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El NFUHRUNG

Ei nsatz von psychonetri schen | nst runent en in der

Psychot her api e

Psychonetri sche I nstrunent e, vor all em
Sel bst beurteil ungsverfahren, werden seit dUber 80 Jahren in der
kl i ni schen Psychol ogi e und Psychot herapi e ei ngesetzt (DuBois,
1970). Versprechen diese doch ein ,objektives® Bild vom
Pati enten', seinen Bedurfnissen, Problemen und Starken zu
geben, welches in die Therapieindi kation, Therapieplanung und
Ther api eeval uati on einbezogen werden kann (siehe z.B
Laireiter, 2000; Stieglitz, 2000). Cbwohl die Nutzlichkeit von
psychometri schen Instrunmenten fir die Therapi egestaltung auch
kritisch diskutiert wird (siehe z.B. Houben, 1970; Laireiter
2000; Evans, 2004) , gaben bei ei ner Unf r age des
Test kuratoriunms Uber 67% aller befragten Psychol ogen an, in
i hrer Berufspraxis psychol ogi sche Testverfahren einzusetzen,
wobei dr ei der f unf mei st benut zt en Ver f ahren
Sel bst beurteilungsverfahren waren (Steck, 1997). Watkins et
al . (1995) fanden, dass in den USA sogar 91% aller praktisch
tati gen Psychol ogen Testverfahren einsetzen, wenn auch mt
si nkendem Zeitanteil, von 28% ihrer Arbeitszeit 1969 zu 20%

1995. In der Schweiz erklarten 49% der Therapeuten in der

'Di e maskul i ne Schrei bwei se wird ausschlieBlich der besseren Lesbarkeit
wegen verwendet. Sel bstverstandlich sind mt Patienten auch Patientinnen
geneint, mt Therapeuten auch Therapeuti nnen usw.



Erwachsenenpsychot herapi e Testdi agnosti k ei nzusetzen (Hansgen
& Bernasconi, 2000).

Zahl rei che Unt er suchungen uber di e prognosti sche
Uber | egenhei t statistischer Ent schei dungsver f ahren im
Ver gl ei ch zZu kl i ni schen und uber die prognosti sche
Uber | egenheit von psychonetrischen Instrumenten im Vergleich
zu Interview und Beobachtung, unterstreichen die (potenzielle)
Nit zl i chkeit dieser Verfahren (siehe Metaanal ysen von Meehl,
1954; Sawyer, 1966; Grove et al., 2000; siehe Meyer & Schulte,

2002 speziell zur Psychot herapie).

Qual i t &t ssi cherung

Ei ne besondere Rolle nehnen psychonetrische Instrunente bei
der Qualitatssicherung in der psychot herapeuti schen Versorgung
ein. Ansatze einer ,Qualitatssicherung” sind schon seit |angem
in der psychotherapeuti schen Versorgung zu beobachten: so
kénnen Supervision und kontinuierliche Witerbildung als
qgual i t &t ssi chernde MalBnahnmen begriffen werden. Systematische
Qual i tatssicherung verbreite sich in der Gesundheitsversorgung
j edoch erst ab Mtte der 70er Jahre.

Di e Abfol ge systemati scher Qualitéatssicherung kann durch den
Qual i t at skrei sl auf beschri eben wer den. D eser i st von
par adi gmat i scher Bedeutung  far alle qualitatssichernden
Aktivitaten (Abbi | dung 1; vagl . AHCPR, 1995). Der
Qual i tat skrei sl auf hebt u.a. einen der Unterschiede zw schen

Eval uation und Qualitéatssicherung hervor: die Datenerhebung



erfolgt bei der Evaluation in der Regel einmalig, bei der
Qual i t &t ssi cherung dagegen kontinuierlich oder zyklisch (Farin

& Bengel, 2003).

Act

Plan

Check
Do

Abbi | dung 1. Qualitatskreislauf

Bei der Umsetzung ei nzel ner MaBnahnmen zur Qualit &t ssicherung
sind im Gesundheitswesen, neben den Entw cklungen in der
| ndustrie (statistische Qualitatskontrolle, DIN 1SO Nornen
8402 und 9000- 9004 zum Qual it at smanagenent, Konzept des , Tot al
Quality Managenent“), die Aufteilung in Struktur-, Prozess-
und Ergebni squalitat sow e die Unterschei dung von externer und
interner Qualitaéatssicherung von besonderer Bedeutung. Vor dem
H ntergrund ei nes st ei genden Effizienz- und
Legi ti mati onsdrucks im Gesundheitswesen wurde seit den spaten
80ern di e Betonung zunehnend auf Ergebnisqualitat und externe
Qual i t &t ssi cherung gel egt .

Die Aufteilung in interne und externe Qualité&tssicherung
bezi eht sich dar auf , ob di e Qualitatskriterien und

gegebenenfalls die Qualitatsfeststellung von einer externen



Institution oder institutionsintern durchgefuhrt wrd. De
Aufteilung in Strukturqualitat (,physical, organizational, and
ot her characteristics of the system that provides care and of
its environnent®) , Prozessqualitéat (,what is done in caring
for patients®) und Ergebnisqualitat (“what is achieved, an
i mprovenent wusually in health.”) (Donebian, 1986, pp. 99)
unt er schei det Betrachtungsebenen beziglich der Qualitéat der
medi zi ni schen Ver sor gung.

I n Deutschland wurde Qualitatssicherung im Gesundheitswesen
erstmalig 1989 gesetzlich verankert (Sozial gesetzbuch 'V,
Gesundhei t sr ef or ngeset z?) . Besonder st hervor gehoben  wuirde
dabei ebenfal ls die Ver pflichtung zu
ei nrichtungstbergrei fenden MalBhahnmen sowie die Rolle der

Er gebni squal i t &t :

8§ 135a Verpflichtung zur Qualitatssicherung

Di e Lei st ungser bri nger si nd zur Si cher ung und
Weiterentw cklung der Qualitéat der von ihnen erbrachten
Lei stungen verpflichtet. Die Leistungen missen dem
jeweiligen Stand der wi ssenschaftlichen Erkenntnisse
entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat
erbracht werden. Vertragsarzte, zugel assene Krankenhauser
sow e Er bri nger von Vor sor gel ei st ungen oder

Rehabi | it ati onsmalBnahmen sind verpflichtet, sich an

2 Di eses wurde 1993 durch das Gesundheitsstrukturgesetz, 1997 durch das
GKV- Neuor dnungsgeset z und zul et zt 2000 durch das GKV-
Gesundhei t sref orngeset z und das Psychot her apeut engesetz erweitert.

10



ei nri chtungsuber grei f enden MaRnahmen der

Qual i tatssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum

Zi el haben, di e Er gebni squal i t at Zu ver bessern

Zugel assene Kr ankenhauser, stationare
Vor sor geei nri chtungen und stationare
Rehabi | i tati onsei nri cht ungen si nd verpflichtet,

ei nrichtungsintern ein Qualitatsmanagenent einzufdhren und
wei t erzuent wi ckel n.

(nach Gerlach, 2001, p. 148)

Ei ne Rei he von | mpl enent i er ungen gual i t &t ssi cher nder
MaBnahnmen, welche diese Vorgaben aufgriffen wund fur die
psychot her apeuti sche und psychosomat i sche Ver sor gung
anpassten, folgte (fur einen Uberklick s. Laireiter & Vogel
1998; Harter, Linster & Stieglitz, 2003). Der Wrt Kkurzer,
synptonorientierter psychometrischer Instrumente kam dabei
besonders zum Tragen. Diese wurden verschiedentlich verwendet
um | ndi kat or en, Kriterien und St andar ds far ei ne
i nstitutionsubergreifende Bewer t ung der Er gebni squal i t &t
psychot her apeuti scher Behandl ungen zu entw ckeln (z.B. Schm dt
et al., 2003; Stieglitz, 2003; Kordy & Hanndver, 2000; vgl

Cates, 1999; Piotrowski, 1999).

Das Stuttgart-Hei del berger Model und AKQUAS

Das Stuttgart-Heidel berger Mdel fur Qualitatssicherung

entstand 1992/1993 als Kooperationsprojekt zw schen der

11



Forschungsstelle  fir Psychot herapie  Stuttgart und der
Psychi atri schen Universitatsklinik Heidelberg (Kordy & Lutz,
1995). Inzwischen wrd das Mdel an Uber 25 Kliniken

ei ngesetzt. Dabei werden alle Behandl ungsverl aufe nach einem

konsensuel | vereinbarten Bewertungsal gorithnus, welcher auf
dem Konzept reliabler, kli ni sch bedeut saner Veranderung
auf baut, Dbeurteilt (siehe Jacobson et al., 1999; Kordy &

Hannover, 2000; Percevic, Bauer & Kordy, 2004). Dieser
Bewertungsal gorithnmus ist inzwischen in zentralen Punkten
validiert worden (Kordy & Hannover, 1998). Die G undlage fur
die Beurteilung bilden Daten, welche bei der Aufnahnme und bei
der Entl assung erhoben werden. Das dabei ei ngeset zt e
Fragebogeni nvent ar basiert auf dem Konzept einer rmultinodal en
Dat ener hebung (z.B. Kordy & Kachele, 1996; Schulte, 1993;
W ttmann, 1987) und schli ef3t ei ne Rei he bewahrt er
psychometrischer Instrunmente ein, u.a. den SCL-90R (Franke,
1995), den IIP (Horowitz et al. 2000) und den GBB (Brahler &
Scheer, 1997). In Qualitéatszirkeln werden die Bewertungen an
das t her apeuti sche Team rickgenel det und fal | bezogen
di skutiert. SchlieBlich koénnen die Ergebnisse in Form von
Jahr esberi cht en zusamrengef asst und fir den Vergl eich zwi schen
Zei traumen und Klini ken genutzt werden. Zur Unterstiutzung der
Dat enei ngabe, Dat enverwal tung und Ricknel dung wrde ein
speziell es Conputerprogramm (AKQUASI) entw ckelt (Kordy et

al ., 2001).

12



Ther api ebegl ei t endes Er gebni snoni toring

Ungeacht et der Not wendi gkei t ei ner fal | bezogenen
Qual itatsfeststellung zu Ende der Behandlung, sind damt die
Mogl i chkei ten psychonetri scher | nstrunent e far ei ne
Qualitatsforderung in der Psychotherapie bei weitem nicht
ausgeschopft. Kliniker haben Schw erigkeiten sowohl bei dem
Lernen aus klinischer Erfahrung wi e auch bei therapiebezogenen
Ei nschat zungen (z.B. Garb, 2000; Schulte & Meyer, 2002). So
gibt es seit langem die Forderung nach Verfahren zur
Klinischen Differential- und Verl aufsdiagnostik (Steck, 1997)
und nach treatnentorientierter Diagnostik (Beutler, 1989;
Stein, 1987; Jager & Krieger, 1994; G oth-Marnat, 2000).

Ent sprechende Bemihungen um eine Ei nbi ndung der im Rahnen
der Qualitatssicherung erfassten Daten in |aufende Therapien
begannen an der Forschungsstelle Mtte der 90er Jahre. Erste
Ver suche aus den Auf nahnedaten des Stuttgart-Hei del berger-QS-
| nventars sinnvoll e Ricknel dungen zu konstruieren scheiterten
an der mangel nden Vorhersagekraft dieser Daten fiur den
Ther api everl auf (Hannover, 2002). Cenerell stellt sich die
Frage welche Art wvon Information die Therapie sinnvol
unterstiutzen kann. Nelson-Gey et al. (1989) wund Schulte
(1991) fanden, dass eine Individualisierung der Therapie
anhand von Synptomatik und Problemanalyse sich nicht als
forderlich far die Therapi eergebni sse erweist. Lanbert et al.
(2001a; 2001b; 2002a) hingegen konnten zeigen, dass eine

Riuckmel dung Uuber frihen ,Response® bzw. ,Nonresponse® an

13



Therapeuten und Patienten die Therapieerfolgsrate erhoht,
wobei di e Therapi edauer fur fruhe , Nonresponder® ansteigt und
far frihe , Responder” sinkt.

Zur Konstruktion eines Ricknel designals auf der Basis von
Ver | auf sdat en wur den von der Forschungsstel |l e far
Psychot her api e ZW schen 1999 und 2001 ent sprechende
Gesundungsver| d&ufe an zwei  psychot herapeuti schen Kliniken
erhoben. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen fdhrten zur
Konstruktion eines Rickneldesignals auf Basis der jeweils
aktuel | sten Messung der Synptonbeeintrachtigung, mt dem Ziel
ei ner ergebni sorientierten St euer ung der Ther api edauer
(Percevic, Lanbert & Kordy, eingereicht; Percevic, Lanbert &
Kordy, 2004).

Un die Ergebnisse von Zw schenerhebungen rechtzeitig an
Ther apeut en wei t er zugeben, was Uber haupt er st die
Vor ausset zung fir einen Einfluss auf die |aufende Behandl ung
schafft, nilssen diese Informationen zeitnah zur Verflgung
st ehen. Mt einer Organisation der Datenerfassung und
Dat enauswertung we sie fur die Qualitatssicherung mt Pra-
Post - Eval uation gut geei gnet i st (d. h. Vorl age von
Papi er/ Bl ei stift-Fragebéogen in den Kliniken, Versand an die
Forschungsstelle, wo diese gescannt und ausgewertet werden),
kann dies nicht oder nur unter erheblichen Schw erigkeiten
gewahrl ei stet werden. Zeitnahe Ricknel dungen |assen sich in
der Routineanwendung nur bei direkter Beantwortung der

ent sprechenden Fragebtgen am Rechner realisieren. Daher begann

14



di e Forschungsstelle 1999 die Witerentw cklung von AKQUASI in
Ri cht ung ei nes Syst ens zur Unt er st it zung von
t her api ebegl ei t endem Er gebni snoni tori ng, wobei besonderer Wert
auf die Mglichkeit zeitnaher Datenerfassung und Rickmel dung
gelegt wurde. De Software wurde als Internetapplikation
entw ckel t, so dass von jedem Arbeitsplatz aus Daten
ei ngegeben und Rucknmel dungen  ei ngesehen werden kdnnen
(Percevic et al., 2000; Percevic, 2003; vgl. Dige, 1997 zu den
Vorteilen von Internettechnol ogie gegeniber kl assi scher
Cli ent/ Server-Technol ogi e) .

Vor einem Routineeinsatz der conputergestitzten Vorgabe des
QS-Inventars stellte sich jedoch die Frage nach der
Prakti kabi litat und Legitimtat di eses Vor gehens.
Ent sprechende Vorgaben dazu setzen die Richtlinien fir den
Ei nsatz el ekt roni scher Dat enver ar bei t ung in der
psychol ogi schen Di agnosti k der Foder ati on Deut scher
Psychol ogenver ei ni gungen  (1986) und die Standards far
Test konstruktion der American Psychol ogi cal Association (1999)
(vgl. auch die DN 33430, Hornke & Wnterfeld, 2004). Im
Fol genden ein Ausschni tt aus den St andar ds far

Test konst r ukti on:

Standard 6. 11
If a test is designed so that nore than one nmethod can be
used for admnistration or for recordi ng responses — such

as marking responses in a test booklet, on a separate

15



answer sheet, or on a conputer keyboard — then the manual
should clearly docunment the extend to which scores
arising from these nethods are interchangeable. If the
results are not interchangeable, this fact should be
reported, and guidance should be given for the
interpretation of scores obtained under the various
condi tions or nmethods of adm nistration.

(APA, 1999, p. 70)

Conput er gest Ut zt e Test dar bi et ung

Der erste routinenmalBige Einsatz von Conputern bei der
Test anwendung begann an der Mayo-Klinik in den friuhen 60ern
mt dem MWl (Rone et al., 1962) und dem 16PF (Eber, 1964 nach
Fow er, 1985). Dabei handelte es sich noch nicht um
Testdarbi etung am Rechner, sondern um Software fur die
conputerisierte Auswer t ung und Interpretation di eser
Testverfahren. Eine der ersten nechani schen Testdarbietungen
erfolgte fur den WAIS Uber Rickwandprojektion (El wood, 1969)
und schnell darauf folgten die ersten Testdarbietungen uber
Computer (Hedl et al., 1973 fir den Slossen Inteligence Test;
Lushene et al., 1974 und Butcher & Pancheri, 1976 fir den
MVPI ) . Schon 1984 gab es uber 112  conputerisierte
Testverfahren fur 72 Instrunente (Fow er, 1985) und inzw schen
wird von grolRen Testanbietern w e National Conputer Systens,
Psychol ogi cal Assessnent Resour ces und Psychol ogi cal

Corporation im englischsprachigen und Hogrefe und Schuhfried

16



i m deut schsprachi gen Raum wohl jedes gangi ge Testverfahren in
conmput erisierter Form angebot en. Zunehnend wird auch
i nternetbasiertes Testen angeboten (z.B. bei Hogrefe seit
2004) .

Mt dem Einsatz von Rechnern bei der Testanwendung sind
zahl reiche Vorteile verbunden. Cohen & Moreland (1992) |isten
Kost enr edukti on, Zei t er spar ni sse, hoéher e Konsi st enz,
Fl exi bilitat und  Genaui gkei t der Skal enber echnung  und
sofortige Verflgbarkeit der Ergebnisse auf. Butcher et al.
(1985) gehen naher auf die Chancen adaptiver Testdarbietung
ein. Eine ausfihrliche Ubersicht zu ndglichen Verbesserungen
durch den Conputereinsatzes geben Miwald & Conrad (1993).
Darunter sind die Reduktion von \Versuchsleitereffekten,
mafRgeschnei dert es | nst rui eren, Absi cher ung gegen
Tauschungsversuche, nultinmediale Darstellung von Situationen
vielfaltige Eingabenodalitaten, i ndi viduel l e Rucknel dung,
Er fassung von Bearbeitungszeiten und konplexen Reaktionen,
sowme die automatische Testinterpretation. Applikationen
wel che auf konplexe Fragebdgen, w ederholte Testdarbietung
oder zeitnahe Ricknel dungen angewi esen sind, |assen sich
ei nfacher oder nur mt conputergestitzter Testdarbietung
realisieren

Trotz solcher potentieller Vorteile conputerunterstitzten
Testens ist dieses nicht weit verbreitet. Nach Steck (1997)
nut zen nur 8% der psychol ogi schen Testanwender in Deutschland

conput ergest it zte Testsystene. In den USA betrégt der Antei
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conput ergest itzten Testens 13% (McMnn et al., 1999). Fiur die
Schwei z fand Hansgen (1999), dass ca. 11% der Psychol ogen
Comput er fiur di e Testdurchfihrung benutzen.

Roid (1986, nach Booth, 1990) weist darauf hin, dass
conput ergestutzte Testdarbietung keinen Erfolg haben kann,
sol ange sie keine oOkonom schen und nethodi schen Vorteile vor
ei ner konventi onel | en Test vor gabe hat . Gowohl
conputergestiutzte Testdarbietung im allgenmeinen schneller
bearbeitet werden Papier/Bleistift-Vorgaben (z.B. Vansickle &
Kapes, 1993) und durchaus Kostenersparnisse bringen kann (z.B
Stein, 1987; Bicanich et al., 1997), sind fur die ublichen
Zwecke Papier/Bleistift-Fragebdogen oft die praktischere und
okonom schere Vari ant e, brauchen di ese doch kei nen
,CGeratepark”, keine speziell eingerichteten Raunme, Kkeine
speziell e Schulung und haben keinen Wrtungsbedarf (Erdman et
al, 1985; vgl. Steck, 1997 dessen Probanden als entschei dendes
Qual it at smer kmal far die Anwendung eines Tests seine
Test 6konom e herausstellen). Da es nur wenige speziell fur
Conmput er dar bi etung konstruierte Verfahren gibt, neist handelt
es sich um Adapt ati onen von Papi er/Bleistift-Verfahren, kénnen
viele der nethodischen Vorteile einer Conputerdarbietung gar
nicht zum Tragen kommen. Die wungesicherte Legitimtat der
mei sten di eser Adaptationen® (Butcher et al., 1985; Kubinger &
Farkas, 1991; Cohen & Moreland, 1992; Mertens, 1999),

mangel nde Erfahrung und unzureichendes Training der Anwender

3 auch der konmerziell angebotenen

18



mt Conputertechnologie (O son, 2001) und Befirchtungen von
Seiten der Di agnosti ker, wi chtige I nf or mat i onen zur
Testbearbeitung und den nenschlichen Kontakt zu verlieren?

(z.B. Fahrenberg et al., 2002), sind sicher weitere G unde fur

deren mangel nde Ver breitung.

Agui val enz zwi schen conput ergest iit zter und Papier/Bleistift-

Test dar bi et ung

Zur Frage der Aquival enz von Papier/Bleistift-Testdarbietung
und conput er gest Ut zt er Testdarbietung liegen zahlreiche
Studi en, beginnend in den fridhen 70ern, vor (Lushene et al.,
1974 der eine Conputeradaptation des MWl untersuchte).
Akt uel | e deutschsprachi ge Ubersichten geben Franke (1998) und
Klinck (2002). Al s Unt er suchungsdesi gns  wurden  sowohl
bal ancierte Test - Ret est - Desi gns, w e auch unabhéangi ge
Zuf al | ssti chproben verwendet (siehe Diskussion zu den
jeweiligen Vorteilen und Nachteilen in Kubinger & Farkas, 1991

und Klinck, 2002). Zu einzelnen Instrumenten, vor allem dem

MWPI , |iegen auch Metaanal ysen vor (z.B. Finger & Ones, 1999).
Akt uel | gehen di e St udi en ver nmehrt in Ri cht ung
.internetbasiertes Testen® (z.B. Dillman et al., 1998a; Barak

& English, 2002; Lunsden et al., 2002; vgl. Butcher et al.

2004) .

* Wobei conput er gest (it zt e Test dar bi etung si cher nicht unpersénlicher als
Papi er/ Bl eistift-Verfahren ist und auch di e Verhal tensbeobachtung nicht
ausschli et vorauf z.B. Fow er, 1985 und Hansgen, 1999 hi nwei sen.
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Ot wird zw schen psychonetri scher Aqui val enz,
popul ati onsbezogener Aqui val enz und er f ahr ungsbezogener
Aqui val enz unterschieden (z.B. Klinck, 1998; Schwenknezger &
Hank, 1993; Honaker, 1988). Nach Marco (1981) bezieht sich die

psychonetri sche Aquival enz auf Anderungen der Rei henfol ge der

Probanden, Anderungen der Metrik und Verschi ebungen i m Ni veau.
Bei Anderungen der Metrik oder Verschi ebungen i m Niveau kdénnen
die Testverfahren nach einer Neunornmung oder der Anwendung
ent sprechender G ei chungen  zum , Equal i zi ng“ am Rechner
vorgegeben und mt Papier/Bleistift-Ergebnissen verglichen
werden (siehe z.B. Kolen & Brennan, 1995 zu entsprechenden
Verfahren). Problematischer sind Anderungen der Reihenfolge
der Probanden da davon die Konstruktvaliditat betroffen ist
und kei n einfaches Angl ei chen nmehr notglich ist (Hofer & G een,
1985). Zusammenfassend |asst sich beziuglich der Befunde zur
psychonmetri schen Aquival enz sagen, dass bei Leistungstests,
vor allem solchen mt einer hohen Speed-Konponente, die
Aqui val enz haufi g nicht gegeben zu sein scheint und am Rechner
oft schlechtere Ergebnisse erzielt werden (z.B. Klinck, 1998;
Troche et al., 2002) wahrend bei Sel bstbeurteil ungsverfahren
nei st kein Einfluss der Darbietungsform gefunden wrde (z.B

Fr anke, 1998; Rammst edt , 2004; spezi el l far
| nt er net bef ragungen siehe z.B. Smith & Leight, 1997; Stanton

1998; Buchanan & Smith, 1999; Buchanan, 1999). W Unterschiede
bei Sel bstbeurteilungsverfahren auftreten, deuten diese neist

in R chtung einer hdheren Datenqualitat mt weniger Tendenz zu
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sozial erwlinschten Antworten (Joinson, 1999) wund groRerer
O fenheit bei sensiblen Fragen (z.B. Robinson & Wst, 1992).
Al's nogliche Ursache werden u.a. der Einfluss eines Eindrucks
groBerer Wchtigkeit und Objektivitat bei Conputerbefragung
(Tourangeau & Smth, 1996) und der Einfluss grolRerer
Sel bst auf ner ksankei t (Franke, 1998) di skutiert. Ein
testspezifischer Faktor, der noglicherweise zu groRerer
Ni cht aqui val enz fihrt, ist das Ausmal3 an Zustandsorientierung
der Skala, wobei conputergestitzte Darstellung zu hdherer
Zust andsangst und hdheren Zustandséarger fuhren kénnen was sich
dann auf entsprechend erhohten Skal enwerten reflektiert (Hedl
et al., 1973; Schwenknezger & Hank, 1993; siehe dazu auch den
Abschnitt Uber popul ati onsbezogene Aquivalenz). Witerhin
schei nt das Al ter der St udi e m t (ni cht) Aqui val enz
zusanmenzuhangen, wobei neuere Studien eher Aquival enz
konstatieren. Whrscheinlich sind da Fortschritte in der
Technik mt ergonon scherer Gestaltung der Testdarbietung und
die groRBere Erfahrung mt Conputern im Alltag entschei dend.
Zum Ei nfluss der GCestaltung der Testdarbietung am Rechner gab
es erstaunlicherwise bis vor kurzem wenig vergleichende

Unt er suchungen. W diese durchgefiuhrt wurden, zeigten sich

dur chaus Ei nfl Gsse der Layout gest al t ung auf das
Antwortverhalten (siehe z.B. Mser et al., 1990; Christian,
2003; Pomerich, 2004). In letzter Zeit werden vernehrt
Gest al tungsfragen I m Rahnen von | nt er net - Bef ragungen

angegangen (z.B. Dillman et al., 1998b; Bowker & Di |l man 2000;
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Vehovar et al., 2000; Banert & Heidingsfelder, 2001).
Theoretisch wird die Ubereinstinmung von perzeptiven und
not ori schen Anforderungen, wel che di e Darbietungsfornmen an den
Probanden stellen, diskutiert (z.B. Mad & Drasgow, 1993).
Ent sprechende enpiri sche Unt er suchungen fehl en j edoch
wei t gehend. Methodisch fallt auf, dass der psychonetrische
Vergleich neist UuUber Kennwerte der klassischen Testtheorie
geschieht, bei der zwei oder nehr Tests als parallel gelten

wenn sie di esel ben wahr en Werte und di e gl ei che
Messf ehl ervari anz haben. Entsprechend werden die Kennwerte der
kl assi schen Testt heori e, Rohwert verteil ungen,
Rel ai bi | i t at skoeffi zi enten und Val i di t at skoeffi zienten
verglichen. Der Vergleich von Verteilungen wird neist unter
Nor mal vert ei | ungsannahne vorgenommen (d.h. Mttelwerte und
St andar dabwei chungen  werden als suffiziente Statistiken
angesehen), obwohl diese sicher oft nicht gegeben ist.
Reliabilitat wird neist udber die interne Konsistenz definiert.
Zur Validitat liegen weniger Studien vor, wobei eher die
Konstruktvaliditéat, seltener die Kriteriunsvaliditat Uberprift
wird. Dazu werden neist Korrel ationskoeffizienten verglichen

Konfirmat ori sche Faktorenanal yse, bei der bei entsprechender
Datenlage Reliabilitat wund Validitat geneinsam dberprift
werden konnen (z.B. Joreskog, 1978), findet wenig Anwendung.
Auch die Frage nach ,Transferdaquivalenz® (im Sinne von
Mertens, 1999) wrd neist nicht gestellt. Ebenfalls wenig

Beachtung Dbei der Kl arung der Aqui val enzfrage finden
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Weiterentw cklungen der klassischen Testtheorie, we die
Theorie der Ceneralisierbarkeit (Cronbach, 1963) wund die
probabil i stischen Testtheorien (siehe Kubinger & Farkas, 1991
fur eine der seltenen Ausnahnen).

Weni ger untersucht aber imer w eder aufgeworfen wird die

Frage zur popul ati onsbezogenen Aquival enz, welche eng nmit der

Forderung nach ,Testfairness® zusamrenhangt. D skutiert wrd,
dass nicht alle Benutzer gleiche Conputererfahrung haben und
dass diese auch zw schen den Schichten, Altersgruppen und
Geschl echtern unterschiedlich ist (Hofer & Geen, 1985). Da
Conmputererfahrung mt dem Zurechtkonmmen am Rechner und mt
durch den Rechner verursachter Angstlichkeit zusammrenhangen
kann, kann di es zu differenziellen Ef f ekt en ei ner
conput ergest it zten Testdarbi etung fidhren. W dies untersucht
wurde zeigte sich jedoch kein konsistenter Zusammenhang (z.B.
Klinck, 2002; Dyck et al., 1999; Mles & King, 1998;
Schwenknezger & Hank, 1993). Auch scheint sich eine durch
Conput er verursachte Angstlichkeit schnell zu legen und Iiegt
wohl grofRtenteils an einer nichtadaquaten Gestaltung der
Benut zeroberfl &che (Klinck, 2002; Hofer & Grenn, 1985).

Er f ahrungsbezogene Aquivalenz wird neist als Frage nach der

Akzeptanz verstanden. Als Indi katoren wurden sowohl indirekte
MalRe, wi e die Anzahl fehlender Werte, der Unfang der Antworten
bei offenen Fragen und die Abbruchrate, w e auch direkte
Bef ragungen, sowohl mt offenen, we auch mt geschlossenen

Fr agen, ver wendet . D e Akzept anz conput er gest Ut zt er
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Test dar bi etung scheint bei den Probanden durchgehend sehr hoch
zu sein (z.B. Harell at al., 1987; Schwenknetzger & Hank,
1993; Kl i nck, 2002) , was speziell auch fdar Patienten
psychot her apeuti scher Einrichtungen, geriatrische Patienten
und psychiatrische Patienten (Gtzinger, 1990; Skinner &
Al l en, 1983; Freudenmann & Spitzer, 2001) gilt. D skutiert
wurde, ob dies mt dem ,Neuigkeitswert® conputergestutzter
Dar bi et ung zusamenhangt und sich demmach ,abnutzt“. Dagegen
spricht allerdings die Stabilitat der hohen Akzeptanz lber die
letzten 25 Jahre, wie schon Erdman et al. (1985) annerken.
Etwas niedriger ist die Akzeptanz bei den D agnostikern,
wel che Vorbehalte gegenuber der neuen Technik zu haben
scheinen (siehe z.B. Farell, 1991). Nach Rosen & Wil (1996)
bezei chnet sich dber die Halfte aller Psychologen als
,technophob“. Dennoch |ehnen sie conputergestitzte Verfahren
nicht grundséatzlich ab (siehe z.B. Johnson & WIIlianms, 1980;
Stein, 1987). Nach Hansgen (1999) ist die Bereitschaft
conput ergestutzte Diagnoseverfahren einzusetzen unter den
Psychol ogen mt 54% sogar recht hoch.

Trotz der Uuberw egend beruhi genden Ergebni sse beziglich des
conput ergest it zten Ei nsat zes von Sel bstbeurteil ungsverfahren,
wurden auch Ausnahmen zur Aquival enz der Dar bietungsformen
gefunden. Die Frage welche Faktoren dazu beitragen ist nicht
ausrei chend gekl art. Daher gelten inmer noch die Enpfehlungen
der Anerican Psychol ogi cal Association (1999) und des

Test kur at ori uns der Foder ati on Deut scher
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Psychol ogenver ei ni gungen (1986) jedes Verfahren einzeln zu

priafen (vgl. Mertens, 1999 fir eine Gegenposition).

Conput er spezi fi sche Miglichkeiten bei der Testdarbietung

| m Gegensatz zur conputergestitzten Darbietung, Analyse und
I nterpretation von (urspriunglich) Papi er/ Bl eistift-Tests
werden speziell fdr Conputervorgabe konstruierte Verfahren
zwar oft diskutiert (z.B. Jager & Krieger, 1994), selten aber
wi rklich ungesetzt. Eine Reihe interessanter Entw cklungen gab
es dennoch, z.B. conputerunterstitzte |Inhaltsanal yse (Tucker &
Rosenberg, 1975), Analyse von Antwortnustern (Brown & Burton
1978), Analyse von Verhalten bei Videospielen (Jones at al,
1981), FErfassung psychophysiol ogi scher Daten (Fahrenberg,
1987), Systene zur Sel bstprotokollierung (Perez & Reicherts,
1989), Darbietung mal3geschneiderter Instruktionen (Bukasa et
al. 1990) oder die Analyse von Mmk (Vanger et al., 1997).
Heute werden in der psychodi agnostischen Praxis Verfahren w e
Pl anungsspi el e und psychophysi ol ogi sche Mnitoringsystene zwar
kommerziell angeboten, z.B. die Managenentarbeitsprobe von
Et zel & Klppers und der Sel bst regul ati ons- und
Konzentrationstest fir Kinder von Kuhl & Kraska bei Hogrefe
oder diverse Stress- und Belastungstests im Rahnmen des
Test systens , Bi of eedback-2000“ bei Schuhfried, die Verbreitung
sol cher Verfahren ist jedoch gering. Mehr Beachtung fanden
Ver f ahr en, wel che sich auf konventionelles Itemmuateri al

anwenden | assen. Zahlreiche Untersuchungen gibt es zur
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adaptiven Itenvorgabe und zur Analyse von Itenresponsezeiten,
wobei ersteres auch in der Testpraxis, spezi el | bei
Lei stungstests wund im Bildungsunfeld, im groéReren Unfang

Verbreitung fand (s. WIdgrube, 1990).

Adaptives und entschei dungsorientiertes Testen

Ein effizienter Test erfragt genau die (Menge an)

| nf or mat i onen, wel che nétig si nd, um die gestellte
di agnosti sche Frage zu beantworten (Butcher et al., 1985). Ein
konventi onel | er Test nuss ein breites Spektrum an

. ochwi eri gkei ten® abdecken und enthalt so viele Itens, welche
fur den einzelnen Probanden wenig informativ sind. Einen
Ausweg bietet adaptives Testen bei dem das Ziel ist jedem
Probanden genau die Fragen zu stellen, welche fur ihm (und far
die spezifische Fragestellung) informativ sind. Adaptive
Teststrategien | assen sich auf drei Ebenen unterscheiden: (1)
der Ebene der Itenmauswahl, d.h. der Methode fir die Wahl des
nachsten Itens, (2) der Ebene der Berechnung der Skal enwerte
aus den Einzelitens, was bei adaptivem Testen, bei dem jeder
Proband ein anderes Itenset bekommt, spezielle Methoden
erfordert und (3) der Ebene des Abbruchkriteriuns, welches die
Zahl vorgegebener Itens fiur jeden Probanden i ndividuel

festlegt. Bei der |Itemauswahl unterscheidet Vale (1981)
zwi schen vorgegebener Verzweigung, mt Interitem Verzwei gung
und | ntersubtest-Verzwei gung, und nodel basi erter Verzwei gung,

wel che  auf der probabilistischen Testtheorie und den
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dazugehdri gen | t em nf ormati onsfunktionen auf baut . D e
Berechnung der Skalenwerte erfolgt teils (dber Maxinun-
Li kel i hood und Bayes-Strategien, teils Uber arbitrare Schatzer
und Naherungsl 6sungen (siehe WId, 1989a fur einen Vergleich
der Effizienz unt erschi edl i cher Schéat zver f ahren) . Bei m
Abbruchkriterium wird nmessorientiertes und
ent schei dungsorientiertes Vorgehen unterschieden (Hornke,
2001). Messorientiertes Vorgehen ist an das Erreichen eines
besti m en Messf ehl ers gebunden, bei m
ent schei dungsorientierten Vorgehen spielen Trennwerte und das
Ent schei dungsri si kos die wesentliche Rolle (siehe Butcher et
al., 1985 fur Spezialfalle des entscheidungsorientierten
Vor gehens, die Countdown-Strategie und adaptive typol ogische
Anséat ze; siehe Hornke, 2001 und Eggen & Straetnans, 2000 far
ei ne al |l genei ne Gegenuberstel l ung des nessorientierten und des
ent schei dungsorientierten Ansatzes).

Das Prinzip des adaptiven Testens wurde schon von Binet
Anfang des 20. Jahrhunderts angewandt. |Itens aus seinen
Intelligenztest waren nach Altersstufen aufgeteilt. Der erste
|t embl ock wurde abhangig vom Alter vorgegeben, weitere dann
abhangi g von den vorhergehenden Antworten. Erst in den spaten
50ern wrde die ldee w eder aufgegriffen und weiterfdhrende
Strategien wie zweistufige adaptive Tests, pyram dale Tests,
flexilevel Tests wund stradaptive Tests entw ckelt (siehe
Weiss, 1974 fiur eine Ubersicht). Eine der ersten Studien zur

adaptiven Darbi etung von Personlichkeitstest war die 2-Stufige
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Dar bi etung von MWI-Itens von Kleinmuntz & MLean (1968).
Dabei wurden zunachst aus jeder der 15 MWI-Skalen 5 Itens

abgefragt und danach weitere Itenms nur so |ange vorgegeben,

bis eine K assifikation in ,normalen® bzw ,abnornal en”
Bereich nbglich war. Dies fuhrte zu einer deutlichen
Ver kir zung der Test zei t, al | erdi ngs auf Kost en der

Messgenaui gkeit. Clavelle & Butcher (1977) stellten eine
adaptive Strategie vor, bei der sie psychiatrische Patienten
in 5 Kklinische Guppen anhand des MWl klassifizierten. In
einer Simulationsstudie auf der Basis von Patientendaten
berechneten sie in Bl dcken von je 10 Itens die Rate korrekter
Kl assi fi zi erungen, wobei die Itenreihenfolge mt Hlfe von
schrittwei ser multipler D skrimnanzanal yse bestinm war. Nach
10 Itenms erreichten sie 65% korrekter Klassifizierungen, nach
20 Itens waren es 72% und nach 50 Itenms 81%

Ei nen groflen Sprung vorwarts machte di e adaptive Testvorgabe
durch die Anwendung der probabi |l i sti schen Testtheorie,
entw ckelt von Rasch und Birnbaum zw schen 1957 und 1960.

Diese bietet eine elaborierte theoretische Fundierung fur

adapti ve Strategi en m t Par anet er n, wel che das
Antwortverhal ten suf fi zi ent char akteri si eren, dar auf
auf bauenden | nf or mat i onsf unkti onen SOW e statistischen
Met hoden  zur Besti mmung  di eser Par anet er . Sowohl in

Si mul ati onsstudien, w e auch im praktischen Einsatz, zeigt
sich durchgehend eine groRRere Effizienz und groRere

Messgenaui gkei t adapti ver Test vor gabe auf Basi s der
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probabi |l i stischen Testtheorie im Vergleich zur nichtadaptiven
Testvorgabe (Weiss, 1985 und Bloxom 1989 geben Ubersichten
ent sprechender Arbeiten). Im Durchschnitt reduziert sich die
Test| a&nge bei gl ei chbl ei bender Messgenaui gkeit und Validitat
auf die Halfte. Dies gilt auch Dbei Verletzungen der
restriktiven Model | vor gaben, di e bei konvent i onel

konstruierten Testverfahren kaum je erfullt si nd.
Fehl erbehaftete Paraneterschatzungen (Mattson, 1983) und
Mul ti di mensi onal it at (Wi ss & Suhadol ni k, 1985)
beei ntrachtigen die adaptive Testvorgabe nicht ernsthaft und
ver | angen nur die Vorgabe von wenigen I tens mehr .
| t emhet er ogeni t at und die dar aus f ol gende schwache
Model | anpassung ist haufig durch wenige Itens begrindet und
| &sst sich einfach korrigieren (z.B. zeigen das Carter &
W | ki nson, 1984 fur den MWI). Dennoch sind adaptive
Strategien nicht einfach unzusetzen. Vor allem gilt dies fur
die Ubertragung konventionellen Testmaterials. Al's Faustrege

fur adaptives Testen gelten m ndestens 100, besser 150-200
gl eichmalBig Uber die Skala verteilte Itenms pro Eigenschaft
(Wei ss, 1985; siehe auch Hornke, 1983, 1993 der das Problem zu
kl ei ner |tenpools eingehend untersuchte). Dies bietet kaum ein
konventioneller Test. Mdelle fur polytone Ratingskalen und
mul tidimensionale Itens, we sie bei Personlichkeitstests und
Synpt om nventaren Ublich sind, wiurden zwar entw ckelt, die far
die Paraneterschatzungen noétigen  Stichprobengr6Ben  sind

allerdings schwer zu erreichen. Dyes gilt auch fiur den
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alternativen Ansatz der ,Wssensraune*, (Falmagne et al.
1990). Ni cht zu vernachlassigen sind auch Effekte der
|t enr ei henfol ge, d.h. Verletzungen der |tenmunabhangi gkeit, die
z.B. durch Ermidungseffekte, Lerneffekte, Erinnerungseffekte,
Kontrasteffekte, Primngeffekte, etc. hervorgerufen werden
kénnen und die beim adaptiven Testen, bei dem jeder Proband
eine andere Itenreihenfolge erhalt, relevant werden (siehe
Rost & Hoberg, 1997 allgenein zur Problem age; siehe Schwarz
et al., 1991 zu Kontexteffekten; siehe WIld, 1989b speziell zu
di esem Probl em bei m adapti ven Testen). Ferner verringert sich
bei adaptiver Testvorgabe zwar die Anzahl der vorgegebenen
Itens, die beobachteten Itenresponsezeiten sind allerdings
| anger als bei nichtadaptiver Vorgabe (siehe WId, 1989b).
D es kann j edoch ei ne spezi fische Ei genschaft von
Lei stungstests sein, bei denen nicht nur ein erheblicher
Lerneffekt die Beantwortung mt fortschreitendem Test i nmmrer
schneller macht (z.B. Hornke, 1997), sondern Fragen an der
Grenze der jeweiligen Leistungsfahigkeit deutlich |a&angere
Responsezeiten fordern als sehr einfache oder sehr schwere

Fr agen.

Erfassen von Itenresponsezeiten

Die Zeiten, welche erforderlich sind, um einzel ne Fragen zu

beant wort en, sind bei conput er gest Ut zt er Test dar bi et ung
ei nfach m t zuer f assen. Ei ne ganze Rei he von
Ver wendungsnigl i chkei t en far | t enTr esponsezei ten wur de
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i nzZwi schen  untersucht. Die Itenresponsezeit kann  Uber
Schwi erigkeiten mt einzelnen Items informeren, was z.B. be
der Testkonstruktion helfen kann; Die Testzeit kann als
I ndi kator fir Schw erigkeiten bei der Handhabung dienen und
ernbglicht so eine Optimerung testdkonom scher Aspekte; Sie
kann als klassische Forschungsnethode aus der kognitiven
Psychol ogie zur Erforschung des Testbeantwortungsprozesses
herangezogen werden und sie kann individual di agnostische
Zusat zi nf or mat i onen bi et en.

Ausgehend von der Annahne einer funktionalen Abhangi gkeit
zw schen Ent schei dungszei t und Schwi eri gkei t sgrad be
Uteil sprozessen (Thurner, 1965) wird die Itenresponsezeit mt
der Schwierigkeit die Frage zu beantworten in Verbindung
gesetzt. Diese kann dann als |ndikator benutzt werden, um bei
der Test konstrukti on schwer verstandl i che I'tens zu
identifizieren (z.B. Bassili & Scott, 1996). Witerhin kann
sie fur diagnostische Zwecke genutzt werden. So fanden schon
Post man & Zi mrermann (1945), dass Entschei dungszeiten bei den
Behaupt ungen am | d&ngsten sind, denen der Proband indifferent
gegenibersteht. Thurner (1965) findet bei dem Ipat Anxiety
Questionnaire die |angste Testzeit Dbei einem mttleren
Testscore (ein Ergebnis, das allerdings nicht repliziert
werden konnte, w e Diker & Schneider, 1977 annerken). Noch
alter ist die Uberlegung dass |ange Reaktionszeiten mt
traumati schen Erfahrungen und erhdhtem enoti onal en Engagenent

i n Verbi ndung stehen. Nach Jung kdnnen Personlichkeit skonpl exe
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durch | ange Assozi ationszeiten erkannt werden, was auch eine
gew sse enpirische Bestatigung fand (z.B. Sutherland & Spilka,
1964). Entsprechend wurde responsezeitgew chtete Scorebil dung
vor geschl agen, wobei lange Antwortzeiten bei nichtdevianten
Ant wor t wer t als ,enotionales Blocken* verstanden wurde
(Glbert, 1986). Schon frih wrde auch der Zusanmenhang
zwi schen Verfalschung im Sinne sozialer Erwinschtheit und
Responsezeit untersucht. Entgegen der h&aufigen Annahnme, dass
| ange Responsezeiten auf Verfal schung hindeutet, finden
Sut herland & Spilka (1964) unter Zeitdruckinstruktion weniger
pat hol ogi sche Werte auf den Security-lInsecurity Inventory.
Dies gilt insbesondere fur Itens, welche anfallig fdar die
Tendenz zu sozial erwinschten Antworten sind. Ganz in diesem
Si nne finden Schnei der & Hubner (1980) bei
Ver fal schungsi nstruktion in R chtung eines guten Eindruckes
die kir zesten Antwort zeiten, bei Kontrol | i nstruktionen
mttlere Antwortzeiten und bei Instruktion in Richtung eines
schl echten Eindruckes die |&ngsten Antwortzeiten. Mschke
(1989) findet allerdings, dass die Bearbeitungsgeschw ndi gkeit
ein von Persoénlichkeitskonstrukten weitgehend unabhéangi ges
Merkmal darstellt wund, dass die Testvaliditat weitgehend
unabhangi g von der Bearbeitungszeit ist.
Es gibt nehrere interessante Versuche, diese zum Tei

wi der sprichlichen Einzel befunde zu integrieren. Dunn et all
(1972) fanden bei einer Untersuchung der Responsezeiten beim

MWPI, dass diese uber eine multiple Regressionsgleichung
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relativ gut vorhergesagt werden koénnen (r~0.75), wobei die
Lange der Frage die neiste Varianz aufklart. Aber auch
Anmbi gui t at (verl angert di e Responsezeit), sozi al e
Erwinscht heit (verkirzt die Responsezeit) und die Varianz der
sozi al en Erwinschtheit (verldangert die Responsezeit) tragen
signifikant bei. Zusatzlich verlangert der Pathol ogi ewert der
Antwort die Responsezeit. Aktuellere Untersuchungen gehen in

Ri chtung el ner ri gorosen Kontroll e von St or f akt oren

(itemspezifischen Wi e z.B. der It em dnge und
per sonenspezi fi schen W e z.B. der i ndi vi duel | en
Lesegeschw ndi gkei t) und der I nt egration in

| nf or mati onsver ar bei tungsnodelle. So erweitern Holden et al.
(1992) Roger s Prozessnodel | der Beant wor t ung von
Personlichkeitsitens (Rogers, 1974) um Personenfaktoren und
fol gert daraus, dass schemakongruente Testantworten schneller
sein sollten als nichschenmakongruente. Ein Fakingschema, z.B.
eins bei dem die Person einen positiven Eindruck erwecken
nochte, sollte dazu fuhren, das Itens mt sozial erwlinschten

I nhalten schneller zugestimmt wrd als Itens mt sozia

unerwinscht en | nhal t en. Nach ei ner vi erstufigen
Dat enber ei ni gungspr ozedur (erste Ext remner t ber ei ni gung,
i ntraindividuelle St andar di si er ung, i nterindividuelle

St andar di si erung, zweite Extremwertbereinigung), kann Hol den
di ese Vorhersage auch bestatigen (Holden et al., 1992). Esser
& Schnei der (1998) kénnen diesen Befund replizieren,

verdeut!lichen aber auch die Genzen fiur einen Einsatz in der
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psychol ogi schen Ei nzel falldiagnosti k. Damt bleibt der E nwand
von Maschke (1989), dass die Bearbeitungszeit zur D agnose
i ndi vi duel I er Verfal schungsnei gungen ungeeignet ist, weiter
aktuell. Da Testverfahren, welche speziell imH nblick auf die
di agnosti sche Rel evanz von Reaktionszeiten konstruiert wrden,
ebenfalls die Ausnahne sind (z.B. Kuipers Instrunment zur
Di agnose depressiver Sel bstschemata, Kuiper et al., 1983), ist
die Argunentation nachvoll zi ehbar, dass beim jetzigen
Wssensstand die Verwendung von Responsezeiten in der
Rout i nedi agnosti k nicht sinnvoll ist. N cht nachvoll ziehbar
ist jedoch die Ablehnung Responsezeiten uberhaupt zu nessen
(z.B. Franke, 1998). Erhobene Responsezeiten konnen durchaus
in einer explorativen \Wise ausgewertet und fdr die

Hypot hesengew nnung nut zl i ch sein.



FRAGESTELLUNG

Ziel dieser Studie war es, die enpirische Gundlage fur die
Real i si erung einer von Patienten und vom therapeuti schen Team
wei t gehend akzeptierten, Dbenutzerfreundlichen, 06konom schen
und psychonetrisch vertretbaren, conputergestitzten Darbietung
von I nstrunment en zum Moni t ori ng von Er gebni ssen
psychot her apeuti scher Behandl ungen =zu erarbeiten. Fol gende

vi er Einzel aspekte sollten untersucht werden:

A Zu einer Optimerung der conputergestitzten Darstellung
wurden in dieser Studie nehrere Fornen der Testdarbietung am
Rechner gegeneinander und in Relation zur Papier/Bleistift-
Dar bi etung gestellt. Untersucht wiurde die Frage, inweweit
St euerungen des Beantwortungsprozesses, welche durch die
conput ergestitzte Darbietung noglich werden, psychonetrisch
sinnvoll sind und/oder zu einer hoheren Akzeptanz beitragen
und inwi eweit sie zu abwei chenden Ergebni ssen im Vergleich zur
st andar di si erten Papi er/ Bl ei stift-Darbietung f hren. Di e
Auswahl der Dar bi et ungsvari ant en erfolgte ni cht
theoriegeleitet®, sondern orientierte sich vorwi egend an
pragmati schen Uberl egungen. Fol gende Fornmen wurden in dieser

Studi e verglichen:

> bwohl ein systematischerer Zugang gel eitet durch ein psychol ogi sches
Model | s zur Fragebogenbeant wortung winschenswert erscheint, sind solche
zur Zeit erst in Ansatzen verfigbar und nicht unfassend genug, diese
Studie nit ihrer angewandten Ausrichtung zu leiten.
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a) Einzelitenform— Fonularform Bei der Einzelitenformwrd

jedes Item einzeln am Bildschirm dargestellt und erst nach
seiner Beantwortung wird das nachste angezeigt. Bei der
Formul arform werden nehrere Itens gleichzeitig am Bildschirm
dargestellt. Die Einzelitenformist die gangigste Variante bei
conput ergest it zter Testdarbietung. Sie ist technisch weniger
auf wandi g, | &sst si ch ei nfach auf unt er schi edl i che
Ausgabeger at e Ubertragen (vor allem auf CGerate m t
beschrankter DisplaygrélRe wie PDA' s oder Mbiltel efone) und
i st wununganglich bei adaptiven Testen. Die Probanden bei
Schwenknmezger & Hank (1993) gaben als Gund fidr eine
Bevor zugung der conputergestiutzten Darbietung vorrangig die
Ei nzel i tendar stel | ung an, da sie abl enkende | nhal te
ausbl endete. Es | asst sich eine erhdohte Aufnmerksankeit bei der
Beant wor t ung | edes ei nzel nen Itemns, weni ger
Fl Gchti gkeitsfehler sowie weniger Einfluss vorhergegangener
Itens und damit eine erhohte Reliabilitdt und Validitét
vermuten (siehe dazu G af & Heidi ngsfelder, 1999; Zerr, 2001).
Die Formul arform dagegen hat durch ihre groéRere Ahnlichkeit
mt der Papier/Bleistift-Darbietung die besseren Aussichten,
sich als a&aquivalente Form zu erweisen und erlaubt eine
zugi gere Testbearbeitung. Innerhalb der Fornularform |iele
sich weiter zw schen einer seitenweisen Darstellung, unter
Ber icksi chtigung der Genzen des Bildschirnms, und einer
Darstel l ung des konpletten Formulars, mt einem,Scroll bal ken®

al s Navi gationsel enent, unterscheiden. Dieser Frage wird aber
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ni cht weiter nachgegangen, da bereits durchgefihrte enpirische
Unt er suchungen eindeutig fiur die seitenweise Darstellung
sprechen (Vehovar et al., 2000).

b) Fehlende Wrte erlaubt — fehlende Werte nicht erlaubt.

Wahrend bei der Papier/Bleistift-Vorgabe nur schwer eine
sofortige Kontrolle der Vollstéandigkeit der Antworten noglich
ist, ist dies bei conputergestitzter Darbietung einfach zu
real i sieren. Gangi ge Test systene benut zen ver schi edene
Kontrol |l vari anten, die von keiner Kontrolle, Uber H nweise bei
fehl enden Werten und der W ederholung fehlender Fragen, bis
zum Zwang, eine Antwort zu geben, reichen. Systematisch
untersucht wurden die Effekte dieser Varianten jedoch noch
ni cht. Erfahrungsgenal3 werden bei der Stuttgart-Heidel berger-
QS ca. 5% aller Items nicht beantwortet. Dies fihrt zu
Probl emen bei der Datenauswertung und einer ad hoc Ersetzung
fehl ender Werte durch den Mttelwert der gegebenen Antworten.
Un zu priufen ob die Forderung, alle Fragen beantworten zu
nissen, zu valideren Skalenwerten fihrt, als dies durch die
Mttel wert-Ersetzung geschieht, wirde die Form ,fehl ende Werte
nicht erlaubt® untersucht. Die Erwartung dahinter war, dass
Patienten in diesem Fall die am ehesten zutreffende Antwort
geben. Miglich ist allerdings, dass dieser Zwang zu einer
ni edrigeren Akzeptanz bis hin zu reaktivem Antwortverhalten
fahrt und Patienten vollstandi g unsinnige Antworten auf Fragen
geben, die sie gezwungenernallen beantworten niissen, was die

Val i ditat eher beeintrachtigten wirde.
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c) nachtréagliche Anderungen nbglich — nachtrégliche

Ander ungen ni cht nogl i ch. Best ehende Syst ene zur

conput ergestitzten Testdarbi etung handhaben nachtrégliche
Ander ungsnigl i chkeiten  sehr unt erschi edl i ch: von  keiner
Mogl i chkeit fur Korrekturen Uuber die Mglichkeit, nur das
| et zte ltem zu korri gi eren, bi s zur vol | st andi gen
Korri gi erbarkeit. D e Fr age, ob die Mgl i chkei t zu
nachtraglichen Anderungen wchtig ist, wirde aus folgenden
G unden untersucht: Zum einen besteht von Testentw cklern oft
die nehr oder weniger explizite (wenn auch enpirisch
wei t gehend  unbegr tGndet e) Anforderung zu ,first nat ur al
answers“ (siehe GOseas, 1966). Somt konnten nachtré&gliche
Anderungen die Validitat beeintrachtigen, wenn sie z.B.
gemacht werden, um die Konsistenz mt aktuellen Antworten zu
sichern. Weiter ist die Realisation von Anderungsmiglichkeiten
mt zusatzlichem technischen Aufwand verbunden und kann bei
adaptiven Testen auch zu nethodi schen Problenmen fihren. Auf
der anderen Seite fuhrt die Mglichkeit wvon nachtréaglichen
Anderungen zu groRerer Ahnlichkeit nmit der Papier/Bleistift-
Dar bi etung, kann fur die Akzeptanz wichtig sein (so war bei
Schwenknezger & Hank, 1993 der neistgenannte Gund fur eine
Bevor zugung der Papier/Bleistift-Darbietung die Unndglichkeit,
vorherige Antworten zu kontrollieren) und erndglicht die
Korrektur von Fluichtigkeitsfehlern (was der Validitéat zugute

komren wir de).
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d) Rickneldung an Patienten - Kkeine Rickneldung. Unter

et hi schen Gesicht punkten hat jeder Proband ein Recht darauf,
seine Testergebnisse in klarer, direkter, richtiger und
verstandlicher Form zu erfahren (Pope, 1992; siehe auch
American Psychol ogi cal Association, 1999, Standard 16.2).
Zusatzlich kann so eine Ricknmeldung im Sinne eines
.incentives* auch notivierend wirken und zu einer erhohten
Akzeptanz und weniger fehlenden Wrten fihren (siehe z.B
Theobal d, 2001). Auch therapeutische Effekte von Ricknel dungen
an Patienten wurden beobachtet (Finn & Mrtin, 1997; Gass &
Brown, 1992; Hawkins et al., 2004), wozu noglicherweise
gr 0l3ere Sel bst er kennt ni s und ein gesteigertes
Probl enbewusst sein beitragen. Allerdings ist die automatische
Riucknel dung von Test er gebni ssen, vor all em in
psychosomati schen Einrichtungen mt entsprechend sensibler
Klientel, nicht unproblematisch und nuss vorsichti g angegangen
werden. Schadliche Einflisse auf den Therapieverlauf kdnnen

bei derzeitiger Kenntnislage nicht ausgeschl ossen werden.

C We Franke (1998) darlegt, ist der Zusammenhang zw schen
psychonetri scher Aquival enz, popul ationsspezifischen Merknal en
und Akzeptanz weitgehend ungeklart. Annehnen |assen sich
Ei nfl tsse von  Conputererfahrung, Geschl echt und Alter
(Zusamrenfassend s. Klinck, 2002). D ese Zusammenhdnge sol |l ten
hier mt dem Ziel untersucht werden, Popul ati onen von

vornherein identifizieren zu konnen, bei welchen besondere
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Probl eme bei einer conputergestitzten Testdarstellung zu
erwarten sind. In der Routineanwendung sollen die Patienten

bei welchen ein E nfluss der Conputerdarbietung auf das
Antwortverhal ten zu erwarten i st, oder wel che ei ne
Comput er befragung als besonders belastend enpfinden wirden,
von vornherein die Papier/Bleistift-Version bekomen. Dazu
sollten sowohl offene und geschlossene Fragen als direkte
MalRe, als auch die Zahl fehl ender Angaben und die Testzeit als
i ndi rekt e Mal3e er hoben werden.

€& We fiur das QS Inventar des Stuttgart-Heidel berger-
Modells sollen auch fiar das Ergebnisnonitoring ausreichend
normerte, validierte und verbreitete Instrunente zum Einsatz
kommen. Dies schloss zum ndest zum jetzigen Zeitpunkt die
Ent wi ckl ung conput erspezi fi scher Verfahren aus. Mglichkeiten,
wel che di e conput ergestitzte Testdarbi etung von (urspriunglich)
Papi er/ Bl eistift-Fragebdogen bietet, sollten jedoch genutzt
wer den. I nsbesondere sollte gepriuft wer den, I nW ewei t
ent schei dungsorientierte Testvorgabe sinnvoll verwendet werden
kann. Dies wrde in einer Studie vorbereitet, bei der
adaptives Testen mt einer auf jeden Patienten individuell
zugeschni tt enen | t enr ei henf ol ge und ein
ent schei dungsorientiertes Abbruchkriterium bei dem weitere
Items nur vorgegeben werden, sol ange keine Therapi eeval uation
moglich ist, sinmuliert wrden. Die Studie basierte auf Daten

von 1197 Patienten, welche von 1995 bis 2001 in der Panoranm
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Fachkl i ni k Schei degg di e konmpl etten Auf nahnme- und
Ent | assungsbdgen beantwortet hatten. Untersucht wurden die
SCL-90-R mit 90 Itens, das IIP mt 64 Itens und der GBB mt 24
Itenms. Kriterium war die Zahl von Itens, welche ndtig gewesen
ware, um mt einer Irrtunmswahrscheinlichkeit p<0.05 klinisch
bedeut same Ver anderungen zu erkennen. Verglichen wirde (a) die
Itenrei henfolge, we sie die Testhandbicher vorsehen, (b) die
adaptiven Itenrei henfolgen nach dem "maxi muminformation”-
Ansatz und (c) der Wssensrauntheorie sowie (d) eine
ni cht adapti ve Rei henf ol ge, gegeben dur ch di e
Auf nahner ei henfol ge bei schrittweiser multipler Regression.
Die Testwerte wurden durchgehend Uber eine Kkleinste-Quadrate
Schéat zung bestinm. Die beste Losung ergab sich bei (d). Bei
ent schei dungsorientierten Abbruchkriterium waren fiar die
Halfte aller Patienten weniger als 22 Fragen bei der SCL-90-R
weni ger als 21 Fragen beim IIP und weniger als 11 Fragen beim
GBB notig (Percevic & Wesiak, 2001). Ofen blieb die Frage, ob
und i nw eweit di eses Vorgehen auch Dbei tat sachl i cher
ent schei dungsorientierter Vorgabe sinnvoll ist. Roper et al.
(1991) und Handel et al. (1999) fanden fur den MWl Dbei
Ei nsatz der , Countdown Strategie” vergleichbare Ergebnisse w e
anhand von Sinmulationen erwartet. Bei adaptiver Testvorgabe
wurden jedoch auch |angere Responsezeiten beobachtet, welche
die Einsparungen in der Anzahl préasentierter Itens w eder
zuni chte machen koénnen (WIld, 1989b). Auch kann sich die

veranderte Itenrei henfol ge auf das Antwortverhal ten ausw rken.
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| nsbesondere skal enhonbgene |tenbl ockung kann durchaus zu
(geringfigig) verédnderten Antwortverhalten fuhren (siehe
Kranmpen, 1993 fiar den FPI und Franke, 1999 fir den SCL90-R).
Die Frage, inweweit ein entscheidungsorientiertes Vorgehen
m t optimerter | t enr ei henf ol ge im Ver gl ei ch zu
handbuchgemaRem Vorgehen beim EB-45 und beim GBB zu
veranderten Antwortverhalten fuhrt, sollte hier untersucht

wer den.

© Da die Studie als Vorbereitung fir den Routineeinsatz
di ente, waren auch organi satorische Fragen zu kl aren. Fragen
nach dem Wart ungsaufwand, Schul ungsaufwand fdr Kli ni kpersonal,
Zei t auf wand des Kl'i ni kpersonal s und al I genei n den
Betri ebskosten der conputergestitzten Testdarbietung haben
ei ne hohe praktische Relevanz. Die bei der Ursetzung gemachten
Er f ahrungen sollten hier dargestellt werden. Ferner war es
wi chti g, einen praktikablen Mdus zur Ei nbettung der
Testdarbietung in die klinische Routine zu finden und die
Zustinmmung von Seiten des therapeutischen Teans zu gew nnen
Durch die conputergestiutzte Darbietung ergab sich die
Mogl i chkeit, den Therapeuten sofortige Ricknel dungen Uber den
Zustand des Patienten zu geben. Insbesondere wurde dies bei
di eser Studie als eine Mglichkeit gesehen, die Mtivation und
Zustimung des therapeutischen Teans zu erhoéhen. Effekte

di eser Ricknel dung und al |l genei n des Conput erei nsat zes auf den
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t herapeuti schen Prozess und die Therapieergebnisse sollten

dennoch al s Nebenfrage exploriert werden.
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VETHODE

Unt er suchungsdesi gn

Die Studie wirde in die routinemal3sige Qualitatssicherung der
Panorama Fachklinik fur Psychosomati k und Psychotherapie
Schei degg ei ngebunden. Diese Klinik verwendet das Stuttgart-
Hei del ber ger Model | seit 1995. I m Rahmen der
Qual i t &t ssi cherung werden alle Patienten zur Aufnahnme und zur
Entl assung schriftlich befragt. Etwa die Halfte der Patienten
nimt formal an der Qualitéatssicherung teil, wobei zu diesen
Patienten auch ihre Therapeuten bei der Aufnahnme und der
Entl assung, sowe in Einzelféallen bei der Falldiskussion
schriftlich befragt werden. Diese Patienten nehmen zusétzlich
an einer 6-Mnats-Katammese wund einer 12-Monats-Katamese
teil. D e Tei | nahne bzw. Ni chtteil nahne an der
Qual it atssicherung wird auf W .chenbasis reguliert, wobei die
Patienten, die an zwei von vier zufallig gewdhlten Wchen
auf genonmmen werden teil nehnen und die Patienten, welche an den
anderen zwei Whchen aufgenomen werden nicht teil nehnmen. Seit
1999 werden Patienten zusatzlich nach ca. zwei Wchen
Kl i ni kaufenthalt befragt (dies entspricht etwa der halben
durchschnittlichen Ver wei | dauer). Kl inikintern I st die
Fragebogenvergabe und das Einsammeln der Fragebdgen Aufgabe
ei ner Arzt hel ferin. D e Fragebdgen bei nhal t en ei nen

Dokunent ati onsteil in Anlehnung an die UpbaDo (Broda et al.,



1993) und einen

unf angr ei chen

psychonetri schen

Teil. Eine

Ubersi cht zu den ei ngesetzten Instrumenten gibt Tabelle 1

Tabelle 1. Bei der QS eingesetzte Instrunente
Auf nahne Zw schener hebung Ent | assung
Pat i ent en: Pati ent en: Pati ent en:
Synpt om Check Li st Direkte SCLO0OR
90R ( SCL9OR; Ver ander ungs- 1P
Franke, 1995) ei nschat zung (PAE) PTBEZ
| nventar zur Pat i ent en- Lebenszufri edenhei t
Er f assung zufri edenheit (Fahrenberg et al .

| nt er per sonal er
Probleme (IIP
Horowitz et al.,
2000)

Ther apeuti sche
Ar bei t sbezi ehung
(PTBEZ; Al exander &
Lubor sky, 1986)
Er gebni sbogen
(EB45; Lanbert et
al ., 2002a)

G esener

Beschwer debogen
(GBB; Brahler &
Scheer, 1997)

Ther apeut en:

Beschwer descor e
(BSS, Schepank,
1995)

Ther apeuti sche

Ar bei t sbezi ehung
(PTBEZ; Al exander &
Lubor sky, 1986)

(ZUF8; Schm dt et
al ., 1989)

EB45
PTBEZ
GBB

1986)
EB45
GBB
PAE

Ther apeut en:
Direkte
Ver ander ungs- )
ei nschat zung (THE)
BSS

Ther apeuti sche
Ar bei t sbezi ehung

*Summenscore der Fragen zur Verbesserung des All genei nbefi ndens,

der Lei stungsf ahi gkeit aus der PsyBaDo (Heuft & Senf,

D e
ZwW schener hebung

Zei t punkt far

conput er gest ut zt e
vorbereitet.

t her apeuti sch

1998) .

D es

45

Fr agebogenvor gabe
stellt

rel evante Ricknel dung dar.

des seel i schen Befindens und

wurde far die
ei nen gunstigen
Dass




di e Zwi schenerhebung nicht in die QS Evaluation eingeht, gibt
Spielraume fur die Erprobung. SchlielBlich sind gerade
diejenigen Instrunmente enthalten, fiar welche noch Kkeine
Aqui val enzunt er suchungen vorliegen: der GBB, der EB45 und der
PTBEZ (der SCL90OR und das IIP als weitere Hauptinstrunente der
QS wurden im deutschsprachigen Raum schon von Franke, 1998
unt er sucht).

Bereits vor handene Papi er/ Bl ei stift-2Zw schener hebungen
wurden nicht for die Bildung einer Kontrollgruppe verwendet,
da Trends wund Saisoneffekte, deren Einfluss schwer zu
kontrollieren ist, anzunehmen sind (siehe Jahresberichte
Panorama Fachklini k, 1996 bis 2000). Stattdessen erhielt zur
ZwW schener hebung ei ne Halfte der Pati ent en den
Papi er/ Bl ei stift-Fragebogen, die andere Hal fte di e
Conput erversion. Zur Aufnahnme und zur Entlassung erhielten
weiterhin alle Patienten den Papier/Bleistift-Fragebogen.
ZwWi schen Papier/Bleistift-Vorgabe und Conputervorgabe wirde
auf Basis der durch einen Zufallsnmechanisnus (siehe
vor her gehender Absat z) ent schi edenen Tei | nahne bzw.
Ni chtteil nahme an der Qualitéatssicherung gewechselt, wobei bei
Teil nahme die Conputervorgabe und bei N chtteilnahme die
Papi er/ Bl ei stift-Vorgabe zum Ei nsat z kam Umn di e
Angenessenheit dieses Vorgehens zu Uuberprifen, wirden schon
vor handene Befragungen (erhoben 1995 und 1996) verglichen, bei
wel chen ein Teil der befragten Patienten an der 03)

teil genonmen hat und ein Teil nicht (n=800). Der Vergleich
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ergab keinen statistisch signifikanten Ei nfluss der @&
Tei | nahne auf den Behandl ungserfol g (c® Test, p=0.159). Da der
Behandl ungserfol g uber die Skalenwerte definiert ist, spricht
ni chts gegen di eses Vorgehen zur G uppenbil dung®.

| nner hal b der conput er gest it zt en Fragebogendar bi et ung wur den
im ersten Studienabschnitt die vier Gestaltungsnerknale
conput er gest ut zt er Vor gabe variiert (si ehe Kapi t el
, Fragestel |l ung"). Im zweiten Studi enabschnitt wurde die
konpl ette Vorgabe und die entscheidungsorientierte Vorgabe
variiert. Untersucht werden sollten jeweils die Haupteffekte,
wobei im ersten Studienabschnitt neben dem Vergleich der
conput er gest lt zt en Vor gabevari ant en unt er ei nander der
Vergleich mt der Papier/Bleistift-Vorgabe durchgefihrt werden
sollte. Damt wergab sich ein Untersuchungsdesign we auf
Tabelle 2 dargestellt, wobei p die Whrscheinlichkeit
bezei chnet, zu der jeweiligen Erhebung, in die entsprechende

G uppe zu fallen.

® Die Alternative, eine von der QS-Teil nahne unabhéngi ge Randomi si erung,
ware fidr das Betreuungspersonal organisatorisch zu aufwendig, alle

Pati enten an der QS teil nehmen zu | assen wirde fir die Therapeuten zu
Mehr auf wand f dhren, und ei ne Randoni si erung innerhal b der QS-Teil nehner
wir de den Er hebungszeitraum ver doppel n.
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Tabel l e 2. Unt ersuchungsdesi gn

Auf nahne Zw schener hebung Ent | assung
P/ B p=0.5
P/ B Abschni tt A B P/ B
p=1 1 For m p=0.25 p=0.25 p=1
PC Fehl ende Werte™ p=0.25 p=0.25
Andern”” p=0.25 p=0.25
Rickmel dung™ p=0.25 p=0.25
Abschni tt - Entschei dungs- p=0.25 p=0. 25
2 orientiert
* A — seitenweise, B - itemweise
** A — nein, B-ja

*** A — konplett, B — entscheidungsorientiert

Techni k

D e conput er gest ut zt e Fr agebogendar bi et ung wur de al s
I nternetapplikation realisiert. Dabei wurde serverseitig
W ndows als Betriebssystem Apache als Wbserver, FoxPro als
Dat enbank  und PHP4 als  Applikationssprache verwendet.
Clientseitig wrde die Applikation fur den Internet Explorer ab
Version 4 bei einer Darstellung von 800*600 Bil dschirnpunkten
und einer ZeichengréRe von 12 Punkten optimert wund nmacht
Gebrauch von JavaScript, Cookies und HTM.4-Features. Die
ei nzel nen Funkt i onen war en passwor t geschit zt . D e
Benut zer oberfl &che war SO0 gestaltet wor den, dass ein

Zur echt koomen ohne grofRe Einarbeitung nbglich war (siehe

Parshall et al., 2002 fiur entsprechende R chtlinien und
Test verfahren). Dazu wurden standardisierte HIM-Elenente
verwendet. Die Auswahl der jeweiligen conputergestiutzten

Dar bi et ungsform  wurde dur ch den Zuf al | sgener at or von

48



JavaScri pt gesteuert. Iltenresponsezeiten wurden ebenfalls Uber
JavaScript registriert. E n klinikeigener Rechner wirde so
vorkonfiguriert, dass er zugleich als Server und als dient
arbeiten konnte und die Applikation beim Hochfahren sofort
gestartet wurde. Die Applikation |Iief anfangs auf einem 386er
mt 64MB RAM unter Wndows 98, spater auf einem Pentium mt
256MB RAM unter W ndows 2000. Die Eingabe erfol gte uUber Maus
und Tastatur. Als Bildschirm wirde ein 17 -Farbbilschirm
verwendet. Al's Hintergrundfarbe war helles Celb gewdhlt
wor den, da Wei B auf einem Bildschirmoft zu hell erscheint und
bei dunkl eren Farben die Darstellung nicht ausreichend

kontrastreich ist.

Dar st el | ungsvari ant en

Die Darstellung war vom Layout her noglichst &hnlich der
Papi ervorl age gehalten. Sobald alle Itens einer Seite (bzw
das eine Item bei itemweiser Darstellung) beantwortet waren
wurde die nachste Seite angezeigt. Zusatzlich ernbglichten
Buttons fur ,vor® und ,zurick® eine Navigation durch den
Fragebogen. Al's Navigationshilfe war die jeweilige Seite und
die Anzahl der noch verbleibenden Seiten (bzw. |t ens)
ei ngebl endet. Abbildung 2 zeigt al s Beispiel den Screenshot

ei ner Fragebogenseite.
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Seit2 1 von 12

1. Wenn Sie Thren jetzigen Zustand ganz kritisch mit dem ru Beginn Ihrer BEehandlung vergleichen,
wiewiirden Sie dain falzendes bemrteilen?

wiel eTwas nnrEr- etvras wiel
hesser besser andert  schlechter schlechrer
Mleine korperlche Verfassung ist o i [ w &
Ileine seebzche Verfasoung ict o (o) e e e
Ilein Allzemenbefindzr 1ot o (o o e e
Ileine Letstingsbaluglet 1ot ~ [ i~ e (s

2. kiihlen sie sich derzeit arheitstihig?
©ja, Volzsit  © ja, Tedesit  Cnein * fiaglich

3. Hahen Sie hente andere Reschwerden als =n Reginn der Rehandlimg?
 nein
& ja, neue, andere korpetliche Seschwerden
wenn ja, welcie IRUckE|'bsschwel'dE|1

 ja, neues, andere szclische Deschwrerden

vl Ja, weliie I

4. Wimsrhen Sie e Weitarhehandlnng?
Cia W pneir

5. Haben Sis die Beriehung mu Threnvy Therapeut'-in als hilfreich exlebt?
g Tehera  ®eherasm  Corem

WE TER

Abbi | dung 2. Seitenwei se Darstellung des Fragebogens

In der Darstellungsvariante, bei welcher nachtréagliche
Anderungen nicht noglich waren, konnten durch Zuruckbl attern
vor hergehende Fragen zwar angesehen, nicht jedoch veréandern
werden. Bei der Variante mt der Mglichkeit nachtraglicher
Anderungen, wurde die Nahe zu der Papier/Bleistift-Version
aufrechterhalten, indem das Léschen von schon gemachten
Antworten Uber nochmaliges anklicken des schon angekreuzten
Fel des erfolgte (ein gesondertes Feld fir ,Antwort |dschen®
kann zu einer hoheren Rate fehlender Werte fihren kann, we
Biskin & Kolotkin, 1977 zeigen). Beim Vorblattern wirde

gepruft, ob alle Fragen (bis auf die offenen Fragen)
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beantwortet waren. Bei unvollstandig ausgefullten Seiten
bekamen die Patienten einen entsprechenden Hinweis. Bei der
Variante, bei welcher fehlende Werte erlaubt waren, stand es
den Patienten frei, die aktuelle Seite mt den fehlenden
Antworten weiter zu bearbeiten oder den H nweis zu ignorieren.
Bei der Variante, bei welcher fehlende Wrte nicht erlaubt
waren, konnte der Hinweis nicht ignoriert werden und die
Patienten nussten auf alle, bis auf die offenen Fragen, eine
Antwort  geben, um weiterzukonmen’. Bei Ruckfragen oder
Beschwerden von Seiten der Patienten bekanmen diese von der
betreuenden Arzthelferin die Instruktion, die angebrachteste
Antwort zu geben, bzw ,nie“ anzukreuzen, falls diese Frage
Uber haupt nicht zutreffen sollte.

Die Ricknmeldung der Testergebnisse an Patienten wirde
vorrangig al s Mot i vat i onsel enent ei ngef Uhrt. Ein
Ther api eef f ekt war ni cht beabsichtigt. Durch den H nweis, dass
Unkl arheiten mt dem Therapeuten zu besprechen sind, sind aber
Ei nfl Usse, zum ndest auf die therapeutische Arbeitsbeziehung,
durchaus  denkbar. Die Patienten, wel che  Rickmel dungen
bekommen, wurden schon zu Beginn, d.h. bei den Instruktionen,
darauf hi ngewi esen, dass sie am Ende eine kurze Ricknel dung
erwartet. Patienten nussten die Ricknmel dung nicht einsehen,
sondern konnt en di ese auch Uber spri ngen. Ei ne

pati entengerechte Form der Rickneldung wurde dber eine am

" Eine vol | st andi ge Entsprechung zur Papier/Bleistift-Erhebung, bei der
Uber haupt keine Kontrolle der Antworten stattfindet, wurde nicht
i mpl enentiert, umdi e Chance auf eine Optimerung nicht zu vergeben.
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Trennwert orientierte Verbalisierung der Ergebni sse und einen
tendenziell positiven Ton (siehe Kluger & DeNsi, 1996;
Hawki ns & Lanbert, 2002) realisiert. Falls bestimte Skalen
auf grund fehl ender Werte nicht berechnet werden konnten, wurde
di es ebenfalls angegeben, in der Erwartung die Patienten bei
der Ent | assungsbefragung zu konpletteren Antworten zu
notivieren. Abbildung 3 zeigt eine Beispielsriuckneldung. Im
Anhang ist eine Aufstellung aller verwendeten Textbausteine
und Regeln. Mehr noch als bei den anderen Testvorgabevari anten
war es hier wchtig durch kontinuierliche Auswertung der
Er gebni sse und der Konmmentare von Seiten des therapeutischen
Teans und der Patienten, die Unbedenklichkeit sicherzustellen,
und gegebenenfalls diese Form von Ricknel dungen einzustellen
oder zu nodifizieren. Tatsachlich wirde, angeregt durch
Proteste von Seiten einiger Patienten mt schl echter
Zust andsbeurtei l ung, bei m erstem Sof t war eupdat e (si ehe Tabel |l e
4) die Rickneldung dahingehend veréandert, dass vor dem
Synpt onzust and zundchst die (unseres Wssens nach imer) guten
Aussi chten des Patienten fur die Witerbehandl ung thematisiert

wur den.
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Patientenauswertung v~

Hier die Erpebnisse aus der Auswertung Thres Fragebogens. Diese Auswertung gibt
nur grobe Hinweise. Besprechen Sie deshalb Urnklarheiten mit Threm Therapeuten.

Eing vomweg Sie haben sebr gute Chaneen, vorn wetersn Verlanf der Behandlong mu profitizren
Uber Thre Gedanken, sich das Leben zu nehmen, sollten Sie unbedingt mit Threm Therapeuten reden.

Die Auswertung deutet darauf hin, dass Sie sich stark durch Symptome belastet fithlen.
Sie geben viele psychische Beschwerden an.

Zwrischenmenschliche Beziehungen kénnten einen Problempunkt darstellen.

Thren Angaben nach kénnten Sie im sozialen und beruflichen Umfeld Probleme haben.
Sie leiden micht unter auBergewshnlich vielen kérperlichen Beschwerden,

Im Vergleich zum Behandlungsbeginn fithlen Sie sich nicht besser.

Panorama Fachklinik fiir Psychosomuatik, Psychotherapeulische Medizin und Naturheilverfzhren
Scheidegg/Allodu

Abbi | dung 3. Beispiel einer Riuckmel dung an Patienten

Ent schei dungsori entierte Vorgabe

Zur  Vorbereitung der entscheidungsorientierten \Vorgabe
wurden Patientendaten zum GBB und EB45 von 1999 bis 2001
her angezogen (N=295) . D e Auf nahner ei henf ol ge bei
schrittwei Rer mul ti pl er Regression mt dem jeweiligen
Skal enwert als Kriterium wund den einzelnen Itenms als
Pradi ktoren ergab die Itenrei henfolge. Die Verrechnung der
Itemrs erfolgte ohne differenzielle Gew chtung, d.h. die
ei nzel nen Antworten wurden ei nfach zusamengezahlt® Tabelle 3

zeigt die Reihenfolge der Itenms sowe die Korrelation der

8 Di eses Vorgehen ist einfacher, weniger anfallig fiur Uberanpassung und
gab in der Sinulation fast so gute Ergebnisse wie die optinmal gew chtete
Sume.
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jeweiligen Zw schensumme mt der Gesantsumme. Aus diesen
Korrel ati onen wurden die Standardfehler geschatzt. Die Itens
wurden nachei nander vorgegeben bis sich der geschatzte
Skal enwert + 1.96 Standardfehler mt dem Trennwert nicht mehr
Uber | appt e. Der Trennwert war, wie in der Stuttgart-
Hei del berger- QS Ublich, bei einen Wrt angesetzt, der dem 68.

Percentil bei der Allgenei nbevdl kerung entspricht.

Tabelle 3. Reihenfolge der Itens und geschatzte Sequenz-
Gesant - Korrel ati onen bei entschei dungsorientierten Testen

EB45- SYB EB45- BEZ | EB45- SOz GBB

Rei he R | Reihe | R | Reihe | R | Rei he R
42| .81 18| .7 4| .6 15|.76
15| .85 37 3 38 7 21|.82
9].90 16| .8 39| .8 23| .87
25|.92 43 2 21 3 5|.89
45| .93 71 .8 28| .8 2].93
31|.94 30 8 12 8 17|.94
36|.95 171 .9 14| .9 12|.95
33].96 19 2 44 1 8|.95
22| .97 1] .9 32| .9 4| .96
34|.97 26 5 4 20| .97
411 .97 20| .9 .9 10| .98
3]/.98 7 5 18| .98
5/.98 .9 .9 1/.98
35|.98 8 8 221.99
27| .98 .9 .9 71.99
241 .99 8 9 3]1.99
231].99 .9 1 14| .99
6|.99 9 19].99
291.99 .9 6|.99
8|.99 9 11.99
2].99 1 13].99
401 .99 241 .99
10| .99 16 1
13 1 9 1
11 1




Di e Vorgabe des Fragebogens erfolgte itemweise. Nur Iltens
des GBB und des EB45 wurden nach der entschei dungsorientierten
Teststrategie vorgegeben. Aus Grinden  der ei nf acheren
techni schen Realisierbarkeit war keine Mglichkeit zum
Zur uckbl attern oder fur nachtrégliche Korrekturen gegeben. Da
di e psychonetrische Qualitat der so gewonnenen Daten fraglich
war, wurde auf die Patientenrtcknel dung verzichtet. Um die
Anhnlichkeit zur konpletten Vorgabe zu erhohen, wirde auch
di ese entsprechend angepasst. Der einzige Unterschied bestand
schlieBlich darin, dass bei konpletter Vorgabe alle Itens des
GBB und des EB45 beantwortet werden nussten und diese lItens in
der im Testhandbuch vorgesehenen Reihenfolge dargestellt

wur den.

Zusat zbef r agung

Zusatzlich zu den |Itenms, welche der Papier/Bleistift-
Fragebogen erhalt, wurde bei der conputergestitzten Vorgabe
ei n kurzer Fragebogen zur Akzeptanz und Handhabung vorgel egt.
D eser wrde an das Ende der Befragung gehangt (d.h. nach der
Pati ent enr icknel dung, falls diese gegeben wurde, sonst nach
der letzten Frage des Q@S- lnventars). Es handelt sich um einen
sel bstentw ckel ten Fragebogen, der eine grobe Einschéatzung der
Akzept anz, Schwi eri gkei ten bei der Benut zung und
Comput ererfahrung erndglichen sollte. Dieser Fragebogen wurde
ohne eine formale psychometrische Uberpriifung, jedoch unter

Ber ticksi cht i gung von al | genei nen Enpf ehl ungen zur
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Fragebogenkonstruktion entw ckelt (Krauth, 1995; Lienert &

Raat z, 1994). Abbildung 4 zeigt die einzelnen Fragen.

Die letzen 7 Fragen!

1. Wie anstrengend fanden Sie die Befragung?
®nicht Ckaum  CeinigermaBen  Cerheblich € stark

2. Wie sind Sie mit der Benutzung dieses Programmes zurechtgekommen?
& ohne Schwieriglkeiten
* ohne nennenswerte Schwierigleiten
* einigermalien
* mit erheblichen Schwierigkeiten

3. Wie versténdlich waren die Fragen?
* verstandlich
& préftenteils verstandlich
€ kaum verstandlich
" nicht verstandlich

4. Wieviel Erfahrung haben Sie im Umgang mit Computern?
O keine Erfahrung & wenig Erfahrung € benutzte Computer haufig

5. Wiirden Sie bei einer weiteren Erhebung einen computerbasierten Fragebogen wie diesen bevorzugen,
oder lieber einen Papierfragebogen wie bei der Aufnahme ausfiillen?
& Computerbasierten Fragebogen " Papierfragebogen

6. Hat Sie etwas besonders gestért?
lnein

7. Hat Thnen etwas besonders gefallen?

Vielen Dank fiir Thre Mitarheit!

Abbi | dung 4. Zusat zfragebogen

Ricknel dungen an Ther apeut en

Un die Zusammenarbeit wund Akzeptanz des therapeutischen
Teans zu gew nnen, wurde eine Rickmnel dung der Ergebni sse der
ZwW schener hebung an di e Ther apeut en vorbereitet. D e
Ther apeuten erhielten graphisch Informationen Gber den Zustand
des Patienten, wie er sich im GBB und den Subskal en des EB45
(im Vergleich zur Bevél kerung) sowie dem PTBEZ und ZUF8 (im
Vergleich zu anderen Patienten dieser Klinik) niederschlagt.

Daneben erhielten die Therapeuten Informationen zu haufigen
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Sui zi dgedanken. Di e zusanmmenfassende Beurteilung des Zustands
des Patienten wurde durch farbliche Kodi erungen weitergegeben:

» rot bedeutete, dass der Patient haufige Suizidgedanken
angegeben  hat oder seinen Zustand als verschlechtert
bezei chnet hat, und ,grin“ bedeutete, dass die Messwerte des
Patienten auf allen Synptonskalen unterhalb des Trennwertes
| agen (68. Percenti | bei der Al | genei nbevol ker ung) .
Andernfalls wirde ,schwarz“ als Farbcode vergeben. Falls
auf grund fehl ender Werte keine Farbcodi erung erfol gen konnte,
wurde dies ebenfalls angegeben. Abbildung 5 zeigt eine
Bei spi el sricknel dung. Beim erstem Softwareupdate (siehe
Tabelle 4) wurden auf Winsch vieler Therapeuten die verbal en
Rucknel dungen, we sie die Patienten erhielten, m t
auf genommen. Die Uberprufung moglicher Ef fekte dieser

Riucknmel dung auf die Therapie ist kein Hauptgegenstand dieser

Studi e und wird demmach nur als Nebenfragestellung verfol gt.
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QUALITATSSICHERUNG DURCH QUALITATSMANAGEMENT

PATIENT ZWISCHENERHEBUNG

PATIENT: 123456 DATUM: 23.08.2000 FARBCODIERUNG: EOT

Skala Wert Percentil
Giessener Beschwerdebogen (GEE): 25
Symptombelastung (00 1) 46
Zuwnschenmenschliche Bemehungen (OGQ2) 17
Somnale Integration (O)3): 18
Allgemeine Beemtrachtigung (004 81

Patienteneinschatung (8):

wiel besser [ I ic! <chiccher

Therapeutizche Bezehung {18):
vt | .-

Patientenzufhiedenhest (113
zuieen | S e e

SUIZIDGEDANKEI!

Abbi | dung 5. Beispiel einer Rickmel dung an Ther apeuten

Sti chprobengrdRe und Zeitplan fir di e Dat ener hebung

Ein pot enzi el | er Schwachpunkt zahl rei cher
Aqui val enzunt er suchungen, vor allem sol cher aus dem kl i ni schen
Bereich, sind kleine, haufig unbegrindete StichprobengrdlRen.
Viele der Vorbehalte gegenuber statistischen Hypothesentests
sind in diesem Fall zutreffend (siehe dazu z.B. WIkinson &
TSFI, 1999 und Hager, 2000). Um diesen Vorbehalten zu
begegnen, wurden fir diese Studie vorab Power-Uberl egungen fir
die Einschatzung der no6tigen StichprobengrdfRe durchgefihrt.
Der Befund ,keinen statistisch signifikanten Unterschied

gef unden” sollte im Si nne » praktischer Irrel evanz®
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interpretiert wer den kénnen®. Dazu sollte di e
Wahr schei nl i chkei t far die Entdeckung eines praktisch
rel evanten Unterschi edes, wenn er gegeben ist, noglichst grol3
sein.

Die Schatzung der dazu nétigen Stichprobengrofle wurde
ausgehend von der Frage nach Verteil ungséaquival enz zw schen
den Vor gabef or men vor genomen. Ausgehend von ei ner
Reliabilitat der eingesetzten Instrunente von ca. 0.90, d.h.
ei nem Standardnessfehler von 0.31, bot sich eine mttlere
Ef f ekt st arke (h?~0.06; Cohen, 1988) als Genzwert fir den
praktisch relevanten Unterschied an. Fir die gangigen
Fehl kl assi fi kati onsri si kos a=. 05 und 1- b=. 80 und den
Mttel wertsvergleich von zwei gl eichgrolen G uppen ergi bt sich
dann eine mnimale Stichprobengrélle von n=2:64. Da bei den
ei ngeset zten Skalen nicht von Normal verteilungen auszugehen
und entsprechend der Einsatz nichtparanetrischer Verfahren
geplant war sowie nmnultiple Vergleiche durchgefihrt werden
sollten, stellt diese Rechnung nur einen groben Anhaltspunkt
dar. Zum Erreichen der nom nalen Fehlklassifikationsrisikos
sind eher groRere Stichproben notig (vgl. Bortz & Lienert,
2003). Als mnimale StichprobengroRe fur den Vergleich der
ei nzel nen conputergestutzten Varianten in ihren jeweiligen

di chotonen Auspragungen wurde daher pro Auspragung n=100

® Ungekehrt brauchte der Befund eines statistisch signifikanten

Unt er schi edes nicht automati sch als praktisch relevanter Unterschied
interpretiert werden sondern sollte nur die Aufnerksankeit und die weitere
Dat enanal yse | enken.
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angestrebt, d.h. nNcomputergestitzt=2100.  Weiter bestimmt  das
Design, dass 50% der Patienten eine der conputergestitzten
Vor gabevarianten bekommen und 50% die Papier/Bleistift
Vor gabe. Dami t ergi bt sich far den gesanten ersten
St udi enabschnitt eine Stichprobe von ngesam=200+2x100. Sel bst
im ungunstigsten Fall, falls sich die conputergestiutzten
Vor gabevari ant en unt er schei den und getrennt m t der
Papier/Bleistift Vorgabe verglichen werden missen, ergeben
sich so Powerreserven fur den Vergleich der einzelnen
conput er gest ut zt en Dar st el | ungsvari ant en m t der
Papier/Bleistift Vorgabe. Bei jahrlich ca. 550 Patienten
ergi bt sich ein akzeptabler Zeitrahnen von 9 Mnaten fur den
ersten Studi enabschnitt. Fur den zweiten Studi enabschnitt, den
Ver gl ei ch ent schei dungsorientierter und handbuchgemalRer
Vor gabe, sollten pro Vorgabevariante ebenfalls n=100 erhoben
werden, d.h. nNconputergestutzt=2¥100. Cobwohl fir diesen Vergleich
keine Papier/Bleistift-Guppe bendtigt wirde, konnte aus
organi satori schen G inden weiterhin nur die Halfte der
Patienten am Rechner arbeiten. Daher ergaben sich auch fur
di esen Studi enabschnitt geplante 9 Mnate Erhebungszeit, also

18 Monate fur die gesante Erhebung.

Abl auf

Ein Behandlungszimmer, in dem die Patienten ungestort

arbeiten konnten, wurde seitens der Klinikleitung fur die
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Comput er befragung bereitgestellt. Die Arzthelferin, welche fur
die Qs verantwortlich i st und Ubl i cherwei se die
Papi er/ Bl ei stift-Fragebogen austeilt, kimmerte sich auch um
di e conputergestitzte Patientenbefragung. Sowohl sie w e auch
ihre Vertretung erhielten eine ausfiuhrliche Einfidhrung in das
System sowie ein schriftliches Mnual (siehe Anhang). Das
gesant e Therapeutenteam bekam eine kurze Denonstration und
schriftliche Unterlagen zur Interpretation der Ricknel dungen
(si ehe Anhang). Bei Fragen oder Stoérungen konnte jederzeit die
Forschungsstel l e kontaktiert werden.

Mt den Pat i ent en, wel che conput er gest ut zt e
Fragebogendar bi etung zur 2Zw schenerhebung erhielten, machte
die Arzthelferin einen Termin aus. Sie fuhrte den Patienten
dann zum Rechner. Am Rechner gab die Arzthelferin zuerst den
Patientencode ein. Falls dieser schon abgespeichert war, d.h.
der Patient bereits einen Teilabschnitt bearbeitet hatte,
konnte der Patient die Bearbeitung fortsetzen (was fur den
Fall von ungewollten Abbrichen gedacht war). Im Nornmalfall
wurde ein neuer Patient angelegt und automatisch einer der
conput ergest it zten  Vorgabefornen  zugeordnet, wor auf di e
vor gabespezi fi schen Instruktionen mt Ubungsfel dern erschienen
(siehe Abbildung 6). Dyese ging die Arzthelferin mt dem
Patienten durch. Danach konnte sie sich weder anderen
Auf gaben w dnen, blieb aber jederzeit fur den Patienten
ansprechbar (siehe Styles, 1991 welche die Wchtigkeit einer

personlichen Betreuung hervorhebt und Effekte auf Reliabilitat
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und Validitat findet). Nach Beendigung der Befragung erhielt
der Patient die Ml dung, dass er fertig sei und sich an das
Kl i ni kpersonal wenden solle. Nun konnte die Arzthelferin die
Riuckmel dung fir die Therapeuten zu diesem Patienten drucken
und dem jeweiligen Therapeuten in sein Fach legen. Falls ein
Patient sich strikt weigern sollte, am Conputer zu arbeiten
oder schon im Vorfeld erkennbar war, dass ihm dies nicht
noglich sein wirde, konnte die betreuende Arzthelferin einen
Papi er/Bei stift-Bogen austeilen, wobei dies vernmerkt wirde
(siehe American Psychol ogical Association, 1999, Standard
15.1, welcher fordert, dass imer eine der Testperson
angenessene Bef ragungsform benut zt wrd). Bei
Papi er/ Bl ei stift-Vorgabe wirde die Prozedur aus der QS Routine
bei behalten, d.h. die Arzthelferin teilte den Fragebogen aus,
der Patient sollte den Fragebogen innerhalb eines Zeitrahnmens
von 2-3 Tagen bearbeiten, und dann wurde er w eder von der
Arzthel ferin ei ngesamrel t.

Etwa alle 4 Wchen schickte die Arzthelferin eine Diskette
m t den conput er er hobenen Zw schener hebungen und den
Papi er/Bleistift-QS-Daten an die Forschungsstelle. Ab Dezenber
2001 wurden die Daten wdchentlich dber das |Internet
verschickt. D e Datenerhebung begann im Dezenber 2000 und
endet e im  Juli 2002. Im  Juli 2001 wur de die
Dar st el | ungsvari ante abgeschafft, bei der keine nachtréaglichen
Anderungen nbglich waren, da sich Patienten haufig dagegen

beschwert en. I m Dezenber 2001 begann der zwei te
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St udi enabschnitt. Tabelle 4. gibt einen Uberbl

rel evant er Erei gni sse.

ck aller

QUALITATSSICHERUNG DURCH QUALITATSMANAGEMENT

PATIENT ZWISCHENERHEBUNG

Liebe Patientin, lieber Patient,

im folgenden wird Thnen eine Reihe von Fragen zu Thren momentanen Befinden gestellt.

Bitte beantworten Sie diese Fragen indem Sie den Mauszeiger auf das entsprechende Antwortfeld beweg
und dann die linke Maustaste driicken ("Anklicken"). Hier ein Beispiel:

Ja Nein
Das habe ich verstanden &

Textfelder wie l o fillen Sie folgendermalien aus: klicken Sie in das Feld

und geben Sie dann &én Text iber die Tastatur ein. Text l6schen kénnen sie mit der 'Entf’ Taste.
Solange das Zeichen & angezeigt wird, warten Sie bitte mit Thren Eingaben.

Sie kénnen keine Frage unbeantwortet lassen.

Sie kénnen keine Antwort nachtraglich andemn.

Die Bearbeitung davert ca. 20 Minuten.

Bei Unklarheiten oder Problemen wenden Sie sich bitte an das Klinikpersonal.

Klicken Sie jetzt auf das OK-Feld

Panorama Fachklinik fir Psychosomatik, Psychotherapeutische Medizin und Naturheilverfahren
Scheidegg/Allgédu

En

Abbi | dung 6. Beispiel einer Instruktionsseite

Tabell e 4. Ereignisse imLaufe der Studie

Dat um Erei gni s

10. 10. 2000 |Begi nn der Sof t war eent wi ckl ung

30.10.2000|Installation in der Klinik; Schulung;
Dat ener hebung

Begi nn der

14.12. 2000 |Update mt veranderter Rickneldung an
erweiterter Rucknmel dung an Ther ape
ver anderten Farben fuar S/ W Druck

Pat i ent en,
ut en und

24.03. 2001 |Rechner def ekt

26. 07. 2001 |[Neuer Rechner w rd Aufgebaut; Darstellungsvariante

, kei ne Anderungen noglich* w rd abgeset zt.

30. 08. 2001 |Fehl er bei m Spei chern von Responsezeiten,

wird korrigiert

da W N2000

auf neuen Rechner alte Treiber nicht unterstitzt,
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07.12.2001 |Di skettenl aufwerk def ekt; I nternetanschluss wrd
installiert;

Ent schei dungsorientierte Vorgabe wrd installiert;
Abschnitt 2 beginnt

20. 12. 2001 |Progr ammi er f ehl er bei ent schei dungsorientierter
EB45- Vor gabe wird korrigiert
26. 02. 2001 | Spor adi sch auf tretende Abst Uir ze bei

ent schei dungsorientierter Vorgabe aufgrund von Bug
i m | E/ Apache/ PHP wer den ungangen

01. 07. 2002 |Ende der Dat ener hebung

Sti chpr obenbeschr ei bung

| nsgesamt wurden 1160 Patienten wahrend der Erhebungszeit
auf genommen. Tabelle 5 gibt einen Uberblick Uber die Anzahl
der ei ngegangenen Fr agebdgen Zu den ei nzel nen
Sti chpr obengruppen. Die conputergestiutzte Zw schenerhebung
wurde durchschnittlich 14 Tage (SD=3.8) nach Therapi ebeginn
durchgefuhrt. Fur die Papier/Bleistift-Vorgabe |iegen keine so
verl asslichen Angaben vor, da der Fragebogen nehrere Tage bei
den Patienten bl ei ben konnte. I m Durchschnitt wrde er 18 Tage

(SD=4.8) nach Ther api ebegi nn ei ngesamel t.

Tabelle 5. Stichprobenunfang

Auf nahne Zw schener hebung Ent | assung
P/ B N=372
P/ B Abschni tt A B P/ B
N=504 1 For m N=116 N=112| N=485
PC Fehl ende Werte™™ N=119 N=109
Andern™” N= 51 N=177
Rickmel dung™ N=113 N=115
Abschni tt En_t SCh?I dup*g*s- NEll2 N=114
2 orientiert
* A — seitenweise, B - itemwise
** A —nein, B-ja

*** A — konplett, B — entscheidungsorientiert




Fehl ende  Fragebdgen wurden als ,missing at r andont
angesehen, di e Ber echnungen erfol gten bei paar wei 3en
Fal | ausschl uss. Di e Annahnme, dass fehlende Papier/Bleistift-
Fragebdogen am ehesten ihre Usache in organisatorischen
Problemen der Kliinik haben, welche wunabhadngig von den
Pat i ent enbeschwerden sind, scheint plausibel. So wurden die
Fragebogen, die nicht zur eigentlichen QS gehtren, nicht so
sorgfaltig eingesammelt, es fehlten Patientencodes, so dass
ei nzel ne Bbgen nicht zugeor dnet werden  konnt en, oder
Pati entencodes waren nehrfach vergeben. Skal enwerte zur
Auf nahnme |ielen keine Rickschlisse auf fehlende Bbgen zur
Zw schener hebung zu (p=0.46, G.M. Bei funf Patienten wirden
trotz Zuweisung an den Rechner Papier/Bleistift-Fragebdgen
verteilt. In all diesen Fallen waren die Patienten alter und
wirden nach Einschatzung der betreuenden Arzthelferin am
Rechner nicht zurechtkomren. Wegen der kleinen Anzahl dieser
Fall e wurden sie bei der Auswertung weggel assen. Alle Anal ysen
bis auf die, bei denen entscheidungsorientierte Vorgabe
ausdriacklich mteinbezogen war, wurden mt der im Laufe des
ersten Studi enabschnitts gesammel ten Stichprobe durchgefiihrt.

Tabelle 6 enthdlt eine Beschreibung der Stichprobe anhand
von ausgewahl ten denographi schen und anammesti schen Vari abl en
sowi e Skalenwerten zur Aufnahme!®. Es zeigt sich kein

statistisch signifikanter Zusamenhang zw schen der

10 Ej ne ausfiihrliche Darstellung der G undgesantheit ist im Jahresbericht
der Panorama Fachklini k (2000) gegeben
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Vor gabef orm

Auf nahnevari abl en (p>0. 28,

gel ungen

angesehen

den in Tabel |l e 6

GaM.
kei ne

und es wer den

Angl ei chungen dur chgef udhrt.

Tabel l e 6. Stichprobenbeschrei bung

auf gef thrten

Di e Random sierung wird als

stati sti schen

Alter 48 Jahre (SD=14.7)
Geschl echt Mannl i ch: 19%

Wei blich: 81%
Fam | i enst and Ledi g: 20%

Verheiratet: 53%
Verwi twet: 9%
Ceschi eden: 11%
Cetrennt | ebend: 6%

Ber uf sabschl uss

Noch in Berufsausbil dung: 4%
Lehre: 33%

Mei st er/ Fachschul e: 15%
Fachhochschul e/ Uni versi t at:
Chne Abschl uss: 9%
Sonsti ger Abschl uss:

27%

13%

Beschwer dendauer

Bis 1 Jahr: 23%

Bis 2 Jahre: 19%
Bis 5 Jahre: 26%
Bis 10 Jahre: 14%
Bis 15 Jahre: 8%
Bis 20 Jahre: 10%

Ther api enot i vati on

3.36 (SD=0.85) (0=nicht notiviert
notiviert)

... b5=sehr

GBB 32.5 (SD=15. 75)
EB45- TOT 73.9 (SD=22.87)
EB45- SYB 44.6 (SD=14. 35)
EB45- BEZ 15.7 (SD=7.24)
EB45- SOZ 13. 6 (SD=4. 95)

Fr Giher e Behandl ung

Kei ne: 86%

1-2 Auf nahnen: 10%

3-5 Auf nahnen: 3%

Mehr als 5 Auf nahnmen: 1%

Er st di agnose

Affektive Storungen (F3):
Neur ot i sche,

31%

Al l e anderen und fehl ende: 42%

Bel ast ungs & Somat of orne (F4):
Ver hal tensauffal ligkeiten (F5): 5%
Personlichkeits- & Verhal tensstorungen (F6): 9%

14%

Conput er er f ahr ung’

Kei ne: 26%
Weni g: 29%
Haufi ge Benut zung: 45%

*Nur erfasst bei conputergestutzter Testvorgabe
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AUSVERTUNG UND ERGEBNI SSE

Ausgehend von den im Kapitel ,Fragestellung® dargestellten
Zielen der Studie, wirde die Auswertung vorgenonmen. Als
Hauptfragen wurde wuntersucht: (1) konnen conputergesttzt
erfasste Werte mit Papier/Bleistift-Wrten verglichen werden
und unter wel chen Bedi ngungen, (2) koénnen und wol | en Patienten
die Fragebdogen am Rechner ausfillen wund unter welchen
Bedi ngungen und (3) wel che testdkonom schen Fol gen (Testzeit,
Test kost en) hat conput er gest ut zt e Test dar bi et ung. Al's
Nebenfrage wurde untersucht (4) wel chen  Ef f ekt haben
Ricknmel dungen der Testergebni sse auf di e Behandl ung.

Zu (1) wurden die Rohwertverteilungen als MaR fir Anderungen
der Metrik und Verschiebungen im N veau, die internen
Konsi stenzen als MalR der Reliabilitéat, die Retestkorrelationen
als MR far Anderungen der Pat i ent enr ei henf ol ge, di e
Skal eni nterkorrel ati onen als Ml der Konvergenzvaliditat und
di e Faktorenstrukturen als weiteres MaR der Konstruktvaliditat
zwi schen den einzelnen conputergestitzten Vorgabevarianten
unt erei nander und mt der Papier/Bleistift-Vorgabe verglichen.
Un die Fr age Zu kl ar en, ob di e Bevor zugung von
conput ergest Ut zter oder Papier/Bleistift-Vorgabe die Antworten
bei Conputervorgabe beeinflusst, wrden die entsprechenden
Pat i ent engr uppen vergli chen. Um den Ei nfl uss der
| tenr ei henfol ge bei entscheidungsorientierter Vorgabe auf die

Ant wor t en zZu kl ar en, wur den di e Lagepar anet er be
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ent schei dungsorientierter und handbuchgenéler Test vor gabe
sowie die Verteilungen und Korrelationen bei tatsachlicher
ent schei dungsorientierter und simulierter
ent schei dungsorientierter Testvorgabe verglichen.

Zu (2) wurden die Verteilungen der Antworten auf die Fragen
nach Anst r engung, Zur echt kommen, Ver st andl i chkei t und
Bevor zugung zw schen den ei nzel nen conput er gest Ut zt en
Vor gabevarianten verglichen. Der Zusammenhang dieser Fragen
mt Alter, Geschlecht, Berufsabschluss und Conputererfahrung
wurde untersucht. Unter der Annahne, dass die Bevorzugung von
Comput erdar bi etung von Alter, Comput ererfahrung und der
bearbeiteten Darstellungsvariante abhéngt, wrde versucht
di ese Praferenz vorherzusagen. Die Antworten auf offene Fragen
danach, was besonders gestort oder gefreut hat, wiurden im
Hi nbl i ck auf H nwei se zu Akzept anz und Handhabung
kat egorisiert und ausgezahlt. Als indirekte |ndikatoren fur
di e Akzeptanz und Handhabung wurde die Rate fehlender Wrte
sow e die Beantwortung offener Fragen zw schen den einzel nen
conput er gest tit zt en Vor gabevari anten unterei nander und mt der
Papi er/ Bl ei stift-Vorgabe verglichen. Zusatzlich wrden als
| ndi kat or en far Akzept anz und Handhabung di e
Bear bei t ungszei ten zw schen den conput er gest Ut zt en
Vor gabevari anten verglichen, und der Zusammenhang zw schen
Bear bei tungszeiten und Alter, Geschlecht, Berufsabschluss und

Conmput er er f ahrung unt er sucht.
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Zu (3) wurden neben den Bearbeitungszeiten die geschatzten
Bef ragungskost en herangezogen. Di ese Schéat zung basiert auf den
in dieser Studie gemachten Erfahrungen mt conputergestlitzter
Fr agebogenvor gabe.

Zu (4) wurde der Einfluss der Rucknel dungen an Patienten und
Therapeuten auf die therapeutische Arbeitsbeziehung zur
Entl assung und das Erreichen klinisch bedeutsaner Veranderung
untersucht. Um zu uberprifen, inweweit die Enpfehlung, die
Ther api edauer an dem errei chten Synptonzustand zu orientieren,
von den Therapeuten befolgt wurde, und inwiewit die
Riucknmel dung di eses Zustandes den Therapeuten dabei hilft,
wurde die Interaktion zw schen der Therapi edauer nach der
ZwW schener hebung, dem Synptonrustand zur Zw schener hebung und
der Ricknel dung Uber di esen Synptonrzustand untersucht.

Es fand kein hypothesenprifendes Vorgehen im engeren Sinne
statt?!! Besti mt e Er war t ungen | agen j edoch auf grund
t heoreti scher Uberlegungen oder enpirischer Befunde nahe und
diese sind in Tabelle 7 zusammengefasst. D ese Erwartungen
sind bei der Einfuhrung, bei der Fragestellung oder bei der

Dar st el l ung der Methode begrindet.

1 1n dem Sinne, dass Hypothesen aus einer Theorie abgeleitet und getestet
wur den, um di ese Theorie zu falsifizieren oder zu stitzen.
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Tabelle 7. Erwartete Effekte

Rohwertverteil ung

Weni g Unterschi ed zwi schen PC und P/ B Vor gabe
Gr 63ere Unterschi ede zwi schen PC und P/ B bei itemweiser Vorgabe
al s bei seitenweiser
Gr 63ere Unterschi ede zwi schen PC und P/ B wenn kei ne nachtraglichen
Ander ungen noglich sind
Gr 63ere Unterschi ede zwi schen PC und P/ B bei Ricknel dungen an
Pati enten
G 6Rere Unterschiede zwi schen PC und P/ B wenn kei ne fehl enden
Werte erlaubt sind
Vari anz bei entschei dungsorientierter Vorgabe kleiner als bei
konmpl etter Testvorgabe
Unt er schi ede in der Vergleichbarkeit von PC und P/B in
Abhangi gkeit von der Praferenz

Validitat & Reliabilitat

G 03er bei PC als bei P/ B Vorgabe

G 63er bei itemmei ser Vorgabe als bei seitenweiser

Unt er schi ede i n Abhangi gkeit davon ob nachtréagli che Anderungen
nogl i ch sind oder nicht

G 0Rer bei Ricknel dung an Patienten

Unt er schi ede i n Abhangi gkeit davon ob fehl ende Werte erl aubt sind
oder ni cht

G 03er bei konpletter Testvorgabe als bei

ent schei dungsorientierter Vorgabe

Pr af erenz & Handhabung
Praferenz fur PC Vorgabe
Praferenz fur entschei dungsorientierte Vorgabe
Praferenz fur Vorgabe bei der nachtragliche Anderungen noglich
si nd
Praferenz fir Vorgabe mt Ruckmel dung an Pati enten
Praferenz fur Vorgabe bei der fehlende Werte erlaubt sind
Unt erschi edliche Praferenz fir itemweise und seitenwei se Vorgabe
Je alter der Patient, desto groRer die Praferenz fir P/B
Je weni ger Conputererfahrung, desto groRer die Praferenz fiar P/ B
Je alter der Patient, desto schwerer di e Handhabung von PC
Je weni ger Conputererfahrung, desto schwerer di e Handhabung von PC
Ei nf acher e Handhabung bei itemwei ser Vorgabe
Ent schei dungsorienti erte Vorgabe weni ger anstrengend als die
konpl ette Vorgabe

Ef f ekt e auf di e Behandl ung

Mehr Anpassung der Therapi edauer an den Synptonrzustand bei
Rucknel dung an Ther apeut en

Bessere Ther api eergebni sse bei Ricknel dung an Ther apeut en
Bessere Ther api eer gebni sse bei Ricknel dung an Patienten
Bessere Arbeitsbezi ehung bei Ricknel dung an Ther apeut en
Bessere Arbeitsbezi ehung bei Ricknel dung an Patienten

70




Fehl ende Werte

\\eni ger fehlende Werte bei PC als bei P/ B-Vorgabe

\\eni ger fehlende Werte bei itemmei ser Vorgabe als bei seitenweiser
Weni ger fehl ende Werte in der aktuellen Erhebung bei Ricknel dung
an Patienten

Weni ger fehl ende Werte zur Entl assung bei Ricknel dung an Patienten

Test zei t

Je alter der Patient, desto |anger die Testzeit

Je weni ger Conputererfahrung, desto | anger die Testzeit

Langere Testzeit bei konpletter als bei entscheidungsorientierter
\Vor gabe

Kirzere ltenresponsezeit bei konpletter als bei

ent schei dungsorientierter Vorgabe

Langere Testzeit bei itemwei ser Vorgabe als bei seitenweiser
Kiurzere Testzeit wenn keine nachtraglichen Anderungen noglich sind
Kirzere Testzeit bei PC als bei P/B-Vorgabe

Kost en

CGeringere Kosten bei PC als bei P/B-Vorgabe
Geringere Kosten bei entscheidungsorientierter Vorgabe als bei
konpl ett er Vor gabe

Psychonet ri sche Aqui val enz

Tabell e 8 zeigt die Verteilungsparaneter der Skal enwerte und

di e Ergebni sse der Tests auf Verteilungsunterschiede fir die
ei nzel nen conput ergestiitzten Vorgabeformen. Zur Uber prifung
der Verteilungsaquivalenz wurde der KS-Test eingesetzt, da
nicht von Normalverteilung ausgegangen werden konnte. Die
Rohwertverteil ungen zw schen den einzel nen conput ergestitzten
Vor gabevarianten sind vergleichbar. Es zeigten sich Kkeine
statistisch signifikanten Unterschiede (p zw schen 0.07 und
0.99). Dennoch wurden, um den Befund weiter absichern und in
sei ner Bedeut ung besser ei nschat zen Zu kénnen, di e
mul tivari aten Ef f ekt st ar ken der beobacht et en

Mttelwertsunterschiede Uber G.M geschatzt. Die geschéatzten
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Ef fektstdarken sind mt

signifikant (p>0.05).

h?’<0.04 klein und die Effekte nicht

Tabel | e 8. Vert ei | ungspar anet er und Rel i abilitat der
conput er gest Ut zt en Vor gabef or nen
EB45- SYB nn gl ned g3 max p M SD I xx p
Sei t envei se 9 33 40 48 82 41.1| 13.91| .89
It emnei se 7 27 41 51 80| .52| 40.5| 14.97] .92| .95
Fehl . erl aubt 8 28.5 41 50 82 40.5| 14.70| .91
Fehl . n. erl aubt 7| 33.75 41| 49.25 80| .88 41.1| 14.24] .90 .29
Ander ungen nvglich 8 32 41 50 82 40.8| 14.21)] .90
Ander ungen n. nmdglich 7 32 40 47 80| .90| 40.8| 15.33| .92| .85
Rickmel dung 7 34 41 50 82 42| 14.19| .89
Kei ne Ricknel dung 8 27 41 50 75| .27 39.6| 14.63] .91| .85
EB45- BEZ nmn gl ned g3 max p M SD I xx p
Sei t enwei se 3 11 16| 20.25 31 16.0 6.62| .77
| temei se 1 11 15 19.5 35| .90| 15.3 6.47| .80| .76
Fehl . erl aubt 1 9 15 19 35 15.2 6.94] .81
Fehl . n. erl aubt 3 11 16 20 33| .68] 16.1 6.17| .75| .08
Ander ungen nogl i ch 1 11 16 20 31 15. 7 6. 55 79
Ander ungen n. ndglich 3 12 15 18 35| .45| 15.6 6.58] .79] .51
Ricknel dung 2 10 15| 20.25 35 15. 4 7.06| .82
Kei ne Ricknel dung 1 12 17 19 31| .51 15.9 5.97 74| .03
EB45- SOz nin gl ned g3 max p M SD I xx p
Sei t enwei se 0 10 14 16 22 12.9 4.33| .57
It emei se 3 9 13 16 26| .69 13.0 4.70| .64] .81
Fehl . erl aubt 0 9 13 16 26 12.8 4.89| .65
Fehl. n. erlaubt 4 10 14 16 23] .89| 13.2 4.16] .55] .10
Ander ungen nogl i ch 0 9.25 13 16 26 13.0 4.60| .62
Ander ungen n. niglich 4 9 13 16 23| .99| 12.9 4,22 .52| .18
Ricknel dung 3 10 14 16.5 23 13.2 4.49] .62
Kei ne Ricknel dung 0 9 13 16 26| .89| 12.7 4.54 58| .31
EB45- TOT nn gl ned g3 max p M SD I xx p
Sei t enwei se 15 55 70 83| 126 70.2| 21.28] .91
| temei se 18 51 69 85| 132| .61| 68.7| 23.32] .93 .91
Fehl . erl aubt 15 51.5| 66.5| 84.75| 126 68.4| 23.22| .93
Fehl. n. erlaubt 20 54| 70.5 82| 132| .41| 70.4] 21.47]| .92| .24
Ander ungen ndgl i ch 15 53 70 83| 126 69.5| 22.20| .92
Ander ungen n. niglich 21 54 68 85| 132| .99| 69.4| 22.86| .92| .52
Rickmel dung 20 54 69 84| 132 70.7| 22.73| .92
Kei ne Ricknel dung 15 50 70 82| 124| .79| 68.1] 21.86] .92| .50
GBB mn gl med g3 nax p M SD I xx p
Sei t enwei se 0 12 22 32 61 23.6| 13.31] .89
| temnei se 2 12 24 35 65| .36| 25.1| 14.62] .91| .85
Fehl . erl aubt 2| 12.25 24 34 65 25.5| 14.44] .91
Fehl . n. erl aubt 0 12 21 33 58| .26| 23.3| 13.53| .89| .15
Ander ungen nvglich 2 12 22 33 65 24.3| 14.09| .90
Ander ungen n. mbglich 0 14 23 35 56| .99| 24.4| 13.75] .91| .69
Ricknel dung 4 16 24 34 61 25.7| 12.63]| .87
Kei ne Ricknel dung 0 11 20 33 65| .07 | 22.9| 15.20] .92| .99
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PTBEZ nin gl ned g3 max p M SD I xx p
Sei t enwei se -15 14 19 24 33 18.3 8.41] .84
It emei se 0 17 21 25 33| .11| 20.3 6.60] .79| .08
Fehl . erl aubt -15| 14.25 21 24 33 18.7 8.46| .84
Fehl. n. erlaubt -3 16 20 25 32| .32 19.9 6.68| .79| .08
Ander ungen nbglich -15 16 20 25 33 19.1 7.88| .83
Ander ungen n. niglich 4 16 21 24 33| .99 20.0 6.51| .78| .15
Rickmel dung -15 15 19 23 33 18.4 7.88| .81
Kei ne Ricknel dung -5 16 21 25 33| .23| 20.3 7.17] .83 .71
ZUF8 nmn gl nmed g3 max p M SD I xx p
Sei t enwei se 16 25 27 30 32 27.5 3.37] .88
It emiei se 18 26 28 30 32| .98| 27.8 3.08] .82| .02
Fehl . erl aubt 16 26 28 30 32 27.3 3.34| .85
Fehl. n. erl aubt 17 26 28 31 32| .57 27.9 3.10] .86] .63
Ander ungen nvglich 16 26 28 30 32 27.6 3.27] .85
Ander ungen n. nmdglich 18 25 28 30 32| .99| 27.8 3.06] .88] .83
Rickmel dung 18 25 27 30 32 27.5 3.03| .84
Kei ne Ricknel dung 16 26 28 30 32| .18| 27.7 3.41] .87| .85
PAE mn gl med g3 nax p M SD I xx p
Sei t enwei se 3 5 7 8 14 6.9 2.51] .83
It emwei se 3 5 6 8 15| .86 6.6 2.58] .85| .71
Fehl . erl aubt 3 5 7 8 15 6.8 2.70] .85
Fehl . n. erl aubt 3 5 6 8 14| .99 6.8 2.42] .83] .29
Ander ungen nogl i ch 3 5 6 8 14 6.8 2.63] .86
Ander ungen n. nmdglich 3 6 6 8 15| .84 6.7 2.27] .76] .03
Rickmel dung 3 6 7 8 15 7.1 2.46| .84
Kei ne Ricknel dung 3 4 6 8 14| .17 6.5 2.62] .84] .50

Tabelle 8 zeigt weiter die internen Konsistenzen (Chronbachs

Al pha Koef fi zi ent) far alle comput er gest Ut zt en
Vor gabevarianten und die Ergebnisse der ent sprechenden
Vergl ei chstests. Bei dem Vergleich der internen Konsistenzen
unt erschi eden sich 3 Guppen statistisch signifikant (p<0.05,
Fel dt-Test). Um die weitere Datenanal yse zu begrinden, wrd
di eser Befund hier diskutiert. Die signifikanten Unterschiede
sind bei einer beobachteten Differenz in der Reliabilitat
zwi schen 0.06 und 0.10 praktisch relevant. Jedoch findet sich
jede dieser drei signifikanten D fferenzen auf einer anderen
Skala und bei einer anderen Vorgabevariante. Bei den 32
durchgef thrten Vergleichen ist die Wahrscheinlichkeit, wunter

der Annahnme, dass es keine tatsachlichen Unterschiede gibt,
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mt ca. 0.22 recht hoch, drei oder nehr signifikante
Unterschiede zu finden. Da sich in den beobachteten
D fferenzen insgesam kein Trend oder Mister zeigt, scheint
di es die pl ausi bl ere Er kI &rung far die gef undenen
statistischen Signifikanzen zu sein als die Annahne
t at sachl i cher Unterschi ede.

Fur den Vergleich mt der Papier/Bleistift-Vorgabe wirden
di e einzel nen conputergestitzten Vorgabefornmen daher gepoolt.
Ansonsten erfolgte die Auswertung wi e bei dem Vergleich der
conput ergest it zten Vorgabeformen, mt der Ausnahne, dass
zusat zlich ei ne Auswer t ung auf | t emrebene und ei ne
detailliertere Bet racht ung der Verteil ungsunt er schi ede
erfolgte. Miglich wirde dies durch die gréRBere Stichprobe nach
Zusamrenf Ghr en der ei nzel nen comput er gest lt zt en

Vor gabevari ant en.

D e It enkennwerte si nd im  Anhang angegeben. D e
Itemschwi erigkeiten (Itemmttel werte; Abbi | dung 7), di e
| tentrennscharfen (korrigierte |t em Skal a Korrel ati onen;
Abbi | dung 8) und di e | t endi sper si onen

(It emnst andar dabwei chungen) korrelieren hoch zw schen den
bei den Vorgabenodal i t&ten (r2schvierigkeit=0.98; I Z ennscharfe=0. 75;
rzmspmsum20.93). Es wurden keine statistisch signifikanten
Unterschiede im Mttelwert der |t endi spersion gefunden
(Mp=0.98; M=0.97;, t-Test: p=0.17). Ebenfalls wirden Kkeine
statistische signifikanten Unterschiede im Mttelwert der

| tentrennscharfe gefunden (Mp=0.50; M=0.49; t-Test: p=0.34).
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Die durchschnittlichen Itenschw erigkeiten unterscheiden sich
jedoch signifikant in ihrem AusmaR (Mp=2.66; Mc=2.59; t-Test:
p<0.01). Bei conputergestitzter Testvorgabe wurden tendenzi el
mehr Beschwerden, weniger Zufriedenheit, eine schlechtere
t her apeuti sche  Arbeitsbeziehung und weniger Ver ander ung
berichtet. Allerdings ist die Effektstarke mt 0.1 klein. Die
Signifikanz ist mt der Verwendung des t-Tests flr gepaarte
Sti chproben und der hohen Korrel ation zw schen den
Vor gabenodal i t &t en zu erkl aren

Bei Betrachtung Item fur Item finden sich unter den 88
untersuchten Itens vier, deren Mttelwerte sich signifikant
unt erschei den (p<0.05; t-Test), sieben, deren Varianzen sich
signifikant unterscheiden (p<0.05; Levene-Test), und ein Item
w mt dem KS-Test signifikante Verteilungsunterschiede
(p<0.05) erkannt wurden'®>. Ein Muster findet sich nur bei den
Itemschwi erigkeiten: die groRten Effektstarken treten be
Items der Skalen PTBEZ und ZUF8 auf. Der Unterschied geht
systematisch in Richtung weniger Zufriedenheit mt der
t her apeuti schen Arbeitsbezi ehung und weni ger Zufriedenheit mt
der Behandl ung bei conputergestitzter Testvorgabe. Jedoch i st
auch G ofRe des Effektes klein (ES bis nax. 0.29 fir das zweite
|tem des ZUF8). Keine systemati schen Unterschiede sind bei den
| t endi spersionen und Itentrennscharfen zu erkennen. Auffallend

si nd j edoch di e ni edri gen und zum  Teil negati ven

12 Bei Adjustierung der Signifikanzgrenze beziglich der Anzahl der Itens,
| assen sich keine signifikanten Unterschi ede nehr feststellen.
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Trennscharfeindizes fir einzelne Itens (vgl. Anpassungsgite

der Messnodelle weiter im Text).

Abbi | dung 7. Itenschw erigkeiten bei Papier/Bleistift Vorgabe
und bei conputergestitzter Vorgabe
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Abbi | dung 8. Itentrennscharfe bei Papier/Bleistift Vorgabe und
bei conput ergestitzter Vorgabe

08
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D e beobacht et en Vert ei | ungsunt er schi ede zw schen
conput er gest Ut zt er und Papi er/ Bl ei stift-Vorgabe auf
Skal enebene sind auf Abbildung 9 dargestellt. Es zeigt sich
das gleiche Bild wie schon bei der Betrachtung auf I|tenebene:
ein leichter Trend zu etwas negativeren Einschatzungen bei
conput er gest tit zt er Vorgabe. Tabelle 9 zeigt die entsprechenden
deskriptiven Verteilungsparaneter sowie die Ergebnisse der
dazugehdrigen Vergleichstests. Keiner der Vergleichstests
zeigt statistisch signifikante Unterschiede (p zw schen 0.06
und 0. 89). D e geschéat zt e Ef f ekt st ar ke der

Mttel wertsunterschi ede fiel ebenfalls kl ei n und ni cht
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si gni fi kant aus (h?=0.01; p>0. 05). Die Ergebnisse auf
|t emebene konnten auf Skal enebene somt nicht bestatigt
wer den. Ebenso konnte der visuelle Eindruck von den
Verteilungsdarstell ungen nicht statistisch abgesichert werden.
Unter Berucksichtigung der gegebenen Teststarke und der
kl einen beobachteten Effekte ist dieser Befund |jedoch
nachvol | zi ehbar. Beziglich der internen Konsistenzen sind die
Befunde im Einklang mt der Analyse auf Itenebene (vgl.
Tabelle 9): Keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwi schen den Reliabilitatskoeffizienten wrden gefunden (p

zwi schen 0.19 und 0. 76).
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Abbi Il dung 9. Vergleich der Rohwerte bei Papier/Bleistift-
Vorgabe (-) wund bei conputergestitzter Vorgabe (--) [mt
Papi er/ Bl ei stift-Vorgabe als Referenz]
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Tabel | e 9. Verteil ungspar anet er und Rel i abilitat der
Papi er/ Bl ei stift-Vorgabe und der gepoolten conputergestiitzten
Vor gabef or nen

EB45- SYB

mn| gl |[(med| g3 |max | p M SD |rxx| P
Papier/Bleistift 9 29| 38 50| 86 39.6(14.64].92
Conput er gest Ut zt 7 32| 41 50| 82].37|40.8|14.43].91|. 20
EB45- BEZ mn| ql |nmed| g3 |max | p M SD |rxx| P
Papier/Bleistift 0 10| 15 20| 33 15.1| 6.68]|.79
Conput er gest Ut zt 1 11| 15 20| 35|.79|15.7| 6.54].79|.50
EB45- SOZ mn| ql |nmed| g3 |max | p M SD |rxx| P
Papier/Bleistift 3 10| 13 17| 30 13.1| 4.71}|.63
Conput er gest Ut zt 0 9| 13 16| 26(.88[12.9| 4.51].60].30
EB45- TOT mn| ql |nmed| g3 |max | p M SD |rxx| P
Papier/Bleistift 16 52| 66 81| 131 67.6(22.26].93
Conput er gest Ut zt 15|53. 75| 70|83.25| 132|.38|69.4|22.30|.92]|.19
GBB mn| gl |ned| g3 |[max | p M SD |rxx | P
Papi er/Bleistift 0 12| 21 32| 71 22.7(14.13].91
Conput er gest Ut zt 0 12| 22 33| 65|.53(24.3(13.99].90]. 22
PTBEZ mn| gl |ned| g3 |[max | p M SD |rxx | P
Papi er/ Bl eistift -16 17| 21 25| 40 20.4( 7.80]. 82
Conput er gest Ut zt -15 16| 20 24| 33|.06|19.3| 7.59].82|.50
ZUF8 mn| gl |[med| g3 |max | p M SD |rxx| P
Papi er/Bleistift 17 26| 28 31| 32 28.0( 3.14].85
Conput er gest Ut zt 16 26| 28 30| 32|.13|27.6| 3.22].86/|.69
PAE mn| gl |[med| g3 |max | p M SD |rxx| P
Papi er/ Bl eistift 3 5 6 8| 15 6.6 2.18]|.82
Conput er gest Ut zt 3 5 6 8| 15].89| 6.8 2.55].84]|.76

Al's H nweis auch die Konstruktinvarianz wurden zunachst die

Ret est korrel ati onen sow e die I nterkorrel ati onen der
ZwW schener hebungsi nst runent e zw schen den ei nzel nen
Vor gabenodal i t at en vergli chen. D e zugr undel i egende

Korrel ati onst abel | e kann i m Anhang ei ngesehen werden. Da kei ne
spezi fischen Hypothesen bezuglich der |Instrunmente vorl agen,
wur de ni cht | eder ei nzel ne Korrel ati onenskoeffi zi ent
verglichen, sondern es wurden die durchschnittlichen absol uten
Korrel ati onen herangezogen. Damt wurde die Teststarke erhoht

und di e Anzahl der notwendi gen Vergl ei che verkleinert. Tabelle

79




10 zei gt di e durchschnittlichen Auspr dgungen der
I nterkorrel ationen und der Ret est korrel ati onen  fUr die
ei nzel nen  Vorgabenodalitaten sowie die Ergebnisse der
ent sprechenden Vergl ei chstests. Die Unterschiede in den
durchschnittlichen Korrelationen wurden Uuber ein Bootstrap-
Verfahren auf statistisch signifikante D fferenz geprift
(siehe Shao & Tu, 1996 fur die Verfahrensklasse), da der
ubl i cherwei se eingesetzte  Box-Test ni cht die mttlere
Auspr agung, sondern paarweise alle Unterschiede zweier
Korrel ati onsmatrixen testet. Es wirden keine statistisch
signifikanten Unterschiede gefunden (p 2zw schen 0.09 und
0.91). Sowohl die durchschnittliche Auspr dgung der
Korrel ati onen der Instrunmente untereinander, als Indikator fur
die Konvergenzvaliditat, we auch die durchschnittliche
Auspr agung der Retestkorrelationen, als MaB fir Anderungen in

der Patientenrei henfol ge, erw esen sich als vergleichbar.

Tabel | e 10. Durchschnittliche Ret est korrel ati onen und
I nterkorrel ati onen der Zw schener hebungsi nstrunmente zu den
ei nzel nen Vor gabef or men

ZW schen p ZW schen p

Zei t punkt en I nstrunment en
Sei t enwei se Vor gabe . 60 .47
| t emnei se Vor gabe .68| .17 .42| .48
Fehl ende Werte erl aubt .59 .47
Fehl ende Werte nicht erl aubt . 69| .15 .42 .58
Ander ungen noglich . 69 .44
Ander ungen ni cht nbglich . 63| .32 .44| .91
Rickmel dung an Pati ent en .62 .44
Kei ne Ricknel dung an Pat. .67| .48 .46 .41
Papi er/ Bl ei stift-Vorgabe . 69 .45
Conput er gest Ut zt e Vor gabe . 64| .25 .52| .09
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Ebenfall s zwi schen al |l en Vorgabenodal itaten vergl ei chbar i st
die Faktorstruktur der Zw schener hebungsi nstrunente  auf
Skal enebene. Die Konponentenl adungen fir die einzel nen
Vor gabenodal itaten sind im Anhang aufgefihrt. Unabhangig von
der Vorgabenodalitat wurden je zwei Konponenten extrahiert
(Haupt konponent enanal yse; Extraktionskriterium Ei genwerte>1;
erklarte Gesamtvarianz zwi schen 66% und 72%, wel che
, Beschwerden“ (EB45-SYB, EB45-SCzZ, EB45-BEZ und GBB) sow e
, Behandl ungszufri edenheit* (ZUF8, PTBEZ) abzubil den scheinen
Die direkte Veréanderungseinschatzung PAE |adt auf beiden
Konponenten signifikant. D e Kongruenz der Konponentenl adungen
lag fir die einzel nen Vorgabevarianten zw schen 0.91 und 0.99
(wobei ab einer Kongruenz von 0.80 von Faktorenaquival enz
ausgegangen wird; s. Ful gosi, 1988).

Fir die gepoolten conputergestiutzten Vorgabevarianten und
die Papier/Bleistift Vorgabe wirde zusatzlich fdr jedes
Instrunent getrennt ein Vergleich der Faktorladungen auf
| t emebene durchgefihrt. Dazu wrde die Anpassungsgite der
skal enkonf or nen Messnodel | e (si ehe Anhang) bei
vor gabespezi fischer und bei geneinsaner Paraneterschéat zung
verglichen (LISREL 8.54, Maxinmum Likelihood Schatzung). D e
Ergebni sse sind in Tabelle 11 zusammengefasst. |nsgesant i st
di e Anpassungsgite der Messnodelle bis auf PAE eher schlecht.
Es wurden jedoch keine signifikanten Unterschiede in der
Anpassungsgite i n Abhangi gkeit davon ob di e Paraneterschéat zung

genei nsam oder getrennt erfol gte gefunden (p zw schen 0.05 und
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0.99). Bei EB-SOZ ist der Unterschied auf dem Chi-Quadrat an
der Signifikanzgrenze (p=0.05), der RVSBEA bestatigt dies
jedoch nicht. Entsprechend den Enpfehlungen, verschiedene
Indices fir die Anpassungsgiute zu nutzen, um sich ein
Gesantbild zu verschaffen (z.B. Byrne, 1989), w ederlegen die
Ergebnisse auch fiar den EB-SQZ nicht die Annahnme von

Konst rukti nvari anz.

Tabel | e 11. Anpassungsgut e der Messnodel | e be
vor gabespezi fi scher und  Dbei genei nsaner Schatzung  der
Fakt or | adungen

Chi - Quadrat d.f. p RMSEA

GBB Vor gabeunspezi fi sch 2815. 00 552 0. 16
Vor gabespezi fi sch 2802. 50 528 0.97 0.16

EB- SYB Vor gabeunspezi fisch 2239. 25 600 0.11
Vor gabespezi fi sch 2216. 25 575 0.58 0.11

EB- BEZ Vor gabeunspezifisch 499. 24 90 0. 14
\Vor gabespezi fi sch 493. 69 80 0.85 0.15

EB- SOZ Vor gabeunspezifisch 205. 54 72 0.11
Vor gabespezi fi sch 188. 72 63 0.05 0.11

EB- TOT Vor gabeunspezifisch 6855. 02 1980 0.11
\Vor gabespezi fi sch 6828.76 1935 0.99 0.11

PAE Vor gabeunspezi fi sch 11. 44 6 0. 06
Vor gabespezi fi sch 5.51 3 0.12 0.06

ZUF8 Vor gabeunspezi fi sch 159.70 56 0. 09
Vor gabespezi fi sch 147.52 48 0.14 0.10

PTBEZ Vor gabeunspezifisch 803. 12 110 0.17
\Vor gabespezi fi sch 788. 94 99 0.22 0.18

Tabelle 12 zeigt die Verteilungsparaneter der Skalenwerte

bei entschei dungsorientierter und bei handbuchgenméfRer Vorgabe.

Der Vergleich erfolgte mt Hlfe des Mann-Witney-Tests, da
Unterschiede in der Verteilung bei entscheidungsorientierter
Vor gabe von vornherein erwartet waren, und nur Unterschiede in

der Lage von Interesse waren. Kein statistisch signifikanter
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Unt erschi ed der Lageparaneter der Skalenwerte wurde gefunden
(p zwi schen 0.17 und 0.33). Die durchschnittliche Auspragung
der Korrelationen aller Zw schenerhebungsinstrunente nmt dem
GBB und den EB45-Skalen ist bei entscheidungsorientiertem
Abbruchkriterium all erdings deutlich niedriger als bei Vorgabe

aller Itens (rentsch=0.36, [Ikonmp=0.46, p<0.01).

Tabel | e 12. Verteil ungspar anet er der Skal enwerte bei
ent schei dungsorienti ertem und handbuchgenéaf3em Vor gehen

M ( SD) p

Ent schei dungs-
orientiert Handbuchgenmald
EB45- SYB 38.7 (14.49) 42.4 (15.76)| .17

EB45- BEZ 16.2 (5. 95) 15.5 (6.69)] .33
EB45- SOZ 12.6 (4.69) 13.4 (5.36)| .28

GBB 25.9 (13.55)| 24.4 (14.48)] .23

Un zu uber pr uf en, i nwW ewei t neben den erwarteten
statistischen Effekten'® auch ein verandertes Antwortverhalten
dabei eine Rolle spielt, wrde an der Teilstichprobe mt
handbuchgenmalRer Vor gabe ent schei dungsorientierte Vor gabe
simuliert und m t den Werten bei t at sachl i cher
ent schei dungsorientierter Vorgabe verglichen. Auf Itenebene
zeigten sich weder signifikante Unterschiede zw schen den
Itemschwi erigkeiten (Mntsch=1.25, Min=1.27, ttest: p=0.87)
noch in deren Dispersion (Mntsch=0.88, M;n=0.86, ttest:
p=0.19). Itenschw erigkeiten und Dispersion korrelieren zwar

nur ITDder at (rzschwi erigkeitzo. 64, rzdispersionzo. 41) y kel n I t em

13 Auf grund der Regressionsschatzung und der am Trennwert orientierten
I t emanzabhl
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wei cht jedoch derart ab, dass von einem ausgepragten Itenbias
ausgegangen werden nuss. Ebenfalls vergleichbar ist die
durchschnittliche Auspragung der Korrelationen der Itens
unt er ei nander (rentsch=0. 36, rsimu=0.38). Auf Skal enebene
unterscheiden sich die Verteilungen bei sinulierter und bei
t at sachl i cher ent schei dungsorientierter Vorgabe ebenfalls
nicht statistisch signifikant (KS-Test: p>0.57). Ebenso sind
di e vorgabespezifischen Unterschiede in den Korrelationen der
ent schei dungsorientiert vorgegebenen Instrunmenten zu den nicht
ent schei dungsorientiert vorgegebenen Instrunenten (PAE, PTBEZ
und ZUF8) gering (rentsch=0.24, rsm=0.22). G 6RBere Unterschiede
wurden jedoch bei den durchschnittlichen Interkorrelationen
der ent schei dungsorientiert vor gegebenen I nstrunent en
beobacht et (rentsch=0.30, rsim=0.42).

Die simulierte Vorgabe wurde zuletzt noch zum Replizieren
der Unt er suchung zur Kl assi fi kati onsgut e bei
ent schei dungsorientierter Testvorgabe genutzt (Percevic &
Wesi ak, 2001; s. Methodenteil). Dazu wurde die Klassifikation
.Zi el bereich erreicht® vs. ,Zielbereich nicht erreicht“ anhand
des konpletten Fragebogens mt der anhand des sinuliert
ent schei dungsorientiert vorgegebenen Fragebogens verglichen.
Demmach  wirden  bei ent schei dungsorientierter Vorgabe 5
Skal enwerte fehlerhaft als ,im Zelbereich* klassifiziert
werden und 20 Skalenwerte fehlerhaft als ,aulerhalb des
Zi el bereiches“. Bei einer Stichprobengr6f3e von 112 Patienten

und vier Skalen, d.h. insgesant 448 Skal enwerten, entspricht
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dies einer Rate korrekter Klassifikationen von 94.4% Dabei
lag die Entfernung zum Zielbereich auf Gundlage des
kompl etten Fragebogens bei den fehlklassifizierten Fallen
unterhal b eines Standardnessfehlers: es wurde ein nmaximaler

Abst and vom Zi el berei ch von 3 Punkten auf dem GBB beobacht et.

Akzept anz

Tabel l e 13 zeigt die Verteilung der Antworten auf die Fragen

nach Anst r engung, Zur echt kommen, Ver st andl i chkei t und

Bevor zugung (Fragen 1, 2, 3 und 5 der Zusatzbefragung) fur die

ei nzel nen Vorgabevarianten. Mehr als 2/3 der Patienten geben
an, dass sie conputergestutzte Darbietung bevorzugen, die
Bef ragung nicht oder kaum anstrengend war, sie mt der
Software ohne Schw eri gkeiten zurechtgekomen und die Fragen
verstandlich war en. Es fand sich kei n statistisch
signifikanter Unterschied zw schen den Vorgabefornen (p
zwi schen 0.12 und 0.91; c?-Tests). Bei den Vorgabeformen wo
kei ne nachtraglichen Anderungen nmoglich waren, zeigte sich
j edoch tendenziell eine niedrigere Bevorzugung fuar die
conput ergestitzte Vorgabe (70% bis 77% im Vergleich zu den
sonst beobachteten 78% bis 84%. Die niedrigste beobachtete

Praferenz war mt 70% bei entschei dungsorientierter Vorgabe.
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Tabel | e 13. Akzept anz und Handhabung der ei nzel nen
Vor gabef or nen

D
=1
(7))
T O
) >
> D
= =~ @
S z 2 2 c
m < Q. O 35S =]
® @ D ~ @ «Q
= c 3 S
g c & |»5 |22 |°
- = S5 = «Q Q o -
- [o R Q @ c X D
® O ® @ ® >S5 3% am
> - Q o -
- = =0 Q O o0 C = Q
w u — ® = > - o
™ o o = B T @ ™ =
2 o
S § T S 3 3 = 5 s 3
-~ = -_——- «Q o D - =
Q « SV R <) - - = v Q «
QL Q c C - ] L D
o T o O o O o - o T
@ @ - - > T S ® O
ucuc-couc-cucuo-cvoo-cuouo-c
Anst r engung
ni cht 38 48 43 43 45 37 46 41 38 42
kaum 33 36 32 36 32 41 33 35 35 31
ei ni ger nalRen 24 11 21 14 18 16 15 20 21 22
erheblich 4 4 3 5 4 6 4 4 6 4
st ar k 1 1 .12 1 1 .64 1 0.61 2 0.59 1 1 .91
Zur echt konmen ( Sof t war e)
ohne Schwi eri gkeiten 72 79 81 71 76 75 73 79 71 73
ohne nennenswerte
Schwi eri gkeiten 21 11 11 20 16 16 16 16 16 19
ei ni ger nalRen 5 6 4 7 5 8 8 4 10 7
mt erheblichen Schwierigkeiten] 3 4 .300 5 2 .09 4 2 .80 2 2 .48/ 3 2 .67
Ver st dndl i chkeit (Fragen)
ver st andl i ch 71 77 76 72 73 77 75 72 76 76
groRtenteils verstandlich 28 24 23 28 26 24 24 28 22 23
kaum ver st andl i ch 1 0 1 0 1 0 1 0 1 1
ni cht verstéandlich 0O 0.399 0 0.399 0 0.799 0 0.77, 1 0 .97
Bevor zugung
Conput er gest Ut zt 84 79 80 82 83 77 78 84 70 77
Papi er/Bleistift 16 21 .39/ 20 18 .73 17 23 .42/ 22 16 .30/ 30 23 .25

Tabelle 14 zeigt alle untersuchten Zusamenh&nge zw schen
den denographi schen Vari abl en und den Antworten auf die Fragen
1 bis 5 der Zusatzbefragung. Es ergaben sich statistisch
signi fikante Zusamenhénge zwi schen Alter und Zurecht kommen an
Rechner (je alter der Patient desto schwerer fallt ihm die
Handhabung des Computers; 1=0.31, p<0.05) sowie zwischen der

Erfahrung im Ungang mt Conputern und der Anstrengung der
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Befragung (je unerfahrener desto anstrengender; 1=0.17,

p<0.05) wund der Erfahrung im Umgang mt Conputern und dem
Zurecht kormen an Rechner (je unerfahrener desto schwerer;
1=0.49, p<0.05). Die Zeit, welche ein Patient braucht, um den
Fragebogen zu beantworten, hangt vom Alter, von der
Comput ererfahrung und vom Berufsabschlusses ab. Altere
Patienten (1=0.19; p<0.05), computerunerfahrenere Patienten
(1=0.29; p<0.05) und Patienten mit niedrigerem Berufsabschluss
(1=0.12; p<0.05) brauchten 1 anger. Ebenfalls zeigte sich ein
Zusamenhang zw schen Alter und Conputererfahrung, je alter
der Patient desto weniger Computererfahrung hat er (t=0.24;

p<0. 05) .

Tabel |l e 14. Zusamenhang zw schen personenbezogenen Vari abl en
und Akzeptanzfragen (1)

Al ter Geschl echt Ber uf s- Comput er -

abschl uss er f ahrung
Anst r engung .01 . 06 .09 177
Zur echt kommen .31 .06 . 04 .49
Ver st andl i chkei t .01 .03 .03 .01
Bevor zugung .04 . 05 .12 .09
Test zei t .19’ .02 .12 .29

*p<0. 05

Die Praferenz fiur conputergestitzte bzw Papier/Bleistift-
Vorgabe lielR sich nicht Uber das Alter, die Conputererfahrung
und die gerade bearbeitete Conputervariante bestimen. D e
ent sprechende | ogi sti sche Regressionsrechnung fuhrte zu kei nem
statistisch signifikanten Mdell (R=0.11, p=0.29). Ebenso

lieBen sich bei Kontrolle des Alters die Skalenwerte zur
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Zw schener hebung nicht Uber die Bevorzugung vorhersagen
(h?=0. 11, p=0.07; GAM.

Tabelle 15 zeigt den Anteil fehlender Wrte fur die

ei nzel nen Vorgabefornen. Der Gesantanteil fehlender Werte, bei
Ausnahne der offenen Fragen, war bei allen conputergestitzten
Vor gabevarianten sehr niedrig und lag im Mttel bei 0.53%
Deshal b wurde auf eine skalen- oder itenbasierte Auswertung
verzichtet. Es wurden Kkeine Unterschiede zw schen den
conput er gest tit zt en Vor gabevari anten gefunden (p zw schen 0.12
und 0.99; c’- Test s). Im Vergleich dazu gab es Dbei

Papi er/Bl ei stift-Vorgabe deutlich nehr fehl ende  Angaben

(4.38% p<0.05; c2-Test) und konplett fehlende Fragebogen

(349 .

Tabell e 15. Anteil fehlender Werte zur Zw schener hebung

Fehl end p

Sei t enwei se Vor gabe 0. 44%
| t emnei se Vor gabe 0.60% .99
Ander ungen noglich 0. 61%
Ander ungen ni cht nbglich 0.17% .93
Riucknel dung an Pati enten 0. 64%
Kei ne Ricknel dung an Pat. 0.41% .12
Conput er gest Ut zt gesant 0. 53%
Papi er/ Bl eistift 4.38% .01

+ 34%

*konpl ett fehl ende Fragebdgen

Tabelle 16 zeigt fur die einzelnen Vorgabeformen den
Prozentsatz an Patienten welche eine Antwort auf offene Fragen

(Textfragen) gaben, sowe die durchschnittliche Lange der
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Antwort falls eine gegeben wrde. O fene Fragen wurden bei

i temmei ser Vorgabe ofter beantwortet als bei seitenweiser (86%
Zu 66% p<0.05; c3Test) wund ebenso ofter, wenn Kkeine
Anderungen nibglich als wenn Anderungen miglich waren (89% zu

72% p<0.05; c3-Tests).

Tabel l e 16. Haufigkeit und durchschnittliche Lange von
Antworten auf offene Fragen

Ant wor t p Zei chen p
Sei t enwei se Vor gabe 66% 64
| t emnei se Vor gabe 86% <.01 72| .18
Fehl ende Werte Erl aubt 74% 66
Fehl ende Werte nicht Erlaubt 78% .55 71| .68
Ander ungen noglich 72% 68
Ander ungen ni cht noglich 89% .01 71| .69
Ricknel dung an Pati enten 72% 73
Kei ne Rickmnel dung an Pat. 80% .13 64| .18

Um di e Annahnme zu testen, dass die Ricknel dung an Patienten
di e Kooperationsbereitschaft in der Testsituation verbessert,
wurde der entsprechende Anteil fehlender Fragebdgen und die
Anzahl von Skal en zur Entlassung verglichen, welche aufgrund
fehl ender Werte nicht berechnet werden konnten. In Tabelle 17
ist der Anteil fehlender Bdgen und nicht berechenbarer Skal en
zur Entlassung angegeben. Beim Anteil fehlender Bbgen zeigte
sich kein Unterschied abhdngig vom Vorhandensein der
Rickmel dung, es fehlten 23% bzw. 24% der Bogen. Bei dem Antei
berechenbarer Skalen wurde ein Unterschied gefunden: bei
Rucknmel dung an Patienten konnten zur Entlassung weni ger Skal en

ber echnet wer den. Bei 51% aller Pati ent en, die zur
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Zw schener hebung ei ne Rucknel dung erhalten haben, und bei 37%
aller Patienten, welche keine Ricknmeldung erhalten haben,

konnte zur Entlassung mindestens eine Skala nicht berechnet

werden (p<0.05, c2-Test).

Tabell e 17. Anteil fehlender Werte zur Entlassung

Bogen p |Skalen nicht berechenbar | p
fehl end

. 0,
Rickmel dung an Al |l e berechenbar: 49%

_ Ei ne: 37%
Patienten 24. 3% Mehr al's eine: 14%
' ) Al |l e berechenbar: 63%
Kei ne Ruckmnel dung Ei ne: 30%
an Pat. 22.5% .76 |Mehr als eine: 7% . 04

Die Tabellen 18 und 19 geben eine Ubersicht der
Haufigkeiten, mt welcher einzelne Thenen in den Fragen

danach, was besonders gestort oder gefreut hatte (Fragen 6 und

7 des Zusat zf r agebogens) , angesprochen wur den. D e
Kat egorisierung der Antwrten erfolgte nach inhaltlichen
Uber |l egungen. Die Auswertung zeigt, dass insgesant deutlich
mehr positive Komrentare als negative gegeben wirden. Dies
gilt insbesondere auch fir die Kommentare, welche sich auf die
Conput er bef ragung bezi ehen®®. Haufig wurden die Betreuung bei
der conputergestitzten Fragebogenvorgabe, die Arbeit am
Computer an sich, die einfache Handhabung und die schnelle

Bear bei tung | obend hervorgehoben. Einige Patienten salRen zum

¥ Anféanglich war die Uberlegung, dass sich diese Fragen ausschlieBlich auf
di e Befragungssituation bezi ehen sollen, wofir sie aber offensichtlich
ungeschi ckt fornmuliert waren. Da viele der Bemerkungen auf die so
formulierten Fragen jedoch fir die Qualitatssicherung rel evant waren,

wur den di ese so bei behal ten.
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ersten Mal vor einem Conputer und drickten ihre Zufriedenheit
damt aus, dass sie daran zurechtgekommen sind. Di e haufigsten
Kritikpunkte bet raf en di e Unnogl i chkei t vor her gehende

Antworten zu Korrigieren und unzutreffende Fragen.

Tabel | e 18. Haufigkeit einzel ner Antwortkategorien zu der
Frage ,Was hat sie besonders gestort?®

Anzahl

Kei ne Angabe 102

Ni chts 267

Unabhéangi g vom Fr agen 51
Conput er Unrgebung, Therapie 26
Sonsti ges 10

Conput er bef r agung Sof t war e, Hardware 11
al | genei n Arbeitsplatz, O ganisation 8
Conmput er 4

Kei ne frei en Kommentare noglich 4

S=27

Dar st el | ungsvarianten |Itemwei se Darstellung 1
Kei ne fehl enden Werte 1

Kei ne Korrekturen 13

Tabelle 19. Haufigkeit einzelner Antwortkategorien zu der
Frage ,Was hat sie besonders gefreut?*

Anzahl

Kei ne Angabe 149

Ni chts 97

Unabhangi g vom Fragen 17
Conmput er Unrgebung, Therapie 98
Qual i t at ssi cherung 17

Sonsti ges 34

Conmput er bef r agung Handhabung Sof t war e 21
al | genei n Schnell / Kurz 23
Spal} 6

Ruhe 5

Conput er 24

S=79

Dar st el | ungsvari ant en Auswertung 7
I temaei se Darstell ung 2
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Test 6konom e

Tabell e 20 zeigt die durchschnittlichen Ausfidllzeiten und

di e durchschnittlichen Itenresponsezeiten sowi e die Spannweite
und di e Ergebni sse der entsprechenden Vergleichstests fur alle
Vor gabenodal i t &t en. Gowohl die Verteil ungen ei ndeutig
i nksschief sind, sind Mttelwerte angegeben, da diese fiur die
Frage der Testkosten das geeignete MR darstellen. Mt
Ausnahne der entscheidungsorientierten Vorgabe waren die
Bear bei t ungszei t en zw schen den comput er gest lt zt en
Vor gabevari anten vergleichbar (p zw schen 0.11 und 0.47; KS-
Test) wund lagen im Mttel bei 23-26 Mnuten fir die
Gesant bear bei tungszeit mt 13-14 Sekunden pro Item Relativ
grofle, wenn auch nicht statistisch signifikante Unterschiede,
gab es bei der GCesantzeit zw schen den Vorgabevarianten
,Anderungen noglich* wund ,Anderungen nicht nbglich* (24
M nuten zu 26 Mnuten) und bei der Itenresponsezeit zw schen
seitenwei ser und itemweiser Vorgabe (13 Sekunden zu 15
Sekunden). D e kiurzeste Testzeit betrug 8 Mnuten, alle
Patienten scheinen sich also ausreichend Zeit fur den
Fragebogen genommen zu haben'®. Die |dngste Testzeit betrug 95
M nuten, wobei dies deutlich von den UUbrigen Testzeiten

abwei cht, 99% der Patienten brauchten weniger als 60 M nuten.

“die Zeit, welche néti g ist, umden Fragebogen ei nfach durchzuklicken
betragt ca. 2 Mnuten, alle Fragen und Instruktionstexte zu | esen dauert
ca. 7 Mnuten
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Tabel l e 20. Durchschnittliche Zeiten fir das Beantworten des
gesam en Fragebogens und durchschnittliche Zeiten zw schen
zwei ltens

Gesant zei t p It enr esponsezei t
(Mn.) (Sec.)

Sei t enwei se Vor gabe 24 (10...95) 13 (4...58)
It emwei se Vor gabe 24 (9...73) 0.19 15 (4...39) 0.13
Fehl ende Werte erl aubt 24 (12...95) 14 (4...58)
Fehl ende Werte nicht erl aubt 24 (9...73) 0.23 14 (4...42) 0. 25
Ander ungen nogl i ch 24 (9...95) 14 (4...58)
Ander ungen ni cht mdglich 26 (10...52) 0.11 14 (6...29) 0.11
Riuckmel dung an Patienten 25 (9...95) 14 (4...58)
Kei ne Ricknel dung an Pat. 23 (10...57) 0.47 13 (4...43) 0. 39
Ent schei dungsori entiert 16 (5...55) [3] 117 (4...36)
Handbuchgeméfl 23 (8...84) [8]| >0.01 7° (3...20) | >0.01

*Zeiten fUr EB45 & GBB allein

Bei entscheidungsorientierter Vorgabe wurden trotz | angerer
Bear bei tungszeiten pro Item (11 statt 7 Sekunden, p<0.05; KS-
Test) deutlich kirzere Gesantbearbeitungszeiten gefunden (im
Mttel 16 statt 23 Mnuten, p<0.05; KS-Test), da die Anzahl
vor gegebener Itenms bei entscheidungsorientierter Vorgabe von
69 Iltenms auf im Mttel 18 Itenms sank. D e Verteilung der
Anzahl vor gegebener ltens  bei ent schei dungsorientierter

Test vorgabe ist auf Abbildung 10 dargestellt.
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Abbi | dung 10. Verteilung der Anzahl vorgegebener Itens bei
ent schei dungsorientierter Testvorgabe

Zum Vergleich der Erhebungskosten von Papier/Bleistift-

Fragebogenvorgabe (mt nachtraglicher Dateneingabe von Hand
oder uber Scanner) und von conput er gest ut zt er
Fragebogenvor gabe, wurde auf die Erfahrungen aus dieser Studie
und die bisherigen Erfahrungen der FS mt Dateneingabe
zur tckgegri ffen. Die entsprechenden Schéatzungen sind in
Tabel l e 21 dargestellt. Sie gelten fir eine QS-Erhebung nach
dem Stuttgart-Hei del berger Mdell. N cht mt aufgenonmen sind
Kosten, die in allen Fallen in gleicher Hohe anfallen (z.B.
Li zenzgebuhren fur die Testverfahren). N cht verglichen wurde
die Papier/Bleistift Anwendung ohne Auswertung uber Rechner,

da der Personal aufwand fur die Skal enberechnung, Berechnung
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von Qualitatsindi katoren und die Darstellung der

weit Uber der

zwi schen

far

ent schei dungsorientierter

di e Dat enei ngabe |ieqgt.

Vor gabe

Fer ner

und

Er gebni sse
wur de ni cht

konpl etter

Vor gabe sowi e zwi schen Online-Befragung und O fline-Befragung

unt er schi eden

gering sind.

Tabel l e 21. Annahnen zur Schétzung der Testkosten

da die erwarteten finanziellen Ausw rkungen nur

Scanner

Dat enei ngabe von
Hand

Vor gabe am PC

Har dwar e 7000€ / 4 Jahre |1000€ / 4 Jahre |1000€ / 4 Jahre
/ 1000 Patienten|/ 600 Patienten |/ 250 Patienten
Sof t war e 8000€ / 4 Jahre [2000€ / 4 Jahre |3000€ / 4 Jahre

/ 1000 Pati enten

Betri ebskost en

20% (Har dware +
Software) / Jahr

20% (Har dware +
Software) / Jahr

20% (Har dware +
Software) / Jahr

Per sonal kosten |20 mn. = 3€ / 40 mn. = 6€ / 10 mn. = 1.5€ /
(Bet r euung, Pat i ent Pat i ent Pat i ent
Dat enei ngabe)
Sonsti ges 40 Seiten * 40 Seiten *
(Druckkosten) |[0.05€ / Patient |0.05€ / Patient
Conmput ergest it zte Testdarbietung erwies sich schon be

kl ei nen Patientenzahlen als das kostenginstigste Verfahren,

di e Ei ngabe uber Scanner durchgehend als das teuerste (siehe

Abbi | dung 11).
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Abbi | dung 11. Geschat zt e Befragungskosten

Ef f ekt e der Ricknel dungen auf di e Behandl ung

Tabelle 22 zeigt die Dauer der Witerbehandl ung nach der
Zw schener hebung auf geschl Ussel t nach dem Ergebnis zur
Zw schener hebung und dem Vorli egen ei ner Ricknel dung. Es wurde
ei n Zusamenhang zw schen der Dauer der Weiterbehandl ung nach
der Zw schener hebung und dem erreichten Zustand zur
Zw schener hebung gefunden (p<0.05, GaM. Es wirde kein
Zusanmmenhang zw schen der Dauer der Weiterbehandl ung und der
Rickmel dungen (p>0. 46, GM SowW e kei ne signifikante
| nt er akti on zw schen dem erreichten Zust and zur
Zw schener hebung, der Dauer der Weiterbehandl ung und der
Ricknmel dungen gefunden (p>0.27; GM. Im Hnblick auf die

t her apeuti sche Arbeitsbeziehung zur Entlassung zeigte sich
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ebenfalls kein Einfluss der Rickmel dungen, weder der
Ther apeut enr iicknel dung noch der Patientenricknel dung. Dies
gilt sowohl aus Si cht der Pati ent en ( PTBEZ,
Ther apeut enr iicknel dung: p=0.42, Patientenrickmnel dung: p=0.68;
KS-test) we auch aus Sicht der Therapeuten (TTBEZ,
Ther apeut enr icknel dung: p=0.29, Patientenricknel dung: p=0.64;
KS-test).

Tabel | e 22. Dauer der Wei t er behandl ung nach der

Zw schener hebung (in Tagen)

Er gebni s zur Riucknel dung Keine R an |Ricknel dung Keine R an
Zw schener hebung an Ther apeut an Pati ent Pat i ent
Ther apeut
G un 14 (SD=5. 4) 9 (SD=3.4) | 14 (SD=6.8) 15 (SD=3.6)
Schwar z 20 (SD=9.2) 19 (SD=8.9) |20 (SD=8.8) 20 (SD=9.7)
Rot 24 (SD=9.2) 27 (SD=14.4) |24 (SD=7.7) 25 (SD=10.5)
Ergebnis: >.01 Ergebnis: >.01
p Ricknel dung: .58 Ricknel dung: .46
I nteraktion: .27 I nteraktion: .76
Ein positiver Ef f ekt der Riucknel dung von
Zw schener hebungswerten auf den Therapieerfolg deutet sich
dennoch an. Fiur diese Auswertung wirde Uberlebensanal yse

verwendet, um di e Therapi edauer

Therapieerfolg in die Schatzung mt

Sensitivitat der Auswertung zu steigern,

vor erreichen einer
wur den zum ndest di e beobacht et e
ber iicksi chtigen. Bei der Schatznethode

gegebenen feinen Gadierung der Zeit
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Mai er das geeignete Verfahren. Da gl obale Unterschiede in den
Uber | ebensfunkti onen von Interesse waren, war der Log Rank
Test fur deren Vergl eich geeignet.

Therapi eerfolg wrde als klinisch bedeutsanme Besserung auf
dem EB45- TOT operationalisiert, mt funktional en Bereich unter
64 Punkten und reliabler Veranderung bei nmehr als 6 Punkten
(siehe Lanbert & Finch, 1999). Abbildung 12 zeigt die
ent sprechenden Uber | ebensf unkt i onen. D e geschat zte
durchschnittliche ( Medi an) Behandl ungsdauer bei ei ner
Entlassung in klinisch bedeutsam gebessertem Zustand betrug
ohne die Rickneldung an Therapeuten 57 Tage und mt
Rickmel dung 46 Tage (p=0.01; Kaplan Miier, Log Rank Test). D e
Rucknmel dung an Patienten zeigt dagegen keinen signifikanten
Ei nfl uss (p=0.64; Kaplan Mier, Log Rank Test). Di e geschatzte
Behandl ungsdauer stellt die maximale Zeit bis zum Erreichen
klini sch bedeutsanmer Besserung dar, da nicht der genaue
Zei t punkt dieses Ereignisses bekannt ist, sondern nur das
Ergebnis zur Entlassung. Die problematische Annahne der
Unabhangi gkeit zw schen Zensierung (d.h. Entlassung ohne
kli ni sch bedeut sane Besser ung Zu zei gen) und
G uppenzugehori gkeit (d.h. Ricknel dung oder kei ne Ricknel dung)

wird in der Diskussion thematisiert.
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1,0

klinisch bedeutsame Besserung (p)
S

T herapiedauer

Abbi | dung 12. Behandl ungsdauer in Tagen bis zur Entlassung in
klini sch bedeutsam gebesserten Zustand bei Rickneldung an
Therapeuten (-) wund ohne Rickneldung an Therapeuten (--)
[ Ent | assung ohne klini sch bedeut same Ver anderung (+)]
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DI SKUSSI ON

Psychonet ri sche Aqui val enz

Beziuglich der Rohwertverteilungen und der Kennwerte zur
Reliabilitat wund Validitat wirden keine Unterschiede von
praktisch relevanter G o6Renordnung zw schen den einzel nen
Vor gabenodal i taten (mt Ausnahne der entschei dungsorientierten
Vor gabe) gef unden. Der Bef und psychonetri scher
Ver gl ei chbar kei t von Papi er/ Bl ei stift Vor gabe und
conmput ergest it zter Vorgabe deckt sich mt der Mehrzahl der
Bef unde zu Sel bst beurtei |l ungsverfahren. Ei ne
Generalisierbarkeit Uber alle Tests dieser Art ist damt zwar
ni cht nachgew esen, |iegt aber nahe, zum ndest fir Itens, die
sich auf eine Zeitperspektive von nehreren Tagen und | anger
bezi ehen. D e conput er gest ut zt en Vor gabef or men wur den
sorgfaltig gestaltet, so dass sie ein noglichst konfortables
Ar bei ten bei gr 63t nogl i cher Uber ei nst i mmung m t dem
Papi er/ Bl ei stift-Layout gewahr| ei st en. Es kann ni cht
ausgeschl ossen werden, dass anders gestaltete Testdarbi etungen
ei nen Einfluss auf das Antwortverhal ten haben, doch deuten die
vorliegenden Ergebnisse auf eine hohe Robustheit des
Ant wor t ver hal t ens gegeniber der Vorgabeform hin.

Die Genzen der Robustheit von Sel bstbeurteilungsverfahren
gegenuber Vorgabenodalitéaten und Gestaltungsaspekten deuten
si ch nmbglicherwei se bei den Ergebni ssen zu den Skal en ZUF8 und

PTBEZ an. Bei einzelnen Itens dieser Skalen wirden zwar
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geringe, aber systematische Verteilungsunterschi ede zw schen
conput ergest it zter Testvorgabe wund Papier/Bleistift-Vorgabe
gefunden: Bei conputergestitzter Darbietung wrde weniger
Zufriedenheit mt der Behandlung und mt der therapeutischen
Ar bei t sbezi ehung angegeben. Dafir konnte zum einen die haufig
berichtete gréRBere O fenheit bei conputergestitzten Testen
verantwortlich sein (vgl. Robinson & West, 1992; Hofer, 1985).
Zum anderen wurde bei der Ursetzung der Skala PTBEZ auf
conput ergest it zte Vorgabe starker von der Papier/Bleistift-
Vorl age abgewi chen als Dbei den Ubrigen  Skal en. D e
Papier/Bleistift-Vorlage sieht zu jedemIltemein Feld vor, in
wel ches die Beurteilung als Zahl zwischen -3 und +3
ei ngetragen wird. Bei der Unsetzung auf conputergestiutzte
Vor gabe wurden, entsprechend dem Antwortfornat bei den dbrigen
Skal en sowi e um den Patienten die Zahl enei ngabe zu ersparen,
Ankr euzf el der (Radi o-Buttons) verwendet.

Bei ent schei dungsorientierter Vor gabe ver andert di e
Schat zung der Skal enwerte Uber Regressionsgl ei chungen und die
Oientierung der Testlange am Trennwert we erwartet die
Verteilung und hat Einfluss auf die Reliabilita und damt
auch auf die Aulenkorrelationen. Zudem deuten etwas geringere
Zusammenhdnge als erwartet bei den Interkorrelationen der
ent schei dungsorientiert vorgegebenen Instrunenten auf ein
geringfigig verandertes Antwortverhalten. Fir den gedachten
Zweck, der Bestimmung Kklinisch signifikanter Veranderung,

ergeben sich bei entscheidungsorientierter Vorgabe |edoch
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kei ne schwerw egenden Ei nschrankungen. Fehl kl assifikationen
sind in ca. 5% der Falle zu erwarten, wobei diese Falle
typi scherwei se nahe am erwarteten Zielbereich I|iegen. Bei
wei t er gehender Nut zung ent schei dungsorientiert erhobener Daten
nmissen die Unterschiede in der Verteilung, der Reliabilitat
und den Korrel ationen aber bericksichtigt werden. D e kirzere
Befragung i st dann gegen di e Ei nbul3en bei der Reliabilitat und
den AulRenkorrelationen sowie die Verteilungsverzerrungen
abzuwagen. | n der Versorgung kénnte sich ein Mdell bewdhren,
bei dem Routinemalig eine entscheidungsorientierte Testung
erfolgt, bei groRerer D skrepanz zw schen Kklinischen Eindruck
und Testwerten jedoch die Mglichkeit gegeben ist, die Testung

m t handbuchgendfRer Vorgabe zu w eder hol en.

Akzept anz
We schon in zahlreichen Studien belegt (vgl. Klinck, 2002),

ist die Akzeptanz des conputergestiutzten Testens auch in der
vorliegenden Studie hoch. D e neisten Patienten konmen nach
kurzer Ei nfihrung gut am Rechner zurecht, und wirden bei der
nachsten Befragung |ieber w eder am Rechner arbeiten, statt
Papi er/ Bl ei stift Bogen auszuf al | en. Bei den of f enen
Benmer kungen wird di e Conputerei ngabe als angenehner, spaldi ger
und schnel | er bezei chnet. Di ese Pr af erenz far
conput er gest ut zt e Test vor gabe i m Ver gl ei ch zur
Papi er/Bleistift-Vorgabe ermutigt, sie auch in der Routine

ei nzuset zen. Da die Akzeptanz weitgehend unabhdngig von der
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Gestal tung der conputergestitzten Vorgabe ist, steht es frei,
di ese anhand anderer Kriterien, z.B. technischer Uberlegungen,
zu wahlen. Dass dies nur eingeschrankt gilt, zeigt die
Erfahrung mnmit der Vorgabeform ,keine Anderungen noglich*.
Diese fiel bei den freien Kommentaren negativ auf. W Kkeine
nachtragli chen Anderungen erlaubt waren, d. h. bei der
ent sprechenden Vorgabeform im ersten Studi enabschnitt und im
gesanten zweiten Studienabschnitt, ist auch die beobachtete
Praferenz fir conputergestitzte Testdarbi etung am niedrigsten
(auch wenn die Unterschiede hinsichtlich der Praferenz nicht
statistisch signifikant wrden).

Denogr aphi sche Variablen sind nicht mt der Bevorzugung
ei ner bestimten Vorgabeform verbunden und |assen sich somt
ni cht far ei ne pr af er enzbezogene Zuor dnung zZu
conput ergestutzter Vorgabe bzw. Papier/Bleistift Vorgabe
nut zen. Da auch die psychonmetrischen Ei genschaften unabhéngig
von der Bevorzugung sind, scheint es aus psychonetrischer
Sicht nicht notwendig, Patienten aufgrund ihrer Praferenz
alternative Fornmen anzubieten. Dies bleibt dann eine
Ent schei dung zw schen Praktikabilitat und dem Ei ngehen auf
speziell e Winsche der Patienten. Hoheres Alter und geringere
Comput ererfahrung erschweren allerdings das Zurechtkomen am
Rechner, erhéhen die Anstrengung und verléangern die
Ei ngabedauer . Das kann bei der Ausgest al t ung des
conput ergest Ut zten Testens beridcksichtigt werden, etwa indem

alteren und conputerunerfahrenen Patienten eine |a&angere
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Ei nar bei tung gegeben wird und fur diese nmehr Zeit am Rechner

reserviert wrd.

D e i nsgesant ni edri ge Rat e f ehl ender Vérte bei
conput er gest Ut zt er Test vor gabe im Ver gl ei ch zur
Papier/Bleistift Vorgabe ist benmerkenswert. Inw eweit dabei

die conputergestiutzte Vorgabe als solche und inw eweit der
H nwei s auf unbeantwortete Fragen eine Rolle spielen, bleibt
offen. Die Unterschiede bei den offenen Fragen deuten auf
geringe Ei nfl Usse der j ewei li gen comput er gest Ut zt en
Vor gabenodal i t at . Bei sei t enwei ser Vorgabe  schei nt es
ei nfacher, diese Fragen zu ubersehen oder zu ignorieren, als
bei itemmei ser Vorgabe.

Uberraschend ist, dass sich bei entscheidungsorientierter
Vorgabe trotz deutlich kiurzerer Bearbeitungszeit keine hdhere
Akzeptanz zeigt. Tendenziell ist eher das ungekehrte der Fall.
Das kann daran liegen, dass in den ersten Wchen bei
ent schei dungsorientierter Test vor gabe nmehr er en Pati ent en
aufgrund eines Softwarefehlers der Rechner wahrend der
Bear bei tung absturzte. Ungeacht et dessen, schei nt die
Bear bei t ungszei t, in dem  Unfang W e sie bei der
Zw schener hebung anfallt, keinen Kkritischen Akzeptanzfaktor
dar zust el | en.

Bei kei nem Pati enten wurden Bearbeitungszeiten gefunden, die
darauf hindeuten, dass der gesante Fragebogen oder einzelne
Fragen beantwortet wurden, ohne diese Uberhaupt gelesen zu

haben. Bei einer Anwendung von Testverfahren in Kontext der
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stationaren Qs schei nt ei ne Kontroll e sol chen
Antwortverhal tens nicht nétig zu sein.

Erfreulich ist die hohe Akzeptanz des Verfahrens bei den
Ther apeuten und dem Pfl egeteam Nachdem di e Dat enerhebung far
diese Studie beendet wrde, votierten diese fur eine
Fortset zung der conputergestitzten Fragebogenvorgabe und das

wei tere Erhalten der Ricknel dungen.

Test 6konom e

Aus Sicht der Patienten und der Ressourcenausnutzung ist die
Dauer der Erhebung das relevante Mal3 fiar die Testdkonom e.
Zwar stehen keine Zeiten fur Papier/Bleistift-Befragung zur
Verfigung, in den freien Konmentaren deutet sich jedoch an,
dass di e conputergestitzte Testdarbietung schneller ist. Dies
kann zwar daran |iegen, dass die Patienten als Vergleich die
| angere Auf nahneer hebung hatten, es deckt sich jedoch mt
Angaben aus der Literatur und personlichen Eindricken.

Dass die Zeiten fur alle Vorgabefornmen, mt Ausnahnme der
ent schei dungsorientierten Vorgabe, vergleichbar sind, st
Uber raschend. Spezi el | zw schen i tenbasierter und
seitenbasierter Darbietung waren Unterschiede schon aus
techni schen G udnden zu erwarten (ca. 2 Sec. far den
Bi | dschirmaufbau). En Unterschied in dieser G 6Renordnung
wirde im Mttel pro Item auch beobachtet, ist jedoch bei den
gegebenen Verteilungen nicht gro3 genug, um statistisch

signifikant zu werden. Interessanterweise verlor sich dieser
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Zeitunterschied pro Item bei der Gesantzeit der Befragung
konmpl ett. Bei seitenweiser Darstellung ist es einfacher durch
den Fragebogen zu navigieren und Patienten scheinen diese
Mogl i chkeit oOfter zu nutzen, was entsprechend Zeit kostet. W
kei ne Anderungen miglich waren, wurde trotz gleichbleibender
|t entr esponsezeit eine |angere Gesantzeit beobachtet (wenn der
Unt er schi ed auch nicht statistisch signifikant wurde): Einige
Patienten haben Korrekturen versucht, wo diese nicht ndglich
war en und beschwerten sich wahrend der Testbearbeitung bei der
betreuenden Arzthelferin; Dies verlangerte deren Testzeiten
ent spr echend.

Ei ndeuti g si nd die Unt er schi ede bei
ent schei dungsorientierter Testvorgabe. Die neisten Patienten
missen deutlich weniger Fragen beantworten. GCbhwohl di e
durchschnittliche Zei t pro ltem  zunimt, i st die
durchschnittliche Gesantzeit damt niedriger. Die |angere
Responsezeit pro Itemliegt wohl daran, dass die ersten Fragen
di skri m ni er ender sind und som t ei ne | &nger e
Ent schei dungszeit fordern. Dass Itens, welche dem EB45 und GBB
zugeordnet sind, insgesam schneller beantwortet werden als
die Ubrigen, liegt wohl daran, dass in diesem Fragebogent ei
weni g Instruktionstexte zu | esen und keine offenen Fragen zu
beantworten sind.

Aus Betreibersicht gehéren zur Frage der Testdkonom e nicht
nur die Testzeiten, auch Betriebskosten und Datenqualitat

gehen darin ein. Dy e Frage der Betriebskosten konnte hier
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nicht detailliert geklart werden, diese hangt zu sehr von dem
konkreten Einsatz ab. Ein approximtiver Vergleich bot sich
aber an und wirde fiur den Einsatz in der QS nach dem
Stuttgart-Hei del berger Modell durchgefihrt. Conputergestitzte
Testdarbietung ist schon bei kleinen Patientenzahlen das
kost enginstigste Verfahren. D e Ei ngabe Uber Scanner scheint
durchgehend teuerer zu sein als die Ei ngabe von Hand.
Andererseits resultiert sie in weniger Ei ngabef ehl ern
(Percevic et al., 1999). Bei conputergesttzter Testdarbietung
wird Dbei deutlich geringeren Kosten diese Fehlerquelle
ganzlich wungangen und es werden weniger fehlende Werte

provoziert.

Ef f ekt e der Ricknel dungen

Zunadchst wi chtig ist, dass die Ruckneldung an Patienten
keine negativen Effekte auf die Behandl ungsergebni sse, die
t her apeuti sche Arbeitbezi ehung oder die Akzeptanz der
Befragung zeigt. Nach der anfanglichen Mdifikation der
Rickmel dung sind auch di e offenen Benerkungen dazu ausnahnsl| os
positiv. Jedoch scheinen entgegen der Annahnme, dass die
Rucknmel dung die Kooperationsbereitschaft erhoéht, eher nehr
fehl ende Werte bei der Entlassungsbefragung die Fol ge zu sein.
Di e Benmerkungen einiger Patienten |egen die Vernutung nahe,
dass dies nbglicherwise daran |iegt, dass durch die
Ruckmel dung klarer wrd, welche Informationen der Therapeut

aus ihren Antworten entnehnen kann und dass er dabei
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nogl i cherwei se etwas entdeckt, was sie nicht offenbaren wollen
(z.B. negative GCefiuhle gegentuber dem Therapeuten). Da keine
ei ndeutigen positiven Effekte auf den Therapieverlauf zu
erkennen sind, und die automatisierte Riuckneldung imrer ein
gewi sses Risiko der Ubersinplifizierung und Fehlinterpretation
bei nhal t et schei nt es rat sam di ese Form von
Pat i ent enr icknel dung nicht weiter anzubieten. Andere Fornen
der Rickneldung z.B. solche, bei denen die Therapeuten die
Testergebnisse mt ihren Patienten besprechen, koénnten sich
al s sinnvol |l er erweisen.

Das Design dieser Studie war nicht dahi ngehend ausgerichtet,
ei nen Effekt der Rickneldung an Therapeuten zu untersuchen.
Dennoch wurde diese Frage in einer explorativen Wise
angegangen. Dabei hat sich gezeigt, dass Patienten, zu wel chen
Ther apeuten Rucknel dungen erhalten, zwar eher in einen
kli ni sch bedeut sam gebesserten Zustand entl assen werden, dies
j edoch wohl nicht auf den erwarteten Effekt der Ricknel dung
namich einer verstarkten Adaptation der Therapi edauer
aufgrund der Rickmel dung beruht. Tendenziell ist eher das
Urgekehrte der Fall: Patienten welche als Farbcode ,gridn”
erhielten, wirden bei Rucknel dung | anger behandelt und
Patienten welche als Farbcode ,rot“ erhielten, wrden bei
Rucknel dung kirzer behandelt als ohne Ricknel dung. Warum zei gt
sich nicht der erwartete Effekt? In dieser Studie wurden die
Riucknmel dungen in einer suboptinmalen Wise gegeben. Mt nur

ei ner Zw schener hebung konnt e das hi nt er dem
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t her api ebegl ei tenden Ergebnisnonitoring |iegende Konzept, die
Behandlung so |ange durchzufidhren, bis der Patient das
Ther api ezi el nachwei sbar erreicht hat , nur teil weise
nachgebi | det werden. Die Therapeuten erhielten nur eine kurze
Ei nfuhrung in die Interpretation der Rickmeldung. Ob, we und
inwmewit sie diese nutzten, nutzen konnten wund nutzen
wol [ ten, blieb ihnen dberlassen und wurde nicht kontrolliert.
Dass Therapeuten an ei ner weitergehenden Schul ung interessiert
waren, zeigt sich u.a. an den Anfragen nach Interpretationen
der Ricknel dung und dem Winsch, die graphische Darstellung
durch die verbale zu erganzen (obwohl diese ja Kkeine
zusatzlichen Informationen beinhaltet). Das Anbieten von
Rucknel dungen ohne entsprechende Korrekturvorschl dge hat sich
in vielen Bereichen als nicht effektiv erw esen (siehe z.B.
Fiedler, 1983; Yates, 1990) und inw eweit die hier angebotenen
Korrekturvorschl &ge (Therapie verkirzen bzw verlangern) aus
kl i ni ki nternen, organi satori schen G inden befolgt werden
konnten, ist fraglich. Mglicherweise konnte bei der knappen
Ei nfuhrung in die Interpretation der Ricknmeldung und deren
enpirische Rechtfertigung die verbreitete Annahnme, das friher
, honresponse* prognosti sch ungunstig far den weiteren
Therapi everl auf ist, nicht nachhaltig genug geéndert werden,
oder die Darlegung der Einschrankungen dieser Enpfehlung hat
den gegenteiligen Effekt hervorgerufen. Mglicherweise hat
ei ne wahr genommene , Bevor nundung® durch den Conputer bei einem

Tei | der Therapeuten psychol ogi sche Reaktanz hervorgerufen.
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Dennoch konnte ein positiver Einfluss auf den Therapieerfolg
beobacht et werden. D eser beruht noglicherweise darauf, dass
Therapeuten den Patienten, zu denen sie Ricknel dungen
erhalten, nehr Aufnerksankeit schenken. Mglicherweise |ielRe
sich dieser Effekt gezielter einsetzen, wenn Ricknel dungen nur
zu ,problematischen® (roter Farbcode) Patienten gegeben
wirden. Nicht in dieses Bild passt allerdings, dass sich keine
Ei nfl tsse auf die therapeutische Arbeitsbeziehung zeigen.
Fal | s di e Annahne fall engel assen wird, dass ,Zensierung“, also
das Verl assen der Therapi e ohne klinisch bedeutsane Besserung
zu zeigen, unabhangig von der Ruckneldung ist, bietet sich
eine alternative Interpretation an: bei gegebener Ricknel dung
erkennt der Therapeut eher welche Patienten von einer
Wei t erbehandl ung nicht nehr profitieren werden (zum ndest
nicht von einer Witerbehandlung mt den Mtteln und der
Lange, wie sie in dieser Klinik Ublich ist). Diese Patienten
wirden dann friuher entlassen werden. Beide der ausgefihrten
Interpretationen favorisieren die Ricknmeldung an Therapeuten
Ein direkter Einfluss des vorausgegangenen conputergesttzten
Testens im Vergleich zum Papier/Bleistift-Testen kann zwar
ni cht ausgeschl ossen  werden, es scheint j edoch  nicht
pl ausi bel, dass das Therapieergebnis tatsachlich auf diese
Weise derart zu beeinflussen ist. Ubertragungseffekte der
Test vorgabeformen kommen als Erklarung ebenfalls kaum in
Betracht, wenn schon bei mdirekten Vergl ei ch conputergestitzte

Testvorgabe und Papier/Bleistift Testvorgabe &aquival ent sind.
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| nt eressanterwei se zeigt sich in der gesanten Stichprobe eine
deutliche Orientierung der Therapi edauer am Ergebnis. Dies ist
besonders erstaunlich, da in den Jahren vor dieser Studie kein
sol cher Effekt zu erkennen war. Mglicherwei se kames zu ei ner
Ubertragung der Ergebnisorientierung auf alle Patienten.
Al l erdings konnen auch andere, organisatorische Anderungen,
die in dieser Zeit aufgetreten sind, u.a. der Ubergang auf
feste Kostenpauschalen fur einzelne diagnostisch relevante

G uppen, diesen Effekt verursacht haben.
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ZUSAMMVENFASSUNG UND AUSBLI CK

Di ese Studie tragt zur Kl arung des Einflusses der Gestaltung
conput er gest ut zt er Test dar bi et ung, des Ei nfl usses
per sonenbezogener Unterschi ede sowi e der praktischen Unset zung
ent schei dungsorientierter Strategien bei. D e vergleichsweise
groRe klinische Stichprobe wund das Panel-Designs mt 3
Er hebungen sowie die h&ufig eingesetzten, bisher jedoch im
Hi nbl i ck auf conput er gest ut zt e Vor gabe ungepr Uf t en
Testverfahren EB45 und GBB erganzen die vorhandene Literatur
zu Aqui val enzfragen bei Sel bstbeurteilungsverfahren.

Ei nschrankend gilt, das die Vorgabevariante, bei welcher
kei ne Anderungen ndglich waren, vorzeitig abgesetzt wiurde. Die
vor gesehene Stichprobengr63e wurde daher nicht erreicht und
Sti chprobenvergl ei chbarkeit ist noglicherweise nicht gegeben
Weiter ist der Vergleich der conputergestitzten Vorgabe mt
der Papier/Bleistift Vorgabe wegen des relativ hohen Anteils
fehl ender 2Zw schener hebungen bei Papier/Bleistift Vorgabe nur
unter der zwar plausiblen aber nicht weiter Uberprifbaren
Annahne gesi chert, dass di e Beei ntrachti gung zur
ZwW schener hebung nicht mt fehlenden Bdgen zusammenhangt.
Ebenfall s probl emati sch beim Vergl eich der conputergestitzten
Vorgabe mt der Papier/Bleistift-Vorgabe ist die Ungenaui gkeit
mt welcher bei Papier/Bleistift-Vorgabe der Zeitpunkt der
ZwW schener hebung bestimt werden konnte. Die Stichprobengrdi3e

far den Vergleich der Reliabilita wund der Validitat war
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eventuell zu klein, da die Stichprobenplanung nicht auf diese
Frage ausgerichtet war. Ferner konnte das Problem steigender
a-Fehler bei multiplen Vergleichen nur durch die Suche nach
Must ern und Trends bericksichtigt werden.

Trotz dieser Einschrankungen deuten die Befunde dieser
Studi e darauf hin, dass Sel bstbeurteilungsverfahren im hohen
MalRe robust gegenuber der Vorgabeform sind. Im Hinblick auf
di e Entw cklung und den praktischen Ei nsatz conputergestitzten
Test ens i st der Bef und wei t gehender psychometri scher
Ver gl ei chbarkeit verschi edener Darbietungsfornen beruhigend.
Aus testodkonom schen G unden, sow e wegen der Praferenz von
Seiten der Patienten und der geringeren Zahl fehlender Wrte,
i st comput ergestitztes Testen vorzuzi ehen.

Vor dem Hintergrund einer vernmehrten Unmsetzung von
psychonetrischen Instrumenten fir die Vorgabe Uber das
Internet ist insbesondere der Befund relevant, dass HIM-
El emente fir eine psychonetrisch und erfahrungsbezogen
angenessene Unsetzung geei gnet si nd. Bei unf angr ei chen
Testbatterien oder im Fall von haufigen Messungen haben die
Bef unde zZu ent schei dungsorientierten Test en prakti sche
Rel evanz. Ent schei dungsorientiertes Testen kann sinnvoll
ei ngesetzt werden, um bei kontrollierten E nfluss auf die

Ent schei dungsgiut e di e Er hebungsdauer deutlich zu kirzen.
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Ent wi ckl ung ei nes conput ergestutzten Mnitoringsystens (Wb-

AKQUASI )

Die Studie gibt H nweise fur die Entw cklung und den Einsatz

conput er gest ut zt er Test vor gabe in der kl i ni schen
Rout i neversorgung. Am Beispiel der Entw cklungen von ,Wb-
AKQUASI “ sol | dies gezeigt werden

Web- AKQUASI ist eine Software zur Unterstutzung von
ergebni sorientierter Qual i t at ssi cherung und

t her api ebegl ei t enden Ergebni snmonitoring in der Psychot herapie

und psychosomati schen  Medi zi n. Die Software ernbglicht
conput er gest ut zt e Test vor gabe, Ver | auf sbewer t ungen und
zei t nahe Er gebni sr ucknel dung und i st auf Basi s von

| nternettechnol ogie entwi ckelt. Die Eingabeformulare fur Wb-
AKQUASI wurden ausgehend von den hier gemachten Erfahrungen
gestal tet. HTM.- St andar del ement e haben sich bewahrt und wurden
daher beibehalten. Es ist nbglich, den gleichen Fragebogen
fl exi bel aufzurufen, z. B. seitenbasiert fur das ,klassische®
Internet und Item fir Item bei nobilen Endgeraten mt kleinem
Bil dschirm Dieses Vorgehen ist von psychonetrischer Seite
dadurch legitimert, dass diese Vorgabefornen sich in der
vorliegenden Studie als aquivalent gezeigt haben. Es kann
festgel egt werden, welche Itens beantwortet werden missen und
wel che nicht. Da schon ein Hnwis auf nichtbeantwortete
Fragen ausreicht, um die Anzahl fehlender Wrte klein zu
hal ten, werden die Patienten nur bei entscheidenden Fragen zur

Beant wortung ,gezwungen®. Aufgrund der schlechten Erfahrungen
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mt der Vorgabevariante, bei der kein nachtréagliches Andern
der Antworten noglich war, ist bei Wb-AKQUASI die Navigation
durch den Fragebogen und das nachtréagliche Abandern schon
gegebener Ant wor t en grundsat zl i ch gegeben. Sof ortige
Ricknmel dungen an Patienten sind technisch machbar, da diese in

der vorliegenden Studie jedoch keinen Nutzen brachten, manche

Patienten aber nogl i cherwei se ver unsi chern, gehen
Riucknmel dungen im Regelfall iber den Therapeuten. Viele
Pati ent en st ort es, dass bei conput er gest Ut zt er

Fragebogenvorgabe im Vergleich zur Papier/Bleistift-Vorgabe
kei ne Kommentare zu den Fragen angefigt werden kdnnen. Daher
bei nhaltet der Fragebogen zu Ende der Befragung ein
ausrei chend groRes , Korment ar f el d**°.

Itemrs werden wunabhangig voneinander definiert und unter
Zuhi | fenahnme entsprechender XM.-Definitionen zu Fragebogen
zusamengef asst und verrechnet. Durch die Trennung von Itens,

Vor gabeform und Verrechnung i st Web- AKQUASI far ei ne

Weiterentwicklung in Richtung ,Itenbank” und ,adaptive
Test vor gabe“ vorbereitet. Die Ergebnisse dieser Studi e
rechtfertigen ent schei dungsorientierte Test vor gabe. D e

erwarteten Einsparungen bei der Itemanzahl koénnen benutzt
werden, um z.B. die Erhebungsdoméne zu erweitern. So kdnnen
neben den Synptomen weitere therapierel evante Berei che erhoben

werden, z.B. personliche und sozial e Ressourcen des Patienten.

8 Die 160 Zeichen welche in der berichteten Studie angeboten waren,
rei chten den Patienten haufig nicht.
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Ferner bietet Web- AKQUASI Mglichkeiten fir Testverzwei gungen.
So ist z. B. das detaillierte Abfragen von Suizidrisiko bei
Angabe  haufi ger Sui zi dgedanken  oder die Vorgabe wvon
di agnosespezi fischen Instrunenten zu realisieren. Damt kann
der haufigste Kritikpunkt der Patienten im Bezug auf die
Fragebogen, dass Fragen gestellt werden, welche auf ihre
nmomentane Situation nicht zutreffen, wenigstens teilweise
ungangen wer den.

Al's technisches Problem haben sich in der vorliegenden
St udi e di e recht haufi g néti gen Sof t war eupdat es,
Ei nstel |l ungsarbeiten und Hardwareprobl ene erw esen. Problene
mt nicht gegebener Abwartskonpatibilitat der eingesetzten
Software (Betriebssystem Browser, Datenbank) |assen sich nur
durch kontinuierliche Witerentw cklung und Betreuung | 6sen.
Di ese kann Uber einen ,renote* Zugriff auf den Server
erleichtert werden, wobei auf die Datensicherheit zu achten
ist. Ausgehend von den gesetzlichen Datenschutzverordnungen

(vgl. http://ww.datenschutz.de) sowie den entsprechenden

Richtlinien der psychol ogi schen Ber uf sver bande und
nmedi zi ni schen Standards (vgl. Reng, 2002) wurde Web-AKQUASI
mt einer Reihe von Sicherheitsnerkmal en ausgestattet, u.a.
ver schl Ussel ter Dat enldber t ragung und Dat enabl age,
passwort geschit zt en abgestuften Datenzugriff, Protokollierung
des Zugriffs und individuell konfigurierter Firewall. Bei der
Har dware nuss die Zuverl assigkeit im Vordergrund stehen, was

aber nicht das Erproben viel versprechender neuer Technol ogi en,
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z.B. von portablen Touchscreenrechnern (,Wbpads”; vgl.
Fahrenberg, Leonhart, Foerster, 2002) oder SMs-basierter
Bef ragung (vgl. Bauer et al., 2003), ausschlielen soll.

Organi satorisch hat sich das Heranfihren der Patienten an
den Rechner durch das Klinikpersonal bewdhrt und soll
bei behal ten werden'’. Wchtig ist ferner den Patienten das
ungest6rte Arbeiten am Rechner zu erndglichen und den
Arbei tsplatz ergonom sch zu gestalten. Bei m Routineeinsatz von
Web- AKQUASI wer den i nzwi schen an nmehr eren Kli ni ken
wochent | i che Erhebungen vorgenomen. Dabei hat sich gezeigt,
dass bei Beachtung dieser Hi nweise im Routinebetrieb ca. 90%
der gepl anten Erhebungen tatsachlich durchgefihrt werden — ein
Wert der bei Papier/Bleistift-Vorgabe nicht erreicht wrd
(Gl l as, Per cevi c &  Kordy, 2004) . Bei wi eder hol ter
Dat enei ngabe ist es in den neisten Fallen ausreichend, den
Patienten nur bei der ersten Datenei ngabe zu betreuen, und die
Ei ngabe erfol gt schneller (vgl. Freudenmann & Spitzer, 2001).
I m anbul anten Bereich oder fir Nachuntersuchungen kdnnen
Patienten mt Internetanschluss auch von zu Hause aus den
Fragebogen ausfillen. Internetbenutzer verfigen in der Regel
Uber das notwendige Wssen, sollten aber dennoch eine kurze
Ei nfdhrung bei ihrem Therapeuten bekomen. Entsprechende

Er f ahrungen wurden inzw schen im Rahnen nehrerer Studien zur

 Viele Patienten erwdhnen in i hren Kormentaren die Einfihrung von Seiten
des Klinikpersonal s | obend. Diese hat sicher auch Einfluss auf die hohe
Akzeptanz des Verfahrens und das gute Zurechtkonmen der Patienten mt der
Sof t war e.
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Nachbetreuung gesammelt (Gol karamay et al., 2003; Wlf,
Ari kan & Kordy, 2004).

Di e nmangel nde Unsetzung der Rickmnel dungen von Seiten der
Therapeuten in dieser Studie zeigt, dass die Therapeuten
entsprechend geschult wund notiviert werden missen um Wb-
AKQUASI al s ef fektives Weér kzeug far konti nui erliche
Ther api eadapt ati on ei nzusetzen. Sie brauchen Richtlinien zum
Ei nsatz der Riuckmel dung und missen zum ndest in der
Anf angsphase bei der Unsetzung dieser Richtlinien begleitet
werden. I nzwi schen |iegen Beobachtungen vor, welche die
Bedeut ung di eser Fakt or en unt er strei chen. An der

Sonnenbergklinik Stuttgart wrde das Befinden der Patienten

nach ca. dem ersten Drittel der Behandlung an das
Ther apeut enteam  zur ickgenel det . Im Unterschied zu der
vor | i egenden St udi e wur den di ese Rickmel dungen in
Qual it atszirkeln di skutiert. Al's Er gebni s sank di e

durchschnittliche Behandl ungsdauer fir Patienten wel che schon
zum Zeitpunkt der Rickneldung in einem guten Zustand waren
deutlich, ohne das Ei nbussen am Behandl ungsergebnis zur
Ent | assung gefunden wurden (Bauer et al., 2004). Dieser Befund
hebt sich besonderst vor dem Hi ntergrund hervor, dass in einer
vor herigen siebennonatigen Phase, mt Qualitatszirkeln welche
das Ther api eergebnis bereits entlassener Patienten zum I nhalt
hatten, keine Effekte gefunden wirden. An der Panorana
Fachklinik waren die Ergebnisse der vorliegenden Studie

ausfuhrlich mt den Therapeutenteam diskutiert worden. Nach

118



der dar auf f ol genden Ei nf Ghrung von Web- AKQUASI m t
wochentlichen Ergebnisnonitoring konnte eine Zunahnme der
Orientierung der Behandl ungsdauer am erreichten
Behandl ungsergebnis, ein schnellerer Rickgang der Beschwerden
der Patienten, eine tendenziell kirzere durchschnittliche
Behandl ungszei t sowi e insgesant héhere Raten klinisch
bedeut sanmer Ver &nderung beobachtet werden (Gallas, Percevic &
Kordy, 2004). Diese vielversprechenden H nweise auf einen
Nut zen therapi ebegl ei tender Ricknel dung fir die Behandl ungs-
und Versorgungsplanung |assen weitere Untersuchungen als

| ohnend er schei nen.

Erwei t erung der Fragestellung

Durch die primar angewandte Ausrichtung dieser Studie wurde
der aus theoretischer Sicht wchtige Bezug, die Interaktion
zw schen Test anf or der ungen, Dar st el | ungsform und
Per sonenei genschaften, nicht systematisch wuntersucht. Eine
ent sprechende Facettierung (im Sinne von Borg, 1992) und
Auswertung (siehe z.B. Cattell, 1966 und Wttmann, 1985 fir
Dat enanal ysekonzepte) bleibt ein Anliegen fiar kunftige Studien
und soll vor allem die Mglichkeiten (und Genzen) der
Ceneral i si erung Uber unterschi edl i che Fragebdgen,
Dar st el | ungsf ornen und Anwender gr uppen Kkl aren.

Schon bei der Vorbereitung dieser Studie wirde deutlich,
dass fur eine theoretische Fundierung der Testgestaltung und

der Auswertung von Itenresponsezeiten der (psychol ogische)
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Prozess der Testbearbeitung zwar w chtig, die Befundl age dazu
aber durftig ist. Ildealerwise wirde eine ,psychol ogische
Testtheorie* (als Gegenstick zu den neist rein fornalen
Testtheorien) zu winschen sein (siehe Ansatze dazu bei Hol den
et al., 1992; Schwarz, 1991; Rogers, 1974). Conputergestitztes
Testen ernbglicht das genaue wund einfache Erfassen von
Responsezeiten und Reaktionssequenzen, wel che sich als
enpirisches Material zum Erarbeiten und Testen einer solchen
Theorie anbieten. In Verbindung mt i nt er net basi erten
Experimenten (siehe dazu z.B. Batinic et al., 1999, speziel
den Beitrag von Reips) ergibt sich als vielversprechende
Forschungsstrategie das Testen von alternativen Klassen
formal er Model l e kognitiver Prozesse anhand von Responsezeiten
(val . Townsend &  Ashby, 1983). Responsezei ten und
Reakti onssequenzen wurden auch in der vorliegenden Studie
m t erhoben, deren Auswertung erfolgte allerdings zunadchst
vorrangi g unter testokonom schen Gesi cht punkt en.

Di e klassische Testtheorie ist in der Anwendung inmer noch
am weitesten verbreitet. Auch diese Studie fugt sich in diesen
Rahnmen ei n. D e Grenzen davon si nd u. a. bei m
ent schei dungsorientierten Testen deutlich geworden, welches zu
Lasten der Messgenaui gkeit geht. Dies starkt den Wmnsch nach
einem Instrunent, welches in einer sinnvollen Wise adaptiv
vor gegeben werden kann. Dafir ist allerdings die Itenbasis zu
erweitern und ein entsprechendes probabilistisches Testnodel

zu entw ckel n und zu Uber pr uf en. Daf ur noti ge
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mul ti di mensi onal e, pol yval ente und dynam sche Ansatze sind in
der Literatur ausfuhrlich dargestellt (z. B. Segall, 1996; van
der Linden & Hanbleton, 1997; Meiser et al., 1998, Miller,
1999; val . Steyer et al., 1991 fdr die Entw cklung
probabi | i stischer Model | e zur Bef i ndl i chkei t smessung).
Ent sprechende Itenmsanm ungen |iegen ebenfalls vor (siehe z.B.
CGol dberg, 1999 fir eine breite, frei verfugbare |Itensanmm ung).

Die Viel zahl offener Fragen und erfol gsversprechender
Ansat ze zur formalen Testgestaltung (d.h. ,wie soll etwas
erfasst werden®) soll nicht den Anwendungskontext, d.h. die
Fragen ,was soll erfasst werden® und ,wie soll es verwendet
wer den®, vergessen |lassen. Im psychotherapeutischen Unfeld
sind der diagnostische Urteil sprozess, der Therapi eprozess und
der Therapi everl auf di e entschei denden Faktoren, wel che weiter
unt ersucht werden missen (vgl. Percevic, Lanbert & Kordy,
2004). Di e Forderung nach einer Evaluation der Wrksankeit von
@S- Malinahnmen i m Gesundhei t swesen begrindet einen weiteren
For schungsschwer punkt (val . Sachver st andi genr at far die
konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen, 2000/2001). Die
vorliegende Studie sowie die weiteren hier angesprochenen
Unt er suchungen Zu Ef f ekt en ei nes t her api ebegl ei t enden
Er gebni snonitorings (Bauer et al., 2004; Gllas, Percevic &
Kordy, 2004) koénnen als erste Schritte in R chtung einer
Urset zung di eser Forderung verstanden werden. Die Mglichkeit,
dass Erfahrungstransfer bei den beobachteten Effekten eine

Rol | e spielt, mac ht es erforderlich bei kunftigen
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Unt er suchungen zZw schen ei ner Random si er ung auf
Pat i ent enebene und einer Random sierung auf Therapeutenebene
zu unterscheiden. Ebenfalls wchtig scheint bei kunftigen
Studien eine Kontrolle wunspezifischer Effekte (z.B. von
Auf mer ksankei t sef f ekt en) , ei ne Erwei t erung der
Ergebni skriterien auf solche die nicht unmttelbar in der
Rucknmel dung angesprochen werden (siehe Evans, 2004; vgl.
Wttmann & Schm dt, 2002), sow e die Einbeziehung von Kosten-
Nut zen Aspekten (vgl. Mller & MWMagruder, 1999; Wttnmann,
1990). Die aktuelle Debatte um die Ei nf Ghrung  von
Ergebni smonitoring in die anbulante Psychotherapie (z.B.
Fydrich et al., 2003; Tschuschke, 2003) wunterstreicht die
Rel evanz ent sprechender Studien. Web- AKQUASI mit seinen in der
psychot her apeuti schen Routine bewahrten Mglichkeiten zur
conput ergest it zten Testvorgabe und Ricknel dung kann dabei als

For schungswer kzeug wi chtige D enste |eisten.
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KORRELATIONSTABELLEN






Zwischenerhebung

EB45- EB45- EB45- EBA45-

PAE PTBEZ GBB ZUF8 SYB BEZ SOz TOT

Itemweise Vorgabe Aufn. GBB 0,10 -0,12 087 -007 062 022 033 054
EB45-SYB 025 -031 055 000 080 055 063 081
EB45-BEZ 0,13 -0,3¢ 006 -002 031 0,76 025 047
EB45-SOZ 0,12 -0,17 0,18 -0,10 040 041 0,67 0,52
EB45-TOT 023 -033 041 -003 069 066 063 0,77

PTBEZ -0,24 055 009 032 -007 -032 -019 -0,18

Entl. GBB 005 018 0,76 006 051 009 020 041
EB45-SYB 042 -009 052 003 076 031 048 0,69
EB45-BEZ 042 -0,15 0,25 -0,08 045 061 0,33 0,54
EB45-SOZ 0,31 -008 0,22 -007 052 020 0,72 0,55
EB45-TOT 045 -0,12 046 -002 073 041 055 0,71

PAE 045 -0,20 -0,03 -0,12 0,28 0,23 0,25 0,30

PTBEZ -0,18 0,28 006 0,27 -0,06 0,13 -0,05 -0,01

ZUF8 -0,15 0,20 019 057 0,03 -001 -0,05 0,01

Zwerh. GBB 020 -0,16 100 -0,11 067 025 0,28 0,58
EB45-SYB 044 -033 067 -002 100 058 064 0,96
EB45-BEZ 0,21 -0,29 0,25 -0,05 0,58 1,00 041 0,75
EB45-SOZ 039 -021 028 -004 064 041 100 0,75
EB45-TOT 043 -035 058 -004 09 0,75 0,75 1,00

PAE 1,00 -049 020 -024 044 021 039 043

PTBEZ -049 100 -0,16 049 -033 -0,29 -0,21 -0,35

ZUF -024 049 -011 100 -0,02 -0,05 -0,04 -0,04
Seitenweise Vorgabe Aufn. GBB 0,17 -0,18 0,75 -0,15 048 006 041 044
EB45-SYB 033 -025 049 011 064 058 048 0,70
EB45-BEZ 030 -024 014 010 033 0,76 031 0,51
EB45-SOZ -0,08 0,14 000 035 016 0,23 057 0,30
EB45-TOT 030 -021 037 018 057 068 055 0,70

PTBEZ 002 021 005 024 -005 -0,02 -0,09 -0,06

Entl. GBB 0,14 -0,18 067 -022 0,38 0,01 0,27 0,32
EB45-SYB 033 -049 054 -012 065 034 045 0,64
EB45-BEZ 025 -032 010 004 025 061 032 042
EB45-SOZ 009 -005 027 004 041 013 062 045
EB45-TOT 031 -043 045 -005 059 043 053 0,64

PAE 0,28 -027 0,23 -040 0,21 0,03 -013 0,12

PTBEZ -0,06 034 -016 049 -0,12 0,04 011 -0,04

ZUF8 -0,06 036 -0,18 0,75 -0,02 0,11 0,23 0,07

Zwerh. GBB 041 -048 100 -022 070 024 039 0,63
EB45-SYB 064 -052 070 002 100 049 055 0,94
EB45-BEZ 0,48 -0,28 0,24 0,14 0,49 1,00 043 0,72
EB45-SOZ 009 -015 039 021 055 043 1,00 0,72
EB45-TOT 059 -047 063 010 094 0,72 0,72 1,00

PAE 100 -05- 041 -013 064 048 0,09 059

PTBEZ -0,55 1,00 -0,48 048 -0,52 -0,28 -0,15 -0,47

ZUF -0,13 0,48 -0,22 100 0,02 0,24 0,21 0,10




Zwischenerhebung
EB45- EB45- EB45- EB45-

PAE PTBEZ GBB ZUF8 SYB BEZ SOz TOT

Fehlende Werte nicht Erlaubt Aufn. GBB -0,0r -0,05 080 -002 058 0,16 0,33 0,49
EB45-SYB 025 -035 050 0,04 074 058 062 0,78
EB45-BEZ 033 -043 0,10 -0,43 038 0,77 042 0,56
EB45-SOZ 0,19 -003 005 021 039 1036 065 049
EB45-TOT 031 -036 036 003 068 069 068 0,78

PTBEZ -0,25 042 0,04 027 -0,112 -0,18 -0,03 -0,13

Entl. GBB -0,07v 009 0,78 002 050 0,12 0,24 0,41
EB45-SYB 0,27 -0,29 063 -002 078 050 054 0,76
EB45-BEZ 0,17 -0,24 0,13 -0,24 035 0,70 041 0,51
EB45-SOZ 0,02 0,06 026 006 048 032 063 0,53
EB45-TOT 023 -0,25 050 -0,04 0,71 061 060 0,76

PAE 036 -0,32 004 -020 029 024 0,11 0,28

PTBEZ -0,22 040 -0,07 044 -0,08 -0,15 0,122 -0,07

ZUF8 -0,17 0,32 -0,04 0,75 0,05 -0,16 0,15 0,02

Zwerh. GBB -0,00 -0,15 100 -0,02 065 0,26 0,34 0,57
EB45-SYB 038 -0,36 065 0,07 1,00 055 0,70 0,95
EB45-BEZ 028 -040 0,26 -0,13 055 1,00 0,52 0,74
EB45-SOZ 025 -0,24 034 020 0,70 052 100 0,81
EB45-TOT 038 -039 057 005 09 074 081 1,00

PAE 1,00 -050 -0,01 -0,19 0,38 028 0,25 0,38

PTBEZ -050 100 -0,15 043 -0,36 -0,40 -0,24 -0,39

ZUF -0,19 043 -0,02 100 0,07 -0,13 0,20 0,05
Fehlende Werte Erlaubt Aufn. GBB 031 -019 082 -016 054 019 041 0,51
EB45-SYB 034 -018 051 0,12 0,72 061 0,51 0,77
EB45-BEZ 0,09 -0,12 0,10 0,23 026 0,75 0,15 043
EB45-SOZ -0,11 o006 010 002 0,21 0,36 0,60 0,38
EB45-TOT 022 -014 1037 015 059 071 051 0,71

PTBEZ 0,13 0,22 004 032 -0,02 -0,10 -0,29 -0,11

Entl. GBB 0,20 -0,03 065 -0,10 040 003 0,21 0,33
EB45-SYB 0,44 -0,27 047 -0,05 066 0,17 040 0,58
EB45-BEZ 051 -0,28 029 007 041 050 0,25 048
EB45-SOZ 034 -015 0,22 -0,08 046 005 0,71 048
EB45-TOT 050 -0,28 044 -0,03 064 025 048 0,61

PAE 036 -0,18 0,16 -036 021 0,04 0,02 0,16

PTBEZ -0,06 0,29 -0,04 037 -0,10 0,28 -0,02 0,01

ZUF8 -0,0v 037 001 056 -005 0,33 0,06 0,07

Zwerh. GBB 056 -044 100 -0,28 0,72 0,28 0,34 0,64
EB45-SYB 0,67 -047 0,72 -0,07 1,00 056 049 0,95
EB45-BEZ 038 -015 0,28 025 056 1,00 0,34 0,74
EB45-SOZ 021 -009 0,34 -0,03 049 034 100 0,65
EB45-TOT 061 -038 064 001 09 074 065 1,00

PAE 1,00 -056 056 -0,21 067 038 0,21 0,61

PTBEZ -056 100 -044 055 -047 -0,15 -0,09 -0,38

ZUF -0,21 055 -0,28 100 -0,07 0,25 -0,03 0,01




Zwischenerhebung
EB45- EB45- EB45- EB45-

PAE PTBEZ GBB ZUF8 SYB BEZ SOz TOT

/Anderungen nicht moglich Aufn. GBB 0,13 -0,04 086 -025 048 0,23 0,44 045
EB45-SYB 034 -008 052 015 084 083 051 0,87
EB45-BEZ 0,38 -009 -004 036 040 0,73 -0,05 0,46
EB45-SOZ 0,22 -004 037 024 070 055 073 0,75
EB45-TOT 038 -008 038 026 079 085 046 0,84

PTBEZ 005 026 005 033 012 0,12 0,07 0,12

Entl. GBB 0,16 009 0,70 005 0,70 054 050 0,69
EB45-SYB 032 000 038 020 080 060 062 0,80
EB45-BEZ 039 -003 014 028 062 079 024 0,67
EB45-SOZ 009 015 033 004 043 000 078 042
EB45-TOT 034 003 037 022 080 062 066 0,82

PAE 0,40 -0,14 004 000 037 033 008 0,34

PTBEZ 0,03 000 025 020 0,15 0,09 005 0,13

ZUF8 0,19 -0,13 -0,02 048 0,01 0,11 006 0,05

Zwerh. GBB 023 -016 100 -026 061 034 053 0,59
EB45-SYB 0,47 -003 061 017 100 0,74 070 0,98
EB45-BEZ 043 -002 034 027 0,74 100 032 0,82
EB45-SOZ 030 005 053 010 0,70 0,32 100 0,73
EB45-TOT 048 -002 059 021 098 082 073 1,00

PAE 100 -040 023 -0,11 047 043 030 048

PTBEZ -040 100 -0,16 045 -0,03 -0,02 0,05 -002

ZUF -0,11 o045 -026 100 0,17 0,27 0,10 0,21
Anderungen méglich Aufn. GBB 0,12 -0,15 o081 -0,07 057 0,12 0,35 0,50
EB45-SYB 026 -028 053 005 069 045 059 0,73
EB45-BEZ 0,14 -029 0,13 -0,03 0,28 0,77 041 0,48
EB45-SOZ -003 002 003 005 019 025 058 0,32
EB45-TOT 0,21 -027 040 004 059 059 065 0,70

PTBEZ -0,10 031 0,07 025 -007 -020 -0,18 -0,14

Entl. GBB 0,05 o001 0,72 -0,07 042 -006 017 0,31
EB45-SYB 037 -032 056 -007 069 022 042 0,63
EB45-BEZ 034 -029 019 -009 030 055 035 043
EB45-SOZ 022 -011 0,22 -0,03 049 024 064 0,54
EB45-TOT 038 -032 047 -008 063 035 050 0,64

PAE 03 -027 011 -034 0,22 006 005 0,18

PTBEZ -0,15 038 -011 043 -0,12 0,11 0,05 -0,05

ZUF8 -017 039 000 0,70 0,02 0,07 013 0,06

Zwerh. GBB 030 -034 100 -013 0,70 0,21 028 0,60
EB45-SYB 054 -048 0,70 -0,03 100 048 058 0,95
EB45-BEZ 030 -033 0,21 -0,01 048 100 047 0,70
EB45-SOZ 021 -021 028 009 058 047 100 0,74
EB45-TOT 050 -0,47 060 000 09 070 074 1,00

PAE 1,00 -056 030 -020 054 030 021 0,50

PTBEZ -056 100 -0,34 048 -048 -0,33 -0,21 -047

ZUF -020 048 -0,43 1,00 -0,03 -0,01 0,09 0,00




Zwischenerhebung
EB45- EB45- EB45- EB45-

PAE PTBEZ GBB ZUF8 SYB BEZ SOz TOT

Keine Ruckmeldung an Pat. Aufn. GBB 0,24 -032 084 -019 059 029 0,31 0,55
EB45-SYB 028 -034 048 -008 064 050 063 0,72
EB45-BEZ 0,02 -023 019 004 023 081 036 0,45
EB45-SOZ 0,00 -009 004 009 025 033 067 0,40
EB45-TOT 019 -030 037 -001 054 063 067 0,68

PTBEZ -026 049 -004 032 -025 -026 -0,27 -0,30

Entl. GBB 025 -010 0,75 -013 046 002 016 0,36
EB45-SYB 051 -027 051 -005 0,76 0,18 039 0,67
EB45-BEZ 0,27 -009 024 008 035 054 026 044
EB45-SOZ 0,24 -004 010 010 048 015 064 0,51
EB45-TOT 046 -021 043 001 0,71 030 047 0,67

PAE 062 -029 0,15 -025 033 004 016 0,27

PTBEZ -019 038 -012 051 -020 0,16 0,05 -0,09

ZUF8 -0,14 034 -005 068 -006 018 0,12 0,03

Zwerh. GBB 0,40 -0,42 100 -0,27 0,67 028 025 0,60
EB45-SYB 061 -058 067 -0012 100 043 061 0,95
EB45-BEZ 023 -030 0,28 002 043 100 048 0,66
EB45-SOZ 029 -030 025 009 061 048 100 0,77
EB45-TOT 055 -055 060 -006 09 066 077 1,00

PAE 1,00 -055 040 -0,18 061 023 029 055

PTBEZ -055 100 -042 056 -058 -0,30 -0,30 -0,55

ZUF -018 056 -027 100 -0,12 0,02 0,09 -0,06
Riickmeldung an Patienten  Aufn. GBB -0,03 o006 078 000 051 0,03 042 042
EB45-SYB 029 -020 060 019 083 062 049 0,82
EB45-BEZ 043 -033 004 005 046 075 025 0,58
EB45-SOZ 0,07 008 024 009 041 036 060 0,50
EB45-TOT 034 -022 046 016 0,78 0,72 053 0,83

PTBEZ 0,06 020 015 023 0,11 -0,08 -0,03 0,04

Entl. GBB -023 018 068 008 046 011 035 0,40
EB45-SYB 0,27 -0,27 054 -002 064 046 053 0,66
EB45-BEZ 041 -037 009 -014 036 065 036 0,50
EB45-SOZ 0,13 -0,07r 042 -015 045 0,18 070 0,49
EB45-TOT 026 -030 046 -009 061 053 059 0,68

PAE 0,01 -021 004 -030 015 0,25 -0,06 0,16

PTBEZ -001 029 008 023 010 0,00 0,06 0,08

ZUF8 -010 036 006 066 010 -0,08 0,11 0,06

Zwerh. GBB 0,3 -0,18 100 -0,01 069 021 043 0,59
EB45-SYB 040 -024 069 015 100 065 057 0,96
EB45-BEZ 042 -024 021 007 065 100 038 0,80
EB45-SOZ 0,13 -001 043 009 057 038 100 0,69
EB45-TOT 041 -023 059 014 09 080 069 1,00

PAE 1,00 -051 013 -021 040 042 013 041

PTBEZ -051 100 -0,18 042 -0,24 -0,24 -0,01 -0,23

ZUF -021 042 -001 100 0,15 0,07 0,09 0,14




Zwischenerhebung
EB45- EB45- EB45- EB45-

PAE PTBEZ GBB ZUF8 SYB BEZ SOz TOT
Papier/Bleistift-Vorgabe Aufn. GBB 0,24 -0,24 0,75 -0,17 055 0,24 040 0,51
EB45-SYB 0,27 -0,26 065 -0,18 0,75 055 0,56 0,75
EB45-BEZ 0,17 -0,08 0,22 -002 036 069 030 0,49
EB45-SOZ 013 -0,26 044 -015 052 047 065 0,61
EB45-TOT 025 -025 058 -015 0,70 067 060 0,77

PTBEZ -0,23 047 -0,112 031 -0,25 -0,14 -0,19 -0,24

Entl. GBB 022 -040 083 -033 063 031 040 0,58
EB45-SYB 032 -050 067 -045 0,76 051 055 0,75
EB45-BEZ 021 -029 030 -029 042 0,73 031 0,54
EB45-SOZ 019 -033 055 -034 062 041 075 0,68
EB45-TOT 030 -046 062 -044 0,72 061 059 0,76

PAE 0,44 -040 043 -036 036 015 026 0,33

PTBEZ -031 053 -040 045 -040 -0,10 -0,22 -0,34

ZUF8 -024 035 -031 061 -027 -017 -0,24 -0,27

Zwerh. GBB 042 -045 100 -026 080 041 052 0,74
EB45-SYB 053 -056 080 -030 100 061 068 0,96
EB45-BEZ 030 -0,21 041 -014 0,61 1,00 044 0,77
EB45-SOZ 0,27 -033 052 -019 068 044 100 0,78
EB45-TOT 048 -049 0,74 -028 09 0,77 0,78 1,00

PAE 1,00 -053 042 -025 053 030 027 048

PTBEZ -053 100 -045 046 -056 -021 -0,33 -0,49

ZUF -025 046 -026 100 -0,30 -0,14 -0,19 -0,28
Computergestitzte Vorgabe Aufn. GBB 0,12 -0,14 o081 -0,11 056 0,15 0,37 0,49
EB45-SYB 028 -026 052 005 0,73 056 056 0,76
EB45-BEZ 020 -0,26 0,10 004 032 0,76 028 0,49
EB45-SOZ 0,02 001 011 009 031 034 062 043
EB45-TOT 025 -024 039 006 064 067 059 0,74

PTBEZ -009 031 006 027 -006 -015 -0,13 -0,11

Entl. GBB 0,07 002 0,72 -005 046 006 023 0,37
EB45-SYB 036 -028 053 -003 0,71 032 046 0,67
EB45-BEZ 03 -025 0,18 -003 036 060 032 0,48
EB45-SOZ 0,20 -0,06 024 -001 047 017 067 0,50
EB45-TOT 038 -027 045 -003 067 042 053 0,68

PAE 036 -024 0,10 -027 025 0,13 0,06 0,21

PTBEZ -0,12 034 -005 040 -0,09 0,08 0,05 -003

ZUF8 -012 034 -001 066 000 006 011 0,04

Zwerh. GBB 029 -032 100 -016 069 025 034 0,60
EB45-SYB 052 -042 069 000 100 054 060 0,95
EB45-BEZ 033 -027 025 005 054 100 042 0,74
EB45-SOZ 023 -016 034 009 060 042 100 0,73
EB45-TOT 049 -039 060 003 09 074 073 1,00

PAE 1,00 -054 029 -019 052 033 023 049

PTBEZ -054 100 -032 048 -042 -027 -0,16 -0,39

ZUF -0,19 048 -0,16 100 0,00 0,05 0,09 0,03







KOMPONENTENLADUNGEN






PAE 0,50 -0,55
PTBEZ -0,33 0,82
GBB 0,71 -0,06
ZUF8 -0,12 0,81
EB45-SYB 0,95 0,09
EB45-BEZ 0,72 0,40
EB45-SOZ 0,79 0,15
EB45-TOT 0,97 0,20
ltemweise Vorgabe

PAE 0,46 -0,52
PTBEZ -0,45 0,76
GBB 0,65 0,18
ZUF8 -0,29 0,75
EB45-SYB 0,92 0,20
EB45-BEZ 0,74 0,08
EB45-SOZ 0,74 0,30
EB45-TOT 0,97 0,22
Fehlende Werte nicht Erlaubt

PAE 0,39 -0,46
PTBEZ 0,20 0,89
GBB 0,71 -0,15
ZUF8 0,13 0,79
EB45-SYB 0,96 -0,03
EB45-BEZ 0,72 0,00
EB45-SOZ 0,73 0,06
EB45-TOT 0,98 -0,01
Anderungen nicht moglich

PAE 0,58 -0,42
PTBEZ -0,58 0,71
GBB 0,67 0,06
ZUF8 -0,30 0,81
EB45-SYB 0,92 0,18
EB45-BEZ 0,68 0,23
EB45-SOZ 0,70 0,41
EB45-TOT 0,95 0,27
Keine Ruckmeldung an Pat.

PAE 0,60 -0,32
PTBEZ -0,56 0,64
GBB 0,77 0,07
ZUF8 -0,41 0,72
EB45-SYB 0,93 0,16
EB45-BEZ 0,65 0,41
EB45-SOZ 0,72 0,17
EB45-TOT 0,95 0,26

Papier/Bleistift-Vorgabe

1
PAE 0,56 -0,46)
PTBEZ -0,46 0,74
GBB 0,65 0,01
ZUF8 -0,17 0,82
EB45-SYB 0,92 0,14
EB45-BEZ 0,74 0,13
EB45-SOZ 0,65 0,44
EB45-TOT 0,96 0,22
Seitenweise Vorgabe

1
PAE 0,58 -0,51
PTBEZ -0,34 0,81
GBB 0,70 -0,12
ZUF8 0,01 0,87
EB45-SYB 0,95 0,04
EB45-BEZ 0,74 0,34
EB45-SOzZ 0,72 0,25
EB45-TOT 0,97 0,18
Fehlende Werte Erlaubt

1
PAE 0,56 -0,51
PTBEZ -0,51 0,71
GBB 0,66 -0,01
ZUF8 -0,20 0,82
EB45-SYB 0,93 0,12
EB45-BEZ 0,72 0,31
EB45-SOzZ 0,73 0,35
EB45-TOT 0,96 0,24
Anderungen moglich

1
PAE 0,44 -0,60
PTBEZ -0,18 0,84
GBB 0,67 -0,06
ZUF8 0,05 0,80
EB45-SYB 0,94 0,04
EB45-BEZ 0,79 0,18
EB45-SOzZ 0,75 0,17
EB45-TOT 0,98 0,11
Rickmeldung an Patienten

1
PAE 0,53 -0,51
PTBEZ -0,39 0,79
GBB 0,68 -0,01
ZUF8 -0,14 0,82
EB45-SYB 0,94 0,11
EB45-BEZ 0,73 0,25
EB45-SOZ 0,73 0,29
EB45-TOT 0,97 0,21

Computergestiitzte Vorgabe







ITEMKENNWERTE






computergestiitzte Testvorgabe

Papier/Bleistift-Testvorgabe

Item M SD lis SD lis
THBEZ1 1,99 0,98 0,62 2,17 0,89 0,63
THBEZ2 1,68 1,01 0,57 1,83 0,94 0,64
THBEZ3 1,99 0,95 0,39 2,16 0,84 0,48
THBEZ4 0,90 1,54 0,54 1,19 1,47 0,52
THBEZ5 1,18 1,29 0,56 1,15 1,42 0,58
THBEZ6 2,27 0,94 0,51 2,49 0,80 0,52
THBEZ7 2,30 0,98 0,57 2,39 0,89 0,58
THBEZ8 2,49 0,74 0,52 2,59 0,82 0,28
THBEZ9 2,23 0,95 0,56 2,22 0,93 0,63
THBEZ10 1,99 0,93 0,61 1,87 1,19 0,50
THBEZ11 0,40 1,76 0,31 0,30 1,77 0,37
GBB1 1,25 1,10 0,50 1,21 1,13 0,65
GBB2 0,99 1,04 0,48 0,81 1,04 0,57
GBB3 1,16 1,25 0,53 0,97 1,15 0,48
GBB4 1,37 1,22 0,47 1,12 1,23 0,38
GBB5 1,41 1,33 0,50 1,10 1,25 0,46
GBB6 0,92 0,96 0,56 1,00 1,05 0,62
GBB7 1,60 1,24 0,41 1,46 1,22 0,45
GBB8 1,88 1,19 0,46 1,66 1,25 0,47
GBB9 0,14 0,45 0,39 0,11 0,57 0,27
GBB10 0,46 0,88 0,47 0,47 0,85 0,38
GBB11 0,66 0,98 0,44 0,48 0,94 0,59
GBB12 0,47 0,84 0,43 0,41 0,81 0,31
GBB13 0,46 0,92 0,42 0,36 0,79 0,43
GBB14 1,09 1,07 0,48 1,23 1,15 0,56
GBB15 1,66 1,19 0,66 1,59 1,21 0,70
GBB16 1,77 1,16 0,50 1,65 1,10 0,64
GBB17 0,98 1,04 0,63 0,86 0,99 0,56
GBB18 1,15 1,21 0,55 0,95 1,10 0,62
GBB19 1,47 1,12 0,68 1,26 1,09 0,71
GBB20 0,60 0,92 0,54 0,61 0,94 0,65
GBB21 0,65 0,98 0,48 0,71 0,97 0,51
GBB22 0,42 0,78 0,43 0,39 0,77 0,56
GBB23 1,03 1,13 0,61 1,09 1,22 0,64
GBB24 0,47 0,80 0,50 0,41 0,81 0,56
EB1 0,54 0,70 0,38 0,68 0,72 0,29
EB2 2,05 1,00 0,44 2,05 1,04 0,42
EB3 1,54 1,06 0,56 1,44 0,98 0,65
EB4 1,97 1,14 0,43 2,09 1,23 0,40
EB5 2,40 0,93 0,51 2,40 0,96 0,60
EB6 1,76 0,87 0,52 1,70 0,90 0,53
EB7 1,72 1,36 0,38 1,69 1,42 0,40
EB8 0,51 0,86 0,48 0,35 0,80 0,56
EB9 1,86 0,97 0,64 1,80 1,01 0,73
EB10 2,11 1,08 0,69 1,97 1,03 0,71
EB11 0,03 0,26 0,15 0,03 0,14 -0,03
EB12 1,82 1,36 0,24 1,74 141 0,46
EB13 1,92 0,92 0,67 1,78 0,91 0,66
EB14 2,14 1,15 0,10 2,21 1,18 0,01




computergestiitzte Testvorgabe

Papier/Bleistift-Testvorgabe

Item M SD lis SD lis
EB15 1,63 1,17 0,73 1,67 1,16 0,71
EB16 1,86 1,19 0,38 1,63 1,10 0,39
EB17 1,99 1,34 0,40 1,90 1,46 0,31
EB18 2,06 1,08 0,62 1,85 1,14 0,63
EB19 1,19 0,76 0,23 1,12 0,77 0,07
EB20 1,70 1,04 0,58 1,62 1,10 0,62
EB21 1,66 1,13 0,56 1,61 1,05 0,51
EB22 2,25 0,93 0,52 2,13 0,97 0,61
EB23 1,82 1,15 0,67 1,72 1,16 0,76
EB24 1,61 1,02 0,67 1,53 1,10 0,59
EB25 2,11 1,06 0,52 1,85 1,06 0,47
EB26 0,10 0,43 0,02 0,03 0,31 -0,12
EB27 1,50 1,16 0,22 1,54 1,23 0,36
EB28 2,22 1,03 0,43 2,16 1,06 0,44
EB29 1,39 1,06 0,36 1,13 1,05 0,50
EB30 0,98 0,92 0,37 0,95 0,79 0,32
EB31 1,78 1,05 0,65 1,66 1,02 0,70
EB32 0,02 0,21 -0,05 0,02 0,15 -0,13
EB33 1,32 1,12 0,62 1,35 1,05 0,58
EB34 1,60 1,26 0,21 1,30 1,23 0,31
EB35 0,69 1,01 0,34 0,63 1,00 0,46
EB36 2,14 0,98 0,52 2,08 0,97 0,65
EB37 2,18 1,38 0,35 1,93 1,42 0,31
EB38 1,54 1,09 0,49 1,59 1,13 0,56
EB39 1,03 0,89 0,23 1,00 0,92 0,42
EB40 0,87 1,04 0,52 0,84 1,06 0,52
EB41 2,15 1,25 0,33 2,16 1,27 0,37
EB42 2,11 0,92 0,70 2,06 0,93 0,75
EB43 1,35 0,97 0,55 1,29 0,95 0,60
EB44 0,63 0,80 0,35 0,75 0,80 0,22
EB45 1,50 1,10 0,27 1,53 1,10 0,40
ZUF1 3,32 0,52 0,63 3,45 0,51 0,54
ZUF2 3,29 0,55 0,55 3,45 0,52 0,66
ZUF3 3,76 0,45 0,64 3,84 0,42 0,49
ZUF4 3,35 0,66 0,59 3,43 0,64 0,67
ZUF5 3,48 0,58 0,52 3,53 0,65 0,46
ZUF6 3,61 0,61 0,69 3,73 0,51 0,49
ZUF7 3,48 0,54 0,69 3,57 0,53 0,70
ZUF8 3,27 0,63 0,65 3,43 0,56 0,74
PAE1 2,21 1,00 0,76 2,24 0,92 0,64
PAE2 2,32 1,06 0,67 2,10 0,86 0,60
PAE3 2,18 0,97 0,83 2,17 0,86 0,79
PAE4 2,31 0,90 0,72 2,33 0,82 0,71




MESSMODELLE

(Parameterschatzung Uber Gesamtstichprobe)
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KURZANLEITUNG COMPUTERUNTERSTUTZTE ZWISCHENERHEBUNG






STARTEN:

Icon "ZW" Doppelklicken

PASSWORT:

kkkkkk*k

EINGABE:

6-stelligen Patientencode eingeben, OK-Button anklicken oder Returntaste driicken.

Falls dieser Code schon existiert, wird das angezeigt. Wenn dieser Patient schon Daten
eingegeben hat und die Eingabe nur unterbrochen hat, weiter mit "eine ate Eingabe
fortsetzen", sonst mit "einen neuen Code eingeben™ abbrechen und Code andern.
Instruktionen mit Patienten durchgehen. Den Patienten alle Funktionen ausprobieren
lassen. Verhalten bei Klicken der rechten Maustaste erkléren ("dann einfach mit der
linken Taste weitermachen wie bisher"). Auf Einschrankungen (keine fehlenden Werte
erlaubt, kein Andern mdglich) aufmerksam machen (bei Fragen warum oder warum
andere Patienten das konnten: "das wird so vom System vorgegeben, wir haben darauf
keinen Einflul"). Wenn Patient die computerunterstitzte Vorgabe ablehnt oder damit
Uberhaupt nicht klarkommt: Papierfragebogen anbieten, mit OK weiter und dann mit
ALT-F4 abbrechen.

Patienten alleine Fragebogen ausfillen lassen, aber fUr Ruckfragen erreichbar sein. Wenn
Patient eine Frage nicht beantworten will oder kann und sie nicht offenlassen darf: "geben
Sie die am besten passende Antwort. Falls die Frage nicht auf Sie zutrifft, Antworten sie
mit NICHT oder NEIN". Wenn Patient etwas andern will und das nicht geht: "Wir kénnen
das leider nicht @ndern, zum Glick beziehen sich mehrere Fragen auf diesen Punkt so das
eine falsche Antwort kein so hohes Gewicht hat". Wenn Patient abbrechen will: versuchen
Zu motivieren, wenn es nicht klappt Papierfragebogen anbieten.

Wenn Patient fertig ist, mit ALT-F4 beenden.

Fragen, Anmerkungen und auf3ergewdhnliche Geschehnisse (wie Abbruch, Ablehnung...)
notieren.

EXPORT:

AN

Damit werden die Daten auf Diskette geschrieben.

Bitte immer bel der Zusendung der Papierfragebdgen an die Forschungsstelle auch den
EXPORT durchfihren und Diskette mitschicken. Dazu leere Diskette benutzen. Alle
Papi erfragebdgen zuschicken, auch von Patienten welche nicht an der QS teilnehmen (auf
einen gesonderten Stapel).

SICHT:

Patienten sind nach Code und nach Behandlung/Entlassen sortiert, zuerst kommen
Patienten die noch im Behandlung sind, dann die Entlassenen (mit Zusatz "Entlassen”)
ROT bedeutet das diese Patienten keine Verbesserung oder eine Verschlechterung
wahrend der Therapie und/oder haufige Suizidgedanken angeben.

GRUN bedeutet das diese Patienten in keinem der erfaldten Bereiche zu den 30% der
Bevdlkerung mit den hochsten Symptomwerten gehoren, eine Verbesserung durch die
Therapie wahrnehmen und keine haufigen Suizidgedanken haben.

SCHWARZ bedeutet das weder die Bedingungen fir ROT noch fiir GRUN vorliegen, d.h.
diesen Patienten geht es besser, sie haben keine haufigen Suizidgedanken, aber gehdren in
einen oder mehreren Bereichen zu den 30% der Bevolkerung mit den hochsten
Symptomwerten.



Der Zusatz "k.A.m" bedeutet das dieser Patient keine Angaben zur Verdnderung wahrend
der Therapie und/oder zu Suizidgedanken macht, so das keine Farbcodierung moglich ist.

AUSWERTUNG:
- Anzeige von GBB (somatische Beschwerden), OQ1-OQ4 (Symptombelastung,
zwischenmenschliche Beziehungen, soziale Integration, allgemeine psychische

Beeintrachtigung), direkter Verdnderungseinschétzung, therapeutischer Beziehung,
Patientenzufriedenheit und haufigen Suizidgedanken.

Wert: Skalenwert oder "k.a." fur fehlende Angaben.

Percentil: Anteil der Bevdlkerung mit niedrigeren Werten in 10%-Schritten.
GRUN: Normbereich, 70% der Bevolkerung befindet sich in diesem Bereich.
ROT: aulRerhalb dieser Norm.

HELLGRAU: 70% aller Patienten befinden sich in diesen Bereich.

FORMULAR:
Anzeige der Patienteneingaben.

ENTLASSUNG:
Patient wird als entlassen Markiert.

ENDE:
Programm bitte immer Uber diesen Menlpunkt verlassen.

DRUCKEN:

Bildschirminhalte kénnen Sie durch anklicken der rechten Maustaste und Auswahl von
"Drucken” in dem darauffolgenden Menl ausdrucken.

INFO:

Robert Percevic,
E-Mail: percevic@psyres-stuttgart.de
Telefon: 0711 6781 406
Fax: 0711 6876 902
|n Notfa”en kkkkkkkkkkk

vom 10.10.2000 bis 10.11.2000: Anke Herrmann,
E-Mail: herrmann@psyres-stuttgart.de
Telefon: 0711 6781 409
Fax: 0711 6876 902



INTERPRETATION DER ZWISCHENERHEBUNG






Wie auch Diagnoseverfahren in anderen Bereichen der Medizin liefert AKQUASI wichtige
Informationen Uber den Zustand des Patienten, welche Ihren klinischen Eindruck erganzen
und bestétigen kdnnen. Das System kann Sie in lhrer Einschétzung zum Therapiebedarf, zum
Ansprechen auf die Therapie, zur therapeutischen Beziehung und zur Patientenzufriedenheit
unterstitzen. Dieses Manua soll lhnen dabei helfen, die Auswertungen, welche Sie
bekommen, richtig einzuschétzen.

Die Patienten werden routineméfdig etwa zwei Wochen nach Therapiebeginn befragt. Die
Auswertungen beziehen sich also auf diesen Therapieabschnitt. Alle Antworten des Patienten,
wie sie auch auf dem Papierformularen zu sehen sind, konnen Sie im System unter
»,FORMULAR" abrufen.

Erster Uberblick (iber den Zustand des Patienten

Einen ersten Uberblick gibt die Farbkodierung des Patienten. Auf Schwarzweisdrucken ist
Grun Hellgrau, Rot ist Dunkelgrau. Falls ein Patient haufige Suizidgedanken oder keine
Verbesserung bzw. eine Verschlechterung seines Befindens im Laufe der Therapie angibt,
wird e ROT markiert. Haufige Suizidgedanken fihren zwar selten zu Suizidversuchen,
sollten aber dennoch ernstgenommen und angesprochen werden. Patienten, welche wahrend
der ersten Behandlungsphase nicht auf die Therapie ansprechen, haben ein etwas htheres
Risiko, dass die Gesamtbehandlung ,, aufféllig” endet. Sie haben aber sehr gute Chancen von
weiterer Therapie zu profitieren. Moéglicherweise wirde diesen Patienten eine langere
Behandlung helfen, ihren anfanglichen , nonresponse® wettzumachen. Ein Blick auf die
therapeutische Beziehung kann hilfreich sein: falls deren Einschdtzung in den dunkelgrauen
Bereich féllt, konnte die Beziehung gestort sein. Wie Sie am besten auf haufige
Suizidgedanken oder auf ,, nonresponse” reagieren, hangt allerdings stark vom Einzelfall ab.

Ein Patient, welcher keine haufigen Suizidgedanken und eine Verbesserung seines Befindens
angibt, sowie in keinen der erfassten psychotherapeutisch relevanten Bereiche hohe
Krankheitswerte zeigt, wird GRUN markiert. Bei diesen Patienten kann, unter
Berlicksichtigung der Stabilitét seines guten Zustandes, eventueller besonderer Indikationen,
welche das System nicht erfasst, und eventueller Verfdschungen, z.B. durch sozial
erwinschte Antworten, eine Beendigung der Therapie in Erwagung gezogen werden.

Alle Ubrigen Patienten sind in schwarzer Farbe dargestellt. Diese Patienten geben also an,
dass es ihnen besser geht, sie haben keine Suizidgedanken, sind aber nicht auf allen Skalen im
funktionalen Bereich. Bei diesen Patienten werden keine Anderungen der Behandlung
nahegel egt.

Sollte der Patient keine Angaben zu Suizidgedanken oder zur Ergebniseinschétzung gemacht
haben, und kann deshalb keinen Farbcode erhalten, wird er mit dem Zusatz ,k.A.m.“ (keine
Auswertung maoglich) angezeigt.

Weiterfuhrende I nformationen Uber die Patienten

Die Auswertung zeigt im ersten Teil die Ergebnisse an den Symptomskalen:

GBB: der Giesener Beschwerdebogen ist ein Verfahren zur Erfassung des
koérperlichen Beschwerdebildes von psychoneurotischen und psychosomatischen
Patienten. Er dient dazu, zwischen organmedizinisch begrindbarer, objektivierbarer



Symptomatik und subjektiven Beschwerden zu unterscheiden, da Diskrepanzen
zwischen diesen Bereichen wichtige diagnostische Hinwei se geben konnen.
OQ4: die deutsche Ubersetzung des Outcome Questionaire (Ergebnisbogen, EB45) ist
ein speziell fur die therapiebegleitende Verdnderungsmessung konzipiertes Instrument,
das als Entscheidungshilfe zur adaptiven Behandlungszuweisung herangezogen
werden kann. Er erfasst drel wesentliche A spekte psychotherapeutischer Veranderung:
1. OQ1 - Symptombelastung - erfasst Angst- und Depressions- sowie
Abhéngigkeitserkrankungen mit engem Bezug zu DSM-111-R Kriterien.

2. 0Q2 - Interpersonelle Beziehungen — erfasst den Bereich interpersoneller
Probleme, wie sie haufig in psychotherapeutischen Behandlungen geschildert
werden.

3. OQ3 - Sozide Integration — efasst Unzufriedenheit, Belastung und
Unzulénglichkeit mit den sozialen Rollen im Arbeits- und Familienleben sowie der
Freizeit.

Fur jede dieser Skalen wird der Percentilwert in 10%-Schritten angezeigt. Dieser informiert
dariiber, wo sich ein Patient im Vergleich zu der Bevolkerung befindet. Liegt der
Percentilwert z.B. bel 6, so klagen 40% der Bevolkerung tber mehr Beschwerden in diesem
Bereich, und 60% geben weniger Beschwerden an. In welchem Percentil sich der Patient
befindet, wird durch einen schwarzen Punkt markiert. Die Symptomskalen sind in einen
grinen und einen roten Bereich unterteilt. Der griine Bereich umfasst die ,, gestinderen” 70%
der Bevolkerung, der rote Bereich die 30% der Bevdlkerung mit mehr Beschwerden. In der
Spalte , Wert" wird zusétzlich zu den Percentilen der Skalenrohwert angegeben. Dieser ist mit
Hilfe einer Normtabelle interpretierbar. Falls der Patient nicht geniligend Fragen beantwortet
hat, damit der Skalenwert bestimmt werden kann, wird als Wert ,k.a" angezeigt.

Unter den Symptomskalen werden Indikatoren fir den Therapeutischen Prozess angezeigt:

Patienteneinschétzung: die allgemeine Ergebniseinschdtzung aus Patientensicht ist
ein Summenindex, welcher die vom Patienten eingeschétzte Zustandsverénderung im
Vergleich zum Behandlungsbeginn in seiner seelischen Verfassung, seinem
Allgemeinbefinden und seiner Leistungsfahigkeit abbildet.

Therapeutische Beziehung: as Mal fir den psychotherapeutischen Prozess wird die
Therapeutische Arbeitsbeziehung aus Sicht des Patienten erhoben.
Patientenzufriedenheit: erfragt wird die vom Patienten erlebte Behandlungsqualitét.

Im Unterschied zu den Symptomskalen werden diese Skalen nicht as Percentile dargestellt.
Die Skalierung ist gleichmaiig vom kleinstméglichen bis zum grofitmdoglichen Wert. Die
allgemeine Ergebniseinschdtzung ist in einen griinen und einen roten Bereich unterteilt. Im
griinen Bereich liegen Patienten, welche eher eine Verbesserung ihres Zustandes im Laufe der
Therapie angeben, im roten Bereich solche die eine Verschlechterung oder keine
Verbesserung angeben. Die therapeutische Arbeitsbeziehung und die Behandlungsqualitét
sind in einen hellgrauen und einen dunkelgrauen Bereich unterteilt. Im hellgrauen Bereich
geben 70% dller Patienten Ihre Antworten ab, der dunkelgraue Bereich markiert die 30% der
negativsten Antworten.

Fals der Patient auf die Frage , Ich habe Gedanke, mir das Leben zu nehmen® mit ,, haufig
oder ,fast immer* geantwortet hat, wird am Ende der Auswertung ,, SUIZIDGEDANKEN!*
angegeben.

Neben diesem Teil der Rickmeldung, welchen nur Sie erhaten, bekommt ein Teil der
Patienten ebenfalls Rickmeldungen. Dabei handelt es sich um eine Verbalisierung der
Skalenwerte. Diese Rickmeldung ist nicht ausgelegt, um einen therapeutischen Effekt zu
erziden, sie soll lediglich den Patienten fur die aufgewendete Mihe belohnen und ihre



Motivation erhohen, an der Entlassungsbefragung teilzunehmen. Dennoch kann es
vorkommen, und durchaus stimulierend auf den therapeutischen Prozess wirken, dass
Patienten diese Ruckmeldung mit Thnen besprechen. Damit Sie sich darauf vorbereiten
konnen, bekommen Sie die Patientenriickmeldung ebenfalls ausgedruckt. Sie bekommen
diese Ruckmeldung fir alle Patienten, beachten Sie bitte, dass nur Patienten mit einem
schwarzen Hakchen hinter ,, Patientenauswertung® auch eine erhalten haben.






TEXTBAUSTEINE FUR DIE PATIENTENRUCKMELDUNG






Hier erhaten Sie die Ergebnisse aus der Auswertung lhres Fragebogens. Diese Auswertung
gibt Ihnen nur grobe Hinwel se, besprechen Sie deshalb Unklarheiten mit IThrem Therapeuten.

Eins vornweg: Sie haben sehr gute Chancen, vom weiteren Verlauf der Behandlung zu
profitieren
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lhre Gedanken, sich das Leben zu nehmen, sollten Sie unbedingt mit Ihrem
Therapeuten besprechen.

lhre Belastung durch Symptome konnte nicht ermittelt werden. Sie haben zu viele
Fragen nicht beantwortet.

Die Auswertung zeigt, dass Sie sich stark durch Symptome bel astet fiihlen.

Die Auswertung zeigt, dass Sie sich nicht auergewdhnlich stark durch Symptome
belastet fihlen.

Ilhre psychischen Beschwerden konnten nicht ermittelt werden. Sie haben zu viele
Fragen nicht beantwortet.

Sie geben viele psychische Beschwerden an.

Sie geben nicht aul3ergewdhnlich viele psychische Beschwerden an.

Probleme bel zwischenmenschlichen Beziehungen konnten nicht ermittelt werden. Sie
haben zu viele Fragen nicht beantwortet.

Zwischenmenschliche Beziehungen sind ein Problempunkt.

Zwischenmenschliche Beziehungen sind kein Problempunkt.

Probleme in Threm sozialen und beruflichen Umfeld konnten nicht ermittelt werden.
Sie haben zu viele Fragen nicht beantwortet.

Sie geben an, im sozialen und beruflichen Umfeld Probleme zu haben.

Im sozialen und beruflichen Umfeld haben Sie keine aul3ergewohnlichen Probleme.

Es konnte nicht ermittelt werden wie sehr Sie unter korperlichen Beschwerden leiden.
Sie haben zu viele Fragen nicht beantwortet.

Sieleiden unter vielen korperlichen Beschwerden.

Sie leiden nicht unter auf3ergewohnlich vielen korperlichen Beschwerden.

Veranderungen im Vergleich zum Behandlungsbeginn konnten nicht ermittelt werden.
Sie haben zu viele Fragen nicht beantwortet.

Im Vergleich zum Behandlungsbeginn fiihlen Sie sich nicht besser.

Im Vergleich zum Behandlungsbeginn flihlen Sie sich besser.



