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Vorwort

Vorwort

Die stationdre psychosomatische Rehabilitation ist mit etwa 100.000 behandelten Patien-
ten pro Jahr ein bedeutsamer Versorgungssektor flr psychische Erkrankungen in der
Bundesrepublik Deutschland. In den vergangenen 20 Jahren wurden hier eine Vielzahl
von Studien, davon mehrere umfassende Programmevaluationsstudien, an gréBeren Pa-
tientenstichproben durchgefiihrt, die insbesondere die Effektivitat der Behandlungen zum
Gegenstand hatten. Erst kiirzlich wurde eine entsprechende meta-analytische Ubersicht
vorgelegt, welche die Ergebnisqualitédt der durchgefiihrten MaBnahmen zur stationdren
psychosomatischen Rehabilitation eindrucksvoll belegt und deren Bedeutung im medizini-
schen Versorgungssystem unterstreicht.

Eng verbunden mit der Frage nach der Ergebnisqualitat sind neben inhaltlichen Aspekten
auch immer methodische Erwagungen, welche evaluative Strategie im Kontext der je-
weils gegebenen Versorgungsrealitat innerhalb einer Einrichtung am ehesten geeignet ist,
um den Behandlungserfolg méglichst zuverlassig und dennoch praxisnah abzubilden. Ein
methodischer Zugang besteht dabei in der Aggregation einer Reihe von singuldren Er-
gebniskriterien (z.B. korperliches Befinden, psychisches Befinden, soziale Situation und
Alltagsbewaltigung) zu einem multiplen Ergebniskriterium. Dies geschieht mit dem Ziel,
zu einer umfassenderen Gesamtbewertung des Behandlungserfolges zu gelangen, als
dies mit einer isolierten Betrachtung einer Vielzahl von Einzelaspekten mdglich ware.

Der Ansatz der multiplen Ergebniskriterien wurde bereits Ende der 1980er Jahre entwi-
ckelt und in den Folgejahren in mehreren Programmevaluationsstudien erfolgreich ange-
wandt, so dass nun eine hinreichend groBe Datenbasis vorliegt, um den Ansatz einer me-
thodischen Revision und Weiterentwicklung zu unterziehen. Dies ist Thema der hier vor-
gelegten Dissertation.

Diese Arbeit ware ohne die Mithilfe Dritter nicht moglich gewesen. Mein Dank richtet sich
zunachst an unsere Arbeitsgruppe, namentlich Dr. Rudiger Nibling, Dr. Jirgen Schmidt,
Dr. Manuel Voélkle, Dr. Stephanie Lichtenberg und Dipl.-Psych. David Kriz fiir die langjah-
rige erfolgreiche und inspirierende Zusammenarbeit in mehreren Programmevaluations-
studien. Meinen besonderen Dank mdchte ich Professor Werner W. Wittmann widmen,
der als mein akademischer Mentor an der Universitdt Mannheim meine Forschungsarbeit
und die in dieser Arbeit verwendeten Programmevaluationsstudien unserer Arbeitsgruppe
in den letzten Jahren mit seinem Evaluationsansatz maBgeblich gepragt hat, indem er
immer wieder auf die Wichtigkeit einer Synthese wissenschaftlicher Forschungsbefunde
und deren anschauliche Vermittlung in die Praxis hingewiesen hat.

Mein Dank geht auch an alle Patienten, Mitarbeiter und Trager der an den Programmeva-
luationsstudien beteiligten Kliniken fir die zeitaufwendige Unterstlitzung der Studienor-
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Bund (DRV) flr die Etablierung des Férderschwerpunktes Rehabilitationswissenschaften
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die stationare psychosomatische Rehabilitation hat in Deutschland einen wichtigen Stel-
lenwert bei der Behandlung von psychischen Stérungen. In den letzten 20 Jahren sind
eine Reihe von PRA-POST-Programmevaluationsstudien durchgefiihrt worden, die ein-
drucksvolle Belege fir die Effektivitat dieses Versorgungsbereiches erbracht haben. Im
ersten Abschnitt der vorliegenden Arbeit wird der Bereich der psychosomatischen Rehabi-
litation mitsamt der aktuellen Forschungslandschaft skizziert.

Zur evaluativen Beurteilung der Ergebnisqualitat existieren unterschiedliche methodische
Zugange. So finden im Rahmen der allgemeinen Ergebnismessung direkte, indirekte und
quasi-indirekte Verdanderungsmessungen Anwendung. Als individualisierte Verfahren der
Erfolgsbewertung sind das Goal-Attainment-Scaling sowie die Zielorientierte Ergebnis-
messung zu nennen. All diese Zugange sind jeweils mit bestimmten Vorzigen und
Nachteilen verbunden. Eine kritische Auseinandersetzung mit den verschiedenen Evalua-
tionsansatzen erfolgt im zweiten Kapitel.

Kernthema der vorliegenden Arbeit sind multiple Ergebniskriterien. Darunter wird die
Aggregation einer Reihe von inhaltlich heterogenen singuldren Ergebniskriterien zur
Beurteilung der Ergebnisqualitat verstanden. So hat sich in der Ergebnisforschung der
aus der meta-analytischen Methodik stammende Ansatz etabliert, vor Durchfiihrung einer
Aggregation eine z-Standardisierung von Mittelwertsdifferenzen in Form von EffektgréBen
durchzufihren. DarUber hinaus existiert ein weiterer Ansatz, der im Jahr 1987 von
Schmidt, Bernhard, Wittmann und Lamprecht entwickelt wurde. Dieser basiert darauf,
~winschenswerten" Ergebnissen im Sinne einer Verbesserung des Befindens auf Iteme-
bene den Wert Eins, ,nicht wiinschenswerten" Ergebnissen im Sinne eines unveranderten
oder verschlechterten Befindens hingegen den Wert Null zuzuweisen und auf diese Weise
codierten singuldren Ergebniskriterien sodann aufzusummieren.

Das dritte Kapitel enthalt eine entsprechende Reanalyse des von Schmidt et al. (1987)
entwickelten 27 Items umfassenden multiplen Ergebniskriteriums anhand der Daten von
finf gréBeren Programmevaluationsstudien. Hierbei wird neben der herkdmmlichen auf
dichotomen Items basierenden Variante (EMEK_27a) eine alternative Skalenvariante (E-
MEK_27b) entwickelt, welche die gesamte Iteminformation ausschépft. Hintergrund dabei
ist die Uberlegung, dass durch jede Dichotomisierung Varianz verloren geht. Das AusmaB
des entsprechenden Informationsverlusts auf Item- und Skalenebene bei der herkémmli-
chen Skala EMEK_27a wird daher im Vergleich zur Variante EMEK_27b untersucht, wel-
che die gesamte verfligbare Iteminformation ausschépft. Die Datenanalysen zeigen, dass
der Informationsverlust auf Skalenebene weniger dramatisch ist als auf Itemebene. Beide
Skalenvarianten weisen hinsichtlich Reliabilitdt und Validitat fast vergleichbare Kennwerte
auf, wenngleich EMEK_27a im Gegensatz zur neu konstruierten Variante EMEK_27b Bo-
den- und Deckeneffekte aufweist.

Es wird daher die Empfehlung ausgesprochen, in Kontexten, wo es auf mdglichst hohe
wissenschaftliche Prazision ankommt, etwa bei indikativen Entscheidungen die Variante
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EMEK_27b mit vollstandiger Informationsausschépfung zu verwenden. Geht es hingegen
um eine mdglichst anschauliche Vermittlung der Ergebnisse in die Praxis, etwa im Rah-
men eines Routinescreenings der Ergebnisqualitat fir ein fortlaufendes Qualitétsmana-
gement, so ist die herkdmmliche auf bindren Items basierende Variante EMEK_27a
durchaus brauchbar und statistisch wenig geschulten Gesprachspartnern wie politischen
Entscheidungstragern in der Praxis sogar eher vermittelbar. Ungeldst bleibt bei der auf
direkten Veranderungsmessungen basierenden Skala EMEK_27 ist - unabhdngig vom
Grad der Informationsausschdopfung durch dichotome oder kontinuierliche Items - das
methodische Problem der fehlenden Berlicksichtigung des Ausgangszustandes der Patien-
ten zu Beginn der Behandlung. So kann die Information ,,unverandert" (entspricht einem
Nulleffekt) zweierlei beinhalten: die Beibehaltung eines unglinstigen Zustandes oder aber
die Beibehaltung eines glinstigen Zustandes. Bei naherer Betrachtung tritt dieses Aus-
gangswertproblem allerdings auch bei der indirekten bzw. quasi-indirekten Verande-
rungsmessung auf, wenn es sich um reine PRA-POST-Untersuchungen ohne Kontroll-
gruppe handelt. So wird bei einer ausschlieBlichen Betrachtung von PRA-POST-
EffektgroBen oder direkten VerdanderungsmafBen der praventive Gedanke einer Beibehal-
tung von erwiinschten Zustanden durch die herkdmmliche Methodik der Ergebnismes-
sung nur unzureichend berlicksichtigt, was nicht im Sinne einer ,fairen® Evaluation ist.
Zwar wurden in der Vergangenheit zur Behebung dieses Problems mathematische Kor-
rekturverfahren und individualisierte Ansatze zur Ergebnismessung vorgeschlagen, die
jedoch zu anderweitigen methodischen Problemen flihren wie mangelnde Vergleichbar-
keit der berechneten Kennwerte, Selektion von Extremgruppen sowie ungeldste Fragen
hinsichtlich der Reliabilitéat. Im vierten Abschnitt der vorliegenden Arbeit wird daher mit
der Konzeption eines Composit-Kriteriums eine innovative Strategie zur Bewertung der
Ergebnisqualitdt anhand von PRA-POST-Messungen vorgeschlagen, welche sowohl den
praventiven (Beibehaltung von erwilinschten Zustdnden) als auch rehabilitativen Aspekt
(Verbesserung des Befindens) bericksichtigt. Der neue Kennwert setzt sich dabei aus z-
standardisierten Status- und Veranderungsinformationen zusammen. Mehrere singulare
Composit-Ergebniskriterien lassen sich wiederum durch Summenbildung zu multiplen
Ergebniskriterien aufaggregieren.

Eine erste Erprobung, deren Ergebnisse im fiinften Kapitel wiedergegeben sind, liefert
vielversprechende Anhaltspunkte dafiir, dass das Composit-Kriterium eine sehr differen-
zierte Bewertung der Ergebnisqualitat ermdglicht, die mit den zur Validierung herangezo-
genen MaBen im Einklang steht. Insbesondere die bei der klassischen indirekten Veran-
derungsmessung haufig zu beobachtende negative Korrelation zwischen Ausgangs- und
Differenzwerten, die zu dem unerwilinschten statistischen Phdnomen der Regression zur
Mitte und damit zu einer Verzerrung der Ergebnisse fuhrt, tritt hier nicht auf. Daruber
hinaus zeigt das neue Composit-Kriterium ausgezeichnete statistische Kennwerte und
Verteilungseigenschaften, die denen herkémmlicher Statusmessungen oder PRA-POST-
Differenzen (EffektgréBen) in nichts nachstehen.
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1 Einfuhrung

Psychische Erkrankungen sind in Deutschland trotz ricklaufiger Gesamtentwicklung der
Krankschreibungstage seit mehreren Jahren auf dem Vormarsch (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen, 2005) und haufig durch langwierige, progrediente Verlaufe ge-
kennzeichnet, was einen steigenden Bedarf an qualifizierten therapeutischen Angeboten
impliziert. Die stationdre psychosomatische Rehabilitation hat dabei einen hohen Stellen-
wert. Mit etwa 100.000 behandelten Patienten pro Jahr handelt es sich um den zweit-
wichtigsten stationdaren Versorgungssektor fiir psychische Erkrankungen in der Bundes-
republik (Statistisches Bundesamt, 2006).

Auf der anderen Seite ist das Gesundheitssystem seit Jahren mit steigenden Ausgaben
bei einer gleichzeitigen Verknappung der finanziellen Ressourcen konfrontiert. Damit
stellt sich auch fir die medizinische Rehabilitation die Frage nach der Effektivitat, Effi-
zienz und Angemessenheit der durchgeflihrten MaBnahmen.

Auf die Herausforderung des steigenden Versorgungsbedarfes bei leerer werdenden 6f-
fentlichen Kassen bei einem gleichzeitig wachsenden Druck, mit Krankenhdusern Gewinn
erwirtschaften zu missen, haben Leistungserbringer und -trager in den 1990er Jahren
mit einem ganzen Bindel von MaBnahmen zur Qualitatssicherung der angebotenen Be-
handlungen sowie Belebung der wissenschaftlichen Rehabilitationsforschung reagiert.

So sind im Bereich der psychosomatischen Rehabilitation in den letzten 20 Jahren eine
Reihe von Programmevaluationsstudien durchgefiihrt worden, die eindrucksvolle Belege
flr die kurz- und mittelfristige Wirksamkeit der durchgefiihrten Behandlungen erbracht
haben. So wurde erst kilrzlich eine Meta-Analyse vorgelegt, welche die Ergebnisse von
insgesamt 65 Ergebnisstudien zusammenfasst (Steffanowski, Léschmann, Schmidt,
Wittmann und Niibling, 2007). Bei dieser Ubersichtsarbeit fiel auch die inhaltliche Vielfalt
der in den einzelnen Untersuchungen jeweils verwendeten MaBe zur Abbildung des Be-
handlungserfolges auf. Dies ist durch die Komplexitat dieses Versorgungsbereiches mit
seinen vielfaltigen Indikationen bedingt, der zudem ein entsprechend breites Spektrum
langjahrig gewachsener Behandlungskonzepte mit unterschiedlichen
Behandlungsangeboten und -Schwerpunkten beinhaltet.

Wie lasst sich die Ergebnisqualitat stationdrer psychosomatischer Rehabilitation auf die-
sem Hintergrund méglichst umfassend und fair abbilden? Welche methodischen Zugange
und Arten von Veranderungsinformationen eignen sich zur Abbildung der Ergebnisquali-
tat? Wie lassen sich bei Betrachtung unterschiedlicher Patienten, Stérungsbilder oder
Kliniken vergleichbare Aussagen erzielen, ohne dass die individuell relevanten Aspekte
dabei verloren gehen? Wie lassen sich die Interessen der verschiedenen Auftraggeber
(z.B. Patient, Klinik, Kostentréger, Offentlichkeit) einer Ergebnisevaluation angemessen
berilicksichtigen und die vielfaltigen Informationsebenen zu einem aussagekraftigen Ge-
samtbild zusammensetzen?

Zu diesen Themen soll in der vorliegenden Arbeit Stellung bezogen werden. Dabei richtet
sich der Fokus zunachst auf eine innovative Vorgehensweise bei der Aggregation von
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Einzelinformationen zu Multiplen Ergebniskriterien. Der Ansatz wurde von Schmidt, Bern-
hard, Wittmann und Lamprecht (1987) erstmals erprobt und in der Folgezeit in mehreren
psychosomatischen Evaluationsstudien erfolgreich angewendet. Allerdings bestehen un-
geldéste methodische Fragen, deren Beantwortung Voraussetzung flr eine systematische
Weiterentwicklung des Ansatzes der Multiplen Ergebniskriterien ist.

1.1 Stationare psychosomatische Rehabilitation

Seit 1990 hat der Anteil psychischer Erkrankungen in Deutschland deutlich zugenommen
(Bundesverband der Betriebskrankenkassen [BKK], 2006). Besorgniserregend ist dabei
die hohe Krankschreibungsdauer pro Fall und die damit einhergehende Gefdhrdung der
Erwerbsfahigkeit der Betroffenen. Chronische Erkrankungen (dazu zahlen auch viele psy-
chische Stérungen) sind durch langfristige und oft progrediente Verlaufe gekennzeichnet,
die zu wachsenden Einschrankungen der Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat im priva-
ten und beruflichen Alltag fihren. Mit der medizinischen Rehabilitation verfiigt Deutsch-
land Uber ein vorbildliches Versorgungsangebot fiir chronische Erkrankungen. Je nach
Indikationsbereich werden dabei unterschiedliche Behandlungsansatze verfolgt. So ste-
hen bei der psychosomatischen Rehabilitation die psychotherapeutischen Verfahren im
Mittelpunkt.

Nachfolgend wird zundchst die wachsende Bedeutung der psychischen Stérungen in
Deutschland aufgezeigt, was einen entsprechenden rehabilitativen Bedarf impliziert. So-
dann wird die medizinische Rehabilitation skizziert und eine Begriffsdefinition der psycho-
somatischen Rehabilitation vorgenommen.

1.1.1  Zunahme psychischer Erkrankungen in Deutschland

Einer aktuellen Pressemitteilung des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen (BKK)
vom 18.04.2006 ist folgendes zu entnehmen:

Seit Beginn der Neunzigerjahre hat sich der Krankenstand Uber alle Krankheitsar-
ten nahezu halbiert. Allein bei den psychischen Erkrankungen gibt es einen un-
verminderten Zunahmetrend: Ihr Anteil an den Krankheitstagen hat sich seit 1990
mehr als verdoppelt.

Die durchschnittliche Zahl der Krankschreibungstage (AU-Tage) pro Arbeitnehmer ist im
Jahr 2005 mit 12,7 Kalendertagen dabei auf den niedrigsten Wert seit Beginn der Statis-
tik 1976 gefallen. Bei der ersten gesamtdeutschen Erhebung 1991 waren die Versicher-
ten noch durchschnittlich 24,7 Tage krankgeschrieben.

Der BKK-Gesundheitsreport (BKK, 2005) berichtet dabei folgende Zahlen: Standen psy-
chische Stérungen als Ursache fir Arbeitsunfahigkeit (AU) im Jahr 1991 mit 93 Tagen pro
100 Pflichtversicherten (entspricht 3,8% von 2470 AU-Tagen) dabei noch an siebter Stel-
le, so rangierten diese im Jahr 2004 mit 119 AU-Tagen (9,2% von 1300 AU-Tagen) be-
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reits an vierter Stelle (Abbildung 1). Bei Frauen nahmen sie mit 11,9% den dritten Rang
ein und bei Arbeitslosen mit 18,2% sogar den zweiten Rang. Als haufigste Einzeldiagnose
nach der Internationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10, Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information [DIMDI]) wurden unter den psychischen Erkrankungen depressive Stérungen

(F32) registriert.

3,8%
E Psychische
Stérungen
OAndere
Erkrankungen
96,2%
im Jahr 1991

9,2%
l Psychische
Stérungen
OAndere
Erkrankungen
91,8%
im Jahr 2004

Abbildung 1. Anteil psychischer Storungen an den Krankschreibungstagen (BKK, 2005)
bei den Pflichtversicherten inklusive Arbeitslose.

28,0%
-44,3%
-60,3%
-54,3%
-67,6%
-55,5%
-47,4%

W Psychische Stérungen (von 93 auf 119)
E Verletzungen (von 350 auf 195)

E Verdauungssystem (von 219 auf 87)

E Atmungssystem (von 418 auf 191)

B Herz / Kreislauf (von 188 auf 61)

B Muskeln / Skelett (von 782 auf 348)

B Gesamtentwicklung (von 2470 auf 1300)

-100% 0%

100%

Abbildung 2. Entwicklung der Krankschreibungstage zwischen 1991 und 2004 (Kalender-
tage pro Jahr je 100 Pflichtversicherte, inklusive Arbeitslose). BKK (2005).

Auffallend ist, dass die Zahl der AU-Tage aufgrund psychischer Stérungen nicht nur rela-
tiv, sondern auch absolut betrachtet entgegen dem Gesamttrend zugenommen hat. Wah-
rend bei allen anderen Hauptindikationen eine erhebliche Reduktion der AU-Tage zu ver-
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zeichnen ist, haben durch psychische Stérungen bedingte AU-Tage je 100 Versicherte
von 93 im Jahr 1991 auf 119 im Jahr 2004 zugenommen - ein Plus von 28,0% (vgl.
Abbildung 2).

Eine Erklarung fur diese Dynamik lasst sich in der Entwicklung des Arbeitsmarktes und
der gesamtwirtschaftlichen Situation in Deutschland ausmachen. So sind einerseits die
korperlichen Erkrankungen etwa im Produktivgewerbe durch Frihverrentung und verbes-
serten Arbeitsschutz riicklaufig, dartiber hinaus lassen sich viele Menschen aus Angst um
ihren Job nur noch in gravierenden Fallen krankschreiben. Andererseits haben die psy-
chomentalen Belastungen in den letzten Jahren durch Arbeitsverdichtung, Flexibilisie-
rung, wachsende Unsicherheit der Arbeitsverhdltnisse und steigende Arbeitslosigkeit
standig zugenommen (Siegrist, 2005). So ergab eine Studie von Larisch, Joksimovic,
Knesebeck, Starke und Siegrist (2003), dass Beschaftigte, die durch ein Ungleichgewicht
von Verausgabung und Belohnung bei der Arbeit belastet sind, gegeniiber beruflich nicht
Belasteten ein sechsfach erhdéhtes Risiko aufweisen, von depressiven Symptomen betrof-
fen zu sein.

Die Zunahme der psychischen Erkrankungen ist neben dem Verlust an Lebensqualitat fiur
die Betroffenen auch gesundheitspolitisch und volkswirtschaftlich im Hinblick auf die
Krankheitskosten besorgniserregend. Im BKK-Gesundheitsreport 2005 wird weiter ausge-
fuhrt, dass bei den psychischen Stérungen die durchschnittliche Dauer pro AU-Fall mit
28,0 Tagen nach Krebserkrankungen an zweiter Stelle steht, was erhebliche Belastungen
der Kassen durch Krankengeldzahlungen mit sich bringt. Darlber hinaus kann bei derart
langen Krankschreibungszeiten von einer erheblichen Gefédhrdung des Arbeitsplatzes der
Betroffenen ausgegangen werden.

Im stationdren Versorgungsbereich verursachten die psychischen Erkrankungen im Jahr
2004 entgegen des allgemeinen Trends zur Verklrzung der Liegezeiten

(...) erstmals mit 241 Tagen je 1.000 Versicherte den hochsten Anteil der Kran-
kenhaustage (15,7%) unter allen Krankheitsarten (...). Uber alle Altersgruppen
haben psychische Erkrankungen weiter zugenommen. Allein von 2003 auf 2004 ist
die relative Fallhaufigkeit um gut 10% auf nunmehr 9,8 Falle je 1.000 Versicherte
gestiegen (...). Ein weiteres Augenmerk ist auf die anhaltende Zunahme der psy-
chischen und Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen zu lenken (...).
Mit 273 Tagen je 1.000 Versicherte verursachen sie bereits Uber ein Drittel aller
Krankenhaustage dieser Altersgruppe. (BKK 2005, S. 17-18)

Fir das Jahr 2004 weist das statistische Bundesamt (Statistisches Bundesamt, 2006a)
Gesamtausgaben des Gesundheitssystems in Hohe von 234,0 Milliarden Euro aus. 22,8
Milliarden Euro davon (9,7%) entfielen auf die Kategorie ,Psychische Stérungen.

Zu einer ahnlichen Quote hinsichtlich der Schatzung des Gesamtausfalls an Bruttowert-
schopfung flr das Jahr 2004 gelangt die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin (2005). So wird in dem Bericht eine Gesamtzahl von 440,1 Millionen AU-Tagen auf
insgesamt 70,0 Milliarden Euro beziffert. 46,3 Millionen AU-Tage bzw. 7,4 Milliarden Euro
entfallen dabei auf psychische Erkrankungen, was einem Anteil von 10,6% entspricht.

Als Fazit lasst sich festhalten, dass psychische Erkrankungen mittlerweile etwa 10% aller
direkten und indirekten Krankheitskosten verursachen — Tendenz steigend. Neben langen
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AU-Zeiten und hohen Krankheitskosten muss dabei auch von einer erheblichen Gefahr-
dung des Arbeitsplatzes und der Erwerbsfahigkeit der Betroffenen ausgegangen werden.
So war im Jahr 2003 bei den Mannern jede vierte (24%) und bei den Frauen sogar jede
dritte (35%) vorzeitige Berentung durch psychische Stérungen bedingt (BKK, 2005).

Die Zunahme psychischer Stérungen in den letzten Jahren schlagt sich auch in der Statis-
tik der gesetzlichen Rentenversicherung zu den abgeschlossenen MaBnahmen zur statio-
naren medizinischen Rehabilitation nieder (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2005).
Wahrend der relative Anteil von Erkrankungen des Bewegungsapparates und von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen seit Jahren rlicklaufig ist, hat der Anteil psychischer Stérungen
von 12,7% im Jahr 1991 (99.000 von 779.000 MaBnahmen) auf 17,8% im Jahr 2004
(125.000 von 702.000 MaBnahmen) zugenommen. Abbildung 3 gibt die Entwicklung im
Detail wieder. Der medizinischen Rehabilitation kommt als wichtiges Instrument zum Er-
halt der Teilhabe in der Gesellschaft bei der Behandlung dieses Indikationsbereiches da-
mit eine wichtige und weiter wachsende Bedeutung zu.

50 - y
X X—X
= S \
40 1["=X=% Skelett / Muskeln \ x/x/ X\x\
—— % Herz / Kreislauf — X

30 4| —™— % Stoffwechsel / Verdauung
—&— % Neubildungen
—O0— % Psychische Stérungen

17,3 17,8

20 1 158 162 155 154 163 173

12,7 125 128 127 128 133
10 A

%8 s 5 3 2 = = = = s a
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Abbildung 3. Prozentualer Anteil von fiinf Indikationsbereichen an der Gesamtheit der
durchgefiihrten MaBnahmen zur medizinischen Rehabilitation in den Jahren 1991 bis
2004 (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2005). Der prozentuale Anteil psychischer
Storungen ist fiir jedes Jahr auch in Zahlen angegeben.
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1.1.2 Was versteht man unter Rehabilitation?

Eine ausfihrliche Abhandlung des vielseitigen Gebietes der Rehabilitationsmedizin findet
sich bei Delbriick und Haupt (1998), einen umfassenden Uberblick zu wichtigen Aspekten
der Rehabilitationswissenschaften geben Bengel und Koch (2000). Nachfolgend sollen
einige Aspekte kurz beschrieben werden, die zum Verstandnis der vorliegenden Arbeit
von Bedeutung sind.

Der Rehabilitationsbegriff leitet sich vom Krankheitsfolgen- und Behinderungsmodell der
Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, 1993) ab, wie es in der Inter-
national Classification of Impairments Disabilities and Handicaps (ICIDH-2) definiert ist.
Dort wird zwischen koérperlichen Strukturen, Aktivitdten und gesellschaftlicher Partizipati-
on differenziert. So kann eine gesundheitliche Schadigung dazu fiihren, dass eine Person
nicht mehr in der Lage ist, eine bestimmte Aktivitat auszufiihren. Dies wiederum kann
zur Folge haben, dass sie bei der Teilhabe in einem bestimmten Lebensbereich behindert
wird. Rehabilitation setzt auf allen drei Ebenen an und lasst sich nach Haupt und Del-
brick (1998) wie folgt definieren:

Rehabilitation umfasst die Gesamtheit aller MaBnahmen medizinischer, schulisch-
padagogischer, beruflicher und sozialer Art, die erforderlich sind, um fir den Be-
hinderten die bestmdéglichen kérperlichen, seelischen und sozialen Bedingungen zu
schaffen. Diese sollen ihn befahigen, aus eigener Kraft einen mdglichst normalen
Platz in der Gesellschaft zu behalten und wiederzuerlangen. (S. 35)

Aus dieser Definition wird deutlich, dass bei der Rehabilitation versucht wird, die Ge-
samtheit des Menschen und seiner Lebensumwelt angemessen zu beriicksichtigen, indem
ein bio-psycho-soziales Modell als Grundlage von Therapie und Forschung verwendet
wird. Dabei spielt die funktionale Ebene der Alltagsbewaltigung eine wichtige Rolle, wie
(Koch & Bengel, 2000) hervorheben:

Das allgemeine Ziel der Rehabilitation besteht darin, dass die Betroffenen trotz
der bleibenden Gesundheitsschaden und ihrer Folgen mdoglichst gut mit den Anfor-
derungen des alltaglichen Lebens zurechtkommen und ihre Rollenverpflichtungen
in Familie, Beruf und Gesellschaft méglichst weitgehend selbstandig erfiillen koén-
nen. (S. 42)

Der Anspruch auf medizinische Rehabilitation ist im Sozialgesetzbuch (SGB) IX (Bundes-
regierung, 2001) verbindlich festgeschrieben, als Leistungstrdager sind vor allem die Ge-
setzliche Rentenversicherung (GRV) und Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) zu nen-
nen.

Ein wichtiges Prinzip der GRV ist der Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente", wonach reha-
bilitative Leistungen bei einer drohenden oder bereits eingetretenen Minderung der Er-
werbsfahigkeit zu bewilligen sind. Erst wenn diese erfolglos bleiben bzw. ein Erfolg nicht
erwartet werden kann, ist eine vorzeitige Berentung wegen Erwerbsunfahigkeit in Be-
tracht zu ziehen. Ein wesentliches Hauptziel der Rehabilitation durch die GRV besteht
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somit in Erhalt und Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit, was bei einer Evaluation ent-
sprechend zu berlcksichtigen ist.

Im Bereich der GKV gehort die Rehabilitation zur Krankenbehandlung. Ein Anspruch auf
Krankenbehandlung durch die Krankenkasse besteht laut SGB grundsatzlich dann, wenn
diese notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, eine Verschlimmerung zu
verhiten oder Beschwerden zu lindern. Dabei wird zwischen akutmedizinischen und re-
habilitativen Leistungen differenziert: Medizinische Leistungen zur Rehabilitation kdnnen
von der GKV nur bei einer drohenden Behinderung oder Pflegebediirftigkeit bzw. zur Sta-
bilisierung des Behandlungserfolges nach akutmedizinischer Behandlung (z.B. Operation)
durchgefiihrt werden.

Angesichts der demografischen Entwicklung in Deutschland und damit korrespondieren-
den Verlangerung der Lebensarbeitszeit ist davon auszugehen, dass chronische Krank-
heitsbilder unter den (im Durchschnitt zunehmend alteren Erwerbstatigen) weiter zu-
nehmen werden, was einen entsprechenden Bedarf an qualifizierten rehabilitativen Ver-
sorgungsangeboten im Gesundheitssystem impliziert.

Medizinische Rehabilitation findet bislang fast ausschlieBlich im stationaren Setting statt,
d.h. die Patienten Ubernachten in der Einrichtung und nehmen dort auch ihre Mahlzeiten
ein. Erst seit wenigen Jahren richtet sich angesichts der aktuellen gesundheitspolitischen
Entwicklung das Augenmerk verstarkt auf teilstationare und ambulante Angebotsformen
(Grigoleit, 1998; Riiddel, Jirgensen, Terporten & Mans, 2002). Ein Vorteil nichtstationa-
rer Angebote liegt in der Wohnortnahe, da auf diese Weise das soziale Umfeld und der
Alltag vermehrt in die Rehabilitation einbezogen werden kénnen. Auf der anderen Seite
bietet eine wohnortfern gelegene stationare Einrichtung gerade den Vorteil einer Heraus-
nahme des Patienten aus seinem Ublichen Milieu mit den damit verbundenen Rollenver-
pflichtungen, was sich forderlich auf den Genesungsprozess auswirken kann. Dariber
hinaus kénnen seltene Krankheitsbilder haufig nur Gberregional in entsprechend speziali-
sierten Fachkliniken behandelt werden.

1.1.3 Merkmale von Rehabilitationseinrichtungen

Rehabilitationseinrichtungen im Sinne von § 107 des SGB IX sind Einrichtungen, die
»1. der stationdaren Behandlung der Patienten dienen, um (...) eine Krankheit zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern
oder im Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungser-
folg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung
oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen,
ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern (...).

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwir-
kung von besonders geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesund-
heitszustand der Patienten nach einem arztlichen Behandlungsplan vorwiegend
durch Anwendung von Heilmitteln einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungs-
therapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschdftigungstherapie, ferner durch

18



Kapitel 1: Einfihrung

andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu
verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungs-
krafte zu helfen, und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen."

Rehabilitationseinrichtungen weisen im Hinblick auf die im SGB IX vorgenommene Diffe-
renzierung zwischen Akut- und Rehabilitationsmedizin einige Besonderheiten auf
(Buschmann-Steinhage, 1998; Biirger & Buschmann-Steinhage, 2000):

Da die meisten Patienten in der Rehabilitation nicht bettlagerig sind, findet ein
GroBteil der Therapie in den jeweiligen Funktionsraumen und nicht im Kranken-
zimmer statt. Die Patienten sind meist in wohnlichen Einzelzimmern untergebracht
und nach Mdoglichkeit wird der Eindruck einer ,Krankenhausatmosphare®™ in der
Einrichtung vermieden. Abgesehen von einer ausreichenden Notfallausstattung
kann auf die ansonsten in Akuteinrichtungen vorhandene Intensivmedizin und -
pflege weitgehend verzichtet werden, was zu deutlich niedrigeren Tagespflegesat-
zen in der Rehabilitation fuhrt (Statistisches Bundesamt, 2006b): Von 234,0 Milli-
arden Euro an Gesamtausgaben flr das Gesundheitswesen im Jahr 2004 entfielen
60,4 Milliarden Euro auf 2.166 Krankenhauser. Umgelegt auf insgesamt 146,7 Mil-
lionen Pflegetage im gleichen Jahr entspricht dies einem Tagessatz von 412 Euro.
Auf die 1.294 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen entfielen 7,3 Milliarden
Euro. Umgelegt auf 47,4 Millionen Pflegetage entspricht dies einem Tagessatz von
154 Euro.

Im Gegensatz zum somatisch orientierten Krankheitsverstandnis der Akutmedizin
werden ganzheitliche Modelle favorisiert, die kdrperliche, psychische und soziale
Faktoren gleichermaBen berilicksichtigen. Dementsprechend sind die Behandlungs-
teams interdisziplindr zusammengesetzt. Die Therapiekonzepte sind in der Regel
integrativ ausgerichtet und beinhalten unterschiedliche Angebote wie medizinische
Therapie und Pflege, Physiotherapie, Schulung, Funktionstraining, Krankengym-
nastik, Psychotherapie, Erndahrungsberatung, Sporttherapie, Entspannungstrai-
ning, balneologische Therapie und Sozialberatung. Je nach Indikation werden da-
bei unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt. Bei der psychosomatischen Rehabilita-
tion spielen psychotherapeutische Verfahren eine zentrale Rolle.

Die klassische Patientenrolle ist in der Rehabilitation einem Wandlungsprozess un-
terworfen. So wird vom Rehabilitanden zunehmend erwartet, dass er nicht mehr
passiver Leistungsempfanger ist, sondern zum kritischen Experten im Umgang mit
seiner Erkrankung wird. So umfasst die Rehabilitation neben umfassender Infor-
mation zu den Grundlagen der Erkrankung auch das Aufgeben von Krankenrolle
und Vermeidungsverhalten, ein Wiedererlangen von Vertrauen in die eigenen Fa-
higkeiten, gezieltes Training von Fertigkeiten, Rickfallpravention sowie die Férde-
rung von sozialer Kompetenz im Umgang mit schwierigen Lebenssituationen.
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1.1.4 Psychosomatische Medizin

Zunachst ist festzustellen, dass es ,die" psychosomatische Medizin nicht gibt und eine
diesbezligliche Uniformitatsannahme daher zuriickzuweisen ist (Schmidt, 1991). Gemaf
der Komplexitét des Fachgebietes existieren eine ganze Reihe von unterschiedlichen Er-
klarungsansatzen und darauf aufbauenden Behandlungsmethoden fiir psychosomatische
Erkrankungen. Dabei werden integrative bzw. pluralistische Ansatze favorisiert, wobei
u.a. psychoanalytische, lerntheoretische, kognitive, humanistische, psychophysiologische
sowie neuroimmunologische Aspekte Berlicksichtigung finden. Eine umfassende Darstel-
lung zur psychosomatischen Medizin geben z.B. Uexkull (1996), Deter et al. 1996 oder
Ahrens & Schneider (2002).

So wurde vom Deutschen Arztetag 1992 mit dem ,Facharzt fiir Psychotherapeutische
Medizin" eine neue Berufsbezeichnung eingefiihrt und die Fortbildung in Psychosomatik
verbindlich in der medizinischen Ausbildung festgeschrieben (Janssen & Hoffmann,
1994). Dort wird die Psychotherapeutische Medizin wie folgt definiert:

Die Psychotherapeutische Medizin umfasst die Erkennung, psychotherapeutische
Behandlung, die Pravention und Rehabilitation von Krankheiten und Leidenszu-
standen, an deren Verursachung, deren subjektiver Verarbeitung psychosoziale
Faktoren und/oder korperlich-seelische Wechselwirkungen maBgeblich beteiligt
sind.

Die Begriffe der ,Psychotherapeutischen Medizin" und ,Psychosomatischen Medizin®™ kén-
nen synonym verwendet werden. Aus der Definition geht hervor, dass kérperliche, seeli-
sche und soziale Aspekte bei der Therapie bericksichtigt werden. Je nach konkretem
Stoérungsbild und individuellem Behandlungsanliegen kénnen diese drei Bereiche aller-
dings unterschiedlich stark in den Mittelpunkt riicken. Diese Besonderheit driickt sich in
einer entsprechenden Breite der Indikationen und Vielfalt des therapeutischen Angebots
von psychosomatischen Fachkliniken aus.

1.1.5 Stationare psychosomatische Rehabilitation

Um Verwechslungen und Missverstandnissen vorzubeugen, soll an dieser Stelle eine De-
finition und Abgrenzung des Begriffs der stationaren psychosomatischen Rehabilitation
vorgenommen werden.

e Es findet eine stationdre Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung im Sinne
von SGB IX (Bundesregierung, 2001) mit Indikation flr psychosomatische Erkran-
kungen statt. Haufig drickt sich dies durch eine entsprechende Zusatzbezeich-
nung der behandelnden Einrichtung wie ,Fachklinik fir psychosomatische Medizin"
oder , Abteilung fiir psychosomatische Rehabilitation® aus, kann sich aber auch
hinter Begriffen wie ,Stationare Psychotherapie®, ,Behandlung von psychovegeta-
tiven / psychogenen Erkrankungen®™ oder einfach auch ,Klinik fir medizinische Re-
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habilitation® (bei mehreren Fachbereichen im Haus) verbergen. Im Zweifelsfall
gibt das Behandlungskonzept der betreffenden Einrichtung nahere Auskunft. Eine
umfassende, wenn auch nicht mehr aktuelle Auflistung von psychosomatischen
Einrichtungen findet sich bei Neun, Dahlmann, Geyer und Potreck-Rose (1994).
Ein ausfuhrliches Klinikverzeichnis im Internet mit Gber 1.000 Rehabilitationsein-
richtungen, darunter mehr als 100 Einrichtungen mit Indikation Psychosomatik
stellt das Internet Access Center Ddusseldorf (2008) unter der Adresse
http://www.klinikverzeichnis-online.de zur Verfiigung.

e Typische Indikationsbereiche der stationaren psychosomatischen Rehabilitation
sind Depressive Stérungen, Angst- und Zwangsstérungen, Anpassungs-, dissozia-
tive und posttraumatische Stérungen, Erschopfungssyndrome, leichtere psychoti-
sche Residualzustédnde, Essstorungen, Personlichkeitsstérungen, begleitende Ab-
hangigkeitserkrankungen, vegetative und neurotische Stérungen, somatoforme
bzw. funktionelle Stérungen wie Spannungskopfschmerz, Migrane, Schlafstérun-
gen, Herz-Kreislauf-Stérungen, Atemstdérungen, Magen-Darm-Beschwerden sowie
urogenitale bzw. sexuelle Beschwerden. Typischerweise nicht aufgenommen wer-
den bettlagerige, demente, sozial desintegrierte, manifest suizidale, psychotische
oder drogenabhadngige Patienten.

e Korperliche, psychische und soziale Aspekte werden in der Therapie beriicksich-
tigt, wobei die Psychotherapie eine zentrale Rolle spielt. Das Behandlungsangebot
baut hdufig auf einem langjahrig gewachsenen integrativen Konzept auf und um-
fasst je nach Ausrichtung der Klinik neben der allgemeinmedizinischen und pflege-
rischen Betreuung ein breites Spektrum an verbalen und nonverbalen psychothe-
rapeutischen Methoden unterschiedlicher Schulen. Zum Teil werden indikations-
und themenspezifische Gruppen (z.B. zu Angst, Essstorungen oder beruflichen
Problemen) gebildet. Dariber hinaus beinhaltet die Rehabilitation, wie bereits in
Kapitel 1.1.3 ausgeflihrt, physio-, sport-, balneo- und sozialtherapeutische Ange-
bote sowie weitere MaBnahmen wie Informationsveranstaltungen, Schulung, Bera-
tung, Entspannungstraining, Meditation und kreativ-gestalterische Angebote. Eine
erschépfende Aufzahlung ist an dieser Stelle sicherlich nicht méglich, die genann-
ten Verfahren sollten aber zumindest einen Eindruck von der Vielzahl an kombi-
nierbaren Behandlungsmethoden liefern und den in der Definition geforderten,
ganzheitlichen Ansatz in der Rehabilitation illustrieren. Ein Punkt ist noch hervor-
zuheben, der sich haufig in den Behandlungskonzepten psychosomatischer Klini-
ken findet und der die Rolle der Mitpatienten betont: Das Konzept der therapeuti-
schen Gemeinschaft (Hilpert, 1979), die einen sozialen Raum mit eigenen Regeln
bildet. In diesem wird eine therapeutische Atmosphdre von Offenheit und gegen-
seitigem Vertrauen geschaffen, in der neue Einsichten und korrigierende Lerner-
fahrungen maglich sind sowie neue Verhaltensweisen in einem geschitzten Rah-
men eingelbt werden kénnen.

Nachfolgend wird zur Abgrenzung des Definitionsbereiches gegeniiber verwandten Diszip-
linen auch dargelegt, was ,Stationare psychosomatische Rehabilitation® aus Sicht des
Autors nicht ist, wenngleich h&ufig inhaltliche Uberschneidungen bestehen:
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Akutpsychiatrische Behandlung zahlt nicht zum Bereich der psychosomatischen
Rehabilitation, auch wenn in der offenen Psychiatrie hinsichtlich der Indikationen
und Behandlungsmodalitdten zum Teil Uberschneidungen bestehen (z.B. station&-
re Psychotherapie bei depressiven Stérungen). Eine Ausnahme bilden Patienten,
die nach einem akutpsychiatrischen Krankenhausaufenthalt eine psychosomati-
sche Rehabilitation durchfiihren. Der Ubergang aus der Akutbehandlung in die Re-
habilitation geschieht mitunter fliessend.

Suchtrehabilitation wie Alkohol- und Drogenentzug ist nicht mit psychosomati-
scher Rehabilitation gleichzusetzen. Bereits aus der deutlich héheren mittleren
Behandlungsdauer geht hervor, dass die Rehabilitation von Abhdngigkeits- und
Suchterkrankungen unter anderen Voraussetzungen als die psychosomatische Re-
habilitation stattfindet. Auch werden zum Teil andere Therapiekonzepte bei der
Behandlung sowie andere Ergebniskriterien bei der Evaluation verwendet (vgl.
Hollstein, 1998; Siss, 1997). Eine wichtige Ausnahme bilden bereits entwdhnte
Patienten, die zur Rehabilitation in eine psychosomatische Klinik aufgenommen
werden sowie begleitende Abhdngigkeitserkrankungen in der psychosomatischen
Rehabilitation, etwa wenn bei einer Angsterkrankung zusatzlich Alkoholmissbrauch
als Nebendiagnose festgestellt wird. In der realen Versorgungspraxis stellt sich
dabei allerdings die Frage, was Ursache und was Wirkung ist und ob sich nicht
hinter mancher, primar als psychosomatischer Erkrankung diagnostizierten Sto-
rung nicht doch eigentlich eine Suchterkrankung verbirgt und umgekehrt. Hin-
sichtlich der zu bearbeitenden Lebensprobleme bestehen h&ufig Uberschneidun-
gen zwischen beiden Indikationsgruppen.

Rehabilitation bei neurologischen Erkrankungen, etwa nach Schlaganfall, erworbe-
nen Hirnschadigungen oder bei degenerativen Prozessen (z.B. Altersdemenz) ge-
hort ebenfalls nicht zur psychosomatischen Rehabilitation. Eine Ausnahme bilden
nichtorganisch bedingte Schmerzsyndrome wie z.B. Migrane im Rahmen psycho-
somatischer Rehabilitation.

Rehabilitation bei Kindern und Jugendlichen bildet einen eigenstandigen Bereich.
Zielgruppe der psychosomatischen Rehabilitation sind erwachsene Patienten im
Erwerbsalter, wenngleich bei gegebenen Voraussetzungen vereinzelt auch Jugend-
liche in eine psychosomatische Klinik aufgenommen werden kénnen.

Ein Grenzbereich stellt die psychosomatische Behandlung in einer Fachabteilung im Akut-
krankenhaus dar. Diese ist auf dem Hintergrund der Unterschiede bei den versorgungs-
strukturellen Voraussetzungen zwar keine psychosomatische Rehabilitation im Sinne der
Definition, andererseits bestehen in der Praxis hinsichtlich Indikationsspektrum und Be-
handlungsmodalitdten groBe Ahnlichkeiten zwischen akuter und rehabilitativer psycho-
somatischer Therapie. Aus diesem Grund dirften die Ausfihrungen im Rahmen der vor-
liegenden Arbeit auch flr diesen Versorgungsbereich Glltigkeit besitzen.
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1.1.6 Aktuelle Zahlen zur psychosomatischen Versorgung
Auf dem Hintergrund der Unterscheidung zwischen akuter und rehabilitativer Versorgung

wird der Anteil der psychosomatischen Medizin in beiden stationaren Versorgungsberei-
chen vergleichend dargestellt.

Tabelle 1. Stationdre Akuteinrichtungen im Jahr 2004.

. " Dauer | Pflegetage

o o 0,
Abteilung Betten /o Falle /o (Tage) | (Millionen) /o
Psychotherapeutische
Medizin / Psychosoma- 4.412 0,8 35.310 0,2 41,4 1,5 1,0
tik
Psychiatrie und Psy- | 53 g51| 10,0| 712.533| 4,2| 24,7 17,6| 12,0
chotherapie
Kinder-/Jugendlichen-
Psychiatrie / Psychoth. 4.835 0,9 36.770 0,2 43,6 1,6 1,1
Alle anderen
Akut-Abteilungen 469.065| 88,3|16.017.036| 95,3 7,9 126,0| 85,9
Alle Abteilungen in
allen Akut- 531.333(100,0|16.801.649|100,0 8,7 146,7| 100,0
Krankenhdusern
Tabelle 2. Stationdre Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen im Jahr 2004.

. . Dauer | Pflegetage

o 0, 0,
Abteilung Betten /o Félle /o (Tage) | (Millionen) /o
Psychotherapeutische
Medizin / Psychosoma- | 13.371 7,6 93.658 5,0 40,0 3,7 7,9
tik
Psychiatrie und Psy- 12.477| 7,1| 64.874| 3,4 62,8 41| 8,6
chotherapie
Alle anderen Reha- | 154 6551 g5 3| 1.730.830| 91,6/ 22,9 39,6/ 83,5
Indikationsbereiche
Alle Abteilungen in
allen Reha- 176.473|100,0| 1.889.362|100,0 25,1 47,4 100,0
Einrichtungen

Fir das Jahr 2004 liegen folgende Daten vor (Statistisches Bundesamt, 2005): Von ins-
gesamt 531.333 Betten in 2.166 Akut-Krankenhdusern standen 4.412 Betten in psycho-
somatischen Fachabteilungen (0,8%). Insgesamt wurden 35.310 Patienten (0,2% von
16,8 Millionen) hier behandelt, was bei einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von
41,4 Tagen einem Anteil von 1,0% aller dokumentierten Pflegetage (1,5 Millionen von
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146,7 Millionen) entspricht. Damit spielt die Psychosomatische Medizin im Bereich der
Akutversorgung eine untergeordnete Rolle (vgl. Tabelle 1).

Aus der Bundesstatistik geht weiter hervor (Statistisches Bundesamt, 2006b), dass im
Jahr 2004 insgesamt 1.294 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit 176.473 Bet-
ten in Deutschland existierten. Fir den Bereich der psychotherapeutischen Medizin waren
13.371 Betten vorhanden. Insgesamt wurden 93.658 Patienten behandelt, die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer lag bei 40,0 Tagen und die Gesamtzahl der dokumentierten
Pflegetage bei 3,8 Millionen (vgl. Tabelle 2).

Abbildung 4 veranschaulicht die Unterschiede zwischen dem akuten und rehabilitativen
Versorgungssektor. Wahrend der Gesamtanteil aller psychischen Stérungen bei Auf-
schlisselung der Pflegetage nach Fachabteilungen in beiden Bereichen in etwa vergleich-
bar ist, hat die psychosomatische Medizin nur in der Rehabilitation eine bedeutenden An-
teil. Zur Erklarung dieser Diskrepanz sollten die historisch gewachsenen Versorgungs-
strukturen in Rechnung gestellt werden. Nicht jedes Kreiskrankenhaus verfligt Uber eine
eigene psychosomatische Abteilung, so dass Patienten mit einer psychischen Problematik
in der Akutmedizin vorwiegend in psychiatrische Behandlung tberwiesen werden.

13,1% 8,6%
1,0% 7.9%
W Psychiatrie M Psychiatrie
B Psychosomatik B Psychosomatik
OAndere OAndere
85,9% 85,5%
Stationare Akutversorgung, Stationare Rehabilitation,
146,7 Millionen Pflegetage 2004 47,4 Millionen Pflegetage 2004

Abbildung 4. Anteil psychiatrischer und psychosomatischer Behandlung an der Gesamt-
zahl der Pflegetage im akuten und rehabilitativen Setting (Statistisches Bundesamt,
2005).

Setzt man auf dem Hintergrund der Ausflihrungen in Abschnitt 1.1.3 fir die 3,7 Millionen
Pflegetage in der Rehabilitation einen Tagessatz von 154 Euro an, entspricht dies einem
Gesamtausgabevolumen von 569,8 Millionen Euro pro Jahr. Auch wenn dieser Betrag nur
einen geringen Anteil am Gesamtvolumen aller Ausgaben im Gesundheitswesen aus-
macht, stellt sich auf dem Hintergrund der gegenwartigen Ressourcenverknappung den-
noch die Frage, ob sich diese Investition flr alle Beteiligten langfristig ,lohnt" und ob die
durchgefiihrten Behandlungen wirksam sind. Eine Antwort auf diese Frage kann die sozi-
alwissenschaftliche Disziplin der Programmevaluation liefern.
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1.2 Evaluation in der Rehabilitation

In den letzten Jahren ist ein Trend zur verstarkten Evidenzbasierung in der Medizin fest-
zustellen. Antworten auf die Frage nach der bestmdglichen Evidenz kann die Evaluations-
forschung liefern. Im Bereich der Sozialwissenschaften hat sich dabei der Begriff der
~Programmevaluation® durchgesetzt, wenn es um die umfassende wissenschaftlich ge-
stltzte Bewertung etwa eines ganzen ,Interventionspakets" geht, wie dies bei einer me-
dizinischen RehabilitationsmaBnahme der Fall ist. Je nach theoretischer Ausrichtung sind
dabei unterschiedliche Forschungsstrategien moéglich, welche eher die interne oder exter-
ne Validitédt betonen. Bei jeder Evaluation sind unterschiedliche Stakeholder zu bertck-
sichtigen, was sich in einer entsprechenden Auswahl der Assessmentverfahren und Be-
wertungskriterien niederschlagt. Im Bereich der medizinischen Rehabilitation ist seit den
1990er Jahren eine deutliche Verstarkung der Forschungsaktivitdten zu beobachten, wo-
bei das Qualitatssicherungsprogramm der Deutschen Rentenversicherung sowie der For-
derschwerpunkt , Rehabilitationswissenschaften™ besonders hervorzuheben sind.

1.2.1 Evidenzbasierung in der Medizin

Seit Ende der 1990er Jahre taucht der Begriff der Evidenzbasierung in der Medizin (EBM)
zunehmend in den Medien, unter Klinikern und in der gesundheitspolitischen Diskussion
auf (Luber & Geene, 2004) und ist damit auch fir die medizinische Rehabilitation rele-
vant. Mittlerweile existieren eine Reihe von Aus- und Weiterbildungsprogrammen zur
Praxis und Lehre der EBM und in GroBbritannien haben sich bereits Zentren fiir evidenz-
basierte medizinische Praxis in mehreren Fachbereichen etabliert. Sackett und Rosenberg
(1997) definieren EBM wie folgt:

EBM ist der gewissenhafte, ausdriickliche und verninftige Gebrauch der gegen-
wartig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz flir Entscheidungen in der me-
dizinischen Versorgung individueller Patienten. Die Praxis der EBM bedeutet die
Integration individueller klinischer Expertise mit der bestmdglichen externen Evi-
denz aus systematischer Forschung. (S. 644)

Eng mit der EBM verbunden ist die Diskussion um ein leitlinienorientiertes Vorgehen.
Hierzu existieren kontroverse Positionen (Petermann, 2005). Wahrend Beflirworter ar-
gumentieren, dass EBM und Leitlinien zu mehr Transparenz im Gesundheitswesen und
einer Neubewertung bisher unreflektiert akzeptierter medizinischer Verfahren und zur
Steigerung der Qualitat der Behandlungen flihrt, gehen die Kritiker davon aus, dass EBM
und Leitlinien als Instrumente zur profitmotivierten Durchsetzung von Sparplanen und
Kontrolle missbraucht werden, zu Einschrankungen der arztlichen Handlungsfreiheit fih-
ren und im Ubrigen der Individualitat des Patienten mit seiner Krankengeschichte nicht
gerecht werden (,Kochbuchmedizin™). Insgesamt ist davon auszugehen, dass der EBM-
Ansatz am ehesten fruchtbare Ergebnisse bringt, wenn die Interessen aller Zielgruppen
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und Beteiligten einer Intervention angemessen bericksichtigt werden (Rosenbrock,
2004).

Donabedian unterschied bereits 1966 zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.
Wahrend die Strukturqualitat fur die raumlichen, technischen und personellen Vorausset-
zungen einer Einrichtung zur Leistungserbringung steht, bezieht sich die Prozessqualitat
auf das, was wahrend der Intervention geschieht. Die Ergebnisqualitat hat schlieBlich mit
der Effektivitdt (Wirksamkeit) und Effizienz (erzielter Effekt im Verhaltnis zum Aufwand)
des evaluierten Programms zu tun. Eine hohe Struktur- und Prozessqualitat stellt eine
notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung flir eine hohe Ergebnisqualitat dar.
Eine zu starke Betonung der Struktur- und Prozessqualitdt unter Vernachlassigung der
Ergebnisseite birgt die Gefahr der Kostenexplosion. Oder, um Wittmann (2003) zu zitie-
ren:

Ergebnisqualitat ist nicht Alles, aber ohne Ergebnisqualitat ist alles Nichts!

Diese Aussage ist im Hinblick auf die zunehmende Evidenzorientierung von groBer
Bedeutung, da man davon ausgehen kann, dass kiinftig nur noch MaBnahmen und
Medikamente finanziert werden, die einen wissenschaftlichen Wirksamkeitsnachweis
erbracht haben. Ein wichtiger Aspekt bei der EBM ist somit die Frage, mit welchen
Methoden sich am ehesten Evidenz flr alle Beteiligten herstellen lasst (Tschuschke,
2005; Schmacke, 2006). Antworten auf solche Fragen kann die sozialwissenschaftliche
Disziplin der Evaluationsforschung bzw. Programmevaluation liefern.

1.2.2 Evaluation, Evaluationsforschung und Programmevaluation

Am weitesten ist der Begriff der ,Evaluation™ gefasst und steht nach Wottawa & Thierau
(1998) generell fir die zunachst qualitative Bewertung eines Produktes oder Prozesses:

ProzeB der Beurteilung des Wertes eines Produktes, Prozesses oder eines Pro-
gramms, was nicht notwendigerweise systematische Verfahren oder datengestitz-
te Beweise zur Untermauerung einer Beurteilung erfordert. (S. 13)

~Evaluationsforschung" impliziert die Verwendung von quantitativen wissenschaftlichen
Methoden zur Durchfiihrung der Bewertung und wird von Wittmann (1985) wie folgt defi-
niert:

Evaluationsforschung ist hier die explizite Verwendung wissenschaftlicher For-
schungsmethoden und -techniken fir den Zweck der Durchfiihrung einer Bewer-
tung. Evaluationsforschung bezieht sich dabei auf jene Verfahren, die die Mdglich-
keit des Beweises anstelle der reinen Behauptung beziiglich des Wertes und Nut-
zens einer bestimmten sozialen Aktivitat erhdéhen.

Fir den Praxisbezug ist noch der Begriff der ,Programmevaluation® wichtig, der nach
Wittmann (1985) nicht so weit gefasst ist wie ,Evaluation™, aber breiter gefasst ist als
~Evaluationsforschung®. Rossi, Freeman und Lipsey (1999) definieren Programmevaluati-
on wie folgt:
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Program evaluation is the use of social research procedures to systematically in-
vestigate the effectiveness of social intervention programs. (S. 4)

Der Begriff ,Social Intervention Programs" bezieht sich dabei auf alle Aktivitaten zur Ver-
besserung der sozialen Lebensbedingungen bzw. Milderung sozialer Probleme. Wittmann
(1985) hebt hervor, dass Programmevaluation immer anwendungsbezogen ist und dem
Praktiker Grundlagen fir rationale Bewertungen und Entscheidungen liefern soll. Neben
streng wissenschaftlichen Versuchsplanen werden dabei auch ,weichere® quasi-
experimentelle Forschungsstrategien in Kontexten verwendet, wo ein randomisiertes
Kontrollgruppenexperiment z.B. aus ethischen Grinden nicht mdglich ist, die aber den-
noch einen moéglichst hohen Grad an Wissenschaftlichkeit und Objektivitat haben. Wotta-
wa & Thierau (1998) flihren aus, dass eine wissenschaftliche Evaluation angesichts einer
Vielfalt von gebrauchlichen Definitionen folgende Kennzeichen aufweist:

e Ein allgemeiner Konsens, der hier auch schon durch die Wortwurzeln ,Evaluation’
vorgezeichnet ist, liegt darin, daB alle solche Tatigkeiten etwas mit ,Bewerten’ zu
tun haben. Evaluation dient als Planungs- und Entscheidungshilfe und hat somit
etwas mit der Bewertung von Handlungsalternativen zu tun (vgl. Wottawa 1986)

e Evaluation ist ziel- und zweckorientiert. Sie hat primar das Ziel, praktische MaB-
nahmen zu Gberprifen, zu verbessern oder Uber sie zu entscheiden

e Es besteht im wissenschaftlichen Sprachgebrauch ebenfalls ein Konsens daruber,
daB EvaluationsmaBnahmen dem aktuellen Stand wissenschaftlicher Techniken
und Forschungsmethoden angepalBt sein sollten.™ (S. 14).

Auch wenn eine ausfihrliche Darstellung aller Positionen aus Platzgriinden hier nicht
moglich ist, sollen nachfolgend einige Vertreter kurz genannt werden, die stellvertretend
flr eine haufig anzutreffende Dialektik in der Evaluationsforschung stehen:

Donald Campbell (Campbell, 1957; Campbell & Stanley, 1966; Campbell, 1969) steht flr
die experimentelle Position, bei der Wert auf eine Gewinnung von kausalen Aussagen und
hohe interne Validitat gelegt wird. Nur durch randomisierte Kontrollgruppenexperimente
und eine standardisierte Vorgehensweise bei der Datenerhebung lasst sich ein beobach-
teter Effekt unter Ausschluss alternativer Erklarungen kausal auf eine bestimmte Inter-
vention zurlickfihren. Ein gravierender Nachteil dieser Position besteht allerdings in der
Vernachlassigung von Aspekten der externen Validitdat und damit Generalisierbarkeit der
Ergebnisse, da eine strikte experimentelle Kontrolle oder gar kiinstliche Laborsituation
nicht den Gegebenheiten im Versorgungsalltag entspricht (Fydrich & Schneider, 2007).

Lee J. Cronbach (Cronbach, 1980; Cronbach, 1982) betont hingegen die externe Validitat
und Anwendungsorientierung als unverzichtbare Voraussetzung fir die Glaubwirdigkeit
der Evaluation und wies eine einseitige Betonung experimenteller Designs zurtick. Tho-
mas Cook (Cook & Campbell, 1979; Shadish, Cook & Campbell, 2002) konzentrierte sich
auf das quasi-experimentelle Design mit Vor-Test (PRA) und Nach-Test (POST) als Alter-
native zum echten randomisierten Experiment, wenn dieses z.B. aus ethischen Griinden
nicht realisierbar ist. Cook hebt in seinen Arbeiten die Bedeutung von Kontextfaktoren fiir
die Forschungsergebnisse hervor, pladiert fliir Methodenpluralitét je nach Fragestellung
der Evaluation und weist auf die Wichtigkeit hin, verschiedene Interessengruppen bereits
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frih bei der Formulierung von Evaluationsfragestellungen einzubeziehen, damit die ge-
wonnenen Informationen spater auch von Nutzen sind.

Bezugnehmend auf Donabedian (1966) ergibt sich aus der Darstellung dieser Positionen
die Notwendigkeit fir die medizinische Evaluation im weitesten Sinne, integrativ sowohl
Prozesse und Struktur als auch Ergebnisse zu betrachten. Nur alle diese Forschungsob-
jekte gemeinsam erlauben Ergebnisse der Evaluationsforschung, welche sowohl beziiglich
der internen als auch der externen Validitat zufrieden stellen kénnen.

1.2.3 Integration unterschiedlicher Forschungsparadigmen

Letztendlich sind alle Forderungen nach interner und externer Validitat im Feld kaum um-
setzbar (vgl. zu dieser Debatte auch Leichsenring, 2004a, 2004b; Fydrich & Schneider,
2007; Shadish, Matt, Navarro & Siegle, 1997; Kachele 2006). Peter Rossi (Rossi et al.,
1999) erweiterte seinen Blick Uber diese Dialektik hinaus und formulierte das Konzept
der ,MaBgeschneiderten Evaluation™, wonach es bei Auswahl der geeigneten Evaluations-
strategie zur Beantwortung bestimmter Fragestellungen auf die richtige ,Passung" zwi-
schen Evaluation und Programm ankommt und durchaus auch mehrgleisige Ansatze ver-
folgt werden kénnen, die sowohl qualitative als auch quantitative Komponenten beinhal-
ten.

Auch Wittmann verfolgt hinsichtlich der zu verwendenden Forschungsstrategien einen
integrativen Ansatz und hat ein umfassendes methodisches Rahmenkonzept zur Pro-
grammevaluation entwickelt (Wittmann, 1985, 1990, 1995; Wittmann, Nibling &
Schmidt, 2002):

Programmevaluation ist ein Prozess der Durchfiihrung rational- und vernunftgelei-
teter Beurteilungen eines Programms hinsichtlich Aufwand, Effektivitat, Wirksam-
keit, Angemessenheit auf der Grundlage systematischer Datenerhebung und Da-
tenanalyse, konzipiert fir die Verwendung beim Programm-Management, beim
Rechenschaftsbericht fiir Auftraggeber oder Offentlichkeit, Zukunftsplanung.
(Wittmann, 1985, S. 23-24)

Je nach Interesse des Auftraggebers der Evaluation kann dabei die Programmplanung,
die Prozessevaluation oder aber die Ergebnisevaluation im Vordergrund stehen (Posavac
& Carey, 1980). Die drei wichtigsten methodischen Saulen, auf denen eine systematische
Programmevaluation aufbaut, sind nach Wittmann dabei

e Techniken der Versuchsplanung
e Verfahrensweisen des Assessments (Mess- und Diagnoseinstrumente)
e Zielbestimmungs-, Bewertungs- und Entscheidungshilfen

Zur Visualisierung evaluativer Forschungsstrategien verwendet Wittmann ein Modell mit
fiinf Datenboxen (Abbildung 5). Jede Datenbox in dem Modell stellt ein Covariation-Chart
im Sinne von Cattell (1957, 1966) dar und erlaubt eine Aggregation von Daten lber die
drei Dimensionen Personen, Variablen und Situationen (Messzeitpunkte):
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Die einzelnen Datenboxen enthalten die Operationalisierungen der jeweils theore-
tisch interessierenden Konstrukte, hinsichtlich Ursachen (PR-, ETR- und NTR-Box)
und Effekten (CR-Box), die an ausgewdhlten Personengruppen liber ausgewdahlte
Zeitpunkte hinweg gemessen werden. Die Bewertungsbox (EVA) enthalt jedoch
nur solche Variablen, die einen evaluativen Charakter haben wie z.B. gut vs.
schlecht, 6konomisch vs. unékonomisch, sozial vs. unsozial, demokratisch vs. un-
demokratisch, fortschrittlich vs. riickstandig, gerecht vs. ungerecht, wissenschaft-
lich, vs. unwissenschaftlich usw. (Wittmann 1990, S. 243)

Bei einer Evaluation sind in der Regel unterschiedliche Interessenten (Stakeholder) zu
berlicksichtigen. Dies wird hier durch die Evaluations-Box (EVA-Box) symbolisiert. Die
unterschiedlichen Interessen und Ziele der Stakeholder sind bei Auswahl und Operationa-
lisierung der zu erhebenden Ergebniskriterien in der Kriteriums-Box (CR-Box) maBge-
bend.

g Intervention, Post intervention
PRE-Intervention program or area of criteria
treatment and goals
Northwestern Path ETR-Box
Area of
I stakeholder
; interests
&n
?’«‘@ R C
< ??‘“ A
EVA-Box
PR-Box
"PR, CR Z
7 .
CR-Box

Southwestern Path

NTR-Box

Abbildung 5. Das Modell der fiinf Datenboxen nach Wittmann (1990). PR-Box = Pradik-
tor-Box, ETR-Box = Experimentelle Treatment-Box, NTR-Box = Nichtexperimentelle
Treatment-Box, CR-Box = Kriterienbox, EVA-Box = Bewertungs-Box.

Die Pradiktor-Box (PR-Box) enthdlt eine Reihe von Vorhersagevariablen wie z.B. sozio-
demografische Angaben, Diagnosen, Krankengeschichte und Schweregrad. Diese kénnen
dazu verwendet werden, Unterschiede in der Kriteriumsauspragung vorherzusagen (sym-
bolisiert durch den Pfeil zwischen PR- und CR-Box).
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Die experimentelle Treatment-Box (ETR-Box) steht fiir randomisierte Kontrollgruppende-
signs. Diese erlauben im Idealfall kausale Aussagen dariber, ob die Effekte in der CR-Box
tatsdchlich auf die Behandlung zurlickzufiihren sind, was durch den Pfeil zwischen ETR-
Box und CR-Box veranschaulicht wird. Der Zusammenhang zwischen PR-Box und ETR-
Box ist bei erfolgreicher Randomisierung fir alle Pradiktorvariablen gleich Null, d.h. es
bestehen keine systematischen Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
hinsichtlich der Ausgangsbedingungen wie soziodemografische Merkmale, Stdérungsbild
oder Erkrankungsschwere.

Der ,Sudwest-Pfad" Uber die nichtexperimentelle Treatment-Box (NTR-Box) hebt hinge-
gen mehr die Generalisierbarkeit der Ergebnisse im taglichen Versorgungsalltag und da-
mit die externe Validitat hervor. Hier finden sich korrelative bzw. quasi-experimentelle
Versuchspldne. Bei der Ergebnisforschung in der psychosomatischen Rehabilitation war
bislang ausschlieBlich die Realisierung von quasi-experimentellen Designs mdglich. Ohne
Verwendung einer Kontrollgruppe besteht allerdings immer die Gefahr einer Konfundie-
rung zwischen PR- und NTR-Box, auch als ,Selektion in das Treatment" bekannt (Witt-
mann et al., 2003). So erscheint es plausibel, dass motivierte Patienten zum einen bes-
sere Behandlungsergebnisse erzielen und zum anderen auch eher bereit sind, die Frage-
bégen zur Messung eben dieser Behandlungsergebnisse auszufillen. Dies konnte fir psy-
chosomatische Rehabilitanden im Rahmen einer Studie zur Ergebnisqualitat stationdrer
psychosomatische Rehabilitation (EQUA-Studie, Schmidt, Steffanowski, Nibling, Lichten-
berg & Wittmann, 2003) anhand von Fremdeinschatzungen der behandelnden Therapeu-
ten belegt werden. So wurden von den 858 Studienteilnehmern 76,2% arbeitsfahig ent-
lassen, 60,4% erhielten zum Entlass-Zeitpunkt eine glinstige Prognose hinsichtlich der
Hauptsymptomatik und lediglich 6,9% beendeten die Behandlung nicht regular. Bei den
652 Patienten, die eine Teilnahme an der EQUA-Studie von vorneherein ablehnten, wur-
den lediglich 62,5% arbeitsfahig entlassen, nur 48,1% wiesen eine ginstige Prognose
zum Entlass-Zeitpunkt auf und die Abbrecherquote war mit 12,2% fast doppelt so groB.

Besteht keine Mdglichkeit, randomisierte Untersuchungen durchzufiihren, gibt es den-
noch eine Reihe von Optionen zur Starkung der Evidenz von Aussagen, die mit quasi-
experimentellen Designs gewonnen wurden:

e Mehrpunkt-Erhebung: Es kann ein PRA-Test durchgefiihrt werden, um den Aus-
gangszustand vor der Behandlung zu erheben. Nach der Behandlung erfolgt dann
die POST-Messung und die Differenz zwischen beiden Messungen wird zur Abbil-
dung des Behandlungserfolges verwendet. Dariiber hinaus kann zur Beurteilung
der Stabilitdt des Therapieerfolgs eine katamnestische Erhebung z.B. ein Jahr
nach Ende der Behandlung durchgefiihrt werden.

e Multizentrische Erhebung: Werden die Daten an mehreren Kliniken gleichzeitig er-
hoben, wird die Gefahr von Stichprobeneffekten verringert. Zeigen sich vergleich-
bare Ergebnisse in allen Substichproben, so steigt die Glaubwiirdigkeit der ge-
wonnenen Aussagen.

e Multimodale Erhebung: Die Einbeziehung unterschiedlicher Datenquellen wie
Selbstangaben der Patienten, Fremdangaben von Kliniktherapeuten, Hausarzten
und Krankenkassen ist eine weitere Mdglichkeit, um die Evidenz zu verbessern.
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Auch die Erhebung unterschiedlicher Datenbereiche im Sinne des bio-psycho-
sozialen Modells wie korperliches Befinden, psychische Symptomatik, soziale
Kompetenz, Lebenszufriedenheit, Arbeitsfahigkeit und sozialmedizinisch relevante
Kriterien lasst sich hier anfihren.

e Multimethodale Erhebung: Die simultane Verwendung unterschiedlicher Erhe-
bungsmethoden wie indirekte und direkte Veranderungsmessung, standardisierte
Testverfahren, Therapiezielerreichungsskalierung, klinisches Interview kann sich
forderlich auf die Validitat der gewonnenen Aussagen auswirken. Die konvergente
und diskriminante Konstruktvaliditdt lasst sich mit einer korrelativen Multitrait-
Multimethod-Matrix (Campbell & Fiske, 1959) Uberprifen. Verschiedene Methoden
zu einem Konstrukt sollten dabei hoch, unahnliche Konstrukte, die mit einer be-
stimmten Methode gewonnen wurden, hingegen niedrig miteinander korrelieren
(Amelang, Zielinski, Fydrich & Moosbrugger, 1997).

e Meta-Analyse: Mehrere &hnliche Einzeluntersuchungen Ilassen sich meta-
analytisch integrieren, um auf diese Weise eine Steigerung der Evidenz zu errei-
chen (Farin, 1997). Neben der Ermittlung des durchschnittlichen Gesamteffektes
erlauben Meta-Analysen dariber hinaus die Identifikation von Moderatorvariablen
(z.B. Patienten- und Methodenmerkmale), welche Unterschiede bei der Effektaus-
pragung erklaren (Bosnjak, 2007). Auf diese Weise lassen sich mit der meta-
analytischen Methodik Fragestellungen beantworten, die im Rahmen einer einzel-
nen Untersuchung nicht I6sbar sind.

1.2.4 Aggregation und Symmetrie

Ein Hauptproblem des multivariaten Ansatzes bei Erhebung einer Vielzahl von Ergebnis-
kriterien besteht in der Parameter- bzw. Faktoreninflation. Wittmann (1985) schlagt zur
Loésung die Strategie der Aggregation vor:

Aggregation bzw. Aufsummierung bringt meist den Effekt der Reliabilitatssteige-
rung unserer MeBinstrumente. Fehlervarianz wird dabei abgeschwacht und ge-
meinsame bzw. wahre Varianz in Relation zur Gesamtvarianz vergréoBert. (S. 111)

Hierbei ist zu beachten, dass eine Aggregation in erster Linie bei korrelierten Variablen
indiziert ist, wobei das Ziel verfolgt wird, redundante Informationen auf eine Uberschau-
bare Anzahl von zugrundeliegenden Dimensionen zu reduzieren. Erreicht werden kann
dies durch die Anwendung faktorenanalytischer Verfahren, die dem Forscher sinnvolle
Anhaltspunkte fir die einer Datenstruktur zugrundeliegenden inhaltlichen Dimensionen
liefern kdnnen.

Ein anderes Problem der multivariaten Forschung bezieht sich auf die Symmetrie zwi-
schen Ursachen und Effekten. So hat man es in der sozialwissenschaftlichen Forschung
haufig mit komplexen, hierarchisch aufgebauten Konstrukten zu tun. In der stationaren
psychosomatischen Rehabilitation kann das Konstrukt "Allgemeinbefinden" zusammenge-
setzt aus einer somatischen, psychischen und sozialen Komponente verstanden werden.
Das psychische Befinden lasst sich wiederum in mehrere Unterbereiche wie Selbstver-
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trauen", "Depressivitat" oder "Angst" gliedern, die ihrerseits schlieBlich durch verschie-
dene Einzelindikatoren (singulare Beobachtungskriterien), etwa durch Einzelfragen in
einem Angstfragebogen, operationalisierbar sind. Ein weiterer wichtiger Bestandteil des
Rahmenkonzeptes nach Wittmann ist daher das Symmetrieprinzip (Wittmann, 1985;
Wittmann & Matt, 1986b; Wittmann 1990; Wittmann, 2002; Brunswik, 1955):

Die Zusammenhange unserer Operationalisierungen von Ursachen und Effekten
werden nur dann maximal, wenn das Modell der Ursachen (PR-, ETR- und NTR-
Box) zum Modell des Kriteriums (CR-Box) symmetrisch ist. Ein besonders wichti-
ger Aspekt besteht in der Moglichkeit, daB auf verschieden komplexen Hierarchie-
ebenen jeweils hohe Zusammenhdnge bestehen. Die Relationen sinken umso
starker, je asymmetrischer beide Modelle zueinander werden, unabhangig vom
jeweiligen Generalitatsniveau. (Wittmann, 1985, S. 247)

Abbildung 6. Veranschaulichung des Symmetrieprinzips. PR = Pradiktor, CR = Kriterium.

Abbildung 6 veranschaulicht das Symmetrieprinzip (Wittmann, 1990). Oben links in der
Grafik (@) ist das Ideal einer vollstandigen Symmetrie zwischen Pradiktor und Kriterium
dargestellt. Oben rechts (b) ist die Situation veranschaulicht, dass ein enges Kriterium
aus einem breiten Pradiktor vorhergesagt werden soll. Dies ware z.B. dann der Fall, wenn
die Veranderung des bio-psycho-sozialen Gesamtbefindens aller Patienten einer psycho-
somatischen Klinik ausschlieBlich mit einer Angstskala abgebildet werden soll. Auch der
umgekehrte Fall eines engen Pradiktors und breiten Kriteriums (c) ist denkbar, etwa
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wenn ein Patient mit einem umschriebenen Behandlungsanliegen (z.B. Kopfschmerzen)
eine ganze Testbatterie mit Fragen ausflillen muss, von denen die meisten fir ihn irrele-
vant sind. SchlieBlich besteht noch die Méglichkeit, dass sich sowohl Pradiktor als auch
Kriterium nur teilweise oder gar nicht tberlappen (d). Dies ware z.B. dann der Fall, wenn
die Erfolgsbeurteilung bei Angstpatienten ausschlieBlich mit einem Depressionsfragebo-
gen durchgefiihrt wird (wenngleich hdaufig Korrelationen zwischen depressiven Sympto-
men und Angstsymptomen bestehen). Eine Verletzung des Symmetrieprinzips duBert sich
dergestalt, dass zwischen Pradiktoren und Kriterien nur geringe Zusammenhange bzw.
bei den Kriterien nur geringe EffektgréBen zu beobachten sind. Die hier ausgefiihrten
Symmetrieliberlegungen spielen eine wichtige Rolle flir die spatere Unterscheidung zwi-
schen allgemeinen, gruppenbezogenen und individualisierten Ansatzen zur Evaluation der
Ergebnisqualitat.

1.2.5 Domanen der psychosomatischen Rehabilitation

Rossi et al. (1999) unterscheiden zwischen formativer und summativer Evaluation:

e Formative Evaluation umfasst vor allem Aktivitdaten zur Verbesserung von Konzept
und Umsetzung eines Programms. Damit bezieht sich die formative Evaluation e-
her auf die Struktur- und Prozessqualitat.

e Summative Evaluation befasst sich vorwiegend mit der Frage, ob das Programm
seine Ziele erreicht und versucht zu einer zusammenfassenden Bewertung der Er-
gebnisqualitat zu gelangen.

Hieraus ist ersichtlich, dass eine formative Evaluation vorab geplant werden muB, um
programmbegleitend die relevanten struktur- und prozessbezogenen Variablen zu erhe-
ben. Eine rein summative Evaluation kann auch post-hoc durchgefiihrt werden.

Mit der formativen und summativen Evaluation werden nach Rossi finf Hauptdomanen
eines Programms abgedeckt:

e Der Bedarf (,Need") fir ein Programm (Was ist das Problem und wen betrifft es
auf welche Weise?)

e Das Programmdesign (Welche Interventionen sind geeignet und durchfiihrbar? An
welche Zielpopulation richtet sich die Intervention?)

e Die Programmimplementierung (Erreicht eine bestimmte Intervention die Zielpo-
pulation? Ist die Intervention gut implementiert?)

e Die Ergebnisse bzw. Effekte des Programms (Ist die Intervention effektiv bei der
Erreichung der gewiinschten Ziele? Gibt es unerwiinschte Nebenwirkungen?

e Die Effizienz des Programms (Wie viel kostet das Programm? Sind die Kosten des
Programms im Verhaltnis zum Nutzen gerechtfertigt?)

Bezieht man diese funf Hauptdomanen auf die psychosomatische Rehabilitation, so lasst
sich folgendes festhalten:

e Der Rehabilitationsbedarf ergibt sich aus den Vorgaben des SGB IX, namlich Er-
halt der Arbeitsfahigkeit und Teilhabe in der Gesellschaft sowie Linderung und
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Heilung gesundheitlicher Beschwerden (,Reha vor Rente" bzw. ,Reha vor Pflege").
Bei der gesetzlichen Rentenversicherung erfolgt die Feststellung der Rehabilitati-
onsbedirftigkeit einzelfallbezogen durch die sozialmedizinische Untersuchung, bei
der auch eine Prognose abgegeben wird, ob die Rehabilitation in einer bestimmten
Klinik bei dem gegebenen Beschwerdebild erfolgsversprechend ist. Auch Fragen
der Uber- bzw. Unterinanspruchnahme, der rechtzeitigen Zuweisung und ange-
messenen Behandlungsdauer werden hier angeschnitten.

Das Programmdesign steht in enger Verbindung zum Einrichtungs- und Behand-
lungskonzept der jeweiligen psychosomatischen Klinik. Auch die therapeutische
Ausrichtung (eher tiefenpsychologisch oder eher verhaltenstherapeutisch?) und
angewandte Therapietheorie (warum eine bestimmte Intervention bei einem be-
stimmten Stérungsbild indiziert ist und wie diese wirkt) gehort dazu.

Bei der Programmimplementierung stellt sich die Frage, ob die Therapie auch tat-
sachlich im Sinne des Behandlungskonzeptes realisiert wird. Hier bestehen ein-
deutige Bezlige zur Prozessqualitat. Diese lasst sich z.B. durch fortlaufende Routi-
neerhebungen feststellen wie Basisdokumentationen oder Patientenbefragungen
und durch entsprechende MaBnahmen zur Qualitatssicherung optimieren.

Fragt man nach den Ergebnissen und Effekten der psychosomatischen Rehabilita-
tion, so geht es hier zundchst um die Wirksamkeit und darum, ob mit dem Klinik-
aufenthalt wichtige Therapieziele erreicht werden (z.B. Besserung von Angst und
Depressivitat, Steigerung des Sebstvertrauens und der sozialen Kompetenz etc.).
Auch die Untersuchung mdglicher Nebenwirkungen und Kontraindikationen gehdrt
zur Ergebnisevaluation. Als Ergebniskriterien werden hier vor allem MaBe des sub-
jektiven Befindens und der Lebenszufriedenheit eingesetzt.

Bei Untersuchung der Effizienz wird der Aufwand in Beziehung zum erzielten Ef-
fekt gesetzt und damit die Frage gestellt, ob sich die Investition in die Behandlung
~gelohnt™ hat. Hierzu werden Dosis-Wirkungs- und Kosten-Nutzen-Berechnungen
angestellt und auch monetédre Kriterien herangezogen wie z.B. Reduktion von
Krankschreibungszeiten, Verbleib im Erwerbsleben, Vermeidung vorzeitiger Beren-
tung, Verringerung des Inanspruchnahmeverhaltens hinsichtlich akutmedizinischer
Leistungen und Medikamentenkonsum.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sind vor allem die letzten beiden Punkte relevant,
d.h. die Frage nach der Effektivitat und Effizienz der durchgefiihrten RehabilitationsmaB-
nahmen und damit nach der Ergebnisqualitat.
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1.2.6 Stakeholder der psychosomatischen Rehabilitation

Ein weiterer entscheidender Faktor bei jeder Evaluation sind nach Rossi et al. (1999) die
~Stakeholder®. Darunter sind samtliche Personen, Individuen und Organisationen zu ver-
stehen, die ein Interesse am Funktionieren des evaluierten Programms haben. Eine ,fai-
re" Evaluation sollte grundsatzlich immer die Interessen und Fragestellungen der wich-
tigsten Stakeholdergruppen abbilden, wenn die Ergebnisse der Evaluation eine breite
Akzeptanz finden sollen. Bei der psychosomatischen Rehabilitation lassen sich folgende
Stakeholdergruppen identifizieren:

e Patient selbst

e Privates Umfeld des Patienten (Familie, Partner, Freunde)

e Berufliches Umfeld des Patienten (Kollegen, Arbeitgeber)

e Klinikmitarbeiter (Arzte, Pfleger, Therapeuten, Servicemitarbeiter)
e Klinikleitung (Arztliche Leitung und Verwaltungsleitung)

e Kliniktréger (Offentliche Hand, GmbH oder Aktiengesellschaft)

e Kostentrager (Rentenversicherung, Krankenkasse)

e Politiker (Entscheidungstrager im Gesundheitswesen)

o Offentlichkeit (Mediale Berichterstattung, Wirksamkeit der Behandlung bei be-
stimmten Stérungsbildern wie z.B. Depressionen oder Angsten, Weiterempfehlung
einer Einrichtung, Werbung)

e Wissenschaft (Entwicklung neuer Behandlungskonzepte und Therapieverfahren als
Antwort auf veranderte gesellschaftliche Bedingungen, Grundlagenforschung, Wei-
terentwicklung der Forschungsmethodik)

e Auftraggeber bzw. Geldgeber der Evaluation

Je nach Stakeholder kdnnen bei der Ergebnisevaluation unterschiedliche Bewertungskri-
terien fir eine ,erfolgreiche Behandlung® angelegt werden, was bei der Datenerhebung
entsprechend zu berilicksichtigen ist. Die Interessen unterschiedlicher Stakeholder kdn-
nen sich in manchen Fallen sogar widersprechen, etwa wenn ein Patient mit einem Ren-
tenbegehren (Reha-Ziel: Vorzeitige Berentung) von der Rentenversicherung (Reha-Ziel:
Vermeidung der vorzeitigen Berentung) in die Klinik geschickt wird.

1.3 Forschungsstand in der Psychosomatik

Inspiriert von den Ergebnissen der amerikanischen Psychotherapieforschung entstanden
Anfang der 1990er Jahre die ersten Programmevaluationsstudien, in denen die Ergebnis-
qualitat der stationaren psychosomatischen Rehabilitation untersucht wurde.

Zur zuverlassigen Abschatzung der Effektivitat einer Behandlungsform sollten allerdings
nicht nur einzelne Studien betrachtet werden, sondern die Befunde der Einzelstudien
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darliber hinaus systematisch sekundaranalytisch integriert werden. Die inzwischen héau-
figste Form solcher Sekundaranalysen ist die Meta-Analyse. Eine entsprechende meta-
analytische Integration der mittlerweile in groBerer Zahl vorliegenden empirischen Stu-
dien zu den Ergebnissen stationarer psychosomatischer Rehabilitation wurde erst kirzlich
abgeschlossen. Dabei ergaben sich Therapieeffekte in mittlerer GréBenordnung, die auch
katamnestisch stabil sind.

1.3.1 Rehabilitationswissenschaftliche Evaluationsforschung

Auf die Frage nach dem Zweck evaluativer Ergebnisforschung geben Kordy und Scheibler
(1984a, 1984b) folgende Antworten:

1. Legitimation der Behandlung (Nachweis, dass die Behandlung wirksam ist und
keine schadlichen Nebenwirkungen hat)

2. Absicherung therapierelevanter Entscheidungen (Nachweis, flir welche Stérungs-
bilder eine bestimmte therapeutische Intervention indiziert ist und die gréBten Er-
folgsaussichten hat).

An diesen beiden Hauptaufgaben der Ergebnisevaluation hat sich bis heute wenig gean-
dert, allerdings ist angesichts der Vielzahl von positiven Befunden zur generellen Wirk-
samkeit psychotherapeutischer Interventionen (vgl. Abschnitt 1.3.3) der zweite Aspekt
(differenzielle Forschung) in den letzten 20 Jahren mehr in den Vordergrund getreten.
Ungeachtet dessen sollte jede neue Behandlungsform einen generellen Wirksamkeits-
nachweis flr die intendierte Zielpopulation erbringen, bevor Gber weiter differenzierende
Fragestellungen nachgedacht wird.

Die rehabilitationswissenschaftliche Forschung in Deutschland ist noch eine vergleichs-
weise junge Disziplin. Nachdem in den 1980er Jahren die gesundheitspolitische Debatte
zur Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens einsetzte, mehrten sich kritische Stimmen,
welche die Effektivitdt des Rehabilitationswesens insgesamt in Frage stellten. Auf diese
Kritik haben Kostentrager, Kliniken und Wissenschaftler mit einer deutlichen Belebung
und Intensivierung der Forschung reagiert.

So wurden in den 1990er Jahren auf Basis der Empfehlungen der Reha-Kommission
(Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, 1992) eine Reihe von MaBnahmen zur
Intensivierung der Forschung, Verbesserung der Qualitatssicherung und Weiterentwick-
lung im Bereich der medizinischen Rehabilitation eingeleitet (Koch & Bengel, 2000; Haupt
& Delbriick, 1998; Haaf & Schliehe, 1998). Hervorzuheben sind dabei folgende Punkte:

e Entwicklung von Mindestanforderungen fiir Rehabilitationseinrichtungen

e Entwicklung eines Rahmenkonzepts fiir die medizinische Rehabilitation und Ausar-
beitung indikationsspezifischer Behandlungskonzepte (Verband Deutscher Renten-
versicherungstrager, 1992)

e Entwicklung von Verfahren zur routinemaBigen Erfolgskontrolle (Schmidt, Nibling
& Lamprecht, 1992)
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e Einfihrung eines verbindlichen Qualitatssicherungsprogramms (,5-Punkte-
Programm der gesetzlichen Rentenversicherung", Verband Deutscher Rentenver-
sicherungstrager, 1994)

e Grindung von neuen rehabilitationsmedizinischen Fachgesellschaften, Stiftungs-
lehrstiihlen und rehabilitationswissenschaftlichen Instituten

e Forderung rehabilitationswissenschaftlicher Untersuchungen, so insbesondere
durch den vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) sowie Ver-
band Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) eingerichteten Forderschwer-
punkt ,Rehabilitationswissenschaften" (Koch et al., 1995; Buschmann-Steinhage,
Gerwinn, Klosterhuis & Mitreiter, 1998; Zwingmann, Buschmann-Steinhage, Ger-
winn & Klosterhuis, 2004).

Das , 5-Punkte-Programm®" ist ein umfassendes Qualitatssicherungsprogramm fir die sta-
tiondre medizinische Rehabilitation (Jackel, Protz, Maier-Riehle & Gerdes, 1997; Protz,
Gerdes, Maier-Riehle & Jackel; Paar, 1997; Koch & Tiefensee, 1998). Hierbei wurden in
Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen Instituten und Rehabilitationsexperten neue Ver-
fahren und Instrumente der Qualitatssicherung entwickelt, erprobt und flachendeckend in
die Versorgungsroutine integriert. Das ,,5-Punkte-Programm" umfasst die Komponenten

e Klinikkonzepte

e Patiententherapieplane

e Qualitdtsscreening (Peer-Review)
e Patientenbefragung

e Qualitatszirkel

und deckt damit die drei Qualitétsdimensionen Struktur, Prozess und Ergebnis nach Do-
nabedian (1966) ab. An dem Programm waren im Jahr 2001 insgesamt 961 Rehabilitati-
onseinrichtungen beteiligt, davon 76 psychosomatische Einrichtungen. Die stationare
medizinische Rehabilitation ist damit der erste Versorgungsbereich im deutschen Ge-
sundheitswesen, in dem systematisch und flachendeckend eine externe Qualitatssiche-
rung betrieben wird. Die fir die Qualitdtssicherung bendétigten Daten werden von der
Deutschen Rentenversicherung ausgewertet und regelmaBig in Form von Qualitatsberich-
ten an die Kliniken zuriickgemeldet. Darin werden die individuellen Ergebnisse der Ein-
richtung vergleichend in Bezug zur jeweiligen Referenzgruppe dargestellt.

Der Foérderschwerpunkt , Rehabilitationswissenschaften™ (Koch et al., 1995; Buschmann-
Steinhage et al., 1998; Zwingmann et al., 2004) wurde im Jahr 1998 gemeinsam vom
Bundesministerium fir Bildung und Forschung und der Deutschen Rentenversicherung ins
Leben gerufen. Das Finanzvolumen lag bei 40,9 Millionen Euro und wurde von beiden
Forderern je halftig aufgebracht. Acht regionale Forschungsverbiinde mit insgesamt 150
Forschungsprojekten wurden Uber einen zweiphasigen Zeitraum (1998-2002, 2001-
2005) gefordert. Dartber hinaus wurden wissenschaftliche Geschaftsstellen und methodi-
sche Querschnittsprojekte initiiert, um die Infrastruktur der Verbliinde zu starken.

Zielsetzung des Foérderschwerpunktes war die Steigerung von Qualitat und Umfang an-
wendungsorientierter Forschung auf dem Gebiet der Rehabilitation. Auch die strukturelle
Verankerung der Rehabilitationswissenschaften an den Universitdten sollte nachhaltig
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gestarkt werden, um auch Uber die Forderphase hinaus eine wissenschaftlich begriindete
Weiterentwicklung der Rehabilitation sicherzustellen. So wurden an zwei Standorten
(Warzburg und Halle) Stiftungsprofessuren eingerichtet und durch die Rentenversiche-
rung gefordert.

Auch die EQUA-Studie (Schmidt, Steffanowski, Nibling, Lichtenberg & Wittmann, 2003),
auf deren Daten die vorliegende Arbeit unter anderem basiert, entstand im Rahmen des
Férderschwerpunktes ,Rehabilitationswissenschaften® im Forschungsverbund Freiburg /
Bad Sackingen. Leitthema des Verbundes ist ,Zielorientierung in Diagnostik, Therapie
und Ergebnismessung" (Bengel & Jackel, 2000). Wichtige Verbundthemen sind die Er-
kennung von reha-relevanten Problemlagen im somatischen, psychosozialen und funktio-
nalen Bereich, die Ermittlung von spezifischen operationalen Therapiezielen, die Messung
des Grades der Zielerreichung sowie eine starkere konzeptuelle Ausrichtung des Rehabili-
tationsprozesses an den Therapiezielen. Damit liegt ein Schwerpunkt des Forschungsver-
bundes Freiburg / Bad Sackingen bei der Ergebnisevaluation.

Durch den Férderschwerpunkt wurde eine positive und nachhaltige Entwicklung in der
Rehabilitationsforschung initiiert (Zwingmann et al., 2004). Um einen weiteren Transfer
der Ergebnisse in die Praxis zu gewahrleisten, wurde im Sommer 2006 eine dritte For-
derphase ,Versorgungsnahe Forschung - chronische Krankheiten und Patientenorientie-
rung" ausgeschrieben (Bundesministerium fir Bildung und Forschung, 2006).

Neben diesen extern koordinierten Aktivitaten zur Belebung der Rehabilitationsforschung
entstanden bereits in den frlhen 1990er Jahren erste Programmevaluationsstudien, die
selbsténdig von Rehabilitationseinrichtungen bzw. ihren Tragern initiiert wurden
(Schmidt, 1991; Zielke, 1993), dariiber hinaus begannen viele Kliniken mit der Durchfiih-
rung von kontinuierlichen Basisdokumentationen und Patientenbefragungen (Schmidt et
al., 1992; Mans, 1995; Pollmann, 1998; Nubling & Schmidt, 1998). So sollten auch er-
folgreich laufende Therapieprogramme einem kontinuierlichen Routinemonitoring unter-
zogen werden, um auf eine Verschlechterung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat rechtzeitig reagieren zu kénnen. Nibling und Schmidt (1998) skizzieren in ihrem
~Zweigleisigen Modell der Qualitatssicherung", wie sich umfangreichere und zeitlich be-
grenzte Programmevaluationsstudien mit einem fortlaufenden Routinemonitoring einer
minimalen Auswahl von qualitatsrelevanten Patienten-, Behandlungs- und Ergebnis-
merkmalen kombinieren lassen. Solche Routineerhebungen sollten ékonomisch durch-
fiuhrbar sein, um nach Mdglichkeit die Gesamtheit aller Patienten zu erreichen und lassen
sich z.B. durch die Einfuhrung einer einheitlichen Basisdokumentation und Patientenbe-
fragung realisieren (Schmidt, Nibling, Lamprecht & Wittmann, 1994; Steffanowski,
Nubling, Schmidt & Léschmann, 2006; Nibling et al., 2007).

1.3.2 Ergebnisqualitat in der psychosomatischen Rehabilitation

Die Frage, mit welchen Methoden und anhand welcher Kriterien der "Erfolg" psychosoma-
tisch-psychotherapeutischer Behandlungen beurteilt werden soll, hat eine lange und kon-
troversenreiche Geschichte, die im Umfeld der wissenschaftlichen Psychotherapiefor-
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schung, Ergebnisevaluation bzw. Ergebnisforschung angesiedelt ist (Kordy & Kachele,
1996). Theoretisch kann Ergebnisqualitat als deskriptives Konstrukt betrachtet werden,
das Uber verschiedene empirische Indikatoren erfasst werden kann (Nubling & Schmidt,
2000). MaBgeblich ist Ergebnisqualitat Gber den , Therapieerfolg" definiert.

Im Laufe der Jahre gab es eine Vielzahl von Vorschlagen, wie man zu bedeutungsvollen
Aussagen Uber die Effektivitat und Effizienz psychotherapeutischer MaBnahmen kommen
kann z.B. (Schulte, 1993; Grawe & Braun, 1994; Fydrich, Laireiter, Saile & Engberding,
1996; Deck & Rdckelein, 1999; Muthny & Bullinger, 1999). Im Rahmen der wissenschaft-
lichen Ergebnisevaluation besteht heute Konsens dariuber, dass die Datensammlung mul-
tidimensional, multimodal und multimethodal anzulegen ist (Kordy & Kachele, 1996;
Wittmann, 1987). Weiterhin wird heute gefordert, dass der Behandlungserfolg durch ka-
tamnestische Untersuchungen in einem ausreichenden zeitlichen Abstand nach Abschluss
der Behandlung Uberprift wird, um die Stabilitdt des Behandlungsergebnisses beurteilen
zu kénnen. Die Erfassung der Ergebnisqualitdt erfolgt dabei im Hinblick auf die PRA-
POST-Veranderung des Gesundheitszustandes des Patienten, wobei auch die Zufrieden-
heit des Patienten mit der Behandlung berlicksichtigt werden sollte (Swart & Philbert-
Hasucha, 1998).

Die ,International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)” lasst sich da-
bei als konzeptueller Rahmen flr die Klassifikation unterschiedlicher inhaltlicher Ebenen
von Ergebnisqualitdat verwenden. Wichtige Neuerungen und Erweiterungen der aktuellen
Fassung (DIMDI, 2005) betreffen den Ubergang vom defizitorientierten Krankheitsfol-
genmodell zum bio-psycho-sozialen Modell der funktionalen Gesundheit. Dieses berick-
sichtigt auch die individuelle Lebensumwelt einer Person sowie vorhandene Ressourcen.
Im SGB IX zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen wurden wesentliche
Aspekte der neuen ICF aufgenommen (Bundesregierung, 2001). Zentraler Oberbegriff in
der ICF ist die Funktionsfahigkeit, die drei Aspekte umfasst:

e Korperstrukturen und -funktionen (Koérperteile und physiologische Funktionen von
Koérpersystemen; umfasst auch die psychologischen Funktionen; Stérungsbegriff:
Schadigung, Funktionsstérung)

e Aktivitaten (Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung durch einen Menschen;
Stérungsbegriff: Beeintrachtigung der Aktivitat)

e Teilhabe (Partizipation, Einbezogensein in eine Lebenssituation; Stérungsbegriff:
Beeintrachtigung der Teilhabe)

Die Funktionsfahigkeit und Behinderung eines Menschen wird in der ICF als dynamische
Interaktion zwischen dem jeweiligen Gesundheitsproblem und personen- bzw. umweltbe-
zogenen Kontextfaktoren verstanden. So hangt flir einen Rollstuhlfahrer die Teilhabe am
Arbeitsleben z.B. entscheidend davon ab, inwieweit sein Arbeitsplatz fir ihn barrierefrei
zuganglich ist.

Auch wenn die Entwicklung von ICF-basierten Assessmentinstrumenten derzeit noch in
der Erprobungsphase ist, wird deutlich, dass eine umfassende Evaluation eine Reihe von
unterschiedlichen inhaltlichen Ebenen berlicksichtigen muss. So sollte die Ergebnisbewer-
tung im Bereich der Symptomatik, der Aktivitdten und der gesellschaftlichen Partizipation
ansetzen sowie koérperliche, psychische, soziale und leistungsbezogene Komponenten
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einbeziehen. Im Interesse einer ,fairen" Evaluation sind dabei grundsatzlich verschiedene
Stakeholdergruppen zu beriicksichtigen. Die daraus resultierenden KriterienmalBe lassen
sich zwei Hauptgruppen zuordnen (Wittmann et al., 2002):

e monetdar bewertbare Kriterien wie Finanzierbarkeit, Kosten/Nutzen der Behand-
lung, Verbleib im Erwerbsleben, Krankschreibungszeiten, Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems

e nicht monetar bewertbare Kriterien wie Patientenzufriedenheit, subjektives Befin-
den auf der koérperlichen, psychischen, sozialen und funktionalen Ebene, Lebens-
zufriedenheit in verschiedenen Bereichen sowie Selbsterfahrung, Problemlése-
kompetenz und Sinnfindung.

Bei der Ergebnisevaluation ist dartiber hinaus zwischen Effektivitat und Effizienz zu diffe-
renzieren (Zielke, 1993). Wahrend sich der Begriff der Effektivitat auf die Wirksamkeit
einer BehandlungsmaBnahme bezieht, werden beim Begriff der Effizienz zusatzlich Kos-
ten-Nutzen-Uberlegungen eingefiihrt, d.h. die beobachteten Effekte werden ins Verhéltnis
zum Aufwand (z.B. Behandlungsdauer, Therapiedosis, Behandlungskosten) gesetzt (vgl.
Abschnitt 2.2.3).

1.3.3 Meta-Analysen zur Psychotherapieforschung

Seit Veroéffentlichung der Pionierarbeit von Smith und Glass (1977), in der erstmals die
Ergebnisse von 375 Psychotherapiestudien meta-analytisch integriert wurden, sind im
angloamerikanischen Sprachraum mehr als einhundert Meta-Analysen vorgelegt worden,
die sich mit der Effektivitat von psychotherapeutischen Programmen befassen. In einer
breit angelegten Ubersichtsarbeit von Lipsey und Wilson (1993) wurden unter anderem
auch 124 Meta-Analysen zum Thema , Psychische Gesundheit" zusammengefasst, die sich
auf mehr als 6000 einzelne Studien beziehen. Uberpriift wurde dort eine breite Palette
von Behandlungsprogrammen wie allgemeine Psychotherapie, Depressions-, Angst- und
Abhangigkeitsbehandlung, Bulimie, Individual-, Gruppen- und Familientherapie, kognitive
Verhaltenstherapie, psychoedukatives Training, Verhaltenstherapie bei Delinquenten,
Meditation, Entspannung, praventive Beratung, soziales Training, Gesundheitserziehung,
Biofeedback, Raucherentwéhnung sowie psychologische Schmerzbehandlung. Keine ein-
zige dieser 124 Meta-Analysen gelangt zu einer negativen GesamteffektgréBe und der
Uber alle Arbeiten gemittelte Wert betragt 0,58, was in der Terminologie von Cohen
(1992) einem ,mittleren™ Effekt entspricht. Wenn man die Auswahl auf die 41 Meta-
Analysen einschrankt, welche sich explizit auf Psychotherapie im engeren Sinne bezie-
hen, so liegt die gemittelte EffektgréBe sogar bei 0,68. Die Debatte um die generelle
Wirksamkeit psychotherapeutischer Verfahren gilt angesichts der positiven Ergebnisse
seit mehreren Jahren als entschieden und aktuelle Arbeiten befassen sich daher eher mit
der Frage, unter welchen Bedingungen eine bestimmte Interventionsform fiir einen be-
stimmten Patienten wirksam ist und welche therapeutischen Prozessmerkmale daflr ver-
antwortlich sind (differenzielle Indikation).
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Auch im deutschsprachigen Raum wurden einige Meta-Analysen zur allgemeinen Effekti-
vitat von Psychotherapie durchgeflihrt, so beispielsweise von Wittmann und Matt (1986a)
unter besonderer Berlcksichtigung von methodischen Aspekten der einbezogenen 85
Studien. Ebenfalls viel Beachtung hat die Meta-Analyse von Grawe (Grawe, Donati und
Bernauer, 1994; Orlinsky, 1994). Insbesondere die hinsichtlich der Therapieschulen diffe-
renzierenden und bewertenden Ergebnisse Grawes haben eine kontroverse methodische
und gesundheitspolitische Diskussion ausgelost (Féah & Fischer, 1998; Leichsenring,
1996; Tschuschke, Kdchele & Hblzer, 1994).

Speziell fir die medizinische Rehabilitation in Deutschland sind hingegen bislang nur we-
nige Meta-Analysen vorhanden. Dieses Forschungsdefizit liegt in der noch relativ jungen
wissenschaftlichen Tradition dieses Versorgungsbereichs begriindet. Indikationsspezifi-
sche Meta-Analysen in der medizinischen Rehabilitation wurden hinsichtlich der Behand-
lung von Alkoholabhangigkeit (Siiss, 1995), chronischem Tinnitus (Olderog, 1999; Schil-
ter, 2000), der Therapie von Essstérungen (Herzog & Hartmann, 1997; Jacobi, Dahme &
Rustenbach, 1997), der Effektivitat von Rlckenschulen (Maier-Riehle & Harter, 1996),
Behandlung von chronischen Rickenschmerzen (Hippe & Raspe, 2005) sowie zur Wirk-
samkeit von psychoonkologischen Behandlungsansatzen (Stump & Koch, 1998) vorge-
legt.

1.3.4 Evaluationsstudien in der psychosomatischen Rehabilitati-
on

Neben einer Vielzahl von kleineren Untersuchungen sind seit den 1990er Jahren eine
Reihe von groBeren Programmevaluationsstudien in der stationdaren psychosomatischen
Rehabilitation durchgefiihrt worden. Dabei wurden diagnostisch heterogene Patienten-
gruppen im Langsschnittverlauf untersucht, wobei ein ganzes Blndel von unterschiedli-
chen Ergebniskriterien zu mehreren Messzeitpunkten, zumeist Aufnahme (A), Entlassung
(E) und 1-Jahres-Katamnese (K) erfasst wurde. Tabelle 3 enthdlt eine exemplarische
Auswahl dieser Untersuchungen mit entsprechenden Publikationen. Die Ergebnisse dieser
Studien liefern eine eindrucksvolle Dokumentation der positiven Behandlungseffekte die-
ses Versorgungsbereichs fiir eine Vielzahl von Patienten, die haufig mit einer langen
Krankengeschichte, einer starken psychischen Belastung und ausgepragten Multimorbidi-
tat eine stationare psychosomatische Rehabilitation begonnen haben. Neben ausgeprag-
ten Effekten zum unmittelbaren Entlass-Zeitpunkt ist bei einem groBen Anteil der Patien-
ten eine Stabilisierung der Behandlungseffekte in der 1-Jahres-Katamnese festzustellen,
wobei das persdnliche Umfeld, das Vorhandensein von Nachsorgeangeboten sowie positi-
ve und negative Lebensereignisse im Jahr nach der Rehabilitation eine wichtige Modera-
torfunktion haben. Wahrend die Symptomatik zum Entlass-Zeitpunkt besonders starke
Besserungseffekte zeigt, um im Katamnese-Zeitraum durch die Exposition gegenlber
den alltaglichen Belastungen wieder etwas anzusteigen (ohne dabei allerdings das Aus-
gangsniveau zu erreichen), werden hinsichtlich bewaltigungsrelevanter Merkmale wie
Selbsteffektivitat, sozialer Kompetenz und Fahigkeit zur Alltagsbewaltigung zum Entlass-
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Zeitpunkt zunachst kleine bis mittlere Effekte berichtet, die in der Katamnese dann aller-
dings zu einer weiteren leichten Zunahme tendieren, was fir die erfolgreiche Anwendung
der in der Rehabilitation erworbenen Einsichten und neu erlernten Verhaltensstrategien
spricht, was ganz im Sinne des Grundgedankens der Rehabilitation ist, chronisch kranken
Menschen Fahigkeiten zur Selbsthilfe in ihrem privaten und beruflichen Leben zu vermit-
teln.

Tabelle 3. PRA-POST-Studien mit Katamnese (Auswahl)

Studie Publikation N
Zauberberg-Studie I Schmidt (1991) 364
Bliestal-Studie Sandweg, Sanger-Alt & Rudolf (1991) 1088
Zauberberg-Studie 11 NuUbling (1992) 565
BKK-Studie Zielke (1993) 148
Berus-Studie Broda, Blirger, Dinger-Broda & Massing (1996) 370
Reinerzauer Katamnese-Studie | NUbling, Schmidt & Wittmann (1999) 560
TWK-Studie Nosper (1999) 297
Bad Kreuznacher Studie Schulz, Lotz-Rambaldi, Koch, 376
Jirgensen & Riiddel (1999)
Gelderland-Studie Kriebel & Paar (2000) 345
Bad Grénenbacher Studie Mestel et al. (2000) 800
Bad Herrenalber Studie Nibling et al. (2000) 317
PROTOS-Studie Gerdes, Weidemann & Jackel (2000) 879
PRA-POST-Projekt Bischoff et al. (2003) 144
EQUA-Studie Schmidt et al. (2003) 858
INDIKA-Studie Nilbling et al. (2004) 324
Gesundheitsékonomie-Studie | Zielke et al. (2004a) 338

Anmerkung. N = Patientenanzahl pro Studie zu Beginn der stationaren Behandlung.

1.3.5 Meta-Analyse stationarer psychosomatischer Rehabilitation

Erst kiirzlich wurde eine meta-analytische Integration der mittlerweile vorliegenden Eva-
luationsstudien in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation vorgelegt (MESTA-
Studie), die sich auf 65 Primarstudien mit einer Ausgangsstichprobe von insgesamt fast
30.000 Patienten bezieht (Steffanowski et al., 2007). Die Durchfihrung der MESTA-
Studie orientierte sich an den Empfehlungen von Lipsey & Wilson, 2001), zum Ablauf-
schema vgl. auch Cooper (1982). Das Projekt wurde im Férderschwerpunkt Rehabilitati-
onswissenschaften (vgl. Abschnitt 1.3.1) realisiert. Anhand der MESTA-Studie wird nach-
folgend der Stand zur Ergebnisforschung in der stationaren psychosomatischen Ergebnis-
forschung etwas detaillierter skizziert.
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Die drei Hauptfragestellungen der MESTA-Studie waren:

e Abbildung der Forschungslandschaft, welche Studien wurden mit welchen Metho-
den bislang durchgefiihrt?

e Ermittlung der kurz- und langerfristigen Effektivitat der stationdren psychosomati-
schen Rehabilitation

e Erklarung von Unterschieden bei der Effektauspragung durch Moderatorvariablen
wie Patientenmerkmale oder methodische Glite der einbezogenen Untersuchungen

Einschlusskriterien fir die Studienauswahl bei der Literaturrecherche waren:

e Die Studie wurde in einer stationdaren psychosomatischen Rehabilitationseinrich-
tung in Deutschland durchgefihrt.

e Es wurden empirische Behandlungsergebnisse berichtet, also keine rein korrelati-
ve Studien oder Untersuchungen, die sich ausschlieBlich auf Prozessmerkmale be-
ziehen.

e Mindestens eine Vergleichsbedingung zur Abschluss- bzw. Katamnese-Messung
war vorhanden, also entweder eine Kontrollgruppe ohne Behandlung oder aber ein
Vor-Test zu Beginn der Behandlung (PRA-POST-Design).

Bis einschlieBlich 2004 konnten insgesamt 65 Primarstudien identifiziert werden, welche
diese drei Einschlusskriterien erflillten. Die Untersuchungen basieren in der Terminologie
von Carlson und Schmidt (1999) durchweg auf naturalistischen Eingruppen-PRA-POST-
Designs (SGPP), wahrend experimentelle randomisierte Kontrollgruppenstudien mit Vor-
Test (PPWC) bzw. ohne Vor-Test (POWC) fehlen. Aufgrund der besonderen gesetzlichen
und rechtlichen Rahmenbedingungen in der rehabilitativen Versorgung in Deutschland,
aber auch aus ethischen Griinden war es bislang nicht mdglich, echte randomisierte Kon-
trollgruppen mit unbehandelten Patienten zu bilden (vgl. Abschnitt 0). Dennoch wére es
winschenswert, hier kiinftig Gber mehr Evidenz zu verfiigen; denkbar waren z.B. Warte-
listenkontrollgruppen, falls eine echte Randomisierung nicht realisierbar sein sollte.

Ausgehend von den Studienfragestellungen wurde ein ausfiihrliches Codierschema entwi-
ckelt und eine datenbankgestitzte Eingabemaske erstellt. Erhoben wurden folgende Da-
tenbereiche:

e Stichprobenmerkmale (Alter, Geschlecht, Schulbildung, Diagnosen etc.)

e Behandlungsbezogene Merkmale (Aufenthaltsdauer, Therapierichtung, etc.)

e Methodische Merkmale (Vollstandigkeit, Nachvollziehbarkeit etc.)

e PRA-POST-Effekte (in Form von standardisierten d-EffektgréBen)

e Kriterienbezogene Merkmale (Eigenschaften der verwendeten ErgebnismaBe)

Die Uiberwiegende Mehrzahl der Studien (57 bzw. 87,7% von 65) stammt aus den Jahren
1995-2004. Bezogen auf die Messung zum Aufnahme-Zeitpunkt (A) in die Klinik wurden
in den 65 Studien insgesamt 29.777 Patienten befragt. Dies entspricht einer Ausgangs-
stichprobe von durchschnittlich 458 Patienten pro Studie. 56 Studien berichten flr insge-
samt 24.682 Patienten Ergebnisse zum Entlass-Zeitpunkt (E). 46 Untersuchungen berich-
ten katamnestische Ergebnisse (K, meist 1-Jahres-Katamnese) fir insgesamt 10.080
Patienten. (Ausgangsstichprobe hier 16.486 Patienten, was einer durchschnittlichen
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Ricklaufquote von 62,1% entspricht). Bei immerhin 32 Studien handelt es sich um Drei-
punkterhebungen (also A-, E- und K-Messung vorhanden).

Hinsichtlich der Indikationsbreite wurden bei 67,7% aller einbezogenen Studien (44 von
65) heterogene Stichproben untersucht (z.B. alle aufgenommenen Patienten). Bei 32,3%
(21 von 65) aller Untersuchungen wurde nur eine bestimmte Indikationsgruppe, etwa
ausschlieBlich Patienten mit depressiven Stdérungen, befragt.

Der durchschnittliche Altersmittelwert lber alle Studien betragt 41,8 Jahre. Die Streuung
der Mittelwerte betragt 5,2 Jahre (Anmerkung zum Verstandnis: Bei einer Meta-Analyse
werden keine Messungen an einzelnen Personen, sondern statistische Kennwerte ganzer
Studien, hier Mittelwerte, zusammengefasst). Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung sind
Frauen mit 64,0% starker vertreten als Manner mit 36,0%. Was den Bildungsgrad an-
geht, so Uberwiegen Hauptschulabschlisse (48,8%), gefolgt von Realschulabschliissen
(28,9%) und (Fach-)Abitur mit 22,3%.

Der Anteil verheirateter Patienten liegt bei 46,7%. Hinsichtlich der beruflichen Stellung
sind 52,2% Angestellte, 23,6% Arbeiter, 10,6% Beamte und 4,5% Selbststandige. 9,2%
waren nie erwerbstatig. Zum Zeitpunkt der Aufnahme waren 66,1% erwerbstatig und
16,6% arbeitslos. Kostentrager der Rehabilitation war in 65,8% aller Falle die gesetzliche
Rentenversicherung. Bei 28,2% finanzierte die gesetzliche Krankenversicherung und bei
6,0% eine private Krankenversicherung die Behandlung.

Hinsichtlich der Hauptdiagnosen nach ICD-10 sind depressive (29,9%) und somatoforme
Stérungen (18,2%) am haufigsten vertreten, gefolgt von Anpassungs- (8,3%) und
Angststérungen (8,1%). Auch posttraumatische Belastungsstérungen (6,7%), Person-
lichkeitsstérungen (5,6%), korperliche Erkrankungen (5,3%), Essstérungen (4,7%),
Zwangsstorungen (4,6%) und Substanzmissbrauch (3,2%) finden sich unter den Haupt-
diagnosen.

Die mittlere Erkrankungsdauer betragt 8,0 Jahre (SD = 2,9 Jahre). 12,2% aller Patienten
hatten zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Klinik bereits einen Antrag auf vorzeitige Be-
rentung gestellt. Damit ist ein erheblicher Grad an Chronifizierung festzustellen, was die
dringende Frage nach einer Verbesserung der Friherkennung und Zuweisungspraxis auf-
wirft. 52,3% der Patienten hatten zum A-Zeitpunkt bereits Erfahrung mit ambulanter und
30,8% mit stationarer psychotherapeutischer Behandlung.

Bei Betrachtung der behandlungsbezogenen Merkmale ist auffallend, dass nur selten
verwertbare Daten zur Art (z.B. Teilnehmeranteil an Entspannungsverfahren) und zum
Umfang (z.B. Wochenstunden) der therapeutischen Anwendungen fiir die Studienstich-
proben dokumentiert wurden. Haufiger sind allgemeine Informationen zur Palette des
therapeutischen Angebotes und zum Behandlungskonzept der jeweiligen Klinik. Von der
therapeutischen Ausrichtung her ist das Klinikkonzept bei 69,5% eher tiefenpsycholo-
gisch und bei den Ubrigen 30,5% eher verhaltenstherapeutisch orientiert. Allerdings ha-
ben die meisten Einrichtungen ein integratives Konzept, das verschiedene therapeutische
Schulen und Verfahren je nach individuellem Behandlungsanliegen der Patienten mitein-
ander kombiniert. Die durchschnittliche KlinikgroBe liegt Gber alle Studien gemittelt bei
194 Betten.
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Im Durchschnitt wurden 91,1% aller Behandlungen reguldr beendet. Die durchschnittli-
che mittlere Behandlungsdauer betragt 56,5 Tage (SD = 15,8), bei fallendem Trend in
den letzten Jahren auf dem Hintergrund des steigenden Kostendrucks im Gesundheitswe-
sen (vgl. Abschnitt 1.1.6).

Neben den Stichprobenmerkmalen wurde auch die methodische Qualitat der einbezoge-
nen Studien analysiert. Die meisten Studien weisen eine gute methodische Qualitat auf,
wenngleich nicht immer alle Standards eingehalten wurden.

Insgesamt wurden 531 unterschiedliche PRA-POST-KriterienmaBe bzw. -skalen in den 65
Studien verwendet. Diese Vielfalt und Heterogenitat an verwendeten ErgebnismalBen ver-
deutlicht die Notwendigkeit einer verbesserten Koordination der Forschungsbemuihungen
und Konsensfindung hinsichtlich der geeigneten Outcome-MaBe. Durch den Foérder-
schwerpunkt Rehabilitationswissenschaften ist hier eine positive Entwicklung in den letz-
ten Jahren festzustellen.

Samtliche EffektgréBen wurden in der MESTA-Studie nach Gleichung 1 berechnet, indem
die PRA-POST-Mittelwertsdifferenz durch die bei Aufnahme gemessene Streuung geteilt
wurde. GemaB einer Einteilung nach Cohen (1992) lassen sich EffektgréBen ab 0,20 als
klein, ab 0,50 als mittel und ab 0,80 als groB interpretieren.

(1)

Insgesamt gingen mehr als 2.000 Einzeleffekte in die Meta-Analyse ein. Diese wurden
zunachst zu mittleren Studien-Effekten aggregiert und diese sodann zu einem Uber alle
Studien gewichteten Gesamteffekt zusammengefasst. Dieser betragt flir den Vergleich
zwischen A- und E-Messung 0,51 (k = 56 Studien) und fir den Vergleich zwischen A- und
K-Messung 0,41 (k = 46 Studien). Bezieht man nur durchgdngige Messungen uber alle
drei Zeitpunkte in die Analyse ein (k = 32 Studien), so betragt der gewichtete Gesamtef-
fekt bei Entlassung 0,57 und bei Katamnese 0,49. Die Abnahme um nur 0,08 Punkte im
Jahr nach Entlassung deutet darauf hin, dass die Behandlungseffekte relativ stabil sind
und die Patienten in der Rehabilitation neu erworbene Fertigkeiten Uber einen reinen ,Er-
holungseffekt" hinaus offenbar gut im Alltag umsetzen kdnnen. Der GréBenordnung nach
entsprechen die Effekte in der Terminologie von Cohen einem mittelgroBen Effekt und
kommen den Befunden aus der Ubersichtsarbeit von Lipsey und Wilson (1993), vgl. Ab-
schnitt 1.3.3 recht nahe.

Berechnet man die gewichteten Gesamteffekte nur fir bestimmte Indikationsgruppen, so
zeigen sich flir Patienten mit depressiven Stdérungen sogar groBe Effekte (d = 0,84 zum
E-Zeitpunkt bzw. d = 0,67 zum K-Zeitpunkt). Schrankt man dariber hinaus die Auswabhl
der verwendeten Ergebniskriterien im Sinne des Symmetrieprinzips (Wittmann & Matt,
1986) auf stérungsspezifische Messinstrumente ein, so betragt der gewichtete Gesamtef-
fekt Gber alle Studien bei depressiven Patienten zum E-Zeitpunkt 1,07 bzw. in der 1-
Jahres-Katamnese 0,76.
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Zur Identifikation von potentiell relevanten Moderatorvariablen wurde eine gewichtete
multiple Regression berechnet (zur Methodik vgl. Lipsey & Wilson, 2001). Insgesamt
konnten mehr als 80% der Effektvarianz durch Stichproben- und Methodenmerkmale der
einbezogenen Untersuchungen und Outcome-MaBe aufgeklart werden! Als starkster Ein-
zelpradiktor erwies sich dabei die Behandlungsdauer: Jede zusatzliche Behandlungswo-
che lasst eine um 0,15 héhere katamnestischen GesamteffektgroBe erwarten. Dies lasst
eine weitere Verkirzung der Aufenthaltsdauern mit kurzsichtigen Kostenargumenten im
Hinblick auf die damit verbundene Gefdhrdung des gesamten Behandlungserfolges sehr
fragwirdig erscheinen. Aber auch der Bildungsgrad, die Diagnosegruppe und die Erkran-
kungsdauer wiesen signifikante Partialgewichte auf. So steht ein geringer Bildungsgrad,
eine hohe Chronifizierung sowie ein hoher Anteil von somatoformen Stérungen negativ
mit dem Behandlungserfolg in Relation. Auch methodische Merkmale haben offenbar ei-
nen Einfluss auf den gemessenen Behandlungserfolg: 10 Prozentpunkte mehr Ricklauf in
der Katamnese lassen eine um etwa 0,06 Punkte geringere EffektgréBe erwarten. Patien-
ten, die erst im zweiten oder dritten Anlauf mit Erinnerungsschreiben oder —anrufen Aus-
kunft erteilen, schatzen ihren Behandlungserfolg also kritischer ein als Patienten, die so-
fort auf das erste Anschreiben antworten. Aus diesem Grund empfiehlt es sich im Inte-
resse der Reprasentativitdt bei katamnestischen Befragungen grundsatzlich ein Erinne-
rungsschreiben zu verschicken. Durch diese einfache MaBnahme lasst sich bereits haufig
eine Erhéhung der Ricklaufquote in einer GréBenordnung von 10-15% realisieren.

Nimmt man eine gesundheitsokonomische Perspektive ein, so ergibt sich folgendes Bild
aus der MESTA-Studie: Immerhin 67,4% der Patienten sind ein Jahr nach der Behand-
lung wieder bzw. noch erwerbstatig, was auf dem Hintergrund der erheblichen Geféhr-
dung der Erwerbsfahigkeit zu Beginn der Behandlung einen beachtlichen Erfolg darstellt.
Der Anteil der vorzeitig berenteten Patienten hat sich im gleichen Zeitraum von 2,8% auf
5,6% erhoéht. 16 Studien berichten Krankschreibungszeiten (AU) flr den 12-Monats-
Zeitraum vor und nach dem stationaren Klinikaufenthalt (bezogen auf Patienten, die im
gesamten Zeitraum sozialversicherungspflichtig erwerbstatig waren). Die gewichtete Ge-
samteffektgréBe betragt 0,30, was auf den ersten Blick vergleichsweise gering erscheint.
AU-Zeiten weisen allerdings die Eigenschaft auf, stark rechtsschief verteilt zu sein, was
allgemein zu hohen Streuungen und dadurch zu niedrigeren EffektgréBen als bei normal
verteilten Daten fuhrt. Absolut betrachtet nehmen die AU-Zeiten im Schnitt von 47,2 auf
31,9 AU-Tage pro Jahr ab, was einem Rickgang um 15,3 Tage bzw. einer Reduktion um
32,4% entspricht. Auch hinsichtlich der Entwicklung von Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems durch die Patienten (Krankenhausaufenthalte, Arztkontakte und Medika-
mentenkonsum) ergeben sich aus der MESTA-Studie positive Evidenzen.

Ausgehend von den berechneten Gesamteffekten wurde im Rahmen der MESTA-Studie
auch eine Kosten-Nutzen-Analyse (Wittmann et al., 2002, zur Methodik vgl. Abschnitt
2.2.3) durchgefiihrt, wobei sowohl die direkten (Tagespflegesatz) als auch indirektem
(Arbeitsausfall) Kosten des Klinikaufenthaltes berlicksichtigt wurden. Der ,Return on In-
vestment" betragt nach dieser Schatzung bereits 2 Jahre nach Ende der Rehabilitation
2:1 und steigert sich nach 7 Jahren auf 4:1, wenn der Therapieeffekt unter Zugrundele-
gung einer linearen Abnahme um 0,08 pro Jahr nach 7 Jahren ,aufgebraucht" ist:
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Hochgerechnet auf 93.658 Behandlungsfalle pro Jahr (...) entspricht dies einem
gesamtgesellschaftlichen Nutzen der stationaren psychosomatischen Rehabilitation
von 3,0 Milliarden Euro pro therapiertem Patientenjahrgang! (Steffanowski et al.,
2007, S. 118)

Zu Ergebnissen in ahnlicher GréBenordnung beim Kosten-Nutzen-Verhaltnis gelangen
auch Zielke (1993) bzw. Zielke et al. (2004b). Die Ergebnisse verdeutlichen, dass beim
Einnehmen einer langfristigen Perspektive der gesellschaftliche Nutzen psychotherapeuti-
scher Interventionen offenbar massiv unterschatzt wird und das in den 1980er Jahren
vorgebrachte Argument der ,Milliardenverschwendung" (Kanzow, 1986) nicht haltbar ist.
Die in Abschnitt 1.1.1 erwahnte Zunahme psychischer Erkrankungen erfordert im Gegen-
teil den Ausbau von qualifizierten Behandlungsangeboten. So gehen Wittchen und Jacobi
(2006) davon aus, dass nur etwa ein Viertel aller Betroffenen durch das Versorgungssys-
tem erreicht werden. Das Argument der , Milliardenverschwendung® lasst sich auf diesem
Hintergrund durchaus auch umgekehrt verwenden, wenn man nach den Opportunitats-
kosten filir eine nicht bzw. zu spat erfolgte adaquate psychotherapeutische Behandlung
fragt. Mit der stationaren psychosomatischen Rehabilitation verfligt die Bundesrepublik
Uber einen wichtigen und effizienten Versorgungszweig flr Patienten mit psychischen
Stérungen.

47



Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

2 Strategien der Ergebnisevaluation

Kordy und Scheibler (1984a) flihren aus, dass die Evaluation von Psychotherapie zwei
Schritte umfasst:

e (...) Sammeln von Informationen (Daten) Uber den Patienten oder dem Messen
von Eigenschaften;

e (...) Bewertung der Daten anhand a priori festgelegter Kriterien nach mehr oder
weniger festen Regeln. (S. 220).

Auch wenn beide Aspekte in der Praxis nicht streng voneinander zu trennen sind, sollten
diese doch voneinander differenziert werden, um Missverstandnissen vorzubeugen. So
flieBen bereits bei Auswahl der zu messenden Ergebnisaspekte auch immer bestimmte
Stakeholderinteressen ein bzw. die Bewertungsmadglichkeiten hdngen auch immer von
der vorher verwendeten Messmethode zur Gewinnung der Daten ab. Je nachdem, wel-
cher Weg bei der Messung und Bewertung der Behandlungsergebnisse eingeschlagen
wird, resultieren verschiedene Evaluationsstrategien, die sich hinsichtlich des Individuali-
sierungsgrades voneinander unterscheiden.

2.1 Ergebnismessung

Ein bestimmtes Ergebniskriterium ldsst sich unabhangig von seiner inhaltlichen Ausges-
taltung durch unterschiedliche methodische Herangehensweisen erfassen. Als Alternative
zur haufig eingesetzten indirekten Verdnderungsmessung (PRA-POST-Messung) bieten
sich im Rahmen von Einpunkterhebungen die quasi-indirekte und direkte Veranderungs-
messung an. Darlber hinaus existieren zielorientierte Ansatze zur Ergebnismessung,
welche sich durch einen hohen Individualisierungsgrad der Datenerhebung auszeichnen.

Eine wichtige Voraussetzung flr die einheitliche Ergebnisbewertung unabhangig von der
Skalierung des jeweils verwendeten Assessmentinstruments ist im Rahmen von Meta-
Analysen die Standardisierung der Messungen. Dies ist unter anderem durch die Berech-
nung von Effektgr6Ben moglich, diese Vorgehensweise hat sich durch die meta-
analytische Forschung mittlerweile als Standard etabliert.

Bei jeder Veranderungsmessung stellt sich auch die Frage nach dem Ausgangszustand
der Befragten. So wurde in der Vergangenheit zur Lésung dieses Problems haufig vorge-
schlagen, Veranderungswerte anhand des Ausgangszustandes statistisch zu korrigieren.
Mit dem zielorientierten Messansatz wird hingegen eine andere Vorgehensweise verfolgt,
indem flUr die spatere Erfolgsbewertung nur Aspekte bei einem bestimmten Patienten
berlicksichtigt werden, bei denen zu Beginn der Behandlung eine auffallige Belastung
vorliegt.
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2.1.1 Indirekte, quasi-indirekte und direkte Veranderungsmessung

Fragen zur allgemeinen Veranderungsmessung spielen in der Ergebnisevaluation eine
zentrale Rolle. Zur Erfassung von Veranderungen bzw. zur Einschatzung des Therapieer-
folgs wird in der Rehabilitationsforschung aus Griinden der Praktikabilitdt und Okonomie
meist auf die Fragebogenmethode zuriickgegriffen. Eine entsprechende Ubersicht zu
gangigen Instrumenten sowie Empfehlungen geben Muthny & Bullinger (1999) Hinsicht-
lich des Individualisierungsgrades lassen sich dabei generische und indikations- bzw. st6-
rungsspezifische Instrumente unterscheiden.

Bei der Verdanderungsmessung lassen sich drei Zugangsweisen unterscheiden, die alle-
samt mit unterschiedlichen Vor- und Nachteilen verbunden sind (Stieglitz & Baumann,
1994; Kohlmann & Raspe, 1998; Stieglitz, 1990; Schmidt & Nuibling et al., 2001;
Schmidt et al., 2003):

e die indirekte Veranderungserfassung (iVM)
o die quasi-indirekte Verdnderungserfassung (qQVM) mit retrospektivem PRA-Test
e die direkte Veranderungserfassung (dVM)

Die iVM stellt als klassisches ,PRA-POST-Design" den gebriuchlichsten Ansatz der Erfas-
sung von Veranderungsinformationen dar. Bei diesem Verfahren wird die Auspragung
eines interessierenden Merkmals jeweils vor und nach der Behandlung (wiederholte Sta-
tusmessung) erfasst. Die durch Subtraktion bestimmbaren Messwertdifferenzen (Verglei-
che zwischen PRA- und POST-Test) stellen somit indirekt gewonnene Verdnderungsmafe
dar (Abbildung 7).

Der Vorteil dieser Methode besteht darin, dass zeithahe Informationen Uber den Aus-
gangszustand des noch unbehandelten Patienten gewonnen werden. Allerdings erfordert
die iVM mehrere Messzeitpunkte, was einen hohen organisatorischen Aufwand bei der
Datenerhebung mit sich bringt. Dieser Aspekt ist insbesondere im Rahmen von Routine-
befragungen zur Qualitatssicherung problematisch. Dariber hinaus bestehen methodi-
sche Probleme wie Regression zur Mitte, die Frage nach der Reliabilitdt von Differenzma-
Ben sowie mogliche Veréanderungen im Bezugssystem des Patienten, welche die Ver-
gleichbarkeit wiederholter Statusmessungen generell in Frage stellt (Petermann, 1978).
Dies impliziert die Gefahr der Interpretation von statistischen Artefakten bei der Berech-
nung von KorrelationsmaBen zwischen DifferenzmaBen und anderen Ergebnisindikatoren.

Die qVM erfordert nur einen Messzeitpunkt, bei dem neben dem POST-Status die not-
wendige PRA-Messung retrospektiv, also im Nachhinein aus der Erinnerung, erhoben
wird. Auch hier werden die Veranderungsinformationen durch Differenzbildung zwischen
beiden Statusangaben, also zwischen der POST-Messung und der retrospektiven PRA-
Messung (RETRO) gewonnen. Abbildung 8 veranschaulicht die Vorgehensweise.
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Indirekte Veranderungsmessung (iVM)

Differenzbildung zwischen
PRA-Status und POST-Status

iVM = POST - PRA

PRA-Messung
(vor der Behandlung)

Mein Gesundheitszustand ist ...

POST-Messung
(nach der Behandlung)

Mein Gesundheitszustand ist ...

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
sehr mittel- sehr sehr mittel- sehr
gut . schlecht gut . schlecht
gut manig schlecht gut manig schlecht
Abbildung 7. Messrational der indirekten Veranderungsmessung.
Quasi-Indirekte
Verdanderungsmessung (qVM)
Differenzbildung zwischen erinnertem PRA-
Status und aktuellem POST-Status
qVM = POST - RETRO
Retrospektive PRA-Messung POST-Messung
(nach der Behandlung) (nach der Behandlung)
Mein Gesundheitszustand war ... Mein Gesundheitszustand ist ...
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
sehr mittel- sehr sehr mittel- sehr
gut . schlecht gut o schlecht
gut manig schlecht gut manig schlecht

Abbildung 8. Messrational der quasi-indirekten Verdanderungsmessung.

Ein Vorteil besteht in der 6konomischen Anwendbarkeit dieser Methode, da nur eine ein-
malige Messung nach Ende der Behandlung benétigt wird und dennoch Informationen
Uber den Ausgangszustand des Patienten gewonnen werden. Damit eignet sich der An-
satz in allen Kontexten, in denen ein echter PRA-Test nicht mdglich ist. Allerdings tau-
chen hier die gleichen methodischen Probleme (z.B. Regression zur Mitte) bei der Ver-
wendung von Differenzwerten auf wie bei der klassischen iVM. Darlber hinaus stellt sich
die Frage nach der Validitat von retrospektiven Angaben, da ein Bias durch Gedachtnisef-
fekte, d.h. eine Beeinflussung der retrospektiven Messung durch das aktuelle Befinden,
nicht ausgeschlossen werden kann. Andererseits besteht der Vorteil der quasi-indirekten
Messung darin, dass beide Einschatzungen zum gleichen Zeitpunkt aus erfolgen und so-
mit nur eine Fehlerkomponente durch situative Faktoren oder Tagesform gegeben ist.
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In der Literatur wird berichtet, dass retrospektive Angaben ein pessimistischeres Bild
vom Ausgangszustand vermitteln als tatsédchliche PRA-Messungen (Stieglitz, 1990; Stef-
fanowski, Lichtenberg, Niibling, Wittmann & Schmidt, 2003), was zu einer Uberschitzung
der Behandlungserfolge flihrt (Response-Shift). Andererseits kann aber auch argumen-
tiert werden, dass ein Jahr nach der Behandlung eine vermehrte Problemeinsicht des
Patienten vorhanden ist, was zu einer realistischeren Bewertung des tatsdchlichen Aus-
maBes der damaligen Beeintrachtigung fihrt. Damit wiirde die klassische Methode der
indirekten Veranderungsmessung die tatsachlichen Behandlungserfolge unterschatzen. Es
hat sich gezeigt, dass retrospektive und reale Einschatzungen von Befindlichkeiten in
mittlerer GréBenordnung korrelieren und Veranderungswerte, die auf der qVM basieren,
sogar hdéher mit Fremdeinschatzungen korrelieren kénnen als Veranderungswerte, die
anhand der iVM gewonnen wurden (Stieglitz, 1990).

Auch die dVM erfordert nur einen Messzeitpunkt nach der Intervention. Bei diesem Zu-
gang wird die subjektiv erlebte Veranderung direkt im Sinne einer Vergleichsaussage
eingestuft (Abbildung 9).

Direkte Veranderungsmessung (dVM)

POST-Messung (nach der Behandlung)

Mein Gesundheitszustand hat sich im Vergleich zu vorher ...

1 2 3 4 5
deutlich etwas nicht etwas deutlich
gebessert gebessert verandert verschlechtert | verschlechtert

Abbildung 9. Messrational der direkten Veranderungsmessung.

Vorteile bestehen wie bei der qVM in der besonderen Okonomie des Verfahrens, welches
sich damit fiir Routinebefragungen und Untersuchungen eignet, bei denen ein PRA-Test
zu aufwendig oder Uberhaupt nicht mehr zu realisieren ist. Die dVM steht dem Prozess-
charakter des menschlichen Erlebens nahe und entspricht der kognitiven Eigenschaft,
Urteile durch Vergleichsrelationen (hier ,besser-schlechter") zu bilden. Das Hauptproblem
der dVM besteht darin, dass bei ihrer ausschlieBlichen Anwendung keinerlei Information
Uber den Ausgangszustand des Patienten verfiigbar ist. So kann die Aussage ,nicht ver-
andert" sowohl die Beibehaltung eines erwlinschten Zustandes als auch das Fortbestehen
eines unerwilinschten Zustandes beinhalten, was keine eindeutige Erfolgsbewertung zu-
lasst. Dariber hinaus wird diskutiert, ob der Ansatz tatsachlich Veranderung und nicht
etwa einfach das momentane Befinden erfasst (Kastner & Basler, 1997). Kohlmann und
Raspe (1998) berichten lediglich méBige Ubereinstimmungen zwischen direkten und indi-
rekten VeranderungsmaBen und kommen zu dem Schluss, dass die dVM eine eigenstan-
dige Veranderungsdimension abbildet. Schmidt et al. (2003) konnten hingegen zeigen,
dass sich aus indirekten, quasi-indirekten und direkten VerédnderungsmafBen ein gemein-
samer Verdnderungsfaktor bilden ldsst und berichten beachtliche Ubereinstimmungen
zwischen den drei methodischen Ansatzen.
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2.1.2 Regression zur Mitte und Residual Gain Scores

Zur Methodik der iVM existiert eine umfangreiche Diskussion in der Literatur, die sich vor
allem mit der Reliabilitat von Veranderungsmessungen sowie der Abhangigkeit der POST-
Messung bzw. der berechneten Differenzwerte von der PRA-Messung auseinandersetzt.
Insbesondere die Problematik der Regression zur Mitte (RZM) wird kontrovers diskutiert,
was auch Ausgangspunkt fiir die Entwicklung entsprechender Korrekturverfahren zur Ad-
justierung von PRA-POST-Differenzen war.

Uberlegungen hinsichtlich einer méglichen Uberschitzung von Behandlungserfolgen
durch RZM soliten vor allem bei quasi-experimentellen PRA-POST-Designs ohne Kontroll-
gruppe angestellt werden. Bei einem randomisierten Design stellt sich dieses Problem
nicht. So weisen bei erfolgreicher Randomisierung Behandlungs- und Kontrollgruppe die
gleichen Ausgangsbedingungen auf. Verglichen werden hier die POST-Messungen beider
Gruppen und nicht die PRA-POST-Differenzen. So gehen Cronbach und Furby (1970) so-
gar soweit, die Empfehlung auszusprechen, auf die Verwendung von Differenzwerten zu
verzichten:

There appears to be no need to use measures of change as dependent variables
and no virtue in using them. If one is testing the null hypothesis that two treat-
ments have the same effect, the essential question is whether Post-Test Y.,
Scores vary from group to group. Assuming that errors of measurement of Y are
random, Y is an entirerly suitable dependent variable. (S. 78)

Im Eingruppen-PRA-POST-Design besteht diese Option allerdings nicht. Eine wirklich aus-
sagekraftige indirekte Veranderungsmessung ware hier eigentlich nur unter der Pramisse
maoglich, dass alle Patienten zu Beginn der Behandlung die gleichen Ausgangsbedingun-
gen aufweisen. Dies ist in der Praxis natlrlich nie der Fall, so werden Patienten mit un-
terschiedlichem Beeintrachtigungsgrad in die Klinik aufgenommen. Je schlechter es ei-
nem Patienten zu Beginn der Behandlung aber geht, desto groBer ist die Wahrscheinlich-
keit, dass allein aufgrund von Zufallseffekten eine positive Verdanderung beobachtet wird.
Zur Erklarung dieses Phanomens kdnnen Boden- bzw. Deckeneffekte herangezogen wer-
den: Befindet sich ein Patient bei der PRA-Messung bereits am oberen Ende einer Sym-
ptomskala, so ist die ansonsten giiltige Annahme, dass Messfehler gleichermaBen nach
oben und unten auftreten und sich somit zu Null ausmitteln, auBer Kraft gesetzt. Da sich
der Patient in diesem Fall nur noch in eine Richtung verandern kann, resultiert bei der
POST-Messung durch Zufallseffekte eine einseitige Veranderung auf der betreffenden
Skala weg vom oberen Ende. Diese Beziehung zeigt sich in einer negativen Korrelation
zwischen der PRA-Messung und dem berechneten Differenzwert und wird auch als Reg-
ression zur Mitte (RZM) bezeichnet. Je gréoBer die Abweichung vom statistischen Mittel-
wert, desto starker ist in der Regel die entsprechende Regression zur Mitte (Furby, 1973;
Nesselroade, Stigler & Baltes, 1980). Im Rahmen der EQUA-Studie (Schmidt et al., 2003)
konnte gezeigt werden, dass die iVM bei Therapiebeginn stark beeintrachtigte Patienten
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bei der Erfolgsbewertung leicht beglinstigt, wahrend die dVM die Ergebnisse weniger
stark beeintrachtigter Patienten in einem etwas glinstigeren Licht darstellt.

Angesichts der Problematik der RZM wurden zur Schatzung ,wahrer Differenzwerte",
~Residual Gain Scores" bzw. ,Base-Free Measure of Changes" in der Vergangenheit vor
allem regressionsanalytische Ansatze vorgeschlagen (Lord, 1956; Dubois, 1957; Lord,
1958a, 1958; McNemar, 1958). Tucker, Damarin und Messick (1966) postulieren dabei,
dass sich die empirisch gemessene PRA-POST-Differenz aus zwei Komponenten zusam-
mensetzt, wobei die eine Komponente komplett abhéngig von der PRA-Messung und die
andere Komponente komplett unabhdngig von der PRA-Messung ist. Letztere soll als
~True Independent Gain Score" das Ausmaf an tatsachlicher ,wahrer Verdanderung" rep-
rasentieren.

Die Berechnung von Veranderungsresiduen (,Residual Gain Score™) zur Korrektur der
RZM bei indirekten Verdanderungsmessungen soll an dieser Stelle zur Veranschaulichung
der Diskussion exemplarisch dargestellt werden. So basiert die Regressionsmethode zur
Berechnung von Veranderungsresiduen darauf, dass die POST-Messung zunachst aus der
PRA-Messung vorhergesagt wird. Die Abweichung der POST-Messung von dem vorherge-
sagten Wert (bzw. von der Regressionsgeraden) stellt somit den ,Residual Gain Score"
dar, aus dem alle anhand des PRA-Wertes linear vorhersagbaren Anteile entfernt wurden.
So lasst sich der POST-Wert x, aus dem PRA-Wert x; nach Gleichung 2 schatzen.

X, =b-x+a (2)

Der individuelle Residualwert Djzes der Veranderung fir einen bestimmten Patienten i/ be-
rechnet sich dann nach Gleichung 3, indem man den individuellen PRA-Wert x;; und
POST-Wert x;, des betreffenden Patienten nach Bestimmung der Parameter a und b in die
Regressionsgleichung einsetzt.

Digey =% =Xy =X, —b-x, +a (3)

1

Cronbach und Furby (1970) kritisieren an diesem Ansatz, dass durch die Entfernung der
vorhersagbaren Varianz aus dem Residual Gain Score auch wichtige Aspekte tatsachli-
cher Veranderung verloren gehen:

Residualizing removes from the Post-Test score, and hence from the gain, the
portion that could have been predicted linearily from pretest status. One cannot
argue that the residualized score is a “corrected” measure of gain, since in most
studies the portion discarded includes some genuine and important change in the
person. The residualized score ist primarily a way of singling out individuals who
changed more (or less) then expected. (S. 74)

Cronbach und Furby (1970) fihren weiter aus, dass die Anwendung einer derartigen Kor-
rektur impliziert, dass die PRA- und POST-Werte in irgendeiner Weise systematisch iber-
oder unterschitzt sind oder aber die berechneten PRA-POST-Differenzen durch andere
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Wirkvariablen als die Behandlung zustande gekommen sind - eine Annahme, die sich nur
schwer rechtfertigen lasst.

Fiir das Eingruppen-PRA-POST-Design, bei dem es um die Frage geht, ob eine bestimmte
Behandlung zu einer statistisch signifikanten Veranderung bzw. einer bestimmten Effekt-
groBe fuhrt, empfehlen Cronbach und Furby (1970) daher die Verwendung der unkorri-
gierten PRA- und POST-Werte:

An estimate of true gain might appear to be pertinent. But it is not. For if one
were to estimate D, for each individual, and average, he would arrive back at the
sample mean of observed gain. A significance test need only to ask whether py is
reliably different from py. The difference in sample means for X and Y ist the best
available estimate of the mean D." (S. 79)

Eine andere vorgebrachte Kritik an der indirekten Veranderungsmessung kann auf die
Aussage von Lord (1956) zurickverfolgt werden, wonach Differenzwerte zwischen zwei
Statusmessungen sehr viel unreliabler seien als die Statusmessungen selbst. Rogosa und
Willett (1983) flihren hierzu aus, dass diese Annahme nur in Extremfallen gilt, wenn sich
alle Individuen einer Gruppe in einem fast identischen AusmaB verschlechtern oder
verbessern. Nur in diesem Fall ist das DifferenzmaB nicht geeignet, interindividuelle Un-
terschiede hinsichtlich der Veranderung zu erfassen und entsprechend unreliabel. Dar-
Uber hinaus muss Regression zur Mitte bei Veranderungsmessungen nicht zwangslaufig
auftreten, sondern ist nach Nesselroade et al. (1980) nur dann zu erwarten, wenn die
Korrelation zwischen PRA-Messung und Differenzwert negativ ist (vgl. auch Rogosa
(1995).

Insgesamt entsteht bei Sichtung der damaligen stark mathematisch dominierten Diskus-
sion der Eindruck, dass alle Schatzverfahren und Korrekturformeln die Abbildung von
Ergebnisqualitat letztendlich klinstlich verkomplizieren, anstatt diese einfacher zu gestal-
ten. Problematisch ist auch die Abhangigkeit der Veranderungsresiduen von der jeweili-
gen Stichprobe (der Mittelwert von Residualwerten betragt per Definition Null), so dass
nach Durchfihrung der Korrektur keine Vergleichbarkeit mit anderen Stichproben, Stu-
dien oder Einrichtungen mehr gegeben ist.

Unbeantwortet bleibt dabei immer die Frage, wie bestimmte Veranderungen im Hinblick
auf den Ausgangs- und Endzustand zu bewerten sind. Das eigentliche Problem bezieht
sich somit nicht auf den Messaspekt und damit verbundene Fragen der Reliabilitat, son-
dern auf die evaluative Frage nach der unterschiedlichen Bedeutung eines bestimmten
Messergebnisses (z.B. einer PRA-POST-Differenz von 0,00) bei unterschiedlichen Voraus-
setzungen (z.B. gutes oder schlechtes Befinden) auf einem bestimmten Beurteilungsas-
pekt zu Beginn der Behandlung im Hinblick auf die Ergebnisqualitédt nach der Behandlung.

Eine ausschlieBliche Verwendung von PRA-POST-Differenzen zur Bewertung der Ergeb-
nisqualitat erscheint auf diesem Hintergrund nicht ratsam, diese Kritik richtet sich auch
gegen die unkritische Publikation von PRA-POST-EffektgréBen ohne ergénzende Informa-
tionen zum Ausgangszustand der untersuchten Patientenstichprobe. Bei angemessener
Beriicksichtigung des PRA-Status bzw. POST-Status bei der evaluativen Bewertung liefern
die gemessenen PRA-POST-Differenzen jedoch wertvolle und unerldssliche Informationen
zur Beurteilung des Behandlungserfolges.
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Eine wichtige Voraussetzung flir ein umfassenderes Verstandnis von Veranderungspro-
zessen ist auch die Anzahl der verwendeten Messzeitpunkte. So stellen Nesselroade et al.
(1980) fest, dass erst die Verwendung von mehr als zwei Messzeitpunkten eine sinnvolle
Abschatzung von Veranderungsprozessen und Regressionseffekten ermdéglicht. Rogosa
(1995) fuhrt aus, dass zwei Messzeitpunkte zwar eine Schatzung der GréBe der Verande-
rung, nicht aber der individuellen Wachstumskurve erlauben. So ist eine beliebige Viel-
zahl von exponentiellen oder logistischen Wachstumskurven denkbar, die durch die bei-
den Punkte der PRA- und POST-Messung verlaufen kénnten.

In den letzten Jahren hat eine erhebliche Weiterentwicklung der Methoden zur Erfassung
von Veranderungsprozessen stattgefunden, wobei ein wichtiger Fortschritt in der zuneh-
menden Verwendung von Strukturgleichungsmodellen (Latent Growth Curve Models) zu
sehen ist, die eine Integration der klassischen faktoren-, regressions- und pfadanalyti-
schen Methoden ermdglichen. Fir den interessierten Leser sei an dieser Stelle auf die
entsprechende Literatur verwiesen, so z.B. auf die Herausgeberwerke von Gottman
(1995), Collins und Sayer (2001) und Moskowitz und Hershberger (2002).

21.3 Standardisierte Ergebnisdarstellung mit EffektgroRen

Zur Ergebnisdarstellung bei PRA-POST-Vergleichen (indirekte Verdnderungsmessung)
wird zunehmend auf die EffektgroBenmetrik als Erganzung zum klassischen Signifikanz-
test zuriickgegriffen. Ein wichtiger Ausgangspunkt dieser Entwicklung war die Meta-
Analyse von Smith und Glass (1977). Zur Berechnung der EffektgréBe wird der beobach-
tete Unterschied zwischen zwei Mittelwerten durch die Streuung geteilt, d.h. die Differenz
zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe (bzw. zwischen PRA- und POST-Messung)
wird in Form von z-standardisierten Werten dargestellt. Hauptvorteil dieser Vorgehens-
weise ist, dass auf diese Weise auch unterschiedlich skalierte Testverfahren direkt mit-
einander vergleichbar werden.

Ein weiteres Argument flr die Verwendung von EffektgréBen ist der Umstand, dass Signi-
fikanzaussagen von der GroBe der jeweils verwendeten Stichprobe abhdngig sind und
somit kaum Uber das tatsachliche AusmaB einer beobachteten Veranderung Auskunft
geben (Leonhart, 2004). Diese einseitige Dominanz des Signifikanztests in der Forschung
fihrt zu Fehlinterpretationen. So werden bei sehr groBen Stichproben auch sehr kleine,
flir die praktische Anwendung vielleicht irrelevante Effekte ,hoch signifikant®, was bei
Entscheidungstragern zu Fehlinvestitionen fihren kann. Umgekehrt werden bei kleinen
Stichproben aufgrund zu geringer Teststarke nur groBe Effekte statistisch signifikant, was
dazu fuhrt, dass vielversprechende Ansdtze nicht mehr weiterverfolgt bzw. nicht anhand
einer groBeren Stichprobe noch einmal Uberprift werden.

Innerhalb der Literatur werden fiir PRA-POST-Vergleiche ohne Kontrollgruppe (konventi-
onelle indirekte Veranderungsmessung) verschiedene Berechnungsvarianten von Effekt-
groBen diskutiert. Anlass zur Kontroverse gibt vor allem das StreuungsmaB, durch wel-
ches die Mittelwertsdifferenzen zu dividieren sind (vgl. Hartmann & Herzog, 1995; Maier-
Riehle & Zwingmann, 2000):
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e Division der mittleren PRA-POST-Differenz durch die Standardabweichung der
PRA-Messung bei Aufnahme (Gleichung 1 in Abschnitt 1.3.5), vgl. Kazis, Anderson
& Meenan, 1989)

e Division der mittleren PRA-POST-Differenz durch die gepoolten Standardabwei-
chungen der PRA- und POST-Messung (Gleichung 4, vgl. Hedges & Olkin, 1985)

e Division der mittleren PRA-POST-Differenz durch die Standardabweichung der Dif-
ferenzwerte (Gleichung 5, vgl. Gerdes, 1998).

M M . M M

d — post prd — post prda
SDPOO[ \/(Nprd - 1) : SD;r[i + (Npost - 1) ' SD1270st (4)
Nprt'i + Nposl - 2
d — Mpost - Mprii — Mpost - Mprii — Mpost - Mprii (5)
SD g JSD2;+8D2, =2:7-8D,,, 8D, SD,;2-(1=1)

Wé&hrend bei Gleichung 1 (siehe Abschnitt 1.3.5) lediglich die PRA-Streuung im Nenner
steht, flieBt bei Gleichung 4 eine zweite GréBe, die POST-Streuung in die Berechnung ein.
Eine Varianzerweiterung durch die Behandlung fihrt zu niedrigeren, eine Varianzverrin-
gerung hingegen zu héheren EffektgréBen (Hartmann & Herzog, 1995). Maier-Riehle und
Zwingmann (2000) merken hierzu kritisch an, dass jegliche Varianzreduktion durch ho-
here EffektgréBen ,belohnt" wird, etwa auch dann, wenn sich samtliche Patienten auf
einem suboptimalen Niveau stabilisieren. Umgekehrt bedeutet eine Varianzerweiterung
nicht automatisch, dass sich das Befinden bei einzelnen Patienten verschlechtert haben
muss, theoretisch kénnen alle Befragten von der Behandlung profitiert haben, wenn auch
in unterschiedlichem AusmaB. Eine Verwendung von gepoolten Streuungen mag jedoch
sinnvoll sein, wenn die Stichprobe eine stark eingeschrénkte PRA-Streuung aufweist und
damit die Gefahr einer Uberschitzung der EffektgréBen bei Anwendung von Gleichung 1
besteht.

Bei Gleichung 5 wirkt sich dariiber hinaus die Korrelation zwischen PRA- und POST-
Messung auf die Hohe der resultierenden EffektgroBe aus. Bei einem hohen Zusammen-
hang zwischen PRA- und POST-Messung kann die EffektgroBe deutlich héher ausfallen
(bei einer Korrelation von 1.00 zwischen PRA- und POST-Messung wiirde sie theoretisch
gegen Unendlich gehen). Es stellt sich daher die Frage, mit welcher Begriindung ein star-
kerer Effekt postuliert werden sollte, nur weil eine héhere PRA-POST-Korrelation vorliegt.

Das Hauptproblem der beiden Berechnungsvarianten in Gleichung 4 und Gleichung 5 bei
mehr als zwei Messzeitpunkten besteht darin, dass die Streuung der DifferenzmaBe dazu
tendiert, bei kurzem zeitlichen Abstand zwischen den Messungen eher gering zu sein und
im Katamnese-Zeitraum zuzunehmen, was
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selbst bei anhaltendem Behandlungserfolg, d.h. konstanten Mittelwerten bei den
Nacherhebungszeitpunkten - mit zunehmender zeitlicher Distanz zu abnehmen-
den Effektstarken fahrt (...). (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000, S.196)

Dies widerspricht der Logik von EffektgréBemaBen als Schatzer der zentralen Tendenz fir
den durchschnittlichen Therapieerfolg einer Population. Die PRA-Streuung der noch un-
behandelten Patientengruppe ist die beste Schatzung fir die Streuung einer hypotheti-
schen unbehandelten Kontrollgruppe im Sinne des klassischen Ansatzes von Smith und
Glass (1977), da bei gelungener Randomisierung keine Unterschiede der Ausgangsvertei-
lung zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zu erwarten sind.

Ein methodisches Problem bleibt allerdings bei allen drei hier skizzierten Berechnungsva-
rianten bestehen: Die Stichprobenabhangigkeit der jeweils zur Standardisierung verwen-
deten Streuungsvariante und damit die Frage nach der adaquaten Kalibrierung der Mess-
ergebnisse (Sechrest, McKnight & McKnight, 1996). So resultiert bei gleicher Mittelwerts-
differenz rein rechnerisch ein héhere EffektgroBe und damit eine optimistischere Erfolgs-
bewertung, wenn die Stichprobenstreuung gering ist. Diese Gefahr der Uberschatzung
von Effekten besteht vor allem bei Extremgruppen mit besonders hoher Ausgangsbelas-
tung und entsprechenden Deckeneffekten.

Ein Losungsansatz zum Umgang mit dieser Problematik kdénnte darin bestehen, grund-
satzlich die Streuung einer reprasentativen klinischen (bzw. gesunden) Referenzstichpro-
be zur Berechnung der EffektgréBen heranzuziehen, sofern eine entsprechende Normie-
rung verfligbar ist (Gleichung 6). Wahrend dies bei publizierten klinischen Standardtest-
verfahren haufig der Fall ist, kann bei selbstentwickelten Instrumenten in der Regel nicht
vom Vorhandensein entsprechender Bezugsparameter ausgegangen werden.

d — post - prd ( 6)

Die Berechnung von EffektgréBen soll dem Leser anhand eines hypothetischen Datenbei-
spiels veranschaulicht werden: Zwei Depressionsbehandlungen werden im Hinblick auf
ihre Wirksamkeit miteinander verglichen. Zur Erfolgskontrolle wird die Depressivitat je-
weils vor (PRA) und nach (POST) der Behandlung gemessen. In Studie 1 wird das Beck-
Depressionsinventar BDI (Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1994) und in Studie 2 die
Depressivitatsskala der Symptom-Checkliste SCL-90-R (Franke, 2002) verwendet. In
Studie 1 habe sich im BDI eine Abnahme des Gruppenmittelwerts von 24 auf 20 Punkte
ergeben. Die Streuung der PRA-Messung betrage 10 Punkte. In Studie 2 habe sich in der
SCL-90-R eine Abnahme von 1,25 auf 0,75 Punkte ergeben, die Streuung der PRA-
Messung betrage hier 0,65 Punkte.

Welche Behandlung ist nun wirksamer? Auf den ersten Blick erscheint die PRA-POST-
Differenz in Studie 1 gréBer als in Studie 2. Allerdings haben die beiden Testverfahren
einen unterschiedlichen Wertebereich, weshalb die Ergebnisse nicht direkt miteinander
vergleichbar sind. Die Lésung des Problems besteht nun darin, die PRA-POST-Differenzen
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aus den beiden Untersuchungen anhand der jeweiligen Streuung zu standardisieren
(Tabelle 4).

Tabelle 4. Berechnung von PRA-POST-EffektgroBen mit zwei hypothetischen Beispielen

Allgemeine Formel fur d Studie 1: Studie 2:
bei PRA-POST-Vergleichen Messung mit BDI Messung mit SCL-90-R
d:MPRA"_MPOST d:24_20:i:0,40 d:1’25_0’75:0’50=0,77
SDpp i 10 10 0,65 0,65

Die in Tabelle 4 berechneten EffektgréBen lassen sich jetzt direkt miteinander verglei-
chen. So fallt die Verbesserung des Befindens in Studie 2 mit einer EffektgréBe von 0,77
fast doppelt so groB aus wie in Studie 1 mit 0,40.

Wie lasst sich d praktisch interpretieren? Eine gebrduchliche Einteilung stammt von Co-
hen (1992). Demnach lassen sich Effekte ab 0,20 als klein, ab 0,50 als mittel und ab
0,80 als groB klassifizieren. Letztlich kann dies nur als Richtschnur dienen, in der Praxis
erscheint es angebracht, eine bestimmte EffektgréBe immer im Kontext zu den berichte-
ten EffektgréBen aus vergleichbaren Untersuchungen zu bewerten. Immerhin korrespon-
diert die Einteilung von Cohen recht gut mit den Befunden von Lipsey und Wilson (1993,
2001), die anlasslich einer Integration von mehr als 300 Meta-Analysen von Interventio-
nen im Gesundheits- und Bildungswesen zu folgender EffektgréBenverteilung gelangten:
Eine EffektgréBe von 0,30 entspricht dem Ubergang zwischem dem ersten und zweiten
Quartil (bis hier reichen somit die ,schlechtesten™ 25% aller einbezogenen Studien). Eine
EffektgroBe von 0,50 entspricht dem Median der Verteilung (50% aller einbezogenen
Studien liegen ober- bzw. unterhalb dieses Wertes) und eine EffektgroBe von 0,67 ent-
spricht dem Ubergang zwischen dem dritten und vierten Quartil (Beginn der ,besten"
25% aller einbezogenen Studien).

Eine weitere, ergdanzende Darstellungsweise der EffektgréBen ist als ,Binomial-Effect-
Size-Display" (BESD) in meta-analytischen Untersuchungen gebrauchlich und erlaubt
eine anschauliche Interpretation der Effekte im Sinne von prozentualen ,Erfolgswahr-
scheinlichkeiten® (Rosenthal & Rubin, 1983; Lipsey & Wilson, 2001). Ausgangspunkt ist
die Annahme, dass bei einer unbehandelten Patientengruppe die Wahrscheinlichkeit
gleich groB ist, sich im Befinden zu verbessern (50%) oder zu verschlechtern (50%).
Kontrastiert man die Verteilung der unbehandelten Kontrollgruppe mit der Verteilung der
behandelten Gruppe, so lasst sich die Erfolgswahrscheinlichkeit flr einen ,statistisch
durchschnittlichen™ Patienten anhand der Standard-Normalverteilung ermitteln. Eine Ef-
fektgréBe von 0,50 bedeutet demnach, dass sich die behandelte Gruppe um 0,50 Stan-
dardabweichungseinheiten in ihrem Befinden gebessert hat und es einem behandelten
Patienten im statistischen Durchschnitt besser geht als 69% aller unbehandelten Patien-
ten (Abbildung 10).
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Behandelte
Gruppe

Unbehandelte
Gruppe

L
] | ] ] ] ] |

20 -1,5 -1,0 -0,5 00 +05 +1,0 +1,5 +2,0
20 7% 16% 31% 50% 69% B84% 93% 98%

Abbildung 10. Veranschaulichung von d anhand der Standard-Normalverteilung.

Ubertrégt man die Erfolgswahrscheinlichkeiten fiir eine Verbesserung bzw. Verschlechte-
rung des Befindens fir beide Gruppen in eine Vierfeldertafel, (Tabelle 5) so lasst sich
dariber hinaus das vor allem in der medizinischen Forschung gebrauchliche Odds-Ratio
nach Gleichung 7 berechnen (Schwarzer, Tirp & Antes, 2004). Fur die hier im Beispiel
angenommene EffektgréBe von 0,50 mit einer korrespondierenden Erfolgswahrschein-
lichkeit von 69% resultiert demnach ein Odds-Ratio (OR) fir den ,durchschnittlichen Pa-
tienten™ von 2,23, wenn man die Erfolgswahrscheinlichkeiten aus Tabelle 5 in Gleichung
7 einsetzt. Praktisch bedeutet Odds Ratio, dass die Chance fiur eine Verbesserung des
Befindens bei einem durchschnittlichen behandelten Patienten 2,23 mal und damit mehr
als doppelt so groB ist wie fliir einen durchschnittlichen unbehandelten Patienten, voraus-
gesetzt, dass sich das Befinden bei 50% aller unbehandelten Patienten verbessert und
bei 50% aller unbehandelten Patienten verschlechtert.

Tabelle 5. Erfolgswahrscheinlichkeiten bei einer Effektgrée von 0,50

Wahrscheinlichkeit fiir
eine Verbesserung
des Befindens

Wahrscheinlichkeit fiir
eine Verschlechterung
des Befindens

Behandelte

a = 69% b=31%
Gruppe

Unbehandelte c = 50% d = 50%
Gruppe

OR =

/

a-d
b-c

>
IS

(7)
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2.1.4 Das Ausgangswertproblem

Ein entscheidendes methodisches Problem bei Verwendung der allgemeinen Verande-
rungsmessung zur Erfolgsbewertung der Rehabilitation besteht darin, dass keine ange-
messene Berilcksichtigung des Ausgangszustandes erfolgt. Dies betrifft alle drei in Ab-
schnitt 2.1.1 skizzierten Varianten:

Bei der klassischen indirekten Verédnderungsmessung (iVM) wird der Zustand vor (PRA)
und nach (POST) der Behandlung gemessen. Die Mittelwertsdifferenz bzw. die daraus
abgeleitete EffektgroBe wird sodann zur Bewertung des Behandlungserfolges verwendet.
Bei dieser Vorgehensweise wird der entscheidende Aspekt vernachldssigt, dass die Pati-
enten mit unterschiedlichen Voraussetzungen die Behandlung beginnen. So kann ein
Nulleffekt (d = 0,00) bedeuten, dass ein Patient in einem schlechten Zustand verharrt,
was in diesem Fall als Behandlungsmisserfolg zu bewerten wéare. Die gleiche gemessene
Differenz von 0,00 kann aber auch bedeuten, dass ein Patient auf dem betreffenden Er-
gebnisparameter sowohl vor als auch nach der Behandlung ein positives Befinden auf-
weist, etwa mit seinem Familienleben oder mit seiner beruflichen Situation zufrieden ist.
In diesem Fall musste das gleiche Messergebnis als Behandlungserfolg bewertet werden,
wenn man davon ausgeht, dass sich das Befinden des Patienten auf dem betreffenden
Parameter ohne die Intervention moglicherweise verschlechtert hatte.

Fir die quasi-indirekte Veranderungsmessung (qVM) gilt diesbeziiglich das Gleiche wie
fur die iVM. Auch hier werden Mittelwertsdifferenzen zur Bewertung der Behandlungser-
folge herangezogen, der einzige Unterschied besteht darin, dass der erinnerte PRA-
Zustand anstelle der echten PRA-Messung vom POST-Zustand subtrahiert wird.

Bei der direkten Veranderungsmessung (dVM) stellt sich das Problem der mangelnden
Beriicksichtigung des Ausgangszustandes noch dringlicher, da bei ausschlieBlicher Ver-
wendung dieses Ansatzes etwa im Rahmen von Einpunktmessungen lberhaupt keine
Anhaltspunkte Uiber das Befinden zu Beginn der Behandlung verfiigbar sind. Die Ankreu-
zung ,unverandert" kann Verschiedenes beinhalten: Die Stagnation auf einem dysfunkti-
onalen Niveau ,unverandert schlecht®, oder aber die Beibehaltung eines erwlnschten
Zustandes ,unverandert gut".

Selbst wenn mit der iVM, qVM oder dVM rein rechnerisch eine Verbesserung des Befin-
dens festgestellt wurde, so geht daraus nicht hervor, ob die Verédnderung in klinischer
Hinsicht groB genug ist, um von einem Behandlungserfolg im Sinne einer ,Heilung" spre-
chen zu kénnen. Neben dem in Abschnitt 2.1.1 skizzierten Versuch, dem Ausgangswert-
problem durch mathematische Korrekturverfahren zu begegnen, setzen sich andere An-
satze mit dem Individualisierungsgrad der Messung auseinander.
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2.1.5 Allgemeine, gruppenspezifische und individuelle Messung

Hinsichtlich der zur Erfassung der Veranderungs- bzw. Ergebnisinformationen verwen-
denden Messstrategie differenzieren Kordy und Scheibler zwischen drei Ansatzen und
diskutieren verschiedene Vor- und Nachteile, die damit verbunden sind:

Bei der allgemeinen Messstrategie werden bei allen untersuchten Patienten die
gleichen Eigenschaften gemessen, indem eine mdglichst groBe Zahl von Variablen
und Methoden eingesetzt wird. Hierdurch wird versucht, zu einem madglichst um-
fassenden und objektiven Bild der Ergebnisqualitat zu gelangen. Als Vorteile sind
die Verwendbarkeit von vorhandenen standardisierten Messinstrumenten und die
daraus resultierende Vergleichbarkeit Uber verschiedene Stichproben hinweg zu
nennen. Als Nachteile sind der hohe Abstraktionsgrad der aggregierten Gesamt-
maBe sowie die auch von Gerdes, Bengel und Jackel (2000) angesprochene Irre-
levanz-Problematik zu nennen, wonach viele der einbezogenen Variablen flr die
Beurteilung der Ergebnisse eines einzelnen Patienten keine Bedeutung haben.

Bei der gruppenspezifischen Messstrategie werden bei umschriebenen Patienten-
gruppen stdérungsspezifische Messverfahren eingesetzt, etwa wenn nur Patienten
mit einer diagnostizierten depressiven Stérung ein Depressionsinventar vor und
nach der Behandlung ausfiillen. Durch diese Vorgehensweise ist eine bessere Be-
achtung von Symmetrieprinzip (vgl. Wittmann, 2002) und Relevanzproblematik
(vgl. Gerdes et al., 2000) gegeben und die zu erwartenden EffektgréBen sind ho-
her als bei der allgemeinen Messstrategie. Problematisiert wird die Tatsache, dass
der gruppenspezifische Messansatz gewisse Anforderungen an die Homogenitat
und Vergleichbarkeit der damit untersuchten Gruppen stellt, was nicht immer oh-
ne weiteres vorausgesetzt werden kann.

Die individuelle Messstrategie zielt darauf ab, flir jeden einzelnen Patienten ein
spezifisches Messinstrument bzw. eine Auswahl von denjenigen Variablen zu ver-
wenden, bei denen eine Veranderung durch die Behandlung intendiert ist. Ersteres
entspricht dem Goal Attainment Scaling (GAS), letzteres entspricht der Zielorien-
tierten Ergebnismessung (ZOE). Auch wenn hier versucht wird, das individuelle
Behandlungsanliegen optimal zu berlcksichtigen, so ergeben sich methodische
Probleme hinsichtlich der Vergleichbarkeit und Berechnung von statistischen Pa-
rametern. Dariber hinaus nimmt mit zunehmendem Individualisierungsgrad die
Okonomie der Verfahren und damit deren Anwendbarkeit im Rahmen von Routi-
neerhebungen und gréBeren Studien, etwa im Rahmen von Meta-Analysen oder
Klinikvergleichen, ab.
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2.2 Ergebnisbewertung

In der Praxis stellt sich die Frage, wie die gemessenen Veranderungen und Behandlungs-
ergebnisse im Hinblick auf die Interessen der Stakeholder einer Evaluation zu bewerten
sind. Neben der Definition von Cut-Off-Kriterien zur Unterscheidung zwischen klinischen
und gesunden Stichproben sind auch statistische Ansatze wie der Reliable Change Index
zur Unterscheidung zwischen einem veranderten und unveranderten Befinden gebrauch-
lich. Kosten-Nutzen-Analysen kdénnen dazu dienen, die gewonnenen Veranderungsinfor-
mationen in monetar bewertbare Einheiten zu ,Ubersetzen™, um politischen Entschei-
dungstragern entsprechende Bewertungshilfen zur Verfliigung zu stellen. Eine angemes-
sene Bericksichtigung des Ausgangswertproblems ist durch die Kombination von Status-
und Veranderungsinformationen maoglich, wobei eine gebrauchliche Methode darin be-
steht, PRA- und POST-Wert in einem Scatterplot darzustellen und die entsprechenden
Cut-Off-Werte zur Klassifikation des Behandlungserfolges der Patienten in die Grafik ein-
zutragen.

2.21 Zielorientierte Ergebnismessung

»Zielorientierung in Diagnostik, Therapie und Ergebnismessung" ist (ibergeordnetes Leit-
thema des Forschungsverbundes Freiburg Bad Sackingen im Férderschwerpunkt ,,Rehabi-
litationswissenschaften™ des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung sowie der
Deutschen Rentenversicherung (vgl. Abschnitt 1.3.1). Gerdes et al. (2000) fihren zum
Férderschwerpunkt aus, dass sich eine wissenschaftlich entwickelte Rehabilitation unter
anderem durch folgende Merkmale auszeichnet:

e Die rehabilitationsrelevanten Problemlagen individueller Patienten kénnen auf den
verschiedenen Dimensionen (somatisch, funktional, psychosozial und edukativ)
detailliert beschrieben und Fallgruppen zugeordnet werden, die durch jeweils ahn-
liche Problemlagen gekennzeichnet sind. (...).

e Flr die verschiedenen Fallgruppen kdnnen auf den rehabilitationsrelevanten Di-
mensionen kurz-, mittel-, und langfristige Therapieziele bestimmt werden, deren
Erreichung gemessen oder nach transparenten Kriterien beobachtet werden kann.
(...).

e Flr die verschiedenen Therapieziele sind therapeutische Verfahren bzw. kurz-,
mittel- und langfristige Therapieprogramme verfligbar, die mit einer angebbaren
Wahrscheinlichkeit zur Zielerreichung fiihren. (...). (S. 3-4)

Die groBe Komplexitat der Rehabilitationsthematik impliziert bei der Ergebnismessung
eine besondere methodische Herausforderung: Da die Ziele korperliche, psychosoziale,
funktionale und edukative Aspekte beinhalten kénnen, muss eine entsprechend groB3e
Anzahl von madglicherweise relevanten Ergebnisaspekten erfasst werden. Fir einen be-
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stimmten Patienten sind in der Regel jedoch nur einige wenige dieser Aspekte individuell
relevant.

Wie in Abschnitt 2.1.1 und 2.1.4 ausgefiihrt, taucht im PRA-POST-Design die Problematik
auf, dass die Patienten unterschiedliche Ausgangsbedingungen zu Beginn der Behandlung
aufweisen und dadurch bereits rein rechnerisch eine unterschiedliche Chance haben, sich
auf den berechneten DifferenzmaBen zu verbessern. Kordy und Kachele (1996) fiihren
zum Ausgangswertproblem folgendes aus:

Die Anwendung des Konzeptes fir Fragen der Erfolgskontrolle in der Psychothera-
pie basiert auf der Uberlegung, daB fir die Patienten, die in einer Klinik ein Thera-
pieangebot erhalten, unterschiedliche Ausgangsbedingungen gegeben sind, die
sich etwa in der Variation der Schwere und/oder Art der Beschwerden oder Sto6-
rungen ausdriicken. Unter dieser Pramisse sind dann auch Verdanderungen im Be-
finden oder Verhalten der Patienten nach der Therapie unterschiedlich zu bewer-
ten. Das heiB3t, die Bewertung eines Behandlungsergebnisses als Erfolg oder Mi-
Berfolg soll in Abhangigkeit von den individuellen Ausgangsbedingungen erfolgen.
(S. 224)

In der traditionellen Vorgehensweise des Goal Attainment Scaling (GAS) von Kiresuk und
Sherman (1968), vgl. auch Kiresuk, Smith und Cardillo (1994), werden zu Beginn der
Therapie gemeinsam vom Therapeuten und Patienten individuelle Therapieziele formuliert
und hinsichtlich ihrer Relevanz gewichtet. Weiterhin werden flr jedes Ziel abgestufte
konkrete Verhaltenserwartungen definiert. Nach der Behandlung schatzt der Patient ein,
inwieweit er seine Ziele erreicht hat. Kordy und Scheibler (1984b) setzen die Methodik
des GAS so ein, dass sie a priori bis zur flinften Therapiestunde gemeinsam mit dem Pa-
tienten mehrere Therapieziele definieren und in Anlehnung an die Vorgehensweise des
GAS moglichst konkrete Verhaltens-/Erlebensalternativen definieren, die den Bewer-
tungskriterien ,verschlechtert", ,unverandert", ,gebessert", ,gut gebessert" und ,optimal
gebessert" stehen. Den Bewertungskriterien werden Zahlen von Null (verschlechtert) bis
Vier (optimal gebessert) zugeordnet und fir alle definierten Therapieziele zu einem Ge-
samtindex aufsummiert, der - durch die maximal mégliche Punktzahl dividiert — eine
Schatzung flr die prozentuale Therapiezielerreichung ergibt.

Als Bestandteil des therapeutischen Prozesses liefert das GAS eine wertvolle Hilfestellung
und wird daher von Therapeuten und Patienten in der Praxis gut akzeptiert. Auch wenn
das GAS die individuellen Belange der Patienten bericksichtigt und versucht, die indivi-
duellen Therapieerfolge in Form von quantifizierbaren Bewertungskriterien abzubilden, so
bleibt doch das Problem der fehlenden Standardisierung ungelést. Kordy und Scheibler
(1984b) fuhren selbst aus, dass aufgrund der Einmaligkeit der konstruierten Erfolgsmafe
flr jeden Patienten eine Schatzung von statistischen GitemaBen ausgeschlossen ist und
zudem der Arbeitsaufwand bei dieser Methode sehr hoch ist. Dies macht das GAS in der
Anwendung fir Forschung und Routinemonitoring unékonomisch.

Eine andere Vorgehensweise wurde mit dem Verfahren der ,Zielorientierten Ergebnis-

messung" (ZOE) von Gerdes (1998) entwickelt. So fiuhrt das allgemein Ubliche Verfahren
der Ergebnisevaluation, bei dem fir jeden Patienten alle Outcome-Parameter in die Mes-
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sung und Erfolgsbeurteilung der Rehabilitation einbezogen werden, nach Gerdes et al.
(2000) zu folgendem Problem:

e Auf der Ebene des einzelnen Patienten enthdlt dessen individueller Summenscore
eine Vielzahl von Outcome-Parametern, die fir diesen Patienten nicht relevant
sind, d.h. schon zu Beginn der Rehabilitation unauffallige Werte aufweisen.

e Auf der Ebene der Stichprobe enthalt jeder Mittelwert flr einen bestimmten Er-
gebnisaspekt eine Vielzahl von Patienten, flir die der betreffende Outcome-
Parameter nicht relevant ist somit schon zu Beginn der Rehabilitation unauffallige
Werte aufweist.

Irrelevante, d.h. zu Beginn der Behandlung bereits unauffallig ausgeprdagte Parameter
lassen keine Verbesserung durch die Rehabilitation erwarten. Dies fuhrt zu einer Nivellie-
rung und somit Unterschatzung der Behandlungseffekte sowohl beim Summenwert fir
den einzelnen Patienten als auch beim Mittelwert flr die Stichprobe. Gerdes et al. (2000)
schlagen zur Lésung dieses Problems das Verfahren der ,Zielorientierten Ergebnismes-
sung" (ZOE) vor. Hierbei werden zu Beginn der Rehabilitation individuelle Therapieziele
definiert, indem auffdllige Skalen in einem entsprechenden Fragebogen zur Erfassung der
Indikatoren des Reha-Status (IRES) zunachst computergestitzt durch einen Vergleich
mit Bezugsnormen gesunder Patienten markiert und sodann gemeinsam von Patient und
Therapeut als behandlungsrelevante Bereiche ausgewahlt werden (Gerdes, Jackel &
Fliedner, 1991; Zwingmann, 2003). In die Erfolgsbeurteilung und Berechnung von PRA-
POST-Effekten werden dann nur noch diejenigen Parameter einbezogen, die zuvor als
Therapieziel ausgewahlt wurden. Es hat sich in der Praxis gezeigt, dass mit der ZOE-
Methode deutlich héhere EffektgréBen resultieren als mit dem herkdmmlichen Ansatz der
allgemeinen indirekten Veranderungsmessung (Gerdes, 1998; Gerdes et al., 2000).

Tabelle 6. Veranschaulichung der zielorientierten Ergebnismessung (ZOE)

Herkommlicher Ansatz Zielorientierte Ergebnismessung (ZOE)
Skala PRA POST | Differenz iﬂﬁ;fzniﬁg PRA POST | Differenz
001 64 52 -12 ja 64 52 -12
002 57 55 -2 nein
003 72 59 -13 ja 72 59 -13
004 65 60 -5 ja 65 60 -5
005 52 54 +2 nein
Mittelwert 62 56 -6 67 57 -10
EffektgroBe 0,60 1,00

Anmerkung. Hypothetische T-Werte fiir einen einzelnen Patienten. T-Werte > 60 wurden in diesem
Beispiel als ,auffdllig" und somit als ,Relevantes Reha-Ziel" definiert. Die EffektgréBe wurde unter
Annahme einer Streuung der T-Werte von SD = 10 berechnet.
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Tabelle 6 veranschaulicht das Prinzip der ZOE anhand eines hypothetischen Beispiels.
Durch die Ausblendung der zu Beginn der Behandlung unauffalligen Skalen 002 und 005
resultiert bei der ZOE eine deutlich héhere EffektgréBe gegenlber der herkémmlichen
indirekten Veranderungsmessung.

2.2.2 Kritische Betrachtung der zielorientierten Ergenismessung

Vorteilhaft bei Verwendung des ZOE-Ansatzes ist die Tatsache, dass die individuelle Aus-
gangslage der Patienten bericksichtigt wird. Insbesondere bei Patienten, die mit einem
eng umschriebenen Behandlungsanliegen in die Rehabilitation kommen und somit nur auf
wenigen der erhobenen Skalen eine Beeintrdchtigung zum Zeitpunkt der PRA-Messung
aufweisen, resultiert eine optimistischere Bewertung der Therapieergebnisse als bei An-
wendung des herkdmmlichen allgemeinen Ansatzes.

Durch die vorgegebene Auswahl von Zielparametern und starker standardisierte Vorge-
hensweise ist der Aufwand im Vergleich zum GAS (Kiresuk & Sherman, 1968; Kiresuk et
al., 1994) weniger groB. Die mit dem ZOE-Ansatz berechneten PRA-POST-Verdnderungen
lassen sich dariber hinaus in Form der allgemein gebrauchlichen standardisierten Effekt-
groBenmetrik darstellen. Damit stellt die ZOE einen Kompromiss zwischen der allgemei-
nen und individuumsorientierten Erfolgsbewertung (vgl. Kordy & Scheibler, 1984a) dar.

Problematisch bei Verwendung des ZOE-Ansatzes (zur ausfihrlichen Kritik an der ZOE
vgl. Zwingmann, 2003) ist die Praxis, bestimmte Skalen angesichts bestimmter Aus-
gangswerte als ,irrelevant" zu klassifizieren und von der weiteren Analyse auszuschlie-
Ben. Gesetzlicher Auftrag der Rehabilitation ist neben einer Verbesserung des Befindens
auch die Beibehaltung von erwilinschten Zustanden und Fahigkeiten des Erlebens, Verhal-
tens und des sozialen Eingebundenseins (vgl. Abschnitt 1.1.2). Dieser wichtige praventi-
ve Teilaspekt der Rehabilitation wird beim ZOE-Ansatz durch den Ausschluss der betref-
fenden (zu Beginn der Behandlung ,unauffalligen™) Skalen komplett ausgeblendet. Auch
die Moglichkeit, dass sich ein Patient auf einer nicht markierten Skala verschlechtern
kann, wird aufgrund dieser Vorgehensweise von der ZOE nicht berlicksichtigt.

Der mehr oder weniger willkiirliche Ausschluss von Skalen aus der Analyse fiihrt zu ei-
nem erheblichen Informationsverlust, was im Hinblick auf die Validitat der mittels ZOE
gewonnenen VeranderungsmaBe problematisch ist. So resultieren bei Anwendung der
ZOE stark reduzierte StichprobengréBen, was zu einer entsprechenden Verringerung der
Teststarke flihrt und immer die Gefahr von systematischen Selektionseffekten beinhaltet.

Da bei jedem Patienten unterschiedliche Skalen in unterschiedlicher Anzahl in das aggre-
gierte GesamtmaB einflieBen kdnnen, ist eine Berechnung von statistischen Kennwerten
wie Reliabilitatsschatzungen fiir die Gesamtstichprobe entweder iberhaupt nicht mdéglich,
oder aber wie im Fall von aggregierten Mittelwerten mit Unwagbarkeiten behaftet. Eine
inhaltliche Vergleichbarkeit der gewonnenen MaBe zwischen verschiedenen Patienten
bzw. Stichproben ist kaum mdéglich.

Durch Anwendung des ZOE-Ansatzes wird eine Selektion von hochbelasteten Patienten
auf der betreffenden Skala vorgenommen und damit kinstlich eine Extremgruppe er-
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zeugt. Dies fiihrt zu entsprechenden Deckeneffekten der PRA-Werte und zu einer stark
eingeschrinkten PRA-Streuung. Aufgrund der hierdurch verstérkt zu erwartenden Reg-
ression zur Mitte (Petermann, 1978) kann davon ausgegangen werden, dass mit dem
ZOE-Ansatz die Behandlungseffekte lberschitzt werden. Wiirde man die PRA-POST-
EffektgréBen anhand der eingeschrénkten PRA-Streuung berechnen, so wiirde daraus
eine weitere klinstliche Aufbldhung der EffektgréBen resultieren. Immerhin versuchen
Gerdes et al. (2000) diesem Problem zu begegnen, indem sie anstelle der PRA-Streuung
die Streuung der Differenzwerte zur Standardisierung verwenden. Diese Vorgehensweise
ist allerdings mit anderen methodischen Unwagbarkeiten behaftet (vgl. hierzu die Aus-
fihrungen in Abschnitt 2.1.3). Problematisch ist dabei insbesondere die Einbeziehung der
Korrelation zwischen PRA- und POST-Messung in die Standardisierung der PRA-POST-
Differenzen, weshalb die damit berechneten EffektgréBen nicht mit den EffektgréBen im
Sinne von Smith und Glass (1977) oder Cohen (1992) aquivalent sind.

Als Fazit lasst sich feststellen, dass die bei der ZOE im Gegensatz zur herkémmlichen
allgemeinen indirekten Veranderungsmessung realisierte Berlcksichtigung des Aus-
gangszustandes durch einen hohen Informationsverlust erkauft wird. Durch die Nichtbe-
ricksichtigung von ,irrelevanten® Skalen werden gerade diejenigen wilinschenswerten
Zustande des Befindens, Erlebens und Verhaltens aus der Analyse ausgeschlossen, deren
Erhalt neben einer Verbesserung von problematischen Aspekten ebenfalls Aufgabe der
medizinischen Rehabilitation ist. Durch diese einseitige Betonung von dysfunktionalen
Aspekten erfolgt keine Berilicksichtigung der vorhandenen Ressourcen und protektiven
Faktoren des Patienten, denen in der Literatur eine wachsende Bedeutung fir die Ge-
sundheit beigemessen wird (Bengel, Strittmatter & Willmann, 1998; Antonovsky & Fran-
ke 1997). Darlber hinaus bleibt unbericksichtigt, dass sich Patienten auf Skalen, die zu
Beginn der Reha unauffallig sind, auch verschlechtern kédnnen. Auf der anderen Seite ist
positiv hervorzuheben, dass durch die prospektive und zielorientierte Vorgehensweise
nur solche Bewertungsaspekte in die Evaluation eingehen, deren Verbesserung explizit zu
Beginn der Therapie indendiert wurde, was durchaus im Sinne einer fairen Evaluation ist.

2.2.3 Kosten-Nutzen-Analysen

Kosten-Nutzen-Uberlegungen spielen in Zeiten eines hohen Kostendrucks im Sozialwesen
bei der Erfolgsbewertung eine wichtige gesundheitspolitische Rolle. Methodisch existieren
hier eine Reihe von Zugangen (Schoéffski & Graf von der Schulenburg, 2000), die mit ver-
schiedenen Vor- und Nachteilen verbunden und an bestimmte Voraussetzungen geknupft
sind. Wie lasst sich die Effizienz der stationaren psychosomatischen Rehabilitation ermit-
teln? Zunachst lassen sich direkte und indirekte Behandlungskosten direkt in Beziehung
zu monetar bewertbaren GréBen wie Verbleib im Erwerbsleben, Reduktion von Krank-
schreibungszeiten oder Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems set-
zen. So gelangen Zielke (1993) und Zielke et al. (2004) zu einem Return of Investment
in einer GroBenordnung von mehr als 3:1, d.h. jeder in die Rehabilitation investierte Euro
bringt einen Ertrag von drei Euro durch eine Verringerung von Sozialausgaben. Eine aus-
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schlieBliche Reduktion auf kostenrelevante Aspekte bei der Ergebnisbewertung erscheint
angesichts der Komplexitat der psychosomatischen Rehabilitation allerdings unangemes-
sen und wiirde einen GroBteil von relevanten Ergebnisaspekten auBer Acht lassen. Dar-
Uber hinaus ist die monetare Bewertung einer Reihe von Merkmalen wie z.B. Medikamen-
tenkonsum methodisch problematisch (Zielke et al., 2004). Von Wittmann et al. (2002)
wird daher ein alternativer Zugang vorgeschlagen, der auf die EffektgréBenmetrik zu-
rickgreift. So lasst sich der Nettonutzen U einer Intervention nach Schmidt, Hunter und
Pearlman (1982) anhand Gleichung 8 schatzen, wobei mit N die Patientenanzahl, mit T
das Anhalten des Effektes in Jahren, mit d die PRA-POST-EffektgréBe, mit SD,.q die
Standardabweichung der Produktivitat in Euro und K die (direkten und indirekten) Ge-
samtkosten der Behandlung in Euro einzusetzen sind. SD,.4 entspricht nach Schmidt et
al. (1982) etwa 40-65% der Jahresproduktivitat. Leider wurde dieser Ansatz bei gesund-
heitsbkonomischen Evaluationen trotz seiner Einfachheit bislang kaum in der Literatur
aufgegriffen, weshalb Vergleichszahlen mit konventionellen Berechnungen noch weitge-
hend fehlen. Aus diesem Grund wird SD,s konservativ mit 40% der Jahresproduktivitat
angesetzt.

U=N-T-d-SD N-K (8)

prod

Nachfolgend wird das Konzept anhand einer Modellrechnung expliziert. Das Statistische
Bundesamt (2006c) geht flir das Jahr 2005 von einer Bruttowertschépfung der Wirtschaft
in Hohe von 2.022,5 Milliarden Euro aus. Umgerechnet auf 38,8 Millionen Erwerbstdtige
im gleichen Jahr entspricht dies einem Betrag von durchschnittlich 52.126 Euro pro Jahr
und Patient. 40% davon (konservative Schatzung gemaB der Annahme, dass psychoso-
matische Rehabilitanden haufiger durch Arbeitslosigkeit, soziale Probleme und Armut
belastet sind als der Bevoélkerungsdurchschnitt) entsprechen SD,.,q = 20.850 Euro. Geht
man davon aus, dass bei einem Patienten (N = 1) ein mittelgroBer Behandlungseffekt (d
= 0,50) erzielt wurde und dieser mindestens zwei Jahre lang (T = 2) anhalt, so errechnet
sich ein Bruttonutzen von 1 x 2 x 0,50 x 20.850 Euro = 20.850 Euro.

Um den Nettonutzen U zu ermitteln, sind vom Bruttonutzen noch die Kosten der Rehabili-
tationsmaBnahme abzuziehen. Geht man bei einer durchschnittlichen Behandlungsdauer
von derzeit 40 Tagen (Statistisches Bundesamt, 2006b, vgl. Abschnitt 1.1.6) in der psy-
chosomatischen Rehabilitation von einem Tagespflegesatz in H6he von 154 Euro aus, so
errechnen sich direkte Behandlungskosten in Hohe von 6.160 Euro. Die indirekten Be-
handlungskosten ergeben sich aus dem Produktivitatsausfall fir die Zeit der stationaren
Behandlung mit (40 Tage / 365 Tage) x 52.126 Euro = 5.712 Euro. Die Gesamtkosten
betragen damit K = 4.400 + 5.712 = 11.872 Euro. Es errechnet sich ein Nettonutzen von
U = 20.850 Euro - 11.872 Euro = 8.978 Euro pro Patient. Dies entspricht einem Return
on Investment (ROI) in H6he von 20.850 : 11.872 = 1,76 : 1.

Durch einfaches Umstellen von Gleichung 8 lasst sich dariber hinaus die zu erreichende
MindesteffektgroBe am ,Break-Even-Point" ermitteln, bei der sich Kosten und Nutzen

67



Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

gegenseitig aufwiegen (U = 0) und sich die Investition in die RehabilitationsmaBnahme
»ZU lohnen™ beginnt (Gleichung 9).

K
“T.SD (9)

prod

Geht man davon aus, dass der Behandlungseffekt mindestens zwei Jahre lang (T = 2)
anhalt und setzt man die Behandlungskosten mit K = 11.872 Euro an, so resultiert nach
Gleichung 9 eine EffektgréBe am Break-Even-Point von d = 11.872 / (2 x 20.850) =
0,28. Dies bedeutet, dass sich bereits ein kleiner Effekt in der Terminologie von Cohen
(1992) unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten lohnt. Derartige Modellrechnungen eignen
sich somit gut, um im Vorfeld einer Evaluation eventuell vorhandenen Widerstanden und
Angsten bei den Auftraggebern hinsichtlich der Effizienz der von ihnen angebotenen Be-
handlungsform zu begegnen (Wittmann et al., 2002).

Fir die MESTA-Studie (Steffanowski et al., 2007, vgl. Abschnitt 1.3.5) wurde ausgehend
von einer EffektgréBe von 0,57 zum Entlass-Zeitpunkt und von 0,49 zum Zeitpunkt der
1-Jahres-Katamnese ein ROI von 4 : 1 flir einen 7-Jahres-Zeitraum errechnet, wobei von
einem weiteren linearen Nachlassen des Effektes um 0,08 Punkte pro Jahr ausgegangen
wurde. Dies bedeutet, dass jeder in die Rehabilitation investierte Euro auf lange Sicht
einen Bruttogewinn von vier Euro (bzw. Nettogewinn von drei Euro) erbringt, da die Pati-
enten seltener krank geschrieben oder vorzeitig berentet werden, das Gesundheitssys-
tem seltener in Anspruch nehmen und insgesamt produktiver sind - von der Verbesse-
rung der Gesundheit und subjektiven Lebensqualitdt einmal abgesehen, die sich nicht in
Geld aufwiegen lasst.

2.2.4 Erfolg und MiRerfolg in der Therapie

Im Versorgungsalltag wird dem Forscher von Praktikern und Entscheidungstragern haufig
die Frage entgegengebracht, wie hoch der Anteil gebesserter Patienten in Prozent ausge-
driickt ist bzw. wie hoch die Erfolgsaussichten einer Intervention beim Vorliegen von be-
stimmten Voraussetzungen sind. Zur Beantwortung dieser Frage existieren verschiedene
Bewertungs- und Entscheidungshilfen.

Betrachtet man einfach das Vorzeichen der berechneten Differenzwerte bei einem Ver-
gleich zwischen PRA- und POST-Messung, so lasst sich zwar ermitteln, wie viele Patienten
ein verbessertes Befinden aufweisen, allerdings erlaubt dies noch keine Aussage darUlber,
ob die beobachtete Verdanderung bei einem Patienten ausreichend groB genug ist, um
wirklich von einer klinisch relevanten Verbesserung oder Verschlechterung sprechen zu
kdnnen. Gleiches gilt bei isolierter Betrachtung von statistischer Signifikanz (z.B. t-Test
fir Messwiederholungen) zur Erfolgsbewertung bei einer Patientengruppe, da bei ent-
sprechend groBer Stichprobe auch sehr kleine und damit praktisch kaum relevante Effek-
te statistisch signifikant werden.
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Es stellt sich daher die Frage, welche Bewertungs- und Entscheidungshilfen zur klassifika-
torischen Beurteilung von Behandlungsergebnisse verfligbar sind. So lasst sich zur Be-
wertung des PRA- und POST-Status unabhéngig vom beobachteten AusmaB der Verande-
rung ein Grenzwert bestimmen, bei dessen Uberschreitung ein Patient als gesund bzw.
krank klassifiziert wird. So werden bei standardisierten Testverfahren ausgehend von
praktischen Erfahrungen oder statistischen Erwdagungen mitunter entsprechende Cut-Off-
Werte angegeben. Bei der Symptom-Checkliste SCL-90-R (Franke, 2002) wird flir Scree-
ning-Zwecke beispielsweise ein T-Norm-Wert von 62,8 als Grenzwert zur Klassifikation
eines Patienten als psychisch auffdllig empfohlen, was dem 90. Perzentil der
bevdlkerungsreprasentativen Normierungsverteilung entspricht und beim Beck-
Depressions-Inventar (Hautzinger et al., 1994) wird 18 Punkten von einer klinisch
relevanten depressiven Symptomatik ausgegangen.

Ein anderer Ansatz basiert darauf, dass Referenzwerte flir Stichproben von gesunden und
kranken Probanden vorhanden sind (Jacobson & Truax, 1991). Der Cut-Off-Wert c befin-
det sich dann an der Stelle, wo die Wahrscheinlichkeit gleich groB ist, zur funktionalen
bzw. dysfunktionalen Population zu gehéren (Abbildung 11) und bestimmt sich nach Glei-
chung 10. Hierbei stehen M; und SD; fiir Mittelwert und Streuung der dysfunktionalen
Gruppe, M, und SD, hingegen fir Mittelwert und Streuung der gesunden Gruppe. Voraus-
setzung ist, dass der betreffende Test in der Lage ist, zwischen Gesunden und Kranken
zu differenzieren und die beiden Stichprobenstreuungen der GréBe nach einigermaBen
vergleichbar sind (Normalverteilungsvoraussetzung). Auch wenn Schmitz und Davies-
Osterkamp (1997) kritisieren, dass dies nicht immer gegeben ist, so ermdglicht der Cut-
Off-Wert ¢ unter Sensitivitats- und Spezifitatsgesichtspunkten dennoch am ehesten eine
faire Klassifikation der Patienten.

_ S M, +s,-M,

A +S2

C

(10)

Dysfunctional  Functional

M1 M2

Abbildung 11. Cut-Off-Wert nach Jacobson & Truax (1991) zur Klassifikation eines Pro-
banden als gesund bzw. krank.

Zur Bewertung von PRA-POST-Verdnderungen existiert ebenfalls ein statistischer Ansatz.
Dieser baut auf dem Konzept der Reliabilitat auf und ist als Reliable Change Index (RC)
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bekannt. So kann anhand der Skalenstreuung und Reliabilitat eine Mindestdifferenz be-
stimmt werden, welche erreicht werden muss, damit die beobachtete Verdanderung bei
einem einzelnen Patienten mit 95%-tiger Wahrscheinlichkeit nicht mehr durch Messfehler
erklarbar ist (Amelang et al., 1997). Die Bestimmung der ,kritischen Differenz" D, ge-
schieht nach Gleichung 11, wobei SD flir die Skalenstreuung, r flr die Reliabilitat (z.B.
Cronbachs «) und z, fir den kritischen Wert zur Absicherung einer bestimmten Irrtums-
wahrscheinlichkeit (fir das 5%-Niveau liegt dieser bei 1,96). Patienten mit PRA-POST-
Differenz-Betragen innerhalb des Vertrauensintervalls werden als ,unverandert" klassifi-
ziert. Patienten mit groBeren PRA-POST-Differenz-Betrdgen gelten als ,gebessert" bzw.
~verschlechtert".

D

krit

=tz -SD-J2-(1-r,) (11)

Das Verfahren weist durch die mathematische Abhangigkeit von der Reliabilitat allerdings
den Nachteil auf, dass die Klassifikation keine Aussage Uber das tatsachliche quantitative
AusmaB einer Veréanderung darstellt. Nimmt man in Gleichung 11 fir die Reliabilitat einen
Wert von .90 an, was allgemein bereits als relativ hoch angesehen wird und setzt man
die PRA-Streuung gleich 1,00, so betrdgt die kritische Differenz bei einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit von 5% (z, = 1.96) bereits 0,88 Standardabweichungseinheiten. Dies be-
deutet, dass lediglich Patienten mit einem groBen Effekt (Cohen, 1992) als ,gebessert"
klassifiziert werden. Bei einer Reliabilitat von .80 betragt D, bereits 1,24 Standardab-
weichungseinheiten. Die Verwendung des Kriteriums der kritischen Differenzen zur Un-
terscheidung zwischen ,gebesserten™ und ,nicht gebesserten™ Rehabilitanden stellt somit
extrem hohe Anforderungen an die Reliabilitdt bzw. Homogenitat der jeweils verwende-
ten Skala, was unter dem Aspekt einer fairen Bewertung bei Beachtung von Sensitivitats-
und Spezifitatsgesichtspunkten als fragwlrdig einzustufen ist. Aufgrund der rechneri-
schen Abhangigkeit der kritischen Differenzen von der Skalenreliabilitat ist das Verfahren
zur Identifikation erfolgreicher Behandlungsverlaufe wenig geeignet, da keine standardi-
sierte Entscheidungsregel ausgehend vom tatsachlichen quantitativen AusmaB der Ver-
anderung gegeben ist.

Problematisch an jeder klassifikatorischen Erfolgsbewertung im Sinne von ,gebessert"
versus ,nicht gebessert" ist grundsatzlich der damit einhergehende Informationsverlust,
da eine kontinuierliche Variable klnstlich dichotomisiert wird. Hier gerat der methodische
Anspruch, eine mdglichst hohe Informationsausschdépfung zu erreichen, in Widerspruch
zum praktischen Anspruch, klare Beurteilungs-, Zuweisungs- und Selektionskriterien
festlegen zu missen.

Eine Alternative zur Festlegung der zu erreichenden Mindestdifferenz, um einen Patient
als ,,gebessert™ bzw. ,verschlechtert" zu klassifizieren, bietet die EffektgréBenmetrik (vgl.
Abschnitt 2.1.3). Ausgehend von praktischen Uberlegungen oder einer in der Planungs-
phase durchgefiihrten Kosten-Nutzen-Analyse zur Bestimmung einer zur Erreichung des
Break-Even-Points (vgl. Abschnitt 2.2.3) notwendigen MindesteffektgréBe lasst sich ein
entsprechender Grenzwert definieren, bei dessen Uberschreiten ein Patient als ,gebes-
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sert" bzw. ,nicht gebessert" klassifiziert wird. Im Rahmen der EQUA-Studie (Schmidt et
al., 2003) wurde im Hinblick auf die Ergebnisse von Lipsey (1993) pragmatisch ein Min-
destwert von 0,50 (mittelgroBer Effekt) angesetzt.

Flr die Bewertung eines einzelnen Patienten kdnnen individuelle EffektgréBen (IES, vgl.
Grawe & Braun, 1994) berechnet werden. Hierbei wird die individuelle PRA-POST-
Differenz des Patienten standardisiert. Die Verwendung der EffektgroBenmetrik als Ent-
scheidungshilfe zur Erfolgsbewertung setzt dabei die Einigung auf ein adaquates Streu-
ungsmaB zur Standardisierung der Mittelwertsdifferenzen voraus (vgl. Abschnitt 2.1.3).
Unter leichter Abwandlung von Gleichung 1 kann IES nach Gleichung 12 berechnet wer-
den, wenn man fir Xpra und Xpost den individuellen PRA- und POST-Wert eines Patienten
einsetzt. Die individuellen EffektgroBen konnen in Anlehnung an die Terminologie von
Cohen (1992) interpretiert werden.

IES = Xpri = X posr

(12)

PRA

2.2.5 Kombination von Status- und Veranderungsinformationen

Um dem Ausgangswertproblem bei der Verwendung von Veranderungsinformationen zur
Erfolgsbewertung zu begegnen, schlagt Kordy (1997) vor, Status- und Veranderungsin-
formationen miteinander zu kombinieren und durch Festlegung von Cut-Off-Werten kli-
nisch bedeutsame Evaluationskriterien zu definieren.

Die Vorgehensweise soll anhand der Symptomcheckliste SCL-90-R (Franke, 2002) veran-
schaulicht werden. Verwendung findet hierzu die Skala ,Depressivitat" aus Studie C und
D (vgl. Abschnitt 3.1.3 und 3.2.6). Die PRA-Messung der 664 Patienten umfassenden
Stichprobe (A-, E- und K-Messung vorhanden) ergab einen Mittelwert von 1,50 (SD =
0,87). Der Mittelwert der POST-Messung bei Entlassung aus der Klinik betragt 0,88 (SD
= 0,76). Berechnet man die EffektgréBe nach Gleichung 1 in Abschnitt 2.1.3, so resultiert
ein Wert von 0,71. Diese PRA-POST-Verbesserung der depressiven Symptomatik der Pa-
tientenstichprobe ist statistisch signifikant (t = 20,66; df = 663; p<.001). Die Skalenreli-
abilitat in der Studienstichprobe betragt .90 (Cronbachs o, Aufnahme-Messung).
Abbildung 12 enthalt den Scatterplot der Aufnahme- und Entlassmessung.

Ausgehend von den Kennwerten der A-Messung (M; = 1,50; SD; = 0,87) und den Kenn-
werten der bevdlkerungsreprasentativen Normierungsstichprobe aus dem Testmanual
(M, = 0,44; SD, = 0,51; Franke, 1995) lasst sich der Cut-Off-Wert ¢ zur Unterscheidung
zwischen ,gesunden® und ,kranken®™ Probanden anhand Gleichung 10 berechnen. Es re-
sultiert ein Wert von 0,83, der als entsprechende horizontale und vertikale Linie in
Abbildung 12 eingezeichnet ist. Patienten mit Werten ab 0,83 werden als ,krank™ hin-
sichtlich der Auspragung depressiver Symptome klassifiziert. Dies trifft zu Beginn der
Behandlung auf 72,9% aller Patienten zu, am Ende der Behandlung hingegen nur noch
auf 43,1%.
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Patienten, die auf der mittleren Diagonalen liegen, haben zu Beginn und am Ende der
Behandlung jeweils exakt den gleichen Score auf der Skala ,Depressivitat" in der SCL-90-
R erzielt und sich damit nicht verandert. Die obere und untere Diagonale markiert Ver-
schlechterungen bzw. Verbesserungen ab einer GroBenordnung, die dem 95%-
Konfidenzintervall des Standardmessfehlers entspricht. Diese kritische Differenz berech-
net sich nach Gleichung 11. Die Reliabilitat (Cronbachs Alpha) der SCL-90-R-Skala , De-
pressivitat" der hier verwendeten Teilstichprobe der EQUA-Studie (N = 487) betragt .90.
Wenn man neben der Reliabilitat die Skalenstreuung von 0,87 sowie den mit dem 95%-
Konfidenzintervall korrespondierenden z-Wert von 1,96 in Gleichung 11 einsetzt, so re-
sultiert eine zu erreichende kritische Mindestdifferenz bei 0,76, um von einer individuell
statistisch signifikanten Veranderung sprechen zu kdnnen. Bei Verwendung dieses Krite-
riums zur Beurteilung der PRA-POST-Verdnderungen werden 41,4% aller Patienten als
gebessert klassifiziert, 56,3% als unverandert und 2,3% als verschlechtert.

Kombiniert man diese Status- und Veranderungsinformationen zu einem evaluativen Ge-
samtbild der Entwicklung der depressiven Symptomatik der Patientenstichprobe, so ge-
langt man zu folgendem Ergebnis: Unten links in der Grafik finden sich Patienten, die
sowohl zu Beginn als auch zum Ende der Behandlung keine auffalligen Werte aufweisen.
Dies entspricht nach Kordy (1987) einer klinisch irrelevanten Veranderung (23,0% aller
Patienten). Unten rechts, unterhalb der horizontalen Linie auBerhalb der Diagonale rechts
unten finden sich Patienten, die zu Beginn der Behandlung aufféllig waren, es nach der
Behandlung nicht mehr sind und sich dariber hinaus um mindestens 0,76 Punkte verbes-
sert haben. Dies entspricht einer klinisch relevanten Verbesserung und trifft hier auf
27,0% zu. Analog werden klinisch relevant verschlechterte Patienten oben links in der
Grafik dargestellt (lediglich 0,9%). Darlber hinaus finden sich bei 14,0% zwar signifikan-
te Verbesserungen von mindestens 0,76 Punkten, die aber hinsichtlich des Bewertungs-
kriteriums ¢ nicht ausreichen, um von einer vollstandigen Remission der Symptomatik
sprechen zu koénnen. Dies bezeichnet Kordy (1987) als klinisch nicht ausreichende Ver-
besserung.
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Abbildung 12. Definition klinisch relevanter Evaluationskriterien mit Cut-Off-Werten.
EQUA-Studienstichprobe, Vergleich zwischen Aufnahme- und Entlass-Zeitpunkt, SCL-90-
R, Skala ,,Depressivitiat™. N = 664.

Positiv ist bei diesem Ansatz der Grad an Differenziertheit zu bewerten, mit dem die Sta-
tus- und Veranderungsinformationen hier kombiniert werden. Allerdings hangt die Hau-
figkeitsverteilung stark von den jeweils verwendeten Cut-Off-Kriterien ab. Bereits kleine
Verschiebungen der Grenzwerte fiihren zu gravierenden Anderungen bei der Haufigkeits-
verteilung in den Feldern von Abbildung 12, so dass der Einwand einer gewissen Willkir-
lichkeit vorgebracht werden kann. Setzt man im hier gewahlten Beispiel den Grenzwert
zur Unterscheidung zwischen ,auffalligen™ und ,unauffélligen™ Rehabilitanden zu niedrig
an, so werden viele (tatsdchlich gesunde) Patienten falschlicherweise als krank klassifi-
ziert und die tatsachlichen Behandlungserfolge werden somit unterschatzt. Setzt man
den Grenzwert hingegen zu hoch an, so werden viele (tatsachlich kranke) Patienten
falschlicherweise als gesund klassifiziert, so dass ein zu positives Bild von der Ergebnis-
qualitat der Behandlung vermittelt wird. Auch die Verwendung des Reliable Change Index
zur Klassifikation von Patienten als ,verandert" versus ,unverandert" im Hinblick auf die
Sensitivitat und Spezifitdt problematisch, da sich die kritische Differenz aus der Streuung
und Reliabilitadt, nicht aber aus der tatsachlich gemessenen Veranderung ableitet.

Unter Fairness-Gesichtspunkten kénnte gefordert werden, dass der Cut-Off-Wert zur Be-
urteilung von Status- und Verdnderungsinformationen so festgesetzt wird, dass beide
Fehlerarten (falsch positive und falsch negative Zuordnungen) madglichst ausgeglichen
sind und gleichzeitig die Anzahl der korrekten Zuordnungen (Sensitivitat und Spezifitat)
maximiert wird. Der Cut-Off-Wert c stellt diesbezliglich eine sinnvolle Entscheidungshilfe
zur Beurteilung von Status-Messungen dar. FlUr den Fall, dass keine Bezugsnormen zur
Berechnung von ¢, dafiir aber objektive Validierungskriterien verfligbar sind, bietet sich
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mit der Receiver-Operator-Charakteristik (ROC) noch eine weitere Option zur Berechnung
von ,fairen® Cut-Off-Werten. So ermdglicht die ROC-Analyse eine Bestimmung der Dis-
kriminationsleistung eines Tests in Bezug auf das gewahlte AuBenkriterium in Abhangig-
keit von einem bestimmten Cut-Off-Wert. Hierbei wird unter Berilicksichtigung von Sensi-
tivitdts- und Spezifitdtsaspekten der Anteil an Fehlklassifikationen minimiert (Zweig &
Campbell, 1993; Rundel, 2001). Fir die Klassifikation von Verdanderungsinformationen
kann hingegen auch auf die EffektgroBenmetrik (Abschnitt 2.2.4) zurlickgegriffen wer-
den.

2.3 Multiple Ergebniskriterien

Je nach Aggregationsniveau der zur Erfolgsbewertung erhobenen Variablen kann zwi-
schen singuldaren und multiplen Ergebniskriterien unterschieden werden, wobei multiple
Ergebniskriterien im Gegensatz zu isolierten Einzelaspekten eine breitere Datengrundlage
fur die Evaluation bereitstellen.

So sieht man sich bei der Bewertung der Ergebnisqualitat angesichts der Komplexitat der
stationaren psychosomatischen Rehabilitation mit einer Vielfalt von relevanten Kriterien
konfrontiert. Wie lasst sich der Behandlungserfolg méglichst umfassend und aussagekraf-
tig abbilden, ohne dabei im ,Dschungel® der vielen mittlerweile vorliegenden Einzelstu-
dien und Einzelbefunde den Uberblick zu verlieren?

Eine methodische Antwort auf diese Problematik liefert die meta-analytische Methodik
mit ihrer EffektgroBenmetrik, bei der alle in einer Studie berichteten Mittelwerts-
Differenzen im Interesse der Vergleichbarkeit in einem ersten Schritt zunachst z-
standardisiert und diese EffektgroBen sodann zu einem Studiengesamteffekt aggregiert
werden. Auf diese Weise kénnen inhaltlich bzw. von der Metrik her unterschiedliche Ein-
zelaspekte zu einem Gesamtbild integriert werden.

Ein anderer Ansatz der standardisierten Ergebnisbewertung besteht darin, das Erreichen
eines bestimmten Erfolgskriteriums mit dem Wert Eins, das Nichterreichen hingegen mit
dem Wert Null zu codieren. Die auf diese Weise gewonnenen singularen Ergebniskriterien
lassen sich wiederum zu einem multiplen Gesamtindex aufaggregieren. Die methodenkri-
tische Untersuchung und Weiterentwicklung dieses von Schmidt et al. (1987) entwickel-
ten Ansatzes der multiplen Ergebniskriterien ist Thema der vorliegenden Arbeit.

2.3.1 Singulare und multiple Bewertungskriterien

Multiple IndexmaBe erfreuen sich im Alltag aufgrund ihrer praktischen Anwendbarkeit als
Bewertungs- und Entscheidungshilfe groBer Beliebtheit - man denke einmal an den um-
gangssprachlich als ,Warenkorbindex" bezeichneten Verbraucherpreisindex (Egner,
2003), das Bruttosozialprodukt, den ifo-Geschéaftsklimaindex (ifo Institut fir Wirtschafts-
forschung e.V. an der Universitat Minchen, 2008) oder den Deutschen Aktienindex (DAX)
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an der Borse. All diesen MaBen ist gemeinsam, dass inhaltlich heterogene singulare Ein-
zelbewertungen zu einem multiplen Gesamtindex zusammengefasst werden. Auch in Au-
tomobil- und Computerzeitschriften finden sich beim Vergleichstest unterschiedlicher
Produkte regelmaBig multiple Gesamtwertungen, die sich aus Aspekten wie Benutzer-
freundlichkeit, Funktionalitdt, Sicherheit, Design und Preis-Leistungs-Verhaltnis zusam-
mensetzen. Haufig wird auch eine mehr oder weniger beliebige Gewichtung bestimmter
Aspekte bei Berechnung der Gesamtnote vorgenommen.

Auch wenn fir die aus dem Alltag geldaufigen multiplen BewertungsmaBe keine statisti-
schen Gutekriterien zu deren Reliabilitat und Validitat mitgeteilt werden, lasst sich das
Beispiel doch gut auf die Evaluation im klinischen Kontext Ubertragen. So entspricht die
skizzierte Vorgehensweise einer anteiligen Bericksichtigung mehrerer Stakeholder-
Interessen (Patient, Angehdérige, Arbeitgeber, Kostentrager) oder Ebenen des Gesamtbe-
findens (koérperlich, psychisch, sozial, funktional) bei Bildung eines multiplen Kriteriums
der zusammenfassenden Bewertung der Ergebnisqualitat.

Obwohl damit die Gefahr einer Ubersimplifizierung verbunden ist, kann doch davon aus-
gegangen werden, dass sich zufallige Schwankungen bei den Einzelbewertungen gegen-
seitig aufheben und sich erst eine gleichsinnige Verbesserung oder Verschlechterung auf
mehreren Einzelmerkmalen als Trend auf der Gesamtskala bemerkbar machen wird. Auf
diese Weise lassen sich komplexe Zusténde und Entwicklungen mit nur einem einzigen
GlobalmaB abbilden. Die Aggregation mehrerer zu einem bestimmten Konstrukt gehdri-
gen Merkmale bringt zudem den Effekt einer Reliabilitatssteigerung mit sich und verrin-
gert das Risiko von Fehlinterpretationen bei isolierter Betrachtung einer Vielzahl von Ein-
zelvariablen aufgrund von Alpha-Fehler-Inflation.

Unberihrt vom methodischen Ansatz der Standardisierung bleiben dabei inhaltliche Fra-
gen nach der Art der aggregierten Einzelbefunde bestehen. So zielt eine Hauptkritik an
der meta-analytischen Methodik auf das Inkommensurabilitatsproblem ab, wonach es
unzuldssig sei, ,Apfel und Birnen® miteinander zu vermischen (Loésel, 1987). Diese Argu-
mentation trifft sicherlich auch auf die hier skizzierte multiple Indexbildung zu. Auf der
anderen Seite kann argumentiert werden, dass die Aggregation gerade dann indiziert ist,
wenn man die Ergebnisqualitdt auf einem hoheren Globalisierungsniveau (,,Obst", um bei
der gewahlten Analogie zu bleiben) abbilden mdchte. Bei Auswahl der zu aggregierenden
Einzelbefunde sind unter Fairnessgesichtspunkten in der Evaluation daher immer die je-
weiligen Stakeholderinteressen a priori genau zu definieren und in Form entsprechender
Bewertungskriterien angemessen zu bericksichtigen.

2.3.2 Entwicklung eines multiplen Ergebniskriteriums

Das Konzept der multiplen Ergebniskriterien wurde im Rahmen der ,Zauberberg-Studie®,
einer breit angelegten Programmevaluationsstudie in der psychosomatischen Klinik
Schémberg (Schmidt et al., 1987; Schmidt, 1991), erstmals erprobt und danach in meh-
reren weiteren Studien (vgl. Abschnitt 3.1.3) erfolgreich eingesetzt. Anlass fir die Ent-
wicklung der multiplen Ergebniskriterien war damals die Frage, wie sich die Vorhersag-
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barkeit der Ergebnisse von psychotherapeutischen Behandlungen verbessern lasst (Lu-
borsky, 1980; Kachele & Fiedler, 1985). Schmidt et al. (1987) fihren den mangelnden
Zusammenhang zwischen Pradiktoren und Ergebniskriterien u.a. darauf zurtick, dass in
der Ergebnisforschung haufig nur einzelne, isolierte Outcome-Aspekte (singulare Ergeb-
niskriterien) verwendet werden, die

(...) in ihrer Reprasentativitat so eng und begrenzt sind, dass sie nicht in der Lage
sind abzubilden, ob ein Patient — in der Summe betrachtet - mehr oder weniger
profitiert hat. (S. 294)

Im Bereich der psychosomatischen Rehabilitation werden heterogene Patientenstichpro-
ben mit einer breiten Palette von Problemen behandelt, so dass bei Beachtung des Sym-
metrieprinzips (Wittmann, 1990) die alleinige Verwendung von singularen Ergebniskrite-
rien unangemessen ist. Schmidt et al. (1987) schlagen daher die Verwendung von mul-
tiplen Ergebniskriterien vor, die auf der Vorstellung basieren,

(...) dass Behandlungsergebnisse viele, unterschiedliche Facetten haben und dass
von Patient zu Patient auch unterschiedliche Facetten angesprochen werden kon-
nen. Multiple Ergebniskriterien entsprechen deshalb der - einmaligen oder wie-
derholten - Erfassung mehrerer Outcome-Aspekte, die zu einem Index verknipft
werden, um dadurch eine umfassendere und zuverlassigere Abbildung der indivi-
duellen Ergebnisseite zu erreichen. (S. 294)

In der Praxis funktioniert dies so, dass Veranderungen mehrerer Einzelmerkmale wie z.B.
Symptombelastung, Lebenszufriedenheit, Arbeitsfahigkeit, Medikamentenkonsum, Bezie-
hungszufriedenheit oder Problemlésefahigkeit zu einem multiplen Gesamtindex der Er-
gebnisqualitédt zusammengefasst werden. Je héher der Punktwert auf der resultierenden
Gesamtskala, desto groBer ist der Behandlungserfolg. Dieser Ansatz entspricht auch ei-
ner multidimensionalen Betrachtungsweise mit Einbeziehung von somatischen, psychi-
schen, sozialen und funktionalen Aspekten, wie dies in der modernen rehabilitationswis-
senschaftlichen Forschung favorisiert wird (Bengel & Koch, 2000; Delbrick & Haupt,
1998).

Inspiriert wurde die Idee der Multiplen Ergebniskriterien von Fishbein und Ajzen (Fishbein
& Ajzen 1975; Ajzen & Fishbein, 1980), die mit ihrer ,Theory of Reasoned Action™ bei der
Vorhersage von menschlichem Verhalten beachtliche Erfolge in verschiedenen Anwen-
dungsbereichen erzielt haben. Insbesondere der von Fishbein und Ajzen verwendete in-
novative methodische Ansatz bei der Codierung und Aggregation von Einzelinformationen
erwies sich bei der Entwicklung der Multiplen Ergebniskriterien als hilfreich.

Ajzen und Fishbein (1980) geben folgende Definition fiir singuldre Verhaltenskriterien:

A single act is a specific behavior performed by an individual. To be able to meas-
ure a single action, we have to define it clearly enough so that we can determine
whether or not it has been performed. (S. 31)

Der zweite fir die Entwicklung der Multiplen Ergebniskriterien bedeutsame Aspekt in den
Arbeiten von Fishbein und Ajzen ist die Hervorhebung der Wichtigkeit einer Aggregation
von singuldren zu multiplen Verhaltenskriterien:
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Regularities, patterns, or tendencies cannot be discerned in single instances of
behavior. Rather, to obtain a measure of a behavioral tendency, we must aggre-
gate observations made on different occasion. When we compute the average be-
havioral tendency over repeated occasions, the influence of factors that vary from
one occasion to another tends to cancel out. (Ajzen, 1988, S. 46)

Tabelle 7 enthélt eine Klassifikation verschiedener Verhaltenskriterien (Fishbein & Ajzen,
1975, adaptiert von Wittmann, 1985). So wird zum einen zwischen singuldaren und mul-
tiplen und zum anderen zwischen einmalig und wiederholt (= Uber mehrere Zeitpunkte
und Situationen) gemessenen Verhaltenskriterien differenziert. Es resultieren vier mdagli-
che Kriterienarten.

Tabelle 7. Taxonomie singuldrer und multipler Verhaltenskriterien (Wittmann, 1985)

SVK | Singuldres Verhaltenskriterium
Einmalige Beobachtung eines einzelnen Verhaltensaktes

BWK Beobachtungswiederholungs-Kriterium
Wiederholte Beobachtung eines einzelnen Verhaltensaktes

EMVK | Einmaliges multiples Verhaltenskriterium
Einmalige Beobachtung multipler Verhaltensakte

WMVK | Wiederholtes multiples Verhaltenskriterium
Wiederholte Beobachtung multipler Verhaltensakte

Ajzen und Fishbein (1980) verfolgen bei der Bewertung und Aggregation der Einzelinfor-
mationen einen ebenso einfachen wie pragmatischen Ansatz, indem sie zundchst jedes
singuldare Verhaltenskriterium binar im Sinne von ,vorhanden™ bzw. ,nicht vorhanden®
codieren und alle auf diese Weise gebildeten Einzelitems dann zu einem multiplen Verhal-
tenskriterium aufsummieren.

Ubertragen auf evaluative Fragestellungen bedeutet dies, dass man bereits auf der Ebene
der Einzelitems zu einer mdglichst klaren Bewertung gelangen sollte, ob der Patient auf
dem entsprechenden Ergebniskriterium ,erfolgreich™ oder ,nicht erfolgreich® ist.

Diese Grundidee wurde auf die ,Zauberberg-Studie®, einer breit angelegten Programm-
evaluationsstudie in der Klinik Schémberg (Schmidt, 1991) Ubertragen. Die Datenerhe-
bungen im Rahmen des Projekts beinhalteten

(...) eine Fulle singuldrer Ergebniskriterien (12 Monate nach Entlassung), die alle-
samt den Nachteil haben, daB sie lediglich - in Form von Gruppenstatistiken - ei-
nen isolierten Ausschnitt aus dem Outcomespektrum vermitteln. Die Frage, wie
einzelne Mosaiksteinchen in der Summe aussehen, sollte durch die Konstruktion
eines explorativen multiplen Ergebniskriteriums beantwortet werden. (Schmidt et
al., 1987, S. 295)

Die Konstruktion eines multiplen Ergebniskriteriums nach Schmidt et al. (1987) beinhal-
tet drei Schritte:

1. Auswahl und Messung der Einzelkomponenten gemaB der jeweiligen evaluativen
Fragestellung, in der Regel auf mehrstufigen Ratingskalen
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2. Codierung der Veranderungen mit Eins (,gebessert") bzw. Null (,nicht gebes-
sert"), hierzu Bildung eines neuen Items fir jede Einzelkomponente

3. Aufsummierung der neu gebildeten dichotomen Items zu einer Gesamtskala.

Ausschlaggebend fir die Verwendung der dichotomen Codierung waren damals Uberle-
gungen der Praktikabilitdat, wobei eine mdéglichst hohe Transparenz und anschauliche
Vermittelbarkeit der Behandlungsergebnisse fiir statistisch nicht geschulte klinische Prak-
tiker und politische Entscheidungstrager (z.B. Kostentrdager) angestrebt wurde.

Tabelle 8 veranschaulicht das Prinzip der Codierung anhand des Items ,Beurteilung des
Gesundheitszustandes im Vergleich zur Zeit vor der Behandlung®. Hier wurden die
Patienten um eine direkte Einschatzung der von ihnen subjektiv wahrgenommenen
Veranderungen (im Sinne von ,besser - schlechter" ein Jahr nach der stationdaren Be-
handlung gebeten. Das Original-Item sieht finf abgestufte Antwortalternativen vor.
Positive Veranderungen werden mit dem Wert Eins, eine Nichtverdanderung bzw. Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes hingegen mit dem Wert Null codiert. Tabelle 9
enthalt die entsprechende Transformationsvorschrift fir das Item ,Medikamenten-
konsum®. Hier handelt es sich um ein dreifach gestuftes Item.

Tabelle 8. Bindre Codierung singuldrer Ergebniskriterien (Beispiel 1)

Veranderung des Ge- Originalcodierung Bindrcodierung
sundheitszustandes
deutlich verbessert 1
etwas verbessert 2 !
unverandert 3
etwas verschlechtert 4 0
deutlich verschlechtert 5
Tabelle 9. Bindre Codierung singuldrer Ergebniskriterien (Beispiel 2)
Veranderung des Medi- Originalcodierung Binarcodierung
kamentenkonsums
weniger Medikamente 1 1
etwa gleich viel 2
mehr Medikamente 3 0

Diese beiden Beispiele sollen geniigen, um die Vorgehensweise zu veranschaulichen. Ge-
nerell ist es mit dem hier beschriebenen Ansatz also mdéglich, mit unterschiedlichen Ska-
lierungen gewonnene Ergebnisinformationen nach deren Neucodierung mit Null bzw. Eins
zu einer neuen Skala zusammenzufassen.

Das explorativ zunachst aus 17 (Schmidt et al., 1987; Schmidt, 1991) solchen singularen
Outcome-Aspekten gebildete (einmalig zum Katamnese-Zeitpunkt gemessene multiple
Ergebniskriterium) erhielt in Anlehnung an die in Tabelle 7 wiedergegebene Taxonomie
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die Bezeichnung EMEK1 und wies eine hohe interne Konsistenz auf (Cronbachs a = .86, N
= 223). Der Mittelwert von EMEK1 lag bei 11,2 (SD = 4,3), d.h. die Patienten in der Zau-
berbergstudie I gaben ein Jahr nach Entlassung aus der stationaren psychosomatischen
Rehabilitation im Durchschnitt bei 11 von 17 singularen Ergebniskriterien eine positive
Bewertung bzw. Entwicklung ihres Erlebens und Verhaltens an.

Bei der Validierung von EMEK1 ergaben sich hdhere Zusammenhdnge mit einer Reihe
von Pradiktorvariablen als bei der Verwendung von singularen ErgebnismaBen. Darlber
hinaus erwiesen sich die mit der neu entwickelten Skala in der 1-Jahres-Katamnese er-
fassten Behandlungsergebnisse auch in der 3-Jahres-Katamnese als stabil (Schmidt,
Lamprecht, Bernhardt & Nibling, 1989).

Aufgrund der positiven Erfahrungen in der Zauberberg-I-Studie wurde in den Folgejahren
der Ansatz in finf weiteren Programmevaluationsstudien (vgl. Abschnitt 3.1.3) zur stati-
onaren psychosomatischen Rehabilitation angewandt, wobei jeweils 27 Einzelaspekte zur
Skala EMEK_27 aggregiert wurden. Die Item-Inhalte der Skala EMEK_27 sind in Tabelle
10 in Abschnitt 3.1.1 detailliert wiedergegeben.

2.3.3 Kiritische Betrachtung der Skala EMEK_27

Die Einzelkomponenten von EMEK_27 werden gewonnen, indem auf Item-Ebene eine
Verbesserung des Befindens mit dem Wert Eins, ein unverdandertes bzw. verschlechtertes
Befinden hingegen mit dem Wert Null in eine neue Variable codiert wird.

Vorteile:

e Inhaltlich heterogene Veranderungsinformationen kénnen unabhangig von der je-
weils verwendeten Skalierung zu einem Gesamtindex zusammengefasst werden.
Dies entspricht der Forderung, eine mdglichst breite Palette von bio-psycho-
sozialen Ergebnisaspekten bei der Evaluation zu bertcksichtigen.

e Der evaluative Prozess des Messens und Bewertens (Kordy & Scheibler, 1984a)
wird bereits auf Einzel-Item-Ebene vollzogen und definiert flir jeden singularen
Ergebnisaspekt klare Bewertungskriterien im Sinne von ,vorhanden®™ versus ,nicht
vorhanden". Dadurch wird eine prazise und gleichberechtigte Abbildung aller er-
fassten Stakeholder-Interessen in der EVA-Box im Datenmodell von Wittmann
(1990) ermdglicht.

e Die Mittelwerte der 27 neu gebildeten dichotomen Items lassen sich direkt im Sin-
ne von Prozentwerten interpretieren. Der Summenwert der Gesamtskala kann
ahnlich interpretiert werden. Erreicht z.B. ein Patient 20 Punkte auf der Skala E-
MEK_27, so entspricht dies einer ,Erfolgsquote™ von 20 / 27 = 74,1%. Diese Dar-
stellungsform erleichtert erheblich den Transfer der Ergebnisse in die Praxis. Da-
mit ist dieser Ansatz flr alle Anwendungsfelder ideal, wo es auf eine anschauliche
Vermittlung der Ergebnisse ankommt, etwa bei der Erstellung von Routineauswer-
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tungen, Prdasentationen und Qualitatsberichten oder im Dialog mit klinischen Prak-
tikern und politischen Entscheidungstragern.

Nachteile:

Durch jede Dichotomisierung geht Varianz und damit wertvolle Information verlo-
ren. Cohen (1983) beziffert das AusmaB des Informationsverlustes und der damit
einhergehenden Reduktion der statistischen Power wie folgt: Geht man von zwei
bivariat normal verteilten kontinuierlichen Variablen und dem urspriinglich ermit-
telten Zusammenhang r aus und fihrt man die Dichotomisierung einer der beiden
Variablen am Mittelwert durch, so betrdagt die resultierende Korrelation der kiinst-
lich dichotomisierten mit der kontinuierlichen Variable .798, was einem Varianz-
verlust und damit Informationsverlust von 1 - .7982 = 36,3% entspricht. Cohen
fuhrt weiter aus, dass der Informationsverlust um so gréBer wird, je weiter die Di-
chotomisierung vom Item-Mittelwert entfernt durchgefiihrt wird (etwa wenn Pati-
enten mit extremer Belastung mit allen Gbrigen Patienten kontrastiert werden).
Dieser Informationsverlust wird vor allem dann zum Problem, wenn der Behand-
lungserfolg anhand bestimmter Pradiktoren vorhergesagt werden soll, etwa zu
Zwecken der indikativen Zuweisung von Patienten zur Behandlung mit der groB-
ten Erfolgsaussicht. Eine wichtige Voraussetzung hierflr ist die moéglichst umfas-
sende Ausschépfung der vorhandenen Varianz. Cohen argumentiert, dass ange-
sichts der Verfligbarkeit von statistischen Verfahren zur Ausschépfung der gesam-
ten Information kein Grund daflir besteht, diese nicht auch zu nutzen.

Ein anderes methodisches Problem des herkémmlichen EMEK-Ansatzes besteht
darin, dass zwischen Patienten mit einem verschlechterten und solchen mit einem
unveranderten Befinden nicht differenziert wird. Hierdurch entsteht eine Unschar-
fe bei der Ergebnisbewertung, die eigentlich nicht mit der urspriinglichen Grund-
idee vereinbar ist, bereits auf Itemebene zu einer mdglichst klaren evaluativen
Aussage zu gelangen, ob ein bestimmtes Resultat vorliegt oder nicht: Wahrend
eine Verschlechterung in jedem Fall ein unerwilinschtes und damit negativ zu be-
wertendes Ergebnis darstellt, kann die Aussage ,unverdndert" auch bedeuten,
dass ein erwlinschter Zustand beibehalten wurde (z.B. Zufriedenheit mit der Part-
nerschaft). So besteht der gesetzliche Auftrag der Rehabilitation neben der Hei-
lung und Besserung von Beschwerden auch darin, wiinschenswerte Zustande auf-
recht zu erhalten bzw. eine weitere Verschlechterung des Befindens dort zu ver-
hindern, wo eine Heilung nicht mehr mdglich ist.

Es stellt sich daher die Frage, wie sich die herkdmmliche Skala EMEK_27 einerseits so
modifizieren lasst, dass die gesamte verfligbare Information auf Itemebene ausgeschdpft
wird, andererseits aber die Vorteile wie die Integrierbarkeit unterschiedlicher Itemforma-
te, gleichberechtigte Abbildung von Stakeholder-Interessen sowie anschauliche Vermit-
telbarkeit in die Praxis erhalten bleiben.
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3 Reanalyse der Skala EMEK_27

Es wird eine Reanalyse der Skala EMEK_27 anhand der vorliegenden Daten von funf Pro-
grammevaluationsstudien durchgefihrt. Hierbei werden zwei Skalenvarianten berechnet,
wobei die eine Variante auf den bisherigen dichotomisierten Items, die andere Variante
hingegen auf z-standardisierten Items beruht, welche die gesamte Information der Origi-
nal-Items ausschopfen.

Beide Skalenvarianten werden einer vergleichenden Analyse hinsichtlich der Itemkenn-
werte, der Verteilungseigenschaften, der dimensionalen Struktur und der Validitat unter-
zogen. Hierbei wird der Frage nachgegangen, inwieweit durch die hier neu entwickelte
Variante eine Verbesserung der bisherigen Variante méglich ist.

Die Datenanalysen zeigen, dass durchaus eine leichte Verbesserung der Informationsaus-
schopfung mit der neu entwickelten Variante von EMEK_27 madglich ist, wobei sich der
durch die Dichotomisierung der Items bedingte Informationsverlust auf Skalenebene bei
der herkdmmlichen Skala EMEK_27 offenbar nicht so gravierend auswirkt wie zunachst
angenommen.

3.1 Methodik zur Durchfuhrung der Reanalyse

Insgesamt 27 dichotome singuldre Ergebniskriterien werden zu dem multiplen Ergebnis-
kriterium EMEK_27 aufsummiert, das somit einen mdglichen Wertebereich von 0 bis 27
Punkte umfasst. Trotz der methodischen und inhaltlichen Heterogenitat der einbezogenen
singularen Ergebnisaspekte hat die Skala in den bisherigen Studien eine hohe Reliabilitat
mit einem Cronbachs Alpha von uber .90 und damit eine hohe Messgenauigkeit bewie-
sen. Urspringlich wurde die Skala explorativ gebildet und dann in unveranderter Form
eingesetzt. Mittlerweile stehen genug Daten zur Verfigung, um den Ansatz sowohl inhalt-
lich als auch methodisch weiter zu entwickeln. Aus diesem Grund wird im ersten Schritt
eine Reanalyse der vorhandenen Daten durchgefliihrt, um einen Gesamteindruck von den
Itemkennwerten, den Verteilungseigenschaften sowie der faktoriellen Struktur der her-
kémmlichen Skala EMEK_27 zu gewinnen.

Auf dem Hintergrund der kritisierten Dichotomisierung von kontinuierlichen Merkmalen
erfolgt die Reanalyse der herkdmmlichen Skala EMEK_27 im Vergleich zu einer hier alter-
nativ entwickelten EMEK_27-Variante, bei der auf Ebene der Einzelitems jeweils die ge-
samte verfligbare Information ausgeschépft wird. Hierzu werden die Daten von funf Pro-
grammevaluationsstudien (vgl. Kapitel 3.1.3) zusammengefiihrt, die eine Ausgangsstich-
probe von insgesamt 2.624 Patienten umfassen und bei denen samtliche Einzelkompo-
nenten der Skala EMEK_27 erhoben wurden.
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3.1.1 Dichotomisierte und standardisierte Iltems

Fir die Reanalyse werden die Daten aus fiinf Programmevaluationsstudien mit einer Aus-
gangsstichprobe von insgesamt 2.624 Patienten verwendet.

Nach Behandlung der Missing-Data-Problematik bei den 27 singuldaren Veranderungsma-
Ben des Ausgangsmaterials werden die einzelnen EMEK-Komponenten fir zwei Item-
Varianten a und b in jeweils 27 neue Items codiert:

e Die nachfolgend als Variante a bezeichnete Transformation entspricht der klassi-
schen dichotomen Codierung und fihrt zu bindren Items mit zwei mdglichen Aus-
pragungen 0 “nicht gebessert” und 1 “gebessert”. Diese lassen sich direkt im Sin-
ne von Erfolgsprozenten bzw. Patientenanteilen mit einem gebesserten Befinden
interpretieren.

e Die nachfolgend als Variante b bezeichnete Transformation bericksichtigt die ge-
samte verfugbare Iteminformation und fihrt zu intervallskalierten Items. Im Ge-
gensatz zur Variante a werden bei der Variante b durch Lineartransformation
samtliche ,Zwischentdone™ zugelassen. Darlber hinaus wird die Mdoglichkeit be-
rlicksichtigt, dass auch eine Verschlechterung des Befindens eintreten kann. Dies
wird durch eine Standardisierung aller Einzelitems anhand der jeweiligen I-
temstreuung erreicht. Der Nullwert flir die Standardisierung wird dabei so ge-
wahlt, dass dieser der Kategorie ,unverandert" entspricht. Verbesserungen des
Befindens werden somit durch ein positives Vorzeichen, Verschlechterungen des
Befindens hingegen durch ein negatives Vorzeichen ausgedriickt. Der zu erwar-
tende Wertebereich der Items und der Gesamtskala dirfte gemaB z-Verteilung
zwischen -3 und +3 liegen, ist durch die Abhdngigkeit von der Itemstreuung the-
oretisch jedoch nach oben und unten hin offen.

Tabelle 10 gibt alle 27 Items des ,Ausgangsmaterials® sowie deren Originalcodierung
wieder. Mit Ausnahme von Item 1 sowie Item 16-18 handelt es sich durchweg um direkte
Veranderungsinformationen. Dabei sind die Items 9-15 dreistufig, die Items 1-8 finfstu-
fig, die Items 19-27 siebenstufig und die Items 16-18 dreizehnstufig skaliert. Bei Item 1
handelt es sich um eine Statusmessung (,Wie geht es Ihnen derzeit, also etwa ein Jahr
nach Ende der Behandlung, insgesamt?") mit einem Wertebereich des Originalitems von
1 (,gut™) Uber 3 (,weder noch") bis 5 (,schlecht™). Flr Variante b wurde als Nullpunkt ftr
die Transformation daher ersatzweise der Wert 3 (,weder noch™) gewahlt. Bei den Items
16, 17 und 18 handelt es sich um quasi-indirekte Veranderungsmessungen, d.h. es wur-
de zum Katamnese-Zeitpunkt neben dem aktuellen Status auch retrospektiv der damali-
ge Status bei Aufnahme aus dem Gedachtnis auf siebenstufig skalierten Items erfragt.
Die Differenz aus beiden Angaben bildet den Rohwert der Items 16, 17 und 18 und kann
somit einen Wertebereich von -6 (maximale Abnahme von Arztbesuchen, AU-Zeiten und
Krankenhauszeiten) Uber 0 (keine Veranderung) bis +6 (maximale Zunahme) umfassen.

Die mit Variante a Uberschriebene Spalte gibt die Transformationsvorschrift der Items fir
die herkémmliche Skala EMEK_27a wieder, so wie dies in den flnf einbezogenen Studien
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durchgefiihrt wurde. Die Skalenvariante EMEK_27a wird durch Aufsummierung der 27
Einzelitems gebildet und kann somit einen Wertebereich zwischen 0 und 27 Punkten um-
fassen.

Tabelle 10. Singuldre Ergebniskriterien der Skala EMEK_27a und ihre Codierung

Nr | EMEK_27-Komponente Originalcodierung Variante a
1| Befinden zum POST-Zeitpunkt 1 gut 1
(Statusmessung) 2 eher gut 1
3 weder noch 0
4 eher schlecht 0
5 schlecht 0
2 | Lebensqualitat 1 deutlich besser 1
3 | Koérperliches Befinden 2 etwas besser 1
4 | Seelisches Befinden 3 unverandert 0
5 | Allgemeinbefinden 4 etwas schlechter 0
6 | Leistungsfahigkeit 5 deutlich schlechter 0
7 | Beschwerden
8 | Gesundheitszustand
9 | Umgang mit Alltagsbelastungen 1 eher besser 1
2 unverandert 0
3 eher schlechter 0
10 | Gesundheitsbewusste Lebensflihrung |1 lebe gesliinder 1
2 keine Veranderung 0
3 lebe weniger gesund 0
11 | Medikamentenkonsum 1 weniger Medikamente 1
2 etwa gleich viel 0
3 mehr Medikamente 0
12 | Beziehungen Bezugspersonen 1 verbessert 1
13| Beziehung zum Partner 2 keine Veranderung 0
14 | Familienleben 3 verschlechtert 0
15 | Arbeitsfahigkeit
16 | Arztbesuche -6 maximal verbessert 1
17 | Krankschreibungszeiten (AU) -5 1
18 | Krankenhaustage (.. 1
quasi-indirekte Veranderungsmes- 0 unverandert 0
sung (gVM = POST-Messung minus (.. 0
Retrospektive PRA-Messung) +5 0
+6 maximal verschlechtert 0
19 | Wohlbefinden 1 sehr stark verbessert 1
20| Umgang mit Problemen 2 deutlich verbessert 1
21 | Fahigkeit zur Selbsthilfe 3 etwas verbessert 1
22 |Umgang mit Enttauschungen 4 unverandert 0
23| Zurechtkommen mit Arbeit 5 etwas verschlechtert 0
24 | Belastbarkeit 6 deutlich verschlechtert 0
25| Auskommen Mitmenschen 7 sehr stark verschlechtert 0
26 | Leben mit Einschréankungen
27 | Ausgeglichenheit

Fir die Itemtransformation der Variante b muss zunachst eine angemessene Vorgehens-
weise gefunden werden, um die unterschiedlich skalierten Items direkt miteinander ver-

83



Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

gleichbar zu machen. Hierzu bietet sich die z-Standardisierung an. Verbesserungen und
Verschlechterungen des Befindens sollten in Anlehnung zu der im Rahmen von Meta-
Analysen bei Mittelwertsvergleichen verwendete EffektgroBenmetrik dabei durch ein posi-
tives bzw. negatives Vorzeichen kenntlich gemacht werden. Da die Items des Ausgangs-
materials fast ausschlieBlich auf direkten Verdanderungsmessungen basieren, sind weder
PRA-POST-Differenzen noch Streuungen einer unbehandelten Patientenstichprobe zur
Berechnung von EffektgroBen verfligbar. Aus diesem Grund stellt sich die Frage nach den
adaquaten Bezugspunkten zur Standardisierung der Items. Geht man davon aus, dass
sich das Befinden eines unbehandelten Patienten nicht verandert, so bietet sich bei direk-
ten VeranderungsmaBen der entsprechende Erwartungswert E flir ein unverandertes Be-
finden an, der vom gemessenen Item-Mittelwert M, subtrahiert wird. Zur Standardisie-
rung dieser Mittelwertsdifferenz wird die Item-Streuung SDg4/v der Stichprobe verwendet
(Gleichung 13).

_MdVM —-E

d =
= ep (13)

Die Berechnung soll anhand des Items ,Gesundheitszustand™ exemplarisch veranschau-
licht werden. Der Wertebereich des Items erstreckt sich von 1,00 ,deutlich verbessert"
Uber 3,00 ,unverandert® bis 5,00 ,deutlich verschlechtert". Der gemessene Item-
Mittelwert betragt 2,33 und die Item-Streuung betrdagt 1,13. Setzt man diese Werte in
Gleichung 13 ein und geht man von einem Erwartungswert von 3,00 (,unverandert®) aus,
so betragt die standardisierte Mittelwertsdifferenz -0,60 (Gleichung 14).

2,33-3,00
d,,, =202 0,60
dvM 1’33 (14)

Codiert man die beobachtete Verbesserung des Befindens entsprechend der Konvention
bei der EffektgroBenberechnung mit einem positiven Vorzeichen, so resultiert ein Wert
von +0,60. Verfolgt man die Analogie zu den EffektgréBen weiter, so wiirde dieser Betrag
nach Cohen (1992) zwischen einem mittleren (0,50) und groBen (0,80) Effekt liegen. Die
Gesamtskala EMEK_27 fir Variante b wird gemaB dem ersten Aggregationsschritt bei
einer meta-analytischen Studie (Lipsey & Wilson, 2001) mittels Aufsummierung der 27
neu gewonnenen standardisierten Einzelitems und anschlieBende Division durch 27 be-
rechnet. Der resultierende Wert entspricht dem durchschnittlichen Studieneffekt, der alle
in einer bestimmten Untersuchung berichteten Einzeleffekte mit gleicher Gewichtung be-
ricksichtigt (bei einer Meta-Analyse wiirden die Studieneffekte mehrerer Untersuchungen
dann im zweiten Aggregationsschritt zu einem gewichteten Gesamteffekt zusammenge-
setzt werden).

Die Standardisierung hat den Vorteil, dass nach Durchfihrung der Transformation alle
Items eine einheitliche Streuung von 1,00 aufweisen. Bei Aggregation der Items gehen
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somit samtliche Einzelaspekte mit gleicher Gewichtung in die Gesamtskala ein. AuBerdem
kénnen mit standardisierten Werten Uber die korrespondierenden Perzentile der z-
Normalverteilung auch Aussagen im Sinne von Erfolgswahrscheinlichkeiten gemacht wer-
den (vgl. Abschnitt 2.1.3).

3.1.2 Fragestellungen zur Reanalyse

Wie stellen sich Item- und Verteilungskennwerte, Dimensionalitét und Vorhersagbarkeit
der herkdmmlichen, aus dichotomen Einzelitems gebildeten Skala EMEK_27 (nachfolgend
als EMEK_27a bezeichnet) im Vergleich zu der hier entwickelten alternativen Variante
EMEK_27b dar, bei der die gesamte verfiigbare Iteminformation ausgeschépft wird?

Fragestellung 1: Itemkennwerte

Wie hoch sind die Mittelwerte, Streuungen und Trennscharfen der 27 EMEK-Items bei
Variante a und b? Zeigen sich Unterschiede im Vergleich? Wie hoch sind die paarweisen
Korrelationen zwischen den Items der Varianten a und b?

Hypothesen zu Fragestellung 1:

e Die bindren Items der Variante a konnen entweder den Wert 0 oder 1 annehmen,
wodurch der madgliche Wertebereich der Item-Mittelwerte festgelegt ist. Insge-
samt ist angesichts der bislang vorliegenden Erfahrungen mit der Skala EMEK_27
davon auszugehen, dass sich auf allen einbezogenen Ergebnisaspekten im Durch-
schnitt positive Veranderungen (M > 0) zeigen. Die Item-Mittelwerte der Variante
b sind aufgrund der Standardisierung und der daraus resultierenden anderen Met-
rik nicht vergleichbar mit Variante a. Auf dem Hintergrund der Resultate von
Lipsey und Wilson (1993) sowie Steffanowski et al. (2007) werden im Durch-
schnitt mittelgroBe Auspragungen von 0,50 erwartet - vorausgesetzt, dass stan-
dardisierte Abweichungen vom Erwartungswert bei direkten VeranderungsmaBen
der GréBe nach &hnliche Betrdge wie PRA-POST-EffektgréBen erreichen (Schmidt
et al., 2003).

e Die Item-Streuungen SD der dichotomen Variante a lassen sich rechnerisch direkt
aus dem Item-Mittelwert M nach Gleichung 15 ableiten und haben somit einen
maoglichen Wertebereich von 0,00 bis 0,50. Solange keine extrem hohen oder
niedrigen Item-Mittelwerte bei Variante a auftreten, sollten die Item-Streuungen
typischerweise im Bereich zwischen 0,40 bis 0,50 liegen. Die Item-Streuungen der
Variante b betragen aufgrund der Standardisierung durchgangig exakt 1,00.

SD =M -(1- M) (15)

e Bei den Item-Trennscharfen wird erwartet, dass diese bei Variante b aufgrund der
besseren Informationsausschépfung deutlich héher ausfallen als bei Variante a.
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Hinsichtlich der paarweisen Item-Korrelationen zwischen Variante a und b erwar-
tet, dass ein Informationsverlust in der von Cohen angegebenen GréBenordnung
auftritt, d.h. die binaren und z-standardisierten Items sollten in einer GréBenord-
nung von .80 miteinander korrelieren.

Fragestellung 2. Skalenkennwerte

Wie hoch sind die Mittelwerte, Streuungen und Reliabilitdten der beiden Skalen-Varianten
von EMEK_27? Welche Form weisen die Skalen-Verteilungen auf (Schiefe, Kurtosis und
Abweichung von der Normalverteilung)? Wie hoch korrelieren EMEK_27a und EMEK_27b
miteinander?

Hypothesen zu Fragestellung 2:

Wie bei den Einzel-Items wird positive Verdnderung der Patientenstichprobe auf
beiden Skalenvarianten erwartet. Fir Variante b wird wie bei den Items eine mit-
telgroBe Veranderung von 0,50 Standardabweichungseinheiten erwartet.

Bei EMEK_27b wird die Streuung im Gegensatz zu den Einzelitems kleiner als 1,00
ausfallen, da bedingt durch die Aggregation die systematische Varianz starker als
die Fehlervarianz zunimmt.

Fur die Skalen-Reliabilitat wird erwartet, dass diese aufgrund der besseren Infor-
mationsausschdpfung bei Variante b héher ausfallt als bei Variante a.

In Bezug auf die Verteilungsform kann bei EMEK_27a angesichts der bereits vor-
liegenden Befunde aus den Einzelstudien auch flr die Gesamtstichprobe ein bimo-
daler Verlauf der Haufigkeiten erwartet werden. Dies bedeutet, dass neben einem
groBen Patientenanteil mit einem hohen Punktwert auf der Skala, was einer Ver-
besserung in vielen Bereichen entspricht, eine zweite, kleinere Gruppe existiert,
die einen sehr geringen Punktwert erreicht und somit nur in wenigen Bereichen
eine Verbesserung ihres Befindens berichtet. Bei EMEK_27b wird erwartet, dass
die Verteilungsform eher der Normalverteilung entspricht und weniger extrem
ausfallt als bei EMEK_27a. So sind bei normalverteilten Merkmalen mittlere Aus-
pragungen wahrscheinlicher als extreme Auspragungen und fir die Rohwert-Items
des ,Ausgangsmaterials® der Skala EMEK_27 kann angenommen werden, dass
diese annahernd normalverteilt sind. Dichotomisiert man die Items nun mit den
beiden zwei Extremwerten Null und Eins, so resultiert eine klnstliche Varianzer-
weiterung der neu codierten Items der Variante a, die sich in der Verteilungsform
der Gesamtskala entsprechend widerspiegelt.

Bei der Korrelation zwischen EMEK_27a und EMEK_27b wird wie bereits bei den
Einzel-Items erwartet, dass diese deutlich geringer als 1,00 ausfallt, d.h. es zeigt
sich auch auf Skalenebene ein spirbarer Informationsverlust durch die vorange-
gangene Dichotomisierung bei der Variante a.

Fragestellung 3: Dimensionalitat von EMEK 27
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Welche inhaltliche Struktur zeigt sich bei einer Faktorenanalyse der 27 Einzelkomponen-
ten? Wie viele Faktoren lassen sich extrahieren? Wie groB ist die Varianzaufklarung der
Ladungsmatrix? Gibt es Unterschiede zwischen Variante a und b? Falls sich mehrere Fak-
toren extrahieren lassen: Wie hoch sind die Reliabilitéten der ausgehend vom Ladungs-
muster gebildeten Subskalen? Welche Interkorrelationen weisen die Subskalen auf?

Hypothesen zu Fragestellung 3:

Hinsichtlich der Gesamtvarianzaufklarung wird bei Variante b eine hdhere Aus-
schopfung durch die Faktorenanalyse als bei Variante a erwartet.

Die Skala EMEK_27 hat wiederholt eine sehr hohe interne Konsistenz von tber .90
bewiesen. Aus diesem Grund ist anzunehmen, dass sich bei Variante a und b je-
weils ein Generalfaktor ,Veranderung des gesundheitlichen Befindens" identifizie-
ren lasst.

Im Itempool von EMEK_27 sind zum einen Items enthalten, die auf Verédnderun-
gen des subjektiven Befindens abzielen. Andere Items erfragen Aspekte, die mehr
mit Fertigkeiten zur Bewaltigung des Alltags sowie mit wichtigen interpersonalen
Beziehungen zusammenhdangen. Eine weitere Itemgruppe beinhaltet sozialmedizi-
nisch relevante Kriterien wie Krankschreibungszeiten und Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems. Auch die funktionale Ebene mit Einschatzungen zur subjek-
tiv wahrgenommenen Belastbarkeit und Arbeitsfahigkeit ist im Itempool enthal-
ten. Es wird erwartet, dass sich diese inhaltlichen Dimensionen auch in den Daten
identifizieren lassen, wenn eine Extraktion und Varimax-Rotation von mehreren
Faktoren durchgefihrt wird.

Die Ladungsmuster der beiden Varianten a und b sollten sich inhaltlich entspre-
chen und keine groBen Unterschiede aufweisen, mit einer Ausnahme: Bei Variante
b sind im Durchschnitt deutlich héhere Ladungsbetrage und Kommunalitaten als
bei Variante a zu erwarten.

Sofern sich mehrere Faktoren extrahieren und inhaltlich sinnvoll interpretieren
lassen, kann davon ausgegangen werden, dass die entsprechend gebildeten Sub-
skalen je nach Itemzahl zufriedenstellende bis gute Reliabilitaten aufweisen. Die
Hoéhe der Skaleninterkorrelationen diirfte je nach dem Grad der durch die Fakto-
renanalyse erzielten Einfachstruktur (jedes Item sollte mdglichst nur auf einem
Faktor hoch und auf allen anderen Faktoren niedrig laden) variieren. Da sich Ge-
sundheit, Leistungsfahigkeit im Alltag und Inanspruchnahme des Gesundheitssys-
tems zum Teil gegenseitig bedingen, ist zumindest mit Skaleninterkorrelationen in
mittlerer Hohe zu rechnen. Die Korrelationen zwischen den Subskalen der Varian-
te a dirften aufgrund der geringeren Informationsausschdépfung wegen der voran-
gegangenen Dichotomisierung der Einzelitems dabei insgesamt niedriger ausfallen
als die Korrelationen zwischen den Subskalen der Variante b.

Fragestellung 4: Vorhersagbarkeit von EMEK 27 aus Stichprobenmerkmalen
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In welchem AusmaB lasst sich der Skalenwert von EMEK_27 durch Stichprobenzugeho-
rigkeit und Patientenmerkmale vorhersagen? Welche Pradiktoren spielen eine besonders
wichtige Rolle zur Vorhersage der Ergebnisqualitat? Gibt es Unterschiede zwischen Vari-
ante a und b?

Hypothesen zu Fragestellung 4:

Hinsichtlich der Gesamtvarianzaufkldarung durch die Pradiktoren wird bei Variante
b aufgrund der héheren Informationsausschépfung eine héhere multiple Korrelati-
on mit der Skala EMEK_27 erwartet als bei Variante a.

In der MESTA-Studie (Steffanowski et al., 2007) wird berichtet, dass der Bil-
dungsgrad und die Behandlungsdauer positiv, die Erkrankungsdauer und der An-
teil von Patienten mit somatoformen Stérungen hingegen negativ mit dem Out-
come korrelieren. Alters- und Geschlechtseffekte wurden nicht gefunden. Entspre-
chende Resultate sind auch bei der Reanalyse von EMEK_27 zu erwarten. Darlber
hinaus wurde berichtet, dass das Vorliegen eines Antrages auf vorzeitige Beren-
tung ein negativer Pradiktor fiur die Behandlungsergebnisse ist. Auch bei Behand-
lungsabbruch (vorzeitige Entlassung) kann ein schlechteres Therapieergebnis er-
wartet werden. Entsprechende Partialzusammenhange sollten sich sowohl bei Va-
riante a als auch bei Variante b nachweisen lassen.

Daruber hinaus kdénnten sich Unterschiede hinsichtlich der Ergebnisqualitat zwi-
schen den finf Teilstichproben zeigen, die unabhangig von den einbezogenen Pa-
tientenmerkmalen sind und auf andere Faktoren zurlckzuflhren sind (Unterschie-
de bei nicht einbezogenen Patientenmerkmalen oder unterschiedliche Wirksamkeit
des Behandlungskonzeptes der einzelnen psychosomatischen Kliniken, in denen
die Teilstichproben gewonnen wurden). Diesbezliglich wird die Hypothese formu-
liert, dass nach Auspartialisierung der Patientenmerkmale die mit EMEK_27 ge-
messene Ergebnisqualitat in den finf Teilstichproben keine Unterschiede mehr
aufweisen sollte.

Hinsichtlich der inhaltlichen Gewichtung einzelner Pradiktoren sind kaum Unter-
schiede zwischen a und b anzunehmen, mit einer Ausnahme: Bei Variante b sind
im Durchschnitt héhere Partialgewichte als bei Variante a zu erwarten.

Fragestellung 5: Vorhersagbarkeit von EMEK 27 aus Prozessmerkmalen

In welchem AusmaB lasst sich der Skalenwert von EMEK_27 durch Prozessmerkmale wie
Qualitat der therapeutischen Arbeitsbeziehung sowie Problemeinsicht und Grad an Demo-
ralisierung unmittelbar bei Behandlungsende vorhersagen? Welche Rolle spielt dabei das
Auftreten von signifikanten positiven bzw. negativen Lebensereignissen im Jahr nach der
Rehabilitation? Gibt es Unterschiede zwischen Variante a und b?
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Hypothesen zu Fragestellung 5:

e Wittmann et al. (2002) haben den therapeutischen Prozess mit einem entspre-
chenden Strukturgleichungsmodell anhand von 154 Patienten aus der Teilstich-
probe A modelliert und berichten eine Gesamtvarianzaufklarung von 37% an der
Skala EMEK_27a durch die einbezogenen Pradiktoren (Grad an Demoralisierung
zu Beginn und am Ende der Behandlung, Qualitat der therapeutischen Arbeitsbe-
ziehung, Grad an Problemeinsicht bei Entlassung sowie Auftreten von positiven
und negativen Lebensereignissen im Jahr nach Entlassung aus der Rehabilitation).
Es wird angenommen, dass eine Replikation des multiplen Zusammenhangs in
ahnlicher Hoéhe resultieren wird.

e Bei EMEK_27b sollten die Pfadkoeffizienten sowie der multiple Gesamtzusammen-
hang aufgrund der anzunehmenden besseren Informationsausschépfung generell
hoher als bei EMEK_27a ausfallen. Ansonsten sollten inhaltlich weitgehende Ent-
sprechungen zwischen den beiden Skalenvarianten bestehen.

e Inhaltlich wird fir die Skalen des HAQ angenommen, dass die Zufriedenheit mit
der therapeutischen Beziehung einen deutlichen Einfluss auf den Grad an Prob-
lemeinsicht bei Entlassung ausibt und sich letzteres wiederum positiv auf den
Grad an Demoralisierung bei Entlassung und dartber hinaus auch auf das multiple
Ergebniskriterium EMEK_27 auswirkt, da von einer effektiveren Alltagsbewalti-
gung aufgrund der verbesserten Problemlésekompetenz ausgegangen werden
kann. Positive Lebensereignisse im Jahr nach der Rehabilitation dirften sich posi-
tiv, negative Lebensereignisse hingegen negativ auf das multiple Ergebniskriteri-
um EMEK_27 auswirken.

e Wittmann et al. (2002) berichten auch pfadanalytische Ergebnisse fiir ein multip-
les Ergebniskriterium, das sich ausschlieBlich aus kostenrelevanten Einzelaspekten
(Veranderung der Krankschreibungszeiten sowie Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems) zusammensetzt und somit in erster Linie die Interessen der ent-
sprechenden Stakeholdergruppe bertcksichtigt. Bei Verwendung dieser ,harten®
Bewertungskriterien wird eine Varianzaufklarung von 13% berichtet. Flr die hier
durchgefiihrte Reanalyse wird ein multipler Zusammenhang in dhnlicher GréBen-
ordnung erwartet.

Zur Beantwortung der Fragestellungen wird eine Itemanalyse und Faktorenanalyse der
beiden Skalenvarianten a und b fir eine aus flinf Programmevaluationsstudien gebildeten
Gesamtstichprobe durchgefiihrt. Zur Prognose von EMEK_27 werden entsprechende
regressions- und pfadanalytische Untersuchungen fir die beiden Skalenvarianten durch-
gefuhrt.
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3.1.3 Merkmale der funf Programmevaluationsstudien

Fir die Reanalyse der Skala EMEK_27 werden die Daten von finf Studien herangezogen,
bei denen eine Ausgangsstichprobe von insgesamt 2.624 psychosomatischen Rehabili-
tanden befragt wurde:

Studie A: Zauberbergstudie II (Nibling, 1992; Schmidt, Lamprecht, Nibling &
Wittmann, 1994; Wittmann et al., 2002; Nubling et al., 2002; N = 565)

Studie B: Reinerzauer Katamnesestudie (Nubling, Puttendérfer, Schmidt & Witt-
mann, 1994; Nibling, Puttendérfer, Wittmann, Schmidt & Wittich, 1995; Nlbling
et al., 1999; N = 560)

Studie C: Bad Herrenalber Katamnesestudie (Nibling et al., 2000; Steffanowski,
Oppl, Meyerberg, Schmidt & Wittmann, 2001; N = 317)

Studie D: EQUA-Studie (Schmidt, Karcher, Steffanowski, Nibling & Wittmann,
2000; Schmidt et al., 2003; Nibling, Steffanowski, Wittmann & Schmidt, 2004;
Schmidt, Nlbling, Steffanowski, Lichtenberg & Wittmann, 2006; multizentrisch
mit Teilstichproben aus vier Kliniken, N = 858)

Studie E: INDIKA-Studie (NUbling et al., 2004), multizentrisch mit drei Indikati-
onsbereichen aus insgesamt sieben Kliniken: Psychosomatik (drei Kliniken, N =
324), Kardiologie (zwei Kliniken, N = 370) und Orthopadie (zwei Kliniken, N =
270). Berlcksichtigung findet im Rahmen dieser Arbeit allerdings ausschlieBlich
die Teilstichprobe Psychosomatik mit 324 Patienten.

Die funf Programmevaluationsstudien weisen folgende gemeinsame Merkmale auf:

Prospektive Eingruppen-PRA-POST-Verlaufsstudie ohne Kontrollgruppe
Drei Messzeitpunkte (Aufnahme, Entlassung und 1-Jahres-Katamnese)

Heterogene Patientenstichprobe der stationdren psychosomatischen Rehabilitation
(alle Patienten, die im Studienzeitraum behandelt wurden, konnten teilnehmen)

Freiwillige Studienteilnahme
Datenquelle: Angaben der Patienten sowie Angaben der Kliniktherapeuten

Samtliche Items der Skala EMEK_27 wurden zum Katamnese-Zeitpunkt von den
Patienten erhoben.

Tabelle 11 enthalt die Stichprobeneigenschaften flr die finf Studien. Alle Merkmale be-
ziehen sich auf die Aufnahme-Messung. Es handelt sich um heterogene Patientenstich-
proben, wie sie flr den Bereich der stationdren psychosomatischen Rehabilitation charak-
teristisch sind. Zwischen den Studien bestehen zum Teil erhebliche Unterschiede
hinsichtlich der Zusammensetzung der Patientenmerkmale (Case-Mix).

90



Kapitel 3: Reanalyse der Skala EMEK_27

Tabelle 11. Stichprobenmerkmale der fiinf Programmevaluationsstudien

Studie A B C D E P
Stichprobe
Basiserhebung (Jahr) 1989 | 1990| 1997| 2000| 2001
Ausgangsstichprobe (N) 565 560 317 858 324
1-Jahres-Katamnese-Antworter (N) 367 401 191 569 210
Rucklaufquote in % 65,0% | 71,6% | 60,3% | 66,3% | 64,8% .011
Geschlecht
weiblich 51,9% | 57,0% | 59,6% | 56,8% | 63,3% .016
Alter in Jahren
M 42,21 41,4 39,9 43,8 41,4| <.001
SD 10,2 10,2 11,6 10,6 11,6
Schulbildung
bis Hauptschule 62,3%| 70,0% | 28,5% | 35,7% | 53,3% | <.001
Realschule / Mittl. Reife / Sonstiges 24,4% | 18,4% | 34,5% | 28,7% | 25,2%
Fachabitur / Abitur 13,3% | 11,6% | 37,0% | 35,6% | 21,5%
Familienstand
Ledig 18,9% | 19,5% | 37,2% | 25,5% | 28,0% | <.001
Verheiratet 65,0% | 62,0% | 40,1% | 55,1% | 50,6%
Getrennt / Geschieden 12,4% /| 15,0% | 20,2% | 15,9% | 16,4%
Verwitwet 3,7%| 3,6%| 2,5%| 3,5%/| 5,0%
Kostentrager
LVA (Landesversicherungsanstalt) 33,6% | 55,3% | 16,1% | 19,2% | 36,2% | <.001
BfA (Bundesvers. flir Angestellte) 41,6% | 33,8% | 38,8% | 49,1% | 12,6%
GKV (Gesetzliche Krankenvers.) 15,2% | 8,0% | 25,2% | 18,3% | 39,1%
PKV (Private Krankenversicherung) 9,6% /| 2,9%|17,7% | 10,4% | 4,5%
Sonstige 0,0%| 0,0%| 2,2%| 2,9%| 7,4%
Beruflicher Status
Vollzeit erwerbstatig 65,8% | 68,0% | 43,3% | 52,5% | 48,1% | <.001
Teilzeit erwerbstadtig 9,5% | 14,7% | 20,6% | 16,6% | 16,2%
Arbeitslos 11,3%| 9,0% | 15,1% | 14,8% | 16,5%
Nicht erwerbstatig 13,4% | 8,3%]| 20,9% | 16,1% | 19,2%
Antrag auf vorzeitige Berentung
Anteil der Rentenantragsteller 4,6%| 2,0%| 3,9%| 5,1%| 6,1% .029

Anmerkung. p — Unterschiede zwischen den Stichproben wurden beim Alter mit einfaktorieller Vari-
anzanalyse, ansonsten mit Chiquadrat-Test auf statistische Signifikanz Uberprift.
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Tabelle (Fortsetzung). Stichprobenmerkmale der fiinf Programmevaluationsstudien

Studie A B C D E p
Erkrankungsdauer in Jahren
M 7,5 4,8 7,1 6,4 5,4| <.001
SD 5,6 3,5 3,5 5,4 51

Hauptdiagnose nach ICD-10
Depressive Stor. (F32, F33, F34.1) 24,6% | 17,5% | 44,1% | 35,9% | 43,9% | <.001
Angststérungen (F40, F41) 4,8%| 9,3%| 5,9%]| 10,7% | 13,5%
Somatoforme Stérungen (F45) 25,0%| 23,2% | 2,6% | 5,0%| 1,4%
Anpassungsstdrungen (F43.2, F48) 11,0% | 16,6% | 7,0% | 32,5% | 19,9%
Belast./ dissoz. Stér. (F43.0/1, F44) 6,2% | 7,7%| 1,5%| 2,4%| 2,5%

Personlichkeitsstérungen (F60) 3,5%]| 5,7%| 8,9% /| 3,2%| 2,1%

Essstorungen (F50) 1,9%| 1,3%| 6,7%| 2,4%| 3,9%

Substanzmissbrauch (F1) 0,5%| 0,4% /| 3,3%| 1,3%| 1,1%

Sonstige psych. Stérungen (Fxx.x) 8,7%| 10,4% | 19,6% | 2,4%| 10,3%

Somatische Diagnose (A-E, G-2Z) 13,8% | 8,0%| 0,4% | 4,0%| 1,8%
Nebendiagnosen

Nebendiagnose(n) vorhanden 79,5% | 68,2% | 70,7% | 75,0% | 58,7% | <.001
Behandlungsdauer

M 52,3 47,6 54,9 49,6 48,5| <.001

SD 19,8 20,7 21,2 17,7 22,7
Entlassung aus der Rehabilitation

Vorzeitig (Behandlungsabbruch) 6,5% | 7,3%| 9,5%]| 6,9% | 11,1% 111

Anmerkung. p - Unterschiede zwischen den Stichproben wurden bei der Erkrankungs- und Behand-
lungsdauer mit einfaktorieller Varianzanalyse, ansonsten mit Chiquadrat-Test auf statistische Signi-
fikanz Uberprift.

3.1.4 Reprasentativitat der Katamnese-Antworter

Die Daten aus den finf Studien wurden zu einem Gesamtdatensatz zusammengefihrt,
der eine Ausgangsstichprobe von insgesamt 2.624 Patienten umfasst. Insgesamt 1.738
davon haben sich an der 1-Jahres-Katamnese beteiligt und die ausgefiillten Fragebdgen
zurlickgeschickt, was einer Rucklaufquote von 66,2% entspricht. Es wurde Uberprift,
inwieweit diese Antworterstichprobe reprdsentativ flir die Ausgangsstichprobe ist. Tabelle
12 enthalt die Ergebnisse.
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Tabelle 12. Vergleich zwischen Antwortern und Nichtantwortern (Gesamtstichprobe)

Katamnese-Antworter ja nein| Gesamt p

Anzahl N 1738 886 2624

Anteil in % 66,2% 33,8% | 100,0%
Geschlecht

weiblich 57,0% 56,8% 56,9% .959
Alter in Jahren

M 42,6 41,3 42,2 .003

SD 10,5 11,2 10,8
Schulbildung

bis Hauptschule 49,1% 51,9% 50,1% .395

Realschule / Mittl. Reife / Sonstiges 26,2% 25,1% 25,8%

Fachabitur / Abitur 24,6% 23,0% 24,1%
Familienstand

Ledig 23,2% 27,2% 24,5% .001

Verheiratet 54,0% 45,6% 51,2%

Getrenntlebend / Geschieden 19,8% 22,3% 20,6%

Verwitwet 3,0% 4,9% 3,6%
Kostentrager

LVA 29,9% 35,3% 31,7% .005

BfA 41,2% 33,7% 38,6%

GKV 18,1% 20,0% 18,7%

PKV 8,7% 9,0% 8,8%

Sonstige 2,1% 2,0% 2,1%
Beruflicher Status

Vollzeit erwerbstdtig 57,6% 56,1% 57,1% .347

Teilzeit erwerbstatig 15,5% 14,2% 15,1%

Arbeitslos 12,3% 14,5% 13,0%

Nicht erwerbstatig 14,6% 15,2% 14,6%
Antrag auf vorzeitige Berentung

Anteil der Rentenantragsteller 4,4% 3,9% 4,2% .696
Erkrankungsdauer in Jahren

Mittelwert 6,3 6,3 6,3 .981

Streuung 5,0 5,1 5,0

Anmerkung. p - Stichprobenunterschiede wurden beim Alter und bei der Erkrankungsdauer mit
einfaktorieller Varianzanalyse, ansonsten mit Chiquadrat-Test auf statistische Signifikanz Gberprift.
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Tabelle (Fortsetzung). Vergleich zwischen Antwortern und Nichtantwortern

Katamnese-Antworter ja nein| Gesamt p
Anzahl N 1738 886 2624
Anteil in % 66,2% 33,8% | 100,0%
Hauptdiagnose nach ICD-10
Depressive Stérungen (F32, F33, F34.1) 31,0% 30,8% 31,0% 371
Angststdorungen (F40, F41) 9,2% 8,2% 8,9%
Somatoforme Stérungen (F45) 13,4% 11,9% 12,9%
Anpassungsstorungen (F43.2, F48) 19,3% 21,1% 19,9%
Belast./ dissoz. Stor. (F43.0/1, F44) 4,2% 4,8% 4,4%
Persénlichkeitsstérungen (F60) 4,2% 4,6% 4,3%
Essstérungen (F50) 2,6% 2,9% 2,7%
Substanzmissbrauch (F1) 0,8% 1,8% 1,1%
Sonstige psych. Stoérungen (Fxx.x) 8,5% 8,0% 8,4%
Somat. Diagnose (A-E, G-2) 6,8% 5,8% 6,5%
Nebendiagnosen
Nebendiagnose vorhanden 73,2% 70,3% 72,2% .145
Behandlungsdauer
Mittelwert 51,0 48,7 50,2 .007
Streuung 18,9 21,7 19,9
Entlassung aus der Rehabilitation
Vorzeitig (Behandlungsabbruch) 5,4% 12,2% 7,7% <.001

Anmerkung. p - Stichprobenunterschiede wurden bei der Behandlungsdauer mit einfaktorieller Va-
rianzanalyse, ansonsten mit Chiquadrat-Test auf statistische Signifikanz Uberpriift.

Deutliche Unterschiede zwischen Antwortern und Nichtantwortern ergeben sich beim An-
teil der vorzeitig entlassenen Patienten: Wahrend die Abbrecherquote bei den Antwortern
nur bei 5,7% liegt, betragt diese bei den Nichtantwortern 12,2%. Dies erkldrt auch die
durchschnittlich um zwei Tage geringere Behandlungsdauer bei den Nichtantwortern.
DarUber hinaus sind unter den Antwortern mehr BfA-Patienten und Verheiratete. Auch
das Durchschnittsalter der Antworter liegt etwas hoher. Keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen Anwortern und Nichtantwortern bestehen hinsichtlich Geschlecht,
Schulbildung, Erwerbsstatus, Rentenantrag, Krankheitsdauer und Hauptdiagnose.
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3.2 Ergebnisse der Reanalyse von EMEK_27

Nach Behandlung der Missing-Data-Problematik wurden die Item- und Skalen-
Kennwerte, die dimensionale Struktur sowie die Validitdt der beiden Varianten von E-
MEK_27 untersucht.

3.2.1 Itemkennwerte der Ausgangsdaten und fehlende Werte

Nicht alle Katamnese-Teilnehmer haben samtliche 27 Rohwert-Items beantwortet. Im
Gegenteil: Abbildung 13 veranschaulicht, dass haufig bis zu drei Angaben pro Patient
fehlen (Missing-Data). Lediglich 401 (23,1% von 1.738) Patienten haben alle 27 Items
durchgangig beantwortet. Bei 459 Patienten fehlt ein Item, bei 423 Patienten fehlen zwei
Items, bei 258 Patienten fehlen drei Items und 78 Patienten haben vier Items nicht be-
antwortet. Auffallig an der Verteilung ist dariiber hinaus, dass diese ein zweites, kleineres
Maximum bei 11 fehlenden Items aufweist.

Schaut man sich naher an, welche Items besonders hdufig unbeantwortet bleiben (vgl.
Tabelle 14), so stehen die Krankschreibungszeiten mit 45,8% fehlenden Angaben an ers-
ter Stelle, gefolgt von der Beziehung zum Partner mit 38,1% und dem Familienleben mit
Kindern (35,7%). Diese Fragen sind flir einen erheblichen Anteil von Patienten irrelevant,
weil nicht alle erwerbstdtig sind, in einer Partnerschaft leben oder eine Familie mit Kin-
dern haben. Auch Fragen nach dem Medikamentenkonsum (8,5%) und nach Kranken-
hausaufenthalten (8,1%) bleiben eher unbeantwortet als andere Items.

500 4 459

— 423
401 -
400 4

300 - 258
200 -

100 8
|_|2610588152010622000000000025

O T T T T II_IIHI I._ll.—ll_lll_ll._‘I—l
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Anzahl der fehlenden Items

Anzahl der Patienten (N)

Abbildung 13. Missing-Data bei den Ausgangsdaten fiir die Skala EMEK_27.
N =1.738; M = 2,05; SD = 2,74.
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Fir jedes der 27 Rohwert-Items wurde zur Analyse der fehlenden Werte eine Indikator-
variable gebildet, in der das Vorhandensein bzw. Fehlen des betreffenden Items im ka-
tamnestischen Datensatz codiert wurde. Eine Hauptkomponentenanalyse der 27 Indika-
torvariablen ergab, dass folgende Items besonders haufig gemeinsam fehlen: Item 19-27
(1. Faktor), Item 3-8 (2. Faktor), Item 15-18 (3. Faktor) sowie Item 13 und 14 (4. Fak-
tor). Bei den Items 19-27 handelt es sich um die 9 Items der Veranderungsskala VM9,
die in den finf Studien jeweils als zusammengehdériger Item-Block katamnestisch erho-
ben wurden. Bei einigen Patienten in den finf Programmevaluationsstudien fehlte das
entsprechende Blatt in der Fragebogenmappe bzw. der Itemblock wurde bei der Beant-
wortung komplett ausgelassen, was das zweite Maximum in der Verteilung in Abbildung
13 erklart. Die Items 3-8 bilden ebenfalls einen eigenen Itemblock. Bei den Items 15-18
handelt es sich um vier sozialmedizinisch relevante Variablen und bei den Items 13 und
14 schlieBlich um die beiden Fragen nach Partnerschaft und Familienleben.

Fir die Reanalyse der Daten muss ein Umgang mit den fehlenden Werten gefunden wer-
den, will man nicht unangemessen viel Information ,verschenken®". Hierzu existieren eine
Reihe von Verfahrensweisen (vgl. Rubin & Little, 1987; Miuller 2002; Wirtz, 2004). Als
Standardverfahren hat sich in den letzten Jahren der EM-Algorithmus durchgesetzt, der
auf einer Maximum-Likelihood-Schatzung fehlender Werte beruht. Andere bekannte Ver-
fahren wie Fallweiser Ausschluss, Paarweiser Ausschluss, Ersetzung durch Mittelwerte
oder die Regressionsmethode werden aufgrund der Nachteile dieser Verfahren nicht mehr
empfohlen (Rabung, 2007). Bildet man die Skala EMEK_27 zunachst nur fir die 401 Pati-
enten mit vollstandiger Messung auf allen 27 Items, so betragt Cronbachs Alpha .94.
Eine derart hohe Konsistenz weist darauf hin, dass hohe Interkorrelationen zwischen den
27 Einzelitems bestehen und sich die Werte einzelner fehlender Items relativ zuverlassig
aus den Werten der vorhandenen Items schatzen lassen. Die Auspragungen der fehlen-
den Items in den Ursprungsdaten wurden daher mit dem EM-Algorithmus aus den ubri-
gen Items geschdtzt und in den Datensatz eingesetzt. Der Little's MCAR-Test weist ein
Chiquadrat von 18.931 aus (df = 14.874, p < .001). Dies weist darauf hin, dass die feh-
lenden Daten nicht ,Completely Missing at Random™ (MCAR) sind. Es ist daher von ,Mis-
sing at Random™ (MAR) auszugehen, d.h. zwischen bestimmten Subgruppen von Patien-
ten gibt es Unterschiede hinsichtlich der Missing-Verteilung, was hier zu erwarten war.
Wie erwahnt, sind Krankschreibungszeiten, Partnerschaft und familidre Situation fir be-
stimmte Patienten nicht relevant und die entsprechenden Items bleiben dann unbeant-
wortet. Tabelle 13 gibt das ,Ausgangsmaterial® der 27 Items flr die weiteren Analysen
vor und nach Durchfiihrung der EM-Schatzung fehlender Werte wieder.

Abbildung 14 gibt die Haufigkeitsverteilungen der 27 Originalitems nach Durchfiihrung
der EM-Schatzung fehlender Werte wieder. Aus diesen werden spater die Varianten a und
b der singuldren Ergebniskriterien gebildet. Niedrige Werte stehen bei allen 27 Items hier
flr eine Verbesserung des Befindens, die mittlere Kategorie steht flir ein unverandertes
Befinden und hohe Werte stehen flir eine Verschlechterung des Befindens. Eine Ausnah-
me bildet die Frage nach dem aktuellen Befinden (Item 1), die keine Verdanderungsmes-
sung, sondern eine Statusmessung beinhaltet (1 = gut, 2 = eher gut, 3 = weder noch, 4
= eher schlechter, 5 = schlecht). Die Haufigkeitsverteilungen der Items deuten durch-
gangig auf ein positives Bild der Ergebnisqualitat hin.
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Tabelle 13. Item-Kennwerte der Ausgangsdaten vor und nach EM-Schatzung

vor EM-Schitzung nach EM-Schatzung

Nr. | Item N MD M| SD N'| MD’ M’| SD’
1| Befinden bei Katamnese 1713| 1,4%| 2,52| 1,16| 1738|0,0% | 2,52| 1,16

2 | Lebensqualitat 1713| 1,4%| 2,11| 1,08| 1738|0,0% | 2,12| 1,09

3| Kérperliches Befinden 1721| 1,0%| 2,35| 1,05| 1738|0,0%| 2,35| 1,05

4 | Seelisches Befinden 1713| 1,4%)| 2,28| 1,13| 1738|0,0% | 2,27| 1,13

5| Allgemeinbefinden 1709| 1,7%| 2,30| 1,06| 1738|0,0%| 2,30| 1,06

6 | Leistungsfahigkeit 1714| 1,4%| 2,39| 1,10| 1738|0,0%| 2,39| 1,10

7 | Beschwerden 1715| 1,3%| 2,23| 1,06| 1738|0,0%| 2,23| 1,06

8 | Gesundheitszustand 1718| 1,2%| 2,32| 1,13| 1738|0,0%| 2,32| 1,13

9 |Umgang Alltagsbelastungen |1720| 1,0%| 1,40| 0,63| 1738|0,0% | 1,40| 0,63

10 | Gesundheitsbewusstes Leben | 1692 | 2,6% | 1,62| 0,56| 1738| 0,0%| 1,62| 0,56
11 | Medikamentenkonsum 1591 8,5% | 1,79| 0,71| 1738| 0,0%| 1,78| 0,71
12 | Beziehungen allgemein 1688 2,9%| 1,65| 0,64| 1738|0,0% | 1,65| 0,64
13| Beziehung zum Partner 1076|38,1%| 1,77| 0,65| 1738|0,0%| 1,79| 0,66
14 | Familienleben mit Kindern 1117(35,7%| 1,73| 0,62| 1738| 0,0% | 1,72| 0,62
15| Arbeitsfahigkeit 1669| 3,9%| 1,66| 0,72| 1738|0,0%| 1,66| 0,72
16 | Arztbesuche 1638| 5,8%|-0,46| 1,42| 1738|0,0%|-0,47| 1,42
17 | Krankschreibungszeiten (AU) | 942(45,8%|-0,80| 2,00| 1738| 0,0% | -0,74| 2,05
18 | Krankenhaustage 1598| 8,1%|-0,38| 1,84| 1738| 0,0% | -0,38| 1,84
19| Wohlbefinden 1655| 4,8% | 3,09| 1,42| 1738|0,0%| 3,10| 1,42
20| Umgang mit Problemen 1658| 4,6%| 3,13| 1,30| 1738| 0,0%| 3,14| 1,30
21 | Selbsthilfe 1663| 4,3%| 3,00| 1,24| 1738|0,0%| 3,00| 1,24
22 | Umgang mit Enttduschungen | 1663 | 4,3% | 3,32| 1,26| 1738| 0,0% | 3,33| 1,26
23 | Zurechtkommen mit Arbeit 1636| 59% | 3,40| 1,41| 1738|0,0%| 3,41| 1,41
24 | Belastbarkeit 1657| 4,7%| 3,42| 1,43| 1738|0,0%| 3,43| 1,43
25 | Auskommen Mitmenschen 1655| 4,8% | 3,19| 1,16| 1738|0,0% | 3,19| 1,16
26 | Leben mit Einschrankungen 1663| 4,3%| 3,24| 1,33| 1738|0,0%| 3,25| 1,33
27 | Ausgeglichenheit 1713| 4,4%| 3,28| 1,31| 1738|0,0%| 3,29| 1,31

Anmerkungen. n, MD, M und SD: StichprobengréBe, Anteil der mittels EM-Algorithmus zu erset-

zenden fehlenden Antworten, Mittelwert und Streuung der Items vor Schatzung fehlender Werte.
n’, MD', M" und SD’ : StichprobengroBe, Anteil fehlender Antworten, Mittelwert und Streuung nach

Schatzung und Imputation fehlender Werte mit EM-Algorithmus.
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Abbildung 14. Haufigkeitsverteilungen der 27 Rohwert-Items, aus denen die singuldren
Ergebniskriterien der Skala EMEK_27 codiert werden (N = 1.738).
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Abbildung (Fortsetzung). Haufigkeitsverteilungen der 27 Rohwert-Items, aus denen die
singuldren Ergebniskriterien der Skala EMEK_27 codiert werden (N = 1.738).

3.2.2 Itemkennwerte der Skala EMEK_27

Nach EM-Schatzung der fehlenden Werte und Vervollstdndigung der Rohdaten wurden die
27 EMEK-Items der Variante a anhand des Codierschemas in Tabelle 10 (Abschnitt 3.1.1)
gebildet. In Tabelle 14 sind die Kennwerte aller 27 singuldren Ergebniskriterien wieder-
gegeben. Die Mittelwerte der 27 bindr mit Null und Eins codierten singuldren Ergebniskri-
terien bewegen sich zwischen 0,26 (Veranderung Krankenhaustage) und 0,70 (Verande-
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rung Lebensqualitdt). Der gemittelte Wert Uber alle Items betragt 0,55 (95%-
Konfidenzintervall: +/- 0,02). Die Item-Mittelwerte der Variante a lassen sich direkt im
Sinne von ,Erfolgsprozenten® interpretieren: 55% aller Patienten berichten auf den ein-
bezogenen Einzelkriterien im Durchschnitt also eine Verbesserung des Befindens. Die
Uber alle Items gemittelte Streuung betragt 0,48 (Range: 0,44 - 0,50). Die korrigierten
Item-Trennscharfen bewegen sich in einem Bereich zwischen .07 und .79 (gemittelter
Wert: .59).

Die Itemkennwerte der Variante b sind in Tabelle 15 wiedergegeben. Diese wurden nach
Gleichung 13 (vgl. Abschnitt 3.1.1) berechnet. Die Uber alle Items gemittelte standardi-
sierte Abweichung vom Erwartungswert betragt 0,56 (95%-Konfidenzintervall: +/- 0,05).
Der Range bewegt sich zwischen 0,21 (Veranderung Krankenhaustage) und 0,94 (Verdn-
derung im Umgang mit Alltagsbelastungen). Die Item-Streuungen sind nicht wiedergege-
ben, da diese aufgrund der Standardisierung durchgangig 1,00 betragen. Die korrigierten
Itemtrennscharfen sind bei Variante b mit einem gemittelten Wert von .64 (Range: .12
bis .85) im Durchschnitt etwas hoher als bei Variante a. Die 27 paarweisen Item-
Korrelationen zwischen Variante a und Variante b liegen in einem Bereich zwischen .71
und .94 (gemittelter Wert: .84).

Abbildung 15 veranschaulicht die Ergebnisse der Itemanalyse fiir beide Varianten verglei-
chend in grafischer Form. Im linken Teil der Abbildung sind die Ergebnisse flir EMEK_27a
als Scatterplot wiedergegeben. Der rechte Teil enthalt die entsprechende Darstellung flr
EMEK_27b. Mit Ausnahme von Item 18 (,Veranderung Krankenhaustage") liegen alle
Items oberhalb der von Lienert und Raatz (1998) angegebenen Mindestgrenze von .20,
wenngleich auch die Items 10 ,Gesundheitsbewusste Lebensfiihrung®, 11 ,Medikamen-
tenkonsum®, 16 ,Arztbesuche™ und 17 ,Krankschreibungszeiten™ nur sehr maBige Werte
unterhalb .40 erreichen.

1,00 1,00—
t 080 0,80 -
o * =0 Y
5 ofe 3 ©
2 ¥
= . =
£ 0,60 £ 0,60
=
o ® e =
= T ‘
£ o S )
= 0,40 E 0,40 @
© O H
5 ® s ®
=y ® £
S 020 X 0,20
hVs
L]
@
0,00 0,00
| T | | T | 1 | T T | | |
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 150 100 9050 000 050 100 150
Item-Mittelwert M Item-Mittelwert M
Variante a Variante b

Abbildung 15. Itemanalyse der Skala EMEK_27a und EMEK_27b (N = 1.738)
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Tabelle 14. Kennwerte der 27 singuldren Ergebniskriterien der Variante a

Item M SD| r;
1| Befinden zum Katamnese-Zeitpunkt 0,56| 0,50| .68
2 | Lebensqualitat 0,70| 0,46| .76
3 | Kérperliches Befinden 0,58| 0,49]| .69
4 | Seelisches Befinden 0,66| 0,48|.77
5 | Allgemeinbefinden 0,63| 0,48|.78
6 | Leistungsfahigkeit 0,58 0,49|.72
7 | Beschwerden 0,65| 0,48]|.76
8 | Gesundheitszustand 0,59| 0,49|.74
9 | Umgang mit Alltagsbelastungen 0,68 0,47|.71
10 | Gesundheitsbewusste Lebensfliihrung 0,41| 0,49] .29
11 | Medikamentenkonsum 0,37| 0,48]| .27
12 | Beziehungen zu Bezugspersonen 0,44| 0,50| .51
13 | Beziehung zum Partner 0,36| 0,48] .45
14 | Familienleben mit Kindern 0,37| 0,48] .47
15 | Arbeitsfahigkeit 0,48| 0,50]| .62
16 | Arztbesuche 0,45| 0,50 .32
17 | Krankschreibungszeiten (AU) 0,54| 0,50| .34
18 | Krankenhaustage 0,26| 0,44 .07
19 | Wohlbefinden 0,67| 0,47|.79
20 | Umgang mit Problemen 0,67| 0,47| .68
21 | Selbsthilfe 0,68| 0,47 .67
22 |Umgang mit Enttauschungen 0,57| 0,45| .65
23 | Zurechtkommen mit Arbeit 0,51| 0,50]| .62
24 | Belastbarkeit 0,54| 0,50]|.70
25 | Auskommen Mitmenschen 0,56| 0,50] .56
26 | Leben mit Einschrankungen 0,63| 0,48 .71
27 | Ausgeglichenheit 0,59| 0,49|.72

Gemittelter Wert iiber alle Items 0,55| 0,48 .59

Anmerkungen. N = 1.738 Katamnese-Antworter in finf Programmevaluationsstudien. Codierung
der Items bei Variante a: 0=Keine Veranderung bzw. Verschlechterung, 1=Verbesserung.
M - Mittelwert, SD - Streuung, ri — Korrigierte Item-Trennscharfe.
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Tabelle 15. Kennwerte der 27 singulédren Ergebniskriterien der Variante b

Item Mgym | SDavm | Min E| Max| Zzgum Fit Fap
1 | Befinden bei Katamnese 2,52 1,16 1 3 5/ 0,42| .75 .85
2 | Lebensqualitat 2,12 1,08 1 3 5| 0,82| .84 .85
3 | Kdrperliches Befinden 2,35| 1,05 1 3 5 0,62| .75 .85
4 | Seelisches Befinden 2,28| 1,13 1 3 5| 0,64| .82 .85
5 | Allgemeinbefinden 2,30 1,06 1 3 5 0,67 .83 .84
6 | Leistungsfahigkeit 2,39| 1,09 1 3 5/ 0,55| .80 .84
7 | Beschwerden 2,24| 1,05 1 3 5/ 0,72| .80 .84
8 | Gesundheitszustand 2,33| 1,13 1 3 5/ 0,60 .79 .85
9 | Umgang Alltagsbelastungen 1,40| 0,63 1 2 3| 0,94 .72 .92
10 | Gesundheitsbewusstes Leben 1,62 0,56 1 2 3/ 0,68 .28 .94
11 | Medikamentenkonsum 1,79 0,69 1 2 3/ 0,30 .33 .87
12 | Beziehungen allgemein 1,65 0,64 1 2 3| 0,55| .50 .90
13 | Beziehung zum Partner 1,75| 0,65 1 2 3/ 0,38| .45 .88
14 | Familienleben mit Kindern 1,71| 0,61 1 2 3| 0,49| .49 .90
15| Arbeitsfahigkeit 1,66 0,71 1 2 3| 0,47| .68 .89
16 | Arztbesuche -0,46| 1,39 -6 0| +6| 0,33]| .32 .76
17 | Krankschreibungszeiten (AU) -0,74| 1,73 -6 0| +6| 0,43| .39 .75
18 | Krankenhaustage -0,38| 1,78 -6 of +6| 0,21] .12 71
19 | Wohlbefinden 3,10| 1,41 1 4 7| 0,64| .85 .83
20 | Umgang mit Problemen 3,14 1,28 1 4 7! 0,67 .72 .81
21 | Selbsthilfe 3,00 1,23 1 4 7| 0,81 .74 .81
22 |Umgang mit Enttduschungen 3,33| 1,25 1 4 7| 0,53| .70 .79
23| Zurechtkommen mit Arbeit 3,41 1,39 1 4 71 0,42 .70 .80
24 | Belastbarkeit 3,43| 1,41 1 4 7| 0,40 .77 .81
25 | Auskommen Mitmenschen 3,19| 1,15 1 4 7| 0,70| .62 .83
26 | Leben mit Einschrankungen 3,25 1,32 1 4 7! 0,57 .79 .80
27 | Ausgeglichenheit 3,29 1,30 1 4 7| 0,55 .77 .81

Gemittelter Wert alle Items 0,56 | .64 .84

Anmerkungen. N = 1.738 Katamnese-Antworter in finf Studien. Mgy und SDgyyy — Mittelwert und
Streuung der Rohwerte nach Schatzung und Ersetzung fehlender Werte mit EM-Algorithmus. Min -
kleinstmoglicher Itemwert. Max — gréBtmaoglicher Itemwert. E — Erwartungswert bei unverandertem
Befinden. Z-standardisierte Abweichung vom Erwartungswert bei direkter Veranderungsmessung:
Zawm = (Mgym — E) / SDgum. Verbesserungen des Befindens sind bei zz/ mit einem positiven Vorzei-
chen dargestellt. Item 1 beinhaltet anstelle der dVM eine Statusmessung. Item 16-18 beinhalten
anstelle der dVM eine quasi-indirekte Veranderungsmessung. r,, = Korrelation zwischen den jewei-
ligen Items der Variante a und b. ri — Korrigierte Item-Trennscharfe
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Nr|Item M Variante a M Variante b
1|Befinden bei Katamnese 0,56 ::l 042 |

2 | Lebensqualitat 0,70 ::l 0,82

3 |Korperliches Befinden 0,58 ::l 0,62 ::l
4|Seelisches Befinden 0,66 [ 7] 0,64 LI 7]

5| Allgemeinbefinden 0,63 ::l 0,67 ::l
6| Leistungsfahigkeit 0,58 L] 0,55 7]

7| Beschwerden 0,65 7] 0,72 [ ]
8| Gesundheitszustand 0,50 1 0,60 1
9|Umgang Alltagsbelastungen 0,68 I ] 0,94 ::l
10 |Gesundheitsbewusste Lebensfithrung | 0,41 [ | 0,68 I
11 | Medikamentenkonsum 0,37 ] 0,30 ]

12 |Beziehungen allgemein 0,44 | | 0,55 |

13 |Beziehung zum Partner 0,36 || 038 [ |

14 |Familienleben mit Kindern 0,37 :| 0,49

15 | Arbeitsfahigkeit 0,48 | 047 ||

16 | Arztbesuche 0,45 [ | 0,33 |

17| Krankschreibungszeiten 0,54 | 043 [ |

18 |Krankenhaustage 0,26 ] 0,21 ]

19| Wohlbefinden 0,67 0,64

20|Umgang mit Problemen 0,67 ::l 0,67 ::l
21| Selbsthilfe 0,68 [T 1] 0,81 [T ]
22 |Umgang mit Enttéduschungen 0,57 ::] 0,53 4L|

23| Zurechtkommen mit Arbeit 0,51 :] 042 [ |

24 |Belastbarkeit 0,54 ::l 040 [ ]

25| Auskommen Mitmenschen 0,56 ::l 0,70

26| Leben mit Einschrankungen 0,63 ::l 0,57 ::l
27| Ausgeglichenheit 0,59 ::l 0,55 ::l

Gemittelter Wert 0,55 ::l 0,56 ::l

Abbildung 16. Item-Mittelwerte der Skala EMEK_27a und EMEK_27b im Vergleich

Vergleicht man die beiden Varianten hinsichtlich der Rangfolge der 27 Item-Mittelwerte
(Abbildung 16), so ergibt sich folgendes Bild: Die drei Einzelaspekte ,Lebensqualitat®,
»~Selbsthilfe™ und ,,Umgang mit Alltagsbelastungen® liegen bei beiden Berechnungsvarian-
ten auf den vorderen drei Platzen. Bei anderen Items gibt es hingegen deutliche Unter-
schiede bei der Rangfolge zwischen Variante a und b, so z.B. bei dem Item ,Gesund-
heitsbewusste Lebensfiihrung®. Aus der unterschiedlichen Rangfolge der Mittelwerte wird
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deutlich, dass bei Aggregation aller 27 Items EMEK_27a und EMEK_27b inhaltlich nicht
vollstandig aquivalent sind, sondern je nach Abschneiden eines bestimmten Patienten auf
den singularen Bewertungskriterien und GroBe der Item-Streuung bestimmte Aspekte bei
der Skalenberechnung mehr in den Vordergrund treten kdénnen als andere.

3.2.3 Skalenkennwerte von EMEK_27

Berechnet man aus den 27 Einzelkomponenten der Variante a die Gesamtskala E-
MEK_27a, so reicht der mégliche Skalenrange von 0 bis 27 Punkte. 0 Punkte bedeuten,
dass auf keinem der Einzelaspekte eine positive Veranderung berichtet wird, 27 Punkte
bedeuten, dass der betreffende Patient auf samtlichen Einzelkomponenten eine positive
Entwicklung wahrnimmt. Der Mittelwert von EMEK_27a liegt bei 14,72, die Streuung be-
tragt 8,24. Die interne Konsistenz der Skala erreicht fiir die Gesamtstichprobe der 1.738
Patienten ein Cronbachs Alpha von .94.

Die Haufigkeitsverteilung der Skala EMEK_27a (linker Teil von Abbildung 17) weist ein
groBeres Maximum im Bereich von 18-24 Punkten und eine zweites, kleineres Maximum
im Bereich von 0-4 Punkten auf. Dies bedeutet, dass neben einer vergleichsweise groBen
Gruppe von Patienten, die in sehr vielen Bereichen positive Entwicklungen berichten kdn-
nen, eine zweite Gruppe von Patienten existiert, die nur in sehr wenigen Bereichen posi-
tive Veranderungen angeben. Die Haufigkeitsverteilung ist linksschief mit einer Skewness
von -0,42, hat eine negative Wélbung mit einer Kurtosis von -1,19 und weicht von der
Normalverteilung deutlich ab (K-S-Anpassungstest: Z = 5,80, p<.001). Die Verteilung
weist sowohl einen Bodeneffekt als auch einen Deckeneffekt auf. Diese bimodale Vertei-
lungsform ist fir EMEK_27a charakteristisch und in allen flinf Programmevaluationsstu-
dien beobachtbar, mit Ausnahme von Studie C, wo das zweite Maximum im Bereich von
0-4 Punkten nur wenig ausgeprdagt ist. Die Haufigkeitsverteilungen fir alle flinf Studien
sind im Anhang 8.1.1 wiedergegeben.

Summiert man die 27 standardisierten Items der Variante b auf und dividiert man das
Ergebnis durch 27, so resultiert ein Skalen-Mittelwert von 0,56. Die Skalen-Streuung
betragt 0,67 und ist damit deutlich kleiner als bei den Items, die aufgrund der vorange-
gangenen Standardisierung durchgangig eine Streuung von 1,00 aufweisen. Hier zeigt
sich das Aggregationsprinzip nach Wittmann und Matt (1986), wonach die systematische
Varianz bei einer Aggregation mehrerer zum gleichen Konstrukt gehérigen Items starker
zunimmt als die Fehlervarianz, was mit einer entsprechenden Reliabilitdtserhéhung und
geringeren Streuung der Gesamtskala korrespondiert.

Die Verteilungsform von EMEK_27b (rechter Teil von Abbildung 17) entspricht eher der
Normalverteilung als die von EMEK_27a. Richtung und GréBe der Veranderungen kdénnen
der Grafik direkt entnommen und im Sinne von z-Standardwerten (bzw. in Analogie zur
EffektgroBenmetrik) interpretiert werden. Ein GroBteil der Patienten berichtet deutliche
Verbesserungen. Einige Patienten haben im Durchschnitt hingegen kaum profitiert bzw.
sich in der Summe auch verschlechtert und weisen damit ein besonders kritisches ka-
tamnestisches Gesamtbild auf. Die Wdlbung ist mit einem Kurtosis-Wert von +0,19 im
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Gegensatz zur Skala EMEK_27a nicht mehr auffallig, allerdings besteht nach wie vor eine
deutliche Linksschiefe mit einem Skewness-Wert von -0,64 (K-S-Anpassungstest: Z =
2,28; p<.001). Cronbachs Alpha von EMEK_27b betragt .95 und ist damit kaum hdéher
als bei EMEK_27a. Im Gegensatz zur Variante a ist bei Variante b kein Boden- und De-
ckeneffekt mehr festzustellen.
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M = 14,72; SD = 8,24; SE = 0,20 M =0,56; SD =0,67; SE = 0,02
Schiefe = -0,42; Wélbung = -1,19 Schiefe = -0,64; Wélbung = +0,19
Cronbachs Alpha = .94 Cronbachs Alpha = .95

Abbildung 17. Haufigkeitsverteilung und Skalenkennwerte von EMEK_27a und E-
MEK_27b. M - Mittelwert, SD - Streuung, SE - Standardfehler.

Die Korrelation zwischen EMEK_27a und EMEK_27b betragt .925, was einem gemeinsa-
men Varianzanteil von 85,6% (r2 = .856) entspricht. Abbildung 18 veranschaulicht den
Zusammenhang zwischen beiden Skalen in Form eines Scatterplots. Vor allem der Bo-
deneffekt der Skala EMEK_27a ist deutlich sichtbar: Der Range der Skala EMEK_27b er-
streckt sich bei einem Wert von EMEK_27a = 0 auf einen Bereich von 0,00 bis -1,95. Bei
mittleren Auspragungen von EMEK_27a streuen die Werte von EMEK_27b hingegen we-
niger stark. Bei héheren Werten von EMEK_27a nimmt die Streubreite der Werte von
EMEK_27b wieder zu.
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Abbildung 18. Scatterplot von EMEK_27a und EMEK_27b (N = 1.738).

3.2.4 Dimensionale Struktur von EMEK_27
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Abbildung 19. Faktorenanalyse von EMEK_27: Screeplot der unrotierten Faktorenlésung

Zur Uberpriifung der inhaltlichen Struktur von EMEK_27 wurde eine Hauptkomponenten-
analyse der 27 singuldren Ergebniskriterien durchgeflhrt. Abbildung 19 gibt den
Screeplot flir Variante a und b vergleichend wieder. Zunachst ist festzustellen, dass sich
ein deutlicher Generalfaktor zeigt, so dass die Bildung einer entsprechenden Gesamtskala
aus allen 27 Items sinnvoll ist. Sowohl bei Variante a als auch bei Variante b haben vier
Faktoren einen Eigenwert von gréBer als Eins (Kaiser-Kriterium) und der Screeplot lasst
Anhaltspunkte daflir erkennen, dass eine Extraktion von drei bis vier Faktoren trotz der
varianzstarken ersten Komponente vielversprechend erscheint.
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Tabelle 16. Faktorenanalyse von EMEK_27 mit Varimax-Rotation (dreifaktorielle Losung)

Variante a Variante b

Nr | EMEK_27-Komponente Fi| Fu| Far| h2 Fi| Fu| Fuiz| h?2
19 | Wohlbefinden .82| .15| .12| .71 .85| .21 .13| .79
5 | Allgemeinbefinden .81 .13| .16| .70 .84 | .15| .18| .76
4 | Seelisches Befinden .79 | .16| .14| .67 82| 22| .14| .74
2 | Lebensqualitat .78 .17| .13| .66 82| .23| .17| .75
7 | Beschwerden .77 | .10| .26| .67 .80| .10| .26| .73
8 | Gesundheitszustand .76 | .08| .22| .63 .80 | .11| .22| .70
27 | Ausgeglichenheit .75| .18| .02| .60 .79 | .20| .08| .67
26 | Leben mit Einschréankungen .74 | .20| .02| .59 80| .22| .07| .69
6 | Leistungsfahigkeit .74| .07| .23| .60 .80| .09| .26| .72
9 | Umgang mit Alltagsbelastungen .74 | .18| .07| .58 .73| .20| .09| .58
24 | Belastbarkeit .72| .15| .11| .56 .80| .12| .15| .67
1 | Befinden zum Katamnese-Zeitpunkt 71| .11| .18| .54 74| .17| .20| .62
20 | Umgang mit Problemen 71| .17| .07| .53 .74 | .19| .07| .59
22 | Umgang mit Enttduschungen .70 | .17|-.02| .51 .74 | .18| .00| .58
3 | Kérperliches Befinden .69 .10| .29| .56 .75| .08| .29| .65
21 | Selbsthilfe .69 | .18| .04| .52 .75| .24| .05| .62
23 | Zurechtkommen mit Arbeit .65| .12| .09| .45 .73| .10 .12| .56
15 | Arbeitsfahigkeit .60 .12 .27| .45 .67 | .08| .29| .54
25 | Auskommen Mitmenschen .58 | .30|-.13| .45 .63 | .28|-.04| .47
10 | Gesundheitsbewusste Lebensfiihrung .27 | .17| .05| .10 .27 | .18| .00| .11
13 | Beziehung zum Partner .19 .89| .09| .84 .19| .90| .08| .85
14 | Familienleben mit Kindern .22| .87 | .07| .80 .26| .84 | .06| .78
12 | Beziehungen zu Bezugspersonen .27| .84| .07| .79 .26| .85| .09| .80
17 | Krankschreibungszeiten (AU) .18| .03| .76 | .61 .18| .06| .84| .74
16 | Arztbesuche .18| .06| .66 | .47 .16| .08| .66 | .46
18 | Krankenhaustage -.06|-.01| .56 .32 -.04| -.04| .68 | .46
11 | Medikamentenkonsum .16| .10| .47 | .26 .23| .10| .43| .25
Varianzaufklarung in % 38,3|10,3| 7,6|56,2| |43,1|10,7| 8,7|62,4

Anmerkungen. N = 1.738 Patienten mit katamnestischer Messung aus 5 Studien. Die jeweils
héchste Faktorladung in einer Zeile ist durch Fettdruck hervorgehoben und die Items wurden an-

hand der drei Faktoren gruppiert. h2 - Kommunalitat der Items (Summe der quadrierten Faktorla-
dungen).

Zunachst wurde eine Extraktion und Varimax-Rotation von drei Faktoren durchgefiihrt.
Tabelle 16 enthélt die Ergebnisse. Die Varianzaufklarung der dreifaktoriellen Lésung be-
tragt bei Variante a insgesamt 56,2% und bei Variante b insgesamt 62,4%. Es liegt Ein-
fachstruktur im Sinne von Thurstone (1954) vor, d.h. mit Ausnahme von Item 10 laden
alle Items auf genau einem Faktor hoch und kein Item weist hohe Ladungen auf mehr als
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einem Faktor auf. Ausgehend von den jeweils héchsten Ladungen lassen sich die drei
Faktoren inhaltlich wie folgt charakterisieren:

e FaktorI: Veranderung des Allgemeinbefindens (AL)
e Faktor II: Veranderung der Beziehungen zu nahen Personen (BZ)
e Faktor III: Veranderung von kostenrelevanten Aspekten (KO)

Faktor I beinhaltet sowohl Veranderungen der gesundheitlichen Allgemeinverfassung als
auch der Fahigkeit zur Alltagsbewaltigung. Faktor II beinhaltet Verdanderungen im Bereich
wichtiger interpersonaler Beziehungen und steht damit fir den Bereich der sozialen Un-
terstitzung. Faktor III enthdlt kostenrelevante sozialmedizinische Aspekte wie Krank-
schreibungszeiten und Inanspruchnahme des Gesundheitssystems. Inhaltlich zeigen sich
kaum Unterschiede zwischen den Ladungsmustern der Variante a und b, wenn man da-
von absieht, dass die Faktorladungen und Kommunalitaten bei Variante b meist etwas
héher ausfallen als bei Variante a.

Eine getrennte Faktorenanalyse flir die finf Studien A, B, C, D und E fihrte zu dem Er-
gebnis, dass sich die dreidimensionale Losung in allen Teilstichproben im wesentlichen
gut replizieren lasst. Lediglich in Studie C zeigten sich bei Variante b Abweichungen da-
hingehend, dass die Items zur Veranderung des korperlichen Befindens und zur subjektiv
empfundenen Leistungs- und Arbeitsfahigkeit die hdochste Ladung auf der sozialmedizi-
nisch relevanten Dimension aufweisen. Die rotierten Ladungsmuster fir die funf Teil-
stichproben sind hier aus Platzgriinden nicht wiedergegeben, sondern finden sich im An-
hang 8.1.2.

Eine Extraktion und anschlieBende Varimax-Rotation von vier Faktoren flhrte zu dem
Ladungsmuster, das in Tabelle 17 abgebildet ist. Die Varianzaufklarung der vierfaktoriel-
len Lésung betragt bei Variante a insgesamt 60,6% und bei Variante b insgesamt 66,6%.
Ausgehend von den jeweils hochsten Faktorladungen lassen sich die vier Faktoren inhalt-
lich wie folgt charakterisieren:

e Faktor I: Veranderung des Gesundheitszustandes (GS)

e Faktor II: Veranderung der Fahigkeit zur Selbsthilfe (SH)

e Faktor III: Veranderung der Beziehungen zu nahen Personen (BZ)
e Faktor IV: Verdanderung von kostenrelevanten Aspekten (KO)

Wahrend Faktor I die Veranderung der Beschwerden und Symptomatik des Patienten
sowie der subjektiv wahrgenommenen Leistungsfahigkeit abbildet, ist Faktor II eher be-
waltigungsorientiert und steht fir die erfolgreiche Anwendung von psychosozialen Fertig-
keiten im intra- und interpersonalen Bereich. Faktor III beinhaltet Veranderungen im Be-
reich naher Beziehungen (soziale Unterstitzung). Faktor IV enthalt schlieBlich die sozial-
medizinisch relevanten Aspekte externer Stakeholder wie Arbeitgeber oder Kostentrager
der Behandlung. Inhaltlich gesehen zeigen sich mit Ausnahme von Item 11 kaum Unter-
schiede zwischen den Ladungsmustern der Variante a und b, wenn man davon absieht,
dass die Faktorladungen und Kommunalitdten bei Variante b wie bei der dreifaktoriellen
Lésung auch hier héher ausfallen als bei Variante a.

Im Vergleich zur dreidimensionalen Lésung verteilt sich die urspriingliche erste latente
Dimension nun auf Faktor I und II, wahrend der ,Beziehungsfaktor" und der ,sozialmedi-
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zinische Faktor" nahezu unverandert als Faktor III und IV wieder auftauchen. Angesichts
vieler Mehrfachladungen auf Faktor I und II liegt keine Einfachstruktur vor, d.h. Gesund-
heitszustand und Fahigkeit zur Selbsthilfe sind eng miteinander assoziiert.

Tabelle 17. Faktorenanalyse von EMEK_27 mit Varimax-Rotation (vierfaktorielle L6sung)

Variante a Variante b

Nr | EMEK_27-Komponente Fr| Fr| Fux| Fiv| h2 Fir| Fu| Fux| Fiv| h?2
7 | Beschwerden 79| .27 12| .14| .73 .82| .30 .12| .13| .79
5 | Allgemeinbefinden .77| .35| .14| .06| .74 .79| .38| .16| .06| .80
4 | Seelisches Befinden 75| 34| .17| .04| .71 .76 | .39 .22| .03| .77
3 | Kbérperliches Befinden .74 | .20| .13| .17| .64 81| .22 11| .14| .74
8 | Gesundheitszustand .74| .31| .09| .12| .67 .80| .31| .12| .09| .76
2 | Lebensqualitat .73| .36| .17| .04| .69 72| .44 .22| .07| .76
6 | Leistungsfahigkeit .72| .30| .09| .14| .64 .79| .32| .10| .14| .76
1 | Befinden bei Katamnese .69| .29| .12| .09| .58 .70| 35| .17| .10| .65
19 | Wohlbefinden .69| 47| .14| .06| .71 .68| .54| .18| .07| .79
9 | Umgang mit Alltagsbelastungen .56 | .49| .15| .04| .58 .54 51| .17| .05| .58
15 | Arbeitsfahigkeit 55| .30 .12| .22| .45 .62 .33| .08 .21| .55
22 | Umgang mit Enttduschungen 31| .72| .09| .05| .62 .38| .72| .10| .03| .67
21| Selbsthilfe 32| .71 .11 .11| .63 39| .73 .16| .09| .71
25 | Auskommen Mitmenschen .18| .71 | .21|-.04| .58 .25| .70 .20| .02| .59
26 | Leben mit Einschréankungen .39| .70| .13| .07| .66 48| .69 | .16| .07 | .74
20 | Umgang mit Problemen 40| .63 | .11| .10| .58 44| .65| .13| .08| .64
27 | Ausgeglichenheit 48| .61 | .13| .03| .62 .51| .63| .15| .07| .69
24 | Belastbarkeit .48| .57 | .10| .12| .58 .56| .59 | .08 .12| .69
23 | Zurechtkommen mit Arbeit .39| .55| .07| .12| .48 49| .57| .05| .11| .58
10 | Gesundheitsbewusstes Leben 10| .31 .14| .08| .13 .03| .40 .12| .06| .18
13 | Beziehung zum Partner .16| .16| .89| .05| .85 16| .16| .90| .04| .86
14 | Familienleben .16| .20| .86| .04| .81 .20| .22 .83| .02| .79
12 | Beziehungen zu Bezugspersonen 19| .24| .83 | .05| .79 .18| .24| .84| .06| .80
17 | Krankschreibungszeiten 16| .13| .01| .79 | .67 .22| .11| .05| .84| .77
16 | Arztbesuche .20| .08| .06| .66 | .48 .21| .07| .08| .65| .47
18 | Krankenhaustage -.11| .08|-.04| .63 | .42 -.06| .09|-.06| .74 | .57
11 | Medikamentenkonsum .28| -.05| .13| .42| .27 42| -.10| .15| .32| .31

Varianzaufklarung in % 25,7(18,4| 9,6| 6,9/60,6| [29,2(20,2| 9,9| 7,3|66,6

Anmerkungen. N = 1.738 Patienten mit katamnestischer Messung aus 5 Studien. Die 27 Items sind
absteigend nach Hdhe der Faktorenladungen (Variante a) geordnet. Die jeweils héchste Faktorla-

dung der Items ist durch Fettdruck hervorgehoben. h2 - Kommunalitat der Items (Summe der

quadrierten Faktorladungen).

Fihrt man eine getrennte Faktorenanalyse mit Extraktion von vier Faktoren fur die finf
Teilstichproben durch, so ergibt sich folgendes Bild: Die Faktoren III (Beziehungen) und
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IV (sozialmedizinische Aspekte) lassen sich in allen finf Studien replizieren, wahrend es
bei Faktor I und II vor allem bei den Teilstichproben D und E deutliche Abweichungen im
Ladungsmuster gibt. Auch die entsprechenden Ladungsmuster der vierfaktoriellen Lésung
flr die fUnf Teilstichproben finden sich im Anhang 8.1.2.

Ausgehend von den Ergebnissen der Faktorenanalysen wurden jeweils finf Subskalen fir
die beiden Varianten a und b berechnet. Die Items mit der jeweils héchsten Ladung auf
einem bestimmten Faktor wurden zu einer entsprechenden Subskala zusammengefasst.
Einzige Ausnahme ist Item 11 ,Medikamentenkonsum" bei der vierfaktoriellen Ldsung
von Variante b, das durchgdngig der Skala KO zugeordnet wurde. Tabelle 18 gibt die Ein-
zelheiten zur Skalenbildung wieder. Tabelle 19 enthalt die Kennwerte der Subskalen fiir
Varianten a und b im Vergleich. Alle Subskalen mit Ausnahme der Skala KO weisen gute
bis ausgezeichnete interne Konsistenzen auf. Die Skalenmittelwerte der Variante b bewe-
gen sich in einem Bereich zwischen 0,32 (Skala KO) und 0,64 (Skala GS).

Tabelle 18. Alle Skalen des multiplen Ergebniskriteriums EMEK_27

Kiirzel | Skalenbezeichnung Items

27 Multiples Ergebniskriterium 1-27
(entspricht der aus allen 27 Items gebildeten Gesamt-
skala des Globalfaktors)

AL Verdanderung des Allgemeinbefindens 1,2,3,4,5,6,7,8,
(entspricht dem 1. Faktor 9,10, 15, 19, 20, 21,
der dreidimensionalen Losung) 22,23, 24, 25, 26, 27

GS Veranderung des Gesundheitszustandes 1,2,3,4,5,6, 7,8,
(entspricht dem 1. Faktor 9,15, 19
der vierdimensionalen Lésung)

SH Verdanderung der Fahigkeit zur Selbsthilfe 10, 20, 21, 22, 23,
(entspricht dem 2. Faktor 24, 25, 26, 27
der vierdimensionalen Lésung)

BZ Verdnderung der Beziehungen zu nahen Personen |12, 13, 14
(entspricht dem 3. Faktor
der vierdimensionalen Lésung)

KO Veranderung kostenrelevanter Aspekte 11, 16,17, 18
(entspricht dem 4. Faktor
der vierdimensionalen Lésung)
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Tabelle 19. Kennwerte aller Skalen des multiplen Ergebniskriteriums EMEK_27

Variante a Variante b

Min| Max M SD a Min| Max M SD a

EMEK_27 0 27|14,72| 8,24| .94| |-1,74| 1,95| 0,56| 0,67| .95
EMEK_AL 0 20(11,93| 7,04 .95 -1,97| 2,01| 0,62| 0,77 .97
EMEK_GS 0 11| 6,77| 4,25\ .94||-1,80| 1,80| 0,64| 0,84| .96
EMEK_SH 0 9| 5,16| 3,16| .88| |-2,27| 2,27| 0,59| 0,76 .91
EMEK_BZ 0 3| 1,18| 1,32 .89||-1,59| 1,59| 0,47| 0,90 .89
EMEK_KO 0 4| 1,61| 1,26 .56| |-2,41| 3,01| 0,32| 0,69| .63

N = 1.738 Patienten mit katamnestischer Messung.

Mit den Subskalen der Variante b lassen sich entsprechende ,Erfolgsprofile®™ fir einzelne
Patienten bzw. Gruppen von Patienten erstellen. Zwischen den Hauptdiagnosegruppen
zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede auf den Skalen, mit einer Aus-
nahme: Patienten mit der Hauptdiagnose ,Somatoforme Stérung" berichten im Vergleich
zu den Ubrigen Patienten auf der Skala BZ eine weniger starke Verbesserung ihrer mit-
menschlichen Beziehungen, dafir aber eine starkere Verbesserung auf der Skala KO (und
damit auf der flr diese Gruppe besonders relevanten Dimension kostenrelevanter Aspek-
te wie Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und Krankschreibungszeiten).

1,00

0,80 -

0,60 -

0,40 -

0,20 -

—&— Hauptdiagnose
Somatoforme Stérung
ja(n=339)

—li— Hauptdiagnose
Somatoforme Stérung
nein (n = 1399)

0,00
27

AL

GS

SH

BZ

Abbildung 20. Skalenprofil der EMEK-Variante b in Abhdngkeit von der Hauptdiagnose.
Die Mittelwertsunterschiede auf den Skalen BZ (p=.028) und KO (p<.001) sind statis-
tisch signifikant (95%-Konfidenzintervalle sind eingezeichnet).
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Tabelle 20 enthdlt die Korrelationen zwischen den Subskalen. Am hochsten fallt der Zu-
sammenhang zwischen den Skalen GS und SH mit Werten > .80 aus, was angesichts des
groBen Anteils an Doppelladungen bei der vierfaktoriellen Lésung auf den ersten beiden
Dimensionen zu erwarten war. Die Ubrigen Korrelationen erreichen moderate Hoéhe, le-
diglich der Zusammenhang zwischen den Skalen KO und BZ ist mit Werten <.20 nur
schwach ausgepragt.

Tabelle 20. Interkorrelationen zwischen den Subskalen von Skala EMEK_27

Variante a Variante b
GS SH BZ KO GS SH BZ KO
AL .45 .34 AL .47 .37
GS . .80 42 .35 GS . .84 .45 .39
SH . .44 .29 SH . .46 31
BZ . 17 BZ . 17

Anmerkung. Alle Korrelationen zwischen den Skalen sind statistisch signifikant (p<.001). Zwischen
AL und den beiden Skalen GS bzw. SH wurden keine Korrelationen berechnet, da deren Items in AL
enthalten sind. N = 1.738 Patienten mit katamnestischer Messung.

3.2.5 Vorhersage von EMEK_27 aus Stichprobenmerkmalen

Zur Aufklarung unterschiedlicher Skalenauspragungen auf der Skala EMEK_27 lassen sich
zwei Gruppen von Pradiktoren unterscheiden:

e Stichprobenzugehdrigkeit (Studie A, B, C, D oder E)
e Patientenmerkmale (,Case-Mix", z.B. Alter, Geschlecht und Schulabschluss)

Zunachst wurde die Stichprobenzugehdrigkeit anhand von vier Dummy-Variablen codiert.
Fir die aufgeklarte Varianz spielt es keine Rolle, welche der finf Studien ,gegen" die Gb-
rigen vier getestet wird, da die Dummy-Variablen zusammengenommen eine Pradiktor-
variable bilden. Hier wurde die Stichprobe mit dem niedrigsten EMEK_27-Mittelwert (Stu-
die E) ausgewahlt.

Tabelle 21 gibt die Ergebnisse zum multiplen Zusammenhang fiir beide Skalenvarianten
im Detail wieder. Tabelle 22 zeigt die Partialgewichte der beiden Regressionsgleichungen
bei simultaner Einbeziehung aller Pradiktoren.

Bezieht man zunachst nur die Stichprobenzugehérigkeit in die Regressionsgleichung ein,
so wird bei EMEK_27a ein signifikanter Varianzanteil von 3,3% am Kriterium aufgeklart
(p<.001). Nimmt man die Patientenmerkmale (vgl. Abschnitt 3.1.3) hinzu, so steigt die
aufgeklarte Varianz um 6,7% auf insgesamt 10,0% an. Auch dieser inkrementelle Zu-
wachs ist statistisch signifikant (p<.001). Beginnt man die Analyse hingegen mit den
Patientenmerkmalen, so werden hierdurch bereits 7,7% von der Gesamtvarianz aufge-
klart (p<.001), der inkrementelle Beitrag der Stichprobenzugehdrigkeit betragt dann
2,3% (p<.001). Damit liefern beide Varianzquellen einen eigenen inkrementellen Beitrag,
wobei der deutlich gréBere Teil auf die Patientenmerkmale entfallt.
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Tabelle 21. Multiple Regression von EMEK_27: Aufgekldrte Varianz

EMEK_27a EMEK_27b

Pradiktorblock und inkrementel- R| R2| R2| R2 R| R2| R2| R2
ler Varianzzuwachs adj| diff adj| diff
1: Nur Stichprobenzugehdrigkeit .183].033|.031|.033| | .163|.027| .024| .027
1: Stichprobenzugehdérigkeit und .317|.100|.092|.067| | .301|.091| .082| .064
2: Patientenmerkmale

2: Nur Patientenmerkmale 2771 .077|.070|.077| | .264| .070| .063| .070
2: Patientenmerkmale und .317|.100| .092| .023| | .301|.091| .082|.021
1: Stichprobenzugehoérigkeit

Anmerkungen. N = 1.738 Patienten mit katamnestischer Messung aus 5 Studien. R2,#: Inkremen-
teller Varianzzuwachs bei Hinzunahme des jeweiligen Pradiktorblocks. Alle R2,; sind statistisch
signifikant (p<.001).

In Pradiktorblock 1 (Stichprobenzugehérigkeit) fallt das Beta-Gewicht von .19 (p<.001)
bei Stichprobe C ins Auge. Das zugehdrige B-Gewicht von 5,11 bedeutet inhaltlich, dass
- selbst bei Konstanthaltung aller in Pradiktorblock 2 einbezogenen Patientenmerkmale -
in Stichprobe C ein um 5,11 Punkte héherer EMEK-Wert zu erwarten ist als in Stichprobe
E (gegen die hier getestet wird, weshalb flir Studie E keine Dummy-Variable vorhanden
ist). Die Mittelwertsunterschiede auf der Skala EMEK_27a zwischen Studie C und E lassen
sich also nicht nur einfach auf Unterschiede in der Zusammensetzung der Patientenstich-
proben zurlickflihren, sondern in Studie C wird offenbar tatsachlich eine héhere Ergeb-
nisqualitat berichtet). Natlrlich ist nicht auszuschlieBen, dass weitere (hier nicht einbe-
zogene) Patientenmerkmale existieren kdnnten, die flir die unterschiedliche Auspragung
von EMEK_27 in den finf Studien verantwortlich sind. Ebenso kénnten aber auch be-
handlungsbezogene Merkmale fir die hdhere Ergebnisqualitat verantwortlich sein. Auch
Studie A (8= .08, p = .020) und D (B8 = .13, p = .001) schneiden statistisch signifikant
~besser" auf der Skala EMEK_27 ab, Studie B unterscheidet sich diesbezliglich hingegen
nicht statistisch signifikant von Studie E (8 = .05, p = .147).

In Pradiktorblock 2 (Patientenmerkmale) finden sich ebenfalls eine Reihe von signifikan-
ten Partialgewichten. Weibliche, jiingere und hdher gebildete Patienten erzielen héhere
Werte auf der Skala EMEK_27a. Das Vorliegen eines Rentenantrages bei Aufnahme lasst
hingegen ein schlechteres Ergebnis erwarten (B = -3,88 Punkte). Weitere negative Pra-
diktoren fir den Behandlungserfolg sind eine lange Krankheitsdauer, das Vorhandensein
von Nebendiagnosen (Komorbiditat) sowie ein vorzeitiges Therapieende (Behandlungsab-
bruch). Patienten der gesetzlichen Rentenversicherung schneiden etwas schlechter (B = -
1,18) ab als Patienten, bei denen eine private oder gesetzliche Krankenkasse die Kosten
fir die Behandlung tragt. Keine statistisch signifikanten Partialzusammenhdange von E-
MEK_27a bestehen mit Familienstand, Erwerbsstatus, Hauptdiagnose und Behandlungs-
dauer.
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Bei der Skala EMEK_27b (rechter Teil von Tabelle 21 und Tabelle 22) ergibt sich sowohl
beim multiplen Gesamtzusammenhang als auch bei den Betrdagen der Beta-
Partialgewichte ein dhnliches Bild wie bei der Skala EMEK_27a. Die Gesamtvarianzaufkla-
rung betragt hier 9,1%. An dieser Stelle sei noch erwahnt, dass sich die B-Gewichte bei
EMEK_27b direkt im Sinne von z-Werten bzw. in Analogie zur EffektgroBenmetrik inter-
pretieren lassen. So lasst das Vorliegen eines Rentenantrages ein schlechteres Ergebnis
auf der Skala EMEK_27b erwarten (B = -0,304 Standardabweichungseinheiten). Auch ein
Therapieabbruch ist mit einer kritischeren Prognose hinsichtlich des in der 1-Jahres-
Katamnese zu erwartenden multiplen Gesamtbildes verbunden (B = -0,224).

Tabelle 22. Multiple Regression von EMEK_27: Partialgewichte der Pradiktoren

EMEK_27a EMEK_27b

Pradiktorvariable B | SE B | Beta t P B| SEB| Beta t P
Regressionskonstante 14,57 | 1,41 10,32 | <.001 0,727 | 0,116 6,28 | <.001
Pradiktorblock 1: Studie

Zugehdrigkeit zu Studie A 169| 0,73| .08| 2,33| .020 0,179| 0,059| .11| 3,01 | .003
Zugehorigkeit zu Studie B 1,03| 0,71 .05| 1,45| .147 0,104 | 0,058| .07 | 1,79| .074
Zugehdrigkeit zu Studie C 511| 0,81 .19| 6,34 | <.001 0,398 | 0,066 | .19| 6,03 |<.001
Zugehorigkeit zu Studie D 2,26| 0,66 .13| 3,43| .001 0,153| 0,054| .11| 2,85| .004
Pradiktorblock 2: Merkmale

Geschlecht weiblich 1,89| 0,39| .11| 4,85| <.001 0,136 | 0,032| .10| 4,27 | <.001
Alter in Jahren -0,05| 0,02| -.07|-2,62| .009| | -0,005| 0,002| -.07|-2,89| .004
Schulbildung (1=HS, 2=RS, 3=Abi) | 0,81 | 0,26| .08| 3,18| .002 0,064 | 0,021| .08| 3,06 | .002
Familienstand verheiratet 0,39 0,41 02| 0,95| .344 0,015 0,034 .01| 0,44| .663
Erwerbstatig bei Aufnahme 0,22| 045 .01| 0,49| .622 0,025| 0,037| .02| 0,67 | .503
Kostentrager (0=KV, 1=RV) -1,18| 0,46| -.07| -2,55| .011 -0,120 | 0,038 | -.08|-3,17| .002
Rentenantrag bei Aufnahme -3,88| 0,97 | -.09| -4,02| <.001 -0,304 | 0,079 | -.09]|-3,85|<.001
Krankheitsdauer in Jahren -0,18| 0,04| -10| -4,17 | <.001 -0,015| 0,003 | -.11|-4,39|<.001
Somatoforme Hauptdiagnose 0,64 | 0,52 03| 1,23 .219 0,021 | 0,043 01| 0,49| .623
Nebendiagnose(n) vorhanden -1,01| 0,44| -05| -2,31| .021 -0,072| 0,036| -.05|-2,01| .044
Behandlungsdauer in Tagen 0,01| 0,01 .02| 0,85| .393 -0,002| 0,001| -.04|-1,76| .078
Vorzeitige Entlassung -2,58| 0,90| -.07|-2,88| .004| | -0,224| 0,073 | -.07|-3,05| .002

Anmerkungen. N = 1.738 Patienten mit katamnestischer Messung aus 5 Studien.

SE B: Standardfehler der B-Gewichte. Codierung der Pradiktoren: Wenn keine weitere Erlauterung
vorhanden ist, dann ist das Vorhandensein des betreffenden Merkmals mit 1, das Nichtvorhanden-
sein hingegen mit 0 codiert. KV - Krankenversicherung, RV - Rentenversicherung. HS - bis Haupt-
schule, RS - mittlere Reife, Abi — (Fach)-Abitur.

Insgesamt fallen sowohl die multiplen Zusammenhange als auch die Partialgewichte rela-
tiv klein aus und sollten trotz statistischer Signifikanz angesichts der groBen Stichprobe
nicht Uberinterpretiert werden. Berechnet man die Regressionsgleichungen unter Einbe-
ziehung der Patientenmerkmale getrennt fir alle funf Teilstichproben (vgl. Anhang
8.1.3), so lasst sich am ehesten noch das Vorliegen eines Rentenantrages zum Aufnah-
me-Zeitpunkt bei vier der flnf Teilstichproben fast durchgangig als negativer Pradiktor
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fir das katamnestische Behandlungsergebnis identifizieren. Bei den Ubrigen Patienten-
merkmalen zeigen sich weniger einheitliche Ergebnisse.

3.2.6 Vorhersage von EMEK_27 aus Prozessmerkmalen

Mit dem Helping Alliance Questionaire (HAQ, Bassler, Potratz & Krauthauser, 1995) wur-
den in zwei der zur Reanalyse von EMEK_27 verwendeten Studien (Studie C und Studie
D, vgl. Abschnitt 3.1.3) mit den beiden Skalen Beziehungs- und Erfolgszufriedenheit zwei
behandlungsbezogene Aspekte zum Entlass-Zeitpunkt erhoben. Die Skala ,Beziehungszu-
friedenheit™ bezieht sich auf wichtige Teilaspekte der Prozessqualitdt zu Beginn und im
weiteren Verlauf der Behandlung. Sie steht flir die Etablierung einer vertrauensvollen
therapeutischen Arbeitsbeziehung, die von Offenheit und Empathie gepragt ist (Beispieli-
tem: Ich habe das Geflihl, dass ich mich auf meinen Therapeuten verlassen konnte). Die-
se vertrauensvolle Beziehung stellt eine wichtige Voraussetzung zur Problemeinsicht und
therapeutischen Modifikation von affektiven, kognitiven und behavioralen Mustern dar,
was im HAQ mit der Skala ,Erfolgszufriedenheit" erfasst wird (Beispielitem: Ich kann ab-
sehen, dass ich die Probleme vielleicht bewaltigen kann, wegen derer ich in die Behand-
lung gekommen bin). Die Skala ,Erfolgszufriedenheit" knlpft somit zeitlich bei der Skala
~Beziehungszufriedenheit" an und steht fiir Teilaspekte der Prozessqualitat, die mit dem
weiteren Therapieverlauf bis hin zum unmittelbaren Therapieergebnis bei Entlassung ver-
bunden sind. Damit kénnen die beiden vom HAQ erfassten Konstrukte als Bindeglied zwi-
schen bestimmten Aspekten der Prozessqualitdat und der unmittelbaren Ergebnisqualitat
bei Therapieende verstanden werden.

Ein anderer wichtiger Aspekt ist das AusmaB an Demoralisierung, welche ein Patient zu
Beginn und am Ende der Behandlung berichtet. Wie in Abschnitt 3.1.3 expliziert, kommt
ein erheblicher Anteil der Patienten mit einer depressiven Symptomatik in die stationdre
psychosomatische Rehabilitation. Das Konzept der Demoralisierung ist mit dem Konstrukt
der Depressivitat verwandt und steht flir Hoffnungslosigkeit und fehlendes Vertrauen in
die eigenen Fahigkeiten (Frank, 1992). Demoralisierung zeichnet sich durch ein subjektiv
erfahrenes Ungleichgewicht zwischen den Anforderungen der Umwelt und den eigenen
Bewaltigungsmaoglichkeiten aus. Die Erfahrung, alltégliche Probleme nicht oder nur unzu-
reichend l6sen zu kdnnen, flihrt zu Distress, mangelndem Selbstvertrauen, negativen
Kognitionen und zu psychischer Belastung. Eine erfolgreiche psychotherapeutische Be-
handlung zielt daher auch immer auf eine Remoralisierung durch die Vermittlung von
Hoffnung, Aktivierung von Ressourcen und Vermittlung von Problemlésekompetenzen
beim Patienten ab. Zur Abbildung der Demoralisierung zu Therapiebeginn und am Ende
der Behandlung lasst sich in Studie C und D die Skala , Depressivitat" aus der Symptom-
Checkliste SCL-90-R (Franke, 1995, 2002) verwenden. So erfassen die Items der Skala
J~Depressivitat" im SCL-90-R unter anderem auch Teilaspekte des Konstruktes der Demo-
ralisierung wie Item 53 ,Geflihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der eigenen Zukunft"
oder Item 71 ,Geflihl, dass alles sehr anstrengend ist". Der Skala ,Depressivitat" aus der
SCL-90-R wurde hier der Skala ,Hoffnung" aus dem Fragebogen zur Psychotherapiemoti-
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vation (FPTM, Nibling & Schulz, 2002) vorgezogen, da der FPTM in der EQUA-Studie nur
zu Therapiebeginn erhoben wurde.

Zur Vorhersage der beiden Varianten von EMEK_27 wurde ein Pfadmodell entwickelt,
wobei die Version von Wittmann et al. (2002) als Grundlage verwendet und leicht abge-
wandelt wurde. Neben dem AusmaB an Depressivitat zu Beginn des stationaren Klinik-
aufenthaltes und bei Entlassung aus der Klinik sind die beiden zum E-Zeitpunkt erhobe-
nen HAQ-Skalen Beziehungs- und Erfolgszufriedenheit in dem Modell enthalten sowie das
Eintreten von positiven bzw. negativen Lebensereignissen im Jahr nach Entlassung (zeit-
gleich mit dem Kriterium EMEK_27 zum Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese erhoben).

Der Modell-Fit wurde flr beide Skalenvarianten EMEK_27a und EMEK_27b mit der Soft-
ware AMOS 5 Uberprift. Zusammengenommen stehen aus den Studien C und D flr eine
Stichprobe von insgesamt 664 Patienten neben den katamnestischen Daten auch ent-
sprechende Messungen zum E-Zeitpunkt fiir den HAQ und SCL zur Verfigung. In
Abbildung 21 ist das Pfadmodell fir die Skala EMEK_27a und in Abbildung 22 das Modell
fur die Skala EMEK_27b wiedergegeben.

Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
2 =02

Megative
Lehenseraighisse
im Jahr nach der Reha

SCL-90-R 47 S5CL-90-R -,30
Depressivitat - Depressivitat Rz = 7R
ZU Beginn der Reha am Ende der Reha -,04 .
ultiples
'-42/7?2 =41 Ergehniskriterium 15
-18 1 Jahr nach der Reha
HAQ 28
Therapieerfoly und
s Problemeinsicht .

T wihrend der Reha

.5%2 =00 13

HAG
Therapeutische
Beziehungsyualitat
wihrand der Reha

Pasitive
Lehensereignisse
im Jahr nach der Reha

x2 = 27,294, df = 9; y2 / df = 3,033; p = .001; R2 = .363
SRMR = .032; RMSEA = .055 (CI 90%: .032 bis .080); CFI = .984

Abbildung 21. Pfadmodell zur Vorhersage von EMEK_27a. N = 664 Patienten.
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Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
2= 02
Megative

Lehensereignisse
im Jahr nach der Reha

SCL-90-R a7 S5CL-890-R -.35
Depressivitat = Depressivitat Rz = 41
ZU Beginn der Reha am Ende der Reha - 16 .
EMEE_27h
Multiples
‘-42/'2 =41 Ergebniskriterium 15
-18 1 Jahr nach der Reha

HAQ 26
Therapieeroly und
05 Problemeinsicht
B wihrend der Reha

-5%2 = 00 13

HAR
Therapeutische
Beziehungsgualitat
wihrend der Reha

Fositive
Lehensereignisse
im Jahr nach der Reha

x2 = 25,459, df = 9; y2 / df = 2,829; p = .003; R2 = .409
SRMR = .031; RMSEA = .053 (CI 90%: .029 bis .077); CFI = .986

Abbildung 22. Pfadmodell zur Vorhersage von EMEK_27b. N = 664 Patienten.

Die Modelle zur Vorhersage von EMEK_27a und EMEK_27b weisen ansonsten weitgehen-
de inhaltliche Ubereinstimmungen auf, nachfolgend wird das Pfadmodell fir EMEK_27b
(Abbildung 22, Pfadkoeffizienten jeweils in Klammern) interpretiert:

ErwartungsgemaB zeigt sich zunachst, dass der Grad an Depressivitat zu Beginn der Be-
handlung deutlich mit dem Grad an Depressivitat bei Entlassung (+.47) korrespondiert.
Ein hohes AusmalB an Depressivitat zu Therapiebeginn wirkt sich zudem auf die mit dem
HAQ gemessene Problemeinsicht (-.18) negativ aus. Die beiden Pfadkoeffizienten veran-
schaulichen somit den Einfluss des Schweregrades der Erkrankung auf das Therapiege-
schehen und die Tatsache, dass bei einer ausgepragten Symptomatik nicht so leicht eine
vollstandige Remission zu erzielen ist wie in weniger gravierenden Fallen.

Die Qualitat der therapeutischen Beziehung Ubt erwartungsgemaB einen deutlichen Effekt
auf die therapiebedingte Problemeinsicht (+.60) aus. Uber die Etablierung einer vertrau-
ensvollen therapeutischen Arbeitsbeziehung ist es somit am ehesten madglich, die Patien-
ten zu erreichen, um im ndchsten Schritt eine Modifikation von problematischen Denk-
und Verhaltensmustern anzustreben. Hinsichtlich der klinischen Forschung und Praxis
stellt sich damit die Frage nach der mdglichst optimalen Zuweisung der Patienten zu ,ih-
rem" Bezugstherapeuten (,Matching").

Bemerkenswert ist, dass sich die Zufriedenheit mit der therapeutischen Beziehung als
unabhangig vom Auspragungsgrad der depressiven Symptomatik erwies. So erwies sich
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der urspringlich angenommene negative Einfluss der Depressivitat bei Aufnahme auf die
Qualitat der therapeutischen Beziehung (-.05) als statistisch nicht signifikant.

Der Grad an therapeutisch erzielter Problemeinsicht reduziert die depressive Symptoma-
tik (-.42), was auf eine erfolgreiche Modifikation von dysfunktionalen depressiven Denk-
und Erlebensweisen schlieBen lasst. Sowohl Problemeinsicht (+.26) als auch die Redukti-
on der depressiven Symptomatik (-.16) stellen giinstige Pradiktoren fir eine hohe Ergeb-
nisqualitat in der 1-Jahres-Katamnese und damit den langfristigen Therapieerfolg dar.

Das Modell veranschaulicht allerdings auch die Grenzen des Einflusses der Rehabilitati-
onsmaBnahme, wenn der Patient die Klinik wieder verlassen hat. So Giben sowohl positive
(+.35) als auch negative (-.35) Lebensereignisse im Jahr nach der Rehabilitation einen
splirbaren Einfluss auf den langfristigen Behandlungserfolg aus. Mit diesem Befund wer-
den Frage der Nachsorge zur Stabilisierung des Behandlungserfolges angeschnitten, etwa
durch weitere Beratung oder ambulante Psychotherapie. Die Zahl der berichteten positi-
ven und negativen Lebensereignisse korreliert schwach miteinander (r = .15), offenbar
sind hier manche Patienten generell mitteilsamer als andere.

Zunachst nicht erwartet, aber nachtraglich in das Modell aufgenommen wurden zwei wei-
tere Pfade: Je hdher das AusmaB an Depressivitdt am Ende der Behandlung, desto mehr
negative Lebensereignisse im Jahr nach Entlassung werden berichtet (+.13). Méglicher-
weise zeigt sich hier der depressive Attributionsstil, wonach bestimmte Ereignisse gene-
rell negativ verzerrt wahrgenommen und bewertet werden. Eine andere Interpretation
kdénne darin bestehen, dass sich die Betroffenen durch depressive Verhaltensweisen tat-
sachlich vermehrt Schwierigkeiten im privaten und beruflichen Bereich schaffen. Dariber
hinaus zeigte sich eine positive Relation zwischen der erzielten Problemeinsicht bei Ende
der Behandlung und positiven Lebensereignissen im Jahr nach der Rehabilitation (+.13).
Offenbar flihrt ein Zuwachs an Problemlésekompetenz dazu, dass die Patienten Verbes-
serungen ihrer privaten und beruflichen Lebenssituation initiieren und aufrechterhalten
kdénnen, was wiederum zu einem vermehrten Auftreten von positiv bewerteten Lebenser-
eignissen fihrt. Mdglicherweise ist es aber auch die Korrektur von bestimmten Denkmus-
tern, die zu einer positiveren Sichtweise und optimistischeren Bewertung wichtiger Vor-
kommnisse im privaten und beruflichen Leben fiihrt.

Auch die in Abschnitt 3.2.4 aus dem Itempool Skala EMEK_27 berechneten Subskalen AL,
GS, SH, BZ und KO fiir Variante a und b wurden einer entsprechenden Validierung unter-
zogen. Die Strukturgleichungsmodelle fiir beide Varianten der finf Skalen mit allen Pfad-
koeffizienten sind im Anhang 8.1.4 wiedergegeben. Tabelle 23 enthélt eine Zusammen-
fassung der Kennwerte zum Modellfit. Im Vergleich zur Gesamtskala EMEK_27 ergeben
sich kaum Abweichungen, der Modellfit ist durchgehend akzeptabel.
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Tabelle 23. Kennwerte der Pfadmodelle zur Vorhersage der Subskalen von EMEK_27

Variante a Variante b

Skala p x2| SRMR CFI| RMSEA p 2| SRMR CFI| RMSEA
EMEK_27 .001| 27,294| .032| .984 .055 .003| 25,459 .031| .986 .053
EMEK_AL .005| 23,563| .030| .987 .049 .005| 23,740| .030| .987 .050
EMEK_GS .001| 26,625| .032| .983 .054 .002| 26,042 .031| .985 .053
EMEK_SH .022| 19,456| .028| .990 .042 .015| 20,536 .030| .990 .044
EMEK_BZ .001| 26,344| .032| .982 .054 .010| 21,796 .029| .987 .046
EMEK_KO .002| 26,622| .030| .980 .054 .003| 24,666 .029| .983 .051

Anmerkung. N = 664 Patienten aus den Studien C und D, bei denen entsprechende Messungen
zum Entlass- und Katamnese-Zeitpunkt vorlagen. df = 9. y2 ist statistisch signifikant (p <.001) fir
alle 10 Modelle (grafische Wiedergabe im Anhang 8.1.4).

In Tabelle 24 sind neben der Gesamtvarianzaufklarung an der betreffenden EMEK-Skala
auch alle Pfadkoeffizienten eingetragen, die auf die betreffende EMEK-Skala zeigen. Ver-
gleicht man zunachst die beiden Berechnungsvarianten, so ergibt sich mit Variante b flr
alle funf Subskalen eine etwas hdhere Varianzaufklarung als mit Variante a.

Vergleicht man die Subskalen untereinander, so ergibt sich folgendes Bild: Wahrend die
Varianzaufklarung bei den Skalen AL, GS und SH zwischen 30% und 38% betragt, ist die
aufgeklarte Varianz bei den Skalen BZ und KO deutlich geringer.

Bei der Skala GS tritt Depressivitat etwas starker als Pradiktor in Erscheinung, bei der
Skala SH hingegen die Problemeinsicht bei Entlassung. Bei der Skala BZ haben positive
Lebensereignisse einen starkeren Einfluss auf das Outcome als negative Lebensereignis-
se, bei der Skala KO verhalt es sich umgekehrt.

Tabelle 24. Pfadkoeffizienten der Modelle zur Vorhersage der Subskalen von EMEK_27

Variante a Variante b

Skala R2| HAQE DEPE LebP LebN R2| HAQE| DEPE LebP LebN
EMEK_27 .363 +.28 -.09 +.37 -.30 .409 +.26 -.16 +.35 -.35
EMEK_AL .338 +.26 -.12 +.35 -.28 .377 +.25 -.18 +.34 -.32
EMEK_GS .323 +.22 -.14 +.35 -.29 .353 +.21 -.19 +.33 -.30
EMEK_SH .297 +.29 -.07 +.33 -.24 .360 +.27 -.15 +.32 -.32
EMEK_BZ .187 +.27 +.07 +.31 -.15 .204 +.24 +.02 +.29 -.25
EMEK_KO .078 +.09 +.01 +.10 -.25 .092 +.10 -.02 +.09 -.26

Anmerkung. N = 664 Patienten aus den Studien C und D, bei denen entsprechende Messungen
zum Entlass- und Katamnese-Zeitpunkt vorlagen. Pfadkoeffizienten zur Prognose von EMEK_27
(Pradiktoren): HAQE - Zufriedenheit mit Problemeinsicht und unmittelbarem Therapieerfolg bei
Entlassung, DEPE - Mit SCL-90-R-Skala gemessene Depressivitat (Demoralisierung) bei Entlas-
sung, LebP - Auftreten von positiven Lebensereignissen im Jahr nach Entlassung, LebN - Auftreten
von negativen Lebensereignissen im Jahr nach Entlassung. Alle Pfadkoeffizienten > |.05]| sind sta-
tistisch signifikant. R2 ist fur alle Skalen statistisch signifikant (p<.05). Alle 10 Modelle sind in An-
hang 8.1.4 grafisch wiedergegeben.
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3.2.7 Beantwortung der Fragestellungen

Fragestellung 1: Item-Kennwerte

Wie hoch sind die Mittelwerte, Streuungen und Trennscharfen der 27 EMEK-Items bei
Variante a und b? Zeigen sich Unterschiede im Vergleich? Wie hoch sind die paarweisen
Korrelationen zwischen den Items der Varianten a und b?

Mit beiden Berechnungsvarianten ergibt sich flr die 27 Einzelitems im Durchschnitt ein
positives Bild von der Ergebnisqualitat im Sinne einer Verbesserung des Befindens. Die
starksten Verbesserungen zeigen sich auf bewadltigungsorientierten Items wie z.B. im
Umgang mit Alltagsbelastungen.

Die Mittelwerte der Variante a betragen im Durchschnitt 0,55, was einer ,Erfolgsquote®
von 55% entspricht. Die standardisierten Mittelwerte der Variante b erreichen im Durch-
schnitt einen Wert von 0,56 und entsprechen damit wie erwartet einer mittelgroBen Ef-
fektauspragung, wenn man in Analogie zur Terminologie von Cohen (1992) einen stan-
dardisierten Wert von 0,20 als kleine, 0,50 als mittlere und 0,80 als groBe Veranderung
interpretiert.

Die Item-Trennscharfen liegen bei Variante b mit einem Uber alle Items gemittelten Wert
von .64 zwar hoher als bei Variante a (gemittelter Wert: .59), der Unterschied ist jedoch
nicht so dramatisch wie zunachst angenommen.

Die Korrelationen zwischen den Einzelitems der Varianten a und b bewegen sich zwischen
.71 und .94. Besonders hohe Korrelationen ergeben sich bei den dreistufigen Items 9-15,
besonders gering fallen die Korrelationen hingegen bei den drei zwdlfstufigen Items 16,
17 und 18 aus. Die Uber alle Items gemittelte Korrelation betragt .84, was in etwa der
nach Cohen (1983) zu erwartenden GréBenordnung entspricht.

Fragestellung 2. Verteilungs-Kennwerte der Skala

Wie hoch sind Mittelwerte, Streuungen und Reliabilitéten der beiden Skalen-Varianten
von EMEK_27? Welche Form weisen die Skalen-Verteilungen auf (Schiefe, Kurtosis und
Abweichung von der Normalverteilung)? Wie hoch korrelieren EMEK_27a und EMEK_27b
miteinander?

Der Skalenmittelwert von EMEK_27a liegt bei 14,72 Punkten, d.h. im Durchschnitt be-
richten die Patienten bei mehr als der Halfte aller 27 singularen Ergebnisaspekte eine
positive Entwicklung. Die Streuung betragt 8,24.

Der Skalenmittelwert von EMEK_27b betragt 0,56. Die Streuung betragt wie erwartet im
Gegensatz zu den Einzelitems nicht 1,00, sondern bedingt durch die Aggregierung 0,67.

Die Reliabilitaten der beiden Skalenvarianten unterscheiden sich kaum voneinander und
erreichen ausgezeichnete Werte mit einem Cronbachs Alpha von .94 bei EMEK_27a bzw.
.95 bei EMEK_27b.

Beide Skalenvarianten weisen eine deutliche Linksschiefe auf. Insgesamt weicht die Ver-
teilungsform der Skala EMEK_27b aber erwartungsgemaB deutlich weniger von der Nor-
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malverteilung ab als bei EMEK_27a und weist im Gegensatz zu EMEK_27a zudem keinen
Boden- und Deckeneffekt auf. Die Korrelation zwischen EMEK_27a und EMEK_27b ist mit
r = .925 héher als zunachst erwartet.

Fragestellung 3: Dimensionalitat von EMEK 27

Welche inhaltliche Struktur zeigt sich bei einer Faktorenanalyse der 27 Einzelkomponen-
ten? Wie viele Faktoren lassen sich extrahieren? Wie groB ist die Varianzaufklarung der
Ladungsmatrix? Gibt es Unterschiede zwischen Variante a und b? Falls sich mehrere Fak-
toren extrahieren lassen: Wie hoch sind die Reliabilitdten der ausgehend vom Ladungs-
muster gebildeten Subskalen? Welche Interkorrelationen weisen die Subskalen auf?

Eine Hauptkomponentenanalyse fiihrte bei beiden Varianten a und b zu dem Resultat,
dass sich ein varianzstarker Generalfaktor zeigt. Dies deutet darauf hin, dass die Aggre-
gation aller 27 Items zu einem Gesamtindex der Ergebnisqualitat inhaltlich sinnvoll ist.
Daruber hinaus ergab der Eigenwertverlauf der unrotierten Faktorenlésung Anhaltspunkte
dafir, dass eine Extraktion von mehr als einem Faktor vielversprechend erscheint. So
fihrte eine Extraktion von drei Faktoren zu dem Resultat, dass bei Variante a ein Vari-
anzanteil von 56,2% und bei Variante b von 62,4% aufgeklart wurde. Das varimaxrotier-
te Faktorenmuster weist Einfachstruktur auf (keine Doppelladungen, die einen Betrag von
.30 Uberschreiten) und lasst sich gut in allen finf Teilstichproben bei Durchfiihrung einer
getrennten Faktorenanalyse flir die Studien A bis E replizieren. Die Faktoren lassen sich
inhaltlich wie folgt benennen: Faktor I ,Veranderung des Allgemeinbefindens", Faktor II
,Veranderung der Beziehungen zu nahen Personen" und Faktor III ,Veranderung kosten-
relevanter Aspekte". Eine Extraktion von vier Faktoren ergab, dass der varianzstarke ers-
te Faktor der dreifaktoriellen Lésung in zwei Komponenten ,Verdanderung des Gesund-
heitszustandes" und ,Veranderung der Fahigkeit zur Selbsthilfe® ausdifferenzierte. Die
vierfaktorielle Losung erklart bei Variante a insgesamt 60,6% und bei Variante b insge-
samt 66,6% der Gesamtvarianz. Allerdings weist die vierfaktorielle Lésung viele Mehr-
fachladungen auf und lieB sich bei einer getrennten Faktorenanalyse mit Ausnahme der
Beziehungsdimension und der kostenrelevanten Dimension in den Substichproben C bis E
nicht replizieren. Mit Ausnahme der Items 10 (,Verdnderung gesundheitsbewusste Le-
bensweise™) und 11 (,Veranderung Medikamentenkonsum") weisen alle Items bei der
dreifaktoriellen (bzw. vierfaktoriellen) Losung akzeptable bis gute Kommunalitaten auf.

Als Fazit lasst sich festhalten, dass sowohl bei der dreifaktoriellen als auch bei der vier-
faktoriellen Lésung die Variante b gegentiber der Variante a etwa 6% mehr Varianz auf-
klart. Damit ist die Informationsausschdopfung bei Variante b erwartungsgemaB etwas
besser als bei Variante a. Die varimax-rotierten Ladungsmuster der Varianten a und b
zeigen inhaltlich weitgehende Entsprechungen, wobei die Ladungsbetrage bei der Varian-
te b insgesamt etwas hdher ausfallen als bei der Variante a.

Inhaltlich bilden die extrahierten Faktoren damit erwartungsgemaB zum einen Verdande-
rungen des gesundheitlichen Befindens und zum anderen die Veranderung von bewalti-
gungsorientierten Ressourcen im Alltag ab. Als weitere inhaltliche Dimensionen lieBen
sich die Veranderungen der Qualitat von wichtigen persénlichen Beziehungen sowie von
kostenrelevanten Aspekten identifizieren. Items, die sich mit der subjektiv empfundenen
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Belastbarkeit sowie Leistungs- und Arbeitsfahigkeit befassen, bildeten lediglich in Studie
C einen eigenen Faktor.

Entsprechend aus den Items gebildete Subskalen zeigen mit Ausnahme der Skala zur
Veranderung sozialmedizinisch relevanter Aspekte hohe interne Konsistenzen. Insgesamt
fallen die Reliabilitéatsschatzungen bei Variante b etwas hdher als bei Variante a aus.

Die Interkorrelationen zwischen den Subskalen erreichen moderate Auspragungen mit
Ausnahme des Zusammenhangs zwischen Gesundheitszustand und Fahigkeit zur Alltags-
bewaltigung, der mit .80 (Variante a) bzw. .84 (Variante b) sehr hoch ausfallt. Der Zu-
sammenhang zwischen Veranderungen in wichtigen persdnlichen Beziehungen und Ver-
anderung sozialmedizinischer Aspekte fallt mit Korrelationen unter .20 fir beide Varian-
ten hingegen besonders gering aus. Insgesamt fallen die Zusammenhdnge zwischen den
Subskalen bei Variante b erwartungskonform etwas hdher aus als bei Variante a.

Fragestellung 4: Vorhersagbarkeit von EMEK 27 aus Stichprobenmerkmalen

In welchem AusmaB lasst sich der Skalenwert von EMEK_27 durch Stichprobenzugeho-
rigkeit und Patientenmerkmale vorhersagen? Welche Pradiktoren spielen eine besonders
wichtige Rolle zur Vorhersage der Ergebnisqualitat? Gibt es Unterschiede zwischen Vari-
ante a und b?

Insgesamt lassen sich etwa 10% der Varianz durch Stichprobenmerkmale bzw. Unter-
schiede zwischen den flnf Teilstichproben A bis E aufklaren. Im Gegensatz zur eingangs
formulierten Hypothese ist die durch die Pradiktoren in der Regressionsgleichung aufge-
klarte Gesamtvarianz bei EMEK_27b nicht héher als bei EMEK_27a. Auch die Partialge-
wichte sind bei Variante b nicht hdéher als bei Variante a.

Inhaltlich zeigen sich erwartungsgema0 Bildungseffekte sowie der Befund, dass eine vor-
zeitige Beendigung der Behandlung, Rentenantragstellung bei Aufnahme und eine lange
Erkrankungsdauer mit schlechteren Ergebnissen assoziiert ist. Nicht erwartungsgemaf
sind die gefundenen Geschlechts- und Alterseffekte fiir die Gesamtstichprobe sowie die
Tatsache, dass Patienten mit einer somatoformen Stérung gleich gut abschneiden wie
Patienten mit einer anderen Hauptdiagnose. Die Muster der gefundenen Partialzusam-
menhdnge unterscheiden sich bei den beiden Varianten inhaltlich erwartungsgemaB
kaum voneinander.

Im Gegensatz zur eingangs formulierten Hypothese lasst sich neben dem ,Case-Mix", der
7% der Gesamtvarianz am multiplen Ergebniskriterium EMEK_27 aufklart mit der Stich-
probenzugehdrigkeit eine zweite Varianzquelle mit weiteren 3% Varianzaufklarung identi-
fizieren.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die beobachteten multiplen Gesamt- und Partialzu-
sammenhange klein sind und daher nicht Uberbewertet werden sollten. So erreicht bei
den Patientenmerkmalen kaum ein Beta-Gewicht einen Betrag von mehr als .10. Die Va-
rianzaufklarung am Kriterium EMEK_27 betragt bei Einbeziehung aller Pradiktorvariablen
10%.

Fragestellung 5: Vorhersagbarkeit von EMEK 27 aus Prozessmerkmalen
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In welchem AusmalB lasst sich der Skalenwert von EMEK_27 durch Prozessmerkmale wie
Qualitat der therapeutischen Arbeitsbeziehung sowie Problemeinsicht und dem Grad an
Demoralisierung unmittelbar bei Behandlungsende vorhersagen? Welche Rolle spielt da-
bei das Auftreten von signifikanten positiven bzw. negativen Lebensereignissen im Jahr
nach der Rehabilitation? Gibt es Unterschiede zwischen Variante a und b?

Bei der Skala EMEK_27a konnte ein Varianzanteil von 35,9% aufgeklart werden. Die Va-
rianzaufklarung bei EMEK_27b ist mit 40,3% erwartungsgemaB hoher als bei EMEK_27a.
Der H6he nach entspricht der am Kriterium aufgeklarte Varianzanteil in etwa den Befun-
den von Wittmann et al. (2002).

Was die Pfadkoeffizienten im Modell betrifft, das einen akzeptablen Fit aufweist, so ent-
sprechen die Ergebnisse insgesamt den Erwartungen. Allerdings Uberrascht der nicht sig-
nifikante Zusammenhang zwischen Depressivitdt bei Aufnahme und der Qualitat der the-
rapeutischen Beziehung, was als gute Nachricht flir das Behandlungsteam der einbezo-
genen Kliniken gewertet werden kann: Auch bei stark demoralisierten (depressiven) bzw.
dem gangigen Vorurteil nach ,schwierigen Patienten™ gelingt es offenbar, eine therapeu-
tische Beziehung aufzubauen, was eine wichtige Grundlage flir den weiteren Behand-
lungsprozess schafft. Allerdings stellt eine ausgepragte depressive Symptomatik einen
unglnstigen Faktor flir den weiteren therapeutischen Prozesses und die daraus resultie-
rende Problemeinsicht dar, was wiederum die Frage nach geeigneten Interventions- bzw.
MotivationsmaBnahmen zur Behandlung dieser Patienten aufwirft (Nibling, 1992).

Deutlicher als in der Untersuchung von Wittmann et al. (2002) tritt die Rolle von positi-
ven und negativen Lebensereignissen in den 12 Monaten nach Entlassung aus der Klinik
fir die Stabilisierung des Behandlungserfolges hervor. Damit ist die Schnittstellenprob-
lematik einer adaquaten Nachsorge angesprochen. Das Jahr nach der Reha-MaBnahme
stellt offenbar eine sensible Phase flr die Patienten dar, in der sich neu erworbene Ein-
sichten und Verhaltensmuster erst noch festigen und im Alltag bewdhren missen.
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4 Diskussion

Die methodenkritische Untersuchung der Skala EMEK_27 flihrt zu dem Ergebnis, das bei
einer Verwendung von z-standardisierten Items eine etwas hoéhere Informationsaus-
schopfung als bei der Verwendung von dichotomisierten Items resultiert. Dennoch hat die
Verwendung der herkdmmlichen Variante EMEK_27a angesichts guter teststatistischer
Kennwerte eine gewisse Berechtigung, wenn es um eine mdglichst anschauliche Vermitt-
lung der Ergebnisse in der Praxis geht. Fur wissenschaftliche Fragestellungen, bei denen
es um eine moglichst hohe prognostische Validitat, etwa im Rahmen von Indikationsent-
scheidungen geht, ist hingegen die Variante EMEK_27b zu bevorzugen.

Ungeldst bleibt bei beiden Varianten das Ausgangswertproblem, das im Rahmen von di-
rekten Veranderungsmessungen im Rahmen von Einpunkterhebungen besonders gravie-
rend ist. Eine mdgliche Option ist daher die Verwendung von quasi-indirekten Verande-
rungsmessungen mit retrospektivem PRA-Test.

Bei der gesamten Diskussion zur Veranderungsmessung im Rahmen von Pra-Post-
Untersuchungen ohne Kontrollgruppe bleibt das Ausgangswertproblem jedoch ungeldst.
Dies betrifft auch EffektgroBen, die auf klassischen indirekten Veranderungsmessungen
oder auch quasi-indirekten Veranderungsmessungen beruhen. So kann ein Nulleffekt
sowohl auf die Beibehaltung eines erwiinschten Zustandes als auch auf die Beibehaltung
eines unerwlinschten Zustandes zurickzufiihren sein.

4.1 Vergleich zwischen EMEK_27a und EMEK_27b

Vielversprechend an dem Ansatz der multiplen Ergebniskriterien nach Schmidt et al.
(1987) ist die Grundidee, bereits auf Item-Ebene zu einer moglichst klaren evaluativen
Aussage im Sinne von Messung und Bewertung (Kordy & Scheibler, 1984a) zu gelangen.
Der zweite wichtige Aspekt besteht in der Aggregation einer breiten Palette von bio-
psycho-sozialen Ergebniskriterien unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Stakeholder-
hinteressen, wobei durch die standardisierte Ergebnisbewertung mit Null und Eins auch
uneinheitlich skalierte (z.B. dreistufige, flunfstufige und siebenstufige) Items zu einem
Index zusammengefasst werden. Drittens ist die berechnete multiple Ergebnisskala gut in
der Praxis vermittelbar, da diese allgemeinversténdliche Aussagen im Sinne des prozen-
tualen Anteils gebesserter Patienten ermdglicht. Die Items des herkdmmlichen (hier mit
Variante a bezeichneten) multiplen Ergebniskriteriums wurden nach deren Messung im
Sinne von ,gebessert™ mit dem Wert Eins bzw. bei Nichtveranderung oder Verschlechte-
rung mit dem Wert Null ,nicht gebessert" codiert und sodann zur Skala EMEK_27a auf-
summiert.
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Problematisch an dieser Vorgehensweise ist die Tatsache, dass

1. durch die Dichotomisierung wertvolle Varianz verschenkt wird, was zu einem In-
formationsverlust fihrt.

2. Patienten mit einem unveranderten Befinden solchen mit einem verschlechterten
Befinden gleichgesetzt werden.

Auf diese Weise entsteht eine Unscharfe bei der Ergebnisbewertung, die im Widerspruch
zu dem Anspruch steht, bereits auf Itemebene zu einer méglichst prazisen evaluativen
Aussage zu gelangen.

Weitere Kritikpunkte an der herkémmlichen Skala EMEK_27, die nichts mit der Dichoto-
misierung zu tun haben, beziehen auf die Einbeziehung von Items, die auf unterschiedli-
chen Veranderungsinformationen (direkt und quasi-indirekt) beruhen, sowie auf das Aus-
gangswertproblem, das allerdings nicht nur bei direkten Veranderungsmessungen, son-
dern auch bei indirekten (bzw. quasi-indirekten) Veranderungsmessungen im Rahmen
von Pra-Post-Studien ohne Kontrollgruppe ungeldst ist.

4.1.1 Inhaltliche Aspekte

Aus den Faktorenanalysen geht hervor, dass mit beiden Varianten der Skala EMEK_27
die Interessen von drei wichtigen Stakeholdergruppen abgebildet werden:

e Patient selbst mit den beiden Teilaspekten Gesundheit und Alltagsbewaltigung
e Wichtige Bezugspersonen im privaten Bereich
e Gesellschaft (Arbeitgeber und Kostentrager im Gesundheits- und Sozialwesen)

An dieser Stelle ist anzumerken, dass samtliche Angaben aus der subjektiven Sicht der
Patienten (Selbstangaben) erhoben wurden. Um objektive Daten zu erhalten, miBten
eigentlich die betreffenden Stakeholder (z.B. Angehdrige des Patienten) ebenfalls befragt
werden, was haufig gar nicht oder nur mit hohem Aufwand realisierbar ist. In der EQUA-
Studie (Schmidt et al., 2003) wurde eine entsprechende Befragung der Krankenkassen
und Hausérzte der Patienten realisiert und es ergaben sich beachtliche Ubereinstimmun-
gen zwischen Selbst- und Fremdangaben.

Wie steht es um die Gleichgewichtung der Interessen der drei Stakeholdergruppen im
Sinne einer ,fairen Evaluation“? Aus den Faktorenanalysen geht hervor, dass sich die
meisten Items der explorativ gebildeten Skala EMEK_27 vorwiegend auf die subjektiv
empfundene Gesundheit und Fahigkeit zur Alltagsbewadltigung des Patienten beziehen.
Bei einer gleichgewichteten Einbeziehung aller Items in die Gesamtskala EMEK_27 wer-
den die Interessen des Patienten somit entsprechend stark gewichtet. Auf die anderen
beiden Stakeholdergruppen entfallen lediglich drei (Veranderung der Beziehungen) bzw.
vier (Veranderung kostenrelevanter Aspekte) Items. Diese Ungleichgewichtung ist bei
Interpretation der Skala EMEK_27 zu beachten. Ein sinnvoller Umgang mit dieser Prob-
lematik kann in einer getrennten Betrachtung der faktorenanalytisch ermittelten Subska-
len bestehen, die sich ausschlieBlich aus den Items der jeweils zugehdrigen Stakeholder-
gruppe zusammensetzen.
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Um flr eine zusammenfassende Bewertung der Ergebnisqualitat mit einem Kennwert ein
ausgewogenes Gesamtbild zu erhalten, das die drei Stakeholder Patient, Bezugspersonen
und Gesellschaft gleichermaBen berlicksichtigt, ware folgende Vorgehensweise denkbar:
Selektion redundanter Items bei der Skala AL bzw. Verlangerung der Skalen BZ und KO.
Mit dieser Strategie kénnte man ein multiples Ergebniskriterium konstruieren, das fir alle
einbezogenen Stakeholdergruppen die gleiche Itemzahl umfasst. Insoweit steht eine in-
haltliche Weiterentwicklung der Skala EMEK_27 noch aus. Sinnvoll ware dabei eine Ein-
beziehung von aktuellen ICF-Kriterien (vgl. Abschnitt 1.3.2).

Erfreulich ist die Tatsache, dass sich in der Reanalyse besonders deutliche Verbesserun-
gen auf bewadltigungsorientierten Items wie ,Fahigkeit zur Selbsthilfe" oder ,Umgang mit
Alltagsbelastungen™ zeigen. Dies entspricht dem gesetzlichen Auftrag der Rehabilitation
(vgl. Abschnitt 1.1.2) und deutet darauf hin, dass die wahrend des stationaren Klinikauf-
enthaltes erworbenen Einsichten im Jahr nach der Rehabilitation erfolgreich im privaten
und beruflichen Alltag umgesetzt werden. Damit gehen die Behandlungsergebnisse uber
einen reinen Erholungseffekt hinaus. Die Datenanalysen haben ferner ergeben, dass die
verbesserte Alltagsbewaltigung sehr eng mit einer Verbesserung des Gesundheitszustan-
des und Wohlbefindens korrespondiert. Auch hinsichtlich des gesundheitlichen Befindens
berichten die Patienten ein Jahr nach Entlassung aus der Klinik noch deutliche Verbesse-
rungen im Vergleich zur Zeit vor der Rehabilitation. Eine dritte Itemgruppe befasst sich
mit interpersonalen Aspekten, hier beobachten die Patienten eine Verbesserung der Qua-
litat wichtiger Beziehungen zu nahestehenden Personen wie Partner, Familie und Freun-
de. Die Fahigkeit, sich ein unterstiitzendes soziales Netzwerk aufzubauen und nahe Be-
ziehungen zu anderen Menschen einzugehen und aufrechtzuerhalten ist nach Schmidt
und Strauss (1996) wichtig flir die psychische Gesundheit und hat therapierelevante Be-
deutung. So beschreibt die Bindungstheorie bereits bei Kindern verschiedene Bezie-
hungsmuster und betont die Wichtigkeit der Bindungsfahigkeit fiir das eigene Wohlerge-
hen wahrend der gesamten Lebensspanne (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978). Hier
haben sich im Jahr nach Entlassung aus der Klinik offenbar positive Entwicklungen hin zu
einer sicheren Bindungsstrategie ergeben, was auch in einer der hier zur Reanalyse ein-
bezogenen Teilstichprobe (Studie C) mit einem entsprechenden Bindungsfragebogen be-
legt werden konnte (Steffanowski et al. 2001). Eine vierte Itemgruppe befasst sich mit
sozialmedizinischen Kriterien wie Krankschreibungszeiten und Inanspruchnahme des Ge-
sundheitssystems. Auch hier zeigen sich, wenn auch in einem geringeren AusmagB, positi-
ve Entwicklungen. Wie in Abschnitt 2.2.3 ausgeflihrt, kdnnen sich unter Kosten-Nutzen-
Gesichtspunkten jedoch auch kleine Effekte lohnen und die Investition in eine Rehabilita-
tionsmaBnahme rechtfertigen.

Einzelne Items weisen auf beiden Varianten der Skala EMEK_27 nur geringe Trennschar-
fen auf. So ist die Formulierung ,gesundheitsbewusst leben™ bei Item 10 mehrdeutig und
kann unterschiedlich z.B. im Sinne von Erndhrung, Rauchen, Alkoholkonsum, Bewe-
gungsverhalten, Stress oder Befolgung arztlicher Verordnungen aufgefasst werden. Bei
Item 11 ist die subjektive Einschatzung der Veranderung des Medikamentenkonsums im
Sinne von ,mehr" versus ,weniger" problematisch, da sich dies auf Haufigkeit oder Dosis
der Einnahme beziehen kann.
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4.1.2 Informationsverlust

Die hier vorgeschlagene alternative Variante b verwendet im Gegensatz zur Variante a
die gesamte Iteminformation, lasst also samtliche ,Zwischentdéne™ zu und bericksichtigt
dartber hinaus die Mdéglichkeit, dass sich das Befinden auf einem bestimmten Ergebnis-
aspekt im Jahr nach der Behandlung auch verschlechtern kann. Die H6he der paarweisen
Itemkorrelationen zwischen Variante a und b lassen eindeutige Hinweise auf einen Infor-
mationsverlust durch die Dichotomisierung erkennen, der auf Itemebene in etwa der von
Cohen (1983) angegebenen und kritisierten GréBenordnung entspricht.

Bei der aggregierten Gesamtskala ist der Informationsverlust bei der aus dichotomen
Items gebildeten Variante EMEK_27a gegeniber der aus lineartransformierten standardi-
sierten Items gebildeten Variante EMEK_27b weniger dramatisch als zunachst angenom-
men: So betragt die Korrelation zwischen beiden Skalenvarianten .925, was einem In-
formationsverlust von lediglich 1-0,9252 = 14,4% entspricht. Zur Erkldrung der (im Ge-
gensatz zu den Befunden bei den Items) Uberraschend hohen Korrelation zwischen E-
MEK_27a und EMEK_27b kann mit der Klassischen Testtheorie (KTT) argumentiert wer-
den, wonach bei Aggregation von mehreren Items die systematische Varianz starker zu-
nimmt als die Fehlervarianz. So lasst sich die zu erwartende Reliabilitatserhéhung r’; bei
einer Testverlangerung um das k-fache anhand der bislang gemessenen Reliabilitat ri; mit
der Spearman-Brown-Formel (Gleichung 16) schatzen. Zu den Grundannahmen der KTT
und zur Kritik an der KTT sei an dieser Stelle auf die entsprechende Literatur (Amelang et
al., 1997) verwiesen.

k'l’”

T Zm (16)

Wenn man davon ausgeht, dass durch die Dichotomisierung ein Verlust an Reliabilitat auf
Item-Ebene in der von Cohen (1983) angenommenen GroéBenordnung resultiert, so wirkt
sich die Verlangerung um den Faktor 27 bei Aufaggregation der singularen Ergebniskrite-
rien zum multiplen Ergebniskriterium reliabilitdtssteigernd aus, so dass der durch die Di-
chotomisierung bedingte Informationsverlust auf Skalenebene nicht mehr so stark ins
Gewicht fallt wie auf Item-Ebene.

Beide Skalenvarianten weisen tatsachlich eine sehr hohe und dem Betrag nach fast iden-
tische interne Konsistenz von .94 (EMEK_27a) bzw. .95 (EMEK_27b) auf und die Vorher-
sage des Behandlungserfolges anhand verschiedener Patienten- und
Stichprobenmerkmale fiihrte in beiden Féllen zu einer fast identischen Varianzaufklarung
von etwa 10% durch die einbezogenen Pradiktoren. Eine Faktorenanalyse des Itempools
ergab bei Variante b hingegen eine um etwa 6% hdhere Informationsausschépfung durch
die extrahierten Faktoren als bei Variante a. Auch die Vorhersage durch Prozessmerkmale
in der Pfadanalyse fihrte bei EMEK_27b zu einer 5% hdheren Varianzaufklarung als bei
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Pfadanalyse flihrte bei EMEK_27b zu einer 5% hoéheren Varianzaufklarung als bei E-
MEK_27a.

Auf der Ebene der Gesamtskala ist der Informationsverlust aufgrund der durch die Ag-
gregation bedingten Reliabilitdtssteigerung somit weniger dramatisch als auf der Ebene
der Einzelitems, aber immer noch substanziell. Eine klnstliche Dichotomisierung von
kontinuierlichen Informationen, wie dies bei der Itembildung fir die Skala EMEK_27a
vollzogen wird, ist angesichts dieser Ergebnisse in Anwendungfeldern, wo es um ein ein-
faches, zusammenfassendes und gut vermittelbares Screening der Ergebnisqualitat geht,
durchaus sinnvoll. Geht es hingegen um Forschungsfragen, etwa um die Erzielung einer
madglichst hohen prognostischen Validitat bei indikativen Entscheidungen, wird hingegen
der Argumentation von Cohen (1983) gefolgt, wonach die gesamte verfligbare Informati-
on bei der Datenanalyse auch Verwendung finden sollte.

Folgt man der Argumentation von Cohen (1983), so lasst sich folgendes festhalten: Alle
Items einer multiplen Kriterienskala sollten im Interesse einer mdéglichst hohen
Ausschoépfung der vorhandenen Information kontinuierlich skaliert sein (keine
nachtragliche Dichotomisierung von vorher kontinuierlich erhobenen Items).

Nattrlich existieren Variablen, die auf den ersten Blick dichotom skaliert sind, so etwa die
Frage, ob jemand Raucher oder Nichtraucher zu einem bestimmten Zeitpunkt ist. Den-
noch kann in solchen Fallen haufig eine differenziertere Erhebungsweise gewahlt werden,
im hier gewahlten fiktiven Raucherbeispiel kénnte alternativ die Anzahl der pro Woche
gerauchten Zigaretten erfragt werden.

Auch wenn die standardisierten direkten VeranderungsmaBe der Variante b keine Effekt-
groBen im eigentlichen Sinne darstellen, lassen sie sich aufgrund der Standardmetrik
dennoch gut interpretieren. Verbesserungen des Befindens werden sowohl beim Einzeli-
tem als auch bei der Gesamtskala EMEK_27b mit einem positiven Vorzeichen, Ver-
schlechterungen hingegen mit einem negativen Vorzeichen ausgedriickt. Die groBte Ein-
zelveranderung zeigte sich dabei auf Item 9 ,Verdanderung im Umgang mit Alltagsbelas-
tungen" mit einem standardisierten Wert von 0,95, was ein erfreuliches Ergebnis im Hin-
blick auf den gesetzlichen Auftrag der Rehabilitation darstellt. Darliber hinaus wird durch
die Standardisierung eine Gleichgewichtung aller Items bei der Skalenberechnung von
EMEK_27b erreicht. Diese Vorgehensweise entspricht dem methodischen Prozedere bei
einer Meta-Analyse, bei der flir jede einbezogene Studie zunachst ein durchschnittlicher
Studieneffekt aus allen Items ermittelt wird. Die aggregierte Gesamtskala EMEK_27b
erreicht einen Mittelwert von 0,56.

Die standardisierte Variante b stellt dabei gewisse Anforderungen an die Verteilungsei-
genschaften der Rohwert-Items. So besteht bei stark eingeschrankter Streuung der Roh-
wert-Items die Gefahr einer Uberschitzung der Effekte. Dieses Problem ist allerdings
nicht spezifisch fiir den hier untersuchten Ansatz der multiplen Ergebniskriterien, sondern
stellt ein allgemeines Problem bei jeder Berechnung von EffektgroBen bzw. standardisier-
ten MaBen dar: Geht die zur Standardisierung verwendete Streuung gegen Null, so geht
die berechnete EffektgroBe gegen Unendlich. Aus diesem Grund ist an die Rohwert-Items
die Forderung zu stellen, dass diese zumindest anndhernd normalverteilt sein sollten.
Abbildung 14 in Abschnitt 3.2.1 enthalt die entsprechenden Haufigkeitsverteilungen der
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27 Rohwert-Items, aus denen die beiden Varianten a und b gebildet werden. Lediglich
Item 18 ,Veranderung von Krankenhauszeiten™ weist eine stark eingeschrénkte Varianz
auf, da dies ein relativ seltenes Ereignis fiir die Patienten ist und daher sowohl vor als
auch nach der Reha haufig mit Null angegeben wird.

4.1.3 Boden- und Deckeneffekte

Der zweite hier vorgebrachte Kritikpunkt an der Dichotomisierung bezieht sich auf den
Anspruch einer fairen Bewertung bei der Ergebnisevaluation. So ist nicht nachvollziehbar,
warum Patienten mit einem verschlechterten Befinden solchen mit einem unveranderten
Befinden gleichgesetzt werden. Die Bewertung ,unverandert" kann sowohl die Beibehal-
tung eines gunstigen als auch eines ungiinstigen Zustandes implizieren, waéhrend eine
Verschlechterung in jedem Fall ein negativ zu bewertendes Ergebnis darstellt. Der durch
die Dichotomisierung bedingte Informationsverlust fiihrt diesbeziiglich zu einer Unscharfe
bei der Erfolgsbewertung. Diese Problematik zeigt sich in den Daten anhand der Skalen-
verteilung von EMEK_27a in einem deutlichen Bodeneffekt mit dem zweiten Skalenmaxi-
mum auf dem Wert Null. Dies bedeutet, dass die Skala EMEK_27a im unteren Bereich im
Sinne von kritischen Verlaufen wenig differenziert (vgl. Abbildung 17 in Abschnitt 3.2.3).
Eine wichtige Teilaufgabe der evaluativen Forschung bzw. eines Routinemonitorings der
Ergebnisqualitat besteht jedoch darin, neben erfolgreichen Patienten auch kritische Ver-
ldufe im Sinne eines Aufmerksamkeitssignals (Kordy & Hanndéver, 1998) zu identifizieren,
das auf Nebenwirkungen der Behandlung, Kontraindikation oder andere Ursachen flr den
unbefriedigenden Ausgang der RehabilitationsmaBnahme bei bestimmten Patienten hin-
deuten kann. Auch im oberen Bereich sehr positiver Veranderungen und damit sehr guter
Ergebnisqualitat zeigt die herkémmliche Variante EMEK_27a Schwachen hinsichtlich der
Differenzierungsfahigkeit (Deckeneffekt). Die alternativ berechnete Skalenvariante E-
MEK_27b, welche die gesamte Iteminformation ausschdpft, weist die Problematik eines
Boden- und Deckeneffektes nicht auf und entspricht - abgesehen von einer gewissen
Linksschiefe — eher der Normalverteilungsform als EMEK_27a.

4.1.4 Fehlende Informationen liber den Ausgangszustand

Ein wichtiger Aspekt bei Entwicklung der Skala EMEK_27 war der Anspruch, die Ergebnis-
qualitdt im Rahmen von Einpunkterhebungen (d.h. ohne vorhergehenden PRA-Test) ab-
bilden zu kénnen, etwa bei katamnestischen Routinebefragungen. Hierdurch kénnte der
Erhebungsaufwand minimiert werden, da ein organisatorisch aufwendiges Langsschnitt-
Design entbehrlich ware. Aus diesem Grund werden vor allem direkte Veranderungsmes-
sungen eingesetzt. In Abschnitt 2.1.1 bzw. 2.1.4 wurde bereits ausgeflihrt, dass eine
ausschlieBliche Verwendung von direkten VeranderungsmafBen zu einer Unscharfe bei der
Erfolgsbewertung fihrt, da keine Information Uber den Ausgangszustand verfligbar ist
und die Ankreuzung ,unverandert" bei der Einschatzung der Veranderung eines bestimm-
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ten Einzelaspektes sowohl eine positiv als auch negativ zu bewertende Information dar-
stellen kann.

Eine ausschlieBliche Verwendung von direkten VerdanderungsmaBen zur Bewertung der
Ergebnisqualitat ist im Hinblick auf das Ausgangswertproblem nicht ratsam. Wenn eine
prospektive PRA-POST-Messung nicht realisierbar ist, sollte zumindest mit dem Ansatz
der quasi-indirekten Verédnderungsmessung (retrospektiver PRA-Test) der erinnerte Sta-
tus vor der Behandlung erfragt werden. Wenn immer maéglich, sollte allerdings ein echtes
PRA-POST-Design (indirekte Verdnderungsmessung) realisiert werden, um méglichst
zeitnahe Informationen Uber den jeweiligen Zustand der Patienten zu gewinnen. Optimal
im Sinne der bestmdglichen Evidenz wére dabei ein PRA-POST-Kontrollgruppenplan mit
Vorher-Nachher-Messungen einer behandelten und unbehandelten Patientengruppe. Dies
ist eine Forderung, die aufgrund der rechtlichen und versorgungsstrukturellen Rahmen-
bedingungen im Bereich der medizinischen Rehabilitation bislang nicht realisiert werden
konnte. Dennoch ware beispielsweise eine Wartelistenkontrollgruppe denkbar, um etwai-
ge Effekte aufgrund spontaner Remission oder anderer nicht rehabilitationsspezifischer
Faktoren besser abschatzen zu kénnen.

41.5 Zusammenfassende Gesamtbewertung

Die Faktorenanalysen flihrten zu dem Ergebnis, dass durch beide Varianten von EMEK_27
Veranderungen in vier inhaltlich reha-relevanten Bereichen (Gesundheitszustand, Fahig-
keit zur Selbsthilfe, Qualitdt der Beziehungen zu anderen Menschen sowie kostenrelevan-
te Aspekte) abgebildet werden. Gesundheitszustand und Fahigkeit zur Selbsthilfe hangen
dabei sehr eng miteinander zusammen. Sowohl die aus allen 27 Items gebildete Gesamt-
skala als auch vier der finf berechneten Subskalen weisen bei Variante a und b hohe
interne Konsistenzen und damit eine hohe Messgenauigkeit auf.

Die im Rahmen der Reanalyse alternativ konstruierte Variante b, welche die gesamte
verfligbare Iteminformation bericksichtigt, weist dabei insgesamt etwas bessere Vertei-
lungskennwerte und ein héheres MaB an Differenzierungsfahigkeit auf als die herkémmli-
che Variante a, die auf kilinstlich dichotomisierten Einzelitems basiert.

Ungelost bleibt sowohl bei Skalenvariante a als auch bei Skalenvariante b das Ausgangs-
wertproblem, da bei direkten Veranderungsmessungen keinerlei Information Uber den
Ausgangszustand verfligbar ist. Zu diesem Punkt wird in Abschnitt 4.2 ausfihrlich Stel-
lung bezogen.

Dennoch haben direkte VeranderungsmafBe sowie die daraus abgeleitete Skala EMEK_27
angesichts der hohen Okonomie (nur ein Messzeitpunkt nétig), guter teststatistischer
Kennwerte (hohe Reliabilitat) und des beachtlichen Zusammenhangs mit indirekten Ver-
anderungsmaBen (vgl. Nibling et al., 2004) durchaus ihre Berechtigung, wenn es um ein
routinemaBiges Screening der Ergebnisqualitdat etwa im Rahmen von fortlaufenden Ka-
tamnesen geht. Die Skala EMEK_27 kann und soll dabei selbstverstandlich kein umfang-
reiches PRA-POST-Assessment ersetzen.
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Das herkémmliche multiple Ergebniskriterium EMEK_27a weist trotz der angesprochenen
methodischen Schwéachen dabei ein hohes MaB an Praktikabilitat bei der Umsetzung in
die Praxis auf, wahrend die etwas hdhere Informationsausschoépfung der Variante E-
MEK_27b diese in allen Anwendungsfeldern geeigneter erscheinen lasst, wo es um eine
maglichst hohe prognostische Validitat geht, etwa wenn vom Zustand bei Entlassung auf
katamnestisch erhobene dVM geschlossen werden soll.

Eine Mdéglichkeit zur Lésung des Problems der fehlenden Informationen Uber den Aus-
gangszustand im Rahmen von Einpunkterhebungen kann die quasi-indirekte Verande-
rungsmessung und die Entwicklung einer entsprechenden auf qVM beruhenden Skalenva-
riante von EMEK_27 bieten, da diese wie die dVM mit nur einem Messzeitpunkt nach der
Behandlung auskommt. Allerdings muss dieser Vorteil in der Praxis durch eine Verdoppe-
lung der Itemzahl erkauft werden, da jeder Aspekt bei der qVM im Gegensatz zur dVM
zwei Mal (retrospektive PRA-Messung und aktuelle POST-Messung) erfragt werden muss.

4.2 Methodische Weiterentwicklung

Bei reinen Pra-Post-Studien ohne Kontrollgruppe ergibt sich bei allen drei Varianten der
Veranderungsmessung (also iVM, qVM und dVM) das gleiche methodische Problem, wenn
zur Bewertung der Ergebnisqualitidt ausschlieBlich PRA-POST-Differenzen, RETRO-POST-
Differenzen bzw. direkte Veranderungseinschatzungen herangezogen werden (Abschnitt
2.1.4): Das tatsachliche Befinden zum POST-Zeitpunkt wird nicht berlicksichtigt. Dies
fihrt dazu, dass die Beibehaltung von erwiinschten Zustdnden ebenso mit einer Effekt-
gréBe von Null codiert wird wie die Beibehaltung von unerwiinschten Zustéanden. Damit
wird die tatsachliche Gesamtergebnisqualitat unterschatzt.

Gerdes (1998) versucht dieses Problem mit der zielorientierten Ergebnismessung zu |6-
sen. Diese berucksichtigt zwar den Ausgangszustand der Patienten, flihrt durch die ein-
seitige Selektion belasteter Patienten aber zu anderweitigen methodischen Problemen
wie erhebliche Reduktion der StichprobengréBe, Uberschitzung der Effekte aufgrund
Regression zur Mitte sowie Nichtberilicksichtigung der Beibehaltung von positiven Zustén-
den sowie Nichtberlicksichtigung der Mdglichkeit, dass sich das Befinden auf einem vor-
her unauffalligen Kriterium auch verschlechtern kann (Zwingmann, 2003). Die Anwen-
dung von Korrekturverfahren zur Auspartialisierung des Ausgangshiveaus mit dem Ziel
der Gewinnung sogenannter ,wahrer Veranderungswerte" ist durch die Abhangigkeit von
der jeweils verwendeten Stichprobe wiederum mit anderen Unwagbarkeiten verbunden
(Abschnitt 2.1.2).
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4.2.1 Losungsvorschlag fiir das Ausgangswertproblem

Es stellt sich die Frage, wie der Behandlungserfolg bei PRA-POST-Untersuchungen ohne
Kontrollgruppe so bewertet werden kann, dass die mit der ZOE verbundenen methodi-
schen Probleme nicht auftreten und neben dem rehabilitativen Gedanken einer Verbesse-
rung des Befindens auch der praventive Aspekt im Sinne der Erhaltung von wiinschens-
werten Zustdnden abgebildet wird. So berlcksichtigt Kordy (1997) mit seinem Konzept
der klinischen Signifikanz sowohl Status- als auch Verdanderungsinformationen bei der
Ergebnisevaluation (Abschnitt 2.2.5). Dieser Grundgedanke soll hier weiterverfolgt wer-
den. Im Hinblick auf eine mdglichst groBe Konzentration der Information wird dabei der
Versuch unternommen, die Ergebnisqualitédt mit nur einem Kennwert so abzubilden, dass

e weder das Ausgangswertproblem der klassischen EffektgroBen
e noch das Problem des Informationsverlustes der ZOE durch Selektion

auftritt. Nachfolgend wird daher eine neue und innovative Methodik zur Erfolgsbewertung
vorgeschlagen, bei der ausgehend von der klassischen indirekten Veranderungsmessung
sowohl das Befinden zum Zeitpunkt der POST-Messung als auch die PRA-POST-
Veranderungen in die Erfolgsbewertung einflieBen und zu einem entsprechenden Index
zusammengefasst werden. Das Verfahren lasst sich auch im Rahmen von Einpunkt-
Erhebungen anwenden, wenn quasi-indirekte Veranderungsmessungen vorhanden sind.

Folgende Uberlegungen sind bei der Konzeption des neuen Kennwertes ausschlaggebend:

e In die Ergebnisevaluation sollten fiir jedes singuldre Ergebniskriterium neben Ver-
anderungsinformationen auch Informationen Uber das tatsachliche Befinden des
Patienten nach der Rehablilitation (Statusmessung) einflieBen. Dies bedeutet,
dass die Erfolgsbewertung zweier Patienten mit gleicher Verédnderung (PRA-POST-
EffektgroBe) auf dem neuen ErgebnismaB unterschiedlich ausfallen muss, wenn
der eine Patient nach der Behandlung ein gutes Befinden und der andere lediglich
ein maBiges Befinden aufweist.

e Eine positive Bewertung der Ergebnisqualitadt sollte durch ein positives Vorzeichen,
eine negative Bewertung hingegen durch ein negatives Vorzeichen kenntlich ge-
macht werden. Sowohl PRA- und POST-Messung als auch die PRA-POST-
Differenzen werden daher zundchst anhand der PRA-Streuung der Stichprobe
standardisiert (z-Standardisierung bzw. Berechnung von d-EffektgréBen).

e Zu diskutieren ist der Nullpunkt, an dem sich die z-Standardisierung des PRA- und
POST-Status orientieren soll. Hierzu erscheint der Cut-Off-Wert ¢ von Jacobson
und Truax (1991) ratsam, da dieser den Punkt angibt, an dem die Wahrschein-
lichkeit flr eine Person gleich groB ist, zur nichtklinischen und zur klinischen Po-
pulation zu gehdren (vgl. Abschnitt 2.2.4).
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4.2.2 Veranschaulichung anhand eines Datenbeispiels

Zur Veranschaulichung der Vorgehensweise wird das Beispiel zur Symptom-Checkliste
SCL-90-R aus Abschnitt 2.2.5 aufgegriffen. Tabelle 25 enthalt die Skalenkennwerte zu
Beginn und am Ende der stationdaren Behandlung. Die Skala ,Depressivitat" kann Roh-
werte von 0,00 (minimale Symptombelastung) bis 4,00 (maximale Symptombelastung)
annehmen.

Tabelle 25. Kennwerte der Skala ,,Depressivitat" in der SCL-90-R

N Mpri SDpri Mpost SDposrt d t P

664 1,50 0,87 0,88 0,76 +0,71 20,66 <.001

Anmerkung. EffektgroBe d = (Mpri — Mpost) / SDprji. t-Test flir Messwiederholungen.

Berechnet man die Differenz zwischen der PRA-Messung Xpri eines Patienten und dem
Cut-Off-Wert ¢ und standardisiert man das Resultat anhand der PRA-Streuung SDpgj, SO
erhélt man die z-standardisierte PRA-Messung zpz; des Patienten zu Beginn der Behand-
lung (Gleichung 17). Werte kleiner als Null bedeuten, dass ein Patient mit gréBerer
Wahrscheinlichkeit zur klinischen Population gehért und somit eher als ,krank™ einzustu-
fen ist. Werte groéBer als Null bedeuten, dass ein Patient mit gréBerer Wahrscheinlichkeit
zur nichtklinischen Population gehért und somit eher als ,gesund" einzustufen ist.

;= (17)

Auch die POST-Messung wird anhand ¢ und SDpri entsprechend standardisiert. Damit
erhalt man die z-standardisierte POST-Messung zpost (Gleichung 18).

= (18)

Der Grenzwert c flr die Skala ,Depressivitat" wurde in Abschnitt 2.2.5 mit 0,83 be-
stimmt. Setzt man diesen Wert sowie die gemessene PRA-Streuung (SDm4i = 0,87) in
Gleichung 17 bzw. Gleichung 18 ein, so resultiert flr zpz; ein Mittelwert von -0,77 und
flr zpost ein Mittelwert von -0,06. Die Differenz zwischen zpri und zppsr entspricht der
EffektgroBe d und betragt +0,71.

Wahrend die Patienten zu Beginn der Behandlung im Durchschnitt somit noch deutlich im
Bereich der klinischen (,kranken™) Population liegen, so liegt der Mittelwert am Ende der
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Behandlung nahe Null und somit im Grenzbereich zwischen der klinischen und nichtklini-
schen Population.

Wie stellt sich die Bewertung der Ergebnisqualitdat nun nach der herkdmmlichen indirek-
ten Veranderungsmessung flr verschiedene Patienten dar? Abbildung 23 enthalt den
Scatterplot von zpri und zppsr. Ein GroBteil der Patienten liegt oberhalb der Diagonale und
weist auf der POST-Messung im Vergleich zur PRA-Messung somit eine Verbesserung des
Befindens auf, was sich in der positiven EffektgroBe von +0,71 entsprechend ausdrickt.
Einzelne Patienten sind in der Grafik mit den Buchstaben a. bis i. gekennzeichnet. Nega-
tive z-Werte stehen flir eine Symptombelastung, die oberhalb des Cut-Off-Wertes ¢ und
damit eher im Bereich der klinischen Population liegt. Ein z-Wert von Null entspricht ex-
akt dem Wert c und z-Werte gréBer als Null stehen fir eine Symptombelastung, die un-
terhalb von ¢ und damit im eher Bereich der bevdélkerungsreprasentativen Population
liegt.
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Abbildung 23. Scatterplot der z-standardisierten GSI-Skala der SCL-90-R (EQUA-Studie,
Vergleich zwischen Aufnahme (PRA) und Entlassung (POST). N = 664 Patienten mit vor-
handener PRA- und POST-Messung.

Die Problematik einer ausschlieBlichen Verwendung von PRA-POST-EffektgréBen zur Er-
folgsbewertung zeigt sich deutlich, wenn man in der Abbildung 23 die beiden auf der Di-
agonale liegenden Patienten a. und i. miteinander vergleicht. Beide Patienten weisen eine
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individuelle EffektgréBe von 0,00 auf. Ist daraus nun der Schluss zu ziehen, dass beide
Patienten am Ende der Behandlung eine identische Ergebnisqualitat aufweisen? Wohl
kaum. Wahrend bei Patient a. bereits zu Beginn der Rehabilitation ein gutes Befinden
(zpri = +1,00) festzustellen ist und dies auch am Ende der Behandlung noch so ist (zposr
= +1,00), muss bei Patient i. die Beibehaltung eines schlechten Befindens (zpri = -1,00
und zppst = -1,00) und damit ein Versagen der intendierten Therapie konstatiert werden.

Wie stellt sich die Bewertung des Behandlungserfolges von Patienten dar, dessen Befin-
den sich im Therapieverlauf verandert hat? Auch hier flihrt die ausschlieBliche Verwen-
dung von EffektgroBen zu einer Unscharfe bei der Ergebnisbewertung. So ist sowohl bei
Patient b. als auch bei Patient f. eine Verbesserung von +1,00 und damit nach Cohen ein
~groBer Effekt" festzustellen. Wahrend Patient b. jedoch mit einer vergleichsweise mode-
raten Beeintrachtigung (zpri = 0,00) die Therapie beginnt und am Ende der Behandlung
gesund ist (zpost = +1,00), beginnt Patient f. die Behandlung mit einer starken Beein-
trachtigung (zer4 = -1,00) und weist am Ende der Therapie noch immer eine gewisse Be-
eintrachtigung (zposr = 0,00) auf, was Kordy (1997) mit dem Begriff ,klinisch nicht aus-
reichende Verbesserung" umschreiben wirde. Auch hier sollte die Ergebnisqualitat der
beiden Patienten somit unterschiedlich bewertet werden, was durch eine ausschlieBliche
Verwendung der PRA-POST-EffektgréBe d nicht mdglich ist.

4.2.3 Berechnung eines Composit-Kriteriums

Wie lassen sich Status- und Veranderungsinformationen zu einem einheitlichen Bild zu-
sammensetzen, das eine faire Beurteilung der Ergebnisqualitat ermdglicht? Nachfolgend
wird hierzu eine ebenso einfache wie pragmatische Vorgehensweise vorgeschlagen, die
auf der Uberlegung basiert, dass ein MaB zur Bewertung der Ergebnisqualitit

1. das tatsdchliche Befinden des Patienten nach der Behandlung und damit auch den
Erhalt erwinschter Zustande (POST-Messung)

2. die wahrend der Behandlung erzielte PRA-POST-Verédnderung

beriicksichtigen sollte. Das neue Ergebniskriterium stellt somit ein Composit-MaB dar,
das sowohl den Zustand am Ende der Behandlung als auch die beobachtete Veranderung
in einem neuen Kennwert vereint. Die Berechnung erfolgt nach Gleichung 19. Das neue
singulare Ergebniskriterium wird in Anlehnung an den Begriff der Ergebnisqualitéat mit EQ
bezeichnet. Setzt man den z-standardisierten Mittelwert der POST-Messung (zposr = -
0,06) sowie die EffektgréBe (d = +0,71) in Gleichung 19 ein, so resultiert ein Mittelwert
von +0,33 (SD = 0,72).

EQ=(z,, +d)/2 (19)

Um Missverstandnissen vorzubeugen, ist an dieser Stelle zu anzumerken, dass es sich bei
EQ keinesfalls um ein ,VeranderungsmaB" oder die Schatzung einer ,wahren" oder ,resi-
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dualen™ Veranderung wie in Abschnitt 2.1.3 ausgefiihrt handeln soll. In den neu berech-
neten Index flieBen zwei unterschiedliche Informationen (Status- und Veranderungswer-
te) ein, was in der Summe eine zusammenfassende Bewertung der Ergebnisqualitadt er-
maoglichen soll.

Formt man Gleichung 19 um, indem man die Beziehung d = Zzppst - Zprj berticksichtigt, so
resultiert Gleichung 20. Es wird deutlich, dass der Zustand nach der Behandlung bei EQ
rechnerisch gesehen doppelt so starke Berlicksichtigung findet wie der Zustand vor der
Behandlung. Dies ist durchaus im Sinne einer fairen Evaluation, bei der einerseits vor
allem das durch die Intervention beeinflussbare Ergebnis nach der Behandlung interes-
siert, andererseits aber auch das Ausgangsniveau nicht vernachldssigt wird.

EQ:(Zposz+Zpost_an'i)/2:(2'Z )/2:Z _095'Zpr{i (20)

post -z pri post

Das neu gebildete Composit-Kriterium EQ nimmt bei der Ergebnisevaluation somit gewis-
sermaBen eine Mittelstellung zwischen der reinen POST-Messung (entspricht zposr — 0,0
Zpri) Und dem klassischen indirekten VeranderungsmaB d (entspricht zposr — 1,0 zpr4) €in,
was durch Tabelle 26 veranschaulicht wird.

Tabelle 26. Evaluation der Ergebnisqualitiat mit Status- und Verdanderungsinformationen

Regel zur Evaluation der Ergebnisqualitdt | Berechnung Kennwert
AusschlieBliche Berlicksichtigung —00-2 . :

des POST-Status Zpost ~ Y Zpa | POST-Messung Zeost
Gleichberechtigte Berlicksichtigung Z —095'21,”; Composit-MaB EQ

von POST-Status und PRA-POST-Verdnderung | ~7*

AusschlieBliche Berlicksichtigung ~10-2 . .
der PRA-POST-Veranderung Zpow ~HV"Zp | EffektgroBe d

4.2.4 Bewertung der Ergebnisqualitiat mit dem Composit-Kriterium

In Tabelle 27 wird anhand des Datenbeispiels veranschaulicht, wie sich die Ergebnisbe-
wertung mit EQ darstellt. Zunachst wird das Befinden bei der POST-Messung betrachtet.
Die Patienten a., b. und c. sind am Ende der Rehabilitation ,gesund" (keine Depressivitat,
Zpost = +1,00). Die Patienten d., e. und f. befinden sich am Ende der Rehabilitation im
Grenzbereich zwischen ,krank™ und ,gesund"™ (moderate Depressivitat, zpost = 0,00). Die
Patienten g., h. und i. sind am Ende der Rehabilitation ,krank™ (ausgepragte Depressivi-
tat, zrost = —1,00).

Betrachtet man als nachstes die in Abbildung 23 auf der Diagonale liegenden Patienten
a., e. und i. mit einer EffektgroBe von 0,00 so wird folgendes deutlich: Der Index EQ er-
laubt eine differenziertere Bewertung der Ergebnisqualitat als die bloBe Betrachtung der
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PRA-POST-EffektgréBen. Patient i. ist am Ende der Rehabilitation unveradndert ,krank®
(zpri = -1,00 und zpost = —-1,00). Dieser negative Befund schlagt sich in einem EQ-
Punktwert von -0,50 nieder. Patient e verharrt unverandert im Grenzbereich zwischen
~krank"™ und ,gesund" (EQ = 0,00). Bei Patient a wird die Bewahrung eines gesunden
Zustandes (zprg = +1,00 und zppost = +1,00) hingegen mit einem Wert von EQ = 40,50
honoriert.

Patient b. hat mit einer moderaten Beeintrachtigung (z»z4 = 0,00) die Behandlung begon-
nen und ist zum Behandlungsende gesund. Zusatzlich zum positiven Ergebnis bei Thera-
pieende (zpost = +1,00) ist also eine Verbesserung des Befindens um einen Punkt (d =
+1,00) zu vermerken, was mit einem EQ-Wert von +1,00 entsprechend berlcksichtigt
wird. Auch das Befinden von Patient d. hat sich zwischen PRA- und POST-Messung um
einen Punkt verbessert. Allerdings hat Patient d. unglinstigere Ausgangsvoraussetzungen
und das erreichte Ergebnis bei Entlassung reicht nicht aus, um von einer vélligen Gesun-
dung sprechen zu kdénnen. Der Punktwert EQ betragt +0,50, so dass einerseits die er-
reichte Verbesserung zwar honoriert wird, andererseits aber auch berlcksichtigt wird,
dass der Status bei Entlassung noch nicht optimal ist.

Auch die Ergebnisqualitat der tbrigen Patienten in Tabelle 27 lasst sich dementsprechend
durch Kombination der Information zum POST-Status mit der Information zur PRA-POST-
Veranderung differenziert bewerten.

Tabelle 27. Bewertung der Ergebnisqualitdt mit dem Composit-Kriterium EQ unter Be-
riicksichtigung von Status- und Veranderungsinformationen.

Patient| Zzpri| Zposr d EQ | Bewertung

a. +1,00| +1,00| 0,00| +0,50]|Beibehaltung eines glinstigen Zustandes

b. 0,00| +1,00(+1,00| +1,00|Von Grenzbereich ausgehend verbessert

C. -1,00| +1,00|+2,00| +1,50|Klinisch relevante deutliche Verbesserung

d. +1,00 0,00| -1,00| -0,50|Von gutem Zustand ausgehend verschlechtert

e. 0,00 0,00| 0,00 0,00 | Beibehaltung eines uneindeutigen Zustandes

f. -1,00 0,00|+1,00| +0,50|Klinisch nicht ausreichende Verbesserung

g. +1,00| -1,00| -2,00 -1,50 | Klinisch relevante deutliche Verschlechterung

h. 0,00| -1,00| -1,00| -1,00|Von Grenzbereich ausgehend verschlechtert

i. -1,00| -1,00| 0,00| -0,50|Beibehaltung eines ungiinstigen Zustandes

137




Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

4.2.5 Vergleich mit dem Konzept der Residual Gain Scores

In Tabelle 28 sind die Kennwerte der Skala ,Depressivitat" aus dem Datenbeispiel wie-
dergegeben. Zusatzlich zu den bereits berechneten Kennwerten wurden standardisierte
Verénderungsresiduen (zgzes) aus der Regression der POST-Messung auf die PRA-Messung
berechnet und deren Kennwerte ebenfalls mit in Tabelle 28 aufgenommen. zgzes wurde
nach Gleichung 2 und 3 in Abschnitt 2.1.2 berechnet. Der Mittelwert von zgzes betragt
0,00, da sich Residualwerte in einer Stichprobe per Definition grundsatzlich immer ge-
genseitig zu Null ausmitteln.

Tabelle 28. Standardisierte Werte zur Berechnung des Composit-Kriteriums EQ.

Min Max M SD

ZpRA -0,77 +0,95 -0,77 1,00
ZposT -0,06 +0,95 -0,06 0,87
d -2,83 +3,89 +0,71 0,89
EQ -2,79 +2,11 +0,33 0,72
ZRes -2,42 +4,33 0,00 1,00

Anmerkung. SCL-Skala ,Depressivitat" aus Studie C und D, Vergleich zwischen Aufnahme- und
Entlass-Messung. N = 664.

Tabelle 29 enthdlt die Interkorrelationen zwischen den Kennwerten. Zunachst ist festzu-
stellen, dass ein mittlerer Zusammenhang zwischen PRA- und POST-Status besteht (r =
.56). Bei Patienten mit einer starken Depressivitdt zu Beginn der Behandlung ist also da-
von auszugehen, dass es schwieriger ist, eine vollstdndige Gesundung zu erreichen als
bei Patienten, die mit einer lediglich leicht ausgepragten Depressivitat die Behandlung
beginnen. Der negative Zusammenhang zwischen Zpzz und d von -.59 verdeutlicht die
Problematik der Regression zur Mitte bei iVM: Je schlechter es einem Patienten zu Beginn
der Behandlung geht, desto eher wird eine groBe PRA-POST-Differenz d beobachtet. Da-
mit Gberschatzt d den Behandlungserfolg bei stark beeintrachtigten Patienten bzw. unter-
schatzt ihn bei nur moderat beeintrachtigten Patienten. Das hier neu eingefiihrte Compo-
sit-MaB EQ weist diese Abhéngigkeit von der PRA-Messung nicht auf, d.h. es ermdglicht
eher eine faire Bewertung des Behandlungserfolges der Patienten unabhangig vom Aus-
gangsniveau. Die Zusammenhéange zwischen EQ und zposr mit .81 bzw. zwischen EQ und
d in Héhe von .82 veranschaulichen, dass sowohl der POST-Status als auch die PRA-
POST-Veranderung in etwa gleicher Gewichtung in das neue Bewertungskriterium EQ
eingegangen sind. Auffallig ist der perfekte Zusammenhang von 1,00 zwischen EQ und
Zres. Dies bedeutet zundachst, dass EQ inhaltlich das Gleiche erfasst wie zgzes. Die einfache
Kombination der POST-Messung mit den PRA-POST-Differenzen fiihrt also offensichtlich
zu einem ahnlichen Resultat wie die Berechnung von Residualwerten mit einer entspre-
chenden Regressionsgleichung.
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Tabelle 29. Korrelationen zwischen den standardisierten Kennwerten.

ZpRrA Zpost d EQ
ZposT .56 --
d -.59 .34 --
EQ -.02 .81 .82 --
ZRes .00 .83 .81 1.00

Anmerkung. N = 664. Mit Ausnahme des Zusammenhangs zwischen zpgz und EQ bzw. zpri und Zges
sind statistisch signifikant (p<.001).

Ein deutlicher Vorteil von EQ gegeniber den Veranderungsresiduen besteht allerdings
darin, dass EQ durch die vorangegangene Normierung anhand von ¢ im Gegensatz zu
den Veranderungsresiduen klare Orientierungspunkte fiir die Ergebnisbewertung bereit-
stellt, was sich in den unterschiedlichen Mittelwerten der beiden MaBe zeigt. Liegen do-
kumentierte klinische und nichtklinische Normen vor, die zur Berechnung von ¢ verwen-
det werden kénnen, so lassen sich mit EQ unterschiedliche Studien oder Einrichtungen
direkt miteinander vergleichen. Diesen Vorteil besitzen die Veranderungsresiduen nicht,
da sie sich immer nur auf die jeweilige Stichprobe beziehen und rechnerisch immer einen
Mittelwert von 0,00 aufweisen.

An dieser Stelle sei noch einmal betont, dass EQ hier nicht im Sinne von ,wahrer Veran-
derung®, sondern im Sinne einer evaluativen Kombination von Status- (d.h. des Befin-
dens zum POST-Zeitpunkt) und Verédnderungsinformationen (PRA-POST-Veradnderung des
Befindens) interpretiert und verstanden sein will. Unter Bericksichtigung dieser Vorgabe
steht mit EQ mdglicherweise ein ebenso einfacher wie praktikabler Ansatz fir eine faire
Bewertung der Ergebnisqualitdt zur Verfligung, der nicht die methodischen Probleme der
iVM oder ZOE aufweist und damit eine L6sung flr die Ausgangswertproblematik darstel-
len kdnnte.
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5 Erprobung des neuen Ansatzes

Das neu entwickelte Composit-Kriterium EQ wird nachfolgend einer ersten Erprobung und
vergleichenden Validierung mit einfachen POST-Messungen, herkdmmlichen indirekten,
quasi-indirekten sowie direkten Veranderungsmessungen unterzogen. Hierzu werden
zwei Varianten von EQ berechnet: Eine Variante, die auf iVM und eine Variante, die auf
gVM basiert. Letzteres ist im Hinblick auf eine mégliche Eignung von EQ im Rahmen von
Einpunkterhebungen, bei denen eine echte Pra-Messung nicht méglich ist, von Bedeu-
tung.

5.1 Methodik

Zur Erprobung des neu entwickelten Composit-Kriteriums EQ wird Studie D (EQUA-
Studie) verwendet. Wichtige Eckdaten und Stichprobenmerkmale zur EQUA-Studie wur-
den in Abschnitt 3.1.3 mitgeteilt. Flir weitere Details sei an dieser Stelle auf die Publikati-
on von Schmidt et al. (2003) verwiesen, wo das gesamte Projekt umfassend dargestellt
wird.

5.1.1 Status- und Veranderungsitems der Skala GB13

Eine wichtige Teilfragestellung der EQUA-Studie befasst sich mit der Frage, inwieweit
direkte (dVM), indirekte (iVM) und quasi-indirekte (qVM) Veranderungsmessungen (zur
Methodik der drei Ansatze vgl. Abschnitt 2.1.1) miteinander korrelieren und zu einer ver-
gleichbaren Bewertung der Ergebnisqualitat fihren. Insgesamt ergab sich eine recht gute
Ubereinstimmung der drei Methoden bei der Erfolgsbewertung in einer GréBenordnung
von bis zu 80% ubereinstimmender Klassifikationen. Die Ergebnisse der Datenanalysen
finden sich bei Schmidt et al. (2003) bzw. Nubling et al. (2004) und Schmidt et al.
(2006).

Fir die vergleichende Analyse der iVM, qVM und dVM wurde in der EQUA-Studie eigens
eine Skala zum gesundheitlichen Befinden (GB13) entwickelt, die 13 Aspekte des korper-
lichen und psychosozialen Wohlbefindens umfasst und dariber hinaus auch alltagsrele-
vante Fragen wie zur Problemlésekompetenz oder Kontaktfahigkeit enthalt. GB13 lasst
sich damit als multiples Ergebniskriterium verstehen, das inhaltlich unterschiedliche Be-
wertungseben zu einem Gesamtindex aufaggregiert.

GB13 weist (im Gegensatz zur Skala EMEK_27) den Vorteil auf, dass alle Items symmet-
risch sowohl in Form von Statusmessungen (,Wie ist Ihr derzeitiges Befinden™) vor und
nach der Rehabilitation als auch in Form von direkten Verdanderungsmessungen nach der
Rehabilitation erhoben wurden (,,Wie hat sich Ihr Befinden verandert?"“), um einen Ver-
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gleich der verschiedenen Methoden zu ermdéglichen. Darlber hinaus wurden die Patienten
zum Katamnese-Zeitpunkt um eine retrospektive Einschatzung ihres Status (,Wie war Ihr
Befinden damals unmittelbar vor Beginn der Behandlung?") gebeten. Dies bedeutet, dass
13 Items zum Katamnese-Zeitpunkt drei Mal bearbeitet werden mussten: Einmal in Form
der POST-Messung des aktuellen Befindens, dann in Form der retrospektiven Statusmes-
sung (erinnerter PRA-Zustand) und schlieBlich ein weiteres Mal in Form der dVM. Damit
sind fur alle 13 Items vier Messungen verfligbar:

e Status bei Aufnahme (PRA)

e Status bei Katamnese (POST)

e Retrospektive PRA-Messung bei Katamnese (RETRO)
e Direkte Veranderungsmessung bei Katamnese (dVM)

Tabelle 30 gibt die Rohwerte der 13 Originalitems fiir alle vier Messungen wieder. Einzel-
ne fehlende Werte wurden mit dem EM-Algorithmus geschatzt (zur Methodik vgl. Ab-
schnitt 3.2.1).

Beriicksichtigung fanden alle Patienten, fiir die neben der Aufnahme- und Katamnese-
Messung von GB13 auch eine Entlassmessung auf den beiden HAQ-Skalen sowie der De-
pressivitats-Skala im SCL-90-R vorliegt, um eine Validierung des hier neu entwickelten
Ergebniskriteriums EQ im Sinne der Ausfihrungen in Abschnitt 3.2.5 und 3.2.6 zu
ermoglichen. Die Analysestichprobe mit vollstandiger Dreipunktmessung (Aufnahme, Ent-
lassung und Katamnese) liegt bei N = 487 Patienten, was einem Anteil von 56,8% an der
Ausgangsstichprobe von N = 858 Patienten in Studie D entspricht. Eine ausflihrliche Ana-
lyse zur Reprasentativitat dieser Teilstichprobe findet sich bei Schmidt et al. (2003). Mit
Ausnahme des Alters ist die Analysestichprobe von N = 487 Patienten hinsichtlich der in
Abschnitt 3.1.3 prasentierten Merkmale weitgehend reprasentativ flir die Ausgangsstich-
probe von N = 858. So ist die Analysestichprobe im Durchschnitt mit 45,0 Jahren etwas
alter als die Ausgangsstichprobe mit 43,8 Jahren).

Die in Tabelle 30 dargestellten Itemkennwerte bilden das ,Ausgangsmaterial® fir alle
weiteren Indexbildungen und Analysen in diesem Abschnitt. Samtliche Standardisierun-
gen der Statusmessungen sowie der daraus abgeleiteten Indices fir die iVM und qVM
werden anhand der Item-Streuungen der PRA-Messung durchgefiihrt. Hierbei sind zwei
Uberlegungen ausschlaggebend:

e Die PRA-Messung stellt die beste Schatzung fiir die Ausgangssituation der unbe-
handelten Patienten dar (nahere Ausflihrungen hier in Abschnitt 2.1.3).

e Die Statusmessungen sowie die daraus abgeleiteten Indices sollten fir die hier
durchgefiihrte erste Erprobung untereinander vergleichbar sein, was nur durch die
Verwendung einer einheitlichen Streuung zur Standardisierung realisierbar ist.

Bei einer ausschlieBlichen qVM sind keine echten PRA-Messungen und entsprechenden
Streuungen verfligbar, so dass in diesem Fall die Item-Streuungen der qVM Verwendung
finden kdnnen.

Bei den dVM werden aufgrund der abweichenden flnfstufigen Metrik die dVM-Item-
Streuungen zur Berechnung von standardisierten Abweichungen vom Erwartungswert im
Sinne der EMEK-Variante b aus Kapitel 3 verwendet.
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Tabelle 30. Status- und Veranderungsmessung mit der Skala GB13

Gesundheitliches Befinden Status Status Status dvM

Skala GB13 PRA POST RETRO POST
Nr. | Item Mpri | SDprii | Mpost | SDpost | Mretro | SDretro | Mavm | SDavm
1 | Gesundheitszustand 3,95| 1,18| 3,26 1,14| 4,34 1,07| 2,18| 1,07
2 | Kérperliches Befinden 3,93| 1,17| 3,25| 1,13| 4,29 1,03 2,35| 1,02
3 | Seelisches Befinden 4,71 1,07| 3,49| 1,27| 5,09 0,85| 2,18| 1,14
4 | Korperliche Belastbarkeit 4,08| 1,18| 3,33 1,19| 4,45 1,06| 2,39 1,03
5 | Emotionale Belastbarkeit 4,60| 1,10| 3,60 1,18| 5,01 0,79| 2,26| 1,05
6 | Allgemeinbefinden 4,14| 1,02| 3,32| 1,16| 4,62 0,83| 2,18| 1,08
7 | Kérperliche Leistungsfahigkeit 4,03| 1,20| 3,31 1,16 | 4,29 1,07| 2,47 1,03
8 | Geistige Leistungsfahigkeit 3,67| 1,25| 2,99| 1,14| 4,08 1,14| 2,32| 1,00
9 | Entspannungsfahigkeit 4,59| 1,15| 3,58| 1,20| 4,94 0,85| 2,39| 0,95
10 | Kontaktfahigkeit 3,71 1,31| 3,16 1,21| 4,20 1,22 2,41| 0,96
11 | Selbstvertrauen 4,32 1,30| 3,43| 1,22| 4,78 1,08 2,37| 1,00
12 | Umgang mit Enttauschungen 4,60| 1,18| 3,72 1,17| 4,88 0,97| 2,51| 0,94
13 | Umgang mit Alltagsbelastungen 4,23| 1,14 3,47 1,18| 4,63 0,97 2,37| 1,04

Anmerkungen. N = 487 Patienten. M - Mittelwert. SD - Streuung.

Status PRA: Messung bei Aufnahme in die Klinik. Status POST: Messung zum Zeitpunkt der 1-
Jahreskatamnese. Codierung: ,Wie wirden Sie Ihr derzeitiges gesundheitliches Befinden einschat-
zen?" mit den Ankreuzalternativen 1 - sehr gut, 2 - gut, 3 - befriedigend, 4 - ausreichend, 5 -
schlecht, 6 - sehr schlecht.

Status RETRO: Retrospektive PRA-Messung zum Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese. Codierung:
~Wie wirden Sie Ihr damaliges gesundheitliches Befinden einschatzen?" mit den Ankreuzalternati-
ven 1 - sehr gut, 2 - gut, 3 - befriedigend, 4 — ausreichend, 5 - schlecht, 6 - sehr schlecht.

dVM POST: Direkte Verdanderungsmessung zum Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese. Codierung:
~Wenn Sie Ihr derzeitiges Befinden ein Jahr nach der Reha ganz kritisch mit Ihrem Befinden vor
Aufnahme in die Klinik vergleichen: Welche Veranderungen haben sich ergeben?" mit den Ankreuz-
alternativen 1 - deutlich verbessert, 2 — etwas verbessert, 3 - unverandert, 4 — etwas verschlech-
tert, 5 - deutlich verschlechtert.

5.1.2 Standardisierung der iVM, qVM und dVM

Zunachst wurden klassische EffektgroBen zur indirekten Verdanderungsmessung (iVM)
nach Gleichung 13 berechnet. Fiir den PRA-POST-Vergleich von Item 1 ,Gesundheitszu-
stand" resultiert eine exemplarische Beispielberechnung flir den Vergleich der Mittelwerte
nach Gleichung 21.

M. —-M 3.95-3.26
d. — Pri Post _ > > =+O,58
i SD 1,18 (21)

Prd
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Die EffektgréBen zur Standardisierung der Mittelwertsdifferenzen zur quasi-indirekten
Veranderungsmessung (qVM) wurden fir Item 1 dementsprechend nach Formel 22 be-
rechnet.

M -M 4,34 -3,26
d — Retro Post _ > b — +0’92
o SDy, ; 1,18 (22)

Die direkten Veranderungsmessungen (dVM) wurden ebenfalls einer z-Standardisierung
unterzogen. Dies entspricht der Berechnungsvariante b in Abschnitt 3.1.1. Der Erwar-
tungswert E fir die Ankreuzung ,unverandert" betragt dabei fiir samtliche 13 Items 3,00.
Fiar Item 1 resultiert die Gleichung 23 wiedergegebene exemplarische Berechnung der
Uber alle Patienten gemittelten standardisierten Abweichung vom Erwartungswert.

. _E-My, _300-218 23)
WM SD 1,07 ’

Fir samtliche 13 Items in Tabelle 30 wurden entsprechende EffektgroBen bzw. z-Werte
anhand der Item-Mittelwerte und -Streuungen berechnet.

5.1.3 Berechnung der Composit-Kriterien fur die 13 Items

Fir die Skala GB13 sollen auf Item-Ebene 13 Composit-Werte (EQ) zur Bewertung der
Ergebnisqualitat berechnet werden. Allerdings stehen flr die 13 Items der Skala GB13
noch keine Bezugsnormen fir kranke und gesunde Stichproben zur Berechnung des Cut-
Off-Wertes ¢ nach Jacobson zur Verfligung, weshalb flr die Berechnung von c hier er-
satzweise die PRA- und POST-Mittelwerte sowie die PRA- und POST-Streuungen der Ana-
lyse-Stichprobe verwendet werden.

Setzt man fir Item 1 die Werte aus Tabelle 30 in Gleichung 10 ein, so resultiert die Bei-
spielberechnung in Gleichung 24. Diese wurde fir alle 13 Items entsprechend der jewei-
ligen Item-Kennwerte der PRA- und POST-Messung durchgefiihrt.

c= M posy  SDppi + M prs - SDposy _ 118-3,26+1,14-3,95 3,60 (24)
SD,.; + SDposr L18+1,14

Im néchsten Schritt werden die drei Statusmessungen (PRA-Messung, POST-Messung
sowie RETRO) unter Verwendung von c einer z-Standardisierung unterzogen. Die exem-
plarische Beispiel-Berechnung erfolgt wieder jeweils fir Item 1 ,Gesundheitszustand™ aus
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Tabelle 30. Es resultiert nach Gleichung 25 ein gemittelter z-Wert der PRA-Messung von
-0,30 fir die Patientenstichprobe.

_c—M
SD

Zprg =

3,60-395
118

Prd

—0,30 (25)

Prd

Fir die POST-Messung resultiert nach Gleichung 26 ein lber alle Patienten gemittelter z-
Wert von +0,29.

c-M, 3,60-326
Zp = = = =+0,29
Post SDPrd 1,18 (26)

Fiur die retrospektive PRA-Messung wird der entsprechende Item-Mittelwert sowie die
Streuung der echten PRA-Messung zur Standardisierung verwendet (Gleichung 27).

c—M,. —360—434
_ o _ ~0.63
TP =D 118 (27)

Die Differenz zwischen zprz und zppsr entspricht rechnerisch der fiir Item 1 berechneten
EffektgroBe zur klassischen indirekten Verdanderungsmessung von diyy = +0,59. Die Dif-
ferenz zwischen zgerro UNd zppsr entspricht der EffektgréBe zur quasi-indirekten Verande-
rungsmessung von dgym = +0,92.

Das Composit-Kriterium EQ fiir die iVM berechnet sich nach Gleichung 28 (exemplarische
Beispielberechnung wieder anhand von Item 1).

EQyy =2, —05-2,, =+0,29-0,5-(=0,30) = +0,44 (28)

Auch fir die qVM wurde ein entsprechendes Composit-Kriterium EQ berechnet (exempla-
rische Beispielberechnung in Gleichung 29).

EQ, s = 2,0 — 0,52, = +0,29—0,5-(~0,63) = +0,61 (29)

Fir samtliche 13 Items in Tabelle 30 wurden entsprechende Cut-Off-Werte ¢, standardi-
sierte z-Werte sowie Composit-Kriterien EQ wie hier expliziert berechnet.
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5.1.4 Aggregation zu multiplen Ergebniskriterien

Die 13 Items von GB13 sowie die daraus abgeleiteten z-standardisierten Werte, Effekt-
groBen und Composit-MaBe stellen singuldre Ergebniskriterien im Sinne von Schmidt et
al. (1987) dar. Zur Bildung eines multiplen Ergebniskriteriums wird eine Aggregation der
13 Einzelaspekte zu einer Gesamtskala fir jede hier behandelte methodische Variante
vorgenommen.

Die Skalenberechnung erfolgt dabei jeweils durch Aufsummierung der 13 Einzelkompo-
nenten und anschlieBende Division durch 13. Eine Behandlung von fehlenden Werten ist
nicht mehr erforderlich, dieser Schritt wurde bereits bei der Aufbereitung des Rohmateri-
als mittels EM-Schatzung vollzogen, so dass flir samtliche 487 Patienten durchgangig
vollstandige Messungen vorliegen.

Insgesamt werden acht Skalenvarianten von GB13 berechnet, die im Rahmen der weite-
ren Datenanalysen entsprechende Bezeichnungen erhalten:

e Die aus den 13 z-standardisierten PRA-Messungen (zpri) berechnete Skala zur
PRA-Messung bei Aufnahme in die Klinik wird mit PRA_13 bezeichnet.

e Die aus den 13 z-standardisierten POST-Messungen (zpost) berechnete Skala zur
katamnestischen POST-Messung wird mit POST_13 bezeichnet.

e Die aus den 13 z-standardisierten retrospektiven PRA-Messungen (Zgerro) zur
rickwirkenden Einschatzung des Befindens berechnete Skala wird mit RETRO_13
bezeichnet.

e Die Skala zur indirekten Veranderungsmessung, die sich aus den 13 klassisch be-
rechneten PRA-POST-EffektgréBen (dwm) zusammensetzt, wird nachfolgend mit
iVM_13 bezeichnet.

e Die Skala zur quasi-indirekten Veranderungsmessung, die sich aus den 13 ent-
sprechend berechneten EffektgréBen (d,vm) zusammensetzt, wird nachfolgend mit
gVM_13 bezeichnet.

e Die Skala zur direkten Veranderungsmessung, die sich aus den 13 z-
standardisierten Abweichungen vom Erwartungswert (z,,v) zusammensetzt, wird
nachfolgend mit dVM_13 bezeichnet.

e Das multiple Composit-Kriterium, das auf der iVM beruht und die 13 entsprechen-
den EQivm — Items zusammenfasst, wird nachfolgend mit EQyym_13 bezeichnet.

e Das multiple Composit-Kriterium, das auf der qVM beruht und die 13 entspre-
chenden EQqum — Items zusammenfasst, wird nachfolgend mit EQqum_13 bezeich-
net.
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5.1.5 Fragestellungen zur Analyse von EQ
Wie stellen sich die Kennwerte sowie die Vorhersagbarkeit der beiden hier neu gebildeten

Composit-Kriterien EQiywm_13 bzw. EQquwm_13 im Vergleich zu einfachen POST-Messungen,
zu herkdmmlichen iVM, qVM sowie dVM dar?

Fragestellung 1: Item- und Skaleneigenschaften

Wie hoch sind die Mittelwerte, Streuungen und korrigiertem Item-Trennscharfen der 13
Einzelkomponenten der hier analysierten acht Skalenvarianten von GB13? Wie hoch sind
die Mittelwerte, Streuungen und Reliabilitaten der acht Gesamtskalen? Wie sind die Ver-
teilungseigenschaften der Skalen? Wie stellt sich die Bewertung der Ergebnisqualitat der
Patienten mit den unterschiedlichen methodischen Ansatzen dar? Wie hoch sind die Zu-
sammenhange (Interkorrelationen) zwischen den Skalen?

Hypothesen zu Fragestellung 1:

e Auf dem Hintergrund der bislang vorliegenden und in der EQUA-Studie berichteten
Ergebnisse zur Skala GB13 (Schmidt et al., 2003) sowie zur iVM, qVM und dVM
sind flr alle acht hier betrachteten Status- und VeranderungsmaBe und damit
auch flr das neu gebildete Composit-MaB EQym_13 bzw. EQqm_13 hohe Werte flr
die Item-Trennscharfen und Skalenreliabilitdten zu erwarten. Der Wertebereich
der standardisierten MaBe dlirfte sich gemaB der Standardmetrik dabei im Bereich
-3 bis +3 bewegen.

e FUr die retrospektive Skalenvariante wird in der EQUA-Studie eine deutlich kriti-
schere riickwirkende Einschdtzung des Befindens als bei der echten PRA-Messung
berichtet. qVM fihrten in der EQUA-Studie daher zu einer ginstigeren Erfolgsbe-
wertung als iVM. Entsprechende Resultate sind rechnerisch auch fiir die aus den
iVM und qVM abgeleiteten beiden Composit-Skalen EQym_13 und EQqm_13 zu er-
warten.

e Zwischen den unterschiedlichen Varianten (iVM, qVM und dVM) zur Ergebnismes-
sung wurden in der EQUA-Studie Korrelationen in mittlerer GréBenordnung berich-
tet. Zwischen EQym_13 und POST_13 bzw. iVM_13 dlrften sich hohe Skalen-
Interkorrelationen ergeben. Gleiches gilt fir die Variante von EQ, die auf qVM be-
ruht. Interessant dirfte die Antwort auf die Frage ausfallen, wie hoch die Korrela-
tion zwischen EQwm_13 und PRA_13 sein wird. So werden zwischen PRA- und
POST-Messung positive, zwischen PRA-Messung und iVM hingegen negative Zu-
sammenhdnge berichtet. Es wird daher vermutet, dass sich die beiden gegenlaufi-
gen Effekte aufheben und sich EQm_13 wie bereits in 4.2.5 beschrieben als rela-
tiv unabhangig von der PRA-Messung erweisen diirfte. Fiir die qVM-Variante von
EQ wird das gleiche Resultat erwartet.
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Fragestellung 2: Validierung

Inwieweit lassen sich die hier berechneten unterschiedlichen multiplen Ergebniskriterien
durch Stichproben- und Methodenmerkmale vorhersagen? Zur Validierung werden ent-
sprechende multiple Regressionsgleichungen (vgl. Abschnitt 3.2.5) bzw. Pfadanalysen
(vgl. Abschnitt 3.2.6) berechnet. Dariiber hinaus werden globale Einschatzungen der Pa-
tienten zum Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese hinsichtlich der Therapiezielerreichung
zur Validierung verwendet.

Hypothesen zu Fragestellung 2:

e FUr die Vorhersage der verschiedenen Skalenvarianten von GB13 aus Stichpro-
benmerkmalen werden ahnliche Ergebnisse wie bei der Validierung der Skala E-
MEK_27 erwartet (vgl. Abschnitt 3.2.5). Die Varianzaufklarung sollte bei Einbezie-
hung der gleichen Pradiktoren etwa 10% erwarten. Insbesondere Rentenantrag-
stellung bei Aufnahme durfte sich als unglinstiger Pradiktor flir die katamnestische
Ergebnisqualitat erweisen.

e Flr die Vorhersage aus den Prozessmerkmalen in den Pfadanalysen (vgl. hierzu
die Ergebnisse in Abschnitt 3.2.6) wird ausgehend von den Ergebnissen bei der
Validierung von EMEK_27 eine Varianzaufklarung von etwa 40% erwartet.

e Es wird erwartet, dass bei den beiden hier neu eingefliihrten Varianten EQyv_13
und EQqwm_13 aufgrund der angenommenen besseren Differenzierungsfahigkeit
der neuen Methode bei der Erfolgsbewertung insgesamt eine etwas héhere Vari-
anzaufklarung gelingt als bei den Skalen POST_13, dVM_13, iVM_13 sowie
qVvM_13.

5.2 Ergebnisse

Neben den Item- und Skalenkennwerten der hier berechneten Varianten von GB13 wer-
den auch die Skaleninterkorrelationen sowie ValiditatsmaBe wie Vorhersagbarkeit durch
Patientenmerkmale oder Prozessmerkmale berichet. Die Ergebnisdarstellung zur Erpro-
bung von EQ schlieBt mit einer Darstellung der Skalenmittelwerte in Abhangigkeit vom
Grad der globalen Therapiezielerreichung, den die Patienten ein Jahr nach Ende der Be-
handlung angeben.

5.2.1 Item- und Skalenkennwerte

Tabelle 31 enthalt die Kennwerte fiir die z-standardisierten Items der Skala PRA_13. Die
Item-Mittelwerte liegen zwischen -0,22 (Kontaktfahigkeit) und -0,52 (Seelisches Befin-
den). ErwartungsgemaB berichten die Patienten zum Aufnahme-Zeitpunkt damit vor al-
lem hinsichtlich ihres psychischen Befindens einen besonders kritischen Zustand. Die I-
tem-Streuungen betragen aufgrund der Standardisierung anhand der gleichen Messung
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durchgangig 1,00. Die korrigierten Item-Trennscharfen liegen zwischen .51 (Kontaktfa-
higkeit) und .80 (Allgemeinbefinden) und weisen damit ausgezeichnete Werte auf. Ent-
sprechend hoch ist die interne Konsistenz der Gesamtskala mit einem Cronbachs Alpha
von .91. Haufigkeitsverteilung und Skalenkennwerte von PRA_13 sind in Abbildung 24
wiedergegeben.

Tabelle 31. Itemkennwerte von PRA_13

Nr. | Item Min Max M SD rit
1| Gesundheitszustand -2,03 1,35| -0,30 1,00 .62
2 | Kérperliches Befinden -2,07 2,22| -0,30 1,00 .62
3| Seelisches Befinden -1,73 2,96| -0,52 1,00 .67
4 | Korperliche Belastbarkeit -1,95 2,30 -0,32 1,00 .64
5 | Emotionale Belastbarkeit -1,71 1,93| -0,44 1,00 .70
6 | Allgemeinbefinden -2,19 1,72 -0,38 1,00 .80
7 | Kérperliche Leistungsfahigkeit -1,94 2,22 -0,30 1,00 .62
8 | Geistige Leistungsfahigkeit -2,14 1,85| -0,28 1,00 .62
9 | Entspannungsfahigkeit -1,66 2,68| -0,43 1,00 .52
10 | Kontaktféhigkeit -1,97 1,86 -0,22 1,00 .51
11 | Selbstvertrauen -1,63 2,19 -0,35 1,00 .65
12 | Umgang mit Enttauschungen -1,56 2,67, -0,37 1,00 .60
13 | Umgang mit Alltagsbelastungen -1,88 2,50 -0,33 1,00 71

Anmerkungen. N = 487 Patienten. Aktuelles Befinden bei Aufnahme in die Klinik. Min — Kleinster
Wert, Max - GroBter Wert, M - Mittelwert, SD - Streuung, r;: Korrigierte Item-Trennscharfe.

40 Skala PRA_13
Messung des aktuellen Befindens
30 A bei Aufnahme in die Klinik
20 4
0 N = 487
10 Min = -1,88; Max = +1,53
M = -0,35; SD = 0,70; SE = 0,03
0 Schiefe = +0,27; Woélbung = -0,34
2,00 41,00 0,00 1,00 200 |Cronbachs Alpha = .91

Abbildung 24. Skalenkennwerte von PRA_13

Tabelle 32 enthalt die Kennwerte fir die z-standardisierten Items der Skala RETRO_13.
Die Item-Mittelwerte liegen zwischen -0,52 (kérperliche Leistungsfahigkeit) und -0,88
(Seelisches Befinden). ErwartungsgemaB berichten die Patienten zum Aufnahme-
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Zeitpunkt damit vor allem hinsichtlich ihres psychischen Befindens einen besonders kriti-
schen Zustand. Die Item-Streuungen liegen zwischen 0,72 und 0,92 und sind somit ge-
ringer als die Streuungen der echten PRA-Messung. Die korrigierten Item-Trennschérfen
liegen zwischen .46 (Kontaktfahigkeit) und .76 (Allgemeinbefinden). Die interne Konsis-
tenz der Gesamtskala liegt .91. Haufigkeitsverteilung und Skalenkennwerte von
RETRO_13 sind in Abbildung 25 wiedergegeben.

Tabelle 32. Itemkennwerte von RETRO_13

Nr. | Item Min Max M SD Fi:
1| Gesundheitszustand -2,03 2,20| -0,63 0,90 .64
2 | Kérperliches Befinden -2,07 2,22| -0,60 0,89 .62
3| Seelisches Befinden -1,73 2,02| -0,88 0,80 .65
4 | Koérperliche Belastbarkeit -1,95 2,30| -0,63 0,90 .59
5| Emotionale Belastbarkeit -1,71 1,93| -0,81 0,72 .64
6 | Allgemeinbefinden -2,19 1,72 -0,84 0,81 .76
7 | Kérperliche Leistungsfahigkeit -1,94 2,22 -0,52 0,89 .63
8 | Geistige Leistungsfahigkeit -2,14 1,85, -0,61 0,91 .62
9 | Entspannungsfahigkeit -1,66 1,81 -0,74 0,74 .52
10 | Kontaktféhigkeit -1,97 1,86 -0,59 0,93 .46
11 | Selbstvertrauen -1,63 2,19 -0,70 0,82 .58
12 | Umgang mit Enttauschungen -1,56 1,82 -0,61 0,82 .58
13 | Umgang mit Alltagsbelastungen -1,88 1,63| -0,67 0,85 .70

Anmerkungen. N = 487 Patienten. Retrospektive PRA-Messung. Min - Kleinster Wert, Max - GréB-
ter Wert, M - Mittelwert, SD - Streuung, r;: Korrigierte Item-Trennscharfe.

40 Skala RETRO_13
Retrospektive Messung des damaligen
30 - Befindens bei Aufnahme in die Klinik
(erhoben 1 Jahr nach Ende der Reha)
20 A
10 N = 487
Min = -1,88; Max = +1,41
0 M =-0,68; SD =0,57; SE = 0,03

-2,00 41,00 0,00 1,00 200 |Schiefe = +0,57; Wélbung = +0,59
Cronbachs Alpha = .90

Abbildung 25. Skalenkennwerte von RETRO_13
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Tabelle 33 enthalt die Kennwerte flr die z-standardisierten Items der Skala POST_13.
Die Item-Mittelwerte liegen zwischen +0,20 (Kontaktfahigkeit) und +0,62 (Seelisches
Befinden). Die Item-Streuungen liegen zwischen 0,91 und 1,13. Die korrigierten Item-
Trennscharfen liegen zwischen .72 und .89. Die interne Konsistenz der Gesamtskala ist
sehr hoch und liegt bei .97. Haufigkeitsverteilung und Skalenkennwerte von POST_13

sind in Abbildung 26 wiedergegeben.

Tabelle 33. Itemkennwerte von POST_13

Nr. | Item Min Max M SD rit
1| Gesundheitszustand -2,03 2,20 0,29 0,97 .83
2 | Kdrperliches Befinden -2,07 2,22 0,29 0,97 .82
3| Seelisches Befinden -1,73 2,96 0,62 1,19 .88
4 | Kérperliche Belastbarkeit -1,95 2,30 0,32 1,01 .83
5 | Emotionale Belastbarkeit -1,71 2,84 0,47 1,07 .86
6 | Allgemeinbefinden -2,19 2,69 0,43 1,13 .89
7 | Kérperliche Leistungsfahigkeit -1,94 2,22 0,30 0,97 .79
8 | Geistige Leistungsfahigkeit -2,14 1,85 0,26 0,91 .81
9 | Entspannungsfahigkeit -1,66 2,68 0,44 1,04 .78
10 | Kontaktfahigkeit -1,97 1,86 0,20 0,93 .72
11| Selbstvertrauen -1,63 2,19 0,33 0,94 .82
12 | Umgang mit Enttauschungen -1,56 2,67 0,37 0,99 .80
13| Umgang mit Alltagsbelastungen -1,88 2,50 0,34 1,03 .86

Anmerkungen. N = 487 Patienten. Aktuelles Befinden ein Jahr nach Entlassung aus der Klinik. Min
- Kleinster Wert, Max - GréBter Wert, M — Mittelwert, SD - Streuung, r;: Korrigierte Item-

Trennscharfe.
40 Skala POST_13
Messung des aktuellen Befindens
30 ein Jahr nach Entlassung aus der Klinik
207 N = 487
10 Min = -1,88; Max = +2,33
M = +0,36; SD = 0,86; SE = 0,04
0 Schiefe = -0,55; Wélbung = -0,37
2,00 1,00 0,00 1.00 2.00 Cronbachs Alpha = .97

Abbildung 26. Skalenkennwerte von POST_13
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Tabelle 34 enthédlt die Kennwerte fiir die klassischen PRA-POST-EffektgréBen (iVM_13).
Die Item-Mittelwerte liegen zwischen +0,42 (Kontaktfahigkeit) und +1,15 (Seelisches
Befinden). Die Item-Streuungen liegen zwischen 1,00 und 1,29. Die korrigierten Item-
Trennscharfen liegen zwischen .57 und .80. Die interne Konsistenz der Gesamtskala liegt
bei .93. Haufigkeitsverteilung und Skalenkennwerte von iVM_13 sind in Abbildung 27
wiedergegeben.

Tabelle 34. Itemkennwerte von iVM_13

Nr. | Item Min Max M SD rit
1| Gesundheitszustand -2,54 3,38 0,59 1,05 .63
2 | Kdrperliches Befinden -3,43 3,43 0,58 1,06 .62
3| Seelisches Befinden -2,81 4,69 1,15 1,29 .76
4 | Koérperliche Belastbarkeit -2,55 3,40 0,64 1,05 .70
5| Emotionale Belastbarkeit -2,73 4,55 0,91 1,21 71
6 | Allgemeinbefinden -1,96 3,91 0,81 1,20 .80
7 | Kérperliche Leistungsfahigkeit -3,33 3,33 0,60 1,02 .66
8 | Geistige Leistungsfahigkeit -2,39 3,98 0,54 1,01 .63
9 | Entspannungsfahigkeit -3,47 4,34 0,88 1,20 .63
10 | Kontaktféhigkeit -3,07 3,83 0,42 1,00 .57
11 | Selbstvertrauen -3,06 3,82 0,68 1,02 .70
12 | Umgang mit Enttauschungen -2,54 3,38 0,74 1,12 .63
13 | Umgang mit Alltagsbelastungen -2,63 3,50 0,67 1,11 71

Anmerkungen. N = 487 Patienten. Indirekte Verdnderungsmessung (standardisierte Mittelwertsdif-
ferenzen zwischen Aufnahme- und Katamnese-Status). Min - Kleinster Wert, Max - GroBter Wert,
M - Mittelwert, SD - Streuung, ri: Korrigierte Item-Trennscharfe.

40 Skala iVM_13
Indirekte Veranderungsmessung (Ver-

30 A gleich zwischen Aufnahme- und Ka-
tamnese-Messung des Befindens)

20 -

10 N = 487
Min = -1,45; Max = 42,77

0 M = +0,71; SD = 0,81; SE = 0,04

-2,00 -1,00 0,00 1,00 2,00 3,00 Schiefe = -0,04; W('jlbung = -0,22
Cronbachs Alpha = .93

Abbildung 27. Skalenkennwerte von iVM_13
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Tabelle 35 enthalt die Kennwerte flir die standardisierten Mittelwertsdifferenzen zwischen
retrospektiver PRA-Messung und katamnestischer Messung (qVM_13). Die Item-
Mittelwerte liegen zwischen +0,79 (Kontaktféhigkeit) und +1,51 (Seelisches Befinden)
und sind damit erwartungsgemaB deutlich hdéher als bei iVM_13. Die Item-Streuungen
liegen zwischen 0,87 und 1,28. Die korrigierten Item-Trennscharfen liegen zwischen .65
und .83. Die interne Konsistenz der Gesamtskala liegt bei .93. Haufigkeitsverteilung und
Skalenkennwerte von qVM_13 sind in Abbildung 28 wiedergegeben.

Tabelle 35. Itemkennwerte von qVM_13

Nr. | Item Min Max M SD rit
1 | Gesundheitszustand -2,54 3,38 0,92 1,06 .69
2 | Koérperliches Befinden -3,43 3,43 0,89 1,01 71
3 | Seelisches Befinden -1,87 4,69 1,51 1,28 .81
4 | Koérperliche Belastbarkeit -2,55 4,25 0,96 1,09 .74
5| Emotionale Belastbarkeit -1,82 4,55 1,28 1,16 .78
6 | Allgemeinbefinden -1,96 3,91 1,27 1,15 .83
7 | Koérperliche Leistungsfahigkeit -2,50 4,17 0,81 0,99 72
8 | Geistige Leistungsfahigkeit -1,59 3,98 0,87 0,95 72
9 | Entspannungsfahigkeit -1,74 4,34 1,18 1,03 .68
10 | Kontaktfahigkeit -2,30 3,83 0,79 0,87 .65
11 | Selbstvertrauen -2,29 3,82 1,03 0,91 .75
12 | Umgang mit Enttduschungen -1,69 3,38 0,98 0,96 .67
13 | Umgang mit Alltagsbelastungen -1,75 3,50 1,02 1,01 .74

Anmerkungen. N = 487 Patienten. Quasi-indirekte Veranderungsmessung (standardisierte Mittel-
wertsdifferenzen zwischen retrospektiver Aufnahmemessung und aktueller Messung des Befindens
zum Katamnese-Zeitpunkt). Min - Kleinster Wert, Max - GroBter Wert, M - Mittelwert, SD - Streu-
ung, r;: Korrigierte Item-Trennscharfe.

40 Skala qvM_13
Quasi-indirekte Veranderungsmessung
30 (Vergleich zwischen erinnertem Befin-
den bei Aufnahme und aktuellem Be-
20 - finden bei Katamnese)
10 -
N = 487
0 Min = -1,47; Max = +3,25
200 -1,00 000 1,00 200 3,00 M = +1,04; 5D = 0,81; SE = 0,04
Schiefe = +0,06; Wdélbung = -0,26
Cronbachs Alpha = .94

Abbildung 28. Skalenkennwerte von qVM_13
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Tabelle 36 enthalt die Kennwerte fiir die standardisierten Mittelwertsdifferenzen der di-
rekten Veranderungsmessungen (dVM_13). Die Item-Mittelwerte liegen zwischen +0,52
(Koérperliche Leistungsfahigkeit) und +0,76 (Gesundheitszustand). Die Item-Streuungen
liegen aufgrund der Standardisierung anhand der gleichen Messung einheitlich bei 1,00.
Die korrigierten Item-Trennscharfen liegen zwischen .65 und .83. Die interne Konsistenz
der Gesamtskala liegt bei .97. Haufigkeitsverteilung und Skalenkennwerte von dVvM_13
sind in Abbildung 29 wiedergegeben.

Tabelle 36. Itemkennwerte von dVM_13

Nr. | Item Min Max M SD rit
1| Gesundheitszustand -1,87 1,87 0,76 1,00 .82
2 | Kdrperliches Befinden -1,96 1,96 0,64 1,00 .81
3| Seelisches Befinden -1,76 1,76 0,72 1,00 .86
4 | Korperliche Belastbarkeit -1,95 1,95 0,60 1,00 .83
5 | Emotionale Belastbarkeit -1,90 1,90 0,70 1,00 .87
6 | Allgemeinbefinden -1,84 1,84 0,75 1,00 .90
7 | Kérperliche Leistungsfahigkeit -1,94 1,94 0,52 1,00 .83
8 | Geistige Leistungsfahigkeit -1,99 1,99 0,68 1,00 .84
9 | Entspannungsfahigkeit -2,11 2,11 0,64 1,00 .79
10 | Kontaktféhigkeit -2,09 2,09 0,61 1,00 .70
11 | Selbstvertrauen -2,00 2,00 0,63 1,00 .83
12 | Umgang mit Enttauschungen -2,14 2,14 0,52 1,00 .83
13 | Umgang mit Alltagsbelastungen -1,93 1,93 0,61 1,00 .87

Anmerkungen. N = 487 Patienten. Direkte Verdnderungsmessung zum Katamnese-Zeitpunkt. Min -
Kleinster Wert, Max - GréBter Wert, M - Mittelwert, SD - Streuung, ri: Korrigierte Item-
Trennscharfe.

40 Skala dVM_13
Direkte Veréanderungsmessung des

30 Befindens ein Jahr nach Entlassung
aus der Klinik

20 -

10 N = 487
Min = -1,96; Max = +1,96

0 M = +0,64; SD = 0,86; SE = 0,04

-2,00 1,00 0,00 1,00 2.00 Schiefe = -0,71; Wélbung = +0,27
Cronbachs Alpha = .97

Abbildung 29. Skalenkennwerte von dVM_13
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Tabelle 37 enthdlt die Kennwerte fiir das erste hier neu eingeflihrte Composit-MaB E-
Qivm_13 zur Bewertung der Ergebnisqualitat. Die Item-Mittelwerte liegen zwischen +0,31
(Kontaktfahigkeit) und +0,89 (Seelisches Befinden). Die Item-Streuungen erreichen Wer-
te zwischen 0,82 und 1,14. Die korrigierten Item-Trennscharfen liegen zwischen .69 und
.85. Die interne Konsistenz der Gesamtskala liegt bei .96 und ist damit sehr hoch. Hau-
figkeitsverteilung und Skalenkennwerte von EQyym_13 sind in Abbildung 30 wiedergege-
ben. Neben einem groBen Anteil von Patienten, die eine positive Ergebnisqualitat mit
Werten um +1,00 aufweisen, existiert auch eine Gruppe von Patienten, die offenbar
kaum von der Behandlung profitiert haben (Werte um 0,00)

Tabelle 37. Itemkennwerte von EQjym_13

Nr. | Item Min Max M SD rit
1| Gesundheitszustand -2,28 2,37 0,44 0,87 0,76
2 | Korperliches Befinden -2,75 2,39 0,43 0,88 0,75
3| Seelisches Befinden -2,27 3,82 0,89 1,14 0,85
4 | Kérperliche Belastbarkeit -2,25 2,85 0,48 0,90 0,80
5 | Emotionale Belastbarkeit -2,22 3,70 0,69 1,03 0,80
6 | Allgemeinbefinden -2,08 2,81 0,62 1,05 0,85
7 | Kérperliche Leistungsfahigkeit -2,64 2,78 0,45 0,86 0,76
8 | Geistige Leistungsfahigkeit -1,87 2,91 0,40 0,82 0,76
9 | Entspannungsfahigkeit -2,13 3,51 0,66 1,00 0,74
10 | Kontaktfahigkeit -2,52 2,85 0,31 0,82 0,69
11| Selbstvertrauen -2,35 3,00 0,51 0,84 0,80
12 | Umgang mit Enttauschungen -2,09 2,79 0,54 0,86 0,80
13 | Umgang mit Alltagsbelastungen -2,25 3,00 0,51 0,95 0,80

Anmerkungen. N = 487 Patienten. Composit-Kriterium, basierend auf der POST-Messung und der
PRA-POST-Differenz. Min - Kleinster Wert, Max — GréBter Wert, M — Mittelwert, SD - Streuung, ry:

Korrigierte Item-Trennscharfe.

40

30 4

20 A

10

0

-2,00 -1,00 0,00

1,00

2,00

N = 487
Min = -1,55; Max = +2,27

M = +0,53; SD =0,76; SE = 0,03
Schiefe = -0,30; Wélbung = -0,51
Cronbachs Alpha = .96

Skala EQiVM_13

Composit-Kriterium EQ, basierend auf
der Status-Messung bei Katamnese
und den Differenzwerten der iVM

Abbildung 30. Skalenkennwerte von EQiVM_13
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Tabelle 38 enthélt die Kennwerte fir das zweite hier neu eingefiihrte Composit-MaB
EQqum_13 zur Bewertung der Ergebnisqualitat. Die Item-Mittelwerte liegen zwischen
+0,77 (Kontaktfahigkeit) und +1,07 (Seelisches Befinden). Die Item-Streuungen errei-
chen Werte zwischen 0,77 und 1,17. Die korrigierten Item-Trennscharfen liegen zwischen
.76 und .87. Die interne Konsistenz der Gesamtskala liegt bei .97 und ist damit sehr
hoch. Haufigkeitsverteilung und Skalenkennwerte von EQqwv_13 sind in Abbildung 31
wiedergegeben. Die Form der Verteilung dhnelt weitgehend der von EQym_13, lediglich
der Mittelwert ist héher.

Tabelle 38. Itemkennwerte von EQqym_13

Nr. | Item Min Max M SD rit
1 | Gesundheitszustand -1,86 2,79 0,60 0,91 0,79
2 | Korperliches Befinden -2,75 2,82 0,59 0,89 0,80
3 | Seelisches Befinden -1,80 3,82 1,07 1,17 0,87
4 | Koérperliche Belastbarkeit -2,25 3,27 0,64 0,95 0,82
5| Emotionale Belastbarkeit -1,31 3,70 0,88 1,06 0,84
6 | Allgemeinbefinden -1,59 3,30 0,85 1,07 0,87
7 | Koérperliche Leistungsfahigkeit -1,81 3,20 0,55 0,87 0,79
8 | Geistige Leistungsfahigkeit -1,87 2,91 0,57 0,81 0,81
9 | Entspannungsfahigkeit -1,26 3,51 0,81 0,97 0,76
10 | Kontaktfahigkeit -2,14 2,85 0,50 0,77 0,76
11 | Selbstvertrauen -1,58 3,00 0,68 0,83 0,84
12 |Umgang mit Enttduschungen -1,28 2,40 0,66 0,83 0,83
13 | Umgang mit Alltagsbelastungen -1,38 3,00 0,68 0,93 0,82

Anmerkungen. N = 487 Patienten. Composit-Kriterium, basierend auf der POST-Messung und der
quasi-indirekten Veranderungsmessung (Differenz zwischen erinnertem Befinden bei Aufnahme in
die Klinik und aktuellem Befinden zum Katamnese-Zeitpunkt). Min - Kleinster Wert, Max - GréBter
Wert, M - Mittelwert, SD - Streuung, ri: Korrigierte Item-Trennscharfe.

40 Skala EQqum_13
Composit-Kriterium EQ, basierend auf

30 der Status-Messung bei Katamnese
und den Differenzwerten der qVM

20 4

10 N = 487
Min = -1,37; Max = +2,68

0 : : : : M = +0,70; SD = 0,78; SE = 0,04

_2,00 _1,00 0,00 1‘00 2,00 3,00 SChIefe = '0,24; W0|bung = '0,51
Cronbachs Alpha = .97

Abbildung 31. Skalenkennwerte von EQqym_13
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5.2.2 Zusammenhange zwischen den Skalen

Tabelle 39 gibt die Korrelationen zwischen allen acht berechneten Skalen von GB13 wie-
der. Die Zusammenhdnge zwischen den Status- und Veranderungsskalen sind mit den
bereits bei Schmidt et al. (2003) publizierten Korrelationen identisch, zur Interpretation
und Diskussion der Ergebnisse sei daher auf das entsprechende Kapitel im Buch verwie-
sen. Erwahnenswert ist hier allerdings zum einen die negative Korrelation zwischen der
iVM und der PRA-Messung, was fiir eine systematische Bevorzugung von schwerer beein-
trachtigten Patienten durch die Methodik der iVM im Sinne einer systematischen Regres-
sion zur Mitte bei der Ergebnisbewertung spricht (vgl. Abschnitt 4.2.5). Zum anderen
korrelieren dVM positiv mit der PRA-Messung, so dass die Behandlungsergebnisse von
moderat beeintrachtigten Patienten durch die dVM eher in einem ginstigeren Licht dar-
gestellt werden.

Von besonderem Interesse sind die Zusammenhange der beiden neu konstruierten Com-
posit-MaBen EQim_13 und EQquv_13 mit allen tbrigen Skalen von GB13.

Zunachst fallt auf, dass EQyym_13 keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zur Ba-
seline (PRA_13) aufweist. Damit bevorzugt der hier neu vorgeschlagene Ansatz zur Be-
wertung der Ergebnisqualitdt mit einem Composit-MaB im Gegensatz zur iVM oder dVM
keine Patienten aufgrund ihres Beeintrachtigungsgrades zum Aufnahme-Zeitpunkt. Bei
der Variante EQqum_13 besteht hingegen, dhnlich wie bei der dVM, ein positiver Zusam-
menhang mit PRA_13.

EQim_13 korreliert sehr hoch sowohl mit der POST-Messung (r = .91) als auch mit der
iVM (r = .90), was rein rechnerisch zu erwarten war, da sowohl POST-Messung als auch
iVM gleichberechtigt in das Composit-MaB EQm_13 auf Item-Ebene eingegangen sind.
Gleiches gilt analog fiur die Zusammenhange des anderen Composit-MaBes EQqum_13 mit
der POST-Messung und der qVM. Hier fallen die Zusammenhdnge mit .94 sogar noch ho-
her aus, was dadurch bedingt sein mag, dass alle fiir die qVM erforderlichen Daten zum
gleichen Zeitpunkt (1 Jahr nach der Reha) erhoben wurden. Auch die beiden Composit-
MaBe weisen mit Werten von .94 einen entsprechend engen Zusammenhang auf, da in
beiden die POST-Messung enthalten ist.

Eine grafische Reprasentation der Zusammenhange in Form eines Matrix-Scatterplots ist
in Abbildung 32 wiedergegeben. Die starken positiven Korrelationen zwischen den multip-
len Ergebniskriterien POST_13, iVM_13, qVM_13, dVM_13 sowie den beiden neuen Com-
posit-MaBen zeigen sich in entsprechend schmalen von links oben nach rechts oben stei-
genden Ellipsen der Punktwolken.
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Tabelle 39. Korrelationen zwischen den berechneten Skalen von GB13

PRA_13 |[RETRO_13| POST_13| iVM_13|qVM_13 |dVM_13| EQym_13

RETRO_13 67

POST_13 .48 43

iVM_13 -.35 -.12 .65

qVM_13 .04 -.26 77 .78

dvM_13 20 .05 .80 .69 .82

EQwvm_13 .08 17 91 .90 .85 .82

EQqum_13 .28 .10 .94 .76 .94 .86 .94

Anmerkungen. N = 487 Patienten. Zusammenhange < |.10]| sind statistisch nicht signifikant (5%-
Niveau).
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Abbildung 32. Matrix-Scatterplot der acht Skalen von GB13
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5.2.3 Varianzaufklarung durch Patientenmerkmale

Anhand der in Abschnitt 3.2.5 zur Validierung von EMEK_27 einbezogenen Patienten-
merkmale als Pradiktoren wurden entsprechende Regressionsgleichungen flir die sechs
multiplen Ergebniskriterien (POST_13, iVM_13, qVM_13, dVM_13, EQwwm_13 und
EQqum_13) der Skala GB13 berechnet. Tabelle 40 gibt die standardisierten Beta-Gewichte
sowie den multiplen Korrelationskoeefizient R zur Vorhersage aller sechs Skalen wieder.

Die Gesamtvarianzaufklarung durch die Patientenmerkmale betragt zwischen 6%
(iVM_13) und 15% (POST_13). Als deutlichste Einzelpradiktoren mit jeweils schwachen
Partialgewichten in einer GréBenordnung von etwa -.12 kristallisieren sich hier Rentenan-
tragstellung bei Aufnahme, die Krankheitsdauer (Chronifizierungsgrad), das Vorhanden-
sein von Nebendiagnosen sowie die Behandlungsdauer in Tagen heraus (letzteres wohl
aufgrund der Tatsache, dass ein starker Beeintrachtigungsgrad mit entsprechend lange-
ren Aufenthalten in der Klinik verbunden ist).

Tabelle 40. Multiple Regression zur Vorhersage der multiplen Ergebniskriterien von GB13

Skalenvariante von GB13 POST_13| iVM_13| qVM_13| dVM_13 | EQiym_13 | EQqum_13

B B B B B B
Geschlecht (0=m, 1=w) .02 12 .13 .09 .08 .08
Alter in Jahren -.09 -.02 -.01 -.05 -.05 -.05
Schule (1=HS, 2=RS, 3=Abi) .10 .04 .04 .07 .08 .07
Familienstand verheiratet .02 -.01 .05 .04 .00 .04
Erwerbstatig bei Aufnahme .08 .06 .07 .07 .07 .08
Kostentrager (0=KV, 1=RV) -.08 -.11 -.08 -.11 -.10 -.09
Rentenantrag bei Aufnahme -.14 -.08 -.10 -.16 -.12 -.13
Krankheitsdauer in Jahren -.12 -.09 -.13 -.10 -.12 -.13
Somatoforme Hauptdiagnose -.01 -.00 .01 .03 .01 .02
Nebendiagnose(n) vorhanden -.13 -.07 -.08 -.12 -.11 -.11
Behandlungsdauer in Tagen -.22 -.05 -.06 -.10 -.15 -.16
Vorzeitige Entlassung -.07 -.07 -.04 -.09 -.08 -.06
Multiple Korrelation R .38 .24 .28 .33 .32 .34
R? .15 .06 .08 11 a1 11
R2 adj. .12 .03 .05 .08 .08 .09

Anmerkung. Koeffizienten ab einem Betrag von [.09] sind statistisch signifikant (p<.05). Alle mul-
tiplen Zusammenhdnge R sind statistisch signifikant (p<.05). N = 487.
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5.2.4 Varianzaufklarung durch Prozessmerkmale

Alle Pfadmodelle (Abbildung 33 bis Abbildung 39) weisen akzeptable bis gute Fit-Indices
auf, mit einer Ausnahme: Das postulierte Pfadmodell fir iVM_13 deckt sich als einziges
nicht mit den empirischen Daten und weist einen deutlichen Mis-Fit auf (Abbildung 34).
Dieser ist vor allem durch einen fehlenden Pfad zwischen SCLASK4 und iVM13 bedingt,
was wieder die starke Abhdngigkeit der iVM von der Baseline veranschaulicht. Erganzt
man den fehlenden Pfad, so liegen die Modell-Fit-Indices auch hier im akzeptablen Be-
reich (Abbildung 35). Der Partialzusammenhang zwischen SCLASK4 und iVMSK_13 be-
tragt .49 und ist damit sogar starker als der Partialzusammenhang zwischen SCLESK4
und iIVMSK_13 mit -.36. Inhaltlich gibt es hinsichtlich der Pfadkoeffizienten und Gesamt-
varianzaufklarung mit Ausnahme der Skala iVM_13 wenig Abweichungen zu den Befun-
den in Abschnitt 3.2.6.

Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese

01

Magative
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| im Jaihr nach der Reha
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BCLA0-R 4B SCL-S0-R -5

Depragsivital = Depress hitt 41 42
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. Fositive
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geziehunpsaualist Lebensersignisse

wahend der Beha . im Jahrnach der Reha

x2 = 35,851; df = 9; y2 / df = 3,983; p < .001; R2 = 417
SRMR = .036; RMSEA = .078 (CI 90%: .053 bis .106); CFI = .971

Abbildung 33. Pfadmodell zur Vorhersage von POST_13. N = 487 Patienten.
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Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
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x? = 123,615; df = 9; x2 / df = 13,735, p = .001; R2 = .164
SRMR = .066; RMSEA = .162 (CI 90%: .137 bis .188); CFI = .865

Abbildung 34. Pfadmodell zur Vorhersage von iVM_13. N = 487 Patienten.
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x2 = 24,244; df = 9; y2 / df = 3,031; p = .001; R2 = .164
SRMR = .032; RMSEA = .065 (CI 90%: .036 bis .095); CFI = .981

Abbildung 35. Pfadmodell zur Vorhersage von iVM_13. Modifizierte Version des Modells.
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Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
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h 4

Abbildung 36. Pfadmodell zur Vorhersage von qVM_13. N = 487 Patienten.
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SRMR = .030; RMSEA = .063 (CI 90%: .036 bis .092); CFI = .980

Abbildung 37. Pfadmodell zur Vorhersage von dVM_13. N = 487 Patienten.
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x2 = 47,488, df = 9; y2 / df = 5,276, p < .001; R2 = .320
SRMR = .041; RMSEA = .094 (CI 90%: .069 bis .121); CFI = .956

Abbildung 38. Pfadmodell zur Vorhersage von EQjym_13. N = 487 Patienten.
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Abbildung 39. Pfadmodell zur Vorhersage von EQqym_13. N = 487 Patienten.
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5.2.5 Therapiezielerreichung

In Abbildung 41 sind die beiden hier neu konstruierten multiplen Composit-
Ergebniskriterien in Abhangigkeit von der globalen Einschatzung der Therapiezielerrei-
chung der Patienten zum Katamnesezeitpunkt wiedergegeben. So konnten die Patienten
auf einem flnffach gestuften Item angeben, inwieweit sie ihre anfanglich formulierten
Therapieziele durch die Rehabilitation errreicht haben. Die Grafik lasst sich wie folgt in-
terpretieren: 35,9% aller Patienten gaben an, ihre Therapieziele zu ,,50 Prozent™ und so-
mit ,teilweise erreicht" zu haben, 30,6% aller Patienten gaben an, ihre Therapieziele zu
»75 Prozent" und somit , groBtenteils erreicht™ erreicht zu haben etc. Bildet man den Mit-
telwert aus den Zielerreichungskategorien (0%, 25%, 50%, 75%, 100%), so ergibt sich
ein durchschnittlicher Zielerreichungsgrad von 51,7% (SD = 25,1%).

50
40 - 35,9
30,6
30 -
211
20 -
10 - 6,8 5,5
oL , , -
tiberhaupt nur teilweise  groBtenteils vollsténdig
nicht geringfiigig erreicht erreicht erreicht
erreicht erreicht (50%) (75%) (100%)
(0%) (25%)

Abbildung 40. Globale Einschdtzung der Therapiezielerreichung. Angaben in Prozent.
Originalformulierung des Items: ,Alles in allem: In welchem AusmaB sind Ihre Therapie-
ziele durch die Rehabilitation vor einem Jahr erreicht worden?" N = 478; M = 51,7; SD =
25,1.

Fir die sechs multiplen Ergebniskriterien der Skala GB13 wurden die Mittelwerte in Ab-
hangigkeit von den fUnf Zielerreichungskategorien berechnet. Nachfolgend werden die
Mittelwerte fir EQwm_13 (Werte flir EQqum_13 jeweils in Klammern) interpretiert (vgl.
Abbildung 41): Patienten, die angeben, ihre Ziele ,vollstandig erreicht" zu haben, weisen
einen Mittelwert auf der Skala EQym_13 in H6he von 1,25 (1,66) auf. Wurden die Thera-
pieziele ,groéBtenteils® erreicht, so erreicht EQym_13 einen Mittelwert von 0,93 (1,12). Bei
Lteilweiser" Zielerreichung betragt der Mittelwert 0,52 (0,68). Patienten, die angaben ihre
Ziele ,nur geringflgig" erreicht zu haben, nahern sich bereits dem Nullniveau auf den
neuen Composit-Kriterien an (EQwm_13 = 0,05 bzw. EQqum_13 = 0,16). Bemerkenswert
ist, dass die kleine Patientengruppe, die angab, ihre Ziele ,berhaupt nicht erreicht" zu
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haben, auf den beiden Composit-Skalen sogar negative Werte (EQym_13 = -0,27 bzw.
EQqum_13 = 0,19) erreicht. Zum Vergleich: Der Mittelwertsverlauf fir die Skala iVM_13
(entspricht der klassischen PRA-POST-EffektgrdBe d) in Abhdngkeit von der Therapieziel-
erreichung ist weniger ausgepragt.

2,00

1,00 A - - — 425 - -

—O—POST_13
, —{+—iVM_13
0,00 1 ---- B - et ——qVM_13
——dVM_13
'07 =E—EQivm_13
—A—EQqvm_13
-1,00 T T T T
tiberhaupt  nur geringfiigig teilweise groBtenteils vollstandig
nicht erreicht  erreicht (25%) erreicht (50%) erreicht (75%) erreicht (100%)
(0%)

Abbildung 41. Multiple Ergebniskriterien von GB13 in Abhdngigkeit von der globalen ka-
tamnestischen Therapiezielerreichung (N = 478). Die Mittelwerte sind fiir die Skala E-
Qivu_13 (unterhalb der Kurve) sowie EQquu_13 (oberhalb der Kurve) auch in Zahlen an-
gegeben.

5.3 Diskussion

Hinsichtlich der teststatistischen Kennwerte hat die erste Validierung des multiplen Er-
gebniskriteriums EQ sowohl fir die iVM- als auch fir die qVM-Variante vielversprechende
Hinweise dahingehend ergeben, dass mit dem hier explorativ gebildeten Composit-
Kriterium eine differenzierte und faire Bewertung der Ergebnisqualitat moglich ist.

5.3.1 Beantwortung der Fragestellungen

Fragestellung 1: Item- und Skaleneigenschaften

Wie hoch sind die Mittelwerte, Streuungen und korrigiertem Item-Trennscharfen der 13
Einzelkomponenten der hier analysierten acht Skalenvarianten von GB13? Wie hoch sind
die Mittelwerte, Streuungen und Reliabilitaten der acht Gesamtskalen? Wie sind die Ver-
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teilungseigenschaften der Skalen? Wie stellt sich die Bewertung der Ergebnisqualitat der
Patienten mit den unterschiedlichen methodischen Ansatzen dar? Wie hoch sind die Zu-
sammenhange (Interkorrelationen) zwischen den Skalen?

Alle hier untersuchten Skalen-Varianten weisen sehr hohe interne Konsistenzen von >.90
bzw. sogar >.95 auf. Damit haben sowohl die hier eingesetzten Status- als auch Veran-
derungsmaBe sowie die daraus neu gebildeten Composit-Kriterien eine hohe Messgenau-
igkeit bewiesen.

Inhaltlich zeichnen alle untersuchten singulédren und multiplen Ergebniskriterien der Skala
GB13 ein positives Bild der katamnestischen Behandlungsresultate. Besonders deutlich
tritt dabei die positive Bewertung des Outcomes beim Gesundheitszustand (dVM) sowie
vor allem beim seelischen Befinden (alle anderen methodischen Varianten) hervor.

Hinsichtlich der Skalenkorrelationen fallen die hohen Zusammenhange zwischen allen
sechs multiplen Ergebniskriterien (POST_13, iVM_13, qVM_13, dVM_13, EQiym_13 und
EQqwm_13 auf. Dies bedeutet, dass die unterschiedlichen methodischen Zugénge zur Ab-
bildung der Ergebnisqualitdt einen betrachtlichen gemeinsamen Varianzanteil erfassen,
wie bereits bei Schmidt et al. (2003) ausgefiihrt.

Das hier neu konstruierte Composit-MaB EQiVM_13 weist keine statistisch signifikante
Abhé&ngigkeit von der PRA-Messung der Patienten auf. Fiir EQqum_13 wurde entgegen der
eingangs formulierten Erwartung allerdings eine leichte positive Abhdangigkeit von der
Baseline festgestellt, d.h. moderat beeintrachtigte Patienten werden durch diesen Zugang
zur Bewertung der Ergebnisqualitat eher begiinstigt als schwerer beeintréachtigte Patien-
ten.

Fragestellung 2: Validierung

Inwieweit lassen sich die hier berechneten unterschiedlichen multiplen Ergebniskriterien
durch Stichproben- und Methodenmerkmale vorhersagen? Zur Validierung werden ent-
sprechende multiple Regressionsgleichungen (vgl. Abschnitt 3.2.5) bzw. Pfadanalysen
(vgl. Abschnitt 3.2.6) berechnet. Dariiber hinaus werden globale Einschatzungen der Pa-
tienten zum Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese hinsichtlich der Therapiezielerreichung
zur Validierung verwendet.

Insgesamt ergibt sich eine Varianzaufklarung in einer GréBenordnung von 6% (Skala
iVM_13) bis 15% (Skala POST_13) durch Stichprobenmerkmale. Bei den beiden neuen
Compositkriterien betragt der aufgeklarte Varianzanteil jeweils 11%. Bei den Skalen er-
weist sich fast durchgdngig neben der Rentenantragstellung bei Aufnahme auch eine lan-
ge Erkrankungsdauer (Chronifizierung) als unginstiger Pradiktor fir die Ergebnisqualitat.

Bei den Pfadanalysen zeigt sich eine Varianzaufklarung zwischen 24% (qVM_13) und
42% (POST_13), wobei alle Skalen einen akzeptablen bis guten Modell-Fit aufweisen.
Lediglich bei der Skala iVM_13 ergaben sich deutliche Hinweise darauf, dass sich das
postulierte Modell nicht mit der von den Daten abgebildeten Realitat deckt und die Demo-
ralisierung bei Aufnahme offenbar einen erheblichen Einfluss auf das multiple
Ergebniskriterium iVM_13 ausltbt: Je starker der Grad an Depressivitat zu
Behandlungsbeginn, desto groBer fallen die PRA-POST-Differenzen der iVM aus. Alle
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desto groBer fallen die PRA-POST-Differenzen der iVM aus. Alle anderen Skalen zeigten
diese Anfdlligkeit flr eine Verzerrung durch die Baseline-Messung nicht.

Die Modellglite-Indices fur die beiden neu konstruierten multiplen Ergebniskriterien E-
Qivv_13 und EQqwm_13 weisen ebenfalls akzeptable Werte auf (wenngleich der Modellfit
fir EQwm_13 sich an der unteren Grenze des Tolerierbaren bewegt). Die Varianzaufkla-
rung durch die einbezogenen Prozessmerkmale betragt 32% (EQwm_13) bzw. 36%
(EQqVM_13)-

Stellt man die verschiedenen hier berechneten multiplen Ergebniskriterien von GB13 in
Abhangigkeit von der katamnestisch erfragten globalen Therapiezielerreichung dar, so
zeigen sich bei den neuen Composit-MaBen deutliche Mittelwertsverldufe. Eine hohe The-
rapiezielerreichung ist jeweils mit positiven Werten von 1,00 und mehr auf den standar-
disierten Skalen verbunden, wahrend bei geringer Therapiezielerreichung Werte nahe
0,00 bzw. sogar deutlich kleiner als 0,00 resultieren.

5.3.2 Bewertung der Composit-Kriterien

Die beiden hier neu gebildeten Composit-Kriterien EQjyv_13 sowie EQqum_13 weisen eine
hohe Reliabilitat auf. Die in der Validierung beobachteten Zusammenhénge zwischen den
Composit-Kriterien und Prozess- und Ergebnismerkmalen sind zum Teil sogar héher als
die Korrelationen zwischen herkémmlichen PRA-POST-EffektgréBen und den Prozess- und
Ergebnismerkmalen.

Bemerkenswert ist der Befund, dass EQiym_13 keine statistisch signifikante Abhangigkeit
von der PRA-Messung aufweist. So weisen iVM hé&ufig negative, dVM hingegen positive
Zusammenhdnge mit der Baseline auf. Dies bedeutet, dass die iVM schwer beeintrachtig-
te Patienten systematisch positiver beurteilt als moderat beeintrachtigte Patienten (Reg-
ression zur Mitte). Bei der dVM ist es umgekehrt: Hier entsteht bei moderat beeintrach-
tigten Patienten ein positiver Bias bei der Bewertung der Ergebnisqualitat. Dies ist nicht
im Sinne einer fairen Evaluation, die eine mdéglichst objektive Beurteilung des Outcome
unabhdngig vom Vorliegen bestimmter Ausgangsvoraussetzungen ermadglichen sollte. Die
hier erprobte Skala EQm_13 weist diese Problematik einer Verzerrung der Bewertung in
Abhangigkeit vom Ausgangsniveau offenbar nicht auf.

Im Gegensatz zu EQiym_13 zeigte sich bei EQqwm_13 allerdings eine positive Abhangigkeit
vom Ausgangsniveau PRA_13. Abgesehen davon gelang aber auch hier die Validierung
anhand der einbezogenen Merkmale. Damit mag diese zweite Composit-Variante maogli-
cherweise eine Option in Kontexten darstellen, wo eine echte PRA-Messung nicht reali-
sierbar ist, so z.B. im Rahmen von als Einpunkterhebung angelegten Routinekatamnesen.
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6 Schlusswort

Multiple Ergebniskriterien erdffnen faszinierende Maglichkeiten, inhaltlich heterogene Ein-
zelinformationen im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells zu einem Gesamtindex zu
verdichten und damit unterschiedliche Facetten der Ergebnisqualitat abzubilden.

Methodisch ist dabei die Ausschépfung der gesamten Iteminformation sinnvoll, wenn es
auf eine maéglichst hohe prognostische Validitat ankommt. Dies kann recht einfach durch
die im Rahmen von Meta-Analysen verwendete EffektgréBenmetrik bzw. z-
Standardisierung realisiert werden. Fir ein routinemaBiges Screening der Ergebnisquali-
tat, etwa im Rahmen von fortlaufenden katamnestischen Einpunkt-Erhebungen hat sich
jedoch auch der Ansatz von Schmidt et al. (1987) bewahrt, bei dem jedes Item zunachst
einer dichotomen Ergebnisbewertung im Sinne von Eins (erfolgreich) versus Null (nicht
erfolgreich) unterzogen wird und diese bindren singuldren Ergebniskriterien sodann zu
einem multiplen Gesamtindex aggregiert werden.

Im Zuge der Reanalyse zur Skala EMEK_27 hat sich mit dem Ausgangswertproblem eine
von der Forschung bislang ungeléste Frage herauskristallisiert, die charakteristisch fir
die in PRA-POST-Studien ohne Kontrollgruppe berechneten ErgebnismaBe ist. So bringt
die Verwendung der gesamten Iteminformation gegeniber der auf dichotomen Items
basierenden Variante von EMEK_27 zwar eine Verbessung der Informationsausschop-
fung, das Ausgangswertproblem bleibt jedoch ungeldst. Bei ndherer Betrachtung tritt
dieses methodische Problem nicht nur bei der direkten Veranderungsmessung, sondern
auch bei der klassischen indirekten sowie bei der quasi-indirekten Veranderungsmessung
auf, solange keine Kontrollgruppe vorhanden ist.

Im Rahmen von randomisierten Studien stellt sich das Ausgangswertproblem nicht, da
durch die Kontrollgruppe eine unmittelbare Vergleichsmdglichkeit gegeben ist. Aus diesen
Grund wdre es wilinschenswert, kiinftig auch in der Rehabilitationsforschung entspre-
chende Studien realisieren zu kénnen, was aufgrund der versorgungsstrukturellen Vorga-
ben bislang leider nicht mdglich war. Die Ausfiihrungen der vorliegenden Arbeit beziehen
sich auf das Eingruppen-PRA-POST-Design und sollen mégliche Lésungswege fiir die an-
geschnittenen methodischen Probleme aufzeigen.

Mit dem hier neu gebildeten Composit-Kriterium EQym_13 wurde daher ein Kompromiss
zwischen der Bericksichtigung von Status- und Veranderungsinformationen vorgeschla-
gen, der moéglicherweise einen Lésungsansatz flr das Ausgangswertproblem darstellt,
ohne sich dabei die methodischen Nachteile der ausschlieBlichen Verwendung von PRA-
POST-EffektgroBen oder der zielorientierten Ergebnismessung zur Erfolgsbewertung ein-
zuhandeln. So erscheinen die Befunde der ersten Validierung zu dem hier erstmals er-
probten multiplen Ergebniskriterium, das auf singuldren Composit-Kriterien beruht, viel-
versprechend, weshalb der Ansatz in weiteren Studien ausfUhrlicher untersucht werden
sollte. So lasst sich der hier entwickelte Berechnungsansatz zur Bildung von Composit-
Kriterien ohne weiteres auf geldufige PRA-POST-MaBe wie z.B. standardisierte Testver-
fahren Ubertragen, was in Abschnitt 4.2 demonstriert wurde.

167



Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

Dariber hinaus bestehen noch offene Fragen zum Thema der multiplen Ergebniskriterien,
deren nahere Erérterung den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen wiirde. Diese
Fragen sind eher inhaltlicher Natur. So stellt sich die Frage nach der adaquaten Gewich-
tung mehrerer singularer Bewertungsaspekte bei Bildung der Gesamtskala. Im Verlauf
der hier durchgefihrten Analysen wurde bei der Skalenbildung grundsatzlich eine Gleich-
gewichtung aller Einzelaspekte vorgenommen. Es wdre aber durchaus denkbar, a priori
bestimmte Stakeholdergruppen starker oder weniger stark zu berlicksichtigen, was sich
in einer entsprechenden Gewichtung der entsprechenden Ergebnisaspekte ausdriicken
kénnte.

Eine andere Frage betrifft die Einigung auf eine geeignete Auswahl hinsichtlich der Ein-
zelaspekte, die bei der evaluativen Bewertung der Ergebnisqualitat psychosomatischer
Rehabilitation einzubeziehen sind. Die aus dem bio-psycho-sozialen Modell sowie den
gesetzlichen Vorgaben zur Rehabilitation resultierende Forderung, dass somatische, psy-
chische, soziale und funktionale Aspekte in die Ergebnisbewertung Eingang finden sollten,
stellt zumindest schon einmal einen gewissen Konsens sicher, ist aber noch zu wenig
konkret. Winschenswert wéare die Einigung auf ein Standardinstrumentarium, das von
verschiedenen Stakeholdern (Kostentragern, Rehabilitationskliniken, Patienten, Wissen-
schaftlern) gleichermaBen akzeptiert wird. Diesbezligliche Vorschlage wurden in der Ver-
gangenheit bereits unterbreitet, so z.B. von Gerdes et al. (1991) bzw. Blihrlen, Gerdes &
Jackel (2005) mit dem IRES-Fragebogen, von Koch & Tiefensee (1998) im Rahmen des
5-Punkte-Programmes zur Qualitatssicherung in der gesetzlichen Rehabilitation mit einem
einheitlichen Patientenfragebogen, der von der DRV bundesweit zur Beurteilung der Be-
handlung eingesetzt wird, sowie von Deck & Rd&ckelein (1999) und Muthny & Bullinger
(1999) mit einer Kernbatterie in der Rehabilitationsforschung zu verwendenden soziode-
mographischen Variablen und Erhebungsinstrumente.

Es bleibt zu hoffen, dass der Dialog zwischen den verschiedenen Stakeholdergruppen in
der Versorgungsforschung kiinftig weiter intensiviert wird und auf diese Weise eine ent-
sprechende Konsensbildung mdéglich ist. Hierbei ist es von Bedeutung, zwischen der me-
thodischen und inhaltlichen Weiterentwicklung der Ergebnisevaluation zu differenzieren.
So wurde in der vorliegenden Arbeit demonstriert, dass mit inhaltlich identischen Bewer-
tungskriterien durchaus heterogene methodische Ansatze bei der Datenerhebung und -
bewertung Anwendung finden kénnen. Diese Methodenpluralitdt ist ganz im Sinne einer
maBgeschneiderten Evaluation, die je nach Fragestellung und vertretbarem Aufwand bei
der Datenerhebung unterschiedliche Aspekte der Ergebnisqualitat abbilden kann.

168



Literaturverzeichnis

7 Literaturverzeichnis

Ahrens, S. & Schneider, W. (2002). Lehrbuch der Psychotherapie und Psychosomatischen
Medizin. Stuttgart: Schattauer.

Ainsworth, M. D., Blehar, M. C., Waters, E., & Wall, S. (1978). Patterns of Attachment. A
psychological Study of the strange situation. New York: Earlbaum.

Ajzen, I. (1988). Attitudes, Personality and Behavior. Chicago: The Dorsey Press.

Ajzen, I. & Fishbein, M. (1980). Understanding Attitudes and predicting social Behaviour.
Englewood Cliffs: Prentice Hall.

Amelang, M., Zielinski, W., Fydrich, T., & Moosbrugger, H. (1997). Psychologische Dia-
gnostik und Intervention. Berlin: Springer.

Antonovsky, A. & Franke, A. (1997). Salutogenese. Tibingen: Deutsche Gesellschaft flr
Verhaltenstherapie.

Bassler, M., Potratz, B., & Krauthauser, H. (1995). Der "Helping Alliance Questionnaire"
(HAQ) von Luborsky. Psychotherapeut, 40, 23-32.

Beauducel, A. & Wittmann, W. W. (2005). Simulation Study on Fit Indexes in CFA Based
on Data With Slightly Distorted Simple Structure. Structural EQuation Modeling, 12,
41-75.

Bengel, J. & Jackel, W. H. (Hrsg.). (2000). Zielorientierung in der Rehabilitation. Regens-
burg: Roderer.

Bengel, J. & Koch, U. (Hrsg.). (2000). Grundlagen der Rehabilitationswissenschaften.
Berlin: Springer.

Bengel, J., Strittmatter, R., & Willmann, H. (1998). Was erhalt Menschen gesund? Anto-
novskys Modell der Salutogenese - Diskussionsstand und Stellenwert. Kdln: Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung.

Bischoff, C., Goénner, S., Ehrhardt, M., Limbacher, K., Husen, E., & Jager, R. S. (2003).
Das PraPostProjekt. Lengerich: Pabst.

Bosnjak, M. (2007, Oktober). Die Methode der Meta-Analyse zur Evidenzbasierung von
Gesundheitsrisiken: Mégliche Beitrage der Psychologie. Vortrag auf dem internationa-
len Symposium zum Thema ,Tabakrauch am Arbeitsplatz: Gesundheitsrisiken und
Kausalitat™, Universitat Mannheim.

Broda, M., Blrger, W., Dinger-Broda, A., & Massing, H. (1996). Die Berus-Studie. Bad
Mlnstereifel: Westkreuz-Verlag.

Browne, M. & Cudeck, R. (1993). Alternative ways of assessing EQuation model fit. New-
bury Park: Sage.

Brunswik, E. (1955). Representative design and probabilistic theory in a functional psy-
chology. Psychological Review, 62, 193-217.

169



Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

Bihrlen, B., Gerdes, N., & Jackel, W. H. (2005). Entwicklung und psychometrische Tes-
tung eines Patientenfragebogens fiir die medizinische Rehabilitation (IRES-3). Die
Rehabilitation, 44, 63-74.

Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. (2005). Volkswirtschaftliche Kosten
durch Arbeitsunfahigkeit 2004. Dortmund: Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin.

Bundesministerium flir Bildung und Forschung. (2006). Pressemitteilung vom
07.07.2006: BlUndnis fir die Versorgungsforschung. Bonn: Bundesministerium flr
Bildung und Forschung.

Bundesregierung. (2001). Sozialgesetzbuch IX - Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen vom 19. Juni 2001 (BGBI. I S. 1046, 1047), zuletzt gedndert durch Artikel
1 des Gesetzes vom 23. April 2004 (BGBI. I S. 606). Bonn: Bundesministerium fir
Gesundheit und soziale Sicherung (BMGS).

Bundesverband der Betriebskrankenkassen. (2005). BKK Gesundheitsreport 2005. Essen:
Eigenverlag.

Bundesverband der Betriebskrankenkassen. (2006). Pressemitteilung vom 18.04.2006.
Essen: Eigenverlag.

Buschmann-Steinhage, R. (1998). Einrichtungen der Rehabilitation und ihre Aufgaben. In
H. Delbriick & E. Haupt (Hrsg.), Rehabilitationsmedizin (S. 93-108). Minchen: Urban
und Schwarzenberg.

Buschmann-Steinhage, R., Gerwinn, H., Klosterhuis, H., & Mitreiter, R. (1998). Der For-
derschwerpunkt "Rehabilitationswissenschaften" - ein Férderprogramm und seine
Umsetzung. Die Rehabilitation, 37, 71-77.

Birger, W. & Buschmann-Steinhage, R. (2000). Rehabilitative Angebotsformen. In J.
Bengel & U. Koch (Hrsg.), Grundlagen der Rehabilitationswissenschaften (S. 139-
162).

Byrne, B. M. (2001). Structural EQuation modeling with AMOS: Basic concepts, applica-
tions, and programming. Mahwah: Lawrence Erlbaum Associates, Publishers.

Campbell, D. T. (1957). Factors relevant to the validity of experiments in social settings.
Psychological Bulletin, 54, 297-312.

Campbell, D. T. (1969). Reforms as experiments. American Psychologist, 24, 409-429.

Campbell, D. T. & Fiske, D. W. (1959). Convergent and discriminant validation by the
multitrait-multimethod matrix. Psychological Bulletin, 56, 81-105.

Campbell, D. T. & Stanley, J. C. (1966). Experimental and quasi-experimental designs for
research. Chicago: Rand McNelly.

Carlson, K. D. & Schmidt, F. L. (1999). Impact of experimental design on effect size:
Findings from the research literature on training. Journal of Applied Psychology, 84,
851-862.

Cattell, R. B. (1957). Personality and motivation structure and measurement. Oxford:
World Book Co.

170



Literaturverzeichnis

Cattell, R. B. (1966). Handbook of Multivariate Experimental Psychology. Rand McNally:
Chicago.

Cohen, J. (1983). The cost of dichotomization. Applied Psychological Measurement, 7,
249-253.

Cohen, J. (1992). A power primer. Psychological Bulletin, 112, 155-159.

Collins, L. M. & Sayer, A. G. (Eds.). (2001). New methods for the analysis of change.
Washington: American Psychological Association.

Cook, D. J. & Campbell, D. T. (1979). Quasi-experimentation: Design and analysis issues
for field setting. Chicago: Rand McNelly.

Cooper, H. M. (1982). Scientific guidelines for conducting integrative research reviews.
Review of Educational Research, 52, 291-302.

Cronbach, L. J. (1980). Toward reform of program evaluation: Aims, methods, and insti-
tutional arrangements. San Francisco: Jossey-Bass.

Cronbach, L. J. (1982). Designing Evaluations of educational and social programs. San
Francisco: Jossey-Bass.

Cronbach, L. J. & Furby, L. (1970). How we should measure "change": Or should we?
Psychological Bulletin, 74, 68-80.

Deck, R. & Rdckelein, F. (1999). Zur Erhebung soziodemographischer und sozialmedizini-
scher Indikatoren in den rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsverbunden.
DRV-Schriften, 16, 84-102.

Delbrick, H. & Haupt, E. (Hrsg.). (1998). Rehabilitationsmedizin. Miinchen: Urban und
Schwarzenberg.

Deter, H. C., Albrecht, H., Berghaus, A., Ferszt, R., Gieler, U., Hontschik, B., Klosinski,
G., Knispel, H., Kdhnlein, B. & Kretz, F.J. (Hrsg.). (1996). Angewandte Psychosoma-
tik. Stuttgart: Thieme.

Deutsche Rentenversicherung Bund. (2005). Abgeschlossene Leistungen zur Rehabilitati-
on 2005. Frankfurt a. M.: VDR.

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information. (Hrsg.). (2005).
Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF). KolIn: Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information.

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information. (Hrsg.). (2007).
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (ICD-10). KoéIn: Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information.

Donabedian, A. (1966). Evaluating the quality of medical care. Milbank Memorial Fund
Quarterly, 44, 166-203.

Dubois, P. H. (1957). Multivariate correlational analysis. Oxford: Harper.

Egner, U. (2003). Umstellung des Verbraucherpreisindex auf Basis 2000. Statistisches
Bundesamt - Wirtschaft und Statistik, 5, 423-432.

171



Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

Farin, E. (1997). Metaanalysen: Methodologische Grundlagen und praktische Durchfiih-
rung. In B. Strauss & J. Bengel (Hrsg.), Forschungsmethoden in der Medizinischen
Psychologie (S. 161-180). Goéttingen: Hogrefe.

Fah, M. & Fischer, G. (1998). Sinn und Unsinn in der Psychotherapieforschung.

Fishbein, M. & Ajzen, 1. (1975). Belief, attitude, intention and behavior: An introduction
to theory and research. Reading: Addison-Wesley.

Frank, J. D. (1992). Wirkungsweisen psychotherapeutischer Beeinflussung. Vom Scha-
manismus bis zu modernen Therapien. Stuttgart: Klett-Cotta.

Franke, G. H. (1995). SCL-90-R. Symptom-Checkliste von Derogatis. Weinheim: Beltz.

Franke, G. H. (2002). SCL-90-R. Die Symptom-Checkliste von Derogatis. Goéttingen:
Hogrefe.

Furby, L. (1973). Interpreting regression toward the mean in developmental research.
Developmental Psychology, 8, 172-179.

Fydrich, T., Laireiter, A. R., Saile, H., & Engberding, M. (1996). Diagnostik und Evaluati-
on in der Psychotherapie: Empfehlungen zur Standardisierung. Zeitschrift fir klini-
sche Psychologie, 25, 161-168.

Fydrich, T. & Schneider, W. (2007). Evidenzbasierte Psychotherapie. Psychotherapeut, 1,
55-68.

Gerdes, N. (1998). Rehabilitationseffekte bei "zielorientierter Ergebnismessung" - Ergeb-
nisse der IRES-ZOE-Studie 1996/97. Deutsche Rentenversicherung, 3-4, 217-238.

Gerdes, N., Bengel, 1., & Jackel, W. H. (2000). Zielorientierung in Diagnostik, Therapie
und Ergebnismessung. In J. Bengel & W. H. Jackel (Hrsg.), Zielorientierung in der
Rehabilitation. Rehabilitationswissenschaftlicher Forschungsverbund Freiburg/Bad Sa-
ckingen (pp. 3-12). Regensburg: Roderer.

Gerdes, N., Jackel, W. H., & Fliedner, T. M. (1991). "IRES" - Ein Fragebogen zur Messung
von Rehabilitationsbediirftigkeit und Rehabilitationserfolg. Mitteilungen der LVA Wirt-
temberg, 3, 72-77.

Gerdes, N., Weidemann, H., & Jackel, W. (2000b). Die PROTOS-Studie. Darmstadt:
Steinkopf.

Gottman, J. M. (Ed.). (1995). The analysis of change. Hillsdale: Lawrence Erlbaum Asso-
ciates.

Grawe, K. & Braun, U. (1994). Qualitdtskontrolle in der Psychotherapiepraxis. Zeitschrift
fur klinische Psychologie, 23, 242-267.

Grawe, K., Donati, R., & Bernauer, F. (1994). Psychotherapie im Wandel. Goéttingen:
Hogrefe.

Grigoleit, H. (1998). Ambulante und teilstationdre Rehabilitation im Netzwerk der rehabi-
litativen Einrichtungen und Funktionen. In H. Delbriick & E. Haupt (Hrsg.), Grundla-
gen der Rehabilitationsmedizin (S. 109-116). Minchen: Urban und Schwarzenberg.

Haaf, B. & Schliehe, F. (1998). Zur Effektivitat und Effizienz der medizinischen Rehabili-
tation. In H. Delbrick & E. Haupt (Hrsg.), Rehabilitationsmedizin (S. 225-236). Mln-
chen: Urban und Schwarzenberg.

172



Literaturverzeichnis

Hair, J. F., Anderson, R. E., Tatham, R. L., & Black, W. (1998). Multivariate Data Anal-
ysis. New York: Prentice Hall.

Hartmann, A. & Herzog, T. (1995). Varianten der Effektstarkenberechnung in Meta-
Analysen: Kommt es zu variablen Ergebnissen? Zeitschrift fur klinische Psychologie,
24, 337-343.

Haupt, E. & Delbriick, H. (1998). Grundlagen der Rehabilitation. In H. Delbriick & E.
Haupt (Hrsg.), Rehabilitationsmedizin (S. 35-44). Minchen: Urban und Schwarzen-
berg.

Hautzinger, M., Bailer, M., Worall, H., & Keller, F. (1994). BDI. Beck-Depressions-
Inventar. Bern: Huber.

Hedges, L. V. & Olkin, I. (1985). Statistical Methods for Meta-Analysis. Orlando: Aca-
demic Press.

Herzog, T. & Hartmann, A. (1997). Psychoanalytisch orientierte Behandlung der Anorexia
nervosa. Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 47, 299-315.

Hilpert, H. R. (1979). Therapeutische Gemeinschaft in einer psychotherapeutischen KiIi-
nik. Psychotherapie, Medizinische Psychologie, 29, 46-53.

Hollstein, H. (1998). Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhangigkeit. In H. Delbriick &
E. Haupt (Hrsg.), Rehabilitationsmedizin (S. 678-713). Miinchen: Urban und Schwar-
zenberg.

Hu, L. & Bentler, P. M. (1999). Cutoff criteria for fit indexes in covariance structure
analysis: Conventional criteria versus new alternatives. Structural EQuation Modeling,
6, 1-55.

Hippe, A. & Raspe, H. (2005). Die Wirksamkeit stationdarer medizinischer Rehabilitation
in Deutschland bei chronischen Rickenschmerzen: Eine systematische Literaturiiber-
sicht 1980-2001. Die Rehabilitation, 42, 143-154.

ifo Institut fir Wirtschaftsforschung e.V. an der Universitat Minchen. (2008). ifo Ge-
schaftsklima in Deutschland - Ergebnisse des ifo-Konjunkturtests im Marz 2008.
Minchen: ifo Institut.

Internet Access Center Disseldorf (2008). www.klinikverzeichnis-online.de. Disseldorf:
Internet Access Center Dusseldorf.

Jacobi, C., Dahme, B., & Rustenbach, S. (1997). Vergleich kontrollierter Psycho- und
Pharmakotherapiestudien bei Bulimia und Anorexia nervosa. Psychotherapie, Psycho-
somatik, Medizinische Psychologie, 47, 346-364.

Jacobson, N. S. & Truax, P. (1991). Clinical significance: A statistical approach to defining
meaningful change in psychotherapy research. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 59, 12-19.

Janssen, P. L. & Hoffmann, S. O. (1994). Der Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin.
Psycho, 20, 322-333.

Jackel, W. H., Protz, W., Maier-Riehle, B., & Gerdes, N. (1997). Qualitats-Screening im
Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherung. Deutsche Ren-
tenversicherung, 9-10, 575-591.

173



Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

Kanzow, U. (1986). Nun kurt mal schdn! Deutsches Arzteblatt, 83, 2487.

Kastner, S. & Basler, H. D. (1997). Messen Veranderungsfragebégen wirklich Verande-
rungen? Der Schmerz, 11, 254-262.

Kazis, L. E., Anderson, J. J., & Meenan, R. F. (1989). Effect sizes for interpreting changes
in health status. Medical Care, 27, 178-189.

Kachele, H. (2006). Ziele der Behandlung: Von Micro- Gber Meso- zu Macro-Outcome.

Kachele, H. & Fiedler, I. (1985). Ist der Erfolg einer psychotherapeutischen Behandlung
vorhersagbar? Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 35, 201-
206.

Kiresuk, T. J. & Sherman, R. E. (1968). Goal Attainment Scaling: A general method for
evaluating comprehensive community mental health programs. Community Mental
Health Journal, 4, 443-453.

Kiresuk, T. J., Smith, A., & Cardillo, J. E. (1994). Goal attainment scaling: Applications,
theory, and measurement. Hillsdale: Lawrence Erlbaum Associates.

Koch, U. & Bengel, J. (2000). Definition und Selbstverstandnis der Rehabilitationswissen-
schaften. In J. Bengel & U. Koch (Hrsg.), Grundlagen der Rehabilitationswissenschaf-
ten (S. 3-18). Berlin: Springer.

Koch, U., Gerdes, N., Jackel, W., Miller-Fahrnow, W., Raspe, H. H., Schian, H. M.,
Schliehe, F., Wallesch, C.W., & Lotz,W. (1995). Verbundforschung Rehabilitationswis-
senschaften. Deutsche Rentenversicherung, 7-8, 491-513.

Koch, U. & Tiefensee, J. (1998). Das 5-Punkte-Programm zur Qualitatssicherung in der
stationaren medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung. In D. Hell, J. Ben-
gel, & M. Kirsten-Kriger (Hrsg.), Qualitatssicherung der psychiatrischen Versorgung.
Modelle und Projekte in der Schweiz und in Deutschland (S. 45-52). Basel: Karger.

Kohlmann, T. & Raspe, A. (1998). Zur Messung patientennaher Erfolgskriterien in der
Rehabilitation: Wie gut stimmen "indirekte" und "direkte" Methoden der Verande-
rungsmessung Uberein? Die Rehabilitation, 37, 30-37.

Kordy, H. (1997). Das Konzept der klinischen Signifikanz in der Psychotherapieforschung.
In B. Strauss & J. Bengel (Hrsg.), Forschungsmethoden in der Medizinischen Psycho-
logie (S. 129-145). Goéttingen: Hogrefe.

Kordy, H. & Hanndéver, W. (1998). Beobachten, Dokumentieren, Bewerten, Steuern:
Qualitédtsmanagement in der stationaren Psychotherapie. In A. R. Laireiter & H. Vogel
(Hrsg.), Qualitatssicherung in der Psychotherapie und psychosozialen Versorgung.
Ein Werkstattbuch (S. 355-373). Tubingen: DGVT Deutsche Gesellschaft flir Verhal-
tenstherapie.

Kordy, H. & Kachele, H. (1996). Ergebnisforschung in Psychotherapie und Psychosoma-
tik. In J.M.Adler, J. M. Herrmann, K. Kdhle, O. W. Schonecke, T. von Uexkill, & W.
Wesiack (Hrsg.), Psychosomatische Medizin (pp. 490-501). Minchen: Urban und
Schwarzenberg.

Kordy, H. & Scheibler, D. (1984a). Individuumsorientierte Erfolgsforschung: Erfassung
und Bewertung von Therapieeffekten anhand individueller Behandlungsziele - Teil 1:

174



Literaturverzeichnis

Gibt es in der Ergebnisforschung eine "Liicke" fiir individuumsorientierte Verfahren?
Zeitschrift flir Klinische Psychologie, Psychopathologie und Psychotherapie, 32, 218-
233.

Kordy, H. & Scheibler, D. (1984b). Individuumsorientierte Erfolgsforschung: Erfassung
und Bewertung von Therapieeffekten anhand individueller Behandlungsziele - Teil 2:
Anwendungs- und Auswertungsaspekte. Zeitschrift fir Klinische Psychologie, Psycho-
pathologie und Psychotherapie, 32, 309-318.

Kriebel, R. & Paar, G. H. (2000). Psychosomatische Rehabilitation: Méglichkeit und Wirk-
lichkeit. Zehn-Jahres-Bericht der Gelderland-Klinik flir Psychosomatik und Psychothe-
rapie. Geldern: Johannes Keuck.

Larisch, M., Joksimovic, L., von dem Knesebeck, O., Starke, D., & Siegrist, J. (2003).
Berufliche Gratifikationskrisen und depressive Symptome. Eine Querschnittsstudie bei
Erwerbstatigen im mittleren Erwachsenenalter. Psychotherapie, Psychosomatik, Me-
dizinische Psychologie, 53, 223-228.

Leichsenring, F. (1996). Zur Meta-Analyse von Grawe und Mitarbeitern. Gruppenpsycho-
therapie und Gruppendynamik, 32, 205-234.

Leichsenring, F. (2004a). Randomized controlled versus naturalistic studies: A new
research agenda. Bulletin of the Menninger Clinic, 68, 137-151.

Leichsenring, F. (2004b). "Empirically supported treatments": Wissenschaftstheoretische
und methodische Aspekte kontrollierter vs. naturalistischer Studien. Zeitschrift fir
Klinische Psychologie, Psychiatrie und Psychotherapie, 52, 209-222.

Leonhart, R. (2004). Effektgrossenberechnung bei Interventionsstudien. Die Rehabilitati-
on, 43, 241-246.

Lienert, G. A. & Raatz, U. (1998). Testaufbau und Testanalyse. Weinheim: Beltz.

Lipsey, M. W. & Wilson, D. B. (1993). The efficacy of psychological, educational, and

behavioral treatment: Confirmation from meta-analysis. American Psychologist, 48,
1181-12009.

Lipsey, M. W. & Wilson, D. B. (2001). Practical meta-analysis. Thousand Oaks: Sage
Publications.

Lord, F. M. (1956). The measurement of growth. Educational and Psychological
Measurement, 16, 421-437.

Lord, F. M. (1958a). The utilization of unreliable difference scores. Journal of Educational
Psychology, 49, 150-152.

Lord, F. M. (1958b). Further problems in the measurement of growth. Educational and
Psychological Measurement, 18, 437-451.

Lésel, F. (1987). Methodik und Problematik von Meta-Analysen - Mit Beispielen der Psy-
chotherapieforschung. Gruppendynamik, 18, 323-343.

Luber, E. & Geene, R. (2004). Qualitatssicherung und Evidenzbasierung in der Gesund-
heitsforderung.

Luborsky, L. (1980). Predicting the outcome of psychotherapy: Findings of the Penn
Psychotherapy Project. Archives of General Psychiatry, 37, 471-481.

175



Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

Maier-Riehle, B. & Harter, M. (1996). Die Effektivitdat von Riickenschulen aus empirischer
Sicht. Zeitschrift flir Gesundheitspsychologie, 4, 197-219.

Maier-Riehle, B. & Zwingmann, C. (2000). Effektstarkevarianten beim Eingruppen-PRA-
POST-Design: Eine kritische Betrachtung. Die Rehabilitation, 39, 189-199.

Mans, E. J. (1995). Die Patientenzufriedenheit als Kriterium der Qualitatssicherung in der
stationaren psychosomatischen Rehabilitation. Das Gesundheitswesen, 52, 63-68.

McNemar, Q. (1958). On growth measurement. Educational and Psychological
Measurement, 18, 47-55.

Mestel, R., Erdmann, A., Schmid, M., Klingelhéfer, J., Stauss, K., & Hautzinger, M.
(2000). 1-3-Jahres-Katamnesen bei 800 depressiven Patienten nach stationdrer Psy-
chosomatischer Rehabilitation. In M. Bassler (Hrsg.), Leitlinien zur stationdren Psy-
chotherapie - Pro und Contra. Mainzer Werkstatt Giber empirische Forschung von sta-
tionarer Psychotherapie 1999 (S. 243-273). Giessen: Psychosozial-Verlag.

Moskowitz, D. S. & Hershberger, S. L. (Eds.). (2002). Modeling intraindividual variability
with repeated measures data: Methods and applications. Mahwah: Lawrence Erlbaum
Associates Publishers.

Muthny, F. A. & Bullinger, M. (1999). Variablen und Erhebungsinstrumente in der rehabi-
litationswissenschaftlichen Forschung - Wirdigung und Empfehlungen. DRV-
Schriften, 16, 84-102.

Midller, J. M. (2002). Umgang mit fehlenden Werten. In A. Reusch (Hrsg.), Empfehlungen
zum Umgang mit Daten in der Rehabilitationsforschung ( Regensburg: Roderer.

Nesselroade, J. R., Stigler, S. M., & Baltes, P. B. (1980). Regression toward the mean
and the study of change. Psychological Bulletin, 88, 622-637.

Neun, H., Dahlmann, W., Geyer, M., & Potreck-Rose, F. (1994). Psychosomatische Ein-
richtungen. Was sie (anders) machen und wie man sie finden kann. Géttingen: Van-
denhéck und Ruprecht.

Nosper, M. (1999). Psychosomatische Rehabilitation: Untersuchungen zur Ergebnis- und
Prozessqualitat stationarer Einzel- und Gruppenpsychotherapien. Berlin: Logos-
Verlag.

Nubling, R. (1992). Psychotherapiemotivation und Krankheitskonzept. Frankfurt a. M.:
VAS Verlag fur Akademische Schriften.

Nibling, R., Blrgy, R., Meyerberg, J., Oppl.-M., Kieser, J., Schmidt, J. & Wittmann, W.
W. (2000). Stationare psychosomatische Rehabilitation in der Klinik Bad Herrenalb:
Erste Ergebnisse einer Katamnesestudie. In M. Bassler (Hrsg.), Leitlinien zur statio-
naren Psychotherapie - Pro und Contra. Mainzer Werkstatt lber empirische For-
schung von stationarer Psychotherapie 1999 (S. 274-300). Giessen: Psychosozial-
Verlag.

Nubling, R., Hafen, K., Jastrebow, J., Kérner, M., L6schmann, C., Rundel, M., Schmidt, J.,
Wirtz, M., Bengel, J. (2004). Indikation zu psychotherapeutischen und psychosozialen
Massnahmen im Rahmen stationdrer medizinischer Rehabilitation. Regensburg:
Roderer.

176



Literaturverzeichnis

Nubling, R., Puttendorfer, J., Schmidt, J., & Wittmann, W. W. (1994). Langerfristige Er-
gebnisse psychosomatischer Rehabilitation. In F. Lamprecht & R. Johnen (Hrsg.), Sa-
lutogenese. Ein neues Konzept in der Psychosomatik? Kongressband der 40. Jahres-
tagung des Deutschen Kollegiums fiir Psychosomatische Medizin (S. 254-270). Frank-
furt a. M.: VAS Verlag fir Akademische Schriften.

Nubling, R., Puttendérfer, J., Wittmann, W. W., Schmidt, J., & Wittich, A. (1995). Evalua-
tion psychosomatischer Heilverfahren. Die Rehabilitation, 34, 74-80.

NUbling, R. & Schmidt, J. (1998). Interne Qualitdtssicherung in der stationdren psycho-
somatischen Rehabilitation: Erfahrungen mit einem "zweigleisigen Modell". In A. R.
Laireiter & H. Vogel (Hrsg.), Qualitatssicherung in der Psychotherapie und psychoso-
zialen Versorgung. Ein Werkstattbuch (S. 335-353). Tudbingen: DGVT Deutsche Ge-
sellschaft fir Verhaltenstherapie.

Nubling, R. & Schmidt, J. (2000). Methodische Grundlagen der Ergebnisevaluation. In J.
Bengel & U. Koch (Hrsg.), Grundlagen der Rehabilitationswissenschaften (S. 323-
346). Berlin: Springer.

Nubling, R., Schmidt, J., & Wittmann, W. W. (1999). Langfristige Ergebnisse Psychoso-
matischer Rehabilitation. Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie,
49, 343-353.

Nubling, R. & Schulz, H. (2002). FPTM - Fragebogen zur Psychotherapiemotivation. In E.
Brahler, J. Schumacher, B. Strauss (Hrsg.), Diagnostische Verfahren in der Psycho-
therapie (S. 141-145). Gottingen: Hogrefe.

Nubling, R., Steffanowski, A., Kdérner, M., Rundel, M., Kohl, C., Léschmann, C. et al.
(2007). Kontinuierliche Patientenbefragung als Instrument flir das interne Qualitats-
management in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung. Gesundheitsékonomie
und Qualitatsmanagement, 12, 44-50.

Nubling, R., Steffanowski, A., Wittmann, W. W., & Schmidt, J. (2004). Strategien der
Ergebnismessung am Beispiel der psychosomatischen Rehabilitation. Praxis Klinische
Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 17, 35-44.

Olderog, M. (1999). Metaanalyse zur Wirksamkeit psychologisch fundierter Behandlungs-
konzepte des chronischen dekompensierten Tinnitus. Zeitschrift flir Medizinische Psy-
chologie, 8, 5-18.

Orlinsky, D. E. (1994). "Learning from Many Masters". Ansatze zu einer wissenschaftli-
chen Integration psychotherapeutischer Behandlungsmodelle. Psychotherapeut, 39,
2-9.

Paar, G. H. (1997). Das Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherungstrager.
Psychotherapeut, 42, 156-162.

Petermann, F. (1978). Veranderungsmessung. Stuttgart: Kohlhammer.

Petermann, F. (2005). Evidenzbasierte Psychotherapie und Leitlinien - Hilfe oder Fessel?
Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin, 26, 452-469.
Pollmann, H., Wilms, E., Hillmer, J., Hibner, P., Borrmann, H., & Zillessen, E. (1998).

Patientenbefragung in der Rehabilitationsklinik als Instrument des internen Quali-
tatsmanagements. LVA Rheinprovinz Mitteilungen, 4/1998, 157-163.

177



Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

Posavac, E. J. & Carey, R. G. (1980). Program evaluation. Methods and case studies.
Englewood Cliffs: Prentice Hall.

Protz, W., Gerdes, N., Maier-Riehle, B., & Jackel, W. H. (1998). Therapieziele in der me-
dizinischen Rehabilitation. Die Rehabilitation, 37, 24-29.

Rabung, S. (2007). Qualitatssicherung durch (faire) Einrichtungsvergleiche? Zum Um-
gang mit dem Problem fehlender Werte im Kontext der einrichtungsvergleichenden
Qualitatssicherung medizinischer Rehabilitation.

Rogosa, D. R. (1995). Myths and Methods: "Myths about Longitudinal Research" plus
Supplemental Questions. In J. M. Gottman (Ed.), The Analysis of Change (pp. 3-66).
Mahwah: Lawrence Erlbaum Associates.

Rogosa, D. R. & Willett, J. B. (1983). Demonstrating the reliability of the difference score
in the measurement of change. Journal of Educational Measurement, 20, 335-343.
Rosenbrock, R. (2004). Qualitétssicherung und Evidenzbasierung - Herausforderungen
und Chancen fir die Gesundheitsforderung. In E. Luber & R. Geene (Hrsg.), Quali-
tatssicherung und Evidenzbasierung in der Gesundheitsforderung. Wer weiss, was
gut ist: Wissenschaft, Wirtschaft, Politik, BlirgerInnen? (S. 59-73). Frankfurt a. M.:

Mabuse-Verlag.

Rosenthal, R. & Rubin, D. B. (1983). A simple, general purpose display of magnitude of
experimental effect. Journal of Educational Psychology, 74, 166-169.

Rossi, P. H., Freeman, H. E., & Lipsey, M. W. (1999). Evaluation: A systematic approach
(6th Edition).

Rubin, D. B. & Little, R. J. (1987). Statistical Analysis with Missing Data. New York:
Wiley.

Rundel, M. (2001). Sensitivitat und Spezifitat der Screening Instrumente HADS, GHQ-12
und SSQ zur Entdeckung psychischer Stérungen in der kardiologischen Rehabilitati-
on.

Ruddel, H., Jirgensen, R., Terporten, G., & Mans, E. (2002). Vergleich von Rehabilitati-
onsergebnissen aus einer psychosomatischen Fachklinik mit integriertem
vollstationdren und teilstationaren Rehabilitationskonzept. Die Rehabilitation, 41,

Sacl@@t?,‘lﬁ.l-L. & Rosenberg, S. E. (1997). Was ist Evidenz-basierte Medizin und was
nicht? Minchner Medizinische Wochenzeitschrift, 139, 644-645.

Sandweg, R., Sanger-Alt, C., & Rudolf, G. (1991). Erfolge in der stationdaren Psychothe-
rapie. Das o6ffentliche Gesundheitswesen, 53, 801-809.

Schilter, B. (2000). Therapie des chronischen subjektiven Tinnitus. Frankfurt a. M.: VAS
Verlag fur Akademische Schriften.

Schmacke, N. (2006). Evidenzbasierte Medizin und Psychotherapie: die Frage nach den
angemessenen Erkenntnismethoden. Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische
Psychologie, 56, 202-209.

Schmidt, F. L., Hunter, J. E., & Pearlman, K. (1982). Assessing the economic impact of
personnel programs on workforce productivity. Personnel Psychology, 35, 333-347.

178



Literaturverzeichnis

Schmidt, J. (1991). Evaluation einer Psychosomatischen Klinik. Frankfurt a. M.: VAS -
Verlag fur Akademische Schriften.

Schmidt, J., Bernhard, P., Wittmann, W. W., & Lamprecht, F. (1987). Die Unterscheidung
zwischen singularen und multiplen Ergebniskriterien. In F. Lamprecht (Ed.), Speziali-
sierung und Integration in Psychosomatik und Psychotherapie. Deutsches Kollegium
flir psychosomatische Medizin, 6.-8. Marz 1986 (pp. 293-299). Berlin: Springer.

Schmidt, J., Karcher, S., Steffanowski, A., Nibling, R., & Wittmann, W. W. (2000). Die
EQUA-Studie - Erfassung der Ergebnisqualitat stationarer psychosomatischer Rehabi-
litationsbehandlungen. In J. Bengel & W. H. Jackel (Hrsg.), Zielorientierung in der
Rehabilitation. Rehabilitationswissenschaftlicher Forschungsverbund Freiburg/Bad Sa-
ckingen (pp. 109-117). Regensburg: Roderer.

Schmidt, J., Lamprecht, F., Bernhard, P., & Nibling, R. (1989). Zur Nachgeschichte stati-
onar psychosomatisch behandelter Patienten. In H. Speidel & B. Strauss (Hrsg.), Zu-
kunftsaufgaben der psychosomatischen Medizin. Deutsches Kollegium flir psychoso-
matische Medizin, 12.-14. November 1987 (pp. 432-444). Berlin: Springer.

Schmidt, J., Lamprecht, F., Nibling, R., & Wittmann, W. W. (1994). Veranderungsbeur-
teilungen von Patienten und von Haus- und Facharzten nach psychosomatischer Re-
habilitation. Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 44, 108-114.

Schmidt, J., Nabling, R., & Lamprecht, F. (1992). Mdglichkeiten klinikinterner Qualitatssi-

cherung (QS) auf der Grundlage eines Basis-Dokumentations-Systems sowie erwei-
terter Evaluationsstudien. Das Gesundheitswesen, 54, 70-80.

Schmidt, J., Nubling, R., Lamprecht, F., & Wittmann, W. W. (1994). Patientenzufrieden-
heit am Ende psychosomatischer Reha-Behandlungen. Zusammenhange mit Behand-
lungs- und Ergebnisvariablen und prognostische Bedeutung. In F. Lamprecht & R.
Johnen (Hrsg.), Salutogenese. Ein neues Konzept in der Psychosomatik? Kongress-
band der 40. Jahrestagung des Deutschen Kollegiums fiir Psychosomatische Medizin
(pp. 271-283). Frankfurt a. M.: VAS Verlag fur Akademische Schriften.

Schmidt, J., Nubling, R., Steffanowski, A., Lichtenberg, S., & Wittmann, W. W. (2006).
Assessment of the Outcome Qualitdy of Inpatient Psychosomatic Rehabilitation. In
W.H.Jackel, J. Bengel, & J. Herdt (Eds.), Research in Rehabilitation - Results from a
Research Network in Southwest Germany ( Stuttgart.

Schmidt, J., Steffanowski, A., Nubling, R., Lichtenberg, S., & Wittmann, W. W. (2003).
Ergebnisqualitat stationarer psychosomatischer Rehabilitation. Regensburg: Roderer.

Schmidt, S. & Strauss, B. (1996). Die Bindungstheorie und ihre Relevanz fiir die Psycho-
therapie. Psychotherapeut, 41, 139-150.

Schmitz, N. & Davies-Osterkamp, S. (1997). Klinische und Statistische Signifikanz - dis-
kutiert am Beispiel der Symptom Check Liste (SCL-90-R). Diagnostica, 43, 80-96.
Schoffski, O. & Graf von der Schulenburg, J. N. (Hrsg.). (2000). Gesundheitsékomomi-

sche Evaluationen. Berlin: Springer.

Schulte, D. (1993). Wie soll Therapieerfolg gemessen werden? Zeitschrift fur klinische
Psychologie, 22, 374-393.

179



Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

Schulz, H., Lotz-Rambaldi, W., Koch, U., Jirgensen, R., & Riddel, H. (1999). 1-Jahres-
Katamnese stationdrer psychosomatischer Rehabilitation nach differentieller Zuwei-
sung zu psychoanalytisch oder verhaltenstherapeutisch orientierter Behandlung. Psy-
chotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 49, 114-130.

Schwarzer, G., Tlrp, J. C., & Antes, G. (2004). Das Odds Ratio in Interventionsstudien.
Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift, 59, 10-10.

Sechrest, L., McKnight, P., & McKnight, K. (1996). Calibration of measures for
psychotherapy outcome studies. American Psychologist, 51, 1065-1071.

Shadish, W. R., Cook, T. D., & Campbell, D. T. (2002). Experimental and quasi-
experimental designs for generalized causal inference. Boston: Houghton Mifflin Co.

Shadish, W. R., Matt, G. E., Navarro, A. M., & Siegle, G. (1997). Evidence that therapy
works in clincally representative conditions. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 65, 355-365.

Siegrist, J. (2005). Stress am Arbeitsplatz. In R. Schwarzer (Hrsg.), Gesundheitspsycho-
logie (S. 303-318). Gottingen: Hogrefe.

Smith, M. L. & Glass, G. V. (1977). Meta-analysis of psychotherapy outcome studies.
American Psychologist, 32, 752-760.

Statistisches Bundesamt (2005). Grunddaten der Krankenhduser 2004. Wiesbaden: Sta-
tistisches Bundesamt. Wiesbaden: Eigenverlag.

Statistisches Bundesamt (2006a). Statistisches Jahrbuch 2006 fir die Bundesrepublik
Deutschland. Wiesbaden: Eigenverlag.

Statistisches Bundesamt (2006b). Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen 2004. Wiesbaden: Eigenverlag.

Statistisches Bundesamt (2006c). Lohnkosten 2005 (Pro-Kopf und Pro-Stunde-Angaben).
Wiesbaden: Eigenverlag.

Steffanowski, A., Lichtenberg, S., Nibling, R., Wittmann, W. W., & Schmidt, J. (2003).
Individuelle Ergebnismessung - Vergleich zwischen prospektiven und retrospektiven
Problemangaben in der psychosomatischen Rehabilitation. Die Rehabilitation, 42, 22-
29.

Steffanowski, A., L6schmann, C., Schmidt, J., Wittmann, W. W., & Nubling, R. (2007).
Meta-Analyse der Effekte stationarer psychosomatischer Rehabilitation - MESTA-
Studie. Bern: Huber.

Steffanowski, A., Nibling, R., Schmidt, J., & Léschmann, C. (2006). Patientenbefragun-
gen in der medizinischen Rehabilitation - Computergestitztes Routinemonitoring der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Re-
habilitation, 71, 35-46.

Steffanowski, A., Oppl, M., Meyerberg, J., Schmidt, J., Wittmann, W. W., & Nibling, R.
(2001). Psychometrische Uberpriifung einer deutschsprachigen Version des Relati-
onship Scale Questionaire (RSQ). In M. Bassler (Hrsg.), Stérungsspezifische Ansatze
in der stationaren Psychotherapie. Mainzer Werkstatt (ber empirische Forschung von
stationarer Psychotherapie 2000 (S. 320-342). Giessen: Psychosozial-Verlag.

180



Literaturverzeichnis

Stieglitz, R. D. (1990). Validitatsstudien zum retrospektiven Vortest in der Therapiefor-
schung. Zeitschrift flr klinische Psychologie, 19, 144-150.

Stieglitz, R. D. & Baumann, U. (1994). Veranderungsmessung. In R. D. Stieglitz & U.
Baumann (Hrsg.), Psychodiagnostik psychischer Stérungen (S. 21-36). Stuttgart:
Enke.

Stump, S. & Koch, U. (1998). Behandlungsansdtze und Interventionsstudien in der Psy-
choonkologie - Ergebnisse einer Metaanalyse. In U. Koch & J. Weis (Hrag.), Krank-
heitsbewaltigung bei Krebs und Mdglichkeiten der Unterstlitzung. Der Férderschwer-
punkt "Rehabilitation von Krebskranken" (S. 357-370). Stuttgart: Schattauer.

Slss, H. M. (1995). Zur Wirksamkeit der Therapie bei Alkoholabhdangigen: Ergebnisse
einer Meta-Analyse. Psychologische Rundschau, 46, 248-266.

Slss, H. M. (1997). Methoden der Evaluation von Suchttherapie. In B. Strauss & J. Ben-
gel (Hrsg.), Forschungsmethoden in der Medizinischen Psychologie (S. 244-256).
Gottingen: Hogrefe.

Swart, E. & Philbert-Hasucha, S. (1998). Qualitatsmanagement im Krankenhaus. In E.
Pinter (Hrsg.), Praxis Umfassendes Qualitdtsmanagement (S. 282-307). Frankfurt a.
M.: pmi-Verlagsgruppe.

Thurstone, L. L. (1954). An analytical method for simple structure. Psychometrika, 19,
173-182.

Tschuschke, V. (2005). Die Psychotherapie in Zeiten evidenzbasierter Medizin. Fehlent-
wicklungen und Korrekturvorschldage. Psychotherapeutenjournal, 4, 106-115.

Tschuschke, V., Kachele, H., & Hoélzer, M. (1994). Gibt es unterschiedlich effektive For-
men von Psychotherapie? Psychotherapeut, 39, 281-297.

Tucker, L. R., Damarin, F., & Messick, S. (1966). A Base-Free Measure of Change. Psy-
chometrika, 31, 457-473.

Uexkiill, T. (1996). Psychosomatische Medizin.
Verband Deutscher Rentenversicherungstrager. (1992). Rahmenkonzept fir die medizini-

sche Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung. Deutsche Rentenversi-
cherung Bund, 7-8, 441-467.

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager. (1994). Das Reha-
Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherung - Perspektiven
und Ziele. Deutsche Rentenversicherung Bund, 11, 745-750.

World Health Organization. (1993). International Classification of Impairments, Activities
and Participation (ICIDH-2). Genf: WHO.

Wirtz, M. (2004). Uber das Problem fehlender Werte: Wie der Einfluss fehlender Informa-
tionen auf Analyseergebnisse entdeckt und reduziert werden kann. Die Rehabilitation,
43, 109-115.

Wittchen, H. U. & Jacobi, F. (2006). Psychische Stérungen in Deutschland und der EU.
Grossenordnung und Belastung. Verhaltenstherapie und psychosoziale Praxis, 38,
189-192.

Wittmann, W. W. (1985). Evaluationsforschung. Berlin: Springer.

181



Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

Wittmann, W. W. (1987). Grundlagen erfolgreicher Forschung in der Psychologie: Multi-
modale Diagnostik, Multiplismus, multivariate Reliabilitats- und Validitatstheorie.
Diagnostica, 33, 209-226.

Wittmann, W. W. (1990). Brunswik-Symmetrie und die Konzeption der Finf-Datenboxen.
Zeitschrift flir Padagogische Psychologie, 4, 241-251.

Wittmann, W. W. (1995). Evaluation in der Rehabilitation: Methoden, Ergebnisse und
Folgerungen fir die Praxis. In K. Siek, F. W. Pape, W. Blumenthal, & M. Schmollinger
(Hrsg.), Erfolgsbeurteilung in der Rehabilitation - Begriindungen, Mdglichkeiten, Er-
fahrungen (S. 77-88). Ulm: Universitatsverlag.

Wittmann, W. W. (2002). Brunswik-Symmetrie: Ein Schllsselkonzept fir erfolgreiche
psychologische Forschung. In M. Myrtek (Hrsg.), Die Person im biologischen und so-
zialen Kontext (S. 163-186). Gottingen: Hogrefe.

Wittmann, W. W. (2003). Effektivitdat und Effizienz der medizinischen Rehabilitation von
psychosomatischen Erkrankungen unter gesundheitsékonomischen Perspektiven aus
dem Blickwinkel verschiedener Stakeholder. Disseldorf: Expertentagung "Gesund-
heitsbkonomie in der Psychosomatischen Rehabilitation” am 03.12.2003.

Wittmann, W. W. & Matt, G. E. (1986a). Meta-Analyse als Integration von Forschungser-
gebnissen am Beispiel deutschsprachiger Arbeiten zur Effektivitdt von Psychothera-
pie. Psychologische Rundschau, 37, 20-40.

Wittmann, W. W. & Matt, G. E. (1986b). Aggregation und Symmetrie. Diagnostica, 32,
309-329.

Wittmann, W. W., Nibling, R., & Schmidt, J. (2002). Evaluationsforschung und Pro-
grammevaluation im Gesundheitswesen. Zeitschrift fir Evaluation, 1, 39-60.

Wottawa, H. (1986). Evaluation. In B. Weidenmann, A. Krapp, M. Hofer, G. L. Huber, &
H. Mandl (Hrsg.), Padagogische Psychologie (S. 703-733). Minchen: Urban und
Schwarzenberg.

Wottawa, H. & Thierau, H. (1998). Lehrbuch Evaluation. Bern: Huber.

Zielke, M. (1993). Wirksamkeit stationarer Verhaltenstherapie. Weinheim: Psychologie
Verlags Union.

Zielke, M., Borgart, E. J., Carls, W., Herder, F., Lebenhagen, J., Leidig, S., Limbacher, K.,
Meermann, R., Reschenberg, I., & Schwickeratz, J. (2004a). Evaluation stationarer
verhaltensmedizinischer Behandlung und Rehabilitation auf der Basis objektiv erfass-
barer Krankheitsdaten (Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, Aufenthalte im Akutkranken-
haus) bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen. Praxis Klinische
Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 17, 169-192.

Zielke, M., Borgart, E. 1., Carls, W., Herder, F., Lebenhagen, J., Leidig, S., Limbacher, K.,
Meermann, R., Reschenberg, I., & Schwickeratz, J. (2004b). Ergebnisqualitat und
Gesundheitsdkonomie verhaltensmedizinischer Psychosomatik in der Klinik. Lenge-
rich: Pabst.

Zielke, M., Borgart, E. J., Carls, W., Herder, F., Lebenhagen, J., Leidig, S., Limbacher, K.,
Meermann, R., Reschenberg, I., & Schwickeratz, J. (2004c). Krankheitsverhalten,
Ressourcenverbrauch und sozialmedizinische Problemstellungen bei Patienten mit

182



Literaturverzeichnis

psychosomatischen Erkrankungen im Vorfeld stationarer verhaltensmedizinischer Be-
handlungen. Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 17, 125-154.
Zweig, M. H. & Campbell, G. T. (1993). Receiver-Operator-Characteristic (ROC) Plots: A
fundamental Evaluation Tool in Clinical Medicine. Clinical Chemistry, 39, 561-577.
Zwingmann, C. (2003). Zielorientierte Ergebnismessung (ZOE) mit dem IRES-
Patientenfragebogen: Eine kritische Zwischenbilanz. Die Rehabilitation, 42, 226-235.
Zwingmann, C., Buschmann-Steinhage, R., Gerwinn, H., & Klosterhuis, H. (2004). For-

derschwerpunkt "Rehabilitationswissenschaften": Ergebnisse - Umsetzung - Erfolge
und Perspektiven. Die Rehabilitation, 43, 260-270.

183



Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

8 Anhang

8.1 Getrennte Analysen fur die Studien

8.1.1 Skalenkennwerte von EMEK_ 27
40 30
30 -
20 -
20 -
\/\’\_/\/\/\ h
10 -
0 T T 0 T T T
0 9 18 27 -2,00 -1,00 0,00 1,00 2,00
EMEK_27a EMEK_27b

Min = 0; Max = 27

M = 14,08; SD = 7,89
Schiefe = -0,30
Wélbung = -1,18
Z=2,28; p <.001
Cronbachs Alpha = .93

Min = -1,54; Max = +1,95
M = 0,53; SD = 0,60
Schiefe = -0,46

Woélbung = 0,34
Z=0,92; p=.361
Cronbachs Alpha = .94

Abbildung 42. Studie A: Zauberberg II, N = 367 Katamnese-Antworter.

184




Anhang

40

30

30

20

10 A

0 -
-2,00 -1,00 0,00 1,00 2,00

EMEK_27a

Min = 0; Max = 27

M =13,84; SD = 8,20
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Z=2,31; p<.001
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EMEK_27b

Min = -1,68; Max = +1,82
M =0,51; SD = 0,65
Schiefe = -0,40

Wélbung = 0,03
Z=0,81; p=.532
Cronbachs Alpha = .95

Abbildung 43. Studie B: Reinerzau, N = 401 Katamnese-Antworter.
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M =0,86; SD = 0,54
Schiefe = -1,36

Wélbung = 3,43
Z=1,18; p=.119
Cronbachs Alpha = .92

Abbildung 44. Studie C: Bad Herrenalb, N = 191 Katamnese-Antworter.
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Z = 3,77 p<.001
Cronbachs Alpha = .95

EMEK_27b

Min = -1,60; Max = +1,92
M =0,56; SD =0,71
Schiefe = -0,68

Wélbung = -0,05
Z=1,81; p=.003
Cronbachs Alpha = .96

Abbildung 45. Studie D: EQUA, N = 569 Katamnese-Antworter.
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M =0,45;, SD = 0,75
Schiefe = -0,58

Wdolbung = -0,17

Z =0,92; p=.367
Cronbachs Alpha = .96

Abbildung 46. Studie E: INDIKA, N = 210 Katamnese-Antworter.
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8.1.2 Faktorenanalyse von EMEK_27

Tabelle 41. Faktorenanalyse von EMEK_27a, dreifaktorielle Losung
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Tabelle 42. Faktorenanalyse von EMEK_27b, dreifaktorielle Losung
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Tabelle 43. Faktorenanalyse von EMEK_27a, vierfaktorielle Losung
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Tabelle 44. Faktorenanalyse von EMEK_27b
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Anhang

8.1.3 Vorhersage von EMEK_27 aus Stichprobenmerkmalen

Tabelle 45. Multiple Regression zur Vorhersage von EMEK_27a

EMEK_27a Studie A | Studie B | Studie C | Studie D | Studie E
N 367 401 191 569 210
Multiple Korrelation R .24 .34 .29 .30 .44
Geschlecht (1=m, 2=w) .09 .13 .12 .10 .19
Alter in Jahren -.04 -.13 -.01 -.03 -.11
Schulbildung (1=HS, 2=RS, 3=Abi) .05 11 .02 .07 .12
Familienstand verheiratet .08 .02 -.10 .05 -.03
Erwerbstatig bei Aufnahme -.04 -.04 .00 .02 .07
Kostentrager (0=KV, 1=RV) .07 .03 -.08 -.09 -.21
Rentenantrag bei Aufnahme -.12 -.12 -.17 -.15 .08
Krankheitsdauer in Jahren -.06 -.18 .04 -.11 -.13
Somatoforme Hauptdiagnose .07 -.04 .13 .05 .00
Nebendiagnose(n) vorhanden -.02 -.08 .01 -.09 -.03
Behandlungsdauer in Tagen .14 .04 .07 -.04 .01
Vorzeitige Entlassung -.03 -.06 -.06 -.10 -.07

Anmerkung. Wiedergegeben sind die Beta-Gewichte (abgesehen von R). Statistisch signifikante
Koeffizienten (<5%) sind durch Fettdruck hervorgehoben.

Tabelle 46. Multiple Regression zur Vorhersage von EMEK_27b

EMEK_27b Studie A | Studie B | Studie C | Studie D | Studie E
N 367 401 191 569 210
Multiple Korrelation R .21 .33 .25 .32 .45
Geschlecht (1=m, 2=w) .07 .09 .10 .10 .19
Alter in Jahren -.05 -.13 .04 -.04 -.16
Schulbildung (1=HS, 2=RS, 3=Abi) .03 .08 .05 .08 .14
Familienstand verheiratet .10 -.01 -.12 .05 -.06
Erwerbstatig bei Aufnahme -.06 -.02 -.04 .04 .07
Kostentrager (0=KV, 1=RV) .07 -.01 -.03 -.12 -.23
Rentenantrag bei Aufnahme -.10 -.15 -.16 -.14 .08
Krankheitsdauer in Jahren -.09 -.18 .04 -.13 -.09
Somatoforme Hauptdiagnose .02 -.04 .09 .04 .00
Nebendiagnose(n) vorhanden -.03 -.07 .04 -.10 .01
Behandlungsdauer in Tagen .04 -.03 .04 -.07 -.08
Vorzeitige Entlassung -.06 -.06 -.02 -.09 -.08
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Evidenz psychosomatischer Rehabilitation im Spiegel multipler Ergebniskriterien

8.1.4 Vorhersage von EMEK_27 aus Prozessmerkmalen

Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
02

Megative
Lebensereignisse
im Jahr nach der Reha

13

A4

SCL-80-R A7 SCL-90-R -.28

Depressivitat L Depressivitat 24

Zu Beginn der Reha am Ende der Reha w‘ :

EMEK_ALa
49 Weranderung
o 41 Allgemeinbefinden
=18 1 Jahr nach der Reha
HAG 26
Therapieeroly und
35
az

a5 Problemeinsicht
T wahrend der Reha

'BV 0 13

HAG
Therapeutische
Beziehungsoualitat
wiahrend der Reha

Fasitive
Lebensereignisse
im Jahr nach der Reha

x2 = 23,563; df = 9; 2/ df = 2,618, p = .001; R? = .338
SRMR = .030; RMSEA = .049 (CI 90%: .025 bis .074); CFI = .987

Abbildung 47. Pfadmodell zur Vorhersage von EMEK_ALa. N = 664 Patienten.

Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
02

Megative
Lebensereignisse
im.Jahr nach der Reha

A3
49
SCL-90-R 47 SCL-90-R -32
Depressivitat - Depressivitat 28
zu Beginn der Reha am Ende der Reha w‘ -
EMEK_ALD
42 Warandearung
i 41 Allgemeinhefinden
-.18 1 Jahr nach der Reha
HAQ 25
Therapieerfolg und
05 Problermeinsicht 34
T wihrend der Reha

.ED/ il 13 02

HAQ -
Therapeutische Positive

k s Lehensereignisse
E'\:?;ﬁg#g%%ﬂﬁé'ﬁ? im.Jahr nach der Reha

15

x2 = 23,740; df = 9; y2 / df = 2,638; p = .005; R2 = .377
SRMR = .030; RMSEA = .050 (CI 90%: .026 bis .075); CFI = .987

Abbildung 48. Pfadmodell zur Vorhersage von EMEK_ALb. N = 664 Patienten.
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Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
R2=02
Megative
Lebensereignisse
im.Jahr nach der Reha
SCL-O0-R A7 SCL-90-R -29
Depressivitat - Depressivitat Rz =37
zu Beginn der Reha am Ende der Reha - 14 -
EMEK_GSa
Yerdnderung

-05

—,4%2:41

- 18

HAG

Gesundheitszustand
1 Jahrnach der Reha

Therapieerfolg und
Problemeinsicht
wiahrend der Reha

'BD/R2 =00

F==02

HAQ

Therapeutische
Beziehungsqualitat
wihrend der Reha

Pasitive
Lehensereignisse
imJahr nach der Reha

18

x2 = 26,625; df = 9; y2 / df = 2,958; p = .001; R2 =

.323

SRMR = .032; RMSEA = .054 (CI 90%: .031 bis .079); CFI = .983

Abbildung 49. Pfadmodell zur Vorhersage von EMEK_GSa. N = 664 Patienten.

Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
F2=02
Megative
Lebensereignisse
imJahrnach der Reha
SCL-90-R a7 SCL-90-R -a0
Depressivitat L Depressivitat Rz =15
Zu Beginn der Reha am Ende der Reha -8 '
EMEK_GEh

- 05

verdnderung

—,4%2 =41

-.18

HAQ
Therapieetfoly und
Problemeinsicht

Gesundheitszustand
1 dahrnach der Reha

wihrend der Reha

-BD/R’z =00 13

HAG

Therapeutische
Beziehungsgualitat
wiahrend der Reha

Positive
Lebensereignisse
imJahr nach der Reha

72 = 26,042; df = 9; 42 / df = 2,894; p = .002; R2 = .353
SRMR = .031; RMSEA = .053 (CI 90%: .030 bis .078); CFI = .985

Abbildung 50. Pfadmodell zur Vorhersage von EMEK_GSb. N = 664 Patienten.
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Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
R== 02
Megative

Lebensereignisse
imJahr nach der Reha

SCL-90-R a7 SCL-90-R =24
Depressivitat - Depressivitat Rz = 1]

Zu Beginn der Reha am Ende der Reha -o7 -l

VEM'Eﬁ_SHa

eranderung

"42/?2 =41 Selbsthilfa 18
-18 1 Jahr hach der Reha
HAD 29
Therapieerfoly und

05 Problemainsicht
T wihrend der Reha

.5%2 =00 T3

HAL
Therapeutische
Beziehungsqualitat
wahrend der Reha

Positive
Lebensereignisse
im Jahr nach der Reha

x? = 19,456, df = 9; y2 / df = 2,162, p = .022; R?2 = .297
SRMR = .028; RMSEA = .042 (CI 90%: .015 bis .068); CFI = .990

Abbildung 51. Pfadmodell zur Vorhersage von EMEK_SHa. N = 664 Patienten.

Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
R2= 02
Megative

Lebensereignisse
im Jahr nach der Reha

SCL-90-F A7 SCL-90-R -,32
Depressivitat - Depressivitat 2= 96
zu Beginn der Reha ar Ende dert Reha - 14 =
EMEE_SHh
-42 Rz = 41 varanderung Selbsthilfe 18
_18 — 1 Jahr nach der Reha
HAL 27
Therapieerfolg und

05 Problemeinsicht
T wihrend der Reha

.Bﬂ/gz =00 13

HAG
Therapeutische
Beziehungsqualitat
weahrend der Reha

Fasitive
Lebensereignisse
imJahr nach der Reha

x2 = 20,536; df = 9; y2 / df = 2,282, p = .015; R2 = .360
SRMR = .030; RMSEA = .044 (CI 90%: .018 bis .069); CFI = .990

Abbildung 52. Pfadmodell zur Vorhersage von EMEK_SHb. N = 664 Patienten.

194




Anhang

Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
R2= 02
Megative
Lebensereignisse
imJahr nach der Reha
SCL-90-R A7 SCL-90-R -15
Depressivitat - Depressivitat Rz =14
Zu Beginn der Reha am Ende der Reha ﬂ‘ :
EMEK_BZa
Yeranderung 15

-.05

—,4%2;41

-.18

Therapieerfoly und
Problerneinsicht
wihrend der Reha

HAG)

.5%2 =00 T3

HAG

Therapeutische
Beziehungsqualitat
wahrend der Reha

Beziehungen
1 Jahr nach der Reha

Positive
Lebensereignisse
im Jahr nach der Reha

x2 = 26,344, df = 9; y2 / df = 2,927, p = .002; R2 = .187

SRMR = .032; RMSEA = .054 (CI 90%: .031 bis .078); CFI = .982

Abbildung 53. Pfadmodell zur Vorhersage von EMEK_BZa. N = 664 Patienten.

Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
F2=02
Megative
Lebensereignisse
im Jahrnach der Reha
DSCL-QD_-F.;__t 47 DSCL—QD_—R;__t -5
P AR [ -
EMEK_BZh
Veranderung 15

--42/7232:,41

-18

Therapieerfolg und
Prablermeinsicht
wihrend der Reha

HAG

.5%2 =00 g3

HAG

Therapeutische
Beziehungsqualitat
wihrend der Reha

Beziehungen
1 Jdahrnach der Reha

Positive
Lebensereignisse
im Jahr nach der Reha

v2 = 21,796; df = 9; 42 / df = 2,422; p = .010; R2 = .204

SRMR = .029; RMSEA = .046 (CI 90%: .022 bis .071); CFI = .987

Abbildung 54. Pfadmodell zur Vorhersage von EMEK_BZb. N = 664 Patienten.
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Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
R2= 07
Megative

Lebensereignisse
im Jahr nach der Reha

SCL-90-R A7 SCL-90-R -25
Depressivitat - Depressivitat 01 Rz = 8
7 Beginn der Reha am Ende der Reha : :
\ EMEK_KOa
42/' veranderung 15
- 2= 41 kostenrelevante Aspekte '
-.18 1 Jahr nach der Reha
HAG ﬂ
Therapieetfolg und
Problemeinsicht .
-05 wahrend der Reha
.BDAE:IDD 13
HAG -
; Positive
Therapeutische Lebensereighisse
Beziehungsoualitt i Jaht nach der Reha
x2 = 26,622; df = 9; y2 / df = 2,958; p = .002; R2 = .078
SRMR = .030; RMSEA = .054 (CI 90%: .031 bis .079); CFI = .980
Abbildung 55. Pfadmodell zur Vorhersage von EMEK_KOa. N = 664 Patienten.
Aufnahme Stationare Entlassung Zeitraum nach | 1-Jahres-
in die Klinik Behandlung aus der Klinik |der Behandlung | Katamnese
R2=02
Megative
Lebensereighisse
imJahr nach der Reha
SCL-80-R a7 SCL-80-R -26
Depressivitat - Depressivitat Rz =g
Zu Beginn der Reha am Ende der Reha -0z '
EMEK_KOb
42/ veranderung 15
- Rz =41 kostenrelevante Aspekie '
-18 1 Jahr nach der Reha
HAGQ A0
Therapieetfolg und

05 Prohlemeinsicht
" wahrend der Reha

.5%2 =00 g3

HAGQ
Therapeutische
Beziehungsgualitat
wiahrend der Reha

Positive
Lebensereignisse
imJahr nach der Reha

x2 = 24,666, df = 9; y2 / df = 2,741, p = .003; R2 = .092
SRMR = .029; RMSEA = .051 (CI 90%: .028 bis .076); CFI = .983

Abbildung 56. Pfadmodell zur Vorhersage von EMEK_KOb. N = 664 Patienten.
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