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Vorbemerkungen

Die Patienten werden im vorliegenden Bericht an einigen Stellen ebenso als ,Befragte oder
auch ,Betroffene” bezeichnet. Moglicherweise tragen diese Begriffe dazu bei, sie etwas aus
der Patientenrolle herauszuholen. Wenn nicht explizit aufgefihrt, sind in der Mehrzahl immer
beider Geschlechter gemeint. Auch bei einzelnen Patienten ist die Geschlechtswahl nicht
immer eindeutig, da bei reiner Vorlage des Textmaterials nicht immer klar wurde, ob es sich
gerade um einen ménnlichen Interviewten oder eine weiblich Interviewte handelte.

Die qualitativen Daten und somit auch die Zitate von Patienten basieren nicht auf
Tonbandaufnahme, sondern aus Griinden der Praktikabilitdt auf kontinuierliche schriftliche
Notizen des Interviewers (TM) wéhrend des Interviews, z.T. wurden einige informationen in
direktem Anschluss an das Interview nachgetragen. Diese Mitschrift diente dazu, die
inhaltlichen Informationen festzuhalien, zenirale Begriffe bzw. Formulierungen wurden
moglichst wortlich dokumentiert. Die Zitate in diesem Bericht missen somit nicht unbedingt
wortliche Zitate der Patienten und Patientinnen darstelien. Die Zitate werden im Text immer
kursiv in Anflihrungszeichen aufgefihrt. Z.T. werden sie durch Zusatze in eckigen Klammern

erganzt, um den Sinn der Aussage zu verdeutlichen.

Da insgesamt etwas Uber 100 Patienten befragt wurden, finden sich nur auf ganze Zahlen
gerundete Prozentangaben. Dadurch entstandene Rundungsungenauigkeiten (z.B. Gesamt-
Prozentangabe gréBer oder kleiner als 100%) sind dadurch bedingt und biitte ich zu

entschuldigen.
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Einfihrung
Hintergrund des Projekts

Die wichtigste Aufgabe der Reha-Forschung besteht in der Untersuchung der Wirksamkeit
rehabilitativer Maf3nahmen (Haaf & Schliehe 2000). Eine wesentliche Voraussetzung dafir
besteht in der validen Erfassung der interessierenden Ziel- und Einflussgréien. Biefang et al.
(1997) unterscheiden in ihrer Taxonomie der Outcomes und Pradiktoren fir die medizinische
Rehabilitation zwischen 1) Outcomes aus Patientensicht (z.B. Beschwerden, subjektiver
Funktionszustand, Schmerzen), 2) Qutcomes aus Arzte- bzw. Therapeutensicht und 3)
Pradiktoren fir die Outcomes (z.B. soziodemografische Merkmale, soziale Unterstiitzung).
Forschungspraktisch kommen insbesondere den Qutcomes aus Patientensicht eine
herausragende Bedeutung zu. Der Grund daflr ist zum einen in einer vergleichsweise
Okonomischen Form der Erfassung zu sehen, zum anderen sind fiir viele inhaltliche Bereiche
die Betroffenen selber ais die primaren Experten ihrer Erkrankung anzusehen, z.B. bei

Schmerzen, depressiven Stimmungen oder Wohibefinden.

Outcomes aus Patientensicht in Form von Fragebdgen sind mittlerweile integraler
Bestandteil der Rehabilitationsforschung. Es stellt sich die berechtigte Frage, inwieweit ihre
Erfassung Giltigkeit beanspruchen kann. Ein Spezifikum der Rehabilitationsforschung
stellen die sozialmedizinischen Voraussetzungen und Konsequenzen der Behandlung dar.
Auf der einen Seite kénnen Patienten gegen ihren Willen auf Grundlage des § 51, SGB V,
zur Teilnahme an einer medizinischen Rehabilitation verpflichtet werden, wenn Sie nicht den
Verlust von Leistungsansprichen in Kauf nehmen wollen. Auf der anderen Seite erdfinet das
vorliegende Rentenversicherungssystem die prinzipielle Méglichkeit, nach (erfolgloser)
Rehabilitation vorzeitig aus dem Arbeitsleben auszuscheiden. Insbesondere multi-morbide
und/oder &ltere Personen sind auf dem Arbeitsmarkt nur schwer zu vermitteln. Die
Alternative der Arbeitslosigkeit ist zudem mehr und mehr mit deutlichen finanziellen
Einschrénkungen verbunden. Das AusmaB dieser Probleme ist unklar, ebenso ihre
moglichen Folgen far die Erfassung von rehabilitationswissenschaftlichen Daten.
Insbesondere in Zusammenhang mit einer als kritisch beurteilten Motivation der Betroffenen
zur Rehabilitation wurde die Vermutung geéuf3ert, dass viele Patienten ihre Beschwerden in
einer deutlich libertriebenen Art und Weise darstellen (Aggravation,
Verdeutlichungstendenz), die medizinisch nicht nachzuvollziehen sei (vgl. Gerdes et al.
2000).

Vor diesem Hintergrund hat die vorliegende Studie zum Ziel, mégliche relevante Faktoren zu
explorieren, die eine Einschrédnkung der Validitdt von Patientenangaben zur Folge haben
kénnen. Mit Hilfe eines leitfadengestiitzten Interviews soll aufgezeigt werden, wie die

Patienten mit dem [nstrument Fragebogen umgehen, welche moglichen Schwierigkeiten sie
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beim Ausfillen haben, und ob sich Hinweise auf mdgliche Verzerrungen der Antworten
finden lassen. Ziel ist dabei auch, durch die Befragung einer konsekutiven Stichprobe aus
zwei Rehabilitationskliniken erste Hinweise fiir die Haufigkeit der genannten
Problembereiche zu finden. Diese Art der Befragung ermdglicht als praktischen Begleiteffekt,

begriindete Vorschlage zur Modifikation der verwendeten Fragebdgen zur formulieren.

Theoretischer Hintergrund

Es liegt noch keine allgemeine ,Theorie der Befragung® vor (Schnell et al. 1999), um
mégliche Antwortverzerrungen zur erkiaren. Vor einem sozialpsychologischen Hintergrund
stellt eine Befragungssituation — auch Fragebogenerhebungen — nicht einfach eine reaktive
Messung an einem Objekt dar, sondern eine Form von Kommunikation (Bortz & Déring
1995) bzw. eine soziale Situation (Schwarz 1999), die wiederum bestimmten sozialen
Regeln folgt. Kognitions- bzw. motivationspsychologische Modelle systematisieren
diejenigen Prozesse, die zur Beantwortung einer Frage notwendig sind (vgl. Krosnick 1999).
Aus handiungstheoretischer Perspektive wird das Verhalten der Befragten als Ergebnis einer
nach Kosten-Nutzen-Erwdgungen erfolgten Entscheidung zwischen verschiedenen
Handlungsalternativen verstanden (vgl. Schnell et al. 1999). Entsprechend muss der Ebene

der Ziele bzw. Erwartungen eine besondere Berlcksichtigung geschenkt werden.

Die Gltigkeit eines Fragebogens ist nicht unabhangig von dem Zweck, zu dem er eingesetzt
wird. Fir die praktische Rehabilitation kommen folgende — einander nicht ausschlieBende ~
Zwecke in Betracht: (a) als Screening-instrument (bzw. Zusammenstellung mehrerer
Screening-Instrumente), das eine Vorauswahl der Patienten fir bestimmte Interventionen
erméglichen soll — nicht als alleinige Entscheidungsgrundlage, sondern als erster Filter; (b)
als Informationsgrundlage fur das Aufnahmegespréch vor dem Hintergrund der notwendigen
Dokumentation oder zur Vertiefung bestimmter Problemfelder; (c) um den Patienten zur
Auseinandersetzung mit der bevorstehenden Rehabilitation anzuregen und entsprechend
relevante Bereiche zu thematisieren; (d) als Qualitdtsmerkmal zur AuBendarstellung. Wie
oben ausgeflihrt, verwendet die Rehabilitationswissenschaft Fragebdgen zur Erfassung von

Ziel- und EinflussgréBen.

Neben diesen Zwecken aus Sicht der Rehabilitation ist ebenfalls die Sichtweise der
Rehabilitanden zur Bedeutung bzw. zu den Zwecken der Fragebogen relevant. Der Nutzen
aus der Sicht des Patienten durfte davon abhangig sein, zu welchem wahrgenommenen

Zweck der Fragebogen von der Klinik eingesetzt wird.
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Giiltigkeit von Antworten in Fragebégen

Wie erschlief3t eine Person den Sinn einer Frage? Nach Schwarz (1999) findet der
Verstehensprozess von Fragen sowohl auf der Ebene der wortlichen Bedeutung (,literal
meaning”) als auch auf der Basis von Folgerungen {ber das Ziel des Fragenden (,pragmatic
meaning“) statt. Diese werden bei der Beantwortung von Fragen nach den gleichen
Prinzipien wie in alltdglichen Unterhaltungen geschlossen. Dabei geschieht das ErschlieBen
des Sinns einer Frage nicht getrennt fiir die beiden Ebenen, sondern es wird sowohl aus der
wortlichen Bedeutung auf das Ziel des Befragers geschlossen als auch umgekehrt. Dies
bedeutet, dass sich der Prozess des Verstehens nicht auf die wortliche Bedeutung
beschrénkt, sondern vielerlei Schliisse und Interpretationen des Befragten beinhaltet.
Insbesondere bei Unklarheiten ziehen Probanden Kontextinformationen hinzu, um den Sinn
einer Frage zu erschlieBen (z.B. die Gestaltung des Fragebogens, die Antwortalternativen,

die vorgestelite Intention des Fragers).

Wie erzeugen befragte Personen Antworten? Krosnick (1999) entwickelte eine
Modellvorstellung Uber kognitive Prozesse bei der Generierung von Antworten. Eine

optimale Antwort auf eine Frage sollte demnach in folgenden Schritten ablaufen:
1. Inierpretation der Frage und ErschlieBen des Inhalts
2. Absuchen des Gedachtnisses nach relevanter Information
3. Integration dieser Information in ein einzelnes Urteil
4. Ubersetzen des Urteils in eine Antwort durch Auswahl einer Antwortalternative.

Die Ubersicht Uber die einzelnen notwendigen Schritte flr eine optimale Antwort machen
deutlich, dass von dem/der Befragten ein bedeutendes Ausmaf3 kognitiver Aktivitat verlangt
wird. Die gewissenhafte Beantwortung eines ganzen Fragebogens mit zahlreichen ltems
kann flr eine Person dadurch eine erhebliche kognitive Anstrengung bedeuten. Das
Ausmaf3, in dem eine Person sich um eine vorurteilslose und gewissenhafte Antwort bemaht,
nennt Krosnick ,optimizing”. Die Motive daf(ir kdnnen ganz unterschiedlicher Natur sein:
Selbstexpression, intellekiuelle Herausforderung, Selbstfindung, Altruismus, u.a.. Andere
Personen besitzen keine intrinsische Motivation flir eine akkurate Beantwortung, z.B. weil es
sich um einen Test handelt, den sie zum Erreichen eines Ziels durchlaufen muassen. Diese
Personen befinden sich in einem Dilemma: auf der einen Seite keine oder nur eine geringe
intrinsische Motivation, sich anzustrengen, auf der anderen Seite eine AuBere Notwendigkeit
zur vollstandigen Beantwortung des Fragebogens. Sie stimmen vielleicht der Frage zu, um
iberhaupt zu antworten oder geben einige einzelne akkurate Antworten und beantworten

den restlichen Teil relativ oberflachlich. Krosnick fasst diese unterschiedlichen Strategien
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oberflachlicher Beantwortung der Fragen unter dem Begriff ,satisficing® zusammen, wobei er
zwei Untertypen unterscheidet:

» weak satisficing. Damit ist das Verhalten von Personen gemeint, die insgesamt
weniger Energie flr die Antworten aufwenden. Die einzeinen kognitiven Schritte
zur Beantwortung werden zwar durchlaufen, bleiben aber im Gegensatz zum
optimizing relativ oberflachlich und sind weniger gewissenhaft. Anstatt die
bestmégliche Antwort zu geben, begnligen sie sich mit einer befriedigenden
Antwort.

» slrong satisficing. Bei dieser Art der Antwortgenerierung werden die
Informationsgewinnung und der Ureilsprozess zusammengeworfen; die oben
aufgefihrten kognitiven Teilprozesse werden nicht mehr getrennt durchlaufen. Die
Interpretation der Fragen ist oberfidchlich und die Antworten werden weniger nach
inhaltlichen Gesichtspunkten ausgewahit, sondern danach, was nach Ansicht der
Befragten dem Untersucher vernlnftig erscheint. Die Befragten nutzen in diesem
Fall nicht innere, sondern &duBerliche Stimuli zur Beantwortung. Bei Fehlen eines

Hinweises oder bei Unklarheiten geben sie eine willkiirliche Antwort.

,Optimizing“ und ,strong satisficing” sind als Endpole eines Kontinuums zu verstehen, das
den Grad der Grindlichkeit des kognitiven Prozesses hei der Antwortgenerierung
reprasentiert (Krosnick 1999). Satisficing wird begunstigt (a) durch eine hohe Schwierigkeit
der Aufgabe, (b) durch geringe Fahigkeiten des Probanden zur optimalen Beantwortung, (c)
einer geringen Motivation des Befragten zur optimalen Beantwortung (z.B. bei fehlender
personiicher Bedeutung des Themas; fehlende Konsequenzen, die sich aus dem Ausfiillen
ergeben; Ermidung). Dieses Modell betrachtet Testpersonen nicht als passive,
automatisierte  Antwortlieferanten, sondern als aktive Teilnehmer eines interaktiven
Prozesses, die in verschiedenem AusmaB motiviert sind und alle ihnen zugangliche
Information zur Beantwortung nutzen, insbesondere wenn sie unsicher beziiglich der

Bedeutung von [tems sind.

Abb. 1 zeigt auf der Grundlage dieser Ubérlegungen, welche Faktoren zu Verzerrungen von
Antworten bei Fragebdgen flhren kénnten. Auf der Ebene des Befragten sind dabei dessen
persénliche Ziele an die Rehabilitatioﬁ sowie die Zuschreibung von Zielen an die Institution
zu sehen, die dann problematisch werden kdnnen, wenn sie ausgepragt diskrepant sind. Im
Uberblick dargestellt sind verschiedene motivationale und kognitive Faktoren auf Seiten des
Patienten, die zu Verzerrungen beim Fragebogen flihren kénnen. Ebenso solliten Aspekte
der Situation beim Ausfillen berlicksichtigt werden, da diese sowohl das optimizing im Sinne
Krosnick beeintrdchtigen kénnen, zudem weitere soziale Einflussfaktoren, z.B. die Prasenz

weiterer Personen beim Ausflillen, zu beriicksichtigen sind. Nicht zu vernachlassigen sind
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dabei auch Eigenschaften des Messinstrumentes selber, sowehl inhaltliche als auch formale
(wortliche und pragmatische Bedeutung, s.0.). Die mdgliche Bedeutung der
unterschiedlichen Faktoren flr mégliche Verzerrungen im Fragebogen soll im Folgenden fiir
die Rehabilitationspatienten naher ausgefiihrt werden.

Person Institution
Ziele « » Ziele
“
Situation Fragebggen
fehlende
Bereitschaft zur . formale
Selbstoffenbarung soZiale Eigenschaften

Beeinflussung *  uneindeutige Instruktion
e *  unkiare Fragen
= uneindeutige Antwortméglich-
keiten
« Lange des Fragebogens
beeinflusst Antwortverhalten
»  verwirendes Layout
+ stochastische Abh. d. ltems

seif-
deception

intentionale
Verzerrungen

mativational

kognitiv

inhaltliche
Eigenschaften

eingeschriankte

Litaracy eingeschrinkte

kognitive Funktionen

=  mangelnde Inhalisvaliditit
= mangelnde Konstruldvaliditat

Ablenkunig / Stérung

Abb. 1: Mégliche Ursachen fiir Verzerrungen in der Beantwortung des Fragebogens auf der
Ebene der Person, der Situation beim Ausfiillen, der Institution bzw. des Fragebogens

Intentionale Verzerrungen

Der/die Betroffene verzerrt die eigenen Antworten bewusst in eine bestimmte Richtung,
wobel zwei unterschiedliche Formen von intentionalen Verzerrungen voneinander zu
unterscheiden sind: (1) eine Ubertreibung, scharfere Konturierung, bewusste Uberspitzung
von tatsdchlich vorhandenen Eigenschaften, um im Sinne einer angemessenen Kosten-
Nutzen-Erwagung die eingeschrankten Moglichkeiten des Fragebogens flr den eigenen
Nutzen optimal zu verwenden, gleichsam die ,Botschaft® im Rahmen der gegebenen
Moglichkeiten wirkungsvoll zu transportieren (,Ich habe wirklich unertragliche Schmerzen®).
(2) Simulation, d.h. eine bewusste, eindeutige Abweichung von den tatséchlichen
vorhandenen Eigenschaften, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen, z.B. Rentenbewilligung. In
Bezug auf die Daten lieBen sich folgende Erwartungen formulieren: (1) die Ubertreibung
solite hdhere Mittelwerte als erwartet zur Folge haben, die Untertreibung geringere
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Mittelwerte, beides zusammen eine erhdhte Varianz der Werte; (2) die Simulation solite zum
Auftreten von ,optimalen® Typen fllhren auf der Basis der subjektiven Theorien der
Betroifenen dariiber, wie ein besonders kranker Rehabilitand auszusehen hat, der/die eine

bestimmtes Ziel erreichen méchte.

Fehlende Bereitschaft zur Selbstoffenbarung

Die Beantwortung von Fragen Uber die eigene Person setzt voraus, dass diese Uberhaupt
bereit sind, persdnliche Belange einem (unbekannten) Dritten preiszugebeh. [st dies nicht
der Fall, kann das dazu fihren, dass Fragen gar nicht bzw. nur unvollstandig beantworiet
werden ({ltem-Nonresponse). Es kann sich zudem im Vorliegen von Response Sets

ausdricken (z.B. Akquieszenz, soziale Erwinschtheit).

Self-deception

Selbstbeschreibungen von Personen entstehen immer auch vor dem Hintergrund des
Selbstbildes bzw. der eigenen, wahrgenommenen ldentitdt. Es gibt Personen, bei denen aus
sehr unterschiedlichen Griinden eine ausgeprégte Diskrepanz zwischen dem Selbstbild und
den von auf3en wahrnehmbaren Eigenschaften besteht. In positiver Richtung kann dies dazu
fihren, dass eine Person sich Eigenschaften und Fahigkeiten zuschreibt, die er/sie zur Zeit
nicht bzw. nicht mehr besitzt. In negativer Richtung kann eine Person spezifische
Funktionseinschrankungen auf andere Lebensbereiche genera!isierenlund ein falsches
negatives Bild von sich selber im Sinne einer depressiv-resignativen Grundhaltung

aufweisen.

Zu dieser Form der Verzerrung sollten auch Formen der Ausrichiung an die vorgestellten
Erwartungen der Untersucher gezahlt werden. Flr einen Rehabilitationspatienten konnte
dies zur Darstellung des Bildes eines ,problemlosen” Patienten flhren, oder auch die
Darstellung einer fir einen Rehabilitationspatienten typischen Patientenrollie. Hier ist je nach
AusmaB des Bewusstseins der eigenen Intentionen ein deutlicher Uberschneidungsbereich

mit der fehlenden Bereitschaft zur Selbstoffenbarung zu sehen.

Es ist zudem zu berlicksichtigen, dass Befragungen fir Betroffene immer auch die Funktion
der Selbstkonfrontation (bernehmen (Bortz & Doring 1995). Die Wahrnehmung der eignen
Erlebens- bzw. Verhaltensweisen als widerspriichlich, unverniinftig oder unakzeptabel ist
unangenehm und foérdert die Tendenz, die Darstellung der eigenen Person zu glatten bzw.

retouchieren.
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Eingeschrinkte kognitive Funktionsfahigkeiten

Schwierigkeiten beim Erfassen von der wortlichen und pragmatischen Bedeutung der
Instruktion und des gemeinten Frageinhalts, beim Abruf von Gedéachtnisinhalten oder beim
Prozess der Urteilsbildung kénnen unabhéngig von motivationalen Problemen auf kognitiven
Funktionseinschrénkungen beruhen, die insbesondere Patienten mit hirnorganischen
Stérungen, mit Altersdemenzen oder mit deutlich ausgepragter Intelligenzminderung
betreffen dirfte.

Literacy

Z.Zt wird von etwa vier Millionen funktionellen Analphabeten (L.ese- und Schreibkenntnisse
niedriger als die notwendigen und als selbstversténdlich vorausgesetzten) in Deutschland
ausgegangen {6,3%, Hubertus & Nickel 2002). Inwieweit diese Zahl auf die Klientel der
Rehabilitationskliniken mit vornehmlich LVA-Patienten zutrifft ist nicht genau zu sagen. Auf
der einen Seite durfte der Anteil der Analphabeten in der Arbeiterschaft hdher sein als in den
anderen Berufsgruppen. Auf der anderen Seite haben funktionelle Analphabeten von
vornherein deutlich schlechtere Ausgangsbedingungen, Uberhaupt berufstitig zu sein.
Welche Strategie die betroffenen Personen bei der Bearbeitung des Fragebogens
anwendeten, bleibt unklar: Nicht-Ausfillen, Hilfe von Dritten. Sicherlich- diirfte die
Bereitschaft von Betroffenen, tberhaupt an der Befragung zum Fragebogen teilzunehmen,
als geringer einzuschétzen sein, so dass diese Patienten in der Untersuchung

madglicherweise nicht vertreten sein werden.

Wenn von der reinen klassifikatorischen Sichtweise des Vorliegens vs, Nicht-Vorliegens von
funktionellen Analphabetismus auf eine Graduierung i.S. eines AusmaB an Literacy
ausgegangen wird, stellt sich die Frage, inwieweit es Personen mit geringerer Lese- und
Schreibkompetenz und alltaglichen Umgang mit Wort und Schrift allein vor diesem

Hintergrund deutlich schwerer fallt, den Fragebogen zu bearbeiten.

Situation beim Ausfiillen des Fragebogens

Es ist davon auszugehen, dass bestimmte soziale Situationen beim Ausflllen des
Fragebogens einen Einfluss auf die Gdltigkeit der Antworten haben kann
(Anwesenheitseffekt; Schnell et al. 1999). Aus der psychologischen Forschung ist bekannt,
dass Offentlichkeit beim Beantworten von Fragen Tendenzen der Selbstdarstellung férdern,
die Abwesenheit von Publizitat der Wahrscheinlichkeit starkerer Selbstprasentation verringert

(Mummendey 1987). Wenn z.B. der Fragebogen zusammen mit dem (Ehe-)Partner oder mit
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einem/r anderen Vertrauten ausgefillt wird, kommt zu dem Element der Selbstdarstellung
gegentber der Klinischen Institution auch das der Selbstdarstellung gegeniiber der
vertrauten Person hinzu. Dies kbnnte — je nach Konstellation - zu einer verzerrien
Darstellung flhren (z.B. Verheimlichung des tatsédchlichen Alkcholkonsums). Ist zudem die
beteiligte Person in der Interaktion deutlich dominant, kénnte das Ergebnis des Fragebogens
weniger das Selbstbild des/der Betroffenen als vielmehr das Fremdbild des Vertrauten

darstellen.

Das Ausflillen eines Fragebogens setzt ferner einen geschiitzten Rahmen voraus, der frei
von allzu groBer auBerer Ablenkung und Stérung ist. Ein Fragebogen, der auf dem Weg
zur Klinik in einem belebten GroBraumabteil der Bahn ausgeflllt wurde, kann sicherlich nicht
die gleiche Verarbeitungstiefe erreichen, wie ein Fragebogen, der in zeitlicher und rédumlicher

Ruhe bearbeitet wurde.

Inhaltliche und formale Merkmale des Fragebogens

Die Gultigkeit der Angaben im Fragebogen hangt auch von der inhaltlichen (Inhalts- und
Konstruktvaliditat) und formalen (Frageefifekie, Positionseffekie) Eigenschaften des
Fragebogens ab. Eine kritische Analyse formaler Merkmale der Fragebdgen kann Uber
vorhandene Standards zur Gestaliung von Fragebdgen erfolgen (z.B. Mummendey 1987,
Priffer & Rexrodt 2000). Entsprechende Verzerrungen lassen sich gut mithilfe des fur die
vorliegende Studie vorgesehenen kognitiven Survey identifizieren. Von der Inhaltsvaliditat
und (insbesondere bei den verwendeten standardisierten Fragebdgen) der Konstrukivaliditat
ist auszugehen. Es stellt sich in diesemm Zusammenhang vielmehr die Frage der
6kologiéchen Validitat, d.h. der Ubertragbarkeit der abgefragten Inhalte / Konstrukte auf die
besondere Situation der Rehabilitations-Patienten.

Ergebnisse der Rehabilitationsforschung

in der PROTOS-Studie zur Ergebnisqualitdét stationarer Rehabilitation wurden die
betreuenden Arzte gebetenen einzuschatzen, ob ein Patient / eine Patientin die Symptome
Ldissimuliert®, subjektive Angaben gegeniiber dem objektiven Befund ,ad&quat” sind oder
Symptome ,aggraviert* werden. Das Ergebnis war fur die Autoren ,véllig Gberraschend” (S.

54): Aggravation war nur unter den psychosomatischen Patienten mit etwa 10%' der Félle

' Angaben abgelesen aus Abb. 4.15, 5. b4, Gerdes st al. (2000)
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ein auf Gruppenebene betrachtetes bedeutsames Phanomen. Bei den orthopadischen
Patienten lag dieser Anteil bei etwa 5%, bei den kardiologischen Patienten waren es
Einzeifalle. Dissimulation fand sich wiederum bei den psychosomatischen Patienten in
groBerem Umfang (etwa 15%), bei den kardiologischen und orthopadischen Patienten nur in
Einzelfallen.
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Ziele / Fragestellungen der Untersuchung

1. die Rekonstruktion der Hintergrundbedingungen und Griinde fiir die im Fragebogen
durch die Patienten angegebenen Informationen;

2. die Uberpriifung der Validitat der durch die Person angegebenen Informationen;

3. Erkldrung reduzierter Validitat durch die gefundenen Hintergrundbedingungen /

Grinde bzw. durch weitere Merkmale der Patienten.

zu 1.: Dieser Punkt wurde in der Darstellung des theoretischen Hiniergrundes néaher
ausgeflhrt. Mit der Rekonstruktion der Hintergrundbedingungen ist die Identifizierung jener
situativen Merkmale gemeint, die einen Einfluss auf die Beantwortung der Fragen haben
kénnen. In der Literatur sind eine Vielzahl von potenziellen Einflussfaktoren aufgefiihrt, z.B.
soziale Erwiinschtheit bzw. das AusmaB an Offentlichkeit beim Ausfiillen des Fragebogens.
Ebenso kann es auf Seite der Person Griinde geben, die bestimmte Antwortverzerrungen
zur Folge haben, darunter motivationale Faktoren (bewussten Uberspitzung von Antworten,
fehlende Bereitschaft zur Selbst-Offenbarung, inkongruentes Selbstbild), aber auch kognitive
Voraussetzungen (Lese- und Schreibkompetenzen, Intelligenzminderung). Zu den Griinden
far mogliche Verzerrungen sind auch Faktoren zu =zahlen, die auf Seiten des
Erhebungsinstruments zu verorten sind (inhaltliche oder formale Eigenschafien des

Fragebogens).

Um zu entscheiden, ob die vom Patienten berichteten Hintergrundbedingungen beim
Ausflllen relevant fiir die Glltigkeit des Fragebogens sind, bedarf es einer expliziten
Vorstellung darliber, wie eine ,gute Situation“ bzw. gar eine ,ideale Situation“ aussieht. Eine
entsprechende Situation ist allerdings auch nach Ricksprache mit wissenschaftlichen
Spezialisten aus dem Bereich der Fragebogenentwicklung bzw. Untersuchungsdurchfiihrung
in der Literatur noch nicht beschrieben. Sie miisste davon abhéngig sein, welche Inhalte
jeweils erfragt werden und in welchem motivationalen Kontext die Befragung stattfindet. Abb,
2 stelt einen Ansatz dar, eine ,gute Fragebogensituation® basierend auf der

Systematisierung der Verzerrungen (Abb. 1) darzustellen,
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Person Institution
Ziele  « _ , Ziele
Situation Fragebogen

formale

soziale Unterstitzung, Eigenschafien
wenn notwendig

Bereitschaft zur
Selbstauskunift

* gindeutige Instruktion
s klare Fragen

= gindeutige Antworimbglichkeiten
= jedes llem kann mit gendgend
Sorgfalt bearbeitet werden (Lange)
» Layout unterstitzt Ausfillen

= stochastische Unabh. d. items

grundsatzliche
Kongruenz zwischen
Selbst- und Fremdbild

{ motivational

Ehrlichkeit

kognitiv inhaltliche

Eigenschaften

* inhaltsvaliditit
» Kenstruktvahiditat

lLese- und ausreichendes

Schreibkompetenzen kognitives
Funklionsniveau

Ruthe oder gewohnie
Umgebungsreize

Abb. 2: ,Die gute Fragebogensituation“: Merkmale fiir die Erfassung valider Informationen in
der Beantwortung des Fragebogens auf der Ebene der Person, der Situation beim Ausfiiflen,
der Institution bzw. des Fragebogens

Abb. 1 und Abb. 2 zusammen sind komplementér zueinander. Allerdings stellt nicht immer
nur die Negation der Verzerrung die ideale Fragebogensituation dar. Z.B. muss die Prasenz

einer weiteren Person nicht automatisch eine verzerrende soziale Beeinflussung darstellen.

Vielmehr gibt es Bereiche im Fragebogen, bei denen der/die Betroffene auf die

Unterstlitzung einer anderen Person angewiesen sein kdnnte (z.B. Krankheitsanamnese,

aktuelle Medikation, Erkrankungen in der Familie etc.). Diese Person kann auch als Korrektiv
beim Ausfilllen wvon funktionellen Einschréankungen dienen. Beim Bearbeiten von
psychischen Erlebensinhalten (z.B. Angstlichkeit, Depressivitit) oder auch bei
Konsumgewohnheiten (Alkohol, Nikotin) kann die gleiche Person jedoch zugleich

antwortverzerrende Einflisse zeitigen. Auch andere auf3erliche Einflisse kdnnen sowohl
positive als auch negative Folgen fir die Antwortqualitdt haben. Ruhe beim Austillen des
Fragebogens ist sicherlich sinnvoll, muss aber keine notwendige Bedingung flr eine valide
Beantwortung des Fragehbogens darstellen (Radio als Erhalt eines bestimmten levels of
arousal). Hier gilt es Situationen zu unterscheiden, die notwendigerweise Aufmerksamkeit
von dem Befragten abziehen, was nicht fir tagtégliche, gewohnte Reize zutreffen muss. D.h.
hier kénnte als Kriterium die Neuigkeit / Ungewohntheit der &uBeren Situation flr den

Befragten darstelien.
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zu 2.: Das Kriterium far die Validitat individueller Informationen gibt es nicht. Die
Einschatzung der Galtigkeit der Aussagen eines/r Patienten/in muss vielmehr erschlossen
werden. Die Kombination unterschiedlicher Informationen wird in verschiedenen
Forschungsansétzen als Methode der Einschatzung von Validitdt verwendet, z.B. im
Rahmen des multi-trait-mulit-method Ansatzes (Campbeil & Fiske 1959) oder dem
urspringlich aus der qualitativen Forschung stammenden Konzept der Triangulation (Flick
2000), bei dem quantitative und qualitative Daten systematisch miteinander in Beziehung

gesetzt werden.

zu 3.: Eine graduierte Beurteilung der Validitdt der Patienteninformationen vorausgesetzt,
lieBe sich diese Beurteilung mit dem im offenen Interview erfassten Merkmalen der
Interviewsituation sowie Schwierigkeit im Umgang mit dem Fragebogen in Beziehung setzen.
Dies wiirde die Identifizierung erklarender Fakioren nicht nur aufgrund theoretischer
Aussagen (,die gute Fragebogensituation®, vgl. Punkt 1.) sondern ebenso auf empirischer

Basis ermdglichen.
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Methoden

Darstellung der Fragebégen

Ausgangspunkt der vorliegenden Studie sind die Fragebdgen, die routinemaf3ig im Vorfeld
einer RehabilitationsmaBnahme den Patienten von der Rehabilitationsklinik zugeschickt
werden mit der Bitte, ihn zur Aufnahme ausgeflllt wieder mitzubringen (Klinikum
Holsteinische Schweiz) bzw. per Post méglichst umgehend zurlckzusenden (Fachklinik
Aukrug). Diese Fragebdgen sind eine Zusammenstellung verschiedener und auch fiir beide
Kliniken weitestgehend unterschiedlicher standardisierter Instrumente im Sinne einer
Fragebogenbatterie, zusatzlich sind einige spezifische ltems in dem jeweiligen Fragebogen
eingeflgt, die primér medizinisch-anamnestischen Hintergrund haben. Die Inhalte der
jeweiligen Fragebégen sind im Folgenden in einer kurzen tabellarischen Ubersicht
zusammengefasst (Tab. 1, S. 20). Die kompletten Fragebdgen finden sich im Anhang 1
(Fragebogen Klinikum Holsteinische Schweiz) und Anhang 2 (Fragebogen Fachklinik
Aukrug).

Wie aus Tab. 1 ersichtlich besteht abgesehen von soziodemografischen und teilweise
anamnestischen  Informationen nur im  Funktionsfragebogen Hannover eine
Ubereinstimmung zwischen beiden Erhebungen. [nhaltlich decken sich zudem die Fragen
zum allgemeinen Gesundheitszustand (jeweils ein ltem), Fragen zum Schmerzertieben in
unterschiedlicher Form und Differenzierung, das AusmafB an Depressivitat und Ang.stlichkeit

sowie Fragen zu Rauchgewohnheiten.
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Tab. 1: Inhalte der Fragebdgen zur Rehabilitation aus dem Klinikum Holsteinische Schweiz und
der Fachklinik Aukrug

Klinikum Holsteinische Schweiz

Fachklinik Aukrug

Allgemeiner Gesundheitszustand
Krankheiten in der Familie
Krankenhausaufenthalie, weitere
Erkrankungen, Unfalle

soziodemografische Informationen
Renten- und Krankenversicherung
berufliche Situation (u.a.
Arbeitsunfahigkeit)

= akiuelle Beschwerden e Begleitkrankheiten bzw. —beschwerden

s Uberempfindiichkeiten * aktuelle Medikamenteneinnahme

» fiir Frauen: Informationen zur =  medizinische Vorgeschichte
Regelblutung und Geburten »  Allergien / Uberempfindlichkeiten

» Alkohol- und Nikotinkonsum s Réntgenanamnese

o aktuelle Einnahme von Medikamenten « sportliche Betatigungen

» Dauer Krankschreibung s Schmerzorte, -dauer, -empfindungen, -

» Inanspruchnahme von Heilverfahren stirke, -zeiten, -beginn, -veranderungen,

» Schwerbehinderung Hilfen zur Schmerzreduktion

» Kranken- und Rentenversicherung » allgemeiner Gesundheitszustand

* Fragebogen zu kérperlichen +« Fragebogen zum Alltagsfunktionsniveau
Beschwerden in den letzten sieben (Funktionsfragebogen Hannover, FFbH-
Tagen (aus dem SCL90-R)* R, Kohlmann & Raspe 1989)

¢ Schmerzen, Energieverlust und + Fragen zu Behinderungen durch sine
Schlafprobleme (Subskalen aus dem Atemwegserkrankung
NHP)? ¢ Fragebogen zum psychischen Befinden

s Fragebogen zu Gedanken (ber in der letztent Woche (Hamilton Anxiety
gesundheitliche Beschwerden (FSS)4 and Depression Scale, HADS-D,

e Aligemeine Depressionsskala (ADS-K Hermann, Buss & Snaith 1995)
von Hauizinger & Bailer 1993) » Fragebogen zum allgemeinen

+ Fragebogen zum Alltagsfunktionsniveau Wohibefinden {aus FEG, Dlugosch &
(Funktionsfragebogen Hannover, FFbH- Krieger 1995)
R, Kohlmann & Raspe 1989) « Fragbogen zu Rauchgewohnheiten

» akiuelle Beeintrdchtigung der (Fagerstrom 1978)
Leistungsfahigkeit » Fragebogen zu Erwartungen an die

» Schmerziokalisation, Schmerzstirke Rehabilitation (FREM-17, Deck et al.

» soziodemografische Informationen 1998b).

Erhebungsstrategien

Die Rekonstruktion der Hintergrundbedingungen und Griinde fiir die im Fragebogen durch

die Patienten angegebenen Informationen (s. Fragestellung Nr. 1) erfolgt Ober ein

individuelles Leitfadeninterview in direkter Anlehnung an Techniken des kognitiven Survey

aus dem sozialwissenschaftlichen Bereich der Uberpriifung von Interviews / Fragebdgen
(vgl. Prifer & Rexrodt 2000; Mittag et al. subm.). Im Rahmen dieses Interviews wird die

Situation beim Ausflllen des Fragebogens erfasst (Prasenz bzw. Hilfen von weiteren

Personen, Zeitpunkt, Unterbrechungen, Dauer). Ebenso werden Erwartungen, Ziele bzw.

Motivation zum Rehaaufenthalt erfragt sowie der mégliche Einfluss von den eigenen Zielen

auf das Ausflllen des Fragebogens. Dazu gehért auch die Abklarung der Vorstellung,

2 5CL90-R: Symptom Checklist, revidierte Fassung
? Nottingham Health Profile (NHP)
4 Fragbogen zu schmerzbezogenen Selbstinstruktionen (modifiziert)
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welche Funktion der Fragebogen im Kontext der eigenen Rehamafnahme Gbernimmt. Das
Ausmaf an Lese- und Schreibschwierigkeiten (,Literacy”) soll indirekt erfragt werden. Nach
der Identifikation von generellen Schwierigkeiten beim Ausflllen des Fragebogens sollen die
einzelnen Teile des Fragebogens in unterschiedlicher Ausfihrlichkeit nach Problemen im
Verstandnis und der Bearbeitung mit Techniken des kognitiven Survey (retrospective think-
aloud, probing) durchgegangen werden. Der fur die Erhebungen in beiden Kliniken gleich
Teil findet sich im Anhang 3, die jeweils speziellen Teile finden sich im Anhang 4 (Klinikum
Holsteinische Schweiz) und Anhang 5 (Fachklinik Aukrug).

Die motivationalen und kognitiven Merkmale der Person sind in einem entsprechenden
Interview jedoch nur indirekt und in Ansatzen zu ermitteln. Da die betreuenden Arzte /
Arztinnen am Ende der Behandlung deutlich mehr Erfahrung in der Interaktion mit dem
Patienten aufweisen, soll eine Einschéitzung von den unterschiedlichen motivationalen und
kognitiven Merkmalen der Person in Anlehnung an das Modell aus Abb. 1 und 2 von Seiten
des Arztes / der Arztin erfolgen (s.u.). Der Fragebogen fir die betreuenden Arztinnen und
Arzte findet sich im Anhang 6.

Auswahl der Inhalte fiir eine Messwiederholung

Es erscheint nicht angebracht, den Patienten zu Beginn ihrer Behandiung den Fragebogen in
der vorliegenden Form komplett zur erneuten Bearbeitung vorzulegen. Neben der
zuséizlichen Belastung flr die Patienten und einer zu erwartenden geringeren
Teilnahmebereitschaft gibt es einige Fragen, die nur schwer ohne entsprechende Hilfen bzw.
Hilfsmittel ausgeflillt werden kénnen, z.B. die vorangegangenen Krankenhausaufenthalte,
ebenso gegenwértige Medikation. Daher soll dem Patienten nicht ein identischer kompletter
Fragebogen, sondern eine Auswahl aus dem Fragebogen vorgelegt werden. Tab. 2 listet
diese Inhalte auf. Dabei wurde darauf geachtet, eine mdglichst gute inhaltliche
Uberschneidung zwischen beiden Kliniken zu erreichen. Aus beiden Studien liegen damit
Informationen zur Bewertung des eigenen aligemeinen Gesundheitszustandes vor, der
kérperlichen Funktionseinschrankungen, Schmerzerleben, psychischen
Funktionseinschrankungen in Form von Angstlichkeit und Depressivitit sowie Nikotinkonsum
(Tab. 2).
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Tab. 2: Fiir die Messwiederholung ausgewahlie Inhalie der Fragebdgen zur Rehabilitation aus
dem Klinikum Holsteinische Schweiz und der Fachklinik Aukrug

Klinikum Holsteinische Schweiz Fachklinik Aukrug
s Allgemeiner Gesundheitszustand » allgemeiner Gesundheitszustand
+ Schmerzlokalisation, Schmerzstarke * Schmerzorte, -dauer, -empfindungen, -
¢ akiuelle Hauptbeschwerden starke, -zeiten, -beginn, -ver&nderungen,
Hilfen zur Schmerzreduktion
* Fragebogen zum Alitagsfunktionsniveau » Fragebogen zum Alltagsfunktionsniveau
{Funktionsfragebogen Hannover, FFbH- (Funktionsfragebogen Hannover, FFbH-
R, Kohlmann & Raspe 1989) R, Kohimann & Raspe 1989)
+ Allgemeine Depressionsskala (ADS-K » Fragebogen zum psychischen Befinden
von Hautzinger & Bailer 1993) in der letzten Woche {Hamilton Anxiety
and Depression Scale, HADS-D,
s Alkohol- und Nikotinkonsum Hermann, Buss & Snaith 1995)
» Fragbogen zu Rauchgewohnheiten
(Fagersirom 1978)

Inhalte der offenen Befragung (kognitiver Survey)

Das offene Interview in Form des kognitiven Survey ist erstens in der Lage, Defizite in den
formalen Eigenschaften der Fragebdgen darzustellen. Zweitens lasst sich mittels der offenen
Befragung die Situation beim Ausfullen des Fragebogens rekonstruieren. Ob diese Faktoren
einen Einfluss auf die Validitdt des Fragebogens haben, kann zum einen aus der Sicht der
Betroffenen beantwortet werden, zum anderen im Sinne der 3. Fragesteliung empirisch aus
der gemeinsamen Betrachtung von Validitat und Merkmalen der Erhebungssituation. Drittens
kénnte eine offene Befragung Informationen zur Literacy und auch grundlegender kognitiver
Funktionseinschrankungen ermdglichen. Literacy lieBe sich aus dem beobachteten und
geschilderten Umgang mit den Fragebogensituationen sowie Gber allgemeine Aussagen zu
Lese- und Schreiberfahrungen im Alltag erschlieBen. Grundlegende Einschriankungen
kognitiver Funktionen (Aufmerksamkeit, Gedachinis, Verstédndnis, Zerfahrenheit) lassen sich

im Rahmen des |nterviews in der Interaktion mit dem Patienten vom interviewer beurteilen.

Deutlich schwieriger wird es sein, motivationale Hintergrundfaktoren zu objektivieren.
Allenfalls zu Formen leichter intentionaler Verzerrungen oder fehlender Bereitschaft zur
Selbstoffenbarung lassen sich direkte Fragen stellen. Das offene Interview kann jedoch nur
in der Zusammenschau mit den Ergebnissen aus den Fragebdgen indirekte Hinweise far die
mogliche Motivationslage des Betroffenen liefern. Entsprechende Hinweise soliten flr
AuBenstehende nachvollziehbar gut dokumentiert werden. Wie diese Hinweise im Einzelfall

aussehen, kann im Vorfeld der Erhebung nur ungeniigend expliziert werden.
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Einschétzung von Seiten des Klinikpersonals

Die behandelnden Arzte und Arztinnen werden am Ende der Behandlung eine Einschatzung
der motivationalen und kognitiven Eigenschaften der Patienten erlangt haben. Obschon nicht
geklart werden kann, inwieweit diese Einschatzungen als valide zu betrachten sind, sollten
sie als Hinweise flr den motivationalen Hintergrund aus klinischer Erfahrung als potenzielle
Pradiktoren fur die Validitat des Fragebogens in Betracht gezogen werden. Auch hier gilt das

Desiderat einer guten, nachvollziehbaren Dokumentation dieser Hinweise im Einzelfall.

Grenzen der Methoden

Die Bestimmung der Validitdt Uber die Konsistenz von unterschiedlichen Informationen ist
nur begrenzt in der Lage, die tats&chliche Gilltigkeit von Informationen abzubilden. In Bezug
auf intentionale Verzerrungen ist davon auszugehen, dass Personen sowohl in der ersten als
auch in der zweiten Erhebung die gleiche Strategie anwenden werden, was zu konsistenten
Ergebnissen filhren wiirde. Intentionale Verzerrungen sind vor diesem Hintergrund nur

begrindet zu vermuten, jedoch kaum wirklich festzustellen.

Es ist zudem zu bericksichtigen, dass bekannterweise auch das offene Interview als
Methode den Gefahren von Verzerrungen unterliegt (insbesondere Interviewereffekte).
Durch die Vorgabe eines Leitfadeninterviews, (ber das zuvor Einigkeit in Inhalt und Form
erzielt wurde, lasst sich ein Teil dieses Interviewereffekts reduzieren.

Auswertungen

Die Darstellung der geplanten Auswertungen erfolgt in direkier Aniehnung der oben

formulierten Ziele und Fragestellungen der Untersuchung.

ad 1: Rekonstruktion der Hintergrundbedingungen und Griinde fir die im
Fragebogen durch die Patienten angegebenen Informationen

Die Hintergrundbedingungen werden im Leitfadeninterview unter B (Situation beim Ausfillen
des Fragebogens) erfragt. Die Antworten sollen werden entweder in die vorgegebenen
Kategorien kodiert oder wenn sie zuséaizliche relevante Informationen beinhalten einer
zusammenfassenden  Inhaltsanalyse  unterzogen. Wenn mdéglich sollten  die

Erhebungssituationen zu unterschiedlichen Situationstypen zusammengefasst werden.

Die Griinde werden im Leitfadeninterview unter C (Erwartungen, Ziele, Motivation) erfragt.
Auch sie werden einer zusammenfassenden qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen. Zudem

erfolgt die Rekonstruktion der motivationalen Lage des Patienten zusétzlich durch eine
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Einschatzung des behandelnden Arztes am Ende der stationdren Reha-MaBnahme. Sie
beziehen sich auf die intentionale Verzerrungen, fehlende Bereitschaft zur
Selbstoffenbarung, Selbsttduschung und diskrepante Erwartungen zwischen Patienten und
Klinik an die Reha-Mafnahme, Motivation zur Teilnahme allgemein. Das Vorliegen von
Hinweisen flr verzerrende Einflisse erfolgt durch ein 3-stufiges Rating. Entsprechende

Hinweise sollen — falls vorhanden -~ von dem Arzt im Freitext spezifiziert werden.

Die Qualitat des Fragebogens wird unter E (Schwierigkeiten beim Ausfiillen) erfasst. Dieser
Teil bezieht sich auf einzelne Abschnitte der Fragebdgen. Es soll dokumentiert werden,
welche Schwierigkeiten bei weichen Fragen aufgetreten sind und der entsprechende Anteil

der Personen mit spezifischen Problemen quantifiziert werden.

Zu diesen Punkt gehért die Einschatzung der kognitiven Funktion aus der Beurteilung durch
den Arzt sowie die Literacy durch das L eitfadeninterview.

Zusammenfassend sollen die beschriebenen Ergebnisse im Anschluss in die beiden Modelle
zur Fragebogensituation (Abb. 1, S. 11; Abb. 2, S. 17) eingeordnet und bewertet werden.

ad 2.: A[]berpn'ifung der Validitét der durch die Person angegebenen

Informationen

Basierend auf dem Ansatz der Kombination verschiedener Datenquellen soll die
Uberpriifung der Validitdt der durch die Person angegebenen Informationen iber die
Untersuchung der Konsistenz von Patientenaussagen auf zwei verschiedene Weisen

erfolgen:

(a) Im Rahmen einer Messwiederholung, wie sie im Rahmen der Testkonstruktionen als
Retest-Untersuchung zur Reliabilitaisschatzung angewendet werden. Abzlglich
eines als bekannt vorausgesetzten Messfehlers soliten sich die Angaben vor der
Rehabilitation im Vergleich zu Beginn der Rehabilitation nicht bedeutsam
unterscheiden — vorausgesetzt, es haben keine tatséchlichen Veranderungen der
interessierenden Variablen stattgefunden (die durchschnittliche Zeitspanne zwischen
dem Ausfllllen des Fragebogens und dem Rehabeginn soll im Interview mit erfasst
werden). Ein entsprechender Check, z.B. Uber die explizite Angabe relevanter
Veranderungen von Seiten der Patienten, sollte entsprechend berlcksichtigt werden.
Die Bestimmung, ob sich Ausgangswert und Messwiederholungswert unterscheiden,
erfolgt (iber die Bestimmung eines 95%-Konfidenzintervalls fir die Werte der ersten
Messung und die Uberpriifung, ob der zweite Messwert innerhalb der angegebenen

Grenzen liegt oder nicht. Dazu soll foigende Formel zur Berechnung des
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Konfidenzintervalls verwendet werden (vgl. Rost 1996, S. 360):

KI = év + 1,96><\/Var(§)(1—Rel(9) , mit g gleich dem geschatzten Personenwert

und Rel(®) gleich der Reliabilitat der Messung. D.h. es wird eine Normalverteilung

der Messfehler angenommen und die Fehlervarianzen der einzelnen
Personenmesswerte sind Uber alle Personen gleich. Zudem solite bei diesem
Vorgehen die geschatzie Varianz der Messwerte und die Bestimmung der Reliabilitat
aus der gleichen Stichprobe kommen?®, d.h. entweder aus einer veriligbaren
Normstichprobe oder aus den zu erhebenden Daten selber. Das Ergebnis sollte die
Information darstelien, ob der Wert der Person signifikant geringer, nicht signifikant
verschieden oder signifikant héher als erwartet ist. Bei einem 95%-Konfidenzintervall
ist von im Mittel finf Unter- bzw. Uberschreitungen der Signifikanzgrenze

auszugehen.

(b) Analyse von Response-Sets: Die Fragebdgen sollen auf folgende Repsonse-Sets
analysiert werden: Akquieszenz (=Zustimmungstendenz), Nein-Sage-Tendenz,
Tendenz zum mittleren Urteil, Item-Nonresponse. Das Vorhandensein eines
Response-Sets ist als Einschrnkung der Validitdt zu werten. Sie sollten zudem
priméar bei den Personen mit fehlender Bereitschaft zur Selbstoffenbarung auftreten.
Als Operationalisierung der jeweiligen Antworttendenz wird ein Anteil der flr die
Antworttendenz charakteristischen Antworten Gber 80% definiert. Bei der Ja- bzw.
Nein-Sage-Tendenz gilt das jeweilige Ankreuzen der Extrema der Antwortskalen, bei
der Tendenz zur Mitte wird fir ungerade Anzahl der Antwortkategorien die exakte
Mittelkategorie, bei gerader Anzahl der Antwortkategorien die mittleren beiden
Kategorien berlcksichtigt.

ad 3.: Erkildrung reduzierter Validitat durch die gefundenen
Hintergrundbedingungen / Griinde bzw. durch weitere Merkmale der
Patienten.

Die empirisch basierte Erklarung reduzierter Validitdt durch die gefundenen

Hintergrundbedingungen / Griinde bzw. durch weitere Merkmale der Patienten erfolgt in der

5 Reliabilitatsschatzung und Stichprobenvarianz stehen in einem direkten Verhltnis zueinander. Bei einer
getingen Stichprobenvarianz ist auch ein geringer Reliabilitatskoeffizient zu erwarten, hdhere Varianzen bedingen
héhere Reliabilitat, Durch die Muitiplikation von Stichprobenvarianz und Reliabilitat wird diese
Stichprobeabhéngigkeit wieder herausgerechnet.
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Kombination der unterschiedlichen Datenquellen, mit einem Indikator fir Validitat als
Kriteriums- bzw. abhéangige Variable, und Merkmalen der Person, der Situation bzw. des
Fragebogens als Prédiktor- bzw. unabhéngige Variablen. Davon ausgehend, dass zumindest
grob zwischen Personen (1) ohne Hinweis auf Validitatseinschrankung, (2) mit Hinweisen auf
mégliche Einschrankungen der Validitdt sowie (3) Personen mit eindeutigen Hinweisen auf
Validitatseinschrankungen  unterschieden  werden kann, wirden logistische
Regressionsmodelle zur Untersuchung dieser multivariaten Zusammenhénge zur

Anwendung kommen.
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Durchfiihrung

Voraussetzungen

Beide kooperierenden Kliniken versenden routinemafBig vor Antritt der Rehamafnahme
einen standardisierten Fragebogen an alle Patienten. Patienten mit geplantem Aufenthalt im
Klinikum Holsteinische Schweiz sind aufgefordert, den ausgefiiliten Fragebogen mit in die
Klinik zu bringen; Patienten mit geplantem Aufenthalt in Aukrug sollen den Fragebogen

mdglichst umgehend wieder an die Klinik zuriickschicken.

Vorbereitung der Erhebungen

Organisatorisch und inhaltlich erfolgt die Studie in enger Zusammenarbeit mit den beiden
beteiligten Kliniken. Das Projekt wurde in beiden Kliniken im Vorfeld vorgesteilt und
diskutiert, sowie organisatorische Vereinbarungen zur Durchftthrung getroffen. Die
konsekutive Befragung der Patienten in der Klinik konnte in die Routineaufnahmeprozedur
integriert werden. Es wurden Kontakipersonen als Ansprechpariner vor Ort gefunden

{Aukrug: Dr. Nagel; Malente: Dr. Kirmse).

Pretest

Um das Vorgehen und den interviewleitfaden zu prifen, wurde ein Pretest mit sechs
Patienten im Vorfeld der Befragungen in beiden Kliniken von TM und RD durchgeflihrt. Er
diente dazu, zum einen die Anwendbarkeit und Akzeptanz des Leitfadens zu prifen und
Formulierungen bzw. Frageninhalte anzupassen, zum anderen die organisatorischen
Durchfuhrungsbedingungen ggf. adaptieren zu kdnnen. Im Anschluss an den Pretests wurde

der Leitfaden sprachlich und inhaltlich leicht modifiziert.

Erhebungsphase

Die konsekutive Befragung der Patienten in der Klinik konnte in die
Routineaufnahmeprozedur integriert werden. Der groBte Teil der Patienten konnte innerhalb
der erste drei Tage nach Aufnahme befragt werden, maximal lagen sieben Tage zwischen
Aufnahme und Befragung. Der Ablauf der Erhebung war folgendermaBen strukturiert (zur
Ubersicht vgl. Abb. 3):
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vor Aufnahme nach Aufnahme bei Entlassung

1

Patient f{lit Interviewer / Patient: Patient fillt Kurz- Betreuendefr Arzt / Arztin
Fragebogen aus Leitfadeninterview zu version des dokumentiert und beurteilt
* Situation Fragebogens aus motivationale + funktionale

* Erwartungen (,Re-Test") Patientenmerkmale
« Literacy
* Probleme beim Ausfillen

(,cognitive survey”)

Abb. 3: Ablauf der Erhebung

1. Den Patienten wurde ein einstlndiger Gespréchstermin mit TM in ihren Tagesplan
eingetragen. In diesem Gesprach wurde der/die Betroffene Uber die Untersuchung
und ihren Ablauf informiert, TM als externer Forscher ausgewiesen, die Freiwilligkeit
der Befragung herausgestellt sowie um Teilnahme gebeten (schriftliche Einwilligung).
Wurde die schriftliche Einwilligung gegeben, begann anschlieBend der inhaltliche

Interviewteil.

2. Es war im Vorfeld geplant, dass der Patient / die Patientin in einer rdumlich und
zeitlich geschltzten Umgebung selbsténdig und alleine noch einmal ausgewshite
Teile des Fragebogens beantworten sollte (Re-Test). Aus zeitlichen Griinden fand
diese Erhebung in den meisten Fallen nicht wahrend des 1-stiindigen Interviews
statt, sondern der Retest-Bogen wurde vielmehr den Patienten nach dem Interview
mitgegeben mit der Bitte, ihn vollstédndig auszuflilen und entweder unmittelbar oder
an vereinbarter Stelle abzugeben. Dabei wurde der Patient darauf aufmerksam
gemacht, dass die Bearbeitung ungestért und in Ruhe erfolgen solite. Ein weiterer
Grund fir die Ausgliederung des Re-Tests aus der Interviewsituation lag in der
verminderten Compliance durch die Patienten, die davon Uberzeugt werden mussten,

den Fragebogen ein zweites Mal auszuflllen (s. Ergebnisse, Non-Response).

Zur weiteren Verarbeitung der Daten

Um die Zuordnung der Fragebdgen (Originalfragebdgen, Retest-Fragebogen) zu den
Aussagen im Interview und den Beurteilungen von Klinikseite bei gleichzeitiger Bewahrung
der Anonymitdt der Daten zu ermdglichen, erhielt jeder Dokumentationsbogen ein
gesondertes Deckblatt mit einem pseudonymisierten Kirzel (Initialen, Geburtsjahr 2-stellig).
Nach Vorliegen aller vier informationsquellen (Fragebogen zu Hause, Fragebogen Re-Test,

Leitfadeninterview, Beurteilungen von Klinikseite) wurden die Bégen einander zugeordnet
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und das pseudonymisierte Klrzel auf dem Deckblatt durch ein anonymisiertes Kirzel in
Form einer laufenden Nummer auf den jeweiligen Dokumentations- bzw. Fragebdgen

ersetzt.

Fir die Eingabe und Auswertung der Daten wurden einzelne MS Access Datenbanken
erstellt. Die Eingabe der Pra-Fragebdgen erfolgte vor Ort in den Kiiniken durch TM. Obwohl
die Fragebdgen bereits im Rahmen der reguldren Verarbeitungsroutine durch die Klinik
eingegeben worden waren, ermoglichte dieses Vorgehen die zusatzliche Dokumentation von
Auffalligkeiten im Umgang mit dem Fragebogen, die nicht im Interview zur Sprache kamen,
und gleichzeitig eine einfachere Integration der Daten fiir die gemeinsame Auswertung. Bei
der Eingabe der Fragebdgen vor Ort wurden ggf. fehlende soziodemografische Angaben
nachgetragen sowie die ICD-Diagnosen aus den Entlassungsbriefen Ubernommen. Die
Eingabe der offenen Interviews erfolgte am Institut fiir Sozialmedizin durch eine studentische
Hilfskraft.

Die Analyse der offenen Antworten erfolgte auf der Basis von MS Access (ein vergleichbares
Vorgehen ist dokumentiert in Meyer et al. 2002). Dabei wurden die Antworten der Patienten
auf die einzelnen Fragen bzw. Fragekomplexe in einem ersten Schritt durchgesehen und
verschiedene inhaltliche Antworten voneinander unterschieden. Dann wurden entsprechend
Kategorien formuliert, die die Antworten mdglichst gut zusammenfassen konnten und
moglichst disjunkt sein sollten. In einem néchsten Schritt wurden die gesamten Antworten
wiederum durchgegangen und mit in Access angelegten dichotomen Variablen kodiert. In
der Regel mussten die Kategorien dabei modifiziert und weitere hinzugefigt werden. Diese

Form der Auswertung erfolgte sukzessive fir alle Fragen bzw. Fragenbereiche.

Im Anschluss daran wurde die Analyse zu Ubereinstimmungen und Abweichungen zwischen
beiden standardisierten Erhebungsformen bzw. —zeitpunkten durchgefiihrt, die Beurteilung

durch die Klinik ausgewertet sowie die soziodemografischen Merkmale aufgearbeitet.

Damit die Auswertung des ,weichen®, relativ ,interpretationsoffenen* Materials nicht mit dem
Wissen um Abweichungen zwischen den standardisierten informationen konfundiert, wurden
die Daten aus den offenen Auswertungen erst nach deren Abschluss mit den Daten der

standardisierten Auswertungen kombiniert.
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Beschreibung der Stichproben

S. 30

Tab. 1 fasst soziodemografische Merkmale der untersuchten Personen zusammen.

Insgesamt wurden n=105 Patienten befragt, davon 40 Frauen (38%), 65 Manner (62%). Sie

waren im Mittel 50 Jahre alt, mit einer Spannbreite von 18 bis 68 Jahren. Uber zwei Dritiel

der Befragten waren verheiratet (n=71, 69%). 61 Befragte hatten einen Hauptschulabschluss
{60%), 65 eine betriebliche Ausbildung (64%), 20 keine Ausbildung (20%).

Tab. 3: Soziodemografische Merkmale der Stichproben (Hiaufigkeit und giiltige Prozent bzw.

Mittelwert und Standardabweichung)

Merkmal Malente | Aukrug
n=52 n=53
Alter M=351 M=49
(SD=10,0) | (SD=9,5)
Geschlecht
Manne 28 (54%) | 37 (70%)
Frauen 24 (46%) | 16 {30%)
Familienstand
4(8%) | 10{19%)
41 (79%) | 30 (58%)
geschieden / getrenn 4(8%) | 10{19%)
verwitwe 3 (6%) 2 (4%)
Schulabschluss
Hauptschule 30 (58%) | 31 (63%)
Realschule 12 (23%) | 11 (22%)
Abitur / Polytechnik / FH-Reife 9 (17%) 3(6%)
sonstiger Abschiuss 0 4 (8%)
kein Schulabschluss 1 (2%) 0
Ausbildung
Lehre (berufliche-betriebliche Ausbildung) 31 (62%) | 34 (65%)
Fachschule (Meister-, Technikerschule, Berufs- Fachakademie) 5 {10%) 4 (8%)
Fachhochschule, Ingenieurschule, Universitat, Hochschule 4 (8%) 4 (8%)
keine Berufsausbildung 10 (20%) | 10 (20%)
Rentenversicherung
LVA 42 (82%) | 45 (85%)
BfA 8 (16%) | B{15%)
Sonstige 2 (4%) 0
ICD-Diagnosegruppen {mit Mehrfachdiagnosen)
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 31 (60%) | 43 {B81%)
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 33 (64%) | 26 {49%)
Krankheiten des Kreislaufsystems 27 (52%) | 21 {40%)
Psychische und Verhaltensstérungen 8 (15%) | 21 (40°%)
Krankheiten des Atmungssystems 0 12 (23%)
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Die meisten Patienten waren durch die LVA rentenversichert (n=87, 83%), weitere 16

Personen (ber die BfA (15%). Eine Person war nicht rentenversichert, eine weitere Person

{iber die Beamtenversorgung. Eine Ubersicht Giber die Diagnosen gibt Tab. 4. Tab. 1

differenziert die vorliegenden Hintergrundinformationen zu den Patienten zusétzlich nach

den beiden Untersuchungsorten.

Tab. 4: Diagnosen nach ICD 10 (Haufigkeit und Angabe giiltiger Prozent)

Diagnosen

{mit Mehrfach- Erstdiagnose

kodierungen)
ADO-B99 q
Bestimmite infektiGse und parasitdre Krankheiten 1(1,0%) 1(1,0%)
C00-D48 a
Neubildungen 7(8,7%) 6(5,9%)
D50-D89
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie 1{1,0%) 0
bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems
ECO-ESO o o
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 59 {56,2%) 6 (5,9%)
F00-F99 o o
Psychische und Verhaltensstdérungen 29 (27,6%) 6 (5.9%)
G00-G99
Krankheiten des Nervensystems 5 (4.8%) ¢
H60 —H95 1 (1,0%) 0
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes e
100-199 o o
Krankheiten des Kreislaufsystems 48 (45,7%) 16 (15,8%)
JOO-J99 o o
Krankheiten des Aimungssystems 12 (11.4%) 7 (8,9%)
KO0-K93 "
Krankheiten des Verdauungssystems 7(6.7%) 3(3,0%)
LOO-L99 o
Krankheiten der Haut und der Unterhaut 1(1,0%) 0
MOO-M29
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 74 (70,5%) 54 (53,5%)
Bindegewebes
NOO-N99
Krankheiten des Urogenitalsystems 1(1,0%) 0
QO00-Q99 o
Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosom 1(1,0%) 101,0%)
RO0O-R99
Symptome und abnorme kiinische und Laborbefunde, die 1 {1,0%) 1
anderenorts nicht klassifiziert sind
S00-T98
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen 3 (2,9%) 1(1,0%)

duBerer Ursachen

Gesamt

101* (100%)

* Entsprechende Angaben zu vier weiteren Patienten lagen nicht vor
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Non-Response und Volistindigkeit der Daten

In der Fachklinik Aukrug haben 4 von 57 Patienten (7%) die Befragung komplett verweigert.
Die Ankiindigung, Teile des Fragebogens nochmals ausfiillen zu missen, (iberraschte am
ersten Tag zwei mannliche Patienten. Daher wurde ab dem 2. Erhebungstag dazu
Ubergegangen, den Re-Test in der Einfilhrung des Gesprachs nicht zu erwéhnen bzw. nur
dann, wenn die Patienten selber danach gefragt haben, ob sie den Fragebogen noch einmal
austtllen sollen. Vielmehr wurde am Ende des Interviews ein Einschnitt gemacht (,Vielen
Dank...). Den Patienten wurde dann erklar, dass es flr uns noch einen zweiten wichtigen
Weg gibt, den Fragebogen zu bewerten. Dazu wurde ausgefiihrt, dass Fragen wenig Sinn
machen, wenn sie vor der Rehabilitation und zu Beginn der Rehabilitation nicht vergleichbare
Informationen liefern. Da mittlerweile das Vertrauensverhiltnis im Gesprach aufgebaut
worden ist, wurden die Patienten dann gefragt, ob sie bereit wéren, noch einmal Teile des
Fragebogens auszufillen. Faktisch haben auf diesem Wege die meisten Patienten dann der
Re-Testung zugestimmt. Im weiteren Verlauf der Befragungen in Aukrug haben nur noch
zwei Patientinnen abgelehnt an der Befragung teilzunehmen. Eine Patientin hatte schon
einmal schlechte Erfahrungen mit Befragungen gemacht, die zweite hatte deutiiche Sorge
etwas zu unterschreiben, was sie nicht richtig einordnen konnte, da sie schon einmal zu
ihrem Nachteil zu einer Unterschrift gedréngt worden war. In Malente ist eine ditere Patientin
am letzten Erhebungstag nicht erschienen, die Griinde daf(r waren unkiar. Insgesamt lag
damit die Verweigererrate bei 4,5% (5/110) bzw. die Response-Rate beij 95,5%.

Uber die Vollstandigkeit der einzelnen Erhebungsinstrumente /Heile gibt Tab. 5 einen
Uberblick. Nicht beriicksichtigt sind dabei, ob einzelne Fragen innerhalb der Studienteile
nicht beantwortet wurden. Wahrend fir alle Patienten Angaben aus dem interview sowie zur
Soziodemografie vorliegen, fehlt bei einem Patienten der Fragebogen vor Reha-Beginn. An
der Wiederholungstestung haben 77% der Befragten teilgenommen. Aufgrund der
geschilderten Erfahrungen am ersten Erhebungstag mit den Verweigerern war die
Testwiederholung fir die Patienten optional und hat auch in der Mehrzahl nicht in den
Raumlichkeiten des Interviewers stattgefunden. Dies driickt sich in den niedrigeren
Response-Raten aus. Allerdings unterschétzt die Zahl 77% die wahre Teilnahmebereitschaft,
da einzelne Patienten aufgrund ihrer sprachlichen oder funktionalen Defizite nicht in der
Lage Qewesen wéren, alleine einen Fragebogen auszuflllen; diese Personen haben keinen
Testwiederholungsiragebogen ausgehéndigt bekommen. Die Arztratings in der Fachklinik
Aukrug waren z.T. komplett nicht ausgeflillt worden, einige waren mit uneindeutigen
Pseudonymisierungen versehen, so dass sie im Nachhinein nicht mehr genau einem
Patienten / einer Patientin zugeordnet werden konnten. Dieses Manko wurde leider erst am
Ende der Erhebungen deutlich, so dass eine rickwirkende Befragung nicht mehr méglich

war.




S.33

Tab. 5: Vollstandigkeit der Informationen der Studie

Insgesamt
Interview 100%
Soziodemografie 100%
Fragebhogen Patienten vor Rehabeginn 89%
Fragebogen Patienten Wiederholungs- 7%
befragung bei Reha-Beginn (Retest)
Beurteilung der Arztinnen/Arzte 79%

Reaktionen auf den Fragebogen: allgemeine Anmerkungen

Ein wesentliches Ergebnis aus den Interviews, das empirisch zwar schwer zu fassen, aber
dennoch sehr eindricklich war, bestand in dem Respekt vor dem geschriebenen Wort bzw.
dem schriftlichen Dokument, das viele Patienten zeigten. Wahrend es fiir Personen mit
akademischer Ausbildung zum Alltag gehdrt, mit schriftichem Material umzugehen, hatten
entsprechende Dokumente fir einen gréBeren Teil der Befragten eine besondere
Bedeutung. Fragebdgen auszuflllen kannten viele nur von Behorden (einige Patienten
haben bspw. die Unterscheidung zwischen der LVA und der Klinik als Urheber des
Fragebogens nicht vorgenommen). Der Fragebogen wurde so zu einem offiziellen Dokument
wie z.B. ein Rentenantrag, entsprechend penibel wurde er bearbeitet. Im Sinne der
Dichotomie von Krosnick (1999) zwischen ,,optimizing” und ,satisfizing" kann dieser Umstand
zu einem deutlichen ,optimizing” beitragen. Vor diesem Hintergrund I&sst sich
moglicherweise ein z.T. ausgepragter Arger der Betroffenen erkldren, wenn sie die Fragen
oder Antwortmdglichkeiten nicht verstanden oder als nicht passend filr ihre Situation
empfunden haben. Umso &rgerlicher wurden die Betroffenen, wenn sie feststellen mussten,
dass die behandelnden Arztinnen und Arzte ihre Angaben (berhaupt nicht zur Kenntnis
genommen hatten. Die Antizipation mdglicher Desinteresses von Seiten der Klinik
gegenilber den Angaben der Patienten im Fragebogen kann sich in Richtung eines
LSatisfizing” auswirken, wie folgendes Zitat Gber das Ausflllen des Depressionsfragebogens
ADS-K nahe legt: ,nicht mehr lange driber nachgedacht, liest sich sowieso keiner durch”.

Auf die einfihrende Frage A5 ,,Was haben Sie sich gedacht: wozu schicken die mir so
einen Fragebogen, wozu brauchen die diese Angaben?“ haben nahezu zwei Drittel der
Befragten (68/105; 65%) die primére Funktion des Fragebogens, wie er sich fir die Klinik
darstellt, angegeben: er diene dazu, sich ein erstes Bild von dem Rehabilitanden zu machen,
zur Vorbereitung fir die Arzte auf den Patienten und auch zur Zuordnung und Planung von

Rehabilitationsleistungen. Ein Patient verwies in diesem Zusammenhang auf die Moglichkeit,
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mit diesem Fragebogen Verbesserungen wihrend der Rehabilitation zu dokumentieren. Acht
Befragte sprachen dem Fragebogen keine individuelle Funktion fiir ihre Rehabilitation zu,
sondern sahen ihn als statistisches Instrument fir die Dokumentation der Klinik, der LVA
bzw. der Sozialpolitik. Weitere drei hatten den Fragebogen als Teil einer wissenschaftlichen
Studie interpretiert. Etwas kritischer zu bewerten sind folgende einzelne Reaktionen: zwei
Befragte dachten, dass Ergebnisse aus dem Fragebogen noch als Kriterien fir die
Aufnahme in die Klinik dienen kénnten. Zwei weitere sahen in dem Bogen eine Form von
Diagnostik, die doch eigentlich die Aufgabe des Arztes sei. Jeweils ein Befragter gab an,
man wolle mit diesem Fragebogen Personen mit Gedanken an einen Rentenantrag
herausfiltern, oder man versuche mit diesem Instrument herauszubekommen, ob die Person

tats&chlich die Wahrheit sagen wirde.

Neun Befragte gaben an, sie hatten nicht groBartig Uber den Sinn des Fragebogens
nachgedacht sondern ihn einfach ausgefiillt. Ein Patient gab spontan an, positiv (iberrascht

(ber die ganzheitliche, psychosomatische Sichtweise der Klinik gewesen zu sein.

Die erste Reaktion von neun Befragten auf diese Frage war jedoch deutlich negativ, sie
waren mehr oder weniger entsetzt Uber ,das Paket* und die Flle an Informationen, die von

thnen verlangt wurde.

Der folgende Kasten 1 stellt beispielhaft verschiedene Reaktionen auf diese Frage

Zusammen.

Kasten 1: Ausgewdhlte Antworten auf die Frage A5: ,,Was haben Sie sich gedacht: wozu

schicken die mir so einen Fragebogen, wozu brauchen die diese Angaben?*

An spéaterer Stelle des Leitfadeninterviews wurde als Uberleitung zum Umgang mit dem
Fragebogen folgende Fragen gestellt: E1: Wie fanden Sie das, den Fragebogen auszuftifien?
War das eine ldstige Pflicht, hat lhnen das Spal3 gemacht, haben Sie sich (iber bestimmte

Dinge gedrgert, hat der Fragebogen Sie schon auf die Rehabilitation eingestimmt?




S.35

Hier wurde in erster Linie die emotionale Reaktion auf den Fragebogen thematisiert, wobei
mit der zweiten Frage gewollt mdgliche positive und negative Reaktionen formuliert wurden,
was z.T. erklart, das diese Begrifflichkeiten eher genannt wurden. Unterschieden nach
positiven, neutralen und negativen Reaktionen finden sich die Ergebnisse der

Kategorisierung der Antworten in folgender Abb. 4.

Einstimmung, interessant, anregend

positiv konnotierte Pflichterflillung

sonstige positive Reaktionen

neutral konnotierte Pflichterflllung
gewundert / Gberrascht

sonstige neutrale Reaktionen

lastige Pflicht, notwendiges Ubel

zu persdnliche Fragen

sonstige negative Reaktionen

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Anzahl Personen

Abb. 4: Allgemeine Reaktionen auf den Fragebdgen (Frage E1) (Mehrfachnennungen mdglich)

Es zeigt sich, dass sich positive, neutrale und negative Reaktionen weitestgehend die
Waage halten. ,Pilichterfiillung” war dabei ein Begriff, auf den die Befragten am meisten
zurlickgegriffen haben, er findet sich in jeder der drei Valenzen (positiv, neutrale und
negative) wieder. Erfreulich ist sicherlich der Anteil derjenigen, die den Fragebogen als

interessant bzw. anregend bzw. als Einstimmung fir thren Aufenthalt gekennzeichnet haben.

ad 1: Situation beim Ausfiillen des Fragebogens

Unter welchen situativen Bedingungen wurden die Fragebdgen ausgefilit? Hier wurde im

Modell {vgl. Abb. 2) unterschieden zwischen raum-zeitlichen und sozialen Bedingungen.
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Raum-zeitliche Bedingungen

Die meisten Patienten (n=88, 84%) haben den Fragebogen im Zeitraum von einen Monat vor
der Aufnahme in die Klinik ausgefiillt. Im Einzelfall sind jedoch deutlich langere Zeitraume zu
verzeichnen gewesen, mit einem Maximum von einem halben Jahr. Diese Daten diirften den

aktuellen Zustand der Patienten nur sehr bedingt wiedergeben.

Tab. 6: Wie lange ist es her, seit Sie den Fragebogen ausgefiillt haben?

Kumulierte
Haufigkeit | Prozent | Prozente
bis zu 15 Tagen 61 58 58
16 bis 30 Tage 27 26 84
31 bis 60 Tage 9 9 93
Uber 60 Tage{ - 8 8 101"
Gesamt 105 101"

* Werte > bzw. < 100% durch Rundungen bedingt

Die meisten Befragten haben ihren Fragebogen zu Hause bearbeitet (n=100; 95%). Zwei
Personen gaben an, ihn im Betrieb bzw. im Biro wéhrend einer Pause ausgefillt zu haben.
Eine Person hat den Bogen bei einer Autofahrt ausgefiilit, eine weitere wihrend des Urlaubs
im Campingwagen. Eine Person hat den Bogen zusammen mit einer rechtlichen Betreuerin
in deren Biro ausgefiillt, eine weitere Person hat mit dem Ausfiillen des Bogens zu Hause
begonnen und ist dann damit zur Krankenkasse gegangen, um offene Fragen zu kléaren und
den Rest des Fragebogens dort auszufiiilen.

69% der Befragten (n=72) haben den Fragebogen ohne Unterbrechung ausgefiillt. Von
denjenigen, die eine gréBere Unterbrechung vorgenorimen haben, haben n=4 Personen den
Fragebogen noch am gleichen Tag, n=6 am darauffolgenden Tag, n=10 mit zwei Tagen und
n=2 mit drei Tagen Differenz ausgeflllt. Bei zwei weiteren Personen lagen 5 bzw. 7 Tage
dazwischen.

Wie lange haben die Befragten zum Ausfiillen des Fragebogens gebraucht? Die Angaben
zur Bearbeitungsdauer weisen eine groBe Varationsbreite auf {fehlende Angaben von
insgesamt n=12 Befragten). Die Angaben schwanken von 10 Minuten bis Gber 6-7 Stunden.
Die Verteilung der Angaben auf der Basis einer Kategorisierung der Antworten zeigt Abb. 5.
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30,0% —

20,0% -

Prozent

10,0% —

hiz 15 Min., 16-30 Kin. 31-45 Min. 46-60 #in. 6190 kin. 91.120  mehr als
Iinn, 121 Min,

Ausfiilldauer in Minuten

Abb. 5: Ausfiiildauer der Fragebogens in Minuten

Bedeutsame statistische Unterschiede in der Ausflilldauer des Fragebogens zwischen den
beiden Kiiniken finden sich nicht (Mann-Withney U-Test), der Median der Angaben von den
Maienter Patienten liegt bei Md=60, von den Aukruger Patienten bei Md=45.

Soziale Bedingungen

~Meine Frau hat [beim Ausfillen der Frage: Ich bin andauernd miide] gesagt:
,Da hast Du Dich aber verschrieben!’ Du kannst doch lberall und immer schiafen.”

N=60 (57%) der Befragten haben den Fragebogen alleine ohne Beteiligung Anderer
ausgefiilit. Allerdings waren bei 12 von diesen Befragten noch weitere Personen beim
Ausfilllen zugegen (,Wefter war schén, meine Frau hat draufSen meistens rumgewuselt’,
~wenn ich etwas lustig fand, dann hab ich es erzéhit®), ein Einfluss auf die Beantwortung der
Fragen wurde von den Befragten jedoch verneint. Zusammen mit dem/der (Ehe-) Partner/in
haben weitere n=23 (22%) Befragte den Fragebogen bearbeitet, n=6 (6%) zusammen mit
einem der eigenen Kinder. Finf Befragte (5%) haben professionelle Unterstlitzung zu Hilfe
gezogen (zwei Arzte, eine gesetzliche Betreuerin, eine Krankengymnastin und einen
Krankenkassenmitarbeiter), vier eine/n Freund/in (3%). Die ubrigen Beifragten nannten nahe
Verwandte (die eigene Schwester, die Cousine, die gleichzeitig Arzthelferin war, die

Schwiegertochter, Schwiegersohn und eigene Tochter), und eine Person hat den Bogen im
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Kreis seiner kompletten Familie ausgeflillt {,Die anderen wollten das auch sehen...lch habe
keine Geheimnisse, kénnen die anderen gerne sehen”).

Wenn mindestens eine Person beim Ausflilen mit beteiligt war, wurden die Patienten danach
gefragt, worin die Beteiligung der Person bestanden hat, ob sie die Unterstiitzung gebraucht
habe, die Person der/m Befragten einen Gefallen tun bzw. am Ausfiillen des Fragebogens
teilhaben wollte. Mit diesen Fragen haben wir versucht, die Situation beim Ausfillen des
Fragebogens ndher zu fassen, Hinweise fir eine mégliche Einflussnahme der sozialen
Situation auf das Ausfiillen zu finden und zudem die Notwendigkeit der Unterstiitzung auf

Seiten des/r Befragten einzuschéatzen.

Von den n=45, die den Fragebogen nicht alleine ausgefiillt haben, sind sechs Situationen
primar als ,Interviewsituationen* zu kennzeichnen, in der die unterstiitzende Person die
Fragen vorliest, der Befragte antwortet und die andere Person wiederum die Antworten in
den Fragebogen eintrdgt. Hier stand weniger die Diskussion der Inhalte im Mittelpunkt,
sondern die Unterstitzung mit dem Medium Fragebogen, insbesondere die Personen mit
anderer Muttersprache als Deutsch haben diesen Zugang gewéhlt. Weitere sechs Personen
haben den Fragebogen erst einmal alleine ausgefiillt und sind ihn dann anschlieBend mit
dem Pariner/ der Partnerin noch einmal durchgegangen. Die i{ibrigen 23
Gesprachssituationen sind am treffendsten als ,gemeinsames AUstj!Ien“ zu bezeichnen, in
der eine Auseinandersetzung Uber die Inhalte und Antworiméglichkeiten die

Gesprachssituation mit kennzeichnete,

Inwieweit die beteiligten Personen direkten Einfluss auf die Daten genommen haben, ist nur
sehr begrenzt nachvoliziehbar. Mit Sicherheit kann festgestelt werden, dass einige
(insbesondere ménnliche) Befragte Hilfe bei katamnestischen Krankheitsdaten benétigten.
Ein Befragter erzahlte, dass er mit seiner Ehefrau (ber Funktionseinschriankungen
gesprochen habe und sie ihn auf Uberschatzungen aufmerksam gemacht hat. Auch die
Einschatzung von Alkohol- und/oder Zigarettenkonsum wurde zumindest bei drei Befragten
nach oben korrigiert. Ein junger Erwachsener berichtet, er habe den Fragebogen zusammen
mit seiner Mutter ausgefillt. Die intimeren Fragen habe er jedoch alleine fiir sich
beantwortet. Bei den Ubrigen Konstellationen ist von der Beeinflussung von Seiten der
unterstiutzenden Person auszugehen, wobei unklar bleibt, ob davon eine positive Korrektur
oder eher eine Verzerrung der Antworten ausging.

Vor dem Hintergrund der Aussagen der Befragten und deren Umgang mit dem Fragebogen
in dem Interview wiéren etwa elf Personen ohne Unterstiitzung mit dem Fragebogen nicht
zurechtgekommen, weitere flnf Personen bendtigten auf jeden Fall Hilfe flr katamnestische
Daten, sechs bendétigien sprachliche Unterstiitzung zum Ausfillen. Bei den anderen

Befragten entstand der Eindruck, dass eine Unterstitzung nicht unbedingt notwendig war,
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sie sich jedoch sicherer flhlten, Bestatigung und auch maégliche Kontrolie finden konnten.
Etwa jeder zehnte Befragte gab an, Schriftwechsel oder ahnliches immer zusammen mit
dem Partner/ der Partnerin zu machen, so dass der faktische Unterstitzungsbedarf véllig

unklar blieb.

Motivationale Aspekte

Die folgenden Ausfihrungen basieren, wenn nicht anders angegeben, auf die Beurteilung
durch die Arztinnen und Arzte am Ende der Reha-MaBnahme.

Ehrlichkeit

N=78 von 81 (96%) Personen wurde bescheinigt, dass sie im Verlauf der Reha-MaBnahme
um ehrliche Aussagen zur eigenen Person bemiiht waren. Bei drei Personen lagen Hinweise
fur eine bewusste Verzerrung von personlichen Angaben vor im Sinne einer bewussten
Uberspitzung tatséchlich vorhandener Eigenschaften (Aggravation,
Verdeutlichungstendenz). Bei einer Patientin bestand ein Verdacht auf gestérie Krankheits-
und Schmerzverarbeitung vor dem Hintergrund einer psychosomatischen Uberlagerung. Bei
einer zweiten Person fanden sich Hinweise fiir eine bewusste Uberspitzung tatsachlich
vorhandener Eigenschaften vor dem Hintergrund eines Rentenwunsches. Diesen beiden
Personen wurde zusatzlich attestiert, dass Sie méglicherweise simulieren, d.h. bewusst und

~ eindeutig in ihren Angaben von tatséchlich vorhandenen Eigenschaften abweichen.

Bei der dritten Person wurde auf Mobbingprobleme verwiesen, ohne dass daraus deutlich
wurde, in welcher Form diese Probleme Einflisse auf die Ehrlichkeit der Aussagen nehmen
wiirdeén. Es gab noch eine weitere Person, die nur eingeschrénkt ehrliche Angaben gemacht
haben soll, allerdings wurde eine bewusste Uberspitzung vorhandener Eigenschaften sowie

Simulationshinweise verneint.

Offenheit / Bereitschaft zur Selbstauskunf

N=77 Patienten (95%) wurde eine angemessene Bereitschaft zur Selbstauskunft (ber
personliche Belange attestiert. Bei zwei Personen gaben die Arzte/innen an, diesen Umstand
nicht beurteilen zu kénne. Fir zwei weitere Personen traf diese Offenheit nur eingeschrénkt
zu. Einer Person war schon unter dem Punkt ,Ehrlichkeit* (s.0.) eine gestérte Krankheits-
und Schmerzverarbeitung zugeschriecben worden, die auch auf die Bereitschaft zur
Selbstauskunft Uber persdnliche Belange einschranke. Bei der zweiten Person handelte es

sich um einen jungen Erwachsenen, der mit dem Arzt/der Arztin kaum (ber persdnliche
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Dinge gesprochen hat und daher wichtige Information dber die Mutter eingeholt werden

mussien.

Kongruenz und Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdbild

In drei Viertel der Falle (n=62 von 82; 76%) stimmten die Arztinnen und Arzte der Aussage
(nahezu) uneingeschrénkt zu, dass das Bild, das der Patient von seinem psychischen,
korperlichen und funktionellen Zustand hat, im GroBen und Ganzen mit dem eigenen Bild
vom Patienten Ubereinstimmt. Bei den (ibrigen n=20 Befragten trifft diese Aussage nur
eingeschrankt zu. Bei zwei Patienten wurden deutliche Hinweise fiir eine Diskrepanz
zwischen Selbst- und Fremdbild gefunden. Eine Person filhite sich nur in der Lage mit
Gehstitzen zu gehen, eine orthopéadische oder neurologische Ursache dafiir war allerdings
nicht vorhanden. Als Erklarung verwies der Arzt / die Arztin auf eine zugrundeliegende
psychosomatische Erkrankung. Eine weitere Person zeigte eine Uberschatzung der eigenen
kérperlichen Fahigkeiten, als Erklarung wurde ,Selbstdarstellung nach auBen® angegeben.

Bei den dbrigen Patienten mit méglichen Hinweisen fir eine entsprechende tnkongruenz
steht in erster Linie eine Unterschatzung der eigenen kodrperlichen Leistungsfahigkeit im
Vordergrund (n=5), vor dem Hintergrund einer psychischen Erkrankung (n=3) oder auch
einem Rentenbegehren (n=2). Vier weitere Kommentare verweisen auf eine generelle
Diskrepanz bzw. auf Uber- und Unterschatzung der eigenen Méglichkeiten, in einem Fall
aufgrund einer depressiven Episode, in einem anderen in Zusammenhang mit einem
Rentenwunsch, in dem dritten aufgrund eines sekundéren Krankheitsgewinns. Einer Person
wird eine Verdeutlichungstendenz der Beschwerden bescheinigt, da sie trotz verbesserten
klinischen Befunds nicht entlassen werden méchte, einer weiteren Person deutliche
Katastrofisierungstendenzen. Auch die unter ,Ehriichkeit* genannte Person mit gestorter
Krankheits- und Schmerzverarbeitung aufgrund psychischer Probleme findet sich unter den

hier genannten.
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Ubereinstimmung der Erwartungen von Patient und Klinik

Auf die Frage(n) aus dem Leitfaden-Interview ,Was erwarten Sie sich von lhrem Aufenthalt in
der Klinik hier? Was ist ihr persénliches Ziel Thres Aufenthalis? Gibt es weitere Ziele, die Sie
sich vorgenommen haben?“ ergaben sich folgende Antworten, die auf der Basis der Arbeiten
von Deck et al. (1998) zu den vier inhaliichen Bereichen ,Diagnose / Therapie®,
JKrankheitsbewaltigung®, ,Rente / Beruf sowie ,Wohibefinden / Erholung” zugeordnet
wurden (Abb. 6 - Abb. 8).

w eniger / keine Schmerzen

Besserung der Krankheitssymptome / Gesundheit

Erhthung der kérperlichen Leistungstahigkeit

Anw endungen erhalten (z.B. Massage, Bew egung
fiir Ricken)

Neueinstellung Medikamente

Diagnesestellung

Korperliche Belastbarkeit austesten

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Abb. 6: Erwartungen / Ziele der Patienten im Bereich Diagnose / Therapie
(Anzahl der Personen, die den jeweiligen Aspekt im Interview genannt haben)




Gewichtsreduktion (od. -zunahme)

Psychische Stabilisierung / Hilfe

Ernahrungstipps

Rauchen aufhdren / reduzieran

lernen, gesiinder zu leben

Umstellung von Freizeitverhalten (insb. Bewegung,
Fitness, Sport}

{ernen mit Schmerzen umzugehen

Kontakt mit anderen Betroffenen

Abb, 7: Erwartungen / Ziele der Patienten im Bereich Krankheitsbewiiltigung

{Anzahl| der Personen, die den jeweiligen Aspekt im Interview genannt haben)

weiter arbeiten kdnnen

Beratung bzgl,
Arbeltssituation ~ahigkeit

Hilfe bei
Rentenantragstellung

beruflichen Stress
abbauen

, Sozialberatung

Erholung / Wohlbefinden

Selbstbezogens, psychische Bediirnisse
(Zek, Salbstreflexion)

Abstand vom Alltag gewirnen Ji

unter Leute kommen

5. 42

6

8 10 12 14 16 18

Abb. 8: Erwartungen / Ziele der Patienten in den Bereichen Beruf / Rente und Erholung /
Wohibefinden (Anzahl der Personen, die den jeweiligen Aspekt im Interview genannt haben)

Personen wurden ggf. auf einen méglichen Rentenantrag bzw. Gedanken an Rentenantrag
angesprochen und mit der Frage konfrontiert, ob dieser Umstand einen Einfluss darauf

gehabt hat, wie sie mit dem Fragebogen umgegangen sind (D2: Haben lhre Erwartungen an

die Aeha beim Ausfillen des Fragebogens eine Rolle gespielt? D.h. haben Sie sich gedacht,

wenn ich das jetzt so-und-so ausfille, dann denken die etwas Falsches von mir?; D3: Gab

es Fragen, die Sie so beantwortet haben, dass Sie Ihre Ziele fiir Ihren Aufenthalt hier oder

Ihre langerfristigen Ziele besser erreichen?). Offenheit bei der Beantwortung dieser Frage




S.43

konnte nur bedingt erwartet werden, dafir wére eine deutlich langere Interaktion mit einigen
Patienten notwendig gewesen. Aber anhand der ersten Reaktion auf die Frage wurden eine
ginfache Kategorisierung vorgenommen: eine spontane, klare Verneinung ohne
(berméBigen Affekt wurde als ,glaubhafte Verneinung” kodiert, hingegen digjenigen
Reaktionen, die entweder reserviert waren oder von Ubermafigem Affekt begleitet waren als
Lunklar / keine eindeutige Aussage ableitbar®. Zur ersteren Reaktion wurden n=6 Personen

zugeordnet, zur letzteren n=7.

Die Arztinnen und Arzte wurden am Ende der Behandlung gebeten einzuschétzen, ob die
Ziele bzw. Erwartungen, die der Patient von seiner medizinischen Rehabilitation hat, im
GroBen und Ganzen mit denen der Klinik Ubereinstimmen. Dem wurde fir n=68 von 82
Patienten (83%) (nahezu) uneingeschréankt zugestimmt, bei weiteren 13 Patienten (16%) trifft
dies nur eingeschrénkt zu, bei einer Person gar nicht. Letzterer erwariete mehr
Behandlungen, z.B. Einzel-Krankengymnastik. Es handelte sich um eine korperbehinderte
Person mit einer iangen medizinischen und psychosozialen Leidensgeschichte, die mit sehr
hohen Erwartungen an ihren Rehaaufenthalt gekommen war. In den meisten Fallen haben
die Arztinnen und Arzte Diskrepanzen zwischen den erwarteten und erreichten
Behandlungserfolg dokumentiert, dass =z.B. eine erwartete Schmerzlinderung nicht
eingetreten sei, vollige Beschwerdefreiheit nicht hergestellt wurde. Diese Aspekte sind flr die
Beurteilung der Validitdt der Fragebogenangaben durch die Patienten vor der
RehamafRnahme nur indirekt relevant, sie kénnten vielmehr einen Indikator flr eine hohe
Motivation der Patienten zu Beginn der Reha darstellen. Bei zwei Patienten wurde auf
motivationale Probleme bei Rehabeginn verwiesen. Ein Patient sei primér zur Erholung
gekommen, ein anderer habe zunachst nur geringe Erwartungen an die Klinik und an die

eigene Mitarbeit gehabt, so dass in erster Linie ein Motivationsaufbau erfolgen musste.

Die Einschitzung der Motivation der Rehapatienten durch die Arztinnen und Arzte ist
deutlich positiv, wie nachfolgende Abb. 9 verdeutlicht. Nur ein Patient hat eine negative

Beurteilung erhalten.
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Anzah! Personen
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Abb. 9: Wie stark ist der Patienten insgesamt motiviert, an der Reha-MaBnahme
teilzunehmen? (Einschatzung der betreuenden Arztin / des Arztes)

Kognitive Aspekte

Kognitive Leistungsfahigkeit

Die betreuenden Arztinnen und Arzte wurden gebeten, nach Abschluss der RehamaBnahme
u.a. die kognitive Leistungsfahigkeit der Patienten einzuschéatzen. Die genaue Formulierung
lautete: Das kognitive Funktionsniveau (Aufmerksamkeif, Gedéchtnis, Verstdndnis, kognitive
Strukturiertheit) des Patienten ist ausreichend, um Fragebogenmaterial eigenstandig
ausfallen zu kénnen. Als Beurteilungsalternativen standen die Antwortkategorien ,trifft
(nahezu) uneingeschrankt zu®, ,triff nur eingeschrankt zu® und ,trifft nicht zu“ sowie die
Restkategorie kann ich nicht beurteilen zur Verfigung. Die gleiche Frage wurde auch
negativ formuliert in Richtung Kkognitiver Einschrénkung: Es liegen Hinweise fiir
eingeschrénkte kognitive Funktionen vor. Mégliche Antwortalternativen waren ,nein, keine,”,
~-moglicherweise” und ,ja, deutliche”. Dabei wurde darum gebeten, mdgliche kognitive
Einschrankungen in einem Freitextfeld zu spezifizieren und mdgliche Grinde fir die
kognitiven Einschrankungen aufzufGhren. Abb. 10 fasst die Ergebnisse der Frage nach den
Hinweisen {iir eingeschrankie kognitive Funktionen zusammen. Die Antworten auf die erste

Frage entsprechen mit zwei Ausnahmen denen der zweiten Frage.
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moglicherweise
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Abb. 10: Beurtellung durch Arztinnen und Arzte, inwieweit Hinweise auf eingeschrankte
kognitive Funktlionen des Patienten vorliegen, die ihn daran hindern, das Fragebogenmaterial
eigenstindig ausfiillen zu kdnnen (giiltige Prozent; Einschitzungen von n=80 Patienten)

Bei der Person mit den deutlichen Einschrankungen bezog sich die Bewertung auf
Konzentrations- und Aufmerksamkeitseinschrankungen, fir die eine psychische Stérung
(Depression) verantwortlich gemacht wurde. Bei zwei als moglicherweise kognitiv
eingeschrankt beurteilte Personen bezog sich die Bewertung auf sprachliche Schwierigkeiten
(Deutsch nicht Muttersprache). Bei einer Patientin wurden kognitive Schwierigkeiten
aufgrund der seelischen Belastung durch den Tod ihres Mannes vermutet. Eine weitere
Person wies einen frihkindlichen Hirnschaden mit resultierender Himnleistungsschwéche auf.

Bei der letzten verbleibenden Person fehiten genauere Spezifikationen und Griinde.

Lese-Rechtschreibkompetenzen (Literacy)

Die Lese-Rechtschreibkompetenzen wurden vom Interviewer (TM) auf der Basis zu Fragen
nach Lese- und Schreibgewohnheiten im Alltag sowie indirekt aus dem Umgang mit der
Einverstandniserkliarung und dem Fragebogen eingeschatzt. In Abb. 11 sind diese
Einschatzungen dargestellt. Analphabetismus in seiner ausgeprégien Form lag bei zwei
mannlichen Patienten vor. Vier Patienten, fir die Deutsch nicht ihre Muttersprache war,
waren dadurch sprachlich so beeintrachtigt, dass sie den Bogen alleine nicht ausfUlien
konnten. Bei finf Personen war eine post-hoc Bewertung ihrer Kompetenzen aufgrund der
Informationslage nicht méglich, bei weiteren 24 Patienten waren Grundkenntnisse deutlich
vorhanden, allerdings konnte diesen Patienten die Mihe im Umgang mit verschriftetem
Material angemerkt werden. Die Ubrigen zwei Drittel aller Befragten wiesen véllig

ausreichende Lese-Rechtschreibkenntnisse zur Bearbeitung des Fragebogens auf.
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ausreichende Kompetehz vorhanden

Grundfihigkeiten vorhanden,

aber Hinweise fiir Mihe 23%

Lese-Rechtschreibkompetenz unklar . n=>5, 5%

Deutsch nicht Muttersprache, 4 a0
Hilfe notwendig . n=4, 4%

Hilfe notwendig

Grundféhigkeiten deutlich eingeschrénkt,
F n=2, 2%

0 20 40 60 80

Abb. 11: Lese-Rechtschreibkompetenzen (Einschitzung aus dem Leitfadeninterview)

Umgang der Patienten mit den Fragebdgen

In diesem Teil der Analyse gilt es, den Umgang der Patienten mit den Fragebdgen und ihr
Verstandnis bzw. ihre besonderen Probleme mit den Fragen und Antworten zu beschreiben.
Diese Analyse ist notwendigerweise abhangig von dem betrachteten Fragebogen, weshalb
sie Klinikweise durchgeflhrt wurde. Die Fragebdgen beider Kliniken finden sich im Anhang 1
und 2.

Fragebogen Fachklinik Aukrug

Far den Fragebogen aus der Fachklinik Aukrug wurde der Schwerpunkt der vertiefenden
Befragung auf den zweiseitigen Schmerzfragebogen gelegt. Um festzustellen, inwieweit
Schmerzen eine wesentliche Komponente der Symptomatik der jeweiligen Patienten
darstellen (und damit die Frage, ob diese Fragen auf die jeweiligen Personen Uberhaupt
zugetroffen haben), wurden die Patienten zuerst nach ihren aktuellen Schmerzen befragt.
N=44 (83%) der Befragten bejahten aktuelle Schmerzen, weitere n=4 Befragte (8%) hatten
zwar Schmerzen, diese waren jedoch fur ihren gegenwartigen Zustand nicht bedeutsam. Bei
einem von diesen, ein Patient mit Atemwegsbeschwerden, lag keine Schmerzsymptomatik
vor; er hatte die Angaben im Schmerzfragebogen auf das Druckgefiihl bezogen, das er auf
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der Lunge hatte. N=5 Befragte wiesen keine Schmerzen auf. Letziere hatten diesen
Schmerzteil vom Fragebogen nicht ausgefiillt. Die nachfolgenden Aussagen beziehen sich

daher maximal auf n=48 Personen.

Schmerzmannequin

Die Gberwiegende Mehrheit der befragten Schmerzpatienten (n=41, 41/48=85%) kam mit der
Schmerzzeichnung gut zurecht bzw. hatte keine Probleme, die eigenen Schmerzorte
einzutragen. Drei Personen gaben an, beim Ausfillen Hilfe von anderen Personen bendtigt
zu haben. Sie haben entsprechend ihre Schmerzorte gezeigt bzw. genannt, die beteiligte
Person (der ,Interviewer”) hat diese Orte dann in die Zeichnung eingetragen. Eine Person
hatte etwas Schwierigkeiten mit den unterschiedlichen Kérperseiten (links/rechts), eine
weitere mit der Zuordnung von Vorder- und Rickseite. Vorhandene Kopfschmerzen hat eine

Befragte nicht in die Figur eingezeichnet.

Abb. 12: Schmerzmannequin / Schmerzzeichnung

Nur drei Befragte gaben an, ihre Schmerzen nicht genau genug eintragen zu kénnen. Eine
Person bat um eine gréBere Vorlage des Schmerzmannequins. Eine andere kénnte ihre
Angaben ,wirbefgenau machen. Fir n=42 Befragte (88%) war die Genauigkeit ihrer

Angaben ausreichend (keine naheren Angaben von drei Befragten).

Die Verwendung des Schmerzmannequins setzt die zeitliche Konstanz der Schmerzorte
voraus. Dies ist nach Angaben der Patienten in 85% der Félle der Fall (n=41). Vier Patienten
gaben geringe Verdnderungen an, begrindet dadurch dass sich das Gefihl der
Ausstrahlung verdndert, die Schmerzlokalisation innerhalb des betroffenen Organs (Lunge),
oder dass ein Schmerz an einer weiteren Stelle hinzugekommen ist. Ein Patient, der die

Schmerzzeichnung ,super” fand (,das einzige was super an dem Fragebogen war"}, und der
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mithilfe von Buntstiften seine verschiedenen Schmerzpunkte mit unterschiedlichen Farben
kenntlich gemacht hatte, gab an, dass sich seine Schmerzorte deutlich andern wiirden {(,die

Damen bei der KG waren schon am verzweifeln’).

insgesamt konnte bei dieser Schmerzzeichnung von einer hohen Akzeptanz ausgegangen

werden, wenn Schwierigkeiten vorlagen, waren sie gut zu bewéltigen.

Schmerzdauer

Im Folgenden stellt sich die Frage, auf welche Schmerzen sich die Patienten bezogen
haben, als sie die durchschnittliche Schmerzdauer angeben sollten {vgl. Abb. 13). Von den

Patienten, die in der Schmerzzeichnung verschiedene Schmerzlokalisationen angegeben
hatten (n=31), haben die meisten ihre Angabe auf einen bzw. den wichtigsten Schmerzort
bezogen (n=22, 22/31=71%), vier Befragte bezogen die Frage auf alle ihre Schmerzen
zusammengenommen. Vor das Problem unterschiedlicher Schmerzdauern der
verschiedenen Schmerzlokalisationen gestellt, haben zwei Patienten die Frage nach der
durchschnittlichen Schmerzdauer nicht ausfillen kdnnen. Eine Person mit stédndigen
Dauerschmerzen hat einen Wert unter 100 angegeben, ,weil sie nicht immer so stark sind".
D.h. bei dieser Person waren Schmerzdauer und Schmerzintensitat eindeutig konfundiert,
ein Wert von 100 hielte diese Person fiir eine Ubertreibung (s.u.). Diese Konfundierung ist in
der Instruktion dieses ltems begriindet (s. Abb. 13): wahrend in der ersten Zeile nach der
Dauer der Schmerzen gefragt wird, werden die Patienten im zweiten Satz dazu aufgefordert,
ein Kreuz auf der Skala ,entsprechend der Starke des Schmerzen® zu machen.

Die o.g9. Person mit den farbig gekennzeichneten Schmerzlokalisationen hat sich die
unterschiedlichen Farben zunutze gemacht, mehrere Angaben je nach Schmerzlokalisation

auf dem Schmerzdauer-Kontinuum machen zu kénnen.

3. Wie lange danerten Ihre Schnerzen in der Jetzten Zeit durchschnittlich?
(Machen Sie bitte entsprechend der Stiirke Threr Schmerzen ein Kreuz auf der Skala.)

einschigfend,  voribergehend,  foridauernd, . anhaltend, sténdig,
gher Sekunden dber Minuten fber Stunden lagelang Dauerschmerz
o ' ' ' S

0 10 200 30 40 S0 60 .70 .8 90 100

'}

Abb. 13: Erfassung der durchschnittlichen Schmerzdauer im Fragebogen der Fachklinik
Aukrug
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Die folgenden Ausfiihrungen sind vor dem Hintergrund zu betrachten, dass die Patienten mit
einer unklaren I[nstruktion beim Ausflllen zurecht kommen mussten: Die Art und Weise, wie
die Befragten zu einer Aniwort bzgl. ihrer durchschnittlichen Schmerzdauer gekommen sind,
variiert betréchtlich. Eher einfach hatten es diejenigen, die unter Dauerschmerzen litten, sie
konnten sich klar im oberen Bereich der Skala verankern. Allerdings gab es vier Befragte, die
sich, wie oben in einem Fall dargestellt, trotz Dauerschmerzen nicht auf dem rechten Ende
der Skala verankert haben, da die intensitdt ihrer Schmerzen nicht stark genug fiir eine
Extremantwort war. Einer dieser Patienten hatte sich beispielsweise auf der ,40°
eingeordnet. Fir diese Person war die ,Verankerung [...] nicht klar, 0 keine Schmerzen, 100
nur noch Morphium; dann hétte ich das einordnen kénnert. Auch das andere Extrem wurde
beschrieben: ein Patient mit Schmerzen, die wie ein Stromschlag Uber Sekunden
einschiel3en, Uberwiegend bei ruckartigen Bewegungen, hat sich nicht ganz links auf der

Antwortskala zuordnen kénnen, sondern in der ,goldenen Mitte“.

Ein weiterer substanzieller Teil der Befragten gab an, sich nach den verbalen Ankern der
Antwortskala gerichtet zu haben (n=11, 23%). Vier Befragte haben sich explizit an den
Zahlen orientiert, wobei deren Interpretation unterschiedlich ausfiel: als Prozent oder sogar
als konkrete Zeitangaben (,sind das Sfunden oder Sekunden?). Eine &hnliche Strategie
wahlten zwei Befragte, die 50 als ,normal“ verstanden haben — und sich selber als normal

bzw. etwas stérker belastet als normal einstufen konnten.

Zusatzliche Schwierigkeiten rdhrten aus dem Umstand, dass auch die Schmerzdauer
individuell stark variieren kann, {iber verschiedene Erkrankungsphasen hinweg oder in
Abhangigkeit von bestimmten Verhaltensweisen (,nein, was da oben steht traf nicht auf mich
zu, ist abhdngig von meiner Haltung®). Funf Befragte gaben an, die Angaben zu den
Schmerzdauern auf die Phasen bezogen zu haben, in denen ihre Schmerzen am
ausgepragtesten waren. Zwei Befragte gaben keine Angabe zur durchschnittlichen
Schmerzdauer, da ihre Schmerzen zu verschieden erlebt wurden, zwei weitere nutzten die

Méglichkeit, differenzierte Angaben zur Dauer einzelner Schmerzen zu machen (s.0.).

Gefragt danach, was sie selber unter ,sténdigen Dauerschmerzen® verstunden (Frage F8),
verwiesen die meisten Patienten auf Schmerzen bei Tag und bei Nacht (n=22, 46%), fur
andere war primar der langere Zeitraum (Gber Tage, Wochen oder Monate)
ausschlaggebend (n=5, 10%). FUr vier Patienten (8%) war es entscheidend, dass der
Schmerz auch bei unterschiedlichen Belastungen oder auch bei Ruhe préasent wére, sieben
Patienten (15%) bezogen explizit die Dimension der Intensitdt in ihre Vorstellungen von

standigen Dauerschmerzen ein.
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Hat sich aus der Sicht der Patienten vom Zeitpunkt des Ausfiillens des Fragebogens bis zum
Zeitpunkt des Interviews an der Dauer ihrer Schmerzen irgendetwas geadndert? Etwa zwei
Drittel der Patienten mit verwertbaren Antworten auf diese Frage gab an, dass sich ihre
Schmerzdauer nicht veréndert habe (n=26, 26/40=65%). FUr ein Viertel der Patienten (n=10,
25%) ist sie geringer geworden, fir n=4 (10%) ist sie eher gestiegen.

Zusammengefasst ist davon auszugehen, dass die vorliegende Frage zur durchschnittlichen
Schmerzdauer seibst auf der Ebene der Gruppenanalyse keine hinreichende Validitat
aufweisen kann. Insbesondere erscheinen die deutlich unterschiedlichen Referenzpunkte fir
die Antworten der Patienten validitdtsmindernd, da somit gleiche Antworten der Patienten
unterschiedliche Bedeutung aufweisen milssen. Es ist zu vermuten, dass dieser Umstand
entscheidend durch die Konfundierung von Schmerzdauer und Schmerzintensitat in der

Instruktion bedingt sind.

Schmerzqualitaten

Die eigenstandige, qualitative Beschreibung ihrer eigenen Schmerzen bereitete den
Befragten in der Interviewsituation deutlich Miihe. Nur acht der vierzig Schmerzpatienten
gaben explizit zum Ausdruck, dass die verbalen Beschreibungen— elektrisierend, stromartig,
dumpf, pochend, schneidend, hell — gentigend kennzeichnend fir die eigenen Schmerzen
waren (vgl. Abb. 14). Andere versuchten sich im Gesprach (iber die Begriffe klar zu werden.
U.a. wurde deutlich, dass die Kategorie ,elektrisierend, stromartig unterschiedliche
Assoziationen induzierte: ,BlitZ*, ,einschiefend”, ,wie ein Stich", aber auch ,Kribbeln",

~Pochenr oder ,FlieBen".

4, Wie wird der Sehmerz empfunden? Bitte kretzen Sie die nachstehanden Schmerm:erlanale
an, ggf. notieren Sis den zugehdrigen Sthmerzort,

(zB. Stromartiger Schmerz deutlich Nacken-Arm) |

Schmerz o missiz . deutlich  stark - Schmerzort
elekirisierend, stromartig B ] 0

dumpf an B N

pochend | 1] 0 0

schmeidend, hell g L] N

Abb. 14: Erfassung von Schmerzqualitdten im Fragebogen der Fachklinik Aukrug
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Gefragt danach, wie sie ihre eigenen Schmerzen beschreiben wiirden, wurden folgende

Begriffe verwand (Kasten 2):

Kasten 2: Antworten auf die Frage F10: [Wenn die Begriffe elektrisierend, stromartig, dumpf,
pochend, schneidend, hell - nicht auf Ihr Erleben zutreffen]...: Wie wiirden Sie Ihre Schmerzen
beschreiben?” (Anzahl der Nennungen in Klammern, von n=48 Palienten mit
Schmerzsymptomen)

Als Interviewer war ich erstaunt darliber, wie schwer es den Patienten gefallen ist, ein fGr ihr
Leben so zentrales und priasentes Phé&nomen wie das Erleben von chronischen Schmerzen
in Worte zu fassen. Ein Patient mit einer kognitiven Leistungseinschrankung brachte es fir
sich auf den Punkt: ,das war eine ganz schwierige Frage, ich wusste nicht wie ich das [den
Schmerz] empfinden solite”. Er hat .entsprechend diese Frage unbeantwortet gelassen,
ebenso wie drei weitere Befragte. Flr n=18 Befragte (38%) stellte dies (eher) eine
schwierige Frage dar, die sie aber dennoch beantwortet hatten. Uber die Hélfte der Patienten
(n=25, 52%) ist mit der Frage zurechigekommen. Zwei Patienten haben die Moglichkeit
Ubersehen, die Qualitdt ihrer Schmerzen nach verschiedenen Schmerzorten zu
differenzieren (vgl. Abb. 14, rechte Spalte).
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Schmerzintensitat

Die Patienten wurden mit zwei verschiedenen Fragen nach ihrer Schmerzintensitéit befragt
{(vgl. Abb. 15), zum einen nach der durchschnittlichen Schmerzintensitat in der letzten Zeit,
und auf der nachsten Fragebogenseite anschlieBend nach den Schmerzen in der letzten
Zeit, wenn es am schlimmsten war.

5, Wie stark waren iye Schmcrzen in der lgtztcn Zeit durchs chmtthch"
(M achen Sw birte enr:prechend der Szarke Ther Schmerzen ein Krew, auf der Skals, )

_ Icefrze‘ ' _ T o srksie vorstellhare
Schmerzen ' S : Schmerzen
- Jomene - - : : -

0 10 20 30 40 50 60 70 80 5 100

6. Wie stark waren [hre Schmerzen in der letzten Zeit, wemn &8 am schhmmsten war?.
(Machen Sie bitte entspreakend der Sr&rke Threr Schmerzen ein Kreuz auf der .S'kzz:’a )

‘kez'ne o o R | o sr:irlcrtz verstellbare
Sechrierzen ' : S - Schmerzen
! S rinaensrens esraremmmeeer]

6. 1020 30 4 50 6 70 8 %0 100

Abb. 15: Fragen nach Schmerzintensitédt im Fragebogen der Fachklinik Aukrug

Auch hier stellte sich wiederum die Frage, auf welche Schmerzen die Befragten ihre
Antworten bezogen haben. Wiederum hat der weitaus gréBte Teil der Befragten mit
mehreren Schmerzlokalisationen sich auf einen bzw. die wichtigsten Schmerzlokalisationen
bezogen (n=27, 27/31=87%). Vier weitere Personen hétten alle vorhandenen

Schmerzlokalisationen bei der Beantwortung dieser Frage berlicksichtigt.

Davon unabhangig haben vier Befragte explizit berichtet, dass sie schon bei der ersten
Frage nicht den Durchschnitt, sondern die schlimmste Situation zur Grundiage ihrer
Entscheidung genommen haben.

Der Anteil derjenigen, die mit der Frage der Schmerzintensitét Schwierigkeiten hatte, war

vergleichsweise hoch. Vier Personen haben diese Frage nicht ausgefilit, weil sie ihnen zu
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schwierig war, weitere 13 Personen empfanden die Frage zwar als schwierig, haben sie aber
dennoch ausgefiillt. Worin bestanden diese Schwierigkeiten? Sieben Befragte empfanden
die Angaben als zu relativ bzw. die Verankerung als nicht klar genug. Ein Befragter hat
dieses Spannungsfeld auf den Punkt gebracht: ,Stédrke [des Schmerzen] ist eine Sache,
Leiden etwas anderes®. Damit einher geht die Erfahrung, dass ,die einen empfindlicher
[sind], die anderen kdnnen mehr wegstecken®. Sechs Befragte gaben explizit an,
Schwierigkeiten beim Bilden eines Durchschnittwertes gehabt zu haben: ,Da Schmerzen mal
da sind, mal nicht so stark sind, ist Angabe vom Durchschnift schwierig"; ,Da habe ich
nachdenken massen, Querschnilt ziehen schwierig, manche Tage 20, andere Tage liege ich
da bei 90". Zwei dieser Befragten haben aus ihrer Not eine Tugend gemacht und nicht einen
Wert sondern einen Wertebereich vom Minimum bis Maximum angegeben. Zwei Befragte
haben den Wechsel von der Frage nach der Dauer zur Intensitdt nicht nachvollzogen und
versuchten, die Zahlen der Skala als Stunden oder Tage zu interpretieren. Hier zeigt sich
sehr explizit, dass die Bedeutung der Zahlen flr die Befragten unklar verblieben ist. Bei vier
Befragten hat dies eindeutig zur Tendenz zur Mitte geflhrt: ,...ganz wenig Kopp drum
gemacht. Mitte nehmen, kannst nichts verkehrt machen. Die groB3eren Schwierigkeiten mit
dieser Skala sind méglicherweise damit zu erklaren, dass entgegen der Skala zur Dauer der
Schmerzen bis auf die Extreme keine verbalen Anker vorhanden sind, die in der Frage zur
Schmerzdauer eher zur Grundlage der Entscheidung genutzt wurden. Zudem lag mit dem
Begriff ,starkste vorstellbare Schmerzen” ein verbaler Anker vor, dessen Relativitat sich die

Befragten durchaus bewusst waren.

Die Antworten auf die Frage F13 ,An was haben Sie bei ,starkste vorstelibare Schmerzen’
gedacht?” verweisen auf eben diese Relativitdt der Angaben. Ein Teil der Befragten nannte
eher Alltagsbezogene Schmerzsituationen, wie extreme Zahnschmerzen oder auch
Hexenschuss (,dass man kaum laufen kann, schlecht aufstehen kann, Hexenschuss, da
konnt ich keine Luft kriegen). Insbesondere die Bewegungsunféhigkeit spielte dabei in
verschiedenen Aussagen eine bedeutsame Rolle (,im Bett liegen, nur Morphin kriegen’,
~dann kénnte ich mich vielleicht gar nicht mehr oder nur noch unter Schmerzen bewegen').
Andere Befragte verwiesen eher auf existenzielle Grenzerfahrungen: ,die treiben einen zum
Wahnsinn, als wenn einem alles zerreiBt'; ,ich méchte 'n Strick haben, ich halt das nicht
mehr aus”. Fir zwei Befragte war auch die lange Dauer der Schmerzen ein zentrales

Merkmal: ,dass man die immer hat, DauerschmerZ:.

Gefragt danach, was bisher die eigene stéarkste Schmerzintensitat auf dieser Skala gewesen
sei (zweiter Teil von Frage F13), zeigte sich, dass die Halite der Befragten angab, eine
solche Extremsituation mit ,starksten vorstellbaren Schmerzen® schon erlebt zu haben (vgl.
Abb. 16}.
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Mit der Frage F14 ,An welche Situation haben Sie bei dieser Frage gedacht? Wann war
das?“ wurde versucht herauszufinden, woran die Befragten bei der Beantwortung der Frage
nach der Starke der schlimmsten Schmerzen in der letzten Zeit gedacht haben. Insgesamt
haben 14 Personen eine konkrete Situation benannt, z.B. ,am Flughafen, Dieselmotor
hebert. Der groBBere Teil (n=26) hat allgemeine Situationen aus dem Alltag genannt, z.B.
»morgens, kurz nach dem Aufstehert, ,wenn man sich komisch dreht, im Knie“, oder ,ldnger
sitzen auf der Arbeif'. Funf weitere Personen haben keine entsprechenden Situationen oder
Umsténde genannt.

Anzahl der Befragten

20
18
16
14
12
10

[= B b B+ B < =

o 10 20 30 40 50 60 70 80 Q0 100

keine stérkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

Abh. 16: Eigene Beurteilung der Schmerzstirke von den bisher am stidrksten erlebten
Schmerzen

Zeitpunkt, Beginn und Anderung der Schmerzen

Die Fragen wann die Schmerzen bestehen, seit wann die Schmerzen bestehen, und ob sie
sich im Verlauf der Zeit veréndert haben, waren fir drei Viertel der Befragten (n=36, 75%)
weitestgehend unproblematisch zu beantworten. Probleme beim Antworten hatten wiederum
diejenigen mit unterschiedlichen Schmerzen bzw. deutlichen zeitlichen Schwankungen der
Schmerzen. Einige Befragie hatten sich gerne eine gréBere Differenzierung gewinscht,
wann die Schmerzen bestehen (z.B. morgens nach dem Aufstehen). Es war zudem nicht
allen klar, dass bei diesen Fragen Mehrfachantworten moglich waren. Insgesamt waren die
Probleme mit diesen Fragen jedoch vergleichsweise gering, und mit der Ausnahme des
Problems der Variabilitét der Schmerzen flr die Validitdt der Angaben nicht von Gewicht.
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Methoden der Schmerzlinderung

Die Patienten wurden im Fragebogen danach gefragt, welche Methoden thnen aus eigener
Erfahrung helfen, ihre Schmerzen zu lindern. Bei dieser Frage wurden keine Schwierigkeiten
beim Ausflllen berichtet. Im Interview wurden die Patienten gefragt, ob es eine Methode der
Schmerzlinderung gibt, die Ihnen gehoifen hat, die jedoch in der vorgegebenen Liste fehit.
DreiBig der Befragten (63%) hatten der Liste nichts hinzuzufligen. Die Nennungen der

tbrigen Befragten finden sich im nachfolgenden Kasten 3.

Kasten 3: Von den Patienten zusétzlich genannte Methoden, die ihnen geholfen haben, ihre
Schmerzen zu lindern

Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands

Im Fragebogen wurden die Patienten gebeten, ihren eigenen Gesundheitszustand auf einer
visuellen Analogskala mit verbalen und numerischen Verankerungen anzugeben (Abb. 17).
Vorweg sei angemerkt, dass die Platzierung dieser Frage am Ende der zweiten Seite der
Fragen zum Schmerzerleben dazu gefGhrt hat, dass Patienten ohne Schmerzen die
Beurteilung des Gesundheitszustandes 2.T. nicht vorgenommen haben.
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11. Wie wiirden Sie Inren Gesundheltsznstand insgesamt einschitzen?
(Machen Sie bitle entsprechend des Gesundheitszustandes ein Krevz ouf der Skala.)

Sehr schlecht . mittelmABig . . S Sehrgut
1 : : : - oo {

0 10 20 30 4 50 60 70 -8 %0 100

Abb. 17: Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustands im Fragebogen der Fachklinik
Aukrug

Mit der Beantwortung dieser Frage haben sich elf Befragte explizit eher schwer getan. Die
Probleme lagen im Einzelnen darin, dass Zahlen als Antwortvorgaben nicht so verstandlich
sind wie verbale Beschreibungen, entsprechend Kategorien zum Ankreuzen préferiert
wurden und die Antworiskala als zu differenziert empfunden wurde. Die Frage zum
Gesundheitszustand insgesamt sei nicht konkret genug, um sie beantworten zu kénnen,
oder eine Selbsteinschéatzung sei generell schwer. Zwei Befragte hatten das Problem
formuliert, nicht zu wissen, ob sie ihre eigene Erkrankung in der Beurteilung des
Gesundheitszustands mit einbeziehen soliten oder nicht. Der letzte Aspekt verweist auf die

Bedeutung der subjektiven Vorstellung vom Begriff Gesundheit.

Diesen personlichen Vorstellungen von Gesundheit wurde versucht, dber folgende Frage
F20 naher zu kommen: ,Als Sie lhren Gesundheitszustand beurteilen soliten, an was haben
sie dabei gedacht?“. Ein bedeutsamer Teil der Patienten gab ausschlieBlich kérperbezogene
Vorstellungen von Gesundheit an (n=17, 32%), dazu gehdren die eigene Erkrankung bzw.
weniger Schmerzen zu erfahren. Sechs weitere Personen haben zusatzlich zu rein
korperbezogenen Vorstellungen im weiteren Sinne die eigene Funktionstiichtigkeit (z.B.
~Korperliche Fitness®, ,arbeitsfdhig’) als Teil der eigenen Gesundheit genannt. Korperliche
und psychische bzw. eher unspezifische Aspekte des allgemeinen Wohlbefindens (z.B.
~Allgemeinbefinden) wurden von weiteren elf Personen genannt. Finf Personen haben
ausschlieBlich Aspekte der Funktionstiichtigkeit genannt. Andere einzelne Aussagen
beinhalteten Kombinationen aus psychischen Aspekten, Aligemeinbefinden und auch
Funktionstlchtigkeit. Ein Patient bezdg explizit ein Aspekt der sozialen Integration in seine
Vorstellung von Gesundheit mit ein (,[Ich denke] nicht speziell an jetzigen [Zustand], d.h.
nicht nur an Krankheit, die ich habe; allgemein Bdume ausreif3en kénnen, Fahrradfahren,

Freunde treffen, Autofahren; Lebensqualitdten, Umfeld").

Die folgende Abb. 18 zeigt die Valenzen der genannten Vorstellungen Uber Gesundheit, d.h.
ob diese Vorstellungen positiv formuliert waren (z.B. fit sein, Wohlbefinden), oder ob

Gesundheit als das Fehlen einer oder mehrere negativen Eigenschaften definiert wurde (z.B.
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keine Schmerzen haben), bzw. die Kombination aus beiden Valenzen. Es zeigte sich bei den
entsprechend auswertbaren Aussagen ein leichter Uberhang negativer Valenzen, wobei
nahezu die Halfte dieser Patienten mindestens eine positive Formulierung von Gesundheit
vorgenommen hatte.

13; 39%
O positiv

17; 52%

M negativ

3, 9%

positiv und negativ

Abb. 18: Positiv formulierte Varstellungen iiber Gesundheit (z.B. Fit sein), negativ formulierte
(z.B. keine Schmerzen haben), sowie die Kombination aus positiven und negativen
Formulierungen (n und giiltige Prozent; keine entsprechend zuordenbare Aussagen von n=20
Patienten)

Zum Abschluss dieses Fragenteils zum allgemeinen Gesundheitszustand wurden die
Befragten gebeten anzugeben, ob und in welcher Form sich ithr Gesundheitszustand seit
dem Ausflillen des Fragebogens verandert hat. 70% der Befragten (n=37) gaben an, dass
sich ihr Gesundheitszustand nicht veréndert habe. Bei acht Befragten (15%) sei er eher
besser geworden, bei einer Person gibt es Hinweise flir eine Verschiechterung (unklare oder
fehlende Antworten bei n=7 Befragten).
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Die weiteren Instrumente des Fragebogens der Fachklinik Aukrug

Die folgenden Ausflthrungen basieren nicht mehr auf gezielte Exploration anhand von a
priori spezifizierten Fragen. Im Interview wurde der Fragebogen zusammen mit dem
Befragten Seite fiir Seite durchgegangen. Der Interviewer hat jede Seite inhaltlich eingefiihr,
z.B. mit den Worten ,Auf dieser Seite wurden Sie gebeten Angaben Uber ihr seelisches
Befinden zu machen®, gefolgt von einem oder mehreren Sitze, die einen
Beurteilungsprozess initiieren sollten, z.B. ,Gab es fir Sie Unklarheiten / Schwierigkeiten
beim Ausflllen dieser Seite?“, ,Haben Sie sich iber bestimmte Fragen gewundert?
gedrgert?“. Die Antworten zu den einzelnen Fragebdgen wurden ebenfalls protokolliert,
allerdings nicht mehr einer quantifizierenden Inhaltsanalyse unterzogen.

Aligemeine Anmerkung: Ein zentrales Problem beim Einsatz der meisten Fragebdgen liegt
in der moglichen zeitlichen Variation der Beschwerden. Insbesondere einige
Riickenschmerzpatienten berichten von Phasen extremer Belastung bis hin zu
Beschwerdefreiheit. Die Befragten wissen dann nicht, auf welchen Zustand sie sich beziehen
sollen. Sie stehen bei aktueller Beschwerdefreiheit bzw. vergleichsweise geringen
Beschwerden vor dem Konflikt, entweder ihren jetzigen Zustand anzugeben und damit
letzilich einen falschen Eindruck zu erwecken, da ihr Zustand unter den Beschwerden —
wegen derer sie den Rehaaufenthalt durchfllhren — ein génzlich anderer ist. Oder die
Patienten mlssen Beschwerden angeben, die sie zum Zeitpunkt der Erhebung gar nicht
haben. Diese Personen stehen somit vor dem grundsatzlichen Problem, dass sie ihr

Krankheitsbild mit Hilfe des Instruments nicht angemessen darstellen kénnen.

Funktionsfragebogen Hannover — Riickenschmerzen (FFbH-R)

Der Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen Diagnostik der
Funktionsbeeintrachtigungen durch Rickenschmerzen (FFbH-R; Kohimann & Raspe 1996)
ist von dem Uberwiegenden Teil der Befragten als problemlos aufgenommen worden.
Diejenigen mit Rickenschmerzen fanden thn sehr relevant fir ihre Beschwerden. Die von

den Befragten genannten Problembereiche sind im Folgenden aufgefihri:

Wie unter den aligemeinen Anmerkungen zu den Instrumenten des Fragebogens angemerkt,
variieren Riickenschmerzen und ihre Funktionseinschrankungen bei einigen Befragten sehr
stark. In der vorliegenden Version des FFbH-R im Fragebogen der Fachklinik Aukrug wird
dieses Problem jedoch dadurch erschwert, dass die Instruktion modifiziert und dabei der
zeitliche Bezug weggelassen wurde. In der Originalversion des FFbH-R werden die
Personen gebeten die Fragen so zu beantworten, wie sie ,,...im_Moment (wir meinen mit

Bezug auf die letzten 7 Tage)” auf sie zutreffen. Diese Formulierung ist in der vorliegenden
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Version nicht mehr vorhanden, der zeitliche Bezug bleibt unklar. Allerdings &ndert dies nichts
an dem grundsétzlichen Problem der validen Abbildung von zeitlich stark fluktuierenden

Zustanden.

Ein weiteres Problem sind Alltagstétigkeiten, von denen die Befragten zwar sagen kénnen,
dass sie sie (ggf. mit Mlhe) leisten kénnen, sie aber faktisch im Alltag nicht durchfihren.
Erstens waren die mdglichen Folgen zu gravierend: eine Person gab an, zwar einen 10 kg
schweren Gegenstand hochheben und 10 Meter weit tragen zu kdnnen (ltem 2}, dass sie
aber hinterher ,mit den entsprechenden Schmerzer leben misse. Gleiches gelte fir die
ltems 4 (sich blucken, um einen Gegenstand aufzuheben) und ltem 8 (aus der Riickenlage
aufsetzen). Fir eine valide Erfassung der Antworten von Patienten mit diesen Problemen,
ware eine Klarsteliung in der Instruktion zu den drei Antwortkategorien notwendig. Zweitens
gibt es Dinge, die aus kulturelien Grinden heute kaum noch jemand tun wirde, z.B. die
Haare im Waschbecken zu waschen (ltem 5) oder sich aus der Rickenlage im Bett
aufzusetzen (ltem 8), was einem die ,Rickenschule” verbieten wiirde. Dazu gehéren auch
Dinge, die eine Person individuell nicht mehr tun wirde, z.B. sich auf einen ungepolsterten
Stuhl zu setzen — was naturlich im Alltag durchaus Probleme bereiten kénnte, z.B. in
Wartebereichen von Behérden oder auch Arzten. Interessant in diesem Zusammenhang ist,
dass einige Patienten den Fragebogen zum Anlass genommen haben auszuprobieren, ob

sie zu bestimmten Dingen in der Lage sind, z.B. einen Gegenstand vom Boden aufzuheben.

Zwei weitere Kommentare von Befragten beziehen sich darauf, dass einige ltems anfallig
dafir sein kénnten, etwas anderes als Funktionseinschréankungen durch Rickenschmerzen
zu erfassen. Dazu gehort ltem 12 (,K&nnen Sie 100 Meter laufen (nicht gehen), etwa um
einen Bus noch zu erreichen?), das ein COPD-Patient deutlich verneint hat. Ein anderer
Patient gab an,'dass er durchaus Schwierigkeiten hat, 30 Minuten ohne Unterbrechung in
einer Warteschlange zu stehen, allerdings eher aus Zeitdruck und Ungeduld.

Eine Patientin hatte Schwierigkeiten in der Differenzierung zwischen den Antwortkategorien.
Diesem Problem wiirde dadurch Abhilfe geschafft werden kdnnen, dass die Original-
Instruktion des FFbH-R, in der die Antwortkategorien néher erldutert werden, in die

vorliegende Fragebogenversion mit aufgenommen wiirde.

Fragebogen zu Behinderungen durch eine Atemwegserkrankung

Zu diesem Fragebogen liegen nur wenige Anmerkungen vor. Probleme mit dem Bogen
wurden so gut wie gar nicht berichiet. Lediglich ein Patient gab an, dass er als
Antwortvorgaben eher ,Ja“ und ,Nein" erwartet hatte, oder ,stark — mittel — wenig®. Auf der
anderen Seite hat gab es Personen mit Atemwegserkrankungen, die einen nicht intendierten
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Umgang mit den Fragen aufwiesen. Eine Person hatte Probleme mit den Nebenhéhlen, hat
dies aber nicht als Atemwegserkrankung eingeordnet. Das hatte zur Folge, dass er die Frage
nach Husten mit Auswurf verneinte, obwohl er bei sich dieses Symptom kannte! Auch seine
nachtliche Luftnot hat er in dem Bogen verneint. Eine weitere Person hat nur die items
bearbeitet, die auf ihn zutrafen (vgl. Phéanomen des ,Listenfragen-Effekis®, Meyer et al.,
eingereicht). Ein asthmatischer Patient hat den Bogen ,angekreuzt wie ein Gesunder®, da
sein Asthma ,auf Ultimo gedampft” sei.

Hamilton Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Die HADS-D (Hermann et al. 1995) wurde in der vorliegenden Fragebogenversion als
.Fragebogen zu lhrem derzeitigen seelischen Befinden eingefiihrt. Sie stieB bei den
Befragten auf ein sehr geteiltes Echo, ebenso unterschiedlich war die Art und Weise, mit
dem Fragebogen umzugehen. [nsbesondere dieser Fragebogen machte das Thema
Ehrlichkeit bzw. Offenheit bei den Patienten virulent.

Auf der einen Seite steht bei einzelnen offene Ablehnung gegeniiber Fragen nach dem
seelischen Befinden: ,,Auch so’n Scheif3, hab nichts mit der Seele sondern mit den Knochen®,
oder ,Was geht Euch das an!®, ,Was interessiert Euch, ob ich gliicklich bin“. Wahrend die
ginen als Konsequenz die Fragen des HADS-D gar nicht erst ausilillen {,mit seelisch und so
alles in Ordnung, haben wir beide dann gesagt nicht auszufaflen®), flllen andere ihn trotzdem
aus (,Schietkram, ist ja richtig, dass man fragt’) — mit einer gewissen Uberwindung (,fand ich
sehr privat, war ich mir nicht sicher, ob ich die Fragen beantworten sollte, was hat die das zu
interessieren... > dann aber wahrheitsgema3 ausgefiilff). Die Grundhaltung, trotz dieser
ersten Abwehr die Fragen ehrlich zu beantworten, ist bei vielen Befragten splrbar {,fand ich
das eine oder andere komisch; 14jdhrige freut sich sowieso anders als 40jdhrige, alfes
sowieso sehr relativ; wenn ich das so und so ausfifle, was denkt der Arzt von mir:
rumschénen ist volliger Blddsinn, sich selbst gegentiber ehrlich sein). Zwei haben explizit
gesagt, dass sie diesen Teil nicht wahrheitsgetreu ausgeflilt haben: ,ging eigentlich im
Groben niemanden was an, habe es ausgefillt, im Groben so das angegeben, im einzelnen
aber schon etwas verschwiegen, was vorhanden war*; ,,dabei bin ich vorsichtig gewesen (=
hat eher geringere Symptormbelastung angekreuzt)“.

Es gab einige Patienten, die bei diesem Teil langer Uberlegen mussten. Sie waren
offensichtlich mit Fragen konfrontiert, die sie im Alltag nicht gestelit bekommen: hat Miihe
gemacht, bin ich nicht gewohnt, habe Tochter gefragt, die hat geantwortet ,das musst Du
doch wissen!’; wurde Sachen gefragt, liber die ich mir selber sonst nicht Gedanken mache®:

»man braucht doch schon ldnger, musste schon (iberlegen’.
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Auffallend waren ebenfalls viele positive Kommentare, sowohl zu den Formulierungen des
Fragebogens, als auch zur Tatsache, dass das seelische Befinden in dem Fragebogen
thematisiert wird: ,einleuchtend, gut geschrieben, sind so die Punkte, wie man sich fihlt,
war eindeutig und war auch angemessen, damit Arzte und Personal sich darauf einstellen
kénnen; ,gehort alles zusammen, chronisch Krankheit kann seelisch krank macher’,

Jnteressant'.

Inhaltlich ist bei diesem Bogen mit zu berticksichtigen, dass Patienten aufgrund ihrer
Rlckenschmerzen zumindest zwei ltems mit groBer Wahrscheinlichkeit in Richtung gréBerer
Symptombelastung ankreuzen: ,Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen® (ltem 7)

und ,lch fahie mich in meinen Aktivitaten gebremst” (Item 8).

Eine Gefahr fir die Validitat dieses Fragebogens besteht unzweifelhaft in einer Funktion, die
ihm zugeschrieben wurde: ,damit die Psychologen die Wirklichkeit rauskriegen®; ,Mutter
hatte Sorge, ob sie mich zum Seelenforscher stecken wollten; wollten doch ein bisschen

ehrlich bleiben und nicht rumligen®.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass der Fragebogen dann Uberinterpretiert wird,
wenn er als Abbild des tatsichlichen seelischen Zustands der Patienten dienen soll. Von
einem gewissen Bias in Richtung geringerer Symptomauspragung ist auszugehen. Unklar ist
jedoch, ob diejenigen, die diesen Bogen erst gar nicht ausflllen, dies aufgrund fehlender
Symptome tun {,trifft nicht zu“), oder etwas nicht preisgeben wollen, was die Klinik aus ihrer
Sicht nichts angeht. Die Sorge, als psychisch aufféllig zu gelten, kénnte auch dazu fbhren,
geringere Symptombelastung anzugeben. Gleichzeitig nimmt dieser Fragebogen eine
wichtige Funktion darin ein, die Patienten auf eine psychosomatische Sichtweise der
Rehabilitation einzustimmen. Sie werden mit Fragen konfrontiert, {iber die sie sich z.T. bisher
keine Gedanken gemacht haben.

Fragebogen zum allgemeinen Wohlbefinden

Der ,Fragebogen zum allgemeinen Wohlbefinden* (enthommen aus dem Fragebogen zur
Erfassung des Gesundheitsverhaltens, FEG, von Dlugosch & Krieger 1995) stief3 wiederum
auf ein geteiites Echo unter den Befragten. Auch hier ging es um das Thema, inwieweit sich
die Reha-Klinik fiir die persénlichen Belange der Patienten interessieren solite bzw. darf.
Zudem wurden Schwierigkeiten im Umgang mit diesem Fragebogenteil deutlich,

insbesondere im zweiten Teil zu den Veranderungswiinschen. Im Einzelnen:

Das Ausmaf3 an positiver Resonanz auf diesen Bogen war nicht so deutlich ausgepragt wie
beim Fragebogen zum seelischen Befinden (HADS-D): ,Interesse von Reha-Klinik, dazu ist

sie ja da; bin ja hier, damit mir geholffen wird, wenn ich das nicht sage, bin ich selber schuld",
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»Sehr gut, habe ich auch dabei geschriebert*; fand ich gar nicht schlecht, wurde nach was
wichtigem gefragt’. Auf der anderen Seite waren Anmerkungen dazu zu finden, dass sich die
Kiinik hier fir Dinge interessiere, die sie nicht primar etwas anginge. Z.T. sahen sich die
Patienten einem Rechtfertigungsdruck fir thre Lebensumstinde ausgesetzt: ,finanzielle
Probleme gibt’s ja tberall, nicht nur bei mir*; ,ich habe meinen ganzen Kram auf der Reihe®;
wFinanzielle Situation: was hat das damit zu tun?; ,da fingen meine Nerven an:
Wohnsituation, geht die das jetzt was an? Bin doch hier wegen meiner Gesundheif'. Diese
Einstellung hat auch Auswirkungen auf das Ankreuzverhalten: ,Wenn ich tatsdchlich
Probleme hétte, wiirde ich das nicht mit Euch diskutieren‘. Ein Patient gab an, seine
Unzufriedenheit mit seiner Arbeitssituation so darstellen zu kénnen. Dass er ausgeprigte
Partnerprobleme hatte, kam dagegen nur im Gesprach heraus, diese hatte er in diesem

Bogen nicht angegeben.

Einige Befragte hatten Probleme mit der Relativitat inrer Angaben: ,was ich nicht gut fand
[war die Frage nach der] finanzielfen Situation: fiir den einen sind 1000 Euro viel, fiir den
anderen wenig'. Die Abbildung ihrer Lebenssituation auf Zahlenstrahlen bereitete ebenfalls
einigen Befragten Schwierigkeiten: ,fiir mich kann ich das [mit den Zahlen] nicht deutfich
machen’, ein anderer Befragte beflrwortete verbale Beschreibungen, ein weiterer Kastchen
zum Ankreuzen. Um mit den Zahlen besser zurecht zu kommen, hat sich ein Befragter diese
als Schulnoten vorgestellt, was allerdings inhaltlich nur fiir die Fragen unter 3. zu den
Schwierigkeiten und Probleme passend erscheint. Ein Patient hatte das Gefiihl, mit den
Fragen unter 2. (Zufriedenheit und Wohlbefinden in verschiedenen Lebensbereichen) und 3.
(Schwierigkeiten und Probleme in verschiedenen Lebensbereichen) identische Dinge

ausfillen zu missen,

Substanzielle Probleme ergaben sich beim Be_arbeifen der Veranderungswiinsche (S. 7 des
Fragebogens). Ein Problem ergab sich inhaltlich: ab wann ist ein Verénderungswunéch ein
Veranderungswunsch? ,Wer méchte sich da nicht verdndern? D.h. werden an dieser Stelle
eher gedankliche Phantasien angesprochen oder vielmehr konkrete Vorhaben, deren
Schritte oder Ziele schon ausformuliert sind? ,WG wére nicht schlecht in 1-2 Jahren, noch
nicht angegeben, noch undenkbar, da es kaum WGs gibf. Was ist mit
Verdnderungswinschen in Bereichen, in denen die Betroffene Person selber nichts andern
kann? ,,...wenn sie kénnten’ musste dort stehen; daher kann ich das nicht ankreuzen®,
~Gesundheit: natdrlich wirde ich das gerne éndern, aber ich kann mir kein neues Kreuz
kaufer*. Was ist, wenn man etwas nicht verandern mdchte, sondern vielmehr verandern

muss (z.B. den Beruf)?

Diese Art der Reflektion Uber das eigene Leben in Form eines Fragebogens hat einige
Befragte deutlich Oberfordert: ,bei so viel, da mach ich grad dicht, ,haben wir ganz

ausgelassen >Uberforderung®; ,konnte ich wenig mit anfangen’; ,wurde nachher zu viel,
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Frage ratterte schon durch den Kopf. FUr einen anderen waren diese Fragen ,.zu komplexe

Dinge, kann ich nicht einfach hier eingeben, steckt nattirfich viel mehr dahinter”.

Es ist insgesamt deutlich geworden, dass ein substanzieller Teil der Befragten den
Fragebogenteil zu den Verdnderungswinschen (S. 7 des Fragebogens) nicht angemessen
bearbeiten konnte. Die Fragen nach Zufriedenheit / Wohlbefinden bzw. Schwierigkeiten /
Probleme in einzelnen Lebensbereichen stief3en auf ein geteiltes Echo. Es liegen Hinweise
dafir vor, dass einige Befragte Unzufriedenheiten bzw. Schwierigkeiten in einzelnen

Lebensbereichen nicht kenntlich gemacht haben.

Fragen zu Rauchgewohnheiten

Dieser Fragebogenteil, der auf die Arbeiten von Fagerstrom (1978) zurlickgeht, war nur far
aktuelle Raucher vorgesehen bzw. flr solche Personen, die erst vor kurzen Zeit mit dem
Rauchen aufgehort hatten. Zu diesem Fragebogen finden sich nur wenige Kommentare.
Inwieweit es sich bei den Angaben der Patienten um realistische Angaben handelte, wurde
in diesem Befragungsteil nicht eingehender untersucht. Eine entsprechende Analyse findet
sich zum Fragebogenteil ,lebensgewohnheiten® aus dem Fragebogen des Klinikums

Holsteinische Schweiz (s.u.).

Eine Befragte war sich unsicher, ob sie den Fragebogen noch ausfiillen sollte, sie habe ,vor
2 Jahren aufgehdrt, mit Mann besprochen, wie sie es ausfiillen sollten®. Drei Befragte gaben
Unverstandnis fir die Antwortméglichkeiten zu Frage 3 (,Auf welche Zigarette wlrden sie
nicht verzichten wollen?“) an: ,Die erste am Morgen* vs. ,Andere”. ,,Dadmlich, irgendwann ist

es die erste”.

Dass Fragen stellen auch immer eine Form von intervention darstellen kann, zeigt folgendes
Zitat: ,Fragebogen hat mir schon zu denken gegeben®. Ein Befragter bemerkie zudem
positiv: ,,...waren nicht so viele Fragen. Wenn es zu viele Fragen sind, nehme ich erst einmal

die nachste [Seite]"

Weitere Probleme im Umgang mit dem Fragebogen wurden nicht angesprochen.

Fragebogen zu Erwartungen und Motivation von Reha-Patienten (FREM-17, modifizierte

Version)

Den letzten Teil des Gesamtfragebogens der Fachklinik Aukrug stellt eine gekirzte Version
des Fragebogens zu Erwartungen und Motivation bei Reha-Patienten (Deck et al. 1998Db)
dar. Fast alle Befragten sind mit diesen Fragen gut zurecht gekommen. Ein Befragter hat die
sprachliche Verankerung der Antworten positiv hervorgehoben, ein anderer fand dagegen
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die ,Antwortskala gewdhnungsbediirftig’. Ein Befragter hatte offensichtlich Schwierigkeiten
damit, Erwartungen zu bewerten, die er gar nicht mehr haben kann: ,wie friher arbeiten
kénnen, trifft fir mich nicht zu, kann es nicht mehr*. Ein anderér Befragter hat darauf
verwiesen, dass viele der genannten Erwartungen auf ihn nicht zutrafen. Moglicherweise
wiirde die Antwortalternative rifft auf mich hicht zu* diesen Umstand besser abbilden. Ein
Patient hatte gerne angekreuzt, nicht eine verminderte Leistungsfahigkeit bestatigt zu

bekommen sondern seine verminderte Leistungsfahigkeit zu steigern.

Zusammenfassend finden sich fir den FREM-17 keinerlei substanzielle Einschrankungen
der Validitdt der Angaben von Patientenseite.

ad 2: Testwiederholungs-Untersuchung, Fragebogen Fachklinik Aukrug

Eine wichtige Voraussetzung flr die Validitat von Angaben im Fragebogen ist die Reliabilitat
der Angaben. Fir die Klinik ist es wichtig zu wissen, inwieweit die Angaben, die sie vor
Beginn der Reha erhoben haben, noch zum Zeitpunkt bei Rehabeginn Giiltigkeit
beanspruchen kénnen. Es sei angemerkt, dass die folgenden Analysen nicht als Test-Retest
Untersuchung interpretiert werden sollten, da eine solche Untersuchung die Stabilitat der zu
untersuchenden Phanomene voraussetzt. Dies ist jedoch bei den vorliegenden indikatoren
nicht notwendigerweise der Fall, insbesondere in Anbetracht der z.T. betrichilichen

zeitlichen Schwankungen im Schmerzerleben.

Skalen: FFbH-R, HADS-D, Rauchverhalten

Tab. 7 stellt die Ergebnisse der Test-Wiederholung bei den einzelnen Instrumenten mit
zusammenfassenden Skalenwerten dar. Zur Schatzung der Reliabilitat der Skalen wurde
Cronbachs Alpha zu t; berechnet (Fragebogen vor Reha). Bei allen vier Fragebdgen liegt der
Anteil von Personen mit vergleichbaren Werten von t; zu t; (Fragebogen zu Rehabeginn) bei
Gber 80%. Die zufallsbedingten Abweichungen sind inhaltlich jedoch teilweise schon
substanziell, z.B. beim FFbH-R eine Abweichung von 15 Punkten nach oben oder unten, bei

einer theoretischen Spannweite von 0-100.

Die im Vergleich zur internen Konsistenz (Cronbachs Alpha) niedrigere Korrelation zwischen
ty zu t; beim FFbH-R verweist darauf, dass dieses Merkmal tatsachlichen Schwankungen
ausgesetzt ist. Diese Unterschiede sind bei der Angstlichkeit geringer ausgepragt, bei der
Depressivitat sind beide Werte vergleichbar. Hohere Testwiederholungswerte im Vergleich

zur internen Konsistenz, wie sie beim Fagerstrdom-Fragebogen zum Rauchverhalten
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gefunden wurden, kénnen ein Hinweis auf fehlende ltemhomogenitat darstellen und sind

eher psychometrisch als inhaltlich von Bedeutung.

Tab. 7: Ergebnis der Test-Wiederholungs-Untersuchung: Stabilitit der Antworten von t,
(Fragebogen vor Rehabeginn) zu t; (Teile des Fragebogens zu Beginn der Reha)

FFOH-R | 0.100 |40 | 854 | 400,23 | 1498 | .69 | 30(81%) | 3(8%) | 4(11%)
HADS-D n 3 .
Angstichkeit | 021 | 46| 885 | 2544 | 335 .80 30 (83%) | 3(8%) | 3(8%)
HADS-D R S N
Depressivitat | 021 | 49| 845 | 1883 | 3,35 .87 37(93%) | 2(5%) | 1(3%)
Rauchverhalien o
(Summenwery | 09 | 23| 767 | 557 | 2,23 92 | 17 (100%) 0 0

* Anzahl von Personen, die alle ltems des jeweiligen Instruments beantworten haben
* Fahlerterm zur Bestimmung der Konfidenzintervalls; 1,66 x m; entspricht den Wert, den die individuellen Werte

der Befragten nach oben oder unter von 1, zu t; abweichen und als Zufallsschwankungen auf dem 5%-Niveau interpretiert
werden kénnen
* Prozentwerte auf ganze Zah! gerundet

Visuelle Analogskalen: Allgemeiner Gesundheitszustand und Schmerzen

Im Vergleich zu diesen Skalenwerten ist eine Einschatzung der Stabilitat der Angaben auf
der Ebene von Einzelitems schwieriger, da eine Schatzung der Reliabilitait zu einem
Messzeitpunkt nicht erfolgen kann, Das betrifft die Skala zur Erfassung des allgemeinen
Gesundheitszustandes sowie die drei Skalen zur Erfassung der Dauer und Intensitt von

Schmerzen.

Die folgende Abb. 19 zeigt die Differenz zwischen den Werten von t, und {; der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung. Unter der Annahme ahnlicher Reliabilititen wie beim FFbH-R,
der ebenfalls von 0-100 skaliert ist, und damit einer zufilligen Schwankungsbreite von + 15
Skalenpunkten, wirden nur bei 24 von 39 Patienten (62%) keine zufallsbedingten
Verénderungen vorliegen. Es ist allerdings davon auszugehen, dass die Reliabilitat dieses 1-
ltem-MaBBes deutlich geringer ausfallen dirfte. Auf der einen Seite wiirde dies zwar die
zufalishbedingte Schwankungsbreite erhéhen, auf der anderen Seite stellt sich die Frage der
inhaltlichen Bedeutung, wenn der tatsachliche Wert auch bspw. 30 Punkte Uber oder unter
dem ermittelten Wert liegen kénnte. Die Korrelation zwischen beiden Erhebungszeitpunkien
liegt bei rrno=.17. Eine mdgliche Erklarung ldge in taiséchlichen Ver&nderungen des
allgemeinen Gesundheitszustands. Um diese Hypothese zu iberpriifen, wurden die
Patienten wahrend des Leitfadeninterviews ebenfalls danach gefragt, ob sich ihr
Gesundheitszustand seit dem Austtlien des Fragebogens verandert hat. Von denjenigen, die
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auch an der Wiederholungsmessung teilgenommen haben, haben sieben Befragte gesagt,
thr Gesundheitszustand habe sich insgesamt verbessert, bei allen weiteren sei er konstant
geblieben. Vier dieser Befragten wiesen tatsichlich deutliche Verbesserungen auf
(Differenzwerte 15, 30, 40 und 70, vgl. graue Balkenbereiche in Abb. 19), zwei weitere
Patient hatten einen (nahezu) identischen Wert (0 bzw. -5), ein Patient dagegen ein Wert von
-55. Somit ist nur ein Teil dieser Abweichungen inhaltlich zu erklaren.

Zudem verweisen die weiteren z.T. extremen Abweichungen von (iber 40 Skalenpunkien
darauf, dass flr einen nicht unbedeutenden Anteil der Patienten diese Art der Erfassung
keine Guitigkeit beanspruchen kann. Moglicherweise bilden sich in diesem Ergebnis die bei
einigen Patienten dokumentierten Schwierigkeiten mit dem Antwortformat und die eher
sparlichen verbalen Verankerungen der Antwortskala ab.

Anzahl Patienten

16

14

12

10

ﬁq.‘ B
ez B

10 20 30 40 50 60 70 80

-80 -70 -60 -50 -40 -30 -20 -10 O
Differenz t, —t,

Abb. 19: Aligemeine Gesundheitswahrnehmung (zur Erfassung vgl. Abb. 17, S. 56): Differenz
zwischen Wert bei Rehabeginn zu dem Wert vor der Reha (in grau diejenigen Patienten, die im
Interview eine Verbesserung ihres Gesundheitszustands angegeben hatten)

Auf der gleichen VAS-Skala von 0-100 wurden Fragen zur Schmerzdauer, durchschnittlichen
sowie maximalen Schmerzintensitat gestelit (vgl. Abb. 13, S. 48; Abb. 15, S. 52; Abb. 16, S.
54). Die Ergebnisse zu den Differenzen zwischen t, und t, finden sich in Abb. 20. Wiederum
von einer zufalligen Schwankungsbreit von + 15 Skalenpunkten ausgehend, ist bei diesen
Fragen der Anteil derjenigen ohne substanzielle Verdnderungen héher als bei den Angaben
zum Allgemeinen Gesundheitszustand: 68% (19/28) bei der Angabe der durchschnitllichen
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Schmerzdauer, 83% (25/30) bei der Angabe der durchschnittlichen Schmeriintensitét sowie
86% (24/28) bei der Angabe der in letzter Zeit erlebten maximalen Schmerzintensitat. Die
Korrelationen zwischen den beiden Messzeitpunkten sind deutlich ausgepragt: fur die
durchschnittiche Schmerzdauer betrdgt sie rne=.62, flr die durchschnittliche

Schmerzintensitat rpn.=.886, fir die maximale Schmerzintensitat rg;.=.79.

Anzahi Patienten

5 Schmerzdauer —

-90 -80 -70 -60 -50 -40 -30 -20 -10 O 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Anzahl Patienten
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Schmerzintensitat
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Anzah! Patienten

maximale
Schmerzintensitat

LA I L LU = » B B = - (e ]

ey

0 : - — T
—90 —80 -70 60 -50 -40 -30 -20 -10 © 10 20 30 40 50 60 Y0 80 90

Abb. 20: Schmerzdauer, durchschnittliche sowie maximale Schmerzintensitit: Differenz
zwischen Wert bei Rehabeginn zu dem Wert vor der Reha (tx-t;)
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Zumindest fir die Frage nach der durchschnittlichen Schmerzdauer kann wiederum Gberpriift
werden, ob eine mogliche Erklarung fur die Nicht-Ubereinstimmung der Werte durch
tatsdchiiche Verdnderungen zu erklaren ist. Die Patienten wurden wahrend des
Leitfadeninterviews danach gefragt, ob sich an der durchschnittlichen Dauer ihrer
Schmerzen seit dem Ausfilien des Fragebogens etwas verandert habe. Von denjenigen, die
auch an der Wiederholungsmessung teilgenommen haben, haben sechs Befragte gesagt, ihr
Zustand habe sich verbessert, drei er habe sich insgesamt verschlechtert, bei allen weiteren
sei die Schmerzdauer konstant geblieben. Diejenigen mit Verbesserungen der
Schmerzdauer wiesen folgende Verdnderungswerte auf (negative Werte stehen fir
Verringerungen der Schmerzdauer); -40, -5, 0, 0, 5, 5; d.h. nur bei einem Patienten fanden
sich deutliche Verbesserungen. DemgegenlUber hatten diejenigen mit angegebenen
Verschlechterungen der Schmerzdauer Veranderungswerte von -15, 5 und 10. Somit sind
groBerer Verénderungswerte kaum mit angegebenen tatséchlichen Veranderungen zu

erklaren.

Weitere Daten der Schmerzerfassung

Inwieweit die Patienten identische Schmerzqualitdten zu den beiden Erhebungszeitpunkten
bei der Beschreibung ihrer Schmerzen angegeben haben, zeigt Tab. 8. Nicht ber{icksichtigt
wurde dabei die in dieser Frage zusatzlich vorgenommen Differenzierung nach der Stirke
der Schmerzen. Angesichts der Schwierigkeiten, die die Befragten hatten, mit eigenen
Begriffen ihre Schmerzen zu beschreiben, ist die Ubereinstimmung der beiden

Erhebungszeitpunkte als zufriedenstellend zu bewerten.
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Tab. 8: Schmerzqualititen: Ubereinstimmung der Schmerzqualititen in der Erfassung vor der
Reha (t,) und zu Rehabeginn (t;)

_4-Felder Tafel % absolute
Ubereinstimmung Uberein- Cohens
Schmerzqualitéit tyundts stimmung Kappa 9
to
elektrisierend / - + 71% 412
stromartig t, - 19 { 7
+ 6 13
dumpf - + 76% 486
t, ) - | 22| B
+ 6 |12
pochend - + 82% .524
] - 130 6
+ 2 7
schneidend / - + 80% A75
helt t,{ - [ 28| 5
+ 4 7

9 zufallskorrigierter Ubereinstimmungskoeffizient

Die nachfolgende Tab. 9 stellt die Ubereinstimmung der Antworten auf Fragen nach den
Situationen, in den die Schmerzen vornehmlich vorhanden sind. Die
Ubereinstimmungskoeffizienten sind hier etwas hoher als in den Antworten zu den
Schmerzqualitaten. Dennoch Uberrascht das Ausmal3 nicht-Ubereinstimmender Angaben vor
dem Hintergrund, dass in diesem Bereich von den Patienten keine gréferen Schwierigkeiten
beim Ausflllen identifiziert werden konnten. Méglicherweise ist die schon mehrfach genannte

zeitliche Variation des Schmerzgeschehens mit fiir dieses Ergebnis verantwortlich.

Tab. 9: Wann bestehen die Schmerzen: Ubereinstimmung der Angaben in der Erfassung vor
der Reha (t;) und zu Rehabeginn (1)

Frage7: Wann 4-Felder Tafe! % absolute
bestehen  Ubereinstimmung Uberein- Cohens
Schmerzen? t, und t, stimmung ~ Kappa®
i
tagstiber - + 80% 544
] - [10] 6
+ 3 26
nachts - + 78% 514
i - 24 4
+ 6 [ 11
bei Kérperruhe - + 80% 410
y 1 - [31 ] 2
+ 7 5
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Frage7: Wann 4-Felder Tafel % absolute
bestehen  Ubereinstimmung Uberein- Cohens
Schmerzen? t, und t, stimmung  Kappa?
1%}
bei - + 73% A33
Korperbelastung 14 - 11 6
nach... + 6 | 22
...ldngerem - + 80% .579
Stehen t, - 131 5
+ 4 |23
...Blicken - + 78% 555
ty 171 5
+ 5 18
...Heben - + 78% .554
t{ - 16 | 5
+ 5 19
...ldngerem Sitzen - + 82% .646
t - 17 2
+ 6 20
bei - + 89% 667
Wetterwechsel t; - 33 | 2
+ 3 7
bei - -+ 76% .505
auBergewdhnlichen t, - 141 4
Belastungen + 7 120
bei Arger, - |+ 89% 710
Stress, innerer 1, - 31 1
Anspannung + 4 9

¥ zufaliskorrigierter Ubereinstimmungskoeffizient

Ausgepragt schwierig scheint jedoch der Riickblick auf die Entwicklung der Schmerzen zu
sein. Die Frage, seit wann die Schmerzen bestehen (Angabe in Jahren, Monaten und Tagen

moglich), ist offenbar alles andere als genau zu beantworten, die Angaben zum zweiten

Messzeitpunkt in der Klinik waren deutlich geringer (vgl. Abb. 21), in sechs Fallen lag die
Abweichung um etwa 10 Jahre. Die Korrelation beider Werte war mit rgn=.56 eher gering.
Eine Ursache fir diese Variation kénnte darin liegen, dass die Patienten an unterschiedliche
Schmerzen bzw. unterschiedliche Schmerzlokalisation bei der Beantwortung dieser Frage
gedacht haben. Die Interviews haben deutlich gemacht, dass die Patienten eher den zurzeit
aktuellen Schmerz fir die Beantwortung der Fragen heranziehen.
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18
; Anzahl Patienten
5 .
Mittelwert = -2,4
14 Median = -0,8 T
12 25%-Perzentil = -4,3 |—
10 75%-Perzentil =0 | —

-11-10-9 8 7 6-6 4 -3 210123 45 67 8 8 10MN"

Differenz t, - t, in Jahren

Abb. 21;: Seit wann bestehen die Schmerzen (Angabe in Jahren): Differenz zwischen Angabe
bei Rehabeginn zu dem Wert vor der Reha (t:-t,)

Auch die folgenden Angaben sprechen dafir, dass Antworten auf Fragen nach der
Entwicklung der Schmerzen kaum eindeutig ausfallen. Wahrend beispielsweise sechs
Befragte zum ersten Befragungszeitpunkt noch angegeben hatten, dass ihre Schmerzen
nach plétzlichem Beginn entstanden waren, traf dies zum zweiten Befragungszeitpunkt nicht
mehr zu. Noch gréBere Diskrepanzen fanden sich bei der Beurteilung, ob die

Schmerzentwicklung eher langsam war.

Tab. 10: Seit wann bestehen die Schmerzen: Ubereinstimmung der Schmerzqualitiiten in der
Erfassung vor der Reha (%) und zu Rehabeginn (t;)

_4-Felder Tafel % absoiute
Ubereinstimmung Uberein- Cohens
Schmerzqualitat t und t, stimmung Kappa")
tp
pléizlicher Beginn - + 84% .295
nach Verheben, {4 - 36 1
Unfall, Sport + 3] 2
langsame - + 69% 274
Schmerzentwicklung 1, - 24 7
+ 7 7

® zufaliskorrigierter Ubereinstimmungskoeffizient

Ebenfalls fand sich bei der Frage, welche Methoden der Schmerzlinderung aus eigener
Erfahrung helfen wirden, z.T. ein erstaunliches AusmaB an zeitlicher Instabilitat der
Angaben (Tab. 11).

Tab. 11: Erfahrungen mit Methoden der Schmerzlinderung: Ubereinstimmung der Angaben in
der Erfassung vor der Reha (1) und zu Rehabeginn (i)
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Was hilft thnen - nach Threr 4-Felder Tafel % absolute Cohens

bisherigen Erfahrung — die  Ubereinstimmung  Uberein-  Kappa
Schmerzen zu lindern? tundt, stimmung X
to
Nichts - + 93% -.031
th| - | 42 2
+ | 1 0
Einreiben / Salbe - + 89% 384
t1 - 38 2
+| 3 2
Entspannung - + 80% 400
tf-] 31 4
+ | 5 5
Aktivitaten / - + 83% .366
Sport t; | - | 41 1
+| 2 1
Anderung der Kérperhaltung - + 78% 432
] -1 28 5
+i 5 7
Tabletten - + 78% 531
| -1 231 7
+1 3 12
Wirmeanwendungen - + 87% .676
L -128 ] 4
+ | 2 10
Krankengymnastik - + 84% .644
t,{-]127] 3
+ | 4 11
Ruhigstellung, - + 80% 400
Bettruhe ;] - | 31 5
+| 4 5
Spritzen - + 89% .725
[ -] 30 4
+ 1 1 10
Kalteanwendungen - + 100% 1
1 43 0
+ ] 0 2
Massage - + 87% .730
] -] 22 3
+ | 3 17
Ablenkung - + 96% 775
t, [ -] 39 ] 1
+ | 1 4

¥ zufaliskorrigierter Ubereinstimmungskoeffizient
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ad 2: Antwortiendenzen

Folgende Formen von Antworttendenzen wurden untersucht: Akquieszenz (,Ja-Sage-
Tendenz®), Nein-Sage-Tendenz, Tendenz zum mittleren Urteil und tem-Nonresponse. Die
eindeutige  Identifikation von  Antworttendenzen unterliegt jedoch  deutlichen
Einschrankungen. Auf der einen Seite ist die rein empirische Operationalisierung von
Antworttendenzen UOber einen bestimmten Anteil von Aussagen mit bestimmten
Auspragungen theoretisch nicht fundiert. Natdirlich kdbnnen die Antworten von Personen, die
in einem Instrument in Gber 80% der Félle den Aussagen zustimmen, nicht nur auf eine ,Ja-
Sage-Tendenz® zurlickzuflihren sein, sondemn ebenso auf eine tatsdchliche hohe
Auspragung der Sympiomatik. Die Wahrscheinlichkeit, entsprechende Antworttendenzen zu
identifizieren, steigt dabei, umso weniger Antwortalternativen zur Verfligung stehen.
Bezeichnenderweise finden sich in den Fragen zum Wohlbefinden mit dem 7-stufigen
Antwortformat keine bestimmten Antworttendenzen, bei dem FFbH-R mit dem 3-stufigen
Antwortformat jedoch mehrere. Aus diesem Grund wird in der Tabelle die Formulierung

LHinweis auf....[eine bestimmte Antworttendenz]“ verwendet.

Die Anzahl der identifizieten Antworttendenzen in den jeweiligen Fragebdgen und fir alle
auf Antworttendenzen analysierbaren Fragebdgen zusammen finden sich fir die Fachklinik
Aukrug in Tab. 12. Hier waren zwei Instrumente (HADS und Fragebogen zum
Rauchverhalten von Fagerstrém) aufgrund ihres Antwortformates nicht dazu geeignet, die
genannten Antworttendenzen zu identifizieren, mit der Ausnahme des Anteils fehlender
Werte.

Von den n=53 Befragten lagen n=51 Frageb&gen zur Auswertung vor. Bei einem Patienten
lagen zwar die zusammengefassten Skalenwerte in der Akte vor, jedoch nicht der Original-
Fragebogen; er konnte somit nicht dokumentiert werden. Ein weiterer Patient verweigerte die
Bereitschaft, zusatzlich zum Interview weitere Informationen zur Verflgung zu stellen,

weshalb keine Zuordnung zu den Fragebogendaten erfolgen konnte.
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Tab. 12: Haufigkeit von Antworttendenzen in den Instrumenten im Fragebogen der Fachklinik

Aukrug
Fragebogen | Hinweis auf | Hinweis auf | Hinweis auf
Akquieszenz | Nein-Sage | Tendenz zum
(~Ja-Sage Tendenz* mittleren
Tendenz) ¥ Urteil®
FFbH-R | 5/48 (10%) 0/48 (0%) 4/48 (8%)
Atemwegs- 0/19 {0%) 2/19 (11%) 019 (0%)
erkrankungen
HADS 7% /% /9
Fragen zum 0738 (0%) 0/39 (0%) 0/39 (0%)
Wohlbefinden
Fragen zum /® TR />
Rauchverhalten
FREM | 6/44 (14%) 0/44 (0%) 3/44 (7%)"
(gekiirzte Vers.)

*J Berechnung des Gesamtwertes sowie. die Identifikation von Antworttendenzen basiert auf folgenden maximalen
fehlenden Werten pro Instrument: FFbH-R: maximal 2 fehiende Angaben von 12 Items; HADS maximal 1 von 7
ltems (Skalen Angstlichkeit und Depressivitat); fir die anderen Fragebdgen wurden folgende Schwellenwerie
festgelegt: FREM: maximal 2 von 9 ltems; Fragebogen zu Atemwegserkrankungen: maximal 2 von 9 Hems;
Fragen zum Wohlbefinden: maximal 3 von 17 ltems; Fragen zum Rauchverhalten; maximal 1 von 6 items.
" Aufgrund der Form der Antwortskalen ist die Berechnung dieser Antworttendenzen nicht sinnvoll.
% Im Gegensatz zur Befragung in Malente liegen fiir die Patienten in Aukrug keine sekundaren Informationen
dariiber vor, ob der/die Patientin als aktuelle Raucher/in einzustufen ist. Die Angaben zum Non-Response
basieren daher auf denjenigen Personen, die im Fragebogen an mindestens ein ltem angegeben haben,
Rauchen zu sein. Nicht identifiziert werden damit disjenigen Raucher, die den Fragebogen komplett nicht
ausgefullt haben.

* Dieser Fragebogen hat jewsils zwei mittlere Antwortkategorien.

Mit Ausnahme einer moglicherweise auffélligen Ja-Sage-Tendenz im FREM, war der Anteil
der identifizierten Antworttendenzen (Hinweis auf Akquieszenz, Nein-Sage Tendenz,
Tendenz zum mittleren Urteil) bei maximal 10%. In keinem Fall war eine bestimmte
Antworttendenz in -einem Fragebogen gleichzeitig in irgendeinem anderen Fragebogen
nachzuweisen, was deutlich gegen eine generelle Antworttendenz spricht. Fehlende Werte
fanden sich besonders haufig bei den Fragen zum Wohlbefinden (24%), Uber 10% ebenso
bei den Fragen zu den Atemwegserkrankungen und bei dem meodifizierten Fragebogen zu
Erwartungen und Motivation (FREM).

Von der Berechnung eines postulierten Zusammenhangs zwischen Antworttendenzen und
einer fehlenden Bereitschaft zur Selbstoffenbarung musste aufgrund der geringen

Pravalenzen abgesehen werden.

Fragebogen Klinikum Holsteinische Schweiz

Bei dem Fragebogen aus dem Klinikum Holsteinische Schweiz lagen verschiedene

Schwerpunkte der vertiefenden Befragung vor: die Frage zum allgemeinen
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Gesundheitszustand, das Rauch- und Trinkverhalten, sozialmedizinische Angaben, die

Beurteilung der eigenen Leistungsfahigkeit sowie die Einschatzung der Schmerzen.

Die folgenden Angaben basieren auf den Aussagen von maximal n=51 Befragten, da eine
Person nur den ersten Teil des Interviews mit durchgefihrt hatte. Es handelte sich um einen
tiirkischen Patienten, der zwar schon seit etwa drei Jahrzehnien in Deutschland lebte, mit
dem aber dennoch deutliche VerstAndnisschwierigkeiten vorlagen. Er hatte den Fragebogen
nur mit Hilfe seiner Tochter ausfillen kdénnen. Das Interview selber wurde sowohl aus
zeitlichen als auch Verstandigungsgrinden abgebrochen, nachdem die Angaben aus dem
allgemeinen Teil vorgelegen hatten.

Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands

Ebenso wie im Fragebogen der Fachklinik Aukrug wurden die Patienten gebeten, ihren
eigenen Gesundheitszustand anzugeben, allerdings nicht auf einer visuellen Analogskala mit
verbalen und numerischen Verankerungen (vgl. Abb. 17), sondern mit einem
Fragebogenitem (Abb. 22).

1. Wie wiirden Sie im groB3en und ganzen lhren
Gesundheitszustand beschreiben?
Wirden Sie sagen, erist zur Zeit .... sehrgut.....ccccoreeneenenn. ]
oV SO ]
zufriedenstellend ........ il
weniger gut .......coeeeeeen. ]
schlecht........coviiieeenenn. ]

Abb, 22: Erfassung des aligemeinen Gesundheitszustands im Fragebogen des Klinikums
Holsteinische Schweiz

Achtunzwanzig Befragte haben angegeben, mit dieser Frage {eher) gut zurecht gekommen
zu sein, fur zehn Befragte war sie (eher) schwer zu beantworten. Probleme gab es primar mit
den Inhalten der verbalen Verankerung, insbesondere mit der Differenzierung zwischen
,zufriedenstellend” und ,weniger gut’. Z.T. wurde das Spannungsfeld zwischen subjektiver
und vermeintlich objektiver Beurteilung des Gesundheitszustands deutlich; es war die Sorge
zu vernehmen, den eigenen Gesundheitszustand nicht angemessen einschatzen zu kénnen:
JZufriedenstellend fir wen? Fir mich nicht? Bestimmt geht es anderen Menschen noch
schlechter, dann kann ich ja nicht schlecht ankreuzer. Eine Person beschrieb die
Schwierigkeit, unterschiedlich bewertete Aspekie der Gesundheit in einem Utrteil zu
integrieren: ,zwischen 3 [zuftiedenstellend] und 4 [weniger gut], ist schon etwas schwer

gefallen, kérperlich wére ich eher 2-3, nur psychisch eher 4*,
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Welche Vorsieliungen von Gesundheit haben die Patienten genannt? Ein eher kleinerer Teil
der Patienten gab ausschlieBlich kdrperbezogene Vorstellungen von Gesundheit an (n=8;
16%), dazu gehdrten die eigene Erkrankung bzw. weniger Schmerzen zu erfahren. Fiinf
weitere Personen (10%) haben zusétzlich zu rein kérperbezogenen Vorstellungen im
weiteren Sinne die eigene Funktionstlichtigkeit (z.B. ,kdrperfiche Fitness", ,arbeitsfihig®) als
Teil der eigenen Gesundheit genannt. Kérperliche und psychische bzw. eher unspezifische
Aspekie des allgemeinen Wohibefindens (z.B. ,,Ailgemeinbeﬁnden“) wurden von finf
Personen genannt (10%). Vier Personen (8%) haben ausschlieBlich Aspekte der
Funktionstiichtigkeit genannt. Andere einzelne Aussagen beinhalteten Kombinationen aus

psychischen Aspekten, Aligemeinbefinden und auch Funktionstiichtigkeit.

Die folgende Abb. 18 zeigt, ob diese Vorstellungen eher positiv ausgedriickt wurden, d.h. ob
ein positives Gut beschrieben wurde (z.B. fit sein, Wohlbefinden), oder ob Gesundheit das
Fehlen einer oder mehrere negativen Eigenschaften definiert wurde (z.B. keine Schmerzen
haben), bzw. die Kombination aus beiden Valenzen. Im Gegensaiz zur Analyse der
Interviews aus der Fachklinik Aukrug zeigte sich bei den entsprechend auswertbaren
Aussagen ein deutlich héherer Anteil von Patienten, die sowohl positive als auch negative
Aspekte von Gesundheit bei der Beantwortung dieser Frage thematisiert hatten.

16; 45%

O positiv @ positiv und negativ m negativ

Abb. 23: Positiv formulierte Vorstellungen iiber Gesundheit (z.B. Fit sein), negativ formulierte
(z.B. keine Schmerzen haben), sowie die Kombination aus positiven und negativen
Formulierungen (n und gliltige Prozent; keine entsprechend zuordenbare Aussagen von n=16
Patienten)

Auch diese Patienten wurden um eine Einschatzung gebeten, ob und in welcher Form sich
ihr Gesundheitszustand seit dem Ausfullen des Fragebogens veréndert hat. Drei Viertel der
Befragten mit eindeutigen Angaben (n=31/41; 76%) gaben an, dass sich ihr
Gesundheitszustand nicht verdndert habe. Jeweils finf Befragte gaben (eher) eine
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Verschlechterung bzw. Verbesserung ihres Gesundheitszustandes an (unklare oder fehlende
Antworten bei n=11 Befragten).

»Lebensgewohnheiten“: Angabe von Alkohol- und Zigarettenkonsum

Unter dem Begriff ,Lebensgewohnheiten” wurden die Patienten nach ihrem Alkohol- und
Nikotinkonsum befragt. Die Art der Befragung zeigt die folgende Abb. 24. Im Interview wurde
ebenfalls nach dem Alkohol- und Nikotinkonsum gefragt, so dass beide Angaben einander
gegeniibergestellt werden kénnen. Beide Formen der Befragung sind nattrlich nicht frei von

verschiedenen Biases, insbhesondere der sozialen Erwilinschiheit.

Bei der Exploration des Alkoholkonsums wurde nach den ersten Befragungen nicht mehr die
Frage G4 Trinken Sie regelméaBig Alkohol? verwendet, da der Begriff Alkohol bei einigen
Befragte ausschlief3lich mit hdher-prozentigen Getrédnken (Schnaps bzw. Spirituosen) in
Verbindung gebracht wurde, nicht jedoch Bier- oder Weinkonsum.

Wie haufig nehmen Sie im Durchschnitt nachfolgende Getrénke zu sich?

i 1] nie [2] manchmal {3} ofter
‘?\?égguosen [1] nie[ ] [2} manchmal 3] sfter
Bier [1] nie [2] manchmal - 3] ssfter

Kein Alkohol mehr seit

Entziehungsbehandiung [1] nein 2] ja - wann?
Rauchen Sie? [lnein B

[2] nicht mshr seit:

{3lia

Wieviel rauchen Sie pro Tag?

Zigaretten:

[1] bis 10 [2] bis 20 [3] Uber 20
Zigarran: ]

[1] bis 10 [2] bis 20 [3] ubeir 20

Abb. 24: Erfassung von Alkohol- und Nikotinkonsum im Fragebogen des Klinikums
Holsteinische Schweiz

Tab. 13 fasst die Ergebnisse der Befragung aus dem Interview zum Alkoholkonsum
zusammen. 38% der Befragten geben an, mindestens einmal pro Woche alkoholische
Getranke zu konsumieren, 16% (fast) taglich, bel mindestens zwei Personen ist von
UbermaBigem Alkoholkonsum auszugehen. Inwieweit es sich hierbei um realistische Daten

handelt, ist nur vor dem Hintergrund fundierter Pravalenzschétzungen aus dem Bereich
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stationarer Rehabilitation in Deutschland mdglich. Entsprechende Studien liegen u.W.
allerdings nicht vor.

Tab. 13: Beurteilung des Alkoholkonsums durch den Interviewer auf der Grundlage der
Patientenangaben

Haufigkeit | [, OUN9e |
Giiltig kein Alkohol 6 12%
sehr selten (z.B. Silvester) 6 12%
nur bei Gelegenheiten (Feiem etc.) 4 8%
auch im Alltag, weniger als 1 mal pro Woche 14 29%
im Alltag, mind. 1 mal pro Woche, noch nicht (fast) t4glich 11 22%
im Alltag, (fast) taglich 6 12%
Dberm?‘ﬂiger Konsum o a2

* gerundete Angaben, daher Gesamt-Prozentangabe ungleich 100%

Bei der Betrachtung der Antwortkategorien zum Alkoholkonsum (,nie*, ,manchmal®, ,6fter*)
falit die potenzielle Unbestimmtheit dieser Begrifflichkeiten ins Auge. Was bedeutet es, wenn
Lofter” angekreuzt wird, bis zu welchem AusmaB wird die Haufigkeit des eigenen
Alkoholkonsums noch mit ,manchmal® eingeschatzt? Dies wurde versucht, mit folgender
Frage G5 zu eruieren: Sie haben bei dieser Frage die Wahl zwischen ,manchmal® und
LOfter”. Wie hdufig missen Sie Alkohol trinken, um angeben zu kénnen, dass sie ofter
Alkohol trinken? Die Vorstellungen zum Begriff fter variieren dabei deutlich. Tab. 14 fasst
die Antworten in Anlehnung an die in Tab. 13 aufgefiihrten Kategorien zusammen.

Die meisten Antworten bewegen sich im Bereich von mindestens einmal pro Woche bis hin
zu taglichem Konsum. Es liegen aber auch Antworten vor, die darauf hindeuten, dass mit
dem Ankreuzen der Antwortkategorie ,,6fter” auf jeden Fall ein UberméRiger Alkoholkonsum
verbunden ist. Ein Grund dafir kdnnte darin liegen, dass ,6fter* im vorliegenden Format die
~SXtremste” Antwortkategorie darstellt, auf die man sich selber nur ungern einordnet, Aus
subjektiver Sicht wére demnach die mittlere Kategorie das eigene ,normale® Verhalten,
Ofter” wilrde mehr als der eigene Konsum bedeuten. Wenn diese Hypothese zutrifft, soliten
a) nur sehr wenige Personen die Kategorie ,6fters” angegeben haben, und b) der eigene

Konsum unter dem als ,6fters” angegebenen liegen.
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Tab. 14: Wie hiufig miissen Sie Alkohol trinken, um angeben zu kénnen, dass sie éfter Alkohol
trinken?

Gilltige

Haufigkeit Prozente

Galtig auch im Alltag, weniger als 1 mal wichentlich 1
im Alltag, mind. 1 mal wdchentlich, noch nicht (fast) tglich 10
im Alltag, fast taglich 9
taglich 18
2-3 Wein / Bier t&glich 2
5-6 Wein / Bier taglich 2
bis 8 Wein / Bier taglich 1
schon morgens / auf der Arbeit 3
Alkoholiker f wenn man das braucht 2

i jede Woch 2

ZW. %%gen. Mon

Wie in Abb. 25 dargestellt, geben die allermeisten Patienten entweder an ,nie“ oder

Jmanchmai“ Spirituosen, Wein oder Bier zu konsumieren, was Vermutung a) bestétigen
wilirde. Zudem waren nur bei drei Befragten die Vorstellungen, was ,ofteren” Konsum
ausmacht, nicht eindeutig héher als die Angaben lber den eigenen Konsum, was Vermutung
b) bestatigen wiirde. Vor diesem Hintergrund kénnte der Vorstellung dartber, was ,6iteren®
Alkoholkonsum ausmacht, einen diagnostischen Wert bei OberméBig hohen Angaben zum

Konsum zukommen. Dies ist jedoch mit den vorliegenden Daten nicht zu klaren.

Anzahi Personen

nie
manchmal
25 B Gfter
20 A
7
15 ;j?
ey
10 i
5
5 &
7
K
0

Spirituosen Wein Bier

Abb. 25; Alkoholkonsum, wie er von den Patienten im Fragebogen vor Beginn der
Rehabilitation angegeben wurde
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Die Ubereinstimmung zwischen den Angaben aus dem Fragebogen vor der Rehabilitation
mit den Angaben aus dem Interview fasst Tab. 15 zusammen. Das AusmaB des
Zusammenhangs beider Beurteilungen betragt y=.89 (p<.001)°. Personen, die die mittlere
»manchmal“-Kategorie im Fragebogen angekreuzt hatten, haben im Interview Angaben zu
ihrem Trinkverhalten gemacht, die von ,kein Alkohol“ bis LuberméBiger Konsum” reichten. Es
zeigt sich ebenfalls, dass ein ,nie* im Fragebogen nicht unbedingt eine komplette Abstinenz
beinhalten muss, sondern dass auch Gelegenheitskonsumenten ,nie® angekreuzt haben,
weil ihnen die mittlere Kategorie als zu stark vorkam: ,friiher nur Bier und reichlich [Bier], seit
Krankheit nur mal Radler in Gesellschaft; alles andere als ,nie’ wére Unfug; ,seit 10 Jahren
nicht mehr, friiher viel getrunken, heute bei Geburtstagen und Silvester 1 Glas Sekt: was soll
ich fir ein Kreuz machen, wenn ich 1-2 mal pro Jahr Sekt trinke“, Zwei von denjenigen, die
im Fragebogen ,nie" angekreuzt haben, gaben im Interview an, ,manchmal* angekreuzt zu
haben. Auch die Angaben derjenigen vier Personen, die ,6fter* angekreuzt haben, variieren
Uber durchaus inhaltlich passende Kategorien.

Tab. 15: Einschatzung der Haufigkeit des Konsums von alkoholischen Getrénken: Vergleich
der Angaben im Fragebogen vor Rehabilitation mit Angaben im Interview

Fragebogen*’
manch-
Interview nie mal Ofter

kein Alkoho! 3 3 0
sehr selten (z.B. Silvester) 4 2 0
nur bei Gelegenheiten {Feiern etc.) 2 1 0
auch im Alitag, weniger als 1 mal pro Woche 1 13 ¢
im Alitag, mindestens 1 mal pro Woche, noch 0 10 1

hicht {fast) taglich
im Alltag, (fast) taglich 0 4 2
iberm&Biger Konsum (>2 Gl&ser Wein oder 0 1 1

Bier taglich

+

maximaler Wert aus den Angaben zum Kensum von Spirituosen, Bier und Wein

Insgesamt wurde deutlich, dass die vorhandene Kategorisierung der Antworten keinen
Anspruch haben kann, substanzielle informationen Gber den Alkoholkonsum der Befragten
zu erhalten. Insbesondere die Bedeutung der Antwortkategorie ,manchmal® ist vllig
uneindeutig, aber auch ,nie“ erlaubt keine zufrieden stellenden Aussagen. Der hohe
monotone Zusammenhang zwischen den Angaben im Interview und im Fragebogen verweist
allerdings darauf, dass auf Gruppenebene insbesondere extrem unplausible Kombinationen

in keiner Weise vorkommen.

® Gamma als Koeffizient fir das AusmaB des Zusammenhangs zwischen zwei qualitativen Variablen
mit geordneten Kategorien
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Der aus dem Interview erfragte Raucherstatus findet sich in Tab. 16. Insgesamt haben n=17

Personen angegeben, aktuell noch zu rauchen.

Tab. 16: Raucherstatus (Angaben aus dem Interview)

Glltige
Héufigkeit | Prozente
Galtig Nichtraucher 24 48

vor ldngerer Zeit aufgehdrt (>tJahr)
vor langerer Zeit aufgehdrt (<1Jahr)

12
6

10
8

11-20 Zigaretten pro Tag
> 20 Zigaretten pro Tag

6
3
bis 10 Zigaretten pro Tag 8 16
5
4

In Tab. 17 findet sich die Gegenlbersteliung der Angaben im Interview mit denen aus den
Fragebdgen. Eine exakte Ubereinstimmung der Angaben zeigte sich nur in 7 von 18 Féllen
(39%). Drei Befragte haben im Fragebogen einen hoheren Zigarettenkonsum angegeben,
vier einen geringeren. Eine Person hatte in der Zwischenzeit mit dem Rauchen aufgehdrt.
Drei weitere Personen haben keine Angaben zu ihrem Rauchverhalten im Fragebogen
gemacht. Bei allen drei Personen fiel ein zeitlich deutlich variierender Nikotinkonsum auf,
den sie durch die vorliegende Form der Erfassung offensichtlich nicht angemessen
darstellen konnten: ,Gelegenheitsraucher, z. Zt. gar nicht, wenn Besuch kommt, nicht
tdglich”, ,mal gar nicht, mal eine, kann 4 Wochen ohne Rauchen [auskommen], aber auch

mal 15 pro Tag®; ,eigentlich nicht und dann doch 3-4 Zigaretten pro Tag, gibt Tage, wo ich

nicht rauche”.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass mit der vorliegenden Form der Erfassung des
Rauchverhaltens diejenigen identifiziert werden, die taglich Rauchen, wenn auch die Angabe
der Anzah! der gerauchten Zigaretten pro Tag eher unzuverldssig ist. Problematisch
erscheint die Erfassung von Personen, die nicht taglich zur Zigarette greifen, und die
moglicherweise durch die Angabe ,pro Tag“ ihr Rauchverhalten nicht angemessen in den

Antwortkategorien wieder finden.
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Tab. 17: Angabe der durchschnittlich gerauchten Zigaretten pro Tag: interview vs. Fragebogen
vor der Rehabilitation

Fragebogen vor Reha

\ . nicht
bis 10 bis 20 >20 ausgefill
interview bis 10 Zigaretten 3 2
bis 20 Zigaretten 1 3 1
> 20 Zigaretten 1 2 1
vor langerer Zeit aufgehdrt ’
{<1Jahr)
zeitlich stark variierendes
Rauchverhatten®

» vgl. Text fir zugrunde liegende Zitate

Beurteilung der Leistungsfahigkeit

Die Mehrheit der Befragten hat bei dem Begriff ,Leistungsfahigkeit* nicht nur an die
berufliche Leistungsfahigkeit gedacht (n=13, 25%), sondern zusétzlich auch an Aspekte des
Alltagslebens (Familie, Freizeit) (n=20, 39%). Im Gegensatz zum Begriff ,Gesundheit* ist der
Begriff ,Leistungsfahigkeit mehr mit kérperlichen Aspekten assoziiert als mit psychischer -
oder geistiger Funktion.

Bei dieser Frage war der Anteil derjenigen, denen die Beantwortung dieser Frage (eher)
schwer gefallen war, mit einem Drittel alier Befragten vergleichsweise hoch (n=17, 33%), und
nur ein weiteres Drittel der Befragten gab an, keine Schwierigkeiten in der Beantwortung
gehabt zu haben (n=18, 35%). Die Schwierigkeiten lagen u.a. darin, dass die Bedeutung der
Antwortkategorie ,vollig beeintrachtig” nicht allen Befragten klar war, ebenso wie der Begriff
Leistungsféhigkeit: ,War das kérperfich gemeint oder geistig? Ich muss ihnen ehrlich
sagen, ich habe einfach was angekreuzt: goldene Mitte." Diese Strategie, aus Unsicherheit
die Mitte zu wahlen, haben mindestens vier der Befragten angewendet. Um einen
inhaltlichen Sinn aus den Zahlen machen zu kénnen, haben mindestens drei der Befragten
die Zahlen dieser Antwortskala als Prozentzahlen interpretiert: ,habe mich wegen 50%-
Behinderung auf der Milte eingeordnet”. Auch die zeitliche Variation der eigenen
Leistungsfahigkeit bereitete im Einzelfall Schwierigkeiten (,ist bei den Tagen verschieden;
von 0 auf 100, z.B. Garten umgraben {und am ndchsten Tag nichts mehr machen kénnen[).
Eine Person war irritiert {iber die negative Formulierung der Frage (Beeintrichtigung der
Leistungsféhigkeit).
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Unter einer ,véllig beeintrachtigten” Leistungsfahigkeit haben die Befragten in erster Linie
den Pflegefall bzw. Betilagrigkeit verstanden (n=13, 25%), bzw. die eingeschrankte
Méglichkeit, sich bewegen zu kdnnen (n=11, 22%). Dreizehn Personen haben es etwas
allgemeiner als den Zustand beschrieben ,wenn man nichts mehr machen kann*. Fur funf
Personen bedeutete dies explizit, die Arbeit nicht mehr ausfihren zu kdénnen. Neben
weiteren einzelnen Aspekten wurde auch das Gefiihl der Hilflosigkeit (n=6, 12%) sowie der
psychischen Uberforderung / Verzweiflung (n=5, 10%) mit vélliger Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit in Zusammenhang gebracht: ,ausflippen, keinen klaren Gedanken

fassen®.

Die genannten Schwierigkeiten im Umgang mit dieser Frage scheinen sich in den
Fragebogendaten abzubilden, die im Folgenden aufgefiihrt werden. Da ebenso eine éhnliche
Beurteilung der Leistungsfahigkeit von Seiten der Arztinnen und Arzte vorliegt, sollen diese

beiden Einschétzungen einander gegeniibergestelit werden.

Die Verteilung der Angaben zur eigenen Leistungsfdhigkeit auf einer numerischen
Antwortskala von 0 bis 10 zeigt Abb. 26. Zum einen schétzt sich - wie zu erwarten war - eine
Mehrzahl der Befragten als Uber ein mittleres Niveau hinaus beeintréchtigt ein. Zwei Gipfel
kennzeichnen die Verteilung: zum einen wurde die mittlere Antwortkategorie ,,5%, sowie auch
die ,8“ zwischen der Mittelkategorie und der mit ,vollig beeintrachtigt’ gekennzeichneten ,,10*
am haufigsten ausgewahlt. Der Median dieser Verteilung liegt bei 6, mit den weiteren
Quadrilen & (25%) und 8 (75%), der Mittelwert betragt 6,3.
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Anzahl Personen
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Abb. 26: Beurteilung der eigenen leistungsféhigkeit von 0 (liberhaupt nicht beeintréchtigt) bis
10 (véllig beeintrichtigt) im Fragebogen des Klinikums Holsteinische Schweiz: Verteilung der
Antworten

Abb. 27 stelit diesen Selbstbeurteilungen die Beurteilungen der Arztinnen und Arzte

gegenlber, die auf einer &hnlichen Antwortskala (allerdings beginnend nicht mit der 0,
sondern mit der 1} eine deutliche Verschiebung zum Pol der geringeren Beeintrachtigung
aufzeigt (Median=4, Quartile 3 und 7, Mittelwert=4,8). Die tatsachliche Ubereinstimmung auf

individueller Ebene ist gering {(y =0,16, p=0,235), sie ist in Tab. 18 zusammengefasst.

Es ist zu vermuten, dass das von den Patienten im Mittel angegebene héhere Niveau im der
Leistungsbeeintrachtigung im Vergleich zu den Arzten durch unterschiedliche soziale
Referenzgruppen bedingt ist. Wahrend die Arztinnen und Arzte umfangreiche Erfahrungen
mit Menschen haben, die auf dem oberen Spektrum der vélligen Beeintrachtigung liegen,

haben die Patienten diese Erfahrungsbreite zumeist nicht aufzuweisen.




S. 85

12
0

8

6

4

0 N T T T T T T

1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
Uberhaupt vollig
nicht beeintrachtigt

beeintrachtigt

Abb. 27: Beurteilung der Leistungsfihigkeit durch den Arzt / die Arztin von 1 (liberhaupt nicht
beeintriachtigt) bis 10 (vdilig beeintréchtigt): Verteilung der Antworten

Tab. 18: Vergleich der Einschétzung der allgemeinen Leistungsfahigkeit durch den Patienten
und durch den/die Arzt/Arztin (Anzahl ven Personen)

Arztliche Beurteilung (Skala 1-10)
Uberhaupt nicht vollig |
beeintréchtigt beeintrachtigt -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 [C
Uberhaupt 0 1
nicht 1
beein- 5
tréchtigt
Beur- 3| 1 1
teilung 4 2 1
durch
Patiente 5 1 3 3 1 1 2
n (Skala 6] 1 1 1 1 1
von 0-10) 7 3|1 211 1
vollig 8 2 1 3 1 2 2 2
beein- 9 1 |
trachtigt 10 3

Auffdllig ist die starke Schwankungsbreite der Arztratings, z.B. bei den mittleren

Beurteilungen durch die Patienten, bei denen die Arztratings von 2 bis 8 schwanken,

gleiches gilt flir die Patienten mit ,8er*-Rating.
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Schmerzen: Lokalisation und Intensitit

Zu Beginn der Befragung zu den Angaben von Schmerzen wurden die Patienten gebeten
anzugeben, ob sie Uberhaupt Schmerzen haben und ob diese sich ggf. seit dem Ausflillen
des Fragebogens zu Hause veréndert haben. Fir (ber drei Viertel der Befragten mit
Angaben zu méglichen Verdnderungen der Schmerzen blieben die Schmerzen
weitestgehend konstant (n=29 von 38, 76%). Flr n=5 (13%) haben sich die Schmerzen
(eher) verschlechtert, fir eine Person verbessert. Drei weitere Personen (8%) gaben eine zu
groB3e zeitliche Variation ihrer Schmerzen an, um diese Frage eindeutig zu beantworten.

Die letzte inhaliliche Frage des Fragebogens bezog sich auf die Beurteilung der
Schmerzintensitat. Auch hier ist der Anteil der Personen, die mit der Beantwortung der Frage
Schwierigkeiten hatten, mit n=14 vergleichsweise hoch. Zu den Problemen gehdrten u.a. die
Relativitat der Angaben, die bei der Beurteilung von Schmerzen von einem gefordert wiirde
(jeder hat ein anderes Schmerzempfinden, da ist der Patient gar nicht in der Lage, das
realistisch einzuschatzen®), die zeitliche Variabilitdt der Schmerzen (,Schmerzen sind nicht
gleich, mal stark, mal fast keine, wieder mit ,Goldener Mitte’ beantwortet) und dem damit
zusammenhéngenden Wunsch, anstelle eines Durchschnittswertes lieber eine Spanne
angeben zu darfen. Eine Tendenz zur miitleren Antwort zeigte sich im Interview bei n=7
Personen. Auch die Verteilung der Antworten Uber die Probanden hinweg scheint fir eine
solche Antworttendenz bei einigen Befragten zu sprechen (Abb. 28; offensichtlich diente bei
der vorliegenden Skala ohne ganzzahliges theoretisches Mittel die Finf als mittlerer Wert).
Als Strategien im Umgang mit der vorliegenden Antwortskala wurde sowohl eine erste
QOrientierung an den Extrema genannt, um im zweiten Schritt den eigenen Zustand
einzuordnen, oder es wurde die Mitte als Ausgangspunkt gewéhlt, um die eigene als

tberdurchschnittlich empfundene Schmerzintensitét einordnen zu kénnen.
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Anzahl Personen
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kaum spiirbare unertrégliche
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Abb. 28: Beurteilung der Schmerzintensitét von 1 (kaum spiirbare Schmerzen) bis 10
{unertragliche Schmerzen) im Fragebogen des Klinikums Holsteinische Schweiz: Verteilung
der Antworten

Um weitere Hinweise daflir zu erhalten, wie die Patienten eine Verortung auf der
Antwortskala von 1 bis 10 vornehmen, wurden die Betroffenen danach gefragt, an was sie
bei dem Begriff ,unerirdgliche Schmerzen* gedacht hatien (Frage G17). Eine wichtige
Komponente bei der Definition von unertriglichen Schmerzen war die Notwendigkeit der
Einnahme von schmerzstillenden Medikamenten (n=13, 26%): ,wenn man Morphium kriegt,
es sonst nicht aushalten kann®; ,unertréglich? Muss man schon mit Tabletten behandeln®.
Fir andere ist insbesondere der Aspekt psychischer Uberlastung (Weinen mussen,
Angstzustande, Selbstmordgedanken} mit entscheidend (n=11, 22%): ,manchmal kann ich
mich in die Ecke setzen und heulen und kippe Medikamente in mich rein®; ,dass einem
schon die Trénen kommen, Angstzustdnde bekommen®; ,am liebsten aus dem Fenster
springen, Bein abschneiden und in die Ecke stellen“. Wie schon einige Zitate nahe legen,
denken einige Patienten bei ,unertraglichen Schmerzen“ an erster Stelle an die eigene
Erkrankung bzw. an eigene Erfahrungen (n=10, 20%): ,winsche mir manchmal, dass die
anderen meine Schmerzen spliren Wijrden“; ,nach FuB-OP, als Betdubung nachgelassen
hat. Andere wiederum verweisen auf auBergewoOhnliche Extremsituationen, insbesondere
wenn das Bewusstsein daflr da ist, dass es immer noch schlimmer kommen kénnte als man
es selber erlebt hat (n=12; 24%): ,im Busch mit Bein ab“; ,als Kind Arm eingerenkt ohne
Betdubung“. Sieben Personen verweisen auf Bewegungsunfahigkeit als wichtigen

Bestandteil von unertraglichen Schmerzen (,nicht mehr drehen kénnen, nicht mehr aus dem
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Bett kommen, auf Hilfe angewiesen sein“), finf Personen haben Zahnschmerzen zur
Beschreibung herangezogen.

Die weiteren Instrumente des Fragebogens des Klinikums Holsteinische Schweiz

Wie schon in der Analyse der Interviews zur Fachklinik Aukrug dargestelit, basiert nur ein
Teil der Darstellungen auf einer gezielten Exploration anhand von a priori spezifizierten
Fragen. Der Fragebogen wurde im Interview zusammen mit den Befragten Seite fir Seite
durchgegangen. Der Interviewer hat dabei jede Seite inhaltlich eingefiihrt, z.B. mit den
Worten ,Auf dieser Seite wurden Sie gebeten Angaben (ber ihr seelisches Befinden zu
machen®, gefolgt von einem oder mehreren Sétze, die einen Beurteilungsprozess initiieren
soliten, z.B. ,Gab es fir Sie Unklarheiten / Schwierigkeiten beim Ausflilen dieser Seite?”,
sHaben Sie sich (ber bestimmte Fragen gewundert? geérgert?“. Die Antworten zu den
einzelnen Fragebdgen wurden ebenfalls stichwortartig protokolliert, allerdings nicht mehr

einer quantifizierenden Inhaltsanalyse unterzogen.

Allgemeine Anmerkung’: Ein zenirales Problem beim Einsatz der meisten Fragebégen liegt
in der méglichen zeitlichen Variation der BeschWerden. Insbesondere einige
Rickenschmerzpatienten berichten von Phasen extremer Belastung bis hin zu
Beschwerdefreiheit. Die Befragten wissen dann nicht, auf welchen Zustand sie sich beziehen
sollen. Sie stehen bei aktueller Beschwerdefreiheit bzw. vergleichsweise geringen
Beschwerden vor dem Konflikt, entweder ihren jetzigen Zustand anzugeben und damit
letztlich einen falschen Eindruck zu erwecken, da ihr Zustand unter den Beschwerden —
wegen derer sie den Rehaaufenthalt durchflhren — ein ganzlich anderer ist. Oder die
Patienten muUssen Beschwerden angeben, die sie zum Zeitpunkt der Erhebung gar nicht
haben. Diese Personen stehen somit vor dem grundsétzlichen Problem, dass sie ihr

Krankheitsbild mit Hilfe des Instruments nicht angemessen darstellen kénnen.

Fragen zu Krankheiten in der Familie

Die Fragen zu ,Krankheiten in der Familie* leiden offensichtlich an einer unklaren Instruktion
sowie fehlender Erklarung fir den Grund der Erhebung. Vielen Befragten war nicht klar, wer
als ,Mitglied |hrer Familie” zu zéhlen sei, welcher Verwandtschaftsgrad noch relevant sei: nur
- die Eltern? Auch der Ehepartner? Sollen auch Angaben (ber die GroBeltern gemacht
werden? Uber Geschwister? Uber die Tante, die an Krebs gestorben ist? Z.T. haben die

7 entspricht den allgemeinen Anmerkungen zu den Fragebdgen der Fachklinik Aukrug
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Patienten an dieser Stelle schon ihre eigenen Erkrankungen eingetragen (es geht ja um jhre
Rehabilitation). Auch die zeitliche Dimension verblieb unkiar. So hat ein Patient nur Angaben
gemacht, die seiner Meinung nach in Zusammenhang mit seiner aktueile Erkrankung
standen, wegen der er zur Reha gekommen sei. Je nach AusmaR der Vorgeschichte, der
zeitlichen Dimension oder einem engeren oder weiteren Verstandnis von Familienmitgliedern
haben die Befragten z.T. groBe Miihe gehabt, diese Informationen zusammenzustellen. Die
Befragten sagen selber, dass die Giite der Information nicht optimal sein dlrfte: ,wenn meine
Frau das ausfillen wirde, kdime da schon was anderes bei rum®. Moglicherweise flhrte auch
der Aufwand bei der Beantwortung dieser Frage dazu, ihre Sinnhaftigkeit in Frage zu stellen,
da ,der Dr. sowieso in meine Akte reingucken” wird. Fehlendes Verstandnis flr den
Hintergrund dieser Frage zeigt sich auch in den folgenden Zitaten: ,es geht ja um mich,
warum fragen die, was meine Familie hat?“ ,Selbstmord in der Familie hat nichts mit meinem

Rickenleiden zu tun®. Als Konsequenz haben einige Befragte diesen Teil nicht ausgefiillt.

Anamnestische Daten

Den inhaltlichen Sprung von den ,Krankheiten in der Familie® zur ,Friheren Vorgeschichte“
des Patienten haben einige Befragte nicht nachvollzogen, d.h. dass in einem Fall die
fritheren Krankenhausaufenthalte auf die Familienmitglieder bezogen wurden, einer weiteren
Person war unklar, auf wen sich diese Angaben beziehen sollten. Ein Patient hat selber klar
selektiert, welche Informationen aus seiner Vorgeschichte relevant seien und welche nicht,
und bspw. nur Dinge aufgefuhrt, die sich innerhalb der letzten 2 Jahre ereignet hatten; eine
andere Person hat nur Dinge aufgefibhrt, die ihrer Meihung nach in Zusammenhang mit ihrer
akiuelle Erkrankung standen, aber z.B. nicht ein Krankenhausaufenthalt wegen einer

Nierenkolik.

Friher durchgemachte Krankheiten, die nicht im Krankhaus behandelt worden sind: hier
haben sich einige Betroffene die Frage gestellt, weiche Krankheiten aufgefiinrt werden
sollen, weiche relevant sind: auch ,Erkédlfungen’’ und ,Gripper, ,normale Krankheiten® wie
JMumps®, Mandelentzindung®, ,Kinderkrankheiten®, was ist mit der ,Gehirnerschiitterung

vor 40 Jahren" oder der nicht mehr als behandlungsrelevant eingestuften , Schrumpfniere™?

Ein vergleichbares Problem ergab sich beim Punkt Erlebte Unfélle: Solite der verknickste
Ful3 aufgeflhrt werden? Sollen Autounfalle aufgef(thrt werden? Was ist mit ,normalen
Unféllen auf der Baustefle". Ein Missverstandnis hat sich aus der Formulierung erlebte
Unfélle ergeben: ,,Ob ich einen Unfall gesehen habe? Diese Person schlug als alternative

Frage vor: ,Haften Sie einen schweren Unfall.. ",
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Ein Patient hat nach eigenen Angaben aufgrund von schlechten Erfahrungen mit Arzten
seine im Interview ausgebreitete Vorgeschichte nicht im Fragebogen eingetragen (Wiirde
mir sowieso kein Arzt glauben®).

Auf der folgenden Seite 5 des Fragebogens wurden die Patienten gefragt: ,Haben Sie an
einer der nachfolgend aufgelisteten Krankheiten gelitten?* Ein Patient storte sich an der
Formulierung ,Haben Sie...gelitten?", da er immer noch an bestimmten Erkrankungen leide.
Ein anderer fugte konstruktiv hinzu, dass bei der Angabe der Jahreszah! ein ,von- bis oder
ab sinnvoll“ wére. Ein anderer war ungehalten dariiber, bei dieser Frage selber ,Doktor

spielen” zu missen.

Jetzige Beschwerden: Auf der einen Seite haben einige Patienten problematisiert, die
eigenen Beschwerden selber zu formulieren (,ist Empfindungssache, schwierig in Worte zu
fassert"), sie haben 2.T. die Formulierung ihrer Beschwerden von einer anderen Person, die
besser formulieren kann, vornehmen lassen. Einigen Befragten war die Differenzierung von
~Krankheiten® und ,Beschwerden” unklar (,doppelt gemoppelt’). Einige Befragte mit
psychischen Beschwerden haben diese nicht unter diesem Punkt angegeben (,nicht
angegeben, da ich in eine orthopédische bzw. Herz-Kreisiauf-Klinik komme®).

Nur wenige Anmerkungen liegen zur sechsten Seite des Fragebogens vor
(,Uberempfindlichkeiten“ und frauenspezifische -opezielle Kérperfunktionen*), Die
Bedeutung der Erfassung von Uberempfindlichkeiten / Allergien wurde von einigen Befragten
positiv hervorgehoben, wobei einige angemerkt haben, dass ihnen diese nicht bekannt
seien. Bei den frauenspezifischen Angaben wurde mehrmals die Frage nach dem Grund der

Erfassung dieser Informationen gestellit.

Sozialversicherung

Die Fragen nach der Giite der Angaben zu der Anzahl der Tage, an denen der/die Befragte
krankgeschrieben war, haben sich als wenig ergiebig erwiesen. Fir viele Patienten war diese
Frage sehr einfach und eindeutig aufgrund ihrer Lebenssituation zu beantworten, entweder
weil sie schon sehr lang krankgeschrieben waren, berentet oder als Hausfrau tétig, oder weil
sie so gut wie keinen Tag bei der Arbeit gefehlt hatten. Nur in einem Fall wurde ein groBeres
Missverstandnis offensichtlich: eine Patientin hatte diese Fragen auf den Zeitraum vor ihren

Herzinfarkt bezogen.

Ansonsten gab es zu diesen beiden Seiten des Fragebogens kaum zusétzliche Angaben.
Einige Befragte waren irritiert darliber, Angaben zu ihrer Rentenversicherung und
Krankenversicherung machen zu sollen, da sie davon ausgingen, dass der Klinik diese

Informationen sowieso schon vorliegen.
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Somatisierungsskala der SCL90-R (,Beschwerden”)

Zu diesem Fragebogenteil haben die Befragten sehr viele Kommentare gegeben. Ein
wichtiger Kritikpunkt war die in der Instruktion vorgegebene zeitliche Referenz der letzten
sieben Tage: ,Heute habe ich Kopfschmerzen, sonst aber nie: soll ich das angeben?
omusste ich héufiger tiberlegen: hatte ich z.T. monatelang, aber nicht in den letzten sieben
Tagen®. Immer wieder spielt dabei eine zenirale Rolle, die eigene Situation nicht
angemessen in den Antworten ausdriicken zu kdénnen: ,wenn ich 3 Monate Kopfschmerzen
hatte, in den letzten 7 Tagen aber weniger, gibt das ein falsches Bild*, ,Wichtig ist doch zu
wissen: haben Sie das Ofter?. Als Konsequenz daraus, oder auch ohne sich wirklich klar
darlber zu sein, haben einige Befragte den Referenzzeitraum verldngert und auch
Beschwerden angegeben, die sie vor diesen sieben Tagen gehabt hatten: ,kann auch jeden
Tag wiederkommen®; ,ich weif3 nicht, ob ich auf die letzten 7 Tage geachtet hab, eher

allgemein ausgefiilt’.

Damit eng in Zusammenhang steht das wiederholt aufgefiihrte Problem der zeitiichen
Variation der Beschwerden: ,schwierig, ist ja nicht jeden Tag gleich; wenn mal
Kopfschmerzen, mal nicht: ein wenig angekreuzt, bei ,.ziemlich’ hab ich mir vorgestellt, dass
es regelmdBig ist'; ,wenn ich gerade erst in den letzten 10 Minuten starke Kopfschmerzen
gehabt habe, dann 4 [sehr stark’] ankreuzen, aber das stimmt ja so nicht; da mdchte ich
gréBeren Zeitraum angeben: ,ich habe haufiger Probleme mit...* .

Verschiedene Befragte hatien Schwierigkeiten damit, eine eigene Einschétzung mit den
vorgegebenen  Antwortkategorien  vornehmen zu  missen, sie haben die
Antwortméglichkeiten als weniger klar und relativ empfunden: ,,hdufig kann man das gar nicht
in diesen Worten sagen®. Dies kénnte allerdings auch an der Positionierung der
Somatisierungsskala im ganzen Fragebogen, d.h. nach vielen ,objektiveren®,
faktenbezogenen Angaben liegen. Die Unklarheit der Antwortkategorien kommt in
verschiedenen Zitaten zum Ausdruck ,'Wie sehr litten Sie...” Das ist relativ, empfindet jeder
Mensch anders®; ,da kann man alles und jedes ankreuzen’; ,da geht es los:...was heiBt ,ein
wenig, was ,ziemlich’?; Offensichtlich ist das Bemdihen, ein Verstindnis fiir die
Antwortkategorien zu entwickeln: ,da fehft mir manchmal eine Zwischenkategorie, z.B.
Kopfschmerzen habe ich selten (1x/halben Jahr), da ist ,ein wenig’ zu viel; ,ist wieder die
Frage der Definition, macht aber keine Schwierigkeit es auszufiiflen, man muss es nur fiir
sich definieren; aus 2 und 3 kénnte man einen Punkt machen, wiirde auch reichen. Ein
Patient sagte, er habe sich erst einmal ein ,Bild von den Kategorien entworfert; ,’ziemlich’
bedeutete schon stark; ,sehr stark’: dann halte ich es nicht mehr aus*: ,’sehr stark”> dann bin

ich bettidgerig / pflegebediirftig", ,'sehr stark’ ist, wenn man es nicht mehr ausgehalten hat".
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Die Antworten der Patienten stehen wiederum zwischen dem Bedirfnis nach eindeutiger
Abbildung der eigenen Lage und den Uneindeutigkeiten, die die Fragen und
Antwortméglichkeiten bieten: ,habe ich komplett ausgeftillt, mir war aber nicht klar, was ,ein
wenig’, ,Ziemliich’ und ,sehr stark’ bedeutet".

Dieses Bedurfnis nach Abbildung der eigenen Situation fihrte bei einer Patientin mit
Herzproblemen soweit, dass sie bei ,Herz- und Brustschmerzen® ,wenig” angekreuzt hat,

obwohl! sie dort keine Schmerzen hat. Die Bedeutung von situativen Bedingungen fir die

Angaben der Beschwerden war ebenfalls nicht klar: ,z.B. habe ich Schwierigkeiten beim
Atmen bei Belastung, aber nicht im Sitzerf*, sie habe daher nur ,ein wenig’ angegeben, aber
mit dem schlechten GefaGhl: ,da schreibt man sich ja gesund*; ,’Schweregefiihl in den Armen
oder Beinen’: z.B. beim Autofahren, bei manchen Sachen habe ich das, bei manchen nicht,

was soll ich denn ankreuzen?.

Das Problem der personlichen Relevanz der Angaben &uBert sich bspw. in der Aussage
eines Patienten, der diesen Fragebogenteil gar nicht erst ausgefilit hat, denn ,das habe ich
nicht'. ,lch konnte nicht sehr viel damit anfangen, bei mir geht's um den Ricken." Eine
Person hat bei jeder einzelnen Frage flr sich Uberlegt: .fir was steht das, was wollen die
wissen®. Hier haben demnach die von den Patienten vorgestellten Intentionen der Klinik eine

entscheidende Rolle beim Ausflllen gespielt.

Ein Beispiel fir die bewusste Ubertreibung von Symptomen liefert ein weiteres Zitat: ,so ne
Sache, wo ich alles h6her angekreuzt habe, als wie ich es hab; ich will von Euch was; was
ich habe (berspitzt, nichts ,simuliert*.

Insgesamt bleibt festzustellen, dass einigen Patienten der Wechsel von den eher ,objektiven®
Faktenangaben zu den eher ,subjektiven” Angaben zu den Beschwerden Schwierigkeiten
bereitet hat. Eine deutlichere Explikation der Antwortkategorien ware sehr hilfreich. Ebenso
muss das Problem der zeitlichen und situativen Variation der Beschwerden expliziert und ein

Umgang mit diesen Problemen aufgezeigt werden.

NHP-Subskalen: Schmerzen, Energieverlust und Schiafprobleme (,Alltagsprobleme”)

Freud und Leid lagen im Umgang mit diesem Fragebogenteil eng beieinander. Ein Teil der
Befragten war froh tber das einfache dichotome Antwortformat (,ja oder nein, da konnte man
nichts falsch machen”). Insbesondere denjenigen, die eher schneller mit der Beantwortung
der Fragen fertig werden wollten, kam dieses Antworiformat entgegen, allerdings: ,wenn
man anfdngt dartiber nachzudenken, wird es schwieriger auszufillen. Auf der anderen Seite
haben viele Befragte eine weitere Kategorie in der Mitte gefordert: ,hier hétte ein ,manchmal’

reingehort®, ,es fehit eine Mittelkategorie®; ,zu pauschal gefragt’. Die Beantwortung dieser
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Fragen ging sogar mit Skrupeln einher: ,es fehit der Graubereich, z.B. ,Ich habe stindig
Schmerzen’, trifft so ja nicht zu, mal ja, mal nein, also eher manchmal. Arztin hat mich dann
aufgefordert, ein Kreuz [bei ja] zu machen: Aufforderung zum Ligen®. Was tun die
Befragten, wenn sie sich nicht klar sind, was sie ankreuzen sollen? Die einen kreuzen eher
.Nein“ an, obwoh! ihnen einige Symptome vertraut sind, andere eher ,Ja“ ,Problem, wenn
Schmerzen mal da sind und mal nicht da sind"; ,da habe ich auch ja’ angekreuzt, wenn es

manchmal war".

Die teilweise &hnlichen Inhalte der ltems wurden ebenfalls kommentiert: ,vieles ,doppeilt
gemoppelt”; ,man muss schon genau lesen, um Unterschiede zwischen den Fragen zu
erfassen’. Eine Person kritisierte die unklare zeitliche Referenz in der Instruktion (,zur Zeit"):
Sfur mich ,gestern’ oder ,heute®. Es ist aufgrund der an anderer Stelle beschriebenen
Problematik nur zu vermuten, dass andere Patienten diese eher offene Formulierung dafiir

genutzt haben, ihre Probleme nicht momentan sondern eher genereller darzustellen.

FSS: Fragbogen zu schmerzbezogenen Selbstinstruktionen (,Gedanken (ber

gesundheitliche Beschwerden”)

Je personlicher ein Fragebogen ist, und je schwieriger er auszufiilien ist, umso ausgepréagter
waren die Reakiionen auf den Fragebogen. An erster Stelle der Kritikpunkte beim
Fragebogen zu schmerzbezogenen Selbstinstruktionen stand die 6-stufige Antwortskala, bei
der nur die Extrema ,1“ und ,6% verbal verankert und in der Instruktion erklart waren; ,da
weil3 ich gar nicht, was die Zahlen in der Mitte bedeuten sollen®; ,zu viele
Antwortalternativer’”;  ,was  bedeutet 2° oder ,3'7%; ,wdre gut gewesen,
Antwortbeschreibungen zu haben®. Der Wunsch nach eindeutigen Antwortvorgaben war
wiederum unerfillt ,was fiir den einen eine ,2’ ist fiir den andsren eine ,4*. Wahrend die
einen wiederum versuchten, die Antwortmoglichkeiten in eigene Worte zu fassen {,wenn ich
,6" ankreuze, da fang ich an zu jammern, das will ich ja nicht’), z.B. dadurch, die Zahlen von
1-6 als Schulnoten aufzufassen, reagierten andere mit Antworttendenzen auf diese Situation:
«ada ich nicht wusste, was ich ankreuzen sollte, habe ich in der Mitte angekreuzt".

Neben diesen methodischen Problemen haben diese Fragen aus inhaltlicher Sicht sehr
divergierende Reaktionen hervorgerufen: eine Gruppe von Patienten konnte sich gut mit den
Aussagen identifizieren und fand die Aussagen gut. Eine andere Gruppe kannte ebenfalls
die Bedeutung dieser Gedanken, hatte aber Probleme damit, diese der Kiinik mitzuteilen,
u.a. aus Sorge vor den Konsequenzen: ,ich hab Angst, in eine Schublade zu kommerf",
- ocheiBe’, wenn ich viel alleine bin, dann kommen solche Gedanken, komme ins
Grubein...habe mich ,ertappt’ gefihff‘. Entsprechend haben zwei Befragte im Interview

gesagt, diese Fragen seien ,.zu persénlich”, ,nicht fir die Aktert, von einer ehrlichen Antwort
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kann entsprechend nicht ausgegangen werden: ,habe einfach was angekreuzt, nicht ehriich".
Aussagen wie ,lch bin ein hoffnungsloser Fall“ empfand ein Befragter als ,unverschamt®
«linde ich sehr, sehr, sehr ins Persénliche, u.U. auch schon als sehr frech, da verlangt
jemand von mir, dass ich ein Urteil iiber mich abgebe, das sehr krass ist. Als was soll ich
mich darstellen, als ein hoffnungsloser Fall? Am Ende muss ich bekloppt sein, aber wenn ich
gar nicht ankreuze, bin ich kerngesund.” Die Vemeinung entsprechender Gedanken Uber
gesundheitliche Beschwerden (,ich habe diese Probleme nicht®) hat zumindest bei einer
Person dazu gefiihrt, dass sie diesen Fragebogenteil erst gar nicht ausgeflit hat.

Wie ernst und bemiht die Befragten um richtige Antworten waren, verdeutlichen die
folgenden Zitate: ,konnte ich (iberhaupt nichts mit anfangen im ersten Moment, ist manchmal
frustrierend gewesen, habe ich erst umgebléttert, dann nachher noch mal bearbeitet'; ,die
Bewertung héhgt sehr von der Tagesform ab; wenn es mir gut geht, wiirde ich es anders
ausfillen, als wenn mein Herz rast’. Ein Befragter hatte seine Angaben noch einmal
korrigiert, nachdem bei ihm eine weitere Erkrankung ausbrach und sich seine psychische

Situation geandert hatte.

Eine Person beschrieb beim Ausflllen wiederum das Gefihl, auf inhaltlich gleiche Fragen
antworten zu mussen (Die Beschwerden ...machen mich fertig, ...machen mich noch

verriickt, ...halte ich nicht mehr aus.).

Priméarer Kritkpunkt an diesem Fragebogenteil ist die ungenlgend erklarte 6-stufige
Antwortskala. Inhaltlich hat diese Skala sehr unterschiedliche Reaktionen hervorgerufen, die
z.T. dazu geflihrt haben, dass einige Patienten diesen Teil gar nicht oder nicht

wahrheitsgetreu ausgefiilli haben.

ADS-K: Allgemeine Depressionsskala, Kurzversion (,Befinden®)

Ahnlich wie bei den Fragen zu den Gedanken (iber gesundheitliche Beschwerden hat die
Erfassung des ,Befindens” sehr geteilte Reaktionen hervorgerufen: ,ich finde es sinnvoll, da
die Klinik wissen muss, ob jemand da Probleme hat, sonst kann er nicht gesund werden".
Andere fanden die Fragen nicht fur ihre Situation zutreffend: ,fiir normale Patienten mit
Rtickenschmerzen nicht angemessen‘;; Jfand ich komisch, das ausfiiflen zu miissen, miisste
am Besten nur die Fragen ausfiillen, die fir mich zutreffen’. Wiederum andere reagieren
deutlich abwertender: ,Wen geht das was an? Ist meine Privatsache, hat mit Reha nichis zu
tun®; ,also wirklich Du.. sind z.T. alltdgliche Dinge, die sind morgen wieder weg, geht auch
niemanden was an, was flir Gedanken ich habe“. Welche Konsequenzen hatten diese
Einstellungen fur das Ausfillen? Einige gaben an, dass die Probleme nicht auf die zutréafen,
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!

und haben erst gar nichts angekreuzt. Ein anderer gab an: ,ich hdtte auch ,selten

angegeben, wenn ich Probleme hétte".

Dieser Fragebogenteil formuliert depressive Gefiihle oder Kognitionen und konfrontiert einige
Personen mit eigenen depressiven Anteilen: ,darf man nicht so an sich ranlassen, sonst
resigniert man®. Die Sorge als nicht normal erkannt zu werden klang bei einigen Aussagen
an: ,na klar habe ich Angst, wenn ich alleine bin, kommt mir das alles in den Kopf.. kennt
doch sowieso jeder”; ,andere nicht leiden kénnen: ist doch normal‘. So ein Fragebogen sei
doch ,eher fir Leute mit psychischen Krankheiten® gedacht, entsprechend wurde auch die
Frage nach dem Zweck dieser Erhebung gestellt. Damit in Zusammenhang steht das Thema
Ehrlichkeit: ,muss man (berlegen, ob man ehrlich sein wilf' {Frage Interviewer. Wem
gegeniiber?] ,sich selber*; ,ich habe alles richtig angegeben, damit mir enisprechend

geholfen werden kann'.

Vermeidbare Unklarheiten hat die instruktion und die verbale Verankerung der Antworiskalen
hervorgerufen: ,Instruktion nicht besonders hiffreich, habe die Begriffe selber interpretiert'.
Zwar werden die Antwortkategorien in der Insiruktion erlautert, sie erscheinen jedoch Uber
den Antworten nur noch in Kirzeln. Aus ,selten oder Uberhaupt nicht (weniger als 1 Tag)”
wurde so ,selten”, was einige Befragte wiederum verwirrte. Z.B. bei folgendem Patienten:

Lfir mich waren ,selten’ und ,manchmal’ gleich, ,6fter’ und ,meistens’ auch ziemlich gleich”.

Ein Befragter hat das Kirzel ,,ADS—K“, das in der FuBzeile abgedruckt ist, auf den Gedanken

gebracht, dass dieser Fragebogen der Erfassung des Hyperaktivitatsdefizitsyndroms dient.

Die genannten Kritikpunkt sollten aber nicht dariber hinwegtauschen, dass viele Patienten
der Erfassung ihres psychischen Befindens eine wichtige Bedeutung zumaBen und auch mit
dem Fragebogen selber keine gréf3eren Probleme hatten.

FFbH-R: Funktionsfragebogen Hannover — Riickenschmerzen (,Alltagstétigkeiten”)

Wie schon bei der Befragung in der Fachklinik Aukrug wurde dieser Fragebogenteil
Uberwiegend positiv aufgenommen. Er hat einige dazu angeregt, die entsprechenden
Tatigkeiten auszuprobieren. Die . Rickenschmerzpatienten sahen ihre Probleme
berlcksichtigt: ,das habe ich ausgefiflt, das war das Wichtigste®. Problematisch waren
wiederum die zeitliche Verankerungen und zeitlich stark variierende Funktionszustande, was
insbesondere far die Personen unangemessen war, die in den letzten 7 Tage keine gréBeren
Funktionseinschrankungen erlebt hatten: ,manchmal kann ich alles ganz toll...es gibt Tage,
da kann ich gar nichts davon macheri’. Diese Befragte hat den Bogen so ausgefillt, als

wlirde sie aktuell Rickenschmerzen haben.
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Bei verschiedenen ltems haben einige Befragte darauf verwiesen, dass sie diese Tatigkeit
nicht mehr machen wiirden, z.B. sich vom Kopf bis FuB waschen, Haare waschen im
Waschbecken; ungepoisterte Stihle ,hab ich nicht mehr.

Probleme mit den Antwortkategorien gab es an den Punkten, wo eine Person zwar Dinge tun
kann, er/sie es aber aufgrund méglicher Konseguenzen nicht sollte: ,,Kénnen kann ich das
schon, muss nur danach drunter leiderf'; ,manche Sachen soffte ich nicht machen, mache
ich aber trotzdem. Beide Personen haben in diesem Fall die mittlere Antwortkategorie
verwendet. Ebenso hatte eine Person angemerkt, dass sie zwar etwas aufheben kodnne, aber

»-nicht so wie es gefragt ist mit Runterbiegen, sondern steif mit Oberkérper".

Wie genau die Patienten teilweise die Fragen und ihre Antwortméglichkeiten gelesen haben
verdeutlicht dieser Hinweis. Die Antwort ,nur mit fremder Hilfe* (im Original: ,Nein oder nur
mit fremder Hilfe*) widrde nicht zur Frage passen, ob man in der Lage ware, 100 Meter

schnell zu laufen.

ad 2: Testwiederholungs-Untersuchung, Fragebogen Klinikum Holsteinische Schweiz

Bei den Patienten des Klinikum Holsteinische Schweiz war der Ricklauf der Retest-Bégen
geringer als in der Fachklinik Aukrug, er betrug hier maximal n=38. Daher sind die folgenden
Ergebnisse wiederum nur explorativ zu interpretieren.

Skalen: FFbH-R, ADS-K, Somatisierungsskala der SCL90-R

Tab. 19 stellt die Ergebnisse der Testwiederholungsuntersuchung zu den drei 0.g. Skalen
zusammen. Wahrend fir den FFbH-R sehr gute Testwiederholungswerte erzielt wurden
(90% zufallsberiicksichtigte Ubereinstimmung der Werte), erscheint die Erfassung der
Depressivitét in dieser Teilstichprobe weniger stabil, mit etwa drei Viertel der Befragten mit
vergleichbaren Werten von vor der Reha bis zum Beginn der Reha. Die Somatisierungsskala
der SCL90-R zeigt sich in dieser Untersuchung als nicht geeignet flir eine stabile Erfassung.
Das kénnte zum einen an der geringeren Reliabilitdt im Vergleich zu den anderen Skalen
liegen. Allerdings ist das Verhaltnis von Fehlerterm zum theoretischen Range in allen drei
Skalen mit etwa 13% vergleichbar. Die theoretische Skalenvarianz wird allerdings bei der
Somatisierungsskala empirisch Uberhaupt nicht ausgeschopft (empirischer
Maximalwert=1,58), was moglicherweise zu den vergleichsweise schlechten
Ubereinstimmungswerte flihrt. Zudem hatte die offenen Befragung insbesondere bei der
Somatisierungsskala Schwierigkeiten mit der Antworiskala aufgezeigt (s.0.). Eine Erklarung
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flr die zum zweiten Messzeitpunkt erniedrigten Werte bei fast allen Befragten ergibt sich aus
den vorliegenden Informationen nicht.

Tab. 19: Ergebnis der Test-Wiederholungs-Untersuchung: Stabilitdt der Antworten von t,
(Fragebogen var Rehabeginn) zu %, (Teile des Fragebogens zu Beginn der Reha)

FFbH-R | 0-100 | 51 | 902 | 515,27 | 13,39 .92 34 (90%;) 3 (8%) 1 (3%)

ADSK| 045 |49 .854 | 6746 | 6,15 | 60 | 27(75%) | 3(8%) | 6(17%)

Somatisierung o o o
(SCL90-R) 0-3 44 1 723 | 0,142 0,38 54 3 (9%) 0 (0%) 32 (91%)

* Anzahl von Personen, die alle Items des jeweiligen Instruments beantworten haben

¥ Fehlerterm zur Bestimmung der Konfidenzintervalls: 1,96 x var By - Re ey » ©Ntspricht den Wert, den die

individuellen Werte der Befragten nach oben oder unter von t4 zu t; abweichen und als Zufallsschwankungen auf
dem 5%-Niveau interpretiert werden kénnen
% Prozentwerte auf ganze Zah! gerundet

Frage zur allgemeinen Gesundheitsbeurteifung

Die Ubereinstimmung in der Frage ,Wie wirden Sie im grofen und ganzen lhren
Gesundheitszustand beschreiben?” (vgl. Abb. 22, S. 75) zwischen den Angaben vor der
Reha und zu Beginn der Reha zeigt Tab. 20. 52% der Angaben auf dieser 5-stufigen Skala
entsprachen sich, die anderen Beurteilungen waren zu etwa gleichen Teilen eine Stufe héher

oder niedriger. Der zufallskorrigierte Ubereinstimmungskoeffizient Kappa betrégt K=.515.

Tab. 20: Ubereinstimmung der Angaben zur Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands vor
der Reha und zu Beginn der Reha (Anzahl Personen, stark umrandete Késtchen verweisen auf
absolute Ubereinstimmung)

zu Beginn der Reha

zufrieden-  weniger

sehr gut gut stellend gut schiecht
sehr gut
gut
vor der  zufrieden-
Reha stellend 8 (26%) 4 (13%)
weniger gut 8 (26%) 8 (26%) 3 (10%)
schiecht ‘
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Alkohol- und Nikotinkonsum (,Lebensgewohnheiten®)

Die Ubereinstimmungen der Angaben zum Konsum alkoholhaltiger Getrénke finden sich in
Tab. 21. Die Raten der absoluten Ubereinstimmung mit iiber 80% liegen vergleichsweise
hoch.

Tab, 21: Alkoholkonsum: Ubereinstimmung in der Erfassung vor der Reha (1;) und zu
Rehabeginn (i)

%__absoiute
Uberein- Cohens

Ubereinstimmung t; und t, stimmung _ Kappa”
ta
Spirituosen nie m?nnac:h- Bfter 82% .64
nie 10 1 0
t; | manchmal 3 8 0
diter 0 0 0
. . manch- | . o
Wein nie mal bfter 82% .62
nie 6 2 4]
t; | manchmal 1 12 0
bfter 0 1 0
. . manch- | . o
Bier nie mal Gfter 82% .63
nie 6 1 0
t; | manchmal 2 16 1
Ofter 0 1 1

") zufaliskorrigierter Ubereinstimmungskoeffizient

Interessant sind die Angaben zum Raucherstatus. Zwei Personen divergierten in ihren
Angaben, ob sie Raucher oder Nicht-Raucher seien. Wahrend die eine Person vor der Reha
angegeben hatte, Nicht-Raucher zu sein, hatte sie zu Beginn der Reha sich als Raucher
definiert. Bei einer weiteren Person war dies andersherum. Wenn nur der aktuelle

Raucherstatus betrachtet wird, liegt die absolute Ubereinstimmungsrate bei 94%.

Bei der Anzahl der taglich konsumierten Zigaretten schwankten die Angaben jedoch deutlich
(vgl. Tab. 22). Allerdings basieren diese Angaben nur noch auf n=10 Personen.
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Tab. 22: Nikotinkonsum: Ubereinstimmung in der Erfassung vor der Reha (t;) und zu
Rehabeginn (1)

% absolute

i Uberein- Cohens
Ubereinstimmung t, und t, stimmung  Kappa”
t
Rauchen Sie? nein nicsrgi:nehr ja T7% .62
nein 13 0 1
ty { nicht mehr seit... 5 1 0
ia 1 0 10
bis 10 bis fber20 |  60% 44
Anzahl 20 )
Zigaretten bis 10 3 0 0
proTag t bis 20 3 1 1
tber 20 0 0 2

% zufaliskorrigierter Ubereinstimmungskoeffizient

Schmerzen

Die Ubereinstimmung der Angaben zur Lokalisation der Schmerzen mit Hilfe der Liste von 13

ltems, in der die Patienten gebeten wurden anzugeben, ob sie in bestimmten Kérperbereich

Schmerzen versplren (Antwortformat ja/nein), zeigt Tab. 23. Auf die Angaben der jeweiligen
4-Felder-Tafel wurde aus Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet. Angegeben ist zusatzlich
die Anzahl und der Anteil derjenigen Personen, die zu Beginn der Reha angegeben hatten,
unter Schmerzen in dem jeweiligen Bereich zu leiden, von allen denjenigen, die vor der Reha
schon angegeben hatten, unter diesen Schmerzen gelitten zu haben. Dieser Anteil konnte

als ,Sensitivitdt* der Angaben vor der Reha gewertet werden, wenn die Angaben zu Beginn

der Reha als Referenzstandard betrachtet werden.
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Tab. 23: Lokalisation der Schmerzen: Ubereinstimmung der Angaben in der Erfassung vor der

Reha (t;) und zu Rehabeginn (1,)

% JSensitivitat”
absolute Personen mit Schmerzen zu ty,

Uberein- die auch zu t; Schmerzen Cohens

stimmung angegeben haben (in %) Kappa®
Kopfschmerzen oder Migrane 84% 11714 (79%) 71

Schmerzen im Gesicht, in den Kaumuskeln,

im Kiefergelenk oder im Ohrbereich 89% 1/4 (25%) 28
Schmerzen im Nacken 89% 17/20 (85%) 78
Schmerzen in den Schultern 78% 18/22 (82%) .73
Rickenschmerzen 86% 27/30 (90%) .58
Schmerzen in den Armen 83% 8/12 (67%) .61
Schmerzen in den Hinden 84% 7/9 (78%) .84
Schmerzen im Brustkorb 89% 3/6 (50%) 54
Bauch- oder Magenschmerzen 89% 6/9 (67%) .68
Schmerzen in den Hiiften 89% 12/15 (80%) J7
Schmerzen im Untetleib 89% 4/5 (80%) .60
Schmerzen in den Beinen 65% 17124 (7T1%) .24
Schmerzen in den FiiBen 84% 10/15 (67%) .65

Ik zufallskorrigierter Ubereinstimmungskoeffizient

Die Ubereinstimmung in der Angabe der Schmerzintensitit auf der 10-stufigen

Antwortskala (von 1 ,kaum splrbare Schmerzen® bis 10 ,, unertragliche Schmerzen) zeigt

Tab. 24. Die maximalen Abweichungen in den Angaben liegen bei + 3 Skalenpunkten. 57%

der Befragten haben eine maximale Abweichung von einem Skalenpunkt, 95% von zwei

Skalenpunkten. Die Korrelation zwischen den Werten vor und zu Beginn der Reha betragt

TRhe=.D3.

Tab. 24: Schmerzintensitit: Ubereinstimmung in der Erfassung vor der Reha (t;) und zu

Rehabeginn (1;) (Haufigkeit der Differenzwerte t; — ty)

Differenz t, —t; Haufigkeit Gililtige
Prozente

-3 1 3
2 8 22
-1 0 27
6 16
5 14
6
1

b

16

0
1
2
3

3

ad 2: Antworttendenzen

Die Anzahl der identifizierten Antworttendenzen in den jeweiligen Frageb&gen und fir alle

auf Antworttendenzen analysierbaren Fragebdgen zusammen finden sich flr das Klinikum
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Holsteinischen Schweiz in Tab. 25. Wiederum waren zwei Instrumente (NHP Subskalen zu
Schlafproblemen, Schmerzen und Energieverlust sowie die Items zur Erfassung der
Lokalisation oder Schmerzen) aufgrund ihres Antwortformates nicht dazu geeignet, die
genannten Antworttendenzen zu identifizieren, mit der Ausnahme des Anteils fehlender
Werte. Von n=51 Befragten lagen Fragebdgen zur Auswertung vor.

Tab. 25: Haufigkelt von Antworttendenzen in den Instrumenten im Fragebogen des Klinikums

Holsteinische Schweiz

Fragebogen | Hinweis auf Hinweis auf Hinweis auf
Akquieszenz Nein-Sage | Tendenz zum
(Ja-Sage Tendenz* mittleren
Tendenz*) ¥ Urteil*
Somatisierung 0/51 (0%) 5/81 (10%) 3/51 (6%)°
SCL90-R
NHP:
Energieverlust /” /¥ 1
Schiafprobleme 1 1 /%
Schmerzen /¥ [ /
FSS | 0/51 (0%) 12/51 (24%) | 1/51 (2%)°
ADS-K |  0/51 (0%) 6/51 (12%) 4/51 (8%)°
FFbH-R 1/51 (2%) 8/51 (16%) 3/51 (6%)
Schmerzitems /9 /¥ TR =

*) Berechnung des Gesamtwertes sowie die Identifikation von Antworttendenzen basiert auf folgenden maximalen
fehlenden Werten pro Instrument: FFbH-R: maximal 2 fehlende Angaben von 12 tems; ADS-K maximal 3 von 15
ltems; Somatisierungsskala der SCL90-R: maximal 4 von 12 ltems; NHP Energieverlust 0 von 3; NHP
Schiafprobleme 1 von 5; NHP Schmerzen 1 von 8; FSS: 2 von 9 ltems.

 Aufgrund der Form der Antwortskalen ist die Berechnung dieser Antworttendenzen nicht sinnvoll.

° Dieser Fragebogen haben jeweils zwei mittlere Antwortkategorien.

Es gibt keine Hinweise fur Ja-Sage-Tendenzen in den vorliegenden Fragebdgen. Auch die
Hinweise fir eine Tendenz zum mittleren Urteil liegen in alilen Fragebbgen unter 10%,
obwohl bei fast allen Instrumenten aufgrund der geraden Zahl von Antwortkategorien zwel
mittlere Kategorien bei der Berechnung zugrunde gelegt wurden. Substanzieller erscheinen
die Ergebnisse zur Nein-Sage-Tendenz. Maglicherweise spiegelt sich in dem hohen Anteil
von Nein-Antworten der Umstand wieder, dass alle Patienten die Fragebdgen vollstandig
ausgeflllt hatten und somit flr die Patienten ohne (Funktions-) Einschrankungen in den
jeweiligen Bereichen Nein-Antworten haufiger zu erwarten sind. Aufféllig erscheint allerdings
der hohe Anteil von ,Nein-Sagern” irﬁ Fragebogen zu den Gedanken Uber gesundheitliche
Beschwerden (,Katastrofisieren®).

Sehr aufféllig ist, dass bei den Fragebdgen des Klinikums Holsteinische Schweiz so gut wie
keine fehlenden Werte vorliegen. Dieses Ergebnis ist diskrepant zu den Angaben der
Patienten im interview, die z.T. angegeben hatten, verschiedene Fragebogenteile nicht

ausgefllit zu haben. Dieser Aspekt wird dadurch erkiart, dass die Patienten zu Beginn der
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Reha ihren Bogen zurlck erhalten, um noch fehlende Angaben zu ergénzen, die

entsprechend gekennzeichnet sind.

ad 3.: Erkldrung reduzierter Validitat

Die geplante empirisch basierte Erklarung reduzierter Validitat durch die gefundenen
Hintergrundbedingungen / Grinde bzw. durch weitere Merkmale der Patienten wurde in der
vorliegenden Arbeit nicht vorgenommen. Da eher in Einzelfallen Hinweise flr verschiedene
Formen von Validitatseinschrankungen gefunden wurden, die genaue Zuordnung dieser
Hinweise zu einzelnen Personen sich als schwierig erweist und zudem sich durch fehlende
Angaben in den Arztratings sowie den Testwiederholungen die Anzahl der fehlenden Werte
in dieser multivariaten Analyse kumulieren, ist der Nutzen einer solchen Analyse unter
diesen Voraussetzungen zweifelhaft. Sie wirde eher geeignet erscheinen bei der

Untersuchung von einzelnen Validitatseinschrénkungen an gréBeren Stichproben.
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Diskussion

Die befragten Patienten hatien das Bedirfnis, ihre Situation, ihre Beschwerden bzw. ihr
Leiden in angemessener Form darzustellen. Diese Motivation war bei den allermeisten
Patienten zu spiiren, entsprechende Unterschiede zwischen Patienten, die aus
Eigeninitiative zur Rehabilitation gekommen sind, gegeniiber den von der Krankenkasse
~geschickten” Patienten waren in den Interviews nicht auszumachen. Einige Patienten haben
den Fragebogen gut nutzen koénnen, ihre eigene Situation darzustellen. Andere Patienten
hatten Schwierigkeiten primér durch einzelne Formulierungen von Fragen oder Antworten.
Ein erstes Resiimee dieser Arbeit besteht demnach darin, dass die Fragebogen-Methode an
sich geeignet ist, die Situation der Betroffenen abzubilden. Gleichzeitig wurden viele
Anregungen gesammelt, wie die Form dieser Erhebung verbessert werden kann. Darlber
hinaus stellt sich die in dieser Arbeit nicht thematisierte Frage, inwieweit die Fragebdgen alle
fir die Patienten relevanten Aspekte ihrer Situation abbilden, bzw. welche wichtigen

Komponenten fehlen, um ein — aus Patientensicht - vollstindiges Bild zu erreichen.

Der Fokus dieser Untersuchung bestand darin, mégliche Hinweise fiir die eingeschréankte
Validitat von Patientenangaben zu identifizieren. Auch die Patienten wurden vom Interviewer
zur Teilnahme an der Befragung motiviert mit der Aussicht, dass der jeweils eingesetzte
Fragebogen verbessert werden sollte. D.h. auch hier war der Fokus eher auf die Defizite des
Fragebogenansatzes gerichtet. Das driickt sich u.a. in der Darsteliung der Kommentare der
Befragten zu den einzelnen Fragebogenteilen auf, die umso genauer dokumentiert wurden,
je mehr sie auf ein Problem hindeuteten. Wenig Platz in der Darstellung haben diejenigen
Patienten und Aussagen erhalten, die die jeweiligen Instrumente positiv bewertet haben. Die
Darstellung der Reaktionen auf den Fragebogen haben gezeigt, dass etwa zwei Dritiel der
Befragten dieser Art der Fragebogenerfassung positiv oder zumindest neutral

gegeniiberstanden!

Auch wenn eine eindeutige Zuordnung von Hinweisen auf Validitdtseinschrinkungen zu
einzelnen Personen nicht vorgenommen wurde, kdénnen in der Gesamtschau dieser

Ergebnisse folgende Schlussfolgerungen formuliert werden:

Das Gros der Patienten ...

. nimmt den Fragebogen sehr ernst. Es handelt sich um ein offizielles Dokument, das
entsprechend sorgféltig und wahrheitsgemaB ausgefilit werden muss. Hier hat sich
insbesondere der Umstand bemerkbar gemacht, dass der Umgang mit Formularen oder
verschriftetem Material bei vielen Patienten nicht zum Alltag gehért — im Gegensatz zu

Verwaltungsangesteliten, Arzten, Kliniksmitarbeitern, = Wissenschaftlemn, letztlich
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insbesondere akademisch gebildeten Personenkreisen. U.a. drickte sich dieser Umstand
darin aus, dass wéahrend der Interviews Fbrmulierung einzelner items oder Antwortformate
zum Teil akribisch betrachtet wurden und die Sorge bestand, mit der eigenen Antwort falsch
verstanden zu werden. Auch die 2.T. langen Bearbeitungszeiten des Fragebogens sprechen

daflr, dass sich die Patienten lange mit den Fragen auseinandergesetzt haben.

... ist um ehrliche Antworten bemiiht. Das lieB3 sich u.a. an den Personen ablesen, denen
die Fragen beim ersten Lesen gar nicht ,gepasst” haben, also Fragen, die aus subjektiver
Sicht wenig oder gar nichts mit der eigenen Erkrankung zu tun hatten. Diese Befragten
haben dann aber doch diese Fragen ausgefilit, da sie in erster Linie sich gegeniiber ehrlich
sein wollten. Diese Form der Ehrlichkeit ist sicherlich primér auf einer bewussten und
Selbstbild-erhaltenden Ebene zu verorten. Inwieweit sich Patienten in bestimmten Punkten
selber etwas vormachen, steht auf einem anderen Blatt. Interessanterweise wurde von
Seiten der Arztinnen und Arzte fast allen Patienten ebenfalls eine ausgepragte Ehrlichkeit
attestiert, weniger positiv fiel dagegen die Einschatzung aus, inwieweit von einer
Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung ausgegangen werden kann.
Willentliche Gbertreibungen wurden nur im Einzelfall berichtet, sie dienten in erster Linie
dazu, die Bedeutung des eigenen Leidens besser herauszustellen und ein gréBeres
therapeutisches Angebot zu erhalten. Bewusste Simulation konnte mit Hilfe der vorliegenden

Interviewmethode nicht nachgewiesen werden.

... ist offen, Fragen zu beantworten, wie oben schon aufgeflihrt: trotz teilweiser Ablehnung
der Frageninhalte. Far ein Teil der Patienten zeugte die Breite der Inhalte der Fragen fiir das
Interesse der Kilinik an der Person in ihrem gréBeren Lebenskontext, was sie als

Qualitdtsmerkmal der Klinik interpretierten.

... weist Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung auf — wenn es
nach dem Urteil der Arztinnen und Arzte geht. Empirisch konnte diese Ubereinstimmung nur
durch die gemeinsame Einschétzung der Leistungs{éhigkeit Oberpr{ift werden. Diese Formen
der Beurteilung waren allerdings deutlich divergent. Es ist unklar, inwieweit dies auf die
problematische Form der Erfassung durch einen verbal verankerten Zahlenstrahl bedingt ist
- eine Methode, die auf wenig Gegenliebe bei den Befragten stiel3. Ebenso ist durch die
relativ. offene verbale Verankertng dieser Beurteilung von unterschiedlichen
Referenzpunkten bei Arzten und Patienten auszugehen. Dieser Punkt verdient weiteres
Forschungsinteresse. insbesondere verweist er auf die grundsatzliche Frage, welche Art von
Information von Seiten des Patienten erhoben werden goli: ein Beurteilung des ,objektiven”
Zustands oder eine persénliche Beurteilung durch den Patienten, durch die die Bedeutung

der Erkrankung und ihrer Folgen fir den Betroffenen deutlich wird.
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... hatte zum Ausfiillen des Fragebogens angemessene raum-zeitliche Bedingungen.
Dieser Schluss ist mit Vorbehalt zu ziehen, da letztlich noch keine Theorie dariliber vorliegt,
was genau eine ,gute Fragebogensituation® ausmacht. Zumindest haben sich die Befragten

Zeit und Raum genommen, um den Fragebogen konzentriert bearbeiten zu kénnen.

... falit den Fragebogen alleine aus oder erhilt notwendige oder korrigierende soziale
Unterstitzung. Diejenigen, die Hilfe zum Ausfiillen des Fragebogens benétigten, haben sie
sich von anderen geholt. Schwierig war die Einschaizung der Einflussnahme auf die
Fragebogeninhalte bei denjenigen Befragten, die den Bogen zusammen mit ihrem Partner /
ihrer Partnerin, z.T. auch mit anderen Personen ausgef(llt haben, obwohl sie diese

Unterstitzung nicht bendtigten.

. weist ausreichende sprachliche und kognitive Kompetenzen auf. Der Anteil der
Patienten mit ausgepragtem Analphabetismus lag wie aus bevdlkerungsbezogenen
Schatzungen zu vermuten war bei etwa 2% der Befragten, wobei ein Graubereich von
einigen Personen hinzukommt, deren Lese-Rechtschreibkompetenzen nicht klar
einzuschétzen waren. Sehr unterschiedliche sprachliche Kompetenzen wiesen diejenigen
Befragten auf, die als Einwanderer nach Deutschland gekommen sind. Diesen Personen war
es allerdings sehr vertraut, sich entsprechende Hilfe von Familienangehérigen zu holen.
Einschrankungen der kognitiven Fahigkeiten wurden von Seiten der Arzte eher temporar bei
ausgepragt depressiven Patienten gesehen, die in der vorliegenden Untersuchung allerdings
auch nur in Einzelfallen auftraten.

... weist gute Reha-Motivation auf. Darauf verweist das eindriickliche Ergebnis aus den
Beurteilungen der Arzte, die insgesamt nur einer Person eine schiechte Motivation zur
Mitarbeit attestiert hatten.

Gleichzeitig wurden durch die vorliegende Untersuchung wichtige Problembereiche
identifiziert, die die Giltigkeit der Angaben in den Frageb&gen gefahrden kénnen:

Zeitliche und situationale Variation der Beschwerden: Die Patienten waren deutlich
unzufrieden mit den Fragebogenteilen, mit denen sie ihre eigentliche Situation nicht
angemessen abbilden konnten. Dies betraf in erster Linie Fragebdgen, die in der Instruktion
einen kurzen Referenzzeitraum angegeben hatten (,in den letzten 7 Tagen®, ,zur Zeit").
Ferner wurden Antwortformate kritisiert, die eine Variation der Beschwerden nicht
vorgesehen hatten, also nicht die Haufigkeit sondern die Intensitat von Merkmalen erfassten
(z.B. die Antwortkategorien der Somatisierungsskala der SCL90-R: ,lberhaupt nicht*, ,ein
wenig”, ,ziemlich”, ,sehr stark). Der Umgang mit diesem Problem ist nicht einfach. Die
eingesetzten Instrumente sind zumeist standardisierte Fragebdgen, deren Giltigkeit nur

unter den vorliegenden Bedingungen berprift worden ist. Dieses Problem stellt sich primar
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fur die Rehabilitationsforschung, die vergleichbare Methoden der Erfassung bendtigt um
verallgemeinerbare Aussagen treffen zu kdnnen. Es ist allerdings ebenfalls nicht
unproblematisch, wenn die Kliniken fir ihre Zwecke des Screenings bzw. der Diagnostik
Instruktionen far ihren eigenen Bedarf anpassen. Es lige nahe, z.B. die Instruktionen so
anzupassen, dass die Patienten die Angaben auf eine Situation beziehen sollen, die fiir die
vorliegenden Beschwerden ,lypisch® gewesen ist (innerhalb eines (berschaubaren
Zeitraums, z.B. die leizten 3 Monate). Sinnvoll ware es, eine solche Anpassung ebenfalls auf
empirischer Grundlage vorzunehmen. Z.B. kénnte eine Studie Aufschluss (ber die
Bedeutung dieses Problems geben, in der die gleichen Fragebdgen mit unterschiedlichen
Instruktionen vorgegeben wilrden: zum einen mit der Aufforderung, eine ,typische* Situation
abzubilden, zum anderen mit der Abbildung der aktuellen Situation nach der Original-
Instruktion. Ohne eine solche Studie milssen sowohl die Klinik als auch die (Rehabilitations-)
Forschung mogliche Verzerrungen der Ergebnisse in Rechnung stellen, dadurch dass einige
Patienten nicht ihre aktuelle sondern eher als ,typisch® fir die Erkrankung empfundene

Situation darstellen, wahrend andere den Referenzzeitraum sehr ernst nehmen werden.

Mit diesem Problem einher geht die teilweise fehlende Eindeutigkeit der ltems (Instruktion,
Fragen, Antwortformate): z.B. wurden im Fragebogen der Fachklinik Aukrug Teile der
Instruktion von einzelnen Fragebogen weggelassen, die fir einige Patienten notwendig
gewesen waren, um Unklarheiten zu vermeiden, z.B. beim FFbH-R. Problematisch waren
auch Diskrepanzen zwischen den Instruktionen und den tatséchlichen verbalen
Verankerungen, wie sie beim ADS-K aufgetreten sind. Insbesondere bereitete den Patienten
jedoch die wahrgenommene Relativitat der Angaben Schwierigkeit, was sich insbesondere
bei den mehrstufigen Antwortformaten zeigte, bei denen nicht jede Antwortkategorie mit

einem verbalen Anker gekennzeichnet war.

1-ltem Messungen vs. Skalen: Die Ergebnisse der Testwiederholungsanalysen haben
deutlich gemacht, dass Skalen, d.h. die Erfassung eines interessierenden Konstrukts mit
Hilfe von mehreren Items, zeitlich deutiich stabiler sind als Angaben auf Einzelitemniveau.
Das galt sowohl fir die bei den Befragten eher unbeliebten Zahlenstrahlen (z.B.
Schmerzintensitat, Schmerzdauer, allgemeine Gesundheitsbeurteilung, Beurteilung der
Leistungsfahigkeit), aber auch fir dichotome Antworten, die z.T. eine erstaunlich geringe

Ubereinstimmung aufzeigten.

Offenlegung von psychischen und weiteren Lebensumstinden, die aus Sicht der
Betroffenen nichts mit ihrer Erkrankung zu tun haben. Fiir ein Teil der Befragten war das
Interesse der Klinik an aus subjektiver Sicht nicht erkrankungsbezogenen Aspekten nicht
nachzuvollziehen. Da dies z.T. zur Folge hatte, dass diese Befragien Teile des Fragebogens
nicht ausgefillt haben, in Einzelféllen auch nicht ,wahrheitsgemaB*, sollte in der Einflihrung
dieser Fragebogenteile mehr Wert auf die Erklarung bzw. die Bedeutung dieser Aspekte fir
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eine erfolgreiche Rehabilitation hingewiesen werden. Es erscheint nahe liegend, den
Befragten explizit die Moglichkeit zu geben, einzelne Fragebogenteile zu liberspringen, z.B.
mit einer Eingangsfrage (,Darliber mdchtie ich keine Auskunft geben®). Allerdings ist davon
auszugehen, dass solche Filterfragen diejenigen Patienten, die trotz ihrer Skepsis diese
Fragebogenteile zuverlassig ausgefiilit haben, von der Beantwortung dieser Fragebogenteile
abgehalten werden. Vor dem Hintergrund der Erfahrungen in den Interviews ware daher von

giner solchen ,Optionsfrage” abzuraten.

Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdbild: auf dieses Problem wurde schon oben unter

dem Punkt Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschétzung néher eingegangen.

Identifikation von Patienten mit eingeschrankter Giiltigkeit der Angaben: Wenn auch
fiir das Gros der Patienten von zuverlassigen Angaben im Fragebogen auszugehen ist, stelit
sich die Frage, wie digjenigen erkannt werden kdnnen, bei denen mit Einschrénkungen in
der Validitit zu rechnen ist. Dazu muisste nach den verschiedenen Ursachen

eingeschrankter Validitat differenziert werden.

» _Satisficer: eine Frage am Ende des Fragebogens, wie lange man zum Ausfillen

gebraucht haben, kénnte diejenigen mit sehr kurzer Ausfiilizeit identifizieren.

« weitere motivational bedingte Schwierigkeiten wie Aggravation, Simulation, oder auch
fehlende Bereitschaft zur Selbstoffenbarung sind mittels der Fragebogenmethode

u.E. nicht angemessen zu identifizieren.

* Wichtig ist zu wissen, ob der Patient / die Patientin angemessene Unterstlitzung bei
Ausfilllen erhalten hat. Méglich ware eine entsprechende Selbsteinschatzung, die

folgende Form haben kbnnte:

Haben Sie den Fragebogen alleine ausgefiillt oder zusammen mit einer
anderen Person?

[]1 Ichhabe den Fragebogen alleine ausgefiillt.

] 1Ich habe den Fragebogen teilweise oder ganz zusammen mit einer
anderen Person ausgefiillt.

Haben Sie Hilfe beim Ausfiillen des Fragebogens benotigt?
[L] Ichhabe Hilfe beim Ausfiillen des Fragebogens bendtigt.
[] Ich konnte den Fragebogen ohne Hilfe ausfiillen.

i
f
;
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» Schwierigkeiten mit Verstdndnis von einzelnen Fragen oder Fragebogenteilen: es ist
bei Patientenzufriedenheitsbefragungen und auch bei wissenschaftlichen
Untersuchungen mehr und mehr Ublich geworden, den Befragten am Ende des
Fragebogens ein Feld fir offene Kommentare o.4. einzurdumen. Mit einem solchen
Zugang koénnte auch nach spezifischen Schwierigkeiten im Umgang mit dem
Fragebogen gefragt werden.

Emstnehmen der Angaben von Seiten der Klinik: Mit der Erhebung wvon
patientenbezogenen Informationen im Vorfeld der Rehabilitation durch einen Fragebogen
zeigt die Klinik Interesse an den persdnlichen Belangen der Betroffenen. Diese setzen sich
im GroBen und Ganzen motiviert und auch sehr ernsthaft mit dem Fragebogen auseinander
und teilen persdnliche Informationen Uber dieses Medium mit, die sie z.T. sonst nur im
personlichen Arzt-Patient-Gesprach mitteilen wirden. Dies setzt zum einen Vertrauen in die
Klinik voraus, zum anderen ist damit die Erwartung verbunden, dass diese Angaben in den
Fragebbgen von der Klinik auch emst genommen werden. Nicht wenige Patienten waren
enttauscht darlber, dass ihre Angaben im ersten Arztgesprach offensichtlich nicht bekannt
gewesen waren, was das Vertrauensverhaltnis zur Institution Klinik gestdrt hat und sicherlich
auf nachfolgende Interaktionen mit Klinikmitarbeitern oder andern entsprechenden
[nstitutionen Auswirkungen haben kann. Daher erscheint es unabdingbar beim Ablauf der
Aufnahme zu gewshrleisten, dass den Arztinnen und Arzten die Informationen im
Erstgesprach vorliegen. Ferner sollten sich die Arztinnen und Arzten dieser Problematik
bewusst sein und den Fragebogen als fundierte Informationsquelle ernst nehmen. Wenn sie
dies nicht in angemessenen Umfang kénnen, wéare vom Einsatz eines entsprechenden

Fragebogen abzuraten.

Fir die Patienten und die Glte der Aniworten wére es sicherich hilfreich, eine/n
kompetente/n Ansprechpartner/in in der Klinik zu haben, der/die vor und auch zu Beginn der
RehamaBnahmen fir Fragen beim Ausfillen zur Verfligung stiinde. Auch die vom Klinikum
Holsteinische Schweiz durchgeflihrte Wiedervorlage des Fragebogens, wenn einzelne Teil
nicht ausgeflllt wurden mit der Bitte um Erg&nzung der Angaben, kann eine Maf3nahme
darstellen, die Bedeutung der Angaben im Fragebogen flr die Klinik starker zu betonen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind in erster Linie explorativ zu verstehen. Der Zugang
Uber offene Befragungen mit den Patienten kann viele Hinweise ergeben, ist aber fur
konfirmatorische Uberpriifungen nicht geeignet. Insbesondere offene Interviewsituationen
unterliegen eigenen Gefahren der Verzerrung, insbesondere durch soziale Erwlnschtheit.

Auch wenn mit verschiedenen Methoden versucht wurde, diese Probleme zu minimieren,
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sind sie entsprechende Biases nicht auszuschlieBen. Der zeitliche und finanzielle Umfang
dieser Studie hat ebenfalls nicht ermdglicht, einige zusétzliche methodische Vorkehrungen
gegen mégliche Biases offener Befragungen und ihrer qualitativen Auswertung zu treffen,
inshesondere die Durchfihrung von Interviews mit verschiedenen Interviewern, die
komplette Dokumentation der Interviews mittels Tonbandaufzeichnungen, oder auch die
gemeinsame bzw. unabhéngige Analyse des Interviewmaterials durch verschiedene

Forscher.

Zusammenfassend  bleibt  festzustellen, dass die Fragebogenmethode bei
Rehabilitationspatienten im Groflen und Ganzen zu zuverldssigen und gulltigen
informationen fiihrt, da die meisten Patienten sehr ernsthaft mit den Fragebdgen umgehen.
Bei einzeinen Fragebogenelementen besteht ein deutlicher Verbesserungsbedarf hinsichtlich
der Fragebogengestaltung und der Formulierung von Instruktionen, Iltems und
Antwortformaten. Die Ausgangslage der Patienten (Darstellung des eigenen
Beschwerdebildes, Problem der zeitlichen und situationalen Variation der Beschwerden)
sollte bei der Auswah! der Fragebdgen stérker beriicksichtigt werden. Zu diesem Problem

sind weitere empirische Untersuchungen notwendig.
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Anhang 1:

Fragebogen Klinikum Holsteinische Schweiz




Name:

Vormame:

Geburtsdatum:

Felvplva

19

FRAGEBOGEN
ZU lhrer
Begutachtung

FB.Nr.




Sehr geehrte, liebe Patientin,
Sehr geehrter, lieber Patient,

um |hr Gutachten so genau wie moglich zu gestalten bendtigen wir einige Antworten in die-
sem Fragebogen.

Dazu gehoren neben einigen Informationen zu lhrer medizinischen Vorgeschichte auch
Kenntnisse (iber lhren allgemeinen Gesundheitszustand und eventuelle Beeintrachtigungen
im Alltag.

lhnen mag dieser Fragebogen recht ausfihrlich erscheinen, wir méchten Sie trotzdem bitien,
ihn vollstandig ausgefiillt zu lhrer Begutachtung mitzubringen.

Wesentlicher Sinn |hrer Zeit bei uns ist es, etwas fur lhre Gesundheit zu tun und zu lernen.
Die Mihe, die Sie jetzt vielleicht mit dem Fragebogen haben, ist zugleich aber auch eine Ge-
legenheit, sich zu Hause schon einmal einige Gedanken Gber |hren jetzigen Gesund-
heitszustand und Ihre Krankheitsgeschichte zu machen.

Mit einem freundlichen Gruf3

Ihre Gutachter der Fachklinik Hangebargshorst

Anleitung zum Ausfiillen des Fragebogens:

Bitte gehen Sie die nachfolgenden Fragen der Reihe nach durch, und beantworten Sie die
Fragen, indem Sie ein  in das entsprechende Késtchen [] setzen oder die Antwort an die
fur eine mit einem Strich bezeichnete Stelle schreiben.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Die erste Frage lautet:




Wenn ein Mitglied lhrer Familie an einer der unten aufgefihrten Krankheiten leidet
oder gelitten hat, so geben Sie bitte an, um welches Familienmitglied nach dem Verwandt-
schaftsgrad es sich handelt.

Zuckerkrankheit [1] nein 2] ja,
Tuberkulose [1] nein 2] ja,
Bluthochdruck [1] nein 2] ja,
Schlaganfall [1] nein 2] ja,
Herzinfarkt (1] nein 2] ja,
Asthma 11 nein 2] Jja,
Krebs [1] nein 2] ja,
Anfallsleiden [11 nein [2] ja,
Andere Nervenleiden nein

(z.B. Depression) [1] nein 2] Ja,
Gelenkrheumatismus [1] nein 2] ja,
Operationen wegen

einer Gelenkerkrankung [11 nein 2] ia,
Selbstmorde in der Familie [11 nein [2] Ia,
Suchterkrankung [1] nein 2] ja,

Friihere Krankenhausaufenthalte:
(Bitte geben Sie kurz den Grund und die Jahreszahl an, falls notig auf einem Extrablatf)




Frither durchgemachte Krankheiten, die nicht im Krankenhaus behandelt worden sind:

Erlebte Unfélle:
Bitte geben Sie alle Unfélle an, falls Sie sie oben noch nicht aufgefiihrt haben.




Haben Sie an einer der nachfolgend aufgelisteten Krankheiten gelitten?
(Bitte kreuzen Sie zutreffendes an und geben Sie die Jahreszahl an).

Jahreszahl
[11 Zuckerkrankheit
[1] Bluthochdruck
[1] Schlaganfall
{1] Herzinfarkt
[1] Asthma
[1] Krebs
[1] Anfalisleiden
[1] Andere Nervenerkrankungen
[1] Gelenkrheuma
[11 Gicht
[11 Schuppenflechte
[11 Furunkel
[1] wiederholte Mandelentzlindung
[1] Sklerodermie

Jetzige Beschwerden:
Bitte geben Sie hier kurz Ihre jetzigen Hauptbeschwerden an, die Sie am meisten beeitréchtigen. Bitte mdglichst

genau, eventuell gebrauchen Sie bitte ein Extrablatt:




niein ja nicht

bekannt
Penicillin [1] [2] [3]
Pflaster [1] [2] (3]
Jod 1] [2] [3]

Arzneimittel [1] nein
[2] ja - welche:

Desinfektionsmittel [1] nein
[2] ja - welche:

gegen andere Stoffe (z.B. Staub, Tierhaare, Schimmelpilz, Metalie); wenn bekannt, gegen
welche Substanzen?

Gegen:

Nur von Frauen von Bedeutung:
Die Manner kénnen auf der ndchsten Seite weitermachen

Regelblutung {11 normal
[2] gestort
alle Tage
Dauer: Tage
Datum der letzten Blutung 19
Beginn der Regelblutung mit: Jahren
Ende der Regelblutung mit: Jahren

Geburten, wann

Fehlgeburten, wann




ebensgewohnhaiten

Wie haufig nehmen Sie im Durchschnitt nachfolgende Getrénke zu sich? .

Spirituosen [1] nie [2] manchmal [3] ofter
Wein [1] nie [2] manchmal [3] &fter
Bier [1] nie [2] manchmal [3] ofter

Kein Alkocho! mehr seit

Entziehungsbehandlung [1] nein [2] ja - wann?
Rauchen Sie? [1] nein

[2] nicht mehr seit:

[31ja

Wieviel rauchen Sie pro Tag?

Zigaretten:

[1] bis 10 [2] bis 20 [3] Uber 20
Zigarren:

[1] bis 10 [2] bis 20 [3] Gber 20

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit?

(Bitte z&hlen Sie alle Medikamente vollstindig auf und geben Sie die jeweilige Dosierung an.
Z.B. 2 x 50 mg Amuno Kapsein tégfich.)




An wievielen Tagen waren Sie in den letzten
4 Wochen arbeitsunfahig krankgeschrieben?

An ____Tagen
nicht krankgeschrieben 00 Tage

Waren Sie in den letzten 12 Monaten krankgeschrieben?

nein
nein, ich bin nicht berufstétig

1 -2 Wochen
2 - 3 Wochen
3 -4 Wochen
2 - 3 Monate
4 - 6 Monate
{iber 6. Monate

NGO ke N

Waren Sie in den letzten 12 Monaten
in stationarer Behandlung?

[1] nein
21 ja, mal

Haben Sie frither schon Heilverfahren (Kuren)
in Anspruch genommen?

[11 nein
21 ja

Ort Jahr




Sind Sie schwerbehindert?
[11 nein
2] ja, %
Durch wen wurde die Schwer-

behinderung ausgesprochen?

durch:

Bei welcher Krankenkasse sind
Sie hauptsachlich versichert?

AOK [1]
Ersatzkasse (BEK, DAK 0.4.) [2]
Betriebskrankenkasse (3
Innungskrankenkasse f4]
ausschlieftlich privat [5]
Beihilfe [6]

Sonstiges, und zwar:

Welcher gesetzlichen Rentenversicherung
gehdren Sie an?

LVA (1
BfA (2]
Bundesbahnversicherung [3]
Seekasse [4]
: Bundesknappschaft [5]
Sonstiges:

| ' nicht rentenversichert 6]
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Sie finden auf dieser Liste eine Reihe von korperlichen Beschwerden, die man
manchmal hat.

Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in

den letzten sieben Tagen durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt worden sind.

Bitte antworten Sie so, wie es fur Sie personlich zutrifft.

Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in das Késtchen mit der fiir Sie
am besten zutreffenden Antwort. Streichen Sie versehentliche Antworten deutlich durch

und kreuzen Sie danach das richtige Késtchen an.

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...?

Bitte beantworten Sie jede Frage ! ﬁzigt- ein sehr

nicht wenig Ziemlich  stark
KOPESCRMEIZEN ..ot e [1] [2] [3] [4]
Ohnmachts- oder Schwindelgefihlen ... [1] [2] [3] (4]
Herz- und BrustSChIMErZEN ... cvceimirnii e ees e rs s 1] [2] (3] (4]
KEBUZSCRIMIEIZEN .. ecreeieeeeeeeesere s srn s s as s s es 1] (2] [3] [4}
Ubelkeit oder Mégenverstimmung .......................................... [1] i2] 131 [4]
Muskelschmerzen (Muskelkater, Gliederreiften.................... 1] [2] [3] 4]
Schwierigkeiten beim AtMen ... 1 2] [3] [4]
Hitzewallungen und Kalteschauerm ... [1} (2] {3] 4]
Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kdrperteilen ................... [1] (2] (3] [4]
dem Gefih! einen Klumpen (KloR) im Hals zu haben............. 1] 2] (3] [4]
Schwachegefiihl in einzelnen Korpertellen ... 1] [2] [3] 4]
Schweregefiihl in den Armen oder den Beinen...........c..coeo. [1] [2] [3] [4]
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Im folgenden finden Sie eine Liste von Problemen, die man im Alltagsleben haben kann.

Bitte gehen Sie die Liste sorgfaltig durch und kreuzen Sie bei jeder Aussage an [], 0b
diese zur Zeit fir Sie zutrifft (JA) oder nicht zutrifft (NEIN).

Bitte beantworten Sie jede Frage.

Wenn Sie nicht sicher sind, ob Sie mit JA oder NEIN antworten sollen, kreuzen Sie die
Antwort an, die am ehesten zutrifft.

JA NEIN

fch bin andauernd miide 11 2]
ich habe nachts Schmerzen 11 [2]
Ich habe unertragliche Schmerzen 1] [2]
Ich nehme Tabletten, um schiafen zu kénnen 11 2
Ich finde es schmerzhaft, meine Kdrperposition

zu verandern ‘ 11 2
Alles strengt mich an M1 2]
Ich wache in den friithen Morgenstunden vorzeitig auf 1 [2]
Ich habe Schmerzen beim Gehen 11 2]
Ich liege nachts die meiste Zeit wach 1] [2]
Ich habe Schmerzen, wenn ich stehe M1 2l
Meine Energie laRt schnell nach [1] [
Ich habe sté&ndig Schmerzen 11 [2]
Ich brauche lange zum Einschlafen 11 @i
lch schlafe nachts schlecht : (11 [2]
Ich habe Schmerzen, wenn ich Treppen 11 2

oder Stufen hinauf- und hinabgehe

lch habe Schmerzen, wenn ich sitze 11 2
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Wir fihren standig ein inneres Zwiegespréach mit uns selbst. Auch wenn wir gesund-
heitlich beeintrachtigt sind, gehen uns bestimmte Gedanken durch den Kopf. Im fol-
genden finden Sie typische Gedanken von Menschen, die gesund-heitiiche Beschwer-
den haben.

Bitte lesen Sie jede der folgenden Feststellungen durch und geben Sie dann an, wie
haufig lhnen dieser Gedanke durch den Kopf geht, wenn Sie gesundheitiiche Be-
schwerden haben.

Wenn lhnen der aufgefilhrte Gedanke fast nie durch den Kopf geht, kreuzen Sie bitte
das Kastchen [1] an, wenn lhnen der Gedanke fast immer durch den Kopf geht, kreu-
zen Sie das Kastchen [6] an. Ansonsten kreuzen Sie ein ent-sprechendes Kastchen
dazwischen an.

Das denke ich ...

fast fast
nie . . . . immer
Diese Beschwerden halte ich
nicht mehr aus. M} [21 381 [4] [8] [6]
Egal was ich auch tue, ich kann doch nichts
andern an meinen Beschwerden M1 [21 [3] [4] [6] [6]
Ich muf schnell ein Medikament nehmen. 11 21 3] [4 [5] [6]
Das hort ja nie mehr auf. 11 [21 8] (4] [5] I6]
lch bin ein hoffnungsloser Fall. M] 21 [38] [4] [5] I6]
Wann wird es wieder schlimmer? 1] [21 [3] [4] [B] [6]
Die Beschwerden machen mich fertig. M1 [21 [38] 4 [6] I6]
Ich kann nicht mehr. 11 21 [3] [M4] [81 (6]

Diese Beschwerden machen mich
noch verrickt. 1] [21 [31 Ml [51 I6]
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Im folgenden finden Sie 15 Feststellungen Uber |hr Befinden.

Bitte lesen Sie jede Aussage durch und kreuzen Sie die Antwort an, die Ihrem Befinden

wihrend der letzten Woche am besten entspricht:

[1] bedeutet "selten oder Uberhaupt nicht (weniger als 1 Tag)"

[2] bedeutet "manchmal (1 bis 2 Tage fang)"
[3] bedeutet "ofters (3 bis 4 Tage lang)”
[4] bedeutet "meistens, die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)”

Wihrend der letzten Woche... selten  manch- ofters mek
mal stens
haben mich Dinge beunruhigt,
die mir sonst nichts ausmachen ..o, [1] [2] 131 {41
konnte ich meine tribsinnige Laune nicht
loswerden, obwohl mich meine Freunde/Familie
versuchten aufzZumuntern ... s i1 [2] [3] [4]
hatte ich Mhe mich zu konzentrieren...........cocovvviiiiininnennn. [11 2] [3] (4]
war ich deprimiert/niedergeschlagen........cconcienn [1] [2] [3] [4]
war alles anstrengend flr MiCh......cocoo i [1] [2] [3] (4]
dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft.........cccoiriiniinn 1] [2] [3] 4]
hatte ich AngSt.....oee e 1] {2] [3] [4]
. habe ich SChIECHt GESCHIATEN w.vv.c.vveeveeseeeeeesseeeesseeeeseeeeennrens M @@ B M
war ich frohlich gestimmt ..., [1] [2] {3l (4]
habe ich weniger als sonst geredet.........ccoei [1] [2] [3] [4]
fihlte ich mich @iNsSami. .o [1] [2] [3] [4]
habe ich das Leben genossen ... [1] 2] {31 (4]
WA ICH AU coeeeeeeeei e e 1] [2] [3] [4]
hatte ich das Gefiihl, dal mich die Leute
MCht 1Iden KBNNEN oot [1] [2] {3] [4]
konnte ich mich zu nichts aufraffen ..o 1] 2] [3] (4]

ADS-K © 1993 Hautzinger & Bailer
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in den folgenden Fragen geht es um Tatigkeiten aus dem taglichen Leben.

Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es fir Sie im Moment (wir meinen in Bezug auf
die letzten 7 Tage) zutrifft.

Sie haben drei Antwortmoglichkeiten:

(1] Ja d.h. Sie kénnen die Tatigkeit ohne Schwierigkeiten ausflhren.

[?2] Ja, aber d.h. Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen, es
mit Mihe  dauert langer als frilher, oder Sie missen sich dabei abstlizen.

[3] Neinoder d.h. Sie kénnen es gar nicht oder nur, wenn eine andere

nur mit Person Ihnen dabei hilit.
fremder
Hiife
Ja Ja, Nein oder
aber nur mit
it fremder
Miihe  Hife
Kénnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem
hohen Schrank oder Regal zu holen 7 ... 1] [2] [3]
Koénnen Sie einen mindestens 10 kg schweren Gegenstand
(z.B. vollen Wassereimer oder Koffer) hochheben und
10 Meter Weit fragen 7 ..vee i s s s [1] 2] [3]
Kénnen Sie sich von Kopf bis Ful waschen und abtrocknen ?........... [1] [2] [3]
Konnen Sie sich blicken und einen leichten Gegenstand
(z.B. Geldstiick oder zerknilites Papier) vom Fufdboden
AUTNEDEN 7 ooveeeeeeeeeeevvereeeertsssnsanssnrar e aereraaatia et e e n st aa e e e aer e anr e (1] 2] [3]

‘Kénnen Sie sich Gber einem Waschbecken die Haare waschen 7..... [1] 2] {31 i
K&nnen Sie 1 Stunde auf einem ungepoisterten Stuh! sitzen 7 .......... [1] 2] [3] |
Kénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen :

(z.B. in einer Warteschlange) 7 ..o (1] [2] [3]

Kénnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage aufsetzen 7................. 1 2] [3]

Konnen Sie Strimpfe an- und AUSZIENEN 7 reeeeeeerereevesesssveeansnesnane [1] 2] [3] |
Kannen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefalienen
Gegenstand (z.B. eine Minze) neben lhrem Stuhl aufheben ? .......... (1] [2] [3]

Kénnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen geflllten

Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch stellen ?7............... [1] 2] [3]

Kodnnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht gehen),

etwa um einen Bus noch zu erreiChen 7 ... [1] [2] [3]

FFbH-R © 198¢ Kohimann & Raspe
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Wie stark fithiten Sie sich zur Zeit in
Ihrer Leistungsfahigkeit beeintrachtigt?

Bitte kreuzen Sie eine entsprechende Zahl auf der folgenden Skala von
0 ( = {iberhaupt nicht beeintrichtigt} bis 10 { = véllig beeintréchtigt) an.

[0]-—{1]-~[2]--{3]}{4]-~[5]-{6]-—{7]~{8]~[8]-{10]

tberhaupt villig
nicht beeintrichtigt
heeintrachtigt

Im folgenden sind 10 verschiedene Arten von Schmerzen aufgefihrt. Bitte
kreuzen Sie fir jede Art von Schmerzen an, ob Sie zur Zeit solche
Schmerzen versplren.

1 Kopfschmerzen oder Migrane nein [1]
2 Schmerzen im Gesicht, in den Kaumuskeln,
im Kiefergelenk oder im Ohrbereich nein [1]
3 Schmerzen im Nacken nein [1]
4 Schmerzen in den Schuitern nein [1]
5 Riickenschmerzen nein {1]
6 Schmerzen in den Armen nein [1]
7 Schmerzen in den Handen nein [1]
8 Schmerzen im Brustkorb nein {1]
9 Bauch- oder Magenschmerzen nein [1]
.10 Schmerzen in den Hiften nein [1]
11 Schmerzen im Unterleib nein [1]
12 Schmerzen in den Beinen nein [1] jal2]
13 Schmerzen in den Fllien nein [1]

jall

jale]
jaf2]
jal?]
jal2]
jal2]
jal2]
jal2]
jai2]
jaf?]
jaf]

jaf2]

Wenn Sie zur Zeit solche Schmerzen versplren,
wie stark sind diese Schmerzen im Durchschnitt?

Bitte kreuzen Sie eine entsprechende Zahi auf der folgenden Skala von
0 ( = kaum splrbare Schmerzen) bis 10 ( = unertragliche Schmerzen) an.

[1}~{2]-~[3]-~[4]-~[5]-~[6]-~-{7]-~[8]~[9] - 10]
kaum unertragliche
splirbare Schmerzen

Schmerzen
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Sind Sie

méannlich
weiblich

Wie alt sind Sie? Jahre alt
Wie ist Ihr Familienstand? ledig [1]
verheiratet/ mit Pariner lebend [2]
geschieden/ getrennt lebend [31
verwitwet [4]
Wieviele Personen, Sie eingeschlossen,
leben standig in lhrem Haushalt? Anzahl
lebe allein [1]
Welche Personen leben in threm Haushalt?
Sie kdnnen mehrere Angaben ankreuzen (Ehe-)Partner [
Kind{er) [2}
andere Personen [31
Wie ist lhre derzeitige berufliche Situation?
berufstétig 1
berufstatig, aber krankgeschrieben 2]
Hausfrau/Hausmann 3]
in Ausbildung, Umschulung [4]
arbeitslos {5]
Erwerbsunfahigkeitsrente - [6]
Berufsunféhigkeitsrente 7
auf Zeit berentet (8]
Rente aus Altersgriinden 9]
Vorruhestand [10]
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wenn sie berufstatig sind, welchen Beruf Gben Sie aus
oder haben Sie vor der Krankschreibung ausgelbt?

Bitte geben Sie die genaue Berufsbezeichnung an!

Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschiossen?

keine

Lehre (2 Jahre)

Lehre (3 Jahre)
Fachschulausbildung
Fachhochschulstudium
Hochschulstudium/
Universitat

Bitte geben Sie die genaue Bezeichnung lhres erlernten Berufes an:

[1]
[2]
(3]
[4]
3]

6]

Mit welcher Schulbildung haben Sie abgeschlossen?

Hauptschule/Volkschule
Realschule/Mitlere Reife
Polytechnische Oberschule
Fachhochschule

Abitur

Anderes:

[]
(2]
3]
[4]
[5]
(6]

Wie hoch ist lhr monatliches Haushaltseinkommen, d.h. das Nettoeinkommen,
das Sie (alle zusammen) nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben haben?

weniger ais 500 DM
500 bis 1.000 DM
1.000 bis 2.000 DM
2.600 bis 3.000 DM
3.000 bis 4.000 DM
4.000 bis 5.000 DM
5.000 DM und mehr

(1]

Nogsd
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Bitte vergessen Sie nicht,




Anhang 2:

Fragebogen Fachklinik Aukrug




FACHKLINIK AUKRUG

Sehr geshrte Patientin, selr geehrter Patient,

wir freuen uns, Sie demmniichst in unserer Fachkiinik begriifen zu dirfen. i
U Thr Heilverfabren optime] vorzubereiten bitten wir Si¢ vm Beantwornmg der beiliegenden Fragebigen.
AnschlicBend bitten wir Sie, die ausgefitlhen Fragebdgen scbald wie méglich an uns zurickzusenden Selbst-
verstindleh werdzn Thre Auskinfte streng veriraulich behandelt. Die Beanfwortung der Fragen ist frefwillig.

1. Angaben zur eigenen Person

MNamc Vorname
(Geburtsname T ' Geburtsdatum
"| Strafe . Postleitzahl, Wohnort

2. Nichster Angehiriger
| Name, Vomame : Tel. mit Vorwahl

StraBe Posteitzahl, Wohnert

3. Angaben zur Rentes- und Krankenversicherung ,
Zustindiger Rentenversicherungsiriger Versicherungsnummer

Krankenkasse, Stabe, Posteitzehl, Ort

versichertals Mitglied O _ Farilienangshdriger 0 Rentuer/in a
4. Angaben zux beruflichen Situatien

erlernter Beruf ‘ tatig als

Arbeisfihig Arbeitsunfihip, gel. Seit wann?

Arbeitslos, gef. seit wanm? Micht (mehr) bcmfstiﬁg

5. Allgemeine Fragen
Sind Sie schon einmal in der Fachklinik Aukrug behandelt worden? Nefn O Ja QO ggf wam?

Benbtigen Sie ein Gberlanges Beit?  New O Ja O

Voraussichtliche % 12t e wJVUUTRUTRNTRUUORIURVRUUURIG U1 o1 -+ « EFNRUNURIUR VISR PRI IO

Bus O Zug O PKW QO  Kennzeichen
Unterschrift

Es wird darauf hingewiescn, dass das mitgefahrie Fahrzeng nur auf dem Packpletz an der Landstrabe - Bingang zum Gelinds- 2b geseslit
werdea ik und das die Klinik jede Haftung ablehnt

Veranrwortliche Sielle fir die Brivebung vné Verarbsitung der Daten ist die Fachkdinik Aukrug. Die erhobenen Dasen werden ausschliclich fir diz
Durchifiirung der beabsichtigten Rehzbilitatiansmiknahme erhoben uné verarbeitey. Eine Ubermittung von Daiwn an Dritle erfol g micht,
Dhas Brheben und Yorarbeien gieser Daen {51 daicnschuzrechilich zulissig (§§ 67 wnd §7c des SGB X, § 11 Abs. 1 upd 3 3.V, it Abs. 2 vnd § 13 des

=)

Landesdaenschuzgnsetzes $chleswip-Holstein),




Fragebogeﬁ zu Begieitkrankheiten und zur Krankenvorgeschichte

i. Bestehen bei Thnen zusatzliche Krankheiten oder Beschwerden? (2.B. Bluthochdruck)

2. Nehimen Sie regeimiifiig Medikamente ejn? (Bite listen Sie auf, vm welche Medikarente und
welche Dosicrung es sich bandelt, z.B. 211 Kapsel Amunao 50.)

3. Vorgeschichte: (Bitie geben Sie an, welche Erkrankungen, Unfille mit schwateren Verletzungen,
Krankerhausanfenthalte und Operationen siz fither durchgeracht haben, nach Maglickkeit mit sAngabe des
Jzhres.) :

4. Leiden Sie unter Allergien uvnd Uberempfindlichkeifen? .

Wenn ja, gegen welche Substanzen? (z.B. Penicillin. Jod, Stwaub, Medikamente; Desinfekdonsmittel,
Fosmetika, Tierhaars, Hausstaubmilben; Metaile efe.)

Falis vorbandern, bringen Sie bitte Thren Allergiep2 mit.

5. Wann und bei welchem Arzt / Krankenhans ist Thre Lunge / Thr Skeletfsysiem (z.B.
Wirbelsiule, Knie) zuletzt geronigt worden?

{Auch Compwertamogramme, Kermspintomogramme, Untersuchungen in der Réhre)

Bitle bringen Sie die Réntgenanfnahmen zur stationiiren Belandinng mit.

6. Betreiben Sie Sport? (Wemn ja, welchen und wie hiufig?)

4




Fragebogen zu Ihren Schmerzen

Falls Sie das Heilverfahren wegen chronischer Schrnerzen beaniragt haben oder unter
chronischen Schmerzen leiden, bitten wir Sie, die nachfolgenden Fragen zu beantworien. Bitte
beantworten Sie die Fragen auch in dem Fall, dass Sie das Heilverfahren zwar wegen
Schmerzen beantragt haben, diese jedoch inzwischen abgekiungen smd.

1. Wo entsteht der Schmerz? Bitte markieren Sie in der Abbildung den Schmerzort mit emem
oder mehreren Kreisen (z.B. Nackenregion, unterer Riicken, Knie etc.).

3. Wohin strahlt der Schmerz aus? Falls Sie auss.l_rahlende Schmerzen haben, kénmen Sié die
Richtung der Schmerzausstrahlung mit einemn Pfeil kennzeichnen. ' :

3. Wie lange danerten Thre Schmerzen in der letzten Zeit durchschoitilich?
(Machen Sie binte entsprechend dar Starke Ihrer Schinerzen ein Kreuz auf der Skala.}

einschicfernd, voribergehend, Sferdauernd, anhaltend, siandig,
tthar Sekunden iber Minuten aber Stunden _ tagelang Daverschmerz
I — : 1

0 10 20 30 40 50 60 7¢ . 80 90 100

4, Wie wird der Schmerz empfunden? Bitte kreuzen Sie die nachstehenden Schmerzmerkmale
an, gef. notieren Sie den zugehdrigen Schmerzort.

(z.B. Stromartiger Schmerz deuthch Nacken-Arm)

Schmerz missig deutlich stark -Schmerzort
elektrisierend, stromartig [ [] ]

dumpt [l U N,

pochend [] ] ]

schneidend, hell _ ] ] N

5. Wie stark waren Ihre Schmerzen in der letzten Zeit dexchschnitthich?
(Machen Sie bite entsprechend der Starke Ihrer Schmerzen ein Kreuz auf der Skala.)

keins ' : stlirksie vorstelibare
Schmerzen Schmerzen
I ' I

0 10 20 30 40 50 60 70 a0 20 100




6. Wie stark warcen Thre Schmerzen in der letzten Zeit, wenn es am schlimmsten war?
(Machen Sie bitie entsp rechend der Stivke fhrer Schmerzen ein Kreuz auf der Skala )

- sthrkste vorstellbare

keine
Schmerzen . Schmerzen
. , — ]

0 10 20 30 40 50 66 70 80 90 100

7. Wanu bestehen Schmerzen?
tagstiber

nachts

bei Kdérperruhe

bei Kérperbelastung nach

R

[] Iangerem Stehen
[[] Bucken
"] Heben

J ~ {1] lsngerem Sitzen
bei Wetterwechsel
bei auBergewdhnlichen Belastumgen
bei Arger, Stress, innerer Anspannung

O

8. Seit wann beatzshen diese Schmerzen bereits?
131 S Jahren
SE1E umciminane Meonaten
Y51 Wochen

plétziicher Beginn nach Verheben, Unfall, Sport
langsame Schmerzentwicklung -

LOLE

9, Haben sich Thre Schmerzen im Verlauf der Zeit verdndert?
] Nein | . o
Ja, sie sind schwicher geworden [] Ta, sie sind stérker geworden
(] 7a, sie sind seltener geworden [] Ta, sicsind hiufiger geworden

'10. Was hilft Thuen - nach Ihrer bisherigen Erfehrung - die Schmemen zu lindern?
(Mehrere Nenoungen maglich)

R ] Wichts . [ Tabletten [] Spriteen

- [] Einreiber/ Salbe ]  Warmeanwendungen [ }. Kélteanwendungen
[] Entspanoung Krankengymnastik [] Massage '
[] Aktivitéten/ Sport Ruhigstellung, Bettrutie [ ]  Ablenimg

[} Anderung der Kirperhaltung :

(L]

11, Wie wiirden Sie Thren Gesundhejtszustand insgesamt einschitzen?
(Machen Sie bitte ent.sp?’ec:hend des Gesundheitszustandes ein Krevz auf der Skala.)

sehr schlecht ' mittelméifig sehr gut

ST - meec]
0 10 20 30 4 SO 6 70 8 50 100




Fragebégen zu {hren Behinderungen durch die Schmerzen

Wegen der Schmerzen kann es fir Sie schwierig geworden sein, alltgliche Tatigkeiten

auszufihren.

Kreuzen Sie bitte an, welche der Feststeilungen in der nachfolgenden Liste filr Ste zutrifft

ader nicht,

1.  Konnen Sie sich strecken, um 2.B. sin Buch von
einem hohen Schrank oder Regal zu holen?

2. Kénnen Sie einen mindestens 10 kg schweren
Gegenstand (z.B. vollen Wassereimer oder Koffer)
hoch heben.und 10 Meter weit tragen?

3. Kénnen Sie sich \fon Kopf bis Fulb waschen und
abtrocknen?

4. Konnen Sie sich bUcken, um einen Gegenstand
(z.B. Geldstick oder Papier vom Fufiboden

aufzuheben?
5  K@nanen Sie sich {tber einem Waschbecken die

Haare waschen?

6. Konnen Sie 1 Std. Auf einem L.ngepoisterten Stuhi
sitzen?

7. Kénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung
stehen (z.B. in einer Warteschlange)?

8. K&nnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage
aufsetzen?

9. Kannen Sie Strumpfe an- und ausziehen?

10. Konnen Sie im Sitzen einen Kleinen herunter-
gefallenen Gegenstand (z.B. sine Minze) neben

lhrem Stuhl autheben? '

11. Koénnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B.
einen gefuliten Kasten Mingralwasser) vom Boden
auf einen Tisch stellen?

12. Kdénnan Sie 100 Meter [aufen (nicht gehen), etwa
um einen Bus noch zu emeichen?

FEpH-R ® Kshimann & Raspsg 1998

Ja

Q

Ja, aber
mit
Mihe

Mein
oder nur
mit
fremder
Hilfe
]

t




Fragebogen zu Behinderungen durch eine Atemweg;sérkrankung

Kreuzen Sie bitte an, welchs der Feststeliungen in der nachfolgenden Liste fir Sie
zutrifft oder nicht. .

Ich leide nicht an einer Erkrankung der Atemwege [
{bitwe gleich zum néchsten Fragebogen Gbergehen)

Stimmt ‘| Stimmt | Stimmt |
nicht in etwa genay

O

1. lch habe Husten mit Auswurf

[\

. Ich haba nichtiche Luflnot

3. leh habe Atemno! bei 1 Etage Treppensteigen

4. Ich bin empfindfich gegenlber inhalativen
Reizen (Rauch, Auspuffgase, Klichendlinste,
Kélte u. a,)

. Ieh bin sehr haufig erkaltet (mehr als 4 x/Jahr) -

i

8. Ich bin oft deprimient wegen meiner
Atamwegserkrankung

7. Ieh fthle mich so hilflos, wail ich eine Atem-
wegserkrankung habe -

@ .~ 8. Ich mache mir kaum Scrgen wagen meiner
Atemwegserkrankung ‘

‘0 0. 0O 0O 0O 000

9. Meine Atemwegserkrankung hat wenig
Auswirkungen auf mich und meine Familie

0 000D ooaoog

O
.
O
OJ
.D
- .
]
O

L]




“rTagepogen zu Inrem derzeltigen seelischen Hetinden | -5

Wir bitten Sig, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es 1lir Sie persdnlich

in der letzien Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage
und [assen Sie keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wahlen Sie
die Antwort aus, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheinil

] ggespanntindEoereZhililll | lch fihle mich in meinen Aktivitdten gebremst
e %m o N

,? 1 e .m T :i"" ;i §l i %,in il Mlcﬂ,&..\yé wﬁn {3 fast immer

i i Apne
B L | |osenon
ﬁyﬁé{h}gﬁr ' »’1’5’1 'e”" i"‘m’t Lﬁ Eﬂf)ﬁém?gv%{ﬁ d| |0 manchmal
J Al e vile) o d iy t B
|,1§L;"5rq ,gf%; Bt Eﬁi f‘rl]:fng’i ”“‘Tﬁ“‘}{: {%g ‘}@%J,gg O tberhaupt nicht
R q.m&.m_mluﬂ.. L (At AR 1!’[*1.'- i e

ich kann mich heute noch so freuen lﬁ%ﬁg_@%ﬁﬂﬁﬂﬁ@m%{ﬁ g

wie frither nude

D !E!’ y! rﬁlr;l»‘ Hll ﬂ“‘1 "}}I 1! ii’ ‘:l 4

ganz genau so i % .J’-;’,tiﬂ N i g

0 nichi mehr ganz so iElgeleg H ii'; et

O nur noch ein wenig w;w E,m rﬁ |£

0 kaum oder oar'n'fcht w.m::i q@l;mit A MR
‘MicH-GberKamm lg“n:'!@,{"a”ngsﬂ: h"”'”"“ﬂ W lch habe das Interesse an memer
e ,_Lﬁ"’*Eh.f’ii!“”l%‘lii'iu”ﬁ““-bdﬂﬁﬁnin ur}.l nx,i,.y e ggg,
ot t11 Rur i:gm e &*E l 5::| rfcg hches tyli| | 3uBeren Erscheinung verloren
W’W" B WI ; 2? f’}%];ﬁ't “@fl a 0 ja. stimmt genau

nl'i l'il‘ ’{uéiﬁ Tk !". ;‘1 : s ik 15.1:! j .
Illﬂ a”u, ‘41&1;1 f i J’ Rl ‘Mﬁﬁ %n O ich kimmere mich nicht so sehr darum
B ;ra

ilm W 513'3 bt W‘"‘:__"I"Cﬂ.?’l% I
E'&]EIE, ,qéb : lEE Gellzgstarka wie ich sollte
EJ"E Vi 5‘33 abErE EET g&?i ;J[l[,' D maglicherweise kitmmers ich mich zu wenig
Fﬁm 1'14["5}?&.’1" R “1;]1 . ”ﬂﬁ ; .'3
»i\ *h- N 1| ;!?!lliﬁ ﬂ%l HIE!E!:.. o | Ii? dan“'l
hﬁg ‘{ Mﬁ%m ’aa {1 ich kimmere mich so vsei darum wig Immer
ENI & m" " - e m.-qrn -q;lr’«my—a 'r-vw " g r T
lch kann Iachen e i it }ﬁ‘ e it
: , e miﬁmmmmﬁ ﬁ:ﬂiéﬁwﬂ i i
und die lustige Seite der Dinge sehen ”ﬂwﬂsg W?l‘ i@ Lll' tagIS o mik ik
3 ja, so viel wie immer am; iﬁt o : P}ﬁ%g{:' i i
’ oy o 2 kil i
O nicht mehr ganz so viel :EJ Fz:} - Lm-ﬁ jé,h“ o i
O inzwischean viel weniger i .L, W'W d%@?' ! ' I i i
D uberhau £ mcht ﬂ*wﬂﬂr:é% E o a RN e f
- p "i-“lm uLIIE-: ﬁﬁj’mlvlvu ik li e [ ;
=y jch blicke mit Freude in die Zukunft

[ ja, sehr )
L eher wenig‘er als frither .
O viel weniger als frither

O kaum bis gar nicht

: 41 nl 11.e|

i

Rt e i
EHIw Pfi‘]m 'E‘f&iﬂéﬁ, $$ /@

c]w r',': t A 19....'.!3“.%{

i @“aj,".lig%mu;&,:ggﬂm"vjw R 'Ejk
ﬁ!g’g,{;x|sr-1maﬁ.l;39.‘iof e il iy %n

it v n llﬁﬂ:ﬂ i ..-1. "jw ..Ef Py T ey
ch tinle mich g[uckhch MIERIOBErkGmmEsio
b SR, S "!J%%fl%l*w sl%l o
O Gberhaupt nicht pamkart: us :
i Wi w.ahg) hﬁlnﬁwiwmﬂz.ﬁ%ﬁﬂ
O selten GERiECE %%ﬂ
el uﬂsn“*”u:‘ Jalm’q,ﬂm}n!rﬂhj ‘i'? sk'-"-‘jA ’E
O manchmal LT znerp[w ‘t‘:ﬁlﬁ&w 5 5.” }
et S
[ meistens s h?;qr ;ﬁlﬁ
& n;!w‘ e

Sy Mﬁyﬂ «lrn!«'r g :lFA»‘hI'..ut.tﬂiu,uJi.a‘n elabhay Vg
W@f%bﬁ.ﬁ‘m%# * il |lch kann mich an eine guten Buch,
s einer Radio- oder Fernsehsendung freuen

O oft

1y g

hﬂféwghch d .S.tlz'ﬁl'l;t-?"-ﬁ"\.l-'arl

Ich"“ﬁann be

i
D gewphnl:rh “schon i 0O manchmal
e 0 W) e et oo
Ea-nncht Oftaii oty | O eher selfen

O s=hr selten

HADS-D, Rermann, Buss & Snaith, 1985




Fragebogen zu Threm allgemeinen Wohfbéﬁncfen

Es folgen ainige Fragen zu lhrer Zufriedenheit und threm Wohlbefinden in threr jetzigen
Lehenssituaiion. Bitte kreuzen Sie in Jeder Zeile das Zutraffende an.

1.

Bitta schitzen Sie zunichst ein, wie zufrieden Sie im Allgemeinan mit lhrem Lebhen sind:

Im Allgemeinen bin ich mit meinem  auferst guiterst
Leben .. ‘unzufrieden ' . zufrieden’
-3 -2 -1 0 1 2 3

Bitte kreuzen Sie nun an, inwiaweit die hier aufgefiihrien Bersiche zu |hrer Zufriedenheit
und zu Ithrem Wohlbefinden beitragen:
' Folgender Bereich trigt zu Zufriedenheit und
Wohlbefinden bei:

gar sshr  Disser

' : nicht zil.
Arbeil/Beruf 1 2 3 4 5 Q
Ehe/Partnerschaft 1 2 3 4 5 Q
Familis/Kinder 1 2 3 4 5 0
Freunde/Bekannte 1 2 3 4 5 =
Freizeit 1 2 3 4 5 a
Finanzielle Situation 1 2 3 4 5 I
Wohnsituation 1 2 3 4 - 5 Q

Bitte kreuzen Sie nun an, inwiewelt es in den hier aufgefiheten Bereichen bei thnen

Schwlerigkeiten und Probleme gibt:
in folgenden Bereichen gibf-es Schwierigkelten

und Probleme:

gar , sehr 5 Di}%ie{m
1 ereich ir
nicht fiir mich
. niehtzu, *
Arbeit/Beruf 1 2 3: 4 5 =~ U
Ehe/Partnerschait 1 2 '3 4 5 -0
Familie/Kinder 1 2 3. 4 5 ]
Freunde/Bekannte 1 2 3 4 5 O
Freizeit 1 2 3 4 5 8]
Finanzielle Situation 1 2 3 -4 5 Q
Waobhnsitugtion 1 2 3 4 5 S|
Wie unzufrieden sind Sie - auferst gar
aufgrund dieser unzufrieden nicht
Schwierigkeiten/Probleme; : unzufrieden
-3 -2 -1 0 1 2 3
Wie wirken sich diese dulerst Uberhaupt
Schwierigkeiten und Probleme negativ nicht
auf thre Gesundhelt aus: negativ

3 2 -1 Q 1 2 3




10.

11.

Fiillen Sie diese Seite/Fragen bitte nur aus, falis Sie

Anderungswiinsche in bestimmten Lebensbereichen haben.

Bitte kreuzen Sie an, in welchen Lebensbereichen Sie gemn etwas verdndern mochten:

Arbeit/Beruf a Freizeit a
Famiiie/Kinder a Finanzielle Situation ]
EhefPartnerschaft a - Wohnsituation G
Freunde/Bekannte G Sonstige Personen =
Gesundheitszustand a Sonstige Umnsténds a
Bitte tragen Sie hier ein, was Sie gerne verandern mochten:

Bitte kreu'zen Sie an, wer / was Ihnen bei den Veriinderungen helfen kdnnte:
Arzt/Arztin 0 Psychologische Beratung a
Partner/Partnerin a Freunde, Verwandte a
Gruppenangebote - Informationen aus Femsehen, a
(z. B. Selbsthitfegruppe) Blchern, Broschirer usw.

ich selbst a Entspannung QO
Seelsorgerische Beratung Q Sonstige(s) o

Bitte geben Sie nun an, was die gewiinschten Veranderiingen erschweren oder verhindem

kénnte:
Gesundheitszustand Q Fartner / Partnerin O
Gewchnheiten i Familie, Kinder 0
Mangeinder Wille Q Berufliche Situation 0
Zeitmangel, Stress G Finanzielle Situation @
Verpflichtungen g Sonstige Personen a-
Mangeindes a Sonstige Umsténde Q
Durchsetzungsvermogen
Was glauben Sie, wie schwierig es fir Sie sein Uberhaupt sefr.
wird, die gewiinschten Verdnderungen nicht schwierig
durchzufiibren? schwierig

1 2 3 4 5
Glazuben Sie, dass die gewiinschten Uberhaupt sehr
Verinderungen fir Sie erreichbar sind? nicht - erreichbar

: errgichbar
1 2. 3 4 5

entnommean dem FEG @ Diugesch & Krieger, 1985
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Fragebogen zu Ihren Rauchgewohnhesiten

Bitte fitllen Sie diese Seite aus, falls Sie Raucher/in sind
oder das Rauchen erst vor kurzer Zeit aufgegeben haben.

innerhalb von 5 Minuten 0
6 - 30 Minuten O
31 - 60 Minuten ' . ]
Nach 60 Minuten oder spéter -

R

AT

gt

Die erste am Morgen : . O
Anders . =
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Bis 10
1120
21-30
31 und mehr
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Fragebogen zu lhren Erwartungen an die Rehabilitation

im Folgenden finden Sie sine Reihe von Aussagen, die Erwartungen und Wiinsche von
Patienten in einer Rehabilitationskiinik beschreiben. Sicherlich sind auch Sie mit bestimmten
Erwartungen und Winschen hierher in diese Klinik gekemmen. Und sicherlich haben Sie
bestimmie Erwartungen an dss, was die Rehabilitation |8ngerfristig bewirken ol (z. B, im
nachsten Jahr in Beruf oder Alitag). ,

Bitte lesen Sie die nachfolgenden Aussagen der Reihe nach durch und kreuzen Sie bei jeder
Aussage an, in welchem Malle die genannten Erwartungen und Wiinsche auf Sie zutrefien.

stimmt  stimmteher  stimmteher  stimmt
genau nicht uberhaupt
nicht

ich erwarte /ich hoffe, dass ...

-ich mich erhole -

» man mir eine genaue Diagnese mittellt

o ich baid wieder wie frther arbeiten kann

1

« ich lerne gesiinder zu leben

» ich Kontakt zu Patienten mit glsichen oder
ahnlichen Problemen bekomme

» mein Selbsivertrauen gestérkt wird, und
dass man mir Mut macht

OO0 O O0O00

+ ich berufiichen Stress abbauen kann

s ich lerne, mir mehr Freizeit zu nehmen und
sie flir mich zu nutzen

» man mir bel einer Rentenantragsteliung
hiift

+ ich meine vermindarte Leistungsfahigkeit
hier bestatigt bekomme

0 o o oo o oOodogo

O o 0o oo O Ooogo

I W A

entnommen dem FREM-17 - 1898 Deck

0O 0O 0 000 0000




Anhang 3:

Interviewleitfaden (allgemeiner Teil)




Projekt Beurteilung des Fragebogens zur Rehabilitation

INFORMATIONSBLATT

Sehr geehrte

Vielen Dank fur Ihre Bereitschaft, an einer Befragung ber den Fragebogen zur
Rehabilitation teilzunehmen. -

Das Klinikum Holsteinische Schweiz schickt seit langerer Zeit vor Beginn der
Reha-MaBnahme einen Fragebogen an alle Patienten und Patientinnen aus.
Sie haben ebenfalis einen solchen Fragebogen zugeschickt bekommen. Mit
dem Fragebogen mdchte die Klinik schon im Vorfeld einige Informationen zu
ihrer Gesundheit und weitere fir Ihre Rehabilitation wichtige Aspekte erfahren.

Durch die aktuelle Befragung mochten wir eine Rickmeldung dber ihre
Erfahrungen mit diesem Fragebogen erhalten. Das Ziel der Untersuchung
besteht darin, mogliche Schwierigkeiten beim Ausflillen des Fragebogens zu
erkennen.

Die Befragung wird voraussichtlich 50 Minuten in Anspruch nehmen. lhre
Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Sie kbdnnen jederzeit thre Einwilligung
surtickziehen. Die Weigerung, an der Befragung teilzunehmen, hat fir Sie
keinerlei Nachteile zur Folge.

Die Datenverwaltung erfolgt durch das Institut fr Sozialmedizin der Universitat
Libeck. Die Dokumentation der Daten aus dem Fragebogen erfolgt ohne
Angabe von Namen, Geburtsdatum und Versichertennummer. Auch die
Erfassung der Daten aus dem Interview erfolgt in anonymisierter Form. Ein
Riickschluss auf Ihre Person kann damit nicht erfolgen. Ihre Angaben werden
nicht an die hiesige Rehabilitationsklinik, an eine andere Institution oder Firma
weitergegeben. Die wissenschaftliche Auswertung, Verdffentlichung und
Archivierung der Daten erfolgen ebentalls nur in anonymisierter Form.

Filr weitere Fragen stehen lhnen gerne Herr Meyer (Tel. 0451 / 799 2526) oder
Frau Dr. Deck (Tel. 0451 / 799 2513) vom Institut fir Sozialmedizin der
Universitat Libeck zur Verfigung.

L.iibeck, im April 2003

Thorsten Meyer, Dipl.-Psych. Dr. Ruth Deck




Zum Verbleib beim Projekt

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Projekt: Beurteilung des Fragebogens zur Rehabilitation
auf der Grundlage eines offenen Interviews mit Patienten/innen

ich bin damit einverstanden, an dem Interview teilzunehmen.

Ich bin schriftlich und mindlich Gber das Ziel, die praktische Durchfihrung und den
zu erwartenden Nutzen aufgeklart worden. Ich bin damit einverstanden, dass die im
interview und im Fragebogen erhobenen Daten wissenschaftlich ausgewertet wer-
den. Die Bearbeitung der Daten erfolgt anonym, eine Weitergabe an staatliche oder
private Einrichtungen ist ausgeschlossen. Die Durchflihrung des Projektes unteriiegt
den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes.

Ich bin jederzeit berechtigt, ohne Angabe von Griinden die Teilnahme an der Befra-
gung abzulehnen. Durch eine Nichtteilnahme entstehen mir keinerlei Nachteile.

tch habe eine Kopie der schriftlichen Aufklarung und dieser Einversténdniserklarung
erhalten.

O ]SV B 117 | o PRI et eaeier e aarene

Unterschrift des Patienten/ der Patientin ..... et m e me e e ree e ar et ra e aaan




Pseudonym {{ir Patienten der Studie

Fragebogen zur Rehabilitation

erster Buchstabe erster Buchstabe Geburtsjahr
Vorname (Rufname) Nachname (2-stellig)

Die Zuordnung des Pseudonyms zu den Daten wird nach erfolgter
Zusammenfihrung der Daten und der Vergabe einer Studiennummer auf den
Erhebungsbdgen vernichtet.

Institut fir Sozialmedizin, Universitat Libeck




Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, aflg. + spez. Teil Klinik 1

S.1von18

Leitfaden-interview zur Befragung von Rehabilitationspatienten/innen iiber die

Validitat von Angaben im Patienten/innen-Fragebogen

Anmerkung fir den/die Interviewer/in: In den schattierten Feldern finden sich die Zieldimensionen der
Fragen (Normalschrift) bzw. Handlungsanweisungen (kursiv). Die Fragen sind vorformuliert und sollen
sinngeman im Interview gestelit werden. Prinzipiell gilt es, die Aussagen der Patienten in den Feldern
unter den Fragen schriftlich zu dokumentieren bzw. wenn notwendig auf der Riickseite des Bogens.
Die Ankreuzfelder dienen nur der einfacheren Dokurmentation, um den/der Befragten méglichst viel
Aufmerksamkeit entgegenbringen zu kdnnen, sie sind nicht als erschépfende Antwortkategorien

aufzufassen!
A, Einflihrung / Information
Die Klinik schickt seit langerer Zeit im Vorfeld der Behandlung

einen Fragebogen aus. Sie haben ebenfalls einen zugeschickt
bekommen. Wir wiirden gerne erfahren, wie Sie beim Ausfiillen

des Fragebogens vorgegangen sind, ob sie Schwierigkeiten dabei

gehabt haben, welche Teile vom Fragebogen ihnen
moglicherweise Probleme bereitet haben.

Aus diesem Grunde bin ich von Seiten der Klinik beauftragt
worden, zwei Wochen lang alle Patienten dieser Klinik zu ihren
Erfahrungen mit dem Fragebogen zu befragen. lhre Erfahrungen
und Einschatzungen sollen der Klinik helfen, den Fragebogen ggf.
zu verandem.

Alle Angaben, die Sie machen, werden selbstverstandlich
vertraulich behandelt. Alles, was ich wahrend unseres Gesprachs
dokumentiere, bleibt anonym.

Informationsblatt

‘ausgeben,
Einverstiandnis

einfoléi.




Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 1

S.2von 16

Bevor wir uns dem Fragebogen im einzelnen zuwenden, wirde
ich Ihnen gerne zunachst einige allgemeine Fragen stellen:

A1 Was machen Sie beruflich?

A2 |Ist das lhre erste Reha?

A3 Warum sind Sie hierher gekommen?

A4 Haben Sie selber einen Antrag gestellt oder wurden Sie von
Ihrer Krankenkasse dazu aufgefordert, einen Antrag zu stellen?

[1 Antrag selber aus Eigeninitiative gestellt
O Antrag aus Initiative des Arztes gestelit
00 geschickt worden (Krankenkasse)

A5 Was haben Sie sich gedacht: wozu schicken die mir so einen
Fragebogen, wozu brauchen die diese Angaben?

“Eisbrecher und -
“Hintergrund- "

inf nen -

vorgesteliter
Zweck / Nutzen
des Fragebogens
far die Klinik




Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 1

S.3von 16

B. Situation beim Ausfu!len des Frsigéh_ggé

B1 Wann haben Sie den Frégebdééh ausgefiillt?
(vor wie viel Tagen)

B2 Wo haben Sie den Fragebogen ausgefuilit?

B3 Haben Sie den Fragebogen ,in einem Rutsch* ausgefillt oder
mit gréBeren Unterbrechungen?

O in einem O unterbrochen

[ 2 Zeitpunkte 0 > 2 Zeitpunkie
Range Beginn-Ende: Tage

B4 Wie lange haben Sie in etwa fiir das Ausfillen gebraucht?

Zeitraum bis zum
Antritt der Reha

Erinnerungshilfe,
Unterbrechungen-

Dauer ‘Aﬁsfﬁllen :




Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 1

S.4von 18

B5 Haben Sie den Fragebogen mit jemanden zusammen
ausgefulit?

O niemand O 1 Person O >1 Personen: (Anz.)

B6 Wenn ja: Wer war beim Ausflllen beteiligt?

0 (Ehe-) Partner [ Kind 0 Elternteil

0 Freund/in O sonstige:

B7 Worin bestand die Beteiligung?

B8 Haben Sie Unfersti]tzung gebraucht oder wollte Thnen die
Person einen Gefallen tun bzw. am Ausflillen des Fragebogens
teilhaben?

tatsachlict

Hiffen. .

Wer hatden

Fragebogen . -

Notwendigkéit der

Unterstiitzung .

falfs schon
konkreter Bezug
auf einzeine
Aspekte des.
Fragebogens
genommen wird,
darauf verweisen,
dass der ‘
Fragebogen noch
im einzelnen
durchgesprochen
wird




e,

Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 1

S.5von 16

B9 Wenn nein: Waren noch andere Personen anwesend, als Sie
den Fragebogen ausgefiilit haben?

U nein

0 ja:
[0 (Ehe-) Partner 0O Kind O Elternteil
O Freund/in O sonstige:

B10 Haben diese Personen gesehen, was Sie ausfiillen?

B11 Haben Sie diese Personen am Ausfllflen teithaben lassen?

B12 Hatten Sie einige Dinge anders ausgefillt, wenn diese
Person nicht mit dabei gewesen ware?

mdglicher Einfluss
sozialer Kontrolle /
sozialer-




Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 1 S.B6von 16

C. Literacy . -

C1 Haben Sie schon einmal einen vergleichbaren Fragebogen ~ Erfahrungiim~ "
ausfiillen missen (z.B. in der Verwaltung, bei Antragen etc.)? Umgang mit-
O nein 0 ja: Fragebogen ... .

C2 Wenn ja: Wann haben Sie das letzte Mal einen Fragebogen
ausflilen milssen?

0 <1 Monat O 1-6 Monate

0 6-12 Monate o > 1dJdahr

C3 Missen Sie im Alltag haufiger etwas selbst schreiben (z.B. bei Schrelb o
der Arbeit; oder in der Freizeit: Briefe, Karten, Kreuzwortratsel)? kOmDetenZ

C4 Was lesen Sie in der Regel im Alltag (Zeitung, Zeitschriften, Lesekompetenz
Bicher 0.4.)? A




Leftfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 1 S.7von 16

D. Erwartunden, Ziele, Motivation * -

D1 Was erwarten Sie sich von ihrem Aufenthalt in der Klinik hier? 'ldeﬁt‘i,f'iilférﬂ”@ig: von
Was ist ihr personliches Ziel ihres Aufenthaltes? wartungen/
Gibt es weitere Ziele, die Sie sich vorgenommen haben?

Jléh‘g_e:_r( stig) -

Nur bei Ziel Rentenantrag: Soziale

Erwinschtheit,
D2 Haben lhre Erwartungen an die Reha beim Ausfiilen des Rolle von' :

Fragebogens eine Rolle gespielt? D.h. haben Sie sich gedacht, E?""a”””gen"" '
wenn ich das jetzt so-und-so ausflile, dann denken die etwas -
Falsches von mir?

Nur bei Ziel Rentenantrag: Rolle von
Erwartungen/

D3 Gab es Fragen, die Sie so beantwortet haben, dass Sie thre ~ Zielen

Ziele flr ihren Aufenthalt hier oder lhre langerfristigen Ziele

besser erreichen?




Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Kiinik 1

S.8von 16

E1 Wie fanden Sie das, den Fragebogen auszuflllen?

War das eine lastige Pflicht, hat hnen das SpaB gemacht, haben
Sie sich Gber bestimmte Dinge geargert, hat der Fragebogen Sie
schon auf die Rehabilitation eingestimmt, ...?

E2 Welche Schwierigkeiten haben Sie beim Ausfllien des
Fragebogens gehabt?

1d
allgemein

' eﬁi'otiibnélen- S
Reaktion auf den

téntifiziering der

Fragebogen

Identifizierung von
allgemeinen -
inhaltlichen und .-
formalen -

Problemeri. |




Anhang 4:

Interviewleitfaden (Klinikum Holsteinische Schweiz)




Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teii Klinik 2

S.9von 186

[ch wiirde jetzt gerne mit lhnen zusammen den Fragebogen
durchgehen. Bitte zeigen Sie mir dabei die Fragen, die wir Ihrer
Meinung nach veréndern sollten, d.h. umformulieren, ganz
weglassen usw.. Zeigen Sie mir bitte auch die Fragen, bei denen
Sie nicht genau wussten, was Sie ausfillen sollien, was Sie
ankreuzen sollten, wie die Fragen gemeint waren.

Bei einigen Teilen des Bogens werde ich Ihnen ausfihrlichere
Fragen stellen.

G1 Als Sie lihren Gesundheitszustand beurteilen sollten, an was
haben sie dabei gedacht?

G2 Ist thnen die Beurteilung dieser Frage eher leicht oder eher
schwer gefallen?

G3 Was hat sich gegenilber dem letzten Mal geéndert?




Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 2 5.10von 16

Gab es Fragen, die sie nicht beantwortet haben? Aus welchen Identifizierung von
Griinden? inhaltlichen und
formalen

Haben Sie verstanden, worum es bei diesen Fragen geht? Haben SCiwierigkeiten.

Sie alle Fragen verstanden?
Haben Sie verstanden, wie sie ankreuzen sollen?

Dokumentation auf
diesem Bogen mit

Waren die Antwortvorgaben versténdlich? Verweis auf
. . L. jeweilige
~ Gab es flr Sie Unklarheiten / Schwierigkeiten beim Ausfillen Fragebogenstelle!

dieser Seite [Inhalte kurz verbalisieren]

[Haben Sie sich Gber bestimmte Frage gewunden? geérgert?]
[Wirden Sie heute vergleichbare Antworten geben wie zum
Zeitpunkt des Ausflliens?]




Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Kiinik 2 S.11von 16

G4 Trinken Sie regelmaBig Alkohol?

G5 Wie viel miissen Sie trinken, um angeben zu kbénnen, dass sie
Sfter Alkohol trinken? (auf Antwortkategorie zeigen)

G6 Rauchen Sie? Was rauchen Sie? Wie viel rauchen Sie in
etwa?

£
E




| eittaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 2 S.12 von 16

G7 Hatten Sie die Anzahl threr Krankheitstage auf Anhieb parat
oder mussten Sie erst einmal genauer Uberlegen?

G8 Wie sind Sie auf die genaue Anzahl genau gekommen? Haben
Sie gezahlt, eher geschétzt, sind sie anders vorgegangen?

G9 Wie sicher waren Sie sich bei threr Angabe in Bezug auf die
letzten 12 Monate?




| eitfaden [nterview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 2

S.13 von 16

Gab es Fragen, die sie nicht beantwortet haben? Aus welchen
Griinden?

Haben Sie verstanden, worum es bei diesen Fragen geht? Haben
Sie alle Fragen verstanden?

Haben Sie verstanden, wie sie ankreuzen sollen?

Waren die Antwortvorgaben verstandlich?

Gab es fir Sie Unklarheiten / Schwierigkeiten beim Ausfiillen
dieser Seite [Inhalte kurz verbalisieren]

[Haben Sie sich tber bestimmte Frage gewundert? geargert?]
[Wirden Sie heute vergleichbare Antworten geben wie zum
Zeitpunkt des Ausfiliens?]

{dentifizierung von
inhaltlichen und
formalen
Schwierigkeiien.

Dokumentation auf
diesem Bogen mit
Verweis auf
jeweilige
Fragebogenstelle!




Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 2

S. 14 von 16

G10 An was haben Sie gedacht, als sie diese Frage gelesen
haben? An welche Form von Leistungsfahigkeit?

G11 Auf der rechten Seite dieser Skala steht ,vollig
beeintrachtigt®. Was stellen Sie sich darunter vor? Haben Sie
diesen Zustand selber schon einmal erlebt?

G12 Ist lhnen die Einordnung dieser Skala eher leicht oder eher
schwer gefalien?




Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 2 5.15von 16

G13 Haben Sie zur Zeit Schmerzen? In welchen kdrperlichen
Bereichen leiden Sie zur Zeit unter Schmerzen?

Konnen Sie mir bitte auf dieser Zeichnung angeben, an welchen
Stellen Sie Schmerzen versplren?

G14 Wenn Sie an den Zeitpunkt zuriickdenken, an dem sie diesen :
Fragebogen ausgefullt haben: Haben sich die Schmerzen seitdem
verandert? In welcher Art und Weise?




{ eitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 2

S. 16 von 16

G15 Mit dieser Frage wurden sie gebeten anzugeben, wie stark
diese Schmerzen sind. An welche der eben genannten
Schmerzen haben Sie gedacht, als sie diese Frage beurteilt
haben?

G16 Ist lhnen die Einordnung dieser Skala eher leicht oder eher
schwer gefallen?

G17 An was haben Sie bei ,unertragliche Schmerzen® gedacht?

Was war bisher ihre starkste Schmerzintensitat auf dieser Skala?

ich méchte Sie zum Abschluss bitten, einen ausgewéhiten Teil
des Fragebogens noch einmal auszufilien. Mit dem erneuten
Ausfillen modchten wir herausbekommen, ob der Fragebogen
geniigend zuverldssige Informationen liefert.

Vielen Dank fir lhre Teilnahmel

TM, RD 02/03; TM 07/03




Anhang 5:

Interviewleitfaden (Fachklinik Aukrug)




Leitfaden Interview zum Reha-Fragebogen, allg. + spez. Teil Klinik 1

S.9von 16

Ich wirde jetzt gerne mit lhnen zusammen den Fragebogen
durchgehen. Bitte zeigen Sie mir dabei die Fragen, die wir lhrer
Meinung nach veréndern sollten, d.h. umformulieren, ganz
weglassen usw.. Zeigen Sie mir bitte auch die Fragen bei denen
Sie nicht genau wussten, was Sie ausfillen sollten, was Sie
ankreuzen sollten, wie die Fragen gemeint waren.

Beim Teil Gber Schmerzen werde ich Ihnen ausfilhrlichere Fragen
stellen.

Im foIgenden den Fragebogen-Te:l 2u, Schmerzen durchgehen

Selte'l Frage1 F Lokal:satlon der Schme,.zﬁ,n e BN

F1 Haben Sie heute Schmerzen?

F2 Sie wurden mit dieser Frage gebeten, die Stelle(n) anzugeben,

an dem Sie Schmerzen verspliren. Haben Sie Schwierigkeiten
gehabt, den Ort lhrer Schmerzen auf diesem Bild darzustellen?

F3 Wie genau konnten Sie mit Hilfe dieser Zeichnung den Ort
Ihrer Schmerzen tatsachlich darstellen?

Vorlage-des: -
Fragebogens

zum' spezrf:schen _
Teil des Interviews

: Umgang m;t der.

' Schmerz-

zeic nung

_U'm;q-éng mit der
Schmerz-
zeichnung
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F4 Andern sich die Schmerzorte bei lhnen oder haben sie mehr
oder weniger an den gleichen Kérperstellen Schmerzen?

Seite 1, Frage 3: F. Dauer der Schinerzen

F5 Sie haben verschiedene Schmerzorte angegeben. In der
folgenden Frage wird nach der Dauer lhrer Schmerzen gefragt.
Auf welche Schmerzen haben Sie ihre Antwort bezogen?

F6 Bei dieser Frage wurden Sie nach der durchschnittlichen
Dauer ihres Schmerzes gefragt. Konnten Sie ohne grof3 zu
Uberlegen eine Antwort geben oder ist es lhnen die Antwort eher
schwer gefalien?

F7 Was verstehen Sie unter einem ,stédndigen Dauerschmerz“?

8 Sie haben den Fragebogen ja vor ... [Tagen/Wochen]
ausgefllit. Hat sich an der Dauer der Schmerzen in der
Zwischenzeit etwas geéndert?

Nur fragen, wenn
- verschiedena . * -

Uriigang mit ~
“Bildung eines
Durchschnitt--. -
Wertes ™ =

~Konstanz der - -
Angaben . -

Schmerzorte
angegeben

Urtellsbildung .

Verstandnis des

Begriffs (auch: .
‘Schmerzen in.der

' Nacht?)’ n

Zeitliche
Konstanz der
Schmerzdauer
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Seite 1, Frage 4: F. Schmerzqualititen

F9 In der folgenden Frage wurden verschiedene Formen
aufgefGhrt, wie Schmerz erlebt werden kann. Trafen diese

Beschreibungen — elektrisierend, stromartig, dumpf, pochend, | q”ahtate“ ﬁir der/
schneidend, hell - auf Ihr Erleben zu? die Betaffene

F10 Wenn nein: Wie wiirden Sie Ihre Schmerzen beschreiben? Giltigkeit der -
Schmerz-- ..
qualitdten flir den/
die Betroffene

F11 Ist Ihnen die Beantwortung dieser Frage eher leicht oder eher  Schwiérigkeiten
schwer gefallen? (Wenn schwer: Warum?) beider .
Beantwortung: -
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Seite 1, Frage 5: F. Schmerzintensita

F12 Mit dieser Frage wurden sie gebeten anzugeben, wie stark
diese Schmerzen sind. An welche der eben genannten
Schmerzen haben Sie gedacht, als sie diese Frage beurteilt
haben?

F11 Ist thnen die Einordnung dieser Skala eher leicht oder gher
schwer gefallen?

F12 An was haben Sie bei ,starkste vorstellbare Schmerzen®
gedacht? Was war bisher ihre starkste Schmerzintensitat auf
dieser Skala?

Seite 2, Frage 6: F. S_c-h'me"rzi'ntensiféit (worst case)

F14 An welche Situation haben Sie bei dieser Frage gedacht?
Wann war das?

beider,

g
-,der Verankerung B

7 Umgang mlt

(subjektivet .

Bezugspunkt)

SchW|engke|ten. :

Beantwortung, LS
Umgang mit
Bildung eines - -

"Durchschnstt-
Wertes ey

Umigang mit |
Blldung elnes '

Verankerung -
(konkrete
Situation- "
identifizierbar?)
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Seite 2, Frage 7-9: F. Zeitpunkt der Schmerzen‘l Begir

n der Schmerzen/. =
Anderung der Schmerzen ' BRI

Bei diesen Frage wurden Sie gebeten anzugeben, in welchen o
Situationen Sie Schmerzen haben, seit wann lhre Schmerzen 'S'Cherhe'”
bestehen und ob sie sich im Verlauf der Zeit verandert haben. Genauigkeit der

Einschatzung
F15 Ist Ihnen die Beantwortung dieser Fragen leicht gefallen? o
Konnten Sie diese Frage eindeutig beantworten?

F16 Konnten Sie sich genau erinnern oder haben Sie hier eher Pi- Beurteimng &e_rf

mal-Daumen geschatzi? ‘Sicherheit /
Genau:gke:t _der
Elnschatz ; g

Seite 2, Frage 10: F. Methoden der Schmerzlin’dqruh'g -

F17 Gibt es etwas [eine Methode der Schmerzlinderung], was - Ergénziing Zum

Ihnen geholfen hat, was aber in der Liste fehlt? Fragebogen:
~notwendig?
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F20 Als Sie Inren Gesundheitszustand beurteilen sollten, an was BEdéUiUﬁé_B“eéfiff
haben sie dabei gedacht? o »Gesundheit”

F21 Ist Innen die Beurteilung dieser Frage eher leicht oder eher U"m‘g'ah:gﬁ mItVAS
schwer gefallen? L

F22 Was hat sich gegeniiber dem letzten Mal geéndert? Konstanz der
Beurtellung. -
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Den folgenden Fragebogen Seite fiir Seite! dl

et Seite: durchgehen..
vermerkt sind, solften sinngemas die folgenderi Fragen be

Gab es Fragen, die sie nicht beantwortet haben? Aus welchen
Grunden?

Haben Sie verstanden, worum es bei diesen Fragen geht? Haben
Sie alle Fragen verstanden?

Haben Sie verstanden, wie sie ankreuzen sollen?

Waren die Antwortvorgaben verstandlich?

Gab es fir Sie Unklarheiten / Schwierigkeiten beim Ausfiillen
dieser Seite [Inhalte kurz verbalisieren]

[Haben Sie sich Gber bestimmte Frage gewundert? geérgert?]
[Wirden Sie heute vergleichbare Antworten geben wie zum
Zeitpunkt des Ausfiillens?]

Wernn: nicht ‘spezielle Frager.
gen beijeder Seite gestellt werden:

|dentifizierung von
inhalilichen und
formalen
Schwierigkeiten.

Dokumentation auf
diesem Bogen mit
Verweis auf
Jjeweilige
Fragebogenstelle!
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Ich méchte Sie zum Abschluss bitten, einen ausgewahiten Teil ~  Retest-Version-
des Fragebogens noch einmal auszufiillen. Mit dem erneuten des Fragebogens'
Ausfiillen méchten wir herausbekommen, ob der Fragebogen 2t : '
genigend zuverlassige Informationen liefert.

Fragebogens
bearbeiten lassen,
dabei auf
rdumliche und
zeitliche Ruhe
achten

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

TM, RD 02/03



Soziodemographische Merkmale

Sind Sie
O mannlich
0 weiblich

Ihr Alter (in Jahren)

Wie ist lhr Familienstand?
0 ledig

O verheiratet

[1 geschieden / getrennt lebend
O verwitwet

Welchen hdchsten Schulabschluss haben Sie?
Hauptschule / Volksschule

Realschule / Mittlere Reife

Polytechnische Oberschule

Fachhochschulreife

Abitur / allgemeine Hochschulreife

anderen Schulabschluss

keinen Schulabschluss

o o Y

Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?
Lehre (berufliche-betriebliche Ausbildung)

Fachschule (Meister-, Technikerschule, Berufs- Fachakademie)
Fachhochschule, Ingenieurschule

Universitat, Hochschule

andere Berufsausbildung

keine Berufsausbildung

T o o By |




Anhang 6:

Fragebogen fir Arztinnen und Arzte




Patientenmotivation u. Funktionsfahigkeit: Einschétzung durch den behandelnden Arzt

Ehrlichkeit

Der Patient war im Verlauf der Reha-MaBnahme um ehrliche Aussagen zur

eigenen Person bemiiht.

O O
trifft (nahezu) trifft nur
uneingeschrankt zu eingeschrankt zu

d

trifft nicht zu

i
kann ich nicht
beurteilen

Es liegen Hinweise fiir eine bewusste Verzerrung von persénlichen Angaben vor...
im Sinne einer bewussten Uberspitzung tatsachlich vorhandener Eigenschaften.

t g
nein, keine moglicherweise

N
ja, deutliche

bitte spezifizieren:

vermuteter Grund:

Es liegen Hinweise flir eine bewusste Verzerrung von persénlichen Angaben vor...
im Sinne einer bewussten eindeutigen Abweichung von tatséchlich
vorhandenen Eigenschaften (,,Simulation®),

N 0
nein, keine moglicherweise

O
ja, deutliche

bitte spezifizieren:

vermuteter Grund:
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Patientenmotivation u. Funktionsfahigkeit: Einschétzung durch den behandelnden Arzt

Offenheit / Selbstauskunftswille

Der Patient zeigte eine angemessene Bereitschaft zur Selbstauskunft (ber
persénliche Belange.

O
trifft (nahezu)
uneingeschrankt zu

0
trifft nur

eingeschrankt zu

0
trifft nicht zu

i
kane ich nicht
heuriailen

Es liegen Hinweise fir eine fehlende Bereitschaft zur Offenbarung von personlichen

Belangen vor.

a
nein, keine

d
moglicherweise

a
ia, deutliche

bitte spezifizieren:

vermuteter Grund:
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Patientenmotivation u. Funktionsfahigkeit: Einschatzung durch den behandelnden Arzt

Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdbild

Das Bild, das der Patient von seinem psychischen, kérperlichen und funktionellen
Zustand hat, stimmt im GroBen und Ganzen mit meinem Bild vom Patienten liberein.

0
trifft (nahezu)
uneingeschrankt zu

O
trifft nur

eingeschrankt zu

(I

trifft nicht zu

Es liegen Hinweise flr eine deutliche Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdbild

VOr.

0
nein, keine

t

moglicherweise

(]
ia, deutliche

bitte spezifizieren:

vermuteter Grund:
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Patientenmotivation u. Funktionsi&higkeit: Einschitzung durch den behandelnden Arzt

Kognitives Funktionsniveau

Das kognitive Funktionsniveau (Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Verst&ndnis, kognitive
Strukturiertheit) des Patienten ist ausreichend, um Fragebogenmaterial eigensténdig

ausfillen zu kénnen.

ad t
trifft (nahezu) trifft nur
uneingeschrankt zu

eingeschrankt zu

0
trifft nicht zu

Es liegen Hinweise fir eingeschrankte kognitive Funktionen vor.

O d
nein, keine méglicherweise

O
ja, deutliche

bitte spezifizieren:

vermuteter Grund:

[
kann ich nicht
beurteilen
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Patientenmotivation u. Funktionsfahigkeit: Einschatzung durch den behandelnden Arzt

Ubereinstimmung zwischen Erwartungen von Patient und

Klinik

Die Ziele bzw. Erwartungen, die der Patient von seiner medizinischen Rehabilitation

hat, stimmen im GroBen und Ganzen mit denen der Klinik (iberein.

0
trifft (nahezu)
uneingeschrénkt zu

O
trifft nur

eingeschréankt zu

O
trifft nicht zu

[
kann ich nicht
beurtellen

Es liegen Hinweise fur eine deutliche Diskrepanz zwischen den Zielen / Erwartungen
des Patienten und denen der Kilinik vor.

O
nein, keine

a
méglicherweise

4
ja, deutliche

bitte spezifizieren:

vermuteter Grund:

Wie stark ist der Patient insgesamt motiviert, an der Reha-MaBnahme teilzunehmen?

dberhaupt
nicht D D D D
motiviert | 1 2 3 4

[
5

[]
6

[]
7

U
8

[
9

[]
10

sehr
stark
motiviert

Wie stark ist das Leistungsvermégen des Patienten insgesamt beeintrachtigt?

{iberhaupt
nicht [ [ L N
beeintrachtigt | 1 2 3 4

U

5

[]
6

[]

7

[]
8

[]
9

[
10

villig
beeintrachtigt
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