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1 Synopse 

Ziele der vorliegenden Dissertation sind, die gesundheitsbezogene Lebensqualität und die 

sozialen Beziehungen von Menschen mit chronischen Wunden zu beschreiben, 

Zusammenhänge zwischen diesen beiden Konstrukten zu analysieren sowie Veränderungen 

in sozialen Beziehungen seit Auftreten der chronischen Wunden zu untersuchen. Hierfür 

wurde zunächst eine systematische Literaturrecherche durchgeführt, um den 

Forschungsstand zu sozialen Beziehungen bei Menschen mit chronischen Wunden 

herauszustellen. Darüber hinaus wurde eine europäische Studie durchgeführt. In dieser Studie 

wurde ein bereits etablierter Fragebogen zur wundspezifischen Lebensqualität in mehreren 

Ländern validiert. Diese Studie wurde durch Fragebögen zu sozialen Beziehungen ergänzt.  

In dieser Arbeit werden zunächst in Kapitel 1.1 der Hintergrund dargestellt und die 

Fragestellung erörtert. Dafür werden die Bereiche chronische Wunden (1.1.1), 

gesundheitsbezogene Lebensqualität (1.1.2) und soziale Beziehungen (1.1.3) beleuchtet 

sowie anschließend das Ziel der Arbeit genauer ausgeführt (1.1.4). In Kapitel 1.2 werden das 

Material und die Methoden beschrieben, die für die Beantwortung der Forschungsfrage 

genutzt wurden. Diese umfassen eine systematische Literaturrecherche (1.2.1) sowie die 

europäische HAQOL-Studie (1.2.2). In Kapitel 1.3 werden die Ergebnisse dieser Arbeit 

zusammengefasst. In Kapitel 1.4 folgt die Diskussion der Studienergebnisse (1.4.1) sowie 

eine Methodendiskussion (1.4.2). Abschließend wird die Bedeutung der Ergebnisse für 

Versorgung und Forschung (1.4.3) herausgestellt sowie eine Schlussfolgerung (0) gezogen.  

Die vorliegende Dissertation beruht auf den folgenden vier Publikationen: 

Klein TM, Andrees V, Kirsten N, et al. Social participation of people with chronic wounds: 

A systematic review. Int Wound J 2021;18(3):287–311. doi:10.1111/iwj.13533 

Janke TM, Kozon V, Valiukeviciene S, et al. Validation of the Wound-QoL-17 and the 

Wound-QoL-14 in a European sample of 305 patients with chronic wounds. Int Wound 

J 2024;21(3):e14505. doi:10.1111/iwj.14505 

Janke TM, Kozon V, Valiukeviciene S, et al. Assessing health-related quality of life using 

the Wound-QoL-17 and the Wound-QoL-14 – Results of the cross-sectional European 

HAQOL study using Item Response Theory. Int Wound J submitted 

Janke TM, Kozon V, Barysch M, et al. How does a chronic wound change a patient's 

social life? A European survey on social support and social participation. Int Wound J 

2023;20(10):4138-4150. doi:10.1111/iwj.14309 
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1.1 Hintergrund und Fragestellung 

1.1.1 Chronische Wunden 

Wunden sind durch den Verlust der Barriere zwischen dem Körper eines Menschen und seiner 

Umgebung charakterisiert [1]. Eine Wunde, die zeitnah keine Heilung zeigt, wird als chronisch 

bezeichnet. Der genaue Zeitpunkt, ab dem eine Wunde als chronisch definiert wird, variiert in 

der Fachliteratur von vier Wochen bis zu drei Monaten [2, 3]. Darüber hinaus gibt es 

Wundarten, die von Beginn an als chronisch anzusehen sind. Diese Wunden haben andere 

zugrundeliegende Erkrankungen oder Ursachen, deren Mitbehandlung für die Abheilung der 

Wunde erforderlich ist [1]. Dazu gehören chronisch venöse Insuffizienz (Ulcus cruris 

venosum), periphere arterielle Verschlusskrankheit (Ulcus cruris arteriosum) oder beide 

Erkrankungsbilder gleichzeitig (Ulcus cruris mixtum) sowie Diabetes (diabetisches Fußulkus) 

und dauerhafter Druck auf eine Körperstelle (Dekubitus) [4]. Weltweit liegt die gepoolte 

Gesamtprävalenz chronischer Wunden bei 1,67 pro 1.000 Menschen [5]. Bei älteren 

Menschen, insbesondere bei solchen über 65 Jahren, ist die Prävalenz erhöht [6]. Ein höheres 

Alter wirkt sich negativ auf den Heilungsprozess und die Therapieadhärenz aus und kann das 

Wiederauftreten von Wunden begünstigen [7, 8]. Für eine alternde europäische Gesellschaft 

stellen chronische Wunden in Anbetracht des demografischen Wandels sowie der 

gesellschaftlichen Kosten, die durch deren Behandlung und Folgen entstehen [6, 9], eine 

wachsende Herausforderung dar.  

Von chronischen Wunden betroffene Personen können sowohl wundspezifische 

Beeinträchtigungen wie Wundausfluss (Exsudat), Wundgeruch und Wundschmerzen [10] 

erleben, als auch von weniger wundspezifischen Folgen wie eingeschränkter Mobilität [11] und 

langanhaltenden Komorbiditäten [6] betroffen sein. Neben körperlichen Belastungen können 

chronische Wunden auch mentale und psychosoziale Beeinträchtigungen verursachen: 

Betroffene berichten über Schlafstörungen, Angstzustände und Depressionen [10] sowie über 

finanzielle Beeinträchtigungen und Auswirkungen auf Aktivitäten des alltäglichen Lebens [12]. 

Ebenso spielt Schamgefühl eine besondere Rolle, da chronische Wunden für Außenstehende 

nicht nur sichtbar, sondern auch aufgrund des Wundgeruchs wahrnehmbar sein können [13]. 

Auch die komplexe und zeitaufwändige Behandlung chronischer Wunden stellt sowohl für 

Betroffenen selbst, als auch für ihre Angehörige [14, 15] eine besondere Belastung dar [13]. 

Somit können sich chronische Wunden auf alle Bereiche der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität von Betroffenen auswirken [16–18]. Je länger chronische Wunden anhalten, 

desto eher ist nicht nur deren Heilung erschwert [19], sondern desto stärker wirken sie sich 

auch auf das soziale Leben der Betroffenen aus und beeinträchtigen ihre sozialen 

Beziehungen [20, 21]. 
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1.1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Der Begriff Lebensqualität kann sich auf alle Lebensbereiche einer Person beziehen. Im 

medizinischen Kontext wird daher häufig der Begriff der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität (englisch [engl.] health-related quality of life; HRQoL) benutzt, um 

herauszustellen, dass jener Teil der Lebensqualität betrachtet wird, der durch Gesundheit 

und/oder Krankheit sowie die Behandlung von Krankheiten beeinflusst wird [22, S. 4-5]. Bei 

HRQoL handelt es sich um ein multidimensionales Konstrukt, das Wohlbefinden und 

Funktionalität einer Person beschreibt. Die darunter verstanden Dimensionen umfassen häufig 

körperliche, psychische, soziale und alltagsfunktionale Aspekte [23]. Je nach 

Konzeptionalisierung des Konstrukts kann HRQoL weitere Komponenten umfassen wie 

beispielsweise Spiritualität [24]. Essenzieller Bestandteil des Konzepts ist, dass HRQoL die 

Sicht des Betroffenen widerspiegelt. HRQoL wird als patientenberichteter Endpunkt (engl. 

patient-reported outcome; PRO) betrachtet. Das bedeutet, dass die Informationen darüber 

direkt von den Betroffenen kommen, ohne Interpretation durch eine dritte Person wie 

beispielsweise eine Ärztin oder einen Arzt [25]. Die Erhebungsinstrumente, in der Regel 

Fragebögen, mit denen solche PROs erfasst werden, bezeichnet man als patient-reported 

outcome measures (PROMs). Aufgrund von Divergenzen zwischen Selbst- und 

Fremdbeurteilungen sollten Proxy-Erhebungen, also die Erfassung von HRQoL durch einen 

Beobachter (zum Beispiel [z.B.] Angehörige, Pflegende), nur in begründeten Fällen erfolgen 

[23, 24].  

In den Anfängen wurden vorrangig Interviews genutzt, um HRQoL zu erforschen [23]. 

Während diese Methode zwar die Darstellung subjektiver Relevanz ermöglicht, erschwert sie 

den Vergleich innerhalb von und zwischen Personen(-gruppen). Daher hat sich die Nutzung 

von PROMs etabliert. Diese Messinstrumente können krankheitsübergreifend (generisch), 

krankheitsvergleichend (chronisch-generisch) oder krankheitsspezifisch (beziehungsweise 

[bzw.] krankheitsbezogen) ausgerichtet sein [23, 24]. Während generische Fragebögen 

Vergleiche zwischen unterschiedlichen Patientengruppen ermöglichen, spiegeln 

krankheitsspezifische Fragebögen das Krankheitsbild exakter wider. Dadurch können 

Beeinträchtigungen genauer erfasst und Therapieerfolge klarer abgebildet werden.  

Die Nutzung von HRQoL-Fragebögen ist sowohl in der Forschung als auch in der 

Routineversorgung von besonderer Bedeutung  [26]. Zudem hat die U.S. Food and Drug 

Administration HRQoL als einen Endpunkt in der Nutzenbewertung von Behandlungen 

etabliert [25]. In der alltäglichen Behandlung von Betroffenen ermöglicht die Erfassung von 

HRQoL, die Patientensicht in Behandlungsentscheidungen einzubeziehen, entsprechende 

Prioritäten zu setzen und Veränderungen über die Zeit zu verfolgen [27]. 
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1.1.2.1 Messung gesundheitsbezogener Lebensqualität 

HRQoL insgesamt sowie ihre Dimensionen sind nicht direkt beobachtbar. Daher wird ein 

hypothetisches Konstrukt angenommen, welches latente Variablen (also nicht direkt 

beobachtbare Merkmale) umfasst. Bei solchen multidimensionalen Konstrukten werden die 

latenten Variablen zunächst zu unterschiedlichen Faktoren (den Dimensionen) 

zusammengefasst, die dann das multidimensionale Konstrukt abbilden [22, S. 36-37]. Durch 

Fragebögen wird versucht, dieses Konstrukt operationalisierbar zu machen [23], wobei die 

latenten Variablen durch manifeste (also direkt beobachtbare) Variablen messbar gemacht 

werden. Dafür werden Items (also Fragen, Aufgaben oder Aussagen, auf die Teilnehmende 

antworten bzw. reagieren) genutzt. Wird ein einzelnes Item genutzt, um ein Konstrukt zu 

erfassen, spricht man von einem Global-Item (z.B. „Wie sehr sind Sie derzeit durch Ihre 

chronische Wunde in Ihrer Lebensqualität beeinträchtigt?“). Dabei muss die antwortende 

Person alle Aspekte des Konstrukts berücksichtigen und bei der Beantwortung einfließen 

lassen. Bei Multi-Item-Skalen hingegen werden mehrere Items genutzt, um ein Konstrukt (bzw. 

eine Dimension eines Konstrukts) zu erfassen und in einer Skala abzubilden. Somit wird 

sichergestellt, dass alle als relevant erachteten latenten Merkmale in der Erhebung 

berücksichtigt werden. Tests, die aus Multi-Item-Skalen bestehen, sind weniger anfällig für 

Messfehler als Einzelitems. Zudem ermöglichen sie eine feinere Abstufung auf dem Spektrum 

der Antwortskala, da im Vergleich zu Einzelitems im Skalenwert von Multi-Item-Skalen auch 

Werte zwischen den vordefinierten Antwortkategorien möglich sind [22, S. 38-39].  

Verschiedene Messtheorien erlauben es, den statistischen Zusammenhang zwischen den 

Antworten im Fragebogen (bzw. den Items) und dem hypothetischen Konstrukt zu 

beschrieben. Sowohl die klassische Testtheorie (KTT) als auch die Item-Response-Theorie 

(IRT) können für Konstrukte genutzt werden, die reflektive Modelle darstellen [28, S. 17-18]. 

In reflektiven Modellen manifestiert sich das zugrundeliegende Konstrukt in den einzelnen 

Items: Änderungen im Konstrukt bewirken somit ein verändertes Antwortverhalten einer 

Person bei den Items; die Items sind somit Effekt-Indikatoren. Im Gegensatz dazu wird bei 

formativen Modellen das Konstrukt durch die Items geformt: Änderungen in Teilaspekten des 

Konstrukts, die sich durch ein verändertes Antwortverhalten in den Items ausdrücken, 

bewirken eine Veränderung in dem gebildeten Konstrukt; die Items sind somit Kausal-

Indikatoren [28, S. 13-14]. Die KTT geht davon aus, dass sich der beobachtbare Wert (also 

die Antwort auf ein Item) aus dem nicht beobachtbaren wahren Wert und dem nicht 

beobachtbaren Messfehler zusammensetzt [28, S. 19]. Daher nutzt die KTT vorrangig die 

Berechnung von Durchschnitts- und Summenwerten. Bei der IRT hingegen wird versucht, den 

beobachtbaren Wert auf dem zugrundeliegenden latenten Merkmal abzubilden. Dabei wird die 

Wahrscheinlichkeit berechnet, dass eine Person die entsprechende Antwortoption wählt [22, 

29]. Alle Items eines eindimensionalen Konstrukts (oder eines Faktors eines 
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multidimensionalen Konstrukts) werden dabei auf dem zugrundeliegenden latenten Merkmal 

abgebildet bzw. kalibriert [30]. 

1.1.2.2 Psychometrische Eigenschaften von Messinstrumenten 

HRQoL-Fragebögen sollten gewisse psychometrische Eigenschaften (Messeigenschaften) 

erfüllen, um zuverlässig eingesetzt werden zu können [23]. Die sogenannte COSMIN (engl. 

consensus-based standards for the selection of health measurement instruments) Initiative hat 

2010 die psychometrischen Eigenschaften, die für alle gesundheitsbezogenen PROMs gelten, 

definiert und in eine Taxonomie überführt [31]. Diese Taxonomie beschreibt die drei Domänen 

Reliabilität, Validität und Änderungssensibilität, die insgesamt sieben Messeigenschaften 

umfassen (Tabelle 1).  

Tabelle 1. Übersicht der Taxonomie für gesundheitsbezogene PROMs nach der COSMIN Initiative 

Domäne Reliabilität Validität Änderungssensibilität 

Messeigenschaften Interne Konsistenz Inhaltsvalidität Änderungssensibilität 

 Reliabilität Konstruktvalidität  

 Messfehler Kriteriumsvalidität  

Anmerkungen: COSMIN: engl. consensus-based standards for the selection of health measurement instruments; 

PROMs: Fragebögen zu patientenberichteten Endpunkten (engl. patient-reported outcome measures). Quelle: 

In Anlehnung an Mokkink et al [31] 

 

Dabei ist die Reliabilität das Ausmaß, in dem ein Messinstrument frei von Messfehlern ist. Sie 

umfasst interne Konsistenz (das Ausmaß des Zusammenhangs zwischen den Items), 

Reliabilität (der Anteil der Gesamtvarianz in den Messungen, der auf tatsächliche 

Unterschiede zwischen Personen zurückzuführen ist) und Messfehler (der systematische oder 

zufällige Fehler, der nicht auf tatsächliche Änderungen des zu messenden Konstrukts 

zurückzuführen ist). Die Domäne Validität beschreibt das Ausmaß, zu dem ein PROM das 

Konstrukt erfasst, das es vorgibt zu messen. Sie umfasst die Inhaltsvalidität (das Ausmaß, zu 

dem ein PROM eine adäquate Reflektion des zu messenden Konstrukts darstellt), die 

Konstruktvalidität (das Ausmaß, in dem die Ergebnisse eines PROMs mit Hypothesen 

übereinstimmen, unter der Annahme, dass das PROM das zu messende Konstrukt valide 

misst) und die Kriteriumsvalidität (das Ausmaß, in dem das PROM eine adäquate Reflektion 

des Goldstandards ist). Die Domäne Änderungssensibilität umfasst nur die Messeigenschaft 

der Änderungssensibilität und beschreibt die Fähigkeit eines PROMs, Änderungen über die 

Zeit in dem zu messenden Konstrukt aufzudecken [31]. 

1.1.2.3 Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Menschen mit 

chronischen Wunden 

Krankheitsspezifische HRQoL-Fragebögen ermöglichen es, die Belastungen von Betroffenen 

zu erfassen und zu dokumentieren. Dies ist insbesondere bei chronischen Erkrankungen von 

Bedeutung, bei denen das subjektive Erleben im Vordergrund steht, da deren Heilung 
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entweder sehr lange dauert oder nicht erreicht werden kann [24]. Informationen über die 

HRQoL der Betroffenen können dabei wichtige Einblicke geben, die über objektive klinische 

Messgrößen hinausgehen. Dies kann helfen, den Handlungsbedarf genauer herauszuarbeiten 

und die Behandlung daran anzupassen oder Unterstützungsmaßnahmen einzuleiten. 

Wiederholte HRQoL-Messungen können helfen, den Behandlungserfolg einzuschätzen und 

die Behandlungsqualität zu dokumentieren. Zudem liefern HRQoL-Fragebögen eine 

Grundlage, um über Belastungen zu sprechen und gemeinsam Behandlungsansätze zu finden 

[32]. Diese Kommunikation zwischen Behandelnden und Betroffenen kann die 

Therapiezufriedenheit der Patientinnen und Patienten erhöhen und sich positiv auf die 

Therapieadhärenz auswirken [33].   

Fragebögen zur Erfassung der wundspezifischen HRQoL sollten für die Patientinnen und 

Patienten verständlich sein und wenig Zeit zur Beantwortung beanspruchen, damit sie korrekt 

und vollständig beantwortet werden. Für die Behandelnden sollten die Fragebögen leicht 

auszuwerten und zu interpretieren sein, damit sie in der Routinebehandlung eingesetzt und 

die Ergebnisse genutzt werden. Diesen Grundsätzen folgend wurde der Wound-QoL-

Fragebogen entwickelt [12], der auf drei Fragebögen basiert: dem Freiburg Life Quality 

Assessment for wounds [34], dem Cardiff Wound Impact Schedule [35] und dem Würzburg 

Wound Score [36]. Die zugrundeliegenden Fragebögen sind entweder sehr lang und somit 

aufwändig auszufüllen oder ermöglichen ausschließlich, einen HRQoL-Gesamtscore zu 

berechnen, nicht aber Scores einzelner HRQoL-Dimensionen. Die 2014 von Blome et al [12] 

entwickelte Version des Wound-QoL umfasst 17 Items (Wound-QoL-17; Abbildung 1). In einer 

neueren Studie wurden internationale Daten mittels IRT analysiert und daraufhin eine auf 14 

Items gekürzte Version (Wound-QoL-14) entwickelt [37]. In dieser Version wurden drei Items 

des Wound-QoL-17 aus statistischen sowie inhaltlichen Gründen gestrichen (Items zu Stoßen 

der Wunde, Treppensteigen und Finanzen). In beiden Fragebogenversionen werden die Items 

auf einer 5-stufigen Likert-Skala beantwortet („gar nicht“ bis „sehr“). Die Items bilden jeweils 

eine Gesamtskala und drei Subskalen (Körper, Psyche, Alltagsleben) ab. Im Wound-QoL-17 

(bzw. Wound-QoL-14) werden die Subskalen Körper und Psyche aus fünf (bzw. vier) und die 

Subskala Alltagsleben aus sechs (bzw. fünf) Items gebildet. Beide Fragebogenversionen 

umfassen jeweils ein Item, das keiner Subskala zugehörig ist, und daher nur in die 

Gesamtskala einfließt (Wound-QoL-17: Item zu Finanzen; Wound-QoL-14: Item zur 

Behandlung). Die Skalenwerte werden als Mittelwerte (Spanne: 0-4) berechnet, wenn gültige 

Antworten für mindesten 75% der zur Skala gehörigen Items vorliegen. Beide Wound-QoL-

Versionen liegen in zahlreichen Sprachversionen vor, die basierend auf einem 

standardisierten Übersetzungsprozess entwickelt wurden.  
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Abbildung 1. Deutsche Sprachversion des Wound-QoL-17 
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Psychometrische Eigenschaften wurden für den Wound-QoL-17 bereits für zahlreiche 

Sprachversionen analysiert, meist jedoch ausschließlich mittels KTT-Analysen [12, 38–43]. 

Für den Wound-QoL-14 wurden bisher nur die interne Konsistenz sowie die Struktur des 

Konstrukts überprüft  [37]; die Prüfung weiterer psychometrische Eigenschaften steht noch 

aus. 

1.1.3 Soziale Beziehungen 

Soziale Beziehungen und die damit verbundenen soziologischen Begrifflichkeiten werden in 

unterschiedlichen theoretischen Ansätzen beschrieben. Daher sollen hier Begriffe eingeordnet 

und definiert werden, die im Rahmen dieser Arbeit Anwendung finden. Zudem wird der 

Zusammenhang zwischen sozialen Beziehungen und Gesundheit herausgearbeitet. 

1.1.3.1 Soziale Beziehungen und ihre Begrifflichkeiten 

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Modell zum Effekt von sozialen Beziehungen auf die 

Gesundheit (engl. model of the effect of social participation on health) von Douglas et al [44]  

zugrunde gelegt, welches im gerontologischen Forschungsbereich entwickelt wurde und den 

Effekt von sozialer Partizipation auf Gesundheit beschreibt (Abbildung 2).  

 

Abbildung 2. Modell zum Effekt von sozialen Beziehungen auf die Gesundheit (engl. model of the effect of social 
participation on health). Quelle: In Anlehnung an Douglas et al [44] 
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Dieses Modell wurde als passend erachtet, da es sich bei chronischen Wunden um ein 

Krankheitsbild handelt, das vermehrt bei älteren Personen auftritt. Darüber hinaus ermöglicht 

das Modell eine klare Definition und Abgrenzung unterschiedlicher Begrifflichkeiten.  

Das Modell benennt drei Begriffe, die soziale Partizipation beschreiben, und zwar soziale 

Kontakte (eng. social connections), informelle soziale Partizipation (eng. informal social 

participation) und ehrenamtlich Tätigkeiten (eng. volunteering). Diese Begriffe der sozialen 

Partizipation können als quantitative Aspekte von sozialen Beziehungen betrachtet werden. 

Soziale Kontakte beschreiben Beziehungen zu Personen aus dem engeren oder weiteren 

persönlichen Umfeld. Diese sozialen Kontakte können sowohl über die Struktur als auch über 

die Funktion dieser Beziehungen beschrieben werden [44]. In Studien werden sie meist über 

die Anzahl an Beziehungen gemessen oder es wird ein Netzwerk der Kontakte erstellt. Eine 

große Anzahl an sozialen Kontakten erhöht die Wahrscheinlichkeit, Ressourcen und 

Unterstützung aus diesem Netzwerk zu erhalten. Gleichzeitig steigt dabei jedoch auch die 

Wahrscheinlichkeit, belastende Beziehungen zu erfahren [45]. Zudem besteht die Möglichkeit, 

dass unterschiedliche soziale Rollen, die eine Person im Umgang mit verschiedenen 

Menschen einnimmt, miteinander konkurrieren und somit Konflikte entstehen [45]. Die 

informelle soziale Partizipation beschreibt Aktivitäten, die gemeinsam mit anderen 

Personen ausgeübt werden [44]. Diese Aktivitäten werden vorrangig zum eigenen Vergnügen 

ausgeübt, wobei die Vorteile der sozialen Interaktion genutzt werden. Die Erhebung von 

informeller sozialer Partizipation erfolgt häufig über die Erfassung der Anzahl sozialer 

Aktivitäten, an denen eine Person teilgenommen hat. Ehrenamtliche Tätigkeiten hingegen 

sind eine Art der formellen sozialen Partizipation [44]. Diese Aktivitäten werden zugunsten 

anderer Personen ausgeübt und erfolgen im Rahmen einer Gemeinschaftsorganisation, die 

ein ausdrückliches Ziel verfolgt. Hierbei wird in Studien häufig die Anzahl an Organisationen 

erfragt, in denen sich eine Person engagiert, oder die Anzahl an Stunden, in denen eine 

Person eine ehrenamtliche Tätigkeit ausübt.  

Auskunft über die Qualität von sozialen Beziehungen geben die Begrifflichkeiten der sozialen 

Unterstützung (eng. social support) und der sozialen Kohäsion (eng. social cohesion). Soziale 

Unterstützung beschreibt dabei die Hilfe und Unterstützung für eine Person, die welche 

benötigt [44]. Soziale Unterstützung benötigt als Basis die oben beschriebenen sozialen 

Kontakte. Während soziale Kontakte die strukturelle Ebene von sozialen Beziehungen 

darstellen, beschreibt soziale Unterstützung die funktionalen Aspekte [45]. Somit kann soziale 

Unterstützung durch unterschiedliche Personen erfahren werden, beispielsweise durch 

Personen aus der Familie, dem Freundeskreis oder dem Arbeitsumfeld. Bei der Betrachtung 

kann zwischen objektiver, also tatsächlich erhaltener Unterstützung, und subjektiv 

wahrgenommener sozialer Unterstützung unterschieden werden [46]. Zudem kann soziale 

Unterstützung auf unterschiedlichen Ebenen erfolgen. Dabei lassen sich vor allem emotionale, 
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instrumentelle und informationelle Unterstützungsformen unterscheiden [47, 48]. Soziale 

Kohäsion beschreibt das Gefühl von Vertrauen und Gegenseitigkeit, das eine Person in einer 

Gemeinschaft hat [44]. Sie zeichnet sich durch gemeinsame Werte und Normen aus und wird 

somit nicht im Individuum, sondern erst in Gemeinschaften oder Gruppen wirksam [45].  

1.1.3.2 Zusammenhänge von sozialen Beziehungen und Gesundheit 

Das Modell von Douglas et al [44] beschreibt den direkten sowie den indirekten 

Zusammenhang von sozialer Partizipation und Gesundheit (Abbildung 2). Laut diesem Modell 

wirken die drei Formen der sozialen Partizipation (soziale Kontakte, informelle soziale 

Partizipation, ehrenamtliche Tätigkeiten) sowohl direkt als auch mediiert durch soziale 

Unterstützung und soziale Kohäsion auf die Gesundheit einer Person. Es finden sich positive 

Assoziationen zwischen allen Formen der sozialen Partizipation [49]. Dies bedeutet, dass eine 

Person mit vielen sozialen Kontakten auch mit höherer Wahrscheinlichkeit informell partizipiert 

und sich ehrenamtlichen engagiert. Eine breite Partizipation wirkt sich vor allem positiv auf die 

psychische Gesundheit einer Person aus [49, 50]. Darüber hinaus erhöht soziale Partizipation 

sowohl die Verfügbarkeit von sozialer Unterstützung als auch die soziale Kohäsion. Beides hat 

wiederum positive Auswirkungen auf die Gesundheit einer Person. Studien fanden diese 

Zusammenhänge sowohl in Bezug auf psychische als auch auf körperliche Gesundheit [51–

57]. 

Der Zusammenhang von sozialen Beziehungen und Gesundheit lässt sich durch zweierlei 

Wirkmechanismen erklären. Zum einen kann soziale Unterstützung die negativen Folgen von 

stressigen oder kritischen Lebensereignissen abfedern. Nach dieser Puffer-Hypothese wirken 

sich soziale Beziehungen also insbesondere in Zeiten gesteigerter Stressexpositionen positiv 

auf die Gesundheit aus [58]. Zum anderen können soziale Beziehungen generell einen 

positiven Effekt auf die Gesundheit haben, unabhängig von dem Vorhandensein von 

Stressoren. Nach diesem Haupteffekt-Modell können stabile soziale Beziehungen positiv auf 

Persönlichkeitsentwicklung, Selbstvertrauen und Bewältigungsstrategien wirken sowie einen 

besseren Zugang zu Ressourcen ermöglichen. Dies hat wiederum auch einen 

gesundheitsförderlichen Effekt [59–61].  

Bereits das subjektiv wahrgenommene Gefühl der Unterstützung kann positiv wirken, 

unabhängig von der objektiv erhaltenen sozialen Unterstützung [62–64]. Auch die 

Akkumulation unterschiedlicher sozialer Rollen kann eine Sinnhaftigkeit im Leben geben und 

dieses Gefühl kann positiv auf die psychische Gesundheit einer Person wirken [65]. 

Neben diesen positiven Effekten von sozialen Beziehungen, können jedoch auch negative 

Auswirkungen auf die Gesundheit auftreten. Für die betroffenen Person kann weitreichende 

Unterstützung die Eigenständigkeit reduzieren und die Abhängigkeit von der Unterstützung 

leistenden Person verstärken [66]. Zudem ist zu beachten, dass insbesondere für pflegende 
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Angehörige dauerhafte Unterstützung belastend sein und negative Auswirkungen auf deren 

eigene Gesundheit zu Folge haben kann [67]. 

Verschiedene Gesundheitsmodelle beschreiben darüber hinaus, dass der Gesundheitsstatus 

wiederum auch Einfluss auf soziale Beziehungen hat [68]. So können gesundheitliche 

Einschränkung verhindern, dass eine Person sozial partizipiert, indem sie an gewissen 

Aktivitäten nicht teilnehmen oder soziale Rollen nicht erfüllen kann. Entsprechend ist ein Ziel 

im therapeutischen Setting, die soziale Partizipation einer Person zu ermöglichen und 

wiederherzustellen.  

1.1.3.3 Soziale Beziehungen und Gesundheit bei Menschen mit chronischen Wunden  

Im Kontext chronischer Wunden werden beide Wirkrichtungen von sozialen Beziehungen und 

Gesundheit vermutet. Zum einen kann sich das Ausmaß an sozialen Beziehungen auf die 

Gesundheit auswirken. Insbesondere bei Personen mit wenigen oder fehlenden familiären 

oder freundschaftlichen Beziehungen kann der regelmäßige Kontakt mit professionellen 

Wundpflegekräften für diese Betroffenen bedeutungsvoll sein. Daher wird diskutiert, ob solche 

Personen möglicherweise die Heilung ihrer Wunde behindern oder ein Wiederauftreten 

herbeiführen, um den Kontakt mit den Pflegefachkräften zu erhalten. Obwohl dieses als 

soziales Ulkus (eng. social ulcer) [69] bezeichnete Phänomen eher auf anekdotischer Evidenz 

beruht [68], kann ein sekundärer Krankheitsgewinn durch chronische Wunden nicht 

ausgeschlossen werden. Zum anderen kann sich der Gesundheitszustand von Betroffenen 

auf deren sozialen Beziehungen auswirken. So können chronische Wunden Schmerzen, 

Mobilitätseinschränkungen und Schamgefühle verursachen, welche wiederum die Teilnahme 

am sozialen Leben unmöglich machen oder die betroffene Person dazu veranlassen, soziale 

Aktivitäten und Kontakte zu meiden [11, 70–72]. Menschen mit chronischen Wunden sind 

teilweise nicht in der Lage, ihre bisherigen sozialen Rollen (z.B. als pflegende Person für 

Andere, als Arbeitnehmende oder bei der Ausübung von Freizeitaktivitäten) 

aufrechtzuerhalten, während ihnen womöglich die Rolle einer pflegebedürftigen Person 

zugeschrieben wird [73, 74].  

Chronische Wunden stellen eine dauerhafte Belastung für die Betroffenen dar. Aufgrund der 

ausbleibenden oder nur sehr langsam voranschreitenden Heilung wirken sich diese Wunden 

in besonderer Weise auch auf psychosoziale Lebensbereiche aus. Die Zusammenhänge von 

HRQoL und sozialen Beziehungen bei Menschen mit chronischen Wunden wurden bisher nur 

selten untersucht. Bisherige Studien untersuchten ausschließlich generische, nicht jedoch 

Dermatologie-spezifische oder wundspezifische HRQoL [75, 76]. Genauere Untersuchungen 

darüber können helfen, Ansatzpunkte zu identifizieren, um soziale Beziehungen von 

Betroffenen zu stärken und deren HRQoL zu fördern sowie perspektivisch diese 

Lebensbereiche zu verbessern.  
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1.1.4 Ziel der Dissertation 

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, HRQoL und sozialen Beziehungen von Menschen mit 

chronischen Wunden zu beschreiben, Zusammenhänge zwischen diesen beiden Konstrukten 

zu analysieren sowie Veränderungen in sozialen Beziehungen seit Auftreten der chronischen 

Wunden zu untersuchen. Dafür wurde zunächst in einer systematischen Literaturrecherche 

der Forschungsstand zu sozialen Beziehungen bei Menschen mit chronischen Wunden 

zusammengefasst und analysiert (Publikation 1 [77]). Anschließend wurde in einer 

europäischen Studie die HRQoL von Menschen mit chronischen Wunden beschrieben und 

das eingesetzte Messinstrument zur wundspezifischen HRQoL, der Wound-QoL, 

psychometrisch überprüft (Publikationen 2 [78] und 3 [79]). Zuletzt wurde im Rahmen dieser 

europäischen Studie die subjektiv wahrgenommene soziale Unterstützung von Menschen mit 

chronischen Wunden beschrieben, ihr Zusammenhang mit generischer, Dermatologie-

spezifischer und wundspezifischer HRQoL untersucht sowie Berichte von Betroffenen über 

ihre sozialen Beziehungen und Veränderungen dieser Beziehungen seit Auftreten der Wunde 

ausgewertet (Publikation 4 [80]). 

1.2 Material und Methoden 

1.2.1 Systematische Literaturrecherche (Publikation 1) 

Die systematische Literaturrecherche wurde vorab bei PROSPERO registriert 

(CRD42020157433) und in den Datenbanken MEDLINE (PubMed), Cochrane Library, Web of 

Science, PsychINFO und CINHAL durchgeführt. Der Suchstring kombinierte Begriffe zu den 

Themen „chronische Wunden“ und „soziale Partizipation“. Die gewählten Suchbegriffe 

beruhten auf früheren systematischen Literaturrecherchen [81–84], dem Model nach Douglas 

et al [44] sowie der wissenschaftlichen Diskussion mit einer Dermatologin. Der Suchstring 

wurde gemeinsam mit einem Bibliothekar der Ärztlichen Zentralbibliothek des 

Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) finalisiert und an die unterschiedlichen 

Datenbanken angepasst. 

Alle Treffer wurden von zwei Wissenschaftlerinnen zunächst anhand des Titels und Abstracts 

und anschließend basierend auf dem Volltext durchgesehen und entsprechend vordefinierten 

Ein- und Ausschlusskriterien sortiert. Literatur-Reviews wurden nicht eingeschlossen, jedoch 

die dort zitierten Artikel auf einen möglichen Einschluss geprüft. Abschließend wurden die 

Referenzlisten der eingeschlossenen Artikel auf mögliche weitere einzuschließende Artikel 

geprüft (Schneeballmethode). 

Eingeschlossene Artikel wurden anschließend anhand einer vorher festgelegten Extraktions-

Liste analysiert und Informationen über den Artikel und die zugrundeliegende Studie sowie die 
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Ergebnisse notiert. Die Ergebnisse wurden den Begriffen entsprechend dem Modell nach 

Douglas et al [44] zugeordnet, auch wenn die in dem Artikel genutzte Terminologie davon 

abwich. Die Qualität der eingeschlossenen Studien wurde anhand von Checklisten des Critical 

Appraisal Skills Programme (CASP) geprüft [85], wobei jeweils die dem Studiendesign 

entsprechende Checkliste gewählt wurde. Da keine CASP-Checkliste für querschnittliche 

Beobachtungsstudien existiert, wurde die CASP-Checkliste für Fall-Kontroll-Studien 

angepasst und genutzt. Studien mit Mixed-Method-Design wurden mit der CASP-Checkliste 

des passenden quantitativen Studiendesigns bewertet. Die genutzten CASP-Checklisten 

umfassten 10 bis 13 bewertete Kriterien. 

Nähere Informationen zu den Suchbegriffen, den Ausschlusskriterien und der Datenextraktion 

können Publikation 1 [77] entnommen werden. 

1.2.2 HAQOL-Studie 

Die für diese Arbeit generierten Daten wurden in einer Studie erhoben, die entwickelt wurde, 

um den Wound-QoL zu validieren. Primäres Ziel der Studie war eine Validierung in zehn 

europäischen Ländern (Harmonized Assessment of Quality of Life in Patients with Chronic 

Wounds: Validation of the Wound-QoL in 10 European Countries; HAQOL). Darüber hinaus 

wurde in der Studie die Ausprägung von sozialen Beziehungen, deren Unterschiede zwischen 

Subgruppen sowie deren Zusammenhänge mit der HRQoL bei Menschen mit chronischen 

Wunden untersucht. Die Studie wurde durch die European Academy of Dermatology and 

Venerology (EADV) teilfinanziert. Sie wurde vom Institut für Versorgungsforschung in der 

Dermatologie und bei Pflegeberufen (IVDP) am UKE initiiert und koordiniert. 

Dementsprechend erfolgte die primäre ethische Beratung und Zulassung durch die 

Ethikkommission der Ärztekammer Hamburg (Juni 2019; PV7029). In den teilnehmenden 

Ländern wurden sekundäre Ethikvoten eingeholt. Alle Teilnehmenden erhielten schriftliche 

Informationen und unterschrieben eine Einwilligungserklärung zur Studienteilnahme.  

1.2.2.1 Datenerhebung und -management 

Es sollten entsprechend dem Studienplan in zehn europäischen Ländern jeweils 50 Personen 

rekrutiert werden. Teilnahmekriterien waren Volljährigkeit, das Bestehen mindestens einer 

chronischen Wunde und die Fähigkeit, einen Fragebogen in der entsprechenden 

Landessprache zu lesen und auszufüllen. Nach ursprünglicher Zusage zu dem Projekt, sagten 

zwei Kooperationspartner (Frankreich, Italien) vor Start der Rekrutierung ab, sodass die 

Durchführung in acht Ländern erfolgte (Litauen, Niederlande, Österreich, Polen, Schweiz, 

Slowakei, Spanien, Ukraine). Die Rekrutierung erfolgte in der laufenden ambulanten 

Krankenhausversorgung. Der Erhebungszeitraum war zwischen Oktober 2020 und November 

2021. Die Teilnehmenden erhielten einen papierbasierten Fragebogen, den sie am Tag der 
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Rekrutierung ausfüllten (T1), sowie einen zweiten Fragebogen, den sie sieben Tage später 

(T2) ausfüllen und zurücksenden sollten. Versorgendes Personal (z.B. Ärztin, Arzt oder 

Pflegefachkraft) füllte ebenfalls zu T1 einen klinischen Fragebogen aus. Der 

Patientenfragebogen zu T1 erfasste soziodemografische Daten, wundbezogene 

Charakteristika (Wundart, Wunddauer) sowie die in Tabelle 2 dargestellten PROMs. Der 

Wound-QoL wurde im Fragebogen als Wound-QoL-17 erfasst; aus dieser Version konnten 

auch die Werte des Wound-QoL-14 berechnet werden. Des Weiteren ist zu beachten, dass 

nicht für alle an der HAQOL-Studie beteiligten Länder länderspezifische Gewichtungsfaktoren 

(sogenannte Value Sets) für den EQ-5D-5L vorlagen. Daher wurden Value Sets aus zwei 

teilnehmenden Ländern (Polen, Spanien) genutzt und auf alle Länder angewendet. Zudem lag 

die Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) nicht auf Ukrainisch vor, 

weswegen dieser Fragebogen in der Ukraine nicht eingesetzt werden konnte. 

Die Teilnehmenden in den deutschsprachigen Ländern (Österreich, Schweiz) erhielten zu T1 

zusätzlich einen kurzen Freitext-Fragebogen. Dieser umfasste Fragen zu folgenden Themen: 

durch die Wunde eingeschränkten oder beendeten Aktivitäten; neu begonnen Aktivitäten seit 

dem Auftreten der Wunde; Veränderungen in familiären Beziehungen; Veränderungen in 

freundschaftlichen Beziehungen; Veränderungen in Beziehungen mit anderen Menschen; 

Beziehung zu der Person, die die Wunde pflegt.  

Der Patientenfragebogen zu T2 umfasste ausschließlich den Wound-QoL als Retest-

Erhebung. Der klinische Fragebogen zu T1 erfasste die Wundart und die Wunddauer sowie 

Informationen zu Rezidiven, Wundgröße, Wundrand, Wundumgebung, Wundbelag, 

Wundgeruch, Wundausfluss, Wundgrund und Begleiterkrankungen. 

Die Fragebögen wurden von den rekrutierenden Zentren gesammelt und anschließend an das 

IVDP gesendet. Dort fanden Dateneingabe, -aufbereitung und -auswertung statt. Bei der 

Aufbereitung der Daten wurden PROMs entsprechend den Vorgehensweisen ausgewertet, 

wie sie von den Instrumentenentwicklern beschriebenen wurden. Die Wundarten wurden auf 

Grundlage der Antworten in den klinischen Fragebögen klassifiziert. Dabei wurden die 

Antworten zu drei Kategorien zusammengefasst: Beinulkus (bestehend aus den 

Antwortkategorien Ulcus cruris venosum, Ulcus cruris arteriosum, Ulcus cruris mixtum; BU), 

diabetisches Fußulkus (DFU) und andere (z.B. Dekubitus, onkologische Wunde, post-

operative Wunde). Die weiteren kategorialen Wundcharakteristika (Wundbelag, Wundrand, 

Wundumgebung, Wundbelag, Wundgeruch) wurden dichotomisiert, wohingegen ordinale 

(Wundausfluss) und intervallskalierte (Wundgröße, Wunddauer) Wundcharakteristika 

entsprechend dieser Skalierungen ausgewertet wurden. Für Subgruppenanalysen wurde das 

Alter der Teilnehmenden dichotomisiert (≤ 70 Jahre, > 70 Jahre). Bei allen Analysen wurde, 

wenn nicht anders berichtet, ein Signifikanzniveau (p) von α = 0,05 zugrunde gelegt. 
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Tabelle 2. Übersicht der in der HAQOL-Studie eingesetzten PROMs 

Fragebogen Erfasstes 
Konstrukt 

Anzahl 
Items 

Antwortskala Spanne Interpretation 

Wound-QoL  

(Wound-QoL-17 [12] 
bzw. Wound-QoL-14 
[37])  
 

Wundspezifische 
HRQoL 

17 bzw.  
14 

5-stufige 
Likert-Skala 

0 - 4 (Gesamtskala und 
Subskalen Körper, Psyche, 
Alltagsleben) 

höhere Werte entsprechen 
stärkeren Beeinträchti-
gungen der wund-
spezifischen HRQoL 

Dermatology Life 
Quality Index (DLQI) 
[86] 

Dermatologie-
spezifische 
HRQoL 

10  4-stufige 
Likert-Skala 

0 - 30 (Gesamtskala) 

0 - 6 (Subskalen Symptome 
und Gefühle, 
Alltagsaktivitäten, Freizeit, 
Beziehungen) 

0 - 3 (Subskalen Arbeit/Schule, 
Behandlung) 

 

höhere Werte entsprechen 
stärkeren Beeinträchti-
gungen der Dermatologie-
spezifischen HRQoL 

EQ-5D-5L1 [87] Generische 
HRQoL 

5  5-stufige 
Antwort-
skala 

-0,590 - 1,000 (Polnisches 
Value Set [88]) 

-0,501 - 1,000 (Spanisches 
Value Set [89])  

höhere Werte entsprechen 
besserer generischen 
HRQoL 

EQ VAS [87]   Allgemeiner 
Gesundheits-
zustand  

1  Visuelle 
Analog-skala 

0 - 100 höhere Werte entsprechen 
besserem allgemeinen 
Gesundheitszustand 

Globale HRQoL-
Einschätzung 

Wundspezifische 
HRQoL 

1 5-stufige 
Likert-Skala 

1 - 5 höhere Werte entsprechen 
stärkeren Beeinträchtigung 
der HRQoL 

Numerische 
Ratingskala zu 
Wundschmerzen bei 
Verbandwechsel 

Wundschmerz bei 
Verbandwechsel 

1 11-stufige 
Rating-skala 

0 - 10 höhere Werte entsprechen 
größeren Schmerzen 

(Fortsetzung auf nächster Seite) 
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Tabelle 2. (Fortsetzung) Übersicht der in der HAQOL-Studie eingesetzten PROMs 

Fragebogen Erfasstes 
Konstrukt 

Anzahl 
Items 

Antwortskala Spanne Interpretation 

Numerische 
Ratingskala zu 
Wundschmerzen im 
Ruhezustand 

Wundschmerz 
bei Ruhe 

1 11-stufige 
Rating-skala 

0 - 10 höhere Werte entsprechen 
größeren Schmerzen 

Multidimensional Scale 
of Perceived Social 
Support (MSPSS)2 
[90] 

Wahrgenommene 
soziale 
Unterstützung 

12 7-stufige 
Likert-Skala 

1 - 7 (Gesamtskala und 
Subskalen Familie, Freunde, 
besondere Person) 

höhere Werte entsprechen 
größerer wahrgenommener 
sozialer Unterstützung 

Anmerkungen: 1Länderspezifische Gewichtungsfaktoren (sogenannte Value Sets): Da nicht für alle teilnehmende Länder Value Sets existieren, wurden für die 
vorliegende Studie Value Sets aus zwei teilnehmenden Ländern genutzt und auf alle Länder angewendet. 2Dieser Fragebogen wurde nicht in der Ukraine erhoben, da 
keine entsprechende Sprachversion existiert. PROMs: Fragebögen zu patientenberichteten Endpunkten. 
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1.2.2.2 Validierung des Wound-QoL 

Zunächst wurden soziodemografische Daten, wundspezifische Charakteristika sowie Item- 

und Skalenwerte der HRQoL-Fragebögen entsprechend ihrem jeweiligen Datenniveau 

deskriptiv ausgewertet. Anschließend wurde die Validierung des Wound-QoL mittels KTT und 

IRT durchgeführt.  

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte größtenteils mithilfe von SPSS Version 27.0 

(Statistical Package for the Social Sciences; IBM, Armonk, New York, USA). Die IRT-Analysen 

wurden mit R Version 3.6.0 (R Foundation for Statistical Computing; Wien, Österreich) und 

den Paketen lavaan, ltm und lordif durchgeführt. 

1.2.2.2.1 Validierung des Wound-QoL mittels klassischer Testtheorie (Publikation 2) 

Für die Validierung des Wound-QoL-17 und Wound-QoL-14 wurden jeweils für die 

Gesamtskala und die Subskalen eine Reihe psychometrischer Eigenschaften berechnet. 

Diese folgen den Empfehlungen der COSMIN Initiative [31]. Dafür wurden der Anteil an 

Fehlwerten, der Anteil an Patientinnen und Patienten mit dem niedrigst- bzw. 

höchstmöglichen Wert (Boden- bzw. Deckeneffekt), Cronbachs α (interne Konsistenz), 

Korrelationen der Gesamtskala mit den Items und Subskalen sowie Korrelationen der 

Subskalen mit den Items (Itemselektivität [Aspekt der Konstruktvalidität]), Korrelationen der 

Gesamt- und Subskalen mit anderen Messinstrumenten (Konvergenzvalidität [Aspekt der 

Konstruktvalidität]) sowie Intraklassenkorrelationen der Gesamt- und Subskalen (intraclass 

correlation [ICC]; Test-Retest-Reliabilität) berechnet. Nähere Informationen über verwendete 

Maße, Bedingungen für Berechnungen und Grenzwerte können Publikation 2 [78] entnommen 

werden. Die Validierung wurde für die gesamte europäische Stichprobe vorgenommen sowie 

auf Länderebene, wenn für das Land Daten von mindestens 30 Teilnehmenden vorlagen. 

1.2.2.2.2 Validierung des Wound-QoL mittels Item-Response-Theorie (Publikation 3) 

Zunächst wurden die Voraussetzungen der IRT untersucht. Diese umfassen 

Eindimensionalität und lokale Unabhängigkeit, welche mittels KTT untersucht wurden [22, 29]. 

Daher wurden für den Wound-QoL-17 und den Wound-QoL-14 konfirmatorische 

Faktorenanalysen entsprechend der in der Literatur beschriebenen Modelle [12, 37, 91] 

durchgeführt. Diese umfassen jeweils drei Subskalen und ein Item, das direkt auf die 

Gesamtskala lädt. Grenzwerte für einen akzeptablen Model-Fit können Publikation 3 [79] 

entnommen werden. Bei unzureichenden Fit-Parametern wurden die stärksten Inter-Item-

Korrelationen geprüft und gegebenenfalls in die Modelle aufgenommen. Weitere 

Voraussetzungen der IRT sind Monotonizität und Item-Invarianz [22, 29], welche mittels IRT 

geprüft wurden. Als IRT-Modell wurde ein unbeschränktes Gradientenmodell (engl. 

unconstrained graded response model) angewendet [92], da alle Items unterschiedliche 

Diskriminierungsparameter besitzen [37]. Zudem kann die Antwortskala des Wound-QoL als 
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Ordinalskala betrachtet werden, da die Antwortoptionen hierarchisch geordnet, aber die 

Abstände zwischen den einzelnen Kategorien nicht identisch sind.  

Für alle Subskalen des Wound-QoL-17 und des Wound-QoL-14 wurden Itemcharakteristik-

Kurven (engl. item characteristic curves, ICCs; Anmerkung: diese Abkürzung wird im 

Folgenden durchgängig im Plural genutzt, um den Begriff von der oben eingeführten 

Abkürzung ICC abzugrenzen), Iteminformationskurven (engl. item information curves, IICs) 

und differentielle Funktionsweisen der Items (engl. differential item functioning, DIF) erstellt 

und analysiert.  

ICCs beschreiben die Wahrscheinlichkeit einer Person, in Abhängigkeit vom latenten Merkmal 

des zugrundeliegenden Konstrukts, die verfügbaren Antwortoptionen eines jeden Items zu 

wählen. Da Eindimensionalität eine Voraussetzung der IRT ist, werden bei multidimensionalen 

Konstrukten ausschließlich ICCs für Subskalen, nicht jedoch für die Gesamtskala, berechnet. 

Steile ICCs sind wünschenswert, da diese für eine größere Diskriminierung zwischen 

unterschiedlichen Leveln des latenten Merkmals sprechen. Ab dem Diskriminierungswert 

(engl. discrimination value), also dem Punkt, an dem sich die ICCs von zwei benachbarten 

Antwortkategorien kreuzen, ist die Wahrscheinlichkeit höher, dass Personen mit der 

entsprechenden Ausprägung des latenten Merkmals die höhere Kategorie ankreuzen. Daher 

sollten die ICCs der Antwortkategorien hierarchisch entsprechend der Ordinalskala sortiert 

sein [22]. In der vorliegenden Studie wurden bei unzureichend abgrenzbaren ICCs die 

Antwortoptionen für die IRT-Analysen durch Mittelwertberechnungen zusammengelegt, 

sodass klar abgrenzbare Kategorien entstanden. Im Anschluss wurden die Skalenwerte nach 

beiden Berechnungsmöglichkeiten (Original-Berechnung und Berechnung mit 

zusammengelegten Kategorien) berechnet und mittels Streudiagrammen verglichen.  

Die Summe aller ICCs eines Items stellen die IIC dieses Items dar. Die IICs aller einer Skala 

zugehörigen Items werden auf demselben Diagramm abgebildet. Die Items mit den höchsten 

IICs liefern dabei die meisten Informationen für den Skalenwert [22]. 

DIF-Analysen untersuchen gruppenspezifische Unterschiede. Dabei wird verglichen, ob 

Personen unterschiedlicher Subgruppen, die jedoch die gleiche Ausprägung des latenten 

Merkmals besitzen, unterschiedlichen Antwortwahrscheinlichkeiten haben [93]. DIFs können 

über alle Ausprägungen des latenten Merkmals hinweg gleich (unifom) oder unterschiedlich 

(nicht-uniform) sein [94]. 

1.2.2.3 Analyse der sozialen Partizipation und ihres Zusammenhangs mit 

gesundheitsbezogener Lebensqualität (Publikation 4) 

Soziodemografische Daten, Wundcharakteristika und PROMs wurden deskriptiv ausgewertet. 

Es wurden Subgruppenanalysen für die Skalen des MSPSS durchgeführt. Diese umfassten 

Chi²-Tests für dichotome Gruppencharakteristika und Varianzanalysen für solche mit mehr als 
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zwei Ausprägungen. Darüber hinaus wurden logistische Regressionen berechnet, wobei die 

Skalen der MSPSS die abhängige und Teilnehmer- und Wundcharakteristika sowie HRQoL 

die unabhängigen Variablen darstellten. Die Regressionen wurden mit einer Vorwärts-

Imputation der unabhängigen Variablen durchgeführt (Input p = 0,10; Output p = 0,20).  

Freitextangaben zu beendeten und neu begonnen Aktivitäten sowie zu Veränderungen in 

Beziehungen seit Auftreten der Wunde wurden mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach 

Mayring [95] ausgewertet. Dafür wurden die schriftlichen Angaben zunächst auf einem 

niedrigen Abstraktionsniveau zusammengefasst und anschließend weiter kategorisiert, 

sodass ein Kategoriensystem mit Haupt- und Unterkategorien entstand. Für die qualitative 

Auswertung wurde das Programm MAXQDA 2022 (VERBI Software, Berlin) genutzt. 

Es wurde ein Mixed-Methods-Ansatz genutzt, um die qualitativen und quantitativen Daten 

gemeinsam zu integrieren, wobei beide Datenarten im Anschluss an die Erhebung 

zusammengeführt wurden [96]. Dafür wurden die Teilnehmenden gruppiert, basierend auf 

ihren qualitativen Freitextangaben zu Veränderungen in familiären, freundschaftlichen und 

anderen Beziehungen. Hierbei wurden drei Subgruppen unterschieden: 1) Teilnehmende, die 

von guten sozialen Kontakten berichteten; 2) Teilnehmende, die nur wenig oder keine soziale 

Unterstützung berichteten; 3) Teilnehmende, die keine Veränderungen in ihren sozialen 

Beziehungen oder zu wenige Informationen für eine anderweitige Einteilung berichteten. Für 

diese Subgruppen wurden dann ebenfalls deskriptive Auswertungen der MSPSS Skalen 

vorgenommen sowie die Ergebnisse von 1) und 2) mittels Mann-Whitney-U-Test miteinander 

verglichen. 

1.3 Ergebnisse 

1.3.1 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche (Publikation 1) 

Die systematische Literaturrecherche ergab 4.747 Treffer nach Ausschluss der Duplikate. Von 

den 96 im Titel- und Abstract-Screening als potenziell relevant eingestuften Artikeln wurden 

im Volltextscreening 43 als relevant bewertet; 32 davon waren Originalarbeiten und 11 waren 

Reviews. Nach dem abschließenden Screening der Referenzlisten wurden 42 Artikel in die 

Auswertung der Ergebnisse eingeschlossen. Diese 42 Artikel berichteten Ergebnisse aus 40 

unterschiedlichen Studien. 

Die Charakteristika der in die systematische Literaturrecherche eingeschlossenen Artikel 

sowie die Ergebnisse der Qualitätsprüfung der dort berichteten Studien können den Tabellen 

3 und 4 entnommen werden.  
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Tabelle 3. Charakteristika der in die systematische Literaturrecherche eingeschlossenen Artikel 

Charakteristik der Artikel/Studien Ausprägung 

Erscheinungsjahr des Artikels 1986 - 2019 
Teilnehmer mit chronischer Wunde (n) 3 - 785 
 Anzahl (n) 

Studiendesign 
 Quantitativ  15 
 Qualitativ 24 
 Mixed-Method 3 
Land (Mehrfachnennung möglich) 
 Vereinigtes Königreich  21 
 Brasilien 7 
 Anderes Land1 15 
Wundart 
 Venöses Beinulkus 12 
 Beinulkus (nicht näher bezeichnet) 9 
 Diabetisches Fußulkus 8 
 Dekubitus 4 
 Wunde anderer zugrundeliegenden Erkrankung 3 
 Unterschiedliche Wundarten 4 
 Nicht benannt 1 
Soziale Partizipation untersucht als… 
 …eigenständiges Konstrukt 16 
 …Dimension von gesundheitsbezogener Lebensqualität 7 
 …Dimension eines anderen Konstrukts 19 
Anmerkungen: n: Anzahl berücksichtigter Teilnehmer; 1Australien, Belgien, Deutschland, Griechenland, 
Indonesien, Irland, Neuseeland, Schweden, Türkei, USA. Quelle: In Anlehnung an Klein et al [77] 

 

Tabelle 4. Durchschnittliche Erreichung der Qualitätskriterien nach den Critical Appraisal Skills Programme (CASP)-
Checklisten 

Studiendesign 
Anzahl 
Studien 

Anzahl 
Kriterien 

Erfüllt 
Nicht 

eindeutig 
Nicht 
erfüllt 

n % n % n % 

Quantitativ          
 Beobachtungsstudie 15 10 4,7 47,3 3,8 38,6 1,4 14,0 
 Kohortenstudie 3 13 5,3 41,0 5,7 43,6 2,0 15,4 
Qualitativ 24 10 6,0 60,0 2,9 29,2 1,1 10,8 
Anmerkungen: Studien mit Mixed-Method-Design wurden mit der CASP-Checkliste des passenden 
quantitativen Studiendesigns bewertet; n: Anzahl berücksichtigter Teilnehmer. Quelle: In Anlehnung an Klein et 
al [77] 

 

Die inhaltlichen Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche werden im Folgenden kurz 

dargestellt. Für keinen Aspekt der sozialen Partizipation, konnten Unterschiede zwischen 

unterschiedlichen Wundarten gefunden werden, weswegen die Ergebnisse gemeinsam 

berichtet werden.  

Betroffene berichteten, dass sie soziale Unterstützung hauptsächlich durch 

Familienmitglieder erhielten, sowohl als direkte und indirekte Wundpflege als auch als 

emotionale Unterstützung [z.B. 97–99]. Darüber hinaus leisteten Freunde, Nachbarn und 

Kollegen soziale Unterstützung in Form von emotionaler Unterstützung, sozialer Interaktion 

und Transportmöglichkeiten [z.B. 100–102]. Trotz der insgesamt hohen sozialen 
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Unterstützung, die in den Studien dargestellt wurde, unterschieden sich die Berichte 

verschiedener Betroffener zum Teil erheblich [103, 104]. 

Sowohl psychische Aspekte (z.B. Stress, Sorgen) als auch Wundgeruch wiesen negative 

Korrelationen mit der Anzahl sozialer Beziehungen auf [105]. Zudem war die Anzahl von 

(insbesondere außerfamiliären) Beziehungen bei Menschen mit Wunden teilweise geringer als 

bei gesunden Personen [106, 107]. Chronische Wunden führten ebenfalls zu 

Beeinträchtigungen im Bereich der Sexualität und der Partnersuche [108–110]. Soziale 

Isolation (als Extremausprägung verringerter sozialer Beziehungen) wurde sowohl als direkte 

als auch indirekte Folge der chronischen Wunde beschrieben, beispielsweise durch 

Immobilität und Schmerzen sowie durch die Angst, dass andere Personen die Wunde sehen 

oder riechen könnten [z.B. 71, 72, 111–113]. Es gab jedoch keine eindeutigen Ergebnisse 

darüber, ob soziale Isolation bei Menschen mit chronischen Wunden im Vergleich zu anderen 

Personen vermehrt auftrat.  

Menschen mit chronischen Wunden berichteten von einer Reihe an Beschränkungen in der 

(in)formellen sozialen Partizipation, wie dem Arbeitsleben, sozialen Aktivitäten, 

Freizeitaktivitäten und Reisen [z.B. 97, 110, 114]. Diese Beschränkungen waren signifikant 

höher als in Kontrollgruppen. Auch hier war dies sowohl auf direkte (z.B. Immobilität, 

Beeinträchtigung bei der passenden Kleiderwahl, eingeschränkte zeitliche Verfügbarkeit 

aufgrund von Wundpflege) als auch auf indirekte (z.B. Scham, vermindertes Lustempfinden 

an vorher getätigten Aktivitäten, gesteigerte Introvertiertheit) Folgen der Wunde 

zurückzuführen [z.B. 71, 112, 115, 116]. Die Einschränkungen wiederum führten teilweise zu 

finanziellen Problemen, einem kleineren sozialen Netzwerk und Schuldgefühlen Anderen 

gegenüber [z.B. 112, 115, 117]. Dahingegen konnten einige Betroffene ihr soziales Leben und 

ihren Beruf uneingeschränkt fortführen [112]. Außer der Teilnahme an sogenannten Leg Clubs 

wurden keine weiteren neu begonnenen Aktivitäten berichtet [118]. Leg Clubs wurden in 

England entwickelt und sind Pflegeangebote, bei denen Wundpflege in gemeindenahen 

Einrichtungen angeboten wird und gleichzeitig ein Austausch zwischen Betroffenen stattfindet 

[119, 120]. 

Hinsichtlich des sozialen Zusammenhalts unterschieden sich die Erfahrungen von 

Betroffenen zum Teil stark. Einige berichteten von Schuldgefühlen, Ängsten oder Traurigkeit, 

aufgrund des zusätzlichen Aufwands, den die chronische Wunde und die damit verbundenen 

Einschränkungen der Betroffenen für ihre Familienmitglieder bedeute [121, 122]. Ebenso 

wirkte sich das Vorhandensein der chronischen Wunde auf die Qualität der Beziehung mit 

anderen Personen aus, beispielsweise indem sie es vermieden, mit ihrer Familie über ihre 

Sorgen zu sprechen [97]. Dahingegen berichten andere Betroffene von sehr engen 

Beziehungen mit Familienmitgliedern und Freundinnen und Freunden [97, 101, 123]. Zudem 
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gab es Berichte von langanhaltenden, engen Beziehungen mit der professionellen Fachkraft, 

die die Wundpflege durchführte [112]. 

1.3.2 HAQOL-Studie 

Insgesamt wurden 305 Personen in den acht teilnehmenden Ländern rekrutiert. Von 221 

Teilnehmern (72,4%) lag ein Retest-Fragebogen vor. Für die Auswertung der sozialen 

Beziehungen konnten nur Daten von Teilnehmenden aus sieben Ländern genutzt werden (n 

= 263), da der Fragebogen MSPSS in der Ukraine nicht erfasst werden konnte. Insgesamt 47 

Teilnehmende aus den deutschsprachigen Ländern (Österreich, Schweiz) füllten den 

qualitativen Zusatzfragebogen aus. Die Eigenschaften der Teilnehmenden können Tabelle 5 

entnommen werden. 

1.3.2.1 Validierung des Wound-QoL  

Die beiden Fragebogenversionen Wound-QoL-17 und Wound-QoL-14 wurden sowohl mittels 

KTT als auch mittels IRT validiert. 

1.3.2.1.1 Validierung des Wound-QoL mittels KTT (Publikation 2) 

Von den 305 Teilnehmenden füllten zwei (0,7%) den Wound-QoL nicht aus, während 273 

(89,5%) keine Fehlwerte hatten. Die maximale Anzahl an Fehlwerten pro Person lag bei sechs 

(Mittelwert: 0,3; Median: 0,0). Zudem gab es bei keinem Item Fehlwerte von mehr als sechs 

Personen. Der Durchschnitt der Gesamtskala lag für beide Wound-QoL-Versionen bei 2,0. Die 

Subskala Psyche zeigte die höchste Beeinträchtigung mit einem Mittelwert von 2,4 im Wound-

QoL-17 (2,4 im Wound-QoL-14), gefolgt von der Subskala Alltagsleben mit 2,0 (2,0) und der 

Subskala Körper mit 1,7 (1,6). 

Aus der Gruppe der Teilnehmenden, von denen der Retest-Fragebogen vorlag, füllten zwei 

den Wound-QoL nicht aus, während 196 (88,7%) keine Fehlwerte hatten. Sowohl die 

maximale Anzahl an Fehlwerten pro Teilnehmenden als auch die maximale Anzahl an 

Fehlwerten pro Items betrug sechs. Die Skalenmittelwerte zum Zeitpunkt des Retest waren im 

Wound-QoL-17 (bzw. im Wound-QoL-14) geringer mit 1,7 (1,6) in der Gesamtskala, 1,9 (1,9) 

in der Subskala Psyche, 1,8 (1,8) in der Subskala Alltagsleben und 1,3 (1,2) in der Skala 

Körper. 

Es zeigten sich im Wound-QoL-17 und im Wound-QoL-14 nur in der Subskala Alltagsleben 

geringe Bodeneffekte (5,3% bzw. 7,3%). Deckeneffekte zeigten sich jeweils in den 

Subskalen Psyche (10,2% bzw. 12,9%) und Alltagsleben (je 8,9%).  

Die interne Konsistenz war in beiden Fragebogenversionen über alle Skalen hinweg hoch 

(Cronbachs α = 0,820 - 0,933 bzw. Cronbachs α = 0,797 - 0,925). 

Die Korrelationskoeffizienten (r) der Itemselektivität hatten eine Spanne von r = 0,524 - 0,821 
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Tabelle 5. Eigenschaften der Teilnehmenden in der HAQOL-Studie 

Stichprobe 

Gesamt  

(n = 305) 

Retest  

(n = 221) 

Soziale 

Beziehungen 

(n = 263) 

Qualitative 

Zusatzfragen 

(n = 47) 

  n (%) n (%) n (%) n (%) 

Land     

 Litauen 50 (16,4) 0 (0,0) 50 (19,0) 0 (0,0) 

 Niederlande 13 (4,3) 28 (12,7) 37 (14,1) 0 (0,0) 

 Österreich 51 (16,7) 45 (20,4) 51 (19,4) 37 (78,7) 

 Polen 50 (16,4) 41 (18,6) 50 (19,0) 0 (0,0) 

 Schweiz 13 (4,3) 9 (4,1) 13 (4,9) 10 (21,3) 

 Slowakei 41 (13,4) 41 (18,6) 41 (15,6) 0 (0,0) 

 Spanien 21 (6,9) 19 (8,6) 21 (8,0) 0 (0,0) 

 Ukraine 42 (13,8) 38 (17,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Geschlecht     

 männlich 161 (52,8) 122 (55,2) 142 (54,0) 33 (70,2) 

 weiblich  143 (46,9) 99 (44,8) 120 (45,6) 14 (29,8) 

 k.A. 1 (0,3) 0 (0,0) 1 (0,4) 0 (0,0) 

Wundart     

 BU 150 (49,2) 99 (44,8) 111 (42,2) 11 (23,4) 

 DFU 73 (23,9) 56 (25,3) 71 (27,0) 20 (42,6) 

 andere 59 (19,3) 47 (21,3) 59 (22,4) 14 (29,8) 

 k.A. 23 (7,5) 19 (8,6) 22 (8,4) 2 (4,3) 

Beziehungsstaus     

 in einer Beziehung1 160 (52,5) 110 (49,8) 141 (53,6) 24 (51,1) 

 alleinstehend2 144 (47,2) 110 (49,8) 121 (46,0) 23 (48,9) 

 k.A. 1 (0,3) 1 (0,5) 1 (0,4) 0 (0,0) 

Wohnsituation     

 mit anderen lebend3 200 (65,6) 140 (63,3) 176 (66,9) 26 (55,3) 

 alleinlebend 103 (33,8) 79 (35,7) 85 (32,3) 21 (44,7) 

 k.A. 2 (0,7) 2 (0,9) 2 (0,8) 0 (0,0) 

Elternschaft     

 mit Kindern 247 (81,0) 176 (79,6) 213 (81,0) 34 (72,3) 

 keine Kinder 56 (18,4) 43 (19,5) 48 (18,3) 13 (27,7) 

 k.A. 2 (0,7) 2 (0,9) 2 (0,8) 0 (0,0) 

  MW (SD) MW (SD) MW (SD) MW (SD) 

Alter [Jahre] 68,5 (13,9) 67,9 (13,8) 69,3 (13,8) 67,6 (13,6) 

Wunddauer [Monate] 20,0 (54,4) 19,8 (56,5) 20,7 (57,1) 9,3 (9,9) 

Anmerkungen: BU: Beinulkus; DFU: diabetisches Fußulkus; k.A.: keine Angabe; MW: Mittelwert; n: Anzahl 

berücksichtigter Teilnehmer; SD: Standardabweichung (engl. standard deviation); 1feste Partnerschaft / 

verheiratet; 2ledig / getrennt lebend / geschieden / verwitwet; 3mit Partner(in) / mit Kinder(n) / mit anderen; 

Quelle: In Anlehnung an Janke et al [78], Janke et al [79] und Janke et al [80] 

 

im Wound-QoL-17 bzw. r = 0,548 - 0,808 im Wound-QoL-14. Die höchsten Werte erzielte das 

Item zu Alltagsaktivitäten; die niedrigsten Werte die Items zu Wundausfluss und Wundgeruch.  
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Hinsichtlich der Konvergenzvalidität zeigten sich in beiden Fragebogenversionen große 

Effektstärken der Korrelationen mit der globalen HRQoL-Einschätzung (r = 0,765 bzw. 

r = 0,751) und dem DLQI-Gesamtscore (r = 0,684 bzw. r = 0,681). Die Korrelationen mit der 

EQ VAS zeigten moderate Effektstärken (r = -0,460 bzw. r = -0,473). Ebenso zeigten sich 

moderate Effektstärken hinsichtlich der Wundgröße (r = 0,381 bzw. r = 0,383) und dem 

Wundgeruch (r = -0,371 bzw. r = -0,388); beim Wound-QoL-14 zeigten sich ebenso moderate 

Effekte hinsichtlich der Menge des Wundausflusses (r = 0,318).  

Die Ergebnisse der Prüfung der Test-Retest-Reliabilität zeigten gute Werte für die Wound-

QoL-Gesamtskalen (ICC = 0,771 bzw. ICC = 0,751) und die Subskalen Alltagsleben 

(ICC = 0,808 bzw. ICC = 0,828), sowie moderate Ergebnisse für die Subskalen Psyche 

(ICC = 0,703 bzw. ICC = 0,696) und Körper (ICC = 0,622 bzw. ICC = 0,618).  

1.3.2.1.2 Validierung des Wound-QoL mittels IRT (Publikation 3) 

Die konfirmatorische Faktorenanalysen für den Wound-QoL-17 und den Wound-QoL-14 

entsprechend der in der Literatur beschriebenen Modelle [12, 37, 91] zeigten teilweise 

unzureichender Fit-Parameter. Daher wurden zusätzlich die folgenden Inter-Item-

Korrelationen berücksichtigt: Für den Wound-QoL-17 wurden Korrelationen zwischen Item 2 

(Wundgeruch) und 3 (Wundausfluss), zwischen Item 11 (Bewegung) und 12 (Treppensteigen) 

sowie zwischen Item 14 (Freizeitaktivitäten) und 15 (soziale Aktivitäten) in das Modell 

aufgenommen und für den Wound-QoL-14 Korrelationen zwischen Item 2 (Wundgeruch) und 

3 (Wundausfluss) sowie zwischen Item 14 (Freizeitaktivitäten) und 15 (soziale Aktivitäten). 

Diese Modelle zeigten akzeptable bis gute Model-Fit-Werte (exakte Werte siehe Publikation 3 

[79]). Die Annahmen der Eindimensionalität, der lokalen Unabhängigkeit sowie der 

Monotonizität waren gegeben. 

Für acht Items des Wound-QoL-17 waren entsprechend den ICCs alle fünf Antwortkategorien 

korrekt angeordnet und klar voneinander abgrenzbar. Bei den anderen Items war für 

mindestens eine Antwortoption die Wahrscheinlichkeit geringer, dass diese angekreuzt wird. 

Daher wurden bei sechs Items (Wundausfluss, Niedergeschlagenheit, Frustration, 

Treppensteigen, Freizeitaktivitäten, Abhängigkeit) die dritte und vierte Antwortkategorie 

(„mittelmäßig“ und „ziemlich“) zusammengefasst. Bei zwei Items (Wundgeruch, Stoßen der 

Wunde) wurden die zweite, dritte und vierte Antwortkategorie („etwas“, „mittelmäßig“ und 

„ziemlich“) zusammengefasst. Für Item 17 (Finanzen) konnten keine ICCs ermittelt werden, 

da dieses Item keiner Subskala zugehörig ist. Im Wound-QoL-14 konnten für vier Items keine 

ICCs berechnet werden, da diese entweder nicht Bestandteil der gekürzten 

Fragebogenversion (Stoßen der Wunde, Treppensteigen, Finanzen) oder keiner Subskala 

zugehörig sind (Behandlung). Die ICCs der restlichen Items zeigten die gleichen Muster wie 

im Wound-QoL-17 und wurden dementsprechend genauso behandelt, wie oben beschrieben. 
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Die Werte aller (Sub-)Skalen beider Wound-QoL-Versionen wurden entsprechend der 

Original-Auswertungsanleitung sowie entsprechend der neuen Auswertungsmethode mit 

zusammengefassten Antwortkategorien berechnet und in Streudiagrammen miteinander 

verglichen. Diese zeigten vergleichbare Ergebnisse für beide Berechnungsvarianten. 

Entsprechend den IICs (Abbildung 3) hatten im Wound-QoL-17 die folgenden Items den 

höchsten Informationsgehalt in den entsprechenden Subskalen: Item 4 (Schlaf) in der 

Subskala Körper, Item 8 (Sorgen) in der Subskala Psyche und Item 13 (Alltagsaktivitäten) in 

der Subskala Alltagsleben. Im Wound-QoL-14 hatten zusätzlich Item 1 (Schmerzen) in der 

Subskala Körper und Item 14 (Freizeitaktivitäten) in der Subskala Alltagsleben sehr hohen 

Informationsgehalt. 

Die DIF-Analysen zeigten keine DIFs in den Subskalen Körper und Psyche des Wound-QoL-

17. In der Subskala Alltagsleben zeigte Item 15 (soziale Aktivitäten) uniforme DIFs hinsichtlich 

des Landes und des Alters sowie Item 12 (Treppensteigen) nicht-uniforme DIFs hinsichtlich 

des Alters. Hinsichtlich des Geschlechts und der Wundart wurden keine DIFs festgestellt. Im 

Wound-QoL-14 zeigte nur in der Subskala Alltagsleben Item 15 (soziale Aktivitäten) uniforme 

DIFs hinsichtlich des Landes. 

 

Abbildung 3. Iteminformationskurven für alle Items der Subskalen Körper, Psyche und Alltagsleben im a) Wound-

QoL-17 und b) Wound-QoL-14. Quelle: In Anlehnung an [79] 
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1.3.2.2 Soziale Partizipation und gesundheitsbezogene Lebensqualität bei Menschen 

mit chronischen Wunden (Publikation 4) 

Die Teilnehmenden aus den sieben Ländern, in denen der MSPSS erhoben wurde, wiesen 

insgesamt ein hohes Maß wahrgenommener sozialer Unterstützung auf. Die Mittelwerte der 

MSPSS-Items und -Skalen reichte von 4,9 bis 5,9 (Median: 5,0 - 7,0) auf einer Skala von 

1,0 - 7,0, wobei höhere Werte auf eine höhere wahrgenommene soziale Unterstützung 

hinweisen. Der Blick auf individuelle Werte zeigt jedoch, dass es große Unterschiede zwischen 

den Betroffenen gab (Spanne: 1,0 - 7,0). In der Stichprobe wurde insgesamt mehr soziale 

Unterstützung durch die Familie und durch eine besondere Person (Zustimmung zu Items: 

78,8% bis 85,0%) empfunden als durch Freunde (Zustimmung: 63,8% bis 65.5%). 

Subgruppenanalysen zeigten signifikante, positive Zusammenhänge mit der 

wahrgenommenen sozialen Unterstützung für Personen, die in einer Beziehung waren 

(signifikante Korrelation mit allen Skalen), mit anderen Personen zusammenlebten (alle 

Skalen), Kinder hatten (Gesamtskala und Subskala Familie), einen Schulabschluss mit 

Hochschulzugangsberechtigung hatten (Subskala Freunde) und berufstätig waren (Subskala 

Freunde). 

Über alle Skalen der wahrgenommenen sozialen Unterstützung hinweg zeigten sich 

signifikante, positive Korrelationen mit der generischen HRQoL entsprechend dem EQ-5D-5L 

(p = 0,008 bis p = 0,032). Die Dermatologie-spezifische HRQoL, gemessen mit dem DLQI, 

zeigte nur in einigen Subskalen Zusammenhänge mit Subskalen der MSPSS. So hingen 

geringere Belastungen durch Symptome (p = 0,011) und geringere Belastungen durch die 

Behandlung (p = 0,011) mit größerer Unterstützung durch die Familie zusammen sowie 

geringere Belastungen durch Symptome (p = 0,025) mit größerer Unterstützung durch eine 

besondere Person. Die wundspezifische HRQoL zeigte dahingegen keine signifikanten 

Zusammenhänge mit der wahrgenommenen sozialen Unterstützung. 

Die Ergebnisse der multivariaten Regressionsanalysen (Tabelle 6), zeigen, dass die MSPSS 

Gesamtskala signifikant höher war bei Personen, die in einer Beziehung waren, die 

gemeinsam mit anderen lebten und die Kinder hatten. Das gleiche galt für die soziale 

Unterstützung durch eine besondere Person sowie (abgesehen vom Beziehungsstatus) für die 

Unterstützung durch die Familie. Die soziale Unterstützung durch Freunde war größer bei 

weiblichen Personen und Teilnehmenden mit einer besseren generischen HRQoL.   
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Tabelle 6. Multiple lineare Regressionen für Gesamtskala und Subskalen der Multidimensional Scale of Perceived 
Social Support (MSPSS)  

 MSPSS 
Gesamtskala 

 

MSPSS Subskalen 

 Familie  Freunde  Besondere 
Person 

 (n = 200) (n = 206) (n = 208) (n = 208) 

Model fit R² = 0,175*** R² = 0,256*** R² = 0,044** R² = 0,170*** 

Geschlechta - - 0,501*  
Beziehungsstatusb 0,462* - 0,470 0,576* 
Wohnsituationc 0,645** 1,476*** - 0,650** 
Elternschaftd 0,724** 0,997** - 0,530* 
HRQoLe - 0,634 0,880* - 
Konstante 4,244*** 2,239** 3,590*** 4,638*** 
Anmerkungen: Regressionen wurden mittels Vorwärts-Imputation durchgeführt (Input: p = 0,010; Output: 
p = 0,020); die Variablen Alter und Bildungsstatus wurden in den schrittweisen Regressionen als unabhängige 
Variablen berücksichtigt, aber in keinem der finalen Modelle eingeschlossen. MSPSS: Multidimensionale Scale 
of Perceived Social Support; n: Anzahl berücksichtigter Teilnehmer; R²: Bestimmheitsmaß; -: unabhängige 
Variable nicht in finalem Modell eingeschlossen. aReferenz: männlich; bReferenz: alleinstehend; cReferenz: 
alleinlebend; dReferenz: keine Kinder; egenerische HRQoL, gemessen mittels EQ-5D-5L. *p < 0,05; **p < 0,01; 
***p < 0,001. Quelle: In Anlehnung an Janke et al [80] 

 

Die Antworten in dem qualitativen Fragebogen wurden in fünf Hauptkategorien eingeteilt: 

Unterstützung durch die Familie; Kontakt mit Freunden und sonstigen Personen; Bedeutung 

der Wundpflegefachkraft; Einfluss auf Aktivitäten; einschränkende Lebensumstände. Die 

Hauptkategorien sowie die erste Ebene der Unterkategorien mit Beispielzitaten können 

Tabelle 7 entnommen werden. 

Die Teilnehmenden erhielten größtenteils viel Unterstützung durch die Familie, 

insbesondere hinsichtlich der Wundpflege als auch der emotionalen Unterstützung. Die 

meisten berichteten keine Veränderungen in den Beziehungen seit dem Auftreten der Wunde. 

Einige Teilnehmende berichteten jedoch von wenigen familiären Kontakten oder von sehr 

geringer familiärer Unterstützung. 

Hinsichtlich des Kontakts mit Freunden und sonstigen Personen wurden von den meisten 

Teilnehmenden keine Veränderungen berichtet. Während einige emotionale und alltägliche 

Unterstützung erhielten, hatten andere nur wenige oder keine sozialen Kontakte. 

Die Bedeutung der Wundpflegefachkraft ging bei einigen Teilnehmende deutlich über die 

eigentliche Wundpflege hinaus. Sie schätzten die emotionale Unterstützung durch die 

Pflegenden und drückten ihre Dankbarkeit und ihr Vertrauen gegenüber diesen Personen aus. 

Auch gute Unterhaltungen stärkten die soziale Beziehung. Neben der fachlichen Expertise 

wurden auch Verlässlichkeit und Kontinuität in der Wundversorgung wertgeschätzt. Während 

eine Person die Wunde ausschließlich von einer Fachkraft versorgen ließ, drückten andere 

fehlendes Vertrauen in die fachliche Kompetenz der Fachkräfte aus. Zudem führte häufiger 

Wechsel zwischen unterschiedlichen Fachkräften zu Unzufriedenheit. 
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Der Einfluss auf Aktivitäten zeigte sich insbesondere durch eine Reihe eingeschränkter oder 

aufgegebener Tätigkeiten und Lebensbereiche wie sportlichen Aktivitäten (z.B. Schwimmen, 

Spazieren gehen, Wandern, Fahrrad fahren), Aktivitäten im Haushalt, Mobilität, 

Körperhygiene, sozialen Aktivitäten, Reisen und Sexualität. Neu begonnene oder verstärkt 

ausgeübte Tätigkeiten waren meist sitzender Natur (z.B. Lesen, Spielen, Essen, Malen, 

Fernsehen schauen oder Radio hören), teilweise auch moderat sportliche Aktivitäten (z.B. 

kurze Spaziergänge, Training zu Hause, Physiotherapie). Auch die Wundpflege selbst wurde 

teilweise als neue Aktivität benannt.  

Einige Teilnehmende äußerten einschränkende Lebensumstände, die sich über das 

Bestehen der Wunde hinaus auf das soziale Leben auswirkten. Diese umfassten mentale 

Belastungen (z.B. Angst vor Schmerzen, Angst vor COVID-19, Bedürfnis nach Ruhe, 

Stimmungsschwankungen), körperliche Einschränkungen (aufgrund der Wunde oder auch 

aufgrund anderer Erkrankungen), Einschränkungen durch Medizinprodukte, Nebenwirkungen, 

Stigmatisierung und veränderte Lebensumstände (z.B. bevorstehender Umzug in ein 

Pflegeheim). 

Entsprechend den qualitativen Antworten wurden die Teilnehmenden in Subgruppen 

eingeteilt: 15 berichteten gute soziale Unterstützung, 10 berichteten wenig oder keine soziale 

Unterstützung und 21 berichteten keine Veränderungen oder zu wenig Informationen für eine 

anderweitige Einteilung. Teilnehmende, die in die Subgruppe mit guter sozialer Unterstützung 

eingruppiert wurden, erzielten auch in dem quantitativen Fragebogen höhere Werte. Im 

Vergleich zu denjenigen, die in die Gruppe mit wenig oder keiner sozialen Unterstützung 

eingruppiert wurden, war der Unterschied in der MSPSS Gesamtskala (6,03 versus [vs.] 4,33; 

p = 0,039) und der Subskala Familie (6,50 vs. 4,45; p = 0,042) signifikant; der Unterschied in 

den Subskalen Freunde (5,13 vs. 3,64; p = 0,082) und der Subskala besondere Person (6,45 

vs. 5,38; p = 0,232) jedoch nicht. 
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Tabelle 7. Haupt- und Unterkategorien sowie Beispielzitate der Antworten im qualitativen Zusatzfragebogen 

Kategorie Beispielzitate 

Unterstützung durch die Familie 

 Emotionale und alltägliche 
Unterstützung durch Familie 

„Meine Gattin hält nach wie vor zu mir, ohne sie könnte ich nicht zu Hause bleiben.“ männlich, 76 Jahre, DFU 

Wundpflege durch 
Angehörige (unterstützt) 

„Mein Enkel, der immer für mich da ist, wenn ich etwas brauche und der sich jetzt das Reinigen und 
Verbinden (das RICHTIGE!) zeigen lässt.“ weiblich, 80 Jahre, BU 

Belastung für Angehörige „Belastung für Tochter.“ Weiblich, 73 Jahre, BU 

Wenige familiäre Kontakte „Leider ist meine Gattin verstorben, fast zeitgleich mit meinem Bruder. Ich fühle mich einsam.“ männlich, 70 

Jahre, DFU 

Fehlende Unterstützung „Die machen sich alle rar.“ männlich, 66 Jahre, andere Wunde 

Keine Veränderung „Alles unverändert.“ männlich, 75 Jahre, DFU 

Kontakt mit Freunden und anderen Personen 

 Emotionale und alltägliche 
Unterstützung durch Freunde 

„Auch Freunde wollen mir helfen und reden mir gut zu, [dass ich] sobald die Beinprothese passt, […] wieder 
aktiver bin.“ männlich, 70 Jahre, DFU 

Wenige soziale Kontakte „Mein Freundeskreis ist in meinem Alter und […] gesundheitlich angeschlagen. Daher ist der Kontakt eher 
selten und nur telefonisch.“ weiblich, 85 Jahre, BU 

Fehlende Unterstützung „Hat sich geändert negativ.“ weiblich, 65 Jahre, DFU 

Keine Veränderung „Keine Veränderungen.“ männlich, 63 Jahre, DFU 

Bedeutung der Pflegefachkraft 

 Emotionale Unterstützung „Ich habe eine diplomierte Krankenschwester mit Schwerpunkt mobile Wundversorgung. Sie bedeutet mir 
sehr viel. Sie gibt Mut und Zuversicht.“ männlich, 85 Jahre, DFU 

Kontinuität und 
Zuverlässigkeit in der 
Betreuung 

„Wundmanagerin ist verlässlich - kommt fast immer zur gleichen Uhrzeit.“ männlich, 60 Jahre, DFU 

„Ich lasse zu meiner Wunde nur meine Wundmanagerin, sonst niemanden.“ weiblich, 55 Jahre, andere Wunde  

(Fortsetzung auf nächster Seite) 
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Tabelle 7. (Fortsetzung) Haupt- und Unterkategorien sowie Beispielzitate der Antworten im qualitativen Zusatzfragebogen 

Kategorie Beispielzitate 

 

Fachliche Kompetenz „Gute Fachkenntnisse, gute Betreuung und Beratung über Wundversorgung.“ männlich, 79 Jahre, BU 

„Ich muss einfach sicher sein, dass die Wundversorgung fachgerecht ausgeführt wird. Dass die Verbände 
nicht nach ein paar Schritten auseinanderfallen oder nach einer gewissen Zeit Schmerzen verursachen. […]“ 
männlich, 59 Jahre, andere Wunde 

Organisatorische Aspekte der 
Wundpflege 

„Bin froh, dass es Wundmanagerin gibt im Dialysezentrum, braucht kein Doktor zu mir Heim kommen.“ 
männlich, 76 Jahre, DFU 

Einfluss auf Aktivitäten 

 Aufgegebene und 
eingeschränkte Aktivitäten 

„Bei den sportlichen Aktivitäten konnte ich nicht teilnehmen.“ männlich, 67 Jahre, DFU 

„Wir können mit Freunden nicht mehr gemeinsam [in den] Urlaub fahren.“ männlich, 60 Jahre, DFU  

Neue und weiterhin 
betriebene Aktivitäten 

„Physiotherapie ist neu.“ männlich, 70 Jahre, DFU 

„Kurze Spaziergänge.“ männlich, 89 Jahre, BU 

„Viel mehr Rätsel raten, TV und lesen.“ weiblich, 69 Jahre, andere Wunde 

Einschränkende Lebensumstände 

 Körperliche Einschränkungen 
aufgrund von Erkrankung(en) 

„Viele Grunderkrankungen hindern mich an Freizeitaktivitäten.“ männlich, 64 Jahre, andere Wunde 

Einschränkungen aufgrund 
von Medikamenten und 
Medizinprodukten 

„Durch die Angst vor Schmerzen beim Gehen oder, dass der Verband verrutscht, gehe ich nur noch das 
Notwendigste aus dem Haus (Arzttermine, Apotheke etc.).“ männlich, 59 Jahre, andere Wunde 

Veränderungen in den 
Lebensumständen 

„Ziehe ins Pflegeheim.“ männlich, 66 Jahre, andere Wunde 

Stigmatisierung „Ich kann mich in der Öffentlichkeit nicht ausziehen, meine Beine sehen unschön aus, wegen der Spalthaut.“ 
männlich, 56 Jahre, andere Wunde 

Psychische Belastungen „Meine Wundpflege erfolgt im Krankenhaus. Die Qualität ist sehr unterschiedlich. Eine unqualifizierte und 
ungeduldige Pflegekraft erzeugt Enttäuschungen und Aggressivität. Fühlt man sich gut behandelt verbessert 
es die Laune und erhöht die Lebensqualität.“ männlich, 65 Jahre, DFU 

Anmerkungen: Fettgedruckt: Hauptkategorien, normalgedruckt: Unterkategorien 1. Ebene; BU: Beinulkus, DFU: diabetisches Fußulkus. Quelle: In Anlehnung an Janke et al [80] 
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1.4 Diskussion 

In diesem Abschnitt werden zunächst die Ergebnisse und die Methodik der Arbeit diskutiert. 

Abschließend werden die Bedeutung der Ergebnisse für Versorgung und Forschung 

herausgestellt sowie eine Schlussfolgerung gezogen. 

1.4.1 Diskussion der Ergebnisse 

Die Ergebnisse der Dissertation werden nachfolgend in die bestehende Literatur eingeordnet. 

1.4.1.1 Soziale Beziehungen von Menschen mit chronischen Wunden 

In der vorliegenden Arbeit wurden die sozialen Beziehungen von Menschen mit chronischen 

Wunden anhand einer systematischen Literaturrecherche und einer querschnittlichen 

Beobachtungsstudie untersucht.  

Die systematische Literaturrecherche [77] zeigt, dass die in der Literatur am häufigsten 

untersuchten Aspekte sozialer Beziehungen soziale Kontakte und soziale Unterstützung 

waren. Ein Großteil der Arbeiten untersuchte Menschen mit (venösem) BU. Dies deckt sich 

mit der Prävalenz chronischer Wunden, bei denen BU den größten Anteil ausmachen und 

darunter der größte Teil venösen Ursprungs ist [5]. Die Ergebnisse der systematischen 

Literaturrecherche zu sozialen Beziehungen zeigen keine nennenswerten Unterschiede 

zwischen unterschiedlichen Wundarten. 

Die Teilnehmenden der HAQOL-Studie [80] berichteten eine hohe subjektiv wahrgenommene 

soziale Unterstützung, jedoch zeigen sich große interindividuelle Unterschiede mit Antworten 

entlang der gesamten Skala des Fragebogens. In einer 2015 erschienen türkischen Studie mit 

Menschen mit DFU wurden zwar durchschnittlich geringere Werte gemessen, doch zeigen 

sich auch dort deutliche interindividuelle Unterschiede [20].  

Sowohl in der systematischen Literaturrecherche [77] als auch in der HAQOL-Studie [80] sind 

Familienmitglieder die wichtigste Quelle sozialer Unterstützung für Menschen mit chronischen 

Wunden. Sie bieten nicht nur emotionale Unterstützung, sondern helfen auch bei der 

Wundversorgung und sorgen für Entlastung bei Haushaltsaufgaben. Die besondere 

Bedeutung der Familie wurde bereits in früheren Studien bei Menschen mit chronischen 

Wunden identifiziert [66, 97, 98, 101, 114, 117, 123–125]. Die Bedeutung von 

Familienangehörigen sowie Partnerinnen und Partnern durch die Übernahme von pflegenden 

und koordinierenden Aufgaben ist auch bei anderen Indikationen, wie Schlaganfall, 

muskuloskelettalen Erkrankungen und Depressionen, erwiesen [126]. Der vermehrte 

Einbezug von Angehörigen könnte helfen, eine stärker patientenzentrierte Pflege von 

Menschen mit chronischen Wunden zu ermöglichen. Jedoch ist dabei zu beachten, inwiefern 

dies von den Betroffenen gewünscht wird, da einige die Unterstützung durch ihre 
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Familienangehörigen sehr wertschätzen [114, 127], während andere es vermeiden, sich an 

Angehörige zu wenden und diese zu belasten [103, 115]. Zudem dürfen potenzielle negative 

Konsequenzen für die Betroffenen als auch deren Angehörigen nicht ignoriert werden: 

Während die für die Betroffenen die Gefahr besteht, dass sie in die Rolle einer 

pflegebedürftigen Person gedrängt werden und an Eigenständigkeit verlieren [72], kann die 

andauernde Unterstützung bei Angehörigen zu insbesondere mentalen Belastungen führen 

[14, 128].  

Die in der HAQOL-Studie [80] festgestellte wahrgenommene soziale Unterstützung durch 

Freunde ist zwar geringer als durch die Familie und eine besondere Person, doch immer noch 

relativ hoch. Auch die systematische Literaturrecherche [77] weist darauf hin, dass es häufig 

zwar nur eine kleine Anzahl außerfamiliärer Beziehungen gibt, diese aber häufig eng und 

wertungsfrei sind. Eine frühere Studie in der allgemeinen Bevölkerung zeigt, dass bei älteren 

Personen nicht allein die Anzahl an Kontakten mögliche Gefühle der Einsamkeit erklärt, 

sondern individuelle Erfahrungen verstanden werden müssen [129]. Dies weist sowohl auf die 

Bedeutung der Qualität von sozialen Beziehungen hin als auch auf die Notwendigkeit, 

quantitative sowie qualitative Aspekte von sozialen Beziehungen in der Forschung und 

Versorgung zu berücksichtigen.  

Die systematische Literaturrecherche [77] zeigt, dass chronische Wunden sowohl direkt als 

auch indirekt zu einer Verminderung sozialer Aktivitäten führen können. Zum einen können 

Exsudat, Geruch, Schmerzen, Immobilität oder die zeitaufwändige Behandlung die Teilnahme 

an gewissen Aktivitäten erschweren. Zum anderen zeigen Betroffene die Tendenz, andere 

Personen nicht durch ihre Erkrankung beeinträchtigen zu wollen und sich dadurch aus 

sozialen Aktivitäten zurückzuziehen. Dies bestätigt sich auch in der HAQOL-Studie [80], in der 

berichtet wird, dass Aktivitäten, die seit Auftreten der Wunde neu aufgenommen oder verstärkt 

ausgeübt wurden, zumeist sitzender Natur sind und ohne soziale Interaktionen durchgeführt 

werden können. 

Die Pflege durch eine professionelle Person kann unangenehme Situationen mit engen 

Familienangehörigen verhindern [97]. Pflegefachkräfte leisten einerseits Wundpflege und 

unterstützen andererseits die Selbstpflege und -versorgung [130], welche auch stets Teil der 

Wundversorgung ist [131]. Sowohl in der HAQOL-Studie [80]  als auch in der systematischen 

Literaturrecherche [77] zeigt sich, dass eine einzigartige Beziehung zwischen den 

professionellen Wundpflegenden und den Betroffenen entstehen kann. Neben der 

eigentlichen Wundpflege können die Pflegefachkräfte emotionale Unterstützung leisten [66, 

125], insbesondere bei Kontinuität im Kontakt und einer kollaborativen Beziehung 

untereinander [112]. Eine gute soziale Beziehung zur professionell wundpflegenden Person 

birgt auf der einen Seite das Risiko, das Phänomen der sozialen Wunde zu begünstigen, 
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insbesondere für Betroffene, die ansonsten nur wenige enge soziale Kontakte haben. Auf der 

anderen Seite kann eine gute Bindung die Beendigung der professionellen Pflege verhindern 

und somit vermeiden, dass Betroffene die Wundpflege ausschließlich selbst oder mithilfe von 

pflegenden Angehörigen übernehmen. Dies legte eine 2017 erschienene australische Studie 

nahe, die zeigt, dass Unzufriedenheit mit oder Inkonsistenz in der Pflege zu den häufigsten 

Gründen für Selbstpflege bei Menschen mit chronischen Wunden gehören; weitere Gründe 

sind unter anderem der Wunsch nach (zeitlicher und persönlicher) Unabhängigkeit [132]. 

Dieselbe Studie zeigt auch, dass von den selbstpflegenden Betroffenen nur wenige gut 

geschult und in der Lage sind, fachgerechte Wundpflege durchzuführen [132]. Es kann 

vermutet werden, dass dies ebenso auf pflegende Angehörige zutrifft. Diese tragen häufig 

einen Großteil der Pflege, haben aber womöglich geringes Wissen und unzureichende 

Fähigkeiten zur sicheren Wundversorgung [133]. Daher ist eine gute Beziehung zu 

wundversorgenden Pflegefachkräften von Bedeutung, um eine kontinuierliche professionelle 

und fachgerechte Versorgung zu gewährleisten. 

1.4.1.2 Validierung der Wound-QoL-Fragebögen zur Messung gesundheitsbezogener 

Lebensqualität  

In Publikation 2 [78] und Publikation 3 [79] dieser Arbeit wurden die psychometrischen 

Eigenschaften der Wound-QoL-Fragebögen untersucht.  

Die Skalenmittelwerte beider Wound-QoL-Versionen zeigten mittlere Beeinträchtigungen der 

HRQoL auf, wobei sich die höchste Beeinträchtigung in der Skala Psyche, die geringste in der 

Skala Körper zeigte. Für alle Items und alle Skalen gab es hohe interindividuelle Unterschiede 

mit Werten entlang der gesamten Werteskalen. 

Insgesamt zeigte der Wound-QoL-Fragebogen in der vorliegenden Studie nur wenige 

Fehlwerte, was auf eine hohe Akzeptanz schließen lässt. Dazu könnte auch die einfache 

Handhabung des eine Seite langen Fragebogens mit einheitlicher Antwortskala beitragen. Um 

dies beizubehalten, sollte die in Publikation 3 [79] vorgeschlagene neue Auswertungsmethode 

nur in der Auswertung, aber nicht in der Darstellung des Fragebogens berücksichtigt werden. 

Die neue Auswertungsmethode sieht die Zusammenführung von Antwortkategorien bei den 

Items vor, die eine geringe Diskriminierung zwischen gewissen Antwortkategorien aufweisen. 

Für diese Items ist eine fünfstufige Antwortskala möglicherweise zu graduell, weswegen 

insbesondere die mittleren Antwortkategorien so zusammengefasst werden sollten, dass nur 

vier (Items 3, 6, 7, 12, 14, 16) bzw. drei Antwortkategorien (Items 2, 10) dargestellt werden.  

Die Ergebnisse der KTT- [78] als auch der IRT-Analysen [79] zeigten kaum Unterschiede 

zwischen in den psychometrischen Eigenschaften des Wound-QoL-17 und des 

Wound-QoL-14. Die vorliegende Studie bestätigt, dass die Änderungen im Wound-QoL-14 

statistische Auffälligkeiten reduzieren, die im Wound-QoL-17 ausgemacht werden konnten, 
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nämlich geringer Informationsgehalt für die ursprüngliche Subskala (Item 5: Behandlung); 

geringe Diskriminierungskraft zwischen den Antwortoptionen und geringer Informationsgehalt 

für die zugehörige Subskala (Item 10: Stoßen der Wunde); geringe Diskriminierungskraft und 

altersabhängige Unterschiede im Antwortverhalten (Item 12: Treppensteigen). Die hohe 

Anzahl an Fehlwerten bei Item 12 aus früheren Studien [38, 91], konnte in der vorliegenden 

Untersuchung allerdings nicht bestätigt werden. Die Streichung von Item 17 (Finanzen) wurde 

in der entsprechenden Studie [37] inhaltlich damit begründet, dass die Zugehörigkeit des 

Themas zum Konstrukt HRQoL diskutabel ist und die Beantwortung stark durch 

länderspezifische Ausrichtungen des Gesundheitssystems beeinflusst werden könnte. Eine 

statistische Untersuchung des Items in IRT-Analysen ist jedoch nicht möglich aufgrund 

fehlender Zugehörigkeit zu einer Subskala.  

In Publikation 3 [79] wurde den IRT-Analysen ein erweitertes Modell des Wound-QoL 

zugrunde gelegt, das Korrelationen zwischen Items innerhalb derselben Skala berücksichtigt. 

Diese Zusammenhänge sind nicht nur statistisch, sondern auch inhaltlich nachvollziehbar. 

Geruch (Item 2) und Exsudat (Item 3) kommen nicht bei allen Patientinnen und Patienten mit 

körperlichen Beeinträchtigungen vor; wenn sie vorhanden sind, beeinflussen sie sich jedoch 

häufig gegenseitig [134]. Diese Gegebenheit spiegelt sich auch in den IRT-Ergebnissen wider, 

bei denen diese beiden Items einen geringen Informationsgehalt für die Subskala Körper 

haben. Dies könnte darauf hinweisen, dass die Subskala Körper eher einen formativen als 

einen reflektiven Charakter hat. Zudem könnte dies auch die Ursache für die verhältnismäßig 

geringe interne Konsistenz der Subskala Körper sein, die bereits in früheren Studien 

identifiziert wurde [37, 38, 41, 42]. Die Items zum Fortbewegen (Item 11) und zum 

Treppensteigen (Item 12) hängen inhaltlich zusammen und sind näher miteinander verwandt 

als mit den anderen Items der Subskala Alltagsleben. Ebenso sind die Items zu Alltags- (Item 

13) und Freizeitaktivitäten (Item 14) sowohl sprachlich als auch inhaltlich ähnlich.  

Die Deckeneffekte in den Subskalen Psyche und Alltagsleben weisen auf die hohen 

psychosozialen Beeinträchtigungen der Betroffenen hin, die auch bereits in vorherigen Studien 

ausgemacht werden konnte [38]. Gleichzeitig zeigen die Deckeneffekte, dass der Fragebogen 

es nicht ermöglicht, zwischen sehr hohen und extrem hohen Beeinträchtigungen zu 

unterscheiden.  

Im Vergleich zu einer früheren Studie, die in Deutschland im Rahmen der mobilen 

Wundversorgung durchgeführt wurde [17], weisen die Ergebnisse der HAQOL-Studie 

geringere Retest-Werte auf. Dies könnte auf das Setting der HAQOL-Studie zurückzuführen 

sein, da Personen, die in ambulanten Kliniken eine Behandlung erhielten, rekrutiert wurden. 

Somit könnten die Veränderungen in der Retest-Periode tatsächliche Änderungen im zu 
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messenden Konstrukt widerspiegeln, worauf auch die geringeren Skalenwerte zum Retest-

Zeitpunkt hindeuten.  

Subgruppenunterschiede in der Beantwortung von Items zeigen DIFs in Bezug auf das Alter 

für Items zum Treppensteigen (Item 12) und sozialen Aktivitäten (Item 15). Dies könnte 

entweder dadurch erklärt werden, dass diese Bereiche unabhängig von dem Vorhandensein 

einer chronischen Wunde mit steigendem Alter eher beeinträchtigt sein können oder dadurch, 

dass jüngere Betroffenen diese Beeinträchtigungen besser kompensieren können. Item 6 

(Niedergeschlagenheit) zeigt länderspezifische Unterschiede. Dieses Item erweist sich im 

Übersetzungsprozess immer wieder als herausfordernd, da es Probleme bereitet, in 

unterschiedlichen Sprachen das richtige Wort für das im Original intendierte Gefühl zu finden 

(Bedeutung des übersetzten Wortes von „unglücklich sein“ über „niedergeschlagen sein“ bis 

hin zu „deprimiert sein“ möglich). Länderspezifische Unterschiede in Item 15 (soziale 

Aktivitäten) könnten durch ein unterschiedliches Verständnis von gemeinsamen Aktivitäten zu 

erklären sein.  

1.4.1.3 Zusammenhänge von sozialen Beziehungen und gesundheitsbezogener 

Lebensqualität bei Menschen mit chronischen Wunden 

Publikation 4 [80] dieser Dissertation entstammt der HAQOL-Studie und untersucht die 

Zusammenhänge von sozialen Beziehungen und HRQoL bei Menschen mit chronischen 

Wunden.  

Dies ist, unseres Wissens, die erste Studie, die den Zusammenhang zwischen sozialer 

Unterstützung und wundspezifischer HRQoL untersucht. Entgegen unseren formulierten 

Hypothesen [80] zeigen sich keine signifikanten Zusammenhänge zwischen diesen 

Konstrukten. Ein möglicher Grund dafür könnte sein, dass der MSPSS die generische 

wahrgenommene soziale Unterstützung erfasst und somit weder wund- noch 

krankheitsspezifisch formuliert ist. Entsprechend könnte die wundspezifische Unterstützung 

bei der Beantwortung des Fragebogens nicht berücksichtigt worden sein. 

Dahingegen zeigten sich signifikante Zusammenhänge zwischen der sozialen Unterstützung 

und dem Dermatologie-spezifischen DLQI: Je größer die Unterstützung durch die Familie oder 

eine besondere Person, desto geringer waren Belastungen durch Symptome. Je größer die 

Unterstützung durch eine besondere Person, desto geringer waren außerdem Belastungen 

durch die Behandlung. Ebenso wie in früheren Studien [75, 135] zeigen sich positive 

Assoziationen zwischen sozialer Unterstützung und der generischen HRQoL: In der 

vorliegenden Studie zeigen sich für alle Quellen der sozialen Unterstützung zwar geringe, aber 

positive, signifikante Korrelationen. Da es sich um Korrelationen handelt, können nur 

Vermutungen über die Richtung der Kausalität angestellt werden, wobei beide Wirkrichtungen 

denkbar sind. Auf der einen Seite kann soziale Unterstützung positiv auf die Gesundheit und 
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HRQoL von Betroffenen wirken und diese direkt und indirekt verbessern. Dies legen 

Ergebnisse anderer Studien nahe, die zeigen, dass soziale Unterstützung den 

Zusammenhang zwischen Wundschmerz und HRQoL mediiert [76] und dass soziale 

Unterstützung mentalen Stress abpuffert und damit die HRQoL von Betroffenen erhöht [136]. 

Ebenso mediiert soziale Unterstützung zwischen Selbst-Stigmatisierung und HRQoL [137]. 

Zudem kann soziale Unterstützung für Menschen mit chronischen Wunden dazu beitragen, 

dass diese mehr Informationen über die Erkrankung und über ihren individuellen 

Gesundheitsstatus erhalten und gesundheitsförderlicheres Verhalten etablieren [138]. 

Konträre Studienergebnisse liegen zu der Frage vor, inwiefern soziale Unterstützung dem 

Wiederauftreten von chronischen Wunden vorbeugen kann [139, 140]. Auch durch einen 

positiven Einfluss auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung sowie 

Therapieadhärenz kann sich soziale Unterstützung auf die Gesundheit von Betroffenen 

auswirken [141]. Auf der anderen Seite kann der Gesundheitszustand die sozialen 

Beziehungen von Menschen mit chronischen Wunden beeinflussen [68, 69]. Sowohl frühere 

Studien [70–72] als auch die Ergebnisse des qualitativen Teils der vorliegenden Arbeit zeigen, 

dass Scham aufgrund von Wundausfluss und -geruch sowie Schmerz und Immobilität zu 

einem Rückzug aus sozialen Interaktionen und Aktivitäten führen als auch das Alltagsleben 

von Betroffenen beeinträchtigen können. Während diese Beeinträchtigungen womöglich das 

Bedürfnis nach instrumenteller Unterstützung erhöhen, könnten der Familien- und 

Freundeskreis gleichzeitig infolge dieses erhöhten Bedarfs mehr soziale Unterstützung leisten. 

Dabei könnte die gleichzeitige Zunahme von Bedarf und Angebot zu einer Nivellierung dieser 

Effekte führen, was die oben beschriebene geringe Korrelation zwischen HRQoL und sozialer 

Unterstützung in der HAQOL-Studie erklären könnte. 

Die logistischen Regressionen zum Zusammenhang von HRQoL und weiteren Variablen mit 

sozialer Unterstützung zeigt, dass die HRQoL nur für soziale Unterstützung durch Freunde 

eine signifikante Variable darstellt (ebenso wie das Geschlecht). Für die Unterstützung 

insgesamt und die Unterstützung durch eine besondere Person sind der Beziehungsstatus, 

die Wohnsituation und Elternschaft signifikante Variablen; für die Unterstützung durch die 

Familie sind es die Wohnsituation und Elternschaft. Andere Studien fanden in bivariaten 

Analysen ebenfalls Zusammenhänge mit der Wohnsituation [104, 142]. Eine weitere Studie 

fand weder mit dem Alter, dem Geschlecht, dem Beziehungsstatus oder dem Bildungsstatus 

in bivariaten Analysen Zusammenhänge mit der sozialen Unterstützung [102]. Es konnte keine 

frühere Studie identifiziert werden, die den Zusammenhang von sozialer Unterstützung und 

Elternschaft untersuchte.  
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1.4.2 Methodische Limitationen und Stärken 

Die Fragestellung der vorliegenden Dissertation wurde mithilfe unterschiedlicher methodischer 

Ansätze beantwortet, nämlich einer systematischen Literaturrecherche sowie einer 

querschnittliche Beobachtungsstudie, die quantitative, qualitative und Mixed-Methods-Ansätze 

kombinierte. Die Ergebnisse dieser Arbeit sollten mit Blick auf methodische Stärken und 

Schwächen diskutiert werden.  

Der Zusammenhang von sozialen Beziehungen und HRQoL bei Menschen mit chronischen 

Wunden wurde in der Literatur nur selten untersucht. In der vorliegenden Arbeit wurden 

erstmals unterschiedliche Arten der (und insbesondere erstmals wundspezifische) HRQoL 

berücksichtigt und deren Assoziationen mit sozialen Beziehungen untersucht. Eine weitere 

Stärke ist die parallele Nutzung quantitativer und qualitativer Ansätze, die den Vergleich 

zwischen und die Integration von Ergebnissen beider Datenquellen erlaubte: Beide Methoden 

weisen auf eine prinzipiell gute soziale Unterstützung bei Menschen mit chronischen Wunden 

hin, jedoch mit hoher interindividueller Variation. Die qualitativ identifizierten 

Ausprägungsstärken der sozialen Unterstützung zeigten sich auch in den entsprechenden 

quantitativen Daten.  

In der systematischen Literaturrecherche wurden unseres Wissens erstmals die sozialen 

Beziehungen von Menschen mit unterschiedlichen chronischen Wundarten untersucht. Dabei 

wurden keine nennenswerten Unterschiede gefunden, was sowohl die gemeinsame 

Auswertung der Literaturrecherche als auch die Durchführung der HAQOL-Studie in einer 

Stichprobe mit unterschiedlichen Wundarten stärkt und unterstützt. Eine Stärke der Arbeit war 

die Zuordnung der Ergebnisse zu den im Modell von Douglas et al [44] genannten Aspekten, 

da somit eine klare Strukturierung des Feldes ermöglicht wurde. Jedoch ist zu berücksichtigen, 

dass dieses Modell im gerontologischen Kontext entwickelt wurde und somit eine eventuelle 

Arbeitstätigkeit nicht explizit berücksichtigt wird. Für einen Teil der Menschen mit chronischen 

Wunden ist dieser Bereich jedoch noch von Bedeutung und wurde in der vorliegenden 

Auswertung als Teil der (informellen) sozialen Partizipation gefasst. Weitere Schwächen der 

Literaturrecherche lagen in der verfügbaren Literatur: Die Anzahl der eingeschlossenen Artikel 

variierte mit Blick auf die Wundart, was Vergleiche erschwerte. Zudem zeigte die 

Qualitätsbewertung, dass viele der eingeschlossenen Studien nur von moderater Qualität 

waren. Dies galt insbesondere für Studien mit quantitativer Methodik. Darüber hinaus wurde 

ein großer Teil der Studien in Großbritannien durchgeführt, was die Generalisierbarkeit der 

Ergebnisse mindert. Eine mögliche Erklärung hierfür könnte die dort weit vorangeschrittene 

Akademisierung des Pflegesektors sein [143]. 

Eine große Stärke der HAQOL-Studie war die Durchführung in mehreren Ländern, die den 

Einschluss einer breiten Patientenpopulation ermöglichte. Für die Validierung der Wound-QoL-
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Fragebögen war die HAQOL-Studie die erste europäisch ausgerichtete Studie, da bisherige 

Studien entweder nur in einem Land durchgeführt wurden oder ein Großteil der 

Teilnehmenden aus einem Land kam. Jedoch bringt die internationale Durchführungsweise 

auch Limitationen mit sich: Zum einen lagen die Value Sets des EQ-5D-5L, der die generische 

HRQoL erfasst, nicht für alle an der Studie teilnehmenden Länder vor. Daher wurden zwei 

Value Sets genutzt und jeweils auf alle Länder angewendet. Zum anderen begrenzte der 

international Ansatz die Möglichkeit, unterschiedliche Fragebögen zu sozialen Beziehungen in 

der Studie einzusetzen, da diese häufig nicht in den erforderlichen Sprachen verfügbar waren. 

Daher wurde der MSPSS genutzt, der in allen für die Studie erforderlichen Sprachen (außer 

Ukrainisch) verfügbar war. Jedoch ist zu berücksichtigen, dass eine systematische 

Literaturrecherche [144] nur begrenzte Evidenz für die Generalisierbarkeit unterschiedlicher 

Sprachversionen des MSPSS zeigt. Dies zeigt sich unter anderem daran, dass eine Subskala 

und die dazugehörigen Items im englischen Original des Fragebogens den Wortlaut 

„significant other“ nutzen, was die Lebenspartnerin bzw. den Lebenspartner bezeichnet. In der 

deutschen Sprachversion (und daher auch in der vorliegenden Arbeit) wurde die Übersetzung 

„besondere Person“ genutzt, die wenig gebräuchlich ist und von den Antwortenden 

unterschiedlich verstanden worden sein könnte. Die Erhebung des qualitativen Fragebogens 

konnte darüber hinaus aufgrund der Auswertung der Daten am IVDP ausschließlich in den 

deutschsprachigen Ländern eingesetzt werden. Aufgrund der Rekrutierung in 

Ambulanzkliniken gelten Aussagen nur für Betroffene, die in ambulanten Kliniken behandelt 

werden, und können nicht auf andere Behandlungssettings übertragen werden. Darüber 

hinaus ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu den Zusammenhängen von sozialen 

Beziehungen und HRQoL zu beachten, dass in der Studie keine Vergleichsgruppe (z.B. 

Personen mit anderen chronischen Erkrankungen oder gesunde Probanden) untersucht 

wurde. 

Abweichend vom Studienprotokoll nahmen an der HAQOL-Studie nur acht anstatt zehn 

Länder teil und nicht in allen Ländern wurde die Zielgröße von 50 Teilnehmenden erreicht. 

Dies führte sowohl zu einer kleineren Gesamtstichprobe als auch zu einer unterschiedlichen 

Anzahl an Teilnehmenden pro Land. Jedoch waren die Stichprobengrößen so verteilt, dass 

kein Land mehr als ein Sechstel der Gesamtstichprobe rekrutierte. Während 

Kooperationspartnerinnen und -partner in einigen Länder keine Probleme bei der Rekrutierung 

berichteten, bereitete anderen das erforderliche Lesevermögen der Teilnehmenden Probleme 

bei der Rekrutierung. Zudem wurden Fragebögen teilweise von Ärztinnen und Ärzten oder 

Pflegefachkräften vorgelesen und von diesen die Antworten der Teilnehmenden vermerkt. Das 

könnte möglicherweise zu sozial erwünschten Antworten geführt oder anderweitig einen 

Einfluss auf das Antwortverhalten gehabt haben. Auch das Aufkommen der Corona-Pandemie 
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zum Start der Datenerhebung könnte die Beantwortung der Fragebögen beeinflusst haben 

und dies in den verschiedenen Ländern möglicherweise zu unterschiedlichem Maße. 

Bei der Validierung der Wound-QoL-Fragebögen konnten erstmals KTT- und IRT-Analysen an 

demselben Datensatz durchgeführt und sowohl internationale als auch länderspezifische 

Daten generiert werden. Die Studie bestätigt die psychometrischen Ergebnisse vorheriger 

Studien zum Wound-QoL-17 und generiert neue Erkenntnisse zum Wound-QoL-14, die 

aufgrund der Neuartigkeit dieser Fragebogenversion noch nicht vorlagen. Zudem wurde der 

Ansatz der IRT bisher nur selten genutzt, um die Wound-QoL-Fragebögen zu analysieren. Im 

Zuge der IRT-Analysen wurde in der konfirmatorischen Faktorenanalyse das Modell des 

Wound-QoL angepasst, jedoch waren die Änderungen (Korrelationen zwischen Items 

derselben Subskalen) eher klein und inhaltlich gut begründbar. Da eine Annahme der IRT die 

Eindimensionalität des zugrundeliegenden Konstrukts ist, konnten nur die Subskalen 

analysiert werden, aber keine Informationen über Items ohne Subskalenzugehörigkeit 

gewonnen werden. Zum ersten Mal wurden in dieser Studie DIFs für die Wound-QoL-

Fragebögen berechnet, was Aufschluss über die Nutzung der Fragebögen in verschiedenen 

Subpopulationen gibt. Sowohl die KTT- als auch die IRT-Ergebnisse weisen auf geringe 

länderspezifische Unterschiede hin, was die Nutzung der Fragebögen in internationalen 

Studien als auch der klinischen Praxis unterstützt. Darüber hinaus ermöglichte die parallele 

Analyse des Wound-QoL-17 und des Wound-QoL-14 einen Vergleich beider 

Fragebogenversionen. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass für den Wound-QoL-14 nur eine 

virtuelle Validierung durchgeführt wurde (das heißt, Teilnehmende füllten den Wound-QoL-17 

aus und es wurden Analysen mit den zum Wound-QoL-14 zugehörigen Items vorgenommen).  

1.4.3 Bedeutung der Ergebnisse für Versorgung und Forschung 

Bei den Wound-QoL-Fragebögen handelt es sich um in der Versorgung und der Forschung 

etablierte Instrumente. Auf Itemebene können sie genutzt werden, um die 

Behandlungsplanung zu unterstützen und die Adhärenz der Patientinnen und Patienten zu 

erhöhen. Auf Skalenebene können die Ergebnisse genutzt werden, um die Behandlung zu 

überwachen und zu evaluieren. Dabei sind psychometrische Ergebnisse notwendig, um die 

Reliabilität und Validität des Instruments zu gewährleisten. Die vorliegende Studie zeigte 

insgesamt gute Werte der Wound-QoL-Fragebögen auf. Zusätzlich liegen die Wound-QoL-

Fragebögen in einer Vielzahl unterschiedlicher Sprachen vor; dies stärkt den Einsatz des 

Fragebogens sowohl in der internationalen Forschung als auch in der klinischen Praxis mit 

möglicherweise fremdsprachigen Patientinnen und Patienten. Da in dieser Studie 

ausschließlich eine virtuelle Validierung des Wound-QoL-14 möglich war, wäre künftig eine 

zusätzliche Validierungsstudie wünschenswert, in der dieser Fragebogen in seiner gekürzten 

Version eingesetzt wird. Da die bisherigen Ergebnisse auf eine gute Vergleichbarkeit beider 
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Fragebogenversionen hinweisen, kann jedoch bereits jetzt die Nutzung des gekürzten Wound-

QoL-14 in der klinischen Praxis, wo Zeit und Ressourcen knapp sind, empfohlen werden. Die 

in der IRT-Analyse neu entwickelte Auswertungsmethode der Wound-QoL-Fragebögen ist 

insbesondere für die Forschung und für internationale Studien relevant, da sie methodische 

Probleme berücksichtigt und verringert. In der klinischen Praxis kann die ursprüngliche 

Auswertungsmethode weiterhin empfohlen werden, da diese Methode vergleichbare 

Ergebnisse liefert, in der Anwendung jedoch einfacher und somit zeit- und 

ressourcenschonend einsetzbar ist. 

Die Bedeutung von sozialen Beziehungen konnte in der systematischen Literaturrecherche in 

dieser Dissertation gezeigt werden. In Anbetracht des gefundenen Zusammenhangs von 

sozialen Beziehungen mit HRQoL bei Menschen mit chronischen Wunden sollte dieser Aspekt 

in der klinischen Praxis besondere Aufmerksamkeit erhalten. Darüber hinaus zeigt sich 

insgesamt bei älteren Personen ein Zusammenhang zwischen sozialen Beziehungen und 

Gesundheit [145–147], weswegen dieses Thema auch auf Public-Health-Ebene vermehrt 

Berücksichtigung finden sollte. Auf individueller Ebene wurden große Unterschiede zwischen 

einzelnen Personen gefunden, was für die Erfassung des individuellen Status im klinischen 

Alltag spricht. Durch einfache und gut integrierbare Fragebögen kann der Status Quo sowie 

der Verlauf während der Behandlung schnell erfasst und berücksichtigt werden. Dadurch 

können soziale Beziehungen sowohl als Auslöser von Belastungen als auch als Outcome von 

Behandlungen betrachtet und evaluiert werden. Eine besondere Rolle in den sozialen 

Beziehungen von Betroffenen können neben Familienangehörigen und Freunden auch 

Pflegefachkräfte einnehmen. Um dies weiter zu unterstützen, könnten Konzepte entwickelt 

werden, die sich beispielsweise an den in Großbritannien entwickelten Leg Clubs orientieren, 

welche bereits positive Effekte auf soziale Beziehungen von Menschen mit BU gezeigt haben 

[148]. In diesen Einrichtungen findet nicht nur professionelle Wundpflege durch 

Pflegefachkräfte statt, sondern auch soziale Interaktion mit anderen Betroffenen. Da die 

Erfahrungen im Bereich der sozialen Beziehungen auch bei unterschiedlichen Wundarten 

vergleichbar sind, wäre es naheliegend, solche Konzepte für alle ausreichend mobile 

Menschen mit chronischen Wunden zu öffnen. Allerdings ist zu berücksichtigen, dass in den 

Versorgungsalltag integrierte Konzepte immer in dem jeweiligen Gesundheitssystem gedacht 

werden müssen. So wurden zwar bereits in Australien und Deutschland Leg Clubs eröffnet, 

doch erwies sich der Transfer in ein anderes Gesundheitssystem als schwierig [149]. Darüber 

hinaus deutet eine 2023 erschienene Literaturrecherche darauf hin, dass auch digitale 

Interventionen die soziale Partizipation von Menschen mit chronischen Erkrankungen 

verbessern können [150]. Dies können Gruppeninterventionen, individuelles 

Kompetenztraining und Beratung, Edukation und Unterstützung sowie gemischte 

Interventionen sein. Während die eingeschlossenen Studien Populationen mit anderen 
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körperlichen Beschwerden untersuchten, ist eine Übertragung auf Menschen mit chronischen 

Wunden durchaus denkbar (unter der Berücksichtigung, dass digitale Interventionen genutzt 

werden, die in einer älteren Nutzergruppe einfach verständlich und handhabbar sind). 

In der vorliegenden systematischen Literaturrecherche konnten deutlich mehr qualitative als 

quantitative Studien zu sozialen Beziehungen bei Menschen mit chronischen Wunden 

identifiziert werden; zudem waren die vorhandenen quantitativen Studien meist nur von 

moderater Qualität. Künftige quantitative Studien sollten daher zum einen Kontrollgruppen mit 

Menschen ohne chronische Wunden einschließen. Zum anderen sollten vermehrt 

längsschnittliche Studien durchgeführt werden, in denen der Einfluss von chronischen Wunden 

auf soziale Beziehungen und vice versa genauer untersucht werden kann. Dabei sollten 

jedoch nicht ausschließlich quantitative Ausprägungen von sozialen Beziehungen (wie soziale 

Kontakte und soziale Partizipation) erhoben werden, sondern insbesondere auch qualitative 

Aspekte (wie soziale Unterstützung und soziale Kohäsion).  

Sowohl in der systematischen Literaturrecherche als auch in der HAQOL-Studie wurde die 

besondere Bedeutung von pflegenden Angehörigen von Menschen mit chronischen Wunden 

deutlich. Bisher existieren nur wenige Studien, die diese Personengruppe genauer 

untersuchen. Künftige Untersuchungen sollten nicht nur die Interaktion zwischen Betroffenen 

und Angehörigen betrachten, sondern auch die Belastungen der Angehörigen. Dies würde 

ermöglichen, eine Strategie oder ein Programm zu entwickeln, um diese Personengruppe zu 

unterstützen und Beeinträchtigungen zu reduzieren. Gleichzeitig sollte erforscht werden, wie 

der Wissensstand zur fachgerechten Wundversorgung sowohl bei selbst-pflegenden 

Betroffenen als auch bei pflegenden Angehörigen ist. Bei einem möglicherweise 

unzureichenden Kenntnisstand, könnten darauf aufbauend entsprechende Edukations- und 

Interventionsprogramme für diese Personengruppen entwickelt werden, um die Qualität der 

Wundversorgung zu verbessern. Dies unterstützt eine 2023 erschienene Meta-Analyse, die 

eine verbesserte Wundheilung durch Edukationsinterventionen bei Menschen mit venösen BU 

zeigt und auch auf positive Effekte hinsichtlich Wundschmerz und Lebensqualität hindeutet 

[151]. Des Weiteren könnten Handreichungen für Beteiligte der wohnortnahen primären 

Gesundheitsversorgung (z.B. Hausarztpraxen) mit Informationen zu und Anleitungen für die 

Versorgung von chronischen Wunden dabei helfen, nicht-heilende Wunden zu erkennen und 

zu versorgen, sowie Betroffene zeitnah an geschultes Wundpflegepersonal weiterzuleiten 

[152].  
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1.4.4 Schlussfolgerung 

In dieser Dissertation konnte die Bedeutung von sozialen Beziehungen und ihr 

Zusammenhang mit HRQoL bei Menschen mit chronischen Wunden dargestellt werden. 

Nachdem zunächst beide Konstrukte separat voneinander in der Zielpopulation untersucht 

wurden, konnten anschließend die Zusammenhänge von sozialen Beziehungen und HRQoL 

analysiert werden. Es zeigen sich Beeinträchtigungen der HRQoL vor allem in den Bereichen 

der Psyche und des Alltagslebens. Trotz hoher Werte bei der Mehrzahl der Betroffenen 

hinsichtlich der subjektiv wahrgenommenen sozialen Unterstützung zeigen sich in den 

sozialen Beziehungen sowohl direkte als auch indirekte Beeinträchtigungen durch chronische 

Wunden. Aufgrund der Bedeutung des sozialen Wohlbefindens für die Gesundheit und die 

HRQoL einer Person sollten Aspekte von sozialen Beziehungen in der Versorgung erfasst und 

bei der Behandlungsplanung berücksichtigt werden. Professionelle Pflegefachkräfte können 

in ihrer Arbeit über die körperliche Pflege hinaus auch soziale Unterstützung bieten, 

insbesondere wenn eine kontinuierliche Pflegebeziehung besteht. Die herausragende Rolle 

von pflegenden Angehörigen sollte im Versorgungsalltag mitbedacht und durch weitere 

Forschung und Schulungskonzepte unterstützt werden.  
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2 Abkürzungsverzeichnis 

BU Beinulkus (umfasst Ulcus cruris venosum, Ulcus cruris arteriosum, Ulcus 

cruris mixtum) 

bzw. beziehungsweise 

CASP Critical Appraisal Skills Programme 

COSMIN Consensus-based standards for the selection of health measurement 

instruments 

DFU diabetisches Fußulkus 

DIF differentielle Funktionsweisen der Items (engl. differential item functioning) 

DLQI Dermatology Quality Life Index  

EADV European Academy for Dermatology and Venereology 

engl. englisch 

EQ-5D-5L Fragebogen zur Erfassung der generischen gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität  

EQ VAS Fragebogen zur Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustands 

HAQOL Harmonized Assessment of Quality of Life in Patients with Chronic Wounds: 

Validation of the Wound-QoL in 10 European Countries (Studientitel) 

HRQoL  Gesundheitsbezogene Lebensqualität (engl. health-related quality of life) 

ICC Intraklassen-Korrelation (engl. intraclass correlation) 

ICCs Itemcharakteristik-Kurven (engl. item characteristic curves) 

IICs Iteminformationskurven (engl. item information curves) 

IRT Item-Response-Theorie 

IVDP Institut für Versorgungsforschung in der Dermatologie und bei Pflegeberufen 

KTT Klassische Testtheorie 

MSPSS Fragebogen zur Erfassung der wahrgenommenen sozialen Unterstützung 

n Anzahl   

p Signifikanzniveau 

PRO Patientenberichteter Endpunkt (engl. patient-reported outcome) 

PROM Fragebogen zu patientenberichteten Endpunkten (engl. patient-reported 

outcome measure) 

r Korrelationskoeffizient  

R² Bestimmtheitsmaß 

T1, T2 Zeitpunkt 1, Zeitpunkt 2 (engl. time point 1, time point 2) 

UKE Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

vs. versus 

Wound-QoL Fragebogen zur Erfassung der wundspezifischen gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität 

z.B. zum Beispiel  
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5 Zusammenfassung der Dissertation 

5.1 Deutsche Zusammenfassung 

Chronische Wunden stellen in alternden Gesellschaften eine wachsende Herausforderung 

dar. Neben körperlichen Belastungen können sie mentale und psychosoziale 

Beeinträchtigungen verursachen. Mit dem multidimensionalen Konstrukt der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität (HRQoL) können diese Beeinträchtigungen aus Sicht 

der Betroffenen erfasst werden. Soziale Beziehungen können hinsichtlich sozialer Kontakte, 

sozialer Partizipation und sozialer Unterstützung betrachtet werden. Ziel der vorliegenden 

Dissertation war es, HRQoL und soziale Beziehungen von Menschen mit chronischen Wunden 

zu beschreiben, den wundspezifischen Fragebogen Wound-QoL zu validieren und 

Zusammenhänge zwischen diesen beiden Konstrukten zu analysieren sowie Veränderungen 

in sozialen Beziehungen zu untersuchen. Zudem sollte der wundspezifische Fragebogen 

Wound-QoL validiert werden. Dafür wurde zunächst eine systematische Literaturrecherche zu 

sozialen Beziehungen bei Menschen mit chronischen Wunden durchgeführt. Anschließend 

wurde in einer europäischen Studie HRQoL beschrieben und der wundspezifische 

Fragebogen Wound-QoL validiert sowie Aspekte sozialer Beziehungen quantitativ und 

qualitativ erfasst.  

Die Ergebnisse zeigen Beeinträchtigungen der wundspezifischen HRQoL in allen Bereichen, 

insbesondere hinsichtlich Psyche und Alltagsleben. Der eingesetzte Wound-QoL weist 

größtenteils gute psychometrische Eigenschaften auf. Basierend auf den Ergebnissen der 

Item-Response-Theorie wird eine neue Auswertungsmethode vorgeschlagen. Diese neue 

Auswertungsmethode könnte insbesondere in der internationalen Forschung eine genauere 

Messung der HRQoL ermöglichen, da sie methodische Probleme berücksichtigt und 

verringert. 

Die subjektiv wahrgenommene soziale Unterstützung wurde von den Befragten insgesamt als 

hoch eingeschätzt, jedoch mit großen interindividuellen Unterschieden. Eine besondere 

Bedeutung haben Familienangehörige sowie Lebenspartnerinnen und -partner, die sowohl 

emotionale und alltägliche Unterstützung leisten als auch pflegerische Tätigkeiten 

übernehmen. Hier sollten einerseits Edukationsprogramme implementiert werden, um die 

nicht-professionelle Wundversorgung zu unterstützten und damit die Qualität der Versorgung 

zu erhöhen. Andererseits sollten Interventions- und Unterstützungsmaßnahmen angeboten 

werden, um körperliche und mentale Belastungen der Angehörigen zu verringern. 

Insbesondere bei Personen mit geringer sozialer Unterstützung durch den Familien- und 

Freundeskreis können professionelle Pflegefachkräfte eine wichtige Rolle einnehmen und eine 

Quelle emotionaler Unterstützung sein. Einrichtungen und Konzepte, bei denen Menschen mit 
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chronischen Wunden zusammenkommen und sowohl professionelle Pflege erhalten als auch 

in den Austausch mit anderen kommen, könnten helfen, das soziale Wohlbefinden dieser 

Personen zu erhöhen. Durch eine regelhafte Erhebung in der Versorgung können soziale 

Beziehungen sowohl als Auslöser von Belastungen als auch als Outcome von Behandlungen 

betrachtet und evaluiert werden. 

5.2 English Summary 

Chronic wounds are a growing challenge in ageing societies. In addition to the physical 

burdens, they can cause mental and psychosocial impairment. The multidimensional construct 

of health-related quality of life (HRQoL) can be used to assess these impairments from the 

perspective of those affected. Social relationships can be examined in terms of social contacts, 

social participation, and social support. The aim of this thesis was to describe HRQoL and 

social relationships in people with chronic wounds, to analyse correlations between these two 

constructs and to investigate changes in social relationships. In addition, the wound-specific 

Wound-QoL was to be validated. First, a systematic review of the literature on social 

relationships in people with chronic wounds was conducted. Second, in a European study, 

HRQoL was described and the wound-specific Wound-QoL questionnaire was validated as 

well as aspects of social relationships were recorded quantitatively and qualitatively.  

The results show wound-specific impairments in all domains of HRQoL, especially in 

psychological and everyday life aspects. The wound-specific HRQoL questionnaire used, the 

Wound-QoL, shows largely good psychometric properties. Based on the results using item 

response theory, a new scoring method is proposed. This new scoring method could enable a 

more accurate measurement of HRQoL, especially in international research as it considers 

and minimises methodological issues. 

Overall, the subjectively perceived social support was rated as high by the respondents, but 

there was wide variation between individuals. Family members and partners are particularly 

important as they provide both emotional and daily support as well as wound care activities. 

On the one hand, educational programmes should be implemented to support non-

professional wound care and, thus, potentially improve the quality of care. On the other hand, 

intervention and support measures should also be provided to reduce the physical and 

emotional burden on family members. Especially for people with low social support from family 

and friends, professional carers can play an important role and provide emotional support in 

addition to care activities. Facilities and approaches where people with chronic wounds come 

together to receive professional care and interact with others could help to improve their social 

well-being. Through a regular assessment in routine care, social relationships can be 

considered and evaluated both as a trigger of stress and as an outcome of treatment. 
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