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Vorgestellt wird eine einfache Ergebnisskala, die auf dem Prinzip der direkten Verande-
rungsmessung basiert. Die Skala BESS umfasst 5 ltems zur Veranderung des gesundheitli-
chen Befindens und kann Werte zwischen 5 und 25 annehmen. BESS wurde seit 1990 im
Rehabilitationsbereich in vielen Datenerhebungen eingesetzt. Je héher der Skalenwert aus-
fallt, desto gréfRer ist im Erleben des Patienten die Verbesserung seines gesundheitlichen

Befindens bzw. seines gesundheitlichen Zustands.

Methode: Auf der Basis einer Reanalyse von insgesamt 12 Studien bzw. Datenerhebungen
mit etwa 160.000 Reha-Patienten werden die Ergebnisse der umfangreichen psychometri-
schen Uberprifung der Skala vorgestellt. Diese umfasst Item- und Skalenanalysen, Fakto-
renanalysen und korrelationsstatistische Analysen.

Ergebnisse: Die dargestellten Befunde beziehen sich auf die interne Konsistenz der Skala,
auf die faktorielle Struktur und auf verschiedene Aspekte der Kriteriumsvaliditat. Weiterhin
werden Gruppenunterschiede analysiert, Referenzwerte und kritische Werte zur Ermittlung

von Besserungsquoten vorgestellt.

Faktorielle Struktur. Alle durchgeflihrten Faktorenanalysen sprechen fir die Eindimensionali-

tat der Skala. Hauptkomponentenanalysen zeigen Ubereinstimmend einen salienten Haupt-

faktor, der etwa 65 — 80 % der Gesamtvarianz erklaren kann.

Interne Konsistenz / Homogenitét: Die ermittelten Cronbach- a - Koeffizienten liegen im Be-

reich zwischen 0,86 und 0,94. Die durchschnittlichen Inter-ltem-Korrelationen liegen zwi-
schenr=0,56 und r = 0,76.

Stabilitét / Anderungssensitivitét: Zwischen Messungen bei Entlassung und in Nacherhebun-

gen zeigen moderate Korrelationen im Bereich zwischen r = 0,32 und r = 0,45. Im Regelfall
liegen signifikante Mittelwertsunterschiede mit Effektstarken bis zu ES = 1,09 vor.
Konkurrente Validitit: BESS korreliert bei Entlassung im Bereich r = 0,34 bis 0,58 mit ZUF-8

(Patientenzufriedenheit; Schmidt et al., 1989). Weiterhin zeigen sich deutliche Zusammen-

hange mit der Einschatzung der Zielerreichung (r = 0,52 - 0,66), mit globalen Nutzen- und
Ergebnisbeurteilungen (r = 0,39 bis 0,57) und konsistent mit gleichzeitigen Statusmessungen
der psychischen und korperlichen Befindlichkeit (Einzelitems und psychometrische Skalen,
z. B. B-L, D-S, SCL-90-R; r = £ 0,24 bis £ 0,79, Vorzeichen polungsbedingt).

Zusammenhénge mit anderen direkten Verdnderungsmessungen: BESS - Werte von Patien-

ten korrelieren substantiell mit singularen patientenseitigen Veranderungseinstufungen des
Gesundheitszustands (r = 0,76 bis 0,88). Ebenfalls zeigen sich hohe Korrelationen mit zeit-

gleich erfassten multiplen Ergebniskriterien bzw. Veranderungsskalen (r = 0,68 — r = 0,96).




Die Zusammenhange zwischen direkten Selbst- und Fremdbeurteilungen der Veranderung
sind in der Regel eher moderat (r = 0,27 bis 0,50).

Zusammenhénge mit indirekten Verdnderungsmessungen: Auch hier zeigen sich plausible

Korrelationen mit korrespondierenden Skalen-Differenzwerten (z. B. bei den Skalen GB-10,
MFHW, ,Psychischen Wohlbefinden* aus dem HEALTH-49 oder B-L) in der Gré3enordnung

von etwa r = £ 0,20 bis + 0,67 (Vorzeichen polungsbedingt).

Vorhersagbarkeit aus Messungen bei Aufnahme: Konsistente Korrelationen = r = [0,40] zei-

gen sich mit den Skalen ,Beziehungszufriedenheit* (HAQ; r = 0,51) und ,Frihberentungsrisi-
ko* (SIBAR; bis r = -0,45), sowie mit den Single-ltem-Ratings ,Arbeitsfahigkeit* (r = -0,42)
und ,Gesundheitszustand® (r = 0,40). Weitere Zusammenhange sind moderat bis geringfi-
gig.

Prognostische Validitdt von BESS bei Entlassung: Es zeigen sich moderate Korrelationen mit

katamnestischen Zielerreichungseinschatzungen, Nutzenbewertungen und Patientenzufrie-
denheit in der GréRenordnung r = 0,35 bis r = 0,56.

Vergleichswerte: Fur klinische Stichproben mit fast 140000 stationaren Rehabilitanden liegen

Vergleichswerte (M, SD) fir die vier Indikationen Psychosomatik, Orthopadie, Kardiologie

und Onkologie und Rehabilitation gesamt vor.

Unterschiede zwischen Indikationen: In zwei groflen Patientenbefragungen mit N = 50342

und N = 81999 Rehabilitanden zeigen sich zum Zeitpunkt der Entlassung signifikante Unter-
schiede zwischen den vier Indikationen. Konsistent weisen Kardiologie-Patienten die hochs-
ten durchschnittlichen BESS-Skalenwerte und Psychosomatik-Patienten die niedrigsten
BESS-Mittelwerte auf. Je nach angelegtem Signifikanzniveau liegen die bei Entlassung be-
obachtbaren Besserungsquoten der Rehabilitanden zwischen 71,9 % (0,1 %-Niveau) und
80,0 % (5 %-Niveau).

Gesamtfazit

Die Re-Analyse der insgesamt 12 Studien bzw. Datenerhebungen belegt aus Sicht der Auto-
ren die zufriedenstellende interne Konsistenz, Anderungssensitivitdt und Validitat der Skala
BESS. Die eindimensionale (direkte) Veranderungsskala ist wegen ihrer Okonomie und auf-
grund ihrer umfangreichen Uberpriifung insbesondere sehr gut als globales Ergebnismal fiir

Routine-Patientenbefragungen im Rahmen der Qualitatssicherung geeignet.




Fir eine praktikable Ergebnismessung im Rahmen der Routine-Qualitatssicherung von
Reha-Maflnahmen sind mdglichst kurze und 6konomische Erhebungsinstrumente gefragt,
Diese sollten allerdings empirisch Uberprift, reliabel und valide sein. Vor- und Nachteile von
Verfahren der indirekten, quasi-indirekten und direkten Veranderungsmessung und deren
Zusammenhange wurden vielfach beschrieben (Stieglitz & Baumann, 1994; Nubling &
Schmidt, 2000; Schmidt et al., 2003; Blemann, 2004; Nibling et al., 2004; Krampen, 20103,
2010b; Pohontsch, 2012; Mittag et al, 2013). Ein Beispiel fur eine Kurzskala auf Grundlage
der direkten Veranderungsmessung ist die Skala BESS, bei der 5 gesundheitsbezogene
Veranderungseinstufungen zu einem Veranderungsindex aggregiert werden. Die Kurzskala
kam erstmals 1986 in der ,Zauberberg-ll-Studie* in der Psychosomatischen Klinik Schém-
berg zum Einsatz (Schmidt et al. 1992, 1994a, 1994b; Nubling, 1992), in der Folgezeit wur-
de sie in weiteren Evaluationsstudien mit Mehr-Punkt-Erhebungen und im Rahmen von um-

fangreichen Patientenbefragungen in Rehabilitationskliniken verwendet.

Bei der Ergebnisevaluation kdnnen im Wesentlichen drei Strategien oder Modelle der Veran-
derungsmessung unterschieden werden, die man als indirekte Veranderungsmessung (IVM),
quasi-indirekte Veranderungsmessung (QIVM) und als direkte Veranderungsmessung (DVM)
kann. Die indirekte Verdnderungsmessung kann als Standardstrategie in der Ergebniseva-
luation betrachtet werden, die beiden anderen Strategien stellen weitere Mdglichkeiten dar,
deren Relevanz durchaus kontrovers diskutiert wird. Mit dem Vergleich dieser unterschiedli-
chen Messstrategien haben sich in den letzten 20 Jahren — mit unterschiedlichen Akzenten
eine ganze Reihe von Autoren beschéftigt (z. B. Kastner und Basler 1997, Kohimann und
Raspe 1998, BleBRmann 2004, Schmidt et al. 2003). Wahrend bei Mehr-Punkt-Erhebungen
grundsatzlich alle drei Varianten der Veranderungsmessung anwendbar sind, scheidet bei
sog. Ein-Punkt-Erhebungen die klassische indirekte Veranderungsmessung aus. Ein-Punkt-
Erhebungen sind aber insbesondere im Rahmen der Routine-Qualitatssicherung die Metho-
de der Wahl, z. B. in der Rehabilitandenbefragung der DRV (etwa 3 Monate nach Ende der
Reha) oder auch bei systematische Patientenbefragungen am Ende der Reha, wie sie in
vielen Kliniken durchgefiihrt werden. Wer also Gberlegt, Outcomes im Sinne gesundheitlicher
Veranderungen mittels Ein-Punkt-Erhebungen zu erfassen, kann sich fiir die direkte oder die

quasi-indirekte Methode oder flr die Kombination der beiden Varianten entscheiden.




Die Skala BESS basiert auf dem Prinzip der direkten Veranderungsmessung (siehe Ab-
schnitt 1.3). BESS (Schmidt u. NuUbling, 1986; Schmidt et al., 1994; Nubling u. Schmidt,
2000) ist eine direkte Veranderungsskala, die wegen ihrer Okonomie mittlerweile in einigen
Programmevaluationsstudien und anderen Datenerhebungen im Reha-Bereich zur globalen
Ergebnismessung aus Patientensicht (mit-)eingesetzt wurde. Die Patienten werden in der
Instruktion gebeten, den jetzigen Zustand mit dem Zustand vor der Reha (Behandlung) kri-
tisch zu vergleichen und einzuschatzen, inwieweit sich 5 Aspekte des Gesundheitszustands
(koérperliches Befinden, seelisches Befinden, Allgemeinbefinden, Leistungsfahigkeit, Be-
schwerden / Beeintrachtigungen) in diesem Zeitraum verandert haben. Wie Tabelle 1 zeigt
kann die wahrgenommene Veranderung bzw. Nicht-Veranderung der 5 Aspekte jeweils an-
hand einer 5-stufigen Skala (von 1 = deutlich besser bis 5 = deutlich schlechter) eingestuft

werden.

Tabelle 1: Items der Kurzskala BESS

Wenn Sie lhren jetzigen Zustand mit Inrem Zustand | deutlich etwas unver- etwas deutlich

vor der Reha vergleichen: Welche Verinderungen | besser besser andert | schlechter | schlechter

haben sich ergeben? + + + o) o e

1. Mein lférperliches Befinden (korperliche Verfas- o, 0, O, O, Os
sung) ist...

2. Mein §eelisches Befinden (psychische Verfas- o, 0, O, O, O
sung) ist...

3. Mein Aligemeinbefinden ist... O, O, O, O, Os

4. Meine Leistungsfahigkeit ist... O, O, O, O, Os

5. Meine Beschwerden / Beeintrachtigungen sind... 0, O, O O, Os

Der BESS-Gesamtwert ergibt sich nach Umpolung durch Summation der Itemwerte. Der
mogliche Skalenrange reicht von 5 — 25 Skalenpunkten, wobei der Wert 25 den maximal
moglichen Gesundungsfortschritt (= 5 x 5) und der Wert 5 eine maximal mdgliche Ver-
schlechterung (= 5 x 1) anzeigt. 15 Skalenpunkte indizieren eine durchschnittliche Null-
Veranderung (= 5 x 3). Die Standardinstruktion kann unverandert bei verschiedenen Mess-
zeitpunkten verwendet werden, wobei sich die Zeitabschnitte flr den intendierten Vergleich
entsprechend verandern. Insofern sind auch Mehrfachmessungen mit der Skala BESS mdg-
lich. Wird die Skala z. B. am Ende der Behandlung vorgegeben, dann ist mit ,jetzigem* Zu-
stand der Abschluss der Behandlung gemeint, bei einer Vorgabe z. B. bei einer 12-Monats-
Katamnese ist mit ,jetzig“ der Zustand 1 Jahr nach der Behandlung angesprochen - ent-
sprechend mit dem Messzeitpunkt variieren also die impliziten Vergleichszeitrdume (Zustand
vor der Behandlung vs. Zustand am Ende der Behandlung bzw. Zustand vor der Behandlung

vs. Zustand 1 Jahr nach der Behandlung).




Fragen zur Verdnderungsmessung spielen in der Ergebnisevaluation eine zentrale Rolle.
Hier lassen sich drei Zugangsweisen unterscheiden, die allesamt mit unterschiedlichen Vor-
und Nachteilen verbunden sind (Stieglitz & Baumann, 1994; Kohlmann & Raspe, 1998; Nub-
ling & Schmidt, 2000b; Schmidt et al., 2001; Schmidt et al., 2002; Wittmann & Schmidt, 2002;
Schmidt et al., 2003; Nlbling et al., 2004; BleBRmann, 2004; Krampen, 2010a, 2010b):

o die indirekte Veranderungserfassung (IVM)
e die quasi-indirekte Veranderungserfassung (QIVM) mit retrospektivem Pra-Test

o die direkte Veranderungserfassung (DVM)

Als ,Kbénigsweg“ der Veranderungsmessung wird haufig die sog. indirekte Veranderungs-

messung (IVM) bezeichnet (vgl. z. B. Meffert et al, 2012). Die IVM stellt in Form eines
Pra/Post-Designs den klassischen Ansatz der Erfassung von Veranderungsinformationen
dar. Bei diesem Verfahren wird die Auspragung eines interessierenden Merkmals jeweils vor
und nach der Behandlung, also Uber wiederholte Statusmessungen erfasst (vgl. Abbildung
1). Die durch Subtraktion bestimmbaren Messwertdifferenzen stellen somit indirekt gewon-
nene Veranderungsmalie dar. Ein zentraler Vorteil dieser Methode besteht darin, dass Sta-
tus-Informationen Uber zwei Messzeitpunkte, also auch Uber den Ausgangszustand vorlie-
gen. Allerdings erfordert die IVM deshalb mindestens zwei Messzeitpunkte, was einen hohen
organisatorischen Aufwand bei der Datenerhebung mit sich bringt. Dieser Aspekt ist insbe-
sondere im Rahmen von Routinebefragungen zur Qualitatssicherung problematisch. Darlber
hinaus bestehen methodische Probleme wie Regression zur Mitte, die Frage nach der Relia-
bilitat von Differenzmalfien sowie mdgliche Veranderungen im Bezugssystem des Patienten,
welche die Vergleichbarkeit wiederholter Statusmessungen generell in Frage stellt. Dies im-
pliziert die Gefahr der Interpretation von statistischen Artefakten bei der Berechnung von

Korrelationsmafien zwischen Differenzmalien und anderen Ergebnisindikatoren.

Abbildung 1: Messrational der indirekten Veranderungsmessung

Indirekte Verdnderungsmessung (iVM)
Differenzbildung zwischen Pra und Post-Status

IVM = Post — Pra
Pra-Messung Post-Messung
(vor der Behandlung) (nach der Behandlung)
Mein Gesundheitszustand ist ... Mein Gesundheitszustand ist ...
1 2 3 1 2 3
gut mittelmassig schlecht gut mittelmassig schlecht




Die sog. quasi-indirekte Veranderungsmessung (QIVM) ist eine Quasi-Variante der indirek-

ten Veranderungsmessung, die nur einen Messzeitpunkt erfordert, bei dem neben dem Post-
Status die notwendige Pra-Messung retrospektiv, also im Nachhinein aus der Erinnerung,
erhoben wird (z.B. am Ende der Intervention oder in einer Nacherhebung). Auch hier werden
die Veranderungsinformationen durch Differenzbildung zwischen beiden Statusangaben (al-
so zwischen der Post-Messung und der retrospektiven Pra-Messung) gewonnen (vgl. Abbil-
dung 2). Vorteile sind in der 6konomischen Anwendbarkeit dieser Methode zu sehen, da nur
eine einmalige Messung nach Ende der Behandlung benétigt wird und dennoch Informatio-
nen Uber den Ausgangszustand des Patienten gewonnen werden. Allerdings tauchen hier
die gleichen methodischen Probleme (z.B. Regression zur Mitte) bei der Verwendung von
Differenzwerten auf wie bei der klassischen IVM. Daruber hinaus kann die Validitat von ret-
rospektiven Angaben kritisch gesehen werden, da die Erinnerung durch das aktuelle Befin-

den und andere Faktoren verzerrt sein kann.

Abbildung 2: Messrational der quasi-indirekten Veranderungsmessung

Quasi-Indirekte Verdanderungsmessung (QIVM)

Differenzbildung zwischen erinnertem Pra-Status und aktuell
erfalltem Post-Status

QIVM = Post — PréRETRO

Retrospektive Pra-Messung Post-Messung

(nach der Behandlung) (nach der Behandlung)

Mein Gesundheitszustand war ... Mein Gesundheitszustand ist ...

1

2

3

gut

mittelmassig

schlecht

1

2

3

gut

mittelmdssig

schlecht

In der Literatur wird berichtet, dass retrospektive Angaben ein pessimistischeres Bild vom
Ausgangszustand vermitteln als tatsachliche Pra-Messungen (Stieglitz, 1990; Schmidt et al.,
2002), was zu héheren EffektgroRen fiihrt, die als ,Uberschatzung“ der Behandlungserfolge
interpretiert werden koénnen. Andererseits kann man aber auch davon ausgehen, dass ein
Jahr nach der Behandlung eine vermehrte Problemeinsicht des Patienten vorhanden ist, was
zu einer realistischeren Bewertung des tatsachlichen Ausmalles der damaligen Beeintrachti-
gung flhrt. Generell ist bei der Anwendung des Verfahrens ein Bias durch Gedachtniseffekte
zu erwarten (Beeinflussung der retrospektiven Messung durch das aktuelle Befinden). Unab-
hangig davon hat sich gezeigt, dass retrospektive und reale Einschatzungen von Befindlich-
keiten gut korrelieren und Veranderungswerte, die auf der QIVM basieren, sogar héher mit
Fremdeinschatzungen korrelieren als Veranderungswerte, die anhand der IVM gewonnen
wurden (Stieglitz, 1990).




Auch die sog. direkte Veranderungsmessung (DVM) erfordert nur einen Messzeitpunkt nach

der Intervention (vgl. Abbildung 3). Bei diesem Zugang wird die subjektiv erlebte Verande-

rung im Sinne einer Vergleichsaussage (besser - unverandert - schlechter) direkt eingestuft.

Abbildung 3: Messrational der direkten Veranderungsmessung

Direkte Veranderungsmessung (dVM)

Post-Messung
(nach der Behandlung)
Mein Gesundheitszustand ist im Vergleich zu vorher ...

+1 0 -1

Besser unverandert schlechter

Vorteile liegen wie bei der QIVM in der besonderen Okonomie des Verfahrens, welches sich
damit fir Routinebefragungen und Untersuchungen eignet, bei denen ein Pra-Test zu auf-
wendig oder Uberhaupt nicht mehr zu realisieren ist, wie etwa bei Post-Hoc-Studien. Die
DVM steht von ihrem Ansatz her dem Prozesscharakter des menschlichen Erlebens nahe
und entspricht der kognitiven Eigenschaft, Urteile durch Vergleichsrelationen (besser-
schlechter) zu bilden. Das Hauptproblem der DVM besteht darin, dass bei ihrer ausschliefli-
chen Anwendung keine Information Uber den Ausgangszustand des Patienten mehr verflg-
bar ist. Auch die Berechnung von Effektgréfen ist bei der DVM mit besonderen Problemen
verbunden. Daruber hinaus stellt sich die Frage, ob der Ansatz tatsachlich ,Veranderung®
und nicht etwa einfach das momentane Befinden erfasst (Kastner & Basler, 1997). Kohlmann
und Raspe (1998) fanden lediglich maRige Ubereinstimmungen zwischen direkten und indi-
rekten Veranderungsmalfien und kommen zu dem Schluss, dass die DVM eine eigenstandi-
ge Veranderungsdimension abbildet. Auch Krampen (2010b) stellt fest, dass IVM und DVM
nicht aquivalent sind, da sie zum Teil zu unterschiedlichen Ergebnissen fihren und daher als
komplementare Methoden kombiniert eingesetzt werden sollten, um wahre Veranderungen

bei Patienten moglichst valide abschatzen zu kénnen.

Mittag et al. (2013) konstatieren in ihren Empfehlungen zur Veranderungsmessung in der
medizinischen Rehabilitation, dass die Vorteile und Nachteile der verschiedenen Methoden
der Veranderungsmessung je nach Fragestellung und Untersuchungsdesign abgewogen
werden missen. Die Autoren unterstreichen, dass eine grundséatzliche Uberlegenheit einer
der beschriebenen Methoden zumindest derzeit nicht behauptet werden kann. In diesem
Lichte kann die haufig sehr kritische Haltung gegenliber der DVM — so spricht z. B. Fydrich
(2006) von einer ,kleinen Lésung” fur den Fall, dass keine Vortestdaten erhoben wurden —

durchaus hinterfragt werden.
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Die in diesem Bericht vorgestellte BESS-Skala stellt ein Veranderungsmal} dar, das auf dem

Prinzip der DVM basiert. Finf direkte Veranderungseinstufungen werden hierzu zu einer

Skala aggregiert. Zur Abschatzung der Konstruktvaliditat werden die BESS-Skalenwerte in

der nachfolgend vorgestellten Reanalyse u.a. mit anderen Veranderungsinformationen aus
der DVM und der IVM korreliert. Bei gegebener Konstruktvaliditat sollte BESS mit Verande-

rungsmallen auf der Basis beider Varianten der Veranderungsmessung korrelieren, wobei

theoretisch zu erwarten ist, dass die Korrelationen mit anderen DVM-Mafen hoher ausfallen.

Auf der Grundlage von Daten aus verschiedener Studien bzw. Erhebungen werden die
psychometrischen Eigenschaften der Skala BESS einer umfassenden Reanalyse unterzo-
gen. Untersucht werden hierbei

die Mittelwerte, Standardabweichungen und die Trennscharfen der finf Items,

die Skalenmittelwerte und die interne Konsistenz der Skala (Cronbach a),

die Faktorenstruktur der Skala,

die zeitliche Stabilitat bzw. Anderungssensitivitat der Skala,

die korrelativen Zusammenhange mit zeitgleich erhobenen Outcome-bezogenen
Merkmalen (konkurrente Validitat 1),

die korrelativen Zusammenhange mit Veranderungsinformationen aus direkten Ver-
anderungsmessungen (konvergente Validitat 1),

die korrelativen Zusammenhange mit Veranderungsinformationen aus indirekten
Veranderungsmessungen (konvergente Validitat Il),

die korrelativen Zusammenhange mit zeitgleichen Status-Messungen,

die Vorhersagbarkeit von BESS aus Ausgangswerten,

die Vorhersagevaliditat von BESS und

die diskriminante Validitdt von BESS (Unterschiede zwischen verschiedenen Patien-
tengruppen).

Daruber hinaus sollen Referenzwerte fur die Indikationen Orthopadie, Kardiologie, Onkologie
und Psychosomatik sowie fur Reha-Patienten allgemein dargestellt und kritische Werte fur
die BESS-Skalenwerte ermittelt werden.

Die nachfolgenden Befunde zur Skala BESS stammen aus insgesamt 12 Studien bzw. Da-

tenerhebungen, in denen die Skala miterfasst wurde. Eine Ubersicht (ber die verwendete

Datengrundlage gibt Tabelle 2. Die Daten wurden im Zeitraum 1987 bis 2016 bei Uber
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160.000 Patienten erhoben. Die Tabelle liefert dariiber hinaus Informationen Uber die Anzahl
der Messzeitpunkte (1 — 5), die StichprobengréRen (N = 138 bis N = 92043), die Hauptindi-

kationsbereiche, die Diagnosen und Uber die Zeitpunkte, an denen die BESS-Skala erhoben

wurde (1 —4).
Tabelle 2: Ubersicht 1 iiber die Datenerhebungen, in denen die Skala BESS mit-
erfasst wurde
Studie / Typ MzP N Haupt- Diagnosen MzpP
Datenerhebung Studie indikation BESS
1 | Zauberberg-ll-Studie EVS 3 565 Psychosomatik gemischt E, K1J
2 | R-K-Studie EVS 4 560 Psychosomatik gemischt E, K1J, K5J
3 | H-K-Studie EVS 3 317 Psychosomatik gemischt E, K1J
4 | GR-Studie EVS 3 292 Psychosomatik gemischt E, K1J
5 | CED-Studie EVS 2 175 Psychosomatik CED E
6 | ISOR-Studie EVS 2 248 Orthopédie Schmerz- K1J
syndrom
7 |DOS EVS 5 892 Pneumologie gemischt E, K6M,
Dermatologie K1J, K2J
8 | Katamnese-Studie EVS 3 138 Psychosomatik gemischt K1J
Lindenallee
9 | RAP (2 Kliniken) R-A 2 9352 | Psychosomatik gemischt E
10 | Patientenbefragung A PF 1 1746 | Psychosomatik gemischt E
(1 Klinik)
11 | Patientenbefragung B PF 1 55748 | Orthopadie gemischt E
(11 Kliniken) Kardiologie
Onkologie
Psychosomatik
12 | Patienten- PF 1 92043 | Orthopadie gemischt E
Befragung C Kardiologie
(29 Kliniken) Onkologie
Psychosomatik

Studien und Datenerhebungen:

Zauberberg-1I-Studie (Schmidt et al.,1994a; Schmidt et al.,1994b)
R-K-Studie = Reinerzauer-Katamnese-Studie (Nibling et al., 1995)

H-K-Studie = Bad Herrenalber Katamnese-Studie (NUbling et al., 2000a)

G-R-Studie = Studie zu Gesundheitsverhalten und Risikofaktoren (Schmidt et al.,1996)
CED-Studie (Maatz & Schmidt, 1998)
ISOR-Studie (Schmidt et al., 2012)

DOS = Davoser Outcome-Studie (Schmidt et al., 2014)

Katamnese-Studie Lindenallee (Nubling et al., 2013)

RAP = Routine-Assessment Psychosomatik (Nibling et al., 2015)
Patientenbefragung A und B (Steffanowski et al., 2006)
Patientenbefragung C (Kriz, Nubling & Schmidt, 2014)

Typ / Art der Datenerhebung: EVS = prospektive Evaluationsstudie, R-A = Routine-Assessment, PF = Patienten-
befragung (Ein-Punkt-Messung vor Entlassung); MZP Studie: Anzahl der Messzeitpunkte in der jeweiligen Studie;
N = GréRe der (Ausgangs-)Stichprobe; MZP BESS: Zeitpunkt der BESS-Erhebung: E = Entlassung, K6M = Ka-
tamnese 6 Monate nach E, K1J = Katamnese 1 Jahr nach E, K2j = Katamnese 2 Jahre nach E, K5J = Katamnese
5 Jahre nach E

Die reanalysierten Datensatze beinhalten:

e 8 umfassende, prospektive Evaluationsstudien aus der psychosomatischen (6 Stu-

dien), orthopadischen (1 Studie) und pneumologischen /dermatologischen Rehabili-

tation (1 Studie). Die Evaluationsstudien hatten 2 — 5 Messzeitpunkte und fanden
zwischen 1987 und 2014 statt (vgl. Studien 1 — 8 in Tabelle 2);
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e ein umfassendes Routine-Assessment aus dem Bereich der psychosomatischen Re-
habilitation (2 Messzeitpunkte; erhoben 2012 bis 2016 in zwei Kliniken; vgl. Datener-
hebung 9 in Tabelle 2) und

e drei kontinuierliche Patientenbefragungen vor Entlassung, die im Zeitraum 1997 bis
2013 in 40 Rehakliniken mit unterschiedlichen Hauptindikationen stattfanden (vgl. Da-
tenerhebungen 10 — 12 in Tabelle 2). Patientenbefragung B beinhaltet Daten aus
dem Zeitraum 1997 — 2004 (erhoben in 11 Kliniken), Patientenbefragung C Daten
aus dem Zeitraum 2008 — 2013 (erhoben in 29 Kliniken).

Alle Daten stammen aus der stationaren medizinischen Rehabilitation.

Eine Ubersicht Uiber Stichprobenmerkmale der einbezogenen Datenséatze gibt Tabelle 3.
Das Durchschnittsalter der Patienten variiert zwischen 38,4 (Datensatz 5) und 57,6 Jahren
(Datensatz 12). Der Frauenanteil schwankt zwischen 48,2 % (Datensatz 6) und 73,0 % (Da-
tensatz 8). Die durchschnittliche Behandlungsdauer liegt zwischen 26,5 Tagen (Datensatz
12) und 58,1 Tagen (Datensatz 4). Auch bezlglich der Zusammensetzung der Patienten-
stichproben nach Kostentrager der Reha zeigen sich Unterschiede: wahrend der Anteil der
Patienten von DRV-Bund (friher BfA) zwischen 6,3 % (Datensatz 9) und 75,4 % (Datensatz
8) variiert, liegt der Anteil der Patienten regionaler DRVen (friher LVAen) zwischen 8,6 %
(Datensatz 7) und 88,8 % (Datensatz 9) und der Anteil von Kassenpatienten zwischen 0,9 %
(Datensatz 9) und 30,9 (Datensatz 11).

Tabelle 3: Ubersicht 2 iiber Merkmale der 12 Studien / Datenerhebungen

Studie / Datenerhebung J Alter Frauen @ Dauer DRV reg. GKV %
(SD) In % (SD) Bund DRVen
% %

1 | Zauberberg-II-Studie 42,2 (10,2) 51,9 52,3 (19,8) 41,6 33,6 15,2

2 | R-K-Studie 41,4 (10,2) 57,0 47,6 (20,6) 33,8 55,5 7.9

3 | H-K-Studie 39,9 (11,6) 59,6 54,8 (21,4) 38,8 16,0 25,2

4 | GR-Studie 44,7 (10,4) 60,3 58,1 (21,7) 60,1 18,4 20,5

5 | CED-Studie 38,4 (11,1) 60,0 51,0 (22,6) 47 4 20,6 22,9

6 | ISOR-Studie 52,6 (7,7) 48,2 34,5 (2,2) -- -- --

7 | DOS 49,1 (13,0) 59,7 27,4 (6,5) 55,9 8,6 16,4

8 | Katamnese Lindenallee 51,2 (7,8) 73,0 39,1 (5,6) 75,4 21,0 3,6

9| RAP 47,9 (9,1) 51,5 35,4 (17,9) 6,3 88,3 0,9
10 | Patientenbefragung A 46,3 (11,3) 66,1 45,4 (20,8) 50,9 17,7 18,2
11 | Patientenbefragung B 55,8 (14,9) 58,1 30,0 (14,3) 35,0 24,3 30,9
12 | Patientenbefragung C 57,6 (12,7) 60,8 26,5 (13,8) 48,0 29,1 4.4
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In den reanalysierten Studien wurde eine Vielzahl unterschiedlicher Fragebogenverfahren

verwendet. Viele dieser Instrumente wurden wiederholt vorgegeben (Mehrfachmessungen),

einige Fragebdgen lediglich zu einem Messzeitpunkt. Eine alphabetische Ubersicht (iber die

Instrumente, die nachfolgend zur Validierung von BESS verwendet wurden, liefert Tabelle 4.

Eine kurze inhaltliche Beschreibung inkl. Zitation findet man im Anhang (vgl. 7 Glossar Fra-

gebogen).
Tabelle 4: Ubersicht liber Instrumente, die nachfolgend zu Validierung von BESS
herangezogen wurden (alphabetisch geordnet)
Instrument | Anzahl Bezeichnung Autoren Verwendet
Items in Studie
BDI Il 21 Beck-Depressions-Inventar, Hautzinger, Keller & Kiihner (2009) 9
Revision
B-L 24 Beschwerde-Liste von Zerssen (1975) 3,4
D-S 16 Depressivitats-Skala von Zerssen (1975) 4
EMEK-27 27 Multiples Ergebniskriterium mit | Schmidt (1987; 1995) 1,2,3
27 Komponenten
GB-10 10 Gesundheitliches Befinden Schmidt & Nubling R (2010a) 6,7,8,9
GBB 57 GielRener Beschwerdebogen Brahler & Scheer (1983) 5
HADS-D 14 Hospital Anxiety and Depressi- | Herrmann-Lingen, Buss & Snaith 6,7
on Scale - deutsche Version (1995)
HAQ-D 11 Helping Alliance Questionnaire | Bassler, Potratz & Krauthauser 3,9
(1995)
HEALTH-49 49 Hamburger Module Rabung, Harfst, Koch % Schulz 6,8,9
(2007)
ICF AT 50- 50 Selbstbeurteilung von Aktivita- | Nosper (2007) 9
Psych ten und Teilhabe bei psychi-
schen Stérungen
ISR 29 ICD-10-Symptom-Rating Tritt et al. (2008) 9
MFHW 7 Marburger Fragebogen zum Basler, Herda & Scharfenstein 6
habituellen Wohlbefinden (2003)
SCL-90-R 90 Symptom-Checkliste Franke (2002) 3
SF-12 12 Kurzform des SF- 36 Health Morfeld, Kirchberger & Bullinger 6,7
Survey (2011)
SIBAR 11 Frihberentungsrisiko - Scree- | Blirger W, Deck R, Raspe H, Koch U 7,9
ning-Instrument Beruf und (2007), Birger & Deck (2009)
Arbeit in der Rehabilitation
(SIBAR)
TSD 30 Test zur Erfassung der Schwe- | Obermair, Stoll & Rickels (1983) 5
re einer Depression
VE 17 Verstimmungsstorungen (Sub- | Zielke (1979) 1
skala der Kieler Anderungssen-
sitiven Symptomliste KASSL)
VM-9 9 Fragebogen zur direkten Schmidt & Nibling (1988) 1,2,3,4
Veranderungsmessung
VM-10 10 Fragebogen zur direkten Schmidt & Nibling (2010b) 7,9
Veranderungsmessung
ZUF-8 8 Fragebogen zur Patientenzu- Schmidt, Lamprecht & Wittmann

friedenheit

(1989)
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Zum Zwecke dieser Reanalyse wurden alle BESS — Messungen in den 12 Datensatzen er-
neut item- und faktorenanalytisch Uberprift. Alle Datenanalysen erfolgten mit SPSS Version
23. Fir die Skalen- und Itemanalysen wurde die Prozedur RELIABILITY verwendet, wobei
auch die interne Konsistenz tber Cronbach a geschatzt wurde (basierend auf der durch-
schnittlichen Korrelation zwischen den Items). Weiterhin wurden die Korrelationsmuster der
Skalenwerte analysiert. Zur Ermittlung der faktoriellen Struktur der BESS-ltems wurde die
Prozedur FACTOR verwendet und explorative Hauptkomponentenanalysen (PC, principal
components) durchgefuhrt. Zur Ermittlung verschiedener Aspekte der Validitat wurden Korre-
lationen nach Pearson bestimmt und Gruppenunterschiede mittels {-Tests, einfachen Vari-
anzanalysen oder dem parameterfreien Kruskal-Wallis-Test analysiert. Mittels t-Tests fur
unabhangige Stichproben wurde Uberprft, ob die Mittelwerte zweier unabhangiger Stichpro-
ben verschieden sind. Mittels einfaktorieller Varianzanalysen wurde getestet, ob sich die Mit-
telwerte mehrerer unabhangiger Gruppen (oder Stichproben) unterscheiden, die durch eine
kategoriale unabhangige Variable definiert werden. Mittels Kruskal-Wallis-Tests flr unab-
hangige Stichproben wurde getestet, ob sich die zentralen Tendenzen mehrerer unabhangi-
ger Stichproben unterscheiden. Der Kruskal-Wallis-Test wurde verwendet, wenn die Voraus-
setzungen flr eine Varianzanalyse nicht erflllt waren. Mit dem Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest (KS-Test in SPSS) wurde weiterhin die Annahme der Normalverteilung

Uberprift.

Die wichtigsten Befunde der durchgefiihrten Item- und Skalenanalysen sind in Tabelle 5 zu-
sammengefasst. Jeweils aufgelistet sind der Messzeitpunkt der BESS-Erhebung, die Stich-
probengrofRe, der durchschnittiche Item-Mittelwert, die durchschnittliche Inter-ltem-
Korrelation der 5 BESS-Items, die Trennscharfen (min, max), der Skalen-Mittelwert, die

Standardabweichung der Skala und der Wert Cronbach a.

10 von 20 Item- und Skalenanalysen basieren auf BESS-Messungen bei Entlassung, bei 7
liegen Messungen 1 Jahr nach Entlassung zugrunde und 3 betreffen weitere Messzeitpunkte
6 Monate, 2 Jahre und 5 Jahre nach Entlassung. Wahrend die durchschnittlichen Item-
Mittelwerte zwischen 3,16 (Zeile 16, Datensatz 6) und 4,22 (Zeile 6, Datensatz 7) variieren,

liegen die beobachteten BESS-Skalenwerte entsprechend auch zwischen 15,81 (Zeile 16,
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Datensatz 6) und 21,11 (Zeile 6, Datensatz 7). Im Durchschnitt kbnnen zum Entlassungs-
zeitpunkt hohere Skalenwerte als in den Katamnesen beobachtet werden, d.h. mit wachsen-
dem zeitlichen Abstand zum Ende der stationdren Reha-MalRnahmen schildern die Patienten

weniger positive Veranderungen als bei Entlassung.

Tabelle 5: Ergebnisse der Item- und Skalenanalysen der Skala BESS (5 Items) in
den 12 Datenerhebungen
Nummer MzZP Stu- N (7] (7] Trenn- M SD Cron-
die Item- Inter-ltem- scharfen Skala Skala bach a
Mittelwert | Korrelation
1 E 1 405 3,90 0,64 0,68 — 0,85 19,51 3,69 0,89
2 E 2 251 4,01 0,60 0,57 - 0,81 20,08 3,31 0,88
3 E 3 258 4,07 0,56 0,65-0,73 20,35 3,61 0,86
4 E 4 253 3,79 0,64 0,69 - 0,83 18,93 3,91 0,89
5 E 5 162 3,79 0,57 0,60 — 0,81 18,93 3,78 0,87
6 E 7 759 4,22 0,58 0,59 - 0,80 21,11 3,09 0,87
7 E 9 9352 3,79 0,76 0,80 - 0,87 18,98 4,38 0,94
8 E 10 1522 3,81 0,68 0,72 -0,85 19,07 3,83 0,91
9 E 11 51386 4,08 0,64 0,64 — 0,81 20,42 3,63 0,90
10 E 12 80647 4,06 0,62 0,68 — 0,81 20,29 3,49 0,89
11 KéM 7 694 3,77 0,66 0,65 — 0,86 18,86 4,04 0,91
12 K1J 1 359 3,63 0,73 0,78 — 0,88 18,15 4,43 0,92
13 K1J 2 386 3,66 0,76 0,80 — 0,90 18,30 4,86 0,94
14 K1J 3 184 4,03 0,64 0,68 — 0,80 20,17 4,26 0,89
15 K1J 4 206 3,61 0,70 0,76 — 0,86 18,05 4,23 0,92
16 K1J 6 104 3,16 0,69 0,68 — 0,85 15,81 4,34 0,92
17 K1J 7 632 3,71 0,62 0,54 — 0,84 18,57 3,93 0,89
18 K1J 8 133 3,66 0,70 0,71-0,88 18,28 4,23 0,94
19 K2J 7 564 3,62 0,61 0,48 - 0,85 18,10 4,02 0,89
20 K5J 2 293 3,75 0,76 0,80 - 0,90 18,76 5,34 0,93

MZP=Zeitpunkt der Erhebung: E = Entlassung, K6M = Katamnese 6 Monate nach E, K1J = Katamnese 1 Jahr nach E, K2j =
Katamnese 2 Jahre nach E, K5J = Katamnese 5 Jahre nach E; Trennscharfen = korrigierte ltem-Skala-Korrelationen;
M=Mittelwert; SD=Streuung

Die Standardabweichungen liegen zwischen SD = 3,09 (Zeile 6, Datensatz 7) und SD = 5,34
(Zeile 20, Datensatz 2). In der Gesamtschau zeigen die 5 BESS-ltems eine deutliche Homo-
genitat, wobei die durchschnittlichen Inter-ltem-Korrelationen im Bereich zwischen 0,56 und
0,76, die interne Konsistenz der Skala (Cronbach a) - zwischen a = 0,86 und a = 0,94 lie-
gen. Die ermittelten korrigierten Item-Skala-Korrelationen (Trennscharfen) liegen in den 20
Analysen zwischen 0,48 und 0,90. In keiner Analyse gibt es ltems mit Trennscharfen-Werten

unterhalb 0,30 und nur in einem einzigen Fall wird die 0,50-Bariere unterschritten.

Eine typische Verteilung der BESS-Skalenwerte zeigt Abbildung 4 in Form eines Histo-

gramms. Dargestellt sind die BESS-Skalenwerte in der Patientenbefragung C (Daten aus 28

16



Rehakliniken; Messung kurz vor Entlassung). Die Verteilung ist zweigipflig und linksschief

bzw. rechtssteil mit einem Schiefe-Wert von - 0,712 und einem Exzess (Kurtosis) von 0,833.

Abbildung 4: Verteilung der Skala BESS — Datensatz Nr. 12 (Patientenbefragung in
Rehabilitationskliniken vor Entlassung) N = 80.647

Histogramm
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Der Kolmogorov-Smirnov-Test ist signifikant, d.h. die BESS-Skalenwerte sind nicht normal-
verteilt (Prufwert = 0,96, df = 80647, p = 0,000 mit Signifikanzkorrektur nach Lilliefors)

Die wichtigsten Befunde der durchgefiihrten Hauptkomponentenanalysen sind in Tabelle 6
zusammengefasst. Tabelle 6 zeigt, dass in allen 20 Analysen jeweils nur 1 Faktor mit einem
Eigenwert > 1 beobachtet werden kann; sie legen insgesamt klar eine 1-Faktoren-Losung
nahe, die etwa 65 — 81 % der Gesamtvarianz erklaren kann. Die 5 BESS-Items haben
durchgangig hohe Ladungen auf diesem Generalfaktor, die mehrheitlich etwa im Bereich
zwischen 0,78 und 0,90 liegen.

Tabelle 7 zeigt wie die bei Entlassung gemessenen BESS-Skalenwerte (MZP 1) mit zeitlich
spateren BESS-Messungen (MZP 2) korrelieren. In funf Fallen konnte der Zusammenhang
zwischen BESS-Skalenwerten bei Entlassung und BESS-Skalenwerten in der 1-Jahres-
Katamnese Uberprift werden, in den anderen Fallen wurde der Zusammenhang mit BESS-
Werten in der 6-Monats- bzw. 2-Jahres- bzw. 5-Jahres-Katamnese ermittelt. Tabelle 7 zeigt,
dass moderate signifikante Korrelationen im Bereich r = 0,32 bis r = 0,45 beobachtet werden
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kénnen. Der héchste Zusammenhang ergibt sich zur BESS-Messung 6 Monate nach Entlas-

sung, der vergleichsweise geringste Zusammenhang zeigt sich zur BESS-Messung nach 5

Jahren.
Tabelle 6: Ergebnisse der Hauptkomponentenanalysen der Skala BESS (5 Items) in
den 12 Datenerhebungen (SPSS FACTOR)
Num- MzP Studie N EW >1 Erklarte Varianz Faktorenladungen
mer In % (range)
1 E 1 405 1 71,7 0,79 - 0,91
2 E 2 251 1 68,5 0,71 -0,89
3 E 3 258 1 64,9 0,79 -0,84
4 E 4 253 1 71,3 0,80 -0,90
5 E 5 162 1 66,0 0,74 - 0,89
6 E 7 759 1 66,6 0,73-0,88
7 E 9 9352 1 80,6 0,87 - 0,92
8 E 10 1522 1 74,3 0,82 -0,91
9 E 11 51386 1 71,1 0,76 - 0,89
10 E 12 80647 1 70,1 0,78 - 0,89
11 K6M 7 694 1 73,4 0,76 - 0,92
12 K1J 1 359 1 78,2 0,86 - 0,93
13 K1J 2 386 1 80,9 0,87 - 0,94
14 K1J 3 184 1 71,2 0,79 -0,88
15 K1J 4 206 1 76,1 0,84 - 0,92
16 K1J 6 104 1 75,5 0,79-0,91
17 K1J 7 632 1 70,2 0,67 - 0,91
18 K1J 8 133 1 76,4 0,87 - 0,92
19 K2J 7 564 1 69,6 0,61-0,92
20 K5J 2 293 1 80,8 0,87 - 0,94

MZP=Zeitpunkt der Erhebung: E = Entlassung, K6M = Katamnese 6 Monate nach E, K1J = Katamnese 1 Jahr nach E, K2j =
Katamnese 2 Jahre nach E, K5J = Katamnese 5 Jahre nach E; EW=Eigenwert

Tabelle 7: Zeitliche Stabilitat der BESS-Skalenwerte
Studie | MZP 1 | MZP 2 BESS BESS r2 N t p ES
M(SD) 1 M (SD) 2
7 E K6M | 21,25(2,97) | 18,87 (4,01) 0,45 695 16,19 .000 0,80
1 E K1J | 19,54 (3,58) | 18,29 (4,35) 0,36 276 4,59 .000 0,35
2 E K1J | 20,29 (3,33) | 18,24 (5,08) 0,44 184 5,96 .000 0,62
3 E K1J | 20,61 (3,54) | 20,52 (4,26) 0,35 163 0,29 .766 0,03
4 E K1J | 19,04 (3,90) | 18,07 (4,24) 0,41 192 3,03 .003 0,24
7 E K1J | 21,23 (2,95) | 18,56 (3,89) 0,39 596 16,88 .000 0,90
7 E K2J | 21,28 (2,95) | 18,05 (4,00) 0,36 530 18,42 .000 1,09
2 E K5J | 20,08 (3,51) | 18,89 (5,22) 0,32 129 2,55 .012 0,34

M=Mittelwert, SD=Standardabweichung; MZP=Messzeitpunkte: E = Entlassung / K1J = 1-Jahres-Katamnese / K5J = 5-Jahres-
Katamnese; ri; = Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson; t = Wert der PrufgroRRe t ( t-Test fur abhangige Stichproben),
p=Unterschied (zweis.); ES = (Mittelwertgess1 — Mittelwertgess2 ) / SDgess1 (EffektgroRe des Unterschieds)

Zwischen BESS-Messungen bei Entlassung und katamnestischen BESS-Messungen koén-
nen in 7 von 8 Vergleichen signifikante Mittelwertsunterschiede beobachtet werden. Die Ef-
fektgréoRen des Unterschieds liegen zwischen ES = 0,24 und 0,61. In den Nacherhebungen
zeigen sich in der Regel weniger positive Anderungen als bei der Messung am Ende der
Reha. Dies steht im Einklang mit vielen Befunden, die eine Abnahme positiver Veranderun-
gen mit wachsendem Abstand zum Ende der stationdren Rehabilitation aufzeigen und spre-

chen fiir die Anderungssensitivitat der Skala.
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Zur Erhellung der Validitat der BESS-Skala wurden insbesondere verschiedene Aspekte der
Kriteriumsvaliditat bzw. Konstruktvaliditat untersucht: die konkurrente Validitat (= Zusam-
menhang mit gleichzeitigen Messungen anderer Merkmale), die konvergente Validitat (= Zu-
sammenhang mit anderen Veranderungsinformationen) und die pradiktive Validitat (= Zu-
sammenhang mit zeitlich spater erhobenen Kriterien). Weiterhin wurde Uberpruft, wie stark
sich unterschiedliche Gruppen bezlglich BESS unterscheiden (diskriminative Validitat) und
in welchem MafRRe BESS-Werte bei Entlassung mit Messungen bei Reha-Beginn korrelieren

(Vorhersagbarkeit).

Tabelle 8 macht deutlich, dass zwischen BESS-Skalenwerten und gleichzeitig erhobenen
Selbst- und Fremdbeurteilungen, die sich auf das Ergebnis beziehen, moderate bis deutliche
und hochsignifikante Zusammenhéange bestehen(r = 0,30 bis fast r = 0,70). Gleichzeitig bzw.
zeitgleich erhoben meint hier, dass die zum Zeitpunkt X gemessenen BESS-Werte mit ande-

ren zum Zeitpunkt X gemessenen Outcome-Variablen korreliert wurden.

Die BESS-Skalenwerte korrelieren deutlich mit anderen patientenseitigen Beurteilungen, die
das Ergebnis betreffen, z.B. mit der Patientenzufriedenheit (ZUF-8; bis r = 0,58), mit der der
Nutzenbewertung der Behandlung (bis r = 0,68), mit der Einschatzung der Zielerreichung (bis

r = 0,66) und mit der Erfolgs- bzw. Gesamtbewertung der Reha (bis r = 0,63).
Ein deutlicher Zusammenhang zeigt sich auch zwischen BESS und der HAQ-Skala ,Erfolgs-

zufriedenheit* (bis r = 0,69). Ebenfalls hochsignifikante Zusammenhange gibt es zwischen
BESS und Fremdbeurteilungen der Zielerreichung (r = 0,54) und des Ergebnisses (r = 0,51)

durch Arzte.
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Tabelle 8: BESS - Skala - Zusammenhange mit zeitgleich erhobenen Outcome-
bezogenen Daten

Kennwert | Typ | MzZP | Studie | r | N ] p
Selbstbeurteilungen (Patienten)
Nutzenbewertung der Behandlung El E 9 0,68 3452 | 0,000 ***
(1-4, 4 = groRer Nutzen) El K1J 1 0,39 351 0,000 ***
El K1J 2 0,55 381 | 0,000 ***
El K1J 4 0,39 206 | 0,000 ***
El K1J 8 0,55 132 | 0,000 ***
Einschatzung der Zielerreichung El E 1 0,66 39750 | 0,000 ***
(1-5, 5 = vollstandig erreicht) El E 7 0,59 766 0,000 ***
El K1J 7 0,52 644 | 0,000 ***
Erfolgsbewertung der Reha El E 12 0,57 80344 | 0,000 ***
(1-5, 5 = ausgezeichnet)
Gesamtbewertung der Reha El E 7 0,63 3452 | 0,000 ***
(0-10, 10 = ausgezeichnet) El K1J 8 0,38 133 | 0,000 ***
Gesamtbewertung der Reha El E 12 0,51 88775 | 0,000 ***
(1-5, 5 = ausgezeichnet)
HAQ - Beziehungszufriedenheit S E 9 0,46 3436 | 0,000 ***
S E 3 0,31 255 | 0,000 ***
HAQ - Erfolgszufriedenheit S E 9 0,69 3436 | 0,000 ***
S E 3 0,61 258 | 0,000 ***
HAQ - Gesamtwert S E 9 0,59 3436 | 0,000 ***
S E 3 0,45 253 | 0,000 ***
ZUF-8 S E 9 0,65 3452 | 0,000 ***
(Zufriedenheit mit der Behandlung) S E 11 0,58 51275 | 0,000 ***
S E 12 0,50 82682 | 0,000 ***
S E 1 0,43 385 | 0,000 ***
S E 3 0,34 253 | 0,000 ***
S E 4 0,47 250 | 0,000 ***
S E 5 0,44 153 | 0,000 ***
S E 7 0,55 767 | 0,000 ***
S E 10 0,56 1323 | 0,000 ***
S K1J 6 0,47 107 | 0,000 ***
S K1J 7 0,39 645 | 0,000 ***
Zufriedenheit mit Behandlungs- El E 9 0,64 3452 0,000 ***
ergebnis (1-5, 5 = sehr zufrieden) El K1J 8 0,50 131 | 0,000 ***
Fremdbeurteilungen (Arzte/Psychotherapeuten)
Einschatzung der Zielerreichung El E 9 0,54 1829 0,000 ***
(1-5, 5 = vollstandig erreicht)
Ergebnisbewertung El E 9 0,51 1835 | 0,000 ***
(1-5, 5 = sehr gelohnt)

Legende: Typ: El = Einzelitem (single-item-rating), S = Skala; MZP = Zeitpunkt der Erhebung von BESS: E = Entlassung, K6M
= Katamnese 6 Monate nach E, K1J = Katamnese 1 Jahr nach E, K2j = Katamnese 2 Jahre nach E, K5J = Katamnese 5 Jahre
nach E; ; r = Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson; N = Stichprobengrof3e; p = Signifikanz (2-seitig).

Als Veranderungsinformation aus der DVM wurden singulare Veranderungseinstufungen,
Veranderungsskalen auf DVM-Basis und ein multiples Ergebniskriterium auf DVM-Basis her-
angezogen. Tabelle 9 zeigt, dass es zwischen BESS und anderen direkten Veranderungsin-
formationen (Einzelitems und Skalen) teilweise hochsignifikante und substantielle Zusam-
menhange gibt, die aus Sicht der Autoren fur die Konstruktvaliditdt der Skala sprechen. So

korrelieren die BESS-Skalenwerte z. B. hoch mit den Single-ltem-Ratings ,Veranderung des
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Gesundheitszustand® (r = 0,76 bis r = 0,88) und ,Veranderung der Belastbarkeit* (r = 0,84 bis
r=0,85).

Tabelle 9:  Skala BESS - Zusammenhidnge mit Veranderungsinformationen aus der
direkten Verdanderungsmessung

Kennwert | Typ | MzZP | Studie | r | N | p
Selbstbeurteilungen (Patienten)
Veranderung Gesundheitszustand El E 9 0,88 3452 0,000 ***
(1-5, 5 = deutlich besser) El E 12 0,78 87248 0,000 ***
El K1J 1 0,87 358 0,000 ***
El K1J 8 0,88 137 0,000 ***
El K 3 0,76 178 0,000 ***
Veranderung Belastbarkeit El E 9 0,85 3452 0,000 ***
(1-5, 5 = deutlich besser) El K1J 8 0,84 138 0,000 ***
Veranderung Entspannungsfahig- El E 9 0,73 3452 0,000 ***
keit (1-5, 5 = deutlich besser) El K1J 8 0,73 138 0,000 ***
Veranderung Ausgeglichenheit El E 9 0,78 3452 0,000 ***
(1-5, 5 = deutlich besser) El K1J 8 0,75 138 0,000 ***
VM-9 S E 3 0,68 250 0,000 ***
(Veranderungsskala, 9 ltems) S K1J 1 0,74 335 0,000 ***
S K1J 2 0,79 337 0,000 ***
S K1J 3 0,78 174 0,000 ***
S K1J 4 0,76 198 0,000 ***
VM-10 S E 9 0,96 3452 0,000 ***
(Veranderungsskala, 10 Items) S E 7 0,93 766 0,000 ***
S K1J 7 0,95 647 0,000 ***
EMEK-27 S K1J 1 0,82 359 0,000 ***
(Multiples Ergebniskriterium) S K1J 2 0,84 386 0,000 ***
S K1J 3 0,83 185 0,000 ***
Fremdbeurteilungen (Arzte/Psychotherapeuten)
Veranderung koérperliches El E 9 0,48 1810 0,000 ***
Befinden
(1-5, 5 = deutlich gebessert) El E 5 0,41 159 0,000 ***
El E 1 0,31 201 0,000 ***
El E 2 0,28 251 0,000 ***
Veranderung seelisches Befinden El E 9 0,50 1831 0,000 ***
(1-5, 5 = deutlich gebessert) El E 1 0,30 200 0,000 ***
El E 2 0,29 251 0,000 ***

Typ: El = Einzelitem (single-item-rating), S = Skala; MZP = Zeitpunkt der Erhebung von BESS: E = Entlassung, K6M = Katam-
nese 6 Monate nach E, K1J = Katamnese 1 Jahr nach E, K2j = Katamnese 2 Jahre nach E, K5J = Katamnese 5 Jahre nach E; ;
r = Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson; N = StichprobengroRe; p = Signifikanz (2-seitig).

Zum Teil noch deutlichere Zusammenhange gibt es auf der Selbstbeurteilungsebene zwi-
schen BESS-Skalenwerten und den Veranderungsskalen VM-9 und VM-10 (r = 0,68 bis r =
0,96) und dem multiplen Ergebniskriterium EMEK-27 (r = 0,82 bis r = 0,84). Eher im modera-
ten Bereich liegen die Korrelationen der BESS-Skalenwerte mit Single-ltem-Ratings durch
Arzte. Hier liegen die Zusammenhange mit den Veranderungseinschatzungen des koérperli-
chen und seelischen Befindens zwischen r = 0,30 und r = 0,50. In der Gesamtschau liegen
etwa 75 % der 29 Korrelationskoeffizienten im Bereich r > 0,50 und nur 2 Korrelationen im
Bereich r < 0,30.
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Tabelle 10 zeigt, dass es zwischen BESS-Skalenwerten und zeitlich korrespondierenden
Differenzwerten vielfaltige hochsignifikante Zusammenhange gibt, die ebenfalls fir die Kon-
struktvaliditat der BESS-Skala sprechen.

Tabelle 10: BESS-Skala - Zusammenhange mit Veranderungsinformationen aus der
indirekten Veranderungsmessung (Skalen-Differenzwerte)

Variable Differenzwert | Studie r N P
zwischen
Gesundheitliches Befinden (GB-10) A-E 9 -0,58 3452 0,000 ***
A-E 7 -0,48 753 0,000 ***
A-K1J 6 -0,67 111 0,000 ***
A-K1J 7 -0,54 632 0,000 ***
A-K1J 8 -0,67 136 0,000 ***
ISR - Gesamtscore A-E 9 0,43 3437 0,000 ***
ICF — AT 50 - Beeintrachtigungsindex A-E 9 0,43 3441 0,000 ***
Beschwerden (B-L) A-E 3 0,41 255 0,000 ***
A-K1J 3 0,43 178 0,000 ***
A-E 4 0,44 249 0,000 ***
A-K1J 4 0,47 204 0,000 ***
Beschwerden (GBB — Gesamtwert) A-E 5 0,42 95 0,000 ***
Somatoforme Beschwerden (HEALTH-49) A-E 9 0,39 3445 0,000 ***
A-K1J 8 0,31 136 0,000 ***
Depressives Syndrom (ISR) A-E 9 0,47 3437 0,000 ***
Depressivitat (HEALTH-49) A-E 9 0,40 3445 0,000 ***
Depression (HADS-D) A-E 7 0,30 749 0,000 ***
A-K1J 6 0,60 110 0,000 ***
A-K1J 8 0,45 136 0,000 ***
Depression (BDI II) A-E 9 0,38 3352 0,000 ***
Depression (D-S) A-E 4 0,37 250 0,000 ***
A-K1J 4 0,32 204 0,000 ***
Depression (TSD) A-E S 0,38 97 0,000 ***
Angstsyndrom (ISR) A-E 9 0,30 3437 0,000 ***
Phobische Angst (HEALTH-49) A-E 9 0,16 3445 0,000 ***
A-K1J 8 0,18 136 0,038 *
Angst (HADS) A-E 7 0,29 749 0,000 ***
A-K1J 6 0,47 110 0,000 ***
Psychisches Wohlbefinden (HEALTH-49) A-E 9 0,54 3445 0,000 ***
A-K1J 8 0,62 135 0,000 ***
Wohlbefinden (MFHW) A-K1J 6 -0,45 100 0,000 ***
Verstimmungsstérungen (VE) A-K1J 1 0,48 356 0,000 ***
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) A-E 9 0,54 3445 0,000 ***
A-K1J 8 0,50 136 0,000 ***
Korperliche Gesundheit (SF-12) A-E 7 -0,27 662 0,000 ***
A-K1J 7 -0,33 564 0,000 ***
A-K1J 6 -0,22 63 0,090 ns
Psychische Gesundheit (SF-12) A-E 7 -0,24 662 0,000 ***
A-K1J 7 -0,31 564 0,000 **
A-K1J 6 -0,39 63 0,002 **
SCL-90-R-GSI A-E 3 0,36 241 0,000 ***
A-K1J 3 0,36 176 0,000 ***

MZP = Zeitpunkt der Erhebung von BESS: E = Entlassung, K6M = Katamnese 6 Monate nach E, K1J = Katamnese 1 Jahr nach
E, K2j = Katamnese 2 Jahre nach E, K5J = Katamnese 5 Jahre nach E; r = Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson; N =
StichprobengrofRRe; p = Signifikanz (2-seitig).

Als Veranderungsinformation aus der IVM wurden Skalen-Differenzwerte aus wiederholten

Statusmessungen herangezogen. Zur Ermittlung des Zusammenhangs zwischen direkter
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und indirekter Veranderungsmessung wurden z. B. die bei E (Entlassung) gemessenen
BESS-Skalenwerte mit den korrespondierenden A-E-Differenzwerten (= Unterschied zwi-
schen dem Status bei Aufnahme und dem Status bei Entlassung) und die bei der 1-Jahres-
Katamnese gemessenen BESS-Werte mit den entsprechenden A-K1J-Differenzwerten (Un-
terschied zwischen dem Status bei Aufnahme und dem Status bei der 1-Jahres-Katamnese)

korreliert.

Verglichen mit den direkten Veranderungsinformationen fallen die Korrelationen mit den indi-
rekten Veranderungsinformationen im Durchschnitt geringer aus, die Korrelationskoeffizien-
ten in Tabelle 10 variieren zwischen r =+ 0,16 und r = + 0,67. Von den 42 Korrelationskoeffi-
zienten liegen zwei Drittel im Bereich zwischen r = + 0,31 — r = £ 0,50 und knapp 20 % im
Bereich Uber bzw. unter r = £ 0,50. Die vergleichsweise hdchsten Zusammenhange zeigen
sich zwischen BESS und den GB-10-Differenzwerten (bis zu r = - 0,67): je mehr positive ge-
sundheitliche Veranderungen patientenseitig berichtet werden (BESS), desto negativer sind
die korrespondierenden GB-10-Differenzwerte dieser Patienten (die negativen Vorzeichen
der Korrelationskoeffizienten sind polungsbedingt, da negative Differenzwerte eine Besse-
rung des Gesundheitlichen Befindens anzeigen). Die deutlichen Korrelationen sind auch Fol-
ge einer gewissen inhaltlichen Symmetrie zwischen BESS und GB-10: 4 der 5 BESS-
Beurteilungsaspekte (Koérperliches Befinden, seelisches Befinden, Allgemeinbefinden und

Leistungsfahigkeit) sind auch in den 10 ltems der Statusskala GB-10 enthalten.

Inhaltlich plausible Zusammenhange zeigen sich auch zwischen BESS und zeitgleichen Sta-
tus-Messungen (vgl. Tabelle 11). Zeitgleich bedeutet hier wiederum, dass die zum Zeitpunkt
X gemessenen BESS-Skalenwerte mit ebenfalls zum Zeitpunkt X gemessenen Statusmerk-
malen in Beziehung gesetzt wurden. Die in Tabelle 11 zusammengefassten 56 Korrelationen
beziehen sich auf drei Single-ltem-Statusratings (Einzelitems zu Gesundheitszustand, kor-
perlichem und seelischen krank Empfinden) und 30 psychometrische Skalen, deren Zusam-

menhang mit BESS zum Teil fur die Messzeitpunkte E und K1J ermittelt wurde.

Die ermittelten Korrelationen sind hochsignifikant und plausibel. Sie variieren zwischen r = +
0,21 und r = £ 0,79 und entsprechen durchgangig der Erwartungsrichtung (die Vorzeichen
sind polungsbedingt). Knapp 60 % der Koeffizienten liegen im Bereich Uber bzw. unter r =+

0,50, diese Zusammenhange sind somit recht deutlich.
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Tabelle 11: BESS-Skala - Zusammenhange mit gleichzeitigen Statusmessungen

Kennwert Typ MZP Studie r N p
Gesundheitliches Befinden (GB-10) S E 7 0,55 762 0,000 ***
S E 9 0,79 3452 0,000 ***
S K1J 6 0,68 111 0,000 ***
S K1J 7 0,55 762 0,000 ***
S K1J 8 0,79 137 0,000 ***
Krank empfinden — korperlich El E 3 0,40 258 0,000 ***
(1-5, 5 = liberhaupt nicht) El E 5 0,47 162 0,000 ***
Krank empfinden — seelisch El E 3 0,48 257 0,000 ***
(1-5, 5 = tberhaupt nicht) El E 5 0,31 162 0,000 ***
Gesundheitszustand El E 9 0,77 3452 0,000 ***
(1-6, 6 = sehr gut) El E 5 0,75 253 0,000 ***
El E 7 0,52 762 0,000 ***
El K1J 7 0,54 647 0,000 ***
Beschwerden (B-L) S E 3 -0,49 255 0,000 ***
S K1J 3 -0,53 178 0,000 ***
S E 4 -0,45 249 0,000 ***
S K1J 4 -0,50 204 0,000 ***
Beschwerdedruck (GBB) S E S -0,50 104 0,000 ***
Somatisierung (SCL-90-R) S E 3 -0,43 253 0,000 ***
Somatoformes Syndrom (ISR) S E 9 -0,64 3439 0,000 ***
Somatoforme Beschwerden S E 9 -0,66 3445 0,000 ***
(HEALTH-49) S K1J 8 -0,54 136 0,000 ***
Depressivitat (SCL-90-R) S E 3 -0,50 253 0,000 ***
Depression (HADS-D) S E 7 -0,29 761 0,000 ***
S K1J 6 -0,65 110 0,000 ***
Depressivitat (HEALTH-49) S E 9 -0,64 3445 0,000 ***
S K1J 8 -0,68 138 0,000 ***
Depressives Syndrom (ISR) S E 9 -0,67 3439 0,000 ***
Depressivitat (D-S) S E 4 -0,47 250 0,000 ***
S K 4 -0,53 204 0,000 ***
Depression (BDI II) S E 9 -0,64 3356 0,000 ***
Depression (TSD) S E 5 -0,45 104 0,000 ***
Angstlichkeit (SCL-90-R) S E 3 -0,46 253 0,000 ***
Angst (HADS-D) S E 7 -0,24 761 0,000 ***
S K1J 6 -0,51 110 0,000 ***
Phobische Angst (SCL-90-R) S E 3 -0,39 253 0,000 ***
Phobische Angste (HEALTH-49) S E 9 -0,50 3445 0,000 ***
S K1J 8 -0,50 136 0,000 ***
S K1J 6 -0,61 110 0,000 ***
HADS-D-Gesamtwert S E 7 -0,28 761 0,000 ***
Verstimmungsstoérungen (VE) S K1J 1 -0,47 358 0,000 ***
Psychisches Wohlbefinden S E 9 -0,71 3445 0,000 ***
(HEALTH-49) S K1J 8 -0,67 135 0,000 ***
Wohlbefinden (MFHW) S K1J 6 0,65 104 0,000 ***
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) S E 9 -0,63 3445 0,000 ***
S K1J 8 -0,69 136 0,000 ***
Psychotizismus (SCL-90-R) S E 3 -0,50 253 0,000 ***
Globalwert GSI (SCL-90-R) S E 3 -0,52 250 0,000 ***
Korperliche Gesundheit (SF-12) S E 7 0,28 705 0,000 ***
S K1J 6 0,41 81 0,000 ***
Psychische Gesundheit (SF-12) S E 7 0,21 705 0,000 ***
S K1J 6 0,49 81 0,000 ***
ISR - Zusatzskala S E 9 -0,60 3439 0,000 ***
ISR - Gesamtscore S E 9 -0,61 3439 0,000 ***
Anforderungen erflllen (ICF AT 50) S E 9 -0,63 3442 0,000 ***
Beeintrachtigung (ICF AT 50) S E 9 -0,62 3442 0,000 ***

Typ: El = Einzelitem (single-item-rating), S = Skala; Zeitpunkt der Erhebung: E = Entlassung, K6M = Katamnese 6 Monate nach
E, K1J = Katamnese 1 Jahr nach E, K2j = Katamnese 2 Jahre nach E, K5J = Katamnese 5 Jahre nach E; r = Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson; N = StichprobengréRle; p = Signifikanz (2-seitig).
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Die relativ héchsten Zusammenhange kdnnen zwischen BESS und dem zeitgleich erfassten
gesundheitlichen Befinden (GB-10, bis r = 0,79) und dem Single-ltem-Rating Gesundheits-
zustand (bis r = 0,77) beobachtet werden: Patienten, die viele positive Veranderungen be-
richten, schildern zeitgleich ein besseres gesundheitliches Befinden und einen besseren Ge-

sundheitszustand und umgekehrt.

Deutliche Zusammenhange zeigen sich auch zwischen BESS und Wohlbefinden (bis
r==+0,71), Depressivitat (bis r = - 0,68), Beschwerden (bis r = -0,66), Selbstwirksamkeit (bis
r =-0,69) und den geschilderten Beeintrachtigungen (bis r = -0,60).

Die Zusammenhange zwischen Statusmessungen bei Aufnahme (A) und den spateren
BESS-Skalenwerten sind in Tabelle 12 zusammengefasst. Die 41 Korrelationen betreffen
zwei Single-ltem-Statusratings (Gesundheitszustand, Arbeitsfahigkeit) und 32 psychometri-
sche Skalen. Die bei Aufnahme gemessenen Skalen bilden wiederum unterschiedliche Fa-

cetten der korperlichen und psychischen Gesundheit ab.

Die ermittelten Korrelationen sind im Durchschnitt deutlich geringer als diejenigen mit zeit-
gleichen Statusmessungen und variieren zwischen r = + 0,08 und r = £ 0,51. Alle Koeffizien-
ten entsprechen der Erwartungsrichtung und sind nur teilweise signifikant. Knapp 60 % der
Koeffizienten liegen im Bereich unterhalb von r = £ 0,30, diese Zusammenhange sind somit
relativ schwach. Den relativ hochsten Vorhersagewert haben die initialen Messungen der
HAQ-Skala ,Erfolgszufriedenheit” (r = 0,51: je héher, desto héher BESS), des SIBAR-Index
(r = - 0,45: je weniger sozialmedizinisch auffallig, desto hoher BESS), des gesundheitlichen
Befindens (r = 0,38: je besser, desto hoher BESS) und der Single-ltem-Ratings ,Gesund-
heitszustand® (r = 0,40: je besser, desto héher BESS) und ,Arbeitsfahigkeit* (r = -0,42: je
besser, desto hdher BESS).

Zur Uberprifung des Vorhersagewerts der BESS-Skalenwerte bei Entlassung fiir zeitlich
spater erhobene Bewertungen wurden vier Parameter aus den Nacherhebungen herangezo-
gen:

o die Einschatzung der Zielerreichung,

o die Nutzenbewertung,

¢ die Patientenzufriedenheit (ZUF-8) und
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e das gesundheitliche Befinden (GB10).

Die ermittelten Zusammenhange sind in Tabelle 13 zusammengefasst.

Tabelle 12: Vorhersagbarkeit der Skala BESS (Messung bei E bzw. K1J) aus Status-
messungen bei Aufnahme (A)

Merkmale, gemessen bei Typ Studie MZP r N P
Aufnahme BESS
Gesundheitliches Befinden (GB-10) S 9 E 0,38 3452 0,000 ***
Gesundheitszustand El 9 E 0,40 3452 0,000 ***
(1-6, 6 = sehr gut)
Arbeitsfahigkeit (1-4, El 9 E -0,42 3452 0,000 ***
1 = (iberhaupt nicht arbeitsfahig)
Beschwerden (B-L) S 3 E -0,13 258 0,036 *
S 4 E -0,10 253 0,087
Beschwerdedruck (GBB) S 5 E -0,12 147 0,151
Somatisierung (SCL-90-R) S 3 E -0,12 248 0,057
Somatoformes Syndrom (ISR) S 9 E -0,26 3450 0,000 ***
Somatoforme Beschwerden S 9 E -0,34 3452 0,000 ***
(HEALTH-49) 8 K1J -0,28 138 0,001 **
Depressivitat (SCL-90-R) S 3 E -0,08 248 0,188
Depression (HADS-D) S 6 K1J -0,27 111 0,004 **
Depressivitat (HEALTH-49) S 9 E -0,30 3452 0,000 ***
S 8 K1J -0,30 138 0,000 ***
Depressives Syndrom (ISR) S 9 E -0,31 3450 0,000 ***
Depressivitat (D-S) S 4 E -0,12 253 0,052
Depression (BDI II) S 9 E -0,34 3447 0,000 ***
Depression (TSD) S 5 E -0,12 158 0,116
Angstlichkeit (SCL-90-R) S 3 E -0,09 248 0,166
Angst (HADS-D) S 6 K1J -0,16 111 0,105
Phobische Angst (SCL-90-R) S 3 E -0,09 247 0,143
Phobische Angste (HEALTH-49) S 9 E -0,33 3452 0,000 ***
S 8 K1J -0,34 138 0,000 ***
Verstimmungsstérungen (VE) S 1 E -0,08 403 0,121
Psychisches Wohlbefinden S 9 E -0,25 3452 0,000 ***
(HEALTH-49) S 8 K1J -0,04 138 0,615
Wohlbefinden (MFHW) S 6 K1J 0,35 105 0,000 ***
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) S 9 E -0,27 3452 0,000 ***
S 8 K1J -0,11 138 0,222
Psychotizismus (SCL-90-R) S 3 E -0,10 247 0,108
Globalwert GSI (SCL-90-R) S 3 E -0,11 258 0,075
Kérperliche Gesundheit (SF-12) S 6 K1J 0,27 83 0,012 *
Psychische Gesundheit (SF-12) S 6 J1J 0,23 83 0,035 *
ISR - Zusatzskala S 9 E -0,36 3450 0,000 ***
ISR - Gesamtscore S 9 E -0,35 3450 0,000 ***
Anforderungen erflllen (ICF AT 50) S 9 E -0,38 3450 0,000 ***
Beeintrachtigungsindex (ICF AT 50) S 9 E -0,38 3450 0,000 ***
SIBAR-Index S 9 E -0,45 1746 0,000 ***
S 7 E -0,11 459 0,018 *
HAQ - Beziehungszufriedenheit S 9 E 0,30 2442 0,000 ***
HAQ - Erfolgszufriedenheit S 9 E 0,51 2442 0,000 ***

Typ: El = Einzelitem (single-item-rating), S = Skala; Zeitpunkt der Erhebung: E = Entlassung, K6M = Katamnese 6 Monate nach
E, K1J = Katamnese 1 Jahr nach E, K2j = Katamnese 2 Jahre nach E, K5J = Katamnese 5 Jahre nach E; r = Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson; N = StichprobengrofRe; p = Signifikanz (2-seitig).
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Tabelle 13: Prognostische Validitat der BESS-Skalenwerte bei Entlassung (E) beziig-
lich zeitlich spater erhobener Outcome-bezogener Merkmale

Daten- Kriteriumsvariable MzP ri2 N p

quelle
7 Einschatzung der Zielerreichung K6M 0,50 652 0,000 ***
7 (1-5, 5 ) vollstandig erreicht) K1J 0,41 599 0,000 ***
7 K2j 0,41 531 0,000 ***
7 Nutzenbewertung der Behandlung K6M 0,54 652 0,000 ***
2 (1-4, 4 = groRer Nutzen) K1J 0,35 276 0,000 ***
3 K1J 0,46 185 0,000 ***
4 K1J 0,56 192 0,000 ***
7 K1J 0,42 596 0,000 ***
7 K2J 0,45 534 0,000 ***
7 Zufriedenheit mit der Behandlung (ZUF-8) K6M 0,52 652 0,000 ***
7 K1J 0,43 600 0,000 ***
7 K2J 0,42 537 0,000 ***
7 Gesundheitliches Befinden (GB-10) K6M 0,25 655 0,000 ***
7 K1J 0,22 604 0,000 ***
7 K2J 0,16 532 0,000 ***

MZP = Messzeitpunkt der Erhebung der Kriteriumsvariable: K6M = Katamnese 6 Monate nach Entlassung / K1J = 1-Jahres-
Katamnese / K2J = 2-Jahres-Katamnese / K5J = 5-Jahres-Katamnese; r = Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson; N =
Stichprobengréf3e; p = Signifikanz (2-seitig).

Tabelle 13 zeigt, dass BESS hochsignifikant und in moderater Hohe mit der zeitlich spateren
Einschatzung der Zielerreichung der Reha (bis r = 0,50: je hdher BESS, desto besser die
spatere Zielerreichungseinschatzung), der zeitlich spateren Nutzenbeurteilung der Reha (bis
r = 0,56: je hdher BESS, desto besser die spatere Nutzenbewertung) und der spateren Pati-
entenzufriedenheit (ZUF-8) korreliert (bis r = 0,52: je hdher BESS, desto hdher die spatere
Zufriedenheit). Die Beziehung zum spateren gesundheitlichen Befinden (GB10) ist zwar
ebenfalls hochsignifikant, in der Grélkenordnung jedoch schwacher (bis r = 0,25: je héher

BESS, desto besser das spatere gesundheitliche Befinden).

Es wurde weiterhin Gberprift, ob die Skala BESS bei Vorliegen unterschiedlicher Auspra-
gungen bestimmter Merkmale statistisch bedeutsame Differenzierungen zeigt, die theore-

tisch und/oder klinisch in der Erwartungsrichtung liegen. Hierzu haben wir die Variablen

o beruflicher Status vor der Reha® (Erwerbsstatus; 1-9),
o Einschatzung der Arbeitsfahigkeit zu Beginn der Reha (1-4),
e ,Sozialmedizinischer Risikoindex (SIBAR; 1-3),
e .globale Schweregradeinschatzung zu Beginn der Reha“ (Fremdbeurteilung; 1-4) und
¢ .Rentenbegehren” (Fremdbeurteilung; 0-2)
aus Studie 9 herangezogen und die BESS-Mittelwerte bei Entlassung der jeweiligen Unter-
gruppen miteinander verglichen. Abbildung 5 zeigt, dass sich die BESS-Mittelwerte ver-

schiedener Patientengruppen, die man aufgrund ihres Erwerbsstatus vor der Reha bilden
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kann, signifikant unterscheiden (F = 27,206, p < .001; Kruskal-Wallis-Test: Chi? = 192,23, df
=8, p <.001).
Die im Durchschnitt héchsten BESS-Skalenwerte haben bei Entlassung die Vollzeit-

Berufstatigen (M = 19,6), die vergleichsweise geringsten weisen Zeitrentner (M = 15,6),
Hartz IV- Bezieher (M = 16,8) und Arbeitslose mit Alo-Geld I-Bezug (M = 17,2) auf.

Abbildung 6 verdeutlicht, dass sich die BESS-Mittelwerte von vier Patientengruppen, die man

aufgrund der Selbsteinschatzung der Arbeitsfahigkeit bilden kann, signifikant unterscheiden
(F = 250,48, p < .001; Kruskal-Wallis-Test: Chi* = 597,60, df = 3, p <.001).

Abbildung 5: Erwerbsstatus bei Aufnahme - Abbildung 6: Einschitzung der Arbeitsfihigkeit
BESS-Mittelwerte der unterschiedlichen Patien- bei Aufnahme - BESS- Mittelwerte der unter-
tengruppen (N = 3452) schiedlichen Patientengruppen (N = 3452)
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Die durchschnittlich héchsten BESS-Skalenwerte bei Entlassung kénnen bei denjenigen Pa-
tienten beobachtet werden, die sich zu Beginn der Reha als ,voll arbeitsfahig“ bezeichneten
(M = 21,0), die vergleichsweise geringsten zeigen hingegen diejenigen Patienten, die sich als

,2uberhaupt nicht arbeitsfahig“ einstuften (M = 15,0).
Abbildung 7 zeigt, dass sich die BESS-Mittelwerte von drei Patientengruppen, die man auf-

grund ihrer SIBAR-Skalenwerte bei Aufnahme bilden kann, signifikant unterscheiden (F =
165,017, p < .001; Kruskal-Wallis-Test: Chi’= 266,16, df = 2, p <.001). Gruppe 1 sind Patien-
ten mit SIBAR-Werten von 0 - 7 (in Studie 9: 71,2 %), Gruppe 2 sind Patienten mit SIBAR-
Werte von 8 — 15 (23,7 %) und Gruppe 3 Patienten mit SIBAR-Werten > 15 (5,1 %). Ein
deutlich erhdhtes Frihberentungsrisiko und ein berufsbezogener Behandlungsbedarf besteht
laut Burger et al. (2007), wenn der Punktwert bei mindestens 8 Punkten liegt. Die durch-
schnittlich héchsten BESS-Skalenwerte bei Entlassung haben Patienten der Gruppe 1

(M = 20,1), also die sozialmedizinisch eher wenig auffalligen Patienten. Die niedrigsten

28



BESS-Werte kénnen bei Patienten der Gruppe 3 (M = 14,7) beobachtet werden, also bei

denjenigen mit dem héchsten sozialmedizinischen Risiko.

Abbildung 8 zeigt, dass sich die BESS-Mittelwerte verschiedener Patientengruppen, die man

aufgrund von Arztbeurteilungen des Schweregrads der Gesamtsymptomatik zu Beginn der
Reha bilden kann, signifikant unterscheiden (F = 60,088, p < .001; Kruskal-Wallis-Test: Chi?
= 158,59, df = 3, p <.001). Die durchschnittlich hochsten BESS-Werte bei Entlassung zeigen
Patienten mit leichtem Schweregrad (M = 20.4), die niedrigsten BESS-Werte kdénnen bei

Patienten mit extrem hohen Schweregrad beobachtet werden (M = 14,7).

Abbildung 7: Sozialmedizinischer

Risikoindex
(SIBAR) bei Aufnahme - BESS-Mittelwerte unter-
schiedlicher Patientengruppen (N = 1702)

Abbildung 8: Schweregradeinschiatzung zu Be-
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Abbildung 9: Vorliegen eines Rentenbegehrens
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In Abbildung 9 werden beziiglich des Vorliegens eines Rentenbegehrens (= Arztbeurteilun-
gen zu Beginn der Reha) drei Patientengruppen unterschieden: Patienten ohne Rentenbe-
gehren, Patienten mit einem verdeckten Rentenbegehren und Patienten mit offenem Ren-
tenbegehren. Abbildung 9 zeigt, dass sich die BESS-Mittelwerte der Gruppen bei Entlassung
signifikant unterscheiden (F = 177,206, p < .001; Kruskal-Wallis-Test: Chi? = 257,06, df = 2, p
<.001).

Vergleichswerte in Form von Mittelwerten und Standardabweichungen der Skala BESS fur
die Hauptindikationen Psychosomatik, Orthopadie, Kardiologie sowie flr Reha-Patienten
insgesamt findet man in Tabelle 14. Die Vergleichswerte wurden insbesondere auf Grundla-
ge der grof3en Stichproben aus den kontinuierlichen Patientenbefragungen B und C (Da-
tensatze 11 und 12) ermittelt, fir die Psychosomatik wurden zusatzlich 5 weitere Datenerhe-

bungen herangezogen.

Tabelle 14: Referenzwerte fiir die Skala BESS — stationare Rehabilitation - Skalen-
werte bei Entlassung

Studie Indikation M SD N
1 11 Psychosomatik 19,69 3,77 16323
2 12 19,76 3,92 15185
3 9 18,98 4,38 9352
4 1-4 19,69 3,68 1167
5 11 Orthopadie 20,33 3,71 19448
6 12 20,19 3,57 28968
7 11 Kardiologie 21,77 2,91 7211
8 12 20,71 3,47 7311
9 11 Onkologie 20,79 3,17 3603
10 12 20,45 3,15 30535
11 11 Reha-Patienten 20,42 3,63 51386
12 12 20,25 3,49 87619

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

In der Patientenbefragung B (vgl. Abbildung 10) koénnen signifikante BESS-
Mittelwertsunterschiede zwischen den vier Indikationen Orthopadie, Psychosomatik, Kardio-
logie und Onkologie beobachtet werden (F = 619,569, p < 0,001). Die héchsten durchschnitt-
lichen BESS-Skalenwerte gibt es in der Kardiologie (M =21,7), die niedrigsten in der Psycho-
somatik (M = 19,7).

Ein analoges Ergebnis zeigt sich auch in Patientenbefragung C (vgl. Abbildung 111). Auch in

dieser Befragung gibt es zwischen den vier Indikationen signifikante BESS-Mittelwerts-
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unterschiede (F = 177,116, p < 0,001). Die im Durchschnitt niedrigsten BESS-Skalenwerte
zeigen sich wiederum fir die Psychosomatik vor (M = 19,8). Auch hier liegt der hochste
BESS-Mittelwert fir die Kardiologie vor (M = 20,7), wobei dieser Mittelwert allerdings um

etwa 1 Skalenpunkt unter dem in der Patientenbefragung B liegt.

Abbildung 10: BESS-Mittelwerte der Indikatio- Abbildung 11: BESS-Mittelwerte der Indikatio-

nen Psychosomatik, Orthopadie, Kardiologie, nen Psychosomatik, Orthopadie, Kardiologie,
Onkologie in der Patientenbefragung B Onkologie in der Patientenbefragung C
(Datensatz 11) N=50342 (Datensatz 12) N = 81999
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Bei Pra/Post-Vergleichen kann man anhand der Skalenstreuung der Pra-Messung und der
Reliabilitat eine Mindestdifferenz berechnen, welche erreicht werden muss, damit die beo-
bachtete Veranderung bei einem einzelnen Patienten mit 95%-tiger Wahrscheinlichkeit nicht
mehr durch Messfehler erklarbar ist (Schmitz & Davies-Osterkamp, 1997; Kordy, 1997; Ja-
cobson & Truax, 1991). Hat man es mit direkten Veranderungseinstufungen im Sinne von
,verbessert — unverandert — verschlechtert” zu tun, so lasst sich ein Konfidenzintervall um
den theoretisch zu erwartenden Wert der ,Nichtveranderung“ berechnen (vgl. Schmidt et al.,
2003; Zielke & Kopf-Mehnert, 2001a). Die Grenzen des Konfidenzintervalls (Cl) berechnen

sich dann nach Gleichung 1.
(1) CI =Xo +zSD /(1 —rtt),
wobei
X, = Wert der theoretischen Nicht-Veranderung, z = kritischer z-Wert, SD = Stan-
dardabweichung und ry = Reliabilitat.

Bei direkten Veranderungsmessungen (DVM) werden ja keine Pra/Post-Differenzen gebildet,

weshalb eine andere Berechnungsformel als bei der indirekten Veranderungsmessung zu
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wahlen ist. Als Streuungsmalf’ wird die Standardabweichung der DVM verwendet, als Relia-
bilitatsmal} Iasst sich die interne Konsistenz der DVM-Skala einsetzen. Bei einer tolerierten
Irtumswahrscheinlichkeit von 5% ist auch hier fir z der Wert 1,96 einzusetzen. Patienten
innerhalb des Konfidenzintervalls lassen sich nach dieser Vorschrift als ,unverandert® klassi-
fizieren. Patienten mit Messwerten aul3erhalb der Intervallgrenzen gelten als gebessert. bzw.

,verschlechtert".

Wenngleich die Verwendung des Kriteriums der ,kritischen® Differenzen zur Unterscheidung
zwischen gebesserten und nicht gebesserten Rehabilitanden unter dem Aspekt einer ,fairen®
Bewertung sowie Sensitivitats- und Spezifitdtsgesichtspunkten wegen seiner extrem hohen
Anforderungen an die Reliabilitat der jeweils verwendeten Skala durchaus diskutabel ist, hat
wir es auch bei der BESS-Skala verwendet, um differenzielle Besserungsquoten aufzuzei-

gen.

Zur Bestimmung der kritischen Differenz wurden BESS-Kennwerte der Patientenbefragung C
herangezogen: X, = 15, SD = 3,48 und a = 0,90. Eine Nullveranderung wird bei der Skala
BESS angenommen, wenn alle Veranderungsaussagen mit einer ,3“ markiert werden. Dies
entspricht einem Skalenwert von 5x3 = 15 Punkten. Bei Anwendung von Formel 1 ergeben

sich folgende Konfidenzintervalle:

e aufdem5 % -Niveau: Cl=15%2,16 > [12,84 - 17,16]

e aufdem 1% -Niveau: Cl=15%2,84 > [12,16 —17,84]

e aufdem 0,1 % -Niveau: Cl=15% 3,62 > [11,38 — 18,62].
Aufgrund dieser Cut-off-Werte lassen sich 7 Veranderungsgruppen unterscheiden, wobei
Gruppe 1 Verschlechterungen auf dem 0,1%-Niveau, Gruppe 4 Nullveranderungen und

Gruppe 7 Besserungen auf dem 0,1%-Niveau beinhalten (vgl. Tabelle 14).

Tabelle 14: Gebesserte, unveranderte und verschlechterte Reha-Patienten in der
Patientenbefragung C (Skala BESS, Messung bei Entlassung)

Veranderungsgruppen N % Kumulierte %
1,00 verschlechtert auf dem 0,1 %-Nivea 1467 1,6 1,6
2,00 verschlechtert auf dem 1 %-Niveau 527 0,6 2,2
3,00 verschlechtert auf dem 5%-Niveau 57 0,1 2,2
4,00 unverandert 16341 17,8 20,0
5,00 gebessert auf dem 5%-Niveau 522 0,6 20,5
6,00 gebessert auf dem 1%-Niveau 6925 7,5 28,1
7,00 gebessert auf dem 0,1%-Niveau 66204 71,9 100,0
Gesamt 92043 100,0

Tabelle 14 zeigt, dass zum Zeitpunkt der Entlassung bei insgesamt 80,0 % der Rehabilitan-
den (= Addition der Gruppen 5-7) eine signifikante Besserung des gesundheitlichen Befin-

dens festgestellt werden kann. Nach Tabelle 14 kénnen 2,2 % der Rehabilitanden als signifi-
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kant verschlechtert (= Addition der Gruppen 1-3) und (mindestens) 17,8 % als ,unverandert®
klassifiziert werden. Wirde man hinsichtlich Besserung und Verschlechterung das hartere
0,1%-Niveau-Kriterium heranziehen, dann liegt die Besserungsrate der Reha-Patienten bei
71,9 %, 26,5 % sind unverandert und 1,6 % signifikant verschlechtert. Je nach angelegtem
Signifikanzniveau liegen die beobachtbaren Besserungsquoten somit bei 80,0 % (5 %-
Niveau), 79,5 % (1 %-Niveau) und 71,9 % (0,1 %-Niveau). Die oben berichteten BESS-
Mittelwertsunterschiede bei Entlassung zwischen den untersuchten Indikationen spiegeln

sich in entsprechend unterschiedlichen Besserungsraten.

Abbildung 12: Differenzielle Besserungsraten Abbildung 13: Differenzielle Besserungsraten
(BQ_4-Mittelwerte) bei den 4 Indikationen Ortho- (BQ_4-Mittelwerte) in Abhédngigkeit zur Erfolgs-
padie, Kardiologie, Onkologie, Psychosomatik beurteilung - 0,1 % Signifikanzniveau —

(Skala BESS) -0,1 % Signifikanzniveau — Patientenbefragung C (N=80344)
Patientenbefragung C (N=81999)
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BQ_4 ist die Besserungsquote bei Anwendung des 0,1 %-Signifikanzniveaus. BQ_4 kann Werte zwischen 0 (= 0%
Gebesserte) und 1,0 (= 100 % Gebesserte) annehmen. Dargestellt sind die jeweiligen BQ_4-Mittelwerte.

Abbildung 12 zeigt, dass bei Anwendung des strengen 0,1%-Niveaus die differenziellen Bes-
serungsraten zwischen 65,4 % (Psychosomatik) und 76,8 % (Kardiologie) variieren. Dazwi-
schen liegen die Besserungsraten fur die Orthopadie (70,4 %) und fur die Onkologie (75,4
%). Ahnlich kann gezeigt werden, dass sich der Patientenbefragung C (Studie 12) gefunde-
ne deutliche Zusammenhang zwischen BESS und Erfolgsbewertung (r = 0,57; vgl. Tabelle
8), in entsprechend unterschiedlichen Besserungsraten wiederspiegelt.

Abbildung 13 verdeutlicht, dass Reha-Patienten, die den Erfolg der Reha bei Entlassung als
»=ausgezeichnet” oder ,sehr gut‘ bewerten Besserungsraten von 94,6 % bzw. 90,3 % aufwei-
sen. Bei der Bewertung ,gut® kann eine Besserungsrate von 72,6 %, bei ,mittelmaRig“ eine
Besserungsrate von 29,7 % und bei ,schlecht® eine Besserungsrate von 0,4 % beobachtet

werden.
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Auf der Basis einer Reanalyse von insgesamt 12 Studien bzw. Datenerhebungen werden
Ergebnisse umfangreichen psychometrischer Uberpriifungen der BESS-Skala1’ (Selbstbeur-
teilungsform) vorgestellt. Die 12 Studien bzw. Datenerhebungen beinhalten 1 — 4 Erhebun-
gen der Skala BESS (10 Mal bei Entlassung und 10 Mal in zeitlich unterschiedlichen Nach-
erhebungen) bei etwa 160.000 Reha-Patienten.

Die Item-und Skalenanalyse zeigen durchweg linksschiefe (rechtssteile) Verteilungen der
Skalenwerte, d.h. héhere Skalenwerte sind haufiger als niedrige. Zum Zeitpunkt der Entlas-
sung koénnen im Durchschnitt hohere Skalenwerte als in den Katamnesen beobachtet wer-
den. Durchgangig kann eine hohe interne Konsistenz der Skala (a = 0,86 - a = 0,94) ermit-
telt werden, die sehr zufriedenstellend ist. Insgesamt legen alle Hauptkomponentenanalysen
eine 1-Faktoren-Losung nahe, die etwa 65 — 81 % der Gesamtvarianz erklaren kann. Alle 5
BESS-Items haben durchgangig hohe Ladungen auf diesem Generalfaktor, die mehrheitlich

etwa im Bereich zwischen 0,78 und 0,90 liegen.

Zwischen BESS-Messungen bei Entlassung und in Nachbefragungen zeigen sich moderate
signifikante Korrelationen im Bereich zwischen r = 0,32 und r = 0,45. In 7 von 8 Vergleichen
gibt es signifikante Mittelwertsunterschiede. Die Effektstarken des Unterschieds variieren
zwischen ES = 0,24 und ES = 0,61 und belegen eine akzeptable Anderungssensitivitat der
Skala.

Erwartungskonform korreliert das Ergebnismall BESS stringent mit anderen Outcome-
MafRen. So korrelieren die BESS-Skalenwerte deutlich mit anderen ergebnisbezogenen
Selbstbeurteilungen der Patienten, z.B. mit der Patientenzufriedenheit (ZUF-8; bis r = 0,58),
mit Nutzenbewertungen (bis r = 0,68), mit Zielerreichungseinschatzungen (bis r = 0,66) und
mit der Erfolgs- bzw. Gesamtbewertung der Reha (bis r = 0,63). Ein deutlicher Zusammen-
hang kann auch zwischen BESS und der HAQ-Skala ,Erfolgszufriedenheit” beobachtet wer-
den (bis r = 0,69). Hochsignifikante Zusammenhange zeigen sich auch zwischen BESS und

Arztbeurteilungen der Zielerreichung (r = 0,54) und des Ergebnisses (r = 0,51).

Weiterhin liegen zum Teil hochsignifikante und substantielle Zusammenhange zwischen
BESS und anderen direkten Veranderungsinformationen (Einzelitems und Skalen nach dem
DVM-Prinzip) vor. BESS korreliert z. B. hoch mit den Single-ltem-Ratings ,Veranderung des
Gesundheitszustand® (r = 0,76 bis r = 0,88) und ,Veranderung der Belastbarkeit” (r = 0,84 bis
r = 0,85). Sehr hohe Korrelationen zeigen sich auch zwischen BESS und den Veranderungs-
skalen VM-9 und VM-10 (r = 0,68 bis r = 0,96) sowie mit dem multiplen Ergebniskriterium

! Untersucht wurde die BESS-Skala in der Version fiir Patienten (Selbstbeurteilung). Daneben gibt es
auch eine Fremdbeurteilungsform von BESS, die nicht Gegenstand dieser Reanalyse war.
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EMEK-27 (r = 0,82 bis r = 0,84). Vergleichsweise eher im moderaten Bereich liegen die Kor-

relationen von BESS mit singuléren Veranderungseinstufungen durch Arzte.

Auch mit Veranderungsinformationen aus der indirekten Veranderungsmessung (IVM), ope-
rationalisiert durch zeitlich koharente Differenzwerte (z. B. BESS, gemessen bei Entlassung
vs. Differenzwerte zwischen Aufnahme und Entlassung), zeigen sich vielfaltige hochsignifi-
kante Korrelationen, die jedoch durchschnittlich etwas geringer ausfallen als diejenigen mit
direkten Veranderungsmalfien (von 42 Korrelationskoeffizienten liegen zwei 2/3 im Bereich
zwischen r = £ 0,31 — r = + 0,50). Die vergleichsweise hdchsten Korrelationen zeigen sich
zwischen BESS und GB-10-Differenzwerten (bis zu r = - 0,67).

Hohe plausible Zusammenhange weist BESS mit zeitgleichen Status-Messungen auf: Die
héchsten Korrelationen findet man zwischen BESS und dem zeitgleich erfassten gesundheit-
lichen Befinden (Skala GB-10, bis r = 0,79) und der Einschatzung des ,Gesundheitszu-
stands® (bis r = 0,77; Single-ltem-Rating).

Deutlich geringer korreliert BESS hingegen mit Statusmessungen zu Beginn der stationaren
Rehabilitation. Knapp 60 % der ermittelten Koeffizienten liegen hier im Bereich unterhalb von
r = £ 0,30. Den héchsten Vorhersagewert haben die initialen Messwerte in der HAQ-Skala
.Erfolgszufriedenheit* (r = 0,51: je hdher zu Beginn, desto héher BESS), der SIBAR-Wert
(r = - 0,45: je weniger sozialmedizinisch auffallig zu Beginn, desto héher BESS) und das ge-

sundheitliche Befinden (r = 0,38: je besser zu Beginn, desto héher BESS).

BESS verflgt weiterhin iber eine moderate Vorhersagevaliditat (BESS korreliert z. B. mit
zeitlich spateren Zielerreichungs- und Nutzenbewertungen im Bereich von r = 0,50) und es
zeigen sich plausible Gruppenunterschiede in der Auspragung der BESS-Skala (diskriminati-
ve Validitat).
Zusammenfassend zeigen die vorgestellten Befunde zur BESS-Skala (5 Items, Skalen-
range: 5 — 25) somit,
e dass es sich faktorenanalytisch um eine eindimensionale Skala handelt,
e dass die Skala eine hohe interne Konsistenz besitzt,
o BESS substanziell mit umfangreicheren zeitgleich erhobenen selbstberichteten direk-
ten Veranderungsmalien korreliert,
e BESS ebenfalls substanziell — allerdings moderater - mit korrespondierenden indirek-
ten patientenseitigen Veranderungsmessungen (Differenzwerten) korreliert,
o BESS deutlich mit zeitgleichen Ergebnisbewertungen der Patienten (z. B. Nutzen,
Zielerreichung) und der Zufriedenheit mit der Behandlung korreliert.
o BESS substanziell und koharent mit zeitgleichen Statusmessungen (z. B. Gesund-

heitszustand, Wohlbefinden) korreliert,
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o BESS grofenteils eher moderat bis geringfiigig mit Statusmessungen korreliert, die
zu Beginn der stationaren Rehabilitation erhoben werden. Die Daten deuten jedoch
darauf hin, dass héhere BESS-Werte eher mit einem besseren Gesundheitszustand
zu Beginn der Reha einhergehen bzw. dass initial starker beeintrachtigte Patienten

eher niedrigere BESS-Werte aufweisen.

In der Gesamtschau erfullt die eindimensionale (direkte) Veranderungsskala BESS die
Hauptgutekriterien Objektivitat, Reliabilitat bzw. interne Konsistenz und Validitat in zufrieden-
stellender Weise. BESS ist weiterhin auch anderungssensitiv, da sich im zeitlichen Verlauf
deutliche Unterschiede zeigen. Als Veranderungsmal} (,je hdher der Skalenwert ausfallt,
desto groRer ist im Erleben des Patienten die Verbesserung seines gesundheitlichen Befin-
dens®) zeigt BESS eine zufriedenstellende Konstruktvaliditat. Die Skala korreliert zum Teil
sehr deutlich mit anderen direkten und indirekten Veranderungsmessungen. Hierbei fallt ins-
besondere ins Auge, dass diese sehr kurze Skala sehr hohe Korrelationen mit deutlich um-
fangreicheren Veranderungsskalen zeigt. Mit lediglich 5 Items ist BESS sehr dkonomisch
und insbesondere dann als Ergebnismal} sehr nitzlich, wenn fir eine Datenerhebung nur ein
Messzeitpunkt realisierbar ist. Auch liegen umfangreiche Vergleichswerte aus Patientenbe-
fragungen mit fast 140000 Rehabilitanden unterschiedlicher Indikationen vor. Gerade wegen
ihrer Okonomie und ihrer umfangreichen Uberpriifung eignet sich die BESS-Skala insbeson-
dere sehr gut als globales Ergebnismal® Rahmen der Routine-Qualitatssicherung (z. B. Pa-
tientenbefragungen). Im Rahmen von evaluativen Mehr-Punkte-Erhebungen kann sie eine

wertvolle und gut untersuchte Erganzung zur indirekten Veradnderungsmessung darstellen.
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Glossar der zur Validierung verwendeten Fragebogenverfahren

Zur Validierung der BESS-Skala wurden uberprifte psychometrische Skalen herangezogen, die in den verschie-
denen Studien / Datenerhebungen 1 — 9 teilweise mehrfach verwendet wurden. Die Skalen bilden unterschiedli-
che Facetten der kérperlichen und psychischen Gesundheit dar (z.B. Gesundheitliches Befinden, Beschwerden,
Depressivitat, Angst, Wohlbefinden), die zum Teil Gber verschiedene Verfahren erfasst wurden (Depressivitat:
Skalen aus SCL-90-R, HADS-D, ISR, HEALTH-49, D-S, TSD, BDI Il). Einbezogen wurden weiterhin Skalen aus
einem ICF-orientierten Fragebogen (ICF AT 50-Psych), eine sozialmedizinische Risikoskala (SIBAR), drei Veran-
derungsskalen auf der Basis direkter Veranderungseinstufungen (EMEK-27, VM-9, VM-10) und eine Skala zur
Patientenzufriedenheit (ZUF-8).

Wesentliche Merkmale der Fragebégen bzw. Skalen (alphabetisch geordnet) sind nachfolgend kurz beschrieben.

BDI-ll - Beck-Depressions-Inventar

Hautzinger M, Keller F, Kiihner Ch. (2009). BDI-ll. Beck-Depressions-Inventar. Revision. 2. Auflage. Pearson Assess-

ment: Frankfurt.

Selbstbeurteilungsverfahren (21 ltems). Das Beck-Depressions-Inventar (BDI; Original: Beck, Ward, Mendelson,
Mock & Erbaugh, 1961) ist ein psychologisches Testverfahren, das die Schwere depressiver Symptomatik im
klinischen Bereich erfasst. Die Skala kann Werte zwischen 0 und 63 annehmen. BDI-Il ist eine revidierte Version
der Ursprungsversion des BDI aus dem Jahr 2006. Das Instrument wird heutzutage nicht nur in der Praxis, son-
dern auch in der Forschung als diagnostisches Mittel eingesetzt und international verwendet. Laut Manual zeigen

Werte im Bereich 0 — 8 keine Depression und Werte im Bereich 29 — 63 eine schwere Depression an.

M Bedeutung des Skalenwertes: hohe Werte = ausgepragte depressive Symptomatik / niedrige Werte = keine

bzw. geringfiigige depressive Symptomatik.

B-L - Die Beschwerdenliste

Zerssen D von (1976); Zerssen, D. v. (2002). B-L, B-L' Beschwerden-Liste. In E Brahler, J Schumacher & B Strau
(Eds.), Diagnostische Verfahren in der Psychotherapie (pp. 56-59). Gottingen: Hogrefe.

Selbstbeurteilungsverfahren (24 Iltems). Die Beschwerden - Liste (B-L) ist ein Fragebogentest, mit dem subjekti-
ve, korperliche Beschwerden quantitativ erfasst werden kdnnen. Der Test besteht aus 24 Fragen zu allgemeinen
Beschwerden, die haufig von Patienten in Arztpraxen angegeben werden, wie z.B. Schwéchegefiihl, Ubelkeit,
Sodbrennen, Riickenschmerzen, Schlaflosigkeit, Zittern etc. Die Beschwerden werden vom Patienten nach ihrer
momentanen subjektiven Starke als ,gar nicht = 0%, ,kaum = 1%, ;maRig = 2" oder ,stark = 3" eingestuft. Zur Aus-

wertung wird ein Summenscore errechnet.

M Bedeutung des Skalenwertes: hohe Werte = viele Beschwerden / niedrige Werte = keine bzw. wenige Be-

schwerden.
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D-S- Depressivitatsskala

Zerssen D von (2002). D-S, D-S' Depressivitatsskala. In E. Brahler, J. Schumacher, & B. StrauBl (Eds.), Diagnostische
Verfahren in der Psychotherapie (pp. 76-78). Gottingen: Hogrefe.

Selbstbeurteilungsverfahren (16 Items). Der Fragebogen beinhaltet Kurzaussagen, deren Zutreffen fur sich der
Patient Uber vier verschiedene gegebene Antwortmdglichkeiten entscheidet: 0 - trifft gar nicht zu, 1 - trifft etwas
zu, 3 - trifft Gberwiegend zu, 4 - trifft ausgesprochen zu. Zur Auswertung werden die Rohwerte der einzelnen
ltems zum Summen-Score aufsummiert, wobei Item 1 nach der Formel ,y = Punktwert-3“ recodiert wird. Die
Summen-Scores liegen zwischen 0 (Minimum) und 48 (Maximum). Die Summen-Scores geben Anhaltspunkte fur
das Vorliegen und gegebenenfalls flir das Ausmal einer psychopathologischen Symptomatik im Sinne einer
depressiven, angstlichen oder auch reizbaren (dysphorischen) Verstimmung, ohne jedoch bei hohem D-Score
eine eindeutige Syndromdiagnose, etwa die einer endogenen Depression, zu erméglichen. Erhéhte Scores kdn-
nen auf eine depressive Symptomatik aufmerksam machen, den rein subjektiven Anteil objektivieren und in ge-

wissem Malfde quantifizieren.

M Bedeutung des Skalenwertes: hohe Werte = deutliche depressive Symptomatik / niedrige Werte = keine bzw.

geringe depressive Symptomatik.

EMEK-27 — Multiples Ergebniskriterium

Schmidt J, Bernhard P, Wittmann WW, Lamprecht F (1987): Die Unterscheidung zwischen singuldren und multiplen
Ergebniskriterien — Ein Beitrag zur Kriterienproblematik in der Evaluation. In F Lamprecht (Hrsg.), Spezialisie-

rung und Integration in Psychosomatik und Psychotherapie (S. 293-299). Berlin Heidelberg: Springer.
Schmidt J, Nubling R, Wittmann WW (1994): Effekte und Wirkungen psychoanalytischer Therapie. Die Bedeutung von

Aggregationsprinzipien, von Dosisdimensionen und multiplen Ergebniskriterien. Vortrag auf der 1. Tagung

der Fachgruppe ,,Methoden* in der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie. 27.-29.09.1994 in Kiel.
Schmidt, J, Nubling R, Wittmann WW (1995). Praktikable Moglichkeiten der Messung von Ergebnisqualitit im Rahmen

der Qualitatssicherung. Erfahrungen mit multiplen Ergebniskriterien im Bereich der psychosomatischen Re-
habilitation. In Verband Deutscher Rentenversicherungstrager VDR (Hrsg.), Zusammenarbeit von Forschung
und Praxis (S. 71-73). DRV-Schriften Band 5. Frankfurt/Main, VDR.

Steffanowski A (2008): Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien. Inauguraldis-

sertation. Universitit Mannheim.

Selbstbeurteilungsverfahren (27 Items). Multiples Ergebniskriterium zum Zeitpunkt der Katamnese. Basis sind
Veranderungseinstufungen und Ratings von Patienten, die nach einem Bewertungsalgorythmus zu einer Skala
aufsummiert werden. Anzahl der Komponenten (Items): 27. Verrechnung: jede Komponente wird mit 1 oder O
bewertet, wobei eine 1 flr ein positiv bewertbares Ergebnis und eine 0 flir einen neutrales bzw. negativ bewertba-

res Ergebnis vergeben wird. Theoretischer Range: 0 - 27.

M Bedeutung des Skalenwertes: hohe Werte = viele positiv bewertbare Ergebnisaspekte, gute Ergebnisqualitét /

niedrige Werte = keine bzw. wenig positiv bewertbare Ergebnisaspekte, schlechte Ergebnisqualitét.

Aufgrund der positiven Erfahrungen in der Zauberberg-I-Studie wurde in den Folgejahren der EMEK-Ansatz in
funf weiteren Programmevaluationsstudien zur stationdren psychosomatischen Rehabilitation angewandt, wobei

jeweils 27 Einzelaspekte zur Skala EMEK_27 aggregiert wurden.

Vorteile multipler Ergebniskriterien wie z. B. EMEK-27:
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* Inhaltlich heterogene Veranderungsinformationen kénnen unabhangig von der jeweils verwendeten Skalierung
zu einem Gesamtindex zusammengefasst werden. Dies entspricht der Forderung, eine méglichst breite Palette

von bio-psychosozialen Ergebnisaspekten bei der Evaluation zu bericksichtigen.

* Der evaluative Prozess des Messens und Bewertens (Kordy & Scheibler, 1984a) wird bereits auf Einzel-ltem-
Ebene vollzogen und definiert fur jeden singuladren Ergebnisaspekt klare Bewertungskriterien im Sinne von ,vor-
handen“ versus ,nicht vorhanden“. Dadurch wird eine prazise und gleichberechtigte Abbildung aller erfassten

Stakeholder-Interessen in der EVA-Box im Datenmodell von Wittmann (1990) ermdglicht.

+ Die Mittelwerte der 27 neu gebildeten dichotomen Items lassen sich direkt im Sinne von Prozentwerten interpre-
tieren. Der Summenwert der Gesamtskala kann ahnlich interpretiert werden. Erreicht z.B. ein Patient 20 Punkte
auf der Skala EMEK_27, so entspricht dies einer ,Erfolgsquote” von 20 / 27 = 74,1%. Diese Darstellungsform
erleichtert erheblich den Transfer der Ergebnisse in die Praxis. Damit ist dieser Ansatz fur alle Anwendungsfelder
ideal, wo es auf eine anschauliche Vermittlung der Ergebnisse ankommt, etwa bei der Erstellung von Routi-
neauswertungen, Prasentationen und Qualitatsberichten oder im Dialog mit klinischen Praktikern und politischen

Entscheidungstragern.

GB-10 — Gesundheitliches Befinden

Schmidt J & Niibling R (2010) / Schmidt J et al. (in Vorbereitung)

Selbstbeurteilungsverfahren (10 Items). GB-10 ist eine aus 10 Items bestehende Statusskala des gesundheitli-
chen Befindens (Range: 10 — 60), die sich in einigen Evaluationsstudien als reliabel (a = 0,90 bis a = 0,97) und
anderungssensitiv erwiesen hat. Die 10 Bewertungsaspekte umfassen Gesundheitszustand, korperliches Befin-
den, seelisches Befinden, Allgemeinbefinden, Leistungsfahigkeit, Belastbarkeit, Entspannungsfahigkeit, Ausgegli-
chenheit, Selbstvertrauen und Fahigkeit, mit alltdglichen Belastungen umzugehen. Die 10 Items werden jeweils

auf einer 6-stufigen Skala eingestuft, wobei 1 = sehr schlecht bis 6 = sehr gut.

M Bedeutung des Skalenwertes: hohe Werte = gutes gesundheitliches Befinden / niedrige Werte = schlechtes

gesundheitliches Befinden.

GBB - GieRener Beschwerdebogen

Brahler E und Scheer JW (1995; 1. Aufl. 1983).

Selbstbeurteilungsverfahren (57 ltems). Klinischer Test. Fragebogen zur Erfassung von Einzelbeschwerden. Der
GBB umfasst 57 Items aus den Bereichen Allgemeinbefinden, Vegetativum, Schmerzen und Emotionalitat. Sub-
skalen sind: Erschopfung, Magenbeschwerden, Gliederschmerzen, Herzbeschwerden und Beschwerdedruck.

Durchfiihrungszeit ca. 10 bis 15 Min. Der GBB kann eine Fremdbildform eingesetzt werden.

M Bedeutung der Skalenwerte (5 Skalen): hohe Werte = viele Beschwerden / hoher Beschwerdedruck / niedrige

Werte = wenig Beschwerden / geringer Beschwerdedruck.
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HADS-D - Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche Version

Herrmann Ch, Buss U, Snaith R P (1995). HADS-D - Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche Version: Ein

Fragebogen zur Erfassung von Angst und Depressivitat in der somatischen Medizin. Bern: Huber

Selbstbeurteilungsverfahren (14 Items). Die HADS bzw. ihre deutsche Version HADS-D ist ein kurzes, rasch zu
bearbeitendes und gut akzeptiertes Selbstbeurteilungsverfahren mit je sieben alternierend dargebotenen Angst-
und Depressionsitems. Mittlerweile liegen nahezu tausend internationale Publikationen vor, die sowohl die Validi-
tat und Reliabilitdt als auch die Praktikabilitdt und klinische Relevanz der HADS(-D) in den verschiedensten Set-
tings belegen. Auch existieren aus mehreren grof3en Patienten- und Bevélkerungsstichproben mehrerer Lander
Referenz- bzw. Normwerte. Es handelt sich bei der HADS damit mittlerweile in vielen insbesondere européischen
Landern um eines der Standardverfahren zum Screening sowie zur Verlaufsdokumentation von Angst und De-

pressivitat, wobei der Einsatz schwerpunktmafig im Bereich der somatischen Medizin erfolgt.

M Bedeutung der Skalenwerte (2 Skalen): hohe Werte = hohe Angst- bzw. Depressionssymptomatik / niedrige

Werte = geringe Angst- bzw. Depressionssymptomatik.

HAQ - Helping Alliance Questionnaire

Bassler M, Pongratz P, Krauthauser H (1995); Originalversion: Alexander LB, Luborsky L (1986).

Selbstbeurteilungsverfahren (11 Items). Erfasst Merkmale der Therapiebeziehung und kann insbesondere zur
Therapieevaluation (Prozess und Outcome; Psychotherapieforschung) eingesetzt werden. Der HAQ kann sowohl
zur Erhebung der Therapeuten- als auch der Patientenperspektive eingesetzt werden. Der Fragebogen umfasst
11 ltems (z. B. «Ich habe das Geflihl, dass der Therapeut mich versteht.», «Ich glaube, dass mir die Behandung
hilft» mit 6-stufigen Antwortformat («1» — «sehr unzutreffend» bis «6» — «sehr zutreffend»). Es kénnen ein Ge-
samtwert und zwei Subskalenwerte ,Beziehungszufriedenheit® “Erfolgszufriedenheit” werden. Die zweifaktorielle
Stuktur wird faktorenanalytisch gestiitzt. Insbesondere die Erfolgsskala ist ein guter Pradiktor flir den Therapieer-

folg bzw. Kriterien des Therapieerfolgs (z. B. Angst, Depressivitat).

M Bedeutung der Skalenwerte (2 Skalen + Gesamtwert): hohe Werte = hohe Erfolgs- bzw. Beziehungszufrieden-

heit bzw. positive Einschatzung der Beziehung / niedrige Werte = geringe Erfolgs-bzw. Beziehungszufriedenheit

bzw. keine positive Einschatzung der Beziehung.

HEALTH-49 — Hamburger Module

Rabung S, Harfst T, Koch U, Wittchen HU, Schulz H (2007)

Selbstbeurteilungsverfahren (49 Items). Die "Hamburger Module" (HEALTH) sind ein Selbstbeurteilungsinstru-
ment mit insgesamt 9 Skalen, das zur multidimensionalen Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Ge-
sundheit entwickelt wurde. Nach eingehender psychometrischer Uberpriifung der 79 ltems umfassenden Ur-
sprungsversion des HEALTH-Fragebogens auf der Grundlage umfangreicher gesunder und klinischer Stichpro-
ben wurde der HEALTH auf 49 Items verkirzt.

Der HEALTH-49 erfasst mit sechs inhaltlich eigenstandigen Modulen die folgenden Bereiche:
e  Modul A: Psychische und somatoforme Beschwerden (Skala SOM, Skala DEP, Skala PHO, 18 Items)

e Modul B: Psychisches Wohlbefinden (Skala WOHL, 5 Items)
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e  Modul C: Interaktionelle Schwierigkeiten (Skala INT, 7 ltems)

e Modul D: Selbstwirksamkeit (Skala SELB, 5 Items)

e  Modul E: Aktivitdt und Partizipation (Skala A&P, 6 ltems)

e Modul F: Soziale Unterstiitzung/Soziale Belastung Skala SOZU und Skala SOZB, 8 Items)

M Bedeutung der Skalenwerte: hohe Werte = hohe Belastung, viel Symptome (SOM, DEP, PHO, INT) bzw. hohe
negative Auspragung (WHOL, INT, SELB, A&U, SOZU, SOZB) / niedrige Werte = geringe Belastung, wenige
Symptome (SOM, DEP, PHO, INT) bzw. positive Auspragung (WHOL, INT, SELB, A&U, SOZU, SOZB).

ICF-AT 50 Psych

Nosper M (2007)

Selbstbeurteilungsverfahren (50 Items). Mit dem ICF-AT 50 Psych erschien erstmals ein handhabbar erscheinen-
des Rating-Instrument fir die Erfassung potentieller Einschrankungen in den Fahigkeiten von Patienten. Mit Hilfe
eines Fragebogens werden hierbei ltems abgefragt, die wiederum Einschrankungen in 6 Domanen der ICF abbil-
den (sollen). In einem einfachen Fragebogen werden anhand von 50 Items Selbsteinschatzungen zur Beeintrach-
tigung der Fahigkeiten von Aktivitdten und Teilhabe in verschiedenen relevanten Bereichen erfasst bzw. abge-
fragt. Alle Aussage (z. B. ,Ich kann mich sportlich betatigen®, ,Ich kann Freundschaften eingehen und pflegen®,
.Ich kann die Anforderungen des Arbeitsplatzes erfiillen“) kdnnen 5-stufig beantwortet werden, wobei 0 = kein

Problem und 4 = volles Problem bedeuten.
Die 6 identifizierten Faktoren des ICF AT-50 Psych haben folgende Bezeichnungen:

e  Faktor 1: Anforderungen erfillen

e Faktor 2: Soziale Beziehungen und Aktivitaten
e Faktor 3: Verbale Kompetenz

e Faktor 4: Fitness und Wohlbefinden

e Faktor 5: Nahe in Beziehungen

e Faktor 6: Soziale Rucksichtnahme

M Bedeutung der Skalenwerte (6 Skalen): hohe Werte = hohe Problembelastung, starke Beeintrachtigung (nega-

tive Richtung) / niedrige Werte = geringe Problembelastung, geringe Beeintrachtigung (positive Richtung).

ISR — ICD-10-Symptom-Rating

Tritt K et al., 2008

Selbstbeurteilungsverfahren (29 Items). Der Selbstbeurteilungsfragebogen ,ICD-10-Symptom-Rating (ISR)“ stellt
ein neues Instrument zur psychometrischen Symptomerfassung haufiger psychischer Erkrankungen dar, welches
eine verlassliche Diagnosevergabe anhand der ICD-10-Diagnosekriterien ermdglichen soll. Das ISR wurde von
einer interdisziplindren Gruppe von Wissenschaftlern in und fiir die Praxis entwickelt. Die Items des Fragebogens
kénnen zu 5 Syndromskalen (Depression: 4 Items, Angst: 4 ltems, Zwang: 3 ltems, Somatisierung: 3 ltems, Ess-

stérung: 3 Items), einem Gesamtscore und einer Zusatzskala (12 Items) verrechnet werden.

M Bedeutung der Skalenwerte (5 Syndromskalen, Gesamtscore, 1 Zusatzskala): hohe Werte = hohe Symptom-

belastung (negative Richtung) / niedrige Werte = geringe Symptombelastung (positive Richtung)
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MFHW - Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden

Basler HD, Herda C, Scharfenstein A (2003)

Selbstbeurteilungsverfahren (7 ltems). Die eindimensionale Skala dient der Messung positiven Wohlbefindens
und ist im Kontext der Gesundheitspsychologie entwickelt worden. Die Zustimmung zu den als Aussagen zum
positiven Wohlbefindensbereich formulierten Items ist auf einer sechsstufigen Likertskala auszudriicken. Durch

verschiedene Analysen wurde eine eindimensionale faktorielle Struktur bestatigt.

M Bedeutung des Skalenwertes: hohe Werte = gutes Wohlbefinden (positiv) / niedrige Werte = schlechter Wohl-

befinden (negativ).

SCL-90-R - Symptom-Checkliste

Franke GH (2002)

Selbstbeurteilungsverfahren (90 Items). Der SCL-90 misst, wie sehr ein Patient an seinen kérperlichen und psy-
chischen Symptomen leidet. Die Checkliste wurde von dem Psychologen Leonard Derogatis entwickelt (SCL-90-
R = revidierte Version 1994). Der SCL-90 erfasst in seinen 90 ltems sowohl kérperliche als auch psychische
Symptome. Dazu kann der Patient seine Beschwerden innerhalb der letzten 7 Tage anhand einer 5-stufigen Li-
kertskala bewerten (,iiberhaupt nicht* (0) bis ,sehr stark” (4)). Der SCL-90 enthalt folgende 9 Skalen und 3 globa-

le Kennwerte:

e Skala 1: Somatisierung (SOMA)

o Skala 2: Zwanghaftigkeit (AGGR)

e Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt (UNSI)

e Skala 4: Depressivitat (DEPR)

e  Skala 5: Angstlichkeit (ANGS)

e Skala 6: Aggressivitat (AGGR)

e Skala 7: Phobische Angst (PHOB)

e Skala 8: Paranoides Denken (PARA)

o Skala 9: Psychotizismus (PSYC)

e  GSI: Global Severity Index. Durchschnittliche psychische Belastung auf 90 ltems

o PSDI: Positive Symptom Distress Index. Bezieht sich auf die Schwere der Beeintrachtigung bei den
Items, bei denen eine psychische Belastung vorliegt

e PST: Positive Symptom Total. Anzahl aller Items, bei denen psychische Beschwerden vorliegen

M Bedeutung der Skalenwerte (Skalen 1-9): hohe Werte = hohe Symptomauspragung (negative Richtung) / nied-

rige Werte = geringe Symptomauspragung (positive Richtung).

SF-12 — Kurzform des Fragebogens zum Gesundheitszustand (SF-36)

Morfeld M, Kirchberger I, Bullinger M (2011). 2., erganzte und liberarbeitete Auflage

Selbstbeurteilungsverfahren (12 Items). Der SF-12 ist eine Kurzform der Short Form SF-36, ein krankheitsiiber-
greifendes standardisiertes Messinstrument zur Erfassung der subjektiven Gesundheit bzw. der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat von Probanden. Der Fragebogen umfasst 12 Items zur Erfassung der kdrperlichen und

psychischen Gesundheit, die zu zwei Skalenwerten (Kérperliche Summenskala und Psychische Summenskala)
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verrechnet werden kénnen. Beide Skalen haben einen Wertebereich von 0 - 100, wobei niedrige Werte ein hohes
und hohe Werte ein niedriges Beschwerdeniveau indizieren. Nach Kuhl, Farin & Follert (2003, S.237) liegen zahl-
reiche Belege daflr vor, dass der SF-12 in verschiedenen Indikationsgruppen in der Lage ist, die zwei Summens-
kalen des SF-36 zu anndhernd 90% zu reproduzieren. Ein wenig beachteter Nachteil im Algorithmus zur Bildung
der Skalenindizes liegt darin, dass die Bildung der Skalenwerte nur dann empfohlen wird, wenn alle Items von
einer Person beantwortet wurden. Die relativ komplizierte Auswertung der Skalenwerte erfolgte mittels einer
SPSS-Syntax des RFV Wiirzburg.

M Bedeutung der Skalenwerte (2 Skalen): hohe Werte = guter somatischer bzw. psychischer Status (positive

Richtung) / niedrige Werte = schlechter somatischer bzw. psychischer Status (negative Richtung).

SIBAR - Fruhberentungsrisiko

Burger W, Deck R, Raspe H, Koch U (2007): SIBAR - "Screening-Instrument Beruf und Arbeit in der Rehabilitation".
Entwicklung und Implementierungsmoglichkeiten eines generischen Screening-Instrumentes zur Identifikati-
on von beruflichen Problemlagen und des Bedarfes an berufsorientierten und beruflichen Rehabilitationsein-

richtungen. Projektbericht.
Biirger W, Deck R. (2009): SIBAR - ein kurzes Screening-Instrument zur Messung des Bedarfs an berufsbezogenen

Behandlungsangeboten in der medizinischen Rehabilitation. Die Rehabilitation 48(4): 211-221

Selbstbeurteilungsverfahren (11 Items). Der generische Screening-Fragebogen SIBAR (Screening-Instrument fiir

Beruf und Arbeit in der Rehabilitation) besteht aus drei Skalen unterschiedlicher Bedarfsbereiche:

e Sozialmedizinische Risikofaktoren (Friihberentungsrisiko)

e Berufliches Belastungserleben

e  Subjektiver berufsbezogener Behandlungsbedarf
Die Endversion von SIBAR besteht aus einem kurzen Screening-Bogen, der 11 Items umfasst. Eine langere Ver-
sion umfasst neben den wichtigsten demographischen Daten zusatzlich eine differenziertere Erfassung der beruf-

lichen Belastungen und des subjektiven Bedarfs an unterschiedlichen berufsbezogenen Behandlungsangeboten.

M Bedeutung des Skalenwertes (Frilhberentungsrisiko): hohe Werte = viele sozialmedizinisches Risikofaktoren

vorhanden (negative Richtung) / niedrige Werte = wenig sozialmedizinische Risikofaktoren vorhanden (positive
Richtung)

TSD - Test zur Erfassung der Schwere einer Depression

Obermair W, Stoll KF und Rickels K (1983)

Selbstbeurteilungsverfahren (30 Items). Klinischer Test zur Depressivitat. Der TSD erméglicht eine quantifizierte
Abschatzung depressiver Zustdnde und dient vor allem zur Verlaufskontrolle und Effizienzprifung von Behand-
lungen. Die Selbstbeurteilung wird anhand von vier Subscores (Schuldgefiihle, Schlafstérungen, agitierte De-

pression und angstlich gehemmte Depression) mit 30 Items sowie des Gesamtpunktwertes interpretiert.

M Bedeutung des Gesamtwerts: hohe Werte = hoher Schweregrad der Depression (negative Richtung) / niedrige

Werte = geringer Schweregrad der Depression (positive Richtung).
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VE - Skala Verstimmungsstorungen

Zielke (1979)

VE ist eine Subskala der Kieler Anderungssensitive Symptomliste (KASSL), die vornehmlich depressiv geténte

Stimmungen und Stimmungsschwankungen zum Inhalt hat.

Selbstbeurteilungsverfahren (VE = 17 Items). Die KASSL umfasst vier Skalen, denen insgesamt 50 ltems zuge-
ordnet werden, die verschiedene Beschwerden erfassen. Die Skalen erfassen die Bereiche: 1. Soziale Kontakt-
stérung: z.B. mangelndes Selbstvertrauen, Angst vor anderen Menschen, Minderwertigkeitsgefiihle, allgemeine
Kontaktarmut etc. 2. Verstimmungsstérungen: z.B. Lebensiiberdruss, Uberlastungsgefiihle, Einsamkeit, Gefiihl,
den Alltagsanforderungen nicht gewachsen zu sein etc. 3. Berufsschwierigkeiten: z.B. mangelndes Interesse am
Beruf, Entschlusslosigkeit, mangelnde Ausdauer, Unsicherheit bei der Berufswahl etc. 4. Konzentrations- und
Leistungsstérungen: z.B. Konzentrationsschwierigkeiten, Leistungsschwache, Angst zu versagen, Lernschwierig-

keiten etc. Alle vier Skalen gemeinsam bilden den Gesamtwert der Symptombelastung.

M Bedeutung des Skalenwertes VE: hohe Werte = viele Verstimmungsstérungen (negative Richtung) / niedrige

Werte = wenige Verstimmungsstérungen (positive Richtung).

VM-9 - Veranderungsskala

Schmidt J, Niibling R (1988): Die Skala VM-9. Unveroffentlichtes Paper. Psychosomatische Klinik Schomberg.

Schmidt J (1985): Fragebogen zur direkten Veranderungsmessung. Unveroffentlichtes Paper. Psychosomatische Klinik
Schomberg.

Nubling R (1992): Psychotherapiemotivation und Krankheitskonzept: zur Evaluation psychosomatischer Heilverfahren.

Frankfurt a.M.: VAS (siehe Seiten 112 und Anhang 1b).

Schmidt J, Schmid-Ott G, Lamprecht F (1998): Pravalenz der Adipositas in einer analytisch orientierten psychosomati-
schen Fachklinik und Behandlungsergebnisse durch Psychosomatische Rehabilitation. Teil Il: Ergebnisse
von Verlaufsstudien. Psychotherapie 3, Bd. 3, 162-175 (siehe S. 164).

Selbstbeurteilungsverfahren (9 Items). VM-9 ist eine Ergebnisskala, bei der 9 reharelevante direkte bipolare Ver-
anderungseinstufungen (Wohlfihlen, Umgang mit Problemen, Selbsthilfefahigkeit, Frustrationstoleranz, Zurecht-
kommen mit Arbeit, Belastbarkeit, Auskommen mit Mitmenschen, Leben kénnen mit Einschrankungen, Ausgegli-
chenheit) zu einem Gesamtwert aufsummiert werden (Cronbach-alpha = .88). Die Iltems kdnnen 7-stufig beant-
wortet werden, die Skalenwerte konnen zwischen 9 und 63 liegen. Der theoretische Neutralpunkt (= keine Ver-
anderung) liegt bei 36 (= 9x4). VM-9 korreliert in der Zauberberg-1l-Studie hoch mit dem multiplen Ergebniskriteri-
um EMEK-27 (r = 0,83) und dem Kriterium BESS (r = 0,74).

M Bedeutung des Skalenwertes: hohe Werte = viele positive gesundheitsbezogene Veranderungen, gute Ergeb-

nisqualitat (positive Richtung) / niedrige Werte = wenige positive gesundheitsbezogene Veranderungen oder
Verschlechterungen, schlechte Ergebnisqualitat (negative Richtung).
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VM-10 - Veranderungsskala

Nubling R, Schmidt J, Reichelt W, Kriz D (2013): Behandlungsergebnisse ein Jahr nach stationarer psychosomatischer
Rehabilitation. Pravention und Rehabilitation, 25, 150-165.

Schmidt J, Kaiser U, Kriz D, Niibling R (2016): Psychische Komorbiditat bei stationdren Patienten mit Atemwegs- und
Lungenkrankheiten — Korrelate und Verlauf. Pravention und Rehabilitation, 28 (3); 85-101.

Selbstbeurteilungsverfahren (10 Items). Die Skala VM-10 beinhaltet 10 direkte Veranderungseinschatzungen
(DVM-Prinzip). Es handelt sich um die gleichen 10 Bewertungsaspekte, fir die in der Skala GB-10 Statusein-
schatzungen erhoben werden. Jedes ltem ist 5-stufig skaliert, wobei 1 = stark verschlechtert bis 5 = stark verbes-
sert bedeutet. Die Skalenwerte konnen zwischen 10 und 50 liegen. Der theoretische Neutralpunkt (= keine Ver-
anderung) liegt bei 30 (= 10x3). Die Vorgangerversion VM-13 mit 13 Items (Schmidt et al., 2003) wies ebenfalls

eine hohe interne Konsistenz auf (Entlassungszeitpunkt: a = 0,94, Katamnesezeitpunkt: a = 0,97).

M Bedeutung des Skalenwertes: hohe Werte = viele positive gesundheitsbezogene Veranderungen, gute Ergeb-

nisqualitat (positive Richtung) / niedrige Werte = wenige positive gesundheitsbezogene Veranderungen oder
Verschlechterungen, schlechte Ergebnisqualitat (negative Richtung).

ZUF-8 — Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

Schmidt, J; Lamprecht, F; Wittmann, WW (1989): Zufriedenheit mit der stationaren Versorgung. Entwicklung eines
Fragebogens und erste Validitdtsuntersuchungen. Psychother med Psychol, 39, 248-255.

Selbstbeurteilungsverfahren (8 ltems). ZUF-8 ist ein Messinstrument zur globalen, eindimensionalen Erfassung
von Patientenzufriedenheit (,brief global measure of client satisfaction“). Es handelt es sich um die deutschspra-
chige Adaptation des amerikanischen CSQ-8 von Attkisson & Zwick (1982). Uber acht Iltems wird die generelle
Zufriedenheit (,general satisfaction“) mit Aspekten der Klinik bzw. der erhaltenen Behandlung erfasst. ZUF-8 ist
insbesondere fir ein 6konomisches Screening der Patientenzufriedenheit geeignet. Zum Zwecke differenzierterer
Zufriedenheitsanalysen mit bestimmten Versorgungsaspekten sind Erweiterungen bzw. zusatzliche Erhebungsin-

strumente empfehlenswert.

M Bedeutung des Skalenwertes: hohe Werte = hohe Zufriedenheit mit der Behandlung bzw. mit dem Klinikau-

fenthalt (positive Richtung) / niedrige Werte = geringe Zufriedenheit mit der Behandlung bzw. mit dem Klinikau-
fenthalt (negative Richtung).
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