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Zusammenfassung 

Hintergrund: Die familienorientierte Versorgung (Family-Centered Care, FCC) ist ein 

ganzheitlicher Versorgungsansatz in der Pädiatrie, der die Familie partnerschaftlich in die 

Behandlung des Kindes einbezieht. Studien belegen, dass FCC die klinischen Outcomes 

Neugeborener verbessert und die psychische Belastung ihrer Eltern reduziert.  

Man geht davon aus, dass auch Kinder mit angeborenen Herzfehlern von FCC profitieren 

könnten, bislang ist die Evidenzlage dazu allerdings begrenzt. Da FCC noch nicht 

strukturell auf kinderkardiologischen Stationen implementiert wird, ist die Erhebung der 

subjektiven Erfahrungen mit der Versorgung entscheidend, um die Forschungslage zu 

verbessern. Hierzu kann der EMpowerment of PArents in THe Intensive Care-30 

(EMPATHIC-30) Fragebogen genutzt werden, der die Zufriedenheit der Eltern mit FCC-

Ansätzen erfasst und ursprünglich für die Nutzung auf pädiatrischen Intensivstationen 

entwickelt und psychometrisch validiert wurde. Als Grundlage für weitere Studien zu FCC 

in der Kinderkardiologie haben wir die deutsche Version des EMPATHIC-30 

Fragebogens psychometrisch im kinderkardiologischen Versorgungskontext untersucht. 

Methodik: Wir haben die Erhebung des EMPATHIC-30 im Rahmen des 

Qualitätsmanagements auf einer kinderkardiologischen Normal- und Intermediärstation 

implementiert. Die gewonnenen Daten haben wir einer psychometrischen Analyse 

unterzogen, um die Reliabilität, konvergente Validität und die innere Struktur des 

EMPATHIC-30 in unserem Versorgungskontext zu untersuchen.  

Ergebnisse: Die fünf Subskalen des EMPATHIC-30 zeigten eine zufriedenstellende 

Reliabilität, seine Gesamtskala sogar eine ausgezeichnete Reliabilität. Die konvergente 

Validität zwischen den EMPATHIC-30 Subskalen/ der Gesamtskala und den Items zur 

Allgemeinzufriedenheit war adäquat. Die theoretische Faktorenstruktur des EMPATHIC-

30 konnte weder explorativ noch konfirmatorisch repliziert werden.  

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der psychometrischen Analyse deuten darauf hin, 

dass der deutsche EMPATHIC-30 auch auf kinderkardiologischen Stationen eingesetzt 

werden kann, um die Elternzufriedenheit mit FCC zu erfassen. Als standardisiertes 

Messinstrument kann der EMPATHIC-30 dazu genutzt werden verbesserungswürdige 

Aspekte in der Versorgung zu identifizieren und entsprechend anzupassen, FCC-Ansätze 

mehrerer Kinderherzzentren miteinander zu vergleichen und bestimmte Praktiken zu 
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standardisieren. Aus diesen Teiluntersuchungen lassen sich Folgestudien ableiten, die 

die Effektivität von konkreten FCC-Praktiken auf klinische und 

entwicklungsneurologische Outcomes von Kindern mit angeborenen Herzfehlern 

untersuchen sollten, um langfristig die Evidenzlage zu FCC in der Kinderkardiologie zu 

verbessern. 
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Abstract 

Background: Family-Centered Care (FCC) is a holistic healthcare approach based on a 

mutually beneficial relationship between healthcare providers and the patientôs family.  

FCC has shown to improve clinical outcomes of preterm infants as well as the mental 

well-being of their parents. FCC is also considered beneficial to children with congenital 

heart disease; however, there is limited evidence of its effects. As FCC principles are not 

structurally implemented in pediatric cardiology wards yet, assessing the subjective 

experiences with provided care is pivotal to advance the current research.  

The EMpowerment of PArents in THe Intensive Care-30 (EMPATHIC-30) questionnaire 

can be used to assess parental satisfaction with FCC and was originally developed and 

psychometrically tested for use in pediatric intensive care units. As a prerequisite for 

further studies, we evaluated the psychometric properties of the German version of the 

EMPATHIC-30 questionnaire for use in pediatric cardiology. 

Methods: We implemented the EMPATHIC-30 as part of a quality management survey 

in an intermediary and general pediatric cardiology ward. We used the collected data for 

a psychometric analysis and examined the reliability, convergent validity and internal 

structure of the EMPATHIC-30 in this care context. 

Results: The five subscales of the EMPATHIC-30 showed satisfactory reliability, its full- 

scale excellent reliability. The convergent validity between EMPATHIC-30 subscale 

scores/ full-scale score and the general satisfaction items was adequate.  

We were not able to replicate the theoretical factor structure of the EMPATHIC-30 in 

explorative nor confirmatory analyses.  

Conclusion: The results of the psychometric evaluation suggest that the German version 

of the EMPATHIC-30 questionnaire can be used in pediatric cardiology wards to assess 

parental satisfaction with FCC. As a standardized measurement tool, the EMPATHIC-30 

can be used to identify care aspects that need improvement and adjust them accordingly. 

Furthermore, it enables the comparison and standardization of FCC practices among 

multiple pediatric cardiac centers. Follow-up studies should assess the effectiveness of 

specific FCC practices on clinical and neurodevelopmental outcomes of children with 

congenital heart disease, thus improving the evidence on FCC in pediatric cardiology. 
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1 Einleitung 

1.1 Angeborene Herzfehler 

Angeborene Herzfehler (AHF) stellen mit einer globalen Prävalenz von 9,41 zu 1000 

Geburten die häufigste angeborene Organfehlbildung dar (1,2). Allein in Deutschland 

kommen jährlich über 8500 Kinder mit einem AHF zur Welt (3). Dabei reicht das Spektrum 

von milden Fehlbildungen, die spontan heilen können, bis hin zu komplexen, 

lebensbedrohlichen Herzfehlern, die einer frühzeitigen interventionellen oder operativen 

Behandlung bedürfen (Tabelle 1). Der häufigste klinisch manifeste Herzfehler ist der 

Ventrikelseptumdefekt mit einer Prävalenz von 19,2%, gefolgt vom Atriumseptumdefekt 

(13%), dem univentrikulären Herz (9,4%) und der Fallot-Tetralogie (9,3%) (4). 

Tabelle 1: Einteilung angeborener Herzfehler nach Komplexität. 

Mild 

Atriumseptumdefekt  

Persistierendes Foramen ovale 

Pulmonalklappenstenose 

Ventrikelseptumdefekt 

Moderat 

Aortenisthmusstenose 

Aortenklappenstenose 

Ebstein-Anomalie 

Fallot-Tetralogie 

Partielle Lungenvenenfehlmündung 

Komplex 

Atrioventrikulärer Septumdefekt 

Koronararterienanomalien 

Totale Lungenvenenfehlmündung 

Transposition der großen Arterien 

Trikuspidalatresie 

Univentrikuläres Herz 

Unterbrochener Aortenbogen 

Modifiziert nach Pfitzer et al., 2017 
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1.1.1 Klinische Verläufe von angeborenen Herzfehlern 

Im folgenden Abschnitt werden beispielhaft anhand eines milden 

(Ventrikelseptumdefekt), moderaten (Fallot-Tetralogie) und komplexen (hypoplastisches 

Linksherzsyndrom als Unterform des univentrikulären Herzens) Herzfehlers drei 

unterschiedliche Verläufe von AHF dargestellt. 

 

Ventrikelseptumdefekt  

Beim Ventrikelseptumdefekt ist der therapeutische Verlauf von der Größe des Defekts 

und den Druck- und Widerstandsverhältnissen im Herzen abhängig ï also seiner 

hämodynamischen Relevanz. Kleine Defekte sind in der Regel asymptomatisch und 

werden als Zufallsbefunde in der Auskultation gefunden, mittelgroße bis große Defekte 

können sich hingegen durch Symptome einer Herzinsuffizienz äußern. So kann es bei 

mittelgroßen Defekten zu Belastungsdyspnoe kommen, während sich große Defekte 

durch eine zusätzliche Trinkschwäche, Gedeihstörung, Einschränkung der körperlichen 

Belastbarkeit sowie Häufung von bronchopulmonalen Infekten bemerkbar machen. 

Ventrikelseptumdefekte weisen Spontanverschlussraten von 30-50% in den ersten drei 

Lebensjahren auf. Dementsprechend reichen auch die therapeutischen Ansätze von 

einem abwartenden Verhalten bei kleineren Defekten bis hin zu interventionellen oder 

chirurgischen Eingriffen zum Verschluss des Ventrikelseptumdefekts. Interventionelle 

Eingriffe sind je nach Lage und Morphologie des Defekts indiziert und erfolgen in 

Vollnarkose. Mittels Rechtsherzkatheter wird der Defekt mit einem Schirmchen oder Coils 

verschlossen. Beim operativen Vorgehen erfolgt der Verschluss des Defekts unter 

extrakorporaler Zirkulation. Nach einer Thorakotomie wird der rechte Vorhof eröffnet und 

der Defekt mittels Patch verschlossen. Die meisten hämodynamisch relevanten 

Ventrikelseptumdefekte müssen bereits im Säuglingsalter verschlossen werden (5). 

 

Fallot-Tetralogie 

Die Fallot-Tetralogie zeichnet sich durch eine Kombination aus einer Pulmonalstenose 

mit konsekutiver rechtsventrikulärer Hypertrophie, einem Ventrikelseptumdefekt und 

einer nach anterior und rechts verlagerten, über dem Ventrikelseptumdefekt "reitenden" 

Aorta aus. Die Symptomatik hängt vom Ausmaß der rechtsventrikulären 

Ausflusstraktsobstruktion ab. In den ersten sechs Lebensmonaten weisen etwa 75% der 

Patient:innen eine gering ausgeprägte und beim Schreien zunehmende zentrale Zyanose 
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auf. Diese nimmt mit dem Wachstum sowie steigender körperlicher Aktivität zu und kann 

in hypoxämischen Anfällen resultieren. Bis zur Korrektur des Herzfehlers wird in einem 

palliativen Therapiekonzept versucht die Lungenperfusion aufrechtzuerhalten ï dies kann 

medikamentös (durch eine Prostaglandin E1-Dauerinfusion oder Betablocker-Therapie) 

oder interventionell (Stentimplantation in Ductus arteriosus oder Ballonvalvuloplastie bei 

höhergradiger Pulmonalstenose) erfolgen. Bei einem stabilen Verlauf erfolgt die 

Korrektur-Operation im Alter von 4-9 Monaten, bei einer ausbleibenden Besserung durch 

die Palliation auch früher. Das Ziel der Korrektur-Operation ist es den rechtsventrikulären 

Ausflusstrakt zu erweitern und den Ventrikelseptumdefekt zu verschließen. Auch hier 

erfolgt der operative Eingriff unter Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine. Der Brustkorb 

wird eröffnet, stenosierende Anteile des rechtsventrikulären Ausflusstraktes werden 

reseziert und durch einen Patch erweitert. Abschließend wird der Ventrikelseptumdefekt 

verschlossen (6). 

 

Hypoplastisches Linksherzsyndrom 

Das hypoplastische Linksherzsyndrom zeichnet sich durch eine ausgeprägte Hypoplasie 

des linken Ventrikels mit hochgradiger Stenose oder Atresie der Aorten- und Mitralklappe 

aus. Überlebensvoraussetzung ist ein offener Ductus arteriosus sowie eine ausreichend 

große interatriale Verbindung (durch ein persistierendes Foramen ovale oder ein 

Atriumseptumdefekt). Symptome zeigen sich innerhalb der ersten Lebensstunden und  

-tage bei Beginn des Ductusverschlusses. Es kommt meist zu einer akuten 

Zustandsverschlechterung mit Zeichen einer Rechtsherzinsuffizenz (Tachykardie, 

Tachypnoe, Trinkschwäche, periphere Ödeme, Lungenödem) bis hin zu einem 

kardiogenen Schock. Notfalltherapeutisch wird unter Intubation und maschineller 

Beatmung eine Prostaglandin E1-Dauerinfusion zur Offenhaltung des Ductus arteriosus 

eingeleitet. Interventionell kann mittels Ballonatrioseptostomie (Rashkind-Manöver) ein 

Atriumseptumdefekt geschaffen werden, um das Shuntvolumen zu steigern. 

Therapiestandard ist die operative Palliation nach dem Norwood-Prinzip: In drei 

aufeinanderfolgenden Operationen wird der Lungenkreislauf vom Systemkreislauf 

getrennt, eine passive Lungendurchblutung aus der oberen und unteren Hohlvene 

geschaffen und der Systemkreislauf schlussendlich über den rechten Ventrikel versorgt. 

Die erste Stufe wird dabei innerhalb der ersten Lebenswoche durchgeführt, die zweite 

Stufe im Alter von 3-6 Monaten und die dritte Stufe zwischen dem zweiten und dritten 
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Lebensjahr. Eine Therapiealternative bietet die Herztransplantation. Des Weiteren 

besteht die Möglichkeit zum Therapieverzicht (7). 

1.1.2 Herausforderungen in der Kinderkardiologie 

Durch Fortschritte in pränataler Diagnostik, der Herzchirurgie, der 

Kinderkardioanästhesie und intensivmedizinischen Betreuung stiegen in den letzten 

Jahrzehnten weltweit die Überlebensraten von Kindern mit AHF (8). 

In Deutschland erreichen heutzutage über 90% der Kinder mit AHF das 

Erwachsenenalter (3). Dadurch verlagert sich der Forschungsschwerpunkt auf die 

Morbidität und Lebensqualität dieser Patient:innen.  

Zahlreiche Studien belegen, dass Kinder mit AHF ein erhöhtes Risiko für das Auftreten 

psychomotorischer, kognitiver, sprachlicher und psychosozialer 

Entwicklungsverzögerungen aufweisen (9ï11). Die Entstehung dieser Entwicklungs-

verzögerungen wird auf ein komplexes Zusammenspiel zwischen biologischen Faktoren 

(beispielsweise genetische Prädisposition, kardiale Diagnose, fetale Entwicklung) und 

Umwelteinflüssen zurückgeführt ï die Stresserfahrungen während des Krankenhaus- 

aufenthalts spielen hierbei eine zunehmend anerkannte Rolle (12,13).  

An den oben geschilderten Verläufen wird ersichtlich, dass die ersten Lebenswochen und 

-monate von Kindern mit behandlungsbedürftigen AHF mit zahlreichen Stressoren 

einhergehen. Sie werden spätestens zum geplanten Eingriff stationär aufgenommen und 

von ihren Eltern getrennt, werden einer fremden Umgebung mit störenden audiovisuellen 

Reizen ausgesetzt und müssen schmerzhafte medizinische Maßnahmen über sich 

ergehen lassen. Zur Sedierung und Schmerztherapie werden ihnen neurotoxische 

Medikamente zugeführt, ihre Mobilität wird eingeschränkt und ihr Schlafrhythmus wird 

unterbrochen. Eine kumulative Exposition gegenüber Stressoren im frühen Kindesalter 

kann die kindlichen Stressregulationskapazitäten überfordern und die Entwicklung 

tiefgreifend beeinflussen (14). Auch die durch den Krankenhausaufenthalt gestörte 

Eltern-Kind Bindung und der induzierte elterliche Stress können sich nachteilig auf 

entwicklungsneurologische Outcomes dieser Kinder auswirken (15ï17). 

Um den Krankenhausaufenthalt entwicklungsfördernder zu gestalten und auf die 

Bedürfnisse von Kindern mit AHF und ihren Eltern anzupassen, werden 

familienorientierte Versorgungsansätze empfohlen (13,18ï21). 
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1.2 Familienorientierte Versorgung 

1.2.1 Definition und historischer Hintergrund  

Die familienorientierte Versorgung (Family-Centered Care ï FCC) ist ein ganzheitlicher 

Versorgungsansatz in der stationären pädiatrischen Betreuung, der die zentrale Rolle der 

Eltern bei der Genesung des Kindes anerkennt, die Eltern partnerschaftlich in den 

Behandlungsprozess einbindet und die individuellen Werte und Bedürfnisse der Familie 

dabei in den Vordergrund stellt (22).  

FCC entstand in den Nachkriegsjahren als Gegenbewegung zum paternalistischen 

Versorgungsansatz in der Pädiatrie, der dem medizinischen Personal die alleinige 

Verantwortung sowie das Expert:innenwissen für das Kindeswohl zuwies und die Eltern 

aus der medizinischen Versorgung ausschloss. Ausschlaggebend waren dabei 

Erkenntnisse aus der Bindungsforschung der 50er Jahre, die die negativen 

Auswirkungen der in Kinderkrankenhäusern praktizierten Eltern-Kind Trennung auf das 

kindliche Wohlergehen darlegten und damit die ideologische Grundlage der 

familienorientierten Versorgung bildeten (23). Es folgte ein Paradigmenwechsel in 

westlichen Krankenhäusern und die emotionalen und psychosozialen Bedürfnisse der 

Kinder und ihrer Familien rückten in den Vordergrund der medizinischen Versorgung. 

Verbraucher:innenverbände wurden gegründet und setzten sich dafür ein, diese 

Veränderungen weiter voranzutreiben (24). So hat beispielsweise das Citizens 

Committee on Children of New York City ein kinderfreundlicheres Krankenhausumfeld 

sowie offene Besuchszeit für Eltern eingefordert (25). 1959 hielt das britische 

Gesundheitsministerium im Platt-Report, einem Bericht über das Wohlergehen von 

Kindern in britischen Krankenhäusern, als offizielle Empfehlung fest, dass die 

Anwesenheit der Eltern während eines Krankenhausaufenthalts garantiert und die 

Teilnahme an der Versorgung des Kindes gefördert werden sollte (26). 

Elternverbände, Lobbyorganisationen und politische Instanzen stützten sich auf den 

Platt-Report, um weitere Veränderungen in der pädiatrischen Versorgung herbeizuführen 

(27). 1965 wurde in den USA die Association for the Care of Childrenôs Health gegründet, 

die initial nur aus Gesundheitsdienstleister:innen bestand, nach und nach aber auch die 

Perspektiven von Eltern in ihre Arbeit eingebracht hat. 1987 hat sie eine der ersten 

multidisziplinären Definitionen zu FCC veröffentlicht und einige Prinzipien der 

familienorientierten Versorgung festgelegt, die unter anderem im Rahmen der UN-

Kinderrechts Konvention aufgegriffen wurden (28,29). 
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1992 wurde schließlich das Institute for Family-Centered Care (heute Institute for Patient- 

and Family-Centered Care, IPFCC) gegründet, welches sich bis heute für das 

Vorantreiben einer familienorientierten Versorgung einsetzt. Das IPFCC fungiert als 

Bildungs- und Beratungsstelle, entwickelt Informationsmaterialen und Programme und 

beteiligt sich an der Forschung zu FCC (30). 

1.2.2 Operationalisierung von Family-Centered Care 

FCC wurde lange vor allem als philosophische Grundhaltung verstanden, die im Einklang 

mit dem Empowerment der Familie und der Wahrung ihrer Autonomie steht (31).  

Um diese Grundhaltung in die alltägliche klinische Praxis überführen zu können, wurden 

in den letzten Jahrzehnten mehrere Versuche unternommen FCC zu operationalisieren. 

Eine der ersten theoretischen Konzeptsynthesen konnte folgende Definition von FCC 

etablieren (32): 

ĂFCC is the professional support of the child and the family through a process of 

involvement and participation, underpinned by empowerment and negotiation.  

FCC is characterized by a relationship between healthcare professionals and the family, 

in which both parts engage in sharing the responsibility for the child's health care.ò 

Dabei betonen die Autorinnen, dass insbesondere die konkrete Bedeutung und 

Umsetzung der partnerschaftlichen Beziehung zwischen Eltern und dem medizinischen 

Personal noch festgelegt werden müssen. Eine weitere Konzeptsynthese konnte 

diesbezüglich drei Elemente einer partnerschaftlichen Einbindung der Eltern 

identifizieren: die Wertschätzung des Wissens und der Erfahrungen der Eltern, die 

Unterstützung der Eltern in ihrer Rolle als primäre Bezugspersonen und das Einbeziehen 

der elterlichen Expertise in die klinische und psychosoziale Versorgung des Kindes (31). 

Auch das IPFCC hat den Begriff der familienorientierten Versorgung operationalisiert. 

Gemäß ihrer Richtlinien umfasst eine familienorientierte Versorgung folgende 

Kernelemente (30): 

- Würde- und respektvoller Umgang mit der Familie 

- Informationsaustausch 

- Teilhabe an der Entscheidungsfindung und Versorgung des Kindes 

- Kollaboration zwischen der Familie und dem medizinischen Personal 
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So sollen laut dem IPFCC die Ansichten der Familie wahrgenommen und ihre 

Entscheidungen respektiert werden. Ihre Werte, Überzeugungen und kulturellen 

Hintergründe sollen in die Planung und Ausführung des Behandlungsprozesses integriert 

werden. Die Kommunikation zwischen dem medizinischen Personal und der Familie soll 

transparent sein. Die Familie soll vollständige und verständliche Informationen erhalten, 

um effektiv an der Entscheidungsfindung teilnehmen zu können. Die Familie soll stets 

dazu ermutigt werden, ihren Fähigkeiten und Präferenzen entsprechend, an der 

Versorgung und Entscheidungsfindung teilzunehmen. Es soll eine enge Zusammenarbeit 

zwischen dem medizinischen Personal und der Familie erfolgen, um die bestmögliche 

Versorgung für das Kind zu gewährleisten. Neben der Zusammenarbeit in der 

unmittelbaren Versorgung des Kindes sollen Familien und 

Gesundheitsdienstleister:innen gemeinsam an der Entwicklung, Umsetzung und 

Evaluation von Richtlinien und FCC-Programmen, der Gestaltung von Einrichtungen, 

sowie in der Ausbildung und Forschung beteiligt sein (30). 

 

Beispiele von konkreten FCC-Ansätzen, die insbesondere die Teilhabe der Eltern an der 

Versorgung ihres Kindes stärken, sind: 

- Angepasste Besuchsregelungen für Familienmitglieder 

- Möglichkeit zum Rooming-In oder Einrichtung von Familienzimmern, in denen 

Eltern während des Krankenhausaufenthalts übernachten können 

- Elternschulungen zur Einbindung der Eltern in die Pflege 

- Teilnahme an ärztlichen Visiten 

- Anwesenheit bei medizinischen Interventionen bis hin zur Reanimation 

1.2.3 Forschungsstand zu den Effekten der familienorientierten Versorgung 

Die meisten Studien zu den Effekten der familienorientierten Versorgung wurden bisher 

in der Neonatologie ï meist auf neonatologischen Intensivstationen ï durchgeführt. 

Zahlreiche Studien belegen, dass FCC-Ansätze zu einer besseren körperlichen Erholung 

der Frühgeborenen führen (schnellere Gewichtszunahme, weniger gesundheitliche 

Komplikationen) und die Krankenhausaufenthaltsdauer sowie die Wiederaufnahmerate 

verringern (33ï35). Des Weiteren wurden positive Auswirkungen auf Schlaf, 

Stressregulation und entwicklungsneurologische Outcomes der Frühgeborenen 

beobachtet (36ï38). FCC stärkt zudem die Eltern-Kind Bindung und reduziert Stress, 

Ängstlichkeit und Depressivität der Eltern (33,36). Die reduzierte psychische Belastung 
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der Eltern kann sich wiederum positiv auf die psychische Gesundheit des Kindes 

auswirken (39). 

Bislang gibt es nur wenige Studien zu den Auswirkungen von FCC bei Kindern mit AHF. 

Allerdings gehen viele Autor:innen davon aus, dass Kinder mit AHF insbesondere auf der 

entwicklungsneurologischen Ebene von einer familienorientierten Versorgung profitieren 

könnten (18,19).  

1.2.4 Umsetzung der familienorientierten Versorgung in der Pädiatrie 

Die familienorientierte Versorgung wird heutzutage als internationaler 

Versorgungsstandard in der Pädiatrie anerkannt und von der 

Weltgesundheitsorganisation empfohlen (40). In den letzten Jahren haben verschiedene 

professionelle Verbände in den USA (American Association of Pediatrics, American 

Committee for Critical Care Medicine) Richtlinien zur Umsetzung von FCC in der Pädiatrie 

sowie auf neonatologischen und pädiatrischen Intensivstationen herausgebracht (41,42). 

In Europa hat die European Foundation for the Care of Newborn Infants einen 

Versorgungsstandard für Neugeborene veröffentlicht, der familienorientierte Ansätze 

beinhaltet. Allerdings gibt es weder in Deutschland noch in anderen europäischen 

Ländern offizielle Leitlinien zur strukturellen Implementierung von FCC. 

Um die Umsetzung einer familienorientierten Versorgung auf pädiatrischen Stationen 

voranzutreiben, empfiehlt das IPFCC zu evaluieren, inwiefern und in welchem Ausmaß 

FCC Ansätze bereits praktiziert werden und welche Bereiche noch ausbaufähig sind (43). 

Dies kann durch Erhebung der subjektiven Erfahrungen der Eltern ermöglicht werden ï 

ein häufig verwendetes Messinstrument ist der EMpowerment of PArents in THe 

Intensive Care-30 (EMPATHIC-30) Fragebogen. 

 

1.3 EMPATHIC-30 

Der EMpowerment of PArents in THe Intensive Care-30 (EMPATHIC-30) Fragebogen ist 

ein Messinstrument zur Erfassung der Zufriedenheit der Eltern mit FCC-Ansätzen.  

Der Fragebogen wurde von einer niederländischen Arbeitsgruppe für die Nutzung auf 

pädiatrischen Intensivstationen entwickelt und psychometrisch validiert und umfasste 

ursprünglich 65 Items (44). Um die Benutzerfreundlichkeit zu verbessern, haben die 

Autor:innen den Fragebogen im Verlauf gekürzt: Mittels multipler Regressionsanalysen 
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wurden überflüssige Items eliminiert ohne dabei die psychometrischen Eigenschaften 

des Fragebogens zu beeinträchtigen ï es entstand der EMPATHIC-30 (45). 

Der EMPATHIC-30 hat sich rasch international verbreitet und wurde aus dem 

Niederländischen in mehrere Sprachen übersetzt. Daraus folgten psychometrische 

Studien, die die Eignung des Fragebogens in unterschiedlichen pädiatrischen 

Versorgungskontexten untersuchten. Neben der Nutzung des EMPATHIC-30 auf 

pädiatrischen Intensivstationen (46ï50), konnte seine Eignung auch für neonatologische 

Intensivstationen (50ï52) sowie pädiatrische Normalstationen nachgewiesen werden 

(50). Eine Wiener Arbeitsgruppe hat den EMPATHIC-30 Fragebogen für den 

deutschsprachigen Raum übersetzt und kulturell adaptiert ï jedoch wurde die deutsche 

Version noch nicht psychometrisch validiert (53). Des Weiteren wurde der EMPATHIC-

30 noch nicht für die Nutzung auf kinderkardiologischen Stationen evaluiert. 

 

1.4 Fragestellung 

Um die Evidenzlage zu FCC in der Kinderkardiologie zu verbessern, sollte in einem 

ersten Schritt erhoben werden, welche Ansätze bereits auf kinderkardiologischen 

Stationen umgesetzt werden ï dies könnte mithilfe des EMPATHIC-30 erfolgen. 

Das Ziel der in der vorliegenden Arbeit dargestellten Studie von Girch et al. (54) war es 

die deutsche Version des EMPATHIC-30 psychometrisch für die Nutzung auf 

kinderkardiologischen Stationen zu evaluieren. Folgende psychometrische Gütekriterien 

wurden hierzu untersucht: 

 
- Reliabilität des EMPATHIC-30: 

Reliabilität (auch Zuverlässigkeit) ist ein Maß für die Genauigkeit, mit der ein 

Messinstrument latente Merkmale erfasst (55). Ein Messinstrument ist dann 

reliabel, wenn die resultierenden Messwerte frei von zufälligen Messfehlern sind. 

Um die Reliabilität des EMPATHIC-30 zu untersuchen, bestimmten wir die 

interne Konsistenz der EMPATHIC-30 Subskalen sowie der Gesamtskala. 

 

- Konstruktvalidität des EMPATHIC-30: 

Validität (auch Gültigkeit) befasst sich mit der inhaltlichen Übereinstimmung einer 

empirischen Messung mit einem logischen Messkonzept und beantwortet die 

Frage, ob dasjenige Messkonzept tatsächlich gemessen wird, was gemessen 
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werden soll (56). Die Konstruktvalidität, ein Teilaspekt der Validität, stellt den 

theoretisch anspruchsvollsten Maßstab zur Beurteilung der Validität eines 

Messinstruments dar. Sie ist dann gegeben, wenn die vom Instrument erzeugten 

Daten von einer Theorie vorhergesagt werden konnten und in das zu messende 

Konstrukt eingebunden sind (57). Um die Konstruktvalidität des EMPATHIC-30 

zu evaluieren, bestimmten wir seine konvergente Validität und untersuchten 

seine innere Struktur in unserem Versorgungskontext. 
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2 Methodik 

Die Methodik wurde inhaltlich aus der Publikation von Girch et al., 2022 (54) 

übernommen.  

2.1 Studiendesign 

Für die psychometrische Auswertung des deutschen EMPATHIC-30 Fragebogens 

nutzten wir Daten, die im Rahmen einer Qualitätsmanagement-Studie auf der 

kinderkardiologischen Normal- und Intermediärstation des Deutschen Herzzentrum 

Berlin erhoben wurden. Die Qualitätsmanagement-Studie beinhaltete den deutschen 

EMPATHIC-30 sowie einen soziodemographischen Fragebogen.  

 

2.2 Setting 

Die kinderkardiologische Normal- und Intermediärstation umfasst 24 Betten mit 

optionalem Monitoring. Jährlich werden dort rund 1200 Patient:innen aller Altersstufen 

(von Neugeborenen bis hin zu Erwachsenen mit AHF) betreut. Aufnahmeanlässe reichen 

von Medikamenteneinstellung, präoperativer Vorbereitung, postoperativer/ 

postinterventioneller Versorgung bis hin zur Überbrückung bis zur Herztransplantation 

bei Patient:innen mit Herzunterstützungssystemen. 

Maximal ein Elternteil kann dabei neben dem kranken Kind übernachten (hier aus 

Platzgründen meist in einem Sessel), alternativ werden den Eltern Unterkünfte in der 

Nähe des Krankenhauses zur Verfügung gestellt. Zudem ist die Normal- und 

Intermediärstation mit einem Aufenthaltsraum für die Eltern ausgestattet. 

Sozialarbeiter:innen sowie zwei Psychologinnen sorgen für die psychosoziale Betreuung 

der Eltern und ihrer Kinder. 

 

2.3 Datenerhebung 

Eine gedruckte Version der Fragebögen wurde bei Entlassung an alle Eltern von 

hospitalisierten Kindern ausgehändigt. Die Fragebögen wurden von einem Elternteil oder 

beiden Elternteilen gemeinsam ausgefüllt und in einem Briefumschlag in einen dafür 

vorgesehenen Briefkasten auf der Station zurückgegeben. Die Teilnahme an der 
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Qualitätsmanagement-Studie erfolgte freiwillig und die Erhebung war anonym. Die 

Datenerhebung fand vom August 2019 bis Juni 2021 statt. 

Das Vorgehen in dieser Studie ist von der medizinischen Ethikkommission des Charité 

Virchow Klinikums geprüft und bewilligt worden (Ethikvotum Nr EA2/032/20).  

 

2.4 Messinstrumente 

Der EMPATHIC-30 umfasst 30 Items aufgegliedert in fünf Subskalen, die zentrale 

Bereiche der familienorientierten Versorgung abdecken: 

- Information (5 Items) 

- Partizipation der Eltern (6 Items) 

- Pflege und Behandlung (8 Items) 

- Organisation (5 Items) 

- Professionelle Haltung des Teams (6 Items) 

Jedes Item kann auf einer 6-stufigen Likert-Skala bewertet werden. Diese reicht von 1 

ĂTrifft gar nicht zuñ bis 6 ĂTrifft voll zuñ, alternativ kann die Antwort 0 ĂNicht relevantñ 

angegeben werden. Zusätzlich gibt es vier Aussagen zur Allgemeinzufriedenheit, die der 

internen Kontrolle der konvergenten Validitªt dienen: ĂWir w¿rden diese Station 

weiterempfehlenñ und ĂWenn wir wieder in dieselbe Situation kommen, dann mºchten wir 

gerne wieder auf diese Stationñ (6-stufige Likert-Skala) sowie ĂGesamtbewertung der 

 rzt:innenñ und ĂGesamtbewertung der Pflegekrªfteñ (10-stufige Likert-Skala). Zudem 

können Eltern ihre allgemeinen Erfahrungen zur Aufnahme, Versorgung und Entlassung 

in freien Kommentarfeldern mitteilen. 

 

Der soziodemographische Fragebogen beinhaltet folgende Angaben: 

- Wer hat den Fragebogen ausgefüllt: Mutter, Vater, Mutter und Vater 

gemeinsam, andere Angehörige mit Option zur Spezifizierung 

- Geburtsland und Muttersprache der ausfüllenden Person(en)  

- Alter des Kindes 

- Aufenthaltsdauer 

- Art der Aufnahme: geplant, unerwartet, Erstaufnahme 

- Durchgeführte medizinische Maßnahmen: Herzkatheter-Untersuchung, 

Herzoperation, Medikamentenein- oder -umstellung, andere 

- Unterbringung der Eltern während des stationären Aufenthalts des Kindes 
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2.5 Statistische Analyse 

Das Vorgehen bei der statistischen Datenanalyse ist in Abbildung 1 schematisch 

dargestellt. 

2.5.1 Voranalysen 

Vom Originaldatensatz (n=475) mussten 109 Fragebögen ausgeschlossen werden (103 

Fragebögen durch andere Angehörigen als die Eltern ausgefüllt oder falsch beantwortet, 

6 Fragebºgen mit Ó75% fehlenden Werten). F¿r die finale statistische Auswertung blieb 

ein Gesamtdatensatz von 366 Fragebögen übrig.  

 
Aufteilung des Datensatzes 

Um die innere Struktur des EMPATHIC-30 sowohl explorativ als auch konfirmatorisch zu 

untersuchen, wurden aus dem Gesamtdatensatz (n=366) zwei Zufallsstichproben 

(Teilstichprobe A und Teilstichprobe B, jeweils n=183) generiert. In der Teilstichprobe A 

untersuchten wir die interne Konsistenz, die konvergente Validität und explorierten die 

innere Struktur des EMPATHIC-30. Die Teilstichprobe B wurde zur Kreuzvalidierung der 

inneren Struktur des Fragebogens mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse genutzt.  

 

Umgang mit fehlenden Werten 

Ein Drittel aller Fragebögen wiesen mindestens einen fehlenden Wert auf, insgesamt 

betraf die Anzahl fehlender Daten 2,3%. Wir untersuchten die zugrundeliegende Struktur 

der fehlenden Daten und führten Littles Missing Completely At Random Test durch, um 

herauszufinden, ob die fehlenden Werte einer zufälligen Verteilung folgten (58). Littles 

Missing Completely At Random Test war signifikant, so dass es einen potenziell 

systemischen Unterschied zwischen fehlenden und beobachteten Werten gab. Ein 

Ignorieren der fehlenden Werte hätte zu einer Verzerrung der Ergebnisse führen können. 

Daher führten wir eine Multiple Imputation durch, um die fehlenden Werte durch 

geschätzte Werte zu ersetzen und haben 25 imputierte Datensätze generiert. Alle 

weiteren Berechnungen führten wir auf den 25 imputierten Datensätzen durch und 

poolten die Ergebnisse, wenn möglich.  
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der statistischen Analyse 

Anmerkung: Bei der multiplen Imputation wurden aus dem Gesamtdatensatz 25 imputierte 

Datensätze generiert, in denen fehlende Werte durch geschätzte Werte ersetzt wurden. 

Abgesehen von den imputierten Werten waren diese 25 Datensätze identisch. Die Aufteilung des 

Datensatzes sowie alle weiteren Berechnungen erfolgten auf den 25 imputierten Datensätzen, 

die Ergebnisse wurden, wenn möglich, gepoolt. Der Übersicht halber wurden die imputierten 

Datensätze nicht in die schematische Darstellung integriert. Eigene Darstellung: Girch. 
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2.5.2 Deskriptive Statistik 

Wir nutzten deskriptive Statistik, um EMPATHIC-30 Werte sowie soziodemographische 

Charakteristika der teilnehmenden Eltern und ihrer Kinder zu untersuchen. Wir gaben 

den Mittelwert (M) mit Standardabweichung (SD) für quantitative Variablen sowie 

absolute und relative Häufigkeiten für qualitative Variablen an. 

2.5.3 Interne Konsistenz 

Um die Reliabilität des EMPATHIC-30 zu überprüfen, bestimmten wir die interne 

Konsistenz der EMPATHIC-30 Subskalen sowie der Gesamtskala. Dazu nutzten wir den 

Reliabilitätskoeffizienten McDonalds Omega. Um unsere Ergebnisse mit anderen 

EMPATHIC-30 Validierungsstudien vergleichen zu können, berechneten wir außerdem 

den kontrovers diskutierten Reliabilitätskoeffizienten Cronbachs Alpha (59,60). 

Reliabilitätskoeffizienten-Werte ab 0,70 gelten als zufriedenstellend, ab 0,80 als gut und 

ab 0,90 als ausgezeichnet (61). 

2.5.4 Konvergente Validität 

Die konvergente Validität gibt das Ausmaß der Übereinstimmung von den ermittelten 

Messergebnissen mit Ergebnissen von Messinstrumenten, die dasselbe Konstrukt 

messen, wieder (56). Um die konvergente Validität des Fragebogens zu untersuchen, 

stützten wir uns auf das Vorgehen anderer EMPATHIC-30 Validierungsstudien, die hierzu 

die integrierten Items zur Allgemeinzufriedenheit des EMPATHIC-30 genutzt haben 

(44,47,50,52). Mithilfe des Spearmanóschen Korrelationskoeffizienten berechneten wir 

die Korrelationen zwischen den Subskalenwerten/ dem Gesamtskalenwert des 

EMPATHIC-30 und den Werten der vier Allgemeinzufriedenheits-Items. 

Korrelationskoeffizienten-Werte ab 0,40 entsprechen einer moderaten und ab 0,70 einer 

hohen Korrelation (62).  

2.5.5 Innere Struktur 

Die innere Struktur eines Messinstruments kann durch struktursuchende und 

strukturprüfende Verfahren untersucht werden.  
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Hauptkomponentenanalyse 

Die Hauptkomponentenanalyse ist ein struktursuchendes Verfahren und kann zur 

Hypothesengenerierung über die zugrundeliegende innere Struktur eines 

Messinstruments genutzt werden (63).  

Wir führten eine Hauptkomponentenanalyse in der Teilstichprobe A durch, um die innere 

Struktur des Fragebogens zu explorieren. Um die Eignung des Datensatzes für eine 

Hauptkomponentenanalyse zu überprüfen, bestimmten wir das Kaiser-Meyer-Olkin-

Kriterium (KMO-Kriterium) und den Bartlett-Test auf Sphärizität. Die finale 

Faktorenextraktion beruhte auf der Monte Carlo Parallelanalyse (64) sowie dem Scree-

Test. 

 

Konfirmatorische Faktorenanalyse 

Im Gegensatz dazu stellt die konfirmatorische Faktorenanalyse ein strukturprüfendes 

Verfahren dar und untersucht die a priori theoretisch oder empirisch festgelegte 

Hypothese einer Beziehung zwischen beobachteten Variablen und ihrer 

zugrundeliegenden latenten Konstrukte (65). 

Wir führten drei konfirmatorische Faktorenanalysen in der Teilstichprobe B durch. 

Zunächst führten wir eine konfirmatorische Faktorenanalyse zur Validierung der 

resultierten Faktorenstruktur aus der Hauptkomponentenanalyse durch. Danach führten 

wir eine zweite konfirmatorische Faktorenanalyse durch, um die potenzielle 

Eindimensionalität des Fragebogens zu überprüfen. Im Anschluss führten wir eine dritte 

konfirmatorische Faktorenanalyse durch, um die theoretisch postulierte 5-

Faktorenstruktur zu untersuchen. Um die Anpassungsgüte der resultierten 

Faktorenmodelle zu überprüfen, nutzen wir folgende Fit-Indizes: Chi Quadrat Test geteilt 

durch die Freiheitsgrade (ɢĮ/df), Komparativer Anpassungsindex (Comparative Fit Index, 

CFI), Tucker-Lewis Index (TLI), Quadratwurzel des mittleren 

Approximationsfehlerquadrats (Root mean square error of approximation, RMSEA).  

Die Cut-off Werte für die Fit-Indizes legten wir wie folgt fest: ɢ²/df < 3, CFI von mindestens 

0,90, TLI von mindestens 0,95 und RMSEA < 0,08 (66,67).  
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3 Ergebnisse 

Die Ergebnisse wurden inhaltlich aus der Publikation von Girch et al., 2022 (54) 

übernommen. 

3.1 Deskriptive Statistik 

Die soziodemographischen Charakteristika der Eltern und ihrer Kinder sind in Tabelle 1 

zusammengefasst. 76% der Fragebögen wurden von Müttern ausgefüllt. Die Mehrzahl 

der Teilnehmer:innen sind in Deutschland geboren (n=166, 91,2%) und gaben Deutsch 

als Muttersprache an (n=148, 83,1%). Das Durchschnittsalter der Kinder betrug 5,32 

Jahre (SD=6,63), fast die Hälfte der Kinder waren zwischen 0-3 Jahren alt. Nur 7% der 

Aufnahmen waren unterwartet und die mittlere Aufenthaltsdauer im Krankenhaus betrug 

6,32 Tage (SD=8,86), mit einer Range von 1 bis zu 105 Tagen. 

 

Insgesamt vergaben Eltern hohe Bewertungen für ihre Zufriedenheit mit FCC-Ansätzen 

und es zeigte sich eine ausgeprägte rechtssteile Verteilung der Messergebnisse. Die 

EMPATHIC-30 Mittelwerte lagen, bis auf wenige Ausnahmen, bei über 5 von 6 möglichen 

Punkten (Tabelle 2). Auf Subskalen-Niveau reichten die Mittelwerte von 5,19 (SD=0,84) 

für den Bereich Organisation bis zu 5,45 (SD=0,76) für den Bereich Professionelle 

Haltung (Tabelle 3). Auch die Aussagen zur Allgemeinzufriedenheit wurden gut bewertet: 

Die Mittelwerte der Items ĂWir w¿rden diese Station weiterempfehlenñ und ĂWenn wir 

wieder in dieselbe Situation kommen, dann mºchten wir gerne wieder auf diese Stationñ 

lagen bei 5,56 (SD=0,87), respektive 5,57 (SD=0,90) von 6 möglichen Punkten. Die 

Mittelwerte der Items ĂGesamtbewertung der  rzt:innenñ und ĂGesamtbewertung der 

Pflegekrªfteñ lagen bei 9,06 (SD=1,49), respektive 9,07 (SD=1,44) von 10 möglichen 

Punkten.  
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Tabelle 2: Charakteristika der Eltern und Kinder. 

Charakteristika 

  

n % 

Fragebogen ausgefüllt von 

Mutter 

Vater 

Beiden 

  

136  

23 

19 

  

76,4 

12,9 

10,7 

 

Geburtsland Eltern 

Deutschland 

Andere 

Beide1 

  

166 

15 

1 

  

91,2 

8,2 

0,5  

 

Muttersprache Eltern 

Deutsch 

Andere 

Beide1 

  

148 

24 

6 

  

83,1 

13,5 

3,4 

  

Erstaufnahme 

Ja 

Nein 

  

95 

86 

  

52,5  

47,5 

 

Art der Aufnahme 

Geplant 

Unerwartet 

Beide 

  

165  

13 

2 

  

91,7 

7,2 

    1,1 

  

Medizinische Maßnahmen2 

Herzoperation 

Herzkatheter 

Medikation 

Andere 

  

  

88 

93 

19 

13 

  

Alter des Kindes (Jahre) 

Mittelwert (SD) 

  

  

5,32 (6,63) 

Aufenthaltsdauer (Tage) 

Mittelwert (SD)  

 

6,32 (8,86) 

 

Anmerkung: Gesamtanzahl der Teilnehmer:innen variiert aufgrund 

fehlender Daten. 
1 Andere Antwort für jeweiliges Elternteil, wenn Fragebogen durch 

 beide Eltern gemeinsam ausgefüllt.  

2 Mehrfachangaben möglich. 

 
Modifiziert nach Girch et al., 2022 
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 Tabelle 3: EMPATHIC-30 Mittelwerte.  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Items M SD 

Information   

  Behandlung 5,52 0,97 

  Untersuchung 5,49 0,92 

  Wirkung Medikamente 4,99  1,23  

  Tägliche Gespräche mit Ärzt:innen 5,37  1,07 

  Tägliche Gespräche mit Pflege 5,59  0,94 

Organisation   

  Sauberkeit 5,55  0,89 

  Telefonische Erreichbarkeit 5,75  0,65 

  Lärm 4,94  1,27 

  Platz 4,70  1,51 

  Effizienz  5,09  1,20 

Partizipation der Eltern   

  Entscheidungsprozesse 5,20  1,17  

  Ermutigung nahe sein 5,22  1,18  

  Nahe sein 5,55  0,92 

  Nachfrage zu Erfahrungen  4,75  1,51 

  Vertrauen in Ärzt:innen 5,65  0,84 

  Vertrauen in Pflege 5,59  0,87 

Pflege und Behandlung    

  Zusammenarbeit 5,45  0,93 

  Schmerztherapie 5,57  0,91 

  Wohlbefinden Ärzt:innen 5,49  0,91 

  Wohlbefinden Pflege 5,65  0,76 

  Verantwortliche Ärzt:innen 5,00  1,49 

  Verantwortliche Pflege 5,41  1,25 

  Entlassung Ärzt:innen 5,27  1,25 

  Entlassung Pflege 5,34  1,15 

Professionelle Haltung   

  Aufnahme 5,42  0,95 

  Hygiene 5,57  0,90 

  Privatsphäre 5,07  1,26 

  Respekt 5,56  0,86 

  Einfühlsamer Umgang Ärzt:innen 5,54  0,94 

  Einfühlsamer Umgang Pflege 

 

5,56  0.94 

Abkürzungen: M Mittelwert, SD Standardabweichung. 

Modifiziert nach Girch et al., 2022 
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3.2 Interne Konsistenz 

McDonalds Omega auf Subskalen-Niveau reichte von 0,75 (Organisation) bis zu 0,87 

(Professionelle Haltung, Pflege und Behandlung) und wies 0,95 für die Gesamtskala auf. 

Cronbachs Alpha Werte zeigten sich vergleichbar, wenn auch minimal niedriger auf 

Subskalen-Niveau (von 0,73 für Organisation bis 0,85 für Professionelle Haltung). Die 

Werte sind in Tabelle 3 zusammengefasst. 

Tabelle 4: Interne Konsistenz der EMPATHIC-30 Subskalen sowie Gesamtskala. 

 M (SD) McDonalds Omega1 

(Range) 

Cronbachs Alpha1,  

 (Range) 

Subskala    

Information 5,41 (0,75) 0,80 (0,79-0,80) 0,78 (0,77-0,79) 

Organisation 5,19 (0,84) 0,75 (0,75-0,76) 0,73 (0,72-0,73) 

Partizipation Eltern 5,34 (0,82) 0,84 (0,83-0,85) 0,83 (0,81-0,84) 

Pflege und Behandlung 5,49 (0,80) 0,87 (0,86-0,87) 0,85 (0,84-0,85) 

Professionnelle Haltung 

 

5,45 (0,76) 0,87 (0,86-0,87) 0,85 (0,85-0,86) 

Gesamtskala 5,36 (0,70) 0,95 (0,95-0,95) 

 

0,95 (0,95-0,95) 

Abkürzungen: M Mittelwert, SD Standardabweichung. 

1 Mittelwert über imputierte Datensätze. 

Modifiziert nach Girch et al., 2022 

3.3 Konvergente Validität 

Die Korrelationen zwischen den Subskalen und den vier Items zur Allgemeinzufriedenheit 

reichten von rs(183)=0,40, p<0,01 zwischen der Subskala Organisation und der Aussage 

zur Wiederaufnahme auf die Station bis hin zu rs(183)=0,68, p<0,01 zwischen der 

Subskala Pflege und Behandlung und der Aussage zur Gesamtbewertung der Ärzt:innen. 

Die Subskala Organisation wies die niedrigsten Korrelationswerte auf, mit 

Korrelationskoeffizienten unter 0,50 zu allen vier Items der Allgemeinzufriedenheit. 

Ähnlich zeigten sich die Korrelationen zwischen der Gesamtskala und den vier Items zur 

Allgemeinzufriedenheit. Die Werte reichten von rs(183)=0,62, p<0,01 für die Aussage zur 

Wiederaufnahme auf die Station bis hin zu rs(183)=0,74, p<0,01 für die Aussage zur 

Gesamtbewertung der Ärzt:innen.  

Alle Korrelationen waren signifikant und erwartungsgemäß moderat bis hoch. Eine 

zusammenfassende Darstellung der Korrelationskoeffizienten kann der Tabelle 4 

entnommen werden.  
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Tabelle 5: Spearmans Korrelationskoeffizient zwischen EMPATHIC-30 Subskalen/ 

Gesamtskala und Allgemeinzufriedenheits-Aussagen. 

 Station 

weiterempfehlen 

Wiederaufnahme 

auf Station 

Gesamtbewertung 

Ärzt:innen 

Gesamtbewertung 

Pflege 

Information 0,57 

 

0,53 0,60 0,54 

Organisation 0,43 

 

0,40 0,46 0,41 

Partizipation 

Eltern 

0,62 0,58 0,63 0,54 

Pflege und 

Behandlung 

0,58 

 

0,56 0,68 0,67 

Professionnelle  

Haltung 

0,63 0,57 0,64 0,61 

Gesamtskala 0,67 0,62 0,74 0,69 

Alle Korrelationen signifikant (p<0.01), zweiseitig. 

Modifiziert nach Girch et al., 2022 

3.4 Innere Struktur 

Hauptkomponentenanalyse 

Die Eignung des Datensatzes war durch ein KMO-Kriterium von 0,89 und einen 

signifikanten Bartlett-Test gegeben. Der Verlauf der Eigenwerte sowie die Monte Carlo 

Parallelanalyse suggerierten eine 3-Faktorenlösung, die 56,8% der Gesamtvarianz 

erklärte. Auf den ersten Faktor entfielen dabei 43,7%, auf den zweiten 7,5% und auf den 

dritten 5,6%. Der Scree-Test untermauerte die 3-Faktorenlösung, wies allerdings den 

stärksten Knick nach dem ersten Faktor auf (Abbildung 2).  
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Abbildung 2: Screeplot mit Monte Carlo Parallelanalyse 

Grafische Veranschaulichung der Eigenwerte aufgetragen gegen die Faktorenanzahl. In Blau: 

beobachtete Daten, jedes Kreuz steht für einen Faktor. In Rot: durch Monte Carlo Parallelanalyse 

zufällig generierte Daten. Bei den beobachteten Daten zeigt sich der größte Knick nach dem 

ersten Faktor, dieser hat den höchsten Eigenwert und erklärt somit den größten Teil der Varianz. 

Die Linien kreuzen zwischen Faktor drei und vier; die Eigenwerte der ersten drei Faktoren, die 

anhand der beobachteten Daten extrahiert wurden, sind also höher als Eigenwerte der zufällig 

generierten Daten. Jeder zusätzlich extrahierte Faktor erfasst weniger Varianz als Faktoren, die 

anhand von Zufallsdaten extrahiert wurden. Die Extrahierung von mehr als drei Faktoren wird 

somit verworfen. Modifiziert nach Girch et al., 2022.  
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Konfirmatorische Faktorenanalyse 

Die erste konfirmatorische Faktorenanalyse zur Validierung der 3-Faktorenlösung aus 

der Hauptkomponentenanalyse zeigte eine geringe Anpassungsgüte, mit 

unzureichenden Fit Indizes (ɢĮ=1545,78, ɢĮ/df=3,85, CFI=0,70, TLI=0,66, RMSEA=0,13). 

Das Modell wurde mithilfe des Lagrange-Multiplikatoren-Tests revidiert, zeigte allerdings 

auch nach Entfernung von 4 Items unzureichende, wenn auch etwas verbesserte, 

AnpassungsmaÇe (ɢĮ=1640,05, ɢĮ/df=5,05, CFI=0,73, TLI=0,70, RMSEA= 0,09).  

Auch die zwei weiteren Modelle zur Validierung der Eindimensionalität sowie der 

theoretisch postulierten 5-Faktorenstruktur zeigten jeweils unzureichende Fit Indizes. Die 

einzelnen Werte sind in Tabelle 6 zusammengefasst.  

Um auszuschließen, dass diese Werte durch eine Verzerrung zwischen beiden 

Teilstichproben bedingt sind, führten wir die gleichen Analysen in der Teilstichprobe A 

durch. Auch hier fanden wir ähnliche Werte, weswegen wir von einer Robustheit unserer 

Ergebnisse ausgehen. 

Tabelle 6: Fit Indizes der Faktorenmodelle in der konfirmatorischen Faktorenanalyse. 

 ɢĮ ɢĮ/df CFI TLI RMSEA 

3-Faktoren Modell 1545.78 3.85 0.70 0.66 0.13 

3-Faktoren-Modell, revidiert  1640.05 5.05 0.73 0.70 0.09 

1-Faktor Modell 1642.17 4.05 0.68 0.63 0.13 

5-Faktoren Modell 1561.97 3.95 0.70 0.64 0.13 

Abkürzungen: ɢ² Chi Quadrat, df Freiheitsgrade, CFI Komparativer Anpassungsindex, TLI Tucker Lewis Index, 

RMSEA Quadratwurzel des mittleren Approximationsfehlerquadrats. 

Modifiziert nach Girch et al., 2022 
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4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse 

Der EMPATHIC-30 ist ein Fragebogen zur Erfassung der elterlichen Zufriedenheit mit 

familienorientierten Versorgungsansätzen während des stationären Aufenthalts ihres 

Kindes. Wir untersuchten die psychometrischen Eigenschaften der deutschen Version 

des EMPATHIC-30, um seine Eignung für die Nutzung auf einer kinderkardiologischen 

Normal- und Intermediärstation zu überprüfen.  

 

Der Fragebogen wurde in über dreiviertel der Fälle von Müttern ausgefüllt, die Mehrzahl 

der teilnehmenden Eltern sind in Deutschland geboren und gaben Deutsch als 

Muttersprache an. Insgesamt vergaben Eltern hohe Bewertungen für ihre Zufriedenheit 

mit FCC-Ansätzen. Wir beobachteten eine geringe Streuung der Werte, was für einen 

Ceiling-Effekt sprechen würde. Somit kann nicht ausgeschlossen werden, dass die 

Nuancen in der Bewertung der Zufriedenheit mit der familienorientierten Versorgung nicht 

vollständig erfasst wurden. Auch andere EMPATHIC-30 Validierungsstudien berichten 

von ähnlich hohen Werten (46,48ï50). Terp et al. fanden einen Ceiling Effekt, der von 

27,6% für die Subskala Pflege und Behandlung bis zu 63,5% für die Subskala 

Professionelle Haltung reichte. Die Autor:innen gehen allerdings davon aus, dass der 

Effekt durch eine tatsächlich hohe Zufriedenheit der Eltern bedingt ist, die in einer vorab 

durchgeführten qualitativen Studie beobachtet wurde (49).  

 

Die Reliabilität auf Subskalen-Niveau war durch zufriedenstellende bis gute McDonalds 

Omega sowie Cronbachs Alpha Werte gegeben, die Reliabilität der Gesamtskala war 

ausgezeichnet. In den anderen EMPATHIC-30 Validierungsstudien zeigten sich ähnliche 

Reliabilitätskoeffizienten-Werte (45ï52). Wir fanden zudem eine adäquate konvergente 

Validität, gegeben durch moderate bis hohe Korrelationen zwischen den fünf Subskalen/ 

der Gesamtskala und den vier Items zur Allgemeinzufriedenheit. Auch diese Werte 

stimmen mit den Ergebnissen anderer EMPATHIC-30 Studien überein (44,47,50).  

Interessanterweise wies die Subskala Organisation in beiden Fällen die geringsten Werte 

auf. Dies könnte an der Heterogenität der Items liegen, die neben äußeren Umständen, 

die konkret benannt werden können (wie beispielsweise dem Lärm auf Station oder 

ausreichendem Platz um das Bett des Kindes) auch übergeordnete organisatorische 
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Elemente (wie beispielsweise die effiziente und koordinierte Planung des Teams) 

abbilden. Die numerische Bewertung konkreter äußerer Umstände könnte einfacher 

fallen als die Bewertung übergeordneter organisatorischer Elemente. Dies könnte zu 

unterschiedlichen und dementsprechend uneinheitlichen Beantwortungsmustern führen, 

was sich wiederum auf die Reliabilität und konvergente Validität dieser Subskala 

auswirken kann. 

 

Wir führten zudem eine Hauptkomponentenanalyse durch, um die innere Struktur der 

deutschen Version des EMPATHIC-30 im kinderkardiologischen Versorgungskontext zu 

explorieren. Wir konnten die theoretisch postulierte 5-Faktorenstruktur des EMPATHIC-

30 nicht replizieren und fanden eine 3-Faktorenstruktur, mit einer erklärten 

Gesamtvarianz von über 50%. Auf den ersten Faktor entfielen dabei über 40% der 

Varianz, was als Indikator für die Eindimensionalität des Fragebogens gewertet werden 

kann und durch den Scree-Test unterstützt wird. Somit kann davon ausgegangen 

werden, dass der EMPATHIC-30 das interessierende Merkmal der Elternzufriedenheit 

mit der familienorientierten Versorgung adäquat in unserer Population misst.  

Obwohl die 3-Faktorenlösung nicht der erwarteten, theoretisch postulierten 5-

Faktorenstruktur entspricht, ist die Gruppierung der Items zu den drei Faktoren plausibel 

und nachvollziehbar. Anhand des semantischen Inhalts könnten die drei Faktoren wie 

folgt interpretiert werden: 

- Faktor 1: ĂWahrnehmung und Respekt der Bed¿rfnisse der Familieñ (11 Items) 

- Faktor 2: ĂTeilhabe und Kollaborationñ (11 Items) 

- Faktor 3: ĂKommunikation und Organisationñ (8 Items) 

Trotz der Plausibilität der 3-Faktorenlösung, konnte diese nicht in der konfirmatorischen 

Faktorenanalyse reproduziert werden. Zudem untersuchten wir die theoretische 5-

Faktorenstruktur des EMPATHIC-30, auch diese zeigte unzureichende 

Anpassungsmaße. Dies deutet darauf hin, dass alle getesteten Faktorenmodelle eine 

Vereinfachung der realen inneren Struktur des Fragebogens darstellen. Bisher hat nur 

eine weitere Arbeitsgruppe die innere Struktur des EMPATHIC-30 untersucht: Tiryaki et 

al. führten eine konfirmatorische Faktorenanalyse durch und fanden moderate 

Anpassungsmaße für das finale Faktorenmodell, welches allerdings nicht spezifiziert 

wurde und somit unklar bleibt (51). 

Unsere Ergebnisse suggerieren, dass der EMPATHIC-30 keine generalisierbare 

Faktorenstruktur in unserer Population aufweist. Die uneindeutige Faktorenstruktur sollte 
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allerdings vor dem Hintergrund der Entwicklung der EMPATHIC Fragebögen eingeordnet 

werden. Bei der theoriegeleiteten Entstehung des EMPATHIC-65 wurden anhand der 

Delphi-Methode fünf Subskalen sowie 65 Items auserwählt und die Gruppierung der 

Items in die Subskalen qualitativ festgelegt (68). In der Originalpublikation wurden die 

postulierten Subskalen mit ihren jeweiligen Items anhand einer konfirmatorischen 

Faktorenanalyse untersucht, allerdings haben die Autor:innen jeweils nur die 

Eindimensionalität der einzelnen Subskalen bestimmt und somit gemessen, ob die Items 

der jeweiligen Subskalen das durch die Subskalen theoretisch abgebildete Konstrukt 

messen. Die Reproduzierbarkeit der fünf Subskalen wurde nicht überprüft (44).  

Bei der Validierung des gekürzten EMPATHIC-30 nutzten die Autor:innen multiple 

Regressionsanalysen, um die statistische Performance der Items zu evaluieren. 

Allerdings wurde die innere Struktur des EMPATHIC-30 weder explorativ noch 

konfirmatorisch untersucht ï somit fehlt auch bei der Entstehung des EMPATHIC-30 die 

Überprüfung der theoretisch postulierten Struktur des Fragebogens (45).  

Aufgrund unserer Ergebnisse und im Hinblick auf die Entstehung des Fragebogens 

gehen wir davon aus, dass die innere Struktur des EMPATHIC-30 populations- und 

subgruppenspezifisch sein könnte. Individuelle Charakteristika der Teilnehmenden 

könnten die Interpretation der einzelnen Items beeinflussen und somit deren Gruppierung 

zu latenten, übergeordneten Faktoren maßgeblich mitbestimmen. Beispielsweise 

könnten sich die Bedürfnisse und Erwartungen von den Eltern eines/ einer Jugendlichen 

und den Eltern eines/ einer Neugeborenen unterscheiden, was sich wiederrum auf die 

Auffassung und Bewertung der EMPATHIC-30 Items auswirken könnte. So könnte 

beispielsweise das Item ĂAuf das Wohlbefinden unseres Kindes wurde besonders 

geachtetñ je nach Alter des Kindes anders aufgefasst und bewertet werden ï die Eltern 

eines/ einer Jugendlichen würden dabei vermutlich verbale Kommunikationsskills des 

medizinischen Personals bewerten, während die Eltern eines/ einer Neugeborenen 

vermutlich vordergründig auf non-verbale Kommunikation achten würden. Dies könnte zu 

unterschiedlichen Beantwortungsmustern führen und demzufolge die innere Struktur des 

Fragebogens maßgeblich beeinflussen.  

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass der EMPATHIC-30, trotz seiner 

uneinheitlichen inneren Struktur in unserem Untersuchungssetting, eine 

zufriedenstellende Reliabilität und konvergente Validität aufweist und somit auf 

kinderkardiologischen Stationen eingesetzt werden kann.  
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4.2 Stärken und Schwächen der Studie 

Unseres Wissens handelt es sich hierbei um die erste Studie, die die psychometrischen 

Eigenschaften eines standardisierten Messinstruments zur Erhebung der elterlichen 

Zufriedenheit mit FCC-Ansätzen für kinderkardiologische Stationen untersucht hat.  

Des Weiteren ist dies die erste psychometrische Validierungsstudie des EMPATHIC-30, 

die die innere Struktur des Fragebogens mittels explorativer und konfirmatorischer 

Faktorenanalyse evaluiert hat. Die gewonnenen Einsichten in unserem 

Versorgungssetting bilden eine wichtige Grundlage für weitere Validierungsstudien und 

gegebenenfalls eine psychometrisch geleitete Anpassung des Fragebogens.  

Eine Reihe von Einschränkungen, vor allem für die Generalisierbarkeit dieser Studie, 

sollten hervorgehoben werden. Es handelt sich hierbei um eine Analyse von 

Qualitätsmanagement-Daten aus einem einzelnen Kinderherzzentrum. Die Teilnahme 

von weiteren kinderkardiologischen Kliniken würde zu größeren Fallzahlen und dadurch 

einer robusteren Interpretation der Ergebnisse führen. Ein prospektives Studiendesign 

könnte zusätzliche Messungen einschließen ï so könnte die konvergente Validität des 

EMPATHIC-30 in Zusammenhang mit anderen Instrumenten, die verwandte Konzepte 

(sprich Elternzufriedenheit mit FCC) erfragen, tiefergehend untersucht werden.  

Die Mitbestimmung der Diskriminanzvalidität, also der Korrelationen zwischen 

EMPATHIC-30 Subskalen/ der Gesamtskala und Skalen konstruktfremder 

Messinstrumente, würde ein vollständigeres Abbild der Konstruktvalidität generieren.  

Des Weiteren kann die Heterogenität unserer Studienpopulation einen Einfluss auf die 

uneinheitliche Faktorenstruktur ausgeübt haben und es kann nicht ausgeschlossen 

werden, dass die Faktorenstruktur in anderen Stichproben anders ausfallen würde.  

Populations- und subgruppenspezifische Analysen (nach Alter, Art der Aufnahme, 

Aufenthaltsdauer, Schwere der Erkrankung) könnten ein differenzierteres Bild der 

inneren Struktur des EMPATHIC-30 Fragebogens zeichnen.  

 

4.3 Implikationen für Praxis und zukünftige Forschung 

FCC unterliegt sozioökonomischen, politischen und kulturellen Veränderungen und dem 

damit einhergehenden Wandel unseres Verständnisses von Familie und der 

Gesundheitsversorgung (69). Der Erfassung subjektiver Erfahrungen mit FCC kommt 

unter diesem Gesichtspunkt eine besondere Bedeutung zu. Doch die reine Intuition, dass 
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die Berücksichtigung der familiären Bedürfnisse die gesundheitlichen Outcomes der 

Patient:innen verbessert, reicht in der evidenzbasierten Medizin nicht aus, um 

Veränderungen im Gesundheitssystem voranzutreiben. 

Um die Evidenzlage zu FCC, unter anderem auch in der Kinderkardiologie, zu 

verbessern, wird empfohlen konkrete FCC-Praktiken als Teil von 

Qualitätsverbesserungsprojekten zu implementieren und ihre Umsetzung zu evaluieren. 

In einem weiteren Schritt sollten diese Praktiken mit messbaren, kontrollierten Outcomes 

verknüpft werden (70). Dies unterstreicht die Bedeutung von standardisierten 

Messinstrumenten wie dem EMPATHIC-30, der im Grunde die Umsetzung von konkreten 

FCC-Ansätzen erfasst. Die Entstehung des EMPATHIC-Fragebogens kann dabei als 

weiterer Operationalisierungsversuch von FCC verstanden werden, bei dem in enger 

Zusammenarbeit zwischen Eltern und medizinischem Personal konkrete Items 

identifiziert wurden, die im Einklang mit familienorientierten Praktiken sind und dieses 

theoretische Konzept fassbarer machen sollten. 

Es gibt bisher wenige systematische Untersuchungen zu dem Stand von FCC-Praktiken 

auf kinderkardiologischen Stationen oder gar ihren Effekten auf Kinder mit AHF.  

Umso wichtiger sind die Ergebnisse unserer psychometrischen Studie, die den Einsatz 

des EMPATHIC-30 Fragebogens auf kinderkardiologischen Stationen rechtfertigen.  

Zum einen bietet der EMPATHIC-30 Eltern von Kindern mit AHF eine Möglichkeit ihren 

individuellen Erfahrungen und Bedürfnissen Ausdruck zu verschaffen. Neben der 

Erfassung ihrer Zufriedenheit mit FCC-Praktiken, wird auch indirekt die Umsetzung von 

FCC auf kinderkardiologischen Stationen erhoben. So können verbesserungswürdige 

Versorgungsaspekte identifiziert und an die Bedürfnisse der Eltern angepasst werden.  

Zum anderen eröffnet der Einsatz des EMPATHIC-30 auf kinderkardiologischen 

Stationen zahlreiche Forschungsmöglichkeiten: Die hier dargestellte psychometrische 

Studie stellt den ersten Teil des FCC-Gesamtprojekts unserer Arbeitsgruppe dar.  

In einem weiteren Schritt werden die von uns erhobenen Daten einer ausführlichen 

inhaltlichen Analyse unterzogen. Unter Einbezug der Kommentarfelder, erhoffen wir uns 

tiefergehende Informationen über die Zufriedenheit der Eltern und ihre individuellen 

Bedürfnisse zu bekommen. Des Weiteren wollen wir in einer bizentrischen prospektiven 

Studie den Zusammenhang zwischen der Elternzufriedenheit mit FCC, den 

psychosozialen Belastungsfaktoren der Eltern und der psychischen und physischen 

Gesundheit von Kindern mit AHF untersuchen. Hierzu haben wir ein Studienprotokoll 

veröffentlich ï die Datenerhebung läuft aktuell (71). 
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Als reliables und valides Messinstrument ermöglicht der EMPATHIC-30 zudem FCC-

Praktiken mehrerer Kinderherzzentren miteinander zu vergleichen, Erfahrungsberichte 

zu sammeln und bestimmte Praktiken zu standardisieren. Aus diesen 

Teiluntersuchungen könnten FCC-Interventionen herausgearbeitet werden, deren 

Effektivität insbesondere in Bezug auf klinische und entwicklungsneurologische 

Outcomes von Kindern mit AHF untersucht werden könnte.  

Somit leistet die hier dargestellte Studie einen grundlegenden Beitrag dazu langfristig die 

Evidenzlage zu FCC in der Kinderkardiologie zu verbessern. 
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5 Schlussfolgerungen  

Die deutsche Version des EMPATHIC-30 Fragebogens zeigte eine zufriedenstellende 

Reliabilität und konvergente Validität bei Nutzung auf einer kinderkardiologischen 

Normal- und Intermediärstation. Trotz der uneinheitlichen inneren Struktur in unserer 

Population, erfüllt der EMPATHIC-30 somit die wesentlichen psychometrischen 

Qualitätsanforderungen und kann auf kinderkardiologischen Stationen eingesetzt 

werden, um die Zufriedenheit der Eltern mit familienorientierten Versorgungsansätzen zu 

erfassen. Mithilfe des EMPATHIC-30 können verbesserungswürdige 

Versorgungsaspekte auf kinderkardiologischen Stationen identifiziert und an die 

Bedürfnisse der Kinder und ihrer Eltern angepasst werden. Somit kann die Umsetzung 

von familienorientierten Versorgungsansätzen in der Kinderkardiologie begünstigt und 

damit der Krankenhausaufenthalt von Kindern mit angeborenen Herzfehlern 

entwicklungsfördernder gestaltet werden. 
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