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Zusammenfassung 
 

Hintergrund. Mit steigender Tendenz werden Operationen auch bei älteren und zunehmend vulnerable-

ren Patientengruppen durchgeführt, obgleich bei diesen ein oft hohes Risiko für Komplikationen wie ei-

nem postoperativen Delir (POD) vorliegt. Der große Vorteil elektiver Eingriffe liegt in der Möglichkeit einer 

gezielten Erfassung vorbestehender Vulnerabilitätsmerkmale sowie einer Risikobewertung des PODs. 

Als modernes Entscheidungs- und Bewertungskriterium für einen solchen Eingriff tritt anstelle der vor 

allem im Alter unzulänglichen Priorisierung von körperlich-funktionalen Kriterien zunehmend die gesund-

heitsbezogene Lebensqualität (HRQoL) und damit eine subjektive und alltagsrelevante Bewertung der 

eigenen Gesundheit. Ein HRQoL-ausgerichtetes und zugleich delirsensibles Präventions-, Behandlungs- 

und Beratungsangebot setzt allerdings zwingend eine entsprechende Grundlagenforschung voraus. 
 

Fragestellung. Diese Intention aufgreifend analysiert die vorliegende Thesis ausgewählte Zusammen-

hänge der Triade präoperative Vulnerabilität - postoperatives Delir - gesundheitsbezogene Lebensqualität 

und stellt hierbei die Forschungsfrage in den Fokus, ob bei einer Elektivoperation im Alter nicht nur 

präoperative Vulnerabilitätsmerkmale, sondern auch das POD eine Rolle bei der Ausprägung der HRQoL 

älterer Menschen spielt. Zunächst wird der Einfluss ausgewählter präoperativer Vulnerabilitätsmerkmale 

(Clinical Frailty, Schmerzempfinden, Beweglichkeit/Mobilität, Alltagskompetenz, kognitive Leistungsfähig-

keit sowie Hinweise auf eine depressive bzw. Angststörung) auf die präoperative (Hypothese 1a) sowie 

nachfolgend auf die postoperative HRQoL 2, 6 sowie 12 Monate nach dem Eingriff (H 1b) untersucht. In 

einem weiteren Schritt wird eruiert, ob diese Merkmale auch als Prädiktoren für die Manifestation eines 

PODs gelten (H 2). Ferner wird getestet, ob ein POD im Allgemeinen (H 3a) sowie der motorische Subtyp 

(Hypothese 3b) und die Dauer des PODs (H 3c) im Speziellen unterschiedlich hohe Bewertungen der 

postoperativen HRQoL bedingen. Abschließend wird integrativ der Frage nachgegangen, ob sich das 

Delir und die präoperativen Vulnerabilitätsmerkmale im Sinne eines Wechselwirkungseffekts auf die post-

operative HRQoL auswirken (H 4). 
 

Methodik. Auswertungsgrundlage bildet der Datensatz der multizentrischen Delirpräventionsstudie PA-

WEL („Patientensicherheit, Wirtschaftlichkeit und Lebensqualität“). Das POD wird via (I-)CAM-S sowie 

Chart Review klassifiziert. Die HRQoL wird über die EQ VAS sowie die beiden Summenscores des SF-

12 und damit über eine globale, psychische sowie physische Komponente zu den Messzeitpunkten prä- 

sowie zwei, sechs und zwölf Monate postoperativ abgebildet. Alle Analysen erfolgen zunächst multivariat 

unter gleichzeitiger Berücksichtigung aller drei HRQoL-Komponenten und nachfolgend komponentenspe-

zifisch. Als statistische Methoden werden sowohl (mehrfaktorielle) Varianzanalysen (ANOVA) mit (H 1b, 

3a-c, 4) als auch ohne Messwiederholung (H 1a) sowie eine binär logistische Regressionsanalyse (H 2) 

angewandt, als Kovariaten jeweils auch Alter und Geschlecht berücksichtigt. 
 

Ergebnisse. Im Hinblick auf die drei HRQoL-Komponenten inhärieren die einzelnen Vulnerabilitätsmerk-

male eine teils sehr unterschiedliche Relevanz. Für die präoperative HRQoL erweisen sich in der Ge-

samtbewertung vor allem die Clinical Frailty, die Beweglichkeit/Mobilität sowie die kognitive Leistungsfä-

higkeit als relevante Einflussfaktoren. Trotz dass Interaktionseffekte zwischen den Vulnerabilitätsmerk-

malen zur Baseline und den postoperativen HRQoL-Komponenten die Ausnahme darstellen, üben in der 

Gesamtschau primär die Clinical Frailty sowie Hinweise auf eine Angstsymptomatik einen Haupteffekt auf 

die postoperative HRQoL aus. Als delirprädiktiv können die Clinical Frailty und die kognitive Leistungsfä-

higkeit verifiziert werden. Obgleich das POD in der linearkombinierten Betrachtung der postoperativen 

HRQoL nicht signifikant ist, bestätigen die Univariate das POD als negativen Einflussfaktor auf die globale 

sowie physische HRQoL-Komponente. Zugleich bewerten Ältere mit einem hypoaktiven Subtyp ihre post-

operative HRQoL in diesen beiden Komponenten signifikant schlechter als Ältere mit gemischter Form. 

Die Delirdauer ist hingegen nicht signifikant. Ferner sind auch Interaktionseffekte zwischen einem POD 

und präoperativen Vulnerabilitätsmerkmalen auf die HRQoL subsidiär, lediglich die Wechselwirkung zwi-

schen einem POD und der Clinical Frailty übt einen Effekt auf die physische HRQoL-Komponente aus. 
 

Diskussion. Die vorliegende Auswertung affirmiert das Potenzial, spezifische Vulnerabilitätsmerkmale 

bei elektiv operierten Älteren präoperativ erfassen und sowohl delirpräventiv als auch HRQoL-optimierend 

zu nutzen. Weitere Grundlagenforschung zu essenziellen Einflussfaktoren und Interaktionseffekten sowie 

Studien zur Entwicklung und Erprobung entsprechender Interventionsansätze sind notwendig. 
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Abstract 
 
Background. With increasing tendency surgeries are also performed on older and more vulnerable pa-

tient groups, although they are often at high risk for complications such as postoperative delirium (POD). 

The benefit of elective surgery lies especially in the possibility of a targeted assessment of pre-existing 

vulnerability characteristics as well as a risk assessment of POD. As a modern decision-making and eval-

uation criterion for a surgery, health-related quality of life (HRQoL) and thus a subjective and everyday-

relevant evaluation of one's own state of health replace the inadequate prioritization of physical-functional 

criteria. A HRQoL-oriented and at the same time delirpreventive treatment requires, however, an appro-

priate fundamental research. 

 

Objective and Aim. Picking up this intention, the present thesis analyzes spezific correlations of the triad 

preoperative vulnerability - postoperative delirium - health-related quality of life and focuses on the re-

search question, whether, in addition to preoperative vulnerability characteristics, delirium also plays a 

role in the development of HRQoL in elderly people undergoing elective surgery. First, the influence of 

specific preoperative vulnerability characteristics (clinical frailty, subjective pain level, mobility, daily living 

activities, cognitive function and signs of depressive or anxiety disorders) on preoperative HRQoL (Hy-

pothesis 1a) and on post-op HRQoL 2, 6, and 12 months after surgery (H 1b) will be evaluated. In a further 

step it will be explored whether these characteristics are also predictors for the manifestation of a POD 

(H 2). In step 3 it will also tested whether a POD in general (H 3a) as well as motor subtypes (hypothesis 

3b) and the duration of a POD (H 3c) influence the post-op HRQoL. Finally the investigate question will 

be answered, whether delirium acts as a moderator between preoperative vulnerability characteristics 

and postoperative HRQoL (H 4). 

 

Method. The analysis is based on the data set of the multicenter delirium prevention study PAWEL ("Pa-

tient Safety, Cost Efficiency and Quality of Life"). POD is classified via (I-)CAM-S and Chart Review. The 

HRQoL will be described by the EQ VAS and the two scores of the SF-12 and thus by a psychological, 

physical and global component at the time points preoperatively as well as two, six and twelve months 

postoperatively. All analyses will first be performed multivariate considering all three HRQoL components 

and afterwards univariate. Statistical methods used are (multifactorial) ANOVA with (H 1b, 3a-c, 4) and 

without repeated measurements (H 1a) as well as binary logistic regression analysis (H 2), with age and 

gender as covariates. 

 

Results: With regard to the three components of HRQoL, the different vulnerability characteristics show 

a very different relevance. For the preoperative HRQoL, clinical frailty, mobility, and cognitive functioning 

are the most relevant influencing factors in the overall evaluation. Despite the fact that interaction effects 

between the vulnerability characteristics at baseline and the postoperative HRQoL components are the 

exception, it is primary clinical frailty and indications of anxiety symptoms that exert a main effect on the 

postoperative HRQoL. Clinical frailty and cognitive functioning can be verified as predictive of delirium. 

Although POD is not significant in the linear-combined analysis of postoperative HRQoL, the univariates 

verify POD as a negative influencing factor on the global as well as physical HRQoL component. At the 

same time, elders with a hypoactive subtype rate their postoperative HRQoL in these two components 

significantly worse than elders with a mixed form. In contrast, delirium duration did not prove to be a 

significant factor. Furthermore, interaction effects between POD and preoperative vulnerability character-

istics also play a secondary role, because only the interaction between POD and clinical frailty has an 

effect on the physical HRQoL component. 

 

Conclusions. The present evaluation affirms the need to assess specific vulnerability characteristics in 

electively operated older people preoperatively and to use them to prevent delirium and to optimize 

HRQoL. Further basic research on essential influencing factors and interaction effects as well as studies 

on the development and test interventional approaches are meaningful and necessary. 
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Abb. 33  Liniendiagramm der EQ VAS in der Gesamtstichprobe differenziert nach Messzeit-
punkten 

 

 Abb. 34 Liniendiagramm der postoperativen Messwerte der SF-12 MCS in Differenzierung der 
Älteren mit und ohne POD 

 

 Abb. 35  Liniendiagramm der SF-12 PCS zu allen postoperativen Messzeitpunkten in Differen-
zierung von Älteren mit und ohne POD 

 

Abb. 36  Liniendiagramm der EQ VAS in Differenzierung von Älteren mit einem hypoaktiven 
bzw. gemischten Delirsubtyp zur Darstellung nicht signifikanter Mittelwertsunter-
schiede 

 

 Abb. 37  Liniendiagramm der SF-12 MCS in Differenzierung von Älteren mit einem hypoaktiven 
bzw. gemischten Delirsubtyp zur Darstellung nicht signifikanter Mittelwertsunter-
schiede 

 

 Abb. 38 Liniendiagramm der SF-12 PCS in Differenzierung von Älteren mit einem hypoaktiven 
bzw. gemischten Delirsubtyp zur Darstellung nicht signifikanter Mittelwertsunter-
schiede  

 

 Abb. 39  Liniendiagramm der EQ VAS in Differenzierung der Delirdauer (kategorisiert) zur Dar-
stellung nicht signifikanter Mittelwertsunterschiede 

 

Abb. 40   Liniendiagramm der SF-12 MCS in Differenzierung der Delirdauer (kategorisiert) zur 
Darstellung nicht signifikanter Mittelwertsunterschiede 

 

Abb. 41  Liniendiagramm der SF-12 PCS in Differenzierung der Delirdauer (kategorisiert) zur 
Darstellung nicht signifikanter Mittelwertsunterschiede 

 

Abb. 42 Geschätze Randmittel des postoperativen Gesamtmittelwerts der physischen 
HRQoL-Komponente 
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I   HINFÜHRUNG ZUM THEMA:  
 GERONTOLOGIE IM DISKURS VON ALTER(N), GESUNDHEITSZUSTAND UND MEDIZIN 
 
 

„Das Ideal einer vollkommenen Gesundheit ist bloß wissenschaftlich interessant. 
 Krankheit gehört zur Individualisierung.“ 

Novalis (1772 - 1801) 
 

 

Mit diesen Worten pointiert Friedrich von Hardenberg seine Kritik an einer utopischen Zielvor-

stellung von vollkommener Gesundheit als höchste Blüte einer rein rational ausgerichteten Er-

kenntnisorientierung, die aus Sicht der Romantik einen unverhältnismäßigen Absolutheitsan-

spruch erhebt. Er unterstreicht damit zugleich die gegenwärtig vorherrschende Prämisse, 

Krankheit und damit auch Aspekte von Vulnerabilität nicht nur als substanzielle Erfahrung im 

menschlichen Dasein anzuerkennen, sondern entsprechende gesundheitliche Zustandsformen 

über eine universelle und normative Sichtweise hinaus generell vielmehr im Kolorit ihrer Sub-

jektivität zu betrachten. Vor allem in höheren Lebensdekaden steigt die Relevanz einer solchen 

Perspektive. Obgleich Vulnerabilität als Conditio humana und Wegbereiter von Erkrankungen 

alle Lebensphasen prägt, potenziert sich eine „Anfälligkeit und Verwundbarkeit, mithin das deut-

lichere Hervortreten von Schwächen, meint verringerte Potenziale zur Abwehr, Kompensation 

und Überwindung körperlicher und kognitiver Schwächen“ (Kruse, 2017a, p. 4) naturgemäß vor 

allem im hohen und sehr hohen Lebensalter. Diese demaskiert sich etwa in deutlich steigenden 

Prävalenzraten von multimorbiden, meist chronifizierten Krankheitsgeschehen, die oftmals mit 

einer Beeinträchtigung der bisherigen Alltagsgestaltung und einem zunehmenden Unterstüt-

zungs- und Pflegebedarf assoziiert sind. Insofern ist es nicht verwunderlich, dass sich Gesund-

heitsthemen auch per definitionem als Korrelat in zahlreichen Alterskonzepten wiederfinden, 

deren Schnittmenge etwa Aspekte wie ein geringes Krankheits- sowie Behinderungsrisiko, eine 

hohe kognitive und psychische Funktionsfähigkeit oder soziale Teilhabe bilden. 
 

Sowohl im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung im Allgemeinen als auch mit spezifischerem 

Blick auf die steigende Anzahl an elektiven Operationen im höheren Lebensalter implizieren die 

vorausgehenden Betrachtungen in praxi eine mehrdimensionale und graduierte Perspektive auf 

das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum eines älteren Menschen unter besonderer Fokussie-

rung seines gesundheitlichen Erlebens und Verhaltens. Eine Möglichkeit, eine solche Perspek-

tive abbilden und so auch im Behandlungskontext standardisiert berücksichtigen zu können, 

besteht im Rückgriff auf das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (HRQoL). Als 

subjektives und alltagsbezogenes Entscheidungs-, Bewertungs- und Outcomekriterium medizi-

nischer Maßnahmen bildet es ein Gegengewicht zur bislang einseitigen Dominanz medizinisch-

funktionaler Parameter und ermöglicht zugleich eine erweiterte Risiko-Nutzen-Bewertung unter 

besonderer Berücksichtigung des bei vulnerablen und damit insbesondere bei älteren Men-

schen steigenden Risikos eines postoperativen Delirs. Eine entsprechende Grundlagenfor-

schung liegt bislang allerdings lediglich rudimentär vor und vernachlässigt eine kombinierte Be-

trachtung der genannten Faktoren. An eben solchen Schnittstellen zwischen gesundheits- und 

altersrelevanten Fragestellungen agiert die Gerontologie mit der Intention, das Alter(n) und 

seine Begleitumstände förderlich zu beeinflussen. In diesem Sinne ersucht die vorliegende The-

sis einen Beitrag dahingehend zu leisten, wissenschaftsbasiert ausgewählte Zusammenhänge 

zwischen Vulnerabilitätsmerkmalen, der Manifestation eines PODs sowie HRQoL im Kontext 

einer Elektivoperation theoretisch zu beleuchten und mit einer zugleich handlungsorientierten 

Intention durch entsprechende Impulse den Erhalt bzw. die Förderung von HRQoL als Essenz 

eines ressourcenerhaltenden Alterns zu unterstützen. 



 

 13 
13 

II  THEORETISCHER HINTERGRUND 
 
 

 
 
 
 

 

(Kapitel 1.1) Gesundheit und Vulnerabilität im Alter ... 

 ... stellen nicht zuletzt aufgrund der demografischen Entwicklung an Bedeutung gewinnende The-

menbereiche dar, die in ihrer komplexen Verflechtung nicht nur die Möglichkeiten und Grenzen 

medizinischer Maßnahmen bei Älteren determinieren, sondern zugleich auch einen Behandlungs- 

und Beratungsansatzes einfordern, der über eine rein physisch-funktionale Prämisse hinausgeht. 

Um HRQoL als Hauptthema der vorliegenden Arbeit in ihrer Komplexität besser nachvollziehen zu 

können, ist in einem ersten Schritt eine multidisziplinäre Auseinandersetzung mit dem nicht minder 

komplexen Gesundheitsterminus unter besonderer Berücksichtigung seiner Relevanz für ältere 

und hochaltrige Menschen unerlässlich. Mit Blick auf die Bedeutsamkeit eines holistischen Ge-

sundheitsverständnisses werden nachfolgend zunächst dimensionsbezogen die bei Älteren vor-

handenen und den Gesundheitszustand positiv beeinflussenden Ressourcen und Potenziale dar-

gestellt, da diese als essenzielle Faktoren eines positivistischen Alternsbildes fungieren und Vul-

nerabilität vielfach kompensieren bzw. abmildern können. Für eine umfassende Betrachtung des 

Gesundheitszustandes Älterer ist jedoch auch eine Auseinandersetzung mit spezifischen Aspekten 

von Vulnerabilität unerlässlich. Auf eine ausführliche inhaltliche Determination und theoretische 

Einbettung von Vulnerabilität soll daher eine Darstellung ihrer Bedeutung und Phänomenologie im 

Alternsprozess erfolgen. Da sich eine steigende Anzahl älterer und hochbetagter Menschen einem 

elektivoperativen Eingriff unterzieht, schließt das Kapitel unter besonderer Berücksichtigung von 

vulnerabilitätsassoziierten Risiken mit der Skizzierung ausgewählter Vulnerabilitätsmerkmale und 

deren Bedeutung bzw. Folgen im stationären Behandlungssetting. 

 

(Kapitel 1.2) Gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQoL) älterer Menschen ... 

... fungiert dabei nicht nur im Hinblick auf einen Therapieentscheid, sondern auch bezogen auf 

eine hohe Behandlungsqualität als essenzielle Kriteriumsvariable. Ein universelles Verständnis 

von HRQoL setzt allerdings voraus, sich diesem Konstrukt zunächst in seinen zentralen Bezugs-

punkten und folglich ihn seiner Einbettung in theoretische Modellannahmen zu nähern. Für eine 

adäquate Ausschöpfung seines Potenzials in den klinischen Alltagsroutinen ist zugleich entschei-

dend, die analog zum Gesundheitsbegriff bestehende Mehrdimensionalität von HRQoL sowie 

dessen Vielzahl an möglichen Einflussfaktoren nachzuvollziehen zu können. Ebenso bedeutungs-

voll ist neben der Diskussion von Möglichkeiten und Grenzen der HRQoL als patientenrelevantem 

Kriterium auch ein Blick auf den aktuellen Status Quo ihrer Einbettung in das stationär-medizini-

sche Behandlungsprozedere. Das Kapitel schließt mit einer Darstellung der Möglichkeiten und 

Grenzen empirischer Messbarkeit von HRQoL, da diese nicht nur maßgeblich die Konstitution, 

Auswertung und Interpretation der vorliegenden Thesis, sondern auch eine Implementierung von 

HRQoL in die klinischen Routinen entscheidend determinieren.   

 

(Kapitel 1.3) Das postoperative Delirium (POD) bei älteren Patienten ... 

... gilt als Operationsrisiko mit hoher Prävalenz, dessen Auswirkungen auf die HRQoL allerdings 

bislang kaum erforscht sind. Zur besseren Einordnung dieses Syndroms erfolgt nach einer ein-

führenden Diskussion über elektivoperative Eingriffe im Alter orientierend die Quantifikation der in 

der Fachliteratur benannten Prävalenzraten in ausgewählten Fachbereichen. Nach Darstellung 

der diagnostischen Kriterien und Subtypen eines Delirs werden neben potenziell delirauslösenden 

Triggern im stationären Krankenhaussetting auch häufige prädisponierende Vulnerabilitätsfakto-

ren älterer Menschen skizziert, um insbesondere die multifaktorielle Ätiologie eines PODs heraus-

zustellen. Da vor allem bei älteren Menschen aufgrund der zunehmenden Vulnerabilität das Risiko 

für schwerwiegende Folgen signifikant erhöht ist, endet das Kapitel mit einer Darstellung von häu-

figen kurz- sowie langfristigen Folgen für einen Betroffenen sowie dessen Umfeld. 
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1.1 Gesundheit und Vulnerabilität im Alter 
 

1.1.1 Der Gesundheitsbegriff und seine Übertragbarkeit auf Ältere 
 
Mit den Worten „Was ist gesund, was ist krank? Die Narren nur vermögen es zu unterscheiden“ 

(1910, p. 53) pointiert Groddeck bereits Anfang des vorletzten Jahrhunderts die Schwierigkeit 

einer definitorischen Determination von Gesundheit. Je nach Paradigma, normativer Implikation 

sowie Kultur und Zeitgeschichte unterliegt dieser Terminus einer divergierenden Prägung. Zahl-

reiche Professionen wie die Medizin, Psychologie und Soziologie binden diesen Begriff zwar mit 

einer zunehmend interdisziplinären Ausrichtung in ihre fachspezifischen Theorieansätze ein, die 

vorliegenden Definitionsversuche missachten jedoch in Entsprechung des weitgehend fehlen-

den Bezugs zu den Spezifika der verschiedenen Lebensphasen zumeist auch substanzielle ge-

rontologische Prämissen: 

 
a)  Die Medizin definiert Gesundheit historisch betrachtet vor dem Hintergrund ihres Arbeits-

auftrages primär als Abgrenzungskonzept zu Krankheit, die sie als normabweichende Störung 

physiologischer bzw. biochemischer Prozesse einzelner oder mehrerer Funktionsbereiche allo-

pathisch diagnostiziert und etwa durch operative Maßnahmen zu beseitigen versucht. Vor allem 

ältere Menschen weisen jedoch häufig eine subklinische Symptomatik bzw. asymptomatische 

Krankheitsanzeichen auf, die oftmals nur schwerlich einer von der Medizin geforderten spezifi-

schen Diagnose zugeordnet werden können. Die ursprünglich sehr eng gefasste Definition in-

tegriert im Zuge mehrerer Paradigmenwechsel im letzten Jahrhundert mittlerweile neben der 

Bedeutsamkeit einer objektivierten biopsychosozialen Betrachtungsweise auch subjektive Ge-

sichtspunkte. In diesem Zusammenhang begreift sie Gesundheit gemeinhin als „das subjektive 

Empfinden des Fehlens körperlicher, geistiger und seelischer Störungen oder Veränderungen 

bzw. ein[en| Zustand, in dem Erkrankungen und pathologische Veränderungen nicht nachge-

wiesen werden können“ (Pschyrembel, 2012, p. 594). Dies ist insofern essenziell, als dass Ge-

sundheit nun auch definitorisch einem subjektiven Bewertungsprozess unterliegt und damit 

gleichzeitig auch der im hohen und sehr hohen Alter oft großen Diskrepanz zwischen dem ob-

jektiven und subjektiven Gesundheitszustand Rechnung trägt (Wettstein, Schilling & Wahl, 

2016). Nichtsdestotrotz ist die gängige medizinische Definition aus gerontologischer Sicht nicht 

unproblematisch, da Gesundheit nach wie vor weitgehend über die Absenz von Krankheits-

symptomen determiniert wird. Eine primäre Negativdefinition trägt maßgeblich dazu bei, defizit-

orientierte Altersbilder zu betonen und zugleich die Ressourcen und die Vielfalt des Alters zu 

negieren (Vgl. Kap. 1.1.2). Zudem ist es vor allem im Alter unerlässlich, Gesundheit und Krank-

heit nicht wie in der vorliegenden Definition als komplementäre Wechselbegriffe, sondern viel-

mehr als Endpunkte auf einem Kontinuum zu betrachten und anzuerkennen, dass gesunde An-

teile selbst im Falle von Multimorbidität vorliegen. Dies ist bedeutsam, da vor allem im höheren 

Alter der Fokus auf die Prozesshaftigkeit von Gesundheit und damit das Potenzial zu richten ist, 

der altersassoziiert steigenden Vulnerabiltität kompensatorisch entgegen treten zu können. Nur 

dadurch können vor dem Hintergrund einer salutogenetischen Sichtweise positive Verände-

rungspotenziale etwa in Gestalt der „Resilienz als eine spezifische Form von Plastizität“ berück-

sichtigt werden, der vor allem „im Alter eine zentrale Rolle bei der Aufrechterhaltung eines be-

stehenden oder Wiederherstellung eines früheren Anpassungs- und psychischen Funktionsni-

veaus“ (Kruse, 2015, p. 1) zukommt. 
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b) Die Psychologie definiert ebenso wie die Medizin ihr modernes Gesundheitsverständnis in 

interprofessioneller Ausrichtung und beschreibt Gesundheit als „positiven körperlich-psychoso-

zialen Zustand [...], [der] beeinflussbar durch die Art und Weise [ist], wie wir mit uns selbst um-

gehen, wie wir Risiken meiden, Anforderungen bewältigen und Ressourcen aufbauen“ (Schwar-

zer, 1997, p. 3). Trotz der im Hinblick auf ältere Menschen wichtigen Betonung des bio-psycho-

sozialen Ansatzes erscheint diese Definition insbesondere für sehr hohe Altersgruppen unzu-

länglich, da vor allem die Zunahme physischer Vulnerabilität nicht nur den Einsatz der verblie-

benen internen, sondern in zunehmendem Maß auch kompensatorische externe Ressourcen 

einfordert und ein Aufbau von Ressourcen zumindest bezogen auf den körperlichen Zustand 

vielfach kaum mehr realisierbar ist. Ferner ist insbesondere bei Menschen mit Demenz das 

Postulat der eigenaktiven Beeinflussbarkeit von Gesundheit vor allem im späteren Krankheits-

verlauf utopisch und Unterstützung durch das soziale Umfeld essenziell. Die in dieser Definition 

postulierte altersrelevante Bewertung von Gesundheit als dynamisches und anpassungsfähiges 

Konstrukt wird auch von Hurrelmann und Franzkowiak (2010) aufgegriffen, die Gesundheit sa-

lutogenetisch als „Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren und Schutzfaktoren [begrei-

fen], das dann eintritt, wenn einem Menschen eine Bewältigung sowohl der inneren (körperli-

chen und psychischen) als auch äußeren (sozialen und materiellen) Anforderungen gelingt (...) 

und einem Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt“ (n.p.). Dies impliziert die im 

Alter notwendige Inklusion von subjektiven Determinanten wie die (gesundheitsbezogene) Le-

bensqualität, ist jedoch insbesondere für hochvulnerable, palliative oder kognitiv beeinträchtigte 

Ältere durch ein zunehmend dominierendes Ausmaß an Risikofaktoren und Einbußen kaum 

erreichbar. 

 
c) Die Soziologie „konzentriert sich auf theoretische Erklärungen, die soziale Phänomene in 

ihrer Wechselwirkung mit Gesundheit untersuchen“ (Kriwy & Jungbauer-Gans, 2020, p. 4) und 

bietet hierfür verschiedene gesellschaftstheoretische Ansätze. Im klassischen Lichte des Struk-

turfunktionalismus etwa gilt Gesundheit als „Zustand optimaler Leistungsfähigkeit eines Indivi-

duums für die wirksame Erfüllung der Rollen und Aufgaben, für die es sozialisiert worden ist“ 

(Parsons, 2002, p. 344). Psychische Gesundheit impliziert hierbei die Fähigkeit zur Ausführung 

sozialer Rollen, wohingegen körperliche Gesundheit die Fähigkeit zur Realisierung positiv be-

werteter Aufgaben bedeutet (ebd.). Diese auf eine normorientierte Funktionalität reduzierte Per-

spektive missachtet allerdings, dass je nach Intensität der vorliegenden Vulnerabilität eines 

Menschen die Voraussetzung für eine Rollenerfüllung bzw. Übernahme von Aufgaben nicht 

mehr (umfänglich) gegeben ist. Die damit assoziierte Devianz fungiert als Nährboden für eine 

Stigmatisierung Älterer. Nichtsdestotrotz bleibt dieses Theoriegerüst aufgrund zahlreicher Wei-

terentwicklungen „ein Baustein der (medizin-)soziologischen Perspektive in den Gesundheits-

wissenschaften“ (Franzkowiak 2018, p. 950). In einer modofizierten erweiterten Perspektive be-

zieht dieses Gesundheit nunmehr auch auf die „Selbstbestimmung und Selbstverwirklichung in 

einem lebensgeschichtlich dynamisch verlaufenden Prozess, welcher prinzipiell auf Homöo-

stase zwischen eigenen körperlich-psychologischen Möglichkeiten und äußeren Lebensbedin-

gungen hin ausgerichtet ist“ (Raithel, Dollinger & Hörmann, 2012, p. 234). Trotz der hier anklin-

genden Relevanz der Transaktion zwischen Person und Umwelt als Voraussetzung für ein kom-

petenzorientiertes Altern (Oswald, 2021) vernachlässigt auch diese definitorische Herange-

hensweise, dass Gesundheit im Alter deutlich stärker durch eine subjektive als durch eine ob-

jektive Sichtweise entsprechender Parameter determiniert wird (Brandenburg, 2022). 
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Notwendigkeit einer mehrdimensionalen Gesundheitsdefinition. Allein die vorausgegange-

nen Definitionsversuche untermauern neben der Komplexität des Gesundheitsbegriffs zugleich 

das Erfordernis einer mehrdimensionalen sowie interprofessionellen Betrachtungsweise. Die 

WHO beschreibt 1946 Gesundheit erstmals als „state of complete physical, mental and social 

well-being and not merely the absence of disease or infirmity” (p. 1) und postuliert damit einen 

Ansatz, der über die bis dato dominierende bio-medizinische Sichtweise hinaus geht. Sie betont 

nunmehr sowohl die Wichtigkeit psychosozialer Aspekte als auch die im Alter zunehmende Be-

deutsamkeit einer subjektiven Bewertung von Gesundheit. Diese Betrachtungsweise entspricht 

auf der einen Seite dem im Alter veränderten epidemiologischen Spektrum zugunsten einer 

steigenden Prävalenz an multimorbiden Krankheitsbildern, deren komplexen Behandlungsan-

sprüchen nur durch interdisziplinäre Behandlungsansätze entsprochen werden kann. Anlass zur 

Kritik bietet allerdings auf der anderen Seite die fehlende Berücksichtigung dessen, dass Ältere 

oftmals chronifizierte Verläufe mit teils dauerhaften Funktionseinbußen aufweisen. Die Gesund-

heitsvorstellung beschreibt dennoch weiterhin ein in Teilen utopisches Ideal, das älteren Men-

schen etwa aufgrund ihrer nicht grundsätzlich umkehrbaren physischen Abbauprozesse und 

ihrer damit steigenden Vulnerabilität mehrheitlich nicht gerecht wird. Zugleich beschreibt diese 

Definition Gesundheit als statischen Zustand und verkennt auf diese Weise, dass Ältere auf-

grund zahlreicher kritischer Lebensereignisse wie dem Tod des Lebenspartners zeitweise im-

mer wieder ihr psychisches Wohlbefinden durch Phasen der Trauer und Resignation einbüßen 

und auch diese als integrative Bestandteile einer modernen und ganzheitlichen Gesundheits-

auffassung gelten. Darüber hinaus lässt diese Begriffsdetermination außer Acht, dass wichtige 

Gesundheitsparameter wie HRQoL trotz bestehenden Krankheitssymptomen bzw. Funktions-

einbußen in einer hohen Ausprägung weiterbestehen können. Im Zuge dieser vielfältigen Kritik 

ergänzt die WHO 1986 im Rahmen der Ottawa-Charta ihren Gesundheitsbegriff um den Aspekt 

der „Fähigkeit und Motivation, ein wirtschaftlich und sozial aktives Leben zu führen“ (p. 6) und 

betont damit zumindest grundsätzlich ein für das höhere Alter wichtiges dynamisches sowie 

salutogenetisches Gesundheitsverständnis. Letzteres begreift Aaron Antonovsky als dynami-

schen, interaktiven und kontinuierlichen Prozess zwischen belastenden und risikoreichen sowie 

entlastenden und schützenden Einflussfaktoren. Je nach aktueller Konstellation dieser Faktoren 

ist der individuelle Gesundheitszustand auf einem Kontinuum zwischen den Polen „maximale 

Gesundheit“ und „maximale Krankheit bzw. Tod“ verortet. „Wir sind alle sterblich. Ebenso sind 

wir alle, solange noch ein Hauch von Leben in uns ist, in einem gewissen Ausmaß gesund“ 

(Antonovsky, 1997, p. 23). Dahinter besteht die Annahme, dass der menschliche Organismus 

per se eine Tendenz zur Heterostase aufweist. Die altersbedingt zunehmende Vulnerabilität 

steht zwar einer homöostatischen Reorganisation und damit verbunden einem restitutio ad in-

tegrum entgegen, dennoch haben selbst hochvulnerable Ältere noch gesunde Anteile. Dieses 

von der WHO modifizierte Gesundheitsverständnis prononciert zugleich die vor allem bei Hoch-

betagten wichtige kompensatorische Gestaltung der räumlichen Umwelt (Kruse, 2021) und wür-

digt zugleich, dass „Altern (...) zu einem guten Teil gestaltet werden [kann], wobei die Gestalt-

barkeit von genetischen Grundlagen, der Gesundheit, der Offenheit des Individuums und den 

sozialen Bedingungen beeinflusst ist“ (Kruse, 2017a, p. 19). Sie demonstriert jedoch mit dem 

Appell nach einem aktiven Leben zugleich eine sehr normative Bewertung, deren Vorausset-

zung im Alter etwa durch den Wegfall bedeutsamer Sozialpartner sowie dem Ausmaß beste-

hender Vulnerabilität und Einschränkungen (z. B. Bettlägerigkeit) oft wesentlich limitiert wird.  
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Ausgewählte Facetten einer altersadäquaten Gesundheitsdefinition. Altern und Gesund-

heit gelten als fest miteinander verwoben, da etwa Konzepte gelingenden Alterns grundlegend 

die „domains of physical, functional, social, and psychological health“ fokussieren und der Frage 

nachgehen „how to expand healthy and functional years in the life span“ (Urtamo, Jyväkorpi & 

Strandberg, 2019, p. 359). In der Synopse der verfügbaren Definitionsansätze wird allerdings 

deutlich, dass diese zwar einerseits essenzielle universale Facetten von Gesundheit aufgreifen, 

andererseits jedoch oftmals alter(n)sspezifische Aspekte vernachlässigen oder Postulate inhä-

rieren, die insbesondere für hochvulnerable ältere Personengruppen illusorisch sind. Ein alters-

adäquates Gesundheitsverständnis stellt jedoch nicht nur die Basis von gerontologisch relevan-

ten Gesundheitsparametern wie der HRQoL dar, sondern fungiert ergo auch als Substrat ge-

sundheitsfördernder bzw. präventiver Maßnahmen für diese Zielgruppe. Eine Begriffsdetermi-

nation von Gesundheit im Alter sollte daher in jedem Fall folgende Prämissen berücksichtigen: 

 
Gesundheit wird sowohl durch „multidimensionale“ als auch „multidirektionale“ Alternsprozesse 

(Schmidt & Wahl, 2019, p. 539) beeinflusst. Diese demaskieren sich etwa darin, dass im Alter 

trotz der Manifestation zahlreicher irreversibler körperlicher Einbußen und Störungen vor allem 

in der seelisch-geistigen Dimension ein hohes Entwicklungspotenzial vorhanden sein kann. Ent-

sprechend dazu ist Gesundheit im Alter verstärkt vor dem Hintergrund ihrer relativen Charakte-

ristik zu sehen, da sie salutogenetisch „selbst im Falle von Krankheit bestehen“ (Kruse, 2014, 

p. 127) kann und nicht per se als Antagonist zu Krankheit oder Altern fungiert. Da „um den Erhalt 

(relativer) Gesundheit ein Leben lang gekämpft werden [muss]“ (Weyrer et al., 2008, p. 50) ist 

Gesundheit auch im Alter als dynamisches und beeinflussbares Konstrukt aufzufassen. Trotz 

der Abnahme der homöostatischen Reserve in den Organsystemen und einer damit verbunde-

nen steigenden physisch-funktionalen Vulnerabilität ermöglicht die grundsätzliche Variabilität 

und Plastizität von Alternsprozessen auch im höheren Alternsverlauf den effektiven Einsatz von 

präventiven bzw. gesundheitsfördernden Maßnahmen. Entsprechend dazu ist es für eine alters-

adäquate Definition essenziell, sowohl die individuelle Vulnerabilität eines Menschen als auch 

dessen Ressourcen in Augenschein nehmen, da etwa seelisch-geistige Bewältigungsmecha-

nismen wesentlich dazu beitragen können, eine optimistische-bejahende Zukunftssicht trotz re-

gelhaft zunehmender Grenzerfahrungen zu erhalten (Kruse, 2014). Entsprechend dazu steigt 

im Alternsverlauf die Relevanz, kompensatorische bzw. gesundheits- und kompetenzerhaltende 

Aspekte in den Gesundheitsterminus zu integrieren. Da vor allem Hochaltrige von chronifizierten 

und multimorbiden Krankheitsbildern betroffen sind, ist es ferner entscheidend, den Gesund-

heitszustand nicht nur per se, sondern auch die „funktionale Gesundheit“ und damit die „körper-

liche Funktionsfähigkeit im Alltag“ (Spuling, Cengia & Wettstein, 2019, p. 36) in die definitorische 

Bestimmung zu integrieren und damit auch Determinanten wie die HRQoL als alltagsrelevante 

Facette zu inkludieren. Dies trägt der Tatsache Rechnung, dass im Alter die Bewertung der 

eigenen Gesundheit „neben objektiven Maßen auch die persönliche Lebenssituation, den Le-

bensstil oder das eigene Wohlbefinden reflektiert“ (Wolff & Tesch-Römer, 2017, p. 158). Inso-

fern ist Gesundheit - auch vor dem Hintergrund einer im Alter steigenden Divergenz (Wettstein, 

Schilling & Wahl, 2016) - immer über ein Geflecht an objektiven sowie subjektiven Parametern 

zu definieren. Da die Heterogenität des Gesundheitszustands im Hinblick auf die einzelnen Be-

zugsaspekte mit steigendem Alter zunimmt (Nguyen et al., 2021) ist Gesundheit nicht nur inte-

rindividuell, sondern stets zugleich auch lebenslaufperspektivisch (Hoffmann et al., 2020) etwa 

als Konglomerat an Einflüssen bzw. Kausaleffekten der frühen Lebensjahre zu betrachten.  
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1.1.2  Gesundheitsassoziierte Ressourcen und Potenziale von Älteren 
 
Grundlegende Annäherung an einen altersadäquaten Ressourcenbegriff. Ebenso wie der 

Gesundheitsterminus kann auch der Alternsprozess in Dependenz seiner Bezugsdisziplin in ei-

ner physischen, mentalen, kognitiven oder auch sozialen Facette exploriert werden. Während 

biologische Alternsprozesse ontogenetisch primär als „Verringerung der biologischen Kapazität 

bzw. Funktionstüchtigkeit“ summiert werden, die „direkt oder indirekt die Sterbewahrscheinlich-

keit vergrößert“ (Baltes & Baltes, 1994, p. 10), gehen andere Disziplinen davon aus, dass in 

einigen, vor allem psychosozialen Bereichen Veränderungen, in anderen Stabilität oder sogar 

das Potenzial für Zugewinne vorliegen und Alternsveränderungen daher sowohl multidimensio-

nal als auch multidirektional verlaufen können (Beyer, Wurm & Wolff, 2017). In Annäherung an 

eine altersadäquate Begriffsdefinition führen Röcke & Martin (2012) aus, dass eine „erfolgreiche 

lebenslange Entwicklung“ auf einer „Vielzahl interner und externer Personen- und Umweltmerk-

malen“ basiert, die „im Gegensatz zu Risikofaktoren als Hilfsmittel positiver Entwicklung“ (p. 

109) und damit als Ressourcen betrachtet werden können. Sie verweisen allerdings darauf, 

dass letztere im Alter insgesamt einem Rückgang unterliegen und zum Erhalt der Lebensqualität 

zunehmend kompensiert werden müssen. Willutzki (2008) postuliert mit Blick auf deren Alltags-

relevanz, „dass Ressourcen für die Bewältigung alltäglicher und besonderer Anforderungen 

bzw. Lebensaufgaben von zentraler Bedeutung sind und somit letztlich unsere psychische und 

physische Gesundheit sowie unser Wohlbefinden von ihrer Verfügbarkeit und ihrem Einsatz ab-

hängig sind“ (p. 254). Auch Kruse (2017a) greift diesen Aspekt auf, verweist in seiner begriffli-

chen Annäherung jedoch auch auf die Bedeutsamkeit einer biographischen Perspektive. Die „in 

der Resilienzforschung ausdrücklich als Ressourcen gedeuteten (...) psychischen Qualitäten“ 

konfigurieren sich Kruse zufolge ebenso wie „materielle und ideelle Ressourcen“ im Verlauf des 

Lebens heraus. In einer „spezifischen Interaktion“ mit hinzugetretenen „sozialen und institutio-

nellen Ressourcen“ bilden sie im Alter die psychische Widerstandsfähigkeit eines Individuums 

„in einer aktuell bestehenden Belastung“ (p. 175).  

Die Mehrdimensionalität und Komplexität des Ressourcenbegriffs entfaltet sich jedoch erst in 

seiner Einbettung in ein theoretisches Bezugskonstrukt. Anknüpfend an das Konzept der Sa-

lutogenese (Quehenberger & Krajic, 2016) ermöglichen allgemeine Widerstandsressourcen 

(„generalized resistance resources (GRR)“) als „a property of a person, a collective or a situation 

which, as evidence or logic has indicated, facilitate[d] successful coping with the inherent stres-

sors of human existence” (Antonovsky, 1996, p. 15) primär die Bewältigung eines durch Stres-

soren (wie z. B. belastende Lebensereignisse) ausgelösten körperlichen und psychischen Span-

nungszustandes. Sie umfassen genetische, konstitutionelle sowie psychosoziale Merkmale und 

werden durch den gesellschaftlichen, biographischen sowie familiären Kontext determiniert. So-

fern ein Mensch auf der Grundlage vieler GRR positive Lebenserfahrungen macht, entwickelt 

er ein grundlegendes Gefühl der Kohärenz („sense of coherence“), das mit dem Gefühl der 

Verstehbarkeit („sense of compehensibility“), Bewältigbarkeit („sense of manageability“) sowie 

Sinnhaftigkeit („sense of meaningfulness“) verknüpft ist und dazu befähigt, bei Stressoren ent-

sprechende Ressourcen einzusetzen und sich auf dem Gesundheitskontinuum in eine positive 

Richtung zu bewegen. Darüber hinaus korreliert ein höheres Kohärenzgefühl im Alter nicht nur 

signifikant mit Ressourcen wie einer positiven Selbstwahrnehmung des Alterns (Zielińska-

Więczkowska & Sas, 2020) sondern tritt etwa auch als Mediator zwischen einer Erkrankung und 

Lebensqualität auf (Rohani et al., 2015). 



 

 19 
19 

Ausgewählte Beispiele für Ressourcen und Potenziale im Alter. Das Alter darf nicht aus-

schließlich auf körperliche Vorgänge reduziert werden (Kruse & Wahl, 2010), sondern muss vor 

dem Hintergrund seiner Ressourcen und entsprechend damit verknüpfte Potenziale vor allem 

in seinen emotional-motivationalen, kognitiven sowie sozialen Qualitäten betrachtet werden: 
 

a)  Psychische Ressourcen und Potenziale im Alter. Trotz einer altersassoziierten Zunahme 

an distinkten Lebensereignissen (z. B. Tod des Lebenspartners), internalen Einschränkungen 

(z. B. eine steigende Vulnerabilität) sowie externalen Restriktionen (z. B. Altersgrenzen) offen-

baren Ältere „ausgeprägte Fähigkeiten, die psychische Bedrohung durch altersassoziierte Ver-

luste stark zu begrenzen bzw. sogar in Entwicklungsgewinne umzumünzen“ (Kruse & Wahl, 

2010, p. 112). Sie können damit sowohl ihre Lebenszufriedenheit als auch ihr Wohlbefinden 

weit in die 4. Lebensphase hinein aufrechterhalten bzw. mitunter sogar steigern. Dieses so ge-

nannte „Zufriedenheits- oder Wohlbefindensparadoxon“ verweist auf altersangepasste Verän-

derungen in der Reaktion auf bzw. Bewältigung von Alternsveränderungen (Rothermund, 2021). 

Das „Zwei-Prozess-Modell der Entwicklungregulation“ nach Brandstädter postuliert in diesem 

Kontext, dass im höheren Alter assimilative Bewältigungsprozesse (d.h. eine aktive Zielerrei-

chung unter Einsatz aller Ressourcen und Ausblendung von möglichen Distraktoren) zuneh-

mend durch akkommodative Prozesse abgelöst werden. Individuelle Ziele und Ansprüche kön-

nen so an die zumeist abnehmenden Ressourcen angepasst werden. Der akkommodative Mo-

dus trägt im Alter substanziell dazu bei, die psychischen Folgen von nicht mehr realisierbaren 

Selbstvorstellungen zu überwinden und damit nicht nur ein positives und konsistentes Selbstbild 

zu erhalten, sondern auch Handlungskontrolle und Selbstwirksamkeit zu sichern (Brandstätter, 

2015). Ergänzende Erklärungsansätze, die insbesondere dann greifen, wenn die eigene Zieler-

reichung nicht mehr maßgeblich durch aktives Handeln mitbestimmt werden kann, bieten die 

„Lebenslauftheorie der Kontrolle“ mit ihren Hauptprozessen der primären und sekundären Kon-

trolle (e.g. Heckhausen & Heckhausen, 2018) sowie das „SOK-Modell“ mit den zentralen Pro-

zessen der Selektion, Optimierung und Kompensation (e.g. Riedinger, Freund & Baltes, 2005; 

Zhang & Radhakrishnan, 2018). Darüber hinaus konnte bereits mehrfach nachgewiesen wer-

den, dass ältere im Vergleich zu jüngeren Erwachsene einen intensiveren positiven Affekt, einen 

weniger intensiven negativen Affekt sowie eine signifikant höhere emotionale Stabilität aufwei-

sen (Burr et al., 2021). Zugleich bevorzugen sie anders als jüngere Erwachsene im Sinne eines 

„positivity effects” positive Stimuli (Reet et al., 2014) und weisen analog dazu auch eine ent-

sprechende biographische Erinnerungsvalenz auf, die als signifikanter Prädiktor für eine hohe 

Lebenszufriedenheit gilt (Siedlecki et al., 2015). Insbesondere in der Auseinandersetzung mit 

der zunehmenden Vulnerabilität und den dadurch veränderten alltagspraktischen, emotionalen 

sowie sozialkommunikativen Anforderungen zeigt sich durch die Entwicklung von innovativen 

Verarbeitungs- und Bewältigungsstrategien ein hohes kreatives Potenzial in Form der „Fähigkeit 

des Menschen, innovative Lösungsansätze zu entwickeln die sich als besonders erfolgreich er-

weisen“ (Kruse, 2017b, p. 329). Vor allem die Auseinandersetzung mit der eigenen Vulnerabilität 

stärkt die Fähigkeit, Unsicherheiten zu ertragen, eigene Werturteile zu relativieren sowie in 

Grenzsituationen eine positive Lebenseinstellung zu bewahren (Kruse, 2017a). Diesen Grund-

gedanken aufgreifend beschreibt auch die auf Eriksons Phasenmodell menschlicher Entwick-

lung basierende Theorie der Gerontranszendenz das Alter als natürlichen Entwicklungsprozess 

hin zu Reife und Weisheit, und damit trotz Vulnerabilität hin zu einer „meta-perspective, from 

materialistic and rational view of the world to a more cosmic and transcendent one, normally 

accompanied by an increase in life satisfaction“ (Tornstam, 2011, p. 166). 
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b) Kognitive Ressourcen und Potenziale im Alter. Veränderungen in der kognitiven Leis-

tungsfähigkeit gelten als integraler Bestandteil des Älterwerdens, obgleich einzelne kognitive 

Funktionsbereiche wie etwa große Teile des impliziten (verbal und nonverbal, einschließlich 

Priming) (Ward et al., 2020) und expliziten Gedächtnisses (Watrin, Schroeders & Wilhelm, 2021) 

über einen Großteil des Erwachsenenalters hinweg sogar als altersinvariat gelten. Insbeson-

dere bei den Intelligenzfaktoren zweiter Ordnung zeigt sich eine Multidirektionalität im Alterns-

verlauf: Während die fluide Intelligenz (Mechanik) (u. a. Informationsverarbeitungsgeschwindig-

keit, Merkfähigkeit und Aufmerksamkeit) ab einem Alter von 30 Jahren kontinuierlich abnimmt, 

bleibt die kristalline Intelligenz (Pragmatik) weitgehend bis ins hohe Erwachsenenalter stabil. 

Diese erfahrungsbasierte Wissenskomponente der Intelligenz spiegelt das im Verlauf des Le-

bens durch Erfahrung, Kultur und im Umgang mit unterschiedlichen (Lern)Aufgaben akkumu-

lierte Wissen wider (Cattell, 1987; Kruse, 2017a) und trägt wesentlich zu einer Kompensation 

der abnehmenden fluiden Funktionen bei (Zaval et al., 2015). Während bei jüngeren Erwachse-

nen die Lösung von Alltagsproblemen primär auf Basis der fluiden Intelligenz erfolgt, greifen 

ältere Erwachsene verstärkt auf ihr Erfahrungswissen zurück (Chen, Herzog & Park, 2017; Sal-

thouse, 2004). Zugleich korreliert die kristalline Intelligenz mit Komponenten der Weisheit, so 

dass im Alter neben der „Fähigkeit zu einem vertieften Urteil über konkrete Lebensfragen und 

über ethische Probleme“ (Kruse, 2019, p. 19) sich auch das Potenzial entfaltet, „mit den Aufga-

ben und Anforderungen, die das Leben stellt, auf eine reife Art und Weise umzugehen“ (ebd.) 

sowie „zurückliegende Ereignisse und Erfahrungen in einen umfassenderen Kontext zu stellen 

und (...) neu zu bewerten“ (ebd., p. 26; ähnlich auch bei Nakagawa et al. 2017). Analog zu einer 

Verbesserung der Pragmatik dominieren ältere gegenüber jüngeren Altersgruppen auch bei ent-

sprechend korrelierenden Fähigkeiten wie etwa dem narrativen Textverständnis (Artuso & Be-

lacchi, 2021) oder der verbalen Wortflüssigkeit (Özdemir & Tunçer, 2021). Trotz dass auch 

große Teile des prospektiven Gedächtnisses zwischen dem mittleren und späten Erwachsenen-

alter von einem altersbedingten Rückgang verschont bleiben (Niedźwieńska et al., 2020), zeigt 

sich insofern ein Paradoxon, als dass ältere Menschen im Laborkontext im Vergleich zu jünge-

ren zwar deutliche Leistungseinbußen aufweisen, in prospektiven Alltagsaufgaben jedoch meist 

keine Beeinträchtigungen bzw. sogar eine höhere Kompetenz in der Umsetzung von Absichten 

demonstrieren (Henry et al., 2004). Dieser Alternsvorteil basiert u. a. darauf, dass ältere Er-

wachsene intendierte Aktivitäten besser in ihre zumeist stärker ausgeprägten Alltagsroutinen 

integrieren können (Kliegel & Jäger, 2006). Zudem ist es ihnen möglich, in vertrauten komplexen 

Situationen kognitive Defizite durch eine Aufmerksamkeitsfokussierung auf das für die Prob-

lemlösung Wesentliche zu konzentrieren und so eine mit jungen Erwachsenen komparable Pla-

nungsleistung zu erzielen (Kliegel et al., 2007). Kognitive Beeinträchtigungen im Alter können 

vor dem Hintergrund des Konzepts der kognitiven Reservekapazität jedoch nicht nur kompen-

siert, sondern teils auch durch die Ausschöpfung neuronaler Reserven vermindert werden. Vor 

allem im Hinblick auf demenzielle Erkrankungen kann eine hohe kognitive Reservekapazität in 

Form einer ausgeprägten funktionellen Konnektivität und eines stärkeren Einsatzes funktionell-

kompensatorischer Mechanismen dazu beitragen, dass eine klinische Symptomatik erst bei ei-

ner fortgeschritteneren Pathologie sichtbar wird (Arenaza-Urquijo et al., 2015; Jansen et al., 

2015). Zugleich lassen sich sowohl bei Menschen mit leichteren kognitiven Dysfunktionen als 

auch bei kognitiv gesunden Älteren durch multimodale kognitive Trainings mitunter beträchtliche 

Steigerungen in den trainierten Leistungsbereichen erzielen (Cespóna, Miniussia & Pellicciari, 

2018) oder alterungsbedingte Kognitionseinbußen durch Interventionen zur Stärkung der sozi-

alen Partizipation abschwächen bzw. prävenieren (Lara et al., 2019). 
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c) Soziale Ressourcen und Potenziale im Alter. Vor allem aufgrund der Wahrnehmung des 

endlichen Zeithorizonts verändern sich der sozioemotionalen Selektivitätstheorie zufolge die Mo-

tive für soziale Beziehungen im Verlauf der Lebensspanne: Während jüngere Erwachsene die 

Zeit als unbegrenzt wahrnehmen und die Zielsetzung eher auf das Erleben von Neuem und die 

Erweiterung des Wissens gerichtet ist, fokussieren Ältere verstärkt Ziele, die unmittelbar erreicht 

werden können und sich insbesondere auf die Emotionsregulation zur Optimierung des Wohlbe-

findens beziehen. Sie investieren primär in den Erhalt von bereits vorhandenen und besonders 

bedeutsamen Beziehungen mit hohem Intimitätsgrad, da diese mit größerer Wahrscheinlichkeit 

emotional bedeutungsvolle Erlebnisse und ein Gefühl der Nähe erfahrbar machen. Oft sind dies 

Familienangehörige sowie enge Freunde. Belastende und negative, konfliktreiche oder einseitige 

Beziehungen werden in diesem Selektionsprozess hingegen zunehmend aufgegeben (Carsten-

sen, 2021). Hierbei handelt es sich nicht um einen sozialen Rückzug, wie er etwa in der Disen-

gagement-Theorie vertreten wird, sondern im Sinne eines Wandels um eine ressourcenange-

passte aktive Gestaltung des eigenen sozialen Kontextes (Martin & Kliegel, 2014). Zugleich kön-

nen ältere Erwachsene aufgrund ihrer Entbindung aus familiären und beruflichen Zwängen im 

Allgemeinen selbstregulative und zwischenmenschliche Stärken besser einsetzen und daher 

auch im Hinblick auf die qualitative Gestaltung von Beziehungen mehr profitieren (Martínez-Martí 

& Ruch, 2014). Diese impliziert etwa einen größeren Ausdruck von Dankbarkeit in Beziehungen, 

eine vor allem bei Hochbetagten steigende Bereitschaft zur Vergebung (Tao et al., 2021; 

Toussaint et al., 2001), eine höhere Bindungssicherheit (Chopik, Edelstein, & Fraley, 2013) sowie 

eine optimistischere Grundhaltung (Chopik, Kim, & Smith, 2015). Insbesondere auch im Umgang 

mit zwischenmenschlichen Konflikten vollzieht sich ein Wandel: Ältere Erwachsene berichten 

nicht nur über weniger Stressfaktoren wie Streit und Meinungsverschiedenheiten in ihrem Alltag 

als jüngere Erwachsene (Charles et al., 2009) sondern auch in Zusammenhang mit einem Konflikt 

über weniger negative Emotionen wie Wut (Blanchard-Fields & Coats, 2008). Analog dazu drü-

cken ältere Erwachsene auch bei Auseinandersetzungen mit ihrem Ehepartner mehr positive 

Emotionen und Zuneigung aus als Erwachsene mittleren Alters (Smith, & Florsheim, 2007). In 

Summe trägt dies wesentlich dazu bei, dass ältere Erwachsene im Vergleich zu jüngeren über 

eine bessere Beziehungsqualität zu ihrem Lebens- bzw. Ehepartner, aber auch zu ihren Kindern 

verfügen (Nowossadeck & Engstler, 2013) und zugleich über engere Freundschaften und einen 

insgesamt größeren Anteil positiver im Vergleich zu problematischen Beziehungen berichten (Lu-

ong et al., 2011). Abschließend sei noch auf den bedeutenden Aspekt der Generativität verwie-

sen, der in Eriksons psychosozialem Stufenmodell als vorletzte Entwicklungsstufe der Stagnation 

gegenübersteht und im mittleren Erwachsenenalter nach einer erfolgreichen Bewältigung das Po-

tenzial entfaltet, „to take care of the persons, the products, and the ideas one has learned to care 

for” (Erikson, 1982, p. 67). Dieser Gesichtspunkt findet sich leicht modifiziert auch in der Theorie 

der Gerotranszendenz (Tornstam, 2011) und wurde empirisch bereits vielfach belegt. In diesem 

Zusammenhang konnte etwa nachgewiesen werden, dass die häufigsten Lebensthemen und 

Sorgen Älterer die intensive Beschäftigung mit dem Lebensweg der nachfolgenden Generationen 

im allgemeinen sowie mit den eigenen Nachkommen im speziellen, ferner auch die Alltagsunter-

stützung von Nachbarn und Familienangehörigen umfassen (Kruse & Schmitt, 2015a). Damit ein-

her geht etwa trotz der altersbedingt steigenden Vulnerabilität und den damit teils verbundenen 

Funktionsdefiziten ein hohes Maß an ehrenamtlichem Engagement durch ältere Menschen (Vo-

gel et al., 2015). 
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1.1.3  Bedeutsamkeit und ausgewählte Charakteristika des Vulnerabilitätsbegriffs 

 
Bei einer umfassenden Betrachtung der Gesundheit älterer Erwachsener muss neben den vo-

rausgehend dargestellten altersassoziierten Ressourcen und möglichen Potenzialen immer auch 

die Gleichzeitigkeit von Verlusten (Kruse & Wahl, 2010) und in diesem Sinne auch Vulnerabilität 

berücksichtigt werden. Sowohl makro-, meso als auch mikroperspektivisch festigt sich mit vielsei-

tiger kontextueller Prägung und entsprechend unterschiedlichen Zugehensweisen und Intentio-

nen ein zunehmendes Bewusstsein für einen Vulnerabilitätsdiskus: 

 
a) Beispiele für ihre Bedeutsamkeit im politischen Diskurs. Auf politischer Ebene postuliert 

etwa der Altenbericht des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 

(BmFSFJ), dass „im höheren Alter […] bei abnehmender physischer und psychischer Wider-

standsfähigkeit und zunehmenden Einschränkungen ein Zustand erhöhter Vulnerabilität“ 

(BmFSFJ, 2017, p. 56) zu beachten ist, der u. a. dazu führt, dass Betroffene „ihre Bedarfe und 

Bedürfnisse weniger gut vertreten können […] oder Bedarfslagen aufweisen, für deren angemes-

sene Versorgung besondere Kompetenzen erforderlich sind“ (p. 70). Das BmFSFJ betont jedoch 

zugleich auch die Multidimensionalität sowie Individualität von Alternsverläufen und stellt fest, 

dass „eine stärker ausgeprägte Vulnerabilität […] nicht gleichbedeutend mit einer geringeren Aus-

prägung von Potenzialen“ (p. 157) zu begreifen ist. Zum Ausgleich bzw. zur Kompensation von 

Vulnerabilität verweist das Ministerium auf das sozialrechtliche Konstrukt der Pflegebedürftigkeit, 

das „sozialstaatliche Leistungsberechtigungen an mit Vulnerabilität verbundene Funktionsein-

schränkungen“ ermöglicht (p. 183). Auch der Abschlussbericht der vom Bundesministerium für 

Gesundheit (BMG) beauftragten Studie zum „Pflege- und Unterstützungsbedarf sogenannter vul-

nerabler Gruppen“ nimmt mit einem primär soziologischen Fokus mit Alleinlebenden, Migranten 

sowie Menschen mit Behinderung drei „im Sinne erhöhter Erkrankungs-, Behinderungs- und Ster-

bewahrscheinlichkeiten“ besonders „vulnerable Gruppen älterer Pflegebedürftiger in den Blick“ 

(Hackmann et al., 2018, p. 1), um deren Ungleichheit bei den Zugangschancen zu minimieren 

und in Berücksichtigung ihrer spezifischen Bedarfe durch eine nachhaltige „Pflegepolitik einen 

Beitrag für die Lebensqualität“ (p. 22) zu leisten. Ferner sieht auch der Sachverständigenrat zur 

Begutachtung und Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) ältere Menschen in allen einschlä-

gigen Veröffentlichungen der letzten Jahre als „vulnerable“ Personengruppe und fordert für sie 

aufgrund der „Gefahr ihrer Benachteiligung“ (SVR, 2007, p. 410) eine verstärkte „Konzentration 

von Aufmerksamkeit und Ressourcen“ (p. 414) zukünftiger Bestrebungen – etwa im Rahmen der 

Primärprävention (SVR, 2007), Health Literacy (SVR, 2012, p. 48) oder digitalen Gesundheits-

kompetenz (SVR, 2021). 

 
b) Beispiele für ihre Bedeutsamkeit im fachöffentlichen Diskus. Bereits 2007 wurde von den 

deutschsprachigen geriatrischen Fachgesellschaften und 2008 auf europäischer Ebene eine 

grundlegende Definition des „geriatrischen Patienten“ erarbeitet, die sich nicht primär im chrono-

logischen Alter, sondern an der „alterstypisch erhöhten Vulnerabilität“ und damit im „Auftreten von 

Komplikationen und Folgeerkrankungen, der Gefahr der Chronifizierung sowie im erhöhten Risiko 

eines Verlustes der Autonomie mit Verschlechterung des Selbsthilfestatus“ (u. a. BVG, 2018, p. 

3) demaskiert. Insbesondere im Hinblick auf eine weiterführende bedarfsgerechte Behandlungs- 

und Versorgungsgestaltung dieser Patienten entwickelten sich weitere einschlägige Positionspa-

piere wie etwa „Der geriatrische Patient in der Notaufnahme“ (Singler et al., 2016). Dieses fordert, 
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dass „Vulnerabilität und Risikofaktoren […] systematisch mit noch zu entwickelnden Screening-

Instrumenten erfasst werden“ müssen. Mit spezifischem Blick auf orthopädische Eingriffe er-

schien unlängst das von der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie (DGOU) 

sowie Deutschen Gesellschaft für Geriatrie (DGG) entwickelte „Weißbuch Alterstraumatologie 

und Orthogeriatrie“, das Strukturen und Prozesse bei der Versorgung von Altersbrüchen sowie 

als Novum auch für elektive Eingriffe definiert und Kooperationsmodelle bzw. sogenannte geriat-

rische Co-Management-Modelle als wesentliche Behandlungssäule sieht (Liener et al., 2022). 

Vor allem aufgrund der altersbedingt zunehmenden Vulnerabilität und dem damit steigenden Ri-

siko der Manifestation eines Delirs wird unter der Federführung der Deutschen Gesellschaft für 

Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e.V. (DGGPP) seit dem 01.08.2022 die „S3-Leitlinie Delir 

im höheren Lebensalter“ entwickelt, die eine „professionelle und flächendeckende Delirerken-

nung und -vermeidung bei erwachsenen, zumeist über 60 Jahre alten Menschen“ ermöglicht 

(AWMF, 2021, n. p.) und so darauf abzielt, die Akkumulation von Vulnerabilität zu vermeiden und 

Lebensqualität bestmöglich zu erhalten.  
 

c) Beispiele für ihre Bedeutsamkeit in der Interventionsforschung. Während bei Menschen 

in jüngeren Lebensjahren primärpräventive Maßnahmen den höchsten Stellenwert einnehmen, 

gewinnen bei Älteren aufgrund ihrer alterszunehmenden Vulnerabilität entsprechend der Doktrin 

eines relativen Gesundheitsbegriffs zunehmend diejenigen Ansätze an Bedeutsamkeit, die in 

jedem Verlaufsstadium eines Krankheitsgeschehens präventive Potenziale ausschöpfen. So gilt 

es auch bei Menschen mit hoher Vulnerabilität, „vorhandene physische, psychische und soziale 

Ressourcen (...) zu identifizieren und mit Blick auf den Erhalt von Selbstständigkeit und Selbst-

bestimmung, Wohlbefinden und Lebensqualität zu stärken, […] [um einen weiteren Ressour-

cenverlust zu verhindern“ (Blüher & Kuhlmey, 2019, p. 262). Analog dazu ist es im Sinne einer 

Erweiterung bestehender klinischer Behandlungspfade notwendig, über eine reine Fokussie-

rung der Akutdiagnose hinauszugehen und die spezifischen Bedürfnisse vulnerabler Patienten 

in den einzelnen Behandlungsnexus strukturiert zu berücksichtigen. Mit Blick auf die Delirver-

meidung greift etwa das St. Franziskus-Hospital in Münster die spezifischen Bedürfnisse von 

Risikopatienten mit einem zugeschnittenen Betreuungsprogramm auf und ermöglicht u. a. mit-

hilfe spezifischer Screenings, einer speziellen Narkoseführung und einer individuellen psycho-

sozialen „OP-Betreuung“ durch eigens hierfür geschulte Altenpflegerinnen die Reduktion der 

perioperativen Delirrate auf unter 7 % (MGEPA, 2012). Auch zahlreiche multimodal ausgerich-

tete nicht-medikamentöse Präventionsansätze wie HELP („Hospital Elder Life Program“) (Sing-

ler & Thomas, 2017) erweisen sich als besonders wirksam, da sie einer Metaanalyse zufolge 

nicht nur signifikant die Delirprävalenz (Odds Ratio [OR] = 0.5, 95 % CI [0.4, 0.6]), sondern auch 

weitere Negativfolgen wie die Sturzrate senken (OR = 0.6, 95 % CI [0.4, 0.9]) (Hshieh et al., 

2018). Speziell bei orthopädisch und abdominal operierten Älteren konnte die Studygroup von 

PAWEL („Patientensicherheit, Wirtschaftlichkeit und Lebensqualität“) (Vgl. zur Studie Kap. 2.1) 

nachweisen, dass multimodale Maßnahmen u. a. die Häufigkeit von postoperativen Delirien (OR 

= 0.8, 95 % CI [0.8, 0.9], p = .020) und den Prozentsatz der Tage mit Delir (Interventionsgruppe: 

5,3 %; Kontrollgruppe: 6,9 %; p = .030) signifikant senken (OR = 0.59, 95 % CI [0.4, 0.9], p = 

.047) (Deeken et al., 2022). Ferner konnte etwa auch das Projekt TRADE („TRAnsport und 

Delir“) mit Blick auf delirassoziierte Risikofaktoren wie Umgebungswechsel (krankenhausintern 

oder nach Entlassung) nachweisen, dass ein strukturierter Einbezug von vertrauten Personen 

die Delirprävalenz signifikant vermindert (Leinert et al., 2021). 
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Begriffshistologie und ontologische Kerncharakteristik. Allein diese Beispiele verdeutli-

chen, dass die vielfältige kontextuelle Verortung von Vulnerabilität einer einheitlichen und ver-

bindlichen Determination entgegensteht. Dies ist nicht verwunderlich, da der Terminus bereits 

etymologisch auf den lateinisch sehr breit gefassten Begriff „vulvus“ („Wunde“) zurückgeht und 

eine allen Menschen inhärente Verwundbarkeit bzw. Verletzbarkeit beschreibt (Baranzke et al., 

2019). Im wissenschaftlichen Kontext wird der Vulnerabilitätsbegriff zunächst von den Umwelt-

wissenschaften aufgegriffen und mit der Frage verknüpft, warum nicht jede Gefahr eine Kata-

strophe bedingt und nicht jede Person oder Gruppe gleichermaßen unter einer Katastrophe lei-

det. Analog dazu gilt Vulnerabilität als „potential for disruption or harm“ (Wisner, 2004, p. 183) 

und impliziert den Zusammenhang zwischen einer Gefahr bzw. externen Bedrohung und einer 

Katastrophe. Um die Schwere eines Schadens zu erklären, wird in diesem anfänglichen Be-

griffsverständnis die Größe, die Schnelligkeit des Einsetzens, die Dauer und die Häufigkeit einer 

Gefahr fokussiert und den Betroffenen per se eine vermeintlich passive Rolle zugeschrieben 

(ebd.). Im Laufe der folgenden Jahrzehnte etabliert sich der Vulnerabilitätsterminus trotz einer 

zögerlichen theoretischen Konzeptionierung in zahlreichen sozialwissenschaftlichen Diszipli-

nen. Vor rund drei Jahrzehnten postulieren etwa Doyal und Gough (1991), dass gesellschafts-

übergreifend objektive und universelle Bedürfnisse existieren, deren Nichterfüllung eine partielle 

Verletzlichkeit bedingt. Insbesondere die auch für die Betrachtung der HRQoL Älterer wichtigen 

Determinanten „Gesundheit“ und „Autonomie“ werden hierbei als zentrale Grundbedürfnisse 

definiert, aus denen weitere sekundäre Bedürfnisse wie eine angemessene Ernährung, Ge-

sundheitsfürsorge sowie physische Sicherheit entspringen. Im Kontext einer divergierenden Be-

deutungs- und Bezugsvielfalt bildet sich jedoch vor allem die ontologische Charakteristik als 

definitorischer Kern heraus. Zahlreiche Definitionen beschreiben Vulnerabilität in diesem Sinne 

global als „universal, inevitable, enduring aspect of the human condition” (Finemann, 2008, p. 

8) oder auch “as a phenomenon that affects the human condition” (Purdy, 2004, p. 25). In die-

sem Sinne spiegelt der Terminus nicht nur die „complexities of life“ (Springhart & Thomas, 2017, 

p. 7) wider, sondern steht zugleich auch altersunabhängig für „a constant human experience“ 

(Gjengedal et al., 2013, p. 127). Auch Mackenzie, Rogers & Dodds (2004) unterstreichen Vul-

nerabilität als Determinante jeglichen Lebens und charakterisieren diese als „to be fragile, to be 

susceptible to wounding and to suffering“ (p. 4). Insbesondere durch das von den Autoren ge-

nannte Merkmal des Leidens wird die Bedeutsamkeit von Subjektivität und Interindividualität in 

den Fokus gerückt. Daran anknüpfend, jedoch stärker den dynamischen Prozess der Auseinan-

dersetzung mit mannigfachen Einflussfaktoren betonend sehen Autoren wie Purdy (2004) Vul-

nerabilität eher als „a highly individualized dynamic process of being open to circumstances that 

positively or negatively influence outcomes” (p. 25.). Über die Conditio humana als Kerncharak-

teristik hinaus ist Vulnerabilität jedoch über zahlreiche weitere Zugangswege annäherbar. 

 

Die Bildung von Typologien ermöglicht in diesem Zusammenhang eine strukturierte und mehr-

dimensionale Herangehensweise an den Terminus und potenziert die Forderung nach einer bis-

lang nur unbefriedigend vorliegenden konzeptionellen Klarheit. Im Wesentlichen lässt sich Vulne-

rabilität – nachfolgend unter besonderer Berücksichtigung des Delirs – sowohl objektiv als auch 

aus einer subjektiven Perspektive heraus wie folgt typologisieren: 
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   Abbildung 1 
   Typologien von Vulnerabilität (eigene Darstellung) 

 

 

 
 

a) Typologisierung nach der Quelle von Vulnerabilität, bei denen nach Mackenzie, Rogers 

& Dodds (2014) drei interferierende Formen unterscheidbar sind: Inhärente Vulnerabilität („in-

herent vulnerability“) bezieht sich auf die bereits vorausgehend dargestellte ontologische Cha-

rakteristik eines Menschen wie seine Physiologie oder seine affektive und soziale Natur. Vulne-

rabilität kann hierbei entweder eine universelle Ausprägung aufweisen (z. B. sind größere Ope-

rationswunden ohne Analgetika immer mit Schmerzen verbunden) oder in Abhängigkeit von 

Faktoren wie dem Alter, Geschlecht oder Gesundheitszustand variieren (z. B. steigt das Delirri-

siko mit dem Alter an). Situative Vulnerabilität („situational vulnerability“) hingegen hat einen 

potenziellen Charakter und wird maßgeblich durch kontextuelle Bedingungen wie dem aktuellen 

sozialen, politischen oder ökonomischen Rahmen determiniert. Exemplarisch ist hier etwa die 

im medizinischen Behandlungssetting fehlende Abbildung von notwendigen und hochevidenten 

Maßnahmen zum Delirmanagement (e.g. Hshieh et al., 2018; Deeken, 2022) im DRG-System 

anzuführen, die bestehende Vulnerabilität bei älteren Menschen im Behandlungskontext ange-

messen berücksichtigt. Als spezifische Subgruppe gilt die pathogene Vulnerabilität („pathogenic 

vulnerability“), die durch moralisch dysfunktionale bzw. missbräuchliche zwischenmenschliche 

Beziehungen oder gesellschaftspolitische Ungerechtigkeit evoziert wird und sich beim Indivi-

duum durch ein Gefühl minimierter Autonomie oder Ohnmacht demaskiert (z. B. im Falle einer 

paternalistischen Arzt-Patient-Beziehung oder wenn Deliranten aufgrund ihrer Agitation ohne 

den Versuch weniger schwerwiegender Interventionen fixiert werden).  

Typologien von Vulnerabilität
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b) Typologisierung nach dem Zustand von Vulnerabilität. Sowohl die inhärente als auch die 

situative Verwundbarkeit kann dispositionell oder okkurent sein (Lange, Rogers & Dodds, 2013). 

Unterschieden wird in diesem Zusammenhang, ob eine potenzielle oder tatsächliche Verwund-

barkeit vorliegt. Im Hinblick auf Operationsrisiken wie einem POD ist zwar im Alter aufgrund der 

steigenden Vulnerabilität grundlegend von einer dispositionellen Charakteristik auszugehen, al-

lerdings entwickeln nicht alle vulnerablen Älteren nach einem chirurgischen Eingriff gleicherma-

ßen ein POD, da letzteres durch eine Vielzahl an inhärenten und situativen Faktoren determi-

niert wird (z. B. dem Bestehen von neurokognitiven Erkrankungen oder ob eine Behandlung 

elektiv oder notfallmäßig durchgeführt wird). Die grundsätzliche Differenzierung zwischen einer 

dispositionellen und okkurenten Charakteristik ist insofern bedeutsam, als dass damit die Frage 

einhergeht, ob keine, präventive oder kurative Interventionsmaßnahmen zu ergreifen sind. Ent-

sprechende Maßnahmen können dabei zeitlich begrenzt sein und so etwa im Rahmen einer 

stationär-chirurgischen Maßnahme spezifische nicht-medikamentöse Delirpräventionsmaßnah-

men umfassen (e.g. Thomas et al., 2021). Sie können jedoch auch dauerhaft ausgerichtet sein 

und sich etwa auf das regelmäßige Tragen einer Sehhilfe beziehen, die das Risiko für eine 

delirante Entwicklung erheblich reduziert (e.g. Morandi et al., 2021).  

 

c) Typologisierung nach der Dimension von Vulnerabilität, bei denen Kipnis (2006) eine 

kognitive, juristische, soziale, ressourcenbezogene, infrastrukturelle sowie medizinische Vulne-

rabilität differenziert. Diese Formen können einzeln oder wie üblicherweise der Fall in Kombina-

tion auftreten. Als medizinische Vulnerabilität etwa gilt die im Alter zunehmende anticholinerge 

Last, die beispielsweise in Kombination mit einer demenziellen Entwicklung vor allem im opera-

tiven Kontext das Risiko für ein Delir stark erhöht (Vgl. zu bereichsspezifischer Vulnerabilität im 

Alternsprozess Kap. 2.1.5). 

 

Theoretische Rahmenkonzepte von Vulnerabiltität sind bislang kaum existent. Ein Review 

konkludiert in diesem Zusammenhang, dass „there is an important critical commentary on the 

concept, but only a few efforts to specify, theoretically analyse, reconceptualise or use the con-

cept in an innovative way“ (Virokannas, Liuski & Kuronen, 2018, p. 327), so dass nachfolgend 

das am häufigsten angewandte Modell in seinen Grundzügen und bisherigen Modifikationen 

dargestellt werden soll. Dieses basiert originär auf der Vorstellung von Chambers (1989), der 

Vulnerabilität als „the exposure to contingencies and stress, and difficulty coping with them" (p. 

1) gleichwertig der Fähigkeit eines exponierten Individuums gegenüberstellt, mit Bedrohungen 

umzugehen: „Vulnerability has thus two sides: an external side of risk, shocks and stressto 

which an individual or household is subject; and an internal side which is defenceless-

ness,meaning a lack of means to cope without damaging loss“ (ebd.). Schröder-Butterfill und 

Marianti (2006) erweitern diese Vorstellung um ein probabilistisches Moment. Sie betrachten 

Vulnerabilität im Alter nach literaturbasierter Analyse als inkrementelles Resultat verschiedener 

Domänen, zu denen a) das Risiko eines älteren Menschen zählt, einer Bedrohung ausgesetzt 

zu sein (d.h. seiner Exposition), ferner b) die Eintrittswahrscheinlichkeit bzw. das Ausmaß einer 

Bedrohung (d.h. den Risikofaktoren) sowie c) das individuelle Risiko, die Bedrohung nicht ab-

wehren zu können (d.h. der Bewältigungskapazität): 
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         Abbildung 2  
  Konzeptioneller Rahmen von Vulnerabilität (Schröder-Butterfill & Marianti, 2006, p. 12) 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Aufgrund mannigfacher Interaktionsmöglichkeiten können sich diese sowohl gegenseitig kom-

pensieren als auch verstärken und bedingen in ihrer Synergie das Entstehen sowie den Schwe-

regrad von Vulnerabilität. Vulnerabilität als Outcomevariable kann sich hierbei sowohl auf eine 

Minderung der HRQoL als auch wie nachfolgend skizziert auf die Manifestation eines PODs 

beziehen: 

 
a) Die Exposition („Exposure“) gilt als „‘susceptibility’ or ‘risk factor’ - is introduced into dis-

cussions of vulnerability as the link between a threat and a person or group ‘at risk’ of the threat 

by virtue of having certain characteristics or inhabiting certain environments“ (Schröder-Butterfill 

& Marianti, 2006, p. 6). Diese Prädisposition bildet sich im Laufe des Lebens sowie auch durch 

alternsspezifische Veränderungen heraus. Im Kontext einer elektivoperativen Maßnahme gelten 

ältere Menschen aufgrund ihrer zunehmend prädisponierenden Faktoren wie neurodegenera-

tive Erkrankungen, sensorische Einschränkungen oder Multimorbidität (e.g. Spies et al., 2019) 

als Gruppe mit einem hohen Delirrisiko. Mit Blick auf präventive Interventionsmaßnahmen kann 

das Delirrisiko durch präoperative Beurteilungen wie die ASA-Klassifizierung, die geplante 

„Schnitt-Naht-Zeit“ und kurze kognitive Untersuchungen eingeschätzt und durch eine entspre-

chend angepasste Behandlung reduziert werden (Eschweiler et al., 2021). Der Modellannahme 

folgend ist ein solches Screening jedoch unzureichend, um das Risiko einer Exposition gegen-

über einer bestimmten Gefahr umfassend zu erklären, da sowohl die Charakteristik des konkre-

ten „threat“ als auch kompensatorische Aspekte der „coping capacity“ unberücksichtigt bleiben. 

 
b) Die Gefahr bzw. Bedrohung („Threat“) bezieht sich auf „specific events that have the 

power of propelling people towards bad outcomes, unless they have access to resources for 

mitigation“ (Schröder-Butterfill & Marianti, 2006, p. 6). Im erweiterten Sinn kann Bedrohung auch 

als „Schock“ oder „Krise“ interpretiert werden. Grundsätzlich wird angenommen, dass die Be-

drohung analog zu einem schlechter werdenden Zugang zu schadensminimierenden Ressour-

cen zunimmt. Mit Blick auf die Entwicklung eines Delirs ist zumeist von einem multiplen Ursa-

chengeflecht auszugehen, da zu den bereits erwähnten prädisponierenden Faktoren zumeist 

delirauslösende Noxen hinzukommen. Diese implizieren nicht nur die chirurgische Maßnahme 

per se, sondern auch krankenhausassoziierte Erfordernisse wie Umgebungswechsel oder die 

Einnahme von Anticholinergika (Thomas, 2016a) und gelten damit dem Modellverständnis fol-

gend als spezifische Gefahren. 
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c) Die Bewältigungskapazität („Coping Capacity“) bezieht sich auf ein „set of assets and 

relationships that allow people to protect themselves from a ‘bad end’ or to recover from a crisis“ 

(Schröder-Butterfill & Marianti, 2006, p. 7). Sie umfasst sowohl die Verfügbarkeit von Ressour-

cen per se als auch die Fähigkeit ihrer Mobilisierung in einer Gefährdungssituation und birgt 

damit einen relationalen sowie dynamischen Charakter. In Zusammenhang mit der Verwund-

barkeit im Alter lassen sich die Bewältigungskapazitäten nach „individual capacities, social net-

works, and formal social protection“ (ebd., p. 8) untergliedern. Zu ersteren zählen neben dem 

Bildungsstand, den Individualkompetenzen und dem gesundheitlichen Zustand auch die per-

sönlichen Adaptionsleistungen Älterer zur Reduktion ihrer Vulnerabilität. So trägt etwa ein spe-

zifisches Frührehabilitationsprogramm bei älteren Patienten im Kontext einer Knietotalendopro-

these prä- sowie sechs Monate postoperativ zu einer signifikanten Verbesserung von verschie-

denen Funktionsscores bei (Jahic et al., 2018). Zu zweiteren zählen einerseits soziale Netz-

werke wie etwa Familie oder Freunde, da diese materielle, praktische und emotionale Unter-

stützung leisten können. So kann strukturierte Einbindung von wichtigen Bezugspersonen im 

Krankenhausalltag wesentlich dazu beitragen, ein Delir als negatives Behandlungsoutcome zu 

minimieren (e.g. Leinert et al., 2021). Drittens fallen hierunter auch kompensatorische formelle 

Wohlfahrtseinrichtungen wie Sozialversicherungen, Gesundheits- und Sozialdienste. Im Hin-

blick auf eine gelingende Bewältigung können hier insbesondere die Fachakteure des Gesund-

heitssystems zu einem „better understanding of the experience and psychological conse-

quences of delirium“ (Cohen et al., 2009, p. 164) beitragen. 

 

d) Negativfolgen („Bad Outcomes“) sind das Resultat der Interaktion zwischen Exposition, 

der Intensität einer Gefahr und der Bewältigungskapazität, wobei die Phänomenologie des Out-

comes stark variieren kann. Diese Suppositum untermauert die Tatsache, dass einige ältere 

Patienten trotz einer ähnlichen Exposition kein POD erleiden, andere wiederum von einer mehr-

wöchigen Manifestation betroffen sind, die wiederum in Abhängigkeit zahlreicher individueller 

und Kontextfaktoren in Folge zu keinen, geringen oder schwerwiegenden Outcomes wie Stür-

zen oder einer postoperativen kognitiven Dysfunktion (POCD) führen kann. 

 

Möglichkeiten des Modells. Die Anwendung des vorgestellten Modells ermöglicht eine globale 

konzeptionell-terminologische Klarheit und Kohärenz und trägt wesentlich dazu bei, sowohl die 

Ursachen als auch Folgen von Verwundbarkeit in einer strukturierten und komplexitätsreduzier-

ten Form darzustellen. Es bietet so die Möglichkeit, verschiedene analytische Bereiche sowohl 

getrennt voneinander als auch in ihren Korrelationen zu betrachten und inkludiert das Zusam-

menspiel von Umweltanforderungen sowie internen und externen Ressourcen bzw. Hemmnis-

sen hinsichtlich eines bestimmten Outcomes. Dies unterstützt weiterführend eine theoretisch 

fundierte Entwicklung von Präventionsmaßnahmen zu verschiedenen Zeitpunkten: primärprä-

ventiv bevor eine Gefahr auftritt (etwa präoperative Maßnahmen der Delirprävention) oder se-

kundär- bzw. tertiärpräventiv nachdem eine Gefahr bereits aufgetreten ist (etwa multiprofessio-

nelles Delirmanagement).  

 
Grenzen des Modells. Der große Vorteil, der sich aus der flexiblen Anwendbarkeit dieser Mo-

dellvorstellung ergibt, zementiert allerdings zugleich auch seinen zentralen Nachteil. Vor allem 

die konkrete Zuordnung von Variablen zu den Domänen „exposure“ sowie „threat“ wird durch 
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die Möglichkeit divergierender Perspektiven erschwert: „One might be interested in vulnerability 

to ill health per se; alternatively, ill health may be modelled as something that exposes a person 

to the threat of employment loss, or as a threat that precipitates loneliness” (Schröder-Butterfill 

& Marianti, 2006, p. 12). Analog dazu zeigt sich auch in der Definition von Vulnerabilität als 

negativem Outcome eine phänomenologische damit verbunden kontextuelle Unschärfe, da 

diese nicht nur die Manifestation eines PODs oder POCDs, sondern über zahlreiche weitere 

Teilaspekte wie Institutionalisierung, Autonomieverlust oder Immobilität und damit in seiner Va-

lidität kaum umfänglich validierbar ist. Zugleich wird deutlich, dass die Inhaltskompression die-

ser Modellannahme der vor allem auch mit steigendem Alter zunehmenden Komplexität und 

Mehrdimensionalität von Vulnerabilität nicht gänzlich entsprechen kann und zahlreiche essen-

zielle Wirkfaktoren unberücksichtigt bleiben. In diesem Zusammenhang berücksichtigt das Mo-

dell nur unzureichend, dass Vulnerabilität stets in einen globalen strukturellen und zeitlichen 

Kontext eingebettet ist und die verschiedenen Risiken durch Faktoren wie Geschlecht, Kultur, 

soziale Schichtung sowie politische und Wohlfahrtssysteme geprägt sind. Zugleich wird vor al-

lem bei Fokussierung älterer und hochaltriger Menschen unzulänglich berücksichtigt, dass Vul-

nerabilität immer auch das Ergebnis der individuellen und gelebten Biographie darstellt und As-

pekte der Vergangenheit die gegenwärtige Exposition und die Bewältigung determinieren.  

 

Verständnis von Vulnerabilität in dieser Arbeit. Der vorliegende Forschungsansatz geht da-

von aus, dass Vulnerabilität eine ontologische Charakteristik inhäriert, die sich vor allem im spä-

teren Alternsverlauf intensiviert und grundsätzlich „eine erhöhte Empfänglichkeit des alten Men-

schen für Erkrankungen, funktionelle Einbußen und Beeinträchtigungen“ darstellt (Kruse, 

2017a, p. 167), die „infolge komplexer Wechselwirkungen zwischen Risikofaktoren und protek-

tiven Faktoren“ (ebd., p. 170) entsteht und aufgrund ihres multikausalen Ursachengefüges stets 

holistisch und damit verbunden lebenslaufsbezogen und in ihrem kontextuellen Bezugssystem 

zu definieren ist. Die Beschreibung von Vulnerabilität ist dabei nicht nur aus einer globalen Per-

spektive heraus möglich, sondern demaskiert sich wie auch in der vorliegenden Arbeit vor dem 

Hintergrund multidimensionaler und -direktionaler Alternsprozesse in ihrem Zusammenspiel der 

einzelnen physisch-funktionalen, kognitiven, mentalen sowie sozialen Vulnerabilitätsfaktoren (z. 

B. Depressive Störung oder Frailty). Diese implizieren eine dynamische und interagierende Cha-

rakteristik und können jeweils auf einem Kontinuum zwischen „umfänglich“ sowie „gering“ ver-

ortet werden. Jeder Faktor begünstigt mit zunehmender Intensität das Entstehen weiterer Vul-

nerabilität, ist vice versa jedoch zugleich grundsätzlich durch präventive bzw. gesundheitsför-

dernde Maßnahmen positiv intervenierbar. Durch die Verwendung von Ergebnissen objektiver 

sowie subjektiver Erhebungsinstrumente berücksichtigt die vorliegende Arbeit zwei komplemen-

täre Zugangswege zu Vulnerabilität. Entsprechend dem Modell von Schröder-Butterfill und Ma-

rianti werden insbesondere chirurgische Eingriffe als „Gefahr“ einer Schwellensenkung gegen-

über einem Konglomerat an krankenhausassoziierten (z. B. häufiger Umgebungswechsel) und 

medizinischen Stressoren (z. B. Verabreichung delirogener Medikamente) verstanden, die eine 

bislang bestehende Homöostase der Bewältigungskapazität teils deutlich beeinträchtigen und 

so weiterführend das Risiko für eine Beeinträchtigung der HRQoL potenzieren können. Als Out-

come wird gesundheitsbezogene Lebensqualität fokussiert und mit Vulnerabilität in einen kon-

textuellen sowie zeitlichen Bezugsrahmen gesetzt. 
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  1.1.4  Bedeutsame Vulnerabilitätsaspekte im Alternsprozess 
 
Nexus zwischen Vulnerabilität und Alter(n). In Analogie zu Antonovskys Gesundheitsbegriff 

(Vgl. Kap. 1.1.1) bewegt sich auch Vulnerabilität auf einem Kontinuum zwischen den Polen Invul-

nerabilität und völliger Vulnerabilität. Sowohl Alternsprozesse können entsprechend dem Modell 

von Schröder-Butterfill und Marianti durch eine zunehmende Kumulation der Intensitätsverdich-

tung einzelner Vulnerabilitätsfaktoren bei einer fehlenden Bewältigungskapazität das Risiko für 

eine temporäre oder auch chronische Vulnerabilität begünstigen (Resch & Aumayr, 2011). Das 

Ausmaß bestehender Vulnerabilität im Alter ist dabei immer als Ergebnis einer Metamorphose 

lebenslaufsbezogener bio-psycho-sozialer Aspekte zu werten, bei der vulnerabilitätsbegünsti-

gende Faktoren wie eine geringe Schulbildung ebenso eine Rolle spielen wie protektive Faktoren, 

die sich etwa in der Präsenz eines tragfähigen Netzwerkes zeigen. Aufgrund der altersbedingt 

abnehmenden Reservekapazität birgt Vulnerabilität im Alter immer ein erhöhtes Risiko für die 

Intensivierung bzw. Manifestation zusätzlicher Vulnerabilität, so dass vulnerable ältere Patienten 

im Rahmen stationär-operativer Eingriffe einem sehr viel höheren Risiko für entsprechende Ne-

gativfolgen ausgesetzt sind, wie sie etwa im Rahmen eines PODs entstehen können (Vgl. hierzu 

Kap. 2.1.5). Vor allem im Alter begünstigt eine nicht mehr kompensierbare Vulnerabilität deutliche 

Einbußen in der Entscheidungs- und Handlungsautonomie des betroffenen Älteren und damit 

auch in eklektischen Korrelaten wie der HRQoL. Aufgrund ihrer ontologischen Charakteristik ma-

nifestiert sich Vulnerabilität sowohl in physischen, seelischen sowie kognitiven und sozialen Al-

tersprozessen. Im Folgenden sollen daher nach einer dimensionsspezifischen Alternsdefinition 

und der Skizzierung einschlägiger Vulnerabilitätsmerkmale sowohl der Zusammenhang mit an-

deren Dimensionen konturiert als auch häufige Krankheitsbilder exemplifiziert werden: 

 

a) Physische Vulnerabilität ist eng mit dem physischen Altern als „a complex and intraindi-

vidual process usually defined as a time-dependent progressive loss of the individual’s physio-

logical integrity” (Rebelo-Marques et al., 2018, 258) verknüpft und bezieht sich folglich auf die 

„Prozesse, durch die der Organismus mit zunehmendem chronologischen Alter immer weniger 

in der Lage ist, die Homöostase, das physiologische Gleichgewicht des Körpers, in einem nor-

malen Rahmen aufrecht zu erhalten“ (Grupe et al., 2005, p. 286). Die zugrundeliegenden Me-

chanismen und Folgen dieser degenerativen Prozesse sind zwar nach wie vor nicht hinreichend 

geklärt (Barth et al., 2020), allerdings lassen sich die vielfältigen Theorien über die Ursachen 

des physischen Alterns in zwei Gruppen unterteilen: „the programmed aging and the damage 

or error-based theories“ (Kirkwood, 2005, p. 437). Während die Theorien der ersten Gruppe 

argumentieren, dass das Altern ein zielgerichteter und genetisch determinierter Prozess ist, 

postulieren die Theorien der zweiten Gruppe, dass die Akkumulation von molekularen und zel-

lulären Schäden über die gesamte Lebensspanne zu pathologischen Veränderungen führt und 

dadurch progressive das Sterberisiko erhöht. In einem modernen Verständnis wird zumeist eine 

Kombination dieser Ansätze favorisiert. In diesem Sinne postulieren López-Otín et al. (2013) 

neun zelluläre und molekulare Merkmale, die zum Alterungsprozess beitragen. Diese umfassen 

eine genomische Instabilität, einen Telomerverschleiß, epigenetische Veränderungen, den Ver-

lust der Proteostase, eine deregulierte Nährstoffsensorik und mitochondriale Dysfunktion, eine 

zelluläre Seneszenz und Stammzellenerschöpfung sowie eine veränderte interzelluläre Kom-

munikation. Entsprechend dazu manifestiert sich alternsassoziierte Vulnerabilität in folgenden 

physischen Funktionssystemen: 
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 Veränderungen im kardiovaskulären System resultieren primär aus der abnehmenden 

Arterienelastizität im Herz-Kreislauf-System. Arteriosklerose etwa bewirkt eine zuneh-

mende Arterienversteifung, die einen erhöhten Druck im diastolischen und systolischen Ge-

fäßsystem und damit eine Zunahme der Herzmuskeldicke in der linken Kammer (Ventrikel) 

bedingt. Dies führt zu einer reduzierten Pumpleistung sowie einer verminderten Blutversor-

gung der Herzkranzgefäße, wodurch die maximale Herzfrequenz unter körperlicher Belas-

tung sinkt und der Kreislauf verlangsamt auf den beim Aufrichten entstehenden Blutdruck-

abfall reagiert (orthostatische Dysregulation). Zahlreiche kardiovaskuläre Symptome wie 

Schwindel (Kim, Yi & Lee, 2015), Hypotonie mit niedrigen MAP (p = .013) oder diastolischer 

Druck (p = .018) gelten als Prädiktoren für ein Delir (Nguyen et al., 2018). 

 

 Veränderungen im Bewegungsapparat. Aus einer altersbedingten Verringerung der Mus-

kelmasse resultieren ein allgemeiner Kraft- und Leistungsverlust sowie eine Fehlstellung 

der Gelenke aufgrund der geminderten Muskelstabilisierung. Die Veränderung des Kno-

chenstoffwechsels bewirkt eine Abnahme des Kalziumgehaltes in den Knochen und forciert 

durch die Verschmälerung des inneren Knochengerüstes eine erhöhte Brüchigkeit (Osteo-

porose) und Frakturgefahr, von der Frauen aufgrund der versiegenden Östrogenproduktion 

im Klimakterium besonders betroffen sind. Abnutzungserscheinungen an den Körpergelen-

ken führen oft zu einem Verlust des Knorpelüberzugs und zu schmerzhaften Funktionsein-

schränkungen der Gelenke (Arthrose) (Köller, 2021). Damit assoziiert ist häufig ein Bewe-

gungsmangel, der bis hin zur Immobilität führen und ebenso wie damit verbundene Schmer-

zen als potenzielle Ursache für ein Delir gelten kann (Thomas, 2016a). 

 

 Veränderungen im Immunsystem. Das Altern des Immunsystems ist als physiologischer 

Prozess mit Effizienzeinbußen bei der Kontrolle eindringender Pathogene und bei der Eli-

mination maligner transformierter körpereigener Zellen assoziiert. Da ferner auch die Fä-

higkeit abnimmt, zwischen Selbst und Fremd zu unterscheiden, steigt die Häufigkeit auto-

reaktiver bei gleichzeitiger Abnahme erregerspezifischer Antikörper. Die Alterungsprozesse 

betreffen sowohl den älteren angeborenen (innaten) (Granulozyten, Monozyten, natürliche 

Killerzellen, dendritische Zellen) als auch den neueren adaptiven Teil (B- und T-Lymphozy-

ten) und tragen durch Einbußen verschiedener Körperfunktionen, Begleiterkrankungen und 

Medikamentennebenwirkungen zu einer erhöhten Infektanfälligkeit bei. Schwere Infektio-

nen erhöhen nicht nur das Risiko für neurodegenerative Erkrankungen, sondern können 

auch deren Verlauf verschlimmern (Nau et al., 2021). Sie gelten allesamt als hochsignifi-

kante Delirrisikofaktoren (Hshieh, Inouye & Oh, 2021).  

 

 Veränderungen im zentralen Nervensystem betreffen primär den Verlust und die Verän-

derung von Nervenzellen. Auch bei gesunden Älteren entwickeln sich die für eine Alzhei-

merpathologie typischen Nervenzellen (Alzheimerfibrillen) und das Hirngewicht nimmt ab 

(Altersatrophie), während der Wassergehalt im Gehirn (Liquor) ansteigt. Ferner sinkt das 

Reaktionsvermögen durch Einbußen bei der Nervenleitgeschwindigkeit, was eine er-

schwerte Gedächtnisbildung, langsamere Entscheidungen in unübersichtlichen Situationen 

und eine verzögerte Orientierung begünstigt (von Arnim, 2020). Jegliche Pathologien im 

Zentralen Nervensystem (ZNS) erhöhen das Risiko für die Manifestation eines Delirs (Spies 

et al., 2019), das in diesem Kontext vice versa auch als häufigste Form einer zerebralen 

Dysfunktion bei Patienten auf der Intensivstation gilt (Zoremba, Coburn & Schälte, 2018). 
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 Veränderungen im endokrinen System demaskieren sich primär in einer abnehmenden 

Aktivität des Hormonsystems, zu der eine reduzierte Vitamin-D-Aufnahme oder eine Beein-

trächtigung der Glukosehomöostase auf dem Boden einer steigenden Insulinresistenz zäh-

len, die wiederum Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder Schilddrüsenfunktionsstörun-

gen begünstigt. Im Hinblick auf Geschlechtshormone versiegt bei Frauen die Bildung von 

Östrogen und Progesteron, so dass die Periodenblutung ausbleibt und die Fortpflanzungs-

fähigkeit endet. Zugleich manifestiert sich oftmals eine Beckenbodenschwäche oder Harni-

nkontinenz. Bei Männern bewirkt eine abnehmende Testosteronproduktion häufig Prostata-

vergrößerungen, nachlassende sexuelle Lust und Erektionsstörungen, bei einem starken 

Absinken entstehen weiterführend Osteoporose, Fettgewebezunahme oder Stimmungs-

schwankungen (Hinson, Rawen & Chew, 2018). Ein Delir gilt nicht nur als sichtbare Reaktion 

des Gehirns auf metabolische oder immunologische Störungen, sondern basiert vice versa 

häufig auch auf endokrinen Störungen (Thomas, 2016a). 

 

 Veränderungen in den Sinnesorganen. Aufgrund sensibler Veränderungen in Linse, 

Horn- und Netzhaut nimmt die durchschnittliche Sehkraft im Alter ab. Die Lichtempfindlich-

keit der Netzhaut und die Reaktionsfähigkeit der Pupillen werden schwächer und machen 

sich in einer verzögerten Adaption des Sehens im Dunkeln bemerkbar. Ebenso steigt die 

Prävalenz der Altersweitsichtigkeit (Presbyopie), d.h. des Verlusts der Nahanpassungsfä-

higkeit des Auges mittels Akkommodation. Beim Gehör nimmt die Fähigkeit ab, hohe Fre-

quenzen zu hören (Presbyakusis). Ferner kommt es zu einer Abnahme des Geruchs- und 

Geschmackssinns, der oftmals mit einem Appetitmangel und einer Gewichtsreduktion ver-

bunden ist. Auch das Durstempfinden ist durch eine reduzierte Ausschüttung des Dursthor-

mons ADH vermindert, so dass aufgrund der zu geringen Flüssigkeitszufuhr neben Exsik-

kose häufig auch gefährliche Veränderungen im Elektrolythaushalt entstehen. Ältere mit ei-

nem erlittenen Delir zeigen dabei im Vergleich zu Älteren ohne eine signifikant höhere Prä-

valenz an Hör- (30,5 % gegenüber 18,0 %; p < .001), Seh- (24,2 % gegenüber 15,7 %; p < 

.010) sowie biosensorischen Störungen (16,2 % gegenüber 7,5 %) (Morandi et al., 2021). 

Zugleich gelten auch die damit häufig assoziierten Folgen wie Mangelernährung und Exsik-

kose als Risikofaktoren für die Entwicklung eines Delirs (Hshieh, Inouye & Oh, 2021). 

 

Physische Erkrankungen als Ausdruck und Folge erhöhter Vulnerabilität im Alter. Obwohl 

zahlreiche körperliche Erkrankungen vor allem in ihrem Anfangsstadium oft nur schwer von re-

gulären Alterungsprozessen differenzierbar sind, ist vor allem im höheren Alter ein multimorbi-

des Krankheitsgeschehen die Regel. Eine retrospektive Auswertung von Daten der Disease 

Analyzer-Datenbank (IMS HEALTH) belegt, dass bei 50 % der hausärztlich versorgten Älteren 

ab 65 Jahren ein bis drei (Männer: 57,7 % und Frauen: 59,3 %), bei rund 25 % der Älteren sogar 

vier oder mehr chronische Erkrankungen im somatischen Spektrum vorliegen (Männer: 26,6 % 

und Frauen: 23,6 %) (Jacob, Breuer & Kostev, 2016). Mit inhaltlichen Überschneidungen zur 

Berliner Altersstudie (BASE) (Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 2010) weisen ungeachtet des 

Geschlechts  20 % der Älteren Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörungen, Diabetes und/oder 

koronarere Herzleiden auf. In der letzten Phase des Alternsprozesses mündet Vulnerabilität 

schließlich in Mortalität. Die häufigsten Todesursachen stellen Herzerkrankungen, Schlagan-

fälle, bösartigen Neubildungen in Bronchien, Lunge oder Dickdarm, chronische Lungenerkran-

kungen, Pneumonie, Brustkrebs sowie Diabetes Mellitus dar (Destatis, 2004). 
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b) Psychische Vulnerabilität Älterer geht eng einher mit psychischen Alterungsprozessen, die 

sich auf „Veränderungen der kognitiven Funktionen, der Erfahrungen und des Wissens sowie 

der subjektiv erlebten Anforderungen, Aufgaben und Möglichkeiten des Lebens“ beziehen 

(Heuft, Kruse & Radebold, 2006, p. 65). Psychisches Altern umfasst sowohl seelische als auch 

kognitive Aspekte und impliziert in diesem Sinn den „Prozess der Veränderung und Umstruktu-

rierung des Verhaltens und Erlebens in der zweiten Lebenshälfte und bezieht sich vor allem auf 

Veränderungen im Fähigkeitsbereich. Dazu gehören Sinneswahrnehmung und Psychomotorik, 

Intelligenz, Lernen und Gedächtnis, Denken und Problemlösen. Es handelt sich hierbei um Fä-

higkeiten zur Anpassung an veränderte innere und äußere, mit dem Alter verbundene Anforde-

rungen. (...) Es umfasst außerdem Veränderungen der Persönlichkeit, d.h. von Einstellungen, 

Emotionen sowie des Selbstbildes“ (Erlemeier, 2002, p. 64). Im Folgenden soll der Fokus zu-

nächst ausschließlich auf die seelische Facette gerichtet werden. Hier zeigt sich, dass die Ma-

nifestation einer psychischen Störung hoch mit der Kumulierung von biopsychosozialen Einzel-

risiken im Verlauf der Lebensspanne korreliert und somit die Dauer der persönlichen Exposition 

für bestimmte Risikofaktoren bei gleichzeitig unzulänglichen Schutzfaktoren widerspiegelt (Fell-

giebel, 2018). Entsprechende Risikofaktoren umfassen einem aktuellen Review zufolge sowohl 

soziodemografische als auch wirtschaftliche, psychologische und somatische Faktoren (Petrova 

& Khvostikova, 2021). Mit Blick auf eine depressive Symptomatik etwa bestätigt ein systemati-

sches Review u. a. chronische Erkrankungen, Einschlafprobleme, eine geringe physische Akti-

vität sowie eine Beeinträchtigung der IADL und des Sehvermögens als negative Einflussfakto-

ren, wobei auch Alkoholkonsum und Rauchverhalten, der Bildungshintergrund sowie die sub-

jektive Gesundheit in mehreren Studien eine entsprechende Signifikanz aufwiesen (Maier et al., 

2021). Grundlegend geht die Theorie der Lebensspanne von einer Äquifinalität aus, d.h. dass 

verschiedene ätiologische Pfade zu ähnlichen klinischen Erscheinungsbildern führen können 

(Baltes, Lindenberger & Staudinger, 2006). Analog dazu kann dieselbe Kombination an Bedin-

gungen im Sinne einer Multifinalität zu unterschiedlichen Störungen führen (Oerter, Altgassen 

& Kliegel, 2011), die vor allem mit den Herausforderungen der Lebensphase „Alter“ oftmals eine 

Vulnerabilitätsverdichtung forcieren. Psychische Störungen bei älteren Menschen können be-

reits in jüngeren Jahren entstanden sein und andauern bzw. im Alter erneut auftreten. Entspre-

chende Symptome können sich aber auch erstmalig im Alter einstellen. Oftmals ist der erstma-

lige Auftretenszeitpunkt vor allem bei älteren Menschen retrospektiv nur schwer definierbar. 

Eine entsprechende Unterscheidung ist jedoch essenziell, da sich etwa bei einer depressiven 

Symptomatik sowohl die Ätiologie als auch Prognose wesentlich unterscheidet (Gallagher, 

2010). Zum einen sind psychische Störungsbilder im Alter meist symptomärmer und weisen 

häufig nicht die gesamte Bandbreite der bekannten Symptome auf, zudem nehmen Ältere ent-

sprechende Symptome oftmals nur unspezifisch wahr bzw. verkennen diese als normhafte Al-

ternsveränderungen. Zugleich werden körperliche Beschwerden aufgrund ihrer Alltagsrelevanz 

von Älteren häufig überbetont, psychische Symptome hingegen häufig bagatellisiert. Zugleich 

überlappen sich die Beschwerden aufgrund der häufig bestehenden Multimorbidität und werden 

dadurch diagnostisch weniger greifbar. Oftmals sind die Beschwerden auch atypisch, so dass 

ein Delir bei Älteren nicht selten das dominierende Symptom einer schweren somatischen Er-

krankung darstellt (Jüptner, 2006). Insofern ist es nicht verwunderlich, dass rund 70 % der Älte-

ren mit einer schweren psychischen Erkrankung keine hinreichende informelle sowie informelle 

Unterstützung erhalten (Cummings & Kropf, 2009). Seelische Vulnerabilität kann sich dabei 

über folgende Aspekte demaskieren: 
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 Eine dysfunktionale Betrachtungsweise des Alterns ist vor allem eng mit einer negati-

ven Alternsvorstellung verknüpft. Diese umfasst als Oberbegriff viele verschiedene Arten 

von Einstellungen und Wahrnehmungen, die ein Individuum über das Alter, Alternsprozesse 

und ältere Erwachsene als soziale Gruppe hat (Wurm et al., 2017) und kann zahlreiche 

körperliche Gesundheitsfolgen wie Krankenhausaufenthalte (Levy et al., 2015), die Intensi-

tät des Stressempfindens (Levy et al., 2016b) oder auch alzheimerrelevante Biomarker 

(Levy et al., 2016a) vorhersagen. Zudem ist ein negatives Alternsbild mit einer höheren 

Wahrscheinlichkeit assoziiert, ein kardiovaskuläres Ereignis zu erleiden (Levy et al., 2009). 

Dieser Zusammenhang ist grundlegend dadurch erklärbar, dass die individuellen positiven 

oder negativen Wahrnehmungen des Alterns physische und psychologische Prozesse 

durch die Verinnerlichung dieser Einstellungen beeinflussen oder vermitteln können. So 

werden diese Einstellungen nicht selten zu sich selbst erfüllenden Prophezeiungen (Wurm 

et al., 2013). Zugleich geht etwa die Stereotype Embodiment Theory davon aus, dass auch 

gesellschaftliche Stereotypen im Laufe des Lebens verinnerlicht werden und zu einer ent-

sprechenden Selbststigmatisierung führen (Levy, 2009; Sheehan, Nieweglowski, & Corri-

gan, 2017). Ein negatives individuelles Alternsbild steht in engem Zusammenhang mit einer 

Beeinträchtigung der HRQoL (Gu et al., 2018; Ingrand et al., 2018), einem reduzierten so-

zialen und psychischen Wohlbefinden (Segel-Karpas et al., 2021) sowie einer Verkürzung 

der Lebenszeit (Westerhof et al., 2014). 

 

 Kritische Lebensereignisse wie der Verlust nahestehender Sozialpartner sind häufig 

mit unerwarteten, „einschneidenden, das Leben oft gravierend verändernden und in aller 

Regel außerordentlich belastenden Erfahrungen“ (Filipp & Aymanns, 2010, p. 16) verknüpft, 

die vertraute Alltagsroutinen erschüttern, mit einem Beziehungs-, Ressourcen- oder Kom-

petenzverlust nektiert sind und dadurch oftmals als massiver Kontrollverlust erlebt werden. 

Der Prozess der Trauer gilt hierbei als hochvulnerabler Phasenverlauf, der mit fluktuieren-

den Gefühlen der Verleugnung, Wut, Ohnmacht, Schuld, Angst oder Ruhelosigkeit ver-

knüpft ist. Auf die erste Phase des „Nicht-Wahrhaben-Wollens“ folgen die Phasen der „auf-

brechenden Emotionen“, des „Suchens und Sich-Trennens“ sowie schließlich des „neuen 

Selbst- und Weltbezugs“. Eine pathogene Trauerreaktion wird im ICD-11 als anhaltende 

Trauerstörung bezeichnet und entsteht einem systematischen Review zufolge bei jedem 

10. Trauernden (Lundorff et al., 2018). Gefühle der Abhängigkeit und Hilflosigkeit werden 

dabei zumeist von vegetativen Symptomen begleitet (Kast, 2015). Insbesondere der Verlust 

des Lebenspartners ist nicht nur mit einem signifikant erhöhten Risiko für depressive Symp-

tome sowie einer Major Depression assoziiert (Sikorski et al. 2014), sondern auch mit einer 

deutlichen Veränderung des sozialen Netzes, einem erhöhten Risiko der sozialen Isolation 

(Förster et al., 2021) sowie einem Gefühl der objektiv wie auch subjektiv als mäßig bis stark 

charakterisierten Einsamkeit, das sich bei einigen Hinterbliebenen in den Folgejahren chro-

nifiziert (Vedder et al., 2022). Mehrere Längsschnittuntersuchungen konnten bestätigen, 

dass sich Einsamkeit nicht nur nachteilig auf den Entwicklungsverlauf und die Intensität 

einer depressiven Symptomatik auswirkt (e.g. Luo et al., 2012), sondern auch die Lebens-

erwartung, das Wohlbefinden sowie die Kognition stark beeinträchtigen kann (Vozikaki et 

al., 2018). Darüber hinaus erhöht Einsamkeit das Risiko für funktionelle Einschränkungen 

(Cohen-Mansfield et al., 2016) und ein chronifiziertes Gefühl der psychischen Belastung 

(Dahlberg et al., 2018).  
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 Auch eine unzureichende Gestaltung von Übergängen im Alter, die sich auf prozess-

hafte, „mehr oder weniger abrupte Status- bzw. Zustandswechsel im Lebenslauf“ (Mergent-

haler et al., 2015, p. 23) bezieht, kann seelische Vulnerabilität begünstigen. Als Beispiel für 

einen normativen Übergang gilt der Eintritt in die Nacherwerbsphase, dessen Verarbeitung 

einem Phasenverlauf unterliegt: Die erste Phase beginnt kurz vor dem Renteneintritt und 

ist durch eine Verschlechterung der im mittleren Lebensalter vorherrschenden vagen, aber 

tendenziell positiven Einstellung gegenüber der Rente gekennzeichnet. Nach einem kurz-

fristigen Erholungseffekt in der Anfangszeit folgt unter bestimmten Bedingungen wie finan-

zielle Sorgen oder ausgeprägte Beziehungsverluste eine Enttäuschungsphase, die erneut 

ein hohes Bewältigungspotenzial einfordert. Erst an diese Phase schließt sich die meist 

positiv bewertete Zeit der Neuorientierung an. Immerhin 8 % der Älteren erleben jedoch 

auch noch 18 Monate nach der Berentung Gefühle der Sinnlosigkeit, Trauer und Verbitte-

rung und weisen damit etwa eine erhöhte Vulnerabilität für psychische Störungen auf (Ma-

ercker, 2015). Auf nicht-normativer Ebene ist vor der Übergang in eine zunehmend von 

physiologischen Funktions- bzw. Mobilitätsverlusten geprägte Phase zu nennen, die im 

Falle hoher Einschränkungen mit einer schlechteren psychischen Gesundheit sowie einem 

höheren Ausmaß an Depressionen, ferner mit einer subjektiv geringeren Sinnhaftigkeit des 

eigenen Lebens einhergeht (Musich et al., 2018). Zugleich steigt etwa das Risiko für soziale 

Isolation und Einsamkeit, für einen Mangel an geistiger Anregung sowie einen Autonomie-

verlust. Ähnliche psychische Beeinträchtigungen zeigen sich auch in Zusammenhang mit 

kognitiven oder sensorischen Funktionsverlusten (Barth & Doblhammer, 2017).  

 

 Die Nichtbewältigung von Entwicklungsaufgaben und damit verbunden etwa eine in 

Eriksons´ Phasenmodell negative Verortung auf dem Kontinuum Integrität versus Verzweif-

lung gilt als wichtiger Indikator für ein reduziertes Wohlbefinden im Alter und konnte längs-

schnittlich bereits mehrfach als Folge der Nichtbewältigung früherer Krisen (u. a. der Gene-

rativität versus Identität) bestätigt werden (Torger, Stweart & Ducan, 2008). Die Entwick-

lungsaufgabe eines Gleichgewichts zwischen Integrität und Verzweiflung ist dabei maßgeb-

lich vom Lebensrückblick als einem Prozess der Bewertung des eigenen Lebens geprägt 

(Westerhof, Bohlmeijer & McAdams, 2017). Insbesondere durch Erfahrungen wie Misser-

folge, soziale Isolation (Martela, Ryan & Steger, 2018), fehlende Selbstkongruenz (Van der 

Kaap-Deeder et al., 2016) oder auch eine fehlende Bedürfnisbefriedigung (Ferrand, Marti-

nent & Durmaz, 2014) ist die Ich-Integrität stark erschwert. Auch Persönlichkeitsmerkmale 

wie Neurotizismus führen dazu, dass betreffende Menschen empfindlicher auf negative Af-

fekte reagieren, im Allgemeinen sowie auch im Lebensrückblick mehr negative Lebenser-

eignisse fokussieren und diese zugleich auch negativer bewerten (Cappeliez & O'Rourke, 

2002; Suls & Martin, 2005). Analog dazu korreliert ein steigendes Ausmaß an Verzweiflung 

nicht nur mit Depressive Störung und Angst (Derdaele et al., 2017; James & Zarrett, 2005; 

Van Hiel & Vansteenkiste, 2009), sondern führt auch zu einer negativen Einstellung gegen-

über dem Tod sowie zur Vermeidung von Gedanken an das Lebensende (Parker, 2013). 

Ist der Tod negativ assoziiert, geht dies nicht nur mit einem Verlust der Sinnhaftigkeit des 

Lebens einher (Boyraz, Horne, & Waits, 2015), sondern korreliert zugleich negativ mit zahl-

reichen psychischen Aspekten wie dem Selbstwertgefühl, dem Selbstbild, der Selbstver-

wirklichung und dem psychischen Wohlbefinden (Cozzolino, Blackie, & Meyers, 2014).  
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 Auch die Manifestation pathogener neurodegenerativer Alterungsprozesse kann 

sowohl direkt als auch indirekt mit einer Beeinträchtigung der seelischen Gesundheit 

einhergehen. Bei einigen Syndromen wie der Frontotemporalen Demenz (FTD) (Ras-

covsky et al., 2011) und der Demenz mit Lewy-Body (DLB) (McKeith et al., 2005) sind 

psychiatrische Auffälligkeiten sogar essenzielle Elemente ihrer Diagnostik. Bereits Ältere 

in einem Prodromalstadium wie einem Mild Cognitive Impairment (MCI) entwickeln oft-

mals psychiatrische Auffälligkeiten (Onyike, 2007). Nahezu bei allen Demenzerkrankun-

gen manifestieren sich innerhalb der ersten fünf Jahre Symptome wie Apathie, Depres-

sionen sowie Angstzustände (Savva et al., 2009; Steinberg et al, 2008). Bei vaskulären 

Demenzen treten vor allem Apathie, Depression, Angst und Reizbarkeit auf, bei Patien-

ten mit DLB oder Parkinson-Demenz (PDD) primär visuelle Illusionen, Pareidolie, Hallu-

zinationen, Paranoia, Wahnvorstellungen, Angst und Depression (Boeve, 2010). Die 

Verhaltensvariante der FTD zeigt sich bei geringer Störungseinsicht typischerweise als 

Kombination von Auffälligkeiten wie Teilnahmslosigkeit, Apathie, Reizbarkeit, Impulsivi-

tät, Aggressivität, einem distanzgemindertem Verhalten, der Vernachlässigung der kör-

perlichen Hygiene und Verpflichtungen, durch Stereotypien, Esssucht oder Völlerei. 

Viele der Betroffenen haben zum Zeitpunkt der Diagnose keine auffälligen kognitiven 

Defizite (Johnen & Bertoux, 2019). Einige psychiatrische Komorbiditäten wie Apathie, 

Angst, Depression und Reizbarkeit treten gewöhnlich früh im Krankheitsverlauf auf, wäh-

rend sich andere Symptome wie Halluzinationen, Wahnvorstellungen, Aberrant Behavior 

sowie ein verändertes Essverhalten eher später manifestieren (Onyike, 2007). Auch an-

dere neurodegenerative Erkrankungen wie Morbus Parkinson sowie zerebrovaskuläre 

Schlaganfälle gehen mit zahlreichen kognitiven, affektiven, motivationalen sowie verhal-

tensbezogenen Funktionsstörungen einher (Kessler & Forstmeier, 2015).  

Psychische Erkrankungen als Ausdruck und Folge von Vulnerabilität im Alter. Einer von 

zwei Älteren ≥ 65 Jahren erlebt im Laufe seines Lebens eine psychische Störung, einer von drei 

davon innerhalb des letzten Jahres und fast einer von vier weist eine akute psychische Störung 

auf (Andreas, 2017). Studien mit unterschiedlichen Studiendesigns benennen Lebenszeit- und 

aktuelle Prävalenzraten psychischer Störungen bei älteren Menschen zwischen 1–18 % (Rey-

nolds et al., 2015; Volkert et al., 2013). Werden Demenzerkrankungen eingerechnet, sind bis 

zu 25 % der Älteren betroffen (Weber et al., 2016). Prävalenzschätzungen für Depressionen bei 

Älteren ab 65 Jahren liegen bei etwa 3 %, für substanzbezogene (insbesondere alkoholbe-

dingte) Störungen reichen sie von 1–12 %, für Schizophrenie, schizotype und andere psychoti-

sche Störungen schätzungsweise von 0,3–1,0 %. Die Raten für eine Angststörung schwanken 

zwischen 0,9–6,7 % (Volkert et al., 2013) und somatoforme Störungen bei älteren Menschen 

weisen eine Prävalenzrate von 18,4 % auf (Leiknes et al., 2007). Vor allem spezifische Perso-

nengruppen wie pflegende Angehörige offenbaren ein biopsychologisches Stressniveau und 

damit ein deutlich erhöhtes Risiko für psychische Erkrankungen wie Depressionen (Dassel, Carr 

& Vitaliano, 2017; Sallim et al., 2015). Ferner findet sich auch bei Pflegeheimbewohnern im 

Vergleich zu nicht-institutionalisierten Älteren eine mindestens doppelt so hohe Depressions-

prävalenz (Weyerer, 2017). Psychiatrische Störungsbilder mindern im Alter nicht nur die Alltags-

kompetenz sowie die Lebensqualität der Betroffenen, sondern begünstigen neben dem Erkran-

kungsrisiko bzw. dem Verlauf körperlicher Erkrankungen auch einen erhöhten medizinischen 

und pflegerischen Versorgungsbedarf (RKI, 2015). 
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c) Kognitive Vulnerabilität entsteht im Laufe des Alterungsprozesses durch eine Vielzahl an 

strukturellen und funktionellen Veränderungen im Gehirn. In diesem Zusammenhang kommt es 

bereits nach dem 20. Lebensjahr vor allem im präfrontalen Kortex zu einer Volumenminderung 

der grauen Substanz. Die altersbedingten Veränderungen in den Schläfenlappen sind modera-

ter und umfassen primär eine Abnahme des Hippocampusvolumens. Als mögliche Ursache für 

die Atrophie der grauen Substanz gilt zum einen das Absterben der Neuronen selbst. Da sich 

die Zellen nur selten teilen können, kommt es im höheren Alter zu einer verstärkten Mutations-

Akkumulation. Als weitere Ursache wird zum anderen eine Anreicherung von Beta-Amyloid an-

genommen, das sich in der Hirnrinde von bis zu 20–30 % der Erwachsenen befindet und das 

Absterben von Neuronen und folglich auch eine Alzheimerpathologie begünstigt. Zugleich steht 

es in Zusammenhang mit einem verringerten Hippocampusvolumen sowie einer Funktionsmin-

derung des episodischen Gedächtnisses. Eine dritte Ursache liegt in der Verringerung der sy-

naptischen Dichte, da Neuronen mit dem Alter morphologische Veränderungen wie eine Ab-

nahme der Komplexität der Dendritenverzweigung, eine verringerte Dendritenlänge und verrin-

gerte neuritische Stacheln (die wichtigsten Stellen für erregende Synapsen) erfahren. Die Atro-

phie der weißen Substanz ist mit zunehmendem Alter nochmals deutlich größer als die der 

grauen Substanz. Bei Personen über 70 Jahren beträgt diese in der Regel 16–20 %. Zugleich 

nimmt auch die Integrität der weißen Substanz mit zunehmendem Alter ab. Da diese am stärks-

ten im vorderen Marktlager ausgeprägt ist, zeigt sich dies vor allem in Defiziten bei den Exeku-

tiven Funktionen (Harada et al., 2013; Murman, 2015). Vor allem das bereits genannte Konzept 

der kristallisierten und fluiden Intelligenz (Horn & Cattell, 1967) wird zur Beschreibung von kog-

nitiven Veränderungen im Laufe der Lebensspanne verwendet (Vgl. zur kristallinen Intelligenz 

Kap. 1.1.2). Fluide Intelligenz ist weitgehend genetisch determiniert und umfasst damit erfah-

rungsunabhängige Leistungsbereiche wie Exekutivfunktionen, Verarbeitungsgeschwindigkeit, 

Gedächtnis und Psychomotorik, die eine Anpassung an neue Probleme und Situationen ermög-

lichen. Viele fluide kognitive Fähigkeiten, insbesondere die psychomotorischen Fähigkeiten und 

die Verarbeitungsgeschwindigkeit, erreichen im dritten Lebensjahrzehnt ihren Zenit und neh-

men dann mit einer geschätzten Rate von -0,02 Standardabweichungen pro Jahr ab (Salthouse, 

2012). Häufige Alternsveränderungen lassen sich in folgenden Domänen feststellen: 

 

 Eine reduzierte Aufmerksamkeit bezieht sich auf Einbußen bei der Fokussierung be-

stimmter Reize. Die einfache auditive Aufmerksamkeitsspanne, d.h. das unmittelbare Ge-

dächtnis, das etwa durch die Wiederholung einer Ziffernfolge gemessen wird, nimmt im 

höheren Alter nur geringfügig ab (Lezak et al., 2012). Ein deutlicher Alterseffekt hingegen 

zeigt sich bei komplexeren Aufmerksamkeitsaufgaben wie der selektiven Aufmerksamkeit 

als Fähigkeit, sich lediglich auf bestimmte Informationen in der Umgebung zu konzentrieren 

und irrelevante Informationen zu ignorieren. Ältere Erwachsene zeigen in diesem Kontext 

vor allem Defizite in der auditiven selektiven Aufmerksamkeit bei visueller Ablenkung (Ver-

hülsdonk et al., 2015). Zugleich zeigt sich auch eine altersbedingte Abnahme in der geteil-

ten Aufmerksamkeit, die mit einem Verlust an verfügbaren Informationsverarbeitungsres-

sourcen verbunden ist und sich auf die Fähigkeit bezieht, mehrere Handlungen gleichzeitig 

durchzuführen und die Aufmerksamkeit simultan auf diese zu richten (Craik, Sakuta & Luo, 

2010). Auch das Arbeitsgedächtnis und damit verbunden die Fähigkeit, Informationen vo-

rübergehend im Gedächtnis zu behalten und sie gleichzeitig zu verarbeiten, ist von einer 

altersassoziierten Leistungsabnahme tangiert (Klencklen et al., 2017). 
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 Eine reduzierte Verarbeitungsgeschwindigkeit bezieht sich auf eine Verlangsamung bei 

der Verarbeitung neuer Inhalte und unterliegt aufgrund der Veränderungen im Marklager 

(Correia, Barroso & Nieto, 2018) bereits ab dem dritten Lebensjahrzehnt einer progredienten 

Abnahme. Die Religious Orders Study belegt in diesem Kontext etwa eine alljährliche Ab-

nahme von 2 % bei der motorischen, wahrnehmungsbezogenen und verbalen Geschwindig-

keit (Wilson et al., 2004). Die ursprüngliche Annahme einer daraus resultierenden globalen 

Auswirkung auf die Kognition (e.g. Salthouse, 2010) wurde zumindest dadurch widerlegt, als 

dass altersbedingte Veränderungen im Gedächtnis sowie der fluiden und kristallinen Intelli-

genzleistung nach statistischer Kontrolle die Auswirkung der reduzierten Verarbeitungsge-

schwindigkeit abschwächen (Finkel & Pedersen, 2004) und ferner nicht die gesamte Varianz 

in der Exekutivleistung durch diese erklärbar ist (Wilson et al., 2004). Nichtsdestotrotz korre-

liert die altersbedingte Abnahme der Verarbeitungsgeschwindigkeit nicht nur mit zahlreichen 

weiteren Funktionsbereichen wie der verbalen Wortflüssigkeit (Harada et al., 2013), sondern 

konnte neben der Gehgeschwindigkeit und dem Gedächtnis auch als unabhängiger Prädiktor 

für Einschränkungen in den instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL) bestätigt 

werden (Makizako et al., 2015). 

 

 Defizite im Gedächtnis (bzw. der Mnestik) beziehen sich auf Minderleistungen bei der Auf-

nahme sowie Filterung und nachfolgend Speicherung (Engramm) von Informationen aus der 

Umwelt sowie ihre Reaktivierung in Form von Erinnern bzw. Wiedererkennen. Zahlreiche 

altersassoziierte Veränderungen wie eine verlangsamte Verarbeitungsgeschwindigkeit (Cor-

reia, Barroso & Nieto, 2018), eine verminderte Fähigkeit, irrelevante Informationen zu unter-

drücken (Darowski et al., 2008) sowie eine geringere Nutzung von Lernstrategien (Davis et 

al., 2013) korrelieren mit Defiziten in der Gedächtnisleistung. In Fokussierung der Gedächt-

nisarten ist das episodische Gedächtnis über die gesamte Lebensspanne hinweg und damit 

stärker von alterungsbedingten Abbauprozessen betroffen als das semantische Gedächtnis, 

bei dem sich erst im höheren Lebensalter ein Abbau manifestiert (Nilsson et al., 2004; Rönn-

lund et al., 2005). Vor allem die Genauigkeit des Quellengedächtnisses nimmt im Verlauf des 

höheren Alters ab (Murman, 2015). Nicht nur das retrospektive, sondern auch das prospek-

tive Gedächtnis sind von normhaften Altersungsprozessen betroffen (Schnitzspahn et al., 

2012). Entsprechende Veränderungen werden von Älteren aufgrund ihrer hohen Relevanz 

bei der Bewältigung alltäglicher Aufgaben (z. B. zuverlässige Medikamenteneinnahme) mit 

am stärksten wahrgenommen (Schumacher & Martin, 2013). Hinsichtlich der einzelnen Ge-

dächtnisprozesse ist zu konstatieren, dass im höheren Alter sowohl das Lernen neuer Ge-

dächtnisinhalte (Lezak et al., 2012) als auch das prozedurale Lernen erschwert ist (Correia 

et al., 2018). Im Vergleich zur Speicherung sind die Enkodierung und der Abruf von Informa-

tionen im Alter hierbei stärker beeinträchtigt (Economou, 2009), so dass etwa episodische 

Ereignisse weniger detailgenau abgerufen werden können. Insgesamt erfordert der Abruf im 

Alter ein zunehmendes Maß an kompensatorischem Erinnerungs- bzw. Wiedererkennungs-

format. Mit Blick auf die zeitliche Gliederung der Gedächtnissysteme erweist sich das unmit-

telbare bzw. sensorische Gedächtnis zwar auch im höheren Lebensalter als stabil, allerdings 

nehmen Schwierigkeiten bei Anforderungen, die mit einer Überschreitung der Aufnahmeka-

pazität einhergehen, deutlich zu. Zugleich unterliegt wie bereits vorausgehend genannt auch 

das Arbeitsgedächtnis einem altersbedingten Funktionsverlust (Murman, 2015). 
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 Defizite in der Sprachleistung wie Sprach- oder Wortfindungsstörungen zählen zu den häu-

figsten kognitiven Beschwerden im Alter (Condret-Santi et al., 2013; Kim, Lee & Kim, 2015) 

und werden vor allem von alleinlebenden und/oder depressiv erkrankten Älteren beklagt 

(Martins, Mares & Stilwell, 2012). Rund die Hälfte der Älteren bemerkt diese gelegentlich, 

immerhin 15,5 % beklagen eine dauerhafte Verschlechterung (Montembeault, Stijelja & 

Brambati, 2022). Nicht nur beim konfrontativen Benennen manifestiert sich ab einem Alter 

von 70 Jahren eine progrediente Verschlechterung (Zec et al., 2005), sondern auch bei der 

semantischen Wortflüssigkeit (Singh-Manoux et al., 2012). Zugleich nehmen auch Schwie-

rigkeiten beim Sprachverständnis im Alter zu, die sowohl auf Einbußen in übergeordneten 

kognitiven Prozessen (u. a. Aufmerksamkeit) als auch auf untergeordnete sensorische und 

perzeptive Prozesse zurückgeführt werden können (Schneider et al., 2012). 

 

 Minderleistungen bei den Exekutivfunktionen, die sich auf übergeordnete kognitive Leis-

tungen beziehen und vor allem Selbstständigkeit sowie ein angemessenes und zielgerichte-

tes Handeln ermöglichen. Nahezu alle Teilbereiche der exekutiven Funktionen sind von al-

tersassoziierten Verlusten betroffen (Peymannia, Bitarafan, & Hosseini, 2019). So nehmen 

etwa nicht nur die Konzeptbildung, die Abstraktionsfähigkeit sowie die kognitive Flexibilität 

verstärkt ab einem Alter von 70 Jahren ab (Lezak et al., 2012), sondern bereits ab einem 

Alter zwischen 30 und 40 Jahren das induktive Denken (Singh-Manoux et al., 2012) sowie 

die Fähigkeit zur Inhibitionskontrolle (Karr et al., 2018). Exekutive Fähigkeiten, die eine 

schnelle motorische Komponente erfordern, sind dabei besonders anfällig für Alterseffekte 

(Hayden & Welsh-Bohmer, 2012). Ein höheres Ausmaß an exekutiver Dysfunktion geht nicht 

nur mit zunehmenden Einschränkungen bei der Ausführung der Aktivitäten des täglichen Le-

bens (ADL) einher (Maeshima et al., 2021), sondern erweist sich etwa auch auf physischer 

Ebene bedeutsam für eine Verlangsamung der Gehgeschwindigkeit älterer Menschen (Per-

sad et al., 2008). 

 
Neurodegenerative Erkrankungen als Ausdruck und Folge erhöhter Vulnerabilität im Al-

ter. Obwohl regelhafte und pathogene Alternsprozesse anfänglich oft nur schwer differenzier-

bar sind, steigt im Alter die Prävalenz für progressiv-neurodegenerative Erkrankungen. Diese 

umfassen klinisch sehr unterschiedliche Erkrankungen, bei denen Nervenzellen des Gehirns 

oder speziellen Regionen des Gehirns geschädigt werden. Leichte Einbußen der Gedächtnis-

leistung mit präklinischer Symptomatik werden dabei als Mild Cognitive Impairment (MCI) be-

zeichnet, deren Prävalenz von 6,7 % im Alter von 60–64 Jahren auf bis zu 25,2 % im Alter von 

80–84 Jahren ansteigt (Petersen et al., 2018). Bei rund 22 % der Älteren konvertiert ein MCI 

innerhalb von drei Jahren in eine demenzielle Erkrankung, wobei ein höheres Alter, eine de-

pressive Symptomatik sowie eine Beeinträchtigung in mehr als einer kognitiven Domäne positiv 

mit einer Konversion assoziiert sind (Kaduszkiewicz et al., 2014). Stärkere Gedächtniseinbu-

ßen weisen häufig auf ein demenzielles Syndrom hin, das bei den ≥ 65-Jährigen eine Prävalenz 

von 7,9 % aufweist (Nerius et al., 2020). Die Alzheimer-Demenz sowie Morbus Parkinson ge-

hören in diesem Zusammenhang zu den häufigsten neurodegenerativen Erkrankungen (Hou 

et al., 2019). Anbei sei erwähnt, dass mit zunehmendem Schweregrad einer kognitiven Beein-

trächtigung nicht nur das Delirrisiko ansteigt (Davis et al., 2015), sondern auch die HRQoL 

abnimmt (Saraçlı et al, 2015; Stites et al., 2018). 
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d) Soziale Vulnerabilität wird unter anderem durch mannigfache Alterungsprozesse auf der 

sozialen Ebene begünstigt. „Unter sozialem Altern werden die Veränderungen in der sozialen 

Position und in den sozial definierten Rollen verstanden, die mit Erreichen eines bestimmten 

Lebensalters oder einer bestimmten Statuspassage einsetzen. In unserer Gesellschaft gilt das 

Ausscheiden aus dem Beruf als jene Statuspassage, mit der das `Alter` eines Menschen be-

ginnt“ (Heuft, Kruse & Radebold, 2000, p. 76). Über Veränderungen der formalen Rollen und 

Positionen hinaus beziehen sich soziale Alternsprozesse jedoch auch auf einen Wandel der 

individuellen sozialen Bezüge und implizieren damit verbunden „changes in a person’s roles 

and relationships, both within their networks of relatives and friends“ (Novak, 2012, S. 122). 

Soziale Vulnerabilität kann sich etwa in folgenden Aspekten widerspiegeln: 

 

 Der Aus- und Wegzug der Kinder steht in engem Zusammenhang mit dem Begriff des 

„Empty-Nest-Syndroms“ als „psychological condition that affects both parents, who experi-

ence feelings of grief, loss, fear, inability, difficulty in adjusting roles, and change of parental 

relationships, when children leave the parental home“ (Bougea, Despoti & Vasilopoulos, 

2019, p. 329). Trotz dass die Folgen des empty nests in der Vergangenheit in Summe über-

schätzt wurden (Kristensen & Hajek, 2021), beeinträchtigt dies in älteren Generationen die 

psychische Gesundheit von Müttern signifikant stärker als von Vätern (Kauer et al., 2016). 

Da vor allem Mütter ihre Erwerbstätigkeit für die Familie aufgegeben haben und „eine ihrer 

wichtigsten identitätsstiftenden Aufgaben verlieren, entsteht oft das Gefühl, nicht mehr ge-

braucht zu werden, verbunden mit einer depressiven Störung, Trauerreaktion und einer 

Identitätskrise“ (Pinquart & Silbereisen, 2007, p. 498). Väter hingegen weisen in der Regel 

weniger Schwierigkeiten auf, lediglich bei Vätern mit hohem beruflichem Engagement er-

wacht oftmals ein Bedauern über Versäumnisse beim Aufwachsen der Kinder. Die Loslö-

sung der Kinder vom Elternhaus birgt in vielerlei Hinsicht auch neue Herausforderungen für 

die Konsolidierung der Partnerschaftsbeziehung, da nun nicht mehr die Betreuung der 

Nachkommen im Vordergrund steht und sich der familiäre Alltag verändert (Wawrzyniak, 

2017). Konflikte kommen vor allem dann zum Tragen, wenn Kinder als Integrationsfaktor 

zum Erhalt der Ehe beigetragen haben. Insofern fungiert die nachelterliche Phase oftmals 

auch als Zeitpunkt einer Scheidung (Weiskopf, Rester & Seeberger, 2012). Der Auszug der 

Kinder stellt sowohl für Kinder als auch Eltern eine mit Entwicklungsaufgaben verbundene 

Transition in der Lebensspanne dar und erfordert eine Konsolidierung der Beziehung zwi-

schen Eltern und Kindern. Eine zunehmende Wohnortentfernung zwischen Eltern und ihren 

Kindern beeinflusst in der Regel die Beziehungsart, Kontakthäufigkeit sowie die alltägliche 

emotionale und praktische Unterstützung in der Regel nachteilig (Szydlik, 1995). Vor allem 

die Aushandlung des kindbezogenenen Bedürfnisses nach Autonomie versus dem Wunsch 

der Eltern nach Verbundenheit und Kontrolle determinieren die Konfliktanfälligkeit von El-

tern-Kind-Beziehungen ein Leben lang (Albert & Barros, 2017). Dieser Aspekt demaskiert 

sich auch in der Hypothese des „intergenerational stake“, der zufolge Eltern sich mehr für 

ihre Kinder engagieren und eine bessere Qualität der Eltern-Kind-Bindung erleben als dies 

vice versa bei den Kindern der Fall ist. In Folge führt dieser „distress due to violations of 

norms of intergenerational independence, feelings of disappointment due to a lack of close-

ness with children, and increased strain on resources due to demands received from both 

parents and children“ (Birdit et al., 2015, p. 877). 
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 Der Austritt aus dem Berufsleben markiert hierzulande den offiziellen Beginn des Alters 

und stellt in unserer auf Erwerbsarbeit zentrierten Gesellschaft einen gravierenden Ein-

schnitt im Lebenslauf dar. Nach der anfänglichen Orientierungslosigkeit („Pensionsschock“) 

setzt sich bei zwei Dritteln der Ruheständler ein positives Gefühl durch, bei einem Drittel 

manifestiert sich allerdings nachhaltig eine negative Befindlichkeit. Trotz dass der Zusam-

menhang zwischen Gesundheit und Verrentung insgesamt kontrovers diskutiert wird, be-

richtet etwa Whitehall-II-Studie, dass der Ruhestand die Abnahme der verbalen Gedächt-

nisleistung unter Berücksichtigung eines generellen altersbedingten Rückgangs um 38 % 

beschleunigt (Xue et al., 2018). Zugleich verweist ein Review darauf, dass die psychische 

Gesundheit nach der Pensionierung durch ein geringeres Selbstwertgefühl, eine schlechte 

Stimmung, eine schlechtere körperliche Gesundheit und finanzielle Unsicherheit beein-

trächtigt wird (Mukku, Harbishettar & Sivakumar, 2018). Auch Wurm, Engstler & Tesch-

Römer (2005) summieren in ähnlicher Weise: „Wird der Ruhestand als Gewinn erlebt, sind 

eher positive Folgen für die Gesundheit zu erwarten (...), während negative gesundheitliche 

Folgen zu erwarten sind, wenn der Ruhestand als Verlust erlebt wird“ (p. 5). Faktoren wie 

das Alter, die Freiwilligkeit des Renteneintritts, das Geschlecht, die einstige Arbeitsbelas-

tung, das Einkommen bzw. die Höhe der Rente sowie die soziale Integration einer Person 

können die möglichen gesundheitlichen Auswirkungen des Renteneintritts moderieren und 

so ggf. Vulnerabilität forcieren (ebd.). Als Risikogruppe einer negativen Verarbeitung gelten 

vor allem Ältere, die im Ruhestand finanzielle Probleme haben und solche, die die Verän-

derungen der sozialen Kontakte nicht kompensieren können. Da der Übergang ferner mit 

einem Verlust des gesellschaftlichen Status bzw. auch von Anerkennung einhergehen 

kann, fällt der Übergang zudem gerade „besonders aktiven nach außen gerichteten Men-

schen“ schwer (Holler & Wiegel, 2020).  

 

 Soziale Benachteiligung geht eng mit sozialer Ungleichheit einher, die eine „ungleiche 

Verteilung von Lebenschancen zwischen Bevölkerungsgruppen einer Gesellschaft“ be-

schreibt (Kümpers & Alisch, 2018, p. 3). Als besonders problematisch gilt Armut im Alter, 

die betroffene Ältere in doppelter Hinsicht gefährdet: zum einen sind ihre Lebensbedingun-

gen in der Regel schwieriger (z. B. ungeeignete Wohnsituation), zum anderen verfügen sie 

zumeist nur begrenzt über Reservekapazitäten und sind daher deutlich anfälliger für krisen-

hafte Situationen (ebd.). Vor allem hochaltrige Frauen sowie Alleinlebende sind gefährdet 

(Simonson, 2013). Durch schlechtere aktuelle Lebensbedingungen sowie einer Kumulation 

von Risiken und Belastungen im Lebensverlauf verschärfen sich im Alter auch die gesund-

heitlichen Unterschiede zwischen den Statusgruppen (Vogel et al., 2015). So weisen Ältere 

mit niedrigem Sozialstatus nicht nur ein höheres Mortalitätsrisiko als Personen mit mittlerem 

und vor allem mit hohem Sozialstatus auf (Huisman et al. 2013), sondern einen insgesamt 

schlechteren Gesundheitszustand, der mit einem reduzierten Wohlbefinden einhergeht 

(Tatzer, 2021, p. 181). Ältere in niedrigeren Statusgruppen verfügen zugleich durchschnitt-

lich über weniger soziale Netzwerke und eine geringere soziale Unterstützung (Geigel & 

Janßen, 2021), ferner über deutlich reduzierte Partizipations- bzw. Engagementchancen 

(Steptoe & Zaninotto, 2020) und eine reduziertere HRQoL (Read, Grundy & Foverskov, 

2016). Des Weiteren korreliert auch eine geringere nachbarschaftliche Einbindung positiv 

mit der Häufigkeit und dem Schweregrad von Delirien (Arias et al., 2020). 
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 Ein Mangel an sozialer Unterstützung und damit verbunden auch bei sozialer Integration 

bezieht sich auf das Vorhandensein unzulänglicher qualitativ-inhaltlicher und funktionaler 

sozialer Bindungen und Netzwerke. Auf Basis der Erhebung GEDA (Gesundheit in 

Deutschland aktuell) stufen etwa 24,7 % der ≥ 65-jährigen Frauen sowie 21,6 % der Männer 

ihre soziale Unterstützung als „gering“ ein. Ferner nehmen Ältere der unteren im Vergleich 

zur oberen Bildungsgruppe ihre soziale Unterstützung als signifikant geringer wahr. Bei 

Frauen ab 65 Jahren liegt dieser Anteil bei 22,6 % (vs. 17,0 %) sowie bei Männern bei 24,8 

% (vs. 15,2 %) (Borgmann, Rattay & Lampert, 2017). Kruse (2017) resümiert in diesem 

Zusammenhang, dass der Anteil an Menschen ohne ausreichende soziale Unterstützung 

alterskorreliert steigt und Personen, die in stärkerem Maß auf Unterstützung angewiesen 

sind, diese mit höherer Wahrscheinlichkeit nicht erhalten (Kruse, 2017). Ältere, die ihre so-

ziale Unterstützung als unzureichend erleben, sind häufiger durch chronischen Stress be-

lastet, leiden häufiger unter körperlichen Beschwerden und Krankheiten und haben zudem 

ein erhöhtes Mortalitätsrisiko (Hapke et al., 2013). Ferner geht dies nicht nur mit einer er-

höhten Prävalenz an Depressive Störung (Müters, Hobel & Lange, 2013; Seddigh et al., 

2020) und einem reduzierten Wohlbefinden (Moeini et al., 2918), sondern auch mit einem 

erhöhten Risiko für ein POD einher (Do et al., 2012). Zugleich konnte nachgewiesen wer-

den, dass fehlende emotionale und materielle Unterstützung, ein wenig wertschätzendes 

sowie aufeinander bezogenes soziales Handeln, eine geringe Anzahl an engen Freunden 

und Verwandten sowie auch eine fehlende Partnerschaft signifikant mit dem Gesundheits-

zustand älterer Frauen korrelieren (Janevic et al., 2004) und in diesem Sinne etwa das 

Fehlen einer familiären Unterstützung das Delirrisiko begünstigen kann (Wang et al, 2020). 

 

 Negative Altersstereotype in der Gesellschaft. Der gegenwärtige öffentliche Altersdis-

kurs erscheint ambivalent, da auf der einen Seite die Alterung der Gesellschaft als Last 

beklagt wird (u. a. Pflegenotstand), auf der anderen Seite jedoch auch die Potenziale des 

Alters betont werden (u. a. Morbiditätskompression, ehrenamtliches Engagement). Diese 

Polarität zeigt sich auch in der Zweiteilung der Lebensphase „Alter“, da sich der Diskurs im 

3. Lebensalter vorwiegend um die Potenziale des Alters dreht und die Pflege- und Belas-

tungsthematik vorwiegend im 4. Lebensalter verortet wird (Peters, 2018). Trotz dass sich 

das gesellschaftliche Alternsbild insgesamt über die letzten Jahre hinweg zunehmend ver-

bessert hat, charakterisieren Menschen das Älterwerden mit steigendem Lebensalter zu-

nehmend verlustorientiert (60,2 % der 40–54-Jährigen vs. 73,5 % der 70–85-Jährigen). Vor 

allem bei Älteren mit geringerem Bildungsniveau steigt hier die Prävalenz deutlich an (+7,4 

%). Negative Ageism determinieren in vielfältiger Weise eine Altersdiskriminierung, die von 

11 % der 40- bis 85-Jährigen bestätigt wird und ein verlustorientiertes Altersbild verschärft. 

Die Diskriminierungserfahrungen sind sowohl alters- sowie bildungsabhängig: Die 40–69-

Jährigen erleben diese vor allem bei der Arbeit(ssuche) (7,5 %), Menschen in darüber lie-

genden Altersgruppen primär in der medizinischen Versorgung (7,2 %), Personen mit nied-

rigem Bildungsniveau erleben diese darüber hinaus bei Behördengängen (9,0 %) (Beyer, 

Wurm & Wolff, 2017). Negative Altersstereotype beeinflussen das eigene Altersbild stärker 

als es vice versa der Fall ist und weisen damit etwa einen prädiktiven Zusammenhang mit 

depressiven Symptomen auf (Rothermund, 2005). Zugleich zeigen älteren Menschen über 

65 Jahre auch eine negative Korrelation zwischen bemerkter Altersdiskriminierung und dem 

Gesundheitszustand und -verhalten (Ayalon & Cohn-Schwartz, 2021). 
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1.1.5  Der vulnerable ältere Mensch im Krankenhaus 

 
Herausforderung der Präzisierung von „Vulnerabilität“ im Krankenhaussetting. Trotz 

dass hochaltrige Menschen im Alter von 85–90 Jahren mit 72.000 bzw. 60.000 Aufenthalten pro 

100.000 Männer bzw. Frauen die am häufigsten im Krankenhaus behandelte Altersgruppe dar-

stellen (Winkelmann & Fesebeck, 2018), ist eine systematische Entsprechung der spezifischen 

Bedarfe von vulnerablen Patienten in adäquaten und altersgerechten Behandlungsstandards 

vor allem aufgrund der derzeitigen Vergütungsstruktur bislang nur in Ansätzen realisiert. Meta-

perspektivisch hemmt jedoch auch das weite Spektrum an möglichen Blickrichtungen auf Vul-

nerabilität eine klare und handlungsorientierte Berücksichtigung von Vulnerabilität im klinischen 

Alltag. Insbesondere die inhaltliche Diversität berufsspezifischer Schwerpunktsetzungen be-

günstigt dies, exponiert allerdings zugleich auch die Bedeutsamkeit eines interprofessionellen 

Behandlungsansatzes: Während ein Gefäßchirurg Vulnerabilität im Rahmen einer Operation 

primär funktional-organisch expliziert, fokussiert ein klinischer Sozialarbeiter eher alltagsbezo-

gene oder psychosoziale Vulnerabilitätsmerkmale. Vor allem im Behandlungskontext wird Vul-

nerabilität in praxi oftmals synonym mit der Attribuierung „geriatrisch“ verwendet und grundle-

gend als „das hohe Risiko einer Person [verstanden], aufgrund eingeschränkter Reservekapa-

zitäten (...) bereits durch relativ geringfügige zusätzliche Krankheitsprobleme oder Veränderung 

von Kontextfaktoren dauerhaft wesentliche Beeinträchtigungen (...) zu erleiden bzw. diese zu 

vergrößern“ (Lübke, Friedmann & Meinck, 2015, p. 40). Aufgrund der Vielzahl an bei älteren 

Menschen möglichen Vulnerabilitätsfaktoren und den zugleich beschränkten (personellen) Res-

sourcen im Krankenhaus ist es kaum möglich, ein umfängliches Vulnerabilitätsprofil eines Pati-

enten zu erstellen. Nichtsdestotrotz ist es essenziell, häufige sowie insbesondere auch für das 

Outcome einer bestimmten Behandlung wesentliche Vulnerabilitätsfaktoren standardisiert zu 

erfassen und durch ihre Berücksichtigung im Behandlungsverlauf die Gefahr einer Vulnerabili-

tätsprogression zu minimieren. 

 
Möglichkeit und Potenzial der Berücksichtigung von Vulnerabilitätsmerkmalen im Kran-

kenhaussetting. Bereits seit einigen Jahren plädieren zahlreiche Fachgesellschaften dafür, 

„Vulnerabilität und Risikofaktoren (...) systematisch mit noch zu entwickelnden Screening-In-

strumenten [zu] erfassen“ (Singler et al., 2016, p. 496) und unterstreichen damit sowohl die 

Desiderata in der Wissenschaft als auch in den klinischen Routinen. Gleich zu Beginn der Be-

handlungskette – in der aktuellen Umsetzung jedoch zumeist nur auf den Bereich der Notauf-

nahme begrenzt – wird häufig der Geriatrie-Check oder der validitätsäqivalente ISAR („Identifi-

cation of Seniors at Risk“) (Gerhard et al., 2021) eingesetzt, um typische geriatrische Syndrome 

und damit die Vulnerabilität eines Patienten über eine gewichtete Gesamtbewertung von Mobi-

lität, Selbstständigkeit bzw. Hilfebedarf, Kognition, Psyche, zurückliegenden Krankenhausauf-

enthalten, Multimorbidität bzw. sensorischen Einschränkungen zu identifizieren und entspre-

chend in die Behandlungsplanung und -umsetzung implementieren zu können. Vor allem in den 

letzten Jahren gewinnt zudem die Bewertung der „Gebrechlichkeit“ (engl. „frailty“) an Relevanz, 

die aus ebenso globaler Perspektive eine herabgesetzte Belastbarkeit bzw. Einschränkung der 

physiologischen Reserven und damit verbunden eine erhöhte Vulnerabilität des Patienten ge-

genüber Stressfaktoren wie einem chirurgischen Eingriff impliziert. Trotz definitorischer Unklar-
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heiten (Clegg et al., 2013) wird dabei primär der Phänotyp nach Fried et al. (2001) herangezo-

gen, der mit dem ungewollten Gewichtsverlust, Erschöpfung, Muskelschwäche, langsame Geh-

geschwindigkeit und verminderte körperliche Aktivität vor allem körperlich-funktionelle Fähigkei-

ten aufgreift und eine Einteilung in robust, pre-frail und frail erlaubt. Diese Kriterien haben sich 

mehrfach trotz diagnostischer Herausforderungen für die Beurteilung vulnerabler Patienten als 

wirksam erwiesen (Bieniek et al., 2016) und eröffnen im Sinne einer Trichterfunktion das Poten-

zial, vulnerable und damit risikogefährdete Patienten bereits vor einem Elektiveingriff zu identi-

fizieren und den klinischen Behandlungspfad über die Aufnahmediagnose hinaus zu erweitern. 

Zur Erfassung spezifischer Vulnerabilitätsmerkmale können – immer mit Blick auf die Relevanz 

der Akutdiagnose und ihre Behandlung – gut validierte Screeninginstrumente eingesetzt wer-

den. So kann etwa die Alltagskompetenz über den Barthel-Index beurteilt werden (Lübke et al., 

2004; Mahoney & Barthel, 1965), die psychische Gesundheit – respektive Depressive Störung 

und generalisierte Angst – über den Patient Health Questionnaire (PHQ-4) (Kroenke et al., 2009, 

Löwe et al., 2010), die kognitive Leistungsfähigkeit über das Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA) (Julayanont et al., 2017) sowie Verhaltensauffälligkeiten im Alltag über die Nurses Ob-

servation’ Scale for Geriatric Patients (NOSGER) (Wahle, Häller & Spiegel, 1996). Vor allem bei 

Patienten mit hoher Vulnerabilitätsausprägung zeigt sich im klinischen Kontext ein immenses, 

bislang unausgeschöpftes Präventionspotenzial. Im Hinblick auf elektive Eingriffe spielen etwa 

delirprophylaktische Interventionen eine bedeutsame Rolle. Obwohl bislang national und pro-

fessionsübergreifend keine entsprechende Leitlinie für ältere Patienten existiert, führen beste-

hende Fachveröffentlichungen wie die „DAS-Leitlinie“ zumindest grundlegende Aspekte zum 

Delirmonitoring, zu therapeutischen Konzepten sowie zur Ökonomie, Qualitätssicherung und 

Implementierung aus (AWMF, 2020). Nicht nur die Prävention eines PODs (Deeken et al., 

2022), sondern auch weitere Maßnahmen etwa zur Verhinderung einer postoperativen kogniti-

ven Dysfunktion (POCD) haben sich in diesem Zusammenhang als hochwirksam erwiesen (Cul-

ley & Crosby, 2015). Selbst in der postoperativen Phase kann durch verschiedene Modelle der 

so genannten orthogeriatrischen Versorgung das Risiko für Komplikationen durch ein multipro-

fessionelles Behandlungsteam minimiert und die Autonomie eines älteren Patienten bestmög-

lich erhalten werden (Kretschmer et al., 2022) (Vgl. zur Delirprävention auch Kap. 1.1.3) 

 

Mögliche krankenhausassoziierte Folgen von Vulnerabilität. Eine unzureichende Berück-

sichtigung der individuellen Vulnerabilität älterer Menschen erhöht das Risiko für postoperative 

bzw. krankenhausassoziierte Komplikationen wie eine ... 

 

...  steigenden Letalität. McNicol et al. (2007) konnten in diesem Kontext an einer prospektiven 

Kohortenstudie mit Patienten ≥ 70 Jahren bestätigen, dass Letalität sowohl bei elektiven als 

auch notfallmäßig durchgeführten Operationen eng mit der Art des durchgeführten Eingriffs, 

dem Alter und dem allgemeinen Gesundheitszustand korreliert. Thorax- bzw. gefäßchirurgi-

sche Eingriffe an der Aorta sind dabei etwa mit einer 3,5- bzw. 1,9-fach erhöhten Letalität 

assoziiert. Bei Patienten ≥ 70 Jahren steigt bei dieser Eingriffsart das postoperative Letali-

tätsrisiko pro Lebensjahr um 9 % und erhöht sich nochmals beim Vorliegen von ≥ 3 Begleiter-

krankungen. Eng mit einer steigenden Letalität verknüpft ist auch eine ...  
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...  erhöhte Morbiditäts- und Mortalitätsrate. Lidsky et al. (2012) postulieren hierzu, dass vor 

allem bei größeren und stationären Operationen ein fortgeschrittenes Alter als unabhängiger 

Prädiktor für postoperative Morbidität und Mortalität fungiert. Analog dazu steigt die Sterb-

lichkeitsrate bei Anästhesieverfahren nicht nur alterskorreliert an, sondern ist zugleich mit 

schlechteren Werten bei der ASA-Klassifikation assoziiert (Hackett et al., 2015). Ein zuneh-

mender Score steht dabei in einer engen Korrelation mit einem ... 

 

...  steigenden Infektionsrisiko (Meyer et al., 2021). Vor allem beim Bestehen altersassoziiert 

zunehmender Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder atherosklerotisch peripheren Ge-

fäßerkrankungen nimmt das Risiko für Surgical Site Infections (SSI) orbitant zu (Martin et al., 

2016). Eine Infektion an der Operationsstelle führt bei Älteren beispielsweise nicht nur zu 

einer signifikant längeren stationären Verweildauer, sondern kann auch als Prädiktor für eine 

erhöhte Mortalitätsrate herangezogen werden (Tefera et al., 2020). Hinzu kommt, dass zahl-

reiche potenziell tödlich verlaufende Infektionen wie eine Pneumonie mit einer Inzidenz zwi-

schen 2–20 % bei älteren Patienten signifikant häufiger auftreten als bei jüngeren Erwach-

senen. Eine steigende Infektionsanzahl begünstigt zudem ein ... 

 

...  zunehmendes Risiko für Dekubitalgeschwüre (Danzer & Kamphausen, 2016), das 41 % 

der Pflegeheimbewohner sowie rund 20 % der Älteren in Krankenhäusern aufweisen (Raeder 

& Kühn, 2015). Die Fachgebiete Intensivmedizin (32,3 %), Geriatrie (22,4 %) und Innere 

Medizin (22,3 %) weisen dabei die höchste Prävalenz auf (Kottner, Mertens & Dassen, 2006). 

Dekubitus gelten in der Regel als das Ergebnis von sich gegenseitig intensivierenden Risi-

kofaktoren, zu denen insbesondere das Alter zählt, jedoch auch operationsassoziierte Risi-

ken wie eine eingeschränkte Mobilität (AQUA, 2016), die wiederum eng mit ... 

 

...  Einbußen bei der Selbstständigkeit verknüpft ist. Primär ursächlich für letztere ist eine Re-

duktion der Beweglichkeit und eine meist damit verbundene Aktivitätsminderung in der direk-

ten postoperativen Phase, die häufig kausal mit weiteren funktionshemmenden Faktoren wie 

einer reduzierten Atmungskapazität, Harninkontinenz sowie Hautläsionen korreliert (Patman 

et al., 2017). Bereits nach zehntägiger Bettruhe sind Ältere von einem signifikanten Rück-

gang ihrer Gehweite und -geschwindigkeit betroffen und verlieren in der Regel mehr als ein 

Kilogramm ihrer (Bein)muskelkraft (Coker et al., 2015). Die Prävalenz eines krankenhausbe-

dingten Mobilitätsverlusts liegt bei rund 30 % und ist mit deutlichen Einschränkungen der 

ADL assoziiert: So benötigen 43 % der Betroffenen 6 Monate poststationär weiterhin Hilfe 

bei der Medikamenteneinnahme, 24 % können keine 200 Meter gehen und 45 % sind nicht 

in der Lage Auto zu fahren (Chen et al., 2022). Ein geringerer Aktivitätslevel erhöht weiter-

führend das Risiko für ... 

 
...  Sturzereignisse. Auch weitere bei älteren Patienten häufig postoperativ bestehende Vulne-

rabilitätsfaktoren wie eine eingeschränkte Mobilität, Unsicherheiten beim Gehen, eine kogni-

tive Dysfunktionen, Harninkontinenz, ein Delir sowie die Einnahme von Beruhigungs- und 

Schlafmitteln begünstigen eine erhöhte Sturzrate (Hagg-Grün, Nikolaus & Zeyfang, 2013). 

Analog zu den vorangehend genannten Risiken verweisen Jacobi et al. (2017) darauf, dass 

die Sturzhäufigkeit nicht nur signifikant positiv mit der stationären Verweildauer sowie der 

Erkrankungsschwere korreliert, sondern die durchschnittliche Sturzinzidenz von 1,6 % mit 

Raten von 0,1–9,8 % zwischen den Fachabteilungen stark schwankt.  
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Synergetische Effekte von Vulnerabilität im Krankenhaus. Ältere weisen jedoch bedingt 

durch ihre zunehmende Vulnerabilität nicht nur eine höhere Wahrscheinlichkeit auf, während 

ihres Krankenhausaufenthalts die genannten postoperativen Risiken zu erleiden, sie laufen dar-

über hinaus auch Gefahr, dass sich bereits präoperativ bestehende Defizite bzw. Mangelzu-

stände verstärken und synergetisch weitere Negativfolgen effizieren: 
 

 Malnutrition ist dabei eine häufige Problematik auf physiologischer Ebene. In Akut-

krankenhäusern zeigen 35–56 % aller stationär aufgenommenen Älteren eine Mangel-

ernährung (Küpper, 2010), die u. a. nicht nur mit einem signifikant höheren Risiko für die 

Manifestation eines PODs verknüpft ist (Thomas, 2016a), sondern auch mit einer grö-

ßeren perioperativen Mortalität (23 % vs. 4 %), Morbidität, Therapietoleranz sowie peri-

operativen Komplikationsrate (72 % vs. 29 %). Folgen wie diese forcieren vice versa 

einen Gewichtsverlust bei älteren Patienten von durchschnittlich 5 %, der positiv mit dem 

Ausgangsgewicht korreliert (Cereda et al., 2015). 

 

 Kognitive Dysfunktionen sind eine häufige Komplikation auf mentaler Ebene. Sie 

stellen zwar lediglich bei 6 % der älteren Krankenhauspatienten die Aufnahmediagnose 

dar, verkörpern jedoch bei 40 % eine gewichtige Nebendiagnose (Robert Bosch Stiftung, 

2012). Aus demenziellen Erkrankungen resultiert dabei nicht nur ein erhöhtes Risiko für 

postoperative Komplikationen (Tsuda et al., 2015), sondern auch für die Entwicklung 

eines PODs (Thomas, 2016a), dessen Dauer positiv mit der Verschlechterung der allge-

meinen Kognition und der Exekutivfunktionen assoziiert ist (Mychailiw et al., 2021). Auch 

poststationär manifestiert sich bei Menschen mit Demenz im Vergleich zu Menschen 

ohne dieses Krankheitsbild ein signifikant höheres Risiko für eine nachhaltige Intensivie-

rung der kognitiven Dysfunktion (Knaack et al., 2020). 

 

 Anpassungsschwierigkeiten gelten als häufige Komplexität auf psycho-sozialer 

Ebene. Ältere Menschen verstärken mit steigenden altersassoziierten Verlusten zumeist 

eine Stabilität in ihrem zeitlichen, räumlichen und sozialen Gefüge, deren Modifikation 

vor allem bei Menschen mit neurodegenerativen Erkrankungen häufig Bewältigungs-

schwierigkeiten im Alltag provoziert. Der Wegfall vertrauter Zeitrhythmen zugunsten der 

ritualisierten Abfolgen im Krankenhaus begünstigt eine mit der Dauer des stationären 

Aufenthaltes positiv korrelierte zeitliche Desorientierung. Auch räumlich wird aufgrund 

der funktionalen Raumausstattung und der häufig wechselnden Räume eine Verunsi-

cherung lanciert und Älteren die eigene Verortung als handlungsfähiges Individuum er-

schwert. Hinzu kommt, dass die stetig wechselnden Bezugspersonen und die oft starren 

Besuchszeiten einen sozialen Orientierungsverlust fördern. Zugleich erleben ältere Pa-

tienten den Kontrast und die Abhängigkeit von den eher jüngeren und gesünderen Mit-

arbeitenden per se stärker als jüngere Patienten, was durch die Fokussierung der Stati-

onsmitarbeitenden auf die bestehenden körperlichen Defizite und die geringe Berück-

sichtigung von vorhandenen Ressourcen und Potenzialen weiter verstärkt wird (Hoefert, 

2010). Diese vielfältigen und einen Orientierungsverlust begünstigenden Trigger im 

Krankenhaus erhöhen nicht nur das Risiko weiterer schwerwiegender Folgen wie Stürze 

oder Delirien, sondern führen in Folge nicht selten dazu, dass auch nach dem Aufenthalt 

das prästationär bestehenden Kompetenzniveau nicht mehr aufgebaut werden kann. 
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 1.2  Gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQoL) älterer Menschen 
 

1.2.1  Begriffliche Annäherung im Kontext interferierender Bedeutungskontexte 
 
Anders als Gesundheit steht HRQoL für ein latentes Konstrukt, das nicht direkt beobachtbar ist, 

sondern rein durch die Untergliederung in seine einzelnen Indikatoren operationalisierbar ge-

macht werden kann. Die verfügbaren Begriffsdefinitionen greifen hierbei in Abhängigkeit ihrer 

Bezugsdisziplin auf Indikatoren aus sehr heterogenen Inhaltskontexten zurück und ermöglichen 

so eine große denotative Variabilität. In Durchsicht der häufig verwendeten Diorismen der letz-

ten Jahre wird deutlich, dass HRQoL als Enität häufig entweder als Schnittmenge mit inhalts-

verwandten Konstrukten oder in besonderer Akzentuierung einzelner gesundheitsassoziierter 

Parameter determiniert wird: 

 
a) Definition von HRQoL als Teilbereich des allgemeinen Lebensqualitätskonstrukts. 

Mitte der 1980er Jahre bildet sich der Terminus HRQoL als Teilaspekt der Gesamtlebens-

qualität heraus. Als einer der ersten verwendet Torrance (1987) diesen Begriff. Er rubriziert 

Lebensqualität analog zu seiner historischen Wurzel als „all-inclusive concept incorporating 

all factors that impact upon an individual’s life“, und begrenzt HRQoL auf „only those factors 

that are part of an individual’s health“ (p. 594). Eine ähnliche Definition stammt von Brazier 

et al. (2007, p. 328), die ebenso das Lebensqualitätskonstrukt unter Betonung der Wichtig-

keit subjektiver Perzeption mit einer salutogenetischen Gesundheitsperspektive verknüpfen 

und HRQoL als „impact of the health aspects of an individual’s life on that person’s quality 

of life“ resümieren. Eine Definition von HRQoL, die einzig über eine konzeptuelle Abgren-

zung zu einem übergeordneten theoretischen Bezugskonstrukt erfolgt, ermöglicht zwar die 

Einordnung von HRQoL in einen synergetischen Gesamtkontext und so die Darstellung von 

Überscheidungs- bzw. Abgrenzungskriterien, vernachlässigt jedoch zumeist eine eigen-

ständige Inhaltsdarstellung und damit die Bezugnahme zu evaluierbaren Parametern, wie 

sie in der vorliegenden Forschungsthesis erforderlich sind. 

 
b) Definition über die Einordnung in den Kontext der Funktionalität. Vor allem bei älteren 

Menschen stellt die alltagsrelevante Funktionalität ein oft gefährdetes, jedoch zentrales Ele-

ment selbstständiger Lebensführung dar. Analog dazu betrachten Hays & Reeve (2010) 

HRQoL global als „how well a person functions in their life (...)“ (p. 195). Naughton et al. 

(1996) hingegen betonen, dass die subjektive Perspektive nicht nur als grundlegende Aus-

gangsbasis einer Determination von HRQoL zu begreifen ist, sondern plädieren für eine 

Berücksichtigung derjenigen Aktivitäten, die ein Individuum für sich als wichtig erachtet. 

HRQoL steht demzufolge als „subjective perception, influenced (...) of the ability to perform 

those activities important for the individual” (p. 120). In einem nachfolgenden Defini-

tionsansatz präzisieren Naughton & Shumaker (2010) körperliche, emotionale und mentale 

Funktionalität als essenzielle Teilaspekte von HRQoL und verweisen explizit auf die 

Bedeutung der sozialen Partizipation eines Individuums: „HRQoL are those attributes val-

ued by people, including (...) the extent to which they are able to maintain reasonable phys-

ical, emotional and intellectual function; and the degree to which they retain their ability to 

participate in valued activities with the family, in the workplace and in the community“ (p. 

234; vgl. auch Naughton et al., 1996). Auch Theofilou (2013) betont in seiner Definition vor 
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dem Hintergrund des bio-psycho-sozialen Gesundheitsmodells den Aspekt der Funktiona-

lität, integriert jedoch insofern einen konkreten Bewertungsmaßstab, als dass er HRQoL als 

„optimum levels of mental, physical, role (e.g. work, parent, carer, etc.) and social function-

ing, including relationships, and perceptions of health, fitness, life satisfaction and well-

being” (p. 156) beschreibt. Shofany (2017) richtet in ihrer Definition den Blick ebenso auf 

den Erfüllungsgrad von Funktionalität, betont hierbei jedoch die besondere Bedeutung einer 

subjektiven Bewertungsgrundlage. Sie geht davon aus, dass „HRQoL relates to patients’ 

experiences, beliefs, expectations, and perceptions of their current level of functioning, as 

well as satisfaction with it, compared to what they believe to be ideal” (p. 386) und betont 

zugleich, dass HRQoL au seiner gewichteten Summe von positive sowie negative Aspekten 

basiert und nimmt so auch eine dynamische und mehrdimensionale Attbribuierung vor. In 

diesem Sinne führt sie aus, dass „The negative aspect includes disease and dysfunctions. 

Conversely, the positive aspect includes feelings of mental and physical well-being, func-

tioning level, physical fitness, adjustment, etc.” (ebd.). Überraschenderweise finden sich 

trotz der hohen Relevanz von Multimorbidität und damit oft assoziierten Funktionsverlusten 

im Alter nur sehr vereinzelt Definitionsansätze, die HRQoL über die Verknüpfung von As-

pekten des Alterns und der Funktionalität definieren. Leow et al. (2013) etwa greift in diesem 

Zusammenhang das „erfolgreiche Altern“ als eines der zentralen gerontologischen Leitmo-

tive heraus und charakterisiert HRQoL mit Blick auf Funktionalität als „fundamental compo-

nent of successful ageing covering life expectancy, life satisfaction, mental and psychologi-

cal health, physical health and functioning“ (n.p.).  

 
c) Definition über die Verknüpfung mit dem Wohlbefindens- bzw. Zufriedenheitstermi-

nus. Definitionen, die neben Aspekten der Alltagsfunktionalität auch Parameter des Wohl-

befindens inkludieren, innervieren aufgrund der ebenso uneinheitlichen Verwendung dieses 

Terminus die begriffliche Konfusion. Wohlbefinden repräsentiert etwa nicht nur die „Zufrie-

denheit mit dem eigenen Leben“ (Wahl et al., 2008, p. 576) sondern kann auch als „selbst 

wahrgenommenes Gefühl des Glücks im Leben“ (ebd.) begriffen werden. Bullinger (2000) 

nektiert in ihrer Definition Funktionalität mit Wohlbefinden und sieht HRQoL „als Selbstbe-

richt von sozialen, psychischen, körperlichen und alltagsnahen Aspekten von Wohlbefinden 

und Funktionsfähigkeit“ (p. 190). Schumacher, Klaiberg & Brähler (2003) bekräftigen diese 

Definition, ergänzen jedoch weitere Subdimensionen und sehen HRQoL als „mehrdimensi-

onales Konstrukt, das körperliche, emotionale, mentale, soziale, spirituelle und verhaltens-

bezogene Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionsfähigkeit (des Handlungs-

vermögens) aus der subjektiven Sicht der Betroffenen beinhaltet“ (p. 10). Andere Determi-

nationen wiederum vernachlässigen Funktionalität als essenzielle Komponente und defi-

nieren HRQoL rein über das Wohlbefinden. Venkataraman et al. (2014) etwa betrachten 

HRQoL in ihrer Studie pauschal als „an important dimension of individuals' well-being“ (p. 

2) und konkretisieren dies inhaltlich nur indirekt durch die Verwendung des SF-36. Einige 

Autoren assoziieren HRQoL zwar auch mit individuellem Wohlbefinden, stellen dieses je-

doch in Relation mit Zufriedenheit und berücksichtigen so die Übereinstimmung zwischen 

der individuellen Erwartung und der wahrgenommenen Realität als Demaskierung der Ein-
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stellung zur eigenen Lebenssituation (Wiswede, 2005). Ferrans et al. (2005) setzen in ähn-

licher Weise HRQoL mit Wohlbefinden gleich, dessen Ausmaß auf Zufriedenheitsbewer-

tungen in subjektiv wichtigen Lebensbereichen gründet. Sie determinieren HRQoL 

entsprechend als „a person´s sense of well-being that stems from satisfaction or sissatis-

faction with the areas of life that are important to him/her“ (p. 15). Auch Konerding (2004) 

integriert in seine Definition dimensionsbezogene Zufriedenheit als qualtitatives Bewer-

tungsmaß der eigenen Gesundheit und betrachtet HRQoL als Spiegel dessen, „wie zufrie-

den Menschen mit ihrem physischen, psychischen und sozialen Gesundheitszustand sind 

oder – anders ausgedrückt – wie sie diese drei Aspekte ihrer Gesundheit bewerten“ (p. 

161). Lediglich einzelne Autoren wie Rupprecht (1993) erweitern ihre Definition um eine 

zeitliche Komponente und postulieren, dass dich die Zufriedenheitsbewertung dabei „auf 

die aktuelle Lebenssituation, auf die Einschätzung der Vergangenheit und auf Zukunftser-

wartungen“ (p. 197) beziehen kann.  

 

d) Definition über die Assoziation mit Aspekten der individuellen Gesundheit und 

Krankheit. In einer globalen Betrachtung beschreiben Wang et al. (2017) HRQoL objektiv 

als „holistic concept that aims to capture a range of health status indices” (p. 2), wohninge-

gen Schumacher, Klaiberg & Brähler (2003) diese eher als „subjektiv wahrgenommenen 

Gesundheitszustand bzw. die erlebte Gesundheit“ (p. 10) charakterisieren. Brazier et al. 

(2007) verknüpfen in ihrer Definition die Bedeutsamkeit von Gesundheitsmerkmalen sowie 

einer subjektiven Betrachtungsweise und summieren HRQoL entsprechend als „the impact 

of the health aspects of an individual’s life on that (...) overall well-being (p. 328). Tourani 

et al. (2018) greifen die subjektive Perspektive unter besonderer Berücksichtigung der All-

tagsrelevanz auf und sehen HRQoL in conclusio als „perceived quality of an individual’s 

health status and daily life, in terms of physical, mental and spiritual well-being. HRQoL 

represents a very useful indicator of overall health, capturing detailed information on both 

the physical and mental health status of subjects, and on their impact on quality of life” (p. 

3; ähnlich zu finden auch bei Yin et al., 2016, p. 22). Das NICE (2018) beschreibt HRQoL 

zwar auch als Konglomerat aus multidimensionalen Aspekten des Wohlbefindens, postu-

liert jedoch ähnlich wie im Hinblick auf das Altersinvarianzparadoxon, dass eine hohe 

HRQoL nicht allein auf der Absenz von Krankheitssymptomen basiert. HRQoL steht 

demnach für „a combination of a person’s physical, mental and social well-being; not merely 

the absence of disease” (o. p). Nur wenige Definitionen verknüpfen HRQoL primär mit dem 

Bestehen bzw. den Folgen einer vorliegenden Erkrankung. In einer sehr minimalistischen 

Definition etwa beziehen Allami et al. (2017) HRQoL darauf, “how a certain disorder, par-

ticularly one that is not life-threatening, affects the life of a patient” (p. 37), ferner bewerten 

auch Armstrong et al. (2007) HRQoL als „radiating impact of the pathology on the patient’s 

wider world“ (p. 578) Andere Begriffsbestimmungen betrachten HRQoL eher metaperspek-

tivisch unter Betonung normativer Vorstellungen. In diesem Zusammenhang resümieren 

Patrick & Erickson (1993) HRQoL als „the value assigned to duration of life as modified by 

the impairments, functional states, perceptions, and social opportunities that are influenced 

by disease, injury, treatment, or policy” (p. 22; ähnlich zu finden auch bei Cella & Tulsky 

(1993). Gold et al. (1996) hingegen beziehen HRQoL auf die „values assigned to different 
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health states” (p. 83) und schaffen damit die Grundlage zur Operationalisierbarkeit von Ge-

sundheit als abstrakten Wert etwa in Form der Quality Adjusted Life Years (QUALYs). 

 
e) Definition über die Einordnung in den medizinischen Behandlungskontext. Letzterer 

stellt vor allem bei Älteren eine essenzielle Komponente dar, da mit steigenden Lebensjah-

ren auch die Behandlungsbedürftigkeit von Krankheiten zunimmt. Aus einer Metaperspek-

tive heraus betrachten Peasgood et al. (2014) HRQoL global als „sub-set of the important 

or most common ways in which (…) health care impact upon well-being” (p. 14). Cella 

(1995) verknüpfen nicht die Gesundheitsversorgung per se, sondern etwas differenzierter 

auch die Folgen einer Behandlung mit HRQoL und beschreibt diese als „extent to which 

one´s usual or expected physical, emotional and social well-being are affected by a medical 

condition or ist treatment“ (p. 74). Weniger aus einer subjektiven Perzeption heraus sondern 

vielmehr den wissenschaftlichen Kolorit akzentuierend betonen Leow et al. (2013) die 

Wichtigkeit von HRQoL als Zielvariable im medizinischen Behandlungs- und Versorgungs-

setting und beschreiben HRQoL als „important outcome used in a wide variety of medical 

research to ascertain aspects of well-being in settings of health and disease“ (n.p.). Die 

International Society for Quality of Life Research (ISOQOL) (2015) differenziert dies weiter 

aus und defined HRQoL „as the functional effect of a medical condition and/or its conse-

quent therapy upon a patient’ and, therefore, includes ‘physical and occupational function, 

psychological state, social interaction and somatic sensation” (n.p.). Padilla et al. (1996) 

hingegen betonen vor allem die Dynamik des Begriffs und charakterisieren HRQoL als „a 

personal evaluative statement summarizing the positivity and negativity of attributes that 

characterize one’s psychological, physical, social and spiritual well-being at a point in time 

when health, illness and treatment conditions are relevant“ (p. 301) beschreiben. Andere 

Autoren wiederum fokussieren in ihrer Definition die Bedeutung von HRQoL als konkreten 

Auswertungsparameter für die Behandlungszufriedenheit eines Patienten. Während Barie 

& Ho (2012) unter Berücksichtigung einer zeitlichen Perspektive postulieren, dass HRQoL 

„inkludes some assessment of the patient’s level of satisfaction with treatment, outcome 

and health status and with future prospects“ (p. 1449; ähnlich zu finden bei Bowling, 2001, 

p. 6), benennen Revicki et al. (2000) konkrete Bezugsdimensionen und interpretieren 

HRQoL multiperspektivisch als „subjective assessment of the impact of a disease and treat-

ment across the physical, psychological, social, and somatic domains of functioning and 

well-being” (p. 888). 

 
Begriffsverständnis in der vorliegenden Arbeit. Die skizzierte Vielfalt möglicher Inhalts-

schwerpunkte von HRQoL geht mit einer großen Verwendungsheterogenität im Rahmen von 

alters- und gesundheitsbezogenen Fragestellungen einher. Nichtsdestotrotz erlauben definiti-

onsübergreifende Interferenzen die Identifikation zentraler Merkmale von HRQoL, die zugleich 

auch die Grundlage der Definition dieser Forschungsarbeit bilden: HRQoL wird als latentes und 

zugleich dynamisches Konstrukt begriffen, das einen Teilbereich der allgemeinen Lebensquali-

tät darstellt und fortwährend durch zahlreiche teils synergetisch wirkende Personen- und Um-

gebungsfaktoren beeinflusst wird. Als individuelle Enität inhäriert sie eine multidimensionale 

Charakteristik und fokussiert sowohl physische, seelische, kognitive als auch soziale Aspekte 

von Wohlbefinden und alltagsbezogenem Handlungsvermögen aus der subjektiven Sicht eines 

Individuums. HRQoL wird vor allem dann als bedeutsam erachtet, wenn Vulnerabilität und damit 
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verbunden multimorbide chronische Krankheitsbilder zunehmen und/oder der Verlauf bzw. das 

Outcome einer entsprechenden Behandlungsmaßnahme zu evaluieren ist. 

1.2.2 HRQoL als zentrales Element in theoretischen Modellannahmen 
 
Mangel an Theoriebildung. Die Absenz einer universellen Definition von HRQoL ist primär 

darauf zurückzuführen, dass „theoretische Konstrukte [wie HRQoL] so komplex und multidimen-

sional sind, dass es a priori nicht möglich sein kann, sie empirisch erschöpfend, sondern allen-

falls hinreichend (...) zu erfassen, zu beschreiben und zu analysieren“ (Radoschewski, 2000, p. 

170). Dieser Umstand forciert in weiterer Konsequenz eine interprofessionelle Verwendung die-

ses Konstrukts ohne fundierten theoretischen Hintergrund (u. a. Aggarwal et al., 2016; Harald-

stad et al., 2019). Nichtsdestotrotz existieren einige richtungsweisende und grundsätzliche Mo-

dellannahmen, die substanzielle Komponenten und Relationen deskribieren. Da einer systema-

tischen Literaturanalyse zufolge das Modell von Wilson & Cleary (1995) mit 16 % am weitaus 

häufigsten zitiert wird (Bakas et al., 2012) und ferner als Grundlage für zahlreiche weitere Mo-

delle fungiert, soll dieses am Beispiel einer altersbedingten Makuladegeneration (AMD) – die 

mit Blick auf die vorliegende Thesis als Risikofaktor für die Entwicklung eines PODs gilt – in 

seinen Grundzügen durchexerziert werden. Neuere Veröffentlichungen bestätigen zwar mehr-

heitlich essenzielle Teile dieser Modellvorstellung (e.g. Lee & Jun, 2020; Mao et al., 2019; Wion 

et al., 2021), allerdings liefern Ferrans et al. (2005) in ihrer Modifikation entscheidende Hinweise 

auf Schwachstellen, die abschließend respiziert werden sollen. 

 
Die Modellannahme von Wilson & Cleary (1995) zielt darauf ab, die bislang bestehende Lü-

cke zwischen dem divergierenden biomedizinischen und sozialwissenschaftlichen Paradigma 

linear zu schließen und Kausalitäten auf einem zunehmend komplexer werdenden mehrstufigen 

Kontinuum darzustellen. Damit verbunden ist die Intention, Medizinern ein theoretisches Grund-

lagenwissen zu zentralen Variablen zu liefern, um das gesundheitsbezogene Behandlungsout-

come über physiologische Aspekte hinaus optimieren können. Die Ausgangsbasis dieses Mo-

dells ist daher eine objektiv-biomedizinische Zustandsbeschreibung („Biological and Physiolo-

gical Variables“), als Endstufe fungiert die subjektive Gesamtlebensqualität („Overall Quality of 

Life“). Die stringente Relation zwischen diesen beiden Zustandsbeschreibungen wird über 3 

Zwischenstufen erreicht: den Symptomstatus („Symptoms“, „Symptom Status“), den Funktions-

status („Functioning“, „Functional Status“) sowie die allgemeine Gesundheitswahrnehmung 

(„General Health Perceptions“). Die Verbindung zwischen den einzelnen Stufen ist primär un-

idirektional, da reziproke Einflüsse als weniger substanziell gelten: 
 

Abbildung 3 
HRQoL-Modell nach Wilson & Cleary (Wilson & Cleary, 1995, p. 60)  
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a) „Biological and Physiological Variables“ sind die grundlegendsten Determinanten des 

individuellen Gesundheitszustandes und dienen als objektive Indikatoren für den Status quo 

von einzelnen Zellen, Organen sowie ganzen Organsystemen. Sie werden regelhaft in kli-

nischen Routinen bestimmt (z. B. via Laborwerte, physiologische Tests, körperliche Unter-

suchungsbefunde) und a posteriori in Diagnosen summiert. Mit Blick auf eine AMD können 

so etwa über die Spiegelung des Augenhintergrundes und der Makula an einem Spaltlam-

penmikroskop kleine gelbliche Ablagerungen, sog. Drusen, unter der Netzhaut dargestellt 

werden (Castillo et al., 2015). 

 

b) Der „Symptom Status“ gilt als zweite Stufe und integriert die „patient´s perception of an 

abnormal physical, emotional, or cognitive state“ (Wilson & Cleary, 1995, p. 61). Damit wei-

tet sich der Fokus zum einen auf den Organismus in toto, zum anderen auch auf subjektive 

Aspekte. Die Autoren prononcieren, dass die vom Patienten artikulierten Symptome dessen 

Erfahrungen und damit biografische und kulturelle Einflüsse repräsentieren. Die Relation 

zwischen physiologischen Parametern und dem berichteten Symptomstatus gilt als kom-

plex, da sie vor allem bei Älteren oft stark divergiert. Am Beispiel einer AMD bedeutet dies, 

dass einige Ältere in Abhängigkeit ihrer Freizeitgestaltung eher Defizite in der Lichtempfind-

lichkeit und beim Farbensehen, andere wiederum eher Minderleistungen in der Kontrast-

empfindlichkeit in den Fokus des Syndroms stellen (Chandramohan et al., 2016). 

 
c) Der „Functional Status“ beschreibt „the ability of the individual to perform particular defi-

ned tasks“ (p. 61) und bezieht sich auf die physische und soziale Funktion, die Rollenfunk-

tion und die psychologische Funktion. Die von einer Person angeführten Symptome üben 

dabei einen wichtigen Einfluss auf den Funktionsstatus aus. In diesem Zusammenhang 

konkludiert eine Metaanalyse, dass eine AMD die Ausführung der täglichen Aktivitäten be-

einträchtigen, zu einem Autonomieverlust und zu depressiven Symptomen führen sowie 

soziale Interaktionen erschweren kann (Thier & Holmberg, 2022). 

 
d) Die „General Health Perception“ steht für eine aggregierte Größe, da sie sich aus den 

Wahrnehmungen der vorherigen Stufen in Addition zu Faktoren wie dem Konzept der see-

lischen Gesundheit manifestiert. Im Vergleich zu den vorgelagerten Stufen gilt sie damit als 

rein subjektive Größe. Wie stark die einzelnen Stufen dieses Gesamturteil der eigenen Ge-

sundheit beeinflussen, bleibt im Modell unklar. Dennoch unterstreichen zahlreiche Studien 

diese Stufenkausalität und verifizieren etwa bei Älteren mit einer AMD, dass diese vor allem 

bei zunehmender Intensität mit einer Verschlechterung der HRQoL einhergeht (Ghosal et 

al., 2018).  

 
e) Die „Overall Quality of Life“ gilt als ultimativer Endpunkt des Modells und bringt zum Aus-

druck, wie glücklich bzw. zufrieden jemand mit seinem Leben ist. Da LQ erheblich von Fak-

toren außerhalb des medizinischen Systems tangiert wird (z. B. Erfahrungen, Empfindun-

gen und Lebensumstände), sind aus der 4. Stufe keine direkten Rückschlüsse auf die Ge-

samtlebensqualität deduzierbar. Dennoch zeigt sich auch bei Älteren mit einer Makulade-

generation, dass diese Diagnose nicht nur die HRQoL, sondern auch die Gesamtlebens-

qualität negativ beeinflusst (Meyer-Ruesenberg & Richard, 2010). 
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Weitere Einflussfaktoren. Abgesehen vom biologischen Ausgangspunkt dieses Modells wer-

den die einzelnen Stufen auch durch f) individuelle Patientencharakteristika beeinflusst: Die 

subjektive Wahrnehmung moduliert dabei den Symptomstatus (z. B. als Amplifikation); die Per-

sönlichkeitsfaktoren beeinflussen den Funktionsstatus und letztlich wirken sich die individuellen 

Werte bzw. Präferenzen sowohl auf die Gesundheitswahrnehmung als auch auf die Gesamtle-

bensqualität aus. So zeigt sich etwa bei Älteren mit einer AMD, dass – in Analogie zur Lebens-

lauftheorie der Kontrolle von Heckhausen & Schulz – primäre Kontrollstrategien kurz nach der 

Diagnose, sekundären Kontrollstrategien hingegen bei Einschränkungen der IADL zunehmen 

(Wahl, Schillung & Becker, 2007). Die letzten vier Modellstufen werden zudem durch g) externe 

Größen moderiert: Wilson & Cleary (1995) zufolge tangiert psychologische Unterstützung pri-

mär den Symptomstatus, soziale und ökonomische Unterstützung wirken sich im Wesentlichen 

auf den Funktionsstatus aus und soziale sowie psychologische Unterstützung prägt primär die 

Zustandswahrnehmung der letzten beiden Ebenen. Exemplarisch sei hierfür bei Älteren mit ei-

ner Makuladegeneration angeführt, dass adäquate psychosoziale Interventionsprogramme eine 

deutliche Verbesserung von HRQoL bewirken (Wahl, 2013). 

 
Modifikation dieses Modells durch Ferrans et al. (2005). Die Autoren bestätigen die fünfstu-

fige konsekutive Taxonomie, modifizieren jedoch vor allem das Konnexionsgefüge: 
 

  Abbildung 4 
  Revidiertes Wilson-Cleary-Modell der HRQoL (Ferres et al., 2005, p. 338) 

 
 
 
 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

            

 

 

 

 

 

 

       

Zunächst benennen Ferrans et al. (2005) die Ausgangsvariable in „Biological Function" um, da 

„alterations in biological function directly or indirectly affect all components of health, including 

symptoms, function status, perception of health, and overall quality of life” (p. 338). Des Weite-

ren gehen sie anders als Wilson & Cleary (1995) davon aus, dass auch diese erste Stufe durch 

Individual- und Umweltfaktoren beeinflusst wird. Auf Grundlage des ökologischen Modell von 

McLeroy et al. (1988) konkretisieren die Autoren die bei Wilson & Cleary (1995) lediglich be-

nannten externen und internen Einflussgrößen weiter aus in: (a) intrapersonale Faktoren (Merk-

male des Individuums), (b) zwischenmenschliche Faktoren (formelle und informelle Unterstüt-

zungssysteme), (c) institutionelle Faktoren (Organisationen wie Gesundheitseinrichtungen), (d) 
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gesellschaftliche Faktoren (Beziehungen zwischen Institutionen und informellen sozialen Netz-

werken) und (e) politische Faktoren (örtliche, staatliche sowie nationale Politik und Gesetze). 

Analog dazu entfernen sie die im Originalmodell bei den Pfeilen angeführten Beispiele, da diese 

die Charakteristik der einzelnen Relationen fälschlicherweise beschränken, verzichten jedoch 

der Übersichtlichkeit wegen auf eine umfassende Kennzeichnung von Beziehungen. Darüber 

hinaus eliminieren Ferrans et al. (2005) die „Nonmedical Factors" als Einflussvariable der Ge-

samtlebensqualität, da diese ohnehin entweder Part der Individual- oder Umweltmerkmale sind. 

Anders als in der Originalveröffentlichung machen sie konkrete Angaben zur Operationalisie-

rung der einzelnen Kategorien. Sie betonen die Unzulässigkeit, die allgemeine Gesundheits-

wahrnehmung trotz ihrer Beeinflussung durch die vorgelagerten Stufen alleinig auf Grundlage 

des Funktionsstatus zu beurteilen und empfehlen stattdessen die Operationalisierung über eine 

likert-skalierte globale Frage oder ein Instrument wie der SF-36 (ebd.). In Verwendung einer 

VAS sowie dem Instrument SF-12 als Kurzversion des SF-36 wird dieser Empfehlung auch in 

der vorliegenden Arbeit Rechnung getragen.  

 

Theoretische und praktische Anwendbarkeit der beiden Modelle. Sowohl im Modell von 

Wilson & Cleary (1995) als auch in der Modifikation von Ferrans et al. (2005) wird HRQoL als 

eine der zentralen Hauptvariablen in ein kontextuelles Wirkgefüge eingebettet. Analog zu Bul-

linger et al. (2000), die für eine Anwendung des HRQoL-Begriffs plädieren, „wo bedeutsame 

Aspekte des Befindens und Handlungsvermögens von Personen Beachtung finden, welche un-

ter gesundheitlichen Einschränkungen leiden bzw. chronisch krank sind“ (p. 11) prononcieren 

darüber hinaus beide Modelle die Bedeutsamkeit der subjektiven Perzeption und ermöglichen 

dadurch eine multidimensionale Betrachtung der einzelnen Gesundheitszustände eines Indivi-

duums. Eine weitere Gemeinsamkeit beider Modelle ist die Berücksichtigung der zentralen As-

pekte gängiger HRQoL-Definitionen (Vgl. Kap. 2.2.1) und die Verknüpfung dieser durch einen 

kausalen Stufenansatz, der die medizinische und die psychosoziale Perspektive verknüpft und 

so das Paradigma eines holistischen Gesundheitsbegriffs repräsentiert (Vgl. Kap. 1.1.1). In Be-

trachtung dieser Möglichkeiten sind beide Modelle bei Älteren mit orthopädischen bzw. gefäß-

chirurgischen Diagnosen anwendbar und damit als theoretische Grundlage der vorliegenden 

Forschungsfrage geeignet, da sie essenzielle Patientenoutcomes einer chirurgischen Interven-

tion wie z. B. das traditionelle Kriterium der Funktionalitätsverbesserung mit der HRQoL als 

subjektivem Bewertungskriterium verknüpfen. Darüber hinaus sind beide Modelle dazu in der 

Lage, das patientenspezifische Konglomerat an potenziellen Komplikationen, Nebenwirkungen 

und Folgeproblemen unter systematischen Gesichtspunkten zusammenzufassen und HRQoL 

als Ergebnisvariable eines chirurgischen Eingriffs darzustellen. Trotz einiger berechtigten Kritik-

punkte an beiden Modellen, auf die an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden soll, ba-

siert der Rahmen der vorliegenden Forschungsfrage auf dem modifizierten Modellansatz von 

Ferrans und Kollegen. Dieser bietet im Vergleich zum originären Modell nicht nur den Vorteil, 

dass die einzelnen Modellstufen eine höhere theoretische Fundierung aufweisen, sondern bietet 

darüber hinaus auch eine an die aktuellen Studienergebnisse angepasste und damit validere 

Modellstruktur (Ferrans et al., 2005). Auch Bakas et al. (2012) resümieren, dass „in summary, 

based on this systematic review of the literature, Ferrans et al., revision of Wilson and Cleary’s 

model appears to have the greatest potential to guide HRQOL research and practice“ (p. 11).  
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1.2.3  Ausgewählte Einflussfaktoren auf die HRQoL 
 
Die vorausgehend dargestellten Modellannahmen präzisieren HRQoL im Kontext eines metaper-

spektivischen Bezugsrahmens als Synthese zahlreicher Gesundheits- und Lebensqualitätsas-

pekte. Für ein umfassendes Verständnis von HRQoL ist es weiterführend wichtig, zentrale Ein-

flussfaktoren auf dieses mehrdimensionale Konstrukt zu verstehen. Diese können zum einen im 

Individuum selbst, zum anderen aber auch in dessen sozialer, materieller oder räumlicher Umwelt 

verortet sein. Da die Charakteristik der Vulnerabilität eines älteren Menschen in Relation der ver-

fügbaren Ressourcen die Wirkintensität einzelner Einflussfaktoren verstärken oder abschwächen 

kann, können die einzelnen Faktoren nie vollständig isoliert voneinander betrachtet werden. In 

Anlehnung an die vorliegende Fragestellung soll nachfolgend stellvertretend die einschlägige Stu-

dienlage zu denjenigen Einflussfaktoren skizziert werden, die zugleich auch als prädisponierend 

für ein Delir gelten: 

 

 Soziodemografische Einflussfaktoren beeinflussen nicht nur die Gesundheit per se, son-

dern weiterführend auch die HRQoL. Vor allem das Geschlecht beeinflusst die Ausprägung 

von HRQoL (Gouveya et al., 2019) da Männer und Frauen nicht nur heterogene physiologi-

sche Prädispositionen, sondern auch eine unterschiedliche Exposition für Risikofaktoren und 

nicht-physiologische Gesundheitsdeterminanten aufweisen. In diesem Kontext konkludieren 

Luthy et al. (2015), dass Männer im höheren Lebensalter eine durchschnittlich bessere 

HRQoL berichten als Frauen, da letztere aufgrund der längeren Lebenserwartung häufiger 

von alternsspezifischen Diffizilitäten wie Einsamkeit, Funktionsbeeinträchtigungen sowie ei-

ner längeren Morbiditätsphase vor dem Tod betroffen sind. Zugleich verfügen nicht nur ver-

heiratete Ältere über eine bessere HRQoL als unverheiratete, sondern auch diejenigen, die 

nicht alleine sondern in der räumlichen Nähe ihrer Familie leben (Fidecki et al., 2015; Moudi 

et al., 2020; Song et al., 2015). Insbesondere Angehörige niedriger Statusgruppen unterlie-

gen einer verstärkten Risikokumulation etwa in Bezug auf soziale Integration, Arbeitsbedin-

gungen, Wohnverhältnisse, gesundheitliche Versorgung und gesundheitsrelevantes Verhal-

ten, die mit einer höheren Krankheitsbelastung assoziiert ist (Alcañiz & Solé-Auró, 2018; Ma-

licka et al., 2022). Bildung spielt insofern eine kardinale Rolle, da diese mit gesundheitsbe-

zogenen Einstellungen, Wahrnehmungen und Überzeugungen korreliert. Analog dazu wei-

sen Ältere mit niedrigem Bildungsniveau vor allem bei physischen Komponenten der HRQoL 

signifikant schlechtere Werte auf (Medhi et al., 2019a). Ältere mit einem Universitätsab-

schluss äußern hingegen im Vergleich zu Älteren mit niedrigeren Abschlüssen vor allem in 

den Bereichen Schmerz und Vitalität, bei der psychischen Gesundheit und in Bezug auf so-

ziale Aspekte eine signifikant bessere HRQoL (Colet et al., 2009). Neben einem niedrigen 

Sozialstatus (Read et al., 2016) korrelieren auch damit assoziierte Faktoren wie ein niedriges 

Einkommen (Ellert & Kurth, 2013; Mosca & Nivakoski, 2016) signifikant mit einer niedrigen 

HRQoL. 

 

 Das Lebensalter gehört zwar ebenso zu den soziodemographischen Faktoren, bedarf je-

doch aufgrund des vorliegenden gerontologischen Diskurses einer besonderen Akzentuie-

rung, da „assessments of the quality of life (QoL) that are indicative of poor or successful 

ageing processes” (Gabriel & Bowling, 2004, p. 676). In diesem Zusammenhang korreliert 

etwa eine positive Wahrnehmung des eigenen Alterns mit einer hohen LQ (Ingrand et al., 
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2018). Grundlegend zeigt sich, dass das Alter „as a non-modifiable factor significantly differ-

entiates the level of the HRQoL of healthy people over 65 years of age” (Krawczyk-Suszek 

& Kleinrok, 2022, p. 625). Über den Alternsverlauf hinweg verschlechtert sich die HRQoL 

zwar in der Regel analog zur Zunahme altersbedingter Beeinträchtigungen in allen physi-

schen Dimensionen, die Ausprägung der psychischen Skalen bleibt jedoch auch im höheren 

Lebensalter nahezu gleich bzw. nimmt vielfach sogar leicht zu. Diese Divergenz wird oft unter 

dem Terminus „Wohlbefindensparadoxon“ subsummiert, dem zufolge gute psychische An-

passungsmechanismen das subjektive Wohlbefinden trotz altersbedingter physischer Leis-

tungseinbußen aufrechterhalten können (Forstmeier & Mercker, 2018, p. 527). Erst in der 4. 

Lebensphase steigt das Risiko einer signifikanten HRQoL-Minderung, da die in diesen Le-

bensjahren meist bestehenden körperlichen Beeinträchtigungen verstärkt alltagsbezogene 

Einbußen nach sich ziehen und diese Kumulation von Belastungen einer psychischen Kom-

pensation entgegensteht. Entsprechend sind auch Unterschiede zwischen den Determinan-

ten der HRQoL bei den jungen Alten sowie alten Alten objektivierbar: Während bei den 65–

84-Jährigen die physische Facette der HRQoL laut Etxeberria et al. (2019) am besten durch 

die Einnahme von Medikamenten, die ADL und eine positive Grundstimmung vorhersagbar 

war, erwiesen sich bei den  85-Jährigen Neurotizismus und die ADL als einflussreichsten 

Prädiktoren. Mit Blick auf die psychische Facette von HRQoL galten bei den Jüngeren Neu-

rotizismus, Medikamenteneinnahme und ein positive Grundstimmung als die wichtigsten Vor-

hersagevariablen, während bei den Älteren Neurotizismus und ein negativer Affekt dominie-

rend waren. Auch Hong (2015) konnte nachweisen, dass bei Personen ab 65 Jahren im wei-

teren Alternsverlauf neben einer zunehmenden Beeinträchtigung der HRQoL in den Berei-

chen Mobilität, Selbstversorgung sowie den ADL auch eine Abnahme auf der EQ VAS ein-

hergeht. Darüber hinaus unterstreichen Chen et al. (2012), dass die Fähigkeit zur Durchfüh-

rung der ADL, zur Verrichtung von Hausarbeit sowie die Fähigkeit, im Freien spazieren zu 

gehen, in der 3. Lebensphase signifikant höher ausgeprägt war als in der 4. Lebensphase.  

 

 Frailty – meist in ihrer Definition nach Fried et al. (2001) – wird in der Mehrheit einschlägiger 

Studien als einer der wichtigsten Prädiktoren für Einbußen in der HRQoL identifiziert (e.g. 

Ferrer et al., 2015). Lin et al. (2011) summieren hierzu, dass Ältere ohne Gebrechlichkeit im 

Vergleich zu Älteren mit einer subklinischen oder klinischen Ausprägung signifikant höhere 

Werte in allen Skalen des SF-36 aufweisen. Während sich im MCS zwischen Älteren mit und 

ohne Frailty bereits eine signifikante Differenz von 3.5 Punkten zeigt, ist diese bei der PCS 

mit 22,92 Punkten nochmals deutlich höher. Analog dazu identifizieren Amer, Akkad & 

Hassan (2015) eine signifikante Korrelation zwischen dem Frailty-Syndrom und allen acht 

Dimensionen des RAND-36 Health Survey. Zudem attribuieren die Autoren einen linearen 

Zusammenhang zwischen Frailty und HRQoL, dem Alter, dem Funktionsstatus, der Kognition 

und den Depressionssymptomen. Ferner bestätigen Kanwar et al. (2013) in Bezug auf Pfle-

geheimbewohner auch nach Anpassung der Kovariaten Alter, Geschlecht und Begleiterkran-

kungen eine signifikant negative Korrelation zwischen Frailty und dem PCS-Wert im SF-36. 

Ein Zusammenhang zwischen Frailty und dem MCS hingegen konnte in dieser Studie nicht 

verifiziert werden. Auch die Wirkintensität von definitorischen Einzelkriterien des Frailtykon-

strukts wurde in zahlreichen Studien untersucht. Dabei wurde insbesondere das Kriterium 

der Erschöpfung („poor endurance and energy“) als relevant hinsichtlich der Ausprägung von 

HRQoL typisiert (Mulasso, Roppolo & Rabaglietti, 2014). 
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 Multimorbidität steht einer Metaanalyse von Makovski et al. (2019) in engem Zusammen-

hang mit HRQoL. In einer lineare Regressionssteigung beträgt der mittlere Rückgang der 

HRQoL für jede hinzugefügte Krankheit zusammengefasst bei -1,5 % (95 % CI [-2,9, -0,1] für 

die psychische Komponente der SF-36-, -12- und -8-Skalen und ist mit -4,3 % (95 % CI [-7,1, 

-1,6] nochmals stärker für die mit dem WHOQoL-BREF erhobene körperliche Gesundheit 

ausgeprägt. Gu et al. (2018) identifizieren mit degenerativen Erkrankungen, Verdauungs- 

und Atemwegserkrankungen sowie kardiovaskulären und metabolischen Erkrankungen drei 

Gruppen von Multimorbidität, die besonders stark mit einer Beeinträchtigung von HRQoL 

einhergehen. Auch van Wilder et al. (2022) betonen, dass sich verschiede Krankheiten un-

terschiedlich stark auf die HRQoL auswirken. Mit Blick auf das Bestehen einzelner Erkran-

kungen sind Depressionen, Schlaganfälle sowie das Fatigue-Syndrom mit einer besonders 

starken HRQoL-Minderung assoziiert. Beim Vorliegen von zwei Erkrankungen werden die 

niedrigsten HRQoL-Werte von Älteren mit Depressionen plus Gelenkerkrankungen bzw. Äl-

teren mit Depressionen plus Urogenitalbeschwerden angegeben. Die Wechselwirkung zwi-

schen zwei Erkrankungen konnte der Studie zufolge sowohl negativ/synergistisch (z. B. Dor-

sopathie plus Atemwegserkrankung) auch positiv/antagonistisch ausgeprägt sein (z. B. 

Atemwegserkrankung plus Allergie). Bei der Manifestation von drei chronischen Erkrankun-

gen wurde der niedrigste HRQoL-Wert von Älteren angegeben, die sowohl eine Depression 

als auch Urogenitalbeschwerden und Dorsopathien aufweisen. Ergänzend sei erwähnt, dass 

auch eine steigende Anzahl von Medikamenten eng mit einer Abnahme von HRQoL assozi-

iert ist (Ran et al., 2017).  

 

 Einschränkungen in der Selbstständigkeit bzw. Alltagskompetenz stehen in engem Zu-

sammenhang mit einer Verschlechterung in den verschiedenen HRQoL-Dimensionen. Medhi 

et al. (2019a) konnten etwa bestätigen, dass die Wahrscheinlichkeit eines schlechten Ge-

sundheitszustands mit einem abnehmendem ADL-Punktwert ansteigt. Auch Ran et al. (2017) 

postulieren, dass sowohl die ADL als auch die IADL positiv mit HRQoL korrelieren und kon-

kludieren, dass das Niveau der HRQoL mit zunehmender Selbstständigkeit bei den All-

tagsverrichtungen steigt. Jung et al. (2021) unterstreichen hierbei weiterführend den Einfluss 

von mobilitätsbezogenen ADL-Fähigkeiten vor allem auf die körperliche Gesundheit. Zu-

gleich ergeben sich Hinweise darauf, dass die Korrelation zwischen Multimorbidität und 

HRQoL bei Älteren mit Einschränkungen bei den ADL stärker ausgeprägt ist als bei denjeni-

gen, die hier allenfalls leichte Defizite aufweisen (Barile et al., 2012). Auch vice versa expli-

zieren Andersson, Marcusson & Wressle (2014), dass eine geringere HRQoL nicht nur mit 

einem erhöhten Risiko für Depressionen und einer zunehmenden Anzahl an chronischen 

Erkrankungen korreliert, sondern auch mit verstärkten Problemen bei den IADL assoziiert ist. 

Insbesondere bei älteren Menschen mit einer leichten kognitiven Beeinträchtigung (MCI) kor-

reliert die subjektive Einschätzung der selbstständigen Durchführung der ADL mit allen Do-

mänen der HRQoL signifikant (Conrad et al., 2015; Pusswald et al., 2015). Darüber hinaus 

zeigt sich auch bei Älteren mit fortgeschrittener Demenzerkrankung eine lineare Beziehung 

zwischen den HRQoL- und IADL-Scores (Wlodarczyk, Brodaty & Hawthorne, 2004). Mit Blick 

auf das klinische Forschungssetting konnten Giaquinto et al. (2012) verifizieren, dass bei 

Frauen mit zerebrovaskulären Erkrankungen zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabi-

litationsmaßnahme eine signifikant positive Korrelation zwischen den ADL und der physi-

schen sowie psychischen Dimension von HRQoL vorliegt (Baernholdt et al., 2012).  
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 Das Vorliegen sensorischer Defizite korreliert den meisten Studien zufolge mit einer 

schlechteren HRQoL. Khil, Wellmann & Berger (2015) verneinen zwar eine entsprechende 

Beeinträchtigung der MCS, bestätigen allerdings signifikante Einbußen der SF-12 PCS beim 

Vorliegen schwerer auditiver und olfaktorischer Beeinträchtigungen. Auditive plus visuelle, 

gustatorische oder visuelle Beeinträchtigungen hatten hierbei eine stärkere Auswirkung auf 

den PCS als die Beeinträchtigungen im Einzelnen. Bei den meisten anderen Kombinationen 

hingegen werden additive Effekte beobachtet. Auch Kwon et al. (2015) unterstreichen, dass 

Ältere mit zwei im Vergleich zu Älteren mit lediglich einer sensorischen Beeinträchtigung nicht 

nur signifikant niedrigere Werte im Bereich der Mobilität und bei den Schmerzen, sondern 

auch bei den Alltagsverrichtungen im EQ-5D aufweisen. Insbesondere der Schweregrad ei-

ner Hypakusis korreliert negativ mit HRQoL, wobei das Tragen eines Hörgerätes nicht nur 

den WHOQOL-BREF-Gesamtwert, sondern insbesondere dessen emotionale und soziale 

Werte signifikant verbessert (Said, 2017). Auch eine steigende Anzahl an altersrelevanten 

Visusdefiziten korreliert signifikant mit einer schlechteren HRQoL und inhäriert eine erhöhte 

körperliche, zumeist jedoch keine ausgeprägtere psychische Belastung (Li et al., 2010). 

 

 Kognitive Einschränkungen werden in ihrer Korrelation mit HRQoL nach wie vor sehr kont-

rovers diskutiert. Während einige Studien davon ausgehen, dass ein MCI nur dann mit einer 

Abnahme der LQ verbunden ist, wenn etwa depressive Symptome (Rickenbach et al., 2015) 

oder eine Verschlechterung der ADL vorliegen (Woods et al., 2015) gehen andere von einer 

grundsätzlichen Abnahme aus. So weisen Conrad et al. (2015) etwa darauf hin, dass Ältere 

mit MCI alle HRQoL-Domänen mit jedem zusätzlichen Lebensjahr schlechter bewerten und 

zugleich jede zusätzlich bestehende Erkrankung mit einer signifikant schlechteren Bewer-

tung aller HRQoL-Dimensionen verknüpft ist. Weiss et al. (2012) spezifizieren weiterführend, 

dass mit dem Schweregrad einer kognitiven Beeinträchtigung signifikante Unterschiede in 

den Skalen allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, emotionale Rollenfunktion und 

psychisches Wohlbefinden einhergehen. Auch Heßmann et al. (2016) unterstreichen dies 

und akzentuieren darüber hinaus, dass Ältere in Pflegeeinrichtungen im Vergleich zu nicht-

institutionalisiert Lebenden auch bei vergleichbaren MMSE-Werten eine signifikant niedri-

gere HRQoL empfinden. Im Vergleich der einzelnen Pathologien zeigt sich, dass Ältere mit 

LBD und FTD die niedrigsten und Ältere mit AD sowie einer altersentsprechenden kognitiven 

Leistungsfähigkeit die höchsten Werte aufwiesen (Onandia-Hinchado & Diaz-Orueta, 2019). 

 

 Angstsymptome sind einer älteren Metastudie von Mendlowicz & Stein (2000) zufolge vor 

allem mit einer signifikant reduzierten sozialen Funktion, einer schlechteren psychischen Ge-

sundheit und größeren Rolleneinschränkungen assoziiert - selbst dann, wenn lediglich sub-

klinische Störungsbilder vorliegen. Menschen mit einer generalisierten Angststörung berich-

ten dabei eine schlechtere HRQoL als Menschen mit einer Panik- oder phobischen Störung. 

Auch Porensky et al. (2009) unterstreichen, dass ein höherer Schweregrad der Angstsymp-

tome vor allem mit einer Abnahme der Rollenfunktion sowie der sozialen Funktion einhergeht 

und betonen insbesondere die bestehende Wechselwirkung zwischen HRQoL, Angst- und 

Schlafstörungen. Kennair et al. (2022) konnten in ihrer Erhebung nachweisen, dass nur we-

nige Studienteilnehmer über Probleme bei der Selbstversorgung, mit 59 % jedoch mehr als 

die Hälfte über bestehende Schmerzen berichteten. 
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 Eine depressive Symptomatik steht dem wissenschaftlichen Diskurs folgend bei Älteren in 

einer negativen Korrelation mit HRQoL (e.g. Hajek et al., 2015), insbesondere wenn komor-

bid eine demenzielle Erkrankung (Weiss et al., 2012) oder bestimmte körperliche Erkrankun-

gen vorliegen (Sivertsen et al., 2015). Kasckow et al. (2013) schränken allerdings ein, dass 

die Manifestation einer komorbiden Angststörung nicht in signifikanter Korrelation mit einer 

HRQoL-Minderung steht. Ten Doesschate et al. (2010) belegen, dass der Schweregrad einer 

Depression selbst im Falle einer rezidivierenden Depression mit einer Abnahme aller Ska-

lenwerte im SF-36 assoziiert ist. Während jüngere Erwachsene mit psychischer Störung eher 

die negative Auswirkung ihrer Erkrankung auf zwischenmenschliche Beziehungen als belas-

tend empfinden, monieren Ältere eher eine Beeinträchtigung von Haushalts- und Alltagsauf-

gaben. In Fokussierung des Schweregrads einer Depression konnte in einer Studie mit 100-

Jährigen nachgewiesen werden, dass im GDS-15 jeder weitere Punkt das Risiko eines 

schlechten Gesundheitszustands um 20 % erhöht (Han et al., 2020). Mit Blick auf klinische 

Patientenoutcomes weisen Perrotti et al. (2016) etwa im Kontext einer Koronararterien-By-

pass-Operation nach, dass postoperativ zwar sowohl bei Älteren mit als auch ohne präope-

rativ bestehender depressiver Störung die Skalenwerte der PCS und MCS im SF-36 steigen, 

dieser Anstieg jedoch bei ersteren signifikant geringer ausfällt.  

 

 Soziale Isolation und Einsamkeit korrelieren dem Fachkonsensus zufolge in seiner vielfäl-

tigen Phänomenologie mit schlechteren gesundheitsbezogenen Bewertungen der allgemei-

nen LQ (Beridze et al., 2020; Moreno-Tamayo et al., 2020, Musich et al., 2015). Hinsichtlich 

sozialer Isolation als objektivem Bewertungsmaß verifizieren Freak-Poli et al. (2021) einen 

grundlegenden Zusammenhang. Sie identifizieren weiterführend die höchste HRQoL-Aus-

prägung für Ältere, die nicht isoliert oder einsam sind und über eine hohe soziale Unterstüt-

zung verfügen. Im Vergleich zu isolierten, sozial wenig unterstützten Älteren mit Einsamkeits-

gefühl hatten sie signifikant höhere Werte in der MCS (+17 P.) als auch PCS (+5 P.). In 

Fokussierung der Einsamkeit als subjektives Bewertungsmaß vermuten Gerino et al. (2017) 

zwei Mechanismen der Auswirkung auf die HRQoL bei Älteren: Einsamkeit ist sowohl mit 

einem erhöhten Risiko für einen schlechteren Gesundheitszustand als auch einer geringeren 

Resilienz verbunden, die sich beide in Folge negativ auf die HRQoL auswirken. Im Vergleich 

der Geschlechter wird bei Frauen ein größerer Einfluss von Einsamkeit auf die HRQoL an-

genommen (Boehlen et al., 2021). Tan et al. (2020) differenzieren Einsamkeit weiter aus und 

beschreiben emotionale Einsamkeit als Gefühl, eine intensive emotionale Beziehung zu ver-

missen (z. B. einen Partner oder engen Freund), soziale Einsamkeit hingegen als Gefühl, 

soziale Interaktionen zu vermissen. Beide Formen sind jeweils mit einer niedrigeren physi-

schen sowie psychischen HRQoL verbunden. Sazlina et al. (2012) verweisen ergänzend da-

rauf, dass eine schlechtere soziale Unterstützung niedrigere Werte in den physischen und 

psychischen Gesundheitskomponenten der HRQoL prognostiziert. Croezen et al. (2009) un-

terstreichen dies und sehen in sozialer Unterstützung in conclusio einen unabhängigen Prä-

diktor für HRQoL. Über die Bedeutung quantitativer Parameter hinaus spielen bei der Aus-

prägung von HRQoL jedoch auch qualitative Variablen wie die Intensität von Beziehungen 

eine Rolle. Ferner konnte belegt werden, dass Erwachsene mit weniger engen Freunden 

eine niedrigere HRQoL aufweisen (Abolfathi et al., 2011) und auch alleinlebende Ältere vul-

nerabler für eine schlechte HRQoL sind als diejenigen, die mit Familienmitgliedern zusam-

menwohnen (Kharicha et al., 2007). 
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 1.2.4  Bedeutsamkeit und aktuelle Berücksichtigung im klinischen Setting 
 

Stimulanzen für den Bedeutungszuwachs von HRQoL im klinischen Behandlungskon-

text. Die Berücksichtigung von HRQoL im medizinischen Behandlungskontext erfolgt erst Mitte 

der 2000er Jahre. Vor allem drei gesellschaftliche Veränderungen begünstigten nach Bullinger 

(2014) eine Erweiterung der klassischen Outcomes um eine patientenzentrierte Zielgröße: a) 

Der fundamentale und durch die WHO introduzierte Paradigmenwechsel in der Gesundheitsde-

finition verbannt die utopische Auffassung von Gesundheit als Zustand völliger Symptomfreiheit 

und charakterisiert diese nun in einer salutogenetischen Ausrichtung als individuelles, variables 

und mehrdimensionales Konstrukt (Antonovsky, 1997) (Vgl. Kap. 2.2.1). Gesundheit berück-

sichtigt in diesem modifizierten Verständnis nicht nur alterskorreliert zunehmende Beeinträchti-

gungen bzw. Behinderungen, sondern wird nunmehr auch in einen persönlichen Lebenskontext 

gestellt. In diesem Sinne ist Gesundheit „als ein wesentlicher Bestandteil des alltäglichen Le-

bens zu verstehen“ (WHO, 1986, p. 1) und fungiert als „resource for everyday life“ (Williamson 

& Carr, 2009, p. 107) als essenzieller Aspekt individueller Lebensqualität. A posteriori hielt die-

ses revolutionierte Gesundheitsverständnis auch in der Neufassung der Genfer Deklaration Ein-

zug und verpflichtet die Ärzteschaft als eine der zentralen Akteure in der Gesundheitsversor-

gung, neben medizinischen Aspekten immer auch das Wohlbefinden eines Patienten zu respi-

zieren (Montgomery et al., 2018). b) Darüber hinaus bedingt die demografische Veränderung in 

industrialisierten Ländern einen größeren Anteil älterer Menschen mit einer erhöhten Prävalenz 

an chronisch behandlungsbedürftigen Erkrankungen (Vgl. Kap. 1.1.3), bei denen kurativ kein 

Restitutio ad Integrum möglich ist. Insofern steigt nicht nur die Bedeutsamkeit an dauerhaften 

medizinischen Interventionen, sondern auch die Notwendigkeit, die Folgen einer Erkrankung 

bzw. Behandlung auf den Lebenszusammenhang der Betroffenen zu fokussieren (Samiei Si-

boni et al., 2019; Schöffski & Graf v. d. Schulenburg, 2007). c) Ferner kann auch die Behandlung 

von chronischen bzw. multimorbiden Krankheitsbildern nur dann erfolgreich sein, wenn der Be-

troffene partizipativ in die Behandlungsplanung einbezogen wird. In diesem Zusammenhang 

begünstigt die zunehmende Infragestellung der patriarchalischen Arztrolle das „Shared Decision 

Making“ (SDM) als Ideal der Arzt-Patienten-Kommunikation (Dunn, 2016). Neben dem Arzt wird 

hierbei auch dem Patienten eine aktive Rolle etwa bei einem Entscheid für oder gegen eine 

Elektivoperation zugeschrieben und so die Grundlage dafür gelegt, wesentliche subjektiv be-

deutsame Dimensionen der HRQoL mit einzubeziehen.  

 

Potenzial im klinischen Kontext. Neben seiner zunehmenden Verwendung „as an endpoint in 

clinical trials, often as part of an evaluation of different treatment or intervention outcomes“ (Ha-

raldstad et al., 2019), findet HRQoL jedoch zunehmend auch in der elektiven Operativmedizin 

Einzug. Sie gilt nunmehr als „relevantes Evaluationskriterium in der Medizin“ (Bullinger, 1997, 

p. 76) und impliziert eine Erweiterung der klassischen Ziel-, Entscheidungs- und Bewertungs-

kriterien. Bereits bei der Planung einer Intervention kann HRQoL im Sinne einer „Individualisie-

rung der ärztlichen Indikation“ (Neitzke, 2015, p. 83) als deskriptives bzw. Indikationskriterium“ 

herangezogen werden und ergo dazu beitragen, die vorherrschenden und überwiegend phy-

sisch-funktional dominierten Zielkriterien der Chirurgie analog zum modernen Gesundheitsver-

ständnis gleichwertig um alltagsbezogene physisch-funktionale, psychische, kognitive und so-

ziale Aspekte zu erweitern (Bullinger & Morfeld, 2007). Vor allem bei älteren Patienten ist dies 

bedeutungsvoll, da alterskorrelierte Phänomene wie das Wohlbefindensparadoxon explizieren, 
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dass zahlreiche internale Regulierungsmechanismen das individuelle Wohlbefinden trotz Be-

einträchtigungen aufrechterhalten können. Des Weiteren insistieren die stark expandierenden 

Möglichkeiten an Behandlungsalternativen nicht nur bei chronischen Erkrankungen, sondern 

auch bei elektivchirurgischen Maßnahmen Therapieziele, die über die jahrzehntelang übliche 

Fokussierung der Lebenszeitverlängerung hinausgehen. In diesem Sinne gilt es, ältere Patien-

ten „to encourage to contribute their [the patients] views and values, whilst being open to the 

views and values of others” (Haywood et al., 2017, p. 1396). Auch in Übertragung der Taxono-

mie von Baltes und Baltes (1989) sekundiert eine chirurgische Intervention nur dann „erfolgrei-

ches Altern“, wenn additiv zur Lebenslänge auch qualitative Indikatoren wie die biopsychosozi-

ale Gesundheit bzw. Funktionstüchtigkeit oder die Lebenszufriedenheit herangezogen werden, 

die in ihrem Zusammenspiel wesentliche Schnittmengen mit HRQoL darstellen. Letztlich ermög-

licht eine wiederholte Erhebung der HRQoL im Rahmen einer chirurgischen Maßnahme auch 

eine Verlaufskontrolle auf Grundlage subjektiver Parameter. Sowohl der Vergleich zwischen 

dem prä- und postoperativen Status quo von HRQoL als auch die Betrachtung ihres postopera-

tiven Verlaufs erlaubt eine Aussage dahingehend, inwieweit die Diagnose bzw. eine Operation 

das Erleben des Betroffenen zu verschiedenen Zeitpunkten beeinflusst. Entsprechende Bewer-

tungen spiegeln neben individuellen Ressourcen auch subjektiv bedeutsame Einschränkungen 

und Belastungen wider und liefern so als Identifikator individueller Krankheitslast Hinweise auf 

relevante Therapie- bzw. Unterstützungsbedarfe. 

 

Status Quo der Integration von HRQoL in klinische Behandlungsroutinen. Mit einer Nivel-

lierung vor einigen Jahren setzt der Gesetzgeber den Grundstein für die Berücksichtigung von 

HRQoL im Kontext einer Krankenbehandlung. In § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V postuliert er, dass 

ein Anspruch auf eine Behandlung dann besteht, wenn diese „notwendig ist, um eine Krankheit 

zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lin-

dern“. Zugleich verweist auch § 35 Abs. 1b in selbigem Gesetzbuch auf das Erfordernis, „pati-

entenrelevante Endpunkte, insbesondere Mortalität, Morbidität und Lebensqualität“ zu berück-

sichtigen. In praxi erfolgt eine Berücksichtigung der HRQoL aktuell zumeist sporadisch. Dies 

liegt zum einen darin begründet, dass die gegenwärtige Versorgungslandschaft stark auf die 

Behandlung von Akutproblemen ausgerichtet ist und derzeit wenig spezifische und strukturierte 

Angebote für chronisch bzw. multimorbid erkrankte ältere Menschen etabliert sind. Zum ande-

ren lässt die starke Fragmentierung des Gesundheitssystems mit seiner verdichteten und öko-

nomisierten Ausrichtung wenig Spielraum, sowohl die Individualität eines Patienten als auch 

dessen Präferenz zu identifizieren und in ein profundes Behandlungskonzept zu integrieren. 

Neben systemimmanenten Begrenzungen liegt die Causa jedoch auch in den klinischen Ver-

sorgungsakteuren selbst und insbesondere in einer bislang nicht überwundenen „tension 

between the two competing visions of health (i.e., normative and descriptive)“ (Boyer et al., 

2014). Hinzu kommt, dass HRQoL als latentes Konstrukt lediglich indirekt über die Verwendung 

von Indikatoren erschlossen werden kann, dies jedoch etwa bei Älteren mit neurodegenerativen 

Erkrankungen oftmals nur erschwert bzw. fremdanamnestisch möglich ist. Letztlich bedingt 

auch die „gleichzeitige Präsenz mehrerer Gesundheitsstörungen in unterschiedlichen Stadien“ 

(Deutscher Bundestag, 2004, p. 42), nicht selten eine hohe Variabilität bei der Ausprägung der 

einzelnen HRQoL-Dimensionen, die eine häufige und umfassende, jedoch in der Praxis kaum 

umsetzbare Re-Evaluation von HRQoL als Kriteriumsvariable erfordert. 
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1.2.5  Möglichkeiten und Grenzen der empirischen Messbarkeit von HRQoL 
 
Die Operationalisierung von HRQoL unterliegt zentralen Prämissen, die jeweils mit metho-

denspezifischen Implikationen assoziiert sind (ergänzt nach Siegrist, 2000) und sowohl eine 

limitierende Charakteristik inhärieren als auch die Erhebung spezifischer Aspekte ermöglichen 

können: 

 

 HRQoL ist nur indirekt und meist über den Rückgriff auf Indikatoren operationalisier-

bar, da sie latente Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionalität auf physischer, 

psychischer und sozialer Ebene aus Sicht des Patienten inkludiert (Vgl. Kap. 2.2.1). Die Er-

hebung erfolgt daher üblicherweise über Profilinstrumente wie dem SF-12, die verschiedene 

Dimensionen der HRQoL abbilden und durch eine gewichtete Aufsummierung der Origi-

nalskalen in eine körperliche und psychische Komponente der HRQoL komprimiert werden. 

Die differenzierte Bewertung der einzelnen Subskalen des SF-36 ermöglichen hingegen eine 

hohe Aussagekraft in klinischen Wirksamkeitsstudien (Keiner, 2006), sie gilt jedoch anderer-

seits als Nachteil für gesundheitsökonomische Bewertungen, da bei diesen meist unter-

schiedliche Therapieformen als Grundlage für Allokationsentscheidungen über Gesundheits-

leistungen miteinander verglichen werden müssen. Dieser Intention kann jedoch durch ein 

präferenzbasiertes Indexinstrument entsprochen werden (DIMDI, 2011), das Antworten zu 

den verschiedenen Fragen nach einer vorher in Pilotstudien ermittelten Rechenvorschrift zu 

einem Wert aggregiert und somit HRQoL als einzelne Kennzahl darstellen kann (Graf von 

der Schulenburg & Greiner, 2013). Das bekannteste in Europa eingesetzte Indexinstrument 

ist der EQ-5D (EuroQol 5 Dimensions). Eine anderer Operationalisierungsansatz besteht in 

der Verwendung eines eindimensionalen Instruments wie der Visuellen Analog Skala (VAS) 

der EuroQol, bei dem HRQoL durch einen Punkt auf einem Kontinuum zwischen dem „bes-

ten“ bzw. „schlechtesten denkbaren Gesundheitszustand“ markiert wird. Die Absenz einer 

inhaltlichen Determination bietet die Möglichkeit, ausschließlich die individuellen Präferenzen 

eines Befragten zu erheben und ermöglicht eine feine Graduierung bei der Antwortgabe. 

Nachteilig bei diesem Ansatz ist allerdings, dass keine Aussage darüber möglich ist, auf wel-

chen Komponenten die Beurteilung von HRQoL basiert und damit eine interindividuelle Ver-

gleichbarkeit nur schwer möglich ist. 

 

 HRQoL unterliegt primär der subjektiven Beurteilung eines Individuums und fungiert 

als multidimensionales Konstrukt als „useful indicator of overall health because it captures 

information on the physical and mental health status of individuals, and on the impact of 

health status on quality of life” (Yin et al., 2016, p. 1). Es inhäriert vielfach einen höheren 

prädiktiven Wert als die Mehrheit der klinisch-objektiven Parameter (e.g. Barger et al., 2016) 

und kann schriftlich über Fragebögen, jedoch auch wie in der vorliegenden Studie via face-

to-face Befragung erhoben werden kann. Letztere birgt oftmals eine erhöhte Gefahr für Ver-

zerrungen durch Tendenzen der sozialen Erwünschtheit, da etwa lebensqualitätsbeeinträch-

tigende Probleme wie Inkontinenz oft verschwiegen werden. Gängige Erhebungsinstrumente 

wie der SF-12 oder der EQ-5D bieten die Möglichkeit der schriftlichen oder mündlichen 

Selbstauskunft. Operational kritisch zu bewerten ist jedoch, dass eine individuelle Bestim-

mung und Gewichtung der zu messenden Komponenten zu Gunsten einer interindividuellen 

Vergleichbarkeit in den meisten Studien despektiert bleibt (Kossakowski et al., 2016). Die 
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kardinale Präzedenz der Selbstbeurteilung ist auch insofern essenziell, da diese oft stark von 

einer Fremdbeurteilung abweicht: Die ärztliche Beurteilung der HRQoL ist beispielsweise nur 

in 40,5 % der Fälle kongruent mit der subjektiven Einschätzung eines Patienten (Ernst et al., 

2008). Nichtsdestotrotz stellen Fremdratings von Behandlern oder auch Angehörigen u. a. 

bei Patienten mit schweren kognitiven Dysfunktionen zuweilen die ultima ratio dar, sich der 

HRQoL eines Patienten zumindest anzunähern. Die Fremdbeurteilung ist jedoch nicht mit 

der Selbstbeurteilung gleichzusetzen, sondern muss als autonome Informationsquelle ange-

sehen und interpretiert werden (Hessmann et al., 2017). 

 

 HRQoL ist eine Kriteriumsvariable, die durch krankheitsbedingte und anderweitige 

Faktoren beeinflusst wird. Sowohl Krankheiten als auch Behandlungsmaßnahmen bedin-

gen in der Regel eine kurz- bzw. mittelfristige Veränderung von HRQoL und bedürfen daher 

valider und genügend veränderungssensitiver Indikatoren, wie sie auch der SF-12 repräsen-

tiert. Um Veränderungen der Messwerte adäquat zu interpretieren, empfiehlt sich zum einen 

der Vergleich mit einer entsprechenden Referenzpopulation (Ellert & Kurth, 2013). Zum an-

deren gilt es zu berücksichtigen, dass eine zeitliche Instabilität von HRQoL-Werten immer 

auch das „Resultat individueller komplexer Bewertungs- und Beurteilungsprozesse“ (Renne-

berg & Hammelstein, 2006, p. 31.) darstellt. Die Ursachen dieses so genannten „Response-

Shift“ sind stets multifaktoriell bedingt und u. a. abhängig von der Erwartungshaltung einer 

Person, der Ausprägung ihres Optimismus, ihrem Selbstkonzept sowie ihrem Copingstil (Ilie 

et al., 2019). Diese Faktoren müssen bestenfalls als Kontroll- bzw. Moderatorvariablen mit 

einbezogen werden, um etwa in Bezug auf eine zu evaluierende Intervention den wahren 

Anteil an der Varianzaufklärung der HRQoL bestimmen zu können (Bullinger, 2000). HRQoL 

ist daher immer nur als „contingent true score“ (Schwartz, Stark & Rapkin, 2021, p. 2) dar-

stellbar. Die gängigen Erhebungsinstrumente wie der SF-12 oder der EQ-5D lassen jedoch 

die internalen Prozesse der Wahrnehmung und Bewertung unberücksichtigt. Erst seit einigen 

Jahren entstehen – wenngleich auch bislang wenig valide – Ansätze, die diese explizit in der 

Erhebung von HRQoL integrieren (ebd). 

 

 HRQoL unterteilt sich in globale und krankheitsspezifische Aspekte. Vor allem Men-

schen im höheren Lebensalter weisen zunehmend komplexe chronische Erkrankungen auf, 

die „unterschiedliche Arten und Phasen von Kranksein und Behinderung nebeneinander, 

aber immer zugleich verbleibende oder erweiterungsfähige Potenziale selbstkompetenten 

Handelns und Helfens [beinhalten]“ (Deutscher Bundestag, 2004, p. 42). Insbesondere beim 

Vorliegen von Multimorbidität ist die Operationalisierung von HRQoL über ein krankheitsspe-

zifisches Messinstrument aufgrund der Reziprozität von Krankheitsbildern kaum aussage-

kräftig, so dass primär der Einsatz eines generischen Messinstruments sinnvoll ist, das un-

abhängig von der Art, Anzahl und Schwere aktuell bestehender Krankheitsbilder eingesetzt 

werden kann. Aufgrund seiner breiten Anwendbarkeit auf diverse und oft sehr heterogene 

Populationen dient ein solcher Operationalisierungsansatz häufig als Basis gesundheitspoli-

tischer Entscheidungen (Riva & Pravettoni, 2016; Tecic et al., 2010). Lediglich bei Älteren, 

die kaum altersassoziierte bzw. gesundheitliche Beschwerden aufweisen, ist auch der Ein-

satz eines krankheitsspezifischen Instruments aussagefähig, das mit meist modularem Cha-

rakter diagnosespezifische Beschwerden und deren Auswirkung auf den Alltag fokussiert. 
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Diese Instrumente werden primär eingesetzt, um HRQoL-Veränderungen infolge einer spe-

zifischen Behandlungsintervention abzubilden (e.g. Huang et al., 2019; Konerding, 2004). 

Trotz ihrer hohen Veränderungssensitivität besteht ihre Limitation in der Beschränkung eines 

Vergleichs von Älteren innerhalb einer spezifischen Diagnosegruppe. 

 

 HRQoL kann einen psychometrischen oder nutzentheoretischen Charakter annehmen 

(Fairclough, 2010). Die Majorität der HRQoL-erhebenden Messinstrumente basiert auf einem 

psychometrischen Ansatz, der in der klassischen Testtheorie verwurzelt ist (Bourion-Bédès 

et al., 2015; Lin et al., 2020). Psychometrische Instrumente involvieren einen Fragenkatalog, 

der HRQoL multikategorial erfasst und richten daher messtheoretisch den „Fokus eher auf 

die Validität, die Reliabilität und die Veränderungssensitivität der einzelnen Skalen“ (Daig & 

Lehmann, 2007, p. 11). Nutzentheoretische Instrumente wie der EQ-5D hingegen werden 

primär in gesundheitsökonomischen Evaluationen eingesetzt. Sie reduzieren HRQoL auf 

eine einzige Kennziffer und können damit etwa im Rahmen der QALY (Quality Adjusted Life 

Years) Kosten und Nutzen einer Therapie über die verbleibende Restlebenszeit hinweg in 

einem Vergleichsmaß ausdrücken (Wichmann et al., 2017). Dieses Vorgehen ermöglicht 

nicht nur den indikationsübergreifenden Vergleich von Behandlungsansätzen, sondern respi-

ziert HRQoL auch als subjektives Konstrukt in objektiv ausgerichteten ökonomischen Frage-

stellungen. Zu kritisieren ist allerdings, dass dieser Operationsalisierungsansatz neben dem 

multidimensionalen Charakter der HRQoL auch die individuellen Präferenzen eines Älteren 

unberücksichtigt lässt. 

 
Relevante Forschungskontexte von HRQoL. Ravens-Sieberer & Cieza (2000) zufolge wer-

den vor allem in fünf Forschungsbereichen Instrumente zur Erfassung der HRQoL eingesetzt: 

a) In Kohortenstudien, die entweder quer- oder längsschnittlich die Korrelation zwischen Res-

sourcen bzw. Risikofaktoren und der Entwicklung von HRQoL eruieren. Exemplarisch ist hier 

die Querschnittstudie von Lima et al. (2009) zu enumieren, die das Lebensqualitätsprofil Älterer 

anhand demografischer und sozioökonomischer Faktoren analysiert sowie die Längsschnittstu-

die von Gu et al. (2018), die den Effekt von Multimorbidität auf HRQoL im Alternsverlauf unter-

sucht. b) In epidemiologischen Studien, um essenzielle Ansatzpunkte für Präventivmaßnahmen 

zu ermitteln. Hierzu zählt u. a. der Bevölkerungssurvey „Gesundheit in Deutschland aktuell 

2012“ (Robert Koch-Institut, 2014), der die Ausprägung und entsprechende Risikofaktoren für 

eine HRQoL-Reduktion in der erwachsenen Bevölkerung evaluiert. c) In Studien zur Outcome-

Evaluation, um HRQoL als Bewertungskriterium der Versorgungsqualität zu explorieren. In die-

sem Zusammenhang untersuchen etwa Jansson & Granath (2011), ob orthopädische Operati-

onen zu einer HRQoL-Verbesserung führen. d) In gesundheitsökonomischen Studien, um 

HRQoL als Quantifizierungsparameter für den Benefit einer spezifischen Therapieform zu exa-

minieren. Hierbei werden etwa die Kosten und Nutzwerte einer Hüft- und Knieendoprothetik 

unter Berücksichtigung der HRQoL mit dem Indexwert QALY abgebildet (Konopka et al., 2018). 

e) In klinischen Studien, um den Effekt eines Behandlungsansatzes zu detektieren. Ein Exempel 

hierfür ist die PAWEL-Studie, die u. a. den Effekt eines Multikomponentenmodells auf die Delir-

vermeidung sowie die HRQoL evaluiert (Deeken et al., 2022). 
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Bewertung der aktuellen HRQoL-Forschung. Summa Summarum ist festzuhalten, dass zwi-

schen den 1990ern und 2000ern die meisten HRQoL-Messinstrumente entwickelt wurden 

(Siette et al., 2021) und nunmehr nahezu 1500 Instrumente existierten, mit denen HRQoL ent-

sprechend ihrer wissenschaftlichen bzw. alltagsrelevanten Zielsetzung unter Berücksichtigung 

ihrer spezifischen Vor-, und Nachteile operationalisierbar ist. Primär ursächlich für diese exorbi-

tante Anzahl an Erhebungsinstrumenten ist das Fehlen einer verbindlichen Definition (e.g. Pee-

ters et al., 2016). In Divergenz zu der noch weitgehend ausstehenden theoretischen Konzeptu-

alisierung (vgl. Kap. 1.2.3) ist damit immerhin die Operationalisierung von HRQoL bereits ver-

gleichsweise weit vorangeschritten (Bullinger, 2016). Zahlreiche dieser Instrumente erfüllen je-

doch weder einen wissenschaftlichen Mindestanspruch noch werden sie über Einzelstudien hin-

aus eingesetzt. Auch ein Review zur Lebensqualitätsforschung in der Medizin und Gesundheits-

forschung unterstreicht in diesem Kontext, dass lediglich 22 (13 %) der 163 inkludierten Studien 

eine Definition des Konzepts Lebensqualität liefern. In 57 Studien (35 %) werden lediglich die 

gemessenen HRQoL-Dimensionen aufgeführt und in weiteren 41 Studien (25 %) wird nur die 

Wahl des Instruments begründet. In 88 (53 %) der Studien werden mehrere Items, Bereiche 

oder Instrumente zu einem HRQoL-Summenscore zusammengefasst und in 9 % der Studien 

nehmen die Befragten eine subjektive Gesamtbewertung der Lebensqualität anhand eines ein-

zigen Items vor. Bemerkenswert ist, dass lediglich 11 (6 %) der Studien eine Differenzierung 

zwischen HRQoL und LQ vornehmen (Haraldstad et al., 2019). Darüber hinaus erschweren 

auch die heterogenen Wissenschaftsstandards eine Vergleichbarkeit und Interpretation verfüg-

barer Studienergebnisse (e.g. Wohlleber et al., 2021). Pequeno et al. (2020) stufen auf Grund-

lage der Empfehlungen der Agency for Healthcare Research and Quality's (AHRQ) für Quer-

schnittsstudien und der Newcastle-Ottawa-Skala für Kohortenstudien die methodische Qualität 

für die Mehrzahl der inkludierten Studien lediglich als mittelmäßig (55,6 %) ein. 

Obwohl Konsens darüber besteht, dass die Operationalisierung von gesundheitsbezogenen 

Merkmalen bei älteren Menschen besondere Ansprüche an die inhaltliche und methodische 

Qualität von Erhebungsinstrumenten stellt, stehen nur einzelne altersspezifische, insgesamt je-

doch keine gut validierten Methoden für diese Personengruppe zur Verfügung (Bulamo et al., 

2015; Pequeno et al., 2020). Pequeno et al. (2019) resümieren, dass „Studies of [HR]QoL in 

older persons should focus not only on the effects of disease and treatment, but also on the 

determinants of active aging and actions designed to promote it” (p. 1). Auch wenn dies bislang 

kaum umgesetzt ist, verweisen Siette et al. (2021) darauf, dass die Entwicklung von Instrumen-

ten speziell für ältere Menschen seit den letzten Jahren prosperiert und ferner eine gewisse 

Konvergenz hin zu einer stärkeren Berücksichtigung subjektiver und personenzentrierter Kon-

zeptualisierungen zu Lasten einer geringeren Konzentration auf physische Aspekte zu verzeich-

nen ist. Zur Bewertung der HRQoL älterer Menschen in altersrelevanten Settings wie Pflegehei-

men, betreuten Wohnformen oder Kliniken bestätigt ein Review, dass die Fragebögen des MOS 

(SF-36, SF-12 und SF-8) (76 Studien), gefolgt vom EQ-5D (49 Studien) am häufigsten einge-

setzt werden (Siette et al., 2021; ähnlich auch bei Pequeno et al., 2020), obgleich beide Instru-

mente insbesondere für Ältere wichtige Aspekte (z. B. existenzielle und spirituelle Fragen) nicht 

angemessen berücksichtigen (Van Leeuwen et al., 2019). Aufgrund der bislang für Ältere un-

zureichenden Verfügbarkeit adäquater HRQoL-Instrumente ist es aus pragmatischer Sicht „es-

sential to choose a measure that is fit for purpose, in terms of content and psychometric prop-

erties taking account of the requirements of the study and the nature of the intervention being 

evaluated” (Evans, 2010, p. 2664).  
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1.3  Postoperatives Delir (POD) bei älteren Menschen 

1.3.1  Der ältere Mensch im Kontext der elektivoperativen Medizin 

 

Steigende Prävalenzraten in der Elektivchirurgie. Eine Operation im höheren Lebensalter 

gilt anders als noch vor einigen Jahren nicht mehr erst dann als induziert, wenn eine kritische 

Grenze erreicht ist, sondern wird nunmehr bereits dann durchgeführt, wenn die präoperative 

Bilanz zwischen Risiko und Nutzen eine Verbesserung der bestehenden Symptomatik ver-

spricht. Statistisch betrachtet wird mit steigender Tendenz mehr als die Hälfte der Älteren in der 

6. oder 7. Lebensdekade und damit zu einem Zeitpunkt operiert, der von der durchschnittlichen 

Lebensdauer oft nicht weit entfernt liegt (Angrés, Gazali & Osswald, 2013). Yang et al. (2011) 

errechneten, dass 53 % aller Operationen bei ≥ 65-Jährigen durchgeführt werden und prognos-

tizieren, dass etwa die Hälfte der ≥ 65-Jährigen mindestens einmal operiert werden muss. Be-

cher et al. (2020) nehmen eine Differenzierung des Operationsanlasses vor und beschreiben 

für die USA eine Jahresinzidenz von 5.2 (95 % CI [4.7, 5.7]) bzw. 3.7 (95 % CI [3.3, 4.1]) für 

elektiv bzw. notfallmäßig durchgeführte Eingriffe. Dabei findet sich in den jüngeren Altersgrup-

pen (65–69; 70–74; 75–79) die höchste Inzidenz für elektive Eingriffe (95 % CI [4.7, 5.7]), in den 

ältesten Gruppen (80–84; 85–89; ≥ 90) hingegen steigt diese für notfallmäßig durchgeführte 

Operationen. Auch Ältere mit Vulnerabilität haben im Vergleich zu Älteren ohne eine höhere 

Inzidenzrate (6.6 (95 % CI [5.8, 7.5] vs. 10.3 (95 % CI [8.9, 11.9]), die jedoch größtenteils auf 

die Zunahme an notfallmäßig durchgeführten Operationen zurückzuführen ist. Zugleich weisen 

auch Menschen mit Demenz im Vergleich zu Älteren ohne dieses Störungsbild eine niedrigere 

Rate an Elektiveingriffen auf (4.2 (95 % CI [3.7, 4.7] vs. 2.4 [95 % CI [1.6, 3.6]). Am häufigsten 

werden elektive Operationen im Alter bei Erkrankungen des Bewegungsapparates (2.1), weit-

aus weniger bei vaskulären (0.7), neurologischen sowie abdominal bzw. gastrointestinalen (je-

weils 0.6) und kardiothorakalen Diagnosen (0.4) durchgeführt (ebd.).  
 

Erhöhtes Risiko für peri- und postoperative Komplikationen im Alter. In der Gesamtschau 

der aktuellen Fachliteratur wird deutlich, dass ältere Menschen unter bestimmten Vorausset-

zungen von elektivchirurgischen Maßnahmen profitieren können, allerdings mit zunehmendem 

Alter auch ein deutlich steigendes Risiko für peri- und postoperative Komplikationen einhergeht 

(Chung et al., 2014; Dhesi, 2010). Insbesondere Veränderungen im kardiovaskulären, pulmo-

nalen, nervösen, hepatorischen, endokrinen, Haut- und Weichteilsystem werden hierbei in der 

Fachöffentlichkeit diskutiert (Yang et al., 2011). Autoren wie Watt et al. (2018) warnen allerdings 

davor, das kalendarische Alter per se als Entscheidungsfaktor für oder gegen eine chirurgische 

Intervention heranzuziehen, da mit steigendem Lebensalter die Heterogenität älterer Patienten 

und damit verbunden auch die Interindividualität bei den Alterungsprozessen zunimmt. Deutlich 

stärker als das kalendarische Alter sind daher häufige geriatrische Syndrome in den Therapie-

entscheid zu integrieren, da diese etwa positiv mit postoperativen Komplikationen korrelieren. 

Zu nennen sind hier etwa Frailty (OR = 2.16), kognitive Beeinträchtigungen (OR = 2.01) oder 

auch eine depressive Symptomatik (OR = 1.77) (ebd.). Eine hohe prädiktive Aussagekraft offe-

rieren ferner auch die ADL, da entsprechende Einschränkungen das Risiko für postoperative 

Komplikationen 3-fach, bei Älteren mit einer vorbestehenden Demenz sogar 4-fach erhöhen 

(Fukuse et al., 2005). Zugleich fungiert nicht nur der Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) als 

unabhängiger Prädiktor für postoperative Komplikationen wie insbesondere Lungenentzündun-

gen (Kushiyama et al., 2018), sondern auch zahlreiche weitere präoperative Vulnerabilitäts-

merkmale wie der funktionelle Status (Mistry et al., 2017). Insbesondere eine Kumulation an 
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altersbedingt zunehmenden Risikofaktoren gilt dabei als wesentlichster Faktor für perioperative 

Komplikationen und einer nachfolgenden Destruktion der erwünschten Outcomevariablen. Be-

reits über 80  % der ≥ 65-Jährigen weisen mindestens einen präoperativen Risikofaktor auf und 

vor allem ab einem Alter von ≥ 70 Jahren steigt diese Anzahl exorbitant an. Analog dazu erleidet 

jeder vierte geriatrische Patient im Rahmen einer Elektivoperation mindestens eine postopera-

tive Komplikation (Watt et al., 2018). Vor allem in Kombination mit der patientenspezifischen 

Vulnerabilität verschärfen zahlreiche Operationscharakteristika das Komplikationsrisiko. Zum 

einen sind einzelne Operationsmethoden mit einem unterschiedlich hohen Risikopotenzial as-

soziiert. Im Vergleich zur Endovaskulären Aneurysmaversorgung (EVAR) etwa führt eine offene 

Aneurysmareparatur (OAR) bei Älteren nicht nur zu einer höheren Morbidität und Mortalität, 

sondern auch zu einem erheblichen postoperativen Risiko für kardiale, pulmonale und renale 

Komplikationen (Biancari, Catania & D`Andrea, 2011). Zum anderen birgt auch eine steigende 

Operationsdauer aufgrund der Abnahme funktioneller Organreserven die Gefahr, dass Ältere 

diese Belastung nicht mehr hinreichend kompensieren können und damit vulnerabler für peri-

operative Komplikationen sind als jüngere Altersgruppen. Hinzu kommt, dass Ältere nicht nur 

durch alterstypische Veränderungen diverser Körperfunktionen eine höhere Ansprechbarkeit 

des Organismus auf Anästhetika aufweisen, sondern auch durch die Zunahme an pathologi-

schen Prozessen eine erhöhte Morbidität und Mortalität begünstigt wird (Staheli & Rondeau, 

2021). Insbesondere das POD gilt dabei als häufigste Komplikation bei ≥ 70-jährigen Patienten 

im postoperativen Zeitraum (Janssen et al., 2019) und zugleich als unabhängiger Prädiktor für 

eine erhöhte perioperative Mortalität (Radtke, Franck & Wilhelm, 2018). 

 

Berücksichtigung von Alternsspezifika als zukünftiges Paradigma für die Behandlungs-

praxis. Im Hinblick auf die aktuellen klinischen Routinen pointiert eine Metastudie die Durch-

führung von Elektiveingriffen bei Älteren als „prophylactic operation performed to gain life years 

at the cost of operative morbidity and mortality“ (Henebiens et al., 2008, p. 679) und verknüpft 

damit die Forderung, bei planbaren Eingriffen neben der Fokussierung des erwarteten Outcome 

immer auch präoperativ eine Risikobewertung vorzunehmen, die sich aus der patientenspezifi-

schen Vulnerabilität, organspezifischen Kriterien sowie der Art und Dauer des chirurgischen 

Eingriffs zusammensetzt (von zur Mühlen & Keller, 2018). Neben einem grundlegenden Ver-

ständnis von physiologischen und pathologischen Alterungsprozessen (Staheli & Rondeau, 

2021) inhäriert auch die Kenntnis essenzieller Prädiktoren für ein negatives Outcome einen be-

deutsamen klinischen Nutzen für den ganzen Behandlungsverlauf und erhöht eine Alternssen-

sibilität etwa im Hinblick auf die präoperative Beratung, die Gesundheitsversorgung und die 

Entlassplanung in die eigene Häuslichkeit (Lees et al. (2015). Trotz dass gerade der präopera-

tiven Phase eine hohe präventive Bedeutsamkeit zuteil wird, wird in der aktuellen Umsetzung 

insofern ein deutlicher Optimierungsbedarf beschrieben, da „commonly used preoperative risk 

assessments are subjective and often do not account for elderly-specific syndromes that may 

pose a hazard for geriatric patients if not addressed” (Mistry et al., 2017, p. 44). Leme et al. 

(2015) plädieren in diesem Kontext für eine interdisziplinäre Behandlungs- und Ver-

sorgungsgestaltung älterer Patienten im operative Kontext und postulieren, dass „coordinated 

care, composed of teams of specialists within clinical medicine, geriatrics, orthopedics, anes-

thesiology and critical care, along with other healthcare professionals, may be highly beneficial 

for this group of patients” (p. 238). 
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     1.3.2 Prävalenz des Delirs im Setting Krankenhaus 

 

Allgemeine Prävalenz. In der einschlägigen Fachliteratur finden sich stark divergierende An-

gaben zur Delirprävalenz bei älteren Menschen, die vor allem auf einer großen Variabilität bei 

den Screeningtools, auf verschiedenen (postoperativen) Erhebungszeitpunkten sowie diversen 

klinischen Faktoren (z. B. Operationsart oder Medikamenteneffekte) basieren (Rizk et al., 2016) 

oder auf verschiedene diagnostische Kriterien (ICD-10 vs. DSM-V) zurückzuführen sind (Gibb 

et al., 2020). Ein Konsens besteht jedoch darin, dass die Delirprävalenz nicht nur kontextabhän-

gig variiert, sondern auch mit zunehmendem Alter bzw. fortschreitendem kognitiven Abbau an-

steigt. Während sie im häuslichen Bereich bei den ≥ 65-Jährigen noch bei 1–2 % liegt, steigt sie 

bei ≥ 85-Jährigen auf bis zu 10 % (De Lange, Verhaak & van der Meer, 2013). Auch mit Blick 

auf das subsyndromale Delir steigt die Rate von 8,3 % bei den 65–69-Jährigen auf 36,1 % bei 

den ≥ 80-Jährigen (Gross et al., 2012). Vor allem Menschen mit kognitiven Einschränkungen 

weisen hier nochmals deutlich höhere Prävalenzraten auf. Entsprechend des hohen Anteils an 

Bewohnern mit einem demenziellen Syndrom finden sich in Alten- und Pflegeheimen sogar Prä-

valenzraten von bis zu 70 % (De Lange, Verhaak & van der Meer, 2013). 

 

Prävalenz im Krankenhaus. Die meisten epidemiologischen Daten zum Delir stammen aus 

Studien in Nordamerika und Europa (Garcez et al., 2021) und wurden in Krankenhäusern erho-

ben. Ein systematisches Review mit 33 Studien beschreibt bei älteren Patienten eine durch-

schnittliche Delirprävalenz von 23 % (95 % CI [19.0 , 26.0]) (Gibb et al., 2020) und objektiviert 

damit vergleichbare Raten einer zurückliegenden Übersichtsarbeit von Siddiqi et al. (2006). 

Auch Hamrick & Meyer (2013) postulieren mit 20 % eine ähnlich hohe Prävalenz, die den Auto-

ren zufolge allerdings bei Älteren mit einer vorbestehenden demenziellen Entwicklung mit 41 % 

rund doppelt so hoch ist. Bereits zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme liegt bei 8 –17 % der 

Patienten ≥ 65 Jahre aus dem häuslichen Bereich und bei bis zu 40 % der langzeitinstitutiona-

lisierten Patienten ein Delir vor (Inouye, Westendorp & Sakzynski, 2014). Die meisten Delirien, 

die während des Krankenhausaufenthaltes neu entstehen, manifestieren sich mit täglich pro-

gredient abnehmender Inzidenz bereits am ersten postoperativen Tag (61,3 % vs. 3,2 % 6 Tage 

postoperativ) (Iamaroon et al., 2020). In operativen Fachbereichen liegt die Prävalenz für eine 

delirante Entwicklung bei Patienten ≥ 65 Jahren mit geringem Risiko und einer risikoarmen Ope-

ration bei 5 % und reicht bis zu 50 % bei Hochrisikopatienten und risikoreichen Operationen 

(American Geriatrics Society, 2014). Darüber hinaus immanieren Elektiv- im Vergleich zu Akut-

patienten ein durchschnittlich geringeres Risiko für eine delirante Entwicklung. Eine Metastudie 

mit 26 Publikationen resümiert, dass 4,0 –53,3 % der Hüftfrakturpatienten sowie 6,6 –28,3 % der 

elektiv operierten Älteren ein POD entwickeln (Bruce, 2007). Mit Fokussierung der Elektivein-

griffe identifiziert ein Review unter Berücksichtigung von 15 einschlägigen Studien mit älteren 

Patienten der Gefäßchirurgie eine Delirinzidenz von 5 –39 % (Raats et al., 2016). Auch bei or-

thopädischen Operationen beschriebt eine Studie etwa bei Älteren mit einer elektiven Hüftge-

lenksarthroplastik (THA) eine Delirrate von 5 –17 % (Yang et al., 2020). In medizinischen und 

geriatrischen Abteilungen ist von einer Gesamtprävalenz von 29 –49 % bzw. 45–54 % auszuge-

hen (Boettger et al., 2021), in der Notaufnahm sind 10 –13 % der älteren Erwachsenen von 

einem Delir betroffen (Lee et al., 2020). Die höchsten Prävalenzraten werden in der Palliativme-

dizin (59 %) (Inouye et al., 2014) und auf Intensivstationen (82 %) berichtet (Boettger et al., 

2021). 
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1.3.3 Diagnostik und Subtypen eines Delirs 
 

Diagnosekriterien des Delirs. Das Delir wird im ICD-10 den „psychischen und Verhaltensstö-

rungen“ (Kapitel V) bzw. weiterführend den „organischen, einschließlich symptomatischen psy-

chischen Störungen (F00 –F09)“ zugeordnet und unter dem Schlüssel F05.- als „ätiologisch un-

spezifisches hirnorganisches Syndrom“ (DIMDI, 2017, n.p.) konspektiert. Es ist ein akut auftre-

tendes, innerhalb weniger Tage entstehendes Krankheitsbild mit zumeist fluktuierender Phäno-

menologie, das primär durch folgende Störungen gekennzeichnet ist (Dilling et al., 2016; Rei-

schies, 2016, Spies et al., 2019): 
 

a) Störung des Bewusstseins als Kardinalsymptom (auf einem Kontinuum zwischen leich-

ter Bewusstseinsminderung und Koma, reduzierte Fähigkeit, die Aufmerksamkeit auszu-

richten, zu fokussieren, aufrecht zu erhalten und umzustellen) 
 

b) globale Störung der Kognition (u. a. illusionäre Verkennungen, optische sowie taktile Hal-

luzinationen, reduzierte Abstraktions- und Einsichtsfähigkeit, Merkfähigkeitsstörungen bei 

weitgehend intaktem Altgedächtnis, beeinträchtigte Informationsaufnahme, zeitliche bzw. in 

schweren Fällen auch örtliche und personale Desorientierung) 
 

c) Störung der Psychomotorik (u. a. abrupte Fluktuation zwischen erhöhter bzw. verringerter 

motorischer Aktivität, verlängerte Reaktionszeit, vermehrter bzw. verminderter Redefluss, 

verstärkte Schreckreaktion, Unruhezustände, Nesteln) 
 

d) Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus (u. a. Schlafstörungen bzw. in schweren Fällen 

Schlaflosigkeit, nächtliche Verschlechterung der Symptome bzw. Alpträume, die oft nach 

dem Erwachen als Halluzinationen fortbestehen) 
 

e) Störung der Affektivität (u. a. Depressive Störung, Stimmungsschwankungen, Agitation, 

Angst, Reizbarkeit, Euphorie, Apathie, Ratlosigkeit, Weinerlichkeit). 

 

Im Gegensatz zum DSM-V wird das Delir nach dem ICD-10 ungeachtet möglicher Auslöser 

diagnostiziert. Andererseits fordert es das Vorliegen von Störungen der Psychomotorik, Affekti-

vität und des Schlaf-Wach-Rhythmus ein, während diese im DSM-V nur fakultativ benannt wer-

den. Während das ICD-10 auch Delirien in Zusammenhang mit der auslösenden psychotropen 

Substanz im Kapitel F1X.4 kodiert, unterlässt das DSM-V eine entsprechende Differenzierung 

(Spitzer & Kornhuber, 2015). Aus den vielfältigeren Kriterien des ICD-10 resultiert eine im Ver-

gleich zum DSM-V geringere Rate an diagnostizierten Delirien (Laurila et al., 2004).  
 

Klinische Diagnostik. Die Diagnose eines Delirs wird klinisch gestellt, wenn typische Symp-

tome mit akutem und fluktuierendem Verlauf auftreten und ein organischer Auslöser vermutet 

wird. Die Erfassung des möglichen Auslösers ist insofern relevant, da dieser zumeist behand-

lungsbedürftig ist (Spies et al., 2019). Aufgrund epidemiologischer Untersuchungen ist davon 

auszugehen, dass bis zu 60 % der Delirien unentdeckt bleiben (Collins et al., 2010). Ursächlich 

hierfür sind vor allem der fluktuierende Verlauf des Krankheitsbildes und eine oft intermittierende 

Symptomfreiheit, die dominierende hypoaktiven Symptomatik bei Älteren sowie die Schwierig-

keit der differentialdiagnostischen Abgrenzung etwa zum Krankheitsbild der Demenz. Ferner 

können auch psychische Erkrankungen die Differenzialdiagnose erschweren, da die beste-

hende psychopathologische Symptomatik oftmals per se der Vorerkrankung zugeordnet wird. 
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Letztlich erschweren auch untypische Verlaufsformen und definitorische Unschärfen beim sub-

syndromalen oder persistierenden Delir eine diagnostische Einordnung (Spitzer & Kornhuber, 

2015). Hinzu kommt, dass nicht nur der Schweregrad eines Delirs zwischen leicht bis sehr 

schwer, sondern auch die Dauer zwischen wenigen Stunden bis hin zu 6 Monaten variieren 

kann (Dilling et al., 2016). Eine Vielzahl an Instrumenten hat sich als hilfreich erwiesen, die 

Verdachtsdiagnose Delir stellen zu können. Zu nennen ist in diesem Zusammenhang die die 

Confusion Assessment Method (CAM), die von einer Arbeitsgruppe um Sharon Inouye entwi-

ckelt und von Christine Thomas et al. für den deutschen Sprachraum validiert wurde (Vgl. zu 

einer Beschreibung des Instruments Kap. 2.5). Das Ergebnis der CAM ist weiterführend mit der 

notwendigen Fachexpertise im Kontext einer Fremdanamnese, anamnestischer Daten und kli-

nischer Befunde zu bewerten. Im ersten Schritt gilt es, das Delirsyndrom auf der psychopatho-

logischen Ebene zu identifizieren. Hierzu gehört unter anderem ein psychopathologischer Be-

fund mit gezielter Prüfung von Orientierung und Mnestik. Sinnvoll ist vor allem bei älteren Men-

schen auch eine orientierende kognitive Testung (z. B. via MMST). Der zweite Schritt des diag-

nostischen Prozesses umfasst schließlich das Erkennen ursächlicher und auslösender Erkran-

kungen (u. a. via Laborwerte oder EKG) (Hewer, 2019). Bestehen die klinischen Merkmale des 

Delirs auch Tage oder Wochen (nach der stationären Entlassung) nach ihrer Erstmanifestation 

fort, so spricht man von einem persistierenden bzw. anhaltenden Delir (Garcez et al., 2021). 

Neuere Untersuchungen sprechen darüber hinaus zudem oft von einem subsyndromalen Delir, 

wenn zwar ein oder mehrere delirtypische Symptome, nicht jedoch alle Kriterien für ein klini-

sches Vollbild erfüllt sind (Zuliani et al., 2013). 

 
Subtypen des Delirs können anhand des psychomotorischen Erscheinungsbilds unterschie-

den werden (FritzGerald, 2018). Das so genannte hypoaktive Delir ist u. a. geprägt durch eine 

verminderte Aktivität und Motorik, ein herabgesetztes Wahrnehmen bzw. Erkennen der Umge-

bung, eine allgemeine Verlangsamung, eine Sprachverarmung sowie Passivität Apathie und 

Lethargie. Diese Form tritt bei älteren Patienten am häufigsten auf, wird jedoch im Alltag durch 

seine vermeintlich unauffällige Charakteristik oftmals verkannt (Fong et al. 2009b). Ein hyper-

aktives Delir hingegen ist nicht nur durch Hypervigilanz und einem hohen Maß an Agitation 

gekennzeichnet, sondern auch durch eine gesteigerte Motorik, einen Kontrollverlust über Be-

wegungen, Ruhelosigkeit und Umherwandern, Aggressivität, Stimmungsschwankungen, psy-

chotische Symptome sowie vegetative Entgleisungen (Garcez et al., 2021). Durch auffällige in-

adäquate Verhaltensweisen im Stationsalltag ist die Detektionsrate bei dieser Form verhältnis-

mäßig hoch. Bei Älteren mit einem gemischten Delir bestehen im Tagesverlauf fluktuierende 

hypoaktive und hyperaktive Merkmale. Beim Subtyp ohne motorische Symptome imponieren 

ausschließlich kognitive Symptome (van Velthuijsen et al., 2018). Hinsichtlich der jeweiligen 

Prävalenz beschreiben Albrecht et al. (2015) bei Älteren mit einer Hüftfraktur mit 56 % am häu-

figsten den hypoaktiven Subtyp (vs. 10 % hyperaktiv, 21 % gemischt sowie 14 % ohne motori-

sche Auffälligkeiten). Das hypoaktive Delir ist vor allem aufgrund der verzögerten Diagnostik in 

der Regel mit höheren Komplikationen wie Immobilität (Avelino-Silva et al., 2018) Pneumonien 

(FritzGerald, 2018) oder auch Dekubitus (McCusker et al., 2003) assoziiert. Anbei sei erwähnt, 

dass zur Korrelation zwischen den Subtypen eines Delirs und subjektiven Parametern wie der 

HRQoL aus der Fachliteratur kaum gesicherte Erkenntnisse vorliegen. Boogaard et al. (2012) 

konnten jedoch das hypoaktive Delir im Vergleich der Subtypen nach Bereinigung der Kovaria-

ten mit einer signifikant höheren mentalen Gesundheit in Verbindung bringen. 
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 1.3.4  Pathophysiologische und ätiologische Aspekte eines Delirs 
 

Die Ätiologie des Delirsyndroms ist meist nosologisch unspezifisch und multifaktoriell bedingt. 

Einen umfänglichen Erklärungsansatz bietet die so genannte „system integration failure hypo-

thesis“, die komplexe Interaktionen zwischen neurologischen, endokrinologischen und neuro-

inflammatorischen in einem Modell vereint. Sowohl synergetische Prozesse der neuronalen Al-

terung und der Neuroinflammation als auch oxidativer Stress und eine neuroendokrine und zir-

kadiane Dysregulation begünstigen Neurotransmitterstörungen und Funktionsstörungen des 

Gehirns. In diesem Sinne ist ein Delir das Ergebnis verschiedener, synergetischer neurobiolo-

gischer Mechanismen, die im Kontext von physiologischem Stress (u. a. bei einem operativen 

Eingriff) vor allem beim Vorliegen einer hohen Vulnerabilität zu einer akuten Beeinträchtigung 

von Hirnstrukturen und Dysregulation der Neurotransmission führen und sich hauptsächlich in 

einer verringerten cholinergen Aktivität und erhöhte Dopamin-, Noradrenalin- und Glutamatak-

tivität bemerkbar machen (Garcez et al., 2021; Maldonado, 2018). Analog zu der von Inouye et 

al. (2014) modifizierten Vulnerabilitätshypothese geht eine hohe Vulnerabilität mit einer niedri-

geren Delirschwelle einher, so dass bereits eine schwache Noxe eine delirante Entwicklung 

induzieren kann. Vice versa ist eine niedrige Vulnerabilität mit einer hohen Delirschwelle asso-

ziiert, die nur in Kombination mit einer potenten bzw. mehreren Noxen ein Delir evoziert. Diese 

Hypothese unterstreicht, dass eine gleichwertige Schädigung bzw. Noxe nicht bei allen Patien-

ten gleichermaßen ein Delir auslöst (Reischies & Hewer, 2013). 

 

Prädisponierende Faktoren als Ausdruck der Vulnerabilität eines Menschen können teils in-

variant sein, teils auch durch adäquate Interventionsmaßnahmen positiv beeinflusst werden. 

Folgende Faktoren – jedoch in unterschiedlicher Intensität – gelten bei älteren Menschen als 

prädisponierend für die Manifestation eines Delirs: 

 

 Ein höheres Lebensalter wird in nahezu allen durchgeführten Studien in einer signifikanten 

Korrelation mit einem POD bestätigt (e.g. Flink et al., 2012; Jankowski et al., 2011; Peng et 

al., 2019; Wang et al., 2016), trotz dass bislang keine Studie das Alter per se und unabhängig 

von altersassoziierten Variablen wie Multimorbidität untersucht hat (Lorenzl et al., 2012). Er-

klärbar ist die Relevanz des Alters durch die vorausgehend beschriebene Störung des ho-

möostatischen Gleichgewichts (Vgl. auch Thomas, 2016a).  

 

 Auch Frailty gilt als essenzieller Prädiktor für eine delirante Entwicklung (e.g. Sanchez et al., 

2020; Verloo et al., 2016). Jung et al. (2015) beschreiben „gebrechlich" und „fit" als zwei 

Enden eines Kontinuums und gehen davon aus, dass das Delirrisiko mit zunehmender Ge-

brechlichkeit 3- bis 8-fach erhöht ist. Trotz einer bemerkenswerten methodischen Heteroge-

nität bei der Erfassung von Frailty bestätigt auch eine Metaanalyse mit acht inkludierten Stu-

dien einen signifikanten Zusammenhang zwischen Gebrechlichkeit in der zweiten Lebens-

hälfte und einem Delir (RR = 2.2, 95 % CI [1.7, 2.9]) (Persico et al., 2018). 

 

 Mangelernährung steht zahlreichen Publikationen zufolge in einer engen und komplexen 

Wechselwirkung mit Frailty und ist damit zugleich auch eng mit einem Delir assoziiert (e.g. 

Laur et al., 2017; Maher et al., 2022; Zhao et al., 2020b). Mazzola et al. (2017) spezifizieren 

in diesem Zusammenhang, dass das Risiko einer Mangel- bzw. Unterernährung mit dem 

Risiko für die Entwicklung eines PODs einhergeht und nennen hierfür eine OR von 2.4 (95 

% CI [1.3, 4.5]) bzw. 2.9 (95 % CI [1.4, 6.2]). 
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 Neben Multimorbidität (e.g. Leonard et al., 2015; Monacelli et al., 2021; Morandi et al., 

2021) gilt auch Polypharmazie (Garpestad & Devlin, 2017; Hein et al., 2014; Kurisu et al., 

2020) und hier insbesondere ≥ 5 Medikamente (Zhang et al., 2022) als Prädiktor für ein Delir. 

Auch Eschweiler et al. (2021) identifizieren Multimorbidität und Polypharmazie als zwei von 

10 delirprädiktiven Faktoren, die präoperativ bei elektiv operierten Älteren eine entspre-

chende Risikobewertung erlauben.  

 

 Sensorische Beeinträchtigungen, gelten nicht nur als Indikator für die Komorbidität im hö-

heren Lebensalter (Gerste, 2015), sondern korrelieren auch signifikant mit dem Auftreten 

eines Delirs (e.g. Freter et al., 2015; Guthrie et al., 2018; LaHue & Liu, 2016) Morandi et al. 

(2020) führen in diesem Kontext aus, dass Ältere mit Delir eine höhere Prävalenz von Hör-

(30,5 % vs. 18,0 %) und Sehstörungen (24,2 % vs. 15,7 %) sowie biosensorischen Defiziten 

(16,2 % vs. 7,5 %) aufwiesen als Ältere ohne Delir. Eine multivariate logistische Regressi-

onsanalyse bestätigt biosensorische Defizite (OR = 1.5; 95 % CI [1.2, 2.1]), allerdings nicht 

das alleinige Bestehen einer Seh- oder Hörbehinderung, als Delirprädiktoren. 

 

 (Chronische sowie akute) Schmerzen gelten studienübergreifend als hochpotente Prä-

diktoren eines Delirs (e.g. Detroyer et al., 2008; Sampson et al., 2020), selbst wenn mögliche 

Störfaktoren wie das Alter (Vario et al., 2006), Komorbiditäten sowie der Schweregrad einer 

Demenz (Kosar et al., 2014) kontrolliert werden. Ferner bestehen Hinweise darauf, dass mit 

zunehmender Schmerzintensität nicht nur das Risiko für vollsyndromale (Morrison et al., 

2003), sondern auch bereits für subsyndromale Delirien (Denny & Lindseth, 2019) ansteigt. 

 

 Schlafanomalien, zu denen etwa chronische Schlafdauerverkürzungen, eine Reduktion der 

Schlafeffizienz sowie akute Schlaf-Wach-Rhythmusstörungen zählen, gelten als unabhän-

gige Delirrisikofaktoren (Thomas, 2016a). Mit Blick auf chirurgische Eingriffe haben sich ins-

besondere eine reduzierte Schlafqualität (Daou et al., 2020; Zhang et al., 2015) sowie Schlaf-

deprivation (Farasat et al., 2020) als essenzielle Prädiktoren für ein Delir erwiesen. 

 

 Auch kognitive Erkrankungen werden nahezu in allen durchgeführten Studien in ihrer Kor-

relation mit einem Delir bestätigt (Fick et al., 2013; Hopkins & Jacksons, 2006; Kazmierski et 

al., 2014; Partridge et al., 2014). Styra et al. (2019) spezifizieren hierzu, dass das Vorliegen 

einer Demenz (OR = 5.6, 95 % CI [2.1, 15.0]) sowie MoCA-Scores ≤ 15 (OR = 6.13, 95 % CI 

= [1.6, 24.0]) signifikant mit dem Auftreten eines Delirs korreliert. Zugleich fungiert bereits ein 

Mild Cognitive Impairment (MCI) als Prädiktor hinsichtlich Inzidenz und Schweregrad eines 

PODs (Oldham et al., 2015). 

 

 Depressionen wurden einem Review zufolge in mindestens 17 Studien in ihrer Korrelation 

mit einem Delir bestätigt, allerdings variieren die Risikoangaben zwischen 1-3- und 9-fach 

(O´Sullivan et al., 2014). Sowohl eine bestehende Depressive Störung (Kazmierski et al., 

2010) als auch die Anzahl der präoperativen depressiven Symptome im GDS-15 korrelieren 

mit der Inzidenz und Dauer eines Delirs (Leung et al., 2005), wobei sich bereits eine subkli-

nische Symptomatik als prädiktiv herausgestellt hat (MacLullich et al., 2009). Einzelne Symp-

tome wie eine dysphorische Stimmung und Hoffnungslosigkeit sind hierbei stärker mit einem 

Delir assoziiert als Symptome wie sozialer Rückzug und Apathie (McAvay et al., 2007). 
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  Angsterkrankungen werden als Prädiktor eines Delirs in einzelnen Studien verneint (e.g. 

Milisen et al., 2020; van Grootven et al., 2015), mehrheitlich jedoch verifiziert (e.g. Ma et al., 

2021; Wada et al., 2019; Wang et al., 2015). Bei älteren Patienten etwa, die sich einer elek-

tiven orthopädischen Operation unterziehen, konnten präoperativ bestehende Angstsymp-

tome mit einem OR von 3.1 (95 % CI [1.1, 8.5]) als unabhängiger Prädiktor eines Delirs 

bestätigt werden (Ren et al., 2021). 

 

 Auch diverse soziale Faktoren wie der Familienstand eines Älteren (Zhang et al., 2022) 

erhöhen den wenigen einschlägigen Studien zufolge das Delirrisiko. Do et al. (2012) können 

zudem belegen, dass soziale Unterstützung ein Delir vorhersagen kann, wobei hier weder 

einer depressiven Stimmung noch der Anzahl der unterstützenden Personen eine Bedeutung 

zukam. Neben sozialer Isolation (Inouye, 2006) korreliert Arias et al. (2020) zufolge auch 

eine soziale Benachteiligung auf Nachbarschaftsebene mit dem Auftreten und dem Schwe-

regrad eines Delirs. Auch weitere soziale Determinanten wie das soziale Kapital (u. a. Fami-

lie), der sozioökonomische Background (u. a. Bildung, Einkommen) sowie ausgeführte Akti-

vitäten (u. a. soziales Engagement und Freizeitgestaltung) werden von den Autoren als Ex-

positionsrisiken für eine delirante Entwicklung beschrieben. 

 

Häufige Noxen im Setting Krankenhaus. Von den vorausgehend beschriebenen und meist 

über einen längeren Zeitraum bestehenden Vulnerabilitätsfaktoren sind kausal wirksame Fak-

toren als akute Auslöser eines Delirs bestmöglich abzugrenzen. Vor allem bei hochvulnerablen 

Patienten kann bereits die fremde Umgebung im Aufnahmekontext ein Delir auslösen. Analog 

dazu können (häufige) Verlegungen in andere Zimmer bzw. Stationen sowie eine Re-Einwei-

sung ins Krankenhaus ein Delir initiieren. Auch Schlafdeprivation stellt eine häufige Noxe in 

Krankenhäusern dar, die oftmalig aus lauten Apparaturen oder vorgeschriebenen pflegerischen 

Interventionen resultiert. Andere Noxen wiederum beziehen sich auf Maßnahmen, die die na-

türliche Bewegungsfreiheit eines Patienten beeinträchtigen – etwa aufgrund von Immobilisation 

durch Behandlungsmaßnahmen oder durch Fixierungen im Rahmen von freiheitsentziehenden 

Maßnahmen (FeM) (nach Inouye, 2006). Des Weiteren stellen zahlreiche systematische Erkran-

kungen delirogene Trigger dar. Bei Älteren sind darunter nicht nur Infektionen (z. B. Harnwegs-

infekte oder Pneumonien) summierbar, sondern ebenso metabolische Störungen (z. B. Hy-

ponatriämie oder Hypoglykämie), Dehydration oder Hypoxämie (z. B. Herz- oder respiratorische 

Insuffizienz). Auch Erkrankungen des Zenralnervensystems (z. B. zerebrovaskuläree Insulte, 

intrakranielle Blutungen, Meningitis, epileptische Anfälle) inhärieren das Risiko eines Delirs. Als 

besonders relevanter Trigger gilt die Gabe von Medikamenten diverser Substanzgruppen (u. a. 

Anticholinergika, Benzodiazepine, dopaminerge Medikamente sowie Opioidanalgetika), vice 

versa zugleich auch der abrupte Entzug dieser Stoffe sowie der Konsum von Alkohol (Baum-

gartner, 2016). Als hochpotenteste Noxen bei älteren Patienten fungieren jedoch chirurgische 

Eingriffe und hier insbesondere eine Operationsdauer von > 3 Stunden (Wang et al., 2015) so-

wie eine damit verbundene oft lange bzw. auch tiefe Anästhesie (Sui et al., 2021). Weitere Trig-

ger in der perioperativen Periode sind die Gabe sedierender Medikamente (Zhou et al., 2021), 

inadäquat behandelte Schmerzen, ein verlängerter Intensivaufenthalt (Gleason et al., 2015) so-

wie die Entwicklung von postoperativen Komplikationen wie etwa Harnwegsinfektionen (Ahmed 

et al., 2015; Pereira & Lopes, 2018). 
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1.3.5  Delirassoziierte Komplikationen und Folgeprobleme für ältere Menschen 
 
Rahmenbedingungen für das Entstehen von kurz- und langfristigen Negativfolgen. Ältere 

mit einer deliranten Entwicklung sind grundsätzlich als Notfall zu behandeln, da ein Delir zu 

Herz-, Kreislauf- und Multiorganversagen führen und folglich das Letalitätsrisiko deutlich erhö-

hen kann. Betroffene bedürfen daher eines spezifischen Monitorings sowie einer erweiterten 

medizinisch-pflegerisch Behandlung. Trotz dass ein Delir bei einer frühzeitigen Detektion in der 

Regel einen reversiblen Zustand darstellt, kann es bei einer zu späten Identifikation, unzuläng-

lichen Interventionen oder gar dem unbehandelten Bestehen zu einer Akkumulation schwerwie-

gender Beeinträchtigungen führen. Die Folgen des Delirs sind abhängig von patientenspezifi-

schen Merkmalen wie der Art und Schwere einer Grunderkrankung, dem Lebensalter oder dem 

Grad (extra)zerebraler Vorschädigungen (Thomas, 2016c). Besonders ältere und hochaltrige 

Patienten mit einem zunehmenden Maß an Gebrechlichkeit inhärieren ein stark erhöhtes Risiko 

für eine schnelle und synergetisch nachteilige Abwärtsspirale an Negativfolgen (Quinlan et al., 

2011). Darüber hinaus können bei der Ausprägung der Folgen klinische Faktoren wie die Länge 

des Delirs (Frühwald, 2017), sein Schweregrad sowie das Auftreten von operativen Komplikati-

onen (Schlee, 2015) eine erhebliche Rolle spielen. Vor dem Hintergrund der vorliegenden For-

schungsthesis sollen nachfolgend lediglich diejenigen Folgen skizziert werden, von denen in 

erster Linie der Delirant und nicht etwa die Institution Krankenhaus betroffen ist: 

  
a) Physiologisch-funktionale (Langzeit)folgen. Ein POD ist sowohl bei Älteren mit als auch 

ohne vorbestehende Demenz mit einer schlechteren Rekonvaleszenz (Nydahl et al., 2017) so-

wie einer höheren Sterblichkeit (10,8 vs. 3,9 %, p < .001) assoziiert (Gual et al., 2018). Avelino-

Silva et al. (2018) beschreiben weiterführend, dass Ältere mit einem hypoaktiven (33 %) sowie 

gemischten Delir (34 %) weitaus häufiger von einer 12-Monats-Mortalität betroffen sind als Äl-

tere mit einem hyperaktiven Subtyp (15 %). Darüber hinaus ist ein Delir nicht nur mit einer län-

geren Verweildauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus verknüpft (Salluh et al., 2015), 

sondern auch mit einer signifikant erhöhten Komplikationsrate (Gleason et al., 2015) und damit 

unter anderem mit einer signifikant längeren künstlichen Beatmungsdauer (Salluh et al., 2015), 

einem 2,3-fach erhöhten Risiko der Verschlechterung einer vorbestehenden Inkontinenz (Ny-

dahl & Papengut, 2011) sowie risikoassoziierten Verhaltensweisen wie dem Entfernen von Ka-

thetern und damit verbundenen Infektionen (Olin et al., 2005). Zugleich zeigt sich bei Älteren 

mit einem POD im Vergleich zu Älteren ohne Delirmanifestation ein deutlich stärkerer Kompe-

tenzrückgang bei den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) (-12.3 vs. -6.4 Punkte im Barthel-

Index) (Gual et al., 2018), den Instrumentellen Tätigkeiten des Täglichen Lebens (IADL) (Vida 

et al., 2006) sowie bei motorischen Kompetenzen und der Mobilität (Koster et al., 2011). Diverse 

Studien zeigen ferner, dass das Risiko für Funktionseinbußen bei deliranten Patienten nicht nur 

direkt nach einer Operation, sondern auch im weiteren postoperativen Zeitverlauf fast dreifach 

erhöht ist (American Psychiatric Association, 2018; Rudolph et al., 2010). Es ist daher nahelie-

gend, dass auch ein deutlich geringerer Anteil an Menschen ≥ 65 Jahren nach einem Delir in 

die eigene Häuslichkeit entlassen werden kann (Rosgen et al., 2020). Betroffene Ältere weisen 

ein rund dreifach erhöhtes dauerhaftes Institutionalisierungs- (de Jong et al., 2019) sowie Wie-

dereinweisungsrisiko auf (Fiest et al., 2021). 
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b) Kognitive (Langzeit)folgen. Vor allem bei älteren Patienten ist auch die Frage nach den 

mentalen Folgen eines Delirs von großer Relevanz. Nach wie vor ist nicht hinlänglich geklärt, 

ob ein Delir als Vulnerabilitätsindikator für eine Demenz fungiert oder ob das Delir selbst dauer-

hafte neuronale Schäden verursachen und damit zu einer Demenz führen kann (Fong et al., 

2015). Weitgehend unbestritten ist indes, dass ein POD mit persistierenden kognitiven Defiziten 

assoziiert ist. Das Delir kann nicht nur eine bestehende Demenzsymptomatik triggern und irre-

versible kognitive Abbauprozesse beschleunigen (Gross et al., 2012; Fong et al., 2009a), son-

dern ist selbst bei ≤ 60-Jährigen mit einer altersentsprechenden präoperativen Kognitionsleis-

tung mit einem zweifach erhöhten Risiko für Kognitionseinbußen assoziiert (Garcez et al., 2020). 

Eine entsprechende Inzidenz kann sowohl während des Krankenhausaufenthaltes und in die-

sem Zusammenhang etwa auf der Intensivstation (Wolters et al., 2014) als auch für den posto-

perativen Verlauf (Inouye et al., 2016) verifiziert werden. Girard et al. (2010) beschreiben, dass 

72 % der Älteren mit einem POD auch drei Monate postoperativ noch kognitive Dysfunktionen 

aufweisen, die weitere neun Monate später immer noch bei fast allen Betroffenen persistieren 

und bei 62 % bzw. 36 % der Betroffenen sogar schwerwiegend sind. Goldberg et al (2020) 

rekurrieren in diesem Kontext, dass der Rückgang bei Älteren mit vorbestehenden kognitiven 

Störungsbildern deutlich stärker ausgeprägt ist. Zugleich verneinen die Autoren in ihrer Meta-

studie Unterschiede zwischen chirurgischen und nicht-chirurgischen Eingriffen und werten dies 

als Hinweis auf ähnliche zugrundeliegende pathophysiologische Ereignisse. 

 
c) Seelische (Langzeit)folgen. In ähnlicher Weise wie hinsichtlich der Verschlechterung kog-

nitiver Funktionsbereiche deutet die Literatur auch auf eine Wechselbeziehung zwischen einer 

depressiven Symptomatik und einem Delir hin. In diesem Sinne können depressive Symptome 

zu einem erhöhten Delirrisiko beitragen, ein Delir jedoch zugleich auch als Prädiktor für eine 

Depression fungieren (Eshmawey et al., 2021). Ein Review von Langan et al. (2017) führt aus, 

dass die Prävalenz von Depressionen bei Älteren nach einem POD rund dreifach erhöht ist 

(22,2 % vs. 8,0 % bei Älteren ohne POD). Sowohl bei Angst- (ebd.) als auch posttraumatischen 

Belastungssymptomen zeigt sich dieser Zusammenhang hingegen nicht (Girard et al., 2007). In 

einer längsschnittlichen Betrachtung des postoperativen Verlaufs finden Bulic et al. (2020) hin-

gegen zwar ebenso wenig nach sechs Monaten, jedoch dafür zwölf Monate postoperativ statis-

tisch signifikante Unterschiede in den Werten der Impact of Events Scale-Revised (IES-R) bzw. 

der PTBS-Kategorienverteilung zwischen Älteren mit und ohne POD. Mit Blick auf das direkte 

Erleben eines Delirs beschreiben Schmitt et al. (2019) vor allem die mit einem Delir verknüpften 

Symptome (u. a. Desorientierung, Halluzinationen bzw. Wahnvorstellungen, Kommunikations-

störungen, Gedächtnisprobleme, Persönlichkeitsveränderungen, Schlafstörungen), die beglei-

tenden Emotionen (u. a. Wut bzw. Frustration, Angst, Schuldgefühle, Hilflosigkeit) und situati-

onsbedingte Aspekte (Kontrollverlust, mangelnde Aufmerksamkeit, mangelndes Wissen, feh-

lende Ressourcen, Sicherheitsbedenken, Unvorhersehbarkeit) retroperspektivisch sowohl für 

Betroffene als auch Angehörige als sehr belastend (ähnlich auch bei Bélanger & Ducharme, 

2011). Da viele Patienten aus Scham nicht über diese Erfahrung sprechen und nach einem Delir 

etwa signifikant häufiger an Schlafstörungen sowie Albträumen leiden (Koster, 2009), ist eine 

Bewältigung der Delirerfahrung stark erschwert und oft langwierig, auch begünstigt dadurch, 

dass entsptrechende Unterstützungsangebote hierzu bislang nicht vorgehalten werden. 
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III  AKTUELLER FORSCHUNGSSTAND UND KONKLUDIERTES DESIDERAT 

 
 

Aktueller Forschungsstand. In einer profunden Literaturrecherche über einschlägige Daten-

banken wie PubMed, GeroLit und DIMDI können summa summarum lediglich 21 Studien iden-

tifiziert werden, die mit verschiedenen Fragestellungen eruieren, ob, unter welchen Vorausset-

zungen und in welcher Intensität ein Zusammenhang zwischen einem POD und postoperativer 

HRQoL vorliegt. Diese Studien sollen nachfolgend als conditio sine qua non für das Verständnis 

des in der vorliegenden Thesis fokussierten Forschungsdesiderats in Differenzierung der ver-

schiedenen Fachbereiche skizziert werden1: 

 

a) Studien aus dem Fachbereich Intensivmedizin. Die meisten Studien, die in ihrer Frage-

stellung beide Themenfelder nektieren, beziehen auf den intensivmedizinischen Bereich: 

 
Abelha et al. (2013) evaluieren die Korrelation zwischen einem Delir und dem primären End-

punkt Mortalität sowie den sekundären Endpunkten krankenhausbedingte Mortalität und Verlust 

an Selbstständigkeit. Zudem untersuchen sie die Entwicklung der postoperativen HRQoL. Das 

Sample umfasst 562 Patienten, die ein Durchschnittsalter von 66 Jahren aufweisen und von 

denen 16 % (N = 89) im Laufe ihres Krankenhausaufenthaltes ein Delir erleiden. Während des 

Intensivaufenthaltes führt eine Pflegekraft mindestens alle 8 Stunden ein Delirscreening mit dem 

ICDSC durch. Die Messung der HRQoL erfolgt via SF-36 sowohl vor der Krankenhausentlas-

sung als auch 6 Monate poststationär. Zur Evaluation der Veränderungen in der HRQoL wird 

für jede Domäne einzeln eine lineare Regressionsanalyse durchgeführt. Veränderungen in den 

Domänen gelten dabei als abhängige Variable, das Delir als unabhängige Variable. Die Studie 

demaskiert das Delir nach Bereinigung der Kovariaten (u. a. Alter, APACHE-Score) als unab-

hängigen Prädiktor für eine Verschlechterung in drei der Domänen des SF-36: körperliche und 

soziale Funktionsfähigkeit sowie Vitalität. Als limitierend ist zu bewerten, dass die Autoren u. a. 

den möglichen Einfluss der Sedierungsdosis, poststationär entstehende Komorbiditäten sowie 

den kognitiven Status unberücksichtigt lassen. 

 

Abraham et al. (2014) prüfen, ob ein Delir bei chirurgischen Intensivpatienten die HRQoL ein 

Jahr nach dem Eingriff prognostizieren kann und ob Korrelationen zwischen depressiven Symp-

tomen bzw. einer PTSD und den Domänen des SF-36 existieren. Inkludiert werden 173 Patien-

ten (davon 115 (66,4 %) mit einem Delir), die mit einem Durchschnittsalter von 42.4 Jahren 

deutlich jünger sind als in der Studie von Abelha und Kollegen (2013). Während ihres Intensiv-

aufenthaltes werden alle Patienten mit dem CAM-ICU 2x/Tag gescreent. Die Befragung mit dem 

SF-36 erfolgt während des stationären Aufenthaltes sowie ein Jahr poststationär. Für jede Skala 

wird eine hierarchisch lineare Regressionsanalyse mit drei spezifischen Gruppen von Kovaria-

ten durchgeführt: zuerst werden Alter, Geschlecht und Komorbidität eingegeben, in einem zwei-

ten Schritt das Delir und die ISS und im letzten Schritt die Variablen Depressive Störung sowie 

PTSD. Dabei zeigt sich zwischen einem Delir und der HRQoL keine signifikante Korrelation. Die 

Autoren vermuteten, dass dies jedoch möglicherweise auf der recht geringen Delirdauer 

(0.5±1.1 Tage) basiert und konkludieren, dass sich erst ab einer bestimmte Delirdauer eine be-

einträchtigte HRQoL zeigt. Die Zunahme depressiver Symptome sowie das Vorliegen einer 

PTSD hingegen korrelieren mit signifikanten Verschlechterungen in allen Domänen des SF-36.  

                                                 
1 Für eine schematische und ausführlichere Darstellung der einschlägigen Studien siehe Anhang 2. 
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Naidech et al. (2013) ermitteln den Zusammenhang zwischen einem Delir und der Funktionali-

tät sowie Lebensqualität bei Patienten mit intracerebraler Blutung (ICB) 28 Tage sowie drei und 

zwölf Monate nach dem Krankenhausaufenthalt. Von den anfänglich 114 eingeschlossenen Pa-

tienten im durchschnittlichen Alter von 63 Jahren (SD = 13.8) entwickeln 31 (27 %) ein Delir, 

das täglich mit dem CAM-ICU zweimal gescreent wird. Eine univariate Analyse bestätigt, dass 

ein Delir mit einer größeren Wahrscheinlichkeit Einbußen in der LQ nach sich zieht (OR = 8.7, 

95 % CI [1.4, 52.5]). Auch nach Kontrolle mehrerer Kovariaten (u. a. Alter, Wert in der National 

Institute of Health Stroke Scale bei Aufnahme sowie Einnahme von Benzodiazepinen) bleibt ein 

Delir zu allen Messzeitpunkten mit signifikant schlechteren Werten in den Domänen exekutive 

Funktionen und Müdigkeit im Neuro-QOL verbunden. Als limitierend wird von den Autoren gel-

tend gemacht, dass die Auswirkungen des Versagens anderer Organsysteme oder physiologi-

scher Störungen auf das Delir unberücksichtigt bleiben, diese jedoch möglicherweise eine Rolle 

bei der mentalen Gesundheit spielen. Zugleich ist auch eine Verzerrung der Daten anzuneh-

men, da in der Auswertung unbeachtet bleibt, ob die Angaben zur LQ vom Patienten selbst oder 

einem Betreuenden getätigt werden. 

 
Rosenthal et al. (2017) bedienen sich des gleichen Datensatzes von Naidech et al. (2013) und 

gehen in ihrer Folgeauswertung der Hypothese nach, dass psychomotorische Auffälligkeiten 

und damit verbunden ein hyperaktives Delir eine zusätzliche prognostische Bedeutung aufweist. 

Der Grad der Agitation wird anhand der parallel zur CAM-ICU eingesetzten Richmond Agitation-

Sedation Scale (RASS) bewertet (-5 (nicht ansprechbar) bis +4 (kämpferisch, gewalttätig)). Zur 

Schätzung der Auswirkungen von Agitation und Delir auf die T-Scores der HRQoL und der kog-

nitiven Funktionen werden gemischte Modelle berechnet, um die Abhängigkeit zwischen den T-

Scores zu berücksichtigen. Hierbei zeigt sich, dass sich die T-Scores für die HRQoL und die 

kognitiven Funktionen nach 28 Tagen sowie einem Jahr signifikant in Abhängigkeit des Vorlie-

gens eines Delirs bzw. des Agitationsscores unterschieden, wobei diejenigen Patienten mit Delir 

und dem gleichzeitigen Bestehen von hohen RASS-Werten die schlechtesten Ergebnisse erzie-

len. Die Gesamtvariable „Delir und Agitation" ist nach Kontrolle der Variablen NIHSS, Alter und 

Zeitpunkt der Bewertung mit den T-Scores für die kognitive Funktion der HRQoL assoziiert. 

Nach Korrektur für Mehrfachvergleiche zeigen Patienten mit Delir und Agitation signifikant 

schlechtere T-Scores in den kognitiven Funktionen der HRQoL. Die Autoren schränken aller-

dings ein, dass die Resultate nicht verallgemeinerbar sind, da zum einen alle Patienten eine 

ICB aufweisen, zum anderen aufgrund einer hohen Mortalitätsrate lediglich bei 52 (66 %) des 

initialen Patientensamples Daten zur LQ erhebbar sind. 

 
Svenningsen et al. (2014) explorieren bei 360 Intensivpatienten im Durchschnittsalter von 66 

Jahren die Folgen eines Delirs für die poststationäre HRQoL, die Pflegebedürftigkeit und die 

Erinnerung an den Intensivaufenthalt. Zudem evaluieren sie die Korrelation zwischen der 

HRQoL und der Erinnerung an den Intensivaufenthalt, den Patiententagebüchern sowie der 

Nachsorge. Die Patienten werden 2x/Tag mit der CAM-ICU gescreent. Bei erheblichen Schwan-

kungen erfolgen weiterführende Assessments. Insgesamt erhalten 216 Patienten (60 %) die 

Diagnose Delir. Die HRQoL wird via SF-36 zwei sowie sechs Monate poststationär erfragt. Pa-

tienten mit und ohne Delir zeigen der Analyse zufolge ähnliche Werte in allen Domänen des SF-

36. Auch eine Korrelation zwischen HRQoL, Delir und Erinnerungen an den Intensivaufenthalt 

ist zu beiden Messzeitpunkten nicht nachweisbar. Ohne Kontrolle der Interaktion mit dem Delir 
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wird eine signifikante Korrelation zwischen der Erinnerung an Wahnvorstellungen, der körperli-

chen sowie emotionalen Rollenfunktion, den körperlichen Schmerzen sowie der Vitalität objek-

tiviert. Nach Kontrolle des Delirs tritt diese nur noch bei der körperlichen Rollenfunktion auf. 39 

der 44 Patienten, die ein Patiententagebuch führen, berichten nach sechs Monaten eine bes-

sere Gesundheit, unabhängig ob sie ein Delir erlitten haben oder nicht. Die Autoren vermuten 

allerdings, dass der SF-36 eine zu geringe Sensitivität aufweist, um den Effekt eines Delirs auf 

die HRQoL darstellen zu können. 

 
Van den Boogaard et al. (2012) eruieren bei einem recht großen Sample mit 1292 Patienten 

im Durchschnittsalter von 65 Jahren die Folgen eines Delirs auf die HRQoL und Kognition 18 

Monate poststationär. Die Patienten werden während des gesamten Intensivaufenthaltes 

3x/Tag mit der CAM-ICU gescreent. Um die Delirdiagnose zu sichern, wird die pflegerische und 

medizinische Patientendokumentation täglich nach Hinweisen auf ein Delir gesichtet. Im Fall 

eines negativen CAM-ICU-Tests werden die betreffenden Patienten bei entsprechenden Indi-

zien von einem Delirexperten in Anlehnung an die DSM-IV-Kriterien begutachtet. Die Delirtypen 

sowie die -dauer werden gesondert ermittelt. Patienten mit einem positiven Screening (N = 272; 

rund 21 %) werden standardmäßig mit Haloperidol behandelt. Die HRQoL wird 18 Monate post-

stationär über eine schriftliche Befragung mit dem SF-36, dem EuroQuol-5D sowie dem Cogni-

tive Failure Questionnaire erhoben. Die Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Delir 

werden mit dem Mann-Whitney-U-Test berechnet, dichotome Variablen mit dem Chi-Quadrat-

Test geprüft. Die Delirdauer wird in Quartile unterteilt und in ihrer Korrelation mit der HRQoL via 

Pearsonskorrelation dargestellt. Als Kovariate in der MANCOVA werden die Delirsubtypen be-

trachtet. Im Vergleich zur Normbevölkerung schätzen Patienten mit einem Delir ihre HRQoL 18 

Monate poststationär in allen Dimensionen des SF-36 geringer ein. Nach Anpassung der Kova-

riaten (APACHE-II-Score, Sepsis, Dauer des Intensivaufenthalts, Geschlecht und Notfallaufnah-

men) verschwindet diese Signifikanz jedoch und auch Korrelationen zwischen HRQoL und der 

Delirdauer werden falsifiziert. Im unbereinigten Datensatz schätzen Patienten mit hypoaktivem 

Subtyp zahlreiche HRQoL-Dimensionen höher ein als Patienten anderer Formen. Nach Berei-

nigung der Kovariaten beurteilen diese nur noch ihre mentale Gesundheit signifikant besser. 

Andere Unterschiede zwischen den Delirformen können nicht eruiert werden. 

 
Van Rompaey et al. (2009) betrachten die Folgen eines Delirs bei Intensivpatienten für die 

Lebensqualität drei sowie sechs Monate nach ihrem Intensivaufenthalt. Die Scores für NEE-

CHAM, APACHE II, TISS 28 sowie das Alter werden hierbei in ihrer Korrelation mit den sechs 

Domänen des SF-20 untersucht. Die Studie umfasst 105 Patienten im Durchschnittsalter von 

62.5 Jahren. 1x/Tag wird die NEECHAM Confusion Scale sowie parallel dazu die CAM-ICU 

eingesetzt. Zur Erhebung der HRQoL führt eine Pflegekraft bei den Patienten zuhause jeweils 

eine Befragung mit dem SF-20 durch. Aufgrund der fehlenden Normalverteilung beim SF-20-

Score werden non-parametrische Testverfahren angewandt. Die übrigen Daten werden mit dem 

t-Test, der einfaktoriellen ANOVA sowie dem Chi-Quadrat-Test ausgewertet. Im Vergleich zur 

Normalpopulation zeigt die gesamte Studienpopulation drei Monate postoperativ schlechtere 

Werte in allen Domänen des SF-20, die bei der körperlichen Funktionsfähigkeit, der körperlichen 

Rollenfunktion sowie der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung signifikant ist. Sechs Monate 

postoperativ unterscheiden sich beide Gruppen nur noch im Hinblick auf die körperlichen 

Schmerzen signifikant. Patienten mit einem Delir zeigen sowohl drei als auch sechs Monate 
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nach ihrer Entlassung schlechtere Werte im SF-20 als Patienten ohne POD, wobei lediglich die 

körperliche Rollenfunktion eine Signifikanz aufweist.  

 
Wolters et al. (2014) untersuchen die Korrelationen zwischen einem Delir und Mortalität als 

primäres Outcome sowie HRQoL und subjektive Gedächtnisprobleme als sekundäres Outcome. 

Diese Studie umfasst mit 1101 Patienten in einem durchschnittlichen Alter von 59.8 Jahren das 

zweitgrößte Sample der hier vorgestellten Studien. 412 Patienten (37 %) entwickeln ein Delir. 

Das Delirscreening erfolgt 2x/Tag via CAM-ICU – wobei Patienten, die Haloperidol bekamen, 

per se als delirant eingestuft werden. Ein Jahr poststationär findet eine postalische Befragung 

mit dem EQ-6D statt. Während eine multivariate Regressionsanalyse keinen Zusammenhang 

zwischen einem Delir und der HRQoL, jedoch zwischen einem Delir und kognitiven Dysfunktio-

nen offenlegt, zeigt eine univariate Analyse, dass Patienten mit einem Delir im Vergleich zu 

Patienten ohne eine signifikant niedrigere HRQoL aufweisen. Nach Bereinigung der Kovariaten 

(Geschlecht, APACHE-IV-Score, Art der Aufnahme (elektiv/akut), SOFA-Score, Schwere der 

Erkrankung bei Studienbeginn) negiert sich dieser Effekt jedoch. 

 
b) Studien aus dem Fachbereich Chirurgie. Hier finden sich insgesamt eine Studie aus der 

Gefäßchirurgie, vier Studien aus der Herzchirurgie, eine Studie aus der Neurochirurgie, drei 

weitere aus der orthopädischen sowie eine aus der Thoraxchirurgie: 

 

Janssen et al. (2021) gingen der Frage nach, ob ein Delir im Kontext einer größeren elektiven 

Bauchoperation mit der postoperativen Lebensqualität (primäres Ergebnis) sowie den kogniti-

ven Funktionen und depressiven Symptomen (sekundäre Ergebnisse) assoziiert ist. Es werden 

265 Patienten im Durchschnittsalter von 76 Jahren eingeschlossen, bei denen die LQ mit dem 

WHOQOL-BREF bei der Aufnahme, Entlassung, nach sechs Monaten und nochmals nach ei-

nem Jahr erhoben wird. Das Delirscreening erfolgt mit der Delirium Observation Screening 

(DOS) von geschulten Pflegekräften bei der regelmäßigen Visite dreimal täglich. Bei einem po-

sitiven Ergebnis wird ein Geriater zur Diagnostik anhand der DSM-V-Kriterien beauftragt. Mit 

einer linear gemischten Modellierung werden die Unterschiede zwischen den einzelnen Folge-

messungen und dem Ausgangswert berechnet. Die Interaktion zwischen Delir und Zeit wird für 

alle Messzeitpunkte geprüft und Unterschiede zwischen den Gruppen bei den spezifischen 

Folgeuntersuchungen unter Adjustierung des Signifikanzniveaus mit Hilfe von Kovarianzanaly-

sen (ANCOVAs) untersucht. Bei allen Patienten ist die körperliche und psychische Gesundheit 

bei Entlassung im Vergleich zum Ausgangswert deutlich schlechter. Die körperliche Gesundheit 

erholt sich nach 6 Monaten, die psychische Gesundheit blieb jedoch während des gesamten 

Studienzeitraums beeinträchtigt. Die psychologische, soziale und umweltbezogene Lebensqua-

lität erweist sich bei Patienten mit Delir im Vergleich zu Patienten ohne signifikant schlechter. 

Der Score für kognitive Funktionen liegt bei Patienten mit einem Delir zu Beginn der Studie 

signifikant niedriger, weiterhin zeigen diese auch noch zwölf Monate später einen signifikant 

niedrigeren CES-D 16-Score. 

 

Chen et al. (2017) untersuchen die die Korrelationen zwischen Alter, Delir, Verschlechterungen 

in der Kognition und HRQoL bei Patienten, die sich einer elektiven Koronararterien-Bypass-

Operationen (CABG) unterziehen. Von den 136 Patienten mit durchschnittlich 61.2 Jahren er-

leiden 42 (30,8 %) ein Delir. Die postoperative kognitive Funktion und die HRQoL werden prä-

stationär via Telefoninterview mit dem TICS-m und dem SF-36 erfragt. Die Erhebung des Delirs 
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erfolgt an den ersten fünf postoperativen Tagen via CAM-ICU. Um den Einfluss des Delirs auf 

die Kognition und HRQoL zu untersuchen, werden unter Kontrolle von Kovariaten logistische 

Regressionsmodelle und lineare Modelle mit schrittweise vorwärtsgerichteter Regression durch-

geführt. Die Beziehung zwischen Alter, POD sowie Kognition und HRQoL wird über eine Pfada-

nalyse mit der Maximum-Likelihood-Methode eruiert. Die Autoren belegen, dass Kognitionsver-

luste einen mittleren bis starken Effekt auf die HRQoL ausüben. Ein Delir ist zwar mit einer 

schlechteren kognitiven Funktionsfähigkeit assoziiert, steht jedoch in keinem direkten Zusam-

menhang mit der HRQoL. Auch das Alter korreliert nicht direkt mit HRQoL, ist jedoch stark mit 

der Manifestation eines Delirs sowie der Abnahme kognitiver Funktionalität assoziiert und be-

einträchtigt erst im Sinne eines additiven Effekts die HRQoL. 

 

Freibrodt et al. (2013) eruieren den Einfluss eines Delirs auf HRQoL und die ADLs bei 183 

älteren Patienten sechs Monate nach einer Herzoperation. Die Patienten sind ≥ 70 Jahre alt und 

rund ein Drittel (32,8 %; N = 60) erleidet im Laufe ihres Aufenthalts ein Delir. Dessen Detektion 

erfolgte mit dem CAM-ICU. Sechs Monate postoperativ wird neben mannigfachen Tests (z. B. 

IADL, Barthel-Index) auch die HRQoL via SF-12 erhoben. Es zeigt sich, dass Patienten mit 

einem Delir im SF-12 sowohl geringere Werte in der psychischen als auch körperlichen Sum-

menskala aufweisen als Patienten ohne Delir. Auch zeigen letztere ein höheres Niveau bei den 

IADL, bei den ADL sowie beim Ernährungszustand. Im Hinblick auf depressive Symptome be-

stehen hingegen keine Gruppenunterschiede. Die Autoren resümieren in ihrem Kongressbei-

trag, dass sich das POD bei älteren Menschen sechs Monate nach einer Herzoperation negativ 

auf die HRQoL und das Niveau der täglichen Aktivitäten auswirkt. 

 

Humphreys et al. (2016) untersuchen in ihrer Studie, ob eine Depressive Störung, eine Angst-

störung sowie ein hohes Belastungsempfinden das Risiko für die Manifestation eines PODs 

sowie einer schlechteren LQ erhöhen. Hierzu werden 180 Patienten mit einem durchschnittli-

chen Alter von 63.5 Jahren (SD = 10.1) untersucht, von denen 65 % (N = 63) nach der koronaren 

Bypass-Operation (CABG) ein POD entwickeln. Das Delir wird postoperativ mit dem Delirium 

Symptom Interview (DSI) erfasst, das strukturierte Interviewfragen mit Verhaltensbeobachtun-

gen kombiniert, ferner wird täglich der Short Portable Mental Status erhoben. Die Messung der 

HRQoL erfolgt sowohl vor als auch nach dem Eingriff via SF-36. Um die Zusammenhänge zwi-

schen Distress und POD mit der HRQoL zu ermitteln, werden multivariate Regressionen durch-

geführt, in deren Modellbildung relevante Kovariaten eingefügt werden. Depressive und schäd-

licher Alkoholkonsum sind durchweg mit einer schlechteren postoperativen HRQoL verbunden. 

Eine depressive Störung impliziert signifikant schlechtere Bewertungen in den fünf SF-36-Do-

mänen körperliche Schmerzen, Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion 

und allgemeine Gesundheit. Eine präoperativ vorliegende Angststörung bzw. Distress zeigen 

hingegen keinem Zusammenhang mit der HRQoL, führten jedoch wie auch eine depressive 

Störung zu einem signifikant erhöhten Delirrisiko. Die Autoren interpretieren dies unter anderem 

damit, dass eine Depressive Störung während der Genesung nach einer CABG-Operation län-

gerfristiger bestehen kann, während Angst und Stress einen eher vorübergehenden Zustand in 

der perioperativen Periode widerspiegeln, die von somatischen Symptomen und Sorgen domi-

niert wird. Zugleich vermuten die Autoren, dass sich die zeitgleiche Messung von Belastungs-

empfinden und Delir auf längere Sicht mindernd auf den Zusammenhang zwischen einem Delir 

und der HRQoL auswirkt. 
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Loponen et al. (2008) ersuchen in ihrer Studie die Determinanten für ein Delir und dessen 

Einfluss auf die HRQoL sowohl sechs, 18 und 36 Monate nach einem CAGB zu ermitteln. Sie 

inkludieren 302 Patienten in einem durchschnittlichen Alter von 68.9 Jahren, von denen lediglich 

18 (6 %) ein Delir entwickeln. Während die ärztliche Diagnostik des Delirs klinisch erfolgt, wird 

die HRQoL durch eine Pflegekraft via 15D erhoben. Für die Folgebefragung wird dieser Frage-

bogen sechs und 18 Monate postoperativ postalisch versandt. 36 Monate postoperativ werden 

die Patienten erneut von einer Pflegekraft persönlich interviewt. Über eine logistische Regres-

sionsanalyse werden diejenigen Faktoren identifiziert, die mit einem Delir assoziiert sind. Die 

Ergebnisse belegen dabei Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Delir: Patienten mit 

einem Delir zeigen schlechtere Ausgangswerte in fünf Dimensionen (Hören, Sehen, Essen, 

Sprechen und Verdauung). Bei Patienten ohne Delir verbessert sich die HRQoL sechs bzw. 

zwölf Monate postoperativ signifikant über das Ausgangsniveau hinaus, nach 36 Monaten er-

reicht der Score sogar wieder den Ausgangswert. Bei Patienten mit Delir verändert sich der 

durchschnittliche HRQoL-Wert im Vergleich zum Ausgangswert nicht. Bei Patienten mit einem 

hohen präoperativen 15D-Score in Kombination mit einem Delir tendiert der Score zu einer Ver-

schlechterung innerhalb der ersten sechs Monate, verbessert sich jedoch bei den nachfolgen-

den Befragungen wieder. Die Autoren begründen die Verschlechterung damit, dass diese Pati-

enten auf Veränderungen wie ein Delir sensibler und in Folge mit einer Beeinträchtigung der 

HRQoL reagieren. Bei Patienten mit einem niedrigen präoperativen 15D-Score bewirkt ein Delir 

im Follow-up hingegen keine signifikante Veränderung des Scores. 

 

Larsen et al. (2020) gehen der Frage nach, ob die Delirdauer bei Patienten mit einer akuten 

Hirnverletzung mit einem kognitiven Fähigkeitsverlust und einer verminderten HRQoL ein Jahr 

nach der Operation verbunden ist. Sie inkludieren 47 Patienten, die durchschnittlich 61 (51–69) 

Jahre alt sind und von denen die deutliche Mehrheit ein Delir erleidet (N = 39; 83 %). Die HRQoL 

wird mit dem EQ-5D-5L erhoben sowie das Vorliegen eines Delirs zwei- bis dreimal täglich mit 

der Intensivpflege-Delirium-Screening-Checkliste (ICDSC) gescreent. Patienten gelten dann als 

delirant, wenn mindestens eine positive Bewertung während ihres Aufenthalts vorliegt. Über 

eine multiple lineare Regression wird der Zusammenhang zwischen Delirdauer und der kogniti-

ven Beeinträchtigung bzw. HRQoL abgebildet. Hierbei zeigt sich, dass weder das Vorhanden-

sein eines Delirs, noch dessen Dauer oder weitere Faktoren wie die anfängliche Schwere der 

Hirnverletzung, kognitive Beeinträchtigungen oder Einbußen in der HRQoL nach einem Jahr 

voraussagen können. Auffällig ist allerdings, dass insbesondere Berufstätige bei der Nachun-

tersuchung eine höhere HRQoL berichteten als nicht berufstätige Personen. Die Autoren ver-

wiesen resümierend auf das Problem der gemischten Studiengruppe mit traumatischen und 

hämorrhagischen Hirnverletzungen und vermuten, dass sich ein entsprechender Zusammen-

hang erst bei differenzierter Betrachtung der Operationsdiagnose belegen lässt. 

 

Antunes et al. (2013) überprüfen, wie sich die postoperative HRQoL bei Patienten mit einem 

Delir entwickelt. Insgesamt werden 221 Patienten involviert, von denen 25 (11 %) ein Delir ent-

wickeln. Das Delir wird mittels NUDESC im Aufwachraum sowie am ersten postoperativen Tag 

gescreent, die Messung der HRQoL erfolgt präoperativ sowie drei Monate postoperativ mit dem 

SF-36. Statistisch werden neben einer deskriptiven Analyse non-parametrische Tests durchge-

führt. Patienten mit Delir weisen hierbei schlechtere Werte in zwei der sechs Domänen des SF-
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36 auf: in der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung und sozialen Funktionsfähigkeit. Im Ver-

gleich der einzelnen Domänen prä- sowie drei Monate postoperativ zeigen sich mit Ausnahme 

der Vitalität und körperlichen Funktionsfähigkeit ähnliche Scores. Patienten ohne POD hingegen 

offenbaren bei der zweiten Messung abgesehen von der allgemeinen Gesundheitswahrneh-

mung in allen Domänen eine Verbesserung ihrer Werte. Das POD gilt als Risikofaktor für 

schlechtere Werte bei den ADL, nicht jedoch bei den IADL. Die Autoren vermuten, dass erstere 

aufgrund einer stärker wahrgenommenen Beeinträchtigung der Selbstversorgung tiefgreifen-

dere Auswirkungen auf die Gesundheit aufweisen. Als limitierend für die Ergebnisse wird be-

wertet, dass weder delirogene Sedativa noch poststationäre Komorbiditäten oder der kognitiven 

Status in die Auswertung einbezogen wurden. 

 

Dupplis (2003) zielt in seiner Dissertation darauf ab, die Inzidenz, Dauer und Risikofaktoren 

eines Delirs bei Patienten mit einer Hüftoperation zu identifizieren, delirassoziierte Verhaltens-

änderungen zu evaluieren, die Delirerfahrung der Patienten zu beschreiben sowie die Verände-

rungen in der Kognition und der HRQoL sechs Monate postoperativ bei Patienten mit und ohne 

POD zu vergleichen. Er inkludiert 225 Patienten in einem durchschnittlichen Alter von 80 Jahren, 

von denen 45 (17,8 %) ein Delir entwickeln. Zusammen mit Wikblad (2004) vergleicht er rund 

ein Jahr später erneut die Veränderungen in der Kognition und der HRQoL zwischen Patienten 

mit und ohne Delir sechs Monate nach einer Hüftoperation. Das Delir wird anhand der im DSM-

IV festgelegten Kriterien diagnostiziert. Während des Intensivaufenthalts wird zwar kein De-

lirscreening durchgeführt, auf der Normalstation jedoch findet täglich alle 2 bis 4 Stunden eine 

Überprüfung statt. Die HRQoL wird mit dem SF-36 sowohl während des Krankenhausaufent-

haltes als auch sechs Monate postoperativ erfragt. Für den Gruppenvergleich von nominal ska-

lierten Daten wird der Chi-Quadrat-Test verwendet, für Vergleiche zwischen unabhängigen 

Gruppen der ungepaarte t-Test sowie für abhängige Gruppenvergleiche der gepaarte t-Test. 

Für Gruppenvergleiche der Hüftfraktur- und Hüftersatzpatienten wird Pearsons´ r berechnet. Bei 

Patienten mit einem Delir zeigt die HRQoL sechs Monate postoperativ ähnliche Ausprägungen 

wie zum Zeitpunkt des stationären Aufenthalts – lediglich die emotionale Rollenfunktion erweist 

sich als signifikant niedriger. Patienten ohne Delir zeigen nicht nur tendenziell gleiche oder ver-

besserte Werte im SF-36, sondern anders als Patienten mit einem POD auch eine bessere 

körperliche Funktionsfähigkeit und ein höheres psychisches Wohlbefinden. Differenziert man 

die Patienten nach ihrem Operationsanlass, zeigen diejenigen mit Hüftersatz eine Verbesse-

rung in allen Domänen des SF-36, die sogar die Werte der Normpopulation überstiegen. Ledig-

lich vier dieser Patienten erleiden ein POD. Zwei der Patienten zeigen in den meisten Domänen 

des SF-36 6 Monate postoperativ höhere, die zwei übrigen hingegen niedrigere Werte als die 

Normpopulation. Sechs Monate postoperativ sind sowohl bei Hüftfrakturpatienten mit als auch 

ohne POD die körperlichen Schmerzen höher sowie die emotionale Rollenfunktion und die all-

gemeine Gesundheitswahrnehmung niedriger als bei Patienten mit Hüftersatz. 

 

DeBolt et al. (2021) untersuchen in einer Sekundäranalyse der „Breathe Again"-Kohortenstudie 

den Zusammenhang zwischen einem POD und der postoperativen HRQL, Depressive Störung 

und Mortalität bei 236 Patienten, die sich einer Lungentransplantation unterziehen und durch-

schnittlich 57 Jahre alt sind. Die Messung der HRQL erfolgt mit dem SF-12 sowohl präoperativ 

als auch drei, sechs, zwölf, 18, 24, 30 und 36 Monate nach der Transplantation. Das Delir wird 
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alle zwölf Stunden mit dem CAM-ICU gesreent und mindestens ein positives Ergebnis als Ma-

nifestation eines Delirs eingestuft (N = 34 Patienten; 14 %). Zur Zusammenhangsanalyse wer-

den Modelle mit gemischten Effekten berechnet, ferner werden die Zusammenhänge zwischen 

Delir und Sterblichkeit mit Cox-Proportional-Hazard-Modellen untersucht. Das Delir geht mit ge-

ringeren Verbesserungen im PCS (±4.0, 95 % CI [-7.4, 0.7]) nicht jedoch im MCS (±2.2, 95 % 

CI [0.7, 5.7]) oder im GDS-15 (±0.4, 95 % CI [1.5, 0.7]) einher. Zugleich ist ein Delir unabhängig 

von Alter, Krankheitsbild und Geschlecht mit einem mehr als 10-fach erhöhten Sterberisiko im 

ersten postoperativen Jahr assoziiert. Die Autoren verweisen darauf, dass keine demographi-

schen oder klinischen Faktoren den Zusammenhang mit HRQoL-Beeinträchtigungen erklären. 

Die Korrelation zwischen einem Delir und der PCS erklären die Autoren dadurch, dass Empfän-

ger von Lungentransplantaten vor ihrem Eingriff oft langwierige Lungenerkrankungen aufwei-

sen, die ihren Funktionszustand erheblich reduzieren. Zugleich vermuten die Autoren, dass die 

Korrelation zwischen einem Delir und dem MCS durch die regulär nach einer Lungentransplan-

tation bestehende Depressive Störungsrate von 20 % möglicherweise verschleiert wird. 

 

c) Studien im Fachbereich Onkologie finden sich in der Literaturschau zwar zahlreich, al-

lerdings berücksichtigen lediglich zwei Veröffentlichungen neben der HRQoL auch das Delir: 

 

Fann et al. (2007) untersuchen die Auswirkungen eines Delirs auf HRQoL, Belastungsempfin-

den und neurokognitive Funktion sowohl 30 als auch 80 Tage nach einer HSCT. Die Studie 

umfasst 90 Patienten, von denen 50 % ein Delir erleiden. Im Zeitraum von sieben Wochen 

präoperativ bis 30 Tage nach der Transplantation werden die Patienten von einer Study Nurse 

3x/Woche mit der DRS gescreent und die Delirschwere mit der MADS bestimmt. Die Patienten 

im Alter von 22 bis 62 Jahren werden erstmals vor dem Eingriff mit dem SF-12 zu ihrer HRQoL 

befragt, ebenso zu ihrem Belastungsempfinden und ihren neuropsychologischen Funktionen. 

30 Tage nach dem Eingriff werden das Belastungsempfinden und die neurokognitiven Funktio-

nen erhoben, 80 Tage postoperativ wird neben diesen beiden Parametern erneut die HRQoL 

erfragt. Im Rahmen der Auswertung werden potenzielle Störfaktoren in 4 Gruppen aufgeteilt: 1. 

Demografische Variablen (z. B. Alter und Geschlecht); 2. Medizinische Basis- und Transplanta-

tionsvariablen (z. B. Schwere der Krebserkrankung); 3. Chemotherapie und Bestrahlung vor der 

Transplantation sowie 4. Transplantationskomplikationen. Um den Einfluss unbereinigter Daten 

auf die Folgen eines Delirs zu prüfen, werden Patienten mit und ohne POD via t-Test bzw. Chi-

Quadrat verglichen. Nachfolgend werden unter Ausschluss diese Kovariaten lineare Regressi-

onsmodelle berechnet. Die statistische Auswertung belegt, dass Patienten mit einem POD im 

Vergleich zu Patienten ohne POD nach Kontrolle der Kovariaten 30 Tage nach ihrem Eingriff 

signifikant schlechtere Werte im Hinblick auf eine depressive sowie Angststörung und das Be-

lastungsempfinden aufweisen. 80 Tage nach ihrem Eingriff zeigen Patienten mit einem POD 

ergänzend dazu signifikant schlechtere Werte in den Exekutivfunktionen, in der Aufmerksam-

keit, der Verarbeitungsgeschwindigkeit sowie bei der mentalen Gesundheit im SF-12.  

 

Basinski et al. (2010) nehmen die Korrelationen zwischen einem Delir in der akuten Behand-

lungsphase einer HCT, der HRQoL sowie der Kognition sowohl sechs als auch zwölf Monate 

nach dieser Behandlung in Augenschein. Mit 52 Patienten im Durchschnittsalter von 50 Jahren 

weist diese Studie eine recht kleine Patientengruppe auf. Die Erhebung des Delirs bzw. der 

HRQoL sowie die Auswertung erfolgt analog zur Studie von Fann und Kollegen – lediglich die 
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HRQoL wird sechs bzw. zwölf Monate nach dem Eingriff erhoben. Patienten mit einem Delir in 

der akuten Behandlungsphase (N = 23; 40,2 %) weisen im Vergleich zu Patienten ohne sechs 

Monate postoperativ ein signifikant erhöhtes Belastungsempfinden und depressive Symptome 

auf. Zwölf Monate postoperativ zeigen Patienten mit einem Delir eine höhere Depressive Stö-

rung sowie ein größeres posttraumatisches Stressbefinden. Die HRQoL dieser ehemals deliran-

ten Patienten ist sechs Monate postoperativ geprägt von einer signifikant schlechteren körperli-

chen Gesundheit, wobei sich dieser Gruppenunterschied weitere sechs Monate später wieder 

auflöste. Mit Blick auf den MCS zeigen Patienten mit und ohne POD bei der ersten Erhebung 

eine ähnliche Ausprägung im PCS des SF-12, zwölf Monate postoperativ hingegen inhärierten 

Patienten mit einem POD eine signifikant schlechtere mentale Gesundheit.  

 

d) Im Fachbereich Akutgeriatrie wurde eine Studie durchgeführt, die den favorisierten For-

schungsschwerpunkt jedoch nur als Nebenaspekt einer Interventionsevaluation aufgreift: 

 

Pitkala et al. (2008) untersuchen bei deliranten Patienten, ob eine geriatrische Multikomponen-

tenbehandlung die Pflegekosten sowie die HRQoL positiv beeinflusst. Von den 174 geriatri-

schen Patienten offenbaren 31 % eine vorbestehende kognitive Dysfunktion. Das erste De-

lirscreening erfolgt innerhalb der ersten zwei Werktage nach Aufnahme durch eine geschulte 

Pflegekraft mit dem CAM. Nach einem positiven Ergebnis sichert der Studienarzt die Diagnose 

anhand der DSM-IV-Kriterien. Auch die HRQoL wird von einer Pflegekraft erstmals bei Studien-

beginn und erneut bei der Entlassung aus dem Krankenhaus erhoben. Üblicherweise wird der 

Fragebogen 15D von den Patienten selbst ausgefüllt, in begründeten Fällen erfolgt eine Inter-

viewbefragung. Die statistische Signifikanz zwischen Patienten mit und ohne Interventionen 

wird mit dem Mann-Whitney-U-Test, dem Chi-Quadrat-Test sowie Fishers´ Exakter Test errech-

net. Über eine ANCOVA, bei der die Basisdaten als Kovariaten verwendet werden, können die 

Unterschiede der HRQoL-Entwicklung im Gruppenvergleich dargestellt werden. Das Ergebnis 

verdeutlicht sowohl für die Interventions- als auch für die Kontrollgruppe eine Verschlechterung 

der HRQoL, die sich jedoch in der Interventionsgruppe deutlich langsamer vollzieht. Delirante 

Patienten, die diese Interventionen erhalten, profitierten dadurch von einer signifikant höheren 

HRQoL bei Entlassung aus dem Krankenhaus. Unter Bereinigung der Kovariaten (die Basisda-

ten dieser Studie) ergeben sich signifikante Gruppenunterschiede in den Dimensionen Spre-

chen, Alltagsaktivitäten, mentale Funktionalität, Depressive Störung und Vitalität. 

 

Konkludierend zeigt sich insofern ein Forschungsdesiderat, als dass lediglich wenige ein-

schlägige Studien einer Fragestellung nachgehen, die das Delir und die HRQoL thematisch ver-

knüpfen und nicht isoliert voneinander betrachten. Die Studienergebnisse spiegeln in Summe 

eine immense inhaltliche Heterogenität wider und legen mit leichter Tendenz eine Verringerung 

der HRQoL bei Patienten mit einem POD nahe – obgleich sich auch in diesem Zusammenhang 

teils stark divergierende Resultate dahingehend zeigen, welche der HRQoL-Domänen in wel-

chem Ausmaß betroffen sind. Zugleich wird deutlich, dass lediglich einzelne präoperativ beste-

hende Vulnerabilitätsmerkmale in das jeweilige Forschungsanliegen integriert wurden.  

 
Insbesondere mit spezifischem Blick auf ältere Menschen sowie elektiv durchgeführte Eingriffe 

liefert die bisherige Studienlage zum Zusammenhang zwischen einem POD und der HRQoL 

einen wenig zufriedenstellenden Informationsgehalt. Ursächlich hierfür sind vor allem: 
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 zu kleine Patientensamples. Die mit Abstand größte Studie schließt 1291 Patienten ein 

(van den Boogaard, 2012), die deutliche Studienmehrheit hingegen inkludiert deutlich weniger 

Patienten (e.g. 90 Patienten bei Fann et al. (2007); 52 Patienten bei Basinski et al. (2010) oder 

lediglich 47 Patienten bei Larsen et al. (2020)) und ist damit nur bedingt repräsentativ. Hinzu 

kommt, dass einzelne Studien zudem auf eine Berechnung der notwendigen Stichprobengröße 

verzichten und so die Teststärke fraglich ist (e.g. Larsen et al. (2020). Bei einigen Studien liegt 

zwar initial eine ausreichende Patientenanzahl vor, allerdings wird eine Repräsentativität bzw. 

Vergleichbarkeit der konsekutiven Messzeitpunkte dadurch beeinträchtigt, dass entweder nur 

bei wenigen Patienten ein POD diagnostiziert wird (e.g. (e.g. N = 25 bei Antunes et al. (2013); 

N = 4 bei Wiklbad & Dupplis (2004) oder eine verhältnismäßig hohe Anzahl an Patienten ein 

Drop-out erleiden (e.g. -59 % bei Naidech et al. (2013)). 

 

 zu heterogene oder limitierte Patientensamples. Nur wenige Studien beziehen sich expli-

zit auf Elektivoperationen (e.g. Antunes et al., 2013; Abelha et al., 2013, Janssen et al., 2021, 

Fann et al., 2013; Freibrodt et al. 2013, Humphreys et al., 2016, Loponen et al., 2008), die 

Studienmehrheit fokussiert hingegen notfallmäßig durchgeführte Eingriffe (e.g. van den 

Boogaard et al., 2012, Larsen et al., 2020) oder mischt gar beide Operationsanlässe (Dupplis 

et al., 2003). Dies ist insofern problematisch, als dass Notfallpatienten aufgrund einer in der 

Regel ausgeprägter vorbestehenden Vulnerabilität und einem tendenziell höheren Risikopoten-

zial für Komplikationen nicht ohne Weiteres mit elektiv operierten Älteren vergleichbar sind, bei 

denen präoperativ eine OP-Planung mit Risikoabwägung möglich ist. Diese unterschiedliche 

Konstitution demaskiert sich in den einzelnen Studien auch anhand der verschiedenen Prä-

valenzraten des PODs von 6 % (Loponen et al., 2008) bis 83 % (Larsen et al., 2020). Vor allem 

mit Blick auf die vorliegende Thesis wird deutlich, dass lediglich Freibrodt et al. (2013) sowie 

Duppils & Wikblad (2004) explizit Patienten ≥ 70 bzw. ≥ 75 Jahre und damit lediglich zwei Stu-

dien ausschließlich alte bis hochaltrige Personengruppen berücksichtigen. Alle übrigen Studien 

inkludieren auch jüngere, zumeist jedoch sehr breite Altersgruppen von 18–90 Jahren (e.g. Van 

Rompaey et al., 2009) und lassen damit maßgebliche Alternsveränderungen bzw. ein erhöhtes 

Maß an präoperativ vorliegender Vulnerabilität und Risikofaktoren zu weiten Teilen außen vor. 

Zugleich gelten in zahlreichen Studien gerade häufige altersassoziierte Diagnosen wie eine De-

menz als Exklusionskriterium (e.g. Humphrey et al., 2016). 

 

 ein methodischer Pluralismus, der vor allem auf der Verwendung teils konzeptionell sehr 

verschiedener Messinstrumente für die Erhebung des Delirs und der HRQoL beruht. Trotz dass 

– wenngleich auch mit unterschiedlichen Screeningintervallen – primär der CAM-ICU eingesetzt 

wird, gelangen auch weniger gut validierte Instrumente wie der DRS (e.g. Fann et al., 2007) 

oder die NEECHAM Confusion Scale (e.g. van Rompaey et al., 2009) zum Einsatz. Nur verein-

zelt wird das Screeningergebnis durch einen zweiten Experten abgesichert (e.g. Van den 

Boogaard et al., 2012). Bei der Erhebung der HRQoL wird zwar überwiegend der SF-12 bzw. -

36 eingesetzt, allerdings werden teils auch wenig validierte oder krankheitsspezifische Instru-

mente wie etwa der Neuro-QOL angewandt. Zudem wird vereinzelt auch lediglich die allgemeine 

LQ erfasst, so dass inhomogene Bezugsparameter von HRQoL die Vergleichbarkeit limitieren. 

Hinzu kommt, dass die HRQoL in den einzelnen Studien teils zu sehr unterschiedlichen prä- 

und postoperativen Zeitpunkten erhoben wird und mit diesen mitunter eine schwer vergleichbare 

Intensität an operationsassoziierten bzw. gesundheitlichen Belastungen einhergeht. 
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IV   EMPIRISCHER HINTERGRUND 

 
 

 2.1  Forschungsfrage und Hypothesen  

 

In Entsprechung der Möglichkeiten der Rahmenstudie PAWEL sowie dem vorausgehend dar-

gestellten Forschungsdesiderat (Vgl. Kap. III) fokussiert die vorliegende Thesis bedeutsame 

Vulnerabilitätsfaktoren älterer Menschen im Kontext einer Elektivoperation und stellt folgende 

Forschungsleitfrage in den Fokus: 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Entsprechend dem konfirmatorischen Forschungsdesign werden dieser Fragestellung sieben 

Hypothesen zugeordnet, die sowohl quer- als auch längsschnittliche Aspekte berücksichtigen. 

Da aus der aktuellen Fachliteratur bislang nur Einzelhinweise zur vorliegenden Forschungsthe-

matik generierbar sind, erfolgt deren Beantwortung in Ergänzung um eine explorative Vorge-

hensweise. Die Hypothesen sind analog zum Behandlungsverlauf einer Elektivoperation sowohl 

im prä- als auch poststationären Zeitraum verortet und fokussieren ausgewählte Zusammen-

hänge der thematischen Triade präoperative Vulnerabilität – HRQoL – POD: 

 
Abbildung 5  
Grafische Darstellung der Hypothesen dieser Arbeit (eigene Darstellung) 
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Spielt bei einer Elektivoperation im Alter neben präoperativen Vulnerabili-
tätsmerkmalen auch das Delir eine Rolle für die Bewertung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität (HRQoL)? 
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Ältere Menschen sind sowohl aufgrund regelhafter Alternsprozesse als auch in Folge der damit 

häufig einhergehenden degenerativen Veränderungen anders als jüngere Altersgruppen nicht 

nur in toto von einer erhöhten Vulnerabilität betroffen, sondern sie unterliegen weiterführend 

auch einer erhöhten Gefahr für postoperative Risiken wie einem POD, das in Folge weitere 

Vulnerabilität auslösen bzw. vorhandene Vulnerabilität weiter intensivieren kann. Zahlreiche 

Einzelmerkmale von Vulnerabilität wie etwa das Vorliegen einer depressiven Symptomatik wur-

den anderenorts bereits in ihrem Zusammenhang mit einer Beeinträchtigung der HRQoL bestä-

tigt (Vgl. Kap. 1.2.3). Angesichts der hohen Bedeutung, die aus der Fokussierung von HRQoL 

als zentraler Entscheidungs- und Outcomevariable einer medizinischen Behandlung bei älteren 

und vulnerablen Menschen resultiert, erscheint es mit Blick auf eine Elektivoperation im Alter 

obligat, neben der präoperativen Vulnerabilität eines älteren Menschen auch die damit assozi-

ierte Gefahr eines postoperativen Delirs bereits in der Behandlungsplanung zu berücksichtigen 

und in Relation mit der durch einen Eingriff angestrebten Verbesserung von HRQoL zu bringen.  

 
Dieser Zielsetzung folgend besteht der Ausgangspunkt von Hypothese 1 in der bereits gut vali-

dierten Erkenntnis, dass die Vulnerabilität eines Menschen im Laufe des Alternsprozesses re-

gelhaft ansteigt (Vgl. Kap. 1.1.4) und damit verbunden nicht nur bestehende Ressourcen ab-

nehmen (ebd.), sondern gleichzeitig auch einschlägige Risikofaktoren zunehmen. Die vorlie-

gende Thesis geht davon aus, dass sich Vulnerabilität als „erhöhte Empfänglichkeit des alten 

Menschen für Erkrankungen, funktionelle Einbußen und Beeinträchtigungen“ (Kruse, 2017a, p. 

167) in Gestalt mannigfacher Einzelmerkmale zeigt, deren Ausprägung sich angelehnt an eine 

salutogenetische Perspektive jeweils auf einem Kontinuum zwischen „frei von Vulnerabilität“ bis 

hin zu „vollkommener Vulnerabilität“ verorten lässt. Da HRQoL als Ergebnis des Zusammen-

spiels der individuellen Charakteristik eines älteren Menschen sowie dessen situations- und 

umweltbezogenen Merkmalen gilt (Ferrans et al., 2015, Wilson & Cleary, 1995) ist es unzu-

reichend, vor der Operation lediglich die HRQoL als isolierte Baseline einer anvisierten Out-

comeverbesserung zu erheben. Vielmehr ist es notwendig, eine erweiterte Kenntnis über die 

Bedeutsamkeit möglicher Einflussfaktoren auf die HRQoL im unmittelbaren präoperativen Zeit-

fenster zu erlangen. Da vor allem Ältere zeitnah vor einem Elektiveingriff ein hohes Maß an 

Distress empfinden, der etwa aus dem Gefühl einer unzureichenden Aufklärung über die Anäs-

thesie oder auch der Angst vor postoperativen Schmerzen resultiert (e.g. Lim et al., 2020), ist in 

Kombination mit der physischen Vulnerabilität des Operationsanlasses von einer grundsätzli-

chen Verminderung des bestehenden Ressourcenkonglomerats auszugehen. Vor diesem Hin-

tergrund liegt die Vermutung nahe, dass eine zunehmende Intensität bei den fokussierten Vul-

nerabilitätsmerkmalen mit einer signifikant schlechteren präoperativen HRQoL assoziiert ist, die 

sowohl in der multivariaten Betrachtung der HRQoL als auch mit unterschiedlicher Ausprägung 

in ihrer globalen, psychischen sowie psychischen Komponente zum Ausdruck kommt: 

 

  
 

 

 
 

 

In Fortführung dieses Gedankens ist ferner zu vermuten, dass präoperative Vulnerabilitätsmerk-

male die HRQoL auch nach dem Elektiveingriff aufgrund der durch sie ungünstigeren Voraus-

setzungen einer schnellen und umfänglichen Rekonvaleszenz negativ beeinflussen. Hierbei ist 

 
 

H1a Präoperative Vulnerabilitätsmerkmale beeinflussen die HRQoL von 
Älteren vor einem Elektiveingriff. 
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ebenso davon auszugehen, dass mit zunehmender Vulnerabilitätsintensität eines Merkmals 

eine schlechtere HRQoL assoziiert ist. Weiter ist zu vermuten, dass dieser negative Effekt zwar 

bei allen Vulnerabilitätsmerkmalen auf die multivariat betrachtete HRQoL vorliegt, sich jedoch 

nicht gleichermaßen in allen drei HRQoL-Komponenten wiederfindet, da diese jeweils unter-

schiedliche inhaltliche Teilbereiche von gesundheitlicher Alltagsrelevanz repräsentieren. Da die 

Rekonvaleszenz in verschiedenen Phasen verläuft, die in Abhängigkeit ihrer zeitlichen Veror-

tung jeweils mit einem unterschiedlichen Ausmaß an Belastungen bzw. Einschränkungen ein-

hergehen, ist zudem vermutbar, dass die einzelnen Vulnerabilitätsmerkmale zu allen postope-

rativen Messzeitpunkten sowie mit Blick auf die einzelnen HRQoL-Komponenten eine unter-

schiedlich bedeutsame Rolle hinsichtlich der Ausprägung der postoperativen HRQoL spielen. 

Dies lässt sich in folgende Arbeitshypothese mit explorativem Charakter bündeln: 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

Den einzelnen Vulnerabilitätsmerkmalen wird jedoch nicht nur ein Einfluss auf die prä- sowie 

postoerativen HRQoL-Komponenten unterstellt, sondern weiterführend auch ein erhöhtes Ri-

siko für postoperative Komplikationen. Das Delir gilt in diesem Kontext als „one of the most 

common complications in the elderly surgical” (Shi et al., 2019, p. 492; vgl. auch Wu et al., 2021, 

p. 3 oder Johansson et al., 2018, p. 2 sowie Kap. 1.3.1). Seine multifaktorielle Pathogenese 

basiert wesentlich auf der im Alter ansteigenden Gesamtvulnerabilität, so dass das Delir vice 

versa auch als Marker der bestehenden Vulnerabilität eines älteren Menschen zu betrachten 

ist. Insofern ist davon auszugehen, dass alle berücksichtigten präoperativen Vulnerabilitäts-

merkmale auch die Eintrittswahrscheinlichkeit eines PODs erhöhen: 

 

 

 

 

 
 

Ein POD gilt jedoch nicht nur als Marker bestehender Vulnerabilität, sondern begünstigt auch 

die Intensivierung bestehender sowie die Entwicklung weiterer Vulnerabilität. Aufgrund der zahl-

reichen und gut validierten Negativfolgen eines Delirs (Vgl. Kap. 1.3.5) sowie den damit assozi-

ierten Einbußen etwa in der Selbstständigkeit und der Alltagsbewältigung besteht die Mutma-

ßung, dass die Kompensation eines PODs und dessen Negativfolgen zusätzliche Reserveka-

pazität beansprucht, die eine postoperative Rekonvaleszenz erschwert. Damit einher geht die 

Annahme, dass die Manifestation eines PODs mit einem nachteiligen Einfluss auf die postope-

rative HRQoL assoziiert ist und damit verbunden nicht nur ein Interaktionseffekt zwischen einem 

POD und der HRQoL annehmbar ist, sondern Ältere mit einem POD auch zu allen postoperati-

ven Messzeitpunkten eine signifikant schlechtere HRQoL aufweisen als Ältere ohne POD: 

 

 
 

 

 

 
 

 
 

H1b Präoperative Vulnerabilitätsmerkmale beeinflussen die HRQoL von 
Älteren nach einem Elektiveingriff. 

 
 
 

 
 

 
 

 H2      Präoperative Vulnerabilitätsmerkmale beeinflussen bei elektiv ope-
rierten Älteren die Eintrittswahrscheinlichkeit eines PODs. 

 
 

 
 

 

 

 H3a Das Vorliegen eines PODs beeinflusst die HRQoL Älterer nach ei-
nem Elektiveingriff. 
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Weiterführend besteht die Mutmaßung, dass auch der motorische Subtyp eines Delirs einen 

Einfluss auf die postoperative HRQoL aller Messzeitpunkte ausübt. Die einzelnen Subtypen re-

präsentieren nämlich nicht nur eine spezifische Kombination an phänomenologisch unterschied-

lichen Einflussfaktoren, sondern können in anderweitigen Studien bereits mit unterschiedlich 

hohen Komplikationsrisiken wie etwa einer längeren stationären Verweildauer oder auch einer 

häufigeren Benzodiazepinverabreichung in Verbindung gebracht werden (e.g. Avelina-Silva et 

al., 2018, la Cour et al., 2022), die wiederum mit einem unterschiedlichen Maß an Alltagsrele-

vanz sowie verschiedenen physiopathologischen Prozessen assoziiert sind. Insofern ist nicht 

nur ein Interaktionseffekt zwischen dem Subtyp und der postoperativen HRQoL vermutbar, son-

dern auch messzeitpunktunabhängig ein Unterschied in der Bewertung der HRQoL: 

 

 

 

 

 
 

 

 

Ferner ist anzunehmen, dass auch eine zunehmende Delirdauer die postoperative HRQoL 

nachteilig beeinflusst. Einzelne Studien bestätigen anhand jüngerer Altersgruppen etwa eine 

positive Korrelation zwischen einer zunehmenden Delirdauer und der Sterblichkeitsrate (She-

habi et al., 2010) oder auch einer stärkeren Hirnatrophie und damit verbundenen kognitiven 

Dysfunktionen (Gunther et al., 2012), die bereits allein für sich betrachtet in einem engen Zu-

sammenhang mit Einbußen in der HRQoL stehen. Analog dazu ist auch bei elektiv operierten 

Älteren eine Minderung der postoperativen HRQoL in Abhängigkeit der Delirdauer erwartbar: 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

Sowohl präoperativ vorliegende Vulnerabilitätsmerkmale als auch die Manifestation eines PODs 

sind jeweils bereits für sich genommen mit einem Ressourcenverlust bzw. einer Störung des 

homöostatischen Gleichgewichts verbunden und mindern so die Rekonvaleszenzfähigkeit nach 

einem Elektiveingiff im Alter (vgl. Kap. 1.3.5). Angelehnt an die vorausgehenden Hypothesen ist 

allerdings zu vermuten, dass präoperative Vulnerabilitätsmerkmale und das Vorliegen eines 

PODs als synergetisches Wirkgeflecht zu betrachten sind, das einen bestehenden Ressourcen-

verlust weiter verschärfen und folglich eine zusätzliche Verschlechterung der HRQoL zementie-

ren kann. In diesem Sinne ist anzunehmen, dass die einzelnen präoperativen Vulnerabilitäts-

merkmale mit einem POD interagieren und sich dieser Wechselwirkungseffekt auf die postope-

rative HRQoL auswirkt: 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 H3c Die Dauer des Delirs beeinflusst die HRQoL Älterer nach einem 
Elektiveingriff. 

 

 
 

 

H4  Die Interaktion zwischen präoperativen Vulnerabilitätsmerkmalen 
und einem POD beeinflusst die postoperative HRQoL. 

 
 
 
   

 

  

 
 

 

 

 H3b Der motorische Subtyp des Delirs beeinflusst die HRQoL Älterer 
nach einem Elektiveingriff. 
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2.2  Praktische Bedeutsamkeit der Thesis 

 

Die vorliegende Fragestellung fokussiert nicht nur eine theoretische Zielsetzung, sondern ist vor 

allem auch mit Blick auf eine konkrete Nutzbarkeit im elektivoperativen Behandlungskontext 

älterer Menschen konzipiert. Im Schwerpunkt ermöglichen die Resultate dieser Arbeit primär 

eine fachliche Erweiterung des elektivoperativen Beratungs- und Behandlungsansatzes bei 

Menschen im höheren Lebensalter. In diesem Sinne bieten die eruierten Zusammenhänge in 

der Triade präoperative Vulnerabilität, HRQoL und POD die Option einer theoretisch untermau-

erten Ergänzung der klassischen Entscheidungs- und Bewertungskriterien und damit analog 

zum modernen Gesundheitsverständnis eine äquivalente Bereicherung der bislang stark domi-

nierenden physisch-funktionalen Perspektive um zentrale und vor allem im höheren Lebensalter 

Alter bedeutsame psychische, kognitive sowie soziale Aspekte (Vgl. Kap. 1.2.4).  

 

Eine praktische Relevanz der Hypothesen resultiert zwar in Summe für den kompletten elektiv-

operativen Behandlungspfad, allerdings ist der größte Nutzen im präoperativen Teil des Pfades 

verortet. Zum einen tragen die Resultate dieser Arbeit dazu bei, die Kriterien für bzw. gegen 

einen Therapieentscheid stärker an einer HRQoL-Maximierung auszurichten. Dies konsolidiert 

die vor allem im höheren Lebensalter zunehmend an Bedeutung gewinnende Integration von 

subjektiven sowie alltagsrelevanten Aspekten in den Therapieentscheid. Sowohl die Identifika-

tion von essenziellen präoperativ bestehenden Vulnerabilitäten als auch die Manifestation eines 

Delirs sowie das kombinierte Auftreten beider Aspekte liefern in diesem Kontext weitere An-

haltspunkte dahingehend, ob und inwieweit eine Elektivoperation eine Verbesserung der 

HRQoL unterstützen kann. Zum anderen tragen die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit dazu 

bei, die Voraussetzungen für eine möglichst hohe postoperative HRQoL älterer Patienten be-

reits im präoperativen Beratungs- und Behandlungsprozess zu optimieren. Vor diesem Ansin-

nen können die in der vorliegenden Thesis als HRQoL-fördernd bzw. -mindernd identifizierten 

Faktoren im präoperativen Anamneseverfahren gezielt erhoben und bereits zu Behandlungsbe-

ginn in ihrem HRQoL-steigernden Veränderungspotenzial analysiert und mit Interventionen ver-

knüpft werden. Weiterführend können diese für die postoperative HRQoL bedeutungstragenden 

Faktoren vorab des terminierten Eingriffes in ihrer Vulnerabilitätsintensität minimiert und so das 

präoperative Zeitintervall sinnvoll zu einer Verbesserung der Voraussetzungen für eine mög-

lichst hohe postoperative HRQoL genutzt werden. Damit verbunden ist – stets mit Blick auf die 

Operationsdiagnose und das Zusammenspiel der medizinisch relevanten Aspekte – weiterfüh-

rend auch die Möglichkeit, den Zeitpunkt des geplanten Eingriffs ggf. zu optimieren und ausge-

wählte Interventionsmaßnahmen zur Vulnerabilitätsreduktion einzelner HRQoL-relevanter Fak-

toren voran zu stellen. Ferner ermöglicht die Kenntnis des Zusammenhangs zwischen präope-

rativ vorliegenden Vulnerabilitäten sowie der HRQoL-Ausprägung zu den einzelnen postopera-

tiven Messzeitpunkten eine sehr viel differenzierteres Behandlungsangebot mit adäquaten In-

terventionsmaßnahmen. Da ein Teil der in dieser Arbeit untersuchten Vulnerabilitätsfaktoren im 

klinischen Setting ohnehin standardisiert vor einem Elektiveingriff erfragt wird, ist deren erwei-

terte Fruchtbarmachung im Hinblick auf die Verbesserung von HRQoL verhältnismäßig leicht 

und ohne bedeutsame zusätzliche finanzielle und zeitliche Ressourcen in die präoperativen 

Routineabläufe integrierbar. Letztlich forciert die Kenntnis des Zusammenhangs zwischen post-

operativer HRQoL und der Manifestation eines Delirs auch eine erweiterte Legitimation der Um-

setzung delirpräventiver Maßnahmen in den einzelnen Behandlungsabschnitten. 
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Die Resultate dieser Arbeit lassen sich wie vorausgehend dargestellt aufgrund der involvierten 

Studiengruppe bzw. Behandlungsindikation am einfachsten in dem (vor allem präoperativen) 

Prozedere einer stationär durchgeführten Elektivoperation verankern. Darüber hinaus sind je-

doch auch erweiterte Nutzungsoptionen denkbar, zu denen etwa die am Klinikum Stuttgart ge-

plante Delirpräventionssprechstunde zählt, die zur Vermeidung von Interessenskonflikten au-

ßerhalb des operativmedizinischen Fachbereichs und in diesem Zusammenhang sinnvoller-

weise an eine Psychiatrische Institutsambulanz/Memory Clinic angebunden werden soll. Die 

Themen Vulnerabilität sowie Delirvermeidung bzw. -behandlung entsprechen der gerontopsy-

chiatrischen Expertise eines dort arbeitenden interprofessionellen Teams, so dass im präope-

rativen Behandlungsabschnitt in Kooperation mit den Operationsakteuren eine erweiterte Be-

handlungsabwägung bzw. -planung etwa in Form einer individuellen Gesundheitsleistung 

(IGeL) denkbar wäre, die inhaltlich von den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit profitiert.  

 
Zusammenfassend lässt sich die praktische Relevanz der vorliegenden Arbeit wie folgt abbil-

den: 

 Abbildung 6:  
 Theoretische Bedeutsamkeit und praktische Implikationen der vorliegenden Thesis  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

b) Praktische Bedeutsamkeit der Ergebnisse im elektivoperativen Kontext älterer Menschen

a) Theoretische Bedeutsamkeit

Theoretische und praktische Bedeutsamkeit der vorliegenden Thesis

Beleuchtung von ausgewählten Einzelaspekten in der Triade 

Präoperative Vulnerabilität - postoperatives Delir (POD) - gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQoL)

Möglichkeit der gezielten präoperativen Erhebung und Bewertung von HRQL-rele-
vanten Vulnerabilitäten

Möglichkeit der zielgerichteten präoperativen Reduktion von bestehender und mit
HRQoL in Zusammenhang stehender Vulnerabilität

Möglichkeit eines erweiterten Kriterienkatalogs zur Entscheidungsfindung für/ge-
gen einen Elektiveingriff

Möglichkeit zusätzlicher Gesichtspunkte für die Bestimmung des Zeitpunktes für
einen Elektiveingriff

Möglichkeit einer fachlich erweiterten, altersadäquateren und individualisierteren Beratung, Behandlung und 
Nachsorge

Möglichkeit der Erweiterung klassischer Entscheidungs- Ziel- und Bewer-
tungskriterien einer Elektivoperation

prästationär poststationärstationär

Möglichkeit einer erweiterten Legitimationsgrundlage für die Durchführung von
delirpräventiven Interventionsmaßnahmen
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 2.3  Vorstellung der Rahmenstudie PAWEL 

 

Hintergrund und Beteiligte der Rahmenstudie. Die Grundlage für die Bearbeitung der vorlie-

genden Fragestellung bilden ausgewählte Daten der Delirpräventionsstudie PAWEL, deren Ak-

ronym für „Patientensicherheit, Wirtschaftlichkeit und Lebensqualität: Reduktion von Delirrisiko 

und postoperativer kognitiver Dysfunktion (POCD) nach Elektivoperationen im Alter“ steht und 

beginnend ab dem 01.04.2017 drei Jahre lang mit einer Förderung des „Innovationsfonds des 

Gemeinsamen Bundesausschusses“ von insgesamt 5,6 Millionen Euro realisiert wird. Die Stu-

die steht unter der trialen Verantwortung von Prof. Dr. Gerhard Eschweiler (Universitätsklinikum 

Tübingen; Principal Investigator), PD Dr. Christine Thomas (Klinikum Stuttgart; Co-Principal In-

vestigator, verantwortlich für Schulungskonzept und Intervention) sowie Prof. Dr. Dr. Michael 

Rapp (Universität Potsdam; Co-Prinicpal Investigator, verantwortlich für Methodik) und wird an 

fünf medizinischen Zentren im Südwesten Deutschlands umgesetzt: 
 

 Universitätsklinikum Tübingen (Geriatrisches Zentrum, Herz- bzw. Allgemeinchirurgie 
sowie Orthopädie); verantwortlich: Prof. Dr. Eschweiler 

 

 Klinikum Stuttgart (Gerontopsychiatrie, Geriatrisches Zentrum, Gefäß-, Allge-
mein- und Unfallchirurgie/ Orthopädie, Anästhesie sowie Pflegefachweiterbildung der 
Akademie für Gesundheitsberufe); verantwortlich: PD Dr. Christine Thomas 

 

 Universitätsklinikum Ulm (Geriatrisches Zentrum, Orthopädie, Gefäßchirurgie); ver-
antwortlich: Prof. Dr. Christine von Arnim 

 

 Universitätsklinikum Freiburg (Geriatrisches Zentrum, Unfall- sowie Allgemeinchirur-
gie); verantwortlich: Prof. Dr. Christoph Maurer 

 

 ViDia – Christliche Kliniken Karlsruhe (Geriatrisches Zentrum, Orthopädie); verant-
wortlich: Dr. Brigitte Metz 

 

 Helios Klinik Karlsruhe (Herzchirurgie); verantwortlich: Prof. Dr. Uwe Mehlhorn 
 

 Darüber hinaus bestanden Kooperationen mit Prof. Dr. Stefanie Joos (Allgemeinmedi-
zin des Universitätsklinikums Tübingen; Bindeglied zu den Haus- bzw. niedergelassenen 
Fachärzten), Prof. Dr. Jürgen Wasem (Universität Duisburg-Essen; gesundheitsökono-
mische Evaluation) sowie Ramona Auer (AOK Baden-Württemberg).  

 

Studiendesign und -ablauf. PAWEL ist eine transsektorale prospektive Längsschnittstudie im 

Stepped-Wedge-Design mit Clusterrandomisierung aus dem Bereich der interventionellen Ver-

sorgungsforschung. Sie umfasst sieben Perioden mit einer Dauer von jeweils zwölf Wochen: 

 
  Abbildung 7 

Übersicht der Zeitleiste, Randomisierung und Patientenanzahl mit Markierung der ausgewählten 
Patienten (entnommen aus Sánchez et al., 2019, p. 3, eigene farbliche Markierungen der in der 
vorliegenden Auswertung berücksichtigten Perioden) 
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Zu definierten Zeitpunkten werden unterschiedliche Erhebungen durchgeführt. Das Delir etwa 

wird bei der Aufnahme eines Patienten, in den ersten sieben postoperativen Tagen sowie bei 

Entlassung und im Follow-up zwei, sechs und zwölf Monate nach dem Eingriff erhoben; die 

HRQoL-Befragung findet face-to-face ebenso bereits vor der stationären Aufnahme sowie er-

neut zwei, sechs und zwölf Monate postoperativ statt. Die Mehrheit der in der vorliegenden 

Arbeit berücksichtigen präoperativen Vulnerabilitätsmerkmale werden präoperativ, lediglich die 

kognitive Leistungsfähigkeit sowie der NOSGER II wird erst am Aufnahmetag erhoben:  

 
 Abbildung 8 

Übersicht der durchgeführten Erhebungen zu ihren jeweiligen Zeitpunkten (entnommen aus Sánchez et 
al., 2019, p. 9; eigene farbliche Hervorhebungen der berücksichtigten Messdaten) 
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Zielsetzungen. PAWEL strebt durch ein sektorenübergreifendes, multimodales und multidis-

ziplinäres Interventionsbündel gegenüber der Basiserhebung eine mindestens 40 %-ige Delir-

reduktion sowie eine im Vergleich zur Standardbehandlung 20 %-ige Reduktion der sechs Mo-

nate postoperativ bestehenden POCD an, um metaperspektivisch die patientenbezogene Si-

cherheit und HRQoL zu verbessern. Darüber hinaus soll belegt werden, dass die umgesetzten 

Interventionen trotz eines höheren Ressourceneinsatzes summa summarum geringere Kosten 

für Krankenhäuser, Patienten und Krankenversicherungen verursachen und weiterführend im 

Erfolgsfall die Grundlage für künftige Standards zur Vermeidung von Delirien und POCDs auf 

chirurgischen Stationen bilden. Insgesamt verfolgt PAWEL sechs quantifizierbare Zielsetzun-

gen: Die perioperative Prävalenz sowie der Schweregrad eines Delirs soll mit der I-CAM-S be-

stimmt sowie ein individualisiertes, multiprofessionelles und multimodales Delir- und POCD-

Präventionsprogramm (AKTIVER) implementiert werden. Neben der Bewertung der Prävalenz 

eines POCDs sowohl zwei als auch sechs und zwölf Monate postoperativ sollen Änderungen 

der Medikation in der Phase unmittelbar vor der Aufnahme bis zur perioperativen Phase insbe-

sondere im Hinblick auf die Vermeidung von Anticholinergika und anderen delirassoziierten 

pharmakologischen Wirkstoffen bewertet werden. Weitere Ziele bestehen in der postoperativen 

Erhebung delirogener Faktoren zur Entwicklung und Validation eines Delirrisikoscores für Elek-

tivoperationen im Alter (PAWEL-R), in der Evaluation der Pflegebelastung der Angehörigen so-

wie in der wirtschaftlichen Bewertung des multimodalen Interventionsbündels unter Berücksich-

tigung ihrer Kostenwirksamkeit (Sánchez et al., 2019). 

 
Die zentralen Bausteine der Studie werden in allen Studienzentren während der jeweiligen 

Interventionsperioden umgesetzt: 

 

a) Schulung aller an der Behandlung Beteiligten: Vor der Interventionsdurchführung werden 

Pflegekräfte sowie therapeutische, medizinische und sonstige an der Patientenbetreuung be-

teiligten Mitarbeiter anhand eines standardisierten Schulungskonzeptes in Bezug auf De-

menz, Delir und Depression geschult: Rund 70 % der Pflegekräfte erhalten eine 90-minütige 

Basisausbildung, rund 20 % werden in 7.5 h zum „Delirium Scout“ und knapp 10 % durch 

eine insgesamt 15-stündige Expertenschulung zum „Delirium Champion“ ausgebildet. Zu-

sätzlich werden mindestens 70 % der Ärzte 90 Minuten lang zu Delirspezifika geschult. 

 

b) Unterstützung der Umweltorientierung: Die räumliche Umgebung wird an die spezifischen 

Bedürfnisse älterer Patienten etwa durch Beschilderungen auf den Stationen sowie in Pati-

entenzimmern und Toiletten angepasst. Zudem werden u. a. zeitliche und situative Orientie-

rungshilfen implementiert (z. B. Whiteboards mit persönlichen Informationen, Datum, Jahres-

zeit und Jahr, analoge Uhren) sowie sturzpräventive bzw. schlaffördernde Utensilien ange-

boten (z. B. Anti-Rutsch-Socken und Ohrstöpsel).  

 

c) Erweiterung des prästationären Handlungspfades: Geschulte Mitarbeitende führen vor 

der stationären Aufnahme individuelle nichtpharmakologische Präventionsmaßnahmen in 

Form einer Aufklärung und Bereitstellung von schriftlichen Empfehlungen durch. Zusätzlich 

nehmen sie Kontakt mit den überweisen Ärzten zur Abklärung der Altersangemessenheit der 

verordneten Medikamente und Maßnahmen auf. 
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d) Multimodale Delirprävention: 750 der 1500 Teilnehmenden werden täglich zwischen 8:00 

und 20:00 Uhr an sieben Tagen pro Woche in peri- und postoperative multimodale Delirprä-

ventionsagebote einbezogen. Unter dem Namen „AKTIVER“ zielen diese darauf ab, die in 

den internationalen Richtlinien zur Delirprävention abgebildeten Maßnahmen in den Behand-

lungsablauf zu integrieren. Zum Delir-Champion ausgebildete Pflegefachkräfte legen indivi-

dualisiert fest, welche definierten Module die einzelnen Patienten erhalten. Zu diesen zählen 

orientierungsfördernde Maßnahmen, kognitive Aktivierung, Mobilisierung, Begleitung von 

Mahlzeiten, klinische Diagnostik, Anwesenheit im Operationssaal sowie nichtpharmakologi-

sche Schlafförderung und Angstminderung. Ein Team aus Pflegekräften und/oder freiwilligen 

Helfern (FSJ) führen diese „rezeptierten“ Aktivitäten beim Patienten durch. 

 

e) Aufklärung der Angehörigen: Patienten und ihre Familienangehörigen werden individuell 

im Gespräch über das Delirrisiko und dessen Präventionsmöglichkeiten informiert und erhal-

ten entsprechendes Informationsmaterial. Um die Pflege und Kommunikation mit dem ein-

zelnen Patienten bestmöglich zu gestalten, werden die Angehörigen darüber hinaus nicht nur 

zu den Spezifika des Patienten befragt (z. B. Hobbys, ehemalige Berufstätigkeit), sie werden 

auch dazu aufgefordert, die nichtmedikamentösen delirpräventiven Maßnahmen konkret zu 

unterstützen (Sánchez et al., 2019). 
 

Studienteilnehmer. In die Studie werden 1673 Patienten ≥ 70 Jahre einbezogen, die sich ei-

nem elektivoperativen Eingriff unterziehen (an Herz, Brust, Gefäßen, proximalen Gelenken, Wir-

belsäule, Urogenital- sowie Magen-Darm-Trakt sowie allgemeine elektivchirurgische Eingriffe). 

Inkludiert werden Operationszeiten mit einer geplanten Dauer von mindestens 60 Minuten 

(„Schnitt-Naht-Zeit“), die eine Vollnarkose, Wirbelsäulen- oder Regionalanästhesie erfordern. 

Exklusionskriterien sind notfallmäßige Operationen, unzureichende Deutschkenntnisse, eine 

neu entdeckte schwere Demenz (MMSE < 15; MoCA < 8), ein fehlendes Einverständnis des 

Patienten bzw. Bevollmächtigten/Betreuers, eine schlechte klinische Prognose (erwartetes 

Überleben ≤ 15 Monate) und eine Wohnortentfernung von > 120 km. Der gezielte Ausschluss 

von notfallmäßig operierten Älteren in den genannten Fachbereichen liegt in der Notwendigkeit 

begründet, bereits präoperativ ein umfängliches Datenkonvolut zu generieren. Da zahlreiche 

altersassoziierte Risikofaktoren als zentrale Prädiktoren für die Manifestation eines Delirs gel-

ten, werden Ältere mit präoperativ vorbestehenden Vulnerabilitätsmerkmalen wie dem Vorliegen 

einer zumindest leicht- bis mittelgradigen Demenzätiologie explizit in der Studie berücksichtigt. 

     
    Abbildung 9 
    Rekrutierungsablauf der PAWEL-Studie (entnommen aus Sánchez et al., 2019, p. 5) 
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2.4  Auswahl der Stichprobe 

 

Die Auswertung der vorliegenden Fragestellung erfolgt unter Rückgriff auf Patientendaten der 

PAWEL-Studie und fokussiert analog dazu Patienten ≥ 70 Jahre, die elektivchirurgisch in einem 

der fünf teilnehmenden medizinischen Zentren im Südwesten Deutschlands operiert werden 

(vgl. zu den spezifischen In- und Exklusionskriterien Kap. 2.3 sowie Abb. 10). 

 
Aus der Gesamtstichprobe der PAWEL-Studie werden für die vorliegende Fragestellung in ei-

nem ersten Schritt diejenigen Älteren herausgefiltert, die an der Hauptstudie, nicht jedoch an 

der Substudie PAWEL-R teilnehmen, da lediglich bei Patienten der Hauptstudie alle zur Aus-

wertung der Hypothesen notwendigen Fragebögen eingesetzt werden. Um den mutmaßlich ho-

hen Einfluss von delirpräventiven Maßnahmen auf die Entwicklung eines Delirs sowie die post-

operative HRQoL zu eliminieren, werden ferner lediglich Patienten der Kontrollgruppe involviert, 

die anders als Patienten der Interventionsgruppe während ihres stationären Aufenthaltes keine 

delirpräventiven Maßnahmen erhalten. In einem dritten Schritt werden schließlich noch diejeni-

gen Patienten exkludiert, die im postoperativen Verlauf ein Drop-out erleiden.  

 

Die aus der PAWEL-Studie entnommene Subgruppe lässt sich wie folgt systematisch darstel-

len: 
     

 

  Abbildung 10  

  Auswahl des eigenen Patientensamples (eigene Darstellung) 
 

 
 

Gesamtstichprobe der PAWEL-Studie 

N = 1673 (100%)

Hauptstudie

N = 1469 (87,8%)

PAWEL-R

N = 204 (12,2%)

Interventionsgruppe 

N = 740 (44,2)

Kontrollgruppe

N = 729 (43,6%)

ausgewähltes Patientensample

N = 518 (30,1%)

Auswahl des Patientensamples

Drop-out nach OP
N = 201 (12%)

Inklusionskriterien

• Alter ≥ 70 Jahre

• Elektivoperation (an Herz, Brust, Gefäßen, proximalen

Gelenken, Wirbelsäule, Urogenital- sowie Magen-Darm-

Trakt sowie allgemeine elektivchirurgische Eingriffe)

• geplante „Schnitt-Naht-Zeit“ ≥ 60 Min.
• Vollnarkose, Wirbelsäulen- oder Regionalanästhesie 

Exklusionskriterien

• Akutoperation

• unzureichende Deutschkenntnisse

• neu entdeckte schwere Demenz (MMSE<15; MoCA<8)

• fehlendes Einverständnis des Patienten od. Betreuers

• schlechte klinische Prognose (erwart. Überleben ≤15 Mon.
• Wohnortentfernung  ≥ 120 km

Drop-out da Re-OP > 60 Min 
N = 10 (0,6%)
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 2.5  Berücksichtigte Messinstrumente zur Erhebung von POD, HRQoL und Vulnera-
bilität  

 
a) Erhebung des Delirs. Während der stationären Verweildauer wird ein Patient an maximal 

sieben postoperativen Tagen auf ein POD hin gescreent. Lediglich bei einer Delirdetektion er-

folgt eine Ausweitung des Screenings auf bis zu 21 Tage. Die im Rahmen der PAWEL-Studie 

erhobenen poststationären Screeningergebnisse bleiben in der vorliegenden Arbeit unberück-

sichtigt. Das Delirscreening erfolgt über eine modifizierte Version der CAM/I-CAM: 

 
Confusion Assessment Method (CAM/I-CAM). Das tägliche Delirscreening erfolgt bei allen 

Patienten via I-CAM (siehe Anhang 3), die auf einer von Inouye et al. (1990) am DSM-V ausge-

richteten Ursprungsversion basiert. Thomas et al. (2012) passten dessen Algorithmus an die 

strengeren Diagnosekriterien des ICD-10 an. Mit einer Durchführungszeit von ≤ 3 Minuten wer-

den der akute Beginn (Item 1) und die Aufmerksamkeitsstörung (Item 2) als obligate Symptome 

einbezogen. Für ein positives Ergebnis wird zudem entweder eine Denk- (Item 3) oder Bewusst-

seinsstörung (Item 4) gefordert. Darüber hinaus muss dieses Ergebnis mit Auffälligkeiten der 

Psychomotorik (Item 5) übereinstimmen. Bei intubierten Patienten wird die modifizierte Version 

I-CAM eingesetzt, bei der die Überprüfung von Item 3 und 4 nonverbal quantifiziert wird (siehe 

Anhang 4): Die Störung der Aufmerksamkeit wird in dieser Version via Händedrücken im sog. 

„ANANASBAUM“-Test statt über das Rückwärtsbenennen der Monate beurteilt, die formale 

Denkstörung über die Beantwortung von Fragen über Kopfnicken bzw. -schütteln (z. B. 

„Schwimmt ein Stein auf dem Wasser?“) statt der Benennung von Gemeinsamkeiten. Bei beiden 

Versionen ermöglicht der zusätzliche Einbezug der Psychomotorik die Identifikation subsyndro-

maler Delirien, die keine ausgeprägten Aufmerksamkeits-, jedoch bereits psychomotorische 

Veränderungen aufweisen. Gerade bei vulnerablen älteren Menschen ermöglicht die CAM eine 

hohe Spezifität (84 %, beim ursprünglichen CAM-Algorithmus 94 %), die jedoch zu Lasten leich-

ter Einbußen bei der Sensitivität geht (74 %, Originalversion: 94 %) (Thomas et al., 2012). 

 
Confusion Assessment Method Severe (CAM-S/I-CAM-S). Zur Quantifizierung der Intensität 

der in der I-CAM beobachteten Symptome kann mit der CAM-S bzw. I-CAM-S sowohl bei Pati-

enten mit als auch ohne Delirdiagnose zudem noch die Schwere der Symptome ermittelt wer-

den. Diese wurde von Inouye et al. entwickelt und in einer Lang- sowie Kurzversion an zwei 

unabhängigen Patientenkohorten ≥ 70 Jahre validiert. Sie weist gute psychometrische Eigen-

schaften, eine hohe Inter-Rater-Reliabilität sowie eine hohe Korrelation mit klinischen Outcomes 

auf (Inouye et al., 2014). Da der Schweregrad ein komplexes und vielschichtiges Konstrukt dar-

stellt, ist eine Konzeptionierung verschiedener Symptomkategorien unerlässlich (u. a. kognitiv 

vs. Verhaltensbezogen, hyperaktiv vs. hypoaktiv). Im I-CAM-S sind in diesem Kontext die Fluk-

tuation (Item 1) als vorhanden (0) oder nicht vorhanden (1) sowie die Items 2–4 jeweils als nicht 

(0), leicht (1) oder ausgeprägt vorliegend (2) zu bewerten. Bei der Psychomotorik (Item 5) wird 

sowohl die Schwere der hyperaktiven als auch hypoaktiven Phänomenologie graduiert. Über 

eine Indexbildung der Einzelwerte ergibt sich eine Schweregradeinteilung von 0–7, wobei hö-

here Werte mit einer höheren Delirschwere assoziiert sind. Wie auch in der PAWEL-Studie um-

gesetzt erfordert die Bewertung des Schweregrades additiv eine formale Kognitionsprüfung, um 

etwa bei einer fortgeschrittenen Demenz das Vorliegen einer möglicherweise delirunabhängi-

gen Gedächtnis- bzw. Orientierungsstörung auszuschließen (Thomas, 2016b).  
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b) Erhebung der HRQoL. Die HRQoL wird sowohl präoperativ als auch zwei, sechs sowie 

zwölf Monate nach der Elektivoperation face to face in Form einer Selbsteinschätzung erhoben. 

Hierzu werden die Ergebnisse folgender Screeninginstrumente genutzt: 

 
Short Form 12 (SF-12). Dieses generische Profilinstrument wird erstmals 1995 im Rahmen der 

Medical Outcomes Study (MOS) eingesetzt und unter Verwendung von Fragen aus allen acht 

Dimensionen des MOS 36 Item Short Form Survey (SF-36) konstruiert (siehe Anhang 5). Er 

basiert primär auf einem emotionalen und verhaltensorientierten Konzept der HRQoL (Morfeld 

et al., 2011) und erklärt in seiner Kurzversion bei höherer Zeitökonomie 87–94 % der Varianz 

der SF-36-Summenscores (Bullinger & Kirchberger, 1998). Vier der zwölf Items werden anhand 

eines dichotomen Schemas sowie acht Items über eine drei- bis sechs-stufigen Likert-Skala 

beantwortet und beziehen sich jeweils auf eine Gesamtbewertung der zurückliegenden vier Wo-

chen. Die Fragen zur Vitalität, sozialen Funktionsfähigkeit, emotionalen Rollenfunktion sowie 

zum psychischen Wohlbefinden werden über die Bildung eines Summenscores zu einer men-

talen Komponente von HRQoL zusammengefasst (Mental Component Summary; MCS), die 

Fragen zur allgemeinen Gesundheitswahrnehmung, körperlichen Funktionsfähigkeit, körperli-

chen Rollenfunktion sowie zum Schmerzempfinden repräsentieren die körperlichen Kompo-

nente der HRQoL (Physical Component Summary; PCS). Für beide Summenskalen ist nach 

einer Transformation ein Wertbereich von 0 bis 100 möglich, wobei ein höheres Ergebnis eine 

bessere Lebensqualität inhäriert (Bullinger & Kirchberger 1998). Als international akzeptiertes 

und gut validiertes Instrument (Gandek et al., 1998) erreicht der SF-12 gerade in Studien mit 

Älteren gute psychometrische Kennwerte: Neben einer hohen internen Konsistenz (PCS: Cron-

bach’s  = 0.81 MCS: Cronbach’s  = 0.83,) (e.g. Su & Wang, 2019) imponiert der SF-12 auch 

mit einer guten Konvergenz- (Spearmans ρ > 0.4 bei der Korrekturanalyse) und Diskrimi-

nanzvalidität (P < 0,05 beim Vergleich der SF-12-Summenwerte zwischen den Populationen) 

(e.g. Shou et al., 2016). Nachteilig ist jedoch, dass die soziale Funktionsfähigkeit durch nur zwei 

Items abgebildet wird und dadurch unterrepräsentiert ist (Bullinger & Kirchberger, 1998). 

 

EuroQuol Visual Analog Scale (EQ VAS). Die VAS ist einer von zwei Teilen des weltweit 

genutzten Instruments EQ-5D zur präferenzbasierten Lebensqualitätsmessung und wird 1987 

von der EuroQol Research Foundation entwickelt. Im ersten Teil (EQ-5D) füllen die Patienten 

einen Fragebogen aus, in dem das Konstrukt der HRQoL über fünf Dimensionen sowie 3- bzw. 

5-stufige Antwortskalen operationalisiert wird und die Bildung von 243 bzw. 3125 Gesundheits-

zuständen erlaubt. In der vorliegenden Thesis wird jedoch nur der zweite Teil in die Auswertung 

einbezogen, bei dem ein Patient seinen aktuellen Gesundheitszustand auf einer visuellen Ana-

logskala (VAS) einschätzt (siehe Anhang 6). Diese besteht aus einer standardisierten 20 cm 

langen vertikalen Linie, die gleichmäßig in einen diskret gestuften Wertebereich von 0 („Schlech-

teste Gesundheit, die Sie sich vorstellen können“) bis 100 („Beste Gesundheit, die Sie sich vor-

stellen können“) unterteilt ist. Auf diesem wird eine Markierung eingezeichnet und die entspre-

chende Angabe zusätzlich als Zahl in ein vorgegebenes Kästchen notiert (EuroQol Research 

Foundation, 2019). Die VAS ermöglicht eine ungewichtete und damit rein subjektive Patienten-

perspektive mit feiner Graduierung und ist aufgrund der Unklarheit über die zugrundeliegenden 

Entscheidungskriterien als undifferenziertes Globalmaß zu betrachten. Sie fordert durch die Ein-

schätzung des momentanen Gesundheitszustandes weitaus weniger komplexe kognitive Be-

wertungsprozesse als der SF-12, der eine Bilanzierung für ein Zeitfenster verlangt. Zugleich 
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ermöglicht die VAS mit einer Durchführungszeit von ≤ 2 Minuten eine einfache und ressourcen-

schonende Anwendbarkeit. Die Erhebung über zwei konzeptionell komplementäre Instrumente 

ermöglicht vor dem Hintergrund einer erweiterten Interpretationsmöglichkeit der Ergebnisse 

eine weitaus differenziertere Annäherung an das HRQoL-Konstrukt: 

 
 Tabelle 1 
 Gegenüberstellung der komplementären Zugänge verwendeter HRQoL-Instrumente  
 (eigene Darstellung) 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

c) Auswahl der Vulnerabilitätsmerkmale. Im Rahmen der PAWEL-Studie wird eine Vielzahl 

an Vulnerabilitätsmerkmalen erhoben – sowohl über validierte Fragebögen (z. B. Mini Nutrition 

Assessment (MNA)) als auch über Einzelfragen (z. B. aktuelles Rauchverhalten), sowohl global 

(z. B. Clinical Frailty) als auch spezifisch (z. B. Schmerz). Da in der vorliegenden Fragestellung 

nur einzelne ausgewählte Aspekte berücksichtigt werden können, werden vor dem Hintergrund 

der Vergleichbarkeit mit anderen Studienergebnissen in einem ersten Selektionsprozess zu-

nächst diejenigen Vulnerabilitätsmerkmale aus dem Datensatz herausgegriffen, die über vali-

dierte Fragebögen erfasst wurden. In einem zweiten Schritt wird gesichert, dass Variablen aus 

allen vier, sich teils überschneidenden Vulnerabilitätskomponenten (physisch-funktional, kogni-

tiv, seelisch, sozial) vertreten sind. Dies ist nicht nur essenziell, um möglichst heterogene Be-

zugspunkte des hypothetisch-eklektisches Konstruks von HRQoL abzubilden, sondern auch um 

in praxi der tradierten präoperativen Fokussierung von rein physisch-funktionalen Variablen ein 

psychosoziales Gegengewicht mit Alltagsrelevanz zu setzen. Ein besonderes Augenmerk wird 

vor allem darauf gerichtet, dass die ausgewählten Vulnerabilitätsmerkmale eine hohe Altersre-

levanz sowie zugleich auch eine operationsunabhängige Bedeutsamkeit für die HRQoL aufwei-

sen. Da auch im präoperativen Prozedere eines Patienten stets objektive sowie subjektive Pa-

rameter eine Rolle spielen, werden Vulnerabilitätsmerkmale beider Betrachtungsweisen akzep-

tiert. In einem letzten Schritt werden die ausgewählten Vulnerabilitätsmerkmale zudem noch auf 

 Aspekt  SF-12  EQ VAS 

 
   Gesundheitskonzept 

     
      primär  emotional  und  verhaltensbe- 
      zogen  

     
    primär emotional 

 

Einflussgrößen 
 

 

sind a priori theoretisch definiert und 
gewichtet: körperliche Funktionsfähig-
keit, Rollenfunktion (körperlich), Rol-
lenfunktion (emotional), Rollenfunk-
tion (sozial), psychisches Wohlbefin-
den,  Schmerz, Vitalität, allg. Gesund-
heitswahrnehmung 
 

 

sind   subjektiv, ungewichtet und  unter-
scheiden sich  interindividuell z.T. stark. 
Sie können nicht  direkt identifiziert wer-
den, sind dem  Älteren  teils  unbewusst  
und  deutlich umfänglicher als  in vorde-
finierten Fragebögen 

   
   Komponenten  
 

  
      HRQoL  wird  über  eine   körperliche    
      und  psychische  Komponente  darge- 
      stellt 
 
 

     
    HRQoL  wird  über einen  reinen Global- 
    wert  dargestellt,  Aussagen  zu  spezifi-  
    schen Komponenten sind nicht möglich 

  
   Praxisrelevanz 

    
      Aussagen zu konkreten Interventions- 
      ansätzen sind möglich 
 

 

    Aussage  lediglich  darüber  möglich, ob 
    ein  grundsätzlicher  Interventionsbedarf   
    besteht, kein konkreter  Interventionsan- 
    satz ableitbar 
 

 

 Zeitbezug 
 

 4-Wochen-Zeitraum  (HRQoL   weist    ei- 
 eine  gewisse Zeitstabilität auf, kann  
 bilanziert werden) 
 

 

    aktueller  Zustand  (HRQoL  gilt als  Mo- 
    mentaufnahme) 
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ihre praktische Relevanz hin geprüft. Zum einen wird hierbei eine Einschätzung vorgenommen, 

ob sich die Aspekte entweder besonders zeitökonomisch in das (präoperative) Prozedere eines 

Elektiveingriffs integrieren lassen, bereits Bestandteil dieses sind oder ob sich diese aufgrund 

ihrer Altersrelevanz sinnhaft in ein delirpräventives Beratungsangebot mit lebensqualitätsorien-

tierter Ausrichtung für ältere Menschen integrieren lassen (Vgl. Kap. 2.2). 

 
In die Endauswahl der physisch-funktionalen Facette werden die Vulnerabilitätsmerkmale Clini-

cal Frailty, subjektives Schmerzempfinden sowie Beweglichkeit/Mobilität und Alltagskompetenz 

aufgenommen. Als Aspekt der kognitiven Vulnerabilität wird die kognitive Leistungsfähigkeit in-

kludiert. Hinsichtlich der Erfassung der psychischen Gesundheit wird im Rahmen der Studie als 

validiertes Instrument lediglich der PHQ-4 und entsprechend in der vorliegenden Auswertung 

das Vorhandensein von Hinweisen auf eine depressive sowie generalisierte Angststörung ein-

bezogen. Limitiert durch die bei PAWEL eingesetzten Erhebungsinstrumente sowie den Studi-

enkontext Krankenhaus erweist es sich während des Selektionsprozesses allerdings als 

schwierig, geeignete Merkmale zu finden, die soziale Vulnerabilität repräsentieren, da objektive 

Variablen wie der Familienstand oder die Anzahl der Kinder aufgrund ihrer reinen Quantifizie-

rung lediglich eine indirekte Erfassung ermöglichen und wenig aussagefähig sind (Brandenburg, 

2022). In Durchsicht aller Instrumente erlaubt lediglich der NOSGER II durch die Bildung eines 

Summenscores eine Abbildung des Sozialverhaltens, das zumindest Anhaltspunkte für das Be-

stehen sozialer Vulnerabilität erlaubt. Abgesehen von den dichotom ausgerichteten Variablen 

Hinweise auf eine depressive sowie Angststörung können die übrigen Variablen jeweils eine 

Graduierung zwischen den Polen „keine Vulnerabilität“ sowie „ausgeprägte Vulnerabilität“ an-

nehmen. Im Einzelnen lassen sich die berücksichtigen Merkmale und deren Erhebungsinstru-

mente wie folgt darstellen: 

 
Tabelle 2 
Vulnerabilitätskomponenten mit Zuordnung der final berücksichtigten Aspekte und Erhebungsinstrumente 

 
 

 
Vulnerabilitätskomponenten mit zugehörigen Erhebungsinstrumenten 

 

Einzelmerkmal 
(Instrument) 

Zugehörige Items und Bewertung des Subtests 

a) Physisch-funktionale Komponente von Vulnerabilität 

 
Clinical Frailty 
 
Skale der Canadian 
Study of Health and 
Aging  
(CSHA) 
 

 
Einteilung in die Skalenwerte 1–9: 

 
1 = sehr fit 
2 = durchschnittlich aktiv 
3 = gut zurecht kommend mit behandelten Komorbiditäten 
4 = vulnerabel 
5 = geringgradig frail    
6 = mittelgradig frail 
7 = ausgeprägt frail 
8 = extrem frail (Anm.: im Datensatz nicht vorhanden) 

9 = terminal erkrankt (Anm.: im Datensatz nicht vorhanden) 

Für die Auswertung aufgrund zu geringer Fallzahlen  
zusammengefasst.  

Für die Auswertung aufgrund zu geringer Fallzahlen 
zusammengefasst. 
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Schmerzlevel 
Numeric Rating  
Scale Pain  
 
(NRS Pain) 

 
Wertangabe auf einem Kontinuum von 1–10: 
 

0 = kein Schmerz bis 10 = unerträglicher Schmerz 
 
Klassifiziert: 
 

0 = keine Schmerzen 
1–3 = leichte bis moderate Schmerzen 
4–7 = moderate bis starke Schmerzen 
8–10 = starke bis sehr starke Schmerzen 
 
 

 
Alltagskompetenz 

 
(Barthel-Index) 

 
Bildung eines Gesamtscores zwischen 0–100 P., klassifizierung in: 
 

0–30 P. = weitgehend pflegeabhängig 
35–80 P. = hilfsbedürftig 
85–95 P. = punktuell hilfsbedürftig  
100 P. = völlig unabhängig 
 
Essen 10 P. = komplett selbständig (auch mit PEG)  

5 P. = Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbständiges Einneh-
men oder Hilfe bei PEG-Beschickung/-Versorgung  
0 P. = kein selbständiges Einnehmen u. keine MS/PEG-Ernährung  

Aufsetzen  
& Umsetzen 

15 P. = komplett selbständig aus liegender Posit. in (Roll-) Stuhl u. zurück  
10 P. = Aufsicht oder geringe Hilfe  
5 P. = erhebliche Hilfe  
0 P. = wird nicht aus dem Bett transferiert  

Sich waschen 5 P. = vor Ort komplett selbständig inkl. Zähneputzen, Rasieren, Frisieren 
0 P. = erfüllt „5“ nicht 

Toilettenbenutzung 10 P. = vor Ort komplett selbständige Nutzung von Toilette /Toilettenstuhl 
inkl. Spülung / Reinigung  
5 P. = vor Ort Hilfe / Aufsicht bei Toiletten(stuhl)benutz-ung oder deren 
Spülung / Reinigung erforderlich 
0 P. = benutzt weder Toilette noch -stuhl 

Baden/ 
Duschen 

5 P. = selbstst. Baden/Duschen inkl. Ein-/Ausstieg 
0 P. = erfüllt „5“ nicht 

Aufstehen  
& Gehen 

15 P. = ohne Aufsicht / personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen u. 
mind. 50 m ohne Gehwagen gehen  
10 P. = ohne Aufsicht / personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und 
mind. 50 m mit Gehwagen gehen  
5 P. = mit Laienhilfe / Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen u. Stre-
cken im Wohnbereich bewältigen (oder: selbstst. im Rollstuhl) 
0 P. = erfüllt „5“ nicht 

 

Treppensteigen 
10 P. = ohne Aufsicht / personelle Hilfe mind. Ein Stockwerk hinauf + hin-
untersteigen  
5 P. = mit Aufsicht / Laienhilfe mind. 1 Stockwerk laufen  
0 = erfüllt „5“ nicht  

An- & Auskleiden 10 P. = zieht sich in angemessener Zeit selbständig Kleidung, Schuhe (ggf. 
mit Hilfsmittel) an und aus  
5 P. = kleidet mind. den Oberkörper in angemess. Zeit selbständig an u. aus  
0 P. = erfüllt „5“ nicht  

Stuhlkontrolle 10 P. = ist stuhlkontinent  
5 P. = ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder 
benötigt Hilfe bei rekt. Abführmaßn. / AP-Versorgung  
0 P. = durchschnittlich > als 1x/Woche stuhlinkontinent  

 

Harnkontrolle 
10 P. = ist harnkontinent / kompensiert seine Harninkontinenz / versorgt 
seinen DK selbständig  
5 P. = kompensiert seine Harninkontinenz selbständig und mit überwie-
gendem Erfolg  
0 P. = ist durchschnittlich > als 1x/Tag harninkontinent  

 
Mobilität/ 
Beweglichkeit 
 

(EQ-5D) 

Angabe eines Levels (Level 1–5): 

 
Level 1: Ich habe keine Probleme herumzugehen 
Level 2: Ich habe leichte Probleme herumzugehen 
Level 3: Ich habe mäßige Probleme herumzugehen 
Level 4: Ich habe große Probleme herumzugehen 
Level 5: Ich bin nicht in der Lage herumzugehen  

Für die Auswertung aufgrund zu geringer  
Fallzahlen zusammengefasst. 

Für die Auswertung aufgrund zu geringer  
Fallzahlen zusammengefasst. 
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b) Kognitive Komponente von Vulnerabilität 

 
kognitive  
Leistungsfähigkeit 
(obj.) 
 
Montreal Cognitive 
Assessment 
(MoCA) 

 
Gesamtscore (0–30 P +1 P.), Klassifizierung in: 
 

> 26 P. altersentsprechende kognitive Leistungsfähigkeit  
25–18 P. Hinweis auf eine leichte kognitive Beeinträchtigung 
17–10 P. Hinweis auf eine mittelschwere kogn. Beeintr. 
< 10 P. Hinweis auf eine schwere kognitive Beeintr. 

 
Exekutivfunktion, Visuokonstruktion, Uhrenzeichnen 

 
0–5 P. 

Konfrontatives Benennen 0–4 P.  

Aufmerksamkeit: Zahlenliste 0–2 P.  

Aufmerksamkeit: Buchstabenliste  0–1 P.  

Aufmerksamkeit: „Fortlaufendes Abziehen von 100“ 0–3 P.  

Sprache: Satzwiederholung 0–2 P.  

Sprache: Verbal Fluency 0–1 P.  

Abstraktion 0–2 P.  

Erinnerung 0–5 P.  

Orientierung 0–6 P.  

≤ 12 Jahre Ausbildung +1 P. 
 

c) Seelische Komponente von Vulnerabilität 

 
Psychische  
Gesundheit 

 
Patient Health  
Questionnaire-4 
(PHQ-4) 
 
 

 
Bildung eines Gesamtscores (0–12 P.) oder von Subscores: 
 

Depressive Störung: PHQ–Depressive Störung ≥ 3 
Angst: PHQ–Angst ≥ 3 
Komorbidität: beide Skalenwerte ≥ 3 

 
PHQ – Depressivität: 

 

 
wenig Interesse oder Freude an  
Tätigkeiten 
 
 

0 P. = überhaupt nicht  
1 P. = an einzelnen Tagen  
2 P. = an mehr als der Hälfte der Tage  
3 P. = beinahe jeden Tag 

Niedergeschlagenheit, Schwer-
mut oder Hoffnungslosigkeit 

 s.o. 

 
PHQ – Angst: 

 

 
 
 

Nervosität, Ängstlichkeit oder Anspannung 
 

s.o. 

nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen 
oder zu kontrollieren 

s.o. 

d) Soziale Komponente von Vulnerabilität 

 
Sozialverhalten  
 
NOSGER  
(Summenscore 
Social Behavior) 

 
Bildung eines Scores (5–25 P.), Klassifizierung im vorliegenden Datensatz in: 
 

5–10 P. keine bzw. vereinzelte Beeinträchtigung des Sozialverhaltens 
11–14 P. leichte Beeinträchtigung des Sozialverhaltens 
≥ 15 P. mittelgradige Beeinträchtigung des Sozialverhaltens 
≥ 20 P. ausgeprägte Beeinträchtigung des Sozialverhaltens 

 
Frage 5. Nimmt Anteil an Vorgängen seiner Umgebung. 
Frage 17. Hilft anderen. 
Frage 21. Nimmt Kontakt mit Personen der Umgebung auf. 
Frage 26. Hält den Kontakt mit Freunden/Angehörigen. 
Frage 29. Im Kontakt freundlich/positiv. 

 

Antwortoptionen jeweils 
1 P. = immer  

2 P. = meistens 
3 P. = oft  
4 P. = manchmal 
5 P. = nie 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

Für die Auswertung aufgrund zu ge- 
ringer Fallzahlen zusammengefasst. 
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 2.6 Operationalisierung der zentralen theoretischen Begriffe 
 
Einige für die Auswertung der vorliegenden Thesis notwendigen Variablen sind nicht Teil des 

Rohdatensatzes. Entsprechende Syntax zur Berechnung dieser Variablen können in einigen 

Fällen über die PAWEL Studygroup bezogen werden (*), müssen jedoch teils auch selbst be-

rechnet und im Rohdatensatz ergänzt werden (**). Hinsichtlich des PODs werden folgende Ope-

rationalisierungen vorgenommen: 

 

 Vorliegen eines Delirs*. In der vorliegenden Arbeit gilt ein Älterer dann als delirant, wenn er 

während des stationären Aufenthaltes in mindestens einem der durchgeführten Delirscree-

nings via CAM-S/I-CAM-S ein positives Ergebnis aufweist oder sich bei einem negativen Er-

gebnis im Chart Review retroperspektiv in der Sichtung der Patientenakte entsprechende 

Hinweise ergeben. 
 

 

Tabelle 3 
 Operationalisierung des Postoperativen Delirs (PODs) 
 

Erhebungsinstrument Erhebungszeitpunkt Bemerkung 

CAM-S/I-CAM-S 
stationär 
(Tag 1–7) 

Als Delir gilt, wenn ein akuter Beginn/ schwanken-
der Verlauf plus eine Störung der Aufmerksamkeit 
sowie eine Desorganisiertheit des Denkens oder 
eine Quantitative Bewusstseinsstörung vorliegt. 

oder 

Post-OP-Anamnese  
(Chart Review) 

Frage 1.14a 5) Delir –  
Dauer des Delirs in Tagen 

stationär 
(Tag 7) 

Als Delir gilt eine Angabe ab ≥ 1 Tag (auch wenn 
die I-CAM-S dieses Patienten negativ ist). 

 
 

 Subtyp des Delirs**. Bezüglich der Festlegung des Subtyps besteht in der Fachliteratur bis-

lang kein einheitliches Vorgehen. Eine Möglichkeit bestünde darin, die im CAM-S/I-CAM-S 

inkludierte Frage zur Psychomotorik heranzuziehen. Würde Frage 7.1 („Der Patient ist matt, 

lahm, redet oder bewegt sich weniger als sonst?“) durchgängig mit „ja“ beantwortet, könnte 

eine hypoaktive Delirform, bei ausschließlicher Bejahung von Frage 7.2 („Der Patient ist be-

sonders aktiv, redet oder bewegt sich mehr als sonst?“) hingegen eine hyperaktive Form 

angenommen werden. Werden beide Fragen alternierend mit „ja“ beantwortet, bestünde die 

Annahme einer gemischten Form. Eine weitere Möglichkeit läge darin, eine Klassifizierung 

über die RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) vorzunehmen. Entsprechend einschlä-

giger Studien (e.g. Hayhurst et al., 2020, Pandharipande et al., 2007, Peterson et al, 2006) 

wäre bei Patienten mit einem Delir (s.o.) eine hypoaktive Delirform bei einem durchgängigen 

RASS ≤ 0 anzunehmen, eine hyperaktive Delirform hingegen dann, wenn der RASS-Wert an 

allen Tagen > 0 läge. Bei alternierendem Auftreten läge eine Mischform vor. In der vorliegen-

den Arbeit hingegen werden nach intensiver Abwägung mit dem vorrangigen Ziel einer größt-

möglichen Studiengruppe die einschlägigen Hinweise im Chart Review als Grundlage für die 
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Typisierung herangezogen. Wird bei einem Patienten mit einem POD ausschließlich das Vor-

liegen von komatösen, benommenen, lethargischen, schläfrigen oder stuporösen Zuständen 

bestätigt, wird er als hypoaktiv eingeordnet. Beim Bestehen eines rein schreckhaften, hyper-

alerten oder gesteigert reagibilitären Zustandsbildes wird hingegen ein hyperaktives Delir 

und bei einem Zustandswechsel von einem gemischten Subtyp ausgegangen. 

 

 Delirschwere**. Die Delirschwere erfolgt über eine Indexbildung der Einzelwerte (siehe kap. 

2.5 b)). Ergeben sich bei einem Älteren mit einem bestätigten POD (s.o.) während der stati-

onären Verweildauer im Zeitintervall vom ersten bis maximal siebten postoperativen Tag un-

terschiedliche Skalenwerte, wird die Delirschwere über den höchsten Wert während des sta-

tionären Aufenthaltes definiert. 

 

 Delirdauer**. Die Delirdauer ergibt sich aus der Angabe der Tage (Anzahl) im Chart Review. 

Sie errechnet sich über die Aufsummierung aller positiven Screeningergebnisse während des 

stationären Aufenthaltes vom 1. postoperativen bis längstens zum 21. Tag der stationären 

Verweildauer. Exkludiert werden Messungen vor bzw. nach diesem Zeitintervall.  
 

 

 

 

 

 

 

Wie bereits in Kapitel 2.5 dargestellt erfolgt die Operationalisierung von HRQoL über die SF-12 

MCS, SF-12 PCS sowie ferner über die EQ VAS: 
 

Tabelle 4 
Operationalisierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (HRQoL) 

 

Erhebungsinstrument Erhebungszeitpunkte Ergebnisdarstellung 

 
SF-12 Version 2  

 
prästationär 
2 Monate postoperativ 
6 Monate postoperativ 
12 Monate postoperativ 

 
Physical Component Score (PCS)  
Mental Component Score (MCS)  
(jwls. Skalenwert von 0–100 möglich) 

 
EQ VAS  

 
s.o. 

 
Visueller Skalenwert von 0–100 möglich 

 
 

 

 Bildung des physischen (PCS) sowie psychischen (MCS) Summenscores Die Bildung 

der beiden Summenskalen des SF-12 erfolgt aufgrund einer besseren Vergleichbarkeit mit 

anderweitigen Studienergebnissen analog zum Auswertungsmanual nach Bullinger & Kirch-

berger (1998), auch wenn andere Autoren wie Wirtz et al. (2018) etwa eine dreidimensionale 

Skalenstruktur vorschlagen. Mit Hilfe einer Auswertungssyntax wird für jeden Erhebungszeit-

punkt eine MCS sowie PCS gebildet. Grundlage hierfür ist zunächst eine Datenbereinigung, 

in der Ausreißer bzw. fehlende Werte als Missing Data gekennzeichnet werden sowie eine 

Rekodierung der Items 1, sowie 8–10 erfolgt, damit bei allen Items ein hoher Wert einer bes-

seren Gesundheit entspricht. Nachfolgend werden Indikatorvariablen gebildet, indem der 

höchste Wert unverändert gelassen und alle übrigen Ausprägungen zusammengefasst wer-

den, so dass eine dichotome Variable entsteht. Erst dann werden durch die Gewichtung der 

Antwortmöglichkeiten die Rohwerte für die MCS sowie PCS gebildet. In einem letzten Schritt 

erfolgt eine Standardisierung der gebildeten Summen beider Skalen an der amerikanischen 

Normstichprobe. Indem jeweils die Summe der mit den Regressionskoeffizienten gewichte-

ten Variablen für die MCS sowie PCS aufaddiert werden. Beide Skalen erhalten durch einen 

Transformationsprozess einen Wertebereich von 0 bis 100, bei dem die Zunahme mit einem 
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besseren Gesundheitswert repräsentiert. 

 2.7  Statistisches Vorgehen  
 
 

  2.7.1 Allgemeines Vorgehen 
 
Die Grundlage zur Auswertung der vorliegenden Fragestellung bildet der Rohdatensatz der PA-

WEL-Studie, der von der PAWEL Studygroup freundlicherweise als SPSS-Datei zur Verfügung 

gestellt wurde. Diese gewährte ferner auch einen umfänglichen Zugang zu denjenigen Synta-

xen, die zur Auswertung der einzelnen Erhebungsinstrumente bzw. zur Bildung von entspre-

chenden Skalen notwendig sind. Der Datensatz wird von der PAWEL Studygroup sowie auch 

nochmals in eigener Bearbeitung bereinigt. Im Rahmen letzterer wird primär eine Fehlersichtung 

mit nachfolgender Korrektur über diverse Plausibilitäts- und Konsistenztests vorgenommen. Bei 

der Mehrheit der fehlenden Werte ist von einem sog. „Missing completely at random“ (MCAR) 

auszugehen. Missing Data werden im Datensatz als solche gekennzeichnet und sofern nicht 

anderweitig angeführt in Abhängigkeit des gewählten Verfahrens zumeist listenweise ausge-

schlossen. Eine a posteri computergestützte Poweranalyse via G*Power bestätigt nach Döring 

& Bortz (2016) die notwendige Teststärke der jeweils verwendeten statistischen Verfahren. Die 

Datenauswertung wird mit dem Programm „IBM Statistical Package for Social Science (SPSS)“ 

in seiner 26. Version durchgeführt.  

 
Aufgrund des in der vorliegenden Arbeit praktizierten multiplen Testens sowie der großen Stich-

probe sei nachfolgend zuvörderst Bezug zu der damit verbundenen Gefahr eines sich kumulie-

renden α-Fehlers (d.h. Fehler 1. Art) (Bühner & Ziegler, 2017) genommen. Eine mögliche Ge-

genmaßnahme hinsichtlich der fälschlichen Ablehnung der Nullhypothese bestünde in der Bon-

ferroni-Korrektur, durch die eine Anpassung des grundlegenden Signifikanzniveaus auf p = .002 

(0,5/(7x3) erfolgen würde. Eine Hypothesenprüfung auf Grundlage des p-Wertes ist zwar wis-

senschaftlich stark etabliert, allerdings nicht unumstritten (Döring & Bortz, 2016). Autoren wie 

Nuzzo (2014) belegen etwa mit Beispielen, dass die “surprisingly slippery nature of the P value, 

which is neither as reliable nor as objective as most scientists assume“ (p. 150), ferner plädieren 

zahlreiche weitere Autoren dafür, dass „wichtiger als hohe Signifikanz (…) i.d.R. eine hinrei-

chende Effektstärke [ist]“ (Nickel & Nachreiner, 2010, p. 1009; vgl. zudem die Ausführung der 

APA (2013) zur Bedeutsamkeit der Effektstärken). Vor allem im Hinblick auf eine sinnvolle In-

terpretation der Resultate wird in der wissenschaftlichen Debatte oftmals darauf verwiesen, dass 

die “p-values are interpreted contextually, and situated within both the findings of the individual 

study and the broader field of inquiry” (Vidgen & Yasseri, 2016, ebenso Nuzzo, 2014). Dieser 

Argumentation folgend wird in der vorliegenden Arbeit auf eine grundlegende Korrektur des Sig-

nifikanzniveaus verzichtet. Stattdessen wird zum einen entsprechend den Konventionen ein Er-

gebnis mit p < .050 als signifikant, mit p < .010 als sehr signifikant und mit p < .001 als höchst 

signifikant interpretiert (Döring & Bortz, 2016), zum anderen bei vorliegender Signifikanz immer 

auch die Effektstärke sowie das zugrundeliegende Konfidenzintervall berücksichtigt (u. a. Dö-

ring & Bortz, 2016). Als statistischer Trend werden zudem alle Werte zwischen .100 < p > .050 

berichtet.  

 
Zur Bewertung der Effektstärken und damit der stichprobengrößenunabhängigen praktischen 

Relevanz werden bei der Hypothesentestung in Abhängigkeit des gewählten statistischen Ver-

fahrens Cohens´ d bzw. das partielle Eta-Quadrat (p²) berechnet. Bei Effektstärken mit Cohens´ 
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d gelten Effekte mit d ≥ .500 als groß, mit d ≥ .300 als moderat und mit d ≥ .100 als klein. Ein 

partielles Eta-Quadrat von p² = .010, p² = .060 bzw. p² = .140 entspricht einer kleinen, mittle-

ren bzw. großen Effektstärke (Döring & Bortz, 2016, in Anlehnung an Cohen, 1988). Zur Be-

schreibung der Stichprobe und zur Herausarbeitung von Unterschieden zwischen Älteren mit 

und ohne POD werden zudem weitere Effektstärken berechnet: Im Rahmen des Chi-Quadrat-

Tests wird bei zwei dichotomen Variablen der Phikoeffizient (φ) und bei Variablen mit mehr als 

zwei Ausprägungen der Kontingenzkoeffizient Cramér’s V (V) verwendet. Beim Mann-Whitney-

U-Test wird der Pearsons´ Korrelationskoeffzient (r) durch die Wurzel der Stichprobengrößen 

geteilt und bei Student´s t-Test das standardisierte Effektstärkemaß Cohen´s d aus der Differenz 

der beiden Mittelwerte geteilt durch die Varianzen aus beiden Stichproben berechnet (Rasch et 

al., 2014). Da SPSS sowohl Cohens´ d als auch die OR für Tabellen > 2 x 2 Felder nicht aus-

geben kann, werden diese mit dem Effektstärkenrechner von psychometrica berechnet.  

 

2.7.2 Vorgehen bei der Deskription der Stichprobe  
 
Als Grundlage für die Auswertung der Hypothesen wird zunächst eine Deskription der soziode-

mographischen Charakteristik des Samples sowie ausgewählten delir-, krankenhaus- und ope-

rationsassoziierten Merkmalen über adäquate Lage- (v.a. Median und Mittelwert) und Streu-

ungsmaße (v.a. Varianz, Standardabweichung und Spannweite) vorgenommen. In der tabella-

rischen Darstellung wird der Übersichtlichkeit halber jeweils nur die Mittelwerte und nicht der 

Median, in der Deskription im Text hingegen bei einer starken Verletzung der Normalverteilung 

stets der aussagefähigere Median angegeben. Mit Blick auf die vorliegende Forschungsthesis 

werden die einzelnen Merkmale zudem jeweils in Differenzierung der Älteren mit und ohne POD 

dargestellt. Zur Detektion der bestehenden Gruppenunterschiede werden je nach Skalenniveau 

und Gruppenanzahl verschiedene Testverfahren angewandt. Bei zwei nominalskalierten oder 

einer nominal- und ordinalskalierten (ggf. gruppierten) Variable wird Pearsons Qui-Quadrat-Test 

(2-Test) durchgeführt, der mittels Kontingenztabelle prüft, ob sich erwartete und beobachtete 

Häufigkeiten statistisch signifikant unterscheiden. Dazu werden die quadrierten Abweichungen 

der tatsächlichen erwarteten Häufigkeiten berechnet und durch die erwarteten Häufigkeiten ge-

teilt. Eine signifikante Abweichung wird als Zusammenhang interpretiert. Im Falle einer erwar-

teten Zellhäufigkeit von  5 wird Fishers Exakter Test angewandt, der statt auf einer näherungs-

weisen auf einer präzisen Verteilung basiert (Backhaus et al., 2021). Bei einer nominalen und 

intervallskalierten Variable erfolgt der Mittelwertsvergleich im Falle von zwei Gruppen und vor-

liegender Normalverteilung via Student´s t-Test (t-Test) für unabhängige Stichproben. Beim Vor-

liegen von mehr als zwei Gruppen wird eine Varianzanalyse (F-Test) durchgeführt, die als Ver-

allgemeinerung des t-Tests für unverbundene Stichproben gilt und überprüft, ob die Varianzen 

von zwei Stichproben homogen sind und folglich aus derselben Grundgesamtheit stammen. 

Beim Vorliegen einer ordinalen Variable mit dichotomer Ausprägung sowie einer intervallska-

lierten Variable bzw. wenn die Voraussetzungen für einen parametrischen Test nicht erfüllt sind, 

wird mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests (U-Test/Wilcoxon Rangsummen-Test) überprüft, ob 

sich die mittleren Ränge der beiden Patientengruppen signifikant unterscheiden. Bei einem Ver-

gleich von mehr als zwei Gruppen wird in diesem Zusammenhang der Kruskal-Wallis-Test (H-

Test) eingesetzt, der gruppenweise den einzelnen Merkmalsausprägungen Rangzahlen zuord-

net und diese als Prüfgröße zusammenfasst auf Signifikanz hin überprüft (Eid, Gollwitzer & Sch-

mitt, 2017). Mittelwertsunterschiede in den HRQoL-Komponenten zwischen den Messzeitpunk-

ten werden über eine univariate ANOVA mit Messwiederholung eruiert. 
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2.7.3 Vorgehen bei der Auswertung der einzelnen Hypothesen  
 
a) Hypothese 1a  

 

Angewendetes Verfahren. In der vorliegenden Hypothese soll geprüft werden, ob präoperativ 

bestehende Vulnerabilitätsmerkmale bereits vor einem Elektiveingriff einen Effekt auf die 

HRQoL ausüben. Hierfür eignet sich die Berechnung eines allgemeinen linearen Modells (ALM), 

das sich wie ein mathematischer Schirm über fast alle Arten von Signifikanztests (Schäfer, 

2011) spannt, da es „varianzanalytische Verfahren sowie die multiple Korrelations- und Regres-

sionsrechnungen“ integriert (Bortz & Schuster, 2010, p. 363). Als konkretes statistisches Ver-

fahren wird zunächst orientierend eine multivariate mehrfaktorielle Varianzanalyse (MANOVA) 

angewandt, die via Dependenzanalyse den systematischen bzw. nicht zufälligen Einfluss der 

UV nach dem Prinzip der Streuungszerlegung auf die drei kombinierten abhängigen HRQoL-

Variablen überprüft (Bühl, 2018). Eine MANOVA ist wie im vorliegenden Fall dann möglich, 

wenn die abhängigen Variablen Korrelationen aufweisen (Bühner & Ziegler, 2017). Sie bietet 

zugleich den Vorteil, dass in einem Schritt mehrere intervallskalierte abhängige Variablen (EQ 

VAS, SF-12 MCS sowie SF-12 PCS) sowie mehrere unabhängige kategoriale bzw. gruppierte 

Variablen (Vulnerabilitätsmerkmale) simultan berücksichtigt werden können und so im Vergleich 

zur Durchführung mehrerer ANOVAS durch die Kontrolle der Alphafehler-Kumulierung eine hö-

here statistische Power möglich ist (Eschweiler et al., 2007, Sedlmeier & Renkewitz, 2013). Zur 

Hypothesentestung werden zunächst in einem ungesättigten Modell die Haupteffekte der Vul-

nerabilitätsfaktoren auf die kombinierten abhängigen Variablen EQ VAS, SF-12 MCS sowie SF-

12 PCS berechnet. Aufgrund der teils geringen Fallzahlen in einzelnen Faktorstufen müssen 

diese bei einigen Vulnerabilitätsmerkmalen nochmals zusammengefasst werden (siehe Hin-

weise auf S. 99 ff.). Es erfolgt ein Rückgriff auf die Statistik nach Wilks-Lambda, die das ge-

meinsame Signifikanzniveau der einzelnen Faktoren auf alle AV angibt und vergleichsweise 

robuste Eigenschaften aufweist (Alrawashdeh & Radwan 2017, Nikwocha et al. 2005). Da das 

Alter sowie Geschlecht jeweils signifikant mit der SF-12 PCS (p < .001) korreliert und überdies 

eine Korrelation zwischen Alter und EQ VAS (p = .003) sowie zwischen Geschlecht und der SF-

12 MCS (p = .022) besteht, werden diese in erweiterten Analysen als Kovariablen berücksichtigt. 
 

Bedingt durch das Manko, dass die MANOVA nichts über spezifische Zusammenhänge zwi-

schen den Vulnerabilitätsfaktoren und den einzelnen HRQoL-Komponenten aussagt, wird nach-

folgend für die EQ VAS, die SF-12 MCS sowie SF-12 PCS jeweils noch eine separate mehrfak-

torielle ANOVA angeschlossen. Trotz dass dies als weiterführender Schritt verschiedentlich kri-

tisiert wird, ist dies nach Berechnung einer MANOVA ein gängiges und akzeptiertes Vorgehen 

(Field, 2018). Auch hierbei prüft eine ANOVA als Omnibus-Verfahren zunächst, ob eine Mittel-

wertsdifferenz zwischen mindestens einem der Faktorstufenmittelwerte signifikant ist. Bei einer 

bestätigten Signifikanz des F-Wertes werden zur detaillierten Beschreibung der Unterschiede 

zwischen ≥ 2 Gruppen weiterführende post-hoc Vergleiche vorgenommen. Aufgrund der teils 

ungleichen Gruppengrößen und der vereinzelten Varianzheterogenität wird hierbei in Empfeh-

lung von Janssen & Laatz (2016) sowie Field (2018) die Prozedur nach GT2 Hochberg ange-

wandt, die auf studentisierten Maximalmodulen basiert. Via Spannweitentests und der Suche 

nach nicht signifikanten Mittelwertsdifferenzen werden bei diesem Verfahren homogene Unter-

gruppen ermittelt. 
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Prüfung der Voraussetzungen2. Die Prämissen der grundsätzlichen Anwendung in Gestalt 

einer randomisierten Verteilung der Studienteilnehmer, einer Unabhängigkeit der Gruppen so-

wie einer ausreichenden Reliabilität der abhängigen Variablen (Huber et al., 2014) sind in der 

vorliegenden Untersuchung erfüllt. Die ebenso geforderte Intervallskalierung als Voraussetzung 

einer sinnvollen Mittelwertsbildung kann als gegeben betrachtet werden, da wissenschaftlich 

weitgehend Konsens darüber besteht, dass nicht nur mit einer visuellen Analogskala erhobene 

Daten äquidistant sind (Hofmans & Theuns, 2008), sondern auch Summenscores als quasi-

intervallskaliertes Merkmal behandelt werden können (Wedding & Schäffer, 2018). Da Ausrei-

ßer die Varianz einer Stichprobe stark beeinflussen, ist die (M)ANOVA sehr sensitiv gegenüber 

diesen (Huber et al., 2014). Über die Erstellung von Boxplots wird das Vorliegen von extremen 

Ausreißern (immer definiert als ≥ 3-facher Interquartilsabstand) ausgeschlossen. Vereinzelte 

leichte Ausreißer (immer definiert als ≥ 1.5- < 3-facher Interquartilsabstand) werden hingegen 

toleriert, da sie in einer größeren Stichprobe weitgehend ausgeglichen werden können (Weiß, 

2019). Auch die Prämisse der Varianzhomogenität zwischen den Gruppen (Homoskedastizität) 

wird gemäß Levene-Test bestätigt (VAS: p = .410, MCS: p = .632, PCS: p = .883). Im Hinblick 

auf die Gleichheit der Kovarianzenmatrizen empfehlen Autoren wie Verma (2015) die Prüfung 

auf einem Signifikanzlevel von p < .001, da die Wahrscheinlichkeit eines signifikanten Tester-

gebnisses mit zunehmender Fallzahl steigt. Der durchgeführte Box-Test bestätigt eine entspre-

chende Erfüllung dieser Prämisse (p = .161).  
 

Es sei darauf verwiesen, dass die Bezeichnung „multivariat“ in der Forschung teils sehr hetero-

gen verwendet wird (Bortz & Schuster, 2016). Sie bezieht sich in der vorliegenden Auswertung 

ausschließlich auf die simultane Berücksichtigung von mehr als einer (messwiederholten) AV 

und damit in der vorliegenden Arbeit auf die drei HRQoL-Komponenten EQ VAS, SF-12 MCS 

sowie SF-12 PCS. Für eine ANOVA mit multivariater Ausrichtung (MANOVA) gelten zusätzliche 

Prämissen, zu denen etwa das Bestehen von Korrelationen zwischen den AV sowie der Aus-

schluss einer Multikollinearität zählen (Huber et al., 2014). Die Berechnung von Pearson-Korre-

lationen zwischen allen abhängigen Variablen weist signifikante Korrelationen auf (p < .004), 

bei denen der Empfehlung von Pituch & Stevens (2019) zufolge (r < .090) wie gefordert keine 

Multikollinearität vorliegt (r < .514). Die Normalverteilung ist hingegen nicht hinreichend erfüllt. 

Da SPSS über kein Verfahren zur Testung der notwendigen multivariaten Normalverteilung ver-

fügt, kann lediglich eine Überprüfung der univariaten Normalverteilung vorgenommen werden 

(Eschweiler et al., 2007, Razali & Wah, 2011)). Gemäß Shapiro-Wilk Test ist die Normalvertei-

lungsannahme für die SF-12 MCS (p = .136), nicht jedoch für die SF-12 PCS sowie die EQ VAS 

vorliegend (p < .001). Dies ist allerdings tolerierbar, da dieser Test zum einen die Hypothese 

der Normalverteilung tendenziell nicht nur zu streng ablehnt (Rutherford, 2011), sondern zum 

anderen auch eine hinreichende Normalverteilung bei N ≥ 30 aufgrund des zentralen Grenz-

werttheorems unterstellbar ist (Döring & Bortz, 2016). Hinzu kommt, dass die (M)ANOVA wie 

im vorliegenden Fall bei großen Stichproben als relativ robust gegenüber Verletzungen der Nor-

malverteilung sowie der Varianzhomogenität gilt (Bortz & Schuster, 2010, Finch, 2005, Salkind, 

2010). Die Verletzung einzelner Prämissen wird auch aufgrund der fehlenden, nicht-parametri-

schen multivariaten Alternativen toleriert. 

                                                 
2 Die Darstellung einer Voraussetzungsprüfung erfolgt bei allen Hypothesen dieser Arbeit exemplarisch für die multivariate Betrach-
tung aller drei HRQoL-Komponenten. Sie wird für die angeschlossenen Analysen der einzelnen HRQoL-Komponenten in gleicher 
Weise durchgeführt. Bei der Ergebnisdarstellung der einzelnen Hypothesen sollen disbezügliche Verletzungen aufgrund ihrer inter-
pretatorischen Bedeutsamkeit benannt werden, auf eine ausführliche Schilderung der erfüllten Voraussetzungen soll hingegen ver-
zichtet werden. 
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b) Hypothese 1b 

 
Angewendetes Verfahren. Aufgrund des kombinierten Vorliegens von unabhängigen und ab-

hängigen Daten und der daraus resultierenden Erfordernis der Berücksichtigung mehrerer Ebe-

nen wird zur Prüfung von Hypothese 1b in Empfehlung von Bortz & Schuster (2016) eine Vari-

anzanalyse mit Messwiederholung (mixed ANOVA) berechnet. Diese stellt eine Erweiterung der 

bei Hypothese 1a durchgeführten Varianzanalyse um den Faktor „Zeit“ der HRQoL-Variablen 

dar. Statistisch betrachtet erfolgt die Berechnung der ANOVA mit gemischtem Design über ei-

nen Vergleich von Quadratsummen bzw. Varianzen zwischen und innerhalb der einzelnen Vul-

nerabilitätsfaktoren sowie Kreuzprodukten zur Analyse der Interaktion der Variablen (Huber et 

al., 2014). Diese Modellierung ist insofern von Vorteil, als dass sie den gleichzeitigen Vergleich 

von Unterschieden zwischen den einzelnen Stufen der Vulnerabilitätsmerkmale und über die 

Zeit erlaubt und eine hohe statistische Power inhäriert, da sich Unterschiede in der postopera-

tiven HRQoL nicht nur auf Eigenschaften der Personen selbst (Personenvarianz) oder die Grup-

penzugehörigkeit zurückführen lassen, sondern bei der Variabilität innerhalb des messwieder-

holten Faktors auch eine mögliche Wechselwirkung zwischen der Gruppenzugehörigkeit und 

den einzelnen Messzeitpunkten geprüft werden kann. Diese kombinierte Anwendung eines so-

genannten within- und between-subject Designs minimiert wesentlich eine Alpha-Fehler-Kumu-

lierung (Rasch et al., 2014). Aufgrund der Vielzahl an berücksichtigten Vulnerabilitätsfaktoren 

wird analog zu Hypothese 1b ein angepasstes Modell gewählt, das die Haupteffekte der einzel-

nen Vulnerabilitätsfaktoren auf die einzelnen HRQoL-Komponenten zunächst linearkombiniert 

und nachfolgend separat pro HRQoL-Komponente analysiert. Dieser Intention folgend wird als 

Innersubjektvariable die (kombinierte) HRQoL – repräsentiert durch die EQ VAS, die SF-12 

MCS sowie SF-12 PCS jeweils zu den Messzeitpunkten zwei, sechs sowie zwölf Monate post-

operativ und als Zwischensubjektvariablen die einzelnen Vulnerabilitätsfaktoren eingesetzt. 

 

Eine mehrfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung setzt sich stets aus mehreren Teil-

auswertungen zusammen (vgl. Kuckartz et al. 2013). Zunächst werden jeweils die Interaktions-

effekte zwischen den (kombinierten) Innersubjektvariablen EQ VAS, SF-12 MCS und SF-12 

PCS und den einzelnen Vulnerabilitätsfaktoren betrachtet (Rasch et al., 2014). Im Falle einer 

vorliegenden Signifikanz wird zum einen der Typus der Interaktion näher beschrieben und etwa 

analysiert, ob es sich um einen ordinalen, hybriden oder disordinalen Interaktionstyp handelt. 

Zum anderen werden nachfolgend die einfachen Haupteffekte des Zwischensubjektfaktors un-

tersucht. Bei denjenigen Zwischensubjektfaktoren, die keine signifikante Interaktion mit den 

(kombinierten) HRQoL-Komponenten aufweisen, ist die Ergebnisdarstellung ausschließlich auf 

den messzeitpunktunabhängigen Haupteffekt beschränkt (Döring & Bortz, 2016).  

 
Zur genaueren Beschreinbung von Interaktions- sowie Zwischensubjekteffekten werden im 

Falle einer Signifikanz analog zum Vorgehen bei Hypothese 1a entsprechende post-hoc Tests 

berechnet. Ebenso entsprechend dem Vorgehen bei Hypothese 1a wird nachfolgend stellver-

tretend für die kombinierte Auswertung der drei HRQoL-Komponenten die vorgenommene 

Überprüfung der Anwendungsprämissen skizziert, die in selbiger Manier auch nochmals für die 

separat pro HRQoL-Komponente durchgeführten Analysen umgesetzt wird. Lediglich grobe 

Verletzungen sollen hier in der jeweiligen Ergebnisdarstellung kurz benannt werden. 
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Prüfung der Voraussetzungen. Nach den Empfehlungen von Bortz & Schuster (2016) sind die 

Voraussetzungen für eine Verfahrensanwendung der multivariaten mehrfaktorielle Varianzana-

lyse mit Messwiederholung weitestgehend erfüllt. Da zahlreiche Autoren in Simulationsstudien 

eine „remarkable robustness of mixed-effects models“ (Schielzeth et al., 2020, p. 1151) nach-

weisen können, sind einzelne Prämissenverletzungen tolerierbar. Zu letzteren gehören etwa 

mehrere Verletzungen der Gauß´schen Verteilung in den einzelnen Faktorstufen bei allen AVn 

(p > .041). Dieser Verletzung erweisen sich gemischte Modelle gegenüber allerdings als sehr 

robust (u. a. Salkind, 2010, Schielzeth et al., 2020). Die Überprüfung der Ausreißer erfolgt für 

alle postoperativen Messzeitpunkte für alle Kombinationen aus abhängigen und unabhängigen 

Variablen grafisch via Boxplots. Extreme Ausreißer zeigen sich hierbei nicht, die geringe Anzahl 

an leichten Ausreißern bei allen abhängigen Variablen in den einzelnen Faktorstufen wird ana-

log zum Vorgehen bei Hypothese 1a vor dem Hintergrund der großen Stichprobe toleriert (Weiß, 

2019).  

 
Eine wichtige Prämisse einer MANOVA mit gemischtem Design besteht zudem in der Sphärizi-

tät der Residuen, bei der homogene Varianzen der Messzeitpunkte sowie homogene Zusam-

menhänge zwischen den Messzeitpunkten (Kovarianzen) vorliegen müssen (Bühner & Ziegler, 

2017). In diesem Zusammenhang verweist der Mauchly-Test allerdings auf signifikante Unter-

schiede bei der EQ VAS sowie beim SF-12 PCS auf (Mauchly-W(2) = .974, p = .017 bzw. 

Mauchly-W(2) = .915, p < .001). Auch wenn der Test wie im vorliegenden Fall bei größeren 

Stichprobenumfängen tendenziell als zu sensitiv gilt und das Risiko eines signifikanten Ergeb-

nisses auch ohne Verletzung der Annahme erhöht ist (Salkind, 2007), wird zur Risikominimie-

rung eines Fehlers der 1. Art zulasten einer geringeren Teststärke in Empfehlung von Rasch et 

al. (2014) eine Abwärtskorrektur der Freiheitsgrade empfohlen. Diese werden daher jeweils mit 

dem Korrekturfaktor Epsilon (ε) multipliziert. Da ε > .75 liegt, wird in Empfehlung von Girden 

(1992) sowie Bortz & Schuster (2016) eine Huynh-Feldt-Korrektur vorgenommen. Beim SF-12 

MCS ist hingegen ist von einer Homoskedastizität zwischen den Residuen auszugehen 

(Mauchly-W(2) = .993, p = .375).  

 
Das angewandte statistische Verfahren setzt zudem voraus, dass die Varianz der Residuen 

nicht von der Ausprägung der Faktoren abhängt und folglich systematische Größenunter-

schiede ausgeschlossen sind, die eine Verzerrung der Mittelwerte bedingen und damit die 

Wahrscheinlichkeit eines Fehlers der ersten Art erhöhen (Fahrmeir et al., 2016). Da der Fehler-

term in einem gemischten Design für jede Stufe des Zwischensubjektfaktors ermittelt wird, ist 

zudem die Homogenität der Kovarianzenmatrizen relevant, d.h., eine Gleichheit der Interaktion 

sowohl von einem Paar zu einem anderen innerhalb der Stufen als auch von einem Paar einer 

Gruppe zum selben Paar in anderen Gruppen (Cohen, 2014). Die Gleichheit der Kovarianzen-

matrizen kann im vorliegenden Datensatz via Box-Test bestätigt werden (p = .103). Die Homo-

genität der Fehlervarianzen zwischen den Gruppen ist gemäß dem Levene-Test bei sieben von 

neun der verwendeten Zielvariablen erfüllt (p > .062). Die Varianzheterogenität für die EQ VAS 

(12 Monate postoperativ) sowie die SF-12 MCS (6 Monate postoperativ) (p = .010 bzw. p = .002) 

bedingt allerdings eine vorbehaltliche Interpretation der Ergebnisse der linearkombinierten Aus-

wertung. Eben diese Verletzung bestärkt zugleich die in dieser Arbeit zusätzlich pro HRQoL-

Komponente separat durchgeführten Analysen sowie deren gesonderte Überprüfung essenzi-

eller Anwendungsprämissen. 
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c) Hypothese 2 
 
Um den Einfluss der ausgewählten Vulnerabilitätsfaktoren auf die Eintrittswahrscheinlichkeit ei-

nes PODs zu untersuchen, wird auf ein generalisiertes lineares Modell (GLM) zurückgegriffen, 

das eine Modellierung von binären abhängigen Variablen mit fehlender Normalverteilung sowie 

Varianzheterogenität ermöglicht (Schendera, 2014). Da eine lineare Regressionsanalyse auf-

grund den bei einer binären abhängigen Variablen teils außerhalb des Wertebereichs (0–1) lie-

genden Ergebnissen nicht sinnvoll ist, wird eine logistische Regressionsanalyse berechnet. Der 

Unterschied zur linearen Regression besteht darin, dass hier die Eintrittswahrscheinlichkeit des 

PODs und nicht dessen Höhe geschätzt wird (Backhaus et al., 2017). Das Verfahren basiert auf 

der Annahme, dass eine latente Variable existiert, auf die die einzelnen Vulnerabilitätsaspekte 

als unabhängige Variablen (Prädiktoren) wirken und die eine binäre Ausprägung der abhängi-

gen Variable (Kriterium) erzeugen kann. Statistisch betrachtet wird analog dazu diejenige Kom-

bination an Regressionskoeffizienten (Parameter der abhängigen Variablen) ermittelt, die das 

kausale Eintreten eines Delirs (ja/nein) optimal voraussagt. Die logistische Regression bildet 

hierzu via Maximum-Likelihood-Schätzung die nicht-lineare (monotone) Beziehung zwischen 

Messwertpaaren ab, die aus den beobachteten Werten der AV und den ermittelten bedingten 

Wahrscheinlichkeiten („Chancen“) gebildet werden. Werden letztere logarithmiert, erhält man 

die sog. Logits, die wiederum linear mit den UV assoziiert sind (Rohrlack, 2007). Die sigmoidale 

Funktionskurve verläuft immer punktsymmetrisch, wobei die Symmetrie auf den jeweiligen Wen-

depunkt der Kurve bezogen ist und immer bei  = 0.5 liegt. In den „mittleren“ Regionen von x 

ähnelt die logistische Regressionskurve der linearen Regressionsgeraden. In den „äußeren Re-

gionen“ von x nähern sich die Werte den Zahlen „0“ bzw. „1“ an (Klapper et al., 2013). Ein Wert 

nahe „0“ bedeutet, dass das Eintreten eines Delirs sehr unwahrscheinlich ist, während ein Wert 

nahe „1“ eine entsprechend hohe Eintrittswahrscheinlichkeit aufweist.  

 
Bei der Analyse wird das Konfidenzintervall (CI) für Exp(B), d.h. für die Odds Ratio-Werte, auf 

95 % und der Klassifikationsschwellenwert auf 0.5 festgelegt. Da innerhalb der Fragestellung 

kein Vorhersagemodell entwickelt werden soll, wird die Methode Einschluss gewählt (Rudolf & 

Buse, 2019). Zur Überprüfung, ob das Modell insgesamt signifikant ist, wird zunächst der 2-

Test fokussiert und nachfolgend zur Beurteilung des Anteils der durch die Prädiktoren aufge-

klärten Varianz in Empfehlung von Backhaus et al. (2017) das Bestimmtheitsmaß Nagelkerkes 

R2 herangezogen. Werte ≥ 0,5 gelten „als sehr gut“ (S. 450). Die Prüfgröße für die Signifikanz 

der Regressionskoeffizienten ist in Empfehlung von Urban (1993) die Wald-Statistik, die berech-

net, wie groß der Einfluss einzelner Regressionskoeffizienten auf die AV ist und sich bei metri-

schen Regressoren invariant gegenüber Änderungen der Skala (Varianz) verhält. Die einzelnen 

Koeffizienten verweisen darauf, in welche Richtung (positiv oder negativ) und wie stark die ein-

zelnen UVn die binäre Eintrittswahrscheinlichkeit vorhersagen. Ferner erfolgt eine Interpretation 

der Regressionskoeffizienten mittels OddsRatio (OR), d.h. einen Faktor, um den sich ein Odd 

(Chance des Eintretens eines PODs) verändert, wenn die betreffende Variable um eine Einheit 

ansteigt. Da mehrere UV vorliegen, wird die adjustierte OR angegeben. Ein OR > 1 bzw. < 1 

bedeutet, dass die Odds der ersten um x-fach höher bzw. niedriger als in der zweiten Gruppe 

sind; ein OR = 1 zeigt an, dass die Odds beider Gruppen gleich sind. Die binäre logistische 

Regression wird ähnlichen Verfahren wie etwa einer Diskriminanzanalyse mit zwei Gruppen 

vorgezogen, da sie gegenüber einer Verletzung der Normalverteilung robust ist und weniger 

restriktive Anwendungsprämissen fordert (Schendera, 2011).  
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Prüfung der Voraussetzungen. Die Anwendung einer binär-logistischen Regression ist ledig-

lich an wenige Voraussetzungen gebunden (Schendera, 2011, auch Stoetzer, 2020). Hierzu 

zählt, dass das Kriterium eine binäre Ausprägung aufweist, die in der vorliegenden Hypothesen-

testung der nominalskalierten Variable Vorliegen eines Delirs ja/nein entspricht. Die unabhän-

gigen Variablen können wie vorliegend jegliche Skalenniveaus einnehmen (Wittenberg et al., 

2014). Da sowohl die NRS Pain als auch die Clinical Frailty keine validierten Cut-off-Scores 

aufweisen, werden diese Vulnerabilitätsmerkmale mit einer Intervallskalierung einbezogen. Die 

übrigen Prädiktoren werden hingegen analog zum Vorgehen bei den Hypothesen 1a und 1b mit 

ihren jeweiligen Cut-off-Scores nominalskaliert inkludiert und in der Analyse den Voraussetzun-

gen entsprechend bei > 2 Merkmalsausprägungen jeweils in Dummyvariablen umkodiert. 

 
Die restriktivste Anwendungsprämisse einer binär logistischen Regression bezieht sich auf den 

Ausschluss von Multikolinearität, d.h. einer starken Korrelation von ≥ 2 Prädiktoren, da in diesem 

Fall Variablen redundant werden und die Größe der Fehlerterme ansteigt (Senaviratna & 

Cooray, 2019). Obgleich größere Samples hier generell robuster sind (Jason et al., 2018), emp-

fehlen zahlreiche Autoren die Einhaltung einer Grenze von r > .900 (e.g. Harlow, 2014; Verma, 

2015). Mit einem Wert von r < .659 liegt diese im Datensatz nicht vor. Zugleich ist bei einer 

Verfahrensanwendung darauf zu achten, dass eine lineare Beziehung zwischen der Logit-

Transformation der abhängigen Variable sowie allen Prädiktoren mit kontinuierlicher Skalierung 

besteht. Zur Bewertung wird das Box-Tidwell-Verfahren herangezogen und entsprechend der 

Empfehlung von Tabachnick & Fidell (2018) eine Bonferroni-Korrektur vorgenommen. Mit einem 

Signifikanzwert von p < .784 ist die Linearitätsannahme erfüllt. Auch Ausreißer üben einen 

nachteiligen Effekt auf die Regressionsanalyse aus (Backhaus et al., 2017). Mit Blick auf stu-

dentisierte Residuen, die einen Vergleich der Unterschiede zwischen beobachteten und prog-

nostizierten Zielwerten über unterschiedliche Prädiktorwerte hinweg ermöglichen, werden auf-

grund des großen Stichprobenumfangs erst Werte ab ±3 als Ausreißer definiert (Pardoe, 2012). 

Über die Sichtung einer entsprechenden fallweisen Auflistung liegen solche nicht vor. Zugleich 

ist der Datensatz auch auf Hebelwerte hin zu analysieren, die hinsichtlich des Prädiktors stark 

vom Mittelwert abweichen und damit die Regressionsgerade verzerren. In Bezug auf entspre-

chende Cut-off-Werte liegen in der Fachliteratur zahlreiche teils sehr divergierende Empfehlun-

gen vor. Urban & Mayerl (2018) empfehlen etwa eine sehr konservative Formel von 2k/n. Für 

den vorliegenden Datensatz ergäbe dies einen Grenzwert von (2 * 7)/498 = .028 und damit zum 

Vorliegen von N = 73 Fälle mit Hebelwerten. Huber (1981) publiziert hingegen einen weniger 

strengen Cut-off-Wert von ≥ .200, der im vorliegenden Datensatz lediglich einen Hebelwert de-

tektiert (.20043). Aufgrund der unterschiedlichen Empfehlungen und der großen Stichprobe wer-

den nach reichlicher Abwägung keine Ausschlüsse vorgenommen. Im Hinblick auf die Cook 

Distanz, die prüft, ob ein Fall als Ausreißer bezüglich der Prädiktoren und gleichzeitig des Kri-

teriums (bzw. Residuums) fungiert, kann bei einem von etwa Heiberger & Holland (2015) emp-

fohlenen Grenzwert von > 1.0 eine Einhaltung bejaht werden (Cook Distanz > .473). Anbei sei 

erwähnt, dass mit steigender Stichprobengröße nicht nur die Generalisierbarkeit der Ergeb-

nisse, sondern auch die der logistischen Regression zugrunde liegenden Passungsverfahren 

(Maximum Likelihood Estimation) begünstigt werden (Bujang et al., 2018). Auch wenn eine Pau-

schalregel nicht unumstritten ist (van Smeden et al., 2019), plädieren zahlreiche Autoren wie 

Pavlou et al. (2015) für 10 Fälle pro Prädiktor als minimalen Umfang. Mit N = 498 Befragten 

sowie N > 10 pro Prädiktorausprägung gilt auch diese Forderung als hinreichend erfüllt. 
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d) Hypothese 3a 
 
Angewendetes Verfahren. Um den Einfluss des PODs auf die postoperative HRQoL zu prüfen, 

wird erneut eine gemischte ANOVA berechnet. Als zunächst kombiniert betrachtete Messwie-

derholungsvariablen werden die EQ VAS, die SF-12 MCS sowie die SF-12 PCS zu den Mess-

zeitpunkten zwei, sechs sowie zwölf Monate nach der Elektivoperation als Innersubjektfaktoren 

einbezogen. Als nominalskalierter Zwischensubjektfaktor fungiert die dichotome Variable Vor-

liegen eines PODs (ja/nein). Fokussiert werden in einem ersten Schritt die Interaktionseffekte 

zwischen Gruppe*Zeit, in einem zweiten Schritt bei vorliegender Signifikanz die einfachen 

Haupteffekte bzw. bei einer nicht signifikanten Wechselwirkung die Haupteffekte der Gruppie-

rungsvariable. Nach Inaugenscheinnahme der kombinierten HRQoL-Komponenten wird mit den 

gleichen Auswertungsschritten jeweils noch eine separate Analyse der einzelnen messwieder-

holten HRQoL-Komponenten sowie ggf. Bonferroni-korrigierten post-hoc Tests angeschlossen, 

um signifikante Mittelwertsunterschiede in den einzelnen Komponenten differenzierter zu be-

schreiben.  

 

Prüfung der Voraussetzungen. Analog zum Vorgehen bei Hypothese 1b erfolgt auch die Vo-

raussetzungsprüfung bei Hypothese 3a, so dass die entsprechenden Prämissen nachfolgend 

lediglich kurz skizziert werden. Eine Verletzung der Normalverteilung liegt laut Shapiro-Wilk-

Test abgesehen von fünf Ausnahmen (p > .057) bei allen berücksichtigten HRQoL-Variablen zu 

allen Messzeitpunkten vor (p < .010), jedoch kann erstere aufgrund der großen Stichprobe to-

leriert werden (Döring & Bortz, 2016, vgl. auch Ausführung bei Hypothese 1a). Gemäß Box-Test 

ist von einer Homogenität der Kovarianzenmatrizen auszugehen (p = .576), zugleich ist auch 

die Homogenität der Fehlervarianzen gemäß Levene-Test über alle Gruppen hinweg vorliegend 

(p > .072). Da eine Verletzung der Sphärizität in der EQ VAS sowie SF-12 PCS vorliegt 

(Mauchly-W(2) = .972, p = .011 bzw. Mauchly-W(2) = .910, p < .001) wird entsprechend der 

Empfehlung von Bortz & Schuster (2016) eine Huynh-Feldt-Korrektur vorgenommen. Beim SF-

12 MCS ist hingegen ist von einer Homoskedastizität zwischen den Residuen auszugehen 

(Mauchly-W(2) = .989, p = .171). Über eine grafische Sichtung von Boxplots kann das Vorliegen 

von extremen Ausreißern ausgeschlossen werden, leichte Ausreißer werden im Analyseverfah-

ren hingegen toleriert (Weiß, 2019).  

 
 

e) Hypothese 3b 
 
Angewendetes Verfahren. Um den Einfluss des motorischen Subtyps auf die postoperative 

HRQoL zu prüfen, wird erneut eine gemischte Varianzanalyse mit den je zu drei postoperativen 

Zeitpunkten messwiederholten abhängigen Variablen EQ VAS, SF-12 MCS sowie SF-12 PCS 

als berechnet. Die Stufen des eingesetzten Zwischensubjektfaktors stellen die Delirsubtypen 

hypoaktiv sowie gemischt dar. Der hyperaktive Subtyp kann aufgrund der geringen Fallzahl (N 

= 3) in der vorliegenden Auswertung nicht berücksichtigt werden. Inkludiert werden lediglich 

diejenigen Älteren, die nach ihrem elektiven Eingriff ein Delir entwickeln. Auf die linearkombi-

nierte Betrachtung aller drei HRQoL-Komponenten folgen analog zu Hypothese 3a separate 

Analysen der globalen, psychischen sowie physischen HRQoL-Komponente mit ggf. nachge-

schalteten post-hoc-Tests. Das grundlegende Vorgehen erfolgt wie bereits vorausgehend dar-

gestellt und soll daher an dieser Stelle nicht weiter ausgeführt werden. 
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Prüfung der Voraussetzungen. Die Überprüfung der notwendigen Prämissen zur Verfahrens-

anwendung erfolgt übereinstimmend mit Hypothese 1b bzw. 3a und wird daher nur in ihren 

zentralen Ergebnissen konturiert. Gemäß Shapiro-Wilk-Test ist die Normalverteilung lediglich 

bei der SF-12 MCS zwei Monate postoperativ bei beiden Delirsubtypen (p > .467) sowie 12 

Monate postoperativ beim hypoaktiven Delirsubtyp (p = .914) vorliegend, ferner bei der hypoak-

tiven Subgruppe des SF-12 PCS zum Messzeitpunkt 12 Monate postoperativ (p = .113). Der 

Box-Test verweist auf eine Homogenität der Kovarianzenmatrizen (p = .629), überdies ist die 

Homogenität der Fehlervarianzen zwischen den Gruppen gemäß Levene-Test für alle drei 

Messwiederholungsvariablen zu allen Zeitpunkten erfüllt (p > .296). Boxplots verneinen grafisch 

das Vorliegen von extremen Ausreißern, bestätigen jedoch zugleich die Präsenz von in der vor-

liegenden Auswertung akzeptierten einzelnen leichten Ausreißern. Durch die verneinte Sphäri-

zität bei der EQ VAS (Mauchly-W(2) = .878, p = .009) wird Bortz & Schuster (2016) folgend eine 

Huynh-Feldt-Korrektur vorgenommen. Bei den orthonormalisierten transformierten abhängigen 

Variablen SF-12 MCS sowie SF-12 PCS hingegen verhält sich die Fehlerkovarianzenmatrix hin-

gegen jeweils proportional zur Identitätsmatrix (p = 883 bzw. p = .318).  

 
 

f) Hypothese 3c 
 
Angewendetes Verfahren. Zur Untersuchung des Einflusses der Delirdauer auf die postope-

rative HRQoL wird wie bei den Hypothesen 3a und 3b das Verfahren einer gemischten ANOVA 

angewandt. Zur notwendigen Kategorisierung der unabhängigen Variable wird die Anzahl der 

Delirtage mit dem Ziel von möglichst homogenen Gruppengrößen in vier Faktorstufen unterteilt 

(1–2 Tage, 3–4 Tage, 5–7 Tage, ≥ 8 Tage) und als Zwischensubjektfaktor eingesetzt. Die Aus-

wertung erfolgt analog zu den beiden vorausgegangenen Hypothesentestungen: In einer orien-

tierenden Analyse werden erneut die drei HRQoL-Komponenten als je dreifach messwieder-

holte abhängige Variablen kombiniert analysiert und sowohl auf das Bestehen eines signifikan-

ten Interaktionseffekts (HRQoL*Delirdauer) sowie (einfachen) Haupteffekts des Zwischensub-

jektfaktors hin geprüft. Nachfolgend wird pro messwiederholter HRQoL-Komponente eine ent-

sprechende Auswertung ggf. mit post-hoc Tests durchgeführt, um bestehende Mittelwertsunter-

schiede zwischen den Gruppen unterschiedlicher Delirdauer differenzierter zu bestimmen. 

 
Prüfung der Voraussetzungen. In Entsprechung des Vorgehens bei den zwei vorausgehen-

den Hypothesen wird die Deskription der Prämissenüberprüfung bei Hypothese 3c auf ihre we-

sentlichen Resultate beschränkt. Die einzelnen HRQoL-Variablen sind gemäß Shapiro-Wilk-

Test von drei Ausnahmen abgesehen (p < .008) in allen Gruppen der einzelnen Messzeitpunkte 

normalverteilt (p > .051). Die Homogenität der Kovarianzenmatrizen gilt laut Box-Test als erfüllt 

(p = .238), ebenso die Prämisse der Varianzhomogenität der Residuen (Fehler) zwischen den 

verschiedenen Gruppen der abhängigen Variablen (p > .054). Ferner können beim tolerierten 

Vorliegen von einzelnen leichten Ausreißern via grafischer Sichtung von Blox-Plots extreme 

Ausreißer ausgeschlossen werden. Gemäß Mauchly-Test gilt die Sphärizitätsannahme in den 

HRQoL-Komponenten SF-12 MCS (Mauchly-W(2) = .996, p = .873) sowie SF-12 PCS (Mauchly-

W(2) = .878, p = .009) als erfüllt. Bei der EQ VAS hingegen kann diese nicht bestätigt werden 

(Mauchly-W(2) = .842, p = .004), so dass der Empfehlung von Bortz & Schuster (2016) folgend 

erneut eine Huynh-Feldt-Korrektur vorgenommen wird.  
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g) Hypothese 4 
 
Angewendetes Verfahren. Zur Prüfung der Annahme, dass die Interaktionsbeziehung zwi-

schen einem POD und den einzelnen Vulnerabilitätsmerkmalen einen Effekt auf die postopera-

tive HRQoL ausübt, werden erneut orientierend zunächst multivariate als auch nachfolgend pro 

HRQoL-Komponente separat durchgeführte MANOVAs mit gemischtem Design berechnet. In 

jeweils ungesättigten Modellen werden als unabhängige Variablen wie bei Hypothese 1b die 

einzelnen Vulnerabilitätsfaktoren, zusätzlich dazu jedoch auch die interessierenden Interaktio-

nen zwischen einem POD sowie den einzelnen Vulnerabilitätsmerkmalen berücksichtigt. Als 

AVn werden die postoperativ messwiederholten HRQoL-Komponenten herangezogen. Da auf 

der Innersubjektebene eine sinnvolle Interpretierbarkeit der Dreifachinteraktion zwischen einem 

POD, der einzelnen Vulnerabilitätsmerkmale sowie der HRQoL nicht möglich ist, sollen diese 

der Vollständigkeit halber lediglich benannt und ausschließlich die Effekte auf der Zwischensub-

jektebene dargestellt werden. Das grundlegende Vorgehen bei der Auswertung erfolgt analog 

zu den vorausgegangenen Hypothesen. 
 

Prüfung der Voraussetzungen. Auch die Prüfung der Anwendungsvoraussetzung der mess-

wiederholten MANOVA erfolgt analog zu den vorausgehenden Darstellungen und wird daher in 

ihren zentralen Resultaten der multivariaten Analyse lediglich kurz skizziert. Obgleich im Hin-

blick auf die Normalverteilung der einzelnen Vulnerabilitätsvariablen teils zu allen Messzeitpunk-

ten Verletzungen vorliegen (p < .033), kann eine Homogenität der Kovarianzenmatrizen via Box-

Tests bestätigt werden (p = .121), ebenso gemäß Levene-Test von einer Ausnahme abgesehen 

(SF-12 MCS 6 Monate postoperativ, p = .007) die Erfüllung der Gleichheit der Fehlervarianzen 

(p > .058). Über die Erstellung von Box-Plots können erneut extreme Ausreißer ausgeschlossen 

werden. Der Mauchly-Test verneint die Sphärizitätsannahme für die EQ VAS (Mauchly-W(2) = 

.975, p = .030) sowie die SF-12 PCS (Mauchly-W(2) = .919, p < .001), so dass Bortz & Schuster 

(2016) entsprechend eine Huynh-Feldt-Korrektur angewandt wird. 

 
Die in der vorliegenden Arbeit angewandten statistischen Verfahren und die jeweils berücksich-

tigten Variablen lassen sich wie folgt zusammenfassen:  
 

 
Tabelle 5 Zusammenfassung statistisch relevanter Angaben 
 

 

Hypothese Statistisches Verfahren Abhängige Variable(n) Unabhängige Variable(n) 

Hypothese 1a  

 

mehrfaktorielle 
uni- bzw. multivariate  
ANOVAs 

 

HRQoL; EQ VAS, SF-12 
MCS + SF-12 PCS  
(präop.)  
 

 

7 Vulnerabilitätsvariablen (Clinical Frailty, 
Schmerzempfinden, Beweglichkeit/Mobilität, All-
tagskompetenz, kognitive Leistungsfähigkeit, 
Hinw. auf eine depressive bzw. Angststörung) 
 

 

Hypothese 1b  

 

mehrfaktorielle  
multivariate ANOVAs 
mit Messwiederholung 

 

HRQoL; EQ VAS, SF-12 
MCS + SF-12 PCS 
(2, 6 + 12 Mon. postop.) 
 

 

s.o. 

Hypothese 2 

 

binär logistische  
Regressionsanalyse 

 

Vorliegen eines PODs 
(dichotom) 

 

s.o. 

Hypothese 3a 
mehrfaktorielle 
multivariate ANOVAs  
mit Messwiederholung 

HRQoL; EQ VAS, SF-12 
MCS, SF-12 PCS 
(2, 6 + 12 Mon. postop.) 

Vorliegen eines PODs (dichotom) 

Hypothese 3b Motorischer Subtyp eines PODs 

Hypothese 3c Dauer eines PODs (kategorisiert) 

 

Hypothese 4 

 

mehrfaktorielle  
multivariate ANOVAs 
mit Messwiederholung 

 

HRQoL; EQ VAS, SF-12 
MCS, SF-12 PCS 
(2, 6 + 12 Mon. postop.) 

 

7 Interaktionsvariablen  
(POD * Vulnerabilitätsvariable) 
+ 7 Vulnerabilitätsvariablen 
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V   DARSTELLUNG DER ERGEBNISSE 
 
 
 
 
 

3.1 Darstellung der Stichprobencharakteristik 
 

  3.1.1  Soziodemographische Charakteristik 
 

Entsprechend der in Kapitel 2.4 dargestellten Stichprobenauswahl handelt es sich bei der vor-

liegenden Untersuchungseinheit um Patienten ≥ 70 Jahre, die unter Vollnarkose oder Wirbel-

säulen- bzw. Regionalanästhesie mit einer „Schnitt-Naht-Zeit“ von ≥ 60 Minuten elektiv an Herz, 

Brust, Gefäßen, proximalen Gelenken, der Wirbelsäule, dem Urogenital- bzw. Magen-Darm-

Trakt oder allgemeinchirurgisch operiert werden (Vgl. Sánchez et al., 2019) und ohne Drop-out 

an der Kontrollgruppe der Hauptstudie teilnehmen. Das Sample weist folgende soziodemogra-

phischen Merkmale auf: 

  
 Altersverteilung und Geschlecht. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des Eingriffs be-

trägt mit einer Spanne von 73–95 Jahren 80.4 ± 4.4 Jahre. Das Sample unterteilt sich rund 

zur Hälfte in Frauen und Männer (N = 257, 49,6 % vs. N = 261; 50,4 %). Zwischen Alter und 

Geschlecht zeigt sich hierbei ein signifikanter Zusammenhang mit kleiner Effektstärke 

(Frauen: M = 80.9 Jahre; Männer: M = 79.9 Jahre) (t(516) = -2.300, p = .022, d = 0.20). Im 

Vergleich von Älteren mit und ohne POD besteht zwar hinsichtlich des Alters keine signifi-

kante Mittelwertsdifferenz (t(516) = -0.550, p = .583), jedoch liegt ein signifikanter Zusam-

menhang kleiner Effektstärke mit dem Geschlecht vor (2(1) = 14.581, p < .001, φ = -

.168, OR = 2.30), da 29,1 % (N = 76) der Männer, jedoch prozentual nur rund halb so viele 

Frauen (15,2 %, N = 39) nach ihrem elektivoperativen Eingriff ein POD entwickeln. 

  
 Familienstand und Kinderanzahl. Mit 61,6 % (N = 319) leben die Älteren mehrheitlich in 

einer Ehe bzw. Partnerschaft. Rund ein Viertel ist bereits verwitwet (N = 127, 24,5 %). An-

derweitige Formen spielen lediglich eine sekundäre Rolle: 31 Ältere (6,0 %) leben in Tren-

nung, 28 (5,4 %) sind geschieden und 13 ledig (2,5 %). Hierbei besteht ein signifikanter Zu-

sammenhang moderater Effektstärke mit dem Geschlecht (2(4) = 66.730, p > .001, V = 

.359): Zum einen leben deutlich mehr Männer als Frauen in einer Ehe bzw. Partnerschaft 

(N = 199, 76,2 % vs. N = 120, 46,7 %), zum anderen sind Frauen im Sample rund viermal so 

häufig verwitwet wie Männer (N = 102, 39 % vs. N = 25, 9,6 %). Ferner ergibt sich ein signi-

fikanter Zusammenhang zwischen dem Familienstand und dem Alter (F(4) = 

12.460, p < .001, d = .066): Während 70,0 % (N = 63) der ≤ 75-Jährigen in einer Ehe bzw. 

Partnerschaft leben und lediglich 14,4 % (N = 13) verwitwet sind, ist diese Relation bei den 

> 90-Jährigen nahezu umgekehrt (20,0 %, N = 3 vs. 80,0 %, N = 12). Die deutliche Mehrheit 

im Sample hat zudem Kinder (N = 475, 91,7 %), im Mittel beträgt die Anzahl 2.3 ± 1.0 Kinder 

(Min = 1, Max = 8). Weder beim Familienstand (2(4) = 2.853, p = .584) noch bezüglich der 

Anzahl eigener Kinder (2(1) = 1.751, p = .186) zeigt sich eine signifikante Korrelation mit der 

Manifestation eines PODs. 

  
 Migrationshintergrund. Lediglich 13,3 % (N = 69) der Älteren weisen eine Migrationsge-

schichte auf. 49 Personen (9,5 %) haben diese Erfahrung selbst gemacht, bei 15 Älteren (2,9 

%) die Eltern- und bei einem Älteren (0,2 %) die Goßelterngeneration. Analog dazu ist die 

Muttersprache bei der deutlichen Mehrheit der Älteren deutsch (N = 468, 90,3 %), die ande-
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ren genannten Muttersprachen stammen von zwei Ausnahmen abgesehen aus dem europä-

ischen Sprachraum, ferner wurde teils mehr als eine Muttersprache benannt. Ein Zusam-

menhang zwischen dem Bestehen eines Migrationshintergrunds und der Manifestation eines 

PODs ist nicht objektivierbar (2(1) = 0.261, p = .607). 

 
 Schul-, Ausbildungs- und beruflicher Hintergrund. Mehr als die Hälfte der Älteren weist 

einen Volks- bzw. Hauptschulabschluss auf (N = 288, 55,6 %), jeweils rund ein Fünftel hat 

die Mittlere Reife (N = 96, 18,6 %) oder die Hochschulreife bzw. das Abitur erworben (N = 

106, 20,4 %). Lediglich 15 Personen (2,9 %) haben keinen und weitere 13 Personen (2,5 %) 

einen anderweitigen Schulabschluss. Mit sechs fehlenden Nennungen (1,2 %) fällt auf, dass 

ein Fünftel der Älteren mit Schulabschluss keine Berufsausbildung abgeschlossen hat (N = 

87, 20,3 %). 410 Personen (79,1 %) weisen hingegen einen Ausbildungsabschluss auf, bei 

dem rund drei Viertel (N = 305, 74,3 %) auf einen Lehr- sowie rund ein Viertel (N = 93, 22,6 

%) auf einen Studienabschluss entfällt. Bezüglich des schulischen Hintergrundes besteht ein 

signifikanter Zusammenhang kleiner Effektstärke mit dem Geschlecht (2(4) = 

34.640, p < .001, V = .259). Während knapp die Hälfte der Männer die Hauptschule besucht 

hat (N = 133, 51,0 %), ist der Anteil bei den Frauen höher (N = 155; 60,3 %). Im Gegensatz 

dazu haben fast dreimal so viele Männer wie Frauen die Fachhochschulreife bzw. das Abitur 

erworben (N = 79, 30,3 % vs. N = 27, 10,5 %). Insgesamt liegt das Mittel bei den Bildungs-

jahren bei 12,7 ± 2.8 Jahren (Min = 7.0, Max = 18.0). Analog zum schulischen zeigt sich auch 

beim Ausbildungshintergrund ein signifikanter Zusammenhang moderater Effektstärke mit 

dem Geschlecht (2(1) = 70.720, p < .001, φ = .372). Bei den weiblichen Studienteilnehmern 

weisen 34,8 % (N = 89), bei den männlichen lediglich 5,1 % (N = 13) keine abgeschlossene 

Berufsausbildung auf. Ferner haben Frauen im Vergleich zu Männern seltener ein Studium 

(N = 17, 10,8 % vs. N = 76, 31,5 %), dafür jedoch signifikant häufiger eine Lehre (N = 140, 

89,2 % vs. N = 165, 68,5 %) absolviert (2(1) = 22.770, p < .001, φ = -.239). Zugleich ist auch 

die Dauer der Berufstätigkeit bei den Frauen im Sample mit einer Mediandifferenz von 12.0 

Jahren signifikant kürzer (Mdn = 33.0 vs. Mdn = 45.0; U = 8422,00, Z = -9.474, p < .001, r = 

-.486). Bei allen untersuchten Variablen bezüglich des schulischen und beruflichen Hinter-

grundes zeigen sich keine Unterschiede zwischen Älteren mit und ohne POD. 

  
 Wohn- und Haushaltsform. Die Mehrheit der Älteren lebt mit mindestens einer weiteren 

Person zusammen (N = 367, 70,8 %), lediglich rund ein Drittel wohnt alleine (N = 151, 29,2 

%), Unter Berücksichtigung möglicher Mehrfachnennungen lebt der Großteil (N = 346, 94.3 

%) mit den (Ehe)partner zusammen, 12,3 % der Älteren (N = 45) mit einem oder mehreren 

Kindern sowie 4,1 % (N = 15) mit sonstigen Familienangehörigen. Lediglich eine bzw. zwei 

Personen wohnen in einer Wohngemeinschaft (0,2 %) bzw. im Pflegeheim (0,4 %). Es zeigt 

sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter und der Wohnform (t(516) = 

3.920, p < .001, d = .379), da mit zunehmendem Alter der prozentuale Anteil der Alleinleben-

den steigt. Auch im Hinblick auf das Geschlecht manifestiert sich ein signifikanter Zusam-

menhang (2(1) = 38.490, p < .001, V = .273): 83,1 % (N = 217) der Männer leben mit ande-

ren Personen zusammen wohingegen der Anteil bei den Frauen analog zu den Unterschie-

den im Familienstand mit 58,4 % (N = 150) um rund ein Viertel geringer ist. Ein Zusammen-

hang zwischen der Wohnform und der Manifestation eines PODs ist im vorliegenden Patien-

tensample nicht nachweisbar (2(1) = 0.120, p = .731). 
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Tabelle 6 
 Wichtigste soziodemographische Merkmale des Patientensamples* ** 
 

 

 
Ältere ohne POD Ältere mit POD Gesamt 

 
N 

M (SD) 
Min/Max 

N 
M (SD) 

Min/Max 
N  

(%) 
M (SD) 

Min/Max 

Sample gesamt 403 (77,8 %) -  115 (22,2 %) - 518 (100,0 %) - 

 
Alter 

- 
- 

80.4 (4.4) 
73/94 

 
- 
- 

80.6 (5.0) 
73/95 

 
- 
- 

80.4 (4.5) 
73/95 

         

Geschlecht         

 
 
männlich 

 
185 

 
- 

 
 

76 
 
- 

 
 

261 (50,4 %) 
 
- 

weiblich 218 -  39 -  257 (49,6 %) - 
          

Familienstand  

 

  
Ehe/Partnerschaft  

 
245 

 
- 

 
 

74 
 
- 

 
 

319 (61,6 %) 
 
- 

getrennt lebend 23 -  8 -  31 (6,0 %) - 

ledig 9 -  4 -  13 (2,5 %) - 

geschieden 21 -  7 -  28 (5,4 %) - 

verwitwet 105 -  22 -  127 (24,5 %) - 
         

Eigene Kinder  

 

 
ja 

 
373 

 
- 

 
 

102 
 
- 

 
 

475 (91,7 %) 
 
- 

nein 30 -  13 -  43 (8,3 %) - 
          

Kinderanzahl 
 
 

- 
- 

2.3 
1/8 

 
- 
- 

2.2 
1/6 

 
- 
- 

            2.3 
       1/8 

Migrationshintergrund*  

 
 
ja 

 
52 

 
- 

 
 

17 
 
- 

 
 

69 (13,3 %) 
 
- 

nein 350 -  98 -  448 (86,5 %) - 

 

 
selbst  

 
34 

 
- 

 
 

15 
 
- 

 
 

49 (9,5 %) 
 
- 

seitens der Groß/-eltern 13/1 -  2/0 -  15/1(2,9/0,2 %) - 
         

Muttersprache  

 
 
deutsch 

 
371 

-  
 

97 
 
- 

 
 

468 (90,3 %) 
 
- 

andere 32 -  18 -  50 (9,7 %) - 
          

Höchster Schulabschluss 
 
 

 

 

ohne Abschluss 
 

11 
 

-  
 

4 
 

-  
 

15 (2,9 %) 
 

- 
Haupt-/Volksschule 221 -  67 -  288 (55,6 %) - 
Realschulabschluss o.ä.  79 -  17 -  96 (18,6 %) - 
Hochschulreife  79 -  27 -  106 (20,4 %) - 
anderer Schulabschluss 13 -  0 -  13 (2,5 %) - 

          

Berufsabschluss*  

 

 

ja 
 

316 
 

-  
 

94 
 

-  
 

410 (79,1 %) 
 

- 
nein 82 - 

 
 20 -  102 (18,6 %) - 

Art der berufl. Qualifikation*  

 
 
Lehre 

 
236 

 
- 

 
 

69 
 
- 

 
 

305 (58,8 %) 
 
- 

 (FH-)Studium 70 -  23 -  93 (17,9 %) - 
          

Bildungsjahre (gesamt) - 12.7 (2.8)  - 12.8 (2.9)  - 12.7 (2.8) 

  - 7/18  - 7/18         -       7/18 

Dauer der Berufstätigkeit* 
 (Jahre) 

- 
- 

36.0 (14.1) 
0/65 

 
- 
- 

38.0(12.7) 
0/70 

 
- 
- 

36.5 (13.9) 
0/70 

          

Haushaltsform 
 

        

 Einpersonenhaushalt 116 -  35 -  151 (29,2 %) - 

 Mehrpersonenhaushalt 287 -  80 -  367 (70,8 %) - 
 

 

         * Es liegen fehlende Nennungen vor.            
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  3.1.2  Behandlungscharakteristik 
 
Mit Blick auf die Auswertung der vorliegenden Forschungsthesis sind vor allem für die Evalua-

tion möglicher Unterschiede bei Älteren mit und ohne POD Charakteristika des Operations- so-

wie Behandlungsverlaufs relevant. Aufgrund der Vielzahl der in der PAWEl-Studie erhobenen 

Merkmale wird exemplarisch lediglich eine Auswahl einschlägiger Aspekte vorgestellt: 

  
 Art des Eingriffs. Rund die Hälfte der Älteren unterzieht sich einem Eingriff in den Fachbe-

reichen Orthopädie/Wirbelsäulenchirurgie (N = 274, 52,9 %) sowie rund ein Drittel in der 

Herz- bzw. Gefäßchirurgie (N = 184, 35,5 %). Bei weitaus weniger Älteren werden abdomi-

nal- oder viszeral- (N = 50, 9,7 %) sowie allgemeinchirurgische Eingriffe vorgenommen (N = 

10, 1,9 %). Während der prozentuale Anteil an herz- bzw. gefäßchirurgischen Eingriffen bei 

Frauen deutlich geringer ausfällt als bei Männern (N = 56, 21,7 % vs. N = 128, 49,0 %), ist 

diese Relation bei Operationen in der Orthopädie/Wirbelsäulenchirurgie nahezu umgekehrt 

(N = 176, 68,4 % vs. N = 98, 37,5 %) (2(3) = 52.350, p < .001, V = .318). Zudem zeigen sich 

signifikante Mittelwertsunterschiede bei der Operationsart: Der niedrigste Altersdurchschnitt 

ist mit 77.9 ± 3.4 Jahren bei allgemeinchirurgischen Eingriffen zu finden, der höchste mit 81.1 

± 4.7 Jahren bei orthopädischen bzw. wirbelsäulenchirurgischen Eingriffen. Auch in Abhän-

gigkeit eines PODs lassen sich signifikante Unterschiede hinsichtlich des Fachbereichs ob-

jektivieren (2(6) = 41.278, p < .001, V = .282). Im Vergleich der einzelnen Operationsarten 

zeigt sich deskriptiv, dass mit einem prozentualen Anteil von rund zwei Fünfteln die meisten 

Delire bei herzchirurgischen Eingriffen auftreten (Patienten mit POD: 39,6 % bzw. N = 61 vs. 

Patienten ohne POD: N = 93, 60,4). Mit einem prozentualen Anteil von rund einem Zehntel 

(10,7 %, N = 3 vs. Patienten ohne Delir: N = 25, 89,3 %) entfällt hingegen der geringste Anteil 

an Patienten mit einem POD auf Eingriffe an der Wirbelsäule. 

 
 Operationsdauer („Schnitt-Naht-Zeit“). Die Dauer des Elektiveingriffs beträgt im Median 

109.0 Minuten (Min = 60, Max = 448). Dabei zeigen sich bei den einzelnen Operationsarten 

Unterschiede in den zentralen Tendenzen (H(3) = 246.641, p < .001): Elektive Eingriffe in der 

Herz- bzw. Gefäßchirurgie (Mdn = 201.5), in der Abdominal- oder Viszeralchirurgie (Mdn = 

147.0) sowie in der Allgemeinchirurgie (Mdn = 145.0) weisen die längste Zeitdauer auf, die 

mit Abstand niedrigste Schnitt-Naht-Zeit findet sich bei Eingriffen der Orthopädie/Wirbelsäu-

lenchirurgie (Mdn = 90.0). Analog zum Zusammengang zwischen Geschlecht und Operati-

onsart zeigt sich auch bei der Operationsdauer zwischen Männern und Frauen eine signifi-

kante Mediandifferenz von 43.5 Minuten (Mdn = 143.0 vs. Mdn = 100.5; U = 15371.000, Z = 

-4.902, p < .001, r = .240). Zugleich erweist sich auch die Mediandifferenz von 97.0 Minuten 

im Vergleich zwischen Älteren mit und ohne POD als signifikant (Mdn = 189.0 vs. Mdn = 

103.0; U = 8474.500, Z = -4.835, p < .001, r = .240). 

  
 Narkoseart und -dauer. Mehrheitlich wird eine endotracheale Intubation angewandt (N = 

380, 74,2 %), bei 77 Älteren (15,0 %) wird eine Spinalanästhesie durchgeführt und lediglich 

55 (10,7 %) erhalten eine Beatmung via Larynxmaske. Mit der Manifestation eines PODs 

ergibt sich mit der Narkoseart zwar ein signifikanter, jedoch in praxi kaum relevanter Zusam-
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menhang (2(2) = 6.80, p = .033, V = .115). Die Narkosedauer beträgt im Median 184 Minu-

ten (Min = 62, Max = 550) und ist bei Männern signifikant höher als bei Frauen (Mdn = 210 

vs. Mdn = 173; U = 15821.000, Z = -4.530, p < .001, r = .223), ferner liegt diese auch bei 

Älteren mit einem POD signifikant höher als bei Älteren ohne POD (Mdn = 246.5 vs. Mdn = 

177.0; U = 8961.000, Z = -4.323, p < .001, r = .213). 

 

 Komplikationen im Verlauf. Bei 110 Älteren (21,2 %) treten während des stationären Auf-

enthaltes Komplikationen auf. Die erhobenen Komplikationen umfassen u. a. anurisches Nie-

renversagen, Obstipation, Blasenkatheder, Appoplexe, Anämien, fieberhafte Infekte, Harn-

wegsinfekte, neurologische Ausfälle sowie Pneumonien. Hierbei zeigt sich zwar kein signifi-

kanter Zusammenhang mit dem Alter (t(483) = 0.065, p = .948), dafür jedoch mit dem Beste-

hen eines PODs (2(1) = 97.08, p < .001, φ = .447): Während lediglich bei jedem zehnten 

Älteren ohne POD (N = 47, 12,5 %) Komplikationen auftreten, ist bei Älteren mit einem Delir 

mehr als jeder Zweite von Komplikationen betroffen (N = 63; 57,3 %).  

  
 Aufenthalt auf der Intensivstation bzw. IMC. 291 Ältere (56,3 %) werden intensivmedizi-

nisch betreut. Ein signifikanter Zusammenhang mit dem Alter zeigt sich hierbei nicht (t(515) 

= 0.007, p = .994), jedoch werden analog zur Operationsart und -dauer signifikant mehr Män-

ner als Frauen im Kontext ihres Elektiveingriffs intensivmedizinisch betreut (N = 171, 65,5 % 

der Männer vs. N = 120, 46,7 % der Frauen; 2(1) = 18.254, p < .001, φ = -.188). Ferner zeigt 

sich auch ein Zusammenhang mit der Manifestation eines PODs (2(1) = 38.941, p < 

.001, φ = -.274): Während bei Älteren ohne POD rund die Hälfte eine entsprechende Be-

handlung beansprucht (N = 197, 48,9 %), sind es bei denjenigen mit einer deliranten Ent-

wicklung mit rund vier Fünfteln weitaus mehr (N = 94, 81,7 %). Signifikante Unterschiede 

bezüglich der Dauer intensivmedizinischer Versorgung liegen zwischen Älteren mit und ohne 

POD in der vorliegenden Stichprobe nicht vor (Mdn = 31 vs. Mdn = 25; U = 8244.500, Z = -

.918, p = .359). 

  
 Dauer des Krankenhausaufenthaltes. Die Aufenthaltsdauer beträgt im Median 9.0 Tage 

(Min = 2, Max = 61). Hierbei zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ge-

schlechtern (U = 30888.500, Z = -1,567, p = .117), jedoch in Abhängigkeit der Operationsart 

(H(3) = 20,957, p < .001, r = .205): In den Bereichen Abdominal- bzw. Viszeralchirurgie ist 

die Verweildauer mit einem Median von 8.0 Tagen am niedrigsten (Min = 3, Max = 35), in der 

Allgemeinchirurgie mit einem Median von 13.0 Tagen am höchsten (Min = 4, Max = 51). Auch 

mit steigender Altersgruppe geht eine signifikant zunehmende Verweildauer einher (≤ 75 

Jahre: Mdn = 9.0 vs. ≥ 90 Jahre: Mdn = 13.0; H(4) = 11.224, p = .024). Ferner besteht ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen der Dauer des Krankenhausaufenthaltes und der 

Entwicklung eines PODs (U = 14796.500, Z = -5.957, p < .001, r = .261): Ältere mit POD ha-

ben im Median eine Verweildauer von 11,0 Tagen (Min = 5, Max = 61), bei Älteren ohne ist 

die Dauer im Median zwei Tage geringer (Mdn = 9.0, Min = 2, Max = 31).  

  
 Entlassort. Die meisten Älteren werden in die eigene Häuslichkeit (N = 241, 46,5 %) oder 

eine Anschlussheilbehandlung (AHB) (N = 230, 44,4 %) entlassen. Sonstige Entlassorte wie 

eine andere Klinik (N = 34, 6,6 %), ein Heim bzw. Kurzzeitpflege (N = 8, 1,5 %) sowie andere 

Institutionen (N = 4, 0,8 %) spielen lediglich eine subsidiäre Rolle. Es besteht hierbei kein 
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signifikanter Zusammenhang mit dem Alter, jedoch mit der Operationsart (2(4) = 18.025, p 

< .001, V = .187) - etwa können 94 % (N = 47) der abdominal- bzw. viszeralchirurgischen 

Patienten, jedoch lediglich 34,3 % (N = 93) der orthopädischen bzw. wirbelsäulenchirurgi-

schen Patienten direkt in die eigene Häuslichkeit entlassen werden. Zugleich zeigt sich ein 

Zusammenhang mit einer Delirmanifestation (2(4) = 18.031, p < .001, V = .187), da nach 

dem stationären Aufenthalt signifikant weniger Ältere mit einem POD in die eigene Häuslich-

keit entlassen werden (N = 38, 33,0 % vs. N = 203, 50,4 % bei Älteren ohne POD). 

 
 

Tabelle 7 
Krankenhaus- sowie operationsassoziierte Merkmale des Patientensamples* 
 

 
Ältere ohne POD  Ältere mit POD  Gesamt 

 

 

N 

 

M (SD) 
Min/Max 

 
 

N 

 

M (SD) 
Min/Max 

 

 

N 
(%) 

 

M (SD) 
Min/Max 

Sample gesamt 
 

403 
(77,8 %) 

- 
-  

115 
(22,2 %) 

- 
-  

518 
(100,0 %) 

- 
- 

         

Art des Eingriffs         

  
Herz- oder Gefäßchirurgie 
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- 

 
 

66 
 
- 

 
 

184 (35,5 %) 
 
- 

Orthopädie/Wirbelsäulenchirurgie 235 -  39 -  274 52,9 %) - 
Abdominal- oder Viszeralchirurgie 43 -  7 -  50 (9,7 %) - 
Allgemeinchirurgie 7 -  3 -  10 (1,9 %) - 

         

 Operationsdauer* 
 (Schnitt-Naht-Zeit) 

- 
- 
- 

124.7 
(63.8) 
60/369 

 
- 
- 
- 

179.6  
(89.1) 
60/448 

 
- 
- 
- 

135.1 
(72.4) 
60/448 

 -        

Narkosedauer  
 (Minuten) 

- 
- 
- 

197.7 
(74.1) 
80/466 

 
- 
- 
- 

253.7 
(106.7) 
62/550 

 
- 
- 
- 

208.3 
(84.0) 
62/550 

         

 Narkoseart*         
  

Intubation 
 

284 
 
- 

 
 

 
96 

 
- 

 
380 (73,2 %) 

 
- 

Larynxmaske 48 -  7 - 55 (10,7 %) - 

Spinale Narkose 65 -  12 - 77 (15,0 %) - 

Komplikationen* 
  

nein 
 

328 
 
- 

 
 

47 
 
- 

 
 

375 (72,3 %) 
 
- 

ja 47 -  63 -  110 (21,2 %) - 

 Intensivstation/IMC* 

  
nein 

 

205 
 

-  
 

21 
 

-  
 

226 (43,6 %) 
 

- 
ja 
 

197 -  94 -  291 (56,1 %) - 

 Dauer Intensivstation/IMC* 
 (Stunden) 

- 
- 
- 

30.5  
(18.6) 
1/168 

- 
- 
- 

34.9 
(43.8) 
4/360 

 
 

- 
- 
- 

32.0 
(29.5) 
1/360 

          

Dauer des Krankenhausaufenthalts  
(Tage) 

- 
- 
- 

9.6 
(3.7) 
2/31 

 
- 
- 
- 

14.3 
(9.8) 
5/61 

 
 
 

- 
- 
- 

10.7 
(6.0) 
2/61 

          

Entlassort* 
  

andere Klinik 
 

19 
 
- 

 
 

15 
 
- 

 
 

34 (6,6 %) 
 
- 

eigene Häuslichkeit 203 -  38 -  241 46,5 %) - 

Heim/Kurzzeitpflege 6 -  2 -  8 (1,5 %) - 

Anschlussreha 173 -  57 -  230 (44,4 %) - 

sonstiges 2 -  2 -  4 (0,8 %) - 

 

     * Es liegen fehlende Nennungen vor. 
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  3.1.3  Delircharakteristik 
 

Für die Interpretation der vorliegenden Fragestellung ist es essenziell, auch das POD als unab-

hängige Variable weiterführend in seiner Charakteristik zu evaluieren: 

 

 Delirien vor dem Krankenhausaufenthalt. Bei deutlich unter einem Zehntel der Älteren (N 

= 31, 7,5 %) bestand laut eigener Aussage bereits vor dem Untersuchungszeitraum ein Delir 

(Cave: fragliche Validität der Angabe), das laut Eigenauskunft zwischen drei und 43 Jahren 

zurück liegt. In Fokussierung der Älteren mit einer Delirdiagnose während des Untersu-

chungszeitraums zeigt sich, dass knapp die Hälfte der Älteren mit prästationärer Delirerfah-

rung (N = 17), jedoch lediglich 3,4 % der Älteren ohne diese Erfahrung (N = 14, 22,1 %) ein 

Delir erleiden. Damit zeigt sich – wenngleich dies mit großer Vorsicht zu bewerten ist – ein 

Zusammenhang zwischen einem bereits erlittenen Delir sowie einer erneuten Manifestation 

im Kontext eines elektivoperativen Eingriffs (2(1) = 5.541, p = .019, φ = -.104). Signifikante 

Zusammenhänge zwischen einem bereits prästationär erlittenen Delir sowie dem Ge-

schlecht oder Alter finden sich hingegen nicht (p > .566). 

 

 Manifestation eines PODs während des Krankenhausaufenthaltes. Das POD wird zum 

einen mit der CAM-S bzw. I-CAM-S erhoben, zum anderen werden die einzelnen Patienten-

akten retrospektiv auf delirassoziierte Hinweise gesichtet. Lediglich bei 39 Älteren (33,9 %) 

detektieren beide Erhebungsverfahren übereinstimmend ein POD, bei 12 Älteren (10,4 %) 

deuten ausschließlich die Ergebnisse im Entlassbericht und bei weiteren 64 Patienten (55,7 

%) ausschließlich die Ergebnisse der CAM-S/I-CAM-S auf das Vorliegen eines PODs hin. 

In der vorliegenden Erhebung werden diejenigen Älteren als delirant eingestuft, bei denen 

sich entsprechende Hinweise in mindestens einer Erhebungsformen zeigen. Vor diesem 

Hintergrund entwickelt rund ein Viertel der Älteren im Verlauf des stationären Aufenthaltes 

ein POD (N = 115, 22,2 %), rund drei Viertel der Älteren (N = 403, 77,8 %) hingegen nicht. 

 

 Dauer des PODs. Erleidet ein Patient während seines Aufenthalts mehrere Delirien, werden 

diese in ihrer Gesamtdauer kumuliert. Mit einer Rechtsschiefe von 2.10 (SE = 0.23) und 

einer Kurtosis von 5.3 (SE = 0.47) beträgt die Gesamtdauer im Median 3.0 Tage (Min = 1, 

Max = 21 bei einem Erhebungszeitraum von maximal 21 Tagen). Hierbei zeigen sich weder 

Unterschiede zwischen den einzelnen Altersgruppen (H(3) = 2.802, p = .423) noch zwischen 

den Geschlechtern (U = 1203,000, Z = -0.125, p = .900). Rund ein Viertel der Älteren mit 

einem POD (N = 23, 22,6 %) wird auch über den 8. Tag nach der Index-Operation hinaus 

noch positiv auf ein Delir hin gescreent.  

 

 Delirschwere. Die Schwere des PODs wird via CAM-S/I-CAM-S durch eine gewichtete 

Scorebildung auf einer Skala von 0 bis 7 dargestellt, wobei 0 für leichtgradig und 7 für 

schwergradig steht. In der vorliegenden Stichprobe reichen die Werte von Min = 0 bis Max 

= 7, wobei der Mittelwert bei 2.7 ± 2.0 verortet ist. Hierbei zeigt sich weder ein Zusammen-

hang mit den einzelnen Altersgruppen (H(6) = 11.205, p = .082), noch mit dem Geschlecht 

(U = 1408.500, Z = -0.440, p < .660) oder etwa auch dem Entstehen von Komplikationen 

während des stationären Aufenthalts (U = 1305.500, Z = -1.072, p = .284). 
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 Delirtyp. Bei rund der Hälfte der Älteren liegt das Delir in einem hypoaktiven (N = 58, 50,4 

%) oder gemischten Subtyp vor (N = 54, 47,0 %). Lediglich bei drei Patienten (2,6 %) zeigt 

sich eine rein hyperaktive Delirform, die damit in der vorliegenden Auswertung eine vernach-

lässigbare Rolle spielt. Die Verteilung zwischen den Geschlechtern erweist sich hierbei als 

nahezu homogen (2(1) = 0.074, p = .786): 53,9 % (N = 20) der Frauen und 51.3 % (N = 41) 

der Männer leiden am hypoaktiven Subtyp, 46,1 % (N = 35) bzw. 48,7 % (N = 19) an der 

gemischten Form. Ferner zeigt sich auch bei Älteren mit einem gemischten bzw. hypoakti-

ven Subtyp mit M = 76.8 ± 5.3 bzw. M = 77.3 ± 4.7 kein signifikanter Mittelwertsunterschied 

beim Alter (t(113) = 0.549, p = .584). 

 

 

Tabelle 8 
Delirassoziierte Merkmale des Patientensamples (Patienten mit POD)* 

 

 N % 
M (SD) 

Min/Max 
            

 

 Delirien vor dem  
Krankenhausaufenthalt 

Anteil am Gesamtsample 31 (7,5 %) - 

ja 17 4,8 % - 
nein 98 85,2 % - 

 

 

POD während des  
Krankenhausaufenthaltes 
 

 

Anteil am Gesamtsample 115 (22,2 %) - 

 
nur laut Entlassbogen 

 
12 

 
10,4 % 

 
- 

nur laut CAM 64 55,7 % - 

übereinstimmend 39 33,9 % - 

 

 

  Delirdauer (Tage)* 
  (1. bis max. 21. postoperativer   
  Tag während des KH-Aufent-
khaltes) 

 

 

  Gesamt 
 

103 
 

89,5 % 

4.3 
(4.0) 
1/21 

 

1 Tag 
2 Tage 
3 Tage 
4 Tage 
5 Tage 
6 Tage 
7 Tage 
8 Tage 
9 Tage 
10 Tage 
≥ 11 Tage 

 

22 
22 
14 
12 
6 
4 
5 
5 
4 
3 
6 
 

 

21,4 % 
21,4 % 
13,6 % 
11,7 % 
5,8 % 
3,9 % 
4,9 % 
4,9 % 
3,9 % 
2,9 % 
6,0 % 

 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
 

Subtyp des Delirs  
(laut Hinweisen im Chart- 
review) 

 

hypoaktiv  
 

58 
 

 50,4 % 
 

- 

hyperaktiv 3 2,6 % - 

Mischform 54  47,0 % - 

 

Delirschwere (0-7) 
bei Älteren mit POD 

 
- 
- 
- 

- 
- 
- 

2.7  
(2.0) 
0/7 

 

      * Es liegen fehlende Nennungen vor. 
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3.1.4 Vulnerabilitätscharakteristik 
 

 Clinical Frailty (CSHA). Die präoperativ erhobenen Skalenwerte der CSHA reichen in der 

vorliegenden Stichprobe von 1 (N = 10, 1,9 %) bis 7 (N = 13, 2,5 %) bzw. 8 (N = 1, 0,2 %). 

Der Mittelwert der Gesamtstichprobe liegt bei einem Wert von 3.5 ± 1.3. Im Vergleich der 

Älteren mit und ohne POD ergibt sich mit einer mittleren Differenz von 0.3 (95 % CI [0.61, 

0.02]) ein signifikanter Gruppenunterschied mit kleiner Effektstärke (M = 3.8  1.5) vs. M = 

3,4  1.2; t(160) = 2.15, p = .033, d = .250). Ebenfalls mit kleiner Effektstärke weisen auch 

Frauen im Mittel einen signifikant schlechteren Skalenwert auf als Männer (M = 3.7  1.3 vs. 

M = 3.3  1.2; t(514) = 3.53, p < .000, d = -.325). Im Hinblick auf das gruppierte Alter zeigt 

sich bei den 70–74-Jährigen im Mittel der geringste Skalenwert (M = 3.2  1.4), der bis zu 

einem Wert von M = 4.5  1.3) bei den ≥ 85-Jährigen signifikant zunimmt 

(F(3, 105.210) = 9.54, p < .001). 

 

 Schmerzempfinden (NRS Pain). Auf der 10-stufigen NRS weist das Sample vor dem Ein-

griff einen Median von 4,0 auf. Lediglich ein Drittel (N = 165, 31,9 %) leidet vor der Elek-

tivoperation nicht an Schmerzen. Im Vergleich der Patienten mit und ohne POD nach dem 

Elektiveingriff ergeben sich signifikante Gruppenunterschiede (U = 19348.50, Z = -2.213, p 

= .027, r = -.097). Bei Älteren, die im Kontext des Eingriffs ein POD erleiden, sind die be-

richteten Schmerzen überraschenderweise signifikant geringer (Mdn = 2.5 vs. Mdn = 4.0 

vs.). Ferner zeigen sich auch signifikante Geschlechtsunterschiede (U = 22304.50, Z = -

6.317, p < .001, r = -.279). Im Median weisen Frauen einen Wert von 5.0 auf, bei den Män-

nern liegt dieser mit Mdn = 2.0 weitaus niedriger. Zugleich ist der prozentuale Anteil an Äl-

teren, die keine Schmerzen aufweisen, bei Frauen im Vergleich zu Männern nur rund halb 

so hoch (N = 57, 22,2 % vs. N = 108, 41,4 %). Zwischen den Altersgruppen hingegen lassen 

sich keine signifikanten Unterschiede bestätigen (H(3) = 6.301, p = .098), allerdings liegt 

hier zumindest dem Trend nach eine Zunahme des Medianwertes vor (Mdn = 3.0 bei den 

70–74-Jährigen vs. Mdn = 5.0 den ≥ 85-Jährigen). 

 

 Alltagskompetenz (Barthel-Index). In Baseline reicht der Wert im Barthel-Index bei einem 

Mdn von 94.2 von Min = 15 bis Max = 100. In Betrachtung einer kategorischen Einteilung ist 

die Mehrheit der Studienteilnehmer vor dem Elektiveingriff völlig unabhängig (N = 353, 68,1 

%), 110 Ältere (21,2 %) sind punktuell hilfebedürftig, 41 (7,9 %) sind hilfebedürftig und le-

diglich 9 (1,7 %) sind weitgehend pflegeabhängig. Der häufigste Unterstützungsbedarf zeigt 

sich bei den Kategorien Treppensteigen, Duschen/Baden sowie beim Aufstehen und Gehen 

(81,7 % bzw. 87,8 % bzw. 86,7 % sind hierbei komplett selbstständig). Ältere, die während 

der stationären Behandlung ein POD erleiden unterscheiden sich beim Gesamtindex signi-

fikant von Älteren ohne POD (2(3) = 18.886, p < .001, V = .192). Sie weisen etwa einen 

deutlich geringeren Anteil an Älteren auf, die in ihren ADL völlig selbstständig sind (22,0 % 

vs. 78,0 %). Auch zwischen Alltagskompetenz und Geschlecht ergibt sich ein signifikanter 

Zusammenhang (2(3) = 12.504, p = .006, V = .160). Auffällig ist hier insbesondere, dass 

der Anteil an selbstständigen Männern im Geschlechtervergleich deutlich höher liegt (N = 

196, 55,5 % vs. N = 157, 44,5 %). Ferner wird ein signifikanter Zusammenhang mit den 

Altersgruppen ausgewiesen (2(9) = 39.558, p < .001, V = .160). Deskriptiv zeigt sich hier 

ein mit zunehmendem Alter zunehmendes Ausmaß an Hilfs- und Pflegebedürftigkeit. 



 

 125 
125 

 Beweglichkeit/Mobilität (EQ-5D). Bei rund zwei Fünfteln der Älteren ist die Mobilität 

präoperativ vollständig erhalten (N = 214, 41,3 %), lediglich 21 Ältere (4,1 %) sind nicht in 

der Lage, herumzugehen. Die übrigen Nennungen entfallen in vergleichbaren Anteilen auf 

leichte, mäßige bzw. große Probleme in der Beweglichkeit (N = 82, 15,8 %; N = 97, 18,7 % 

bzw. N = 97, 18,7 %). Bei Älteren mit und ohne späterem POD ergeben sich signifikante 

Gruppenunterschiede (2(4) = 11.221, p = .024, V = .148). Der prozentuale Anteil von Älte-

ren ohne präoperative Probleme bei der Beweglichkeit/Mobilität ist bei Älteren mit Delirma-

nifestation im Vergleich zu Älteren ohne signifikant höher (75,2 % vs. 24,8 %). Auch mit dem 

Geschlecht ergibt sich ein signifikanter Zusammenhang (2(4) = 23.474, p < .001, V = .214). 

Ähnlich wie auch bei der Alltagskompetenz ist der prozentuale Anteil der älteren Männer 

ohne Probleme in der Mobilität/Beweglichkeit nahezu doppelt so hoch wie bei den Frauen 

im Sample (61,7 % vs. 38,8 %). Zumindest dem statistischen Trend nach zeigt sich auch mit 

steigender Altersgruppe eine Zunahme von Mobilitäts- bzw. Bewegungseinschränkungen. 

 

 Kognitive Leistungsfähigkeit (MoCA). Die befragten Älteren weisen präoperativ im Mittel 

einen MoCA-Score von 23.1  4.0 Punkten auf. Der Minimalwert liegt bei 7, der Höchstwert 

bei 30 Punkten. 206 Ältere erhielten einen zusätzlichen Punkt aufgrund einer Ausbildung ≤ 

12 Jahren. Einen altersentsprechenden kognitiven Status (> 26 Punkte) weisen 29,3 % (N 

= 152) der Älteren auf. Fast doppelt so viele Ältere leiden an einem Mild Cognitive Impair-

ment (18–25 Punkte; N = 323, 62,4 %). Eine untergeordnete Rolle spielt hingegen eine mit-

telschwere bzw. schwere kognitive Beeinträchtigung (N = 36, 6,9 % bzw. N = 5, 1,0 %). Am 

häufigsten ergeben sich Defizite bei visuokonstruktive Aufgaben bzw. im verzögerten ver-

balen Abruf. Im Vergleich der Älteren mit und ohne späterem POD ergeben sich signifikante 

Unterschiede (U = 16926.000, Z = -4.279, p < .001). Erstere weisen nicht nur einen gerin-

geren Mittelwert auf (M = 22.0 vs. M = 24.0), sondern analog dazu auch prozentual seltener 

einen altersentsprechenden kognitiven Status auf (84,2 % vs. 15,8 %). Geschlechtsunter-

schiede liegen in der Stichprobe nicht vor (U = 32387.000, Z = -0.529, p = .596). In Verwen-

dung der o.g. Cut-off-Scores besteht ein signifikanter Zusammenhang mit den Altersgrup-

pen (2(9) = 18.637, p = .028, V = .110). Deskriptiv zeigt sich etwa mit Blick auf eine normale 

kognitive Leistungsfähigkeit, dass der prozentuale Anteil über die Altersgruppen hinweg ten-

denziell abnimmt (34,2 % bei den 70–74-Jährigen vs. 1,3 % bei den ≥ 85-Jährigen). 

 

 Psychische Gesundheit – Depressive Störung (PHQ-4 Depression). Die Studienteilneh-

mer erhalten anfänglich bei 0–6 möglichen Punkten im Mittel 1.1  1.6 Punkte (Min = 0, Max 

= 6). Entsprechend dazu weist mit 82,0 % (N = 425) die deutliche Mehrheit der Älteren keine 

depressive Symptomatik auf. In Betrachtung einer dichotomen Ausprägung (Depressive 

Störung ja/nein) ergeben sich zwischen Älteren mit und ohne späterer Delirmanifestation 

ebenso wenig signifikante Mittelwertsunterschiede (t(502) = 0.573, p = .374) wie zwischen 

den einzelnen Altersgruppen (2(3) = 2.561, p = .464). Lediglich im Vergleich der Geschlech-

ter offenbart sich ein signifikanter, um 0.4 Punkte höherer Mittelwert bei den Männern (t(481) 

= 3.174, p < .001, d = .002, d = .283). Analog dazu bestätigen Frauen signifikant häufiger 

depressive Symptome als Männer (N = 28, 11,1 % vs. N = 51, 20,2 %; 2(1) = 7.941, p = 

.005 V = .126). Das Vorliegen einer Angststörung steht dem Fishers Exakter Test zufolge in 

signifikantem Zusammenhang mit dem Auftreten von Depressive Störung (p < .001), da bei 

mehr als der Hälfte der betroffenen Älteren eine Komorbidität vorliegt (N = 40, 60,6 %). 
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 Psychische Gesundheit – Angst (PHQ-4 Anxiety). Von 0–6 möglichen Punkten erreichen 

die Befragten präoperativ im Mittel einen Wert von 1.1 ± 1.4 Punkten (Min = 0, Max = 6). 

Unter Berücksichtigung des Cut-off-Scores von ≥ 3 Punkten weisen lediglich 12,7 % (N = 

66) aller Älteren im Sample eine Angststörung auf. Ebenso wie im Hinblick auf Depressive 

Störung ergeben sich bei dichotomer Betrachtung weder signifikante Zusammenhänge mit 

der Manifestation eines PODs während des stationären Aufenthaltes t(503) = -

1.685, p = .093) noch mit den Altersgruppen (2(3) = 0.886, p = .829). Dem gegenüber zei-

gen sich erneut signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen Männern und Frauen (t(444, 

607) = -6.220, p < .001, d = .554). Männer haben im Vergleich zu Frauen im Mittel einen 

Score von -0.7 Punkten. Analog dazu bejahen 19,8 % der Frauen (N = 50), jedoch nur 6,3 

% der Männer (N = 16) das Bestehen einer Angststörung (2(1) = 20.304, p < .001, V = 

.201).  
 

 Sozialverhalten (NOSGER Summenscore Social Behavior). Die Befragten weisen im 

entsprechenden Summenscore einen Mittelwert von 6.2  1.8 Punkten auf, wobei insgesamt 

nahezu die komplette Spanne an möglichen Punktwerten abgedeckt wird (Min = 5, Max = 

22). Insgesamt inhäriert die deutliche Mehrheit der Älteren damit ein komplett unauffälliges 

Sozialverhalten (N = 193, 58,6 %) bzw. lediglich vereinzelte Auffälligkeiten (N = 110, 33,4 

%). Zwischen Älteren mit und ohne späterer Delirmanifestation ergeben sich hierbei keine 

signifikanten Mittelwertsunterschiede t(130, 519) = -1.779, p = .078), ebenso wenig zwi-

schen den Geschlechtern (t(516) = -1.630, p = .104). Auch für den Vergleich der Mittelwerte 

zwischen den einzelnen Altersgruppen werden keine signifikanten Unterschiede ausgewie-

sen (F(3) = 0.427, p = .734). Aufgrund der damit kaum vorliegenden Variabilität im Sozial-

verhalten muss diese Variable von der Hypothesentestung ausgeschlossen werden. 

 
  Tabelle 9 Vulnerabilitätscharakteristik des Patientensamples* 
 

 

 
Ältere ohne POD 

 
Ältere mit POD 

 
Gesamt 

 N 
M (SD) 
Min/Max  N 

M (SD) 
Min/Max  

N 
(%) 

M (SD) 
Min/Max 

 
Sample gesamt 403 

(77,8 %) -  
115 

(22,2 %) -  
518 

(100,0 %) - 
         

 

Clinical Frailty (CSHA)* 
 

- 
- 

 

3.4 (1.2) 
1/7 

 

 

- 
- 

 

3.7 (1.5) 
1/8 

 

 

- 
- 

 

3.5 (1.3) 
1/8 

   

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
 

 

8 
80 

146 
98 
41 
23 
6 
- 
 

 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
 

 

 

2 
17 
41 
24 
15 
7 
7 
1 

 

 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
 

 

 

10 (1,9 %) 
97 (18,5 %) 

187 (36,1 %) 
122 (23,6 %) 
56 (11,4 %) 
30 (5,8 %) 
13 (2,5 %) 
1 (0,2 %) 

 

 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
 

 

Schmerzempfinden (NRS Pain)* 
 

- 
- 

 

3.8 (3.2) 
0/10 

 

- 
- 

 

3.1 (3.1) 
0/10 

 

 

- 
- 

 

3.6 (3.2) 
0/10 

 

Alltagskompetenz (Barthel-Index)** - 
- 

95.0 (11.6) 
20/100 

- 
- 

91.0 (20.4) 
15/100 

 
- 
- 

94.2 (14.1) 
15/100 



 

 127 
127 

  
 völlig unabhängig 

punktuell hilfsbedürftig  
hilfsbedürftig 
weitgehend pflegeabhängig 

278 
84 
36 
2 

 - 
- 
- 
- 

 

75 
26 
5 
7 

 - 
- 
- 
- 

 

353 (68,1 %) 
110 (21,2 %) 
41 (7,9 %) 
9 (1,7 %) 

 - 
- 
- 
- 

 

Beweglichkeit/Mobilität*         

  
keine Probleme 
leichte Probleme 
mäßige Probleme 
große Probleme 
nicht gehen können/immobil 

161 
63 
84 
79 
12 

- 
- 
- 
- 
- 

 

53 
19 
13 
18 
9 

- 
- 
- 
- 
- 

 

214 (41,3 %) 
82 (15,8 %) 
97 (18,7 %) 
97 (18,7 %) 
21 (4,1 %) 

- 
- 
- 
- 
- 

 

Kognitive Leistungsfähigkeit* - 
- 

23.6 (3.5) 
9/30 

- 
- 

21.5 (4.8) 
7/29 

 
- 
- 

23.1 (4.0) 
7/30 

 

       
      altersentsprechende Leistung 
      leichte kogn. Beeinträcht. 
      mittelschwere kogn. Beeinträcht. 
      schwere kogn. Beeinträcht. 

 

128 
252 
21 
1 

 

- 
- 
- 
- 

 

24 
71 
15 
4 

 

- 
- 
- 
- 

 

 

152 (23,9 %) 
323 (64,4 %) 
36 (6,9 %) 
5 (0,9 %) 

 

- 
- 
- 
- 

 

Depressive Störung (PHQ-4)* 
 
 
 

     Hinweise liegen nicht vor 
     Hinweise liegen vor 

- 
- 
- 

 

1.1 (1.6) 
0/6 

 

- 
- 

1.2 (1.6) 
0/6 

 
- 
- 

1.0 (1.4) 
0/6 

  332 
63 

 - 
- 

 
  93 
16 

 - 
- 

 
425 (82,0 %) 
 79 (15,3 %) 

 - 
- 

 

Angst (PHQ-4)* 
 
 
     Hinweise liegen nicht vor 
     Hinweise liegen vor  

- 
- 

1.1 (1.4) 
0/6 

 
- 
- 

0.9 (1.3) 
0/6 

 
- 
- 

1.1 (1.6) 
0/6 

 

339 
57 

 

- 
- 

 

 

100 
9 

 

- 
- 

 

 

439 (84,7 %) 
66 (12,7 %) 

 

- 
- 

 

Sozialverhalten (NOSGER)** 
 

- 
- 

6.1 (1.4) 
5/15 

 
- 
- 

6.7 (2.8) 
5/22 

 
- 
- 

6.2 (1.8) 
5/22 

          

          * Es liegen fehlende Nennungen vor.                           ** Angaben nach Ersetzung der fehlenden Werte durch den Mittelwert. 
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  3.1.5  Charakteristik der messwiederholten HRQoL-Komponenten 
 
Da die HRQoL als uni- sowie multivariat betrachtete abhängige Variable(n) bei der Deskription 

der Ergebnisse recht differenziert beschrieben wird, sollen nachfolgend lediglich bestehende 

Mittelwertsunterschiede zwischen den Messzeitpunkten kurz skizziert werden. 

 

Multivariate Betrachtung aller HRQoL-Komponenten mit den Messwiederholungen 

präoperativ, 2, 6 sowie 12 Monate postoperativ. In der linearkombinierten Betrachtung der 

HRQoL wird das Vorliegen eines höchst signifikanten Innersubjekteffekts ausgewiesen, d.h. es 

bestehen signifikante Mittelwertsunterschiede im zeitlichen Verlauf der kombinierten HRQoL-

Komponenten (F(6, 315) = 15.222, p < .001, p² = .225, Wilk’s Λ = .775). In den Univariaten 

können hoch signifikante Unterschiede in der EQ VAS (Huynh-Feldt F(1.958, 626.601) = 4.949, 

p = .007, p² = .015) sowie höchst signifikante Mittelwertsdifferenzen in der SF-12 PCS (Huynh-

Feldt F(1.844, 593.290) = 50.207, p < .001, p² = .136) bestätigt werden. Während erstere ge-

ringgradig effektstark sind, werden für letztere eine hohe Effektstärke ausgewiesen. Mittelwerts-

differenzen in der SF-12 MCS werden hingegen verneint (Huynh-Feldt F(1.978, 

636.905) = 1.888, p = .170, p² = .006). 

 

Separate Analyse der messwiederholten HRQoL-Komponenten. Grundlegend sei erwähnt, 

dass die einzelnen HRQoL-Komponenten unterschiedlich hoch bewertet werden. Vor dem Hin-

tergrund unterschiedlicher Verfahren der Skalenbildung bewerten Ältere die mit der EQ VAS 

erhobene globale HRQoL an allen Messzeitpunkten durchschnittlich am höchsten (M > 63.7) 

und auf einem weitaus niedrigeren Niveau die psychische sowie physische Komponente ihrer 

Lebensqualität (M > 40.0 bzw. M > 39.2). Zugleich zeigt sich, dass auch die Streubreite um den 

Mittelwert mit SD > 19.3 bei der EQ VAS rund doppelt so hoch ist wie bei der gewichteten bzw. 

aufsummierten SF-12 PCS (SD > 10.7) bzw. sogar rund drei Drittel höher als bei der SF-12 

MCS (SD > 5.6) und die globale HRQoL-Komponente damit die größte Heterogenität bei der 

Bewertung aufweist. 

 

 EQ VAS. Zum präoperativen Messzeitpunkt bewerten Ältere ihre globale HRQoL im Mittel 

mit M = 63.7 (± 18.7; 95 % CI [62.0, 65.3]). Die Mittelwerte aller postoperativen Messzeit-

punkte liegen mit M = 68.6 (± 19.3; 95 % CI [66.7, 70.6]), M = 71.9 (± 18.4; 95 % CI [70.1, 

73.6]) sowie M = 61.9 (± 18.6; 95 % CI [67.4, 70.8]) allesamt über diesem Ausgangswert: 

 
 
 

 Tabelle 10 
 Deskriptive Statistik der EQ VAS zu den vier Messzeitpunkten 
 
 

 
 Deskriptive Statistik EQ VAS 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS – präop. 

EQ VAS – 2 Mon. postop. 

EQ VAS – 6 Mon. postop. 

EQ VAS – 12 Mon. postop. 

323 63.7 18.7 0.8 62.0 65.3 8.0 100.0 

323 68.6 19.3 1.0 66.7 70.6 8.0 100.0 

323 71.9 18.4 0.9 70.1 73.6 8.0 100.0 

323 69.1 18.6 0.9 67.4 70.8 10.0 100.0 
 

  N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max =  
  Maximum. 
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Eine ANOVA mit Messwiederholung bestätigt höchst signifikante Mittelwertsunterschiede 

in der globalen HRQoL zwischen einzelnen Messzeitpunkten (F(3, 966) = 18.933, p < .001, 

p² = .056), denen eine grenzwertig mittlere Effektstärke beigemessen wird. In der Bonfer-

roni-korrigierten post-hoc Analyse zeigen sich jeweils höchst signifikante mittlere Differen-

zen zwischen dem prä- sowie allen postoperativen Messzeitpunkten (p jeweils < .001) so-

wie ferner eine signifikante Differenz zwischen den Zeitpunkten 2 sowie 6 Monate nach 

dem Elektiveingriff (p = .022). In Summe weist dies auf, dass die globale HRQoL über die 

ersten drei Messzeitpunkte hinweg signifikant ansteigt und dieses bis dato erreichte Niveau 

auch 12 Monate nach der Elektivoperation noch anhält. Grafisch lässt sich dies wie folgt 

darstellen: 

 

 

Abbildung 11  
Boxplots der EQ VAS in Differenzierung der einzelnen Messzeitpunkte 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

 SF-12 MCS. Im Vergleich zum präoperativen Ausgangswert (M = 41.2 ± 6.3; 95 % CI [40.4, 

41.5]) zeigt sich zu allen postoperativen Messzeitpunkten ein minimal reduziertes Mittel-

wertsniveau damit insgesamt eine recht homogene und wenig variable Bewertung der psy-

chischen HRQoL-Komponente: 

 

 

 

 

 

 

 EQ VAS                          EQ VAS                        EQ VAS                           EQ VAS 
   präop.      2 Mon. postop.            6 Mon. postop.             12 Mon. postop. 
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 Tabelle 11 
 Deskriptive Statistik der SF-12 MCS zu den vier Messzeitpunkten 
 

 
 
 

Deskriptive Statistik SF-12 MCS 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 MCS – präop. 

SF-12 MCS – 2 Mon. postop. 

SF-12 MCS – 6 Mon. postop. 

SF-12 MCS – 12 Mon. postop. 

316 41.2 6.3 0.3 40.4 41.5 15.4 59.1 

316 40.6 5.8 0.3 40.5 41.6 25.6 59.3 

316 40.0 5.6 0.3 39.6 40.7 23.0 57.1 

316 40.2 5.6 0.3 39.9 41.0 23.5 59.1 
 

 N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max  
 = Maximum. 

 

 

 

Vor dem Hintergrund einer Sphärizitätsverletzung (Mauchly-W(5) = .958, p = .020) und einer 

dadurch notwendigen Huynh-Feldt-Korrektur weist die ANOVA mit Messwiederholung signifi-

kante Unterschiede in den Mittelwerten einzelner Erhebungszeitpunkte aus (Huynh-Feldt 

F(2.964, 927.871) = 3.255, p = .022, p² = .010), denen allerdings eine geringe Effektstärke zu-

geschrieben wird. Post-hoc durchgeführte Bonferroni-korrigierte paarweise Vergleiche offenba-

ren lediglich zwischen dem präoperativen Erhebungszeitpunkt sowie 6 Monate postoperativ 

eine signifikant reduzierte psychische HRQoL (p = .033). In Kombination mit den deskriptiven 

Lage- und Streuungsmaßen, der grenzwertigen Signifikanz und der lediglich geringen Effekt-

stärke ist hierbei jedoch von keiner praktischen Relevanz auszugehen, was auch folgende Gra-

fik nochmals verdeutlicht: 

 

 

Abbildung 12  
Boxplots der SF-12 MCS in Differenzierung der einzelnen Messzeitpunkte 
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 SF-12 PCS. Zum präoperativen Messzeitpunkt liegt die Bewertung der physischen HRQoL-

Komponente HRQoL im Mittel bei M = 39.2 ± 11.9; 95 % CI [38.2, 40.3] und bewegt sich 2 

Monate nach dem Elektiveingriff auf einem vergleichbaren Niveau (M = 39.8 ± 10.7; 95 % 

CI [38.7, 40.8]). Sowohl 6 als auch 12 Monate postoperativ liegt dieses mit einer Mittelwerts-

differenz von +5.3 bzw. +5.0 Einheiten deutlich höher (M = 45.1 ± 12.2; 95 % CI [43.9, 46.2] 

bzw. M = 44.8 ± 12.0; 95 % CI [43.7, 45.9]). In Summe substanziiert dies, dass das präope-

rative Ausgangsmaß auch unmittelbar nach der Elektivoperation noch anhält und sich erst 

ab dem 7. Monat auf einem höheren Niveau stabilisiert.  

 
 Tabelle 12 
 Deskriptive Statistik der SF-12 PCS zu den vier Messzeitpunkten 
 
 

 

Deskriptive Statistik der SF-12 PCS 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 PCS – präop. 

SF-12 PCS – 2 Mon. postop. 

SF-12 PCS – 6 Mon. postop. 

SF-12 PCS – 12 Mon. postop. 

316 39.2 11.9 0.5 38.2 40.3 14.0 63.2 

316 39.8 10.7 0.5 38.7 40.8 18.8 62.2 

316 45.1 12.2 0.6 43.9 46.2 18.8 62.2 

316 44.8 12.0 0.6 43.7 45.9 13.7 61.5 
 

  N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max  
  = Maximum. 

 
  

In Berechnung einer messwiederholten ANOVA lässt sich vor dem Hintergrund einer Sphä-

rizitätsverletzung (Mauchly-W(5) = .740, p < .001) ein höchst signifikanter Innersubjekteffekt 

nachweisen (Huynh-Feldt F(2.526, 795.554) = 32.384, p < .001, p² = .093), dem eine mitt-

lere Effektstärke zuteil wird. In der Bonferroni-korrigierten post-hoc Analyse lässt sich kon-

kretisieren, dass lediglich zwischen dem ersten und zweiten sowie dritten und vierten (p = 

1.000) keine signifikanten Differenzen vorliegen. Diese Zweiteilung zeigt sich auch in der 

grafischen Darstellung: 

 
Abbildung 13  
Boxplots der SF-12 PCS in Differenzierung der einzelnen Messzeitpunkte 
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3.2  Darstellung der Ergebnisse zu den einzelnen Hypothesen  

3.2.1 Hypothese 1a: Präoperative Vulnerabilitätsmerkmale beeinflussen die 

HRQoL von Älteren vor einem Elektiveingriff.3 
 
a) Effekte auf die multivariat analysierten präoperativen HRQoL-Komponenten  

 

Die mehrfaktorielle MANOVA indiziert für die klinische Frailty zum präoperativen Messzeitpunkt 

einen statistisch höchst signifikanten Haupteffekt mit grenzwertig mittlerer Effektstärke auf die 

kombiniert analysierten abhängigen Variablen EQ VAS, SF-12 MCS sowie SF-12 PCS (F(9, 

1146.441) = 9.117, p < .001, p² = .055, Wilk’s Λ = .845). Ebenso auf einem Signifikanzniveau 

von 1 %, allerdings lediglich mit geringer Effektstärke, lassen sich weitere Haupteffekte der Fak-

toren Schmerzempfinden (F(9, 1146.441) = 4.353, p < .001, p² = .027, Wilk’s Λ = .921) und 

Mobilität/Beweglichkeit (F(9, 1146.441) = 5.988, p < .001, p² = .037, Wilk’s Λ = .894) identifi-

zieren. Bei Annahme einer 5 %-igen Irrtumswahrscheinlichkeit werden ferner auch für die kog-

nitive Leistungsfähigkeit (F(6, 942) = 2.246, p = .037, p² = .014, Wilk’s Λ = .972) sowie für di-

chotome Hinweise auf das Bestehen einer depressiven (F(3, 471) = 3.739, p = .011, p² = .023, 

Wilk’s Λ = .977) bzw. generalisierten Angststörung (F(3, 471) = 3.107, p = .026, p² = .019, 

Wilk’s Λ = .981) signifikante Haupteffekte auf die linearkombinierte HRQoL vor einem Elektiv-

eingriff ausgewiesen. Im Gegensatz dazu werden signifikante Unterschiede in der Bewertung 

der multivariaten HRQoL zwischen den Faktorstufen der Alltagskompetenz (F(6, 942) = 1.268, 

p = .270) verneint, ferner auch in erweiterten Modellbildungen Haupteffekte der Kovariaten Alter 

(F(3, 470) = 0.280, p = .840) und Geschlecht (F(3, 470) = 1.589, p = .191). 
 

b) Effekte auf die univariat analysierten präoperativen HRQoL-Komponenten (differen-

ziert nach HRQoL-Komponente) 

 

Einer besseren Orientierung zuliebe sei zunächst auf eine vergleichende Gegenüberstellung 

der multi- sowie univariaten Analyseergebnisse verwiesen: 
 

 

Tabelle 13 
Übersicht der Effekte der multivariaten sowie nachfolgend jeweils separat pro HRQoL-Komponente 
durchgeführten Varianzanalysen (mit Markierung aller signifikanten Werte) 
 

 
 

 Multivariate Analyse 
(präoperativer Messzeitpunkt) 

Univariate Analysen 
(präoperativer Messzeitpunkt) 

HRQoL-Komponenten (kombiniert) EQ VAS SF-12 MCS SF-12 PCS 

Zwischensubjekteffekte  

Clinical Frailty p < .001 p < .001 p = .179 p < .001 

Schmerzempfinden p < .001 p = .671 p = .071 p < .001 

Beweglichkeit/Mobilität p < .001 p = .355 p < .001 p < .001 

Alltagskompetenz p = .270 p = .660 p = .613 p = .035 

Kogn. Leistungsfähigkeit p = .037 p = .543 p = .025 p = .016 

Angststörung p = .026 p = .197 p = .010 p = .842 

Depressive Störung p = .011 p = .105 p = .110 p = .032 

 

In Differenzierung der globalen, psychischen sowie psychischen Komponenten der HRQoL las-

sen sich folgende Resultate zusammenfassen: 

                                                 
3 Ausgewählte statistische Angaben zu Hypothese 1a befinden sich in Anhang 7. 
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In der EQ VAS kann durch die berücksichtigten Vulnerabilitätsmerkmale bei vorliegender 

Gleichheit der Fehlervarianzen (F(246, 251) = 1.056, p = .335) rund ein Sechstel der quadrierten 

Streuung um den Mittelwert erklärt werden (19,3 %, korrigiert 16,8 %). Dies entspricht einer 

höchst signifikanten Modellbildung (F(15, 482) = 7.687, p < .001; p² = .193). Ein höchst signifi-

kanter Haupteffekt wird hierbei allerdings lediglich für die Clinical Frailty ausgewiesen (F(3) = 

9.474; p < .001; p² = .056), die 5,3 % der Varianz erklärt und eine grenzwertig mittlere Effekt-

stärke aufweist. Für alle übrigen Vulnerabilitätsmerkmale hingegen werden signifikante Haupt-

effekte auf die globale HRQoL-Komponente vor einem Elektiveingriff verneint (p > .105). 

 
Im Hinblick auf die SF-12 MCS erklären die inkludierten Vulnerabilitätsfaktoren bei ebenso 

bestätigter Varianzhomogenität (F(243, 245) = 0.958, p = .632) in Summe 15,4 % (bzw. korrigiert 

12,7 %) der Varianz, was einem höchst signifikanten Erklärungsmodell entspricht (F(15, 473) = 

5.718, p < .001; p² = .154). Den stärksten Effekt inhäriert hierbei der Faktor Beweglichkeit/Mo-

bilität (F(3, 473) = 9.068, p < .001; p² = .054), der 5,4 % der Varianz im SF-12 MCS erklärt. Mit 

einer lediglich geringen Effektstärke finden sich auf einem niedrigeren Signifikanzniveau von 5 

% ein bedeutsamer Haupteffekt der kognitiven Leistungsfähigkeit (F(2, 473) = 3.731, p = .025; 

p² = .016) sowie signifikante Mittelwertsunterschiede in der physischen HRQoL zwischen Älte-

ren mit und ohne Hinweisen auf eine generalisierte Angststörung (F(1, 473) = 6.741, p = .010; 

p² = .014). Zugleich liegen zumindest dem statistischen Trend folgend in der psychischen 

HRQoL unterschiedlich hohe Bewertungen zwischen den Faktorstufen des Schmerzempfindens 

vor (F(3, 473) = 2.345, p = .071; p² = .015). Die Clinical Frailty, die Alltagskompetenz sowie 

mögliche Anhalte auf eine depressive Störung zeigen hingegen keinen Effekt auf die psychische 

HRQoL-Komponente (p > .110). 

 
Mit Blick auf die SF-12 PCS erklären die sieben berücksichtigten Vulnerabilitätsfaktoren bei 

Gleichheit der Fehlervarianzen im Levene-Test (F(243, 245) = 0.858, p = .883) in Summe 54,4 

% (korrigiert 53,0 %) Varianzanteil. Dies entspricht einer höchst signifikanten Modellbildung 

(F(15, 473) = 37.671, p < .001; p² = .544). Im Vergleich zur globalen bzw. psychischen HRQoL-

Komponente ist damit der erklärte Varianzanteil in der SF-12 PCS mehr als doppelt so hoch. 

Mit großer Effektstärke zeigt sich ein höchst signifikanter Haupteffekt der Clinical Frailty (F(3, 

473) = 25.656, p < .001; p² = .140) sowie mit mittlerer Effektstärke ein jeweils höchst signifi-

kanter Haupteffekt der Beweglichkeit/Mobilität (F(3, 473) = 14.413, p < .001; p² = .084) sowie 

des berichteten Schmerzempfindens (F(3, 473) = 10.978, p < .001; p² = .065) auf die SF-12 

PCS. Mit kleiner Effektstärke werden zudem auch für nicht physisch-funktionale Faktoren signi-

fikante Mittelwertsunterschiede identifiziert. In diesem Zusammenhang finden sich auf einem 

Signifikanzniveau von 5 % Unterschiede zwischen den Faktorstufen der kognitiven Leistungs-

fähigkeit (F(2, 473) = 4.176, p = .016; p² = .017), der Alltagskompetenz (F(2, 473) = 3.377, p = 

.035, p² = .014) sowie zwischen Älteren mit und ohne Hinweisen auf eine depressive Störung 

(F(1, 473) = 4.607, p = .032; p² = .010), deren Effektstärken allerdings jeweils als gering einzu-

ordnen sind. Ein Haupteffekt des dichotomen Vorliegens von Hinweisen auf eine generalisierte 

Angststörung auf die SF-12 PCS des präoperativen Zeitfensters wird hingegen verneint (F(1, 

473) = 0.040, p = .842). 
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c) Effekte auf die univariat analysierten präoperativen HRQoL-Komponenten (differen-

ziert nach Vulnerabilitätsfaktor)  

 
Auch in den separat pro HRQoL-Komponente durchgeführten Analysen wird deutlich, dass die 

einzelnen Vulberabilitätsfaktoren nicht alle HRQoL-Komponenten gleichermaßen beeinflussen. 

Entsprechend dazu ist keiner der berücksichtigten Faktoren dazu in der Lage, einen signifikan-

ten Haupteffekt auf alle drei Lebensqualitätsvariablen auszuüben. Neben der klinischen Frailty 

können jedoch auch die Vulnerabilitätsfaktoren Mobilität/Beweglichkeit und kognitive Leistungs-

fähigkeit zumindest signifikante Varianzanteile in jeweils zwei HRQoL-Komponenten aufklären: 

 

 Clinical Frailty. Die Clinical Frailty weist einen höchst signifikanten Haupteffekt mit grenz-

wertig mittlerer Effektstärke auf die EQ VAS aus (F(3, 482) = 9.474; p < .001; p² = .056). Mit 

zunehmender Vulnerabilität wird die globale HRQoL-Komponente schlechter bewertet. Der 

Mittelwert liegt bei sehr fitten bis durchschnittlich aktiven Älteren (Skalenwerte 1 und 2) bei 

M = 73.5 ± 15.6; 95 % CI [70.7, 76.7] und sinkt bei Älteren mit Frailty (Skalenwerte 5 bis 7) 

auf einen Mittelwert von M = 52.5 ± 17.2; 95 % CI [49.2, 56.2] ab. Zwischen dem höchsten 

und niedrigsten Skalenwert liegt damit eine mittlere Differenz von -21.0 Einheiten. Im post-

hoc Mehrfachvergleich mit Korrektur nach GT2 Hochberg lassen drei homogene Gruppen 

zusammenfassen: Die erste Gruppe bilden Ältere, die sehr fit bis durchschnittlich aktiv sind 

(p = 1.000), die zweite Gruppe repräsentiert denjenigen, die noch gut zurechtkommen (p = 

1.000) und die letzte Gruppe setzt sich aus Älteren zusammen, die bereits vulnerabel bzw. 

frail sind (p = .080).  

 
Ein weiterer ebenso höchst signifikanter Haupteffekt der Clinical Frailty mit hoher Effektstärke 

wird auch auf die SF-12 PCS ausgewiesen (F(3, 473) = 25.656, p < .001; p² = .140). Analog 

zur EQ VAS sinkt auch der physische Summenscore mit abnehmenden körperlichen Res-

sourcen. Sehr fitte bis durchschnittlich aktive Ältere weisen mit M = 49.4 ± 9,3; 95 % CI [47.6, 

51.2] den höchsten Mittelwert in der SF-12 PCS auf. Im Vergleich zu Älteren, die gut zurecht-

kommen, zeigt sich bereits eine Mittelwertsdifferenz von -7,2 Einheiten (M = 42.2 ± 10.1; 95 

% CI [40.7, 43.6]). Bis zur Gruppe der Älteren mit Frailty sinkt der Mittelwert insgesamt um 

rund die Hälfte ab (M = 27.3 ± 7.4; 95 % CI [25.8, 28.8]). In den post-hoc Tests erweisen sich 

die Unterschiede in der physischen HRQoL-Bewertung zwischen allen untersuchten Grup-

pen als höchst signifikant (p < .001).  

 
Für die psychische HRQoL-Komponente können hingegen signifikante Unterschiede zwi-

schen Älteren mit einem unterschiedlichen Ausmaß an Clinical Frailty nicht verifiziert werden 

(p = .179).  
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Abbildung 14  
Liniendiagramm der EQ VAS (präop.) sowie der SF-12 PCS (präop.) in Differenzierung des 
Ausmaßes an klinischer Frailty  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 Beweglichkeit/Mobilität. Das angewandte statistische Verfahren offenbart vor dem Hinter-

grund einer bestehenden Varianzheterogenität (F(3, 492) = 4.869, p = .002) einen höchst 

signifikanten Haupteffekt der Beweglichkeit/Mobilität auf die SF-12 MCS, für den eine kleine, 

allerdings grenzwertig mittlere Effektstärke vorliegt (F(3, 473) = 9.068, p < .001; p² = .054). 

Überraschenderweise zeigt sich deskriptiv mit zunehmenden Beweglichkeitseinbußen eine 

positivere Bewertung der psychischen HRQoL-Komponente. Bei Älteren mit vollständig er-

haltener Beweglichkeit/Mobilität liegt der Mittelwert der SF-12 MCS bei M = 39.0 ± 5.8; 95 

% CI [38.2, 39.8] und steigt sukzessive bis zu M = 43.4 ± 7.0; 95 % CI [42.1, 44.7] bei Älteren 

mit ausgeprägten Schwierigkeiten bzw. vollständiger Immobilität an. In der post-hoc Be-

trachtung wird eine Gruppenhomogenität für Ältere mit keinen bzw. leichten Probleme in der 

Beweglichkeit (p = .655) sowie für Ältere mit mäßigen bzw. großen Problemen ausgewiesen 

(p = .897). 

 

Ebenso wie auf die SF-12 MCS übt der Vulnerabilitätsfaktor Beweglichkeit/Mobilität auch 

auf die SF-12 PCS einen höchst signifikanten Haupteffekt aus, dem eine mittlere Effekt-

stärke zuteil wird (F(3, 473) = 14.413, p < .001; p² = .084). Bei verletzter Varianzhomoge-

nität (F(3, 492) = 4.677, p = .003) offenbart sich deskriptiv ein zur SF-12 MCS konträres Bild, 

da wie hypothetisiert mit zunehmenden Beweglichkeitseinschränkungen auch die berichtete 

physische HRQoL-Komponente um insgesamt -17,1 Einheiten sinkt und damit schlechter 

bewertet wird: Während Ältere ohne Probleme in der Beweglichkeit bzw. Mobilität einen Mit-

telwert von M = 46.2 ± 9.9; 95 % CI [44.8, 47.5] aufweisen, sinkt dieser bei Älteren mit großen 

Problemen bzw. Immobilität auf M = 29.1 ± 8.7; 95 % CI [27.5, 30.7] ab. Im post-hoc Ver-

gleich mit Korrektur nach GT2 Hochberg werden zwischen allen vier Gruppen höchst signi-

fikante Unterschiede (p < .001) ausgewiesen.  
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Bei der EQ VAS zeigen sich begünstigt durch eine schiefe Verteilung und eine hohe Streu-

ung um den Mittelwert trotz einer Gesamtmittelwertsdifferenz von -13.9 Einheiten keine sig-

nifikanten Gruppenunterschiede (p = .355). 
 

 

 

Abbildung 15 
Liniendiagramm der SF-12 MCS (präop.) sowie der SF-12 PCS (präop.) in Differenzierung 
des Ausmaßes an Beweglichkeit/Mobilität  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 Kognitive Leistungsfähigkeit. HRQoL-Komponenten-spezifische ANOVAs bestätigen mit 

einer kleinen Effektstärke einen signifikanten Einfluss der kognitiven Leistungsfähigkeit so-

wohl auf die psychische (F(2, 473) = 3.731, p = .025, p² = .016) als auch auf die physische 

HRQoL-Komponente (F(2, 473) = 4.176, p = .016, p² = .016). Deskriptiv offenbart sich in 

der SF-12 MCS bei geringer Standardabweichung (SD < 6.5) allerdings ein ähnliches Mit-

telwertsniveau zwischen allen Faktorstufen (39.3 > M < 41.0), entsprechend dazu wird auch 

in der post-hoc Analyse eine Mittelwertshomogenität zwischen allen Gruppen der Leistungs-

fähigkeit (p = .452) ausgewiesen.  

 

Ein konträres Bild zeigt sich demgegenüber bei der SF-12 PCS. Bei verletzter Varianzho-

mogenität (F(2, 491) = 4.644, p = .010) findet sich zwar bei Älteren mit einer altersentspre-

chenden kognitiven Leistung bzw. lediglich leichten kognitiven Einbußen ein vergleichbarer 

Mittelwert in der SF-12 PCS (M = 40.4 ± 11.1; 95 % CI [38.8, 42.4] bzw. M = 39.2 ± 12.2; 95 

% CI [37.8, 40.6]), allerdings sinkt dieser bei Älteren mit mittelschweren bis schweren Be-

einträchtigungen auf M = 34.4 ± 10.7; 95 % CI [30.8, 37.9] ab. Analog dazu bestätigt die 

post-hoc Analyse, dass Ältere ohne bzw. mit lediglich leichten kognitiven Einbußen eine 

homogene Gruppe bilden (p = .692), die die physische HRQoL-Komponente signifikant bes-

ser bewerten als Ältere mit ausgeprägteren kognitiven Funktionsverlusten. 
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Im Hinblick auf die globale HRQoL-Komponente wird ein Haupteffekt der kognitiven Leis-

tungsfähigkeit in der angewandten Varianzanalyse zwar vor dem Hintergrund der Verletzung 

zentraler Anwendungsprämissen verneint (F(2, 482) = 0.612, p = .543), allerdings zeigt sich 

in Betrachtung des bei schiefen Verteilungen aussagefähigeren Medians zumindest deskrip-

tiv mit zunehmender kognitiver Vulnerabilität eine deutliche Abnahme von -20 Einheiten zwi-

schen Älteren ohne (Mdn = 70.0) und Älteren mit mittelschweren bis schweren Defiziten 

(Mdn = 50.0), so dass eine Bedeutsamkeit der kognitiven Leistungsfähigkeit für die globale 

HRQoL-Bewertung nicht gänzlich ausgeschlossen werden kann. 
 

 

 

  Abbildung 16 
Liniendiagramm der SF-12 MCS (präop.) sowie der SF-12 PCS (präop.) in Differenzierung 
des Kognitionsniveaus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Einen signifikanten Erklärungsbeitrag für je eine der betrachteten HRQoL-Komponenten liefern 

die Vulnerabilitätsfaktoren Schmerzempfinden sowie dichotome Hinweise auf das Vorliegen ei-

ner depressiven bzw. generalisierten Angststörung: 

 

 Schmerzempfinden. In der Statistik zeigt sich mit mittlerer Effektstärke ein höchst signifi-

kanter Haupteffekt des Schmerzempfindens auf die SF-12 PCS (F(3, 473) = 10.978, p < 

.001, p² = .065). Entsprechend dazu manifestiert sich mit steigendem Schmerzlevel eine 

Abnahme im physischen Summenscore. Erwartungsgemäß weisen Ältere ohne Schmerzen 

den höchsten Mittelwert auf (M = 46.8 ± 10.2; 95 % CI [45.3, 48.4]), wohingegen dieser bei 

Älteren mit sehr starken Schmerzen um rund 40 % absinkt (M = 29.7 ± 9.0; 95 % CI [27.6, 

31.8]). Post-hoc Tests mit Korrektur nach GT2 Hochberg bestätigen weiterführend, dass 

sich die Mittelwerte aller vier Schmerzgruppen höchst signifikant voneinander unterschei-

den (p < .001) und das subjektive Schmerzempfinden damit signifikant die Bewertung der 

physischen HRQoL vor einer Elektivoperation beeinflusst.  
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Ähnlich wie bei der SF-12 PCS, jedoch mit weitaus höherer Varianz in allen Faktorstufen 

sinkt auch in der EQ VAS der Mittelwert mit zunehmender Schmerzintensität von M = 69.4 

± 18.2; 95 % CI [66.6, 72.2] auf M = 56.4 ± 18.7; 95 % CI [52.0, 60.7] ab. Signifikante 

Unterschiede zwischen den Gruppen werden post-hoc allerdings verneint (p = .671).  

 
Auch die SF-12 MCS wird präoperativ nicht durch das Ausmaß der subjektiven Schmerz-

bewertung beeinflusst (p = .071). 

 

 
 

  Abbildung 17 
  Liniendiagramm der SF-12 PCS (präop.) in Differenzierung des Schmerzempfindens 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 Depressive Störung. Im Hinblick auf dieses Vulnerabilitätsmerkmal sei zunächst ange-

merkt, dass bei allen HRQoL-Komponenten die Verfahrensvoraussetzungen der Varianz-

homogenität sowie Gaußschen Verteilung verletzt sind (p < .027).  

 
Vor diesem Hintergrund weisen Ältere ohne Hinweise auf eine depressive Störung in der 

SF-12 PCS einen Mittelwert von M = 40.8 ± 11.6; 95 % CI [39.7, 41.9] auf, wohingegen bei 

Älteren mit entsprechenden Hinweisen ein niedrigerer Mittelwert von M = 31.0 ± 9.4; 95 % 

CI [28.8, 33.1] vorliegt. Diese Differenz von -9,8 Einheiten auf dem psychischen Summen-

score erweist sich – wenngleich auch mit geringer Effektstärke – als signifikant (F(1, 473) 

= 4.607, p = .032, p² = .010).  

 
Trotz dass Ältere ohne im Vergleich zu Älteren mit Hinweisen auf eine depressive Sympto-

matik die globale HRQoL-Komponente mit einer Mittelwertsdifferenz von +17,9 Einheiten 

rein deskriptiv deutlich besser bewerteten (M = 65.5 ± 17.9; 95 % CI [63.8, 67.3] vs. M = 

53.9 ± 18.9; 95 % CI [49.7, 58.2]), verneint die ANOVA bei hoher Streubreite der Werte das 

Bestehen eines signifikanten Haupteffekts (F(1, 482) = 2.645, p = .105).  
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In Fokussierung der SF-12 MCS fallen beim Vulnerabilitätsmerkmal Depressivität im Ver-

gleich zu den anderen Vulnerabilitätsmerkmalen leicht höhere Standardabweichungen auf. 

Bei einer vorliegenden Mittelwertsdifferenz von lediglich ±0.7 Einheiten zwischen Älteren 

mit und ohne Hinweisen auf eine depressive Störung (M = 41.1 ± 6.1; 95 % CI [40.5, 41.7] 

vs. M = 40.4 ± 7.3; 95 % CI [38.8, 42.1]) lassen sich varianzanalytisch jedoch keine signifi-

kanten Unterschiede in der Bewertung der psychischen HRQoL-Komponente bestätigen 

(F(1, 473) = 2.589, p = .110).  

 

 

  Abbildung 18 
Liniendiagramm der SF-12 PCS (präop.) in Differenzierung des dichotomen Bestehens von Hin-
weisen auf eine depressive Störung  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 Generalisierte Angststörung. In einer jeweils separaten Analyse manifestiert sich anders 

als bei der EQ VAS (p = .197) sowie der SF-12 PCS (p = .842) lediglich bei der SF-12 MCS 

ein signifikanter Unterschied zwischen Älteren mit und ohne bestehenden Hinweisen auf 

eine generalisierte Angststörung (F(1, 473) = 6.741, p < .010, p² = .014). Ältere ohne ent-

sprechende Hinweise bekunden hier einen Mittelwert von M = 41.1 ± 6.1; 95 % CI [40.6, 

41.7]. Obgleich sich bei Älteren mit Hinweisen auf dieses Störungsbild deskriptiv zwar nur 

ein leicht niedrigeres Bewertungsniveau abzeichnet (M = 40.4 ± 7.3; 95 % CI [38.8, 42.1]), 

ist diese Differenz mit leichter Effektstärke jedoch als signifikant zu bewerten.  
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auf Depressive Störung 

Hinweise 

auf Depressive Störung 
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  Abbildung 19 
Liniendiagramm der SF-12 MCS (präop.) in Differenzierung des dichotomen Bestehens von 
Hinweisen auf eine generalisierte Angststörung 
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3.2.2 Hypothese 1b: Präoperative Vulnerabilitätsmerkmale beeinflussen die 
HRQoL von Älteren nach einem Elektiveingriff.4 

 
a) Effekte bei kombinierter Analyse der postoperativ messwiederholten HRQoL-Kompo-

nenten 

 
Bei den zunächst fokussierten Interaktionseffekten zwischen den einzelnen Vulnerabilitätsmerk-

malen und den kombiniert betrachteten HRQoL-Komponenten im postoperativen Zeitfenster 

zeigt sich eine statistisch hoch signifikante Interaktion grenzwertig mittlerer Effektstärke zwi-

schen den kombinierten HRQoL-Variablen und dem dichotomen Bestehen von Hinweisen auf 

eine generalisierte Angststörung (F(6, 289) = 2.927, p = .009, p² = .057, Wilk’s Λ = .943), ferner 

eine signifikante Wechselwirkung mit geringer Effektstärke zwischen der multivariaten HRQoL 

und der Clinical Frailty (F(18, 817,901) = 1.629, p = .047, p² = .033, Wilk’s Λ = .905). Demge-

genüber ist eine Wechselwirkung zwischen dem linearkombinierten Messwiederholungsfaktor 

und den präoperativen Vulnerabilitätsmerkmalen Schmerzempfinden (F(18, 817,901) = 1.096, 

p = .351, Wilk’s Λ = .935), Beweglichkeit/Mobilität (F(18, 817,901) = 1.333, p = .530, Wilk’s 

Λ = .963), Alltagskompetenz (F(12, 578) = 0.917, p = .159, Wilk’s Λ = .921), kognitive Leis-

tungsfähigkeit (F(12, 578) = 0.586, p = .854, Wilk’s Λ = .976) sowie dem dichotomen Bestehen 

von Hinweisen auf eine depressive Störung (F(6, 289) = 0.917, p = .483, Wilk’s Λ = .981) nicht 

belegbar. Mit Blick auf die Haupteffekte der einzelnen präoperativen Vulnerabilitätsfaktoren wird 

ein Zwischensubjekteffekt mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 1 % und mittlerer Effektstärke 

lediglich für die Clinical Frailty ausgewiesen (F(9, 710.802) = 8.917, p < .001, p² = .083, Wilk’s 

Λ = .771). Zumindest dem statistischen Trend folgend lassen sich auch Unterschiede in den 

kombinierten postoperativen HRQoL-Komponenten zwischen Älteren mit und ohne Hinweisen 

auf eine depressive (F(3, 292) = 2.194, p = .089, Wilk’s Λ = .978) bzw. generalisierte Angststö-

rung (F(9, 292) = 2.311, p = .076, Wilk’s Λ = .977) sowie ferner zwischen den Faktorstufen der 

Beweglichkeit/Mobilität (F(9, 710.802) = 1.733, p = .078, Wilk’s Λ = .949) belegen. Im Gegen-

satz dazu sind für die präoperativ erhobenen Faktoren Schmerzempfinden (F(9, 

710,802) = 1.633, p = .102, Wilk’s Λ = .951), Alltagskompetenz F(6, 584) = 0.577, p = .749, 

Wilk’s Λ = .988) und kognitive Leistungsfähigkeit F(6, 584) = 0.629, p = .707, Wilk’s Λ = .987) 

keine signifikanten HRQoL-Unterschiede zwischen den jeweiligen Faktorstufen belegbar. In er-

weiterten Modellbildungen wird sowohl ein Interaktions- als auch Zwischensubjekteffekt des Al-

ters (F(3, 470) = 1.190, p = .311, Wilk’s Λ = .976 bzw. F(3, 291) = 2.385, p = .069, Wilk’s 

Λ = .976) und Geschlechts (F(6, 288) = 1.672, p = .128, Wilk’s Λ = .966 bzw. F(3, 291) = 1.751, 

p = .157, Wilk’s Λ = .982) verneint. 

 
b) Effekte bei separater Analyse der postoperativ messwiederholten HRQoL-Komponen-

ten (differenziert nach HRQoL-Komponente) 

 
Analog zu Hypothese 1a seien zunächst die Resultate der kombiniert sowie nachfolgend sepa-

rat analysierten HRQoL-Komponenten in einer tabellarischen Übersicht zusammengefasst. 

Während erstere die Bedeutsamkeit der Clinical Frailty sowie des dichotomen Bestehens von 

Hinweisen auf eine generalisierte Angststörung objektiviert, unterstreicht zweitere neben diesen 

                                                 
4 Ausgewählte statistische Angaben zu Hypothese 1b befinden sich in Anhang 8. 
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beiden Vulnerabilitätsmerkmalen auch die Relevanz der Beweglichkeit/Mobilität sowie des 

Schmerzempfindens für die Bewertung der postoperativen HRQoL: 

 
 

Tabelle 14 
Übersicht der Inner- und Zwischensubjekteffekte der HRQoL-kombinierten sowie nachfolgend jeweils se-
parat pro HRQoL-Komponente durchgeführten Analysen (mit Markierung aller signifikanten Werte) 
 

 
 

 Kombinierte Analyse der 
HRQoL-Komponenten (postop.) 

Separate Analysen der einzelnen HRQoL-
Komponenten (postop.) 

HRQoL-Komponenten (kombiniert) EQ VAS SF-12 MCS SF-12 PCS 

Innersubjekteffekte  

HRQoL * Clinical Frailty p = .047 p = .126 p = .429 p = .079 

HRQoL * Schmerzempfinden p = .351 p = .141 p = .303 p = .323 

HRQoL * Beweglichkeit/Mobilität p = .530 p = .172 p = .018 p = .362 

HRQoL * Alltagskompetenz p = .159 p = .623 p = .507 p = .972 

HRQoL * kogn. Leistungsfähigkeit p = .854 p = .709 p = .747 p = .489 

HRQoL * Angststörung p = .009 p = .237 p < .001 p = .077 

HRQoL * Depressive Störung p = .483 p = .333 p = .189 p = .517 

Zwischensubjekteffekte   

Clinical Frailty p < .001 p < .001 p = .053 p < .001 

Schmerzempfinden p = .102 p = .370 p = .860 p = .016 

Beweglichkeit/Mobilität p = .078 p = .482 p = .020 p = .194 

Alltagskompetenz p = .749 p = .926 p = .388 p = .947 

kognitive Leistungsfähigkeit p = .707 p = .698 p = .290 p = .350 

Angststörung p = .076 p = .028 p = .857 p = .029 

Depressive Störung p = .089 p = .138 p = .238 p = .163 

 
 

Aus den separat pro HRQoL-Komponente durchgeführten mehrfaktoriellen Varianzanalysen mit 

Messwiederholung lassen sich folgende Resultate zusammenfassen: 

 
EQ VAS. Zur besseren Einordnung der Resultate sei zunächst erwähnt, dass bei erfüllter Ho-

moskedastizität zwischen den Stufen (p = .121), vorliegender Homogenität der Kovarianzen-

matrizen (p = .020) sowie Gleichheit der Fehlervarianzen 2 sowie 6 Monate postoperativ (p > 

.055) zu den einzelnen postoperativen Messzeitpunkten ein ähnliches Mittelwertsniveau (71.9 

< M > 68.6) vorliegt, das allerdings eine große Streubreite um das arithmetische Mittel aufweist 

(21.6 < SD > 13.7). Es sei erwähnt, dass im angewandten statistischen Verfahren in Einklang 

mit den deskriptiven Werten ein signifikanter Innersubjekteffekt der postoperativ messwieder-

holten globalen HRQoL verneint wird (Huynh-Feldt F(2, 602) = 1.882, p = .154) (Vgl. ausführli-

cher Kap. 3.1.5).  

Vor diesem Hintergrund können die im Hinblick auf die vorliegende Hypothese vermuteten In-

teraktionseffekte zwischen den einzelnen präoperativen Vulnerabilitätsfaktoren und der posto-

perativen EQ VAS nicht bestätigt werden (p > .141). Mit Blick auf signifikante Bewertungsunter-

schiede zwischen den Faktorstufen zeigt sich allerdings mit hoher Stärke ein höchst signifikanter 

Haupteffekt der Clinical Frailty (F(3, 301) = 18.036, p < .001, p² = .152), ferner können auch 

auf einem Signifikanzniveau von 5 % und mit geringer Effektstärke messzeitpunktübergreifend 

signifikante Unterschiede in der globalen HRQoL-Bewertung zwischen Älteren mit und ohne 

Hinweisen auf eine generalisierte Angststörung identifiziert werden (F(1, 301) = 4.874, p = .028, 

p² = .016) 
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SF-12 MCS. Auch im Hinblick auf die psychische Komponente der postoperativen HRQoL sei 

zunächst angeführt, dass die Prämissen der Sphärizität (p = .370), der Gleichheit der Kovari-

anzenmatrizen (p = .360) sowie der Homogenität der Fehlervarianzen 2 sowie 12 Monate post-

operativ (p > .102) erfüllt sind. Auf deskriptiver Ebene zeigt sich zu allen postoperativen Mess-

zeitpunkten des SF-12 MCS ein nahezu identisches Mittelwertsniveau (40.1 > M < 41.1) mit 

jeweils im Vergleich zu den anderen beiden HRQoL-Komponenten verhältnismäßig geringen 

Standardabweichungen.  

Analog dazu wird ein Innersubjekteffekt über die postoperativen Messzeitpunkte der SF-12 MCS 

verneint (F(2, 598) = 0.793, p = .966) (vgl. ausführlicher Kap. 3.1.5). Bezogen auf die vorlie-

gende Hypothese kann ein Interaktionseffekt zwischen den einzelnen Vulnerabilitätsfaktoren 

sowie der messwiederholten psychischen HRQoL-Komponente mit einer Irrtumswahrschein-

lichkeit von 1 % lediglich für das dichotome Bestehen von Hinweisen auf eine generalisierte 

Angststörung belegt werden (F(2, 598) = 7.981, p < .001, p² = .026), allerdings ist diesem Effekt 

lediglich eine geringe Stärke beizumessen. Mit einer größeren Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 

% kann ein signifikanter Interaktionseffekt auch mit dem Vulnerabilitätsfaktor Beweglichkeit/Mo-

bilität (F(2, 598) = 2.588, p = .018, p² = .025) bestätigt werden. Eine Wechselwirkung zwischen 

der postoperativ messwiederholten SF-12 MCS sowie den übrigen untersuchten Vulnerabilitäts-

faktoren wird hingegen verneint (p > .189). Mit Blick auf die Haupteffekte der einzelnen Vulne-

rabilitätsfaktoren finden sich in der psychischen HRQoL-Komponente signifikante Bewertungs-

unterschiede zwischen den Faktorstufen der Beweglichkeit/Mobilität (F(3, 299) = 3,327, p = 

.020, p² = .032) sowie zumindest dem statistischen Trend folgend auch zwischen den Gruppen 

der Clinical Frailty (F(3, 299) = 2.591, p = .053, p² = .025), obgleich hier jeweils eine geringe 

Effektstärke ausgewiesen wird. 

 
SF-12 PCS. Sowohl die Prämissen der Homogenität der Kovarianzenmatrizen (p = .047) als 

auch der Fehlervarianz des SF-12 PCS über alle Gruppen hinweg (p > .054) sind erfüllt. Auf-

grund der fehlenden Sphärizität muss allerdings eine Huynh-Feldt-Korrektur vorgenommen wer-

den. In der Analyse wird ein klinisch wenig bedeutsamer Haupteffekt des Messwiederholungs-

faktors ausgewiesen (Huynh-Feldt F(2, 583.752) = 6.500, p = .002, p² = .021), für den post-hoc 

signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen dem ersten und zweiten (p < .001; M = 39.8 ± 

10.7; 95 % CI [38.7, 40.8] bzw. M = 41.1 ± 12.2; 95 % CI [43.9, 46.2]), nicht jedoch zwischen 

dem zweiten sowie dritten postoperativen Messzeitpunkt (p = .329) belegt werden können (vgl. 

ausführlicher Kap. 3.1.5).  

Vor diesem Hintergrund sind die hypothetisierten Interaktionseffekte zwischen der SF-12 PCS 

sowie den einzelnen Vulnerabilitätsfaktoren nicht verifizierbar (p > .077). Zumindest bei Kon-

zentration auf die Haupteffekte der einzelnen Vulnerabilitätsfaktoren zeigen sich mit hoher klini-

scher Relevanz höchst signifikante Unterschiede zwischen den Faktorstufen der Clinical Frailty 

F(3, 299) = 20.495, p < .001, p² = .171). Weiterhin bestehen zwischen Älteren mit und ohne 

Anhalten auf eine Angststörung F(1, 299) = 4.795, p = .029, p² = .016) sowie zwischen den 

gruppierten Schmerzleveln (F(3, 299) = 3.503, p = .016, p² = .034) signifikante Unterschiede in 

der physischen HRQoL-Bewertung nach einem elektiven Eingriff 

 

 

c) Effekte bei separater Analyse der postoperativ messwiederholten HRQoL-Komponen-

ten (differenziert nach Vulnerabilitätsfaktor) 
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 Clinical Frailty. Im Hinblick auf den postoperativen Messwiederholungsfaktor EQ VAS zeigt 

sich zwar kein signifikanter Interaktionseffekt mit der präoperativen Clinical Frailty (F(6, 

602) = 1.668, p = .126), allerdings lässt sich ein höchst signifikanter Haupteffekt dieses Zwi-

schensubjektfaktors auf die globale HRQoL-Komponente belegen (F(3, 301) = 18.036, p < 

.001, p² = .152), dem eine hohe Effektstärke zuteil wird. Der postoperative Gesamtmittelwert 

der Älteren die sehr fit bis durchschnittlich aktiv sind bzw. gut zurechtkommend sind liegt bei 

M = 79,8 ± 13.4; 95 % CI [69.1, 78.9] bzw. M = 75.1 ± 15.5; 95 % CI [66.0, 74.5], wohningegen 

Ältere mit Vulnerabilität oder Frailty deutlich geringere Gesamtmittelwerte in der EQ VAS 

aufweisen (M = 61.9 ± 19.5; 95 % CI [54.4, 63.3] bzw. M = 58.9 ± 18.9; 95 % CI [53.1, 61.7]). 

Wie auch bei Hypothese 1a bestätigt sich in der post-hoc Analyse mit GT 2 Hochberg-Kor-

rektur lediglich eine Mittelwertshomogenität zwischen den zwei Gruppen mit der niedrigsten 

als auch den zwei Gruppen mit der höchsten Vulnerabilitätsausprägung (p > .136). 
 

 

 Abbildung 20 
 Liniendiagramm der EQ VAS (postop.) in Differenzierung des Ausmaßes an Clinical Frailty 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Ebenso wie bei der EQ VAS wird auch zwischen der SF-12 MCS und der Clinical Frailty eine 

Wechselwirkung verneint (F(6, 598) = 0.993, p = .429). Ferner ist wie bereits bei Hypothese 

1a ein signifikanter Haupteffekt der Clinical Frailty auf die Bewertung der psychischen 

HRQoL-Komponente nach der Operation nicht belegbar (p = .053). 

 
Mit Blick auf die SF-12 PCS ist lediglich dem statistischen Trend nach ein Interaktionseffekt 

objektivierbar (Huynh-Feldt F(5.858, 583.752) = 1.907, p = .079, p² = .019), allerdings ma-

nifestiert sich ebenso wie zum präoperativen Messzeitpunkt (vgl. Hypothese 1a) auch post-

operativ ein höchst signifikanter Haupteffekt der Clinical Frailty auf die physische HRQoL 

(F(3, 299) = 20.495, p < .001, p² = .171), der mit einer hohen Effektstärke klinisch sehr be-

deutsam ist. In diesem Zusammenhang zeigt sich die höchste Mittelwertsdifferenz mit ± 16.0 

Einheiten zwischen sehr fitten bzw. durchschnittlich aktiven Älteren sowie denjenigen mit 

Frailty (M = 79,8 ± 13.4; 95 % CI [69.1, 78.9] bzw. M = 75.1 ± 15.5; 95 % CI [66.0, 74.5]). In 
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der post-hoc Analyse bestätigen sich nicht nur zu allen Messzeitpunkten, sondern auch je-

weils zwischen allen Subgruppen der Clinical Frailty bestehende höchst signifikante Unter-

schiede (p < .001). 

 
 

  Abbildung 21 
Liniendiagramm der SF-12 PCS (postop.) in Differenzierung des Ausmaßes an präoperativer Cli-
nical Frailty 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 

 

 Schmerzempfinden. Im vorliegenden Datensatz lässt sich weder eine signifikante Wechsel-

wirkung zwischen dem Schmerzempfinden zur Baseline und der postoperativen EQ VAS 

objektivieren (F(6, 602) = 1.613, p = .141) noch liegen grundsätzliche Mittelwertsunter-

schiede in der postoperativen Bewertung der globalen HRQoL zwischen den Faktorstufen 

vor (F(3, 301) = 1.051, p = .370). Selbiges Bild zeigt sich auch im Hinblick auf die SF-12 MCS 

(F(6, 598) = 1.197, p = .306 bzw. F(3, 299) = 0.251, p = .860).  

 

Auch zwischen den postoperativen Messwerten der SF-12 PCS kann zwar kein Interaktions-

effekt mit dem Schmerzempfinden bestätigt werden (Huynh-Feldt F(5.857, 583.752) = 1.166, 

p = .323), allerdings verweist die Analyse darauf, dass zwischen den Schmerzgruppen sig-

nifikante Unterschiede in der Bewertung der physischen HRQoL nach einer Operation vor-

liegen (F(3, 299) = 3.503, p = .016, p² = .034). Aufgrund der geringen Effektstärke ist aller-

dings von einem praktisch wenig relevanten Unterschied auszugehen. Post-hoc zeigt sich 

eine Mittelwertshomogenität zwischen Älteren ohne bis hin zu moderaten Schmerzen (M = 

40.1 bzw. M = 40.8, p = .998), ferner zwischen Älteren mit moderaten bis sehr starken 

Schmerzen (M = 45.1 bzw. M = 47.7, p = .297). Bereits bei Hypothese 1a können im präope-

rativen Zeitfenster – wenngleich auch für alle vier Schmerzgruppen – signifikante Mittelwerts-

unterschiede in der physischen HRQoL-Komponente nachgewiesen werden. Trotz dass 

beim Schmerzempfinden und damit anders als etwa bei der Clinical Frailty postoperativ eine 

Linderung erwartbar ist, bestehen die bereits präoperativ bestehenden Mittelwertsunter-

schiede zwischen den Stufen dieses Faktors auch postoperativ weiter fort. 
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 Abbildung 22 
Liniendiagramm der SF-12 PCS (postop.) in Differenzierung des Ausmaßes an präoperativem 
Schmerzempfinden 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Beweglichkeit/Mobilität. In Fokussierung der postoperativen EQ VAS ist weder ein statis-

tisch relevanter Interaktionseffekt mit dem Vulnerabilitätsfaktor Beweglichkeit/Mobilität (F(6, 

602) = 1.510, p = .172) noch ein signifikanter messzeitunabhängiger HRQoL-Unterschied 

zwischen den Gruppen der Beweglichkeit/Mobilität nachweisbar (F(3, 301) = 0.822, p = .482).  

 
Demgegenüber zeigt sich hinsichtlich der psychischen HRQoL-Komponente ein gegenteili-

ges Bild. Wenngleich auch lediglich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % und einer 

geringen Effektstärke kann ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen der Beweglich-

keit/Mobilität und der SF-12 MCS angenommen werden (F(6, 598) = 2.588, p = .018, 

p² = .025). In der Analyse der einfachen Haupteffekte des Innersubjektfaktors zeigen sich 

lediglich grenzwertig signifikante Unterschiede bei Älteren mit mäßigen Problemen in der 

Beweglichkeit/Mobilität (F(2, 128) = 3.088, p = .049, p² = .045) sowie dem Trend nach auch 

bei Älteren ohne Probleme in der Beweglichkeit/Mobilität (F(2, 128) = 2.503, p = .084, 

p² = .017). Beide Effekte sind jedoch als wenig stark einzuordnen. In der post-hoc Analyse 

werden Mittelwertsunterschiede bei Älteren mit unbeeinträchtigter Beweglichkeit/Mobilität le-

diglich dem Trend nach zwischen dem ersten und zweiten postoperativen Messzeitpunkt 

ausgewiesen (p = .089). Bei Älteren mit mäßigen Problemen in der Beweglichkeit/Mobilität 

treten signifikante Unterschiede mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % lediglich zwi-

schen dem ersten und dritten postoperativen Messzeitpunkt zutage (p = .047).  
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 Abbildung 23 
Liniendiagramm der SF-12 MCS (postop.) in Differenzierung des Ausmaßes an Mobilität/Beweg-
lichkeit 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 
In der Analyse der einfachen Haupteffekte des Zwischensubjektfaktors belegt der Welch-

Test, dass zwar 2 Monate postoperativ keine signifikanten Mittelwertsunterschiede bestehen 

(p = .205), allerdings sowohl 6 als auch 12 Monate nach dem Elektiveingriff höchst signifi-

kante Gruppenunterschiede feststellbar sind (p < .001). Eine post-hoc Prüfung spezifiziert in 

diesem Zusammenhang, dass 2 Monate nach der Operation bei allen Beweglichkeitsgruppen 

eine Mittelwertshomogenität anzunehmen ist (p = .311), diese jedoch sowohl 6 als auch 12 

Monate nach dem Eingriff nicht mehr Ältere mit großen Problemen in der Beweglichkeit bzw. 

Immobilität umfasst, die nunmehr eine eigenständige Gruppe bilden. Überraschenderweise 

bestätigt sich ähnlich wie bereits bei Hypothese 1a, dass die Gruppe der Älteren mit den 

höchsten Beweglichkeitseinschränkungen zu allen Messzeitpunkten den höchsten Mittelwert 

in der SF-12 MCS aufweist (z.B. 12 Monate postoperativ: M = 43.1 vs. 39.0 > M < 39.5). 

Grafisch lassen sich die Effekte wie folgt verdeutlichen: 
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 Abbildung 24 
Liniendiagramm des Vulnerabilitätsmerkmals Beweglichkeit/Mobilität in Differenzierung der post-
operativen Messzeitpunkte der psychischen HRQoL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

Mit Blick auf die physische HRQoL-Komponente zeigen sich beim Vulnerabilitätsfaktor Be-

weglichkeit/Mobilität weder ein Interaktionseffekt (Huynh-Feldt F(5.857, 583.752) = 1.098, 

p = .362) noch – anders als zum präoperativen Zeitpunkt (p < .001) – signifikante Mittelwerts-

unterschiede in der physischen HRQoL zwischen den Kompetenzgruppen dieses Vulnerabi-

litätsmerkmals (F(3, 299) = 1.583, p = .194). 

 

 Alltagskompetenz. Hinsichtlich der Alltagskompetenz kann weder ein Interaktionseffekt mit 

der EQ VAS (Huynh-Feldt F(4, 602) = 0.537, p = .709) noch ein Unterschied zwischen den 

drei Gruppen der Alltagskompetenz objektiviert werden (F(2, 301) = 0.360, p = .698). Ebenso 

liegt auch mit Blick auf die psychische HRQoL-Komponente weder ein Interaktions- (F(4, 

598.000) = 0.829, p = .507) noch ein Zwischensubjekteffekt (F(2, 299) = 0.951, p = .388) vor. 

Selbiges Bild zeigt sich auch bei der physischen HRQoL (Huynh-Feldt F(3.905, 

583.752) = 0.124, p = .972 bzw. F(3, 299) = 0.055, p = .947). Bereits zum präoperativen 

Erhebungszeitpunkt ließ sich ein Einfluss der Alltagskompetenz auf die EQ VAS sowie die 

SF-12 MCS nicht bestätigen. 

 

 Kognitive Leistungsfähigkeit. Ebenso wie bei der Alltagskompetenz treten auch bei der 

kognitiven Leistungsfähigkeit weder signifikante Wechselwirkungen mit den postoperativ 

messwiederholten Variablen EQ VAS, SF-12 MCS sowie SF-12 PCS auf (F(4, 602) = 0.537, 

p = .709; F(4, 598) = 0.485, p = .747; Huynh-Feldt F(3.905, 583.752) = 0.855, p = .489) noch 

können in der globalen, psychischen sowie physischen HRQoL-Bewertung nach dem Elek-

tiveingriff Unterschiede zwischen den Gruppen kognitiver Leistungsfähigkeit ausgemacht 

werden (F(2, 301) = 0.360, p = .698, F(2, 299) = 1.243, p = .290, (F(3, 299) = 1.055, p = 

.350). Bereits präoperativ zeigt sich für die Gruppen der kognitiven Leistungsfähigkeit ledig-

lich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % ein je effektschwacher Einfluss auf die SF-

12 MCS sowie SF-12 PCS. 
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 Depressive Störung. Wie bei der Mehrheit der Vulnerabilitätsvariablen finden sich auch bei 

Anhalten auf eine depressive Symptomatik weder eine statistisch relevante Wechselwirkung 

mit der EQ VAS (F(2, 602) = 1.102, p = .333) noch entsprechende Zwischensubjekteffekte 

(F(1, 301) = 2.208, p = .138). Selbiges spiegelt sich auch in der psychischen (F(2, 

598) = 1.670, p = .189 bzw. F(1, 299) = 1.399, p = .238) sowie physischen HRQoL-Kompo-

nente nach dem Elektiveingriff (Huynh-Feldt F(1.952, 583.752) = 0.653, p = .517 bzw. F(3, 

299) = 1.960, p = .163) wider. Bei Hypothese 1a ist präoperativ hingegen ein effektschwacher 

Zwischensubjekteffekt in der SF-12 PCS (p = .011) objektivierbar. 

 

 Generalisierte Angststörung. Zwischen der EQ VAS sowie einer Angststörung ist zwar kein 

Interaktionseffekt vorliegend (Huynh-Feldt F(2, 602) = 0,573, p = .709), allerdings zeigen sich 

mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % und geringer Effektstärke postoperative HRQoL-

Unterschiede zwischen Älteren mit und ohne entsprechenden Hinweisen (F(1, 301) = 4.874, 

p = .028, p² = .016). Analog dazu bewerten Ältere ohne Hinweise auf eine Angststörung ihre 

globale HRQoL-Komponente höher als Ältere mit entsprechendem Anhalt. Mit einer jeweils 

ausgeprägten Heterogenität bei der Bewertung liegt das arithmetische Mittel der gemittelten 

postoperativen Messzeitpunkte bei M = 72.2 ± 17.8, ist jedoch bei Älteren mit Hinweisen auf 

diese Symptomatik mit M = 60.5 ± 10.7 deutlich niedriger.  

 
 Abbildung 25 

Liniendiagramm der EQ VAS (postop.) in Differenzierung des dichotomen Bestehens von Hinwei-
sen auf eine generalisierte Angststörung 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Zwischen der SF-12 MCS und dem dichotomen Vorliegen von Hinweisen auf eine genera-

lisierte Angststörung lässt sich in der vorliegenden Auswertung ein disordinaler Interakti-

onseffekt nachweisen (F(2, 598) = 7.981, p < .001, p² = .026). Ältere ohne weisen im Ver-

gleich zu Älteren mit Hinweisen auf Angststörung 2 Monate postoperativ eine Mittelwerts-

differenz von + 2.0 Einheiten auf. Zu den beiden folgenden Messzeitpunkten hingegen ist 

dieses Verhältnis invers, da Ältere mit entsprechenden Hinweisen leicht höhere Mittelwerte 

aufweisen (M = 39.8 ± 5.0; 95 % CI [39.2, 40.4] vs. M = 41.8 ± 7.8; 95 % CI [39.1, 44.4] 

bzw. M = 40.1 ± 5.2; 95 % CI [39.5, 40.7] vs. M = 40.9 ± 6.0; 95 % CI [38.9, 42.9]). Anbei 
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sei erwähnt, dass sich in der Analyse des Innersubjektfaktors lediglich mit einer Irrtums-

wahrscheinlichkeit von 5 % signifikante Mittelwertsunterschiede in der postoperativen SF-

12 MCS zeigen. In den post-hoc durchgeführten paarweisen Vergleichen lässt sich aller-

dings mit einer geringen Mittelwertsdifferenz lediglich ein signifikanter Unterschied zwi-

schen 2 und 6 Monaten nach der Elektivoperation feststellen (p = .012), der sich allerdings 

zum letzten postoperativen Erhebungszeitpunkt nicht mehr zeigt. 
 

 Abbildung 26  
 Liniendiagramm der SF-12 MCS (postop.) in Differenzierung des dichotomen Bestehens von Hin-

weisen auf eine generalisierte Angststörung  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

In der Analyse der Zwischensubjekteffekte bestätigt der Welch-Test eine Gleichheit der Mit-

telwerte zwischen allen postoperativen Messzeitpunkten der SF-12 MCS (p > .099).  
 
 
 

 

 Abbildung 27  
 Liniendiagramm des Vulnerabilitätsmerkmals generalisierte Angstsymptomatik in Differenzierung 

der postoperativen Messzeitpunkte der psychischen HRQoL 
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Zwischen dem dichotomen Bestehen von Hinweisen auf eine generalisierte Angststörung 

und der physischen HRQoL-Komponente nach der Elektivoperation besteht lediglich dem 

statistischen Trend zufolge ein für die Praxis allerdings wenig bedeutsamer Interaktionsef-

fekt (Huynh-Feldt F(1.952, 583.752) = 2.591, p = .077, p² = .009), so dass nachfolgend 

statt dessen der Zwischensubjekteffekt in Augenschein genommen werden soll. Dieser ist 

mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % signifikant (F(1, 299) = 4.795, p = .029, p² 

= .016), allerdings lediglich effektschwach. In einer erweiterten deskriptiven Analyse zeigen 

sich analog dazu Mittelwertsdifferenzen von ±4.9, ±8.5 sowie ±8.1 Einheiten im Verlauf der 

postoperativen Messzeitpunkte. 
 

 

Abbildung 28  
Liniendiagramm der SF-12 PCS (postop.) in Differenzierung des Bestehens von dichotomen 
Hinweisen auf eine generalisierte Angststörung 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

Es sei angemerkt, dass Ältere mit Hinweisen auf eine generalisierte Angststörung präope-

rativ lediglich ihre psychische HRQoL-Komponente signifikant schlechter bewerten als Äl-

tere ohne entsprechende Anhalte (p < .010). Für den postoperativen Zeitraum hingegen 

zeigt sich in der psychischen HRQoL-Komponente nicht nur ein Interaktionseffekt mit die-

sem Vulnerabilitätsmerkmal, sondern überdies auch signifikante Zwischensubjekteffekte 

in der physischen sowie globalen HRQoL-Komponente. 
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3.2.3 Hypothese 2: Präoperative Vulnerabilitätsmerkmale beeinflussen bei elektiv 
operierten Älteren die Eintrittswahrscheinlichkeit eines PODs.5 

 

Zunächst sei angemerkt, dass laut Fallzusammenfassung 498 Fälle (96,1 %) in die logistische 

Regressionsanalyse einbezogen werden. Der Omnibus-Test der Modellkoeffizienten weist eine 

signifikante prädiktive Leistung für das Modell aus (²(12) = 40.863, p < .001) und bestätigt da-

mit, dass mindestens einer der Vulnerabilitätsprädiktoren einen signifikanten Einfluss auf die 

Manifestation eines PODs ausübt. Der Hosmer-Lemeshow-Test bestätigt eine hohe Anpas-

sungsgüte (²(8) = 7.669, p = .466), wobei mit Nagelkerkes R² = .144 Backhaus et al. (2017) 

zufolge lediglich eine sehr geringe Varianzaufklärung vorliegt. Der Gesamtprozentsatz der kor-

rekten Klassifikation liegt nach Berücksichtigung aller Prädiktoren bei 79,1 %. Die Spezifität 

(korrekte Erkennensleistung der Älteren ohne POD) beträgt 98,2 %, die Sensitivität (korrekte 

Erkennensleistung der Älteren mit einem POD) hingegen lediglich 9,3 %. Vor diesem Hinter-

grund zeigt sich mit Blick auf die vorliegende Hypothese, dass die Vulnerabilitätsmerkmale ver-

schiedene Eintrittswahrscheinlichkeiten auf die Manifestation eines PODs ausüben. Insbeson-

dere zwei Aspekte gilt es bei der nachfolgenden Interpretation zu beachten: Zum einen liegen 

den Regressionskoeffizienten teils unterschiedliche und schwer vergleichbare Messeinheiten 

zugrunde, zum anderen deutet insbesondere ein breiteres Konfidenzintervall etwa bei der kog-

nitiven Leistungsfähigkeit auf Unsicherheiten der Regressionsfunktion hin: 
 

Abbildung 29  
Forest Plots zur Darstellung der einzelnen Odds Ratio in absteigender Reihenfolge mit Angabe des 
95 % CI und roter Markierung der signifikanten Werte 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 
 
 

a. Referenzkategorie: altersgemäße kognitive Leistungsfähigkeit 
b. Referenzkategorie: keine Probleme herumzugehen 
c. Referenzkategorie: völlige Selbstständigkeit 

                                                 
5 Weitere ausgewählte statistische Angaben zu Hypothese 2 befinden sich in Anhang 9. 
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Die grafische Übersicht verdeutlicht, dass lediglich vier in das Modell einbezogene Prädiktoren 

die relative Chance eines PODs erhöhen. Den größten Effekt weist hierbei die kognitive Leis-

tungsfähigkeit (Wald(2) = 14.718, p = .001) mit deren beiden Kodiervariablen „mittelschwere bis 

schwere“ (Wald(1) = 14.717, p < .001) bzw. „leichte kognitive Beeinträchtigung“ (Wald(1) = 

3.4311, p = .049) vs. einer altersgemäßen Kognition auf. Ferner offenbart auch der Regressi-

onskoeffizient der Clinical Frailty einen positiven (Wald(1) = 8.437, p = .004) und der des sub-

jektiven Schmerzempfindens (Wald(1) = 6.645, p = .010) einen negativen Effekt auf das OR 

eines PODs. Die Alltagskompetenz per se erweist sich zwar nicht als relativer Risikofaktor 

(Wald(2) = 4.055, p = .132), allerdings ergibt sich mit Blick auf die Kodiervariable „hilfsbedürftige 

bzw. weitgehend pflegebedürftige Ältere“ zumindest dem statistischen Trend nach eine prog-

nostische Bedeutsamkeit für eine Delirmanifestation (Wald(1) = 3.557, p = .059). Demgegen-

über wird für Ältere mit einer punktuellen Hilfsbedürftigkeit im Vergleich zur Referenzkategorie 

keine Signifikanz im Quotenverhältnis ausgewiesen (Wald(1) = 0.003, p = .960). Weder bei den 

Prädiktoren Mobilität/Beweglichkeit bzw. deren Kodiervariablen (p > .104) noch im Fall des di-

chotomen Bestehens von Hinweisen auf eine Angst- bzw. depressive Störung liegt das logarith-

mierte Wahrscheinlichkeitsverhältnis signifikant über dem Mittel (Wald(1) = 1.642, p = .200 bzw. 

Wald(1) = 0.034, p = .854). Die signifikanten Prädiktoren lassen sich wie folgt beschreiben: 
 

 Kognitive Leistungsfähigkeit. Im Hinblick auf die Kognition lässt sich zunächst rein de-

skriptiv konstatieren, dass 31,8 % (N = 128) der Älteren ohne ein POD, jedoch nur 21,1 % 

(N = 24) der Älteren mit Delirmanifestation eine altersentsprechende Kognition aufweisen. 

Ein invertiertes Bild zeigt sich demgegenüber bei mittelschweren bis schweren kognitiven 

Dysfunktionen: lediglich 5,5 % (N = 22) der Älteren ohne POD weisen diese hohe Vulnera-

bilitätsausprägung auf, wohingegen der Anteil bei Älteren mit einem Delir nach dem Elek-

tiveingriff rund dreifach so hoch liegt (16,7 %, N = 19). In der mittleren Kategorie („leichte 

kognitive Beeinträchtigung“) findet sich bei Älteren mit und ohne POD jeweils ein vergleich-

barer prozentualer Anteil (62,3 %, N = 71 bzw. 62,7 %, N = 252): 
 

 Abbildung 30  
Prozentuale Verteilung der Kategorien der kognitiven Leistungsfähigkeit in Differenzierung der Älte-
ren mit und ohne POD 
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Im Hinblick auf die Resultate der logistischen Regressionsanalyse stellt die kognitive Funk-

tionalität denjenigen im Modell aufgenommenen Prädiktor dar, der den stärksten Einfluss 

auf die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Delirs ausübt. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit 

von lediglich 1 %, ist nachweisbar, dass Ältere mit einer mittelschweren bis schweren kog-

nitiven Beeinträchtigung im Vergleich zu denjenigen mit einer altersgerechten kognitiven 

Leistungsfähigkeit ein 5.8-fach (95 % CI [2.4, 7.4]) erhöhtes Odds Ratio zugunsten eines 

Delirs aufweisen (Wald(1) = 14.717, p < .001). Selbst Ältere mit einer lediglich leichten kog-

nitiven Dysfunktion inhärieren im Vergleich zu Älteren ohne entsprechende Einschränkun-

gen noch eine 1.7-fach (95 % CI [1.1, 2.9]) (Wald(1) = 9.311, p = .002) erhöhte relative 

Chance. In Summe bestätigt sich damit, dass vor allem stark ausgeprägte Defizite in der 

kognitiven Leistungsfähigkeit mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für die Manifestation 

eines PODs assoziiert sind. 

 

 Clinical Frailty. In Betrachtung der Skalenwerte der Clincal Frailty ist über die Erstellung 

einer Kreuztabelle deskriptiv zu erfahren, dass Ältere ohne eine Delirmanifestation im Ver-

gleich zu denjenigen mit einem POD bei den Skaleneinheiten 1 bis 4 jeweils einen höheren 

prozentualen Anteil aufweisen. In Skala 4 werden in diesem Kontext beispielsweise bei 

einem Gesamtanteil von 23,6 % (N = 122) im Sample 24,4 % (N = 98) der Älteren ohne und 

lediglich 21,1 % (N = 24) der Älteren mit einem POD eingeordnet. In den Skalen 5 bis 7, die 

ein deutlich höheres Maß an Vulnerabilitätsintensität repräsentieren, invertieren sich hinge-

gen die prozentualen Anteile: Älteren mit einem POD obliegt im Vergleich zu Älteren ohne 

Delir nach dem Elektiveingriff nun erwartungsgemäß ein deutlich größerer prozentualer An-

teil. Die größte prozentuale Differenz offenbart sich hierbei in Skala 7, in die 1,5 % (N = 6) 

der nicht deliranten Älteren sowie mehr als ein viermal so hoher Anteil an Älteren mit einem 

POD (7,0 %, N = 8) eingruppiert sind. Diese Verteilung lässt sich wie folgt visualisieren: 

 

Abbildung 31  
Prozentuale Verteilung der Skalenwerte der Clinical Frailty in Differenzierung der Älteren mit 
und ohne POD 
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Analog dazu bestätigt auch die logistische Regressionsanalyse, dass sich mit zunehmen-

der Vulnerabilitätsintensität in der Clinical Frailty auch ein positiver Effekt auf das logarith-

mierte Verhältnis zugunsten der Eintrittswahrscheinlichkeit eines PODs vollzieht (Wald(1) 

= 8.437, p = .004). In diesem Zusammenhang erhöht sich mit einer angenommenen Irr-

tumswahrscheinlichkeit von 5 % mit jedem weiteren Skalenschritt das Odds Ratio einer 

Delirmanifestation um den Faktor 1.5 (95 % CI [1.1, 1.9]). Ergo sum bestätigt sich auch im 

Hinblick auf die Clinical Frailty ein mit zunehmender Vulnerabilitätsintensität erhöhtes Chan-

cenverhältnis zugunsten einer Delirmanifestation. 

 

 Schmerzempfinden. Das prozentuale Verhältnis in den einzelnen Einheiten der zehnstu-

figen NRS ist uneinheitlich und augenscheinlich keinem ansteigenden oder abnehmendem 

Trend folgend. Sowohl in Stufe eins, zwei als auch sechs und zehn und damit sowohl in 

niedrigen als auch hohen Stufen des Schmerzempfindens liegt der prozentuale Anteil der 

Älteren mit einem POD nach der Elektivoperation höher als bei Älteren ohne Delirmanifes-

tation. Die größte prozentuale Differenz liegt überraschenderweise mit  9,0 % in der ersten 

Skaleneinheit als Repräsentant einer Schmerzabsenz. Dies kann durch folgende Grafik il-

lustriert werden:  

 

Abbildung 32   
Prozentuale Verteilung der Werte auf der Schmerzskala iin Differenzierung der Älteren mit und ohne 
POD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Das logistische Regressionsmodell bringt anders als initial erwartet zutage, dass mit jeder Zu-

nahme des NRS-Wertes um eine Einheit und folglich mit zunehmender Schmerzintensität die 

relative Wahrscheinlichkeit eines Delirs um 11,4 % (OR = .886, 95 % CI [1.1, 1.9]) sinkt (Wald(1) 

= 6.645, p = .010). Aufgrund der sigmoidalen Funktionskurve reduziert sich die Wahrscheinlich-

keit allerdings nicht proportional, sondern je nach spezifischem Skalenwert in der NRS Pain 

unterschiedlich stark. Grundlegend kann jedoch ein positiver Effekt des Schmerzempfindens 

auf das Wahrscheinlichkeitsverhältnis eines PODs nicht bestätigt werden.  
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3.2.4 Hypothese 3a: Das Vorliegen eines PODs beeinflusst die HRQoL Älterer nach 
einem Elektiveingriff.6 

 

 
a) Effekte bei kombinierter Analyse der postoperativ messwiederholten HRQoL-Kompo-

nenten 

 
Anders als angenommen lässt sich kein Interaktionseffekt zwischen der linearkombinierten 

postoperativen HRQoL und einem POD nachweisen (F(6, 314) = 9.117, p = .284, Wilk’s 

Λ = .977). In Fokussierung des Zwischensubjekteffekts ist ein solcher in der multivariaten Be-

trachtung aller drei HRQoL-Komponenten lediglich dem statistischen Trend nach objektivierbar 

(F(6, 317) = 2.332, p = .074, Wilk’s Λ = .978, p² = .022). Erst nach Berücksichtigung der Kova-

riaten Alter und Geschlecht wird dieser Effekt – wenngleich auch mit geringer Effektstärke – 

signifikant (F(3, 315) = 3.671, p = .013, Wilk’s Λ = .966, p² = .034). 
 

b) Effekte bei separater Analyse der postoperativ messwiederholten HRQoL-Komponen-

ten 

 
Auch die nachfolgend angeschlossenen pro HRQoL-Komponente separat durchgeführten Ana-

lysen verneinen jeweilige Interaktionseffekte zwischen einem POD und der globalen, psychi-

schen bzw. physischen HRQoL-Bewertung (p > .167). Im Hinblick auf den Haupteffekt eines 

Delirs zeigen sich jedoch erneut Unterschiede zwischen den einzelnen HRQoL-Komponenten: 

 

EQ VAS. Zunächst sei erwähnt, dass sowohl die Prämissen der Sphärizität (p = .083) als auch 

der Gleichheit der Kovarianzenmatrizen (p = .166) und der Homogenität der Fehlervarianzen 

zumindest zu den Messzeitpunkten 2 sowie 12 Monate postoperativ (p > .111) erfüllt sind.  
 

Rein deskriptiv ist zu konstatieren, dass Ältere mit einem POD ihre globale HRQoL zu allen 

postoperativen Messzeitpunkten schlechter bewerten als Ältere ohne Delirmanifestation. So 

zeigt sich, dass Ältere ohne POD 2 Monate nach dem Elektiveingriff einen Mittelwert von 70.6 

± 17.8; 95 % CI [68.4, 72.8] auf der EQ VAS aufweisen, der 6 Monate postoperativ leicht ansteigt 

(M = 73.1 ± 17.1; 95 % CI [70.9, 75.2]) und 12 Monate nach dem Eingriff wieder leicht absinkt 

(M = 71.1 ± 18.8; 95 % CI [69.8, 73.3]). Ältere mit einem POD weisen zwar eine ähnliche Ver-

laufskurve auf, allerdings ist diese auf einem niedrigeren Bewertungsniveau verortet. Zugleich 

zeigt sich jeweils auch eine tendenziell höhere Streubreite um den Mittelwert. 2 Monate posto-

perativ wird von den betroffenen Älteren ein Mittelwert von 66.4 ± 22.5; 95 % CI [61.3, 71.6] 

angegeben, der 6 Monate nach der Operation auf M = 70.7 ± 18.7; 95 % CI [66.4, 74.9] ansteigt 

und 12 Monate nach dem Eingriff wieder auf das postoperative Ausgangsniveau absinkt (66.7 

± 20.0; 95 % CI [62.2, 71.3]). Obgleich sich kein Interaktionseffekt zwischen einem POD und 

der globalen HRQoL-Komponente zeigt (F(2, 652) = 0.092, p = .913), ist ein Zwischensubjekt-

effekt nachweisbar, der jedoch lediglich eine geringe Effektstärke aufweist (F(1, 326) = 4.283, 

p = .039, p² = .013). Insofern ist davon auszugehen, dass Ältere mit einem POD nach ihrem 

Elektiveingriff ihre globale HRQoL messzeitpunktunabhängig schlechter bewerten als Ältere 

ohne eine Delirmanifestation. Grafisch lässt sich die bestehende Mittelwertsdifferenz zwischen 

beiden Gruppen wie folgt hervorheben:   

                                                 
Weitere ausgewählte statistische Angaben zu Hypothese 3a befinden sich in Anhang 10. 
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  Abbildung 33 
Liniendiagramm der postoperativen Messwerte der EQ VAS in Differenzierung der Älteren 
mit und ohne POD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SF-12 MCS. Auch bei dieser HRQoL-Komponente ist nicht nur von Sphärizität (p = .175), son-

dern auch von einer Gleichheit der Kovarianzenmatrizen (p = .540) sowie einer Homogenität 

der Fehlervarianzen zu allen postoperativen Erhebungszeitpunkten (p > .275) auszugehen.  

 
Im Gegensatz zur EQ VAS sowie der SF-12 PCS sind bei einem Mittelwert um M = ± 40.0 und 

lediglich geringen Standardabweichungen an den einzelnen postoperativen Messzeitpunkten 

keine signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen Älteren mit und ohne POD nachweisbar 

F(1, 324) = 0.555, p = .457). Dies zeigt sich auch grafisch: 
 

  Abbildung 34 
Liniendiagramm der postoperativen Messwerte der SF-12 MCS in Differenzierung der Älteren mit 
und ohne POD 
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SF-12 PCS. Abgesehen von einer Sphärizitätsverletzung (p < .001) und einer dadurch notwen-

digen Huynh-Feld-Korrektur sind sowohl der Box- (p = .140) als auch der Levene-Test nicht 

signifikant (p > .315) und damit die wesentlichsten Voraussetzungen für eine entsprechende 

Verfahrensanwendung erfüllt. 

 
Im Hinblick auf die Messdaten wird deutlich, dass Ältere mit einem POD ihre physische HRQoL 

zu allen postoperativen Erhebungszeitpunkten schlechter bewerten als Ältere ohne POD. 2 Mo-

nate postoperativ liegt deren Mittel bei M = 37.8 ± 11.7; 95 % CI [38.8, 44.5], erreicht bereits am 

zweiten postoperativen Messzeitpunkt seinen Zenit (M = 44.6 ± 12.5; 95 % CI [41.7, 47.4]) und 

fällt nachfolgend wieder leicht ab (M = 41.7 ± 12.4; 95 % CI [38.8, 44.5]). Von Älteren ohne Delir 

wird die physische HRQoL 2 Monate postoperativ bereits mit einem Mittel von M = 41.3 ± 10.1; 

95 % CI [40.0, 42.6] und damit ungefähr so hoch bewertet wie von Älteren ohne POD zum 

zweiten postoperativen Messzeitpunkt. Die Bewertung stabilisiert sich 6 sowie 12 Monate post-

operativ auf einem höheren Niveau (M = 46.2 ± 11.5; 95 % CI [44.8, 47.7] bzw. M = 46.1 ± 11.6; 

95 % CI [44.7, 47.7]). Das varianzanalytische Verfahren verneint zwar einen Interaktionseffekt 

zwischen einem POD und der messwiederholten physischen HRQoL nach dem Elektiveingriff 

(Huynh-Feldt F(1.860, 602.751) = 1.811, p = .167), verweist allerdings auf einen hoch signifi-

kanten Zwischensubjekteffekt (F(1, 324) = 7.200, p = .008, p² = .022). Dies bedeutet, dass 

Ältere mit einem POD unabhängig von den einzelnen postoperativen Messzeitpunkten ihre phy-

sische HRQoL-Komponente grundsätzlich schlechter bewerten als Ältere ohne POD. Es sei er-

wähnt, dass sich bei allen HRQoL-Komponenten und so auch bei der SF-12 PCS die genannten 

Effekte auch nach Berücksichtigung der Kovariaten Alter und Geschlecht erhalten bleiben. Der 

Haupteffekt des Delirs auf die physische HRQoL-Komponente im postoperativen Zeitfenster 

lässt sich grafisch wie folgt untermauern: 
 

 

 

  Abbildung 35 
Liniendiagramm der SF-12 PCS zu allen postoperativen Messzeitpunkten in Differenzie-
rung von Älteren mit und ohne POD 
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3.2.5 Hypothese 3b: Der motorische Subtyp des Delirs beeinflusst die HRQoL Äl-
terer nach einem Elektiveingriff.7 

 
a) Effekte bei kombinierter Analyse der postoperativ messwiederholten HRQoL-Kompo-

nenten 

 
In der vorliegenden Untersuchung können lediglich der hypoaktive sowie gemischte Subtyp ei-

nes PODs berücksichtigt werden, da die hyperaktive Delirform aufgrund der zu geringen Fall-

zahlen (N = 3) exkludiert werden muss. In der Analyse ist ein Interaktionseffekt zwischen der 

linearkombinierten postoperativen HRQoL und den berücksichtigten Delirsubtypen hypoaktiv 

und gemischt nicht verifizierbar (F(6, 69) = 1.365, p = .241, Wilk’s Λ = .894). Ferner können 

auch anders als hypothetisiert messzeitpunktunabhängig keine signifikanten Unterschiede in 

der Bewertung der HRQoL zwischen Älteren beider Subtypen nachgewiesen werden (F(3, 

72) = 0.375, p = .771, Wilk’s Λ = .985). In einer erweiterten Auswertung wird trotz eines hoch 

signifikanten Haupteffekts der Kovariaten Alter und Geschlecht auf die kombinierten HRQoL-

Komponenten (F(3, 316) = 4.539, p = .004, Wilk’s Λ = .959 bzw. F(3, 316) = 5.879, p < .001, 

Wilk’s Λ = .947) weiterhin das Fehlen eines entsprechenden Interaktions- bzw. Zwischensub-

jekteffektes bekräftigt (p = .668 bzw. p = .779).  

 
b) Effekte bei separater Analyse der postoperativ messwiederholten HRQoL-Komponen-

ten  

 
Bei einer getrennten Auswertung der drei HRQoL-Komponenten wird offenkundig, dass eine 

Wechselwirkung zwischen dem Subtyp eines Delirs sowohl mit der EQ VAS (F(2, 652) = 0.763, 

p = .467) als auch der SF-12 MCS (F(2, 148) = 0.687, p = .503) sowie der SF-12 PCS (Huynh-

Feldt F(1.867, 604.757) = 1.170, p = .309) nicht bestätigt werden kann. Es lassen sich allerdings 

in den einzelnen HRQoL-Komponenten in unterschiedlichem Maß Zwischensubjekteffekte ob-

jektivieren: 

 
EQ VAS. Zunächst sei erwähnt, dass die Anwendungsvoraussetzungen einer gemischten A-

NOVA erfüllt sind (Sphärizität: p = .078; Gleichheit der Kovarianzenmatrizen: p = .047, Homo-

genität der Fehlervarianzen: p > .056). 

 
In Betrachtung der deskriptiven Werte fällt auf, dass Ältere mit einer hypoaktiven Delirform ihre 

globale HRQoL-Komponente zu allen Messzeitpunkten niedriger bewerten als Ältere mit einem 

gemischten Subtyp. Zugleich zeigen sich auch unterschiedliche Verlaufsformen, bei denen va-

rianzanalytisch allerdings wie bereits erwähnt ein signifikanter Interaktionseffekt nicht affirmiert 

werden kann. Vor diesem Hintergrund verbleibt die globale HRQoL bei Älteren mit einer hypo-

aktiven Delirform zu allen postoperativen Messzeitpunkten auf einem vergleichbaren Mittel-

wertsniveau (M = 65.7 ± 21.5; 95 % CI [59.5, 72.7] bzw. M = 66.1 ± 19.7; 95 % CI [61.0, 73.2] 

bzw. M = 65.8 ± 19.3; 95 % CI [59.0, 70.9]). Bei Älteren mit einer gemischten Form manifestiert 

sich demgegenüber zunächst ein Anstieg der globalen HRQoL-Bewertung zwischen dem ersten 

und zweiten postoperativen Messzeitpunkt (M = 70,2 ± 24.1; 95 % CI [58.3, 75.4] bzw. M = 73,8 

± 16.4; 95 % CI [69.5, 81.1]), der sich allerdings bis zum dritten Erhebungszeitpunkt nach der 

                                                 
7 Ausgewählte statistische Angaben zu Hypothese 2 befinden sich in Anhang 11. 
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Operation wieder invertiert (M = 70.8 ± 20.9; 95 % CI [61.7, 76.5]). Subtypenübergreifend fällt 

eine große Streubreite um das arithmetische Mittel auf, was auf eine tendenziell große Hetero-

genität im Bewertungsverhalten hinweist. Mit Blick auf das Ergebnis der varianzanalytischen 

Statistik lässt sich messzeitpunktunabhängig ein signifikanter Haupteffekt des Subtyps auf die 

globale HRQoL objektivieren (F(1, 326) = 6.452, p = .012, p² = .019), dem allerdings eine ge-

ringe Effektstärke obliegt. Dieser Zwischensubjekteffekt bleibt auch nach Bereinigung um die 

Kovariaten Alter und Geschlecht erhalten (p = .015). Grafisch lassen sich die Mittelwertsunter-

schiede zwischen Älteren mit einem hypoaktiven sowie gemischten Subtyp wie folgt darstellen: 

 
 

  Abbildung 36 
Liniendiagramm der EQ VAS in Differenzierung von Älteren mit einem hypoaktiven bzw. gemisch-
ten Delirsubtyp  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

SF-12 MCS. Zunächst sei darauf verwiesen, dass auch in Fokussierung der psychischen 

HRQoL-Komponente von Sphärizität auszugehen ist (p = .171), ferner gelten die Homogenität 

der Kovarianzenmatrizen (p = .650) und der Fehlervarianzen (p < .110) als erfüllt.  

 
Angesichts der geringen Streuung um den Mittelwert ist in der Gesamtstichprobe von einem 

insgesamt recht homogenen Antwortverhalten der Älteren hinsichtlich ihrer psychischen HRQoL 

nach der Elektivoperation auszugehen. Insofern ist es wenig verwunderlich, dass sich auch Äl-

tere beider motorischen Subtypen bereits im Hinblick auf die deskriptiven Werte kaum vonei-

nander unterscheiden und nahezu identische Werte mit der Gesamtstichprobe aufweisen. Es 

sei daher stellvertretend der Einfachheit halber auf die Werte Gesamtstichprobe verweisen, die 

ihre psychische HRQoL zum ersten postoperativen Messzeitpunkt im Mittel mit M = 40.7 ± 5.7; 

95 % CI [40.1, 41.4] bewertet und sowohl 6 als auch 12 Monate nach dem Elektiveingriff wei-

terhin auf diesem Niveau halten kann (M = 40.0 ± 5.5; 95 % CI [39.5, 41.6] bzw. M = 40.1 ± 5.4; 

95 % CI [39.6, 40.7]). Analog dazu verneint auch die messwiederholte ANOVA signifikante Mit-

telwertsunterschiede zwischen Älteren mit einem hypoaktiven bzw. gemischten Subtypus (F(1, 
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324) = 1.115, p = .292, p² = .003). Auch nach Berücksichtigung des Alters und Geschlechts als 

Kovariaten wird in einer erweiterten Analyse ein Haupteffekt des motorischen Delirsubtyps auf 

die psychische HRQoL verneint (p = .370). Diese recht homogenen Bewertungstendenzen las-

sen sich mit folgender Grafik untermauern: 
 

   
 
  Abbildung 37 

Liniendiagramm der SF-12 MCS in Differenzierung von Älteren mit einem hypoaktiven bzw. ge-
mischten Delirsubtyp mit mit vergleichbarem Mittelwertsniveau 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

SF-12 PCS. In Verwendung der Messwiederholungsvariable SF-12 PCS ist die Sphärizitätsan-

nahme deutlich verletzt (p < .001), so dass eine Huynh-Feldt-Korrektur vorgenommen werden 

muss. Demgegenüber sind die Prämissen der Homogenität der Kovarianzenmatrizen (p = .863) 

und der Gleichheit der Fehlervarianzen zu allen drei postoperativen Messzeitpunkten erfüllt (p 

> .217).  

 
In ähnlicher Weise wie bei der globalen HRQoL bewerten Ältere mit einem hypoaktiven Delir 

auch ihre physische HRQoL zu allen postoperativen Messzeitpunkten schlechter als Ältere mit 

einem gemischten Subtyp. 2 Monate postoperativ liegt das Mittel ersterer bei M = 38.8 ± 11.4; 

95 % CI [34.8, 41.8], steigt bis 6 Monate nach der Operation auf M = 43.8 ± 12.6; 95 % CI [42.1, 

51.0] und sinkt 12 Monate postoperativ wieder leicht ab (M = 41.5 ± 12.3; 95 % CI [39.3, 46.9]). 

Ältere mit einer gemischten Delirform weisen hierzu bei vergleichbarer Streubreite entspre-

chende Mittelwertsdifferenzen von + 2.0, + 2.4 bzw. + 4.4 Einheiten auf dem Summenscore auf. 

Die vorliegende Analyse verweist auf signifikante Effekte des Delirsubtyps auf die physische 

HRQoL-Komponente (F(1, 324) = 4.522, p = .034, p² = .014), obgleich bei diesen lediglich eine 

geringe praktische Relevanz anzunehmen ist. Dieser Effekt erweist sich als alters- und ge-

schlechtsinvariat (F(1, 322) = 6.102, p = .014, p² = .019). Die Mittelwertsdifferenzen zwischen 

Älteren beider motorischer Subformen zeigt sich auch in der nachfolgenden Grafik: 
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  Abbildung 38 
Liniendiagramm der SF-12 PCS in Differenzierung von Älteren mit einem hypoaktiven bzw. ge-
mischten Delirsubtyp  
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3.2.6  Hypothese 3c: Die Dauer des Delirs beeinflusst die HRQoL Älterer nach ei-
nem Elektiveingriff.8 

 

a) Effekte bei kombinierter Analyse der postoperativ messwiederholten HRQoL-Kompo-

nenten 

 
In der gemischten MANOVA zeigt sich kein Interaktionseffekt zwischen den kombinierten mess-

wiederholten HRQoL-Komponenten und der kategorisierten Delirdauer (F(18, 173,019) = 0.492, 

p = .959, Wilk’s Λ = .868). Des Weiteren können auch in Betrachtung des Zwischensubjektef-

fekts keine signifikanten Unterschiede in der kombinierten HRQoL zwischen Älteren mit unter-

schiedlicher Delirdauer bestätigt werden (F(18, 173.019) = 0.492, p = .959, Wilk’s Λ = .868). 

Auch nach Aufnahme der Kovariaten in das Modell können anders als ursprünglich vermutet 

entsprechende Effekte nicht nachgewiesen werden (p = .974 bzw. p = .956). 
 

b) Effekte bei separater Analyse der postoperativ messwiederholten HRQoL-Komponen-

ten  

 
In den nachfolgend separat pro HRQoL-Komponente durchgeführten Analysen bestätigt sich in 

Einklang mit der linearkombinierten Auswertung der HRQoL-Komponenten erneut, dass weder 

bei der postoperativ messwiederholten EQ VAS noch dem psychischen bzw. physischen Sum-

menscore des SF-12 ein jeweiliger Interaktionseffekt mit der kategorisierten Delirdauer objekti-

vierbar ist (Huynh-Feldt F(5.924, 132.307) = 0.329, p = .919 bzw. F(6, 134) = 1.112, p = .358 

bzw. F(6, 134) = 0.739, p = .619). Zugleich lassen sich postoperativ signifikante Mittelwertsun-

terschiede zwischen den vier Gruppen unterschiedlicher Delirdauer weder in der Bewertung der 

globalen noch in der psychischen oder physischen HRQoL-Komponente objektivieren (F(3, 

67) = 0.568, p = .638; F(3, 67) = 0.416, p = .742; F(3, 67) = 0.066, p = .978): 
 

 

 Abbildung 39 
Liniendiagramm der EQ VAS in Differenzierung der Delirdauer (kategorisiert) zur Darstellung nicht 
signifikanter Mittelwertsunterschiede 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
8 Weitere ausgewählte statistische Angaben zu Hypothese 3c befinden sich in Anhang 12. 
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 Abbildung 40 
Liniendiagramm der SF-12 MCS in Differenzierung der Delirdauer (kategorisiert) zur Darstellung 
nicht signifikanter Mittelwertsunterschiede 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 Abbildung 41 

Liniendiagramm der SF-12 PCS in Differenzierung der Delirdauer (kategorisiert) zur Darstellung nicht 
signifikanter Mittelwertsunterschiede 
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3.2.7  Hypothese 4: Die Interaktion zwischen präoperativen Vulnerabilitätsmerk-
male und einem POD beeinflusst die postoperative HRQoL.9 

 
a) Effekte bei kombinierter Analyse der postoperativ messwiederholten HRQoL-Kompo-

nenten 

 

Da auf der Innersubjektebene eine Interpretierbarkeit von Interaktionseffekten zwischen dem 

Vorliegen eines PODs, den einzelnen Vulnerabilitätsvariablen sowie der linearkombiniert mess-

wiederholten postoperativen HRQoL inhaltlich nur schwer möglich ist, seien entsprechende Ef-

fekte lediglich der Vollständigkeit halber erwähnt. In diesem Zusammenhang zeigt sich ein ent-

sprechender Wechselwirkungseffekt mit geringer Stärke ausschließlich unter Beteiligung der 

Vulnerabilitätsmerkmale kognitive Leistungsfähigkeit (F(12, 546) = 2.027, p = .020, p² = .043, 

Wilk’s Λ = .917) sowie dem statistischen Trend nach mit dem dichotomen Vorliegen von Hin-

weisen auf eine Angststörung (F(6, 273) = 2.140, p = .051, p² = .045, Wilk’s Λ = .955), die je-

weils auch nach Berücksichtigung der Kovariaten Alter und Geschlecht in ähnlicher Weise fort-

bestehen (p = .029 bzw. p = .054). Bei Berücksichtigung aller übrigen Vulnerabilitätsfaktoren 

werden entsprechende Innersubjekteffekte hingegen verneint (p > .450).  

 
In Fokussierung der für die Beantwortung von Hypothese 4 primär relevanten Zwischensubjekt-

ebene zeigt sich, dass die Interaktionsbeziehungen zwischen einem POD und den einzelnen 

Vulnerabilitätsmerkmalen keinen signifikanten Effekt auf die linearkombinierten HRQoL-Kom-

ponenten ausüben (p > .117). Demgegenüber können jedoch für die Faktoren Clinical Frailty, 

Beweglichkeit/Mobilität sowie dichotomes Bestehen von Hinweisen auf eine depressive Störung 

für sich genommen signifikante Haupteffekte auf die linearkombinierte HRQoL bestätigt werden 

(F(9, 671.862) = 5.251, p < .001, p² = .054, Wilk’s Λ = .848; F(9, 671.862) = 2.060, p = .031, 

p² = .022, Wilk’s Λ = .936 bzw. F(3, 276) = 3.576, p = .014, p² = .037, Wilk’s Λ = .963). Diese 

persistieren auch nach Berücksichtigung möglicher Geschlechts- und Alterseinflüsse (p < .001, 

p = .049 bzw. p = .025). Insofern ist anders als initial vermutet nicht nachweisbar, dass ein POD 

die Beziehung zwischen präoperativ bestehenden Vulnerabilitätsmerkmalen und der linear kom-

binierten HRQoL nach einer Elektivoperation moderiert bzw. zu verstärkten HRQoL-Einbußen 

führt.  

 
Stattdessen werden in ähnlicher Weise die bei Hypothese 1b objektivierten Effekte erneut be-

stätigt. Hierzu sei in einer vergleichenden Gegenüberstellung mit den Resultaten von Hypothese 

1b weiterführend hervorgehoben, dass auch nach zusätzlicher Berücksichtigung der Wechsel-

wirkungseffekte zwischen den einzelnen Vulnerabilitätsmerkmalen und einem POD im varianz-

analytischen Modell erneut der hoch signifikante Haupteffekt der Clinical Frailty bestätigt werden 

kann (jeweils p < .001). Ferner erweisen sich die in Hypothese 1b dem statistischen Trend nach 

vorliegenden Mittelwertsunterschiede zwischen den Faktorstufen der Beweglichkeit/Mobilität 

sowie zwischen Älteren mit und ohne Hinweisen auf eine depressive Störung nach Aufnahme 

der Wechselwirkungseffekte zwischen einem POD und den einzelnen Vulnerabilitätsmerkmalen 

in das ungesättigte Modell nunmehr nicht mehr nur dem statistischen Trend nach als signifikant 

(p = .031 vs. p = .078 bzw. p = .014 vs. p = .089).  

                                                 
9 Weitere ausgewählte statistische Angaben zu Hypothese 4 befinden sich in Anhang 13. 
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b) Effekte bei separater Analyse der postoperativ messwiederholten HRQoL-Komponen-

ten (differenziert nach HRQoL-Komponente) 
 

 

 

 

 

 

 

Zunächst sei analog zu Hypothese 1b zur besseren Einordnung der Effekte auf eine Übersicht 

der Resultate der kombiniert bzw. separat ausgewerteten HRQoL-Komponenten verwiesen:  

 
 

Tabelle 15 
Vergleichende Übersicht der Interaktionseffekte zwischen einem POD und den einzelnen Vulnerabilitäts-
merkmalen auf die kombiniert bzw. separat ausgewerteten HRQoL-Komponenten (Zwischensubjekt-
ebene; primär interessierende Effekte von Hypothese 4 in rosafarbener Markierung) 
 
 
 

 Kombinierte Analyse der 
HRQoL-Komponenten (postop.) 

Separate Analysen der einzelnen HRQoL-
Komponenten (postop.) 

HRQoL-Komponenten (kombiniert) EQ VAS SF-12 MCS SF-12 PCS 

Zwischensubjekteffekte 

Clinical Frailty * POD .117 .510 .310 ,035 

Schmerzempfinden * POD .911 .556 .828 ,486 

Beweglichkeit/Mobilität * POD .597 .563 .428 ,473 

Alltagskompetenz * POD .339 .071 .603 ,903 

kogn. Leistungsfähigkeit * POD .182 .861 .331 ,360 

Angststörung * POD .724 .557 .337 ,912 

Depressive Störung * POD .222 .665 .288 ,414 

Clinical Frailty  > .001 .> .001 .075 > ,001 

Schmerzempfinden  .222 .293 .986 ,064 

Beweglichkeit/Mobilität  .031 .358 .022 ,270 

Alltagskompetenz  .834 .176 .958 ,818 

kogn. Leistungsfähigkeit  .655 .707 .643 ,396 

Angststörung  .313 .107 .432 ,069 

Depressive Störung .014 .210 .151 ,083 

 
 

In Betrachtung der separat pro HRQoL-Komponente durchgeführten Analysen fällt auf Zwi-

schensubjektebene auf, dass Interaktionsbeziehungen zwischen den einzelnen berücksichtig-

ten Vulnerabilitätsmerkmalen und einem POD kaum manifest sind: 

 
EQ VAS. Zunächst sei erwähnt, dass sowohl von einer ausreichenden Gleichheit der Kovari-

anzenmatrizen (p = .117) als auch Homogenität der Fehlervarianz der abhängigen Variablen 

über die Gruppen hinweg (p > .056) auszugehen ist und ferner auch die Sphärizitätsannahme 

als erfüllt gilt (Mauchly-W(2) = .984, p = .096).  

 
Auf der Zwischensubjektebene lassen sich keine Interaktionseffekte zwischen einem POD und 

den einzelnen Vulnerabilitätsmerkmalen nachweisen, die sich auf die EQ VAS auswirken (p > 

.510). Lediglich dem statistischen Trend nach zeigt sich eine entsprechende Interaktionsbezie-

hung zwischen einem POD und der Alltagskompetenz (F(2, 285) = 2.668, p = .071, p² = .018). 

Auch nach Berücksichtigung der Kovariaten bleibt dieser statistische Trend bestehen (p = .077).  

 
Analog zu Hypothese 1b lässt sich im allgemeinen linearen Modell auch nach zusätzlicher Be-

rücksichtigung der Interaktionsbeziehungen zwischen einem POD und den einzelnen Vulnera-

bilitätsmerkmalen ein signifikanter Haupteffekt der Clinical Frailty auf die EQ VAS bestätigen, 

der eine hohe Effektstärke aufweist (F(3, 285) = 10.726, p < .001, p² = .101). In beiden Modell-

bildungen erweist sich dieser Effekt als alters- und geschlechtsinvariat (p < .001, p² > .100). 
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SF-12 MCS. Auch bei der psychischen HRQoL-Komponente sind nicht nur die Prämissen der 

Homogenität der Kovarianzenmatrizen (p = .086) und der Fehlervarianz der abhängigen Vari-

ablen (p > .064) sondern auch die Sphärizitätsannahme erfüllt (Mauchly-W(2) = .992, p = .307). 

 

Auf der Zwischensubjektebene lassen sich wie bereits bei der EQ VAS keine Wechselwirkungen 

zwischen einem POD und den einzelnen Vulnerabilitätsmerkmalen nachweisen, die einen Effekt 

auf die psychische HRQoL nach einer Elektivoperation ausüben (p > .288). Eine Berücksichti-

gung der beiden Kovariaten repliziert dieses Resultat in vergleichbarer Weise (p > .335).  

 

Des Weiteren zeigt sich, dass trotz Berücksichtigung der Interaktionen zwischen den einzelnen 

Vulnerabilitätsmerkmalen und einem POD ein signifikanter Haupteffekt für einzelne Vulnerabili-

tätsmerkmale auf die postoperative psychische HRQoL-Komponente ausgewiesen wird. Dies 

betrifft die Merkmale Beweglichkeit/Mobilität (F(3, 283) = 3.256, p = .022, p² = .033) sowie dem 

statistischen Trend folgend die Clinical Frailty (F(3, 283) = 2.325, p = .075, p² = .034). Beide 

Haupteffekte konnten bereits in ähnlicher Weise bei Hypothese 1b nachgewiesen werden (p = 

.020, p² = .032 bzw. p = .053, p² = .025). 

 

SF-12 PCS. Zunächst sei erwähnt, dass eine Gleichheit der Kovarianzenmatrizen gemäß 

Verma (2015) ebenso erfüllt ist (p = .012) wie eine Gleichheit der Fehlervarianzen (p > .067). 

Demgegenüber ist allerdings von einer deutlichen Sphärizitätsverletzung auszugehen 

(Mauchly-W(2) = .922, p < .001), so dass eine Huynh-Feldt-Korrektur vorgenommen wird.  

 

Anders als bei den vorherigen HRQoL-Komponenten wird die physische HRQoL nach der Elek-

tivoperation durch einen Wechselwirkungseffekt zwischen einem POD und der Clinical Frailty 

beeinflusst (F(3, 283) = 2.912, p = .035, p² = .030). Dieser erweist sich als effektschwach, 

bleibt jedoch auch nach Berücksichtigung des Alters und Geschlechts als Kovariablen weiterhin 

signifikant (p = .033, p² = .031).  

 

Ungeachtet dieses Interaktionseffektes auf die physische HRQoL-Komponente werden im an-

gewandten Modell auch höchst signifikante Haupteffekte der Clinical Frailty (F(3, 283) = 11.470, 

p < .001, p² = .108) sowie des dichotomen Bestehens von Hinweisen auf eine Angst- bzw. de-

pressive Störung (F(1, 283) = 3.334, p = .069, p² = .012 bzw. F(1, 283) = 3.026, p = .083, 

p² = .011) ausgewiesen, ferner dem statistischen Trend nach des Schmerzempfindens (F(3, 

283) = 2.443, p = .064, p² = .025). Mit Ausnahme der Depressivität werden diese auch bereits 

in der Modellbildung ohne Berücksichtigung der Interaktionsbeziehungen zwischen einem POD 

und den einzelnen Vulnerabilitätsfaktoren im Rahmen von Hypothese 1b bestätigt.  
 

Resümierend ist daher zu konstatieren, dass abgesehen von dem auf die physische HRQoL-

Komponente einwirkenden Interaktionseffekt zwischen einem POD und der Clinical Frailty keine 

anderweitigen Interaktionsbeziehungen zwischen einer Delirmanifestation sowie den einzelnen 

Vulnerabilitätsmerkmalen objektivierbar sind, die sich auf die einzelnen postoperativen HRQoL-

Komponenten auswirken. Des Weiteren fällt auf, dass sich trotz Aufnahme dieser Interaktions-

beziehungen bei allen drei HRQoL-Komponenten mehrheitlich erneut die bereits bei Hypothese 

1b belegten Haupteffekte einzelner Vulnerabilitätsmerkmale nachweisen lassen. Insofern zei-

gen sich in der vorliegenden Auswertung anders als vermutet mit deutlicher Mehrheit keine Hin-

weise darauf, dass das Delir den Zusammenhang zwischen Vulnerabilitätsmerkmalen und den 

HRQoL-Komponenten moderiert. 
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c) Beschreibung des Interaktionseffektes zwischen der Clinical Frailty und einem POD 

auf die physische HRQoL-Komponente 

 
Da lediglich die Interaktionsbeziehung zwischen einem POD und der Clinical Frailty einen sig-

nifikanten Effekt auf die physische HRQoL-Komponente ausübt, soll auf diese nachfolgend 

nochmals detaillierter eingegangen werden. Rein deskriptiv zeigt sich, dass Ältere mit einem 

POD zu allen Messzeitpunkten schlechtere Gesamtmittelwerte aufweisen als Ältere ohne Delir-

manifestation. In beiden Gruppen zeigt sich abgesehen von einem unterschiedlich hohen Ni-

veau dennoch ein ähnlicher Verlauf: Sowohl Patienten mit als auch ohne POD zeigen 2 Monate 

postoperativ die geringsten HRQoL-Werte (M = 40.4 ± 10.2; 95 % CI [39.2, 41.5] vs. M = 37.6 

± 11.9; 95 % CI [35.0, 40.2]) und können diese bis zum Zeitpunkt 6 Monate postoperativ steigern 

(M = 45.8 ± 12.0; 95 % CI [44.5, 47.1] vs. M = 42.6 ± 12.5; 95 % CI [40.1, 45.1]). Zum letzten 

Messzeitpunkt hin stagniert die HRQoL-Bewertung weiterhin auf diesem Niveau (M = 45.6 ± 

11.9; 95 % CI [44.3, 46.8] vs. M = 42.0 ± 11.9; 95 % CI [39.6, 44.3]). Des Weiteren offenbart 

sich mit Blick auf die einzelnen Frailtykategorien beider Gruppen, dass Ältere mit einem POD in 

nahezu allen Kategorien und zu fast allen Messzeitpunkten schlechtere Werte aufweisen als 

Ältere ohne Delirmanifestation. Zugleich werden jeweils die HRQoL-Werte in beiden Gruppen 

mit ansteigendem Skalenwert schlechter. 

 
In Bildung eines postoperativen Gesamtmittelwertes der physischen HRQoL-Komponente über 

alle postoperativen Messzeitpunkte hinweg lässt sich bei Betrachtung der geschätzten Rand-

mittel näherungsweise die Interaktionsbeziehung zwischen einem POD und der Clinical Frailty 

auch grafisch veranschaulichen. Hierbei wird deutlich, dass die Höhe der physischen HRQoL-

Bewertung nach einem Elektiveingriff im Alter nicht nur mit zunehmendem Ausmaß an Frailty 

abnimmt, sondern auch ein ordinaler Wechselwirkungseffekt zwischen einem POD und der Cli-

nical Frailty nicht additiv auf die physische HRQoL-Komponente einwirkt. In diesem Zusammen-

hang verstärkt sich die Mittelwertsdifferenz der physischen HRQoL-Bewertung zwischen Älteren 

mit und ohne POD mit zunehmender Frailtykategorie: 

 
 Abbildung 42 

Geschätze Randmittel des postoperativen Gesamtmittelwerts der physischen HRQoL-Komponente 
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VI   ZUSAMMENFASSUNG UND DISKUSSION DER ERGEBNISSE  
 
 

4.1 Bekräftigung der Themenauswahl und praktischen Relevanz der Resultate 
 

Trotz dass die Anzahl älterer Menschen, die sich einer Operation unterziehen, etwa schneller 

steigt als der Anteil Älterer an der Gesamtbevölkerung (Pearce et al., 2016), wird den spezifi-

schen Bedarfen dieser Patientengruppe sowohl in theoretischer Hinsicht als auch in den klini-

schen Routinen bislang zu wenig Beachtung zuteil. Vor allem im Alter zeichnet sich eine große 

Heterogenität bei Gesundheits- und Lebenslagen ab, so dass das Risiko für nachteilige Opera-

tionsoutcomes nicht in angemessener Weise allein durch Aspekte wie dem Lebensalter bewer-

tet werden kann. Zugleich ist es notwendig, vor allem bei Älteren die tradierten physisch-funkti-

onal dominierten Ziel-, Entscheidungs- und Bewertungskriterien analog zum modernen Gesund-

heitsverständnis gleichwertig um alltagsrelevante physisch-funktionale, psychische, kognitive 

und soziale Aspekte zu erweitern und damit verbunden eine stärkere Ausrichtung an Kriterien 

wie der HRQoL vorzunehmen. Anders als in der Akutmedizin inhäriert das elektivoperative Set-

ting die Chance, bereits präoperativ lebensqualitäts- und delirrelevante Vulnerabilitätsmerkmale 

zu erfassen und zu bewerten. Eine wissenschaftsbasierte Identifikation von Zusammenhängen 

zwischen präoperativ vorliegenden Vulnerabilitätsmerkmalen, der Manifestation eines PODs so-

wie deren (gemeinsamer) Einfluss auf die HRQoL ist unerlässlich, um zukünftig sowohl im 

präoperativen Prozedere als auch in der nachfolgenden Behandlungsphase ungenutzte Prä-

ventions- und Optimierungspotenziale im Hinblick auf eine Delirvermeidung sowie HRQoL-Op-

timierung umfänglicher und standardisierter als bislang ausschöpfen zu können. 

  

In der Gesamtschau bestätigt die vorliegende Arbeit die hohe Komplexität dieser Beziehungs-

triade und exemplifiziert, dass vorbestehende Vulnerabilität keinesfalls in toto mit einem Verlust 

an HRQoL bzw. einem grundsätzlich erhöhten Delirrisiko in Verbindung gebracht werden kann. 

Stattdessen erfordert die inhomogene Relevanz der einzelnen Vulnerabilitätsmerkmale mit Blick 

auf die HRQoL sowie eine Delirmanifestation eine sehr viel differenziertere Betrachtung dieser 

spezifischen Zusammenhänge. Die vorgenommene Auswertung identifiziert häufige Vulnerabi-

litätsmerkmale älterer Menschen, die die HRQoL prä- sowie postoperativ beeinflussen. Zugleich 

bestätigt sie Prädiktoren für die Manifestation eines PODs und erbringt ferner den Beleg, dass 

nicht nur das Vorliegen eines PODs mit einer Minderung der postoperativen HRQoL in bestimm-

ten Teilbereichen assoziiert ist, sondern darüber hinaus beim gemeinsamen Auftreten mit be-

stimmten Vulnerabilitätsmerkmalen sogar eine additive Verschärfung von Einbußen in einzel-

nen HRQoL-Komponenten begünstigt wird. In diesem Sinn legen die Resultate nahe, dass für 

die Betrachtung von HRQoL und Delir ein integrativer Ansatz lohnenswert sein könnte. Im Hin-

blick auf die Krankenhausroutinen tragen die Erkenntnisse dazu bei, den klinischen Akteuren 

ein über das reine Vorliegen einer Operationsdiagnose hinausgehendes grundlegendes Ver-

ständnis von gesundheitlichen Problemlagen im Alter zu ermöglichen. Zugleich bekräftigen die 

Resultate die Relevanz einer konsequenten Berücksichtigung von potenziell veränderbaren Vul-

nerabilitätsmerkmalen in der präoperativen Anamnese und Behandlungsplanung bei elektiv 

operierten älteren Menschen, da diese sowohl für den prä- als auch postoperativen Behand-

lungszeitraum wesentliche Ansatzpunkte für nicht-pharmakologische Interventionsmaßnahmen 

mit delirpräventiver bzw. lebensqualitätsfördernder Zielsetzung aufzeigen können. Die vorlie-

gende Auswertung unterstreicht zudem erneut die Notwendigkeit eines routinemäßigen De-

lirscreenings bei älteren Menschen mit spezifischen Vulnerabilitätsmerkmalen. 
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4.2  Diskussion der Stichprobencharakteristik 
 
Soziodemographie und Behandlungshintergrund. Das Sample besteht aus Patienten ≥ 70 

Jahren mit einem Altersdurchschnitt von 80.4 ± 4.4 Jahren. Es sei erwähnt, dass anderweitige 

thematisch einschlägige Studien zumeist bereits Patienten ab ≥ 60 Jahren inkludieren und somit 

in der Regel ein niedrigeres Durchschnittsalter aufweisen (e.g. 75.1 ± 7.9 Jahre bei Iamaroon 

et al. (2020); 75.5 ± 7.3 Jahre bei Partridge et al. (2017)). Dennoch sind mit N = 26 (5,9 %) auch 

im vorliegenden Sample kaum hochaltrige Patienten ≥ 85 Jahre vertreten. Das Verhältnis zwi-

schen Frauen und Männern ist nahezu ausgewogen (N = 257, 49,6 % vs. N = 261; 50,4 %) und 

findet sich ähnlich auch in vergleichbaren Studien wieder (e.g. Wang et al., 2020b). Mit Blick auf 

soziodemographische Merkmale wie Familienstand, Kinderzahl und Wohnform spiegelt sich in 

der Stichprobe in Rückgriff auf die onlineverfügbare Zensusdatenbank eine ähnliche Charakte-

ristik wie in der älteren Normalbevölkerung. Es werden ausschließlich elektiv operierte Patienten 

inkludiert, die im Vergleich zu notfallmäßig operierten Älteren – wie auch vorliegend – präope-

rativ mehrheitlich kaum stärkere Vulnerabilitätsausprägungen aufweisen (u.a. Ansaloni et al., 

2010). Die vorliegende Stichprobe besteht überwiegend aus Patienten der Orthopädie/Wirbel-

säulen- (N = 274, 52,9 %), sowie des Weiteren der Herz- bzw. Gefäß- (N = 184, 35,5 %), Abdo-

minal- bzw. Viszeral- (N = 50, 9,7 %) sowie Allgemeinchirurgie (N = 10, 1,9 %). Dieses Sample 

repräsentiert damit teils sehr heterogene Krankheitsbilder bzw. -verläufe, die mit wesentlichen 

präoperativen Divergenzen in der Art und Ausprägung von Alltagseinschränkungen assoziiert 

sind. Mit einer festgelegten Schnitt-Naht-Zeit von ≥ 60 Minuten variieren auch Behandlungsspe-

zifika wie etwa die Operationsdauer stark zwischen den einzelnen Fachrichtungen (u. a. Mdn = 

147 Min. in der Abdominal- oder Viszeral- vs. Mdn = 90 Min der Orthopädie/Wirbelsäulenchirur-

gie). Da Korrelation zwischen einer zunehmenden Operationsdauer und schlechteren Outco-

mes gut validiert sind (e.g. Hersey et al., 2019), offenbaren die Patienten in Summe ein sehr 

unterschiedlich ausgeprägtes, die HRQoL zusätzlich beeinflussendes Risikoprofil. 

 

Postoperatives Delir. In der vorliegenden Untersuchung weist rund ein Viertel der Älteren im 

postoperativen Verlauf eine delirante Entwicklung auf (N = 115, 22,2 % vs. N = 403, 77,8 %). 

Der prozentuale Anteil an Patienten mit einem POD variiert allerdings stark zwischen den ein-

zelnen Fachrichtungen. Mit rund zwei Fünfteln erleiden die meisten herzchirurgisch operierten 

Älteren ein POD (N = 61, 39,6 %), die niedrigste Delirrate findet sich bei Älteren mit Eingriffen 

an der Wirbelsäule (N = 3, 10,7 %). Ähnliche, jedoch in der Tendenz leicht höhere Prävalenzra-

ten für diese Fachbereiche finden sich auch in anderweitigen Studien (e.g. für herzchirurgische 

Eingriffe 50,5 % bei Kirfel et al. (2021) oder 53,5 % bei Brown et al. (2018) bzw. für wirbelsäu-

lenchirurgische Operationen 12,5 % bei Kawaguchi et al. (2006) oder 16,0 % bei Kang et al. 

(2020)). Patienten mit einem POD weisen in der vorliegenden Stichprobe deutlich häufiger risi-

koreiche Behandlungsprozeduren bzw. negative Outcomes auf. Über eine signifikant längere 

Operations- (Mdn = 189.0 vs. Mdn = 103.0) sowie Krankenhausverweildauer (Mdn = 11.0 Tage 

vs. Mdn = 9.0 Tage) hinaus sind Ältere mit einem POD prozentual auch häufiger von Komplika-

tionen im postoperativen Verlauf betroffen (N = 63; 57,3 % vs. N = 47, 12,5 %) und werden auch 

nach ihrem stationären Aufenthalt seltener direkt in die eigene Häuslichkeit entlassen (N = 38, 

33,0 % vs. N = 203, 50,4 %). Im Einklang hierzu bestätigt etwa eine multizentrische Studie von 

Gleasons et al. (2015) eine erhöhte Komplikationsrate, eine längere Verweildauer sowie eine 

erhöhte Wiederaufnahme nach 30 Tagen (ähnlich auch bei Abelha et al., 2013, Austin et al., 

2019, Janssen et al., 2019, Raats et al., 2015).  
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Gesundheitsbezogene Lebensqualität. In der vorliegenden Patientengruppe bewerten Ältere 

ihre globale HRQoL präoperativ im Mittel mit einem Wert von 63.7 ± 18.7; 95 % CI [62.0, 65.3]. 

Dieser Wert sinkt mit zunehmender Altersgruppe sukzessive ab (70–74 Jahre: 66.3 ± 18.9; 95 % 

CI [63.5, 69.2]); ab ≥ 80 Jahre: 59.3 ± 18.8; 95 % CI [55.8, 62.7]). Als Referenzwerte für in 

Deutschland lebende Ältere beschreiben Marten & Greiner (2021) ebenso einen mit zunehmen-

dem Alter abfallenden Wert in der EQ VAS: Während Ältere von 70–74 Jahren einen Durch-

schnittswert von 74.3 ± 17.3; 95 % CI [70.4, 78.1]) angeben und damit ihre globale HRQoL deut-

lich besser bewerten als im vorliegenden Sample, nähert sich dieser Wert bei Älteren ab ≥ 80 

Jahren mit einem Normwert von 61.9 ± 20.5; 95 % CI [55.4, 68.5]) der Bewertung im vorliegenden 

Sample an. Die psychische HRQoL-Komponente wird in der vorliegenden Stichprobe mit Mittel 

mit 41.2 ± 6.3; 95 % CI [40.4, 41.5]) und die psychische HRQoL mit M = 39.2 ± 11.9; 95 % CI 

[38.2, 40.3]) etwas schlechter bewertet. Für die (wenn auch mit dem SF-36 erhobene) MCS sowie 

PCS postulieren Ellert et al. (2013) für Patienten zwischen 70–79 Jahren Normwerte von M = 

51.4; 95 % CI [50.7, 52.1]) bzw. M = 45.0; 95 % CI [44.2, 45.7]). Wenngleich auch in geringerem 

Ausmaß zeigt sich auch im vorliegenden Sample eine Mittelwertsdifferenz zwischen der psychi-

schen sowie physischen Summenskala, allerdings ist sowohl der psychische als auch nochmals 

sehr viel stärker der physische Score auf einem niedrigeren Niveau verortet als in der Normalbe-

völkerung. Dies ist wesentlich aufgrund der bestehenden Beschwerden sowie der anstehenden 

Operation erklärbar, da sich in Studien aus dem elektivoperativen Behandlungskontext ähnliche 

Ausprägungen bei den SF-12 Summensores wie in der vorliegenden Stichprobe finden (e.g. Mail-

lard et al., 2015; Pačarić et al., 2020). 

 
Drop-outs. Abschließend sei ein kurzer Blick auf diejenigen Älteren gerichtet, die vorzeitig aus 

der Studie ausscheiden und damit auch in der vorliegenden Thesis unberücksichtigt bleiben 

(N = 211, 12,6 % der Kontrollgruppe). Bei 10 Älteren (4,7 % der Fälle mit Drop-out) liegt hier die 

Ursache in einer Re-Operation von ≥ 60 Minuten, bei der deutlichen Mehrheit hingegen (95.3 

%) kommt es erst im postoperativen Verlauf zu einem Drop-out: In 110 Fällen (52,2 %) liegt ein 

Studienabbruch durch den Älteren selbst bzw. dessen Betreuer vor, 35 Ältere (16,6 %) verster-

ben und in 56 Fällen (26,5 %) liegen sonstige Gründe vor. Zwischen Älteren mit und ohne Drop-

out zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in der Geschlechtsverteilung (2(1) = 0.721 p 

= .396), allerdings sind Ältere ohne Drop-out signifikant jünger (M = 80.4 ± 4.7 vs. M = 82.7 ± 

5.0; t(727) = -3.407 p < .001, d = .396). Im Hinblick auf krankenhaus- und operationsassoziierte 

Merkmale liegen bei einigen untersuchten Variablen wie der Operationsart (2(3) = 0.492, p = 

.921) sowie -dauer (U = 51066.500, Z = -1.389, p = .165) keine signifikanten Gruppenunter-

schiede vor. Bei anderen wiederum zeigen sich zwar signifikante Unterschiede, jedoch mehr-

heitlich mit lediglich geringer Effektstärke. So treten etwa bei Älteren mit Drop-out häufiger post-

operative Komplikationen auf (2(1) = 15.711 p < .001, φ = .152) ferner erfolgt bei diesen auch 

deutlich seltener eine direkte Entlassung in die eigene Häuslichkeit (N = 241, 46,6 % vs. N = 

67, 33,3 %; 2(4) = 16,86 p = .002, V = .153). Mit Blick auf das POD lassen sich weder bei der 

Auftretenshäufigkeit (N = 56, 26,5 % vs. N =115, 22,2 %) noch bei der Delirdauer (Mdn = 4.0 

vs. Mdn = 3.0 signifikante Unterschiede objektivieren (2(1) = 1.573 p = .210 bzw. U = 2671.500, 

Z = -1.820, p = .069). In Summe ist dennoch davon auszugehen, dass Patienten mit einem 

Drop-out nicht nur älter sind, sondern auch ein erhöhtes Risikoprofil bzw. eine ausgeprägtere 

präoperative Vulnerabilität aufweisen. 
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4.3  Diskussion des methodischen Vorgehens 
 

Erhebung der präoperativen Vulnerabilitätsmerkmale. Eine wesentliche Stärke der vorlie-

genden Arbeit besteht darin, verschiedene Dimensionen des Vulnerabilitätsbegriffs zu berück-

sichtigen und so dessen hoher Komplexität im Alter zumindest im Ansatz Rechnung zu tragen. 

Damit verbunden ist eine Fokussierung potenziell beeinflussbarer Einzelmerkmale, die bei älte-

ren Menschen nicht nur hochprävalent sind und bereits in anderen Erhebungen mit der Mani-

festation eines Delirs sowie einer HRQoL-Minderung bestätigt werden konnten, sondern auch 

eine hohe klinische Relevanz aufweisen bzw. zu denen häufig auch bereits Informationen aus 

Vorbefunden zugänglich sind. Als limitierend ist allerdings anzuführen, dass aufgrund der Viel-

zahl an berücksichtigten Vulnerabilitätsmerkmalen eine an sich ebenso notwendige Betrachtung 

deren spezifischer Interaktionen statistisch nicht hätte sinnvoll realisiert werden können. Zu-

gleich sind durch den Rückgriff auf bestehende Daten der PAWEL Studygroup auch bei der 

Auswahl der einzelnen Vulnerabilitätsmerkmale einzelne Kompromisse nicht vermeidbar. Da 

rund die Hälfte der Älteren im Fachbereich Orthopädie/Wirbelsäulenchirurgie (N = 274, 52,9 %) 

operiert wird, erscheint etwa das Ausmaß an präoperativer Beweglichkeit/Mobilität als essentiell 

zu berücksichtigendes Vulnerabilitätsmerkmal. Eine entsprechende Abbildung erweist sich je-

doch insofern als herausfordernd, als dass dieses Merkmal in der Studie objektiv (jedoch mit 

einer hohen Anzahl an Missing Data) durch den „Timed-Up-and-Go-Test“ nach Tinetti oder sub-

jektiv durch eine Einzelfrage im EQ-5D erfasst wird. Single-Item-Skalen können an sich zwar 

sehr zeitökonomisch in das präoperative Prozedere einbezogen werden, sind allerdings – wie 

vorliegend praktiziert – als isoliert entnommener Teil eines Gesamtinstrumentes in relevanten 

Gütekriterien wie Objektivität und Validität nicht hinreichend bewertbar, so dass auch entspre-

chende Zusammenhänge mit der HRQoL oder der Delirmanifestation zumindest vorbehaltlicher 

zu interpretierten sind. Alle übrigen Vulnerabilitätsmerkmale werden hingegen durch gut etab-

lierte und validierte Erhebungsinstrumenten abgebildet. Eine Diskussion deren spezifischer Vor- 

und Nachteile erscheint an dieser Stelle jedoch zu weitführend. Stattdessen sei grundlegend 

darauf verwiesen, dass die ausgewählten Vulnerabilitätsmerkmale sowohl objektive als auch 

subjektive Bewertungsansätze repräsentieren. Ein solches Vorgehen spiegelt sich nicht nur im 

Anamneseverfahren der klinischen Routinen wider (e.g. Shaikh, 2018), sondern wird etwa auch 

von anerkannten Dokumentationsmethoden wie der „SOAP ("Subjective - Objective - Assess-

ment - Plan") gefordert (näher bei Podder et al., 2022), die für eine Behandlungsplanung initial 

die Erhebung subjektiver und erst nachfolgend objektiver Gesundheitsparameter vorschlägt und 

so die Relevanz beider Sichtweisen betont. Nichtsdestotrotz ist einschränkend darauf zu ver-

weisen, dass in der vorliegenden Auswertung eine Aussage dahingehend offen bleibt, welcher 

Bewertungsansatz für die einzelnen Vulnerabilitätsmerkmale im Elektivprozedere mit Blick auf 

ein POD bzw. die HRQoL als geeigneter gilt.  

 
Insbesondere vor dem Hintergrund einer altersassoziiert steigenden Prävalenz an demenziellen 

Symptomen und einer damit auch in der vorliegenden Arbeit bewussten Berücksichtigung von 

Älteren mit kognitiven Defiziten sei betont, dass dies spezifische Anforderungen an die entspre-

chenden Erhebungsinstrumente stellt. Über die zuvor benannten Single-Item-Fragen hinaus 

eignet sich in diesem Kontext wie auch in der vorliegenden Erhebung berücksichtigt der Einsatz 

von visuellen Analogskalen (e.g Arons et al., 2013) oder (Ultra)Kurzscreenings wie der PHQ-4. 

Letzteres ermöglicht über eine Subskalenbildung eine schnelle Erfassung von Hinweisen auf 
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eine depressive Symptomatik. Diese können in der vorliegenden Auswertung auch als HRQoL-

mindernd bestätigt werden, erweisen sich jedoch anders als in Studien mit ausführlicheren In-

strumenten wie dem BDI-II oder der HADS (e.g. Eshmawey et al., 2021) nicht als delirprädiktiv. 

Insofern ist nicht auszuschließen, dass der Vorteil der hohen Praktikabilität eines Ultrakurzin-

struments möglicherweise mit Sensitivitätseinbußen im Hinblick auf bestimmte Zielparameter 

wie einem POD assoziiert ist. Ebenso kontrovers zu diskutieren ist auch der Einsatz des MoCA, 

der zwar mit > 90 % eine hohe Sensitivität für die Identifikation von Älteren mit nur leichten 

kognitiven Einschränkungen inhäriert (Thormann et al., 2020), allerdings durch die Notwendig-

keit einer vorherigen Anwendungsschulung und einer Durchführungsdauer von 10–15 nur dann 

sinnvollerweise im elektivoperativen Prozess einbezogen werden kann, wenn er bereits als Vor-

befund vorliegt. Ebenso wie der Barthel-Index erlaubt er zudem lediglich eine Aussage zu einem 

theoretischen Bezugskonstrukt. Dessen eklektische Funktionsbereiche wie etwa die Exekutiv-

funktionen oder die Gedächtnisleistung bleiben in der vorliegenden Auswertung unberücksich-

tigt, trotz dass diese nochmals sehr viel differenzierter Aufschluss über entsprechende Zusam-

menhänge mit einem Delir bzw. der HRQoL geben würden. Ferner ist auch zu resümieren, dass 

in der vorliegenden Auswertung die einzelnen Vulnerabilitätsmerkmale mit einer teils unter-

schiedlichen Schweregradeinteilung betrachtet werden. Diese reicht von der Verwendung eines 

Cut-off-Scores und damit etwa einer dichotomen Bewertung von Hinweisen auf das Vorliegen 

einer depressiven bzw. Angststörung bis hin zu einer 5-stufigen Graduierung bei der Beweg-

lichkeit/Mobilität. Dies entspricht zwar der gängigen Praxis im klinischen Setting, forciert jedoch 

in der wissenschaftlichen Analyse das Problem, dass die Ausprägung von Vulnerabilitätsinten-

sität der einzelnen Merkmale in unterschiedlich feiner Differenzierung und teils in lediglich di-

chotomer Ausrichtung berücksichtigt wird. Da davon auszugehen ist, dass insbesondere leichte 

Vulnerabilität vor dem Hintergrund des Wohlbefindensparadoxons oftmals internal kompensiert 

werden kann, trägt eine unterschiedliche Graduierung von Vulnerabilität in den einzelnen Merk-

malen möglicherweise zu einer Verschleierung tatsächlich bestehender Zusammenhängen mit 

einer HRQoL-Reduktion bzw. Delirmanifestation bei.  

 

Zu kritisieren ist letztlich auch die fehlende Möglichkeit der Berücksichtigung von Merkmalen 

sozialer Vulnerabilität, die im vorliegenden Datensatz lediglich über indirekte Parameter wie den 

Familienstand oder die Anzahl der Kinder in ihrem Einfluss auf die HRQoL bzw. Delirmanifes-

tation hätte eruiert werden können. Dies ist insofern bedauerlich, als dass soziale und medizini-

sche Faktoren vor allem im hohen Alter einem komplexen Zusammenspiel unterliegen (Andrew 

et al., 2008). Insbesondere durch altersassoziiert abnehmende physiologische Ressourcen ist 

vermutbar, dass tragfähige Sozialbeziehungen bzw. wahrgenommene oder erhaltene Unterstüt-

zung in einschneidenden Situationen wie einer Elektivoperation einen hohen präventiven bzw. 

kompensatorischen Effekt ausüben und so möglicherweise HRQoL-stabilisierend wirken. 

 

Erhebung des Delirs und seiner Charakteristik. Die Klassifikation des Vorliegens eines Delirs 

erfolgt über zwei verschiedene Vorgehensweisen. Zum einen wird ein Delir dann angenommen, 

wenn während des stationären Aufenthaltes in mindestens einem der durchgeführten De-

lirscreenings via CAM-S/I-CAM-S ein positives Ergebnis vorliegt oder sich zum anderen retro-

perspektiv in der Patientenakte entsprechende Hinweise ergeben. In genauerer Betrachtung 

zeigt sich allerdings, dass lediglich bei 39 Älteren (33,9 %) beide Herangehensweisen überein-

stimmend ein POD bestätigen. Bei 12 Älteren (10,4 %) bestätigt lediglich das Chart Review, bei 

weiteren 64 Älteren (55,7 %) ausschließlich das Resultat der CAM-S/I-CAM-S das Vorliegen 
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eines PODs. Dies führt möglicherweise zu einer leichten Unschärfe in der Klassifizierung von 

Älteren mit und ohne Delir. Da die CAM laut zahlreicher Reviews und Metaanalysen nicht nur 

das am häufigsten eingesetzte Instrument für die Delirerkennung im klinischen Kontext ist, son-

dern nach einer vorherigen Anwendungsschulung im Vergleich zu anderen Instrumenten auch 

die höchste Sensitivität und Spezifität aufweist (e.g. De & Wand, 2015; Lui et al., 2020), ist nicht 

überraschend, dass die CAM 103 (89,6 %) der als delirant klassifizierten Patienten identifiziert 

und so zumindest bei der deutlichen Mehrheit der Älteren eine weitgehend valide Gruppenzu-

ordnung anzunehmen ist. Bei einer retrospektiven Durchsicht der Patientenakten ist hingegen 

nicht in allen Fällen sicher zu bestimmen, ob die einem Delir zugeordneten Hinweise tatsächlich 

einem Delir oder vielmehr eher auf sich überschneidenden Symptomen wie etwa vorbestehen-

den psychiatrischen oder neurodegenerativen Diagnosen entspringen. Insofern sind falsch po-

sitive Zuordnungen bei Patienten mit POD nicht vollumfänglich auszuschließen. 

 
Ebenso kontrovers zu diskutieren ist auch die Bestimmung des motorischen Subtyps in der vor-

liegenden Auswertung, die jedoch auch im Forschungskontext aufgrund definitorischer Un-

schärfen insgesamt sehr heterogen vollzogen wird. Anstatt etwa die Möglichkeit der Differen-

zierung über die CAM-S/I-CAM-S inkludierte Frage zur Psychomotorik oder die RASS wahrzu-

nehmen (vgl. hierzu ausführlich Kap. 2.6), werden der Einheitlichkeit halber bei allen Patienten 

einschlägige Hinweise im Chart Review als Grundlage für die Typisierung herangezogen. Hin-

weise auf ausschließlich komatöse, benommene, lethargische, schläfrige oder stuporöse Zu-

standsbilder werden als hypoaktive Form, Hinweise auf eine erhöhte Schreckhaftigkeit, Hyper-

alertness oder gesteigerte Reagibilität als hyperaktive Form klassifiziert. Bei Anhalten auf beide 

Zustände wird ein gemischter Subtyp angenommen. In Überprüfung der motorischen Zuord-

nung auf Grundlage des RASS ergibt sich bei den einzelnen Subtypen erfreulicherweise eine 

nahezu identische Verteilung, so dass von einer weitgehend validen Zuordnung auszugehen 

ist. Bei prozentual ähnlichen Anteilen des hypo- sowie gemischten Subtyps (N = 58, 50,4 % vs. 

N = 54, 47,0 %) ist die Berücksichtigung einer rein hyperaktiven Delirform aufgrund zu geringer 

Fallzahlen (N = 3, 2,6 %) nicht möglich. Die geringe Anzahl an hyperaktiven Delirien bei älteren 

Patienten im Krankenhaus sowie eine ähnliche Rate an hypoaktiven und gemischten Delirfor-

men spiegelt sich auch in anderweitigen Studien wider (vgl. hierzu Kap. 4.3.4). 

 
Ferner ist auch die Operationalisierung der Delirdauer mit einigen Limitationen verbunden. 

Diese werden durch die Aufsummierung der Tage mit einem positiven Screeningergebnisse 

während des stationären Aufenthaltes vom 1. postoperativen bis längstens zum 21. Tag der 

stationären Verweildauer bestimmt. Kritisch zu betrachten ist hier zum einen, dass das Auftreten 

mehrerer Delirien lediglich ohne Kennzeichnung zu einer Gesamtdauer kumuliert wird. Dies be-

trifft allerdings lediglich fünf Patienten. Zum anderen sind Patienten mit einem persistierenden 

Delir im Sample deutlich unterrepräsentiert (Delirdauer ≥ 11 Tage: N = 6, 6 %), so dass insbe-

sondere die bei dieser Patientengruppe erwartete HRQoL-Minderung mutmaßlich nicht adäquat 

abgebildet werden können. Hinzu kommt, dass mit dem Ziel der Bildung von möglichst homo-

genen Gruppengrößen als Anwendungsprämisse des verwendeten statistischen Verfahrens 

eine Gruppierung mit teils sehr unterschiedlichen Spannweiten in Kauf genommen werden müs-

sen. Insbesondere die Zusammenfassung von Patienten mit einer Delirdauer von 8–21 Tagen 

in einer Gruppe (N = 18, 17,7 %) begünstigt möglicherweise eine deutliche Unterschätzung des 

tatsächlichen Einflusses der Delirdauer auf die HRQoL. 
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Erhebung der HRQoL. Obgleich HRQoL nach wie vor teils sehr heterogen definiert wird (vgl. 

Kap. 1.2.1) besteht zumindest dahingehend Einigkeit darüber, dass diese im medizinischen 

Kontext als latentes und multidimensionales Konstrukt zu bewerten ist und aufgrund seiner ho-

hen Komplexität lediglich über Teilkomponenten operationalisierbar ist. Die vorliegende Thesis 

ersucht dieser Charakteristik vor allem dadurch gerecht zu werden, dass HRQoL über die Be-

trachtung der EQ VAS sowie SF-12 MCS und SF-12 PCS über eine globale sowie psychische 

und physische Komponente dargestellt wird. In einer zunächst multivariaten Betrachtung kön-

nen zugrundeliegende Korrelationen des Gesamtkonstrukts berücksichtigt und durch die nach-

geschalteten univariaten Analysen zusätzlich spezifischer Einflüsse vorbestehender Vulnerabi-

litätsmerkmale auf die einzelnen HRQoL-Komponenten identifiziert werden. Letzteres erscheint 

vor allem auch im Hinblick auf die Vergleichbarkeit der vorliegenden Resultate mit anderweitigen 

Studien als unerlässlich. In der vorliegenden Arbeit erfolgt zudem eine separate Auswertung der 

HRQoL und deren Einflussfaktoren im prä- als auch postoperativen Zeitfenster. Diese Trennung 

ist allerdings nicht unkritisch zu sehen, da an sich unklar bleibt, ob etwa eine relativ schlechte 

HRQoL bei den Nachuntersuchungen auf eine bereits präoperativ niedrige HRQoL oder auf eine 

Verschlechterung einer zuvor zufriedenstellenden HRQoL zurückzuführen ist. Nichtsdestotrotz 

besteht das Interesse der vorliegenden Auswertung weniger darin, eine Aussage darüber zu 

treffen, ob die durchgeführte Operation in Kombination mit ausgewählten präoperativ bestehen-

den Vulnerabilitätsmerkmalen bzw. einem Delir zu HRQoL-Veränderungen führt, sondern viel-

mehr darin, spezifische Zusammenhänge und damit Möglichkeiten für Interventionsansätze vor 

und nach einem elektiven Eingriff identifizieren zu können. 

 
Sowohl der SF-12 mit seinen beiden Summenscores als auch die EQ VAS stellen generische 

Instrumente dar, die wie in der vorliegenden Arbeit sowie im elektivoperativen Setting erforder-

lich den diagnoseübergreifenden Vergleich der HRQoL erlauben. Die Erhebung über zwei kon-

zeptionell komplementäre Instrumente ermöglicht zudem eine weitaus differenziertere Annähe-

rung an das HRQoL-Konstrukt und dessen Beeinflussbarkeit durch präoperativ bestehende Vul-

nerabilitätsmerkmale. In Studien mit älteren Menschen werden für den SF-12 gute psychomet-

rische Kennwerte herausgestellt (vgl. Kap. 2.5) und auch der EQ VAS werden vor allem durch 

geringe Anforderungen an kognitive Bewertungsprozesse vor allem für Ältere mit vorbestehen-

den kognitiven Dysfunktionen gute Anwendungseigenschaften zugesprochen (e.g. Marten et 

al., 2022). In der Gesamtschau der vorliegenden Ergebnisse erweist sich jedoch der SF-12 mit 

seinen beiden Summenscores der EQ VAS insofern als überlegen, als dass dieser in der vor-

liegenden Analyse in Einklang mit anderweitigen Studien (e.g. Golicki et al., 2015) eine zu ge-

ringe Veränderungssensitivität offenbart und überdies eine grundlegende Unklarheit nicht weg-

zudiskutieren ist, in welcher Weise individualisiert gemessene HRQoL auf Gruppenebene inter-

pretiert werden kann. Nichtsdestotrotz ist auch die Verwendung des SF-12 mit einigen wesent-

lichen Limitationen verbunden. So konnten Wirtz et al. (2018a) etwa belegen, dass die physi-

sche Summenskala zum einen eine Tendenz für Deckeneffekte aufweist, zum anderen aller-

dings mit R2 = .305 besser prädiziert werden als die Skalenwerte der psychischen Summens-

kala (R2 = .094–.110) Dies findet sich auch in den Resultaten der vorliegenden Arbeit wieder, 

da etwa für den SF-12 deutlich mehr Einflussfaktoren identifizierbar sind als für die SF-12 MCS. 

Zugleich erweist sich der SF-12 insofern als problematisch, als dass aufgrund seiner generi-

schen Ausrichtung nicht alle seiner Items für alle Diagnosen gleichermaßen relevant sind und 
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zugleich mitunter wesentliche, für eine spezifische Diagnose relevante Items fehlen. Waibel 

(2018) weist in diesem Zusammenhang exemplarisch darauf hin, dass der Fokus des SF-12 auf 

den unteren und nicht den oberen Extremitäten beruht und daher eine Veränderungssensitivität 

etwa bei Patienten mit Operationen am Schultergelenk weitaus geringer ist als etwa bei Patien-

ten mit Hüftgelenksersatz. Daran anknüpfend wird vielfach infrage gestellt, ob generische In-

strumente überhaupt dazu in der Lage sind, krankheitsspezifische bzw. kleine, aber klinisch 

relevante Veränderungen und weiterführend auch den Einfluss verschiedener Vulnerabilitäts-

merkmale hinreichend abbilden zu können (vgl. auch Pequeno et al., 2020, Svenningson et al., 

2015). Autoren wie Yang et al. (2018) etwa empfehlen daher zumindest für den klinischen For-

schungskontext den simultanen Einsatz eines generischen sowie krankheitsspezifischen Instru-

ments, obgleich dies sowohl im Hinblick auf die ältere und teils hochaltrige Patientengruppe und 

vor allem mit Blick auf die klinischen Routinen wenig praktikabel erscheint.  

 
Vor allem für den Einsatz bei älteren Menschen plädieren zahlreiche Autoren professionsüber-

greifend wie in der vorliegenden Arbeit umgesetzt für die Berücksichtigung einer psychischen 

sowie physischen HRQoL-Komponente, verweisen jedoch zusätzlich auf die Relevanz des Ein-

bezugs einer sozialen Komponente (e.g. Fayers & Machin, 2016). Letztere ist allerdings im SF-

12 über die Abbildung durch zwei Items zur sozialen Funktionsfähigkeit deutlich unterrepräsen-

tiert (Bullinger & Kirchberger, 1998). Aufgrund der vor allem im Alter grundlegend zunehmenden 

Relevanz von sozialen Beziehungen erscheint die fehlende Berücksichtigung der sozialen Kom-

ponente in der vorliegenden Arbeit insofern als Manko, als dass viele der vorliegenden Opera-

tionsdiagnosen insbesondere mit einer Beeinträchtigung diverser sozialer Determinanten in Ver-

bindung gebracht werden und so spezifische Teilaspekte der HRQoL deutlich beeinträchtigen 

können, ohne dass dies möglicherweise in dem Maß über den SF-12 objektivierbar ist. Vice 

versa können etwa Drixler et al. (2020) belegen, dass der psychische Summenscore des SF-12 

(β = .36) gemeinsam mit der sozialen Unterstützung (via Standardization of the Oslo Social 

Support Scale; OSSS-3; β = .25) einen signifikanten Varianzanteil der Lebenszufriedenheit 

(SWLS; R2 = .28) aufklärt. In der vorliegenden Analyse bleibt allerdings sowohl der Einfluss des 

PODs sowie der vorbestehenden Vulnerabilitätsmerkmale auf eine soziale Komponente der 

HRQoL unklar. Obgleich Wirtz et al. (2018a) anstatt der gewählten zwei- eine dreifaktorielle 

Struktur vorschlagen, die sogar leicht verbesserte psychometrische Eigenschaften aufweist, 

wird zugunsten einer besseren Vergleichbarkeit mit anderweitigen Studienergebnissen auf die 

weit verbreitete und gut validierte zweifaktorielle Lösung zurückgegriffen. Insofern bleibt unklar, 

ob durch drei Summenskalen bestehende Einflüsse möglicherweise hätten besser abgebildet 

werden können. Letztlich ist im Hinblick auf die HRQoL-Erfassung speziell bei älteren Menschen 

immer auch darüber zu diskutieren, ob – wie etwa auch in einem Review von Pequeno et al. 

(2020) erwähnt – nicht nur die Auswirkungen von Krankheiten und Behandlungen in der HRQoL-

Erfassung zu berücksichtigen sind, sondern diese nicht vielmehr in breiterer Einbettung wesent-

liche Determinanten des gelingenden Alterns mit berücksichtigen sollte. Altersspezifische In-

strumente wie der WHOQOL-OLD ermöglichen eine subjektive Bewertung von Aspekten wie 

der Partizipation, sozialen Unterstützung, persönlichen Beziehungen, Schlaf oder der Gedächt-

nisleistung und damit bedeutsame Bereiche der HRQoL im höheren Erwachsenenalter, die in 

altersgeneralisierten Instrumenten wie dem SF-12 deutlich unterrepräsentiert sind, jedoch we-

sentliche Informationen zu Präventions- bzw. Interventionspotenzialen ermöglichen können. 
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4.4  Diskussion des statistischen Vorgehens 
 
Aufgrund der sehr ausführlichen Begründung der verwendeten statistischen Verfahren in Kapitel 

2.7.3 sollen nachfolgend lediglich ausgewählte Aspekte nochmals kurz herausgehoben werden. 

Zunächst ist als besondere Stärke der vorliegenden Auswertung sowohl eine orientierende 

multi- als auch im Schwerpunkt jeweils nachfolgende univariate Betrachtung der einzelnen Kom-

ponenten von HRQoL zu nennen, die sowohl der Mehrdimensionalität des HRQoL-Konstrukts 

Rechnung trägt als auch die Identifikation von spezifischen Zusammenhängen zwischen den 

Einflussfaktoren und den einzelnen Bezugskomponenten und damit verbunden eine bessere 

Vergleichbarkeit der Resultate erlaubt. Zugleich ermöglicht die längsschnittliche Analyse und 

deren Berücksichtigung eines präoperativen, als auch kurz-, mittel- sowie langfristigen postope-

rativen Zeitpunktes eine Bewertung der HRQoL-Entwicklung über einen Zeitraum von rund ei-

nem Jahr und geht damit über eine reine Momentaufnahme bzw. die Abbildung eines kurzzeiti-

gen Trends weit hinaus. Trotz dass die Anwendung der MANOVA die Zusammenhänge zwi-

schen den drei HRQoL-Komponenten berücksichtigt und eine Kumulierung des Alphafehlers 

verhindert (Backhaus et al., 2021, Sedlmeier & Renkewitz, 2013), wird ein Fehler der 1. Art vor 

allem aufgrund der nachfolgenden univariaten Statistiken als auch insbesondere durch den 

mehrfaktorielle Ansatz aufgrund der sieben berücksichtigten Vulnerabilitätsmerkmale deutlich 

erhöht. Da eine Hypothesenprüfung auf Grundlage des p-Wertes zwar etabliert, allerdings fach-

lich nicht unumstritten ist (Döring & Bortz, 2016, Nuzzo et al., 2014), erfolgt anstelle einer grund-

legenden Erhöhung des Signifikanzniveaus eine detaillierte Bezugnahme zu den Effektstärken 

als auch zugrundeliegenden Konfidenzintervalle bei Ergebnisdarstellung und -interpretation. 

 
Mit Blick auf die verwendeten varianzanalytischen Verfahren sei an dieser Stelle nochmals her-

vorgehoben, dass trotz der weitgehend erfüllten Anwendungsprämissen (vgl. ausführlich Kap. 

2.7.3) einzelne spezifische Kombinationen an Voraussetzungsverletzungen zu einer Ergebnis-

verzerrung führen können. In diesem Zusammenhang weisen Autoren wie Ates et al. (2019) 

oder Rasch et al. (2014) etwa darauf hin, dass bei gleichzeitiger Verletzung der Homogenität 

der Kovarianzenmatrizen bzw. der Normalverteilung und dem Vorliegen von teils unterschiedli-

chen Gruppengrößen in den einzelnen Faktorstufen mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Verzer-

rung des F-Tests auftritt. In Folge führt dies dazu, dass signifikante Ergebnisse unter Umstän-

den fälschlicherweise nicht als solche ausgewiesen werden und dadurch nicht alle Vulnerabili-

tätsaspekte identifiziert werden konnten, die auch de facto einen Einfluss auf die HRQoL ausü-

ben. Deskriptiv zeigen sich in Einzelfällen ausgeprägte Mittelwertsunterschiede in einzelnen 

HRQoL-Komponenten zwischen den Stufen eines Vulnerabilitätsfaktors, die nicht als signifikant 

ausgewiesen werden, so dass dies möglicherweise auch auf einzelne Vulnerabilitätsfaktoren 

der vorliegenden Arbeit zutrifft. Zugleich müssen bei den Varianzanalysen mit Messwiederho-

lung in einigen Fällen die Freiheitsgrade korrigiert werden, was mit Einbußen in der Teststärke 

assoziiert ist (Döring & Bortz, 2016). Ein weiterer wesentlicher Kritikpunkt ist auch darin zu se-

hen, dass zugunsten der Berücksichtigung einer Vielzahl an Vulnerabilitätsmerkmalen lediglich 

ungesättigte Modelle berechnet werden können, die lediglich die Haupt-, nicht jedoch die Inter-

aktionseffekte zwischen den einzelnen Faktoren überprüfen. Dies ist insofern angreifbar, als 

dass eine Wechselwirkung zwischen einzelnen Vulnerabilitätsfaktoren als recht wahrscheinlich 

gilt. Dies ist jedoch dem teils explorativen Charakter der vorliegenden Untersuchung geschuldet 

und mit der Bestrebung verknüpft, die als relevant identifizierten Vulnerabilitätsmerkmale in wei-

terführenden Analysen auch noch mit ausgewählten Interaktionen zu eruieren. 
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4.5  Inhaltliche Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse 
 

4.5.1  Hypothese 1a: Präoperative Vulnerabilitätsmerkmale beeinflussen die 

HRQoL von Älteren vor einem Elektiveingriff. 

 

a) Zusammenfassung der vorliegenden Resultate  

 

In der multivariaten Analyse zeigen sich höchst signifikante Haupteffekte der Faktoren Clinical 

Frailty (p < .001, p² = .052), Schmerzempfinden (p < .001, p² = .027) und Beweglichkeit/Mobi-

lität (p < .001, p² = .038) auf die linearkombinierten HRQoL-Komponenten. Des Weiteren lässt 

sich ein signifikanter Haupteffekt der kognitiven Leistungsfähigkeit objektivieren (p = .037, 

p² = .014), der ebenso wie die zuvor genannten als effektschwach gilt. Ferner bestätigen sich 

signifikante Mittelwertsunterschiede in der kombinierten HRQoL zwischen Älteren mit und ohne 

Hinweisen auf eine depressive (p = .011, p² = .023) bzw. generalisierte Angststörung (p = .026, 

p² = .019). Ein Einfluss der Alltagskompetenz auf die kombiniert untersuchten HRQoL-Kompo-

nenten wird hingegen verneint (p = .270). In einer erweiterten Modellbildung lassen sich diese 

Resultate auch nach Berücksichtigung der Kovariaten Alter und Geschlecht replizieren. 

 

Die angeschlossenen separat pro HRQoL-Komponente durchgeführten Analysen verweisen da-

rauf, dass neben der klinischen Frailty auch die beiden Faktoren Mobilität/Beweglichkeit sowie 

kognitive Leistungsfähigkeit signifikante Varianzanteile in jeweils zwei HRQoL-Komponenten 

erklären können. In diesem Zusammenhang weist die Clinical Frailty mit mittelgradiger bzw. 

hoher Effektstärke einen je höchst signifikanten Haupteffekt auf die EQ VAS (p < .001, 

p² = .065) sowie die SF-12 PCS aus (p < .001, p² = .140). Ein steigendes Maß an Vulnerabilität 

ist dabei mit einer größeren HRQoL-Reduktion assoziiert. Auch für die Beweglichkeit/Mobilität 

ist ein höchst signifikanter Haupteffekt auf die SF-12 MCS (p < .001, p² = .054) sowie die SF-

12 PCS (p < .001, p² = .084) zu bejahen. In der psychischen HRQoL-Komponente sind höhere 

Einbußen allerdings mit einer niedrigeren HRQoL-Bewertung assoziiert, während sich in der 

physischen Komponente ein inverses Verhältnis zeigt. Signifikante Mittelwertsunterschiede in 

der SF-12 PCS (p = .016, p² = .017) sowie der SF-12 MCS (p = .025, p² = .016) können zudem 

zwischen den Kompetenzleveln der kognitiven Leistungsfähigkeit objektiviert werden. Demge-

genüber wirken sich sowohl das Schmerzempfinden als auch dichotome Hinweise auf das Vor-

liegen einer depressiven Störung mit mittlerer bzw. leichter Effektstärke lediglich auf die physi-

sche HRQoL-Komponente (p < .001, p² = .065 bzw. p = .032, p² = .010) sowie ein dichotomer 

Anhalt auf eine generalisierte Angststörung mit mittlerer Effektstärke rein auf die Bewertung der 

psychischen HRQoL aus (p < .010, p² = .065). Ein höheres Ausmaß an Vulnerabilität geht da-

bei jeweils mit einer niedrigeren HRQoL-Bewertung einher. Ergänzend sei erwähnt, dass sich 

für die EQ VAS lediglich die Clinical Frailty als relevant erweist, wohingegen die SF-12 MCS 

von drei und die SF-12 PCS sogar von sechs der untersuchten Vulnerabilitätsfaktoren beein-

flusst wird. 

 
b) Diskussion der Einzelresultate im Lichte der aktuellen Forschungsliteratur  
 

Im Hinblick auf die einzelnen Vulnerabilitätsmerkmale und deren Einfluss auf die präoperative 

HRQoL zeigt sich in der Gesamtschau eine zumindest weitgehende Homogenität mit bisherigen 

Erkenntnissen: 
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 Clinical Frailty. In der vorliegenden Untersuchung weisen 19,9 % der Patienten einen Ska-

lenwert von ≥ 5 im CSHA auf. Einschlägige Studien wie von Harrison et al. (2022) benennen 

bei elektivchirurgisch operierten Älteren ≥ 65 Jahren mit 17,0 % eine vergleichbare präope-

rative Rate. Eine hohe Relevanz der Clinical Frailty wird in der vorliegenden Auswertung 

insbesondere dadurch getragen, dass diese sowohl in der multi- als auch in den univariaten 

Analysen einen Effekt auf die präoperative HRQoL aufweist, dem grenzwertig mittlere bis 

hohe Effektstärken zugeschrieben wird. Trotz dass bislang nur wenige Studien Frailty und 

HRQoL im unmittelbaren präoperativen Zeitfenster in Bezug setzen, bestätigen diese über-

einstimmend einen Effekt der Frailty auf verschiedene Teilbereiche des HRQoL-Konstrukts. 

So kommen etwa Reid et al. (2018) via Frailty-Index für Erwachsene mit Wirbelsäulendefor-

mität (ASD-FI) zu dem Resultat, dass gebrechliche Ältere präoperativ in allen Subdomänen 

schlechtere Werte im SF-36 aufweisen als Ältere ohne Gebrechlichkeit (p < .001). Darüber 

hinaus wird auch unabhängig vom Behandlungskontext in einem aktuellen Review von Cro-

cker et al. (2019) analog zu den vorliegenden Resultaten belegt, dass bei älteren Menschen 

mit Gebrechlichkeit selbst in Verwendung verschiedener Erhebungsinstrumente eine niedri-

gere HRQoL vorliegt als bei fitten bzw. aktiven Älteren und dieser Effekt auch dann persis-

tiert, wenn Kovariaten wie Alter, Geschlecht und Depressivität berücksichtigt werden. Ebenso 

übereinstimmend mit dem Ergebnis dieser Arbeit postulieren die Autoren dieses Reviews, 

dass ein zunehmendes Ausmaß an Frailty mit den stärksten Bewertungsunterschieden in 

den Skalen zur körperlichen Funktionsfähigkeit – wie sie in der vorliegenden Thesis primär 

durch die SF-12 PCS repräsentiert wird – einhergeht. Angesichts der konzeptionellen Über-

schneidungen von Frailty vor allem mit der physischen HRQoL-Komponente erscheint dies 

jedoch auch naheliegend.  

 

 Schmerzempfinden. Der nachgewiesene Einfluss des Schmerzempfindens auf die physi-

sche HRQoL-Komponente spiegelt sich auch in der Mehrheit anderweitiger einschlägiger 

Studien wider. Johansson et al. (2021) belegen etwa in einem ähnlichen Zusammenhang, 

dass die Intensität von Schmerzen den stärksten Einfluss auf die körperliche Funktionsfähig-

keit im SF-36 ausübt. Die Autoren verweisen weiterführend darauf, dass sich die einzelnen 

Schmerzcharakteristika in teils sehr unterschiedlichem Maß auf die HRQoL auswirken. So 

stehen etwa primär ein größeres Schmerzareal sowie eine höhere Schmerzhäufigkeit in ei-

nem negativen Zusammenhang mit Aspekten der psychischen HRQoL (ebd., vgl. auch Scho-

field et al, 2021). In Abgleich mit den vorliegenden Operationsdiagnosen ist hiervon allerdings 

bei der Mehrheit der Älteren nicht auszugehen, so dass eine entsprechende Alltagsrelevanz 

bzw. essenzielle Einschränkungen eher als unwahrscheinlich gelten. Dies könnte einen we-

sentlichen Erklärungsbeitrag dafür leisten, dass die psychische HRQoL weitgehend erhalten 

bleibt (ähnlich auch bei Falla et al., 2016 oder Ris et al., 2019). 

 

 Beweglichkeit/Mobilität. Mobilitätseinschränkungen können in verschiedenen Studien nicht 

nur mit einer reduzierten Bewertung der physischen (e.g. Freedman et al., 2017, Ranjbarnia 

et al., 2022) sowie psychischen HRQoL-Komponente (Shafrin et al., 2017) in Verbindung 

gebracht werden, sondern auch mit einem negativen Einfluss auf entsprechende Korrelate 

wie depressive Symptome (Polku et al., 2015) oder Autonomie und Unabhängigkeit (Pan-

telaki et al., 2021). In der vorliegenden Analyse kann ein entsprechender Zusammenhang 
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mit der physischen, nicht jedoch mit der psychischen HRQoL-Komponente bestätigt werden. 

Mit Blick auf das vorliegende Sample zeigt sich, dass bei rund zwei Dritteln der Älteren ent-

sprechende Defizite gänzlich fehlen (N = 214, 41,3 %) und lediglich bei rund 5 % der Älteren 

(N = 21, 4,1 %) von einer vollständigen Immobilität auszugehen ist. Letztere wurden zur Bil-

dung möglichst homogener Gruppengrößen ferner mit denjenigen Älteren zusammenge-

fasst, die große Mobilitätsprobleme aufweisen. Aus diesem methodischen Vorgehen resul-

tieren Sensitivitätseinbußen und damit möglicherweise eine Unterschätzung des wahren 

Ausmaßes auf die psychische HRQoL-Komponente. Ein alternativer Erklärungsansatz wäre 

darin zu sehen, dass Ältere mit ausgeprägteren Einschränkungen möglicherweise bereits 

längerfristiger und umfänglicher Unterstützungsleistungen durch Sozialpartner erhalten, die 

wiederum einen positiven emotionalen Effekt effizieren. Hierzu belegen etwa auch Satya et 

al. (2019), dass eine hohe familiäre Unterstützung einen direkten positiven Einfluss auf die 

Lebensqualität älterer Menschen ausübt (ähnlich auch bei García-Carmona et al., 2021). Zu-

gleich ist zu konstatieren, dass die Diskrepanz zwischen hohen Beweglichkeits- bzw. Mobi-

litätseinbußen zugleich vor dem Hintergrund des „Zufriedenheits- oder Wohlbefindenspara-

doxons“ und zugrundeliegenden altersassoziierten Veränderungen bei der Bewältigung von 

körperlichen Einschränkungen erklärbar ist (Vgl. Kap. 1.1.2).  

 

 Alltagskompetenz. Anders als in der vorliegenden Untersuchung verweist die Mehrheit ein-

schlägiger Studien auf einen positiven Zusammenhang zwischen den ADL und der HRQoL 

im Alter. Medhi et al. (2019b) etwa können nachweisen, dass Einbußen bei den ADL mit 

zunehmendem Schweregrad zu einer signifikanten Abnahme der HRQoL-Werte in allen SF-

36-Subskalen führt (ähnlich auch bei Barile et al., 2012). Übereinstimmende Ergebnisse zei-

gen sich auch in Verwendung des SF-12 (Lyu & Wolinsky, 2017). Nichtsdestotrotz resümie-

ren einige Studien, dass die HRQoL durch die ADL im Vergleich zu anderen Aspekten wie 

etwa dem selbstberichteten Gesundheitsstatus weitaus weniger stark beeinflusst wird (e.g. 

Kim et al., 2018). In der Gesamtbewertung ist allerdings nicht auszuschließen, dass der feh-

lende Zusammenhang in den vorliegenden univariaten Analysen auch durch Limitationen der 

Stichprobe sowie der Methodik begünstigt wird. Zum einen sind hilfsbedürftige bzw. weitge-

hend pflegebedürftige Ältere stark unterrepräsentiert (N = 41 (7,9 %) bzw. N = 9 (1,7 %)), 

zum anderen wurden diese beiden Kompetenzkategorien aus bereits o.g. Gründen überdies 

aggregiert. Möglicherweise zeigt sich ein Einfluss erst bei einer differenzierteren Bewertung 

der de facto bestehenden Schweregrade. Vice versa weist die Mehrheit der Älteren im vor-

liegenden Sample eine hohe Kompetenz in basalen Alltagsaktivitäten auf, so dass sich eine 

Relevanz von alltagsrelevanten Defiziten möglicherweise erst in Fokussierung der komple-

xeren instrumentellen Anforderungen (IADL) objektivieren lässt. Zugleich ist nicht auszu-

schließen, dass lediglich Defizite in bestimmten Subkategorien die HRQoL beeinflussen, da 

die einzelnen Aktivitäten nicht gleichermaßen gut kompensierbar sind und folglich etwa einen 

unterschiedlich starken Effekt auf das Gefühl der Autonomie ausüben können. Eine hierzu 

alternative Erklärung könnte darin bestehen, dass die Alltagskompetenz möglicherweise erst 

in Kombination mit der Art und Anzahl bestehender Grunderkrankungen einen Einfluss auf 

die HRQoL ausübt. Diese Annahme wird etwa auch von Giebel et al. (2015) gestützt, die 

exemplifizieren, dass die Gesamtbewertung der ADL nur bei mittelschwerer Demenz, nicht 

jedoch bei schweren oder milden Zustandsbildern einen Einfluss auf Lebensqualität aufweist. 



 

 181 
181 

 Kognitive Leistungsfähigkeit. Die präoperative Prävalenz für demenzielle Syndrome aller 

Schweregrade liegt bei Älteren ≥ 65 Jahren einer Erhebung von Culley et al. (2017) zufolge 

zwischen 25–33 %. In der vorliegenden Untersuchung zeigt sich zwar ein wesentlich höherer 

Anteil an Älteren mit entsprechenden Minderleistungen (MCI: N = 323, 62,4 %; mittelschwere 

bzw. schwere kognitive Beeinträchtigung: N = 36, 6,9 % bzw. N = 5, 1,0 %), allerdings ist 

auch der die Prävalenzrate determinierende Altersdurchschnitt (M = 80.4 ± 4.4 Jahre) in der 

vorliegenden Stichprobe deutlich höher. In der Gesamtschau postulieren bisherige Über-

sichtsarbeiten sehr heterogene Ergebnisse dahingehend, ob kognitive Dysfunktionen einen 

Einfluss auf die HRQoL ausüben. Als hierfür ursächlich diskutiert werden abgesehen von der 

subjektiven Natur der HRQoL bereits andererorts insbesondere Unterschiede in der Stich-

probengröße, der statistischen Methode und der Einschlusskriterien (Pan et al., 2015). Wäh-

rend Banerjee et al. (2009) in ihrem Review keine hinreichenden Belege für eine Korrelation 

zwischen kognitiver Beeinträchtigung und HRQoL bei an Demenz erkrankten Patienten fin-

den, weisen Mitchell et al. (2010) in ihrem Review nach, dass kognitive Beeinträchtigungen 

wie auch in der vorliegenden Analyse alle Dimensionen der Lebensqualität beeinflussen. 

Eine der wenigen Studien, die diesen Zusammenhang speziell im präoperativen Zeitfenster 

eruiert, resümiert in Verwendung des Profilinstruments PROMIS-29 bei elektiv an der Wir-

belsäule operierten Älteren ähnlich wie vorliegend, dass kognitive Defizite vor dem Eingriff 

mit einem signifikant schlechtere Bewertungsniveau in allen lebensqualitätsrelevanten phy-

sischen sowie psychischen Subskalen assoziiert sind (p < .001) (Bronheim et al., 2022). 
 

 Depressive Störung. Die vorliegende Prävalenzrate von 15,3 % (N = 79) entspricht in etwa 

dem Ausmaß der präoperativen Depressivitätssymptomatik in anderen Studien mit ähnlichen 

Patientengruppen. Bei chirurgischen Patienten verschiedener Fachrichtungen können Ker-

per et al. (2014) beispielsweise einen mit dem CES-D erhobenen Anteil von 11,3 % bzw. 

Værøy et al. (2014) eine mit der HADS erfasste Rate von 13,0 % objektivieren. Kebede et al. 

(2022) verweisen allerdings darauf, dass die Prävalenz zwischen den einzelnen Fachrich-

tungen stark variieren kann und analog zur vorliegenden Arbeit etwa bei orthopädischen Pa-

tienten höher liegt als bei elektivchirurgisch operierten Älteren. In der Gesamtbewertung deu-

ten anderweitige Forschungsarbeiten übereinstimmend mit den vorliegenden Resultaten da-

rauf hin, dass nicht alle Facetten der Lebensqualität in gleicher Weise durch eine depressive 

Symptomatik gemindert werden (Monteiro et al. 2016). Auch in der durchgeführten univaria-

ten Analyse ist ein entsprechender Einfluss auf die psychische HRQoL-Komponente nicht 

verifizierbar. In diesem Zusammenhang legen einige Studien nahe, dass erst mit zunehmen-

der Schwere bestehender Symptome eine Beeinträchtigung der psychischen HRQoL-Kom-

ponente erwartbar ist (e.g. Sivertsen et al., 2015). Mit Blick auf die PHQ-4-Severity wird deut-

lich, dass im Sample lediglich bei 27,8 % (N = 22) bzw. 3,2 % (N = 4) der Älteren eine mittel- 

bzw. schwergradige psychische Gesamtbelastung vorliegt. Insofern ist anzunehmen, dass 

durch die kombinierte Betrachtung aller Schweregrade der möglicherweise bestehende Ein-

fluss verschleiert wird. Zugleich wird anderweitig darauf verwiesen, dass insbesondere Men-

schen im höheren Lebensalter bestehende körperliche Beschwerden bis zu einem gewissen 

Grad akzeptieren und durch eine Anpassung persönlicher Ansprüche auf psychischer Ebene 

die Diskrepanz zwischen der gewünschten und realen Situation kompensieren können 

("response shift") (McDowell, 2009; vgl. hierzu auch das „Wohlbefindensparadoxon“). Der 

vorliegend bestätigte Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und einer reduzier-

ten physischen HRQoL-Bewertung findet sich hingegen dem Grunde nach in zahlreichen 
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anderen Studien wider (e.g. Han et al., 2020, Perrotti et al., 2016) und ist vor allem dadurch 

erklärbar, dass Depressionen mit Verhaltensweisen und physiologischen Veränderungen 

einhergehen, die sich nachteilig auf die körperliche Funktionalität und Gesundheit auswirken 

(e.g. Belvederi Murri et al., 2019). 

 

 Generalisierte Angststörung. Im vorliegenden Sample liegen dem Selbstbericht des PHQ-

4 zufolge bei 12,7 % (N = 66) der Älteren Hinweise auf eine generalisierte Angststörung vor. 

Mit Blick auf die Fachliteratur variiert die Prävalenz einer präoperativen Angststörung je nach 

Land, Art des Eingriffs (Anagnostopoulou et al., 2011), Geschlecht und Alter der Patienten 

(Maheshwari et al., 2015) sehr stark. In Verwendung von zumeist differenzierteren Erhe-

bungsinstrumenten wie dem HADS oder dem Beck Anxiety Index werden entsprechend Prä-

valenzraten von 27,0–80,0 % benannt (Ji et al., 2022). Vor dem Hintergrund der in der vor-

liegenden Arbeit kombinierten Betrachtung von verschiedenen elektivchirurgischen Fachbe-

reichen und damit einhergehenden Unterschieden im Altersdurchschnitt der Patientengrup-

pen erscheinen die vorliegenden Raten zumindest weitgehend vergleichbar mit anderweitig 

benannten Prävalenzraten. So postulieren Williams et al. (2013) etwa bei Patienten der elek-

tiven Herzchirurgie im Alter von ≥ 70 Jahren einen prozentualen Anteil von 7,0 %, für elektiv-

operative Patienten der Orthopädie ≥ 65 Jahre wird von Ren et al. (2021) mit 15,2 % hinge-

gen ein wesentlich höherer Anteil berichtet. Der sowohl multi- als auch univariat bestätigte 

Einfluss einer präoperativen Angstsymptomatik auf die HRQoL spiegelt sich auch im aktuel-

len Forschungsstand wider, trotz dass für die Subskalen des PHQ-4 unterschiedliche Cut-

off-Werte diskutiert werden (e.g. Christodoulaki et al., 2022). Grundlegend sei angemerkt, 

dass ein gewisses Angstniveau generell als erwartungsgemäße Reaktion auf unvorherseh-

bare oder potenziell lebensbedrohliche Ereignisse wie eine operative Maßnahme unter Voll-

narkose gelten kann (Mulugeta et al., 2018). Angesichts der teils weit über 60 Minuten lie-

genden geplanten „Schnitt-Naht-Zeiten“ wäre eine solche Reaktion daher auch für eine nicht 

unerhebliche Anzahl an Patienten im vorliegenden Sample erwartbar und entsprechende 

Symptome nicht zwangsläufig einer chronischen Angststörung zuzuordnen. Zugleich verwei-

sen auch Autoren wie Abate et al. (2020) darauf, dass etwa eine präoperative Angstsympto-

matik bei Patienten, die Komplikation befürchten, rund viermal so häufig auftritt. Nichtsdes-

totrotz belegen einschlägige Studien mehrheitlich auch unabhängig von einer bevorstehen-

den Operation einen Zusammenhang zwischen einer generalisierten Angstsymptomatik und 

HRQoL-Einbußen, wobei die Angaben zu den einzelnen HRQoL-Domänen teils stark variie-

ren (u. a. Beard et al., 2010, Riihimäki et al., 2016). Anagnostopoulou et al. (2011) können 

etwa nachweisen, dass ein erhöhtes Angstniveau vier Wochen vor einem thoraxchirurgi-

schen Eingriff mit Einbußen der Vitalität, der allgemeinen Stimmung, der allgemeinen Ge-

sundheit und dem psychischen Summenscore im SF-36 einhergeht. In Summe ergeben sich 

damit zwar in der Gesamtschau Hinweise auf eine situationsunabhängige Auswirkung von 

Angstsymptomen auf die HRQoL, allerdings bleibt eine entsprechende Differenzierung (chro-

nisch vs. akut) im vorliegenden Sample rein spekulativ, so dass hieraus keine praktischen 

Implikationen in Form von entsprechenden Interventionsansätzen ableitbar sind. Ebenso ist 

kritisch anzumerken, dass in der vorliegenden Arbeit keine Aussage darüber möglich ist, ob 

eine Angstsymptomatik bereits per se oder eventuell erst mit einer häufig komorbid beste-

henden Depressionssymptomatik die nachgewiesene HRQoL-Minderung bedingt. 
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4.5.2  Hypothese 1b: Präoperative Vulnerabilitätsmerkmale beeinflussen die 
HRQoL von Älteren nach einem Elektiveingriff. 

 
a) Zusammenfassung der vorliegenden Resultate  

 
Analog zu Hypothese 1a wirken sich die einzelnen präoperativ bestehenden Vulnerabilitäts-

merkmale in unterschiedlichem Maß auf die postoperative HRQoL im Gesamten sowie deren 

Einzelkomponenten aus. Anders als erwartet zeigen sich hoch signifikante Interaktionseffekte 

lediglich zwischen den kombiniert ausgewerteten HRQoL-Variablen und den Vulnerabilitäts-

merkmalen generalisierte Angststörung (p = .009, p² = .057) sowie Clinical Frailty (p = .048, 

p² = .033). Auf der Zwischensubjektebene lassen sich signifikante Mittelwertsunterschiede in 

den linearkombinierten HRQoL-Komponenten mit mittlerer Effektstärke lediglich zwischen den 

Faktorstufen der Clinical Frailty nachweisen (p < .001, p² = .083). Zumindest dem statistischen 

Trend nach weisen jedoch auch die Faktoren Beweglichkeit/Mobilität (p = .078) bzw. dichotome 

Hinweise auf eine Angst- bzw. depressive Störung entsprechende Zwischensubjekteffekte auf 

(p = .076 bzw. p = .089). Bei der Alltagskompetenz sowie der kognitiven Leistungsfähigkeit hin-

gegen werden Zwischensubjekteffekte ebenso verneint (p > .303) wie eine Veränderung der 

genannten Zusammenhänge nach Berücksichtigung der Kovariaten Alter und Geschlecht. 

 

In den angeschlossenen separat pro HRQoL-Komponente durchgeführten Analysen offenbaren 

lediglich zwei Vulnerabilitätsmerkmale einen Einfluss auf alle drei HRQoL-Komponenten. Zum 

einen betrifft dies das Vulnerabilitätsmerkmal der dichotomen Hinweise auf eine generalisierte 

Angststörung, bei dem sich ein Interaktionseffekt mit der psychischen (p < .001, p² = .026) so-

wie Zwischensubjekteffekte in der globalen sowie physischen HRQoL-Komponente nachweisen 

lassen (p = .028, p² = .016 bzw. p = .029, p² = .016). Zum anderen ist hier die Clinical Frailty 

anzuführen, bei der sich ein jeweils effektstarker und höchst signifikanter Zwischensubjekteffekt 

in der globalen sowie physischen HRQoL-Komponente nach der Elektivoperation objektivieren 

lässt (p < .001, p² = .152 bzw. p < .001, p² = .171). Dieser liegt zumindest dem statistischen 

Trend nach auch in der psychischen HRQoL-Komponente vor (p = .053, p² = .025). Demge-

genüber lassen sich bei Älteren der verschiedenen Schmerzlevel lediglich in der psychischen 

HRQoL-Bewertung nach der Elektivoperation signifikante Mittelwertsunterschiede objektivieren 

(p = .016, p² = .034). Zugleich steht der präoperativ erhobene Faktor Beweglichkeit/Mobilität 

nicht nur in einer Wechselwirkung mit der psychischen HRQoL-Komponente nach einem Elek-

tiveingriff (p = .018, p² = .025), sondern es liegen in dieser HRQoL-Komponente ferner auch 

signifikante Zwischensubjekteffekte vor (p = .020, p² = .032). In Diskrepanz zu den zuvor ge-

nannten Resultaten zeigt sich hier allerdings mit zunehmender Beeinträchtigung eine höhere 

Bewertung der HRQoL.  

 

 
 

b) Diskussion der Einzelresultate im Lichte der aktuellen Forschungsliteratur  

 
In Betrachtung der einzelnen präoperativ erhobenen Vulnerabilitätsmerkmale und deren Ein-

fluss auf die postoperative HRQoL fällt auf, dass nicht alle Resultate in Kongruenz mit bisherigen 

Erkenntnissen stehen: 
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 Clinical Frailty. Die hohe Relevanz des präoperativen Ausmaßes an Clinical Frailty für die 

Bewertung der postoperativen HRQoL wird primär dadurch getragen, dass dieser Faktor so-

wohl in der multi- als auch in den jeweiligen univariaten Analysen einen signifikanten (Inter-

aktions)effekt auf die HRQoL bzw. deren Komponenten ausübt. Nahezu alle einschlägigen 

Studien belegen trotz Verwendung von teils konzeptionell sehr unterschiedlichen Frailty-Ska-

len für fitte Ältere ein gleichbleibendes HRQoL-Niveau vor und nach einem Elektiveingriff, 

verweisen jedoch auf eine erhebliche HRQoL-Verbesserung für Ältere mit vorbestehender 

Vulnerabilität bzw. Frailty, die allerdings zur Baseline auch von einem weitaus geringeren 

HRQoL-Niveau aus starten (e.g. Reid et al., 2018, Verwijmeren et al., 2022). In der vorlie-

genden Thesis erfolgt zwar aufgrund der Suche nach spezifischen Interventionsmöglichkei-

ten eine separate Betrachtung des Einflusses der Clinical Frailty auf die prä- und postopera-

tive HRQoL, allerdings lassen sich die in diesen Studien benannten und mit zunehmender 

Gebrechlichkeit niedrigeren HRQoL-Bewertungen auch in der vorliegenden Arbeit reprodu-

zieren. Zugleich können auch verschiedene Autoren wie Miguelena-Hycka et al. (2019) ana-

log zu den vorliegenden Resultaten belegen, dass etwa der Wert auf der EQ VAS bei fitten 

älteren Patienten nach einem herzchirurgischen Eingriff signifikant höher liegt als bei Älteren 

mit (Pre)Frailty (ähnlich auch bei Kotajarvi, et al., 2017 oder Marshall et al., 2016). Eine 

grundlegend schlechtere HRQoL bei Älteren mit Frailty steht auch in Einklang mit weiterfüh-

renden Studienergebnissen wie etwa von Lytwyn et al. (2017), die für präoperativ gebrechli-

che Ältere ein höheres Risiko für negative Outcomes wie Morbidität beschreiben, die wiede-

rum auch für sich genommen mit mannigfachen HRQoL-Beeinträchtigungen assoziiert sind. 

 

 Schmerzempfinden. In nahezu allen einschlägigen Studien wird das Bestehen von Schmer-

zen in einem HRQoL-mindernden Zusammenhang bestätigt. So resümieren Alattas et al. 

(2017) in ihrer systematischen Literaturrecherche, dass das präoperative Schmerzlevel im 

Kontext einer elektiven Knieendoprothetik in allen vier bislang durchgeführten Studien signi-

fikant mit einer Beeinträchtigung der postoperativen HRQoL korreliert, sich jedoch wesentli-

che Divergenzen dahingehend abzeichnen, welche Teilbereiche von HRQoL betroffen sind. 

Auch Mier et al. (2018) belegen analog zu den univariaten Resultaten dieser Studie bei Pa-

tienten, die sich einer Hernienoperation unterziehen und präoperativ über keine oder geringe 

Schmerzen berichten, einen höheren postoperativen Wert in der SF-12 PCS gegenüber Pa-

tienten mit einem mittleren bis starken Schmerzniveau. Überdies können die Autoren ebenso 

wenig wie in der vorliegenden Auswertung einen entsprechenden Zusammenhang bei der 

SF-12 MCS nachweisen. In ähnlicher Weise berichten auch van Boekel et al. (2021) mit 

Fokussierung von chirurgischen Patienten, dass neben weiteren Faktoren auch das präope-

rative Schmerzlevel einen konsistenten Risikofaktor für die Entwicklung anhaltender posto-

perativer Schmerzen darstellt, die wiederum in anderweitigen operativmedizinischen Studien 

in ihrem negativen Einfluss auf die physische Komponente der HRQoL bestätigt werden kön-

nen (e.g. Lopez-Olivo et al., 2011). Im Einklang zu diesem Befund deutet auch eine Studie 

von Tsirline et al. (2013) darauf hin, dass Patienten, die sich einer Leistenhernienreparatur 

unterziehen und keine oder nur geringe Schmerzen berichten, nach ihrem Eingriff in der Re-

gel eine höhere Bewertung der physischen HRQoL-Komponente offenbaren als diejenigen 

Patienten mit einem präoperativ höheren Schmerzniveau. 
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 Beweglichkeit/Mobilität. Bislang existieren keine Studien, die den Einfluss einer subjektiven 

Bewertung von präoperativer Beweglichkeit/Mobilität auf die postoperative HRQoL eruieren. 

Losgelöst vom operativmedizinischen Setting kommen Davis et al. (2015) in einer quer-

schnittlichen Analyse mit Älteren unter Verwendung von zwei objektiven Assessmentverfah-

ren zu unterschiedlichen Resultaten. In der Berechnung von linearen Regressionsmodellen 

erweist sich das Resultat des Physiological Profile Assessments (PPA), nicht jedoch des 

Timed-Up-and-Go-Tests“ (TuG) als prädiktiv hinsichtlich der mit dem EQ-5D erhobenen 

HRQoL. Dies legt nahe, dass unter klinischen Bedingungen durchgeführte objektive Mobili-

tätstests nicht unbedingt die Wahrnehmung eines Älteren widerspiegeln, sich in seiner ge-

wohnten Umgebung mit teils widrigen Voraussetzungen (z.B. unebener Bodenbelag) bewe-

gen zu können und so eine objektive und zugleich eindimensionale Kennziffer möglicher-

weise grundsätzlich in ihrer Aussagekraft hinsichtlich subjektiven Konstrukten wie der 

HRQoL limitiert ist. Dieser Vermutung folgend wird auch in der vorliegenden Thesis eine rein 

subjektive Bewertung der eigenen Gehfähigkeit als relevanter Einflussfaktor auf die psychi-

sche HRQoL-Komponente bestätigt. Anders als erwartet zeigen sich allerdings mit abneh-

menden Beweglichkeitseinbußen höhere HRQoL-Werte. In genauerer Betrachtung fällt auf, 

dass sich entsprechende Unterschiede erst ab dem 6. Monat nach der Elektivoperation ab-

zeichnen. Analog zu Hypothese 1a bestünde ein Erklärungsansatz für dieses Resultat darin, 

dass Ältere mit höheren Einschränkungen möglicherweise bereits präoperativ umfangrei-

chere Unterstützungsleistungen erhalten, die die unmittelbaren operationsassoziierten Ein-

schränkungen zunächst hinlänglich kompensieren und so die bestehende psychische 

HRQoL im Vergleich zu Älteren ohne diese aufrechterhalten können. Möglicherweise entfal-

ten sich gesundheitliche und alltagsbezogene Verbesserungen durch die Operation und da-

mit auch das vollständige Potenzial regelmäßiger psychosozialer Unterstützung auf das 

emotionale Wohlbefinden erst einige Monate nach dem Elektiveingriff, was sich folglich in 

entsprechend ansteigenden psychische HRQoL-Werten bemerkbar macht. Eine alternative 

Erklärung bestünde darin, dass die psychische HRQoL-Bewertung möglicherweise durch 

Faktoren wie etwa dem Ausmaß bestehender Alltagseinschränkungen oder kompensatori-

schen Kontextfaktoren (z.B. barrierefreie Wohnung) moderiert wird. In der Gesamtbewertung 

sei dennoch kritisch angemerkt, dass in der vorliegenden Analyse Patienten mit sehr unter-

schiedlichen Indikationen lediglich als Gesamtgruppe betrachtet werden, obgleich die be-

rücksichtigten Operationsdiagnosen in unterschiedlichem Ausmaß mit präoperativen Mobili-

tätsbeschränkungen assoziiert sind und folglich nicht bei allen Älteren eine vergleichbare 

Relevanz vorliegt bzw. eine postoperative Verbesserung dieses Merkmals erwartbar ist. Ent-

sprechend dazu ist nicht auszuschließen, dass sich ein Einfluss auf die globale und vor allem 

physische HRQoL-Komponente womöglich erst bei einer differenzierteren Betrachtung der 

einzelnen Patientengruppen nachweisen lässt.  
 

 Alltagskompetenz. In der Literaturschau zeigt sich hinsichtlich der Bedeutsamkeit der All-

tagskompetenz für die Ausprägung der HRQoL ein insgesamt recht homogenes, allerdings 

in Widerspruch zu den vorliegenden Resultaten stehendes Bild. So können etwa Gainer & 

Hirsch (2021) nachweisen, dass eine schlechtere ADL-Funktion vor einer kardialen Opera-

tion älterer Menschen in Zusammenhang mit einer stärkeren Beeinträchtigung der postope-

rativen HRQoL steht. Auch Studien aus nichtoperativen Fachbereichen unterstreichen die 

Relevanz der Alltagskompetenz für die HRQoL. Im Kontext einer Tiefenhirnstimulation bei 
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Älteren mit Parkinsonerkrankung können Gorecka-Mazur et al. (2019) beispielsweise bele-

gen, dass Unterschiede in den Skalen der instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens 

signifikant mit Änderungen in der postoperativen HRQoL korrelieren. In einer Studie mit Pa-

tienten mit einem erlittenen Schlaganfall können Braga et al. (2022) in ihrer Regressionsana-

lyse nachweisen, dass die Alltagskompetenz unter allen berücksichtigten Prädiktoren die 

HRQoL am besten voraussagt. Vor dem Hintergrund dieser Forschungsarbeiten ist davon 

auszugehen, dass der in der vorliegenden Thesis nicht nachweisbare Einfluss der Alltags-

kompetenz auf die postoperative HRQoL maßgeblich auf den in bereits vor allem in Kap. 4.4 

diskutierten statistischen Limitationen basieren könnte, zumal sich rein deskriptiv zu allen 

Messzeitpunkten – wenngleich auch mit großer Streubreite – eine deutliche Mittelwertsdiffe-

renz zwischen völlig unabhängigen und weitgehend pflegeabhängigen Älteren offenbart 

(etwa 2 Mon. postoperativ ± 15.1 Einheiten auf der EQ VAS). Ein alternativer Erklärungsan-

satz bestünde darin, dass Patienten mit höheren alltagsrelevanten Einschränkungen posto-

perativ umfänglichere rehabilitative oder auch unterstützende Interventionsmaßnahmen er-

halten, die sich wiederum positiv auf die HRQoL-Komponenten auswirken. Zugleich ist 

ebenso wenig auszuschließen, dass die präoperative Alltagskompetenz nicht per se, son-

dern erst in der kombinierten Betrachtung mit spezifischen operationsassoziierten Behand-

lungscharakteristika bzw. bestehenden Einschränkungen zu einer HRQoL-Minderung führt. 

Eine weitere Begründung zeigt sich mit Blick auf die Charakteristik des vorliegenden Samp-

les, in dem die Alltagskompetenz zwar signifikant mit steigendem Lebensalter abnimmt (p < 

.001), allerdings nicht nur kaum Ältere mit Pflegebedürftigkeit (N = 9, 1,7 %), sondern auch 

kaum Ältere ab 85 Jahren (N = 26, 5 %) im Sample vertreten sind. Insofern nicht auszuschlie-

ßen, dass ein Einfluss der präoperativen Alltagskompetenz auf die postoperative HRQoL 

möglicherweise erst bei Patientengruppen mit höherem Lebensalter bzw. ausgeprägteren 

ADL-Einbußen auftritt. 
 

 Kognitive Leistungsfähigkeit. Anders als in der vorliegenden Untersuchung bestätigen ein-

schlägige Studienresultate mehrheitlich einen Zusammenhang zwischen der kognitiven Leis-

tungsfähigkeit vor und der Ausprägung der HRQoL nach einem Elektiveingriff. So können 

Bronheim et al. (2022) etwa nachweisen, dass Ältere mit vorbestehenden kognitiven Defizi-

ten sowohl 6 als auch 12 Monate nach ihrem Eingriff eine geringere Wahrscheinlichkeit für 

HRQoL-Verbesserungen in den mit der POMIS-29 erhobenen HRQoL-Aspekten Angst, 

Schmerzinterferenz, körperliche Funktion und Zufriedenheit mit der Fähigkeit zur Teilnahme 

an sozialen Aktivitäten aufweisen (p < .050). Wenngleich auch in Fokussierung des akutope-

rativen Settings postuliert auch ein systematisches Review von Wantonoro et al. (2020), dass 

der Schweregrad der kognitiven Beeinträchtigung mit einer Verschlechterung der poststatio-

nären HRQoL korreliert und darüber hinaus Ältere mit entsprechenden Dysfunktionen im 

Gruppenvergleich schlechtere HRQoL-Werte aufweisen als Ältere mit einer erwatungsgemä-

ßen Kognitionsleistung. In differenzierterer Betrachtung verweisen die Autoren darauf, dass 

die größten HRQoL-Einbußen im Vergleich zur präoperativen Bewertung in den ersten 4 Mo-

naten nach dem Eingriff auftreten und der Einfluss der präoperativen Kognitionsleistung auf 

spätere Zeitpunkte je nach Art der Hüftfraktur und chirurgischen Behandlung teils deutlich 

variiert. Ein Erklärungsversuch für den in der vorliegenden Thesis nicht nachweisbaren Effekt 

der präoperativen kognitiven Leistungsfähigkeit auf die HRQoL-Komponenten besteht mög-

licherweise in den auch bei Wantaro et al. bestehenden Unterschieden bei Älteren mit ver-
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schiedenen Operationsindikationen und -spezifika und einer damit unzulänglichen Zusam-

menfassung von heterogenen Patientengruppen. Ein weiterer Erklärungsansatz entfaltet sich 

darin, dass die Auswertung der HRQoL sowohl bei Bronheim et al. (2022) als auch mehrheit-

lich in den bei Wantonoro et al. (2020) berücksichtigten Studien mindestens fünf Dimensio-

nen abbildet (v.a. EQ-5D bzw. EQ-6D). Eventuell deutet dies darauf hin, dass insbesondere 

der SF-12 und damit die Evaluation der HRQoL über lediglich zwei Skalenwerte nicht sensitiv 

genug dafür ist, lediglich leichte bzw. sehr spezifische HRQoL-Unterschiede detektieren zu 

können. Eine weitere Hypothese für den fehlenden Einfluss der präoperativen Leistungsfä-

higkeit auf die postoperative HRQoL bestünde auch darin, dass im peri- und postoperativen 

Zeitraum zahlreiche Einflussfaktoren vorliegen, die die vorbestehende Kognition in unter-

schiedlichem Maß modifizieren können. Zu nennen sind hier etwa die verschiedenen Opera-

tionsspezifika und die unterschiedliche kurz- und langfristige Auswirkung verwendeter Anäs-

thetika (e.g. Wu et al., 2019). Zugleich weisen elektiv operierte Ältere unterschiedliche 

präoperative Risikofaktoren für die Entwicklung eines POCDs auf, zu denen zwar keine kog-

nitiven Defizite per se, sondern vielmehr diverse vaskuläre Faktoren wie sie für bestimmte 

Demenzformen ursächlich sind, gehören (e.g. Daiello et al., 2019, Yang et al., 2022). Insofern 

ist es möglich, dass die kognitive Leistungsfähigkeit nach der Operation im Vergleich zur 

präoperativen Baseline in Abhängigkeit des Messzeitpunkts durch verschiedene patienten-

spezifische Charakteristika bzw. Einflussfaktoren in unterschiedlicher Weise nicht unerhebli-

che Veränderungen erfahren und dadurch stark an prädiktivem Potenzial einbüßen kann. 

 

 Depressive Störung. Der weder in der multi- noch in den univariaten Analysen nachweis-

bare Einfluss einer möglicherweise bestehenden depressiven Störung auf die postoperative 

HRQoL steht in Widerspruch zu den meisten einschlägigen Studienresultaten. So können 

Wang et al. (2022b) nachweisen, dass Ältere ≥ 75 Jahre mit vorbestehenden depressiven 

Symptomen nach einer elektiven Wirbelkörperfusion nicht nur eine höhere Komplikations- 

sowie Wiedereinweisungsrate, sondern auch eine geringere Lebenszufriedenheit und 

schlechtere körperliche Funktionsfähigkeit aufweisen als Ältere ohne entsprechende Symp-

tomatik. Auch bei älteren Patienten aus dem chirurgischen Fachbereich können HRQoL-min-

dernde Outcomes wie eine niedrigere postoperative Schmerzschwelle (Pan et al., 2019) so-

wie eine verminderte Immunität und Rekonvaleszenzfähigkeit (Tang et al., 2020) bestätigt 

werden. Entsprechend dazu bekräftigen Abraham et al. (2014) bei erwachsenen Patienten 

der traumatologischen Intensivstation, dass eine mit dem BDI-II objektivierte depressive 

Symptomatik postoperativ zu signifikanten Einbußen in allen Subdomänen des SF-36 führt. 

Humphreys et al. (2016) reproduzieren diesen Zusammenhang unter Verwendung der De-

pression Anxiety and Stress Scales (DASS) für alle Domänen außer der körperlichen Funk-

tionsfähigkeit und der physischen Rollenfunktion. In Anlehnung an diese Resultate lässt sich 

vermuten, dass eine vorbestehende depressive Störung möglicherweise insbesondere bei 

sehr heterogenen Patientengruppen Erhebungsinstrumente erfordert, die HRQoL über mehr 

als zwei Komponenten und damit weitaus differenzierter als es der SF-12 zulässt abbilden 

können. Zugleich wird Depressivität in der vorliegenden Untersuchung anders als in den vo-

rausgehend angeführten Studien lediglich mit einem Ultrakurzscreening eingeschätzt, das 

bei einem Cut-Off von ≥ 3 eine Sensitivität von 83% (Kroenke et al., 2003) aufweist und durch 

eine relativ hohe Rate an falsch negativen Resultaten Patienten mit einer depressiven Symp-

tomatik nicht immer zuverlässig als solche erkennen kann. Die Tatsache, dass die Simplizität 
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der Durchführung von Ultrakurzscreenings zu Lasten der psychometrischen Qualität und ins-

besondere der Sensitivität geht, bestätigen auch Mitchell et al. (2007) in ihrer Metaanalyse. 

Zugleich ist mit dem PHQ-4 eine exakte Trennung der Symptombereiche Angst und Depres-

sivität durch ein oft komorbides Auftreten kaum möglich – etwa weist im vorliegenden Sample 

mehr als der Hälfte der betroffenen Älteren eine entsprechende Komorbidität auf (N = 40, 

60,6 %; ähnlich auch bei Esteghamat et al., 2014). Möglicherweise wird eine via Ultrakurz-

screening erhobene Einschätzung, die nur wenige Diagnosekriterien des ICD-10 bzw. DSM-

V berücksichtigt, im unmittelbaren präoperativen Zeitfenster zu stark durch operationsasso-

ziierte Veränderungen des emotionalen Befindens überlagert. Dies wird gestützt durch Un-

tersuchungen, die etwa in Fokussierung der HADS bzw. des PHQ-9 nachweisen können, 

dass globale Faktoren wie die allgemeine psychische Belastung einen Großteil der Varianz 

in beiden Subskalen aufklären können (Norton et al., 2013, Ryan et al., 2013). Letztlich sei 

erwähnt, dass in der vorliegenden Arbeit auch eine für die HRQoL möglicherweise wichtige 

Schweregradeinteilung der depressiven Symptomatik unberücksichtigt bleibt. 
 

 Generalisierte Angststörung. Anders als im Hinblick auf eine präoperativ vorliegende de-

pressive Symptomatik erweisen sich die Anhalte auf eine generalisierte Angststörung in der 

vorliegenden Analyse auch aufgrund des signifikanten (Interaktions)effekts ebenso wie die 

Clinical Frailty als besonders bedeutungstragend für die Ausprägung bzw. Entwicklung der 

postoperativen HRQoL. Dies stimmt etwa mit den Ergebnissen eines systematischen Re-

views von Abate et al. (2020) überein, das für betroffene Patienten der Chirurgie eine Vielzahl 

an schlechteren peri- und postoperativen Outcomes wie einen erhöhten Analgetika- und An-

ästhesieverbrauch, ein höheres postoperatives Schmerzniveau, eine verzögerte Wundhei-

lung, einen verlängerten Krankenhausaufenthalt sowie eine höhere Wiederaufnahmerate, 

eine geringere Patientenzufriedenheit mit der perioperativen Versorgung und eine schlech-

tere Rekonvaleszenz beschreibt. Insofern ist es wenig verwunderlich, dass bei Patienten mit 

vorbestehender Angstsymptomatik eine Verschlechterung in allen postoperativen HRQoL-

Komponenten nachgewiesen werden kann. Anagnostopoulou et al. (2011) heben in diesem 

Kontext bei Patienten der Thoraxchirurgie eine postoperative Verschlechterung der Sub-

skalen Vitalität, Stimmung, allgemeiner Gesundheitszustand sowie der psychischen sowie 

physischen Summenskala im SF-36 hervor. Ferner können auch Muthukrishnan et al. (2023) 

das Bestehen präoperativer Angst als Prädiktor für niedrigere Werte im psychischen als auch 

physischen Summenscore des SF-36 drei Monate nach einer CABG bestätigen. Zugleich 

können Gorini et al. (2022) diesen Zusammenhang auch bei Patienten der Herzchirurgie ve-

rifizieren. In Einklang hierzu führen auch Alattas et al. (2017) aus, dass eine vorbestehende 

Angstsymptomatik nach einer TKA unter Verwendung des WOMAC mit signifikanten Funkti-

onseinschränkungen und Schmerzen assoziiert ist (Utrillas-Compaired et al., 2014) und un-

terstreichen damit den auch in der vorliegenden Arbeit verifizierten Einfluss einer entspre-

chenden Symptomatik auf die physische HRQoL-Komponente. Anders als beim Bestehen 

von Anhalten auf eine depressive Störung scheinen präoperativ mit einem Kurzscreening 

nachgewiesene Hinweise auf eine Angstsymptomatik unabhängig von deren Schweregrad, 

einer ausführlicheren klinischen (Differentuial)diagnostik oder ihrer Bestehensdauer (akut vs. 

chronisch) ausreichend dafür zu sein, einen nachhaltigen Einfluss auf die postoperative 

HRQoL auszuüben. 
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4.5.3   Hypothese 2: Präoperative Vulnerabilitätsmerkmale beeinflussen bei elektiv 
operierten Älteren die Eintrittswahrscheinlichkeit eines PODs. 

 
a) Zusammenfassung der vorliegenden Resultate  

 
Zusammenfassend bestätigt die Analyse, dass die präoperativen Vulnerabilitätsmerkmale Cli-

nical Frailty, kognitive Leistungsfähigkeit sowie Schmerzempfinden ein POD prädizieren kön-

nen. Von allen berücksichtigten Vulnerabilitätsmerkmalen kommt der kognitiven Leistungsfähig-

keit allerdings die größte Bedeutsamkeit zu: Gegenüber Älteren mit einer erwartungsgemäßen 

Kognition weisen Ältere mit einer mittelschweren bis schweren kognitiven Beeinträchtigung ein 

5.8-fach (p < .001) und selbst Ältere mit einer lediglich leichten kognitiven Dysfunktion ein 1.7-

fach (p = .002) erhöhtes Odds Ratio zugunsten eines Delirs auf. Zugleich nimmt auch mit jedem 

ansteigenden Skalenwert der Clinical Frailty die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Delirs um den 

Faktor 1.5 (p = .004) zu. Demgegenüber sinkt anders als erwartet die relative Wahrscheinlichkeit 

eines Delirs mit zunehmender Schmerzintensität um den Faktor 0.9 (OR = .886, p = .010). Für 

die Vulnerabilitätsmerkmale Alltagskompetenz, Mobilität/Beweglichkeit sowie für dichotom be-

stehende Hinweise auf eine generalisierte Angst- bzw. depressive Störung hingegen werden 

signifikante Unterschiede im logarithmierten Wahrscheinlichkeitsverhältnis verneint (p > .054). 

 

b) Diskussion der Einzelresultate im Lichte der aktuellen Forschungsliteratur 

 
Die Resultate der vorliegenden Thesis stehen zumindest weitgehend mit vorhandenen Erkennt-

nissen in Einklang. Ein exakter Vergleich der teils sehr heterogenen Odds Ratio Angaben ist 

jedoch nicht zweckmäßig, da diese maßgeblich durch die in den einzelnen Studien sehr unter-

schiedlich verwendete Erhebungsinstrumente bzw. gewählte Cut-off-Scores determiniert wer-

den und Odds aufgrund der uneinheitlichen Unter- und Obergrenzen nicht standardisiert sind. 

Die einzelnen Prädiktoren lassen sich wie folgt in bestehende Erkenntnisse einordnen: 

 

 Kognitive Leistungsfähigkeit. Die Fachliteratur indiziert nahezu einheitlich den positiven 

Zusammenhang zwischen kognitiven Dysfunktionen und einer erhöhten Eintrittswahrschein-

lichkeit für ein POD und weist diesem Vulnerabilitätsmerkmal in der Gesamtschau den stärks-

ten prädiktiven Wert zu. Ein aktuelles Review von Watt et al. (2018) postuliert speziell für 

elektiv operierte Älteren eine 2.7-fach erhöhte Wahrscheinlichkeit für ein POD (95 % CI [1.9, 

3.8]) (ähnlich auch in einem Review von Karageorgos et al. (2023) in einem gemischten e-

lektiv-notfalloperierten Sample). Ein prädiktiver Wert lässt sich sowohl bei Nutzung von Sum-

men- als auch spezifischen Cut-off-Scores replizieren. In Fokussierung des auch in der vor-

liegenden Thesis berücksichtigten MoCAs bestätigt eine Studie mit älteren Schlaganfallpati-

enten (M = 79.2 ± 11.5), dass die relative Chance für ein POD mit sinkendem Gesamtscore 

1.2-fach ansteigt (95 % CI [1.1, 1.3]) (Pendelbury et al., 2022, ähnlich auch bei Pasinska et 

al., 2018). In Festlegung eines präoperativen Delirrisikoscores für elektiv operierte Ältere ≥ 

70 Jahre benennen Eschweiler et al. (2021) mit einem Cut-off-Score von < 23 Punkten im 

MoCA ein signifikant erhöhtes OR von 1.9 (95 % CI [1.1, 1.3]) zugunsten eines PODs. Auch 

Delirrisikoscores anderer Autoren unterstreichen die prädiktive Bedeutsamkeit dieses Merk-

mals (u. a. Menzenbach et al., 2022). Anbei sei erwähnt, dass auch mit spezifischen neu-

ropsychologischen Testverfahren (u. a. Hopkins Verbal Lerning Test) ähnliche Chancenver-

hältnisse belegt (Racine et al., 2018) werden können. 
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 Clinical Frailty. In Analogie mit dem vorliegenden Resultat verifiziert eine Metaanalyse von 

Persico et al. (2018) bei Älteren ≥ 65 Jahren mit vorbestehender Gebrechlichkeit ein mehr 

als doppelt so hohes relatives Risiko für ein POD (RR = 2.2, 95 %-CI [1.7, 2.9]). Trotz einer 

bemerkenswerten Vielfalt bei der methodischen Erhebung von Gebrechlichkeit und Delir in-

härieren die berücksichtigen Studienergebnisse eine weitgehende Homogenität der einzel-

nen Effektstärken (I2 2.24, p-Wert Q-Statistik = .410) (ebd.). Auch in reiner Fokussierung des 

elektivoperativen Patientenklientels verweisen Watt et al. (2018) in ihrem Review auf einen 

entsprechenden Zusammenhang und postulieren für Ältere mit zunehmender Frailty eine Er-

höhung des OR um den Faktor 4.1 (95 % CI [1.4, 11.7]). Zugleich können auch anderweitige 

Studien, die wie in der vorliegenden Analyse Frailty mit der CSHA erfassen, einen entspre-

chenden Zusammenhang verifiziere: Obgleich bei notfallmäßig operierten Patienten und ei-

ner vorgenommenen Dichotomisierung von Gebrechlichkeit mit einem Cut-of ≥ 5 beschrei-

ben Giroux et al. (2018) in vergleichbarer Weise, dass 48,4 % der gebrechlichen, jedoch mit 

17,9 % weitaus weniger als die Hälfte der fitten aktiven Älteren ein POD erleiden (p < .001). 

Auch in der vorliegenden Auswertung invertieren sich die prozentualen Anteile in den Skalen 

5–7 im Vergleich zu denjenigen < 5 zugunsten eines nunmehr höheren Anteils an Älteren mit 

POD. In ähnlicher Weise beschreiben auch Mahanna-Gabrielli et al. (2020) für elektiv ope-

rierte herzchirurgische Patienten mit einem Wert ≥ 3 im FRAIL-Score eine 2.7-fach (95 % CI 

[1.4, 11.7]) erhöhte Eintrittswahrscheinlichkeit für ein POD. Insofern ist konkludierbar, dass 

sowohl die kognitive Leistungsfähigkeit als auch die Clinical Frailty als essenzielle Risikofak-

toren für ein POD fungieren. Insbesondere mit Blick auf die Praxis sei hervorgehoben, dass 

bereits leichte Auffälligkeiten in diesen Merkmalen das Delirrisiko erhöhen. Dies gilt als be-

sonders weitreichend, da vor allem eine solche Condicio ohne präoperative Screenings mit 

einem hohen Risiko unentdeckt und nachfolgend auch delirpräventiv unberücksichtigt bleibt. 
 

 Schmerzempfinden. Anders als bei den vorausgehend angeführten Vulnerabilitätsmerkma-

len zeigt sich hinsichtlich des Schmerzempfindens eine sehr viel indifferentere Befundlage. 

Eine entsprechende Einordnung in den bisherigen Forschungsstand ist insofern erschwert, 

als dass die einschlägige Studienmehrheit lediglich den Zusammenhang zwischen peri- bzw. 

postoperativen Schmerzen und einem POD fokussiert (e.g. Tesfaye Mekonin et al., 2022) 

und nur wenige Studien speziell das präoperative Schmerzempfinden in Augenschein neh-

men. In Konzentration auf notfallmäßig operierte Patienten fundieren Daoust et al. (2020), 

dass eine via VAS erhobene Schmerzintensität von ≥ 65 (Skala 0–100) die Wahrscheinlich-

keit eines PODs 3.3-fach (95 % CI [1.4, 7.9]) erhöht. Trotz dass keine anderweitige Studie 

einen wie in der vorliegenden Arbeit bestätigten negativen Zusammenhang zwischen 

Schmerzempfinden und POD verifiziert, verneinen einige Autoren zumindest eine prädiktive 

Funktion präoperativer Schmerzen. Mit einem etwas anderen Fokus als in der vorliegenden 

Thesis können Eckert et al. (2022) etwa chronifizierte Schmerzen vor einem Elektiveingriff 

nicht als unabhängigen Prädiktor für ein POD (OR = 2.2, 95 % CI [0.9, 5.1], p = .060) bestä-

tigen. Der Vergleich des vorliegenden Resultats mit den zwei zuvor genannten Studien legt 

primär zwei Supposita nahe, die die Ergebnisheterogenität auflösen könnten. Zum einen ist 

unter Umständen erst durch eine differenziertere Bewertung des Schmerzempfindens (Skala 

1–10 vs. Skala 0–100) eine Abbildung des prädiktiven Werts möglich, zum anderen wäre 

aufgrund des weiten Diagnosespektrums des vorliegenden Samples nicht auszuschließen, 

dass eventuell eher die spezifische Charakteristik des präoperativen Schmerzes wie etwa 

dessen Lokalisation oder Dauer einen Einfluss auf die OR eines PODs ausübt. 
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 Alltagskompetenz. Sowohl kognitive als auch funktionelle Beeinträchtigungen überschnei-

den sich mit dem Konzept der Frailty. Insofern erscheint es zunächst verwunderlich, dass der 

mit dem Barthel Index erhobenen Alltagskompetenz vorliegend keine prädiktive Bedeutsam-

keit zukommt. Obgleich lediglich zwei der bestehenden Studien die Alltagskompetenz über-

haupt via Barthel-Index erfassen, offenbart sich in der Betrachtung einschlägiger Erhebun-

gen eine extrem diskrepante Befundlage zur Bedeutsamkeit der Alltagskompetenz als De-

lirprädiktor (bereits 2006 bei Dasgupta diskutiert). In der Gesamtschau verweisen die aktuell 

verfügbaren Studienergebnisse jedoch mit leichter Tendenz auf einen entsprechenden Zu-

sammenhang (u. a. Carrasco et al., 2014, Lee et al., 2021, Oh et al., 2015). Exemplarisch 

seien Watt et al. (2018) benannt, die in ihrem Review einen OR von 2.1 (95 % CI [1.6, 2.6]) 

postulieren. Unter Verwendung des Barthel-Index stufen O’Regan et al. (2018) einen Index-

wert von < 16 Punkten als Risikofaktor ein. Eben dieser Cut-off-Wert birgt möglicherweise 

einen wesentlichen Erklärungsansatz für die Auflösung der Diskrepanz zu den Resultaten 

der vorliegenden Arbeit. Ein solcher Maximalindexwert wird im vorliegenden Sample lediglich 

von 2 (0,4 %) Älteren erreicht auf. Bedingt durch die geringe Fallzahl an Älteren der Kategorie 

„weitgehend pflegebedürftig“ (Index-Wert ≤ 30) wurde diese mit der nachfolgenden Kategorie 

„hilfsbedürftig“ zusammengefasst, so dass Ältere mit einer großen Spannweite an Alltagsde-

fiziten unterschiedlicher Intensität einer Gruppe zugehören. Möglicherweise limitiert neben 

dieser großen Spannweite vor allem auch die fehlende Abbildung sehr niedriger Kompetenz-

niveaus bzw. die Absenz schwer(er) beeinträchtigter Älterer die Möglichkeit, diesen Zusam-

menhang im vorliegenden Datensatz auch statistisch nachweisen zu können. 
 

 Mobilität/Beweglichkeit. Die vorliegende Thesis verneint einen Einfluss der Mobilität/Be-

weglichkeit auf den dichotomen Delirstatus. Mit Blick auf einschlägige Studien wird deutlich, 

dass dieses Vulnerabilitätsmerkmal in einschlägigen Studien zumeist über Instrumente wie 

das HABAM (Hierarchical Assessment of Balance And Mobility) (u. a. Gual et al., 2019, 

Richardson et al., 2022) oder den “Timed-Up-and-Go-Test” (u. a. Brouquet et al., 2010) er-

fasst wird und diese mehrheitlich bestehende Mobilitätseinschränkungen mit einer erhöhten 

Auftretenswahrscheinlichkeit eines Delirs in Verbindung bringen können. Ein möglicher Er-

klärungsansatz des vorliegenden und hiervon abweichenden Resultats besteht darin, dass 

die genannten Studien Mobilität/Beweglichkeit ausnahmslos objektiv und zugleich über meh-

rere verschiedene Teilaspekte abbilden, wohingegen die vorliegende Auswertung eine glo-

bal-subjektive Bewertung dieses Vulnerabilitätsmerkmals fokussiert. In einer erweiterten Li-

teraturrecherche finden sich mehrere Belege, dass sich bei Älteren grundlegend eine Diskre-

panz zwischen bewegungsassoziierten objektiven und subjektiven Messungen abzeichnet 

(u. a. Araújo et al., 2018). In diesem Sinne ist nicht auszuschließen, dass hier eine subjektive 

Einschätzung aufgrund der teils deutlichen Abweichungen von einer objektivierten Bewer-

tung keine Aussagekraft im Hinblick auf die einem Delir zugrundeliegenden pathophysiologi-

schen Mechanismen aufweist. Eine alternative Erklärungsmöglichkeit basiert darauf, dass 

Beweglichkeit als übergeordnetes Konstrukt zu verstehen ist und sich aus Einzelkomponen-

ten wie Gelenkigkeit und Dehnfähigkeit zusammensetzt (Stathokostas, 2012). Möglicher-

weise fungiert Beweglichkeit/Mobilität auch nur dann als Prädiktor, wenn diese als komplexes 

und mehrschichtiges Konstrukt über (eine Kombination aus) spezifischen Merkmalen erfasst 

wird. Diesem Gedanken folgend erscheint es allerdings fraglich, ob und inwieweit dies sinn-

haft auf Basis einer subjektiven Sichtweise umgesetzt werden könnte. 
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 Depressive bzw. generalisierte Angststörung. Der Großteil der Literatur, der sich mit af-

fektiven Störungen und ihrem Zusammenhang mit einem POD befasst, konzentriert sich auf 

depressive Symptome und/oder Angststörungen. Vor allem depressive, in geringerem Aus-

maß auch Angstsymptome, werden in ihrer delirprädiktiven Rolle nach wie vor recht kontro-

vers diskutiert. Zum einen bestätigen mehrere Studien eine entsprechend erhöhte Eintritts-

wahrscheinlichkeit eines PODs. O´Sullivan et al. (2014) etwa benennen für das Bestehen 

einer depressiven Störung zwischen 1-3- und 9-fach erhöhte Faktorwerte. Sowohl eine de-

pressive Störung an sich (Kazmierski et al., 2010) als auch die Anzahl der Symptome in der 

GDS (Gupta et al, 2008) können dabei als Einflussfaktoren auf die Inzidenz und Dauer eines 

PODs bestätigt werden (ähnlich bei Eshmaway et al., 2019). Auch im Hinblick auf eine Angst-

symptomatik (HADS-A ≤ 7) belegen Ma et al. (2021) in ihrer Studie mit elektiv an der Hüfte 

operierten Älteren ein ungünstigeres OR von 0.5 für betroffene Patienten (ähnlich bei Wada 

et al., 2019). Ferner kann bei elektiv an der Wirbelsäule operierten Älteren eine diagnosti-

zierte generalisierte Angststörung als hoher Risikofaktor für ein POD bestätigt werden (OR = 

2.7) (Freedmann et al. (2022).  
 

Auf der anderen Seite existieren aber auch Befunde, die in Einklang mit der vorliegenden 

Analyse stehen. So dementieren sowohl Detroyer et al. (2018) als auch Jankowski et al. 

(2011) bei chirurgischen Patienten Depressionssymptome als Risikofaktor für ein POD. Auch 

Wang et al. (2021) können in einer Kohorte älterer Patienten mit größeren nicht herzchirur-

gischen Eingriffen eine präoperativ bestehende depressive bzw. Angstsymptomatik nicht als 

Risikofaktoren verifizieren. Milisen et al. (2020) verneinen ebenso mit Blick auf elektiv herz-

chirurgisch operierte Ältere ≥ 65 Jahre eine vorbestehende Angstsymptomatik als delirprä-

diktiv (ähnlich bei Wada et al., 2019, van Grootven et al., 2019). Die Heterogenität der Stu-

dienergebnisse gründet eventuell auf einer teils unterschiedlichen methodischen Erfassung 

dieser beiden Störungsbilder. Zugleich wird – anders als bei der Mehrheit anderer einschlä-

giger Studien – die Schwere der Symptomatik nicht berücksichtigt, die sich jedoch bereits 

anderweitig in Zusammenhang mit der Manifestation eines PODs als relevant erwiesen hat 

(v.a. Minden et al., 2005). Diesen Aspekt aufgreifend käme möglicherweise der PHQ-4-Se-

verity anders als den in der vorliegenden Arbeit verwendeten beiden Subskalen eine prog-

nostische Bedeutsamkeit zu. Als limitierend ist des Weiteren zu konstatieren, dass Kurz-

screenings wie der PHQ-4 nicht das Potenzial aufweisen, zwischen dem Vorliegen einer län-

ger vorbestehenden depressiven bzw. Angststörung und sich überlappenden, erst im unmit-

telbaren Zeitfenster vor einer Operation vorliegenden psychischen Stressoren (u. a. Lim et 

al., 2020) eine eventuell zur Prädiktion notwendige Trennschärfe zu erlangen. Zugleich sind 

Ältere mit entsprechend ausgeprägten Symptomen, bei denen ein erhöhtes Delirrisiko wahr-

scheinlicher wäre, im vorliegenden Sample anders als im akutoperativen Setting weitaus we-

niger häufig vertreten. Vor diesem Hintergrund sei daran erinnert, dass vor allem bei Älteren 

mit insgesamt geringen Vulnerabilitätsausprägungen in der Regel mehr Risikofaktoren vor-

liegen müssen, um ein Delir zu entwickeln (Inouye et al., 2014). Womöglich ist ein Zusam-

menhang zwischen einer depressiven bzw. Angstsymptomatik und einer Delirmanifestation 

lediglich dadurch nicht nachweisbar, dass bei den Älteren im vorliegenden Sample präope-

rativ zumindest mehrheitlich keine ausgeprägten Beeinträchtigungen im kognitiven oder 

funktionellen Status vorliegen. In Analogie mit den bestätigten Prädiktoren Clinical Frailty 

sowie der kognitiven Leistungsfähigkeit könnten daher möglicherweise bei solchen Patien-

tengruppen physisch-funktionale Risikofaktoren eine wichtigere Rolle spielen als affektive. 
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4.5.4   Hypothese 3a: Das Vorliegen eines PODs beeinflusst die HRQoL Älterer 
 nach einem Elektiveingriff. 

 
a) Zusammenfassung der vorliegenden Resultate 

 
In der linearkombinierten Betrachtung der HRQoL-Komponenten lässt sich zwar kein Interakti-

onseffekt mit der Manifestation eines PODs nachweisen (p = .284), allerdings zumindest dem 

statistischen Trend nach ein Haupteffekt des PODs auf die kombinierten HRQoL-Variablen (p = 

.074, p² = .022), der sich nach Berücksichtigung der Kovariaten Alter und Geschlecht als sig-

nifikant erweist (p = .013, p² = .034). Auch in den angeschlossenen separaten Analysen sind 

Interaktionseffekte zwischen einem POD sowie der EQ VAS, der SF-12 MCS sowie SF-12 PCS 

jeweils nicht nachweisbar (p > .167). Ungeachtet dessen lassen sich bei Älteren mit im Vergleich 

zu Älteren ohne POD nach einem Elektiveingriff signifikant niedrigere HRQoL-Bewertungen in 

der globalen (p = .039, p² = .013) sowie physischen HRQoL-Komponente objektivieren (p = 

.008, p² = .022). Für die psychische HRQoL-Komponente lässt sich ein solcher Haupteffekt 

hingegen nicht nachweisen (p = .457). 

 

b) Diskussion der Resultate im Lichte der aktuellen Forschungsliteratur 

 
Bislang wurden zwar zahlreiche Evaluationen zu den Outcomes eines PODs durchgeführt, al-

lerdings wird der HRQoL sowohl in Einzelstudien als auch in systematischen Reviews nach wie 

vor kaum eine Bedeutsamkeit zuteil (e.g. Salluh et al., 2015, Watt et al., 2018). Die vorliegende 

Arbeit liefert daher einen entscheidenden Beitrag im Bereich der Grundlagenforschung, da sie 

elementare Zusammenhänge zwischen einem POD und spezifischen HRQoL-Komponenten 

herausarbeitet. Eine Einordnung der vorliegenden Resultate in die aktuelle Forschungsland-

schaft ist jedoch insofern erschwert, als dass diese nicht nur sehr heterogene Patientensamples, 

sondern auch unterschiedliche Erhebungsinstrumente sowie Messzeitpunkte offenbart (vgl. 

hierzu ausführlich Kap. V). In effectu repräsentiert sich damit eine sehr heterogene Befundlage, 

die summa summarum einen Einfluss des PODs auf die HRQoL tendenziell eher in Frage stellt. 

In diesem Kontext können etwa Svenningsen et al. (2014) sowohl 2 als auch 6 Monate posto-

perativ keine Unterschiede in den Subscores des SF-36 zwischen Älteren mit und ohne POD 

verifizieren (ähnlich auch bei Chen et al., 2017). Nicht nur Abraham et al. (2014) bestätigen dies 

in ähnlicher Weise auch für den Messzeitpunkt 12 Monate nach dem stationären Aufenthalt, 

ebenso van den Boogaard et al. (2012) können dieses Resultat nach Anpassung von Kovariaten 

(u. a. Alter und Aufnahmeanlass) für den Zeitpunkt 18 Monate postoperativ replizieren. Überdies 

kann auch bei einer theoretischen Abbildung der HRQoL über andere Instrumente wie den EQ-

5D-5L (Larsen et al., 2020) oder den EQ-6D (Wolters et al., 2014) ein entsprechender Zusam-

menhang widerlegt werden. Eine differenziertere Betrachtung dieser Studien führt allerdings vor 

Augen, dass diese anders als in der vorliegenden Arbeit primär verhältnismäßig junge Studien-

populationen und in diesem Kontext zumeist bereits Personen ≥ 18 Jahre inkludieren. Insofern 

könnte die inhaltliche Diskrepanz zu den Resultaten dieser Arbeit möglicherweise in Teilen da-

rauf gründen, dass jüngere im Vergleich zu älteren Patienten nicht nur präoperativ eine weniger 

ausgeprägte Vulnerabilitätsintensität in zahlreichen Merkmalen aufweisen, sondern zudem ne-

ben geringeren Risikoprofilen auch über weitaus höhere (physiologische) Reservekapazität ver-

fügen, mit Hilfe derer sie die Folgen eines Delirs und damit verbunden etwa spürbare alltagsre-

levante Defizite möglicherweise hinreichend kompensieren können.  
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Das kalendarische Alter und eine damit zumeist assoziierte unterschiedlich hohe Vulnerabili-

tätsintensität ist jedoch als alleinige Erklärung für die heterogene Befundlage unzureichend, da 

zugleich Forschungsarbeiten mit jüngeren Studienteilnehmern existieren, die anders als in der 

vorliegenden bzw. den vorausgehend angeführten Analysen einen Einfluss des Delirs zumin-

dest auf die psychische HRQoL-Komponente belegen können. Basinski et al. (2010) weisen 

beispielsweise bei Patienten < 50 Jahren nach, dass ein Delir in der akuten Behandlungsphase 

einer Knochenmarktransplantation sowohl 6 als auch 12 Monate poststationär mit einem signi-

fikant erhöhten Belastungsempfinden sowie depressiven Symptomen und analog dazu auch mit 

deutlich schlechteren Werten in der SF-12 MCS einhergeht. In ähnlicher Weise belegen Fann 

et al. (2007) bei jüngeren Patienten einer Chemotherapie, dass ein Delir 80 Tage nach dem 

stationären Aufenthalt mit Einbußen in der SF-12 MCS assoziiert ist. Ähnliche Effekte finden 

sich jedoch auch in Studien, die sich explizit auf ältere Patienten konzentrieren. So können 

Janssen et al. (2021) etwa bei Patienten ≥ 70 Jahren im Kontext einer größeren elektiven Bauch-

operation (AAA und CRC) delirassoziierte Einbußen in der psychischen Lebensqualität via 

WHOQOL-BREF objektivieren. Auch Dupplis (2003) und Wikblad (2004) zeigen bei Älteren > 

65 Jahren auf, dass ein POD im Kontext einer Operation aufgrund einer Hüftfraktur bzw. eines 

Hüftersatzes 6 Monate nach dem Eingriff mit signifikanten Einbußen in der SF-36 MCS assozi-

iert ist. Insofern ist die Annahme naheliegend, dass die Auswirkung eines PODs auf die einzel-

nen HRQoL-Komponenten regelhaft durch mehrere Faktoren determiniert werden könnte. So 

entfaltet sich bei genauerer Analyse der genannten Studien in Verknüpfung mit den Resultaten 

der vorliegenden Arbeit die These, dass möglicherweise neben dem Alter auch der Behand-

lungshintergrund eine nicht unerhebliche Rolle spielt. Zum einen wäre eine Relevanz der Ope-

rationsart naheliegend. Beleuchtet man hierzu etwa einen erweiterten Bezugskontext, zeigt 

sich, dass die Wahrscheinlichkeit einer präoperativen Angststörung bei notfallmäßig im Ver-

gleich zu elektiv operierten Patienten 2,5-fach erhöht ist (95 % CI [1.3, 4.7], p = .005) (Wolde-

gerima Berhe et al., 2022). Eine Elektivoperation trägt mit der Möglichkeit einer präoperativen 

Untersuchung hingegen wesentlich dazu bei, bestehende Ängste zu mindern (Bansal & Joon, 

2017). Zugleich ermöglicht eine solche nicht nur eine spezifischere Behandlungsplanung, son-

dern begünstigt sowohl das patientenbezogene Gefühl der aktiven Beeinflussbarkeit als auch 

in praktischer Hinsicht die frühzeitige Organisation von poststationär notwendigen Unterstüt-

zungsleistungen (ebd.). Dies ist in einem protektiven Sinn möglicherweise mit einer geringeren 

emotionalen Belastung und in Folge einem Erhalt der bestehenden psychischen HRQoL selbst 

im Falle eines Delirs assoziiert. Zum anderen ist jedoch auch eine Relevanz des zugrundelie-

genden Krankheitsbildes hypothetisierbar. Das vorliegende Samples umfasst sowohl orthopä-

dische, herz- bzw. gefäßchirurgische, abdominal- bzw. viszeral- sowie allgemeinchirurgische 

Eingriffe, die nicht nur mit unterschiedlich starken präoperativ vorliegenden Funktionsverlusten 

bzw. Einschränkungen einhergehen, sondern auch mit unterschiedlich langen Genesungsver-

läufen assoziiert sind und daher als analytisches Konglomerat betrachtet unter Umständen die 

Detektion eines entsprechenden Einflusses verschleiern. Ein weiterer Erklärungsansatz hin-

sichtlich des in der vorliegenden Analyse nicht zu bestätigenden Einflusses eines PODs auf die 

psychische HRQoL-Komponente besteht bei älteren Menschen möglicherweise anteilig auch in 

den zunehmend akkommodativen Bewältigungsprozessen, die dazu beitragen könnten, die In-
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kongruenz zwischen den delirbedingten Einbußen in der physischen HRQoL-Komponente so-

wie den durch die Operation gewünschten Verbesserungen aufzulösen und dadurch Hand-

lungskontrolle und Selbstwirksamkeit aufrecht zu erhalten (Brandstätter, 2015, Vgl. auch Kap. 

2.1.2). Ferner ist der fehlende Haupteffekt eines Delirs auf die psychische HRQoL-Komponente 

in der vorliegenden Analyse unter Umständen auch über protektiv-kompensierende soziale Fak-

toren erklärbar, von denen die vorliegende Studiengruppe profitieren könnte. Frühere Studien 

kamen in diesem Zusammenhang zu dem Schluss, dass tragfähige soziale Kontakte ein wich-

tiger Faktor für den HRQoL-Erhalt älterer Patienten sind (e.g. Bahramnezhad et al., 2017). Ins-

besondere die subjektive Bewertung von sozialer Unterstützung korreliert dabei im Alter positiv 

mit der psychischen HRQoL (Wang et al., 2022a). Entsprechend dazu untermauern etwa Bøen 

et al. (2012), dass die negativen Auswirkungen somatischer Gesundheitsprobleme auf die psy-

chische Gesundheit durch eine hohe soziale Unterstützung signifikant vermindert werden kön-

nen (e.g.). Entsprechende Zusammenhänge mit einem Delir und dessen gesundheitsbeein-

trächtigenden Folgen bleiben in der vorliegenden Auswertung jedoch rein spekulativ. 

 

Letztlich erscheint es wenig verwunderlich, dass die körperliche Gesundheit in Folge einer elek-

tiv-chirurgischen Maßnahme eine Minderung erfährt. Einige Studien können in diesem Zusam-

menhang wie vorliegend einen nachteiligen Einfluss des Delirs auf die physische HRQoL-Kom-

ponente verifizieren. Zu nennen sind hier etwa Abelha et al. (2013), die das POD auch nach 

Bereinigung diverser Kovariaten als unabhängigen Prädiktor für eine Verschlechterung der kör-

perlichen Funktionsfähigkeit im SF-36 identifizieren. Auch van Rompaey et al. (2009) bestätigen 

zumindest für die körperliche Rollenfunktion im SF-12 signifikante Unterschiede zwischen Älte-

ren mit und ohne POD. In ähnlicher Weise berichten auch Antunes et al. (2013), dass Ältere mit 

einem POD schlechtere Werte in den SF-36 Subskalen Vitalität und körperliche Funktionsfähig-

keit aufweisen (ähnlich auch bei DeBolt et al., 2021). Die niedrigere Bewertung der physischen 

HRQoL-Komponente lässt sich in der vorliegenden Untersuchung jedoch auch durch eine be-

reits präoperativ vorliegende höhere Vulnerabilität von Älteren mit einem POD in verschiedenen 

physisch-funktionalen Merkmalen begründen. So weisen diese etwa bereits präoperativ ein hö-

heres Maß an Clinical Frailty (M = 3.8 vs. M = 3.4; p = .036) auf. Es gilt allerdings kritisch darauf 

zu verweisen, dass aufgrund der multiplen Einflussfaktoren auf die Ausprägung der HRQoL und 

des in der vorliegenden Analyse lediglich als Kovariaten betrachteten kalendarischen Alters 

bzw. Geschlechts nicht profund beurteilbar ist, inwieweit die physische bzw. auch globale 

HRQoL-Komponente de facto durch die Manifestation eines PODs oder primär (moderierend) 

durch (eine Kombination an) anderweitigen Einflussfaktoren determiniert wird. Hier ist insbeson-

dere zu vermuten, dass ungünstigere krankenhaus- und behandlungsassoziierte Merkmale von 

Älteren mit einem POD die physische Rekonvaleszenz nach einer Operation zusätzlich beein-

trächtigen und dadurch folglich auch die physische HRQoL-Komponente negativ beeinflussen 

könnten. In diesem Kontext weisen Ältere mit POD im Vergleich zu denjenigen Älteren ohne in 

der vorliegenden Auswertung nicht nur eine signifikant längere Operations- (Mdn = 

189.0 vs. Mdn = 103.0; p < .001, r = .240) bzw. Narkosedauer auf (Mdn = 246.5 vs. Mdn = 177.0; 

p < .001, r = .213), sondern auch eine höhere Komplikationsrate im Behandlungsverlauf (57,3 

% vs. 12,5 %; p < .001, φ = .447) sowie Verweildauer im Krankenhaus (Mdn = 11,0 Tage vs. 

9.0 Tage; p < .001, r = .261). Zudem werden sie signifikant seltener direkt in die eigene Häus-

lichkeit entlassen (33,0 % vs. 50,4 %; p < .001, V = .187).  
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 4.5.5  Hypothese 3b: Der motorische Subtyp des Delirs beeinflusst die HRQoL 
Älterer nach einem Elektiveingriff. 

 
a) Zusammenfassung der vorliegenden Resultate 
 
In der vorliegenden Auswertung können lediglich der hypoaktive sowie gemischte Subtyp eines 

Delirs bewertet werden, eine Aussage zur hyperaktiven Form ist aufgrund zu geringer Fallzahlen 

(N = 3) nicht möglich. Der vermutete Interaktionseffekt zwischen den linearkombiniert analysier-

ten HRQoL-Komponenten und dem Subtyp lässt sich ebenso wenig verifizieren (p = .241) wie 

ein Haupteffekt des motorischen Subtyps auf die linearkombinierten HRQoL-Komponenten (p = 

.771). In den separat nach HRQoL-Komponente getrennt durchgeführten Analysen lassen sich 

zwar erneut jeweilige Interaktionseffekte mit einem POD nicht bestätigen (p > .309), allerdings 

zeigen sich zwischen Älteren beider motorischen Subtypen jeweils effektschwache signifikante 

Mittelwertsunterschiede in der globalen (p = .012, p² = .019) sowie physischen HRQoL-Kom-

ponente (p = .034, p² = .014), die auch nach Bereinigung der Kovariaten Alter und Geschlecht 

in ähnlicher Weise persistieren (p = .018, p² = .017 bzw. p = .020, p² = .017). Ältere mit einer 

hypoaktiven Delirform bewerten diese beiden Komponenten jeweils signifikant schlechter als 

diejenigen, die nach einem Elektiveingriff ein gemischtes Delir erleiden. Auf die psychische 

HRQoL-Komponente ist hingegen kein Effekt durch den Delirsubtyp auszumachen (p = .370).   

 

b) Diskussion der Resultate im Lichte der aktuellen Forschungsliteratur 

 

Zunächst ist festzuhalten, dass sich die vorliegenden Prävalenzraten der motorischen Subtypen 

eines PODs in bestehende Befunde einordnen lassen. Obwohl die Definitionen der Delirformen 

teils sehr unterschiedlich sind und nicht immer auf standardisierten Beurteilungen beruhen, be-

stätigen etwa Bowman et al. (2021) in ihrem Review, dass bei älteren Menschen über alle klini-

schen Fachbereiche hinweg das hypoaktive Delir häufiger auftritt als der hyperaktive Subtyp 

(ähnlich auch bei Glynn et al., 2021). Der prozentuale Anteil variiert jedoch in Abhängigkeit der 

zugrundeliegenden Akut- bzw. Elektivdiagnose und umfasst für das hypoaktive Delir rund 28–

56 % bzw. für das hyperaktive Delir 10–47 % (ebd.). In Einklang mit den vorliegenden Daten 

finden sich in der Literaturschau auch anderweitige Studien mit älteren Patienten, die keine oder 

geringe Fallzahlen der hyperaktiven Form aufweisen (Peterson et al., 2006, Marcantonio et al., 

2002 sowie Robinson et al., 2011). In der vorliegenden Untersuchung werden Patienten aus 

vier verschiedenen Fachbereichen mit teils sehr unterschiedlichen Erkrankungen sowie ent-

sprechend heterogenen Operationenscharakteristika berücksichtigt. So ist es nicht verwunder-

lich, dass auch die prozentualen Anteile der Subtypen zwischen den einzelnen Fachrichtungen 

leicht variieren. Analog zu den einschlägigen Erhebungen (e.g. Glynn et al., 2021, Peritogiannis 

et al., 2015) kann auch in der vorliegenden Untersuchung die höchste Rate an hypoaktiven 

Delirien bei Operationen in der Herz- und/oder Gefäßchirurgie bestätigt werden: 56,1 % der 

entsprechenden Patienten weisen einen hypoaktiven Subtyp auf, wohingegen 43,9 % an einer 

gemischten motorischen Form leiden. 

 

In der Literaturschau lassen sich trotz intensiver Recherche lediglich zwei Studien ausfindig 

machen, die wie in der vorliegenden Arbeit den Einfluss des Subtyps auf die HRQoL eruieren. 

Bereits diese kommen zu widersprüchlichen Resultaten. Zum einen weisen van den Boogaard 
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et al. (2012) nach, dass nahezu alle Sub- und Summenscores des SF-36 von Patienten mit dem 

hypoaktiven Subtyp höher bewertet werden als von denjenigen anderer Formen. Nach Bereini-

gung um diverse Kovariaten bestätigt sich eine Signifikanz allerdings nur noch für den psychi-

schen Summenscore. Von einigen soziodemographischen sowie behandlungsspezifischen 

Charakteristika abgesehen erklären sich die im Vergleich zur vorliegenden Arbeit abweichenden 

Resultate möglicherweise zumindest anteilig über die Berücksichtigung verschiedener Nachbe-

obachtungszeitpunkte. Während die Studiengruppe um van den Boogaard den langfristigen Ein-

fluss (18 Monate postoperativ) der motorischen Subtypen auf die HRQoL untersuchen, fokus-

siert die vorliegende Thesis ausschließlich die kurz- bzw. mittelfristige Entwicklung der HRQoL. 

Letztlich werden die Unterschiede möglicherweise auch durch diametrale Herangehensweisen 

in der Methodik getragen, da anders als im Rahmen der PAWEL-Studie Patienten mit einem 

positiven Ergebnis im CAM-ICU regelhaft mit Haloperidol behandelt werden, was sich wiederum 

auf die nachfolgenden Screeningergebnisse bzw. die Art des Subtyps auswirken kann. Ebenso 

in Diskrepanz zur vorliegenden Untersuchung weisen Rosenthal et al. (2017) zum anderen bei 

Patienten der Intensivstation für Neurologie und Wirbelsäulenerkrankungen nach, dass das 

gleichzeitige Auftreten von Delirs und Agitation (RASS ≥ 2), d.h. dem Vorliegen eines hyperak-

tiven Subtyps, im Vergleich zu anderen Formen sowohl 28 Tage, 3 Monate als auch 1 Jahr 

später mit signifikant schlechteren Werten im Neuro-QOL assoziiert ist. Auch in dieser Studie 

ist eine Verallgemeinerung der Resultate insofern nicht hinreichend möglich, da nicht nur alle 

Patienten eine ICB aufweisen, sondern auch aufgrund einer hohen Mortalitätsrate lediglich bei 

52 (66 %) Patienten des initialen Samples Folgedaten zur HRQoL erhebbar sind und so eine 

starke Verzerrung alt wahrscheinlich gilt. Zugleich ist zu konstatieren, dass der krankheitsspe-

zifische Neuro-QOL die HRQoL im Gegensatz zum generischen SF-12 über andere Aspekte 

wie Müdigkeit, Schlafstörungen oder die kognitive Leistungsfähigkeit (NINDS, 2015) abbildet 

und so mit dem in der vorliegenden Thesis gewählten Konstrukt der HRQoL nicht ohne Weiteres 

vergleichbar ist. Da mehrfach Studien darauf hinweisen, dass die einzelnen Subtypen auf ver-

schiedenen pathophysiologischen Mechanismen beruhen (Fong et al., 2009) und dadurch als 

unterschiedliche klinische Phänomene zu betrachten sind (Morandi et al., 2017), wäre weiter-

führend ebenso naheliegend, dass jeder Subtyp lediglich eine schlechte Prognose für be-

stimmte, nicht jedoch generalisiert für alle Merkmalsbereiche der HRQoL inhäriert. Dies stützt 

zugleich auch die Vorstellung von HRQoL als multifaktoriell zu charakterisierendem Konstrukt 

(vgl. hierzu insb. Kap. 1.2.3). 

 

Aufgrund der Absenz weiterer thematisch einschlägiger Untersuchungen erscheint weiterfüh-

rend ein etwas umfänglicherer Blick auf grundsätzliche Unterschiede in den Outcomes zwischen 

den einzelnen Subtypen angebracht. Hierbei offenbart sich allerdings eine ebenso heterogene 

Befundlage (Krewulak et al., 2020). Während einige Studien etwa hinsichtlich Outcomekriterien 

wie der Letalität oder Mortalität keine Unterschiede zwischen den motorischen Subtypen nach-

weisen können (DeCrane et al., 2011, Kelly et al., 2001, Slor et al., 2013) kommt eine Studie 

von Marcantonio et al. (2002) zu dem Schluss, dass ein hyperaktives Delir mit einem rund 6-

fach erhöhten Mortalitätsrisiko (OR = 5.9 95% CI [1.3, 29.0) assoziiert ist. Die Interpretier- und 

Vergleichbarkeit der einzelnen Studien ist jedoch u. a. durch kleine Stichprobengrößen, feh-

lende Anpassungen für potenzielle Störfaktoren sowie eine immense Inkonsistenz bei Diag-

nose- und Subtypisierungsmethoden (vgl. hierzu Kap. 1.1.3 sowie 2.6) stark limitiert. In dieser 
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insgesamt sehr divergenten Befundlage sind jedoch auch Studien präsent, die die vorliegenden 

Resultate dem Grunde nach stützen und für Patienten mit einem hypoaktiven Subtyp die 

schlechteste Prognose im Hinblick auf Outcomes postulieren. Meagher et al. (2011) beschrei-

ben in diesem Kontext etwa bei palliativmedizinisch versorgten Patienten, dass ein hypoaktives 

Delir im Vergleich zu den übrigen Subtypen die stärkste Korrelation mit Mortalität aufweist. Auch 

in einer Untersuchung mit älteren Patienten einer Fachklinik für Anschlussheilbehandlung bzw. 

Pflegeheimbewohnern kann dies mit einer HR von 1.6 (95 % CI [1.1, 2.4]) bestätigt werden 

(Kiely et al., 2007; ähnlich auch bei Jackson et al., 2016). Darüber hinaus wird ein hypoaktiver 

Subtyp im Vergleich zu den anderen Delirformen mit einer erhöhten Rate an Dekubitus sowie 

im Krankenhaus erworbenen Infektionen in Zusammenhang gebracht (Meagher et al., 2009). 

Obgleich auch Ghezzi et al. (2022) vice versa nachweisen können, dass bestimmte Kennzei-

chen von Vulnerabilität (u. a. Wohnen in einer Pflegeeinrichtung, kognitive und funktionelle Dys-

funktionen) eher bei Patienten mit hypoaktivem Subtyp vorbestehen, sei an dieser Stelle darauf 

verwiesen, dass sich in der vorliegenden Untersuchung präoperativ keine signifikanten Mittel-

wertsunterschiede etwa hinsichtlich der kognitiven Leistungsfähigkeit beider Subtypen objekti-

vieren lassen (p = .836) und auch signifikante Unterschiede in den anderen zentralen Vulnera-

bilitätsmerkmalen nicht identifizierbar sind (p < .067) (ähnlich auch bei Velthuijsen et al., 2018). 

Trotz dass nicht von der Hand zu weisen ist, dass in der vorliegenden Analyse aufgrund der 

fehlenden Berücksichtigung von Älteren mit einem erlittenen Drop-out bestehende Unterschiede 

verzerrt werden (vgl. Kap. 4.1), lässt die Ergebnisvielfalt in der Gesamteinordnung in die beste-

hende Befundlage eher vermuten, dass der motorische Subtyp möglicherweise erst in Kombi-

nation mit bestimmten präoperativen Vulnerabilitäts- und/oder spezifischen Behandlungsmerk-

malen zu unterschiedlichen Risikoprofilen und damit zu heterogenen Outcomes und HRQoL-

Bewertungen führt. 

 

Insbesondere vor dem Hintergrund der im Krankenhaus zumeist wenig auf die Bedarfe Älterer 

angepassten Pflege- und Behandlungsmaßnahmen (u. a. BMFSFJ, 2020, Kim et al., 2022) er-

scheinen vor allem iatrogene Ursachen als mitverantwortlich dafür, dass Ältere mit einem hypo-

aktiven Subtyp ihre physische sowie globale HRQoL-Komponente niedriger bewerten als Ältere 

mit einem gemischten Typus. Erstere verhalten sich aufgrund der unauffälligen Charakteristik 

ihres Delirsubtyps zumeist passiv und ruhig. Dies könnte wesentlich eine verzögerte oder mit-

unter sogar fehlende Erkennung bzw. Behandlung von postoperativ entstehenden somatischen 

Beschwerden forcieren, die sich weiterführend in schlechteren Werten in den besagten HRQoL-

Komponenten niederschlägt. Diese These stützend beschreiben auch Evensen et al. (2012) 

einen Zusammenhang zwischen der unauffälligen Charakteristik dieser Delirform und verspäte-

ten Mobilisierungsmaßnahmen bzw. einer erhöhten Komplikationsrate. Analog dazu sei auch 

an die Studie von Meagher et al. (2009) erinnert, die für Patienten mit einem hypoaktiven Subtyp 

ferner eine erhöhte Rate an Dekubitus sowie krankenhaustypischen Infektionen bestätigt. In 

Einklang hierzu können andererorts nicht nur Beschwerden wie ein Dekubitus mit niedrigeren 

Werten in der körperlichen Funktionsfähigkeit und physischen Rollenfunktion im SF-36 bekräf-

tigt werden (de Souza et al., 2015), sondern auch Einbußen in der physischen und globalen 

HRQoL-Komponente durch im Krankenhaus erworbene Infektionen (Martin et al., 2017).  
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 4.5.6  Hypothese 3c: Die Dauer des Delirs beeinflusst die HRQoL Älterer nach ei-
nem Elektiveingriff. 

 
a) Zusammenfassung der vorliegenden Resultate 
 
In der kombinierten Analyse aller drei HRQoL-Komponenten lässt sich weder ein Interaktions-

effekt mit der kategorisierten Delirdauer nachweisen (p = .959) noch kann ein Haupteffekt der 

Delirdauer auf die linearkombinierte HRQoL objektiviert werden (p = .959). Zugleich werden 

auch in den nachfolgend pro HRQoL-Komponente separat durchgeführten Analysen entspre-

chende Interaktions- (p > .329) sowie Zwischensubjekteffekte (p > .638) verneint. Auch nach 

Berücksichtigung der Kovariaten Alter und Geschlecht kann ein entsprechender Zusammen-

hang nicht bestätigt werden (p > .463). Resümierend lässt sich damit im vorliegenden Patien-

tensample anders als initial vermutet keine Relevanz der Delirdauer für die Bewertung der post-

operativen HRQoL nachweisen. 

 

b) Diskussion der Resultate im Lichte der aktuellen Forschungsliteratur 
 

Im vorliegenden Datensatz ergibt sich mit rechtsschiefer Verteilung eine durchschnittliche De-

lirdauer von M = 4.3 ± 4.0 Tagen (Mdn = 3 Tage). In diesem Zusammenhang sei zunächst 

angeführt, dass die Angaben zur Delirdauer zwischen den einschlägig verfügbaren Studien und 

damit den operativen Fachrichtungen stark variieren, sich jedoch die im vorliegenden Sample 

objektivierte Delirdauer in ähnlicher Ausprägung auch in anderweitigen Studien aus dem ope-

rativmedizinischen Behandlungskontext Älterer widerspiegelt. Slor et al. (2012) berichten etwa 

in Zusammenhang mit hüftchirurgisch operierten Älteren, dass bei 43,1 % (N = 22) der Betroffe-

nen eine Delirdauer von 1–2 Tagen und bei 56,9 % (N = 29) eine Dauer von ≥ 3 Tagen vorliegt. 

Bei Älteren, die aufgrund einer kritischen Ischämie der Extremitäten operiert werden, benennen 

van Eijsden et al. (2015) einen Median von 3 (1–6) Tagen, zugleich wird anderweitig selbst bei 

vulnerablen älteren Patienten mit einer akutoperativ behandelten proximalen Femurfraktur ein 

Median von 4 (3–5) Tagen berichtet (de Haan et al., 2023). Es sei darauf verwiesen, dass auf-

grund des in der PAWEL-Studie zeitlich begrenzt durchgeführten Delirscreenings insgesamt 

eine Unterschätzung der tatsächlichen Delirdauer als wahrscheinlich gilt. 

 
In der Gesamtschau der verfügbaren Literatur sind lediglich drei Studien auffindbar, die den Zu-

sammenhang zwischen der Dauer eines PODs und HRQoL eruieren. Zum einen können van den 

Boogaard et al. (2012) in einem Patientensample 18 Monate nach einem operationsbedingten 

Aufenthalt auf der Intensivstation für keine der Subskalen des SF-36 einen Einfluss des Delirs 

bestätigen (p > .180), zum anderen falsifizieren auch Abraham et al. (2014) bei Patienten mit 

einer schweren traumatischen Verletzung jedoch ohne intrakranieller Blutung ein Jahr nach dem 

Krankenhausaufenthalt einen entsprechenden Zusammenhang. Auch bei Verwendung des EQ-

5D-5L belegen Larsen et al. (2020), dass die Delirdauer die HRQoL von Patienten mit akuten 

Hirnverletzungen zum einjährigen Nachbeobachtungzeitpunkt nicht voraussagen kann. Prima fa-

cie nähren die Resultate die Vermutung, dass das Auftreten eines PODs als Vulnerabilitätsmarker 

bereits per se grundlegende physiologische Prozesse bzw. damit verbundene Negativoutcomes 

evoziert und so der Delirdauer keine gesonderte HRQoL-mindernde Rolle mehr zuteil wird.  
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Nichtsdestotrotz erscheint eine kritische Infragestellung dieser insgesamt zwar homogenen, je-

doch wenigen Resultate allerdings nicht unbegründet. Zum einen sind zumindest die Befunde der 

vorausgehend benannten Studien nicht uneingeschränkt auf Ältere übertragbar und eine Ver-

gleichbarkeit überdies aufgrund der weitaus kürzeren Delirepisoden fraglich. So ist etwa nicht nur 

der Altersdurchschnitt bei van den Boogaard et al. (2012) (M = 65 vs. M = 80.4  4.5 Jahre), 

sondern auch die Delirdauer (Md = 2.0 Tage vs. Md = 3.0 Tage) wesentlich niedriger als im vor-

liegenden Datensatz. Selbiges Bild zeigt sich nochmals verstärkt bei Abraham et al. (2014) , bei 

denen der Altersdurchschnitt bei 42.4  6.7 Jahre und die durchschnittliche Delirdauer bei ledig-

lich 0.5  1.1 Tagen liegt. Zum anderen können in einer weiterführenden Betrachtung zahlreiche 

Studien Zusammenhänge zwischen einer längeren Delirdauer und kurzfristigen Outcomes wie 

beispielsweise einen längeren Aufenthalt auf der Intensivstation bzw. Verweildauer im Kranken-

haus (Lee et al., 2018) sowie langfristigen Folgen wie stärkeren kognitiven Leistungseinbußen (u. 

a. Larsen et al., 2020, Pandharipande et al., 2007, van den Boogaard et al, 2012), größeren 

Verschlechterungen bei den Aktivitäten des täglichen Lebens bzw. ausgeprägteren Beeinträchti-

gungen in den motorisch-sensorischen Funktionen (Brummel et al., 2014) oder auch einer an-

steigenden Mortalitätsrate nachweisen (Lee et al., 2018). Ebenso benennen Jackson et al. (2016) 

in ihrem Review neben einem hypoaktiven motorischen Subtyp, dem Schweregrad des Delirs 

und einer vorbestehenden psychiatrischen Morbidität mit einer Demenz oder depressiven Stö-

rung auch die Dauer der Delirepisode als signifikante Prädiktoren für eine Vielzahl an negativen 

Outcomes. Zahlreiche der genannten Faktoren wie etwa Selbstständigkeitseinbußen im Alltag 

oder kognitive Defizite konnten bereits für sich genommen als HRQoL-mindernd bestätigt werden 

(e.g. Jung et al., 2021, Ran et al., 2017). Insbesondere bei vorbestehender Vulnerabilität älterer 

Menschen ist daher auch ein Zusammenhang mit einer Verschlechterung der postoperativen 

HRQoL trotz gegenteiliger Resultate in der vorliegenden Auswertung nicht gänzlich von der Hand 

zu weisen und möglicherweise in der vorliegenden Analyse lediglich aufgrund des methodischen 

Vorgehens nicht detektierbar.  

 
In diesem Kontext ist zuallererst anzuführen, dass die Delirdauer in teils sehr unterschiedlich 

lange Intervalle kategorisiert wurde und vor allem die Zusammenfassung von Patienten mit einer 

Delirdauer von 8–21 Tagen in einer Gruppe (N = 18, 17,7 %) möglicherweise entsprechende 

Zusammenhänge verschleiert (vgl. hierzu ausführlicher Kap. 4.3). Offen bleibt hier, ob in Verwen-

dung eines spezifischen Cut-off-Werts bzw. einer anderen Kategorisierung der Delirdauer das 

vorliegende Ergebnis replizierbar wäre. Zugleich berücksichtigt die vorliegende Auswertung le-

diglich Screeningergebnisse, die bis zu einem Maximalzeitraum von längstens 21 Tage nach dem 

Elektiveingriff erhoben werden. Obgleich nur eine Minderheit der Älteren ein persistierendes Delir 

≥ 11 Tage aufweist (N = 6, 6,0 %), verweisen Cole et al. (2009) in ihrem Review explizit darauf, 

dass rund 20 % der betroffenen Patienten auch nach 6 Monaten noch Symptome eines Delirs 

aufweisen. Auch ein neueres Review von Whitby et al. (2022) schätzt, dass die Prävalenz des 

anhaltenden Delirs bei älteren Krankenhauspatienten über die Zeit nur langsam abnimmt (-1,6 % 

pro Monat (95 % CI [-4,8, 1,6]) und auch 12 Monate nach dessen Auftreten immer noch von einer 

Rate von 16,0 % (95 % CI [6,0, 25,0]) auszugehen ist. Eben jene Patienten mit einem länger 

bestehenden, eventuell sogar mehrwöchigen bzw. -monatigen Delir, bei denen primär entspre-

chende HRQoL-Einbußen anzunehmen wären, bleiben in der vorliegenden Auswertung (weitge-

hend) unberücksichtigt.  
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4.5.7   Hypothese 4: Präoperativ bestehende Vulnerabilitätsmerkmale führen in 
Kombination mit einem POD zu einer zusätzlichen Verschlechterung der 
postoperativen HRQoL. 

 
a) Zusammenfassung der vorliegenden Resultate 
 
Resümierend zeigt sich in den durchgeführten Analysen, dass die Interaktionsbeziehungen zwi-

schen einem POD und den einzelnen Vulnerabilitätsmerkmalen keinen bedeutsamen Effekt auf 

die postoperative HRQoL Älterer ausüben. In Gegenüberstellung mit den Resultaten von Hypo-

these 1b können stattdessen auch nach zusätzlicher Aufnahme dieser Interaktionsbeziehungen 

im Modell mehrheitlich die bereits dato nachgewiesenen Haupteffekte einzelner Vulnerabilitäts-

merkmale bestätigt werden. Entsprechend dazu lassen sich bei zunächst linearkombinierter 

Analyse aller drei HRQoL-Komponenten keinerlei signifikante Interaktionsbeziehungen zwi-

schen einem POD und den einzelnen Vulnerabilitätsmerkmalen objektivieren, die sich auf die 

HRQoL auswirken (p > .117). In Anlehnung an die Resultate von Hypothese 1b kann jedoch 

erneut der hoch signifikante Haupteffekt der Clinical Frailty repliziert werden (jeweils p < .001). 

Zugleich werden die in Hypothese 1b dem statistischen Trend nach bestätigten Haupteffekte 

der Faktoren Beweglichkeit/Mobilität sowie des dichotomen Bestehens von Hinweisen auf eine 

depressive Störung nach Aufnahme der beschriebenen Wechselwirkungseffekte im Modell nun-

mehr signifikant (p = .031 vs. p = .078 bzw. p = .014 vs. p = .089).  
 

Bei separater Analyse der einzelnen HRQoL-Komponenten offenbart sich mit Blick auf die glo-

bale HRQoL kein Einfluss der Wechselwirkungsbeziehungen zwischen einem POD und den 

einzelnen Vulnerabilitätsmerkmalen (p > .071). Analog zu Hypothese 1b lässt sich jedoch auch 

nach zusätzlicher Berücksichtigung der Interaktionsbeziehungen zwischen einem POD und den 

einzelnen Vulnerabilitätsmerkmalen erneut der signifikante Haupteffekt der Clinical Frailty auf 

die EQ VAS bestätigen (p < .001, p² = .101). Auch auf die psychische HRQoL-Komponente übt 

keine der Interaktionsbeziehungen einen Effekt aus (p > .288). Vergleichbar mit Hypothese 1b 

zeigt sich bei separater Analyse dieser HRQoL-Komponente allerdings erneut ein signifikanter 

Haupteffekt des Vulnerabilitätsmerkmals Beweglichkeit/Mobilität (p = .020, p² = .032) sowie 

dem statistischen Trend nach der Clinical Frailty (p = .053, p² = .025). Lediglich die physische 

HRQoL-Komponente wird durch eine effektschwache Interaktionsbeziehung zwischen einem 

POD und der Clinical Frailty beeinflusst (p = .035, p² = .030). Mit zunehmender Frailtyskala 

verstärkt sich den geschätzten Randmitteln zufolge die Mittelwertsdifferenz der physischen 

HRQoL-Bewertung zwischen Älteren mit und ohne POD. Überdies werden höchst signifikante 

Haupteffekte der Clinical Frailty (p < .001, p² = .108) und dem statistischen Trend nach des 

Schmerzempfindens (p = .064, p² = .025) sowie der dichotomen Hinweise auf eine Angst- bzw. 

depressive Störung (p = .069, p² = .012 bzw. p = .083, p² = .011) ausgewiesen, die mit Aus-

nahme des Letztgenannten bereits in Hypothese 1b bestätigt werden. 

 
b) Diskussion der Resultate im Lichte der aktuellen Forschungsliteratur 
 
In der aktuellen Forschungslandschaft widmet sich bislang keine Studie der Frage, in wie weit 

Interaktionsbeziehungen zwischen einem POD und präoperativen Vulnerabilitätsmerkmalen ei-

nen Einfluss auf die postoperative HRQoL ausüben. Die vorliegenden Resultate verweisen in 

einer ersten Annäherung darauf, dass entsprechende Wechselwirkungen nur im Ausnahmefall 

einen nicht additiven Effekt auf die einzelnen postoperativen HRQoL-Komponenten bewirken. 
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Eine zentrale Erklärung hierfür könnte einerseits darin bestehen, dass ein POD als maßgebli-

cher Marker bestehender Vulnerabilität gilt und folglich übereinstimmend mit den vorhergehen-

den Hypothesen sowohl bestimmte Vulnerabilitätsmerkmale als auch die Manifestation eines 

Delirs bereits für sich genommen ausreichend dafür sind, um die spezifischen HRQoL-Einbußen 

zu envozieren. Da jedoch in der vorliegenden Analyse außer der Clinical Frailty lediglich sub-

jektiv bewertete Vulnerabilitätsmerkmale berücksichtigt werden, bleibt fraglich, ob dieser feh-

lende Effekt auf Vulnerabilitätsmerkmale mit anderen Charakteristika pauschalisierbar ist. Dies 

legt insbesondere Forschungsarbeiten nahe, die fortführend eruieren, ob auch andere physisch-

funktionale bzw. objektiv bewertete Vulnerabilitätsmerkmale, die ähnlich wie die Clinical Frailty 

überschneidende physiologische Mechanismen mit einem POD aufwiesen, zu sich verstärken-

den Einbußen der postoperativen HRQoL führen und gleichermaßen der Frage nachgehen, ob 

subjektiv bewertete Merkmale einen solchen Effekt etwa aufgrund der auch dem Wohlbefinden-

sparadoxon zugrundeliegenden internalen Mechanismen paralysieren. Ein alternativer Erklä-

rungsansatz könnte andererseits auch darin bestehen, dass ein entsprechender Effekt anders 

als im vorliegenden Sample mit einer eher nur leichtgradig ausgeprägten (körperlichen) Vulne-

rabilität erst ab einer bestimmten Vulnerabilitätsintensität auftritt, da möglicherweise erst dann 

das homöostatische Gleichgewicht nicht mehr hinreichend aufrecht erhalten werden kann. Zu-

gleich wäre aber auch denkbar, dass ein POD weniger mit prä- sondern in erster Linie mit peri- 

bzw. postoperativen Parametern einen interagierenden Effekt auf die HRQoL ausübt. So kön-

nen etwa bereits Gazala et al. (2014) aufzeigen, dass sich erst der Schweregrad von postope-

rativen Komplikationen negativ auf anderweitige patientenspezifische Outcomes auswirkt.  

 

Mit spezifischem Fokus auf den einzig bestätigten Wechselwirkungseffekt zwischen einem POD 

und der Clinical Frailty auf die physische HRQoL-Komponente zeigt sich in der Literaturschau, 

dass einschlägige Interaktionsbeziehungen in ihrer Auswirkung auf Outcomes operativer Ein-

griffe bislang kaum untersucht sind. Entsprechende Studien beziehen primär Parameter wie 

Mortalität (Mazzola et al., 2021) oder kardiale Ereignisse (Ogawa et al., 2017) ein und demonst-

rieren eine nach wie vor divergente Befundlage. Angesichts der überlappenden Merkmale von 

Gebrechlichkeit und Delir plädiert ein Review von Kwak et al. (2021) dafür, Gebrechlichkeit in 

den primär in chirurgischen Fachbereichen erhobenen Daten als Störfaktor für den Zusammen-

hang zwischen einem POD und diversen klinischen Outcomes zu werten und unterstreicht damit 

in ähnlicher Weise den in Hypothese 4 nachgewiesenen Effekt. Trotz dass sowohl Frailty als 

auch ein POD multifaktorielle und sich überschneidende Ätiologien aufweisen, sollten sie den 

vorliegenden Resultaten zufolge nicht ausschließlich als ein rein kombiniertes Phänomen be-

wertet werden, da ein Wechselwirkungseffekt zwischen einem POD und der Clinical Frailty le-

diglich auf eine der HRQoL-Komponenten nachweisbar ist. Eine solche Vorstellung wird ebenso 

durch die Tatsache gestützt, dass Gebrechlichkeit in der Regel als Ergebnis einer chronischen 

Verschlechterung verschiedener Funktionsbereiche und ein POD als akuter Zustand zu bewer-

ten ist, ferner auch dadurch, dass ein POD im Vergleich zu Frailty eine höhere Prävalenzrate 

aufweist (vgl. neben den vorliegenden Resultaten etwa ein Review von O´Caoimh et al., 2021 

mit Prävalenzraten von 12 – 24 %). Dies unterstreicht erneut die multidimensionale und multi-

faktorielle Charakteristik von HRQoL. In praktischer Hinsicht legitimieren diese Ergebnisse so-

wohl delirpräventive als auch HRQoL-fördernde Maßnahmen im zeitlichen Verlauf einer Elek-

tivoperation im Alter und legen nahe, dass zwar sowohl präoperative Vulnerabilitätsmerkmale 

als auch die Manifestation eines PODs für eine Einschätzung der HRQoL herangezogen werden 

müssen, eine kombinierte Bewertung allerdings nur einen fraglichen klinischen Nutzen inhäriert. 
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VII  RESÜMEE UND WEITERER FORSCHUNGSBEDARF  
 
 
 
 

Zu Beginn des Resümees sei zunächst der philosophische Rahmen zu Novalis und seiner im 

Eingangszitat proklamierten Kritik an einer rein erkenntnistheoretischen und rationalen Bewer-

tung von Vulnerabilität und Krankheit gespannt und nochmals eine andere Argumentationslinie 

verfolgt. In Missbilligung dieser einseitigen Dominanz war Novalis bereits seinerseits um eine 

integrative Sichtweise bemüht und daher mit besonderem Optimismus bestrebt, die vor allem in 

der Frühromantik um „das Medium wirklicher Erkenntnis über den Menschen (…)“ (Uerlings, 

1997, p. 1) konkurrierenden Wissenschaftszweige als Universalansatz unter besonderer Rele-

vanz einer philosophischen Perspektive zu vereinen. Die so affirmierte Notwendigkeit verschie-

dener Zugehensweisen und Blickwinkel für zentrale ontogenetische Aspekte kommt insbeson-

dere Konstrukten wie der HRQoL entgegen, die in zahlreichen Themenfeldern verortet und mit 

mannigfachen Erkenntnisinteressen, Leitgedanken und Intentionen verknüpft sind. Auch in der 

gegenwärtigen HRQoL-Diskussion sind grundlegende philosophische Diskurse nicht wegzu-

denken und beziehen sich etwa bei Martha Nussbaum auf die substanzielle Auswahl von Krite-

rien, die einer Messung von Lebensqualität zugrunde liegen sollten und nicht nur eng mit der 

philosophischen Vorstellung eines guten Lebens assoziiert sind, sondern etwa auch in Konzep-

ten eines gelingenden Alterns zum Tragen kommen. Trotz Honoration der philosophischen Me-

riten im Kontext der HRQoL-Forschung werden diese in der vorliegenden Thesis etwa aufgrund 

des Rückgriffs auf bereits bestehende HRQoL-Instrumente nur peripher gewürdigt. Die primäre 

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit liegt stattdessen in einer als gleichwertig zu erachtenden 

empirischen Auseinandersetzung mit HRQoL und deren Einflussfaktoren im elektivoperativen 

Setting älterer Menschen aus dem primären Blickwinkel der Gerontologie und ihrer Bezugswis-

senschaften. Trotz dass mit Fokussierung der HRQoL ein primär subjektiv bewertetes Konstrukt 

das thematische Herzstück der Fragestellungen bildet, ist ein streng quantitativ-sozialwissen-

schaftliches Vorgehen bei deren Beantwortung unerlässlich und der Tatsache geschuldet, dass 

dieses in der stark wissenschafts- und ökonomieorientierten Ausrichtung eines Krankenhauses 

als Legitimationsbasis einer möglichen Implementierung in den klinischen Routinen gilt.  

 
Die Hypothesen miteinander verflechtend seien zunächst vorab ihrer jeweiligen Einzelbetrach-

tungen wesentliche universale Erkenntnisse dieser Arbeit prononciert. Zuvörderst bekräftigen 

die Resultate metaperspektivisch die multidimensionale Charakteristik von HRQoL und zeich-

nen nach, dass deren spezifische Bezugskomponenten von den einzelnen Vulnerabilitätsmerk-

malen in teils oft sehr unterschiedlicher Wirkweise beeinflusst werden. Dies zeichnet die hohe 

Komplexität des HRQoL-Konstrukts nach und pointiert nicht nur die Maxime einer multidimen-

sionalen Erfassung über mehrere Komponenten, sondern auch einer stets differenzierten Be-

trachtung der einzelnen Zusammenhänge. Ergo sum ist Vulnerabilität stets auch differenziert 

über einzelne Merkmale in ihrer HRQoL-verändernden Auswirkung zu bewerten und darf kei-

neswegs als induziertes Konstrukt betrachtet werden. Im Blickwinkel der Ressourcenorientie-

rung verweisen die Resultate jedoch zugleich auch darauf, dass das Auftreten von Vulnerabilität 

bei älteren Menschen nicht per se mit einer HRQoL-Minderung assoziiert ist und legen so u. a. 

ein hohes Potenzial altersspezifischer Anpassungsprozesse nahe, denen zukünftig ein weiter-

führendes Forschungsinteresse speziell im elektivoperativen Prozedere zukommen sollte. Zu-

gleich verdeutlicht die Auswertung, dass die Mehrheit der untersuchten Vulnerabilitätsmerkmale 

sowohl zum prä- als auch zu den postoperativen Messzeitpunkten lediglich eine bzw. vereinzelt 
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auch zwei der drei HRQoL-Komponenten beeinflusst. In differenzierter Betrachtung verweisen 

in univariaten Analysen darauf, dass die ausgewählten Merkmale eine hohe Relevanz für die 

physische, jedoch in weitaus geringem Maß für die psychische oder gar globale HRQoL-Kom-

ponente aufweisen. Über altersspezifische Anpassungsmechanismen hinaus legt dies vor allem 

mit Blick auf die beiden zuletzt genannten HRQoL-Komponenten nahe, dass die jeweilige Be-

ziehung zwischen diesen und den einzelnen Vulnerabilitätsmerkmalen möglicherweise maß-

geblich durch weitere Faktoren beeinflusst bzw. moderiert wird. Zum einen wäre hier ein großer 

Einfluss von sozialen Ressourcen (u. a. das Bestehen eines tragfähigen sozialen Netzwerks) 

denkbar, zum anderen jedoch auch von diversen nicht krankheitsassoziierte Größen wie Per-

sönlichkeitseigenschaften (z. B. Optimismus), Religiosität oder Resilienzfaktoren (z. B. Selbst-

wirksamkeit), die in der vorliegenden Analyse unberücksichtigt bleiben. Vor allem mit Blick auf 

die globale HRQoL-Komponente ist zudem kritisch anzumerken, dass sich deren Bezugsas-

pekte sowie deren jeweilige Gewichtung interindividuell stark unterscheiden können. Aufgrund 

dessen, dass in der vorliegenden Auswertung kaum eindeutige Einflussfaktoren identifizierbar 

sind und sich zugleich aus dem inhaltlich unspezifischen Globalwert der EQ VAS kaum stan-

dardisierte Ansätze für Interventionsmöglichkeiten ableiten lassen, erscheint ein Einsatz ange-

sichts der vorliegenden Resultate im elektivoperativen Prozedere in praktischer Hinsicht wenig 

zielführend. Insofern sind aus den Ergebnissen der vorliegenden Analyse primär nicht-pharma-

kologische Interventionsansätze für den Erhalt bzw. eine Förderung der physischen HRQoL-

Komponente identifizierbar. Zugleich unterstützen die Ergebnisse vor allem vor dem Hinter-

grund der somatischen Behandlungsanlässe die grundlegende Berücksichtigung der physi-

schen HRQoL-Komponente im Kontext einer Elektivoperation, die allerdings um psychische As-

pekte ergänzt bei älteren Patienten stärker in die klinischen Routinen Einzug halten sollten. 

 
In Fokussierung der Patientencharakteristik ist zu konstatieren, dass diese in Patientengruppen 

wie der vorliegenden mit einem großen Spektrum an Operationsdiagnosen teils stark variieren 

und so möglicherweise nicht hinreichend zu einer Aufklärung der Varianz beitragen kann. Bei 

einigen der untersuchten Variablen ist allerdings eher auffallend, dass diese von den befragten 

Älteren mehrheitlich mit maximal eher geringer Vulnerabilitätsausprägung bewertet werden (u.a. 

Barthel Index) und ergo sum im elektivoperativen Behandlungskontext kaum Potenzial für eine 

HRQoL-Optimierung offerieren. Trotz dass zur weiteren Identifikation von wesentlichen HRQoL-

relevanten Einflussfaktoren weitere Forschungsvorhaben zu bemühen sind, belegen die vorlie-

genden Resultate in der Gesamtschau vor allem für die Clinical Frailty eine hohe klinische Be-

deutsamkeit, da sich diese sowohl für Manifestation eines PODs als auch für HRQoL-Minderun-

gen in allen untersuchten Komponenten als relevanter Einflussfaktor erweist. Zugleich steht die 

Clinical Frailty als einziges der untersuchten Merkmale in einer Interaktionsbeziehung mit einem 

POD, die sich zumindest auf die physische HRQoL-Komponente nach einem Eingriff auswirkt. 

Dieses reine Alterssyndrom ermöglicht damit die Identifikation von älteren Patienten, die sowohl 

ein erhöhtes Risiko für eine Delirmanifestation als auch eine Beeinträchtigung zentraler HRQoL-

Komponenten im prä- sowie postoperativen Zeitfenster aufweisen. Dieser duale Effekt auf zwei 

wesentliche Endpunkte im elektivoperativen Behandlungskontext älterer Menschen bietet den 

Vorteil einer ressourcenschonende Fruchtbarmachung eines nach kurzer Anwendungsschulung 

einfach und schnell zu erhebenden Vulnerabilitätsmerkmals sowohl im Hinblick auf eine 

HRQoL-Optimierung als auch eine Delirvermeidung. In diesem Zusammenhang wäre die Iden-

tifikation weiterer Vulnerabilitätsmerkmale wünschenswert, die ebenso wie die Clinical Frailty 

einen Zusammenhang mit der HRQoL als auch Manifestation eines Delirs aufweisen.  
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In Summe liefert die Gesamtbewertung der Ergebnisse erste Ansätze dafür, wie eine HRQoL-

Orientierung unter besonderer Berücksichtigung des Delirs im elektivoperativen Behandlungs-

kontext älterer Menschen integriert werden kann. Zum einen legt sie nahe, dass HRQoL als 

ergänzende Entscheidungs- und Kriteriumsvariable im elektivoperativen Prozedere niemals iso-

liert, sondern immer nur in Kombination mit zentralen Einflussfaktoren wie der Clinical Frailty 

bewertet werden sollte. Für eine weitere Auswahl und Hierarchisierung relevanter Faktoren in 

diesem Behandlungskontext sind allerdings zukünftige praxisnahe Forschungsvorhaben uner-

lässlich. Zum anderen liefern die Auswertungsergebnisse einen ersten Ansatz für die Einschät-

zung aktueller sowie postoperativ zu erwartender HRQoL-Einbußen, die die Basis für adäquate 

Interventionsmaßnahmen bilden können. Letztere beziehen sich sowohl auf das präoperative 

Zeitfenster, in dem die Vulnerabilitätsintensität in bestimmten Merkmalen zielgerichtet reduziert 

und damit nicht nur die aktuell bestehende HRQoL erhöht, sondern auch das Risiko einer post-

operativ fortbestehenden HRQoL-Beeinträchtigung deutlich minimiert werden kann. Zugleich 

geht damit die Möglichkeit einher, den Zeitpunkt des Elektiveingriffs ggf. zu optimieren und 

HRQoL-fördernde Interventionen sowie Behandlungsmaßnahmen voranzustellen. Da struktu-

rierte und standardisierte Interventionsmodelle zur HRQoL-Förderung im Kontext eines Elek-

tiveingriffes bislang fehlen, zeigt sich auch hier ein besonderer Bedarf an einschlägigen Inter-

ventionsstudien. Zugleich legitimieren die Resultate auch aus einer bislang in der Forschungs-

landschaft kaum fokussierten HRQoL-bezogenen Ausrichtung die Notwendigkeit delirpräventi-

ver Maßnahmen für ältere Risikopatienten. Ergänzend sei anzumerken, dass sich in diesem 

Kontext neben der Manifestation eines PODs insbesondere eine Differenzierung des Subtyps 

als relevant erwiesen hat, so dass dieser in bestehenden Screeninginstrumenten stärker als 

bislang bedacht werden sollte.  

 
Mit spezifischem Blick auf Hypothese 1a und 1b und damit den Einfluss präoperativer Vul-

nerabilitätsmerkmale auf die HRQoL vor bzw. nach einem Elektiveingriff lässt sich zwar resü-

mierend eine zumindest partielle Relevanz aller untersuchten Merkmale belegen, allerdings ver-

weisen die multi- als auch nachfolgend durchgeführten univariaten Analysen sowohl für den 

präoperativen Zeitpunkt als auch für die postoperativen Messzeitpunkte auf eine sehr unter-

schiedliche und teils heterogene Relevanz für die drei fokussierten HRQoL-Komponenten. Zum 

einen unterstreicht dies die essenzielle Bedeutsamkeit einer stets exakten Bestimmung des 

mehrdimensionalen und teils sehr heterogen definierten HRQoL-Konstrukts und seiner eklekti-

schen Komponenten. Zum anderen verweist dies auf einen Bedarf an zukünftigen Forschungs-

vorhaben, die in uni- als auch multivariaten Ansätzen den Einfluss weiterer präoperativ beste-

hender Vulnerabilitätsmerkmale auf die HRQoL und deren Komponenten prüfen und verglei-

chend gegenüberstellen. Da sich in der vorliegenden Arbeit vor allem im Hinblick auf die psy-

chische HRQoL-Komponente lediglich klinisch nicht relevante Messwertveränderungen zwi-

schen den einzelnen Erhebungszeitpunkten zeigen, erscheint nicht nur eine Analyse unter Be-

teiligung der o. g. Faktoren wie etwa Resilienz sinnvoll, sondern zugleich auch eine insgesamt 

differenziertere und sensitivere Betrachtungsweise der HRQoL über die im SF-12 möglichen 

zwei Summenskalen hinaus ein vielversprechender Ansatz. In Rückgriff auf den SF-36 könnten 

entsprechende Zusammenhänge etwa zusätzlich über acht spezifische Subdomänen ausge-

wertet werden, die ergo sum weitaus passgenauere Ansatzpunkte für HRQoL-verbessernde 

Interventionen liefern könnten. Insbesondere die Identifikation von sich in den drei univariaten 

Analysen der HRQoL-Komponenten überschneidenden signifikanten Einflussfaktoren würde im 

präoperativen Anamneseverfahren eine ressourcenschonende Konzentration auf essenzielle 
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HRQoL-prädiktive sowie multipel wirksame Vulnerabilitätsmerkmale ermöglichen. Daran 

schließt sich die Forderung an, anders als in der vorliegenden Untersuchung nicht nur die 

Haupteffekte der einzelnen Vulnerabilitätsfaktoren auf die HRQoL zu prüfen, sondern weiterge-

hend in zukünftigen Studien auch mögliche Interaktionseffekte zwischen diesen zu fokussieren, 

da Vulnerabilität etwa in Form einer depressiven sowie Angststörung (Uchmanowicz et al., 

2015) oftmals komorbid besteht. Damit sollte auch der Anspruch verknüpft sein, eruierte Zu-

sammenhänge in einer – bislang dürftig realisierten – Modellbildung von HRQoL zusammenzu-

führen, um so auch metaperspektivisch zu einer Schärfung dieses Konstrukts beizutragen. In 

Anlehnung dazu sollten künftige Forschungsansätze sehr viel stärker die Zusammenhänge zwi-

schen dem HRQoL-Konstrukt und bereits gut validierten Konzepten wie sie etwa für die Frailty 

existieren (e.g. Junius-Walker et al., 2018) herausarbeiten. Überdies lassen die beschriebenen 

Resultate vermuten, dass neben der vorliegend vernachlässigten Fokussierung von sozialen 

HRQoL- bzw. Vulnerabilitätsaspekten zukünftig auch der Blick auf die Beteiligung von HRQoL-

erhaltenden internalen Aspekten lohnenswert erscheint. 

 
Trotz dass bisher verfügbare HRQoL-Modelle in Anlehnung an Ferrans et al. (2005) bzw. Wilson 

& Cleary (1995) eine Bedeutsamkeit von operationsassoziierten Veränderungen des multidi-

mensional beeinflussbaren HRQoL-Konstrukts vermuten lassen, spiegeln aktuelle Forschungs-

ergebnisse auch ungeachtet des operativmedizinischen Behandlungssettings einen grundsätz-

lichen Zusammenhang zwischen den berücksichtigten Vulnerabilitätsmerkmale und der HRQoL 

wider (u. a. Amer, Akkad & Hassan, 2015, Conrad et al., 2015, Shafrin et al., 2017). Da in der 

vorliegenden Analyse unklar bleibt, ob und auf welche Weise eine Elektivoperation situations-

bezogen die Bedeutsamkeit der einzelnen Vulnerabilitätsmerkmale hinsichtlich der HRQoL-Be-

wertung in den einzelnen Komponenten beeinflusst, wären zukünftig entsprechende Längs-

schnittanalysen auch hinsichtlich einer Legitimation entsprechender HRQoL-fördernder Maß-

nahmen speziell im klinischen Behandlungsverlauf einer Elektivmaßnahme von besonderem 

Interesse. Dessen ungeachtet unterstreichen die Resultate allerdings die generelle Notwendig-

keit, vorbestehende Vulnerabilität im präoperativen Operationsprozedere zu berücksichtigen. 

Für eine Verbesserung der präoperativen HRQoL eines älteren Patienten sollten primär die Cli-

nical Frailty, die Beweglichkeit/Mobilität sowie die kognitive Leistungsfähigkeit in Augenschein 

genommen werden. Trotz dass sich Interaktionseffekte zwischen den untersuchten Vulnerabili-

tätsmerkmalen und der postoperativen HRQoL nach einem Elektiveingriff eher als Ausnahme 

herausstellen, so bestehen insbesondere die bereits präoperativ belegten Mittelwertsunter-

schiede zwischen Patienten unterschiedlicher Frailtyskalen sowie zwischen Älteren mit und 

ohne Hinweisen auf eine Angstsymptomatik auch postoperativ weiter fort, so dass diesen 

präoperativ ein besonderes Interventionsinteresse zukommen sollte. Idealerweise beginnt die 

Erhebung und Bewertung solch HRQoL-relevanter Vulnerabilitätsmerkmale bereits im hausärzt-

lichen Setting, da dies eine optimale Nutzung des präoperativen Zeitraums für entsprechende 

HRQoL-fördernde Interventionen verspricht. Angelehnt an die vorliegenden Resultate sollte bei 

einer Fokussierung der HRQoL als wesentliches Entscheidungs- und Bewertungskriterium einer 

Elektivoperation eine entsprechende Berücksichtigung allerdings spätestens im klinischen 

Anamneseverfahren erfolgen. Da die bestehenden Rahmenbedingungen klinischen Arbeitens 

eine möglichst zeitökonomische Erhebung vorbestehender Vulnerabilitätsmerkmale einfordern, 

sind weitere Forschungsarbeiten notwendig, um verschiedene Kurz- bzw. Ultrakurzscreenings 

zur Erfassung einzelner Vulnerabilitätsmerkmale im Hinblick auf ihr HRQoL-veränderndes Po-
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tenzial im Kontext einer Elektivoperation zu vergleichen. Ein Rückgriff auf vorbestehende Scree-

nings wie den hier verwendeten MoCA wäre zwar wünschenswert, ist allerdings bei Patienten 

der Elektivchirurgie bzw. -orthopädie eher nur im Ausnahmefall möglich. Insofern liefern die vor-

liegenden Befunde lediglich erste Ansätze, die durch weiterführende praxisnahe Studien weiter 

zu optimieren sind. Perspektivisch wäre insbesondere die Entwicklung eines HRQoL-spezifi-

schen Screeningtools anzustreben. Da sich in der vorliegenden Arbeit sowohl die Clinical Frailty 

als auch die kognitive Leistungsfähigkeit sowohl als Risiko für eine schlechtere HRQoL als auch 

für ein POD erweisen, erscheint auch die Entwicklung eines kombinierten Instrumentariums zur 

Bewertung des Risikos für ein POD sowie potenziellen HRQoL-Einbußen nicht uninteressant.  

 
In der Gesamtschau gilt es limitierend darauf zu verweisen, dass eine Übertragbarkeit der vor-

liegenden Resultate auf andere Settings insofern nicht ohne Weiteres möglich ist, da sich etwa 

vorbestehende Vulnerabilität bei akuten Eingriffen sehr viel nachteiliger auf die HRQoL auswir-

ken kann (e.g. Eprato et al., 2011). Obgleich nach wie vor ein immenser Forschungsbedarf zur 

Identifikation von modifizierbaren Risikofaktoren für eine verminderte HRQoL speziell im elek-

tivoperativen Zeitverlauf existiert, ist sukzessive auch die Entwicklung und Implementierung von 

entsprechenden prä-, peri- und postoperativen Interventionsmaßnahmen weiter voranzutreiben. 

Neben der Möglichkeit adäquater pflegerischer Maßnahmen (Wantonoro et al., 2020) pointieren 

aktuelle Studien insbesondere das präventive Potenzial hinsichtlich der Verminderung von Ge-

brechlichkeit (Morley et al., 2013, Muscedere et al., 2016), wie sie etwa via Multikomponenten-

ansätze wirksam realisierbar ist (Ng et al., 2015). Zugleich bestehen etwa auch mit Blick auf 

kognitive Beeinträchtigungen sowie Angsterkrankungen hocheffiziente nicht-pharmakologische 

Behandlungsansätze (e.g. Dimitriou et al., 2020, Thangavelu et al., 2022), die basierend auf 

den vorliegenden Resultaten anders als bislang standardisiert und mit größerer Selbstverständ-

lichkeit in den elektivoperativen Prozess bei älteren Menschen integriert werden sollten. 

 
Im Hinblick auf Hypothese 2 und die prädiktive Rolle präoperativer Vulnerabilitätsmerkmale 

für die Entstehung eines PODs unterstreicht die vorliegende Auswertung die Relevanz der Vul-

nerabilitätsmerkmale kognitive Leistungsfähigkeit sowie Clinical Frailty und exponiert damit den 

multifaktoriellen Charakter dieses Syndroms. Da sich bei den Älteren im vorliegenden Sample 

Vulnerabilität mehrheitlich nur in einzelnen Merkmalen und größtenteils einer eher schwachen 

Ausprägung zeigt, jedoch vor allem bei solchen Patientengruppen deutlich mehr Risikofaktoren 

vorliegen müssen um ein Delir zu evozieren (Inouye et al., 2014), erscheint angelehnt an die 

vorliegenden Resultate zukünftig eine Fokussierung der Frage lohnenswert, inwiefern die Be-

deutsamkeit der einzelnen Prädiktoren zwischen Patienten mit hoher bzw. niedriger Gesamtvul-

nerabilität variiert bzw. inwiefern sich zwischen diesen Patientengruppen die Relevanz von Prä-

diktoren aus verschieden Vulnerabilitätsdimensionen (z.B. psychisch, kognitiv oder funktional) 

ändert. Basierend auf den vorliegenden Resultaten sollten zukünftige Forschungsarbeiten zu-

gleich aus einer zeitlichen Perspektive heraus nochmals differenzierter analysieren, ob die prä-

diktive Wirkweise eines Merkmals eventuell durch seine Bestehensdauer determiniert wird. Vor 

allem aufgrund einer oft vor einer größeren Operation im Alter nur kurzzeitig auftretenden Angst-

symptomatik vs. einer chronifiziert bestehenden Angststörung erscheint dies bedeutungsvoll. 

Gleichsam legen die Resultate nahe, zukünftig auch eine schärfere Trennung von sich über-

schneidenden Symptomkomplexen bzw. bestehenden Komorbiditäten vorzunehmen. Stellver-

tretend sei angeführt, dass etwa Ältere mit komorbiden depressiven und Angstsymptomen im 
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Vergleich zu Älteren ohne entsprechende Symptome mit höherer Wahrscheinlichkeit eine prä-

Frailty aufweisen (Zhao et al., 2020a). Eine Beachtung entsprechender Wechselwirkungen er-

scheint essenziell, da diese die Eintrittswahrscheinlichkeit eines PODs verändern können. Vor 

allem aufgrund des primären Interesses an einer universellen Betrachtung einzelner Vulnerabi-

litätsmerkmale legt die Arbeit ebenso ein weiterführendes Interesse nahe, die vorliegend als 

relevant identifizierten Pädiktoren nochmals detaillierter zu evaluieren. Stellvertretend sei mit 

Blick auf die kognitive Leistungsfähigkeit exemplifiziert, dass eine separate Analyse der Subdo-

mänen des MoCA wie etwa Sprache, Mnestik, Aufmerksamkeit und Exekutivfunktionen dazu 

beitragen könnte, weitaus spezifischere Risikofaktoren zu detektieren. Möglicherweise könnte 

auch eine mit dem MoCA mögliche Subtypenbildung leichter kognitiver Dysfunktionen (amnestic 

single cognitive domain, amnestic multiple domain; nonamnestic single domain and nonamne-

stic multiple domain MCI (Whitwell et al., 2007) und deren Einfluss auf ein POD die Identifikation 

von Hochrisikopatienten verbessern. Zugleich unterstützt die Kenntnis solcher Zusammen-

hänge ein erweitertes Verständnis der Pathophysiologie eines PODs und möglichen gemeinsa-

men Endstrecken mit anderen Syndromen. 

 
Mit Blick auf die Praxis legitimiert erst eine umfangreiche und grundlegende Kenntnis von Zu-

sammenhängen zwischen Vulnerabilitätsmerkmalen und dem Delirstatus eine individualisierte 

und präventiv wirksame Behandlungsplanung vor, während und nach dem stationären Aufent-

halt und bildet einen wesentlichen Ausgangspunkt dafür, bestehende Präventionsmöglichkeiten 

erkennen und optimal ausschöpfen zu können. Ähnlich wie bei den vorausgegangenen Hypo-

thesen setzt dies jedoch den ressourcenschonenden Einsatz entsprechender Erhebungsver-

fahren heraus. Dieser Intention folgend sind vor allem weiterführende Bemühungen dahinge-

hend notwendig, den prädiktiven Wert von Vulnerabilitätsmerkmalen über die vergleichende Er-

hebung mit verschiedenen (Screening)Instrumenten und Blickwinkeln (objektiv vs. subjektiv 

empfundene Vulnerabilität) zu beurteilen und in Abwägung zeitökonomischer sowie inhaltsrele-

vanter Aspekte Empfehlungen für den Einsatz in den klinischen Routinen auszusprechen. 

 
Im Hinblick auf Hypothesen 3a, 3b und 3c und damit verbunden den Einfluss eines PODs 

bzw. ausgewählter Spezifika respektive des Subtyps und der Dauer belegt die vorliegende Ar-

beit eine zumindest partielle Bedeutsamkeit für die Ausprägung der postoperativen HRQoL. Ob-

gleich sich zwar für alle drei Aspekte in keiner der durchgeführten Analysen Interaktionseffekte 

mit der postoperativen HRQoL belegen lassen, zeigen Ältere mit einem POD sowohl in der 

globalen als auch physischen HRQoL-Komponente unabhängig vom postoperativen Messzeit-

punkt niedrigere Werte als Ältere ohne Delirmanifestation. Zugleich ist auch ein hypoaktiver 

Subtyp im Vergleich zur gemischten Form mit Einbußen in eben diesen beiden HRQoL-Kompo-

nenten assoziiert. Trotz dass die Delirdauer anders als erwartet keinen signifikanten Einfluss 

auf die postoperative HRQoL ausübt, bekräftigen die genannten persistierenden HRQoL-Min-

derungen eine Priorisierung des PODs im Kontext einer Elektivoperation im Alter. Aufgrund der 

nachgewiesenen partiellen HRQoL-Minderung nach einer Delirepisode und den zugleich ande-

renorts zahlreich bestätigten Negativoutcomes eines Delirs sind zukünftig verstärkt Bemühun-

gen indiziert, ein systemübergreifendes und integriertes Nachsorgeangebot in allen Bereichen 

der (Gesundheits)versorgung älterer Menschen zu etablieren, das sich am Leitgedanken der 

HRQoL orientiert. Zugleich demaskieren die vorliegenden Ergebnisse die Notwendigkeit einer 

standardisierten Berücksichtigung des PODs in den klinischen Routinen: 



 

 209 
209 

Mit Blick auf die Manifestation eines PODs zementieren die bislang wenigen, jedoch teils sehr 

heterogenen Studienergebnisse sowohl bezogen auf die Negativoutcomes eines Delirs im All-

gemeinen als auch auf die postoperative HRQoL im Speziellen die Notwendigkeit weiterer 

Grundlagenforschung, die den Einfluss eines PODs auf die HRQoL etwa in Abhängigkeit der 

Operationsart oder -diagnose, ferner auch im Hinblick auf die verschiedenen Behandlungssitu-

ationen (elektiv vs. akut) eruiert. Daran angelehnt sollte ein besonderes Erkenntnisinteresse 

zukünftiger Forschungsarbeiten besonders darin bestehen, die Bedeutsamkeit eines Delirs hin-

sichtlich der postoperativen HRQoL analog zu den vorausgehenden Hypothesen nochmals in 

einer sehr viel differenzierteren Betrachtungsweise unter Verwendung von umfänglicheren 

HRQoL-Instrumenten zu eruieren. Vor allem aufgrund der mit dem Lebensalter zunehmenden 

Bedeutsamkeit von engen sozialen Bezugspartnern erscheint es obligat, in zukünftigen Studien 

den Fokus verstärkt auf die bislang noch unklaren mittel- sowie langfristigen Auswirkungen ei-

nes PODs auf soziale HRQoL-Aspekte zu richten. Speziell im Hinblick auf die globale Bewer-

tung der HRQoL legen die vorliegenden Resultate zudem nahe, über eine weiterführende Ana-

lyse der persönlichen Präferenzen wesentliche Informationen darüber zu gewinnen, welche an-

derweitigen HRQoL-Dimensionen Älterer ebenso von delirassoziierten HRQoL-Einbußen be-

troffen sein könnten. Insbesondere aufgrund des nicht nachweisbaren Einflusses des PODs auf 

die psychische HRQoL-Komponente scheinen ferner weitere Forschungsarbeiten bedeutungs-

voll, die verstärkt die HRQoL-erhaltende Rolle interner Ressourcen älterer Menschen beleuch-

ten. Nicht nur in erkenntnistheoretischer, sondern auch in handlungsbezogener Intention unter-

streicht der negative Einfluss eines PODs auf die physische sowie globale HRQoL-Komponente 

einen Bedarf an entsprechenden primär- sowie sekundärpräventiven Maßnahmen. Dies impli-

ziert sowohl die entsprechende Modifikation bereits bestehender als auch die Entwicklung, Er-

probung und Umsetzung neuer Interventionsmaßnahmen, die sich auf den ganzen Behand-

lungspfad konzentrieren und damit die präoperative, stationäre als auch poststationäre Behand-

lungsphase inkludieren. Zugleich verweisen die Resultate auch darauf, entsprechende Präven-

tionsansätze anders als bislang stärker am Erhalt von HRQoL auszurichten. 
 

Auch in Fokussierung des Subtyps eines Delirs untermauern die vorliegenden Befunde vor dem 

Hintergrund einer insgesamt recht rudimentären Befundlage die Notwendigkeit von weiteren 

einschlägigen Forschungsarbeiten. Metaperspektivisch eilt diesen allerdings die Prämisse vo-

raus, die teils sehr heterogenen Definitionen und die damit verbunden unterschiedlichen metho-

dischen Vorgehensweisen bei der theoretischen Abbildung der einzelnen Subtypen mithilfe ei-

nes fachübergreifenden und praktikablen Subphänotypisierungsansatzes zu vereinheitlichen, 

so dass zukünftige Studienresultate leichter verglichen und reproduziert werden können. Insbe-

sondere die in der vorliegenden Arbeit bestätigte hohe Rate an hypoaktiven Delirien bei älteren 

elektiv operierten Menschen erscheint besorgniserregend, da klinische Akteure entsprechende 

Symptome leicht übersehen können und damit weiterführend auch das Potenzial entsprechend 

HRQoL-fördernder Ansätze nicht ausgeschöpft werden kann. Insofern bekräftigt die hohe Prä-

valenz eines Delirsubtyps mit teils recht unscheinbarer Charakteristik erneut die grundlegende 

Notwendigkeit eines standardisierten Delirscreenings bei Älteren mit entsprechenden Risikofak-

toren. Zum anderen legt die Relevanz der Subtypen für die HRQoL-Bewertung jedoch nahe, 

darüber hinaus – bestenfalls über eine Ergänzung von bereits bestehenden und gut validierten 

Erhebungsinstrumenten wie der CAM – auch eine Subphänotypisierung unter Berücksichtigung 

der wechselnden Symptomatologie im Verlauf zu ermöglichen. Daran angelehnt sollte ein wei-

teres Erkenntnisstreben darauf abzielen, die Ätiologie der einzelnen Subtypen noch weiter zu 
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erforschen und in Relation mit Outcomes wie der HRQoL zu setzen, um darauf basierend ziel-

gerichtete Präventions- und Behandlungsinterventionen entwickeln zu können. Da letztere bis-

lang kaum existent sind, sollten klinische Interventionsstudien ferner in vivo entsprechende An-

sätze entwickeln und prospektiv auf ihren klinischen Nutzen hin bewerten. Zugleich sind weiter-

führende Studien notwendig, die längsschnittlich analysieren, inwieweit die nachgewiesenen 

HRQoL-Unterschiede zwischen den motorischen Subtypen auch über einen längeren Nachbe-

obachtungszeitraum von ≥ 12 Monaten persistieren. Da sowohl für die Manifestation eines 

PODs als auch den zugrundeliegenden Subtyp in der vorliegenden Analyse keine Relevanz für 

die psychische HRQoL-Komponente nachweisbar ist, erscheinen wie bereits angedeutet zudem 

Fragestellungen bedeutungsvoll, die prüfen, welche psychosozialen Ressourcen bzw. möglich-

erweise altersspezifischen internen Mechanismen den Erhalt dieser HRQoL-Komponente be-

günstigen. Zugleich scheint von Interesse, ob und wenn ja auf welche Weise die heterogene 

Charakteristik der Subtypen auch soziale Lebensqualitätsaspekte determiniert. Überdies sei er-

wähnt, dass aufgrund der fehlenden Bezugnahme auf das hyperaktive POD in der vorliegenden 

Arbeit zukünftige Erhebungen auch auf eine Exploration dessen zu richten sind, inwiefern dieser 

Subtyp mit einer HRQoL-Minderung assoziiert ist.  

 

In Fokussierung der Delirdauer ist durch die vorliegende Analyse vor allem aufgrund von me-

thodischen Limitationen nicht hinreichend zu beantworten, ob eine zunehmende Bestehens-

dauer einen negativen Einfluss auf die postoperative HRQoL ausübt. Eine vorsichtige Interpre-

tation der vorliegenden Resultate deutet allerdings eher darauf hin, dass der Delirdauer keine 

signifikante Bedeutsamkeit zukommt. Insbesondere aufgrund der auch im vorliegenden Sample 

in einzelnen Fällen auch nach der stationären Entlassung weiterhin bestehenden Delirsympto-

matik könnte ein zukünftiges Erkenntnisinteresse darin bestehen, vor allem Ältere mit einem 

persistierenden POD von mehreren Wochen oder gar Monaten zu fokussieren und in ihrer 

HRQoL-Entwicklung zu analysieren. Damit ist bereits vorausgehend angedeutet auch die Erf-

prdernis assoziiert, diesen Patienten ein entsprechendes Nachsorgeangebot vorzuhalten. 

 

Im Hinblick auf Hypothese 4 lässt sich resümieren, dass lediglich zwischen einem POD und 

der Clinical Frailty eine Interaktionsbeziehung nachweisbar ist, die einen Effekt auf die physi-

sche HRQoL-Komponente ausübt. Ein Anhalt darauf, dass entsprechende Effekte auch zwi-

schen einem POD und subjektiv bewerteten Vulnerabilitätsmerkmalen vorliegen, bestätigt sich 

in der vorliegenden Analyse nicht. Da durch den demografischen Wandel die Anzahl an Patien-

ten wächst, die gleichermaßen von einem Delir und Frailty betroffen sind, erscheinen zukünftige 

Bemühungen unerlässlich, die mögliche Interferenzen und Dynamiken zwischen beiden geriat-

rischen Komplexen differenzierter erforschen und zudem in Relation mit der HRQoL älterer 

Menschen bringen. Frailty wird jedoch sowohl in der Fachöffentlichkeit als auch in praxi teils 

sehr heterogen definiert, so dass hierbei insbesondere der Einbezug verschiedener bereits gut 

validierter Frailty-Konzepte hilfreich sein könnte, um zugrundeliegende Mechanismen besser 

detektieren können. Zudem sollte ferner die Frage beleuchtet werden, ob ein POD auch mit 

anderweitigen objektiv messbaren und sich überlagernden pathophysiologischen Phänomenen 

wie Insomnie oder iatrogenen Komplikationen (Polypharmazie) zu einer nicht additiven Ver-

schlechterung vor allem der physischen HRQoL-Komponente führt. Dies würde maßgeblich die 

handlungsleitende Erkenntnis fundieren, ob entsprechende Interaktionseffekte zwischen einem 

POD und objektiven körperlichen Syndromen mit der Intention einer HRQoL-Optimierung um-

fassender als bisher im klinischen Operationsprozedere berücksichtigt werden müssen. 
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IX  ANHÄNGE 
 

 
Anhang 1  
Auswahl an häufig zitierten HRQoL-Definitionen 

 

 
 

Auswahl an zitierten HRQoL-Definitionen 
 
 
 

 
Allami et al.  

(2017, p. 37) 

 
„From a healthcare perspective, HRQOL is related to how a certain disorder, par-
ticularly one that is not life-threatening, affects the life of a patient.” 

 
Armstrong et al. 

(2007, p. 578) 
 

 
„HRQoL is the radiating impact of the pathology on the patient’s wider world.“ 
 

 
Barie & Ho  
(2012, p. 1449) 

 
„HRQoL, a subjective health status, is patient-based but focuses more on the im-
pact of a perceived health state on the ability to live a fulfilling life. It is a double-
sided concept, assessing positive as well as negative aspects of well-beeing and 
life by incorporating social, psychological and physical health. It also includes some 
assessment of the patient’s level of satisfaction with treatment, outcome and health 
status and within future prospects.” 
 

 
Bowling  
(2001, p. 6) 

 
„HRQoL are optimum levels of mental, physical, role (e.g. work, parent, carer, etc.) 
and social functioning, including relationships, and perceptions of health, fitness, 
life satisfaction and well-being. It should also include some assessment of the pa-
tient’s level of satisfaction with treatment, outcome and health status and within 
future prospects.“ 
 

 
Brazier et al.  
(2007, p. 328) 

 
„HRQoL is the impact of the health aspects of an individual’s life on that person’s 
quality of life, or overall well-being. Also used to refer to the value of a health state 
to an individual.“ 
 

 
Bullinger 
(2000, p. 190) 
 

 
„Gesundheitsbezogene Lebensqualität kann verstanden werden als Selbstbericht 
von sozialen, psychischen, körperlichen und alltagsnahen Aspekten von Wohlbe-
finden und Funktionsfähigkeit.“  
 

 
Cella 
(1995, p. 74) 

 
„HRQoL refers to the extent to which one´s usual or expected physical, emotional 
and social well-being are affected by a medical condition or ist treatment.“  

 
Cella & Tulsky 

(1993, p. 327) 

 
HRQoL ist „das Ausmaß, in dem das körperliche, seelische oder soziale Wohlbe-
finden durch Krankheit und/oder Behandlung beeinträchtigt wird.“  
 

 
Ebrahim 
(1995, p. 1384) 
 

 
„HRQoL are those aspects of self-perceived well-being that are related to or af-
fected by the presence of disease or treatment.“ 
 

 
Ferrans et al. 
(2005, p. 15) 
 

 
HRQoL ist „a person´s sense of well-being that stems from satisfaction od sissat-
isfaction with the areas of life that are important to him/her.“ 
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Gold et al.  
(1996, p. 83) 
 

 
HRQoL bezieht sich auf die “values assigned to different health states.”  

 
Hays & Reeve 
(2010, p. 195) 
 

 
„HRQoL refers to how well a person functions in their life and his or her perceived 
wellbeing in physical, mental and social domains of health.” 
 

 
International  
Society for Quality 
of Life Research 
(ISOQOL)  
(2015, n. p.) 
 

 
HRQoL wird betrachtet „as the functional effect of a medical condition and/or its 
consequent therapy upon a patient’ and, therefore, includes ‘physical and occupa-
tional function, psychological state, social interaction and somatic sensation” (o.S.) 
 

 
Naughton et al.  
(1996, p. 120) 
 

 
„HRQoL is a subjective perception, influenced by the current health status, of the 
ability to perform those activities important for the individual.”  

 
Konerding  
(2004, p. 161) 

 
HRQoL steht dafür, „wie zufrieden Menschen mit ihrem physischen, psychischen 
und sozialen Gesundheitszustand sind oder – anders ausgedrückt – wie sie diese 
drei Aspekte ihrer Gesundheit bewerten.“  
 

 
Leow et al. 
(2013, n. p.) 

 
„HRQoL focuses on the aspects of an individual’s life that is impinged on by health, 
disease and its treatment, and is a fundamental component of successful ageing 
covering life expectancy, life satisfaction, mental and psychological health, physical 
health and functioning.“  
 

 
Naughton & Shu-
maker  
(2010, p. 234) 

 
„HRQoL are those attributes valued by people, including their resultant comfort or 
sense of well-being; the extent to which they are able to maintain reasonable phys-
ical, emotional and intellectual function; and the degree to which they retain their 
ability to participate in valued activities with the family, in the workplace and in the 
community.“  
 

 
NICE  
(2018, n. p.)  

 
HRQoL is „a combination of a person’s physical, mental and social well-being; not 
merely the absence of disease.” 
 

 
Osoba 
(1994, p. 608) 

 
„HRQOL is a multidimensional construct encompassing perceptions of both posi-
tive and negative aspects of dimensions, such as physical, emotional, social, and 
cognitive functions, as well as the negative aspects of somatic discomfort and other 
symptoms produced by a disease or its treatment.”  
 

 
Padilla et al.  
(1996, p. 301) 
 

 
„HRQOL is defined as a personal evaluative statement summarizing the positivity 
and negativity of attributes that characterize one’s psychological, physical, social 
and spiritual well-being at a point in time when health, illness and treatment condi-
tions are relevant.“  

 
Patrick & Erickson 
(1993, p. 22) 
 

 
„HRQoL is the value assigned to duration of life as modified by the impairments, 
functional states, perceptions, and social opportunities that are influenced by dis-
ease, injury, treatment, or policy.”  
 

 
Peasgood et al. 
(2014, p. 14) 
 

 
„HRQoL is used to identify the sub-set of the important or most common ways in 
which health or health care impact upon well-being.”  
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Revicki et al. 
(2000, p. 888) 
 
 

 
„HRQoL is defined as the the subjective assessment of the impact of a disease and 
treatment across the physical, psychological, social, and somatic domains of func-
tioning and well-being.”  
 

 
Schumacher, Klai-
berg & Brähler  
(2003, p. 10) 
 

 
„HRQoL ist ein mehrdimensionales Konstrukt, das körperliche, emotionale, men-
tale, soziale, spirituelle und verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens 
und der Funktionsfähigkeit (des Handlungsvermögens) aus der subjektiven Sicht 
der Betroffenen beinhaltet.“  
HRQoL gilt als „subjektiv wahrgenommener Gesundheitszustand bzw. die erlebte 
Gesundheit.“ 

 
Shofany 
(2017, p. 386) 

 
“HRQOL relates to patients’ experiences, beliefs, expectations, and perceptions of 
their current level of functioning, as well as satisfaction with it, compared to what 
they believe to be ideal. Assessment of HRQOL represents an attempt to deter-
mine how variables within the dimension of health (e.g., a disease or its treatment) 
relate to particular scopes of life that have been determined to be important to peo-
ple in general or to people who have a specific disease (…). HRQOL includes both 
positive and negative health aspects. The negative aspect includes disease and 
dysfunctions. Conversely, the positive aspect includes feelings of mental and phys-
ical well-being, functioning level, physical fitness, adjustment, etc.” 
 

 
Theofilou 
(2013, p. 156) 

 
“HRQoL is defined as optimum levels of mental, physical, role (e.g. work, parent, 
carer, etc.) and social functioning, including relationships, and perceptions of 
health, fitness, life satisfaction and well-being.” 
 

 
Torrance  
(1987, p. 594) 

 
„Quality of life is an all-inclusive concept incorporating all factors that impact upon 
an individual’s life. Health-related quality of life includes only those factors that are 
part of an individual’s health.“  

 
Tourani et al. 
(2018, p. 3). 

 
„Health-related quality of life (HRQoL) is the perceived quality of an individual’s 
health status and daily life, in terms of physical, mental and spiritual well-being. 
HRQoL repr esents a very useful indicator of overall health, capturing detailed in-
formation on both the physical and mental health status of subjects, and on their 
impact on quality of life.”  
 

 
Venkataraman  
et al. 
(2014, p. 2) 
 

 
„Health related quality of life (HRQoL) is an important dimension of individuals' well-
being.“ 

 
Wang et al. 
(2017, p. 2) 

 
„Health-related quality of life (HRQoL) is a holistic concept that aims to capture a 
range of health status indices.” 
 

 
World Health  
Organization 
(2012, n. p.) 
 

 
„Quality of life is defined by the WHO as ´individuals' perceptions of their position 
in life in the context of the culture and value systems in which they live and in re-
lation to their goals, expectations, standards and concerns’. It is a broad ranging 
concept incorporating in a complex way the persons' physical health, psychologi-
cal state, level of independence, social relationships, personal beliefs and their 
relationships to salient features of the environment.” 
 

 
Yin et al. 
(2016, p. 22). 
 

 
„Health-related quality of life (HRQOL) is a useful indicator of overall health be-
cause it captures information on the physical and mental health status of individu-
als, and on the impact of health status on quality of life.“ 
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Anhang 2 Schematische Übersicht zu Studien mit kombinierten Fragestellungen zu POD und postoperativer HRQoL (eig. Darstellung) 
 

 
Schematische Studienübersicht zu Korrelationen zwischen einem POD und der Entwicklung postoperativer HRQoL 

 
Studienziel(e) Studiengruppe Erhebung Delir Erhebung HRQoL Methodisches Vorgehen Zentrale Ergebnisse 

a) Studien aus dem Fachbereich Intensivmedizin 
Abelha, F. J., Luís, C., Veiga, D,. Parente, D., Fernandes, V., Santos, P. et al. (2013).  

Outcome and Quality of Life in Patients With Postoperative Delirium During an ICU Stay Following Major Surgery. Crit Care Med, 17(5), R257. 

Die Studie evalu-
iert den Zusam-
menhang zwi-
schen einem Delir 
und 
t 
a) dem primären 
Endpunkt Mortali-
tät nach 6 Mon. 
t 
b) die sekundären 
Endpunkte kran-
kenhausbezogene 
Mortalität sowie 
Verlust an Selbst-
ständigkeit.                
t 
c) Zudem wurden 
die Veränderun-
gen der HRQoL 
evaluiert. 

N = 562  
N mit Delir = 89 (16 %) 
Ø Alter = 66 (54-74) 
F/M = 208 (37 %)/ 354 (63 %) 
t 
Einschlusskriterien: 
* Elektivpatienten der chirurgi-
schen Intensivstation (Nov. 2008 
bis Aug. 2009)  
* Eingriff mit Anästhesie  
* Portugiesische Sprache 
* Alter > 18 Jahre 
* postoperativer Aufenth. ≥ 24h 
gg 
Ausschlusskriterien: 
* Herz-/Neurochirurg. OP 
* Notfallpatienten 
* Krankheiten im ZNS, Parkin-
sonerkrankung, bestehendes De-
lir, Suchtmittelabhängigkeit, Ein-
nahme von Antipsychotika 
 
 
 
 
 

Während des ge-
samten Intensiv-
aufenthaltes mindes-
tens alle 8h 
(1x/Schicht) De-
lirscreening mit dem 
ICDSC durch eine 
Pflegekraft. 
 
 
 
 
 

Messung mit dem 
SF-36 sowohl vor 
der Entlassung so-
wie 6 Monate nach 
dem Intensivaufent-
halt (selbstauszufül-
lender Fragebo-
gen). 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Die Veränderungen in der 
HRQoL wurden auf Basis der 
Veränderungen in den einzel-
nen Domänen des SF-36 be-
rechnet. Hierzu wurde für jede 
Domäne eine separate lineare 
Regressionsanalyse durchge-
führt. Veränderungen in den Do-
mänen galten als abhängige Va-
riable, das Delir als unabhän-
gige Variable. Eine Modellre-
duktion wurde in der multivaria-
ten Analyse nicht durchgeführt. 
 
Die Ergebnisse wurden unter 
Bereinigung von Kovariaten (z. 
B. Alter, APACHE-Score) darge-
stellt. 

Ein POD galt als unabhängiger Prädiktor 
für eine Verschlechterung in 3 Domänen 
des SF-36: körperliche Funktionsfähig-
keit, Vitalität und soziale Funktionsfähig-
keit. 
 
Unberücksichtigt blieb allerdings der 
mögliche Einfluss der Sedierungsdosis, 
nach der Entlassung entstehende 
Komorbiditäten sowie der kognitive Sta-
tus. 
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Abraham, C. M., Obremskey, W. T., Song, Y., Lackson, J. C., Ely, E. W. & Archer, K. R. (2014). Hospital Delirium and Psychological Distress at 1 Year and Health-
related Quality of Life After Moderate-to-severe Traumatic Injury Without Intracranial Hemorrhage. Arch Phys Med Rehabil, 95(12), 2382-2389. 

Die Studie prüft, 
ob ein POD bei 
Patienten auf der 
chirurgischen In-
tensivstation die 
ein Jahr nach 
dem Aufenthalt 
bestehende 
HRQoL vorhersa-
gen kann und un-
tersucht die Kor-
relationen zwi-
schen depressi-
ven Symptomen, 
PTSD und den 
einzelnen Domä-
nen des SF-36 ein 
Jahr postoperativ. 

N = 173  
N mit Delir = 115 (66,4 %) 
Ø Alter = 42,4 (±16,7) 
F/M = 51(44,3 %)/ 64(55,7 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* Patient auf der chirurgischen In-
tensivstation mit Eingriffen bei 
Verletzungen der Extremitäten, 
des Kopf-/Nackenbereichs, des 
Bauchs oder Beckens  
* ≥ 18 Jahre 
* Vorliegen einer CT um Hirnblu-
tungen etc. auszuschließen 
* ISS > 15 
* Englische Sprachkenntnisse 
 
Ausschlusskriterien: 

* intrakranielle Blutung 
* Gehirnoperationen 
* Psychotische Symptomatik wie 
z. B. Schizophrenie 
 
 

Während des Aufent-
halts wurden alle Pa-
tienten mit dem 
CAM-ICU 2x/Tag ge-
screent. 

Die Befragung mit 
dem SF-36 erfolgt 
während des Kran-
kenhausaufenthal-
tes sowie 1 Jahr 
poststationär (ent-
weder persönlich, 
via Telefon oder 
eMail). 

Für jede der SF-36-Skalen 
wurde eine hierarchisch lineare 
Regressionsanalyse mit 3 spezi-
fischen Gruppen von Kovariaten 
durchgeführt: In jedem HLR-Mo-
dell wurden das Alter, das Ge-
schlecht und die Komorbidität 
zuerst eingegeben, in einem 
zweiten Schritt Delirium und ISS 
und im letzten Schritt gemein-
sam Depressionssymptome und 
die PTSD. 

Es bestand kein Zusammenhang zwi-
schen einem Delir und der ein Jahr spä-
ter bestehenden HRQoL Möglicherweise 
ist dies auf die geringe Delirdauer 
(.51±1.1Tage) zurückzuführen.  
 
Mit Zunahme depressiver Symptome 
gingen signifikante Verschlechterungen 
in allen Domänen des SF-36 einher.  
Die PTSD zeigte ein Jahr postoperativ 
einen signifikanten Zusammenhang mit 
allen Domänen des SF-36 mit Aus-
nahme der körperlichen Rollenfunktion.  
 
Depressive Symptome standen in enge-
rem Zusammenhang mit Veränderungen 
der HRQoL als PTSD. 
 
Möglicherweise besteht bei der Delir-
dauer eine Schwelle für Beeinträchtigun-
gen der HRQoL. 

 

 
Naidech, A. M., Beaumont, J. L., Rosenberg, N. F., Maas, M. B., Kosteva, A. R., Ault, M. L., et al. (2013). Intracerebral hemorrhage and delirium symptoms. Length of 

stay, function, and quality of life in a 114-patient cohort. Am J Resp Crit Care Med, 188(11), 1331–1337.  
 

Die Studie ermit-
telt den Zusam-
menhang zwi-
schen einem Delir 
und den damit 
möglicherweise 
verbundenen Ein-
schränkungen 
(Kognition, Exeku-
tive Funktionen, 

N = 114 
N mit Delir = 31 (27 %) 
Ø Alter = 63,0 ± 13,8 
F/M = 52 (46 %)/62 (54 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* Patienten die von Dez. 2009 bis 
Apr. 2013 auf der Intensivstation 
für Neurologie und Wirbelsäu-
lenerkrankungen aufgenommen 

Alle Patienten wer-
den zweimal täglich 
auf der Intensivsta-
tion und der Schlag-
anfallstation (ICU 
Step-down) von ge-
schulten Intensivpfle-
gekräften mit dem 
CAM-ICU gescreent. 
 

Zur Bewertung der 
Lebensqualität wur-
den der Neuro-QOL 
verwendet. 

 
Die LQ wurde nach 
28 Tagen, 3 Mona-
ten und 12 Monaten 
erhoben. Die Pati-

Kategorische Daten (z. B. 
Krampfanfälle oder nicht) wur-
den mit Chi-Quadrat-Statistiken 
auf einen Zusammenhang mit 
dem Delirium-Status getestet, 
wobei Fishers Exakter Test ver-
wendet wurde, wenn es weniger 
als fünf Beobachtungen pro 
Zelle gab. Normalverteilte Zah-

Von 78 Patienten, die 28 Tage nach der 
Blutung überlebt hatten, lagen bei 52 
(66 %) Daten zur LQ vor. Eine univaria-
ten Analyse zeigte auf, dass ein Delir 
mit einer größeren Wahrscheinlichkeit 
für eine reduzierte LQ assoziiert war 
(OR = 8,7, 95% CI = 1,4–52,5). 
Nach Korrektur für Alter, National Insti-
tute of Health Stroke Scale bei Auf-
nahme und Benzidiazepineinnahme 
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Müdigkeit, Fein-
motorik, Mobilität) 
sowie der LQ bei 
Patienten, die 
eine intrazereb-
rale Blutung (ICB) 
erleiden. 

wurden 
* Diagnose der ICB via CT 
* Vorliegen eines standardisier-
ten Behandlungsplans 
 
Ausschlusskriterien: 
* Patienten, deren ICB auf ein 
Trauma, eine hämorrhagische 
Konversion eines ischämischen 
Schlaganfalls oder auf struktu-
relle Läsionen (Aneurysma, Tu-
mor, arteriovenöse Malformation, 
Gefäßdissektion usw.) zurück-
führbar war 
 

Die CAM-ICU wurde 
elektronisch doku-
mentiert, so dass 
später alle Bewertun-
gen automatisch ab-
gerufen werden 
konnten. 

enten bzw. Bevoll-
mächtigten wurden 
per eMail aufgefor-
dert, online eine Be-
wertung vorzuneh-
men, alternativ be-
stand Möglichkeit, 
die Bewertung über 
das Telefon auszu-
füllen. Die Ergeb-
nisse wurden in T-
Scores ausgedrückt 
und an Daten der 
allgemeinen US-Be-
völkerung im Alter 
von 50 ± 10 Jahren 
normiert 

len (Alter) wurden mit Vari-
anzanalysen (für drei Gruppen) 
oder t-Tests (für zwei Gruppen) 
verglichen. Nicht normal ver-
teilte Zahlen (wie durch Unter-
suchung eines Histogramms 
und Testen mit der Kolmogorov-
Smirnov-Verteilung festgestellt) 
wurden mit dem Kruskal-Wallis 
H (drei Gruppen) oder Mann-
Whitney U (zwei Gruppen) ver-
glichen. Bei Bewertung der LQ 
durch einen Bevollmächtigten 
wurde eine in Validierungsstu-
dien errechnete 
Anpassung vorgenommen. Die 
Ergebnisse der LQ wurden mit 
Modellen mit gemischten Effek-
ten unter Kontrolle des Alters 
analysiert. 
 
 

blieb das Vorliegen eines Delirs zu allen 
Messzeitpunkten mit einer schlechteren 
LQ in den Bereichen Exekutivfunktion 
und Müdigkeit verbunden. 

 
Rosenthal, L. J., Francis, B. A., Beaumont, J. L., Cella, D., Berman, M. D., Maas, M. B., et al. (2017). Agitation, delirium, and cognitive outcomes in intracerebral 

hemorrhage. Psychosomatics, 58(1), 19–27. 
 

In dieser Folge-
auswertung von 
Naidech et al. 
(2013) wurde er-
gänzend zu den 
bisherigen Ergeb-
nissen die Hypo-
these überprüft, 
dass eine psycho-
motorische Un-
ruhe und damit 
ein hyperaktives 
Delir eine zusätzli-
che prognostische 

N = 174 (150 (86) 
N mit Delir = 23 (28%) 
Ø Alter = 63,0 ± 13,8 
F/M = 52 (46 %)/ 62 (54 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* Patienten die von Dez. 2009 bis 
Okt. 2014 auf der Intensivstation 
für Neurologie und Wirbelsäu-
lenerkrankungen aufgenommen 
wurden 
* Diagnose der ICB via CT 
* Vorliegen eines standardisier-
ten Behandlungsplans 
 

Zur Beurteilung des 
Delirs: s.o. Gleichzei-
tig wurde der Grad 
der Agitation anhand 
der Richmond Agita-
tion-Sedation Scale 
(RASS) bewertet (-5 
(nicht ansprechbar) 
bis +4 (kämpferisch, 
gewalttätig)). Bei in-
tubierten Patienten 
lag das Behand-
lungsziel des 
NSICU-Protokolls bei 
0 (wach und ruhig) 

Zur Bewertung der 
LQ wurden der 
Neuro-QOL verwen-
det. Die LQ wurde 
nach 28 Tagen, 3 
Monaten und 12 
Monaten erhoben. 
Die Patienten bzw. 
Bevollmächtigten 
wurden per eMail 
aufgefordert, online 
eine Bewertung vor-
zunehmen, alterna-
tiv bestand Möglich-
keit, die Bewertung 

Bei der Schätzung der Auswir-
kungen von Agitation und Delir 
auf die T-Scores der HRQoL 
und der kognitiven Funktionen 
wurden gemischte Modelle ver-
wendet, um die Abhängigkeit 
zwischen den T-Scores zu be-
rücksichtigen. Der Zeitpunkt der 
Bewertung wurde als fester Ef-
fekt modelliert und die Patienten 
wurden als zufällige Effekte be-
trachtet. Im Modell wurden auch 
das Alter und der Schweregrad 
des Schlaganfalls kontrolliert. 
 

Die T-Scores für die HRQoL der kogniti-
ven Funktionen unterschieden sich nach 
28 Tagen und einem Jahr signifikant 
zwischen den Variablen Delirium und 
Agitation, wobei diejenigen Patienten mit 
Delir und hohen RASS-Werten die 
schlechtesten Werte erzielten. 
 
In gemischten Modellen war die Ge-
samtvariable „Delir und Agitation" nach 
Kontrolle der Variablen NIHSS, Alter 
und Zeitpunkt der Bewertung mit den T-
Scores für die kognitive Funktion der 
HRQoL assoziiert. Nach Korrektur für 
Mehrfachvergleiche hatten Patienten mit 
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Bedeutung auf-
weist. 
 
(Anmerkung: 
Diese Studie ba-
siert auf dem glei-
chen Datensatz 
wie die zuvor ge-
nannte Studie.) 
 
 

Ausschlusskriterien: 
* Patienten, deren ICB auf ein 
Trauma, eine hämorrhagische 
Konversion eines ischämischen 
Schlaganfalls oder strukturelle 
Läsionen (Aneurysma, Tumor, 
arteriovenöse Fehlbildung oder 
Gefäßdurchtrennung) zurückführ-
bar war 
 

bis -2 (kurzes Aufwa-
chen mit Blickkontakt 
zur Stimme). Ein 
RASS-Wert von ≥ 2 
wurde als Agitation 
gewertet. Wenn der 
RASS-Wert unter 2 
blieb und alle CAM-
ICU-Bewertungen 
negativ waren, 
wurde der Patient als 
weder agitiert noch 
delirant eingestuft.  
 

über das Telefon 
auszufüllen. Die Er-
gebnisse wurden in 
T-Scores ausge-
drückt und an Daten 
der allgemeinen 
US-Bevölkerung im 
Alter von 50 ± 10 
Jahren normiert 

 Delir und Agitation signifikant schlech-
tere T-Scores in den kognitiven Funktio-
nen der HRQoL. 

Svenningsen, H., Tönnesen, E. K., Videbech, P., Frydenberg, M., Christensen, D. & Egerod, I. (2014). Intensive Care Delirium - Effect on Memories and Health-related 
Quality of Life – a Follow-up Study. J Clin Nurs, 23(5-6), 634-644. 

Die Studie unter-
sucht bei Intensiv-
patienten die Aus-
wirkungen eines 
Delirs auf HRQoL, 
Pflegebedürftig-
keit und Erinne-
rung an den Inten-
sivaufenthalt nach 
Entlassung. Dar-
über hinaus prüft 
sie den Zusam-
menhang zwi-
schen HRQoL 
und Erinnerung 
an den Intensiv-
aufenthalt, den 
Patiententagebü-
chern und der 
Nachsorge der In-
tensivstation. 

N = 360 
N mit Delir = 216 (60 %) 
Ø Alter = 66 (SD=14) 
F/M = 106 (38 %)/175 (62 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* Patienten mit ≥ 1 Tag auf der 
Intensivstation September 2009 
bis Juli 2011 
* > 17 Jahre 
* dänische Sprachkenntnisse 
 
Ausschlusskriterien: 
* schwere Gedächtnisstörungen 
* Einschränkungen in der Kom-
munikation 
 
 
 
 
 
 
 

Während des ge-
samten Intensiv-
aufenthaltes 2x/Tag 
Anwendung des 
CAM-ICU, plus wei-
terführende Assess-
ments, wenn dieser 
Test erhebliche 
Schwankungen bei 
einem Patienten auf-
zeigt. Ein Patient galt 
als delirant wenn 
mindestens ein Test 
positiv ausfällt. 

SF-36 2sowie 6 Mo-
nate nach Entlas-
sung von der Inten-
sivstation. 

Multicenter-Design: Erste Befra-
gung eine Woche nach dem 
Aufenthalt auf der Intensivsta-
tion durch speziell zum Delir ge-
schulte Fachkraft, falls Patien-
ten zu diesem Zeitpunkt delirant 
ist bzw. schon entlassen waren 
fand stattdessen eine postali-
sche Befragung statt. Die zweite 
und dritte Befragung erfolgte via 
strukturiertem Telefoninterview 
2 bzw. 6 Monate poststatio-
när.Die Ergebnisse des SF-36 
wurden mit einer multiplen linea-
ren Regressionsanalyse berech-
net.Eine univariate Analyse mit 
HRQoL und Erinnerungen an 
Wahnvorstellungen wurde so-
wohl mit und ohne Kontrolle des 
Delirs durchgeführt. 
 
 
 
 
 

Keine signifikanten Unterschiede in allen 
8 Domänen des SF-36 bei Patienten mit 
und ohne Delir. Eine multiple Regressi-
onsanalyse verneinte einen Zusammen-
hang zwischen HRQoL, Delir und Erin-
nerungen an den Intensivaufenhalt so-
wohl 2als auch 6 Monate nach Entlas-
sung von der Intensivstation.Ohne Kon-
trolle der Interaktion mit dem Delir zeigte 
sich eine signifikante Korrelation zwi-
schen Erinnerungen an Wahnvorstellun-
gen mit den Domänen körperliche Rol-
lenfunktion, Schmerzen, Vitalität und 
emotionale Rollenfunktion. Nach Kon-
trolle des Delirs war dieser nur noch bei 
der körperlichen Rollenfunktion zu fin-
den. 39 der 44 Patienten die ein Patien-
tentagebuch bekamen wiesen eine bes-
sere allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung nach 6 Monaten auf, die sich bei 
Patienten mit und ohne Delir nicht unter-
schi 
 
 



 

 273 
273 

 

Van den Boogaard, M., Schoonhoven, L., Evers, A. W., van der Hoeven, J. G., van 8erberg, T. & Pickkers, P. (2012). Delirium in Critically Ill Patients: Impact on 
Long-term Health-related Quality of Life and Cognitive Functioning. Crit Care Med, 40(1), 112-118. 

Untersucht bei 
Patienten 18 Mo-
nate nach ihrem 
Aufenthalt auf der 
Intensivstation die 
langfristigen Fol-
gen eines Delirs 
auf die HRQoL 
und die Kognition. 

N = 1292 
N mit Delir = 272 (21,0 %) 
Ø Alter = 65 (57-72) 
F/M = 683 (52,8 %)/ 609 (47,1 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* alle aufeinanderfolgenden Pati-
enten, die sich im Zeitraum von 
Februar 2008 und Februar 2009 
für mindestens 1 Tag auf der In-
tensivstation aufgenommen wer-
den. 
 
Ausschlusskriterien: 
* Patienten die ins Koma fallen 
* Hör- oder Sehminderungen 
* fehlende dänische Sprach-
kenntnisse 
* geistige Behinderungen 
* schwere rezeptive Aphasie 

Während des Inten-
sivaufenthaltes setz-
ten Pflegekräfte 
3x/Tag den CAM-
ICU ein. Zur Siche-
rung der Diagnose 
wurden täglich die 
pflegerische und me-
dizinische Patienten-
dokumentation nach 
Hinweisen auf ein 
Delir gesichtet. Bei 
Inkonsistenzen er-
folgt eine Bewertung 
durch einen Delirex-
perten in Anlehnung 
an die DSM-IV-Krite-
rien. (Patienten mit 
Delir bekamen Hal-
operidol.) 

18 Monate nach 
dem Intensivaufent-
halt wurden die 
Überlebenden 
schriftlich mit dem 
SF-36, dem Euro-
Quol-5D sowie dem 
Cognitive Failure 
Questionnaire be-
fragt. 

Die Gruppenunterschiede zwi-
schen Patienten mit und ohne 
Delir wurden mit dem nicht-pa-
rametrischen Mann-Whitney-U-
Test untersucht, dichotome Va-
riablen wurden mit dem Chi-
Quadrat-Test geprüft. 
Die Delirdauer wurde in Quartile 
unterteilt und ihre Korrelation 
mit der HRQoL mit dem Pear-
sons R getestet. Unterschiede 
in den Delirsubtypen wurden als 
Kovariaten betrachtet und eine 
MANCOVA durchgeführt. 
(Da bei Patienten mit und ohne 
Delir keine Altersunterschiede 
aufwiesen war keine Anpassung 
des Alters als Kovariate notwen-
dig.) 

Im Vergleich zur dänischen Normbevöl-
kerung fiel der SF-36 signifikant 
schlechter aus. 18 Monate nach dem In-
tensivaufenthalt schätzen Patienten mit 
Delir ihre HRQoL in allen Dimensionen 
des SF-36 geringer ein. Nach Anpas-
sung der Kovariaten (APACHE-II-Score, 
Sepsis, Dauer des Intensivaufenthalts, 
Geschlecht und Notfallaufnahmen) 
zeigte sich in allen Domänen kein signi-
fikanter Unterschied, Es zeigten sich 
auch keine signifikanten Zusammen-
hänge zwischen HRQoL und der Delir-
dauer. Im unbereinigten Datensatz 
schätzten Patienten mit einem hypoakti-
ven Delirium verschieden HRQoL-Di-
mensionen höher ein als Patienten mit 
anderen Delirsubtypen. Nach Bereini-
gung der Kovariaten beurteilten Patien-
ten mit einem hypoaktiven Delir ihre 
mentale Gesundheit signifikant höher 
als Patienten der anderen Subtypen. 
 
 

Van Rompaey, B., Schuursmans, M. J., Shortridge-Baggett, L. M., Truijen, S., Else4s, M. & Bossaert, L. (2009). Long Term Outcome After Delirium in the Intensive 
Care Unit. J Clin Nurs, 18(23), 2249-3357. 

Untersuchung der 
langfristigen Fol-
gen eines Deliri-
ums bei Intensiv-
patienten mit Kon-
zentration auf Le-
bensqualität 3 so-
wie 6 Monate 
nach dem Intensi-
vaufenthalt. Die 

N = 105 (nach 3 Monaten N = 78; 
nach 6 Monaten N = 76) 
N mit Delir = 18,9 (18 %) 
Ø Alter = 62,5 (20-90) 
F/M = 39 (37 %)/ 66 (63 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* 105 aufeinanderfolgende Pati-
enten (Juli – August 2006) 
* Verweildauer ≥ 1 Tag auf der 
Intensivstation aufgrund einer 

1x/Tag Messung mit 
der NEECHAM Con-
fusion Scale sowie 
immer auch mit der 
CAM-ICU. 

Eine Pflegekraft be-
suchte die Patien-
ten 3 bzw. 6 Monate 
nach Entlassung 
zuhause (+/- 2 Wo-
chen um das exakte 
Datum) und erhob 
de HRQoL mit dem 
Dutch Medical Out-
comes Study Short-
Form General 

Die Standardabweichung der 
SF-20-Scores erforderten non-
parametrische Testverfahren (z. 
B. Spearman-Korrelation). Die 
anderen Daten wurden mit dem 
t-Test, der einfaktoriellen A-
NOVA sowie dem Chi-Quadrat-
Test ausgewertet. 
 
 

Im Vergleich zur dänischen Vergleich-
spopulation zeigte die Studienpopulation 
schlechtere Werte in allen Domänen des 
SF-20, signifikant war die Verschlechte-
rung bei der körperlichen Funktionsfä-
higkeit, der körperlichen Rollenfunktion 
sowie der allgemeinen Gesundheits-
wahrnehmung. Nach 6 Monaten lag le-
diglich die Domäne körperliche Schmer-
zen signifikant über dem Wert der Ver-
gleichspopulation, alle anderen Werte 
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Scores für NEE-
CHAM, APACHE 
II, TISS 28 und Al-
ter sollen hierbei 
in ihrer Korrelation 
mit den 6 Domä-
nen des SF-20 
untersucht wer-
den. 

Herzoperation, anderen Opera-
tion oder der Inneren Medizin 
* Glasgow Coma Scale > 10 
 
Ausschlusskriterien: 
* Intubation 

Health Survey (SF-
20). 

 

 

 

 

 

zeigten ähnliche Ausprägungen. 
Patienten mit einem POD zeigten dabei 
3 Monate nach Entlassung schlechtere 
Werte im SF-20 als Patienten ohne 
POD, wobei lediglich die körperliche 
Rollenfunktion signifikant niedriger war. 
Diese niedrigeren Ausprägungen in al-
len Domänen halten auch 6 Monate 
nach Entlassung weiter an.  
Das Hauptproblem für Patienten mit 
POD zeigte sich in einer schlechten kör-
perlichen Rollenfunktion. 
 
 
 

Wolters, A. E., van Dijk, D., Pasma, W., Cremer, O. L., Looije, M. F., de Lange, D. W. et al. (2014). Long-term Outcome of Delirium During Intensive Care Unit Stay in 
Survivors of Critical Illness: A Prospective Cohort Study. Crit Care Med, 18(3), R125. 

Ziel dieser Studie war 
es, den Zusammen-
hang zwischen Delirium 
auf der Intensivstation 
und langfristiger Sterb-
lichkeit, selbstberichte-
ter gesundheitsbezoge-
ner Lebensqualität 
(HRQoL) und selbstbe-
richteten Problemen mit 
kognitiven Funktionen 
bei Überlebenden kriti-
scher Erkrankungen zu 
untersuchen, wobei die 
Schwere der Erkran-
kung zu Beginn und 
während des ICU-Auf-
enthalts berücksichtigt 
wurde. 

N = 1101 
N mit Delir = 412 (37 %) 
Ø Alter = 59,8 ± 16,5) 
F/M = 424 (38,5 %)/ 667 
(61,5 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* Patienten mit ≥ 1 Tag auf 
der Intensivstation (Juli 
2009 – August 2011) 
 
Ausschlusskriterien: 
* Neurotraumata 
* Patienten der Neurologie 
* RASS -4 oder -5  
* Versterben innerhalb ei-
nes Jahres 
* kein SOFA-Score (Se-
quential Organ Failure As-
sessment) auf Intensivsta-
tion erhoben.  

EQ-6D 1 Jahr nach 
Aufenthalt auf Inten-
sivstation, postalisch 
zugeschickt, bei 
Nichtantwort noch-
mals telefonisch 
nachgefragt. 

Zweimal täglich 
(Morgen- und 
Abendschicht) 
wurde von Pflegen-
den der CAM-ICU 
durchgeführt Zudem 
wurde die Verabrei-
chung von Haloperi-
dol berücksichtigt. 
Ein Delirium wäh-
rend des ICU-Auf-
enthalts war defi-
niert als mindestens 
ein positiver CAM-
ICU-Befund und/o-
der die Verabrei-
chung von Haloperi-
dol während des 
ICU-Aufenthalts. 
 
 
 
 
 

Die HRQoL wurde mit Hilfe einer 
multivariablen linearen Regres-
sion zwischen Personen mit und 
ohne Delir verglichen. Die 
HRQoL dieser beiden Gruppen 
wurde auch mit den normativen 
HRQoL-Werten der niederländi-
schen Bevölkerung verglichen. 
In den Analysen zu Mortalität, 
HRQoL und Problemen mit der 
kognitiven Leistungsfähigkeit 
wurden die folgenden zwei Mo-
delle angewandt: 1. Modell 1 
enthielt keine zusätzlichen Kova-
riaten und wurde für unberei-
nigte Analysen verwendet; 2. in 
Modell 2 wurden Anpassungen 
(u. a. Geschlecht) vorgenom-
men. 

Multivariate Analyse: Delir stand in kei-
nem Zusammenhang mit HRQoL, son-
dern lediglich mit kognitiven Defiziten. 
 
Univariate Analyse: Patienten mit Delir 
zeigten signifikant niedrigere HRQoL als 
Patienten ohne Delir. Nach Bereinigung 
der Kovariaten (Störvariablen) ver-
schwand dieser Unterschied. 
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b) Studien aus dem Fachbereich Chirurgie 
 

Gefäßchirurgie 
 

 
Janssen, T. L., de Vries, J., Lodder, P., Faes, M. C., Ho, G. H., Gobardhan et al. (2021). The effects of elective aortic repair, colorectal cancer surgery and subse-
quent postoperative delirium on long-term quality of life, cognitive functioning and depressive symptoms in older patients. Aging Ment Health, 25(5), 896–905.  

 

Ziel dieser Studie war 
es, die Auswirkungen ei-
ner größeren elektiven 
Bauchoperation und ei-
nes anschließenden 
postoperativen Delirs auf 
die Lebensqualität (pri-
märes Ergebnis), die 
kognitiven Funktionen 
und die depressiven 
Symptome (sekundäre 
Ergebnisse) bei älteren 
chirurgischen Patienten 
zu untersuchen. 

N = 265 
N mit Delir = 21 (7,9 %) 
Ø Alter = 76 (73-81)  
F/M = 94 (35 %)/ 171( 65 
%) 
 
Einschlusskriterien: 
* Patienten im Alter von ≥ 
70 Jahren, die 
die sich von Nov. 2015 bis 
uni 2018 einer elektiven 
Operation wegen eines 
CRC oder eines 
AAA von Nov. 2015 bis 
Juni 2018 unterzogen 
 
Ausschlusskriterien: 
* Patienten, die akut hospi-
talisiert oder akut operiert 
werden mussten 
* Patienten, die in den 6 
Monaten vor dem Besuch 
der Ambulanz operiert wur-
den 
 

Die LQ wurde mit 
dem WHOQOL-
BREF erhoben. Die 
Zeitpunkte waren zu 
Beginn der Studie 
(erster 
Ambulanzbesuch), 
bei der Entlassung, 
nach 6 Monaten und 
nach 1 Jahr 

Das Delir wurde mit 
der Delirium Observa-
tion Screening (DOS) 
von geschulten Pfle-
gekräften bei der re-
gelmäßigen Visite 
dreimal täglich ge-
screent. Bei Verdacht 
auf ein Delir 
wurde ein Geriater 
konsultiert, um die Di-
agnose zu bestätigen. 
Eine Diagnose er-
folgte anhand der 
DSM-V-Kriterien. 
 

Mit Hilfe einer linear gemisch-
ten Modellierung wurden die 
Unterschiede zwischen den 
einzelnen Folgemessungen 
und dem Ausgangswert be-
rechnet und mit Hilfe eines Hy-
pothesentests in der SPSS-
Syntax geprüft. Eine Kovari-
anzenmatrix wurde verwendet, 
um die Fehlerstruktur der wie-
derholten Messungen zu mo-
dellieren. Alle Analysen wur-
den um diejenigen Kovariaten 
bereinigt, die sich bei Studien-
beginn signifikant unterschie-
den. Die Interaktion zwischen 
Delir und Zeit wurde für alle 
Ergebnismessungen bewertet, 
um zu prüfen, ob sich Patien-
ten mit Delirium von Patienten 
ohne Delirium in ihrer Verän-
derung des spezifischen Er-
gebnisses über die Zeit unter-
scheiden (p < 0,05). Die Unter-
schiede zwischen den Grup-
pen bei den spezifischen 
Folgeuntersuchungen wurden 
mit Hilfe von Kovarianzanaly-
sen (ANCOVA) untersucht. 
Zur Anpassung an die hohe 
Anzahl statistischer Tests galt 
p < 0,01 als signifikant. 
 

Bei allen Patienten waren der körperli-
che und der psychische Gesundheitszu-
stand bei der Entlassung im Vergleich 
zum Ausgangswert deutlich schlechter. 
Die körperliche Gesundheit erholte sich 
nach 6 Monaten, die psychische Ge-
sundheit blieb jedoch während des ge-
samten Studienzeitraums beeinträchtigt. 
Die psychische, soziale und umweltbe-
zogene Lebensqualität war bei Patien-
ten mit Delir im Vergleich zu Patienten 
ohne Delir signifikant schlechter. Der 
Score für kognitive Funktionen war bei 
Patienten mit Delir zu Beginn der Studie 
signifikant niedriger als bei Patienten 
ohne, zugleich hatten erstere nach 12 
Monaten einen signifikant höheren CES-
D 16-Score als Patienten ohne Delir. 
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Herzchirurgie 
 

Chen, Y, Ding, S., Tao, X., Feng, X., Lu, S. Shen, Y. et al. (2017). The Quality of Life of Patients Developed Delirium After Coronary Artery Bypass Grafting is Deter-
mined by Cognitive Function After Discharge: A Cross-sectional Study. Int J Nurs Pract, 23(5), e12563. 

Die Studie zielt 
darauf ab, die 
Korrelationen zwi-
schen Alter, POD, 
Verschlechterun-
gen in der Kogni-
tion und LQ von 
Patienten zu be-
stimmen, die sich 
einer CABG un-
terziehen. 

N = 136 
N mit Delir = 42 (30,8 %) 
Ø Alter = 61,2 (±7,6) 
F/M = 32 (29,3 %)/ 104 (70,7) 
 
Einschlusskriterien: 
* aufeinanderfolgende Patienten 
im Zeitraum Nov. 2013 – März 
2015, die sich erstmals einer 
CABG unterziehen 
* Alter ≥ 18 Jahre 
 
Ausschlusskriterien: 
* primäre psychiatrische oder 
neurologische Störungen (Z. B. 
Schizophrenie, Parkinson) 
* beeinträchtigte Hörfunktion  
* Schwierigkeiten beim Verste-
hen der Fragen 

Das Delir wurde 
prospektiv mit der 
CAM-ICU in einem 
Zeitraum von 5 Ta-
gen nach der Opera-
tion gemessen. 

Postoperative kog-
nitive Funktion so-
wie QoL wurden 
prästationär via Te-
lefoninterview mit 
dem TICS-m und 
dem SF-36 erfragt. 

Kontinuierliche Daten wurden 
mit dem Kolmogorov-Smirnow-
Test für Einstichproben auf Nor-
malverteilung getestet. Grup-
penvergleiche mit normalverteil-
ten Daten erfolgten mit dem un-
abhängigen t-Test oder der A-
NOVA, bei nicht-normalverteil-
ten Daten wurde der Mann-
Whitney-U-Test eingesetzt. 
Gruppenvergleiche mit kategori-
alen Daten wurden mit dem Chi-
Quadrat oder dem Fisher´s 
Exact Test durchgeführt. Der 
Einfluss des POD auf die Kogni-
tion und HRQoL wurde über lo-
gistische Regressionsmodelle 
und lineare Regressionsmodelle 
mit schritt-weiser vorwärtsge-
richteter Regression (unter Kon-
trolle der Störfaktoren) berech-
net. Die Beziehung zwischen Al-
ter, POD sowie Kognition und 
HRQoL detektierte eine Pfada-
nalyse mit der Maximum-Like-
lihood-Methode. 
 
 

Verschlechterungen in der Kognition wa-
ren mit einem mittleren bis starken Ef-
fekt mit schlechterer HRQoL assoziiert 
 
Ein POD war zwar mit einer schlechte-
ren kognitiven Funktionalität assoziiert, 
nicht jedoch mit einer schlechteren 
HRQoL.  
 
Altern war nicht mit HRQoL assoziiert, 
dafür aber signifikant mit einem POD 
und einer Verschlechterung in der Kog-
nition, was im Sinne eines additiven Ef-
fekts zu einer schlechteren HRQoL der 
älteren Patienten führte. 

Freibrodt, J., Hüppe, M., Sedemund-Adib, B., Sievers, H. H. & Schmidtke, C. (2013). Effect of Postoperative Delirium on Quality of Life and Daily Activities 6 Month 
After Elective Cardiac Surgery in the Elderly. Thorac Cardiovasc Surg, 61, P92.  

Die Studie eruiert 
den Einfluss eines 
POD auf HRQoL 
und Aktivitäten 
des täglichen Le-
bens bei älteren 

N = 183 
N mit Delir = 60 (32,8 %) 
Ø Alter = k.g.A., jedoch ≥ 70 
Jahre 
F/M = k.g.A. 
 
Einschlusskriterien: 

Messung des Delirs 
mit der CAM-ICU 

6 Monate postope-
rativ wurde neben 
zahlreichen weite-
ren Tests (z. B. I-
ADL, Barthel-Index) 
auch die HRQoL mit 
der SF-12 erhoben. 

k.g.A. Patienten mit POD wiesen im Vergleich 
zu Patienten ohne POD im SF-12 so-
wohl geringere Werte in der psychi-
schen als auch in der körperlichen Sum-
menskala auf. 
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Patienten 6 Mo-
nate nach einer 
Herzoperation. 
 
(Anmerkung: Stu-
die nur als knapp 
zusammengefass-
ter Kongressbei-
trag verfügbar.) 
 

* Patienten ≥ 70 Jahre, die sich 
zwischen Dezember 2010 und 
Februar 2012 einer elektiven Ko-
ronararterien-Bypass unterziehen 
 
Ausschlusskriterien: 
* -- keine angegeben -- 

Patienten ohne POD zeigten ein höhe-
res Niveau bei den IADL, im Barthel-In-
dex sowie dem Ernährungszustand. 
Es gab keine Gruppenunterschiede mit 
Blick auf Depressionen. 

Humphreys, J. M., Denson, L. A., Baker, R. A., & Tully, P. J. (2016). The importance of depression and alcohol use in coronary artery bypass graft surgery patients: 
risk factors for delirium and poorer quality of life. J Geriatr Cardiol, 13(1), 51–57. 

Die Studie unter-
sucht, ob Depres-
sionen, Ängste 
und Stress das 
Risiko für die Ma-
nifestation eines 
PODs und einer 
schlechten LQ 
nach einer koro-
naren Bypass-
Operation (CABG) 
erhöhen. 
 

N = 180 
N mit Delir = 63 (65 %) 
Ø Alter = 63,5 ± 10,1 
F/M = 32 (17,8)/ 148 (82,2 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* Patienten ≥ 18 Jahre, die sich 
zwischen Apr. 2003 und Mai 
2011 einer elektiven CABG un-
terziehen 
 
Ausschlusskriterien: 
* keine engl. Sprachkompetenz  
* zerebravaskuläre Erkrankung 
(inkl. zerebrovaskulärer Insult, re-
versibles ischämisches neurolo-
gisches Defizit oder transitori-
sche ischämische Attacke)  
* neurologische Erkrankung 
* Demenz 
* Kopfverletzung 
* Bewusstseinsverlust;  
* Desorientiert/Verwirrt 
* erst kurz zurückliegende offe-
nen Herzoperation  
* abgelegener Wohnort  

Für die Messung der 
HRQoL wurde so-
wohl vor als auch 
nach der Operation 
der SF-36 einge-
setzt. 

Das Delir wurde 
postoperativ mit 
dem Delirium 
Symptom Interview 
(DSI) erfasst, das 
strukturierte Inter-
viewfragen mit Ver-
haltensbeobachtun-
gen kombiniert. 
 
Darüber hinaus 
wurden Desorientie-
rung und Bewusst-
seinsstörungen täg-
lich bis zur Kran-
kenhausentlassung 
mit dem Short Por-
table Mental Status 
gemessen. 

Um die Zusammenhänge zwi-
schen Distress und POD mit der 
HRQoL zu ermitteln, wurde eine 
Reihe multivariater 
Regressionen durchgeführt. Ne-
gative Beta-Werte sind ein Indiz 
darauf hin, dass ein höherer Lei-
densdruck mit niedrigeren 
HRQoL-Werten verbunden ist. 
Es wurden relevante Kovariaten 
in die Modelle eingefügt (u. a. 
männliches Geschlecht, Alko-
holkonsum, chronische Lun-
generkrankung, kongestive 
Herzinsuffizienz,  
Bluthochdruck, Hypercholesteri-
nämie, Diabetes mellitus, perip-
here Gefäßerkrankungen, kardi-
ovaskuläre Erkrankungen und 
akute Eingriffe). Das Alter und 
die Zeit, die an der Aorten-
klemme verbracht wurde (Minu-
ten), wurden als kontinuierliche 
Variablen erfasst. 
 
 
 
 
 

Von den präoperativen Belastungs-
symptomen war nur die Depression mit 
der Lebensqualität assoziiert. Präopera-
tive Depressionswerte waren mit einer 
schlechteren Lebensqualität in 5 der SF-
36-Domänen verbunden (körperliche 
Schmerzen, Vitalität, soziale Funktions-
fähigkeit, emotionale Rollenfunktion und 
allgemeine Gesundheit). Ein Delir war 
signifikant mit dem allgemeinen Ge-
sundheitszustand assoziiert, darüber 
hinaus aber standen das Delirium sowie 
Angst- und Stressvariablen in keinem 
Zusammenhang mit der HRQoL. Unter 
den Kovariaten war der Alkoholkonsum 
durchweg mit einer schlechteren Le-
bensqualität verbunden. Ein ähnliches 
Ergebnismuster zeigte sich bei der Ana-
lyse der postoperativen DASS-Maße, 
wobei Depression und Alkoholkonsum 
durchweg mit der HRQoL assoziiert wa-
ren. 



 

 278 
278 

Loponen, P., Luther, M., Wistbacka, J.-O., Nissinen, J., Sintonen, H., Huhtala, H. et al. (2008). Postoperative Delirium and Health-related Quality of Life After Coro-
nary Artery Bypass Grafting. Scand Cardiovasc J, 42(5), 337-344. 

Die Studie zielt 
darauf ab, die De-
terminanten für 
ein POD zu identi-
fizieren und sei-
nen Einfluss auf 
HRQoL sowohl 6, 
18 und 36 Monate 
nach einem 
CAGB zu identifi-
zieren 

N = 302 
N mit Delir = 18 (6 %)  
Ø Alter = 68,9 (44-80) 
F/M = 41,5 (13,75 %)/ 260,5 
(86,25 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* Patienten, die sich im Zeitraum 
zwischen Oktober 2000 und Ja-
nuar 2003 einer elektiven CABG 
unterziehen 
 
Ausschlusskriterien: 
* -- keine angegeben – 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Das Delir wurde kli-
nisch diagnostiziert. 
 
(Genauere Angaben 
hierzu werden nicht 
gemacht). 

HRQoL wurde mit 
dem 15D postope-
rativ in Form eines 
Interviews durch 
eine Pflegekraft er-
hoben. Die Folge-
befragung erfolgte 
mittels Fragebogen, 
der den Patienten 
postalisch 6 und 18 
Monate postopera-
tiv zugesandt 
wurde. 36 Monate 
postoperativ wurden 
die Überlebenden 
durch eine Pflege-
kraft persönlich in-
terviewt. 
 
 

Es wurden logistische Regressi-
onsanalysen durchgeführt, um 
die Faktoren zu identifizieren, 
die mit einem POD assoziiert 
sind. 

Patienten mit POD zeigten schlechtere 
Ausgangswerte in 5 Dimensionen (Hö-
ren, Sehen, Essen, Sprechen und Ver-
dauung). Bei Patienten ohne verbes-
serte sich die HRQoL 6 bzw. 12 Monate 
postop. über das Ausgangsniveau hin-
aus, nach 36 Monaten erreichte der 
Score wieder den Ausgangswert. Bei 
Patienten mit POD veränderte sich der 
HRQoL-Wert im Vergleich zum Aus-
gangswert nicht. Bei Patienten mit ei-
nem hohen präoperativen 15D-Score in 
Kombination mit einem POD neigte der 
Score zu einer Verschlechterung inner-
halb der ersten 6 Monate, verbesserte 
sich jedoch nachfolgend wieder. Die 
Verschlechterung wurde damit begrün-
det, dass diese Patienten bei Verände-
rungen sensibler reagieren und ein Delir 
als massive Veränderung wahrgenom-
men wird. Bei Patienten mit einem nied-
rigen präoperativen 15D-Score in Kom-
bination mit einem POD zeigten sich im 
Follow-up keine signifikante Verände-
rung des Scores. 

Neurochirurgie 
 

 
Larsen, L. K., Møller, K., Petersen, M. & Egerod, I. (2020). Cognitive function and health-related quality of life 1 year after acute brain injury: An observational study. 

Acta Anaesth Scand, 64(10), 1469–1476. 
 

Ziel der Studie 
war eine Überprü-
fung ob die Delir-
dauer mit Beein-
trächtigungen der 
kognitiven Fähig-
keiten und einer 
verminderten 

N = 47 
N mit Delir = 39 (83 %) 
Ø Alter = 62 (55-71)  
F/M = 22 (47 %)/ 25 (53 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* Patienten ≥ 18 Jahre, die sich 

Die HRQoL wurde mit 
dem EQ-5D-5L inkl. 
der -VAS erhoben. 
 

 

Die Patienten wur-
den zwei- bis drei-
mal täglich mit der 
Intensivpflege-De-
lirium-Screening-
Checkliste 
(ICDSC) auf ein 

Es wurde keine Stichproben-
größe berechnet, da diese Stu-
die hypothesengenerierend und 
deskriptiv durchgeführt wurde. 
Kontinuierliche Daten werden 
als Median und Interquartilsbe-
reich, Häufigkeiten als Zahlen 
und Regressionsmodelle als 

Die Dauer des Delirs sagte weder kogni-
tive Beeinträchtigungen noch Einbußen 
in der HRQoL nach einem Jahr voraus 
 
17 von 35 (49 %) Patienten wiesen eine 
mäßige bis schwere kognitive Beein-
trächtigung auf. Diese hatten im Ver-
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HRQoL bei Pati-
enten mit akuter 
Hirnverletzung 1 
Jahr nach der 
Operation verbun-
den ist. 

von Aug. 2015 bis Juni 2016 min-
destens 48 Stunden auf der 
Neuro-Intensivstation aufhielten. 
 
Ausschlusskriterien: 

* Patienten mit bekannten schwe-
ren vorbestehenden kognitiven 
Beeinträchtigungen 

Delir hin gescre-
ent.  
 
Patienten galten 
als delirant, wenn 
sie mindestens 
eine positive Be-
wertung während 
ihres Aufenthalts 
auf der Neuro-ICU 
aufwiesen.  

 

Beta-Schätzungen und 95%-CI 
angegeben. Kontinuierliche Va-
riablen wurden anhand von His-
togrammen, Q-Q-Diagrammen 
und dem Shapiro-Wilk-Test auf 
Normalverteilung geprüft. Ordi-
nale Daten werden als Mediane 
und IQR angegeben. Demogra-
phische Unterschiede zwischen 
Patienten in der Follow-up-
Gruppe wurden Hilfe des Mann-
Whitney U, Pearson ChiQuadrat 
oder Fishers Exakter Test ver-
glichen. Für den Vergleich der 
EQ-5D -VAS und dem Index-
wert zwischen den dänischen 
Bevölkerungsnormen und den 
vorliegenden Daten wurde ein t-
test für 1 Stichprobe durchge-
führt. 
 
 

gleich zur dänischen Normstichprobe ei-
nen signifikant geringeren VAS-Wert 
(70,9 vs. 81,6) 

Orthopädische Chirurgie 
 

Antunes, M. V., Norton, M., Moreira, J. F., Moreira, A. & Abelha, F. (2013). Quality of Life in Patients With Postoperative Delirium. Eur J Anaesthesiol, 30, 11-11. 

Die Studie evalu-
iert, wie sich post-
operative HRQoL 
bei Patienten mit 
einem POD entwi-
ckelt. 

N = 221 
N mit Delir = 25 (11 %) 
Ø Alter = k.A. 
F/M = k.A. 
 
Einschlusskriterien: 
* portugiesische Sprachkennt-
nisse 
* Innerhalb eines 6-wöchigen In-
tervalls Elektivpatient außerhalb 
der Herz- und Neurochirurgie so-
wie Geburtshilfe  
 
Ausschlusskriterien: 
* -- keine angegeben – 
 

Einsatz des NU-
DESC im Aufwach-
raum sowie am ers-
ten postoperativen 
Tag. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Messung mit dem 
SF-36 präoperativ 
sowie 3 Monate 
postoperativ. 

Deskriptive Analyse von Variab-
len sowie Durchführung von 
non-parametrischen Tests. 

Patienten wiesen nach einem POD 
schlechtere Werte in 2 der 6 SF-36-Do-
mänen auf: bei der allgemeinen Ge-
sundheitswahrnehmung sowie der sozi-
alen Funktionsfähigkeit. 
 
Der Vergleich der einzelnen Domänen 
bei Patienten mit einem POD prä- sowie 
3 Monate postoperativ zeigte für alle Do-
mänen ähnliche Scores – mit Ausnahme 
der Vitalität und körperliche Funktionsfä-
higkeit. Patienten ohne POD hingegen 
zeigten in 7 Domänen bessere Werte, 
die allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung blieb unverändert. 
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Dupplis, G. S. (2003). Delirium during Hospitalisation. Incidence, Risk Factors, Early Signs and Patients´ Experiences of Being Delirious. Dissertation. Acta Univer-
sitatis upsaliensis, Uppsala. 

Hauptziele der Ar-
beit sind 
a) Inzidenz, Dauer 
und Risikofakto-
ren eines Delirs 
bei Patienten mit 
einer Hüftopera-
tion identifizieren 
b) delirassoziierte 
Verhaltensände-
rungen evaluieren 
c) Beschreibung 
der Erfahrung der 
Patienten, delirant 
zu sein  
d) Veränderungen 
in der Kognition 
und der HRQoL 6 
Monate post bei 
Patienten 
mit/ohne POD. 

N = 225 
N mit Delir = 45 (17,8 %) 
Ø Alter = 80 ± 8 
F/M = 150,7 (67 %)/ 74,3 (33 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* Patienten > 65 Jahre 
* Operation aufgrund Hüftfraktur 
oder Hüftersatz im Zeitraum 
Frühjahr 1996 und 1997 
 
Ausschlusskriterien: 
* schwere kognitive Störungen 
(MMST-Score < 11)  
* Delirium bei der Aufnahme 
 
 
 
 
 
 

Das Delir wurde an-
hand der im DSM-IV-
festgelegten Kriterien 
diagnostiziert. Wäh-
rend des Intensiv-
aufenthalts konnte 
kein Screening vor-
genommen werden. 
Auf der Normalsta-
tion wurden die Pati-
enten von Mo-Fr von 
08:00 – 21:00 Uhr 
durch geschultes 
Pflegepersonal alle 
2-4 Stunden auf Delir 
getestet, am Wo-
chenende im Zeit-
raum von 08:00 – 
17:00 Uhr. 

HRQoL wurde mit 
dem SF-36 sowohl 
während des Kran-
kenhausaufenthal-
tes (hier sollte der 
Bogen bei Auf-
nahme und wäh-
rend des Aufenthal-
tes selbstständig 
ausfüllen oder die 
Fragen mündlich 
beantworten wer-
den) sowie 6 Mo-
nate postoperativ 
(in der Häuslichkeit 
des Patienten via 
strukturiertem Inter-
view) erhoben. 

Die Studie war prospektiv, be-
schreibend und komparativ mit 
wiederholten Messungen.  
Der Chi-Quadrat-Test wurde für 
den Gruppenvergleich von no-
minal skalierten Daten verwen-
det, der ungepaarte t-Test für 
Vergleiche zwischen unabhän-
gige Gruppen, der gepaarte t-
Test für abhängige Gruppenver-
gleiche. 
Für die Gruppenvergleiche der 
Hüftfraktur- und Hüftersatzpati-
enten wurde Pearsons r ver-
wendet. In kleinen Gruppen so-
wie bei Variablen mit schiefer 
Verteilung wurden nicht-para-
metrische Testverfahren (Mann-
Whithney-u-Test und Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test) einge-
setzt. 

Während des Krankenhausaufenthaltes 
war die HRQoL bei Patienten mit und 
ohne Delir nahezu identisch mit den 
Werten der Normbevölkerung – lediglich 
die Werte für körperliche Funktionalität 
und Schmerzen waren schlechter. 
Die Tendenz 6 Monate postoperativ war 
bei Patienten mit Delir, dass deren 
HRQoL geringer oder gleich wie wäh-
rend des Krankenhausaufenthaltes war 
– lediglich die emotionale Rollenfunktion 
war signifikant niedriger. Patienten ohne 
Delir zeigten der Tendenz nach insge-
samt gleiche oder verbesserte Werte 
und anders als Patienten mit POD eine 
verbesserte körperliche Funktionsfähig-
keit und ein höheres psychisches Wohl-
befinden. Während des Krankenhaus-
aufenthaltes ging eine geringe Kognition 
mit schlechteren Werten bei den körper-
lichen Schmerzen sowie der allgemei-
nen Gesundheitswahrnehmung einher. 
Im Follow-Up korrelierte eine geringe 
Kognition mit einer schlechteren Ein-
schätzung der körperlichen Funktionali-
tät. 
Unterscheidet man die Patienten nach 
ihrem Operationsgrund, zeigt sich, dass 
Patienten mit Hüftersatz ihre Werte in 
alle Domänen des SF-36 verbesserten – 
sogar über die Werte der Normpopula-
tion hinaus. 4 Patienten in dieser 
Gruppe erlitten ein POD: 2 zeigten in 
den meisten Domänen des SF-36 6 Mo-
nate postoperativ höhere Werte als die 
Normpopulation, 2hingegen erreichten 
geringere Werte als die Normpopulation.  
Bei Patienten mit Hüftfraktur zeigen sich 

 
Duppils, G. S. & Wikblad, K. (2004). Cognitive 
Function and Health-related Quality of Life After 
Delirium in Connection With Hip Surgery. A Six-
month Follow-up. Orthop Nurs, 23(3), 195-203. 
 
(Anmerkung: Diese Studie ist eine Folgestudie von 
Dupplis, G. S., 2003.) 

 
Ziel ist es, bei Pa-
tienten mit und 
ohne POD die 
Veränderungen in 
der Kognition und 
der HRQoL 6 Mo-
nate nach einer 
Hüftoperation zu 

 
N = 115 (in Basisstudie N = 225) 
N mit Delir = 32 (36,8 %) 
Alter = ≥ 75 Jahre 
F/M = k.A. 
 
Einschlusskriterien: 
* Patienten > 65 Jahre 
* Operation aufgrund Hüftfraktur 
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vergleichen. oder Hüftersatz im Zeitraum Früh-
jahr 1996 und 1997 
 
Ausschlusskriterien: 
* schwere kognitive Störungen 
(MMST-Score < 11)  
* Delirium bei der Aufnahme 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6 Monate postoperativ immer noch ge-
ringere Werte in den physischen Scores: 
bei der körperlichen Rollenfunktion, den 
körperlichen Schmerzen und der Vitali-
tät. Auch die soziale Funktionsfähigkeit 
wurde niedriger bewertet. Lediglich die 
Scores für die soziale Rollenfunktion 
steigt im Vergleich zum Krankenhaus-
wert an. Bei Hüftfrakturpatienten mit und 
ohne Delir unterscheidet sich HRQoL 
während des Krankenhausaufenthaltes 
– abgesehen von den körperlichen 
Schmerzen bei denen Patienten mit 
POD schlechtere Werte zeigen – nicht. 
6 Monate postoperativ weisen Hüftfrak-
turpatienten mit POD geringere Werte in 
der körperlichen Funktionalität und Vita-
lität auf. Die HRQoL war 6 Monate post-
operativ bei Hüftfrakturpatienten mit 
POD (im Vergleich zu ohne) schlechter: 
Patienten ohne POD erreichen abgese-
hen von der körperlichen Rollenfunktion 
fast wieder ihre im Krankenhaus erhobe-
nen Ausgangswerte. Im Vergleich zum 
Normwert dieser Altersgruppe weisen 
sowohl Patienten mit als auch ohne 
POD in allen Domänen außer den kör-
perlichen Schmerzen, der allgemeinen 
Gesundheitswahrnehmung sowie der 
emotionalen Rollenfunktion geringere 
Werte. 
Sowohl bei Hüftfrakturpatienten mit als 
auch ohne POD sind die körperlichen 
Schmerzen, die emotionale Rollenfunk-
tion sowie die allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung 6 Monate postoperativ 
niedriger als bei Patienten mit Hüfter-
satz. 
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Thoraxchirurgie 
 

 
DeBolt, C. L., Gao, Y., Sutter, N., Soong, A., Leard, L., Jeffrey, G. et al. (2021). The association of post-operative delirium with patient-reported outcomes and mortal-

ity after lung transplantation. Clin Trans, 35(5), e14275.  
 

Die Studie unter-
sucht den Zusam-
menhang eines 
PODs mit posto-
perativer  
Lebensqualität 
(HRQL), Depres-
sivittät und Morta-
lität bei Patienten, 
die sich einer 
Lungentransplan-
tation unterzie-
hen. 
 
(Anmerkung: Se-
kundäranalyse 
der „Breathe 
Again"-Kohorten-
studie). 
 

N = 236 
N mit Delir = 34 (14 %) 
Ø Alter = 57 ± 12 
F/M = 95 (40 %)/ 141 (60 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* Erwachsene, die sich von Ja-
nuar 2010 bis April 2017 erstmalig 
einer Lungentransplantation un-
terziehen 
 
Ausschlusskriterien: 
* zu tiefe Sedierung bzw. medizi-
nisch zu instabil zur Durchführung 
der Tests 
* keine englische Sprachkompe-
tenz  

Die Messung der 
HRQL wurde mit der 
SF-12 
präoperativ sowie 
und 3, 6, 12, 18, 24, 
30 und 36 Monate 
nach der Transplan-
tation durchgeführt.  
Während der Warte-
zeit auf eine Trans-
plantation (Warte-
liste) wurden die Er-
hebungen etwa alle 
drei Monate wieder-
holt. Die Antworten, 
die dem Transplan-
tationsdatum am 
nächsten lagen, 
wurden als Aus-
gangswert verwen-
det. 

Das Delir wurde von 
einer geschulten Pfle-
gefachkraft am Bett 
des Patienten mit 
dem CAM- ICU spä-
testens alle 12 Stun-
den ermittelt und in 
der elektronischen 
Patientenakte gespei-
chert. Im Falle ver-
schiedener Bewertun-
gen (positiv, negativ 
und/oder nicht durch-
führbar)  
wurden die Patienten 
beim Vorliegen min-
destens eines positi-
ven Ergebnisses als 
delirant eingestuft. 
Das Screening endet 
mit Verlegung auf 
eine andere Station. 
 

Um den Zusammenhang zwi-
schen Delir, depressiven 
Symptomen und der HRQL zu 
untersuchen, wurden Modelle 
mit gemischten Effekten be-
rechnet, die mögliche nichtli-
neare Veränderungen im 
Laufe der Zeit berücksichtigen. 
Bei der Verwendung der Zeit 
als kategoriale Variable wird 
kontstanter Gruppenunter-
schied im Verlauf angenom-
men Um die Überlebensrate 
zu berücksichtigen, wurde 
HRQL gemeinsam mit dem 
Tod modelliert, wodurch die 
Veränderungen der HRQL und 
der Depression unter den Teil-
nehmern trotz fehlender Daten 
geschätzt werden konnte. 
 
 
 
 

Obwohl alle Patienten signifikante Ver-
besserungen der depressiven Symp-
tome und der HRQL erfuhren, verbes-
serte sich die HRQL bei Patienten mit 
einem POD weniger stark, was vor al-
lem auf schlechtere Werte im PCS zu-
rückzuführen war. Obwohl die Verbes-
serungen im SF12-MCS und bei der 
GDS bei Patienten mit einem Delir ge-
ringer waren, sind die Unterschiede we-
der statistisch noch klinisch  
Signifikant. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

c) Studien aus dem Fachbereich Onkologie 
 

Fann, J. R., Alfano, C. M., Roth-Roemer, S., Katon, W. J., Syrijala, K. L. (2007). Impact of Delirium on Cognition, Distress, and Health-related Quality of Life After 
Hematopoietic Stem-cell Transplantation. J Clin Onkol, 25(10), 1223-1231. 

 
Die Studie zielt 
darauf ab, die 
Auswirkung eines 
Delirs während 
der akuten Phase 
einer HSCT auf 

 
N = 90 
N mit Delir = 45 (50 %) 
Ø Alter = k.g.A., jedoch von 22-
62 Jahre 
F/M = 36 (40 %)/ 54 (60 %) 
 

 
Im Zeitraum von 7 
Wochen vor dem 
Eingriff bis 30 Tage 
nach der Transplan-
tation wurden die Pa-

 
Alle Patienten wer-
den vor ihrem ers-
ten Eingriff zu ihrer 
HRQoLmit dem SF-
12 befragt, ebenso 
zu ebenso zu ihrem 

 
Potenzielle Störfaktoren wurden 
in 4 Gruppen aufgeteilt: 1. De-
mografische Variablen (z. B. Al-
ter und Geschlecht); 2. Medizini-
sche Basis- und Transplantati-
onsvariablen (z. B. Schwere der 

 
Patienten mit einem POD in der akuten 
Behandlung weisen 30 Tage postopera-
tiv im Vergleich zu Patienten ohne POD 
nach Kontrolle der Kovariaten signifikant 
schlechtere Werte in Bezug auf Depres-
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HRQoL, Distress 
und neurokogniti-
ver Funktion 30 
und 80 Tage nach 
der Transplanta-
tion zu identifizie-
ren. 

Einschlusskriterien: 
* erwachsene Patienten, die sich 
erstmals einer HSCT unterziehen 
(Knochenmarkstransplantation 
bzw. periphere Blutstammzellen) 
 
Ausschlusskriterien: 
* -- keine angegeben -- 

tienten von einer ge-
schulten Study 
Nurse 3x/Woche (im-
mer montags, mitt-
wochs und freitags) 
auf ein Delir gescre-
ent. Verwendet wird 
hierbei die DRS zur 
Delirdiagnostik sowie 
die MADS zur Fest-
legung der De-
lirschwere.   

Distress und ihren 
neuropsychologi-
schen Funktionen.  
30 Tage nach dem 
Eingriff werden Dis-
tress und neurokog-
nitiven Funktionen 
erhoben. 
 80 Tage postopera-
tiv wird neben dem 
Distress und den 
neuropsychologi-
schen Funktion 
auch die HRQoL er-
neut erfragt. 

Erkrankung); 3. Chemotherapie 
und Bestrahlung vor der Trans-
plantation 
4. Transplantationskomplikatio-
nen. Um den Einfluss unberei-
nigter Daten auf die Folgen ei-
nes Delirs zu prüfen, wurden 
Patienten mit und ohne POD via 
t-Test oder Chi-Quadrat vergli-
chen. Nachfolgend wurden line-
are Regressionsmodelle ver-
wendet, um den Betafaktor, 
Standardabweichungen und 
Konfidenzintervalle zu berech-
nen und so den Zusammenhang 
zwischen einem Delir und den 
30- sowie 80-Tage-Outcomes 
zu berechnen. Hierzu wurden 
jeweils die angeführten Kovaria-
ten bereinigt. 
 

sion, Angststörung und Erschöpfungs-
symptomatik auf. 80 Tage nach ihrem 
Eingriff zeigen Patienten mit einem POD 
darüber hinaus noch signifikant schlech-
tere Werte in den exekutiven Funktio-
nen, in der Aufmerksamkeit und Verar-
beitungsgeschwindigkeit und bei der 
mentalen Gesundheit im SF-12. 

 
Basinski, J. R., Alfano, C. M., Katon, W. J., Syrjala, K. L. & Fann, J. R. (2010). Impact of Delirium on Distress, Health-related Quality of Life, and Cognition 6 Months 

and 1 Year After Hematopoietic Cell Transplant. Biol Blood Marrow Transplant, 16(6), 824-831. 
 

Studienziel ist es, 
die Korrelation 
zwischen einem 
Delir in der akuten 
Behandlungs-
phase einer HCT 
und der HRQoL 
sowie der Kogni-
tion sowohl 6 Mo-
nate als auch 1 
Jahr nach dieser 
Behandlung zu 
eruieren. 
 
 
 

N = 52 
N mit Delir = 23 (40,2 %) 
Ø Alter = > 50 Jahre 
F/M = 23 (40,2 %) /29 (59,8 %) 
 
Einschlusskriterien: 
* erwachsene Patienten, die sich 
erstmals einer HSCT unterziehen 
(autologe Knochenmarkstrans-
plantation oder peripheren Blut-
stammzellen) 
 
Ausschlusskriterien: 
* -- keine angegeben -- 

s.o. 
 
Abweichung: Ver-
wendet werden le-
diglich die Daten der 
DRS. 

s.o. 
 
Abweichung: 
6 bzw. 12 Monate 
nach dem Eingriff 
wurden die Patien-
ten erneut u. a. mit 
dem SF-12 befragt 

s.o. Patienten mit einem POD in der akuten 
Behandlung wiesen im Vergleich zu Pa-
tienten ohne POD 6 Monate postopera-
tiv eine signifikant erhöhte Erschöp-
fungssymptomatik und Depressive Stö-
rung. 1 Jahr postoperativ zeigten diese 
Patienten eine höhere Depressive Stö-
rung sowie ein größeres posttraumati-
sches Stressbefinden.  
 
Die Werte des SF-12 wiesen bei Patien-
ten mit POD in der akuten Behandlung 
im Vergleich zu Patienten ohne POD 6 
Monate postoperativ eine signifikant 
schlechtere körperliche Gesundheit auf. 
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(Anmerkung: 
Diese Studie ba-
siert auf dem glei-
chen Datensatz 
wie die zuvor ge-
nannte Studie.) 
 

1 Jahr postoperativ besteht bei der kör-
perlichen Gesundheit kein Gruppenun-
terschied mehr. 
 
Die Werte des SF-12 zeigten bei Patien-
ten mit und ohne POD in der akuten Be-
handlung 6 Monate postoperativ ähnli-
che Werte im psychischen Summen-
score, 12 Monate postoperativ hingegen 
offenbarten Patienten mit POD eine sig-
nifikant schlechtere mentale Gesund-
heit. 
 
Die Daten verweisen darauf, dass der 
Unterschied in den Werten des SF-12 
zwischen Patienten mit und ohne Delir 
über die Zeit hin konsistent bleibt oder 
sogar noch zunimmt. 
 
 

e) Studien aus dem Fachbereich Akutgeriatrie 
 

  

Pitkala, K. H., Laurila, J. V., Srandberg, T. E., Kautiainen, H., Sintonen, H. & Tilvis, R. S. (2008). Multicomponent Geriatric Intervention for Elderly Inpatients With 
Delirium: Effects on Costs and Health-Related Quality of Life. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 63(1), 56-61. 

Bei Patienten mit 
einem kranken-
hausassoziierten 
Delir wird unter-
sucht, ob eine ge-
riatrische Multi-
komponentenbe-
handlung einen 
Effekt hinsichtlich 
der Pflegekosten 
und der HRQoL 
aufweist.  

N = 174 (31 % mit Demenzer-
krankung) 
N mit Delir =174 (100 %) 
Ø Alter = 83 
F/M = 127,9 (73,5 %)/ 46,1 (26,5 
%) 
 
Einschlusskriterien: 
* aufeinanderfolgende Patienten 
im Allgemeinkrankenhaus im 
Zeitraum September 2001 bis 
November 2002 
* Alter > 69 Jahre 
 
Ausschlusskriterien: 
* Lebenserwartung < 6 Monate 
* dauerhaft in einer Institution le-
bend 

Das erste Delirscree-
ning erfolgte inner-
halb der ersten zwei 
Werktage nach Auf-
nahme durch eine 
geschulte Pflegekraft 
mit dem CAM. Nach 
einem positiven Er-
gebnis wurde der 
Studienarztes zur Si-
cherung der Diag-
nose anhand der Kri-
terien des DSM-IV 
einbezogen. 

Eine geschulte Pfle-
gekraft ermittelte 
die HRQoL von al-
len Teilnehmern zu 
Studienbeginn und 
bei Kranken-
hausentlassung 
durch Befragung mit 
dem 15D. Üblicher-
weise wurde dieser 
Fragebogen selbst 
ausgefüllt, in man-
chen Fällen jedoch 
auch via Interview 
mit dem Patienten 
oder seinem Bevoll-
mächtigten durch-
geführt. 

Die statistische Signifikanz zwi-
schen beiden Gruppen wurde 
mit dem Mann-Whitney-Test, 
dem Chi-Quadrat oder dem 
Exakter Test von Fishers er-
rechnet 
 
Es wurde eine ANCOVA ver-
wendet, um die Veränderungen 
in der HRQoL zwischen beiden 
Gruppen als Folge der Interven-
tionen zu vergleichen. Hierbei 
wurden die Basisdaten als 
Kovariaten verwendet.  

Nach Entlassung aus dem Krankenhaus 
war die HRQoL signifikant höher in der 
Interventions- als in der Kontrollgruppe. 
Die HRQoL verschlechterte sich zwar 
sowohl in der Interventions- als auch in 
der Kontrollgruppe, die Verschlechte-
rung vollzog sich aber in der Interventi-
onsgruppe langsamer. 
 
Bei Verwendung der Basisdaten als 
Kovariaten war die Veränderung zwi-
schen den Gruppen in folgenden Dimen-
sionen signifikant unterschiedlich (AN-
COVA): Sprechen, Alltagsaktivitäten, 
mentale Funktionalität, Depressive Stö-
rung und Vitalität. 
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Anhang 3  
I-CAM mit Schweregradeinteilung für nicht intubierte Patienten (Quelle: unveröffentlichte 
Projektunterlagen der PAWEL Studygroup) 

 

2. I-CAM-S (I-CAM einschließlich der Schweregradeinteilung des Delirs) 

CAM bei Patient nicht möglich   Patient verweigert CAM   

CAM abgebrochen                

Kommentar_______________________________________ 

Uhrzeit ______________________ 

1. Allgemeines 

1.1 Wann wurde das Screening 
durchgeführt? 

☐ T1 

☐ T4 

☐ T7 

☐ T2 

☐ T5 

☐ T8 

☐ T3  

☐ T6 

☐ Entlasstag / T9 

2. Akuter Beginn und/oder schwankender Verlauf 

2.1 Gibt es Hinweise in der Angehörigenbefragung oder Fremdanamnese, ob die Ver-
änderung des geistigen Zustandes akut aufgetreten ist oder fluktuiert? Oder bei-
des?  

☐ ja 

☐ nein 

2.2 Lag ein akuter Beginn vor oder ein schwankender Verlauf oder beides. Das Ent-
sprechende muss angekreuzt werden.  

 

Akuter Beginn ☐ 

Schwankender Verlauf  ☐ 

3. Störung der Aufmerksamkeit 

3.1 Ist der Patient unfähig, bei der Sache zu bleiben und den Fragen zu folgen? Kann 
er seine Aufmerksamkeit nicht ausdauernd auf etwas richten? 

Zur gezielten Überprüfung der Aufmerksamkeit wird der Patient aufgefordert die Mo-
nate des Jahres rückwärts aufzusagen, bei Dezember angefangen. Die Zeit zum Bear-
beiten der Aufgabe wird nach Beendigung der Anweisung des Untersuchers mit dem 
Signal die Aufgabe zu beginnen, gestoppt. 

 

Nur wenn 7 Monate in Folge rückwärts korrekt am Stück aufgesagt werden können, 
besteht keine Störung der Aufmerksamkeit und es folgt ein „nein“ (korrigiert der Patient 
einen Fehler selber, so gilt die Aussage als korrekt) 

☐ ja 

☐ nein 

3.2 Für die Einteilung des Schweregrades wird die längste Reihe der Monate  

        berücksichtigt, die der Patient ohne Fehler am Stück aufsagen konnte 

 

>/= 7 Monate rückwärts korrekt am Stück ☐ 0 

>/= 4 bis </= 6 Monate rückwärts korrekt am Stück ☐ 1 

<4 Monate rückwärts korrekt am Stück ☐ 2 

3.3 Die Bearbeitungszeit beträgt > 30 Sekunden ☐ 
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4. Desorganisiertheit des Denkens 

 
4.1 Ist das Denken verlangsamt, gehemmt oder umständlich? Sind die Gedanken un-

klar oder unlogisch? Wiederholt der Patient bereits Gesagtes? Ist das Denken be-
schleunigt? Gibt es eine Vielzahl von Einfällen, Ablenkung? 

 
Zur differenzierteren Untersuchung wird der Patient aufgefordert den  
 

a) Unterschied zwischen einem Kind und einem Zwerg zu erläutern. 
Beantwortet er die Frage falsch, d.h. er benennt den Unterschied 
nicht (z.B. „sind beide klein“ oder „tragen rote Mützen“) wird der  
Patient gebeten den 

 
b) Unterschied zwischen einer Leiter und einer Treppe zu erläutern. 

Beantwortet er keine der Fragen a) oder b) korrekt wird er als nächstes ge-
beten die  

 
c) Gemeinsamkeit von Auge und Ohr zu nennen. 

(als korrekt werden sowohl eine konkretistische Angabe „beide sind am Kopf“ 
als auch die richtige abstrakte Lösung „beides sind Sinnesorgane“ gewertet!) 

 
Beantwortet er die Frage falsch oder nicht, wird der Patient gebeten die 

 
d) Gemeinsamkeit von Tisch und Stuhl zu nennen 

(als korrekt werden sowohl eine konkretistische Angabe „beide sind in der 
Wohnung“ oder „beide sind aus Holz“ als auch die richtige abstrakte Lösung 
„beides sind Möbelstücke“ gewertet!) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kann eine Frage aus a) oder b) korrekt erklärt werden, dann ☐ nein 

Kann weder Frage a) noch b) korrekt benannt werden, dann ☐ ja 

4.2 Für die Einteilung des Schweregrades gilt,  
 

kann Frage a) oder b) korrekt erklärt werden  ☐ 0 

kann a) oder b) nicht korrekt benannt werden, aber c) oder d) sind  
korrekt (auch konkretistisch) 

☐ 1 

 

kann weder a) oder b) noch c) oder d) korrekt beantwortet werden ☐ 2 

 

5. Quantitative Bewusstseinsstörung 

 
5.1 Schläfrig/müde? Schwer erweckbar? 

(Ist der Patient vollkommen wach, wird die Frage mit „nein“ beantwortet) 
 

Ausschluss: Sopor oder Koma (vgl. 5.3 oder 5.4) 
 

 

☐ ja 

☐ nein 

 

5.2 Für die Einteilung des Schweregrades gilt,  

ist der Patient vollkommen wach (=5.1 wurde mit NEIN beantwortet) ☐ 0 

ist der Patient benommen, scheint er nicht voll wach, scheint der  
Patient nicht ganz anwesend oder verhangen, kann auf Ansprache  
Blickkontakt aufgenommen werden (> 10 Sekunden möglich)  

☐ 1 
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erwacht der Patient kurz mit Blickkontakt auf Ansprache (< 10 Sekunden) ☐ 2 

5.3 Bewegt sich der Patient auf Ansprache oder öffnet die Augen, aber er  
nimmt keinen Blickkontakt auf  Sopor 

☐ 

5.4 Ist der Patient nicht erweckbar, d.h. es findet keine Reaktion auf Stimme  
oder körperliche Reize statt  Koma 

☐ 

6. Screening-Ergebnis 

 
6.1 Verdacht auf Delir? 

 

Wurde Frage 2 und 3 sowie Frage 4 oder 5 mit ja beantwortet ☐ ja 

ansonsten ☐ nein 

Ausnahme: 5.3 oder 5.4 wurden angekreuzt (Sopor oder Koma), dann nicht durch 
CAM beurteilbar, gerontopsychiatrisches / geriatrisches Konsil zeitnah 

☐ 

 

7. Psychomotorische Auffälligkeiten 

 
7.1 Der Patient ist matt, lahm, redet oder bewegt sich weniger als sonst? 

 

☐ ja 

☐ nein 

7.2 Für die Einteilung der Schwere gilt,  

wenn keine psychomotorischen Auffälligkeiten bestehen, dann ☐ 0 

wenn der Patient verlangsamt ist in seinen Handlungen. Zu verifizieren durch 
die Prüfung, ob er sich langsamer bewegt. Oder benötigt er mehr Zeit zur Ver-
richtung von einfachen Aufgaben z.B. des alltäglichen Lebens? Im Vergleich 
zu vor dem Auftreten des akuten Zustandes 

☐ 1 

wenn der Patient weniger in Summe spricht. Zu verifizieren durch die Prüfung, 
ob er weniger redet. Oder spricht er weniger spontan? (spricht z.B. nur, wenn 
er etwas gefragt wird und antwortet nur einsilbig.) 

☐ 2 

  

7.3 Der Patient ist besonders aktiv, redet oder bewegt sich mehr als sonst? 
 

☐ ja 

☐ nein 

7.4 Für die Einteilung der Schwere gilt,  

wenn keine psychomotorischen Auffälligkeiten bestehen, dann ☐ 0 

wenn der Patient in seinem Aktivitätslevel gesteigert ist. Zu verifizieren durch 
die Prüfung, ob er sich mehr bewegt. Oder erscheint er hyperaktiv? 

☐ 1 

wenn der Patient die Kontrolle oder das Zielgerichtete bzgl. seiner Handlungen 
verloren hat. Zu verifizieren durch die Prüfung, ob seine Bewegungen nicht 
zielgerichtet erscheinen. Oder scheint es, dass die willentliche Kontrolle der 
gesteigerten Bewegungen fehlt? 

☐ 2 
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Anhang 4 
I-CAM mit Schweregradeinteilung für intubierte Patienten (Quelle: unveröffentlichte Pro-
jektunterlagen der PAWEL Studygroup) 

 

2. I-CAM-S - bei intubierten Patienten - (I-CAM einschließlich der Schweregradeinteilung des 
Delirs) 

CAM bei Patient nicht möglich   Patient verweigert CAM   

CAM abgebrochen                

Kommentar_______________________________________ 

Uhrzeit ______________________ 

1. Allgemeines 

1.1 Wann wurde das Screening 
durchgeführt? 

☐ T1 

☐ T4 

☐ T7 

☐ T2 

☐ T5 

☐ T8 

☐ T3  

☐ T6 

☐ Entlasstag / T9 

2. Akuter Beginn und/oder schwankender Verlauf 

2.1 Gibt es Hinweise in der Angehörigenbefragung oder Fremdanamnese, ob die 
Veränderung des geistigen Zustandes akut aufgetreten ist oder fluktuiert? Oder 
beides? 

☐ ja 

☐ nein 

2.2 Lag ein akuter Beginn vor oder ein schwankender Verlauf oder beides. Das Ent-
sprechende muss angekreuzt werden.  

 

Akuter Beginn ☐ 

Schwankender Verlauf ☐ 

3. Störung der Aufmerksamkeit 

3.1 Ist der Patient unfähig, bei der Sache zu bleiben und den Fragen zu folgen? Kann 
er seine Aufmerksamkeit nicht ausdauernd auf etwas richten? 

Zur gezielten Überprüfung wird dem Patienten folgende Anweisung vorgelesen: „Ich 
lese Ihnen jetzt hintereinander einige Buchstaben vor. Wenn Sie ein „A“ hören, 
drücken Sie meine Hand.“        

Dann die folgenden Buchstaben in normaler Lautstärke vorlesen:  

    ANANASBAUM 

 

 

 

 

Einstufung: als Fehler wird gewertet, wenn der Patient die Hand bei einem „A“ nicht 
drückt und wenn der Patient die Hand bei einem anderen Buchstaben als dem „A“ 
drückt. 

 

< als 8 korrekte Nennungen ☐ ja 

>  oder =  8 korrekte „Nennungen“ ☐ nein 

3.2 Für die Einteilung des Schweregrades wird die Anzahl der Buchstaben  
gewertet, die der Patient korrekt ausführt (drückt oder drückt nicht die Hand zum 
entsprechenden Zeitpunkt korrekt) 

 

>/= 8 Buchstaben korrekt ☐ 0 

4 -7 Buchstaben korrekt ☐ 1 
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<4 Buchstaben korrekt ☐ 2 

3.3 Die Bearbeitungszeit beträgt > 30 Sekunden ☐ 

4. Desorganisiertheit des Denkens 

 
4.1 Sind die Gedanken unklar oder unlogisch? 
 
Zur differenzierteren Untersuchung wird der Patient aufgefordert die folgenden Fra-
gen durch Kopfnicken oder –schütteln mit „Ja“ oder „Nein“ zu beantworten 

1) Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? 
2) Gibt es Fische im Meer? 
3) Wiegt ein Kilo mehr als 2 Kilo? 
4) Kann man mit einem Hammer Nägel in die Wand schlagen?  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Werden alle 4 Fragen korrekt beantwortet ☐ nein 

Werden weniger als 4 Fragen korrekt beantwortet ☐ ja 

4.2 Für die Einteilung des Schweregrades gilt,   

4 Fragen werden korrekt beantwortet  
(4.1 wurde mit Nein beantwortet) 

☐ 0 

2 -3 Fragen wurden korrekt beantwortet ☐ 1 

0 -1 Frage wurde korrekt beantwortet ☐ 2 

  

5. Quantitative Bewusstseinsstörung 

 
5.1 Schläfrig/müde? Schwer erweckbar? 

(Ist der Patient vollkommen wach, wird die Frage mit „nein“ beantwortet) 
 

Ausschluss: Sopor oder Koma (vgl. 5.3 oder 5.4) 
 

☐ ja 

☐ nein 

 
 

5.2 Für die Einteilung des Schweregrades gilt,  

ist der Patient vollkommen wach (=5.1 wurde mit NEIN beantwortet) ☐ 0 

ist der Patient benommen, scheint er nicht voll wach, scheint der  
Patient nicht ganz anwesend oder verhangen, kann auf Ansprache  
Blickkontakt aufgenommen werden (> 10 Sekunden möglich)  

☐ 1 

Erwacht der Patient kurz mit Blickkontakt auf Ansprache (< 10 Sekunden) ☐ 2 

5.3 Bewegt sich der Patient auf Ansprache oder öffnet die Augen, aber er  
nimmt keinen Blickkontakt auf  Sopor 

☐ 

 

5.4 Ist der Patient nicht erweckbar, d.h. es findet keine Reaktion auf Stimme  
oder körperliche Reize statt  Koma 

☐ 

 

6. Screening-Ergebnis 

 
6.1 Verdacht auf Delir? 

 

Wurde Frage 2 und 3 sowie Frage 4 oder 5 mit ja beantwortet ☐ ja 

ansonsten ☐ nein 

Ausnahme: 5.3 oder 5.4 wurden angekreuzt (Sopor oder Koma), dann nicht durch 
CAM beurteilbar, gerontopsychiatrisches / geriatrisches Konsil zeitnah 

☐ 
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Anhang 5  
SF-12 (Quelle: unveröffentlichte Projektunterlagen der PAWEL Studygroup) 
 

3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen Gesund-
heit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tä-
tigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? 

  ja  nein 

  Ich habe weniger ge-

schafft, als ich wollte 
1  2 

  Ich konnte nur be-

stimmte Dinge tun 

 

1  2 

10. Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand (SF-12) 

SF-12 bei Patient nicht möglich   Patient verweigert SF-12   

SF-12 abgebrochen                       Kommentar__________________________________ 

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

gen ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie sie sich fühlen und wie Sie im All-

tag zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie 

bei den Antwortmöglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. 

 

1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht 

 1 2 3 4 5 

2. Im Folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an ei-

nem normalen Tag ausüben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheits-

zustand bei diesen Tätigkeiten eingeschränkt? Wenn ja, wie stark? 

 ja, stark einge-

schränkt 

ja, etwas ein-

geschränkt 

nein, überhaupt 

nicht einge-

schränkt 

 
Mittelschwere Tätigkeiten, 

z.B. einen Tisch verschieben, 

staub saugen, kegeln, Golf 

spielen 

1 2 3 

 
Mehrere Treppenabsätze 

steigen 
1 2 3 
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4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgend-

welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im 

Beruf bzw. zu Hause? 

 ja nein 

Ich habe weniger geschafft, als ich wollte 
1 2 

Ich konnte nicht so sorgfältig, wie üblich, arbeiten 
1 2 

5. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Aus-

übung Ihrer Alltagstätigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? 

überhaupt 

nicht 
ein bisschen mäßig ziemlich sehr 

 1 2 3 4 5 
 

6.  In dieser Frage geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen in den ver-

gangenen 4 Wochen gegangen ist. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, 

die Ihrem Befinden am ehesten entspricht. Wie oft waren Sie in den vergange-

nen 4 Wochen 

 immer meis-

tens 

ziemlich 

oft 

manch

-mal 

selten nie 

9 
ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 6 

. 
voller Energie 1 2 3 4 5 6 

1 
entmutigt und traurig 1 2 3 4 5 6 

7. Wie häufig haben ihre körperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den 

vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei 

Freunden, Verwandten usw.) beeinträchtigt? 

immer meistens manchmal selten nie 

1 2 3 4 5 
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Anhang 6 
EQ VAS (Quelle: unveröffentlichte Projektunterlagen der PAWEL Studygroup) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IHRE GESUNDHEIT 

HEUTE = 

 Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre 

Gesundheit HEUTE ist.  

 Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen. 

 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kön-

nen. 

0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vor-

stellen 

können. 

 Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der Ihre Ge-

sundheit HEUTE am besten beschreibt. 

 Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala ange-

kreuzt 

haben, in das Kästchen unten ein. 
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Anhang 7: Ausgewählte SPSS-Outputs zu Hypothese 1a 
 
Anhang 7.1  
Kombinierte Multivariate Betrachtung aller HRQoL-Komponenten  
 
 

 
Zwischensubjektfaktoren 

 Wertelabel Anzahl 

Clinical Frailty 
(klassifiziert) 

sehr fit bis durchschnittlich aktiv 102 

gut zurechtkommend 180 

vulnerabel 115 

frail 92 

Schmerzlevel 
(klassifiziert) 

keine Schmerzen 159 
leichte bis moderate Schmerzen 85 
moderate bis starke Schmerzen 175 
sehr starke Schmerzen 70 

Beweglichkeit/Mobilität 
(klassifiziert) 

keine Probleme  206 
leichte Probleme  78 
mäßige Probleme  92 
große Probleme bzw. immobil 113 

Alltagskompetenz 
(klassifiziert) 

völlig unabhängig 
punktuell hilfebedürftig  
hilfsbedürftig bis weitgehend pflegebedürftig 

339 
105 
45 

Kognitive Leistungsfähigkeit 
(klassifiziert) 

altersentsprechende kognitive Leistungsfähigkeit 147 
Leichte kognitive Beeinträchtigung 304 
mittelschwere bis schwere kognitive Beeinträchtigung 38 

Angststörung 
(dichotom) 

kein Hinweis auf eine Angststörung 425 
Hinweis auf eine Angststörung 64 

Depressive Störung 
(dichotom) 

kein Hinweis auf Depressive Störung 413 

Hinweis auf Depressive Störung 76 

 
 

 
 
Multivariate Testsa ohne Berücksichtigung der Kovariaten 

 Effekt Wert F Hypothese df Fehler df Sig. part. η² 

Konstanter Term Pillai-Spur ,958 3542,516b 3,000 471,000 ,000 ,958 

Wilks-Lambda ,042 3542,516b 3,000 471,000 ,000 ,958 

Hotelling-Spur 22,564 3542,516b 3,000 471,000 ,000 ,958 

Größte charakteristi-
sche Wurzel nach Roy 

22,564 3542,516b 3,000 471,000 ,000 ,958 

Clinical Frailty 
(klassifiziert) 

Pillai-Spur ,156 8,639 9,000 1419,000 ,000 ,052 

Wilks-Lambda ,845 9,117 9,000 1146,441 ,000 ,055 

Hotelling-Spur ,182 9,500 9,000 1409,000 ,000 ,057 

Größte charakteristi-
sche Wurzel nach Roy 

,175 27,662 3,000 473,000 ,000 ,149 

Schmerzlevel  
(klassifiziert) 

Pillai-Spur ,079 4,285 9,000 1419,000 ,000 ,026 

Wilks-Lambda ,921 4,353 9,000 1146,441 ,000 ,027 

Hotelling-Spur ,084 4,400 9,000 1409,000 ,000 ,027 

Größte charakteristi-
sche Wurzel nach Roy 

,072 11,284c 3,000 473,000 ,000 ,067 

Beweglichkeit/Mobilität 
(klassifiziert) 

Pillai-Spur ,106 5,797 9,000 1419,000 ,000 ,035 

Wilks-Lambda ,894 5,988 9,000 1146,441 ,000 ,037 

Hotelling-Spur ,118 6,137 9,000 1409,000 ,000 ,038 

Größte charakteristi-
sche Wurzel nach Roy 

,111 17,579c 3,000 473,000 ,000 ,100 

Alltagskompetenz 
(klassifiziert) 

Pillai-Spur ,016 1,267 6,000 944,000 ,270 ,008 

Wilks-Lambda ,984 1,268b 6,000 942,000 ,270 ,008 

Hotelling-Spur ,016 1,268 6,000 940,000 ,269 ,008 

Größte charakteristi-
sche Wurzel nach Roy 

,014 2,268c 3,000 472,000 ,080 ,014 

Kogn. Leistungsfähigkeit 
(klassifiziert) 

Pillai-Spur ,028 2,241 6,000 944,000 ,037 ,014 

Wilks-Lambda ,972 2,246b 6,000 942,000 ,037 ,014 

Hotelling-Spur ,029 2,250 6,000 940,000 ,037 ,014 

Größte charakteristi-
sche Wurzel nach Roy 

,025 4,000c 3,000 472,000 ,008 ,025 

Angststörung 
(dichotom) 

Pillai-Spur ,019 3,107b 3,000 471,000 ,026 ,019 

Wilks-Lambda ,981 3,107b 3,000 471,000 ,026 ,019 

Hotelling-Spur ,020 3,107b 3,000 471,000 ,026 ,019 

Größte charakteristi-
sche Wurzel nach Roy 

,020 3,107b 3,000 471,000 ,026 ,019 
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Depressive Störung 
(dichotom) 

Pillai-Spur ,023 3,739b 3,000 471,000 ,011 ,023 

Wilks-Lambda ,977 3,739b 3,000 471,000 ,011 ,023 

Hotelling-Spur ,024 3,739b 3,000 471,000 ,011 ,023 

Größte charakteristi-
sche Wurzel nach Roy 

,024 3,739b 3,000 471,000 ,011 ,023 

 

a. Design: Konstanter Term + Clinical Frailty + Schmerzlevel + Beweglichkeit + Alltagskompetenz + Kognitive Leistungsfähigkeit 
+ Angststörung + Depressive Störung 

b. Exakte Statistik 
c.   Die Statistik ist eine Obergrenze auf F, die eine Untergrenze auf dem Signifikanzniveau ergibt. 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

Anhang 7.2 Zwischensubjekteffekte der separaten Betrachtung der einzelnen HRQoL-
Komponenten  
 
 
Tests der Zwischensubjekteffekte mit der abhängige Variable EQ VAS – präop.   

Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. part. η² 

Korrigiertes Modell 33464,089 15 2230,939 7,687 ,000 ,193 

Konstanter Term 400402,042 1 400402,042 1379,697 ,000 ,741 

Clinical Frailty 8248,652 3 2749,551 9,474 ,000 ,056 

Schmerzlevel 450,415 3 150,138 ,517 ,671 ,003 

Beweglichkeit/Mobilität 944,518 3 314,839 1,085 ,355 ,007 

Alltagskompetenz 241,575 2 120,788 ,416 ,660 ,002 

Kogn. Leistungsfähigkeit 355,417 2 177,708 ,612 ,543 ,003 

Angststörung 485,317 1 485,317 1,672 ,197 ,003 

Depressive Störung 767,591 1 767,591 2,645 ,105 ,005 

Fehler 139881,237 482 290,210    

Gesamt 2191706,000 498     

Korrigierte Gesamtvariation 173345,325 497     

a. R-Quadrat = ,193 (korrigiertes R-Quadrat = ,168). 

 

 

 

Tests der Zwischensubjekteffekte mit der abhängige Variable SF-12 PCS – präop.   

Quelle Quadratsumme 
vom Typ III 

df Mittel der 
Quadrate 

F Sig. part. η² 

Korrigiertes Modell 37508,087 15 2500,539 37,671 ,000 ,544 

Konstanter Term 151309,963 1 151309,963 2279,509 ,000 ,828 

Clinical Frailty 5109,004 3 1703,001 25,656 ,000 ,140 

Schmerzlevel 2186,144 3 728,715 10,978 ,000 ,065 

Beweglichkeit/Mobilität 2870,118 3 956,706 14,413 ,000 ,084 

Alltagskompetenz 448,281 2 224,140 3,377 ,035 ,014 

Kogn. Leistungsfähigkeit 554,353 2 277,176 4,176 ,016 ,017 

Angststörung 2,627 1 2,627 ,040 ,842 ,000 

Depressive Störung 305,796 1 305,796 4,607 ,032 ,010 

Fehler 31396,938 473 66,378    

Gesamt 820911,066 489     

Korrigierte Gesamtvariation 68905,025 488     

a. R-Quadrat = ,544 (korrigiertes R-Quadrat = ,530). 

 

 Tests der Zwischensubjekteffekte mit der abhängige Variable SF-12 MCS – präop.   

Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. part. η² 

Korrigiertes Modell 2995,760 15 199,717 5,718 ,000 ,154 

Konstanter Term 172709,967 1 172709,967 4945,090 ,000 ,913 

Clinical Frailty 172,111 3 57,370 1,643 ,179 ,010 

Schmerzlevel 246,651 3 82,217 2,354 ,071 ,015 

Beweglichkeit/Mobilität 950,101 3 316,700 9,068 ,000 ,054 

Alltagskompetenz 34,164 2 17,082 ,489 ,613 ,002 

Kogn. Leistungsfähigkeit 260,604 2 130,302 3,731 ,025 ,016 

Angststörung 235,429 1 235,429 6,741 ,010 ,014 

Depressive Störung 89,717 1 89,717 2,569 ,110 ,005 

Fehler 16519,785 473 34,926    

Gesamt 842377,676 489     

Korrigierte Gesamtvariation 19515,545 488     

a. R-Quadrat = ,154 (korrigiertes R-Quadrat = ,127). 
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Anhang 7.3  
Deskriptive Statistiken sowie post-hoc Tests getrennt nach Vulnerabilitätkomponente 
 
 

a) Clinical Frailty 

 
 

 

Deskriptive Statistiken Clinical Frailty 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS -
präop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

103 73,5 15,6 1,5 70,7 76,7 30,0 100,0 

gut zurechtkommend 183 67,3 18,1 1,3 64,7 69,9 10,0 100,0 

vulnerabel 118 58,1 16,4 1,5 55,0 60,9 10,0 100,0 

frail 94 52,5 17,2 1,8 49,2 56,2 10,0 85,0 

Gesamt 498 63,7 18,6 ,8 62,1 65,3 10,0 100,0 

SF-12 MCS - 
präop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

102 38,9 4,6 ,4 38,0 39,7 21,6 52,7 

gut zurechtkommend 180 40,7 6,3 ,5 39,8 41,6 15,4 59,1 

vulnerabel 115 41,9 6,5 ,6 40,7 43,1 26,3 58,5 

frail 92 42,7 7,2 ,7 41,3 44,2 24,4 56,3 

Gesamt 489 41,0 6,3 ,3 40,4 41,5 15,4 59,1 

SF-12 PCS - 
präop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

102 49,4 9,3 ,9 47,6 51,2 21,9 63,3 

gut zurechtkommend 180 42,2 10,1 ,7 40,7 43,6 20,5 59,8 

vulnerabel 115 35,0 9,3 ,9 33,3 36,7 18,3 60,3 

frail 92 27,3 7,4 ,8 25,8 28,8 14,0 56,7 

Gesamt 489 39,3 11,9 ,5 38,2 40,3 14,0 63,3 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 

 
 
 
EQ VAS – präop. - Homogene Untergruppen  

 

Clinical Frailty N 

Untergruppe 

1 2 3 

Hochberga, b, c frail 94 52,5   

vulnerabel 118 58,1   

gut zurechtkommend 183  67,3  

sehr fit bis durchschnittlich aktiv 103   73,5 

Sig.  ,080 1,000 1,000 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

Mittelwerte für Gruppen in homogenen Untergruppen werden angezeigt. 
 Grundlage: beobachtete Mittelwerte. 
 Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) = 66,378. 

 
a. Verwendet Stichprobengrößen des harmonischen Mittels = 114,532 
b. Die Größen der Gruppen ist ungleich. Es wird das harmonische Mittel der Größe der Gruppen ver- 

wendet. Fehlerniveaus für Typ I werden nicht garantiert 
c. Alpha = ,050 

SF-12 PCS – präop. - Homogene Untergruppen 

 

Clinical Frailty N 

Untergruppe 

1 2 3 4 

Hochberga, b, c frail 92 27,3    

vulnerabel 115  35,0   

gut zurechtkommend 180   42,2  

sehr fit bis durchschnittlich aktiv 102    49,4 

Sig.  ,147 1,000 1,000 1,000 

Mittelwerte für Gruppen in homogenen Untergruppen werden angezeigt. 
 Grundlage: beobachtete Mittelwerte. 
 Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) = 278,066 
a. Verwendet Stichprobengrößen des harmonischen Mittels = 116,665. 
b. Die Größen der Gruppen ist ungleich. Es wird das harmonische Mittel der Größe der Gruppen ver-

wendet. Fehlerniveaus für Typ I werden nicht garantiert. 
c. Alpha = ,050 
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b) Beweglichkeit/Mobilität 
 

 
Deskriptive Statistiken Beweglichkeit/Mobilität 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert Min. Max. 

Untergrenze Obergrenze   

EQ VAS -
präop. 

keine Probleme herumzugehen 209 69,0 17,7 1,2 66,6 71,4 10,0 100,0 

leichte Probleme herumzugehen 78 66,2 17,9 2,0 62,2 70,2 20,0 100,0 

mäßige Probleme herumzugehen 95 60,2 16,6 1,7 56,9 63,6 20,0 99,0 

große Probleme bzw. immobil 116 55,1 19,1 1,8 51,6 58,6 0,0 100,0 

Gesamt 498 63,7 18,7 0,8 62,0 65,3 0,0 100,0 

SF-12 MCS - 
präop. 

keine Probleme herumzugehen 206 39,0 5,8 0,4 38,2 39,8 15,4 59,1 

leichte Probleme herumzugehen 78 40,1 5,2 0,6 38,9 41,2 21,6 50,9 

mäßige Probleme herumzugehen 92 43,1 5,8 0,6 41,9 44,3 30,0 54,1 

große Probleme bzw. immobil 113 43,4 7,0 0,7 42,1 44,7 24,4 58,5 

Gesamt 489 41,0 6,3 0,3 40,4 41,5 15,4 59,1 

SF-12 PCS - 
präop. 

keine Probleme herumzugehen 206 46,2 9,9 0,7 44,8 47,5 21,9 63,3 

leichte Probleme herumzugehen 78 41,2 11,1 1,2 38,8 43,7 19,5 59,8 

mäßige Probleme herumzugehen 92 34,4 8,9 0,9 32,6 36,3 20,5 57,8 

große Probleme bzw. immobil 113 29,1 8,7 0,8 27,5 30,7 14,0 55,4 

Gesamt 489 39,3 11,9 0,5 38,2 40,3 14,0 63,3 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 

 
 
 
 
 
 
 

SF-12 MCS – präop. - Homogene Untergruppen  

 

Beweglichkeit/Mobilität N 

Untergruppe 

1 2 

Hochberga, b keine Probleme herumzugehen 206 39,0  

 leichte Probleme herumzugehen 78 40,1  

 mäßige Probleme herumzugehen 92  43,1 
 große Probleme bzw. immobil 113  43,4 

     

 Sig.  ,655 ,897 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

SF-12 PCS – präop. - Homogene Untergruppen 

 

Beweglichkeit/Mobilität N 

Untergruppe  

1 2 3 4 

Hochberga, b keine Probleme herumzugehen 209 46,0    

leichte Probleme herumzugehen 78  41,4   

mäßige Probleme herumzugehen 95   34,4  

große Probleme bzw. immobil 116    29,1 

Sig.  1,000 1,000 1,000 1,000 
 

 

Mittelwerte für die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt. 
a. Verwendet ein harmonisches Mittel für Stichprobengröße = 111,431. 
b. Die Gruppengrößen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der Guppengröße verwen-

det. Fehlerniveaus für Typ I werden nicht garantiert.  
c. Alpha = .050 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Mittelwerte für die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt.  
a. Verwendet Stichprobengrößen des harmonisches Mittels = 34,926. 
b. Die Größen der Gruppen sind ungleich. Es wird das harmonische Mittel der Größe der Gruppen ver-

wendet. Fehlerniveaus für Typ I werden nicht garantiert.  
c. Alpha = ,050 
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c) Kognitive Leistungsfähigkeit 
 
 
 
 

Deskriptive Statistiken kognitive Leistungsfähigkeit 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS -
präop. 

altersentsprechende  
kogn. Leistungsfähigkeit 

150 65,1 19,1 1,5 62,4 68,2 10,0 100,0 

leichte kogn. Beeinträchtigung 316 64,0 17,9 1,0 62,0 66,0 10,0 100,0 

mittelschwere bis schwere 
kogn. Beeinträchtigung 

40 56,3 20,1 3,19 49,9 62,8 10,0 90,0 

Gesamt 506 63,7 18,5 0,8 62,1 65,3 10,0 100,0 

SF-12 MCS - 
präop. 

altersentsprechende  
kogn. Leistungsfähigkeit 

147 40,8 6,2 0,5 39,8 41,8 15,3 59,0 

leichte kogn. Beeinträchtigung 304 41,0 6,3 0,3 40,3 41,8 20,4 58,5 

mittelschwere bis schwere 
kogn. Beeinträchtigung 

36 39,9 6,5 1,0 37,8 42,1 28,0 54,0 

Gesamt 487 40,9 6,3 0,2 40,3 41,5 15,3 59,0 

SF-12 PCS - 
präop. 

altersentsprechende  
kogn. Leistungsfähigkeit 

147 40,4 11,1 0,9 38,8 42,4 17,6 63,2 

leichte kogn. Beeinträchtigung 311 39,2 12,2 0,6 37,8 40,6 14,0 60,2 

mittelschwere bis schwere 
kogn. Beeinträchtigung 

40 34,4 10,7 1,7 30,8 37,9 19,1 57,0 

Gesamt 498 39,3 11,9 0,5 38,2 40,3 14,0 63,2 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 

 

 

SF-12 MCS – präop. - Homogene Untergruppen 

 

Kognitive Leistungsfähigkeit N 

Untergruppe  

1 

Hochberga, b, c altersentsprechende kogn. Leistungsfähigkeit 147 40,8 

leichte kogn. Beeinträchtigung 304 41,0 

mittelschwere bis schwere kogn. Beeinträchtigung 36 39,9 

Sig.  ,452 
 

Mittelwerte für Gruppen in homogenen Untergruppen werden angezeigt. 
  Grundlage: beobachtete Mittelwerte. Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) =35,058. 

a. Verwendet Stichprobengrößen des harmonischen Mittels = 79,218 
b. Die Größen der Gruppen ist ungleich. Es wird das harmonische Mittel der Größe der Grup-

pen verwendet. Fehlerniveaus für Typ I werden nicht garantiert 
c. Alpha = ,050 

 

 

 

SF-12 PCS – präop. - Homogene Untergruppen 

 

Kognitive Leistungsfähigkeit N 

Untergruppe  

1 2 

Hochberga, b, c altersentsprechende kogn. Leistungsfähigkeit 147  40,4 

leichte kogn. Beeinträchtigung 311  39,2 

mittelschwere bis schwere kogn. Beeinträchtigung 40 34,4  

Sig.  1,000 ,692 
 

Mittelwerte für Gruppen in homogenen Untergruppen werden angezeigt. 
 Grundlage: beobachtete Mittelwerte. Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) = 66,378 
a. Verwendet Stichprobengrößen des harmonischen Mittels = 82,400 
b. Die Größen der Gruppen ist ungleich. Es wird das harmonische Mittel der Größe der 

Gruppen verwendet. Fehlerniveaus für Typ I werden nicht garantiert 
c. Alpha = ,050 
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d) Schmerzempfinden 
 
 

 
 
 

Deskriptive Statistiken Schmerzniveau 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS -
präop. 

keine Schmerzen 163 69,4 18,2 1,4 66,6 72,2 10,0 100,0 

leichte bis moderate 
Schmerzen 

88 64,0 18,0 1,9 60,2 67,8 10,0 99,0 

moderate bis starke 
Schmerzen 

180 61,2 17,8 1,3 58,6 63,8 10,0 100,0 

sehr starke  
Schmerzen 

74 56,4 18,7 2,2 52,0 60,7 10,0 85,0 

Gesamt 505 63,6 18,6 0,8 62,0 65,3 10,0 100,0 

SF-12 MCS - 
präop. 

keine Schmerzen 161 39,6 5,9 0,5 38,7 40,6 20,4 59,1 

leichte bis moderate 
Schmerzen 

87 40,2 6,4 0,7 38,8 41,6 15,4 54,7 

moderate bis starke 
Schmerzen 

176 41,6 6,2 0,5 40,6 42,5 26,3 58,5 

sehr starke  
Schmerzen 

71 43,6 6,3 0,7 42,1 45,1 26,8 56,3 

Gesamt 495 41,0 6,3 0,3 40,4 41,6 15,4 59,1 

SF-12 PCS - 
präop. 

keine Schmerzen 161 46,8 10,2 0,8 45,3 48,4 22,0 63,3 

leichte bis moderate 
Schmerzen 

87 40,8 11,1 1,2 38,4 43,2 19,4 59,8 

moderate bis starke 
Schmerzen 

176 35,2 10,2 0,8 33,7 36,7 17,7 59,8 

sehr starke  
Schmerzen 

71 29,7 9,0 1,1 27,6 31,8 14,0 53,2 

Gesamt 495 39,2 11,9 ,5 38,1 40,2 14,0 63,3 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 

 

 

 

SF-12 PCS  – präop. - Homogene Untergruppen   

 

Schmerz N 

Untergruppe 

1 2 3 4 

Hochberga, b, c keine Schmerzen 161    46,8 

leichte bis moderate Schmerzen 87   40,8  

moderate bis starke Schmerzen 176  35,2   

starke bis sehr starke Schmerzen 71 29,7    

Sig.  1,000 1,000 1,000 1,000 
 

Mittelwerte für Gruppen in homogenen Untergruppen werden angezeigt. 
 Grundlage: beobachtete Mittelwerte. 
a. Verwendet ein harmonisches Mittel für Stichprobengröße = 106,747. 
b. Die Gruppengrößen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der Gruppengrö-

ßen verwendet. Fehlerniveaus für Typ I werden nicht garantiert. 
c. Alpha = .050 
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e) Generalisierte Angststörung 
 
 
Deskriptive Statistiken generalisierte Angststörung 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS -
präop. 

keine Hinweise auf 
eine Angststörung 

438 64,8 18,2 0,9 63,1 66,6 10,0 100,0 

Hinweise auf eine 
Angststörung 

66 55,9 19,1 2,4 51,2 60,6 10,0 100,0 

Gesamt 504 63,7 18,6 0,8 62,1 65,3 10,0 100,0 

SF-12 MCS - 
präop. 

keine Hinweise auf 
eine Angststörung 

430 41,2 6,3 0,3 40,6 41,8 15,4 59,1 

Hinweise auf eine 
Angststörung 

64 39,5 6,6 0,8 37,9 41,2 21,6 56,3 

Gesamt 494 41,0 6,3 0,3 40,4 41,6 15,4 59,1 

SF-12 PCS - 
präop. 

keine Hinweise auf 
eine Angststörung 

430 40,1 11,7 0,6 39,0 41,2 15,1 60,7 

Hinweise auf eine 
Angststörung 

64 33,5 11,7 1,5 30,6 36,4 14,0 63,3 

Gesamt 494 39,3 11,9 ,5 38,2 40,3 14,0 63,3 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
 
 
 
f) Depressive Störung 
 
Deskriptive Statistiken Depressive Störung 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS -
präop. 

keine Hinweise auf eine 
depressive Störung 

424 65,5 17,9 0,9 63,8 67,3 10,0 100,0 

Hinweise auf eine  
depressive Störung 

79 53,9 18,9 2,1 49,7 58,2 10,0 98,0 

Gesamt 503 63,7 18,5 0,8 62,1 65,3 10,0 100,0 

SF-12 MCS - 
präop. 

keine Hinweise auf eine 
depressive Störung 

417 41,1 6,1 0,3 40,5 41,7 15,4 59,1 

Hinweise auf eine  
depressive Störung 

77 40,4 7,3 0,8 38,8 42,1 21,6 58,5 

Gesamt 494 41,0 6,3 0,3 40,4 41,6 15,4 59,1 

SF-12 PCS - 
präop. 

keine Hinweise auf eine 
depressive Störung 

417 40,8 11,7 0,6 39,7 41,9 15,1 63,3 

Hinweise auf eine  
depressive Störung 

77 31,0 9,4 1,1 28,8 33,1 14,0 57,6 

Gesamt 494 39,3 11,9 0,5 38,2 40,3 14,0 63,3 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
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Anhang 8: Ausgewählte statistische Belege zu Hypothese 1b 
 
Anhang 8.1 Haupteffekte der einzelnen Vulnerabilitätsmerkmale in multivariater Be-
trachtung der HRQoL-Variablen  
 
 
Innersubjektfaktoren 

Maß HRQoL Abhängige Variable 

EQ VAS 
1 2 Mon. postop. 

2 6 Mon. postop. 

3 12 Mon. postop. 

SF-12 MCS 
1 2 Mon. postop. 

2 6 Mon. postop. 

3 12 Mon. postop. 

SF-12 PCS 
1 2 Mon. postop. 

2 6 Mon. postop. 

3 12 Mon. postop. 

 
 

 
 
Zwischensubjektfaktoren 

 Wertelabel Anzahl 

Clinical Frailty 
(klassifiziert) 

sehr fit bis durchschnittlich aktiv 74 

gut zurechtkommend 119 

vulnerabel 67 

frail 50 

Schmerzlevel 
(klassifiziert) 

keine Schmerzen 115 
leichte bis moderate Schmerzen 52 
moderate bis starke Schmerzen 104 
sehr starke Schmerzen 39 

Beweglichkeit/Mobilität 
(klassifiziert) 

keine Probleme  137 
leichte Probleme  48 
mäßige Probleme  63 
große Probleme bzw. immobil 62 

Alltagskompetenz 
(klassifiziert) 

völlig unabhängig 
punktuell hilfebedürftig  
hilfsbedürftig bis weitgehend pflegebedürftig 

228 
64 
18 

Kognitive Leistungsfähigkeit 
(klassifiziert) 

altersentsprechende kognitive Leistungsfähigkeit 96 
Leichte kognitive Beeinträchtigung 200 
mittelschwere bis schwere kognitive Beeinträchtigung 14 

Angststörung 
(dichotom) 

kein Hinweis auf eine Angststörung 273 
Hinweis auf eine Angststörung 37 

Depressive Störung 
(dichotom) 

kein Hinweis auf Depressive Störung 264 

Hinweis auf Depressive Störung 46 

 
 
 

 
 
Multivariate Testsa ohne Berücksichtigung der Kovariaten 

 
 

Wert F Hypothese df Fehler df Sig. part. η² 

Effekt zwischen den Subjekten       

Konstanter Term Pillai-Spur ,979 4452,537b 3 292,000 ,000 ,979 

Wilks-Lambda ,021 4452,537b 3 292,000 ,000 ,979 

Hotelling-Spur 45,745 4452,537b 3 292,000 ,000 ,979 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

45,745 4452,537b 3 292,000 ,000 ,979 

Clinical Frailty Pillai-Spur ,233 8,249 9 882,000 ,000 ,078 

Wilks-Lambda ,771 8,917 9 710,802 ,000 ,083 

Hotelling-Spur ,293 9,450 9 872,000 ,000 ,089 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,275 26,992c 3 294,000 ,000 ,216 

Schmerzlevel Pillai-Spur ,049 1,621 9 882,000 ,105 ,016 

Wilks-Lambda ,951 1,633 9 710,802 ,102 ,016 

Hotelling-Spur ,051 1,642 9 872,000 ,099 ,017 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,046 4,476c 3 294,000 ,004 ,044 
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Beweglichkeit/ 
Mobilität 

Pillai-Spur ,052 1,734 9 882,000 ,077 ,017 

Wilks-Lambda ,949 1,733 9 710,802 ,078 ,017 

Hotelling-Spur ,053 1,727 9 872,000 ,079 ,018 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,034 3,347c 3 294,000 ,020 ,033 

Alltagskompe-
tenz 

Pillai-Spur ,012 ,579 6 586,000 ,748 ,006 

Wilks-Lambda ,988 ,577b 6 584,000 ,749 ,006 

Hotelling-Spur ,012 ,576 6 582,000 ,750 ,006 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,009 ,914c 3 293,000 ,434 ,009 

Kognitive  
Leistungsfähig-
keit 

Pillai-Spur ,013 ,631 6 586,000 ,706 ,006 

Wilks-Lambda ,987 ,629b 6 584,000 ,707 ,006 

Hotelling-Spur ,013 ,628 6 582,000 ,708 ,006 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,010 ,997c 3 293,000 ,395 ,010 

Angststörung Pillai-Spur ,023 2,311b 3 292,000 ,076 ,023 

Wilks-Lambda ,977 2,311b 3 292,000 ,076 ,023 

Hotelling-Spur ,024 2,311b 3 292,000 ,076 ,023 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,024 2,311c 3 292,000 ,076 ,023 

Depressive Stö-
rung 

Pillai-Spur ,022 2,194b 3 292,000 ,089 ,022 

Wilks-Lambda ,978 2,194b 3 292,000 ,089 ,022 

Hotelling-Spur ,023 2,194b 3 292,000 ,089 ,022 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,023 2,194b 3 292,000 ,089 ,022 

Effekt innerhalb der Subjekte 
      

HRQoL Pillai-Spur ,054 2,752b 6 289,000 ,013 ,054 

Wilks-Lambda ,946 2,752b 6 289,000 ,013 ,054 

Hotelling-Spur ,057 2,752b 6 289,000 ,013 ,054 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,057 2,752b 6 289,000 ,013 ,054 

HRQoL 
*Clinical Frailty 

Pillai-Spur ,097 1,626 18 873,000 ,048 ,032 

Wilks-Lambda ,905 1,629 18 817,901 ,047 ,033 

Hotelling-Spur ,102 1,630 18 863,000 ,047 ,033 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,060 2,906c 6 291,000 ,009 ,057 

HRQoL 
*Schmerzlevel  

 

Pillai-Spur ,067 1,100 18 873,000 ,347 ,022 

Wilks-Lambda ,935 1,096 18 817,901 ,351 ,022 

Hotelling-Spur ,068 1,091 18 863,000 ,356 ,022 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,033 1,588c 6 291,000 ,150 ,032 

HRQoL 
*Alltagskompe-
tenz 
 

Pillai-Spur ,080 1,335 18 873,000 ,158 ,027 

Wilks-Lambda ,921 1,333 18 817,901 ,159 ,027 

Hotelling-Spur ,083 1,330 18 863,000 ,161 ,027 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,045 2,179c 6 291,000 ,045 ,043 

HRQoL 
*Beweglichkeit 
 

Pillai-Spur ,037 ,916 12 580,000 ,531 ,019 

Wilks-Lambda ,963 ,917b 12 578,000 ,530 ,019 

Hotelling-Spur ,038 ,917 12 576,000 ,529 ,019 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,032 1,545c 6 290,000 ,163 ,031 

HRQoL*Kogn. 
Leistungsfähig-
keit 

 

Pillai-Spur ,024 ,587 12 580,000 ,853 ,012 

Wilks-Lambda ,976 ,586b 12 578,000 ,854 ,012 

Hotelling-Spur ,024 ,584 12 576,000 ,856 ,012 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,017 ,820c 6 290,000 ,555 ,017 

HRQoL 
*Angststörung 
 

Pillai-Spur ,057 2,927b 6 289,000 ,009 ,057 

Wilks-Lambda ,943 2,927b 6 289,000 ,009 ,057 

Hotelling-Spur ,061 2,927b 6 289,000 ,009 ,057 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,061 2,927b 6 289,000 ,009 ,057 

HRQoL 
*Depressive Stö-
rung 
 

Pillai-Spur ,019 ,917b 6 289,000 ,483 ,019 

Wilks-Lambda ,981 ,917b 6 289,000 ,483 ,019 

Hotelling-Spur ,019 ,917b 6 289,000 ,483 ,019 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,019 ,917b 6 289,000 ,483 ,019 

 

 

a. Design: Konstanter Term + Clinical Frailty + Schmerzlevel + Beweglichkeit + Alltagskompetenz + Kognitive Leistungsfähigkeit 
+ Angststörung + Depressive Störung. Innersubjektdesign: HRQoL 

b. Exakte Statistik. 
c. Die Statistik ist eine Obergrenze auf F, die eine Untergrenze auf dem Signifikanzniveau ergibt. 
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EQ VAS Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term 701613,688 1 701613,688 1447,829 ,000 ,828 
Clinical Frailty 26220,573 3 8740,191 18,036 ,000 ,152 
Schmerzlevel 1528,357 3 509,452 1,051 ,370 ,010 
Beweglichkeit/Mobilität 1195,245 3 398,415 ,822 ,482 ,008 
Alltagskompetenz 74,010 2 37,005 ,076 ,926 ,001 
Kognitive Leistungsfähigkeit 348,612 2 174,306 ,360 ,698 ,002 
Angststörung 2361,827 1 2361,827 4,874 ,028 ,016 
Depressive Störung 1070,127 1 1070,127 2,208 ,138 ,007 
Fehler 145863,751 301 484,597    

 

 
 
 
 
 
 

Anhang 8.2 Haupteffekte der einzelnen Vulnerabilitätsmerkmale in separater Betrach-
tung der einzelnen HRQoL-Variablen 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

a) EQ VAS 
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EQ VAS - Tests der Innersubjekteffekte 

Quelle 
Quadrat-

summe Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

EQ VAS Sphärizität angenommen 606,886 2 303,443 1,882 ,153 ,006 

Greenhouse-Geisser 606,886 1,971 307,919 1,882 ,154 ,006 

Huynh-Feldt 606,886 2,000 303,443 1,882 ,153 ,006 

Untergrenze 606,886 1,000 606,886 1,882 ,171 ,006 

EQ VAS  
*Clinical Frailty 

Sphärizität angenommen 1614,112 6 269,019 1,668 ,126 ,016 

Greenhouse-Geisser 1614,112 5,913 272,987 1,668 ,127 ,016 

Huynh-Feldt 1614,112 6,000 269,019 1,668 ,126 ,016 

Untergrenze 1614,112 3,000 538,037 1,668 ,174 ,016 

EQ VAS  
*Schmerzlevel 

Sphärizität angenommen 1560,653 6 260,109 1,613 ,141 ,016 

Greenhouse-Geisser 1560,653 5,913 263,945 1,613 ,142 ,016 

Huynh-Feldt 1560,653 6,000 260,109 1,613 ,141 ,016 

Untergrenze 1560,653 3,000 520,218 1,613 ,186 ,016 

EQ VAS  
*Beweglichkeit/ 
Mobilität 

Sphärizität angenommen 1460,777 6 243,463 1,510 ,172 ,015 

Greenhouse-Geisser 1460,777 5,913 247,054 1,510 ,173 ,015 

Huynh-Feldt 1460,777 6,000 243,463 1,510 ,172 ,015 

Untergrenze 1460,777 3,000 486,926 1,510 ,212 ,015 

EQ VAS  
*Alltags- 
kompetenz 

Sphärizität angenommen 422,916 4 105,729 ,656 ,623 ,004 

Greenhouse-Geisser 422,916 3,942 107,288 ,656 ,621 ,004 

Huynh-Feldt 422,916 4,000 105,729 ,656 ,623 ,004 

Untergrenze 422,916 2,000 211,458 ,656 ,520 ,004 

EQ VAS  
*Kognitive Leis-
tungsfähigkeit 

Sphärizität angenommen 346,363 4 86,591 ,537 ,709 ,004 

Greenhouse-Geisser 346,363 3,942 87,868 ,537 ,706 ,004 

Huynh-Feldt 346,363 4,000 86,591 ,537 ,709 ,004 

Untergrenze 346,363 2,000 173,182 ,537 ,585 ,004 

EQ VAS  
*Angststörung 

Sphärizität angenommen 465,520 2 232,760 1,443 ,237 ,005 

Greenhouse-Geisser 465,520 1,971 236,193 1,443 ,237 ,005 

Huynh-Feldt 465,520 2,000 232,760 1,443 ,237 ,005 

Untergrenze 465,520 1,000 465,520 1,443 ,231 ,005 

EQ VAS  
*Depressive  
Störung 

Sphärizität angenommen 355,468 2 177,734 1,102 ,333 ,004 

Greenhouse-Geisser 355,468 1,971 180,355 1,102 ,332 ,004 

Huynh-Feldt 355,468 2,000 177,734 1,102 ,333 ,004 

Untergrenze 355,468 1,000 355,468 1,102 ,295 ,004 

Fehler 
(EQ VAS) 

Sphärizität angenommen 97072,232 602 161,250    

Greenhouse-Geisser 97072,232 593,249 163,628    

Huynh-Feldt 97072,232 602,000 161,250    

Untergrenze 97072,232 301,000 322,499    
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b) SF-12 MCS 

 
 

SF-12 MCS - Tests der Innersubjekteffekte 

Quelle 
Quadrat-

summe Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

SF-12 MCS Sphärizität angenommen 1,585 2 ,793 ,034 ,966 ,000 

Greenhouse-Geisser 1,585 1,987 ,798 ,034 ,966 ,000 

Huynh-Feldt 1,585 2,000 ,793 ,034 ,966 ,000 

Untergrenze 1,585 1,000 1,585 ,034 ,853 ,000 

SF-12 MCS  
*Clinical Frailty 

Sphärizität angenommen 138,179 6 23,030 ,993 ,429 ,010 

Greenhouse-Geisser 138,179 5,960 23,183 ,993 ,429 ,010 

Huynh-Feldt 138,179 6,000 23,030 ,993 ,429 ,010 

Untergrenze 138,179 3,000 46,060 ,993 ,396 ,010 

SF-12 MCS  
*Schmerzlevel 

Sphärizität angenommen 166,518 6 27,753 1,197 ,306 ,012 

Greenhouse-Geisser 166,518 5,960 27,937 1,197 ,306 ,012 

Huynh-Feldt 166,518 6,000 27,753 1,197 ,306 ,012 

Untergrenze 166,518 3,000 55,506 1,197 ,311 ,012 

SF-12 MCS  
*Beweglichkeit/ 
Mobilität 

Sphärizität angenommen 360,104 6 60,017 2,588 ,018 ,025 

Greenhouse-Geisser 360,104 5,960 60,416 2,588 ,018 ,025 

Huynh-Feldt 360,104 6,000 60,017 2,588 ,018 ,025 

Untergrenze 360,104 3,000 120,035 2,588 ,053 ,025 

SF-12 MCS  
*Alltags- 
kompetenz 

Sphärizität angenommen 76,894 4 19,224 ,829 ,507 ,006 

Greenhouse-Geisser 76,894 3,974 19,351 ,829 ,506 ,006 

Huynh-Feldt 76,894 4,000 19,224 ,829 ,507 ,006 

Untergrenze 76,894 2,000 38,447 ,829 ,438 ,006 

SF-12 MCS  
*Kognitive Leis-
tungsfähigkeit 

Sphärizität angenommen 45,002 4 11,251 ,485 ,747 ,003 

Greenhouse-Geisser 45,002 3,974 11,325 ,485 ,745 ,003 

Huynh-Feldt 45,002 4,000 11,251 ,485 ,747 ,003 

Untergrenze 45,002 2,000 22,501 ,485 ,616 ,003 

SF-12 MCS  
*Angststörung 

Sphärizität angenommen 370,213 2 185,106 7,981 ,000 ,026 

Greenhouse-Geisser 370,213 1,987 186,336 7,981 ,000 ,026 

Huynh-Feldt 370,213 2,000 185,106 7,981 ,000 ,026 

Untergrenze 370,213 1,000 370,213 7,981 ,005 ,026 

SF-12 MCS  
*Depressive  
Störung 

Sphärizität angenommen 77,479 2 38,739 1,670 ,189 ,006 

Greenhouse-Geisser 77,479 1,987 38,997 1,670 ,189 ,006 

Huynh-Feldt 77,479 2,000 38,739 1,670 ,189 ,006 

Untergrenze 77,479 1,000 77,479 1,670 ,197 ,006 

Fehler 
(SF-12 MCS) 

Sphärizität angenommen 13869,467 598 23,193    

Greenhouse-Geisser 13869,467 594,054 23,347    

Huynh-Feldt 13869,467 598,000 23,193    

Untergrenze 13869,467 299,000 46,386    

 
 
 
 
SF-12 MCS Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term 258686,425 1 258686,425 6559,987 ,000 ,956 
Clinical Frailty 306,577 3 102,192 2,591 ,053 ,025 
Schmerzlevel 29,749 3 9,916 ,251 ,860 ,003 
Beweglichkeit/Mobilität 393,610 3 131,203 3,327 ,020 ,032 
Alltagskompetenz 74,988 2 37,494 ,951 ,388 ,006 
Kognitive Leistungsfähigkeit 98,031 2 49,016 1,243 ,290 ,008 
Angststörung 1,291 1 1,291 ,033 ,857 ,000 
Depressive Störung 55,163 1 55,163 1,399 ,238 ,005 
Fehler 11790,761 299 39,434    
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c) SF-12 PCS 

 
SF-12 PCS - Tests der Innersubjekteffekte 

Quelle 
Quadrat-

summe Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

SF-12 PCS Sphärizität angenommen 707,289 2 353,645 6,500 ,002 ,021 

Greenhouse-Geisser 707,289 1,848 382,717 6,500 ,002 ,021 

Huynh-Feldt 707,289 1,952 362,276 6,500 ,002 ,021 

Untergrenze 707,289 1,000 707,289 6,500 ,011 ,021 

SF-12 PCS  
*Clinical Frailty 

Sphärizität angenommen 622,446 6 103,741 1,907 ,078 ,019 

Greenhouse-Geisser 622,446 5,544 112,269 1,907 ,084 ,019 

Huynh-Feldt 622,446 5,857 106,273 1,907 ,079 ,019 

Untergrenze 622,446 3,000 207,482 1,907 ,129 ,019 

SF-12 PCS  
*Schmerzlevel 

Sphärizität angenommen 380,722 6 63,454 1,166 ,323 ,012 

Greenhouse-Geisser 380,722 5,544 68,670 1,166 ,324 ,012 

Huynh-Feldt 380,722 5,857 65,002 1,166 ,323 ,012 

Untergrenze 380,722 3,000 126,907 1,166 ,323 ,012 

SF-12 PCS  
*Beweglichkeit/ 
Mobilität 

Sphärizität angenommen 358,509 6 59,751 1,098 ,362 ,011 

Greenhouse-Geisser 358,509 5,544 64,663 1,098 ,361 ,011 

Huynh-Feldt 358,509 5,857 61,210 1,098 ,362 ,011 

Untergrenze 358,509 3,000 119,503 1,098 ,350 ,011 

SF-12 PCS  
*Alltags- 
kompetenz 

Sphärizität angenommen 27,058 4 6,765 ,124 ,974 ,001 

Greenhouse-Geisser 27,058 3,696 7,321 ,124 ,967 ,001 

Huynh-Feldt 27,058 3,905 6,930 ,124 ,972 ,001 

Untergrenze 27,058 2,000 13,529 ,124 ,883 ,001 

SF-12 PCS  
*Kognitive Leis-
tungsfähigkeit 

Sphärizität angenommen 185,992 4 46,498 ,855 ,491 ,006 

Greenhouse-Geisser 185,992 3,696 50,321 ,855 ,484 ,006 

Huynh-Feldt 185,992 3,905 47,633 ,855 ,489 ,006 

Untergrenze 185,992 2,000 92,996 ,855 ,426 ,006 

SF-12 PCS  
*Angststörung 

Sphärizität angenommen 281,981 2 140,991 2,591 ,076 ,009 

Greenhouse-Geisser 281,981 1,848 152,581 2,591 ,080 ,009 

Huynh-Feldt 281,981 1,952 144,432 2,591 ,077 ,009 

Untergrenze 281,981 1,000 281,981 2,591 ,109 ,009 

SF-12 PCS  
*Depressive  
Störung 

Sphärizität angenommen 71,080 2 35,540 ,653 ,521 ,002 

Greenhouse-Geisser 71,080 1,848 38,462 ,653 ,509 ,002 

Huynh-Feldt 71,080 1,952 36,408 ,653 ,517 ,002 

Untergrenze 71,080 1,000 71,080 ,653 ,420 ,002 

Fehler 
(SF-12 PCS) 

Sphärizität angenommen 32537,535 598 54,411    

Greenhouse-Geisser 32537,535 552,574 58,884    

Huynh-Feldt 32537,535 583,752 55,739    

Untergrenze 32537,535 299,000 108,821    

 
 
 
SF-12 PCS Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term 246055,922 1 246055,922 1389,236 ,000 ,823 
Clinical Frailty 10889,956 3 3629,985 20,495 ,000 ,171 
Schmerzlevel 1861,185 3 620,395 3,503 ,016 ,034 
Beweglichkeit/Mobilität 840,898 3 280,299 1,583 ,194 ,016 
Alltagskompetenz 19,429 2 9,715 ,055 ,947 ,000 
Kognitive Leistungsfähigkeit 373,626 2 186,813 1,055 ,350 ,007 
Angststörung 849,232 1 849,232 4,795 ,029 ,016 
Depressive Störung 347,226 1 347,226 1,960 ,163 ,007 
Fehler 52957,665 299 177,116    
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Anhang 8.3 Haupteffekte der einzelnen Vulnerabilitätsmerkmale in separater Betrach-
tung der einzelnen HRQoL-Variablen 
 
a) Clinical Frailty 
 
 
 

Deskriptive Statistiken Clinical Frailty 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS – 
2 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

75 78,3 14,1 1,6 75,1 81,5 25 100 

gut zurechtkommend 120 74,9 15,2 1,4 72,2 77,7 8 100 

vulnerabel 69 60,5 21,6 2,6 55,4 65,7 10 99 

frail 32 56,5 19,0 2,5 51,4 61,5 0 90 

Gesamt 296 69,5 19,2 1,1 67,4 71,6 0 100 

EQ VAS – 
6 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

75 81,2 12,3 1,4 78,4 84,0 50 100 

gut zurechtkommend 120 77,5 14,0 1,3 75,0 80,0 30 100 

vulnerabel 69 64,6 18,1 2,2 60,3 68,9 10 100 

frail 32 59,9 20,3 2,7 54,5 65,3 8 100 

Gesamt 296 72,6 17,8 1,0 70,6 74,5 8 100 

EQ VAS – 
12 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

75 80,6 13,7 1,5 77,6 83,7 37 100 

gut zurechtkommend 120 72,0 17,4 1,6 68,9 75,1 20 100 

vulnerabel 69 61,8 18,8 2,2 57,3 66,3 20 100 

frail 32 61,5 17,4 2,3 56,9 66,1 30 100 

Gesamt 296 70,1 18,4 1,0 68,1 72,1 20 100 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
 
 
 

EQ VAS - postop. - Homogene Untergruppen 

 

Clinical Frailty N 

Untergruppe 

1 2 

Hochberga, b, c frail 53 58,9  

vulnerabel 69 61,9  

gut zurechtkommend 120  75,1 

sehr fit bis durchschnittlich aktiv 75  79,8 

Sig.  ,629 ,163 
 

Mittelwerte für Gruppen in homogenen Untergruppen werden angezeigt. 
 Grundlage: beobachtete Mittelwerte. Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) = 161,523. 
a. Verwendet Stichprobengrößen des harmonischen Mittels = 72,691 
b. Die Größen der Gruppen ist ungleich. Es wird das harmonische Mittel der Größe der Gruppen ver-

wendet. Fehlerniveaus für Typ I werden nicht garantiert. 
c. Alpha = ,050 

 
 

 

Deskriptive Statistiken Clinical Frailty 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 MCS – 
2 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

79 39,7 5,5 ,6 38,4 40,9 27 51 

gut zurechtkommend 123 40,7 5,2 ,5 39,8 41,6 28 59 

vulnerabel 70 40,8 5,9 ,7 39,4 42,2 27 56 

frail 54 42,3 6,6 ,9 40,5 44,1 26 55 

Gesamt 326 40,7 5,7 ,3 40,1 41,3 26 59 

SF-12 MCS – 
6 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

79 38,4 3,7 ,4 37,6 39,2 26 47 

gut zurechtkommend 123 39,7 5,5 ,5 38,7 40,7 23 56 

vulnerabel 70 40,8 6,2 ,7 39,3 42,3 26 57 

frail 54 42,2 5,5 ,8 40,7 43,7 29 53 

Gesamt 326 40,0 5,4 ,3 39,4 40,6 23 57 

SF-12 MCS – 
12 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

79 38,5 5,0 ,6 37,3 39,6 29 58 

gut zurechtkommend 123 40,4 4,8 ,4 39,5 41,2 26 56 

vulnerabel 70 41,0 5,5 ,7 39,7 42,4 26 53 

frail 54 41,1 6,3 ,9 39,4 42,9 25 57 

Gesamt 326 40,2 5,3 ,3 39,6 40,8 25 58 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
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Deskriptive Statistiken Clinical Frailty 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 PCS – 
2 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

75 45,6 9,5 1,1 43,5 47,7 23,2 61,0 

gut zurechtkommend 121 43,0 9,3 ,8 41,3 44,6 23,2 61,1 

vulnerabel 69 36,3 9,8 1,2 33,9 38,6 19,5 56,6 

frail 50 32,9 9,7 1,3 30,3 35,5 15,2 57,8 

Gesamt 315 40,5 10,6 ,6 39,3 41,6 15,2 61,1 

SF-12 PCS – 
6 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

75 52,2 8,4 ,9 50,3 54,1 29,0 61,5 

gut zurechtkommend 121 49,6 10,0 ,9 47,8 51,4 20,4 62,0 

vulnerabel 69 40,1 11,4 1,4 37,4 42,8 19,7 61,9 

frail 50 36,1 10,8 1,5 33,1 39,0 19,9 56,7 

Gesamt 315 45,9 11,8 ,7 44,7 47,2 19,7 62,0 

SF-12 PCS – 
12 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

75 53,2 8,3 ,9 51,3 55,0 19,4 61,5 

gut zurechtkommend 121 47,0 9,8 ,9 45,3 48,8 23,3 60,9 

vulnerabel 69 41,2 12,3 1,5 38,2 44,1 19,8 60,8 

frail 50 34,3 10,4 1,4 31,5 37,1 15,6 57,8 

Gesamt 315 45,2 11,9 ,7 43,9 46,5 15,6 61,5 
 

 
 
 
SF-12 PCS - postop. - Homogene Untergruppen 

  

 

Clinical Frailty N 

Untergruppe 

1 2 3 4 

Hochberga, b, c frail 50 34,1    

vulnerabel 69  39,1   

gut zurechtkommend 121   46,5  

sehr fit bis durchschnittlich aktiv 75    50,2 

Sig.  1,000 1,000 1,000 1,000 
 

Mittelwerte für Gruppen in homogenen Untergruppen werden angezeigt. Grundlage: beobachtete Mittelwerte.  
Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) = 59,039. 
a. Verwendet Stichprobengrößen des harmonischen Mittels = 71,313 
b. Die Größen der Gruppen ist ungleich. Es wird das harmonische Mittel der Größe der Gruppen verwendet. Fehlerniveaus für 

Typ I werden nicht garantiert. 

 
 
 
 

b) Schmerzempfinden 
 
 
 

Deskriptive Statistiken Schmerzempfinden 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS – 
2 Mon. postop. 

keine Schmerzen 107 73,6 16,8 1,5 70,6 76,6 20,0 100,0 

leichte bis moderate 
Schmerzen 

39 74,0 17,3 2,3 69,3 78,7 8,0 99,0 

moderate bis starke 
Schmerzen 

53 64,2 21,5 2,1 60,1 68,3 ,0 100,0 

sehr starke  
Schmerzen 

116 65,7 18,8 2,9 59,8 71,5 20,0 100,0 

Gesamt 315 69,5 19,3 1,1 67,4 71,6 ,0 100,0 

EQ VAS –  
6 Mon. postop. 

keine Schmerzen 120 78,4 14,0 1,3 75,9 81,0 30,0 100,0 

leichte bis moderate 
Schmerzen 

55 73,6 15,8 2,1 69,3 77,9 40,0 100,0 

moderate bis starke 
Schmerzen 

109 67,8 19,7 1,9 64,1 71,6 10,0 100,0 

sehr starke  
Schmerzen 

42 67,0 20,0 3,1 60,7 73,2 8,0 100,0 

Gesamt 315 72,6 17,8 1,0 70,7 74,5 8,0 100,0 

EQ VAS – 
12 Mon. postop. 

keine Schmerzen 120 74,3 17,6 1,6 71,1 77,5 20,0 100,0 

leichte bis moderate 
Schmerzen 

55 70,8 18,3 2,5 65,9 75,7 30,0 100,0 

moderate bis starke 
Schmerzen 

109 67,4 18,1 1,7 63,9 70,8 20,0 100,0 

sehr starke  
Schmerzen 

42 64,3 19,6 3,0 58,2 70,4 30,0 95,0 

Gesamt 315 70,1 18,4 1,0 68,1 72,1 20,0 100,0 
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Deskriptive Statistiken Schmerzempfinden 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 PCS – 
2 Mon. postop. 

keine Schmerzen 107 44,3 10,0 ,9 42,5 46,1 15,2 61,1 

leichte bis moderate 
Schmerzen 

39 42,1 10,7 1,4 39,2 45,0 22,9 60,9 

moderate bis starke 
Schmerzen 

53 36,8 10,1 1,0 34,9 38,7 18,0 58,1 

sehr starke  
Schmerzen 

116 37,1 9,2 1,5 34,1 40,0 21,2 59,8 

Gesamt 315 40,5 10,6 ,6 39,3 41,7 15,2 61,1 

SF-12 PCS –  
6 Mon. postop. 

keine Schmerzen 107 50,3 9,5 ,9 48,6 52,0 23,1 61,9 

leichte bis moderate 
Schmerzen 

39 45,8 10,9 1,5 42,9 48,8 22,9 61,5 

moderate bis starke 
Schmerzen 

53 42,6 13,1 1,3 40,1 45,1 19,7 62,0 

sehr starke  
Schmerzen 

116 42,7 11,6 1,8 39,0 46,4 20,0 60,2 

Gesamt 315 46,0 11,8 ,7 44,7 47,3 19,7 62,0 

SF-12 PCS – 
12 Mon. postop. 

keine Schmerzen 107 48,8 10,1 ,9 47,0 50,7 23,3 61,5 

leichte bis moderate 
Schmerzen 

39 47,1 11,2 1,5 44,1 50,1 19,8 61,1 

moderate bis starke 
Schmerzen 

53 41,5 12,6 1,2 39,1 43,8 15,6 59,8 

sehr starke  
Schmerzen 

116 41,8 12,2 1,9 37,9 45,7 20,9 60,9 

Gesamt 315 45,2 11,9 ,7 43,9 46,5 15,6 61,5 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 

 

SF-12 PCS  – postop. - Homogene Untergruppen   
 

 

Schmerz N 

Untergruppe 

1 2 

Hochberga, b, c keine Schmerzen 107 40,1  

leichte bis moderate Schmerzen 39 40,8  

moderate bis starke Schmerzen 53  45,1 

starke bis sehr starke Schmerzen 116  47,7 

Sig.  ,998 ,297 
 

Mittelwerte für Gruppen in homogenen Untergruppen werden angezeigt. Grundlage: beobachtete Mittelwerte. 
a. Verwendet ein harmonisches Mittel für Stichprobengröße = 106,747. 
b. Die Gruppengrößen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der Gruppengrö-

ßen verwendet. Fehlerniveaus für Typ I werden nicht garantiert. 
c. Alpha = .050 

Deskriptive Statistiken Schmerzempfinden 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 MCS – 
2 Mon. postop. 

keine Schmerzen 119 39,8 5,1 ,5 38,9 40,7 27,9 53,4 

leichte bis moderate 
Schmerzen 

56 41,0 6,1 ,8 39,4 42,6 27,0 54,4 

moderate bis starke 
Schmerzen 

109 41,1 6,1 ,6 39,9 42,3 25,6 59,3 

sehr starke  
Schmerzen 

42 41,9 5,5 ,9 40,2 43,7 27,2 52,0 

Gesamt 326 40,7 5,7 ,3 40,1 41,3 25,6 59,3 

SF-12 MCS – 
6 Mon. postop. 

keine Schmerzen 119 39,4 4,6 ,4 38,5 40,2 25,6 55,3 

leichte bis moderate 
Schmerzen 

56 40,4 5,6 ,7 38,9 41,9 29,6 54,6 

moderate bis starke 
Schmerzen 

109 39,9 5,6 ,5 38,9 41,0 23,0 52,8 

sehr starke  
Schmerzen 

42 41,5 6,7 1,1 39,4 43,6 28,6 57,1 

Gesamt 326 40,0 5,4 ,3 39,4 40,6 23,0 57,1 

SF-12 MCS – 
12 Mon. postop. 

keine Schmerzen 119 39,6 5,0 ,5 38,7 40,5 26,6 54,3 

leichte bis moderate 
Schmerzen 

56 39,2 5,0 ,7 37,9 40,5 28,4 55,9 

moderate bis starke 
Schmerzen 

109 40,9 5,8 ,6 39,8 42,0 25,2 57,7 

sehr starke  
Schmerzen 

42 41,3 5,3 ,8 39,6 43,0 29,6 50,2 

Gesamt 326 40,2 5,3 ,3 39,6 40,8 25,2 57,7 
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c) Beweglichkeit/Mobilität 
 
Deskriptive Statistiken Beweglichkeit/Mobilität 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert   

Untergrenze Obergrenze Min. Max. 

EQ VAS –   
2 Mon. 
postop.  

keine Probleme herumzugehen 142 75,9 15,8 1,3 73,3 78,6 20,0 100,0 

leichte Probleme herumzugehen 52 68,7 20,4 2,8 63,1 74,4 10,0 99,0 

mäßige Probleme herumzugehen 66 65,1 19,5 2,4 60,3 69,9 8,0 100,0 

große Probleme bzw. immobil 65 60,6 20,7 2,6 55,5 65,8 ,0 99,0 

Gesamt 325 69,5 19,3 1,1 67,4 71,6 ,0 100,0 

EQ VAS –  
6 Mon. 
postop. 

keine Probleme herumzugehen 142 77,1 14,2 1,2 74,7 79,4 30,0 100,0 

leichte Probleme herumzugehen 52 75,4 18,9 2,6 70,1 80,7 10,0 100,0 

mäßige Probleme herumzugehen 66 70,2 16,6 2,0 66,2 74,3 30,0 100,0 

große Probleme bzw. immobil 65 62,9 21,2 2,6 57,6 68,1 8,0 100,0 

Gesamt 325 72,6 17,8 1,0 70,6 74,5 8,0 100,0 

EQ VAS –  
12 Mon. 
postop. 

keine Probleme herumzugehen 142 75,5 17,2 1,4 72,6 78,3 20,0 100,0 

leichte Probleme herumzugehen 52 69,6 21,1 2,9 63,8 75,5 20,0 100,0 

mäßige Probleme herumzugehen 66 65,1 17,7 2,2 60,8 69,4 20,0 95,0 

große Probleme bzw. immobil 65 63,7 16,4 2,0 59,6 67,8 30,0 100,0 

Gesamt 325 70,1 18,5 1,0 68,1 72,1 20,0 100,0 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
 
 
Deskriptive Statistiken Beweglichkeit/Mobilität 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert   

Untergrenze Obergrenze Min. Max. 

SF-12 MCS – 
2 Mon. 
postop.  

keine Probleme herumzugehen 142 40,3 5,6 ,5 39,4 41,2 25,6 59,3 

leichte Probleme herumzugehen 50 39,8 5,5 ,8 38,2 41,3 27,2 54,4 

mäßige Probleme herumzugehen 66 41,4 5,9 ,7 40,0 42,9 27,0 53,4 

große Probleme bzw. immobil 65 41,6 5,9 ,7 40,1 43,1 27,1 55,8 

Gesamt 323 40,7 5,7 ,3 40,1 41,3 25,6 59,3 

SF-12 MCS – 
6 Mon. 
postop. 

keine Probleme herumzugehen 142 39,0 5,3 ,4 38,2 39,9 23,0 55,3 

leichte Probleme herumzugehen 50 39,1 4,1 ,6 38,0 40,3 28,9 50,1 

mäßige Probleme herumzugehen 66 40,7 6,1 ,8 39,2 42,2 28,6 57,1 

große Probleme bzw. immobil 65 42,1 5,2 ,6 40,8 43,4 31,5 55,9 

Gesamt 323 40,0 5,4 ,3 39,4 40,6 23,0 57,1 

SF-12 MCS – 
12 Mon. 
postop. 

keine Probleme herumzugehen 142 39,6 5,4 ,5 38,7 40,5 25,7 55,9 

leichte Probleme herumzugehen 50 39,0 5,1 ,7 37,6 40,5 25,2 52,8 

mäßige Probleme herumzugehen 66 39,3 4,8 ,6 38,1 40,5 26,6 53,5 

große Probleme bzw. immobil 65 43,1 4,8 ,6 41,9 44,3 33,7 57,7 

Gesamt 323 40,1 5,3 ,3 39,6 40,7 25,2 57,7 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 

 
 

 

Einfaktorielle ANOVA Beweglichkeit/Mobilität 

 Quadratsumme df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. 

SF-12 MCS –  
2 Mon. postop 

Zwischen den Gruppen 155,237 3 51,746 1,591 ,191 

Innerhalb der Gruppen 10375,440 319 32,525   

Gesamt 10530,677 322    

SF-12 MCS –  
6 Mon. postop 

Zwischen den Gruppen 486,180 3 162,060 5,798 ,001 

Innerhalb der Gruppen 8916,980 319 27,953   

Gesamt 9403,161 322    

SF-12 MCS –  
12 Mon. postop 

Zwischen den Gruppen 741,133 3 247,044 9,347 ,000 

Innerhalb der Gruppen 8430,918 319 26,429   

Gesamt 9172,051 322    

 

 
 

SF-12 MCS - 2 Mon. postop 
 

Beweglichkeit/Mobilität N 
Untergruppe für Alpha = 0.05. 

 1 
Hochberga, b leichte Probleme herumzugehen 50 39,7 

keine Probleme herumzugehen 142 40,2 
mäßige Probleme herumzugehen 66 41,4 
große Probleme bzw. immobil 65 41,5 
Signifikanz  ,311 

 

Die Mittelwerte für die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt. 
a. Verwendet ein harmonisches Mittel für Stichprobengröße = 69,471. 
b. Die Gruppengrößen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der Gruppengrößen verwendet. 

Fehlerniveaus des Typs I sind nicht garantiert. 
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Die Mittelwerte für die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt. 
a. Verwendet ein harmonisches Mittel für Stichprobengröße = 69,471. 
b. Die Gruppengrößen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der Gruppengrößen verwendet. 

Fehlerniveaus des Typs I sind nicht garantiert. 

 

 
 
SF-12 MCS - 12 Mon. postop 

 

Beweglichkeit/Mobilität 

N Untergruppe für Alpha = 0.05. 

  1 2 

Hochberga, b leichte Probleme herumzugehen 50 39,0  

mäßige Probleme herumzugehen 66 39,2  

keine Probleme herumzugehen 142 39,5  

große Probleme bzw. immobil 65  43,1 

Signifikanz  ,989 1,000 
 

Die Mittelwerte für die in homogenen Untergruppen befindlichen Gruppen werden angezeigt. 
a. Verwendet ein harmonisches Mittel für Stichprobengröße = 69,471. 
b. Die Gruppengrößen sind nicht identisch. Es wird das harmonische Mittel der Gruppengrößen verwendet. 

Fehlerniveaus des Typs I sind nicht garantiert. 

 

 

 
 

Paarweise Vergleiche 

Beweglichkeit/ 
Mobilität (I)SF-12 MCS (J)SF-12 MCS 

Mittlere Differenz 
(I-J) SE Sig. 

95% CI für die Differenz 

Untergrenze Obergrenze 

. 2 Mon. postop. 6 Mon. postop. -,258 5,617 1,000 -43,223 42,708 

12 Mon. postop. ,058 2,413 1,000 -18,402 18,518 

6 Mon. postop. 2 Mon. postop. ,258 5,617 1,000 -42,708 43,223 

12 Mon. postop. ,316 4,235 1,000 -32,073 32,705 

12 Mon. postop. 2 Mon. postop. -,058 2,413 1,000 -18,518 18,402 

6 Mon. postop. -,316 4,235 1,000 -32,705 32,073 

keine Probleme 
herumzugehen 

2 Mon. postop. 6 Mon. postop. 1,256 ,571 ,089 -,129 2,640 

12 Mon. postop. ,716 ,561 ,613 -,644 2,076 

6 Mon. postop. 2 Mon. postop. -1,256 ,571 ,089 -2,640 ,129 

12 Mon. postop. -,540 ,557 1,000 -1,888 ,808 

12 Mon. postop. 2 Mon. postop. -,716 ,561 ,613 -2,076 ,644 

6 Mon. postop. ,540 ,557 1,000 -,808 1,888 

leichte Probleme 
herumzugehen 

2 Mon. postop. 6 Mon. postop. ,628 ,789 1,000 -1,328 2,585 

12 Mon. postop. ,742 1,083 1,000 -1,942 3,426 

6 Mon. postop. 2 Mon. postop. -,628 ,789 1,000 -2,585 1,328 

12 Mon. postop. ,114 ,805 1,000 -1,883 2,110 

12 Mon. postop. 2 Mon. postop. -,742 1,083 1,000 -3,426 1,942 

6 Mon. postop. -,114 ,805 1,000 -2,110 1,883 

mäßige Prob-
leme herumzu-
gehen 

2 Mon. postop. 6 Mon. postop. ,719 ,927 1,000 -1,560 2,997 

12 Mon. postop. 2,163 ,873 ,047 ,019 4,308 

6 Mon. postop. 2 Mon. postop. -,719 ,927 1,000 -2,997 1,560 

12 Mon. postop. 1,445 ,859 ,292 -,666 3,556 

12 Mon. postop. 2 Mon. postop. -2,163 ,873 ,047 -4,308 -,019 

6 Mon. postop. -1,445 ,859 ,292 -3,556 ,666 

große Probleme 
bzw. immobil 

2 Mon. postop. 6 Mon. postop. -,494 ,930 1,000 -2,779 1,791 

12 Mon. postop. -1,550 ,910 ,280 -3,787 ,687 

6 Mon. postop. 2 Mon. postop. ,494 ,930 1,000 -1,791 2,779 

12 Mon. postop. -1,056 ,764 ,515 -2,934 ,822 

12 Mon. postop. 2 Mon. postop. 1,550 ,910 ,280 -,687 3,787 

6 Mon. postop. 1,056 ,764 ,515 -,822 2,934 

 
 
 
 
 
 

SF-12 MCS - 6 Mon. postop 

 

Beweglichkeit/Mobilität N 

Untergruppe für Alpha = 0.05. 

 1 2 

Hochberga, b keine Probleme herumzugehen 142 39,0  

leichte Probleme herumzugehen 50 39,1  

mäßige Probleme herumzugehen 66 40,7  
große Probleme bzw. immobil 65  42,0 

Signifikanz  ,311 1,000 
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Deskriptive Statistiken Beweglichkeit/Mobilität 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert   

Untergrenze Obergrenze Min. Max. 

SF-12 PCS – 
2 Mon. 
postop.  

keine Probleme herumzugehen 142 43,6 9,5 ,8 42,1 45,2 15,2 61,1 

leichte Probleme herumzugehen 50 39,9 11,3 1,6 36,7 43,1 19,5 61,0 

mäßige Probleme herumzugehen 66 39,3 10,0 1,2 36,8 41,7 22,9 57,8 

große Probleme bzw. immobil 65 35,4 10,8 1,3 32,7 38,1 17,8 59,8 

Gesamt 323 40,5 10,6 ,6 39,4 41,7 15,2 61,1 

SF-12 PCS – 
6 Mon. 
postop. 

keine Probleme herumzugehen 142 49,9 10,1 ,8 48,3 51,6 20,4 62,0 

leichte Probleme herumzugehen 50 46,9 11,9 1,7 43,5 50,3 22,3 61,9 

mäßige Probleme herumzugehen 66 43,9 12,2 1,5 40,9 46,9 19,8 60,9 

große Probleme bzw. immobil 65 38,6 10,8 1,3 35,9 41,2 19,7 59,5 

Gesamt 323 45,9 11,8 ,7 44,7 47,2 19,7 62,0 

SF-12 PCS – 
12 Mon. 
postop. 

keine Probleme herumzugehen 142 49,0 9,8 ,8 47,3 50,6 22,3 61,5 

leichte Probleme herumzugehen 50 46,9 12,6 1,8 43,3 50,5 20,8 60,9 

mäßige Probleme herumzugehen 66 44,1 12,4 1,5 41,1 47,1 19,4 60,9 

große Probleme bzw. immobil 65 36,9 10,9 1,3 34,2 39,6 15,6 59,5 

Gesamt 323 45,2 11,9 ,7 43,9 46,5 15,6 61,5 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum 
 
 
 
 

d) Alltagskompetenz 

 
Deskriptive Statistiken Alltagskompetenz 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert   

Untergrenze Obergrenze Min. Max. 

EQ VAS –  
2 Mon. 
postop.  

weitgehend pflegeabhängig  
bzw. hilfsbedürftig 

20 57,3 25,3 5,7 45,4 69,1 8,0 97,0 

punktuell hilfsbedürftig 68 62,9 17,7 2,1 58,6 67,1 20,0 99,0 

völlig unabhängig 239 72,4 18,3 1,2 70,0 74,7 8,0 100,0 

Gesamt 327 69,5 19,3 1,1 67,4 71,6 8,0 100,0 

EQ VAS –  
6 Mon. 
postop. 

weitgehend pflegeabhängig  
bzw. hilfsbedürftig 

20 62,2 18,8 4,2 53,3 71,0 8,0 90,0 

punktuell hilfsbedürftig 68 67,0 19,2 2,3 62,4 71,7 20,0 100,0 

völlig unabhängig 239 75,0 16,7 1,1 72,8 77,1 10,0 100,0 

Gesamt 327 72,5 17,8 1,0 70,6 74,5 8,0 100,0 

EQ VAS –  
12 Mon. 
postop. 

weitgehend pflegeabhängig  
bzw. hilfsbedürftig 

20 58,0 17,0 3,8 50,1 65,9 30,0 90,0 

punktuell hilfsbedürftig 68 67,8 17,6 2,1 63,5 72,0 20,0 100,0 

völlig unabhängig 239 71,7 18,4 1,2 69,3 74,0 20,0 100,0 

Gesamt 327 70,0 18,5 1,0 68,0 72,1 20,0 100,0 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 

 
 
 
Ddeskriptive Statistiken Alltagskompetenz 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert   

Untergrenze Obergrenze Min. Max. 

SF-12 MCS – 
2 Mon. 
postop.  

weitgehend pflegeabhängig  
bzw. hilfsbedürftig 

19 43,0 4,9 1,1 40,6 45,3 36,4 51,8 

punktuell hilfsbedürftig 66 41,3 5,8 ,7 39,9 42,7 25,6 55,8 

völlig unabhängig 240 40,4 5,7 ,4 39,6 41,1 27,0 59,3 

Gesamt 325 40,7 5,7 ,3 40,1 41,3 25,6 59,3 

SF-12 MCS – 
6 Mon. 
postop. 

weitgehend pflegeabhängig  
bzw. hilfsbedürftig 

19 41,7 6,7 1,5 38,5 44,9 28,9 52,9 

punktuell hilfsbedürftig 66 41,6 5,7 ,7 40,2 43,0 28,9 57,1 

völlig unabhängig 240 39,5 5,2 ,3 38,8 40,2 23,0 55,9 

Gesamt 325 40,0 5,4 ,3 39,5 40,6 23,0 57,1 

SF-12 MCS – 
12 Mon. 
postop. 

weitgehend pflegeabhängig  
bzw. hilfsbedürftig 

19 41,7 5,5 1,3 39,0 44,3 30,2 50,1 

punktuell hilfsbedürftig 66 41,8 6,0 ,7 40,3 43,2 25,2 57,3 

völlig unabhängig 240 39,6 5,0 ,3 39,0 40,3 25,7 57,7 

Gesamt 325 40,2 5,3 ,3 39,6 40,8 25,2 57,7 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
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Deskriptive Statistiken Alltagskompetenz 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert   

Untergrenze Obergrenze Min. Max. 

SF-12 PCS – 
2 Mon. 
postop.  

weitgehend pflegeabhängig  
bzw. hilfsbedürftig 

19 33,6 9,4 2,2 29,0 38,1 17,8 56,4 

punktuell hilfsbedürftig 66 36,7 10,6 1,3 34,1 39,3 15,2 59,5 

völlig unabhängig 240 42,1 10,2 ,7 40,8 43,3 19,5 61,1 

Gesamt 325 40,5 10,6 ,6 39,3 41,6 15,2 61,1 

SF-12 PCS - 
6 Mon. 
postop. 

weitgehend pflegeabhängig  
bzw. hilfsbedürftig 

19 35,3 9,2 2,1 30,8 39,7 21,2 53,4 

punktuell hilfsbedürftig 66 42,1 12,2 1,5 39,1 45,1 20,0 61,9 

völlig unabhängig 240 47,8 11,2 ,7 46,4 49,2 19,7 62,0 

Gesamt 325 45,9 11,8 ,7 44,6 47,2 19,7 62,0 

SF-12 PCS - 
12 Mon. 
postop. 

weitgehend pflegeabhängig  
bzw. hilfsbedürftig 

19 33,1 11,5 2,6 27,6 38,7 15,6 57,8 

punktuell hilfsbedürftig 66 40,8 12,2 1,5 37,8 43,8 20,0 59,5 

völlig unabhängig 240 47,3 11,0 ,7 45,9 48,7 19,4 61,5 

Gesamt 325 45,1 11,9 ,7 43,8 46,4 15,6 61,5 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
 
 
 
 

e) Kognitive Leistungsfähigkeit 
 
 
Deskriptive Statistiken kognitive Leistungsfähigkeit 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS – 
2 Mon. 
postop. 

altersentsprechend  99 73,2 17,6 1,8 69,7 76,7 20,0 100,0 

leichte kogn. Beeinträchtig. 212 68,9 18,8 1,3 66,3 71,4 10,0 100,0 

mittelschwere bis schwere 
kogn. Beeinträchtigung 

16 58,3 24,7 6,2 45,1 71,5 ,0 90,0 

Gesamt 327 69,6 19,0 1,0 67,6 71,7 ,0 100,0 

EQ VAS –  
6 Mon. 
postop. 

altersentsprechend  99 75,5 15,5 1,6 72,5 78,6 30,0 100,0 

leichte kogn. Beeinträchtig. 212 71,7 18,3 1,3 69,2 74,2 10,0 100,0 

mittelschwere bis schwere 
kogn. Beeinträchtigung 

16 66,4 22,0 5,5 54,7 78,2 8,0 100,0 

Gesamt 327 72,6 17,8 1,0 70,7 74,6 8,0 100,0 

EQ VAS – 
12 Mon. 
postop. 

altersentsprechend  99 71,7 18,1 1,8 68,1 75,3 20,0 100,0 

leichte kogn. Beeinträchtig. 212 69,6 18,6 1,3 67,1 72,1 20,0 100,0 

mittelschwere bis schwere 
kogn. Beeinträchtigung 

16 67,5 18,4 4,6 57,7 77,3 40,0 90,0 

Gesamt 327 70,1 18,4 1,0 68,1 72,1 20,0 100,0 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
 
 
 
Deskriptive Statistiken kognitive Leistungsfähigkeit 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 MCS – 
2 Mon. postop. 

altersentsprechend  99 40,9 5,9 ,6 39,7 42,0 27,3 59,3 

leichte kogn. Beeinträchtigung 212 40,4 5,6 ,4 39,7 41,2 25,6 55,2 

mittelschwere bis schwere 
kogn. Beeinträchtigung 

14 43,5 4,6 1,2 40,8 46,1 36,0 52,0 

Gesamt 325 40,7 5,7 ,3 40,1 41,3 25,6 59,3 

SF-12 MCS – 
6 Mon. postop. 

altersentsprechend  99 40,1 5,0 ,5 39,1 41,0 28,6 52,8 

leichte kogn. Beeinträchtigung 212 40,0 5,7 ,4 39,3 40,8 23,0 57,1 

mittelschwere bis schwere 
kogn. Beeinträchtigung 

14 40,4 5,2 1,4 37,4 43,4 33,0 50,4 

Gesamt 325 40,0 5,4 ,3 39,5 40,6 23,0 57,1 

SF-12 MCS – 
12 Mon. postop. 

altersentsprechend  99 40,1 5,5 ,6 39,0 41,1 26,6 55,9 

leichte kogn. Beeinträchtigung 212 40,1 5,4 ,4 39,4 40,8 25,2 57,7 

mittelschwere bis schwere 
kogn. Beeinträchtigung 

14 42,0 3,7 1,0 39,8 44,1 37,3 48,9 

Gesamt 325 40,2 5,3 ,3 39,6 40,7 25,2 57,7 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
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Deskriptive Statistiken kognitive Leistungsfähigkeit 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 PCS – 
2 Mon. postop. 

altersentsprechend  99 42,2 9,5 1,0 40,3 44,1 22,9 61,1 

leichte kogn. Beeinträchtigung 212 40,3 10,8 ,7 38,8 41,7 19,5 61,0 

mittelschwere bis schwere 
kogn. Beeinträchtigung 

14 32,9 11,6 3,1 26,2 39,6 15,2 52,3 

Gesamt 325 40,5 10,6 ,6 39,4 41,7 15,2 61,1 

SF-12 PCS – 
6 Mon. postop. 

altersentsprechend  99 47,8 10,6 1,1 45,7 49,9 22,9 62,0 

leichte kogn. Beeinträchtigung 212 45,3 12,1 ,8 43,7 47,0 19,7 61,5 

mittelschwere bis schwere 
kogn. Beeinträchtigung 

14 42,0 13,6 3,6 34,1 49,8 19,8 60,9 

Gesamt 325 46,0 11,8 ,7 44,7 47,2 19,7 62,0 

SF-12 PCS – 
12 Mon. postop. 

altersentsprechend  99 46,5 11,7 1,2 44,1 48,8 19,4 61,5 

leichte kogn. Beeinträchtigung 212 45,0 11,8 ,8 43,4 46,6 15,6 61,1 

mittelschwere bis schwere 
kogn. Beeinträchtigung 

14 37,7 13,0 3,5 30,2 45,2 18,3 59,1 

Gesamt 325 45,2 11,9 ,7 43,9 46,5 15,6 61,5 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
 
 
 

f) Depressive Störung 

 
Deskriptive Statistiken Depressive Störung 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS – 
2 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
depressive Störung 

274 71,4 18,4 1,1 69,2 73,6 8,0 100,0 

Hinweise auf eine  
depressive Störung 

46 57,9 21,3 3,1 51,6 64,3 ,0 95,0 

Gesamt 320 69,4 19,4 1,1 67,3 71,6 ,0 100,0 

EQ VAS – 
6 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
depressive Störung 

274 74,1 17,1 1,0 72,0 76,1 8,0 100,0 

Hinweise auf eine  
depressive Störung 

46 61,8 18,9 2,8 56,2 67,5 20,0 95,0 

Gesamt 320 72,3 17,8 1,0 70,4 74,3 8,0 100,0 

EQ VAS – 
12 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
depressive Störung 

274 71,5 18,0 1,1 69,4 73,6 20,0 100,0 

Hinweise auf eine  
depressive Störung 

46 61,2 18,8 2,8 55,6 66,8 30,0 90,0 

Gesamt 320 70,0 18,4 1,0 68,0 72,1 20,0 100,0 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
 

 
 
Deskriptive Statistiken Depressive Störung 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 MCS – 
2 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
Ddpressive Störung 

271 40,6 5,6 ,3 40,0 41,3 25,6 55,8 

Hinweise auf eine  
depressive Störung 

47 40,9 6,0 ,9 39,2 42,7 29,3 59,3 

Gesamt 318 40,7 5,7 ,3 40,1 41,3 25,6 59,3 

SF-12 MCS – 
6 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
depressive Störung 

271 39,9 5,1 ,3 39,3 40,5 23,0 55,9 

Hinweise auf eine  
depressive Störung 

47 40,7 7,0 1,0 38,6 42,7 25,5 57,1 

Gesamt 318 40,0 5,4 ,3 39,4 40,6 23,0 57,1 

SF-12 MCS –  
12 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
depressive Störung 

271 40,2 5,3 ,3 39,6 40,9 25,2 57,7 

Hinweise auf eine  
depressive Störung 

47 40,1 5,5 ,8 38,5 41,7 26,3 55,9 

Gesamt 318 40,2 5,3 ,3 39,6 40,8 25,2 57,7 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
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Deskriptive Statistiken Depressive Störung 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 PCS – 
2 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
depressive Störung 

271 41,6 10,5 ,6 40,3 42,8 17,8 61,1 

Hinweise auf eine  
depressive Störung 

47 34,1 9,0 1,3 31,5 36,8 15,2 54,6 

Gesamt 318 40,5 10,6 ,6 39,3 41,7 15,2 61,1 

SF-12 PCS – 
6 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
depressive Störung 

271 47,1 11,1 ,7 45,8 48,5 19,8 62,0 

Hinweise auf eine  
depressive Störung 

47 38,6 13,0 1,9 34,8 42,4 19,7 59,5 

Gesamt 318 45,9 11,8 ,7 44,6 47,2 19,7 62,0 

SF-12 PCS – 
12 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
depressive Störung 

271 46,3 11,5 ,7 45,0 47,7 15,6 61,5 

Hinweise auf eine  
depressive Störung 

47 38,2 11,8 1,7 34,8 41,7 18,3 57,4 

Gesamt 318 45,1 11,9 ,7 43,8 46,4 15,6 61,5 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
 
 
 
 

g) Generalisierte Angststörung 
 
 
Deskriptive Statistiken Hinweise auf eine Angststörung 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS – 
2 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
Angststörung 

284 70,7 19,1 1,1 68,4 72,9 8,0 100,0 

Hinweise auf eine 
Angststörung 

37 60,7 19,0 3,1 54,4 67,0 20,0 95,0 

Gesamt 321 69,5 19,4 1,1 67,4 71,6 ,0 100,0 

 EQ VAS – 
 6 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
Angststörung 

284 73,7 17,1 1,0 71,7 75,7 8,0 100,0 

Hinweise auf eine 
Angststörung 

37 62,5 20,6 3,4 55,6 69,3 20,0 96,0 

Gesamt 321 72,4 17,8 1,0 70,4 74,3 8,0 100,0 

 EQ VAS – 
 12 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
Angststörung 

284 71,6 17,8 1,1 69,5 73,6 20,0 100,0 

Hinweise auf eine 
Angststörung 

37 58,5 18,9 3,1 52,2 64,8 30,0 90,0 

Gesamt 321 70,1 18,4 1,0 68,0 72,1 20,0 100,0 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 

 
 
 
Deskriptive Statistiken Hinweise auf eine Angststörung 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 MCS – 
2 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
Angststörung 

282 40,9 5,7 ,3 40,3 41,6 25,6 59,3 

Hinweise auf eine 
Angststörung 

37 38,9 5,1 ,8 37,2 40,6 29,3 50,1 

Gesamt 319 40,7 5,7 ,3 40,1 41,3 25,6 59,3 

 SF-12 MCS –  
 6 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
Angststörung 

282 39,8 5,0 ,3 39,2 40,4 23,3 55,9 

Hinweise auf eine 
Angststörung 

37 41,8 7,8 1,3 39,1 44,4 23,0 57,1 

Gesamt 319 40,0 5,4 ,3 39,4 40,6 23,0 57,1 

 SF-12 MCS –  
12 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
Angststörung 

282 40,1 5,2 ,3 39,5 40,7 25,2 57,7 

Hinweise auf eine 
Angststörung 

37 40,9 6,0 1,0 38,9 42,9 26,3 53,5 

Gesamt 319 40,2 5,3 ,3 39,6 40,8 25,2 57,7 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 



 

 314 
314 

Deskriptive Statistiken Hinweise auf eine Angststörung 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 PCS – 
2 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
Angststörung 

282 41,0 10,7 ,6 39,8 42,3 15,2 61,1 

Hinweise auf eine 
Angststörung 

37 36,1 9,2 1,5 33,0 39,2 23,2 54,3 

Gesamt 319 40,5 10,6 ,6 39,3 41,6 15,2 61,1 

 SF-12 PCS –  
 6 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
Angststörung 

282 46,9 11,4 ,7 45,5 48,2 19,8 62,0 

Hinweise auf eine 
Angststörung 

37 38,4 12,2 2,0 34,3 42,4 19,7 59,5 

Gesamt 319 45,9 11,8 ,7 44,6 47,2 19,7 62,0 

 SF-12 PCS – 
 12 Mon. postop. 

keine Hinweise auf eine 
Angststörung 

282 46,1 11,5 ,7 44,8 47,4 15,6 61,5 

Hinweise auf eine 
Angststörung 

37 38,0 12,6 2,1 33,8 42,2 19,4 59,5 

Gesamt 319 45,2 11,9 ,7 43,9 46,5 15,6 61,5 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
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Anhang 9: Ausgewählte statistische Belege zu Hypothese 2 
 
Codierungen kategorialer Variablen 

 N 

Parametercodierung 

(1) (2) (3) 

Beweglichkeit/Mobilität keine Probleme herumzugehen 209 0 0 0 

leichte Probleme herumzugehen 78 1 0 0 

mäßige Probleme herumzugehen 95 0 1 0 

große Probleme bzw. immobil 116 0 0 1 

Alltagskompetenz weitgehend pflegebedürftig bzw. hilfsbedürftig 48 1 0  
punktuell hilfebedürftig 107 0 1  
völlig unabhängig 343 0 0  

Kognitive Leistungsfähigkeit altersentsprechend  147 0 0  
leichte kogn. Beeinträchtigung 311 1 0  
mittelschwere bis schwere kogn. Beeintr. 40 0 1  

Angststörung keine Hinweise auf eine Angststörung 432 0   
Hinweise auf eine Angststörung 66 1   

Depressive Störung keine Hinweise auf eine Depressive Störung 420 0   

Hinweise auf eine Depressive Störung 78 1   
 

 N = Anzahl. Anmerkung: Als Referenzkategorie wird bei den kategorialen Variablen immer diejenige mit der Absenz von Vul-
nerabilität gewählt. 
 
 

Box-Tidwell Verfahren zur Prüfung der Linearität 

 
Regressions- 
koeffizientB SE Wald df Sig. Exp(B) 

Schritt 1a Angststörung ja/nein  -,931 ,556 2,803 1 ,094 ,394 

Depressive Störung ja/nein ,332 ,451 ,544 1 ,461 1,394 

Alltagskompetenz   2,726 2 ,256  

Alltagskompetenz (1) 1,154 ,702 2,702 1 ,100 3,171 

Alltagskompetenz (2) 1,035 ,768 1,814 1 ,178 2,815 

Beweglichkeit/Mobilität   7,425 3 ,060  

Beweglichkeit/Mobilität (1) ,201 ,429 ,220 1 ,639 1,223 

Beweglichkeit/Mobilität (2) -1,133 ,495 5,243 1 ,022 ,322 

Beweglichkeit/Mobilität(3) -,521 ,460 1,281 1 ,258 ,594 

Kognitive Leistungsfaehigkeit   12,628 2 ,002  

Kognitive Leistungsfaehigkeit (1) ,689 ,399 2,988 1 ,084 1,991 

Kognitive Leistungsfaehigkeit (2) 1,996 ,564 12,512 1 ,000 7,356 

Clinical Frailty ,039 1,541 ,001 1 ,980 1,040 

Schmerzempfinden -,278 ,574 ,234 1 ,628 ,757 

Clinical_Frailty_ln ,155 ,654 ,056 1 ,813 1,167 

Schmerzempfinden_ln ,062 ,227 ,075 1 ,784 1,064 

Konstante -2,830 2,454 1,329 1 ,249 ,059 
 

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Clinical Frailty, Schmerzempfinden, Beweglichkeit, Alltagskompetenz, Kognitive Leis-
tungsfähigkeit, Depressive Störung, Angststörung, Clinical Frailty * Clinical Frailty_In, Schmerzempfinden * Schmerzemp-
finden_In. 

 

* Bei 7 Prädiktoren (plus der Konstante) wäre bei Variablen mit einem p < 0.00500 keine Linearität gegeben. 

 
 

Korrelationsmatrix 

 
Kon-

stante 
Clinical 
Frailty 

Schmerz- 
empfinden 

Beweg-
lichk./M
obilit. 

(2) 

Beweg-
lichk./Mo-
bilität (2) 

Beweg-
lichk./Mo-
bilität (3) 

Alltags-
kompe- 
tenz (1) 

Alltags-
kompe- 
tenz (2) 

Alltags-
kompe-
tenz (3) 

Kogn. 
Leis-

tung (1) 

Kogn. 
Leis-

tung (2) 
Angst-

störung 
Depr. 

Störung 

S
c
h

ritt 1
 

Konstante 1,000 -,628 -,217 -,487 -,390 -,289 ,013 -,004 ,017 -,406 -,449 -,328 -,278 

Clinical Frailty -,628 1,000 -,172 ,280 ,293 ,099 -,373 -,357 -,287 ,032 ,017 ,010 ,133 
Schmerzempfin-
den -,217 -,172 1,000 ,324 ,102 ,035 ,013 ,048 -,138 ,065 ,024 ,093 ,043 
Beweglichkeit/ 
Mobilität (1) -,487 ,280 ,324 1,000 ,659 ,539 ,073 ,094 ,036 -,114 -,071 ,025 -,011 
Beweglichkeit/ 
Mobilität (2) -,390 ,293 ,102 ,659 1,000 ,474 ,042 ,046 -,045 -,108 -,081 ,032 -,037 
Beweglichkeit/ 
Mobilität (3) -,289 ,099 ,035 ,539 ,474 1,000 ,140 ,086 ,064 -,073 -,033 ,025 ,023 
Alltags- 
kompetenz (1) ,013 -,373 ,013 ,073 ,042 ,140 1,000 ,284 ,283 ,221 ,297 -,084 ,042 
Alltags- 
kompetenz (2) -,004 -,357 ,048 ,094 ,046 ,086 ,284 1,000 ,278 ,143 ,172 ,068 -,008 
Alltags- 
kompetenz (3) ,017 -,287 -,138 ,036 -,045 ,064 ,283 ,278 1,000 ,041 ,094 -,057 ,120 
Kogn. Leistungs-
fähigkeit (1) -,406 ,032 ,065 -,114 -,108 -,073 ,221 ,143 ,041 1,000 ,817 ,022 -,012 
Kogn. Leistungs-
fähigkeit (2) -,449 ,017 ,024 -,071 -,081 -,033 ,297 ,172 ,094 ,817 1,000 ,029 -,018 
Angststörung  (1) -,328 ,010 ,093 ,025 ,032 ,025 -,084 ,068 -,057 ,022 ,029 1,000 -,407 
Depr. Störung (1) -,278 ,133 ,043 -,011 -,037 ,023 ,042 -,008 ,120 -,012 -,018 -,407 1,000 
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Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten (Methode Einschluss) 

 Chi-Quadrat df Sig. 

Schritt 1 Schritt 40,863 11 ,000 

Block 40,863 11 ,000 

Modell 40,863 11 ,000 

 

 

 

 

Modellzusammenfassung 

Schritt -2 Log-Likelihood 
Cox & Snell  
R-Quadrat 

Nagelkerkes  
R-Quadrat 

1 469,446a ,093 ,144 
 

a. Schätzung beendet bei Iteration Nummer 5, weil die Parameterschätzer 
sich um weniger als ,001 änderten. 

 

 

 

Hosmer-Lemeshow-Test 

Schritt Chi-Quadrat df Sig. 

1 7,669 8 ,466 

 

 

 

 

Klassifizierungstabellea 

 
 Vorhergesagt 

 

 Beobachtet 

Delir gesamt Prozentsatz  
der Richtigen  kein Delir Delir 

Schritt 1 Delir gesamt kein POD 384 7 98,2 

POD 97 10 9,3 

Gesamtprozentsatz   79,1 
 

a. Der Trennwert lautet ,500 

 
 
 
Binär logistische Regression nach der Methode Einschluss* 

 
Regressions-
koeffizientB SE Wald df Sig. Exp(B) 

95% CI für EXP(B) 

Unterer 
Wert 

Oberer 
Wert 

S
c
h

ritt 1
a
 

Clinical Frailty ,389 ,134 8,437 1 ,004 1,476 1,135 1,918 

Schmerzempfinden -,120 ,047 6,645 1 ,010 ,886 ,809 ,972 

Beweglichkeit/Mobilität   4,781 3 ,189    

Beweglichkeit/Mobilität (1) ,122 ,337 ,131 1 ,718 1,129 ,584 2,186 

Beweglichkeit/Mobilität (2) -,754 ,392 3,706 1 ,054 ,471 ,218 1,014 

Beweglichkeit/Mobilität (3) -,356 ,384 ,861 1 ,353 ,700 ,330 1,486 

Alltagskompetenz   4,055 2 ,132    

Alltagskompetenz (1) -1,071 ,568 3,557 1 ,059 ,343 ,113 1,043 

Alltagskompetenz (2) -,016 ,315 ,003 1 ,960 ,984 ,531 1,824 

Kogn. Leistungsfähigkeit   14,718 2 ,001    

Kogn. Leistungsfähigkeit (1) ,516 ,278 3,441 1 ,049 1,676 1,071 2,892 

Kogn. Leistungsfähigkeit (2) 1,763 ,460 14,717 1 ,000 5,830 2,369 14,351 

Angststörung  (1) -,557 ,435 1,642 1 ,200 ,573 ,244 1,343 

Depressive Störung (1) ,070 ,382 ,034 1 ,854 1,073 ,508 2,266 

Konstante -2,447 ,452 29,345 1 ,000 ,087   
 

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Clinical Frailty, Schmerzempfinden, Beweglichkeit, Alltagskompetenz, Kognitive Leis-
tungsfähigkeit, Depressive Störung, Angststörung. 

*    Anmerkung: Als Referenzkategorie wird bei den kategorialen Variablen immer die Merkmalsausprägung mit der Absenz von 
Vulnerabilität gewählt. 
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Anhang 10: Ausgewählte statistische Belege zu Hypothese 3a 
 
 
Deskriptive Statistiken zur Entwicklung der HRQoL von Älteren im Gesamtsample 

HRQoL-Variable N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS 
        

2 Mon. postop. 321 70,0 19,1 1,1 67,5 71,7 8,0 100,0 
6 Mon. postop. 321 73,2 17,5 1,0 70,6 74,4 10,0 100,0 
12 Mon. postop. 321 70,0 18,4 1,0 68,0 72,1 20,0 100,0 

SF-12 MCS 

        

2 Mon. postop. 321 40,7 5,7 0,3 40,1 41,4 25,6 59,3 
6 Mon. postop. 321 40,0 5,5 0,3 39,5 40,7 23,0 57,1 
12 Mon. postop. 321 40,1 5,4 0,3 39,6 40,7 25,2 57,7 

SF-12 PCS 

        

2 Mon. postop. 321 40,4 10,6 0,6 39,3 41,6 15,2 61,1 
6 Mon. postop. 321 45,8 11,8 0,7 44,6 47,2 19,7 62,0 
12 Mon. postop. 321 45,1 11,9 0,7 43,8 46,4 15,6 61,5 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 

 
 
 
 

Deskriptive Statistiken zur Entwicklung der HRQoL von Älteren mit POD 

HRQoL-Variable N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS 
        

2 Mon. postop. 76 66,4 22,5 2,6 61,3 71,6 8,0 100,0 
6 Mon. postop. 76 70,7 18,7 2,1 66,4 74,9 10,0 100,0 
12 Mon. postop. 76 66,7 20,0 2,3 62,2 71,3 20,0 100,0 

SF-12 MCS 
        

2 Mon. postop. 76 40,9 6,0 0,7 39,5 42,2 29,2 55,8 
6 Mon. postop. 76 40,3 5,9 0,7 39,0 41,7 23,0 55,3 
12 Mon. postop. 76 40,6 5,9 0,7 39,2 41,9 26,6 57,3 

SF-12 PCS 
        

2 Mon. postop. 76 37,8 11,7 1,3 35,1 40,4 15,2 59,8 
6 Mon. postop. 76 44,6 12,5 1,4 41,7 47,4 19,8 61,5 
12 Mon. postop. 76 41,7 12,4 1,4 38,8 44,5 18,3 60,9 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 

 
 
 
 

Deskriptive Statistiken zur Entwicklung der HRQoL von Älteren ohne POD 

HRQoL-Variable N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS 
        

2 Mon. postop. 245 70,6 17,8 1,0 68,4 72,8 20,0 100,0 
6 Mon. postop. 245 73,1 17,1 1,2 70,9 75,2 20,0 100,0 
12 Mon. postop. 245 71,1 18,8 1,1 69,8 73,3 20,0 100,0 

SF-12 MCS 

        

2 Mon. postop. 245 40,7 5,6 0,3 40,0 41,44 25,63 59,25 
6 Mon. postop. 245 39,9 5,3 0,3 39,33 40,66 23,35 57,14 
12 Mon. postop. 245 40,0 5,2 0,3 39,38 40,69 25,16 57,75 

SF-12 PCS 

        

2 Mon. postop. 245 41,3 10,1 0,6 40,03 42,58 21,33 61,10 
6 Mon. postop. 245 46,2 11,5 0,7 44,81 47,72 19,67 62,02 
12 Mon. postop. 245 46,1 11,6 0,7 44,73 47,65 15,59 61,52 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
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a) Multivariate Betrachtung aller HRQoL-Komponenten 
 
 
 

 

Multivariate Testsa 

 
 

Wert F Hypothese df Fehler df Sig. Part. η² 

 Effekt zwischen den Subjekten       

Konstanter Term Pillai-Spur ,994 18162,252b 3,000 317,000 ,000 ,994 

Wilks-Lambda ,006 18162,252b 3,000 317,000 ,000 ,994 

Hotelling-Spur 171,883 18162,252b 3,000 317,000 ,000 ,994 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

171,883 18162,252b 3,000 317,000 ,000 ,994 

POD Pillai-Spur ,022 2,332b 3,000 317,000 ,074 ,022 

Wilks-Lambda ,978 2,332b 3,000 317,000 ,074 ,022 

Hotelling-Spur ,022 2,332b 3,000 317,000 ,074 ,022 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,022 2,332b 3,000 317,000 ,074 ,022 

Effekt innerhalb der Subjekte       

HRQoL Pillai-Spur ,196 12,758b 6,000 314,000 ,000 ,196 

Wilks-Lambda ,804 12,758b 6,000 314,000 ,000 ,196 

Hotelling-Spur ,244 12,758b 6,000 314,000 ,000 ,196 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,244 12,758b 6,000 314,000 ,000 ,196 

HRQoL 
*POD 

Pillai-Spur ,023 1,244b 6,000 314,000 ,284 ,023 

Wilks-Lambda ,977 1,244b 6,000 314,000 ,284 ,023 

Hotelling-Spur ,024 1,244b 6,000 314,000 ,284 ,023 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,024 1,244b 6,000 314,000 ,284 ,023 

 

a. Design: Konstanter Term + POD. Innersubjektdesign: HRQoL 
b.  Exakte Statistik 

 

 
 
 
 
b) Separate Betrachtung der einzelnen HRQoL-Komponenten 
 
 
EQ VAS 
 

 
 
 

Tests der Innersubjekteffekte  

 Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

 EQ VAS Sphärizität angenommen 1462,055 2 731,028 4,488 ,012 ,014 

Greenhouse-Geisser 1462,055 1,970 742,142 4,488 ,012 ,014 

Huynh-Feldt 1462,055 1,988 735,435 4,488 ,012 ,014 

Untergrenze 1462,055 1,000 1462,055 4,488 ,035 ,014 

 EQ VAS  
*POD 

Sphärizität angenommen 29,812 2 14,906 ,092 ,913 ,000 

Greenhouse-Geisser 29,812 1,970 15,132 ,092 ,910 ,000 

Huynh-Feldt 29,812 1,988 14,996 ,092 ,912 ,000 

Untergrenze 29,812 1,000 29,812 ,092 ,762 ,000 

Fehler  
(EQ VAS) 

Sphärizität angenommen 106208,792 652 162,897    

Greenhouse-Geisser 106208,792 642,236 165,374    

Huynh-Feldt 106208,792 648,092 163,879    

Untergrenze 106208,792 326,000 325,794    

Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle  
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der  
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term  3426978,942 1 3426978,942 4956,854 ,000 ,938 
POD  2960,783 1 2960,783 4,283 ,039 ,013 
Fehler  225383,899 326 691,362    
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SF-12 MCS 
 

 
 
 

 
 
 
 
SF-12 PCS 
 

 
 
 
 
Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle  
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term  1303523,534 1 1303523,534 4692,610 ,000 ,935 
POD  2000,042 1 2000,042 7,200 ,008 ,022 
Fehler  90001,427 324 277,782    

 

 
 
 
 
 

Tests der Innersubjekteffekte  

 

Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

 SF-12 MCS Sphärizität angenommen 48,661 2 24,330 1,033 ,357 ,003 

Greenhouse-Geisser 48,661 1,979 24,591 1,033 ,356 ,003 

Huynh-Feldt 48,661 1,997 24,367 1,033 ,356 ,003 

Untergrenze 48,661 1,000 48,661 1,033 ,310 ,003 

 SF-12 MCS 
*POD 

Sphärizität angenommen 5,104 2 2,552 ,108 ,897 ,000 

Greenhouse-Geisser 5,104 1,979 2,579 ,108 ,895 ,000 

Huynh-Feldt 5,104 1,997 2,556 ,108 ,897 ,000 

Untergrenze 5,104 1,000 5,104 ,108 ,742 ,000 

Fehler (SF-
12 MCS) 

Sphärizität angenommen 15262,327 648 23,553    

Greenhouse-Geisser 15262,327 641,124 23,806    

Huynh-Feldt 15262,327 647,033 23,588    

Untergrenze 15262,327 324,000 47,106    

Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle  
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term  1152500,154 1 1152500,154 26520,358 ,000 ,988 
POD  24,126 1 24,126 ,555 ,457 ,002 
Fehler  14080,129 324 43,457    

Tests der Innersubjekteffekte  

 Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

 SF-12 PCS Sphärizität angenommen 4419,376 2 2209,688 40,476 ,000 ,111 

Greenhouse-Geisser 4419,376 1,845 2395,924 40,476 ,000 ,111 

Huynh-Feldt 4419,376 1,860 2375,570 40,476 ,000 ,111 

Untergrenze 4419,376 1,000 4419,376 40,476 ,000 ,111 

 SF-12 PCS 
*POD 

Sphärizität angenommen 197,737 2 98,868 1,811 ,164 ,006 

Greenhouse-Geisser 197,737 1,845 107,201 1,811 ,167 ,006 

Huynh-Feldt 197,737 1,860 106,290 1,811 ,167 ,006 

Untergrenze 197,737 1,000 197,737 1,811 ,179 ,006 

Fehler  
(SF-12 PCS) 

Sphärizität angenommen 35375,901 648 54,592    

Greenhouse-Geisser 35375,901 597,631 59,194    

Huynh-Feldt 35375,901 602,751 58,691    

Untergrenze 35375,901 324,000 109,185    
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Anhang 11: Ausgewählte statistische Belege zu Hypothese 3b 
 

 
 

Deskriptive Statistiken zur Entwicklung der HRQoL von Älteren mit einem hypoaktiven Delirsubtyp 

HRQoL-Variable N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS 
        

2 Mon. postop. 43 65,7 21,5 3,3 59,5 72,7 10,0 100,0 
6 Mon. postop. 43 66,1 19,7 3,0 61,0 73,2 10,0 100,0 
12 Mon. postop. 43 65,8 19,3 3,0 59,0 70,9 20,0 100,0 

SF-12 MCS 
        

2 Mon. postop. 43 40,6 6,4 1,0 38,6 42,6 29,2 55,8 
6 Mon. postop. 43 40,5 5,7 ,9 38,7 42,2 23,0 52,8 
12 Mon. postop. 43 41,0 5,8 ,9 39,2 42,7 29,0 52,1 

SF-12 PCS 
        

2 Mon. postop. 43 38,8 11,4 1,7 34,8 41,8 17,8 59,8 
6 Mon. postop. 43 43,8 12,3 1,9 39,3 46,9 19,8 60,9 
12 Mon. postop. 43 41,5 12,3 1,9 36,6 44,2 20,0 59,7 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 

 
 
 

Deskriptive Statistiken zur Entwicklung der HRQoL von Älteren mit einem gemischten Delirsubtyp 

HRQoL-Variable N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

EQ VAS 
        

2 Mon. postop. 33 70,2 24,1 4,2 58,3 75,4 8,0 100,0 
6 Mon. postop. 33 73,8 16,4 2,8 69,5 81,1 40,0 100,0 
12 Mon. postop. 33 70,8 20,9 3,6 61,7 76,5 20,0 100,0 

SF-12 MCS 

        

2 Mon. postop. 33 41,2 5,5 1,0 39,3 43,2 29,4 50,5 
6 Mon. postop. 33 40,1 6,3 1,1 37,9 42,3 30,9 55,3 
12 Mon. postop. 33 40,1 6,0 1,0 38,0 42,2 26,6 57,3 

SF-12 PCS 

        

2 Mon. postop. 33 40,8 12,2 2,1 32,7 41,3 15,2 59,5 
6 Mon. postop. 33 46,2 12,6 2,2 42,1 51,0 21,2 61,5 
12 Mon. postop. 33 45,9 12,5 2,2 38,9 47,8 18,3 60,9 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
 

 
 
 
 

a) Multivariate Betrachtung aller HRQoL-Komponenten 
 
 
Multivariate Tests ohne Berücksichtigung der Kovariatenra 

 
 

Wert F Hypothese df Fehler df Sig. Part. η² 

 Effekt zwischen den Subjekten       

Konstanter Term Pillai-Spur ,996 5346,335b 3,000 72,000 ,000 ,996 

Wilks-Lambda ,004 5346,335b 3,000 72,000 ,000 ,996 

Hotelling-Spur 222,764 5346,335b 3,000 72,000 ,000 ,996 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

222,764 5346,335b 3,000 72,000 ,000 ,996 

Delirsubtyp Pillai-Spur ,015 ,375b 3,000 72,000 ,771 ,015 

Wilks-Lambda ,985 ,375b 3,000 72,000 ,771 ,015 

Hotelling-Spur ,016 ,375b 3,000 72,000 ,771 ,015 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,016 ,375b 3,000 72,000 ,771 ,015 
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Effekt innerhalb der Subjekte 
      

HRQoL Pillai-Spur ,429 8,641b 6,000 69,000 ,000 ,429 

Wilks-Lambda ,571 8,641b 6,000 69,000 ,000 ,429 

Hotelling-Spur ,751 8,641b 6,000 69,000 ,000 ,429 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,751 8,641b 6,000 69,000 ,000 ,429 

HRQoL 
*Delirsubtyp 

Pillai-Spur ,106 1,365b 6,000 69,000 ,241 ,106 

Wilks-Lambda ,894 1,365b 6,000 69,000 ,241 ,106 

Hotelling-Spur ,119 1,365b 6,000 69,000 ,241 ,106 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,119 1,365b 6,000 69,000 ,241 ,106 

a. Design: Konstanter Term + Delirsubtyp. Innersubjektdesign: HRQoL 

b. Exakte Statistik 

 

 

b) Separate Betrachtung der einzelnen HRQoL-Komponenten 

 

EQ VAS 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle  
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term  2479571,533 1 2479571,533 3610,062 ,000 ,917 
Delirsubtyp  4431,553 1 4431,553 6,452 ,012 ,019 
Fehler  223913,130 326 686,850    

 
 

SF-12 MCS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tests der Innersubjekteffekte  

 Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

 EQ VAS Sphärizität angenommen 388,014 2 194,007 1,193 ,304 ,004 

Greenhouse-Geisser 388,014 1,969 197,026 1,193 ,303 ,004 

Huynh-Feldt 388,014 1,987 195,247 1,193 ,304 ,004 

Untergrenze 388,014 1,000 388,014 1,193 ,275 ,004 

 EQ VAS  
*Delirsub-
typ 

Sphärizität angenommen 248,128 2 124,064 ,763 ,467 ,002 

Greenhouse-Geisser 248,128 1,969 125,995 ,763 ,465 ,002 

Huynh-Feldt 248,128 1,987 124,857 ,763 ,466 ,002 

Untergrenze 248,128 1,000 248,128 ,763 ,383 ,002 

Fehler  
(EQ VAS) 

Sphärizität angenommen 105990,476 652 162,562    

Greenhouse-Geisser 105990,476 642,008 165,092    

Huynh-Feldt 105990,476 647,861 163,601    

Untergrenze 105990,476 326,000 325,124    

Tests der Innersubjekteffekte  

 Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

 SF-12 MCS Sphärizität angenommen 39,431 2 19,715 ,839 ,433 ,003 

Greenhouse-Geisser 39,431 1,979 19,929 ,839 ,432 ,003 

Huynh-Feldt 39,431 1,997 19,747 ,839 ,433 ,003 

Untergrenze 39,431 1,000 39,431 ,839 ,360 ,003 

 SF-12 MCS 
*Delirsub-
typ 

Sphärizität angenommen 32,318 2 16,159 ,687 ,503 ,002 

Greenhouse-Geisser 32,318 1,979 16,335 ,687 ,502 ,002 

Huynh-Feldt 32,318 1,997 16,185 ,687 ,503 ,002 

Untergrenze 32,318 1,000 32,318 ,687 ,408 ,002 

Fehler  
(SF-12 MCS) 

Sphärizität angenommen 15235,113 648 23,511    

Greenhouse-Geisser 15235,113 641,038 23,766    

Huynh-Feldt 15235,113 646,946 23,549    

Untergrenze 15235,113 324,000 47,022    
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Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle  
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term  861091,356 1 861091,356 19848,857 ,000 ,984 
Delirsubtyp  48,352 1 48,352 1,115 ,292 ,003 
Fehler  14055,902 324 43,382    

 
 
 
 
SF-12 PCS 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle  
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term  961037,332 1 961037,332 3431,705 ,000 ,914 
Delirsubtyp  1266,376 1 1266,376 4,522 ,034 ,014 
Fehler  90735,093 324 280,047    

 
 
 
 
 
 
  

Tests der Innersubjekteffekte  

 Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

 SF-12 PCS Sphärizität angenommen 2556,590 2 1278,295 23,369 ,000 ,067 

Greenhouse-Geisser 2556,590 1,851 1381,476 23,369 ,000 ,067 

Huynh-Feldt 2556,590 1,867 1369,699 23,369 ,000 ,067 

Untergrenze 2556,590 1,000 2556,590 23,369 ,000 ,067 

 SF-12 PCS 
*Delirsub-
typ 

Sphärizität angenommen 128,043 2 64,021 1,170 ,311 ,004 

Greenhouse-Geisser 128,043 1,851 69,189 1,170 ,308 ,004 

Huynh-Feldt 128,043 1,867 68,599 1,170 ,309 ,004 

Untergrenze 128,043 1,000 128,043 1,170 ,280 ,004 

Fehler  
(SF-12 PCS) 

Sphärizität angenommen 35445,595 648 54,700    

Greenhouse-Geisser 35445,595 599,602 59,115    

Huynh-Feldt 35445,595 604,757 58,611    

Untergrenze 35445,595 324,000 109,400    
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Anhang 12: Ausgewählte statistische Belege zu Hypothese 3c 

 
 

Deskriptive Statistiken zur HRQoL differenziert nach Delirdauer (kategorisiert) 

HRQoL-Variable 
Delirdauer  
(kategorisiert) N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 
 

EQ VAS –  
2 Mon. postop 

1-2 Tage 33 66,3 23,1 4,0 58,2 74,4 8,0 100,0 
3-4 Tage 18 63,2 22,8 5,1 52,6 73,9 20,0 95,0 
5-7 Tage 8 70,7 16,4 5,2 58,9 82,5 50,0 100,0 
8 oder mehr Tage 11 64,6 26,1 7,2 48,9 80,4 8,0 100,0 

EQ VAS –  
6 Mon. postop 

1-2 Tage 33 70,7 19,8 3,2 64,3 77,2 10,0 100,0 
3-4 Tage 18 67,7 15,9 3,5 60,3 75,2 40,0 90,0 
5-7 Tage 8 70,0 23,9 6,6 55,6 84,4 10,0 100,0 
8 oder mehr Tage 11 64,3 23,0 5,6 52,5 76,1 8,0 100,0 

EQ VAS –  
12 Mon. postop 

1-2 Tage 33 66,1 19,8 3,1 60,0 72,3 20,0 100,0 
3-4 Tage 18 64,9 16,6 3,5 57,5 72,3 50,0 90,0 
5-7 Tage 8 62,9 18,6 5,0 52,1 73,6 35,0 90,0 
8 oder mehr Tage 11 64,1 21,7 5,4 52,5 75,6 30,0 100,0 

SF-12 MCS –  
2 Mon. postop 

1-2 Tage 33 40,9 6,4 1,1 38,7 43,2 29,7 55,8 
3-4 Tage 18 38,5 5,8 1,3 35,8 41,2 29,2 51,8 
5-7 Tage 8 41,8 4,7 1,5 38,4 45,1 36,8 49,4 
8 oder mehr Tage 11 44,0 6,9 1,9 39,9 48,2 33,1 58,2 

SF-12 MCS –  
6 Mon. postop 

1-2 Tage 33 41,2 7,0 1,1 39,0 43,5 23,0 55,3 
3-4 Tage 18 40,1 4,3 ,9 38,2 42,0 33,1 51,4 
5-7 Tage 8 38,7 4,6 1,3 35,9 41,4 29,4 46,1 
8 oder mehr Tage 11 41,7 6,0 1,5 38,6 44,8 33,0 53,6 

SF-12 MCS –  
12 Mon. postop 

1-2 Tage 33 39,6 6,4 1,0 37,6 41,6 26,6 52,1 
3-4 Tage 18 40,3 5,1 1,1 38,0 42,6 30,2 48,9 
5-7 Tage 8 42,5 5,3 1,4 39,5 45,5 29,0 49,7 
8 oder mehr Tage 11 43,2 6,4 1,6 39,6 46,7 35,3 57,3 

SF-12 PCS –  
2 Mon. postop 

1-2 Tage 33 37,2 11,5 2,0 33,2 41,2 18,0 60,9 
3-4 Tage 18 38,0 12,0 2,7 32,4 43,6 17,8 56,2 
5-7 Tage 8 36,3 11,6 3,7 28,0 44,6 15,2 53,5 
8 oder mehr Tage 11 35,2 12,2 3,4 27,8 42,5 20,5 55,7 

SF-12 PCS –  
6 Mon. postop 

1-2 Tage 33 42,6 12,4 2,0 38,6 46,7 19,8 60,2 
3-4 Tage 18 42,1 11,4 2,5 37,0 47,3 22,0 56,7 
5-7 Tage 8 40,8 12,2 3,4 33,4 48,1 18,8 60,9 
8 oder mehr Tage 11 40,4 13,8 3,3 33,3 47,5 20,1 60,4 

SF-12 PCS –  
12 Mon. postop 

1-2 Tage 33 42,9 12,8 2,0 38,9 47,0 18,3 59,5 
3-4 Tage 18 42,3 11,3 2,4 37,3 47,2 20,0 57,4 
5-7 Tage 8 40,8 12,2 3,2 34,0 47,6 17,4 59,7 
8 oder mehr Tage 11 39,8 10,4 2,7 34,0 45,6 24,0 51,8 

 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
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Multivariate Tests ohne Berücksichtigung der Kovariatenra 

 
 

Wert F 
Hypothese 

df 
Fehler 

df Sig. Part. η² 

 Effekt zwischen den Subjekten 
      

Konstanter Term Pillai-Spur ,994 3605,389b 3,000 64,000 ,000 ,994 

Wilks-Lambda ,006 3605,389b 3,000 64,000 ,000 ,994 

Hotelling-Spur 169,003 3605,389b 3,000 64,000 ,000 ,994 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

169,003 3605,389b 3,000 64,000 ,000 ,994 

Delirdauer Pillai-Spur ,053 ,396 9,000 198,000 ,936 ,018 

Wilks-Lambda ,948 ,387 9,000 155,910 ,940 ,018 

Hotelling-Spur ,054 ,379 9,000 188,000 ,944 ,018 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,032 ,701c 3,000 66,000 ,555 ,031 

Effekt innerhalb der Subjekte 
      

HRQoL Pillai-Spur ,343 5,309b 6,000 61,000 ,000 ,343 

Wilks-Lambda ,657 5,309b 6,000 61,000 ,000 ,343 

Hotelling-Spur ,522 5,309b 6,000 61,000 ,000 ,343 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,522 5,309b 6,000 61,000 ,000 ,343 

HRQoL 
*Delirdauer 

Pillai-Spur ,136 ,499 18,000 189,000 ,957 ,045 

Wilks-Lambda ,868 ,492 18,000 173,019 ,959 ,046 

Hotelling-Spur ,147 ,487 18,000 179,000 ,961 ,047 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,105 1,099c 6,000 63,000 ,373 ,095 

 

 

 

 

b) Separate Betrachtung der einzelnen HRQoL-Komponenten 

 

EQ VAS 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle  
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term  730966,696 1 730966,696 777,895 ,000 ,921 
Delirdauer  1600,431 3 533,477 ,568 ,638 ,025 
Fehler  62958,085 67 939,673    

 

a. Design: Konstanter Term + Delirdauer (kategorisiert), Innersubjektdesign: HRQoL 
b. Exakte Statistik 
c. Die Statistik ist eine Obergrenze auf F, die eine Untergrenze auf dem Signifikanzniveau ergibt.  
 
 
 
 
 

Tests der Innersubjekteffekte  

 Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

 EQ VAS Sphärizität angenommen 227,551 2 113,775 ,652 ,523 ,010 

Greenhouse-Geisser 227,551 1,840 123,638 ,652 ,511 ,010 

Huynh-Feldt 227,551 1,975 115,231 ,652 ,521 ,010 

Untergrenze 227,551 1,000 227,551 ,652 ,422 ,010 

 EQ VAS  
*Delirdauer 

Sphärizität angenommen 344,032 6 57,339 ,329 ,921 ,014 

Greenhouse-Geisser 344,032 5,521 62,309 ,329 ,910 ,014 

Huynh-Feldt 344,032 5,924 58,072 ,329 ,919 ,014 

Untergrenze 344,032 3,000 114,677 ,329 ,805 ,014 

Fehler  
(EQ VAS) 

Sphärizität angenommen 23384,465 134 174,511    

Greenhouse-Geisser 23384,465 123,311 189,638    

Huynh-Feldt 23384,465 132,307 176,744    

Untergrenze 23384,465 67,000 349,022    
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SF-12 MCS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle  
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term  278062,465 1 278062,465 4700,040 ,000 ,986 
Delirdauer  73,865 3 24,622 ,416 ,742 ,018 
Fehler  3963,835 67 59,162    

 
 
 
 
SF-12 PCS 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle  
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term  275613,257 1 275613,257 822,770 ,000 ,925 
Delirdauer  66,510 3 22,170 ,066 ,978 ,003 
Fehler  22443,811 67 334,982    

 
 
 
 
 

Tests der Innersubjekteffekte  

 Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

 SF-12 MCS Sphärizität angenommen 43,930 2 21,965 ,850 ,430 ,013 

Greenhouse-Geisser 43,930 1,993 22,045 ,850 ,429 ,013 

Huynh-Feldt 43,930 2,000 21,965 ,850 ,430 ,013 

Untergrenze 43,930 1,000 43,930 ,850 ,360 ,013 

 SF-12 MCS 
*Delirdauer 

Sphärizität angenommen 172,451 6 28,742 1,112 ,358 ,047 

Greenhouse-Geisser 172,451 5,978 28,847 1,112 ,358 ,047 

Huynh-Feldt 172,451 6,000 28,742 1,112 ,358 ,047 

Untergrenze 172,451 3,000 57,484 1,112 ,350 ,047 

Fehler  
(SF-12 MCS) 

Sphärizität angenommen 3462,554 134 25,840    

Greenhouse-Geisser 3462,554 133,510 25,935    

Huynh-Feldt 3462,554 134,000 25,840    

Untergrenze 3462,554 67,000 51,680    

Tests der Innersubjekteffekte  

 Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

 SF-12 PCS Sphärizität angenommen 1576,691 2 788,346 16,257 ,000 ,195 

Greenhouse-Geisser 1576,691 1,916 822,960 16,257 ,000 ,195 

Huynh-Feldt 1576,691 2,000 788,346 16,257 ,000 ,195 

Untergrenze 1576,691 1,000 1576,691 16,257 ,000 ,195 

 SF-12 PCS 
*Delirdauer 

Sphärizität angenommen 214,956 6 35,826 ,739 ,619 ,032 

Greenhouse-Geisser 214,956 5,748 37,399 ,739 ,614 ,032 

Huynh-Feldt 214,956 6,000 35,826 ,739 ,619 ,032 

Untergrenze 214,956 3,000 71,652 ,739 ,533 ,032 

Fehler  
(SF-12 PCS) 

Sphärizität angenommen 6498,143 134 48,494    

Greenhouse-Geisser 6498,143 128,364 50,623    

Huynh-Feldt 6498,143 134,000 48,494    

Untergrenze 6498,143 67,000 96,987    
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Anhang 13: Ausgewählte statistische Belege zu Hypothese 4 
 
 

Anhang 13.1 Haupteffekte in multivariater Betrachtung der HRQoL-Variablen  
 
 

 
Zwischensubjektfaktoren 

 Wertelabel Anzahl 

Clinical Frailty 
(klassifiziert) 

sehr fit bis durchschnittlich aktiv 74 

gut zurechtkommend 119 

vulnerabel 69 

frail 49 

Schmerzempfinden 
(klassifiziert) 

keine Schmerzen 114 
leichte bis moderate Schmerzen 53 
moderate bis starke Schmerzen 105 
sehr starke Schmerzen 39 

Beweglichkeit/Mobilität 
(klassifiziert) 

keine Probleme  138 
leichte Probleme  48 
mäßige Probleme  61 
große Probleme bzw. immobil 64 

Alltagskompetenz 
(klassifiziert) 

völlig unabhängig 
punktuell hilfebedürftig  
hilfsbedürftig bis weitgehend pflegebedürftig 

230 
64 
17 

Kognitive Leistungsfähigkeit 
(klassifiziert) 

altersentsprechende kognitive Leistungsfähigkeit 98 
Leichte kognitive Beeinträchtigung 199 
mittelschwere bis schwere kognitive Beeinträchtigung 14 

Angststörung 
(dichotom) 

kein Hinweis auf eine Angststörung 275 
Hinweis auf eine Angststörung 36 

Depressive Störung 
(dichotom) 

kein Hinweis auf Depressive Störung 238 

Hinweis auf Depressive Störung 73 

 Vorhandensein eines POD kein POD 
POD 

238 
73 

 

 
 

 
Multivariate Tests ohne Berücksichtigung der Kovariatenra 

 
 

Wert F Hypothese df Fehler df Sig. Part. η² 

Effekt zwischen den Subjekten       

Konstanter Term Pillai-Spur ,960 2221,360b 3,000 276,000 ,000 ,960 

Wilks-Lambda ,040 2221,360b 3,000 276,000 ,000 ,960 

Hotelling-Spur 24,145 2221,360b 3,000 276,000 ,000 ,960 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

24,145 2221,360b 3,000 276,000 ,000 ,960 

Clinical Frailty 
*POD 

Pillai-Spur ,050 1,578 9,000 834,000 ,117 ,017 

Wilks-Lambda ,950 1,580 9,000 671,862 ,117 ,017 

Hotelling-Spur ,052 1,579 9,000 824,000 ,117 ,017 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,037 3,404c 3,000 278,000 ,018 ,035 

Schmerzempfin-
den*POD 

Pillai-Spur ,014 ,446 9,000 834,000 ,910 ,005 

Wilks-Lambda ,986 ,444 9,000 671,862 ,911 ,005 

Hotelling-Spur ,014 ,442 9,000 824,000 ,912 ,005 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,011 1,054c 3,000 278,000 ,369 ,011 

Beweglichkeit/ 
Mobilität*POD 

Pillai-Spur ,027 ,843 9,000 834,000 ,577 ,009 

Wilks-Lambda ,973 ,840 9,000 671,862 ,579 ,009 

Hotelling-Spur ,027 ,837 9,000 824,000 ,582 ,009 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,017 1,610c 3,000 278,000 ,187 ,017 

Alltagskompetenz 
*POD 

Pillai-Spur ,024 1,136b 6,000 554,000 ,340 ,012 

Wilks-Lambda ,976 1,137 6,000 552,000 ,339 ,012 

Hotelling-Spur ,025 1,139c 6,000 550,000 ,338 ,012 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,024 2,183 3,000 277,000 ,090 ,023 

Kognitive  
Leistungsfähig-
keit*POD 

Pillai-Spur ,032 1,482b 6,000 554,000 ,182 ,016 

Wilks-Lambda ,969 1,482 6,000 552,000 ,182 ,016 

Hotelling-Spur ,032 1,483c 6,000 550,000 ,182 ,016 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,028 2,555 3,000 277,000 ,056 ,027 
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Angststörung 
*POD 

Pillai-Spur ,005 ,441b 3,000 276,000 ,724 ,005 

Wilks-Lambda ,995 ,441b 3,000 276,000 ,724 ,005 

Hotelling-Spur ,005 ,441b 3,000 276,000 ,724 ,005 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,005 ,441b 3,000 276,000 ,724 ,005 

Depressive  
Störung*POD 

Pillai-Spur ,016 1,475b 3,000 276,000 ,222 ,016 

Wilks-Lambda ,984 1,475b 3,000 276,000 ,222 ,016 

Hotelling-Spur ,016 1,475b 3,000 276,000 ,222 ,016 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,016 1,475b 3,000 276,000 ,222 ,016 

Clinical Frailty Pillai-Spur ,154 5,000 9,000 834,000 ,000 ,051 

Wilks-Lambda ,848 5,251 9,000 671,862 ,000 ,054 

Hotelling-Spur ,179 5,450 9,000 824,000 ,000 ,056 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,171 15,840c 3,000 278,000 ,000 ,146 

Schmerz- 
empfinden 

 Pillai-Spur ,042 1,315 9,000 834,000 ,225 ,014 

 Wilks-Lambda ,958 1,321 9,000 671,862 ,222 ,014 

 Hotelling-Spur ,043 1,325 9,000 824,000 ,220 ,014 

 Größte charakteristische  
jWurzel nach Roy 

,038 3,510c 3,000 278,000 ,016 ,037 

Beweglichkeit/ 
Mobilität 

Pillai-Spur ,065 2,060 9,000 834,000 ,031 ,022 

Wilks-Lambda ,936 2,060 9,000 671,862 ,031 ,022 

Hotelling-Spur ,067 2,053 9,000 824,000 ,031 ,022 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,040 3,740c 3,000 278,000 ,012 ,039 

Alltagskompetenz Pillai-Spur ,010 ,466 6,000 554,000 ,834 ,005 

Wilks-Lambda ,990 ,465b 6,000 552,000 ,834 ,005 

Hotelling-Spur ,010 ,464 6,000 550,000 ,835 ,005 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,010 ,900c 3,000 277,000 ,441 ,010 

Kognitive  
Leistungsfähigkeit 

Pillai-Spur ,015 ,694 6,000 554,000 ,655 ,007 

Wilks-Lambda ,985 ,693b 6,000 552,000 ,655 ,007 

Hotelling-Spur ,015 ,692 6,000 550,000 ,656 ,007 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,013 1,213c 3,000 277,000 ,305 ,013 

Angststörung Pillai-Spur ,013 1,193b 3,000 276,000 ,313 ,013 

Wilks-Lambda ,987 1,193b 3,000 276,000 ,313 ,013 

Hotelling-Spur ,013 1,193b 3,000 276,000 ,313 ,013 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,013 1,193b 3,000 276,000 ,313 ,013 

Depressive  
Störung 

Pillai-Spur ,037 3,576b 3,000 276,000 ,014 ,037 

Wilks-Lambda ,963 3,576b 3,000 276,000 ,014 ,037 

Hotelling-Spur ,039 3,576b 3,000 276,000 ,014 ,037 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,039 3,576b 3,000 276,000 ,014 ,037 

Effekt innerhalb der Subjekte 
 

     

HRQoL Pillai-Spur ,043 2,055b 6,000 273,000 ,059 ,043 

Wilks-Lambda ,957 2,055b 6,000 273,000 ,059 ,043 

Hotelling-Spur ,045 2,055b 6,000 273,000 ,059 ,043 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,045 2,055b 6,000 273,000 ,059 ,043 

HRQoL*Clinical 
Frailty*POD 

Pillai-Spur ,057 ,894 18,000 825,000 ,586 ,019 

Wilks-Lambda ,944 ,891 18,000 772,646 ,590 ,019 

Hotelling-Spur ,059 ,887 18,000 815,000 ,595 ,019 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,031 1,435c 6,000 275,000 ,201 ,030 

HRQoL*Schmerz-
empfinden*POD 

 

Pillai-Spur ,048 ,740 18,000 825,000 ,770 ,016 

Wilks-Lambda ,953 ,737 18,000 772,646 ,774 ,016 

Hotelling-Spur ,049 ,734 18,000 815,000 ,777 ,016 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,028 1,274c 6,000 275,000 ,269 ,027 

HRQoL*Alltags-
kompetenz*POD 
 

Pillai-Spur ,060 ,933 18,000 825,000 ,538 ,020 

Wilks-Lambda ,941 ,933 18,000 772,646 ,538 ,020 

Hotelling-Spur ,062 ,933 18,000 815,000 ,538 ,020 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,044 2,000c 6,000 275,000 ,066 ,042 

HRQoL*Beweg-
lichkeit*POD 
 

Pillai-Spur ,017 ,391 12,000 548,000 ,967 ,008 

Wilks-Lambda ,983 ,389b 12,000 546,000 ,967 ,008 

Hotelling-Spur ,017 ,388 12,000 544,000 ,968 ,008 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,012 ,526c 6,000 274,000 ,788 ,011 
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HRQoL*Kogn. 
Leistungsfähig-
keit*POD 

 

Pillai-Spur ,085 2,034 12,000 548,000 ,020 ,043 

Wilks-Lambda ,917 2,027b 12,000 546,000 ,020 ,043 

Hotelling-Spur ,089 2,021 12,000 544,000 ,021 ,043 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,051 2,316c 6,000 274,000 ,034 ,048 

HRQoL*Angststö-
rung*POD 
 

Pillai-Spur ,045 2,140b 6,000 273,000 ,051 ,045 

Wilks-Lambda ,955 2,140b 6,000 273,000 ,051 ,045 

Hotelling-Spur ,047 2,140b 6,000 273,000 ,051 ,045 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,047 2,140b 6,000 273,000 ,051 ,045 

HRQoL*Depres-
sive Störung*POD 
 

Pillai-Spur ,021 ,964b 6,000 273,000 ,450 ,021 

Wilks-Lambda ,979 ,964b 6,000 273,000 ,450 ,021 

Hotelling-Spur ,021 ,964b 6,000 273,000 ,450 ,021 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,021 ,964b 6,000 273,000 ,450 ,021 

HRQoL*Clinical 
Frailty 

Pillai-Spur ,089 1,396 18,000 825,000 ,125 ,030 

Wilks-Lambda ,914 1,394 18,000 772,646 ,126 ,030 

Hotelling-Spur ,092 1,390 18,000 815,000 ,128 ,030 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,045 2,067c 6,000 275,000 ,057 ,043 

HRQoL*Schmerz-
empfinden 
 

Pillai-Spur ,047 ,729 18,000 825,000 ,783 ,016 

Wilks-Lambda ,954 ,726 18,000 772,646 ,786 ,016 

Hotelling-Spur ,048 ,724 18,000 815,000 ,789 ,016 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,025 1,125c 6,000 275,000 ,348 ,024 

HRQoL*Alltags-
kompetenz 
 

Pillai-Spur ,083 1,304 18,000 825,000 ,177 ,028 

Wilks-Lambda ,919 1,304 18,000 772,646 ,177 ,028 

Hotelling-Spur ,086 1,302 18,000 815,000 ,178 ,028 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,053 2,449c 6,000 275,000 ,025 ,051 

HRQoL*Beweg-
lichkeit 
 

Pillai-Spur ,043 ,992 12,000 548,000 ,455 ,021 

Wilks-Lambda ,958 ,992b 12,000 546,000 ,455 ,021 

Hotelling-Spur ,044 ,991 12,000 544,000 ,456 ,021 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,034 1,567c 6,000 274,000 ,157 ,033 

HRQoL*Kogn. Leis-
tungsfähigkeit 

Pillai-Spur ,029 ,680 12,000 548,000 ,772 ,015 

Wilks-Lambda ,971 ,678b 12,000 546,000 ,773 ,015 

Hotelling-Spur ,030 ,677 12,000 544,000 ,775 ,015 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,021 ,981c 6,000 274,000 ,438 ,021 

HRQoL*Angststö-
rung  

Pillai-Spur ,044 2,085b 6,000 273,000 ,055 ,044 

Wilks-Lambda ,956 2,085b 6,000 273,000 ,055 ,044 

Hotelling-Spur ,046 2,085b 6,000 273,000 ,055 ,044 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,046 2,085b 6,000 273,000 ,055 ,044 

HRQoL*Depres-
sive Störung 

Pillai-Spur ,007 ,326b 6,000 273,000 ,923 ,007 

Wilks-Lambda ,993 ,326b 6,000 273,000 ,923 ,007 

Hotelling-Spur ,007 ,326b 6,000 273,000 ,923 ,007 

Größte charakteristische 
Wurzel nach Roy 

,007 ,326b 6,000 273,000 ,923 ,007 

 

a.   Design: Konstanter Term + Clinical Frailty*POD + Schmerzempfinden*POD + Beweglichkeit*POD + Alltagskompetenz*POD 
+ Kognitive Leistungsfähigkeit*POD + Depressive Störung*POD + Angststörung*POD + Clinical Frailty + Schmerzempfinden 
+ Beweglichkeit + Alltagskompetenz + Kognitive  Leistungsfähigkeit + Depressive Störung + Angststörung 
Innersubjektdesign: HRQoL 

b.   Exakte Statistik.       
c.   Die Statistik ist eine Obergrenze auf F, die eine Untergrenze auf dem Signifikanzniveau ergibt. 
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Anhang 13.2 Effekte in separater Betrachtung der einzelnen HRQoL-Variablen 
 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

a) EQ VAS 
b)  

 
 

 

 
 

 
 

 
 

EQ VAS - Tests der Innersubjekteffekte 

Quelle 
Quadrat-

summe Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

EQ VAS Sphärizität angenommen 364,547 2 182,274 1,150 ,317 ,004 

Greenhouse-Geisser 364,547 1,970 185,014 1,150 ,317 ,004 

Huynh-Feldt 364,547 2,000 182,274 1,150 ,317 ,004 

Untergrenze 364,547 1,000 364,547 1,150 ,284 ,004 

EQ VAS*Clinical 
Frailty*POD 

Sphärizität angenommen 384,504 6 64,084 ,404 ,876 ,004 

Greenhouse-Geisser 384,504 5,911 65,047 ,404 ,874 ,004 

Huynh-Feldt 384,504 6,000 64,084 ,404 ,876 ,004 

Untergrenze 384,504 3,000 128,168 ,404 ,750 ,004 

EQ VAS*Schmerz-
empfinden*POD 

Sphärizität angenommen 1546,345 6 257,724 1,626 ,137 ,017 

Greenhouse-Geisser 1546,345 5,911 261,599 1,626 ,139 ,017 

Huynh-Feldt 1546,345 6,000 257,724 1,626 ,137 ,017 

Untergrenze 1546,345 3,000 515,448 1,626 ,183 ,017 

EQ VAS*Beweg- 
lichkeit/Mobili-
tät*POD 

Sphärizität angenommen 734,935 6 122,489 ,773 ,591 ,008 

Greenhouse-Geisser 734,935 5,911 124,331 ,773 ,590 ,008 

Huynh-Feldt 734,935 6,000 122,489 ,773 ,591 ,008 

Untergrenze 734,935 3,000 244,978 ,773 ,510 ,008 

EQ VAS*Alltags-
kompetenz*POD 

Sphärizität angenommen 226,454 4 56,614 ,357 ,839 ,003 

Greenhouse-Geisser 226,454 3,941 57,465 ,357 ,836 ,003 

Huynh-Feldt 226,454 4,000 56,614 ,357 ,839 ,003 

Untergrenze 226,454 2,000 113,227 ,357 ,700 ,003 

EQ VAS*Kogni-
tive Leistungsfä-
higkeit*POD 

Sphärizität angenommen 2554,850 4 638,713 4,031 ,003 ,028 

Greenhouse-Geisser 2554,850 3,941 648,315 4,031 ,003 ,028 

Huynh-Feldt 2554,850 4,000 638,713 4,031 ,003 ,028 

Untergrenze 2554,850 2,000 1277,425 4,031 ,019 ,028 

EQ VAS*Angsts-
törung*POD 

Sphärizität angenommen 238,231 2 119,116 ,752 ,472 ,003 

Greenhouse-Geisser 238,231 1,970 120,906 ,752 ,470 ,003 

Huynh-Feldt 238,231 2,000 119,116 ,752 ,472 ,003 

Untergrenze 238,231 1,000 238,231 ,752 ,387 ,003 

EQ VAS*Depres-
sive Störung 
*POD 

Sphärizität angenommen 491,050 2 245,525 1,549 ,213 ,005 

Greenhouse-Geisser 491,050 1,970 249,216 1,549 ,214 ,005 

Huynh-Feldt 491,050 2,000 245,525 1,549 ,213 ,005 

Untergrenze 491,050 1,000 491,050 1,549 ,214 ,005 

EQ VAS*Clinical 
Frailty 

Sphärizität angenommen 1207,682 6 201,280 1,270 ,269 ,013 

Greenhouse-Geisser 1207,682 5,911 204,306 1,270 ,270 ,013 

Huynh-Feldt 1207,682 6,000 201,280 1,270 ,269 ,013 

Untergrenze 1207,682 3,000 402,561 1,270 ,285 ,013 
EQ VAS*Schmerz-
empfinden 

Sphärizität angenommen 1061,256 6 176,876 1,116 ,351 ,012 

Greenhouse-Geisser 1061,256 5,911 179,535 1,116 ,351 ,012 

Huynh-Feldt 1061,256 6,000 176,876 1,116 ,351 ,012 

Untergrenze 1061,256 3,000 353,752 1,116 ,343 ,012 
EQ VAS*Beweg- 
lichkeit/Mobilität 

Sphärizität angenommen 1337,496 6 222,916 1,407 ,210 ,015 

Greenhouse-Geisser 1337,496 5,911 226,267 1,407 ,211 ,015 

Huynh-Feldt 1337,496 6,000 222,916 1,407 ,210 ,015 

Untergrenze 1337,496 3,000 445,832 1,407 ,241 ,015 
EQ VAS*Alltags-
kompetenz 

Sphärizität angenommen 396,767 4 99,192 ,626 ,644 ,004 

Greenhouse-Geisser 396,767 3,941 100,683 ,626 ,642 ,004 

Huynh-Feldt 396,767 4,000 99,192 ,626 ,644 ,004 

Untergrenze 396,767 2,000 198,384 ,626 ,535 ,004 
EQ VAS*Kogni-
tive Leistungsfä-
higkeit 

Sphärizität angenommen 923,952 4 230,988 1,458 ,214 ,010 

Greenhouse-Geisser 923,952 3,941 234,461 1,458 ,214 ,010 

Huynh-Feldt 923,952 4,000 230,988 1,458 ,214 ,010 

Untergrenze 923,952 2,000 461,976 1,458 ,235 ,010 

EQ VAS*Angst-
störung 

Sphärizität angenommen 77,202 2 38,601 ,244 ,784 ,001 

Greenhouse-Geisser 77,202 1,970 39,181 ,244 ,781 ,001 

Huynh-Feldt 77,202 2,000 38,601 ,244 ,784 ,001 

Untergrenze 77,202 1,000 77,202 ,244 ,622 ,001 
EQ VAS*Depres-
sive Störung 
 

Sphärizität angenommen 1,708 2 ,854 ,005 ,995 ,000 

Greenhouse-Geisser 1,708 1,970 ,867 ,005 ,994 ,000 

Huynh-Feldt 1,708 2,000 ,854 ,005 ,995 ,000 

Untergrenze 1,708 1,000 1,708 ,005 ,942 ,000 

Fehler 
(EQ VAS) 

Sphärizität angenommen 90324,697 570 158,464    

Greenhouse-Geisser 90324,697 561,558 160,847    

Huynh-Feldt 90324,697 570,000 158,464    

Untergrenze 90324,697 285,000 316,929    
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EQ VAS Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term 350116,901 1 350116,901 729,490 ,000 ,719 
Clinical Frailty*POD 1113,515 3 371,172 ,773 ,510 ,008 
Schmerzempfinden*POD 1000,849 3 333,616 ,695 ,556 ,007 
Beweglichkeit/Mobilität*POD 984,412 3 328,137 ,684 ,563 ,007 
Alltagskompetenz*POD 2561,467 2 1280,734 2,668 ,071 ,018 
Kognitive Leistungsfähigk.*POD 144,128 2 72,064 ,150 ,861 ,001 
Angststörung*POD 165,936 1 165,936 ,346 ,557 ,001 
Depressive Störung*POD 90,186 1 90,186 ,188 ,665 ,001 
Clinical Frailty 15444,411 3 5148,137 10,726 ,000 ,101 
Schmerzempfinden 1794,320 3 598,107 1,246 ,293 ,013 
Beweglichkeit/Mobilität 1554,137 3 518,046 1,079 ,358 ,011 
Alltagskompetenz 1679,032 2 839,516 1,749 ,176 ,012 
Kognitive Leistungsfähigkeit 333,833 2 166,917 ,348 ,707 ,002 
Angststörung 1252,184 1 1252,184 2,609 ,107 ,009 
Depressive Störung 756,994 1 756,994 1,577 ,210 ,006 
Fehler 136785,015 285 479,947    

 
 
 

b) SF-12 MCS 
 
 
SF-12 MCS - Tests der Innersubjekteffekte 

Quelle 
Quadrat-

summe Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

SF-12 MCS Sphärizität angenommen 8,800 2 4,400 ,192 ,826 ,001 

Greenhouse-Geisser 8,800 1,983 4,437 ,192 ,824 ,001 

Huynh-Feldt 8,800 2,000 4,400 ,192 ,826 ,001 

Untergrenze 8,800 1,000 8,800 ,192 ,662 ,001 

SF-12 MCS 
*Clinical 
Frailty*POD 

Sphärizität angenommen 271,265 6 45,211 1,969 ,068 ,020 

Greenhouse-Geisser 271,265 5,950 45,588 1,969 ,069 ,020 

Huynh-Feldt 271,265 6,000 45,211 1,969 ,068 ,020 

Untergrenze 271,265 3,000 90,422 1,969 ,119 ,020 

SF-12 MCS 
*Schmerzempfin-
den*POD 

Sphärizität angenommen 92,686 6 15,448 ,673 ,672 ,007 

Greenhouse-Geisser 92,686 5,950 15,577 ,673 ,670 ,007 

Huynh-Feldt 92,686 6,000 15,448 ,673 ,672 ,007 

Untergrenze 92,686 3,000 30,895 ,673 ,569 ,007 

SF-12 MCS *Be-
weglichkeit/Mo-
bilität*POD 

Sphärizität angenommen 169,657 6 28,276 1,232 ,288 ,013 

Greenhouse-Geisser 169,657 5,950 28,512 1,232 ,288 ,013 

Huynh-Feldt 169,657 6,000 28,276 1,232 ,288 ,013 

Untergrenze 169,657 3,000 56,552 1,232 ,298 ,013 

SF-12 MCS*All-
tagskompe-
tenz*POD 

Sphärizität angenommen 7,321 4 1,830 ,080 ,989 ,001 

Greenhouse-Geisser 7,321 3,967 1,846 ,080 ,988 ,001 

Huynh-Feldt 7,321 4,000 1,830 ,080 ,989 ,001 

Untergrenze 7,321 2,000 3,661 ,080 ,923 ,001 

SF-12 MCS 
*Kognitive Leis-
tungsfähig-
keit*POD 

Sphärizität angenommen 106,189 4 26,547 1,156 ,329 ,008 

Greenhouse-Geisser 106,189 3,967 26,769 1,156 ,329 ,008 

Huynh-Feldt 106,189 4,000 26,547 1,156 ,329 ,008 

Untergrenze 106,189 2,000 53,094 1,156 ,316 ,008 

SF-12 MCS 
*Angststö-
rung*POD 

Sphärizität angenommen 105,628 2 52,814 2,301 ,101 ,008 

Greenhouse-Geisser 105,628 1,983 53,255 2,301 ,102 ,008 

Huynh-Feldt 105,628 2,000 52,814 2,301 ,101 ,008 

Untergrenze 105,628 1,000 105,628 2,301 ,130 ,008 

SF-12 MCS *De-
pressive Stö-
rung*POD 

Sphärizität angenommen 55,663 2 27,831 1,212 ,298 ,004 

Greenhouse-Geisser 55,663 1,983 28,063 1,212 ,298 ,004 

Huynh-Feldt 55,663 2,000 27,831 1,212 ,298 ,004 

Untergrenze 55,663 1,000 55,663 1,212 ,272 ,004 

SF-12 MCS 
*Clinical Frailty 

Sphärizität angenommen 126,919 6 21,153 ,921 ,479 ,010 

Greenhouse-Geisser 126,919 5,950 21,330 ,921 ,478 ,010 

Huynh-Feldt 126,919 6,000 21,153 ,921 ,479 ,010 

Untergrenze 126,919 3,000 42,306 ,921 ,431 ,010 

SF-12 MCS 
*Schmerzempfin-
den 

Sphärizität angenommen 95,236 6 15,873 ,691 ,657 ,007 

Greenhouse-Geisser 95,236 5,950 16,005 ,691 ,655 ,007 

Huynh-Feldt 95,236 6,000 15,873 ,691 ,657 ,007 

Untergrenze 95,236 3,000 31,745 ,691 ,558 ,007 

SF-12 MCS*Be-
weglichkeit/Mo-
bilität 

Sphärizität angenommen 251,259 6 41,877 1,824 ,092 ,019 

Greenhouse-Geisser 251,259 5,950 42,226 1,824 ,093 ,019 

Huynh-Feldt 251,259 6,000 41,877 1,824 ,092 ,019 

Untergrenze 251,259 3,000 83,753 1,824 ,143 ,019 
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SF-12 MCS*All-
tagskompetenz 

Sphärizität angenommen 61,247 4 15,312 ,667 ,615 ,005 

Greenhouse-Geisser 61,247 3,967 15,440 ,667 ,614 ,005 

Huynh-Feldt 61,247 4,000 15,312 ,667 ,615 ,005 

Untergrenze 61,247 2,000 30,624 ,667 ,514 ,005 

SF-12 MCS 
*Kognitive Leis-
tungsfähigkeit 

Sphärizität angenommen 62,167 4 15,542 ,677 ,608 ,005 

Greenhouse-Geisser 62,167 3,967 15,671 ,677 ,607 ,005 

Huynh-Feldt 62,167 4,000 15,542 ,677 ,608 ,005 

Untergrenze 62,167 2,000 31,083 ,677 ,509 ,005 
SF-12 MCS 
*Angststörung 

Sphärizität angenommen 253,243 2 126,622 5,516 ,004 ,019 

Greenhouse-Geisser 253,243 1,983 127,678 5,516 ,004 ,019 

Huynh-Feldt 253,243 2,000 126,622 5,516 ,004 ,019 

Untergrenze 253,243 1,000 253,243 5,516 ,020 ,019 

SF-12 MCS*De-
pressive Stö-
rung 
 

Sphärizität angenommen 28,814 2 14,407 ,628 ,534 ,002 

Greenhouse-Geisser 28,814 1,983 14,527 ,628 ,533 ,002 

Huynh-Feldt 28,814 2,000 14,407 ,628 ,534 ,002 

Untergrenze 28,814 1,000 28,814 ,628 ,429 ,002 

Fehler 
(SF-12 MCS) 

Sphärizität angenommen 12993,780 566 22,957    

Greenhouse-Geisser 12993,780 561,318 23,149    

Huynh-Feldt 12993,780 566,000 22,957    

Untergrenze 12993,780 283,000 45,914    
 

 
 
 
SF-12 MCS Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term 130357,681 1 130357,681 3261,420 ,000 ,920 
Clinical Frailty*POD 143,837 3 47,946 1,200 ,310 ,013 
Schmerzempfinden*POD 35,604 3 11,868 ,297 ,828 ,003 
Beweglichkeit/Mobilität*POD 111,084 3 37,028 ,926 ,428 ,010 
Alltagskompetenz*POD 40,518 2 20,259 ,507 ,603 ,004 
Kognitive Leistungsfähigk.*POD 88,701 2 44,350 1,110 ,331 ,008 
Angststörung*POD 36,984 1 36,984 ,925 ,337 ,003 
Depressive Störung*POD 45,360 1 45,360 1,135 ,288 ,004 
Clinical Frailty 278,771 3 92,924 2,325 ,075 ,024 
Schmerzempfinden 5,662 3 1,887 ,047 ,986 ,001 
Beweglichkeit/Mobilität 390,374 3 130,125 3,256 ,022 ,033 
Alltagskompetenz 3,409 2 1,704 ,043 ,958 ,000 
Kognitive Leistungsfähigkeit 35,415 2 17,708 ,443 ,643 ,003 
Angststörung 24,762 1 24,762 ,620 ,432 ,002 
Depressive Störung 82,883 1 82,883 2,074 ,151 ,007 
Fehler 11311,400 283 39,970    

 
 
 
 
 

c) SF-12 PCS 
 
 
SF-12 PCS - Tests der Innersubjekteffekte 

Quelle 
Quadrat-

summe Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

SF-12 PCS Sphärizität angenommen 336,542 2 168,271 3,074 ,047 ,011 

Greenhouse-Geisser 336,542 1,856 181,339 3,074 ,051 ,011 

Huynh-Feldt 336,542 2,000 168,271 3,074 ,047 ,011 

Untergrenze 336,542 1,000 336,542 3,074 ,081 ,011 

SF-12 PCS*Clini-
cal Frailty*POD 

Sphärizität angenommen 133,445 6 22,241 ,406 ,875 ,004 

Greenhouse-Geisser 133,445 5,568 23,968 ,406 ,863 ,004 

Huynh-Feldt 133,445 6,000 22,241 ,406 ,875 ,004 

Untergrenze 133,445 3,000 44,482 ,406 ,749 ,004 

SF-12 PCS 
*Schmerzempfin-
den*POD 

Sphärizität angenommen 227,123 6 37,854 ,692 ,657 ,007 

Greenhouse-Geisser 227,123 5,568 40,793 ,692 ,646 ,007 

Huynh-Feldt 227,123 6,000 37,854 ,692 ,657 ,007 

Untergrenze 227,123 3,000 75,708 ,692 ,558 ,007 

SF-12 PCS *Be-
weglichkeit/Mo-
bilität*POD 

Sphärizität angenommen 293,259 6 48,877 ,893 ,500 ,009 

Greenhouse-Geisser 293,259 5,568 52,672 ,893 ,494 ,009 

Huynh-Feldt 293,259 6,000 48,877 ,893 ,500 ,009 

Untergrenze 293,259 3,000 97,753 ,893 ,445 ,009 

SF-12 PCS*All-
tagskompe-
tenz*POD 

Sphärizität angenommen 118,453 4 29,613 ,541 ,706 ,004 

Greenhouse-Geisser 118,453 3,712 31,913 ,541 ,692 ,004 

Huynh-Feldt 118,453 4,000 29,613 ,541 ,706 ,004 

Untergrenze 118,453 2,000 59,226 ,541 ,583 ,004 
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SF-12 PCS *Kog-
nitive Leistungs-
fähigkeit*POD 

Sphärizität angenommen 131,566 4 32,891 ,601 ,662 ,004 

Greenhouse-Geisser 131,566 3,712 35,446 ,601 ,650 ,004 

Huynh-Feldt 131,566 4,000 32,891 ,601 ,662 ,004 

Untergrenze 131,566 2,000 65,783 ,601 ,549 ,004 

SF-12 PCS 
*Angststö-
rung*POD 

Sphärizität angenommen 197,530 2 98,765 1,804 ,166 ,006 

Greenhouse-Geisser 197,530 1,856 106,435 1,804 ,168 ,006 

Huynh-Feldt 197,530 2,000 98,765 1,804 ,166 ,006 

Untergrenze 197,530 1,000 197,530 1,804 ,180 ,006 

SF-12 PCS *De-
pressive Stö-
rung*POD 

Sphärizität angenommen 5,081 2 2,541 ,046 ,955 ,000 

Greenhouse-Geisser 5,081 1,856 2,738 ,046 ,946 ,000 

Huynh-Feldt 5,081 2,000 2,541 ,046 ,955 ,000 

Untergrenze 5,081 1,000 5,081 ,046 ,830 ,000 

SF-12 PCS *Clin-
ical Frailty 

Sphärizität angenommen 541,415 6 90,236 1,648 ,132 ,017 

Greenhouse-Geisser 541,415 5,568 97,243 1,648 ,137 ,017 

Huynh-Feldt 541,415 6,000 90,236 1,648 ,132 ,017 

Untergrenze 541,415 3,000 180,472 1,648 ,178 ,017 
SF-12 PCS 
*Schmerzempfin-
den 

Sphärizität angenommen 283,702 6 47,284 ,864 ,521 ,009 

Greenhouse-Geisser 283,702 5,568 50,956 ,864 ,515 ,009 

Huynh-Feldt 283,702 6,000 47,284 ,864 ,521 ,009 

Untergrenze 283,702 3,000 94,567 ,864 ,460 ,009 

SF-12 PCS*Be-
weglichkeit/Mo-
bilität 

Sphärizität angenommen 323,599 6 53,933 ,985 ,434 ,010 

Greenhouse-Geisser 323,599 5,568 58,121 ,985 ,431 ,010 

Huynh-Feldt 323,599 6,000 53,933 ,985 ,434 ,010 

Untergrenze 323,599 3,000 107,866 ,985 ,400 ,010 

SF-12 PCS*All-
tagskompetenz 

Sphärizität angenommen 89,575 4 22,394 ,409 ,802 ,003 

Greenhouse-Geisser 89,575 3,712 24,133 ,409 ,788 ,003 

Huynh-Feldt 89,575 4,000 22,394 ,409 ,802 ,003 

Untergrenze 89,575 2,000 44,787 ,409 ,665 ,003 

SF-12 PCS *Kog-
nitive Leistungs-
fähigkeit 

Sphärizität angenommen 95,691 4 23,923 ,437 ,782 ,003 

Greenhouse-Geisser 95,691 3,712 25,781 ,437 ,768 ,003 

Huynh-Feldt 95,691 4,000 23,923 ,437 ,782 ,003 

Untergrenze 95,691 2,000 47,846 ,437 ,646 ,003 

SF-12 PCS 
*Angststörung 

Sphärizität angenommen 394,498 2 197,249 3,603 ,028 ,013 

Greenhouse-Geisser 394,498 1,856 212,567 3,603 ,031 ,013 

Huynh-Feldt 394,498 2,000 197,249 3,603 ,028 ,013 

Untergrenze 394,498 1,000 394,498 3,603 ,059 ,013 
SF-12 PCS*De-
pressive Stö-
rung 
 

Sphärizität angenommen 36,842 2 18,421 ,337 ,714 ,001 

Greenhouse-Geisser 36,842 1,856 19,852 ,337 ,698 ,001 

Huynh-Feldt 36,842 2,000 18,421 ,337 ,714 ,001 

Untergrenze 36,842 1,000 36,842 ,337 ,562 ,001 

Fehler 
(SF-12 PCS) 

Sphärizität angenommen 30983,179 566 54,741    

Greenhouse-Geisser 30983,179 525,214 58,992    

Huynh-Feldt 30983,179 566,000 54,741    

Untergrenze 30983,179 283,000 109,481    
 

 
 
 
SF-12 PCS Tests der Zwischensubjekteffekte 

Quelle 
Quadratsumme 

vom Typ III df 
Mittel der 
Quadrate F Sig. Part. η² 

Konstanter Term 115171,231 1 115171,231 658,793 ,000 ,700 
Clinical Frailty*POD 1527,226 3 509,075 2,912 ,035 ,030 
Schmerzempfinden*POD 428,117 3 142,706 ,816 ,486 ,009 
Beweglichkeit/Mobilität*POD 439,993 3 146,664 ,839 ,473 ,009 
Alltagskompetenz*POD 35,637 2 17,819 ,102 ,903 ,001 
Kognitive Leistungsfähigk.*POD 358,528 2 179,264 1,025 ,360 ,007 
Angststörung*POD 2,140 1 2,140 ,012 ,912 ,000 
Depressive Störung*POD 117,017 1 117,017 ,669 ,414 ,002 
Clinical Frailty 6015,428 3 2005,143 11,470 ,000 ,108 
Schmerzempfinden 1281,230 3 427,077 2,443 ,064 ,025 
Beweglichkeit/Mobilität 688,859 3 229,620 1,313 ,270 ,014 
Alltagskompetenz 70,183 2 35,092 ,201 ,818 ,001 
Kognitive Leistungsfähigkeit 325,256 2 162,628 ,930 ,396 ,007 
Angststörung 582,857 1 582,857 3,334 ,069 ,012 
Depressive Störung 528,949 1 528,949 3,026 ,083 ,011 
Fehler 49474,500 283 174,822    
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Anhang 13.3 Deskriptive Angaben zur Clinical Frailty in Differenzierung der einzelnen 
Messzeitpunkte der SF-12 PCS (postoperativ) – getrennt in Ältere mit und ohne POD 
 
 
a) Clinical Frailty 
 
 

 
Deskriptive Statistiken Clinical Frailty (Ältere ohne POD) 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 PCS – 
2 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

76 45,8 9,1 1,0 43,7 47,8 23,2 61,0 

gut zurechtkommend 111 42,0 9,5 ,9 40,2 43,8 19,4 61,1 

vulnerabel 67 36,8 8,9 1,1 34,6 39,0 21,6 56,6 

frail 46 32,8 9,3 1,4 30,0 35,5 17,3 57,8 

Gesamt 300 40,4 10,2 ,6 39,2 41,5 17,3 61,1 

SF-12 PCS – 
6 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

76 52,4 8,7 1,0 50,4 54,4 29,0 61,5 

gut zurechtkommend 120 48,8 10,3 ,9 47,0 50,7 20,4 62,2 

vulnerabel 76 42,0 11,6 1,3 39,4 44,7 19,7 61,9 

frail 52 34,7 10,9 1,5 31,7 37,8 19,8 57,4 

Gesamt 324 45,8 12,0 ,7 44,5 47,1 19,7 62,2 

SF-12 PCS – 
12 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

83 53,1 8,8 1,0 51,2 55,0 19,0 61,5 

gut zurechtkommend 135 47,3 10,0 ,9 45,6 49,0 19,7 60,9 

vulnerabel 79 43,0 11,9 1,3 40,3 45,6 19,8 60,8 

frail 63 35,3 11,2 1,4 32,4 38,1 13,7 57,8 

Gesamt 360 45,6 11,9 ,6 44,3 46,8 13,7 61,5 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 

 
 
Deskriptive Statistiken Clinical Frailty (Ältere mit POD) 

 N M SD SE 

95%-CI für den Mittelwert 

Min. Max. Untergrenze Obergrenze 

SF-12 PCS – 
2 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

14 42,8 9,9 2,6 37,1 48,5 25,9 59,8 

gut zurechtkommend 31 43,1 10,4 1,9 39,3 46,9 24,9 60,9 

vulnerabel 18 33,6 11,9 2,8 27,7 39,6 19,5 55,9 

frail 22 29,8 9,8 2,1 25,4 34,1 15,2 51,6 

Gesamt 85 37,6 11,9 1,3 35,0 40,2 15,2 60,9 

SF-12 PCS – 
6 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

16 48,6 8,1 2,0 44,3 53,0 33,7 60,2 

gut zurechtkommend 34 49,9 10,2 1,8 46,3 53,5 23,1 61,5 

vulnerabel 22 34,8 11,2 2,4 29,8 39,8 18,8 58,1 

frail 27 36,1 11,3 2,2 31,6 40,6 20,1 56,7 

Gesamt 99 42,6 12,5 1,3 40,1 45,1 18,8 61,5 

SF-12 PCS – 
12 Mon. postop. 

sehr fit bis durch-
schnittlich aktiv 

18 49,6 8,0 1,9 45,7 53,6 33,8 59,1 

gut zurechtkommend 36 47,1 9,9 1,6 43,7 50,4 26,7 60,9 

vulnerabel 22 36,6 11,3 2,4 31,6 41,6 17,4 56,9 

frail 24 33,6 10,3 2,1 29,2 37,9 18,3 51,3 

Gesamt 100 42,0 11,9 1,2 39,6 44,3 17,4 60,9 
 

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler, CI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = 
Maximum. 
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