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Untersuchungszeitraume (vergl. Untersuchungsplan Teil1)

t0: 2 Jahre vor Aufnahme in die Deister Weser Kliniken
t1: Aufnahme in die DWK

t2: Entlassung aus den DWK

t3: 2 Jahre nach Entlassung aus den DWK

t0 — t1 und t2 — t3

Von der AOK Niedersachsen werden mit Einwilligung der Patienten folgende Daten
jeweils fir die Zeit 2 Jahre prastationar und 2 Jahre poststationar zur Verfigung
gestellt:

o Arbeitsunféhigkeitsfélle und -zeiten mit Diagnosen;

e Krankenhausfélle und -zeiten, Ha&ufigkeit und Dauer von Heilverfahren mit
Einweisungs-, Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen, Art des Aufenthaltes,
Name des Krankenhauses, Kosten des Aufenthaltes;

e Renten mit Rentenart und Rentenbeginn, Rentenende,

e SAL mit Leistungsart, ICD-Nr., VO-Beginn und —Ende, Kosten.

Da es bei den Krankenkassen keine personenbezogenen Daten zu ambulanten
Leistungen gibt, wird der Patient Uber die folgenden Bereiche selbst befragt (3.Tell
des Fragebogens — Aufnahme; 5.Teil des Fragebogens — Katamnese):

e Praxiskontakte (Fachrichtung, Haufigkeit),
o Medikamentenkonsum (Medikamentenart, Hufigkeit und Dauer der Einnahme)
e medizinisch-technische Untersuchungen (Hé&ufigkeit, stationdr und ambulant).

Praxiskontakte und medizinische Untersuchungen — 2 Jahre pra- und poststationar;
Medikamentenkonsum — 1 Jahr pra- und 1 Jahr poststationar.



Bei Entlassung wird die Befragung in retrospektiven halbstrukturierten Interviews im
Wechsel von drei erfahrenen Arzten durchgefuhrt.

2 Jahre nach Entlassung wird jedem Patienten ein Fragebogen Teil 5 zugesandt.
Gedachtnisstltze beim Ausfillen soll ein Arztbuch sein, das jeder Patient am Ende
des Klinikaufenthaltes erhalt, und in das alle relevanten Gesundheitsdaten, u.a. auch
Praxiskontakte, medizinische Untersuchungen, Medikamente, eingetragen werden
sollten. Bei Unklarheiten konnte zudem telefonischer Kontakt aufgenommen werden.
Die ehemaligen Patienten wurden aul’erdem gebeten, bei der Ricksendung der
Fragebogen ihre Telefonnummer und einen Termin zu nennen, an dem sie
erreichbar sein wurden. Evil. auftretende Fragen seitens der Auswerter sollten so
geklart werden konnen.

Verschiedene Fragebdgen an t1, t2 und t3 sollen das bio-psycho-soziale
Krankheitsmodell weitgehend abdecken.

Fragebogen (t1, t2, t3)

Untersuchungsinstrumente Teile 1-3 — Aufnahme

Teil 1 (auszufillen am 2.Tag nach Aufnahme in die Klinik)

1.1 EinfUhrung

1.2-1.4 Subtests zum psychosozialen Status aus dem IRES (Gerdes & Jackel,
1995; Skalen nach Bartram et al., 2000)

1.5 Angaben zum Beschwerdeverlauf

1.6-1.9 Symptomcheckliste (SCL-90-R, Derogatis; deutsche Fassung von
Franke, 1995)

1.10 Marburger Fragebogen zur Therapiemotivation nach Schneider, Basler
und Beisenherz (1989, FTM, Lutz, 1999)

1.11 Rentenbedurftigkeit

1.12 Giessener Beschwerdebogen (GBB, Brahler & Scheer, 1983)

Teil 2 (3.Tag)

2.1 EinfGhrung

2.2 Fragebogen zum emotionalen Befinden (EMO, Bartram & Rogner,
1994)

2.3-2.5 Erfassung von Ressourcen im Lebensumfeld (DOM, Lutz, 1999)

2.6 Marburger Skala zum Selbstkonzept (MR-Selb, Lutz, 1999)

2.7 Stressbeschwerdenbogen (SBB, Bartram, 2006)

2.8 Fragen zur Beeintrachtigung in Familie, Freizeit und Beruf (BEEIN,

Margraf & Schneider, 1990)



2.9

Fragebogen zum elterlichen Erziehungsverhalten (FEV, Lutz et al.,
1995)

2.10 Fragen zum sozialen Umfeld (SOZ, Lutz, 1999)

211 Fragen zu traumatischen Lebensereignissen (SCHICKSAL, Lutz, 1999)

212 Marburger Version des Sressverarbeitungsfragebogens (Janke et al.
1985)

213 Fragebogen zur Fragebogenbeantwortung (SE-SIT, Lutz, 1999)

Teil 3 (4.Tag)

3.1 EinfGhrung

3.2 Praxiskontakte

3.3 Medizinische Untersuchungen

3.4 Medikamentenkonsum

Untersuchungsinstrumente Teil 4 — Entlassung

41
42-45
4.6
4.7
4.8
4.9

4.10
4.11
412
413

414

EinfGhrung

Symptomcheckliste (SCL-90-R, Franke, 1995)

Giessener Beschwerdebogen (Brahler & Scheer, 1983)

Fragebogen zum emotionalen Befinden (Bartram & Rogner, 1994)
Marburger Skala zum Selbstkonzept (Lutz, 1999)

Marburger Version des Stressverarbeitungsfragebogens (Janke et al.,
1985)

Fragebogen zu erlebten Veranderungen (aus AT-EVA, Krampen, 1991)
Fragebdgen zur Veranderung der individuellen Symptomatik
Bilanzierung nach Ende der Therapie (Lutz, 1999)

Fragen zur Erreichung, Veranderung und Neubewertung von
Therapiezielen (Lutz, 1999)

Bedingungen des Therapieerfolges (Lutz, 1999)

Untersuchungsinstrumente Teil 5 — Katamnese (2 Jahre)

5.1
52-55
5.6

5.7

5.8

5.9

5.10
5.11

EinfGhrung

Symptomcheckliste (SCL-90-R, Derogatis, 1995)

Fragebogen zum emotionalen Befinden (Bartram & Rogner, 1994)
Giessener Beschwerdebogen (Brahler & Scheer, 1983)
Fragebdgen zur Veranderung der individuellen Symptomatik
Praxiskontakte

Medizinisch-technische Untersuchungen

Medikamentenkonsum



Eine systematische Beschreibung des einzelnen Patienten erfolgt anhand der
DKPM-Basisdokumentation Psychosomatik (Broda et al., 1993) (ausfuhrliche
Darstellung siehe Teil 1 der Veroéffentlichung (Fragestellung und Studiengruppe).

Fragebogen Teil 1

1.2-1.4  Psychosozialer Status aus den Indikatoren des Rehastatus ( IRES; Gerdes
& Jackel, 1995)

Bartram et al. (2000) entwickelten (bei Patienten einer Klinik fur
Stoffwechselstorungen und KHK) aus den Skalen vitale Erschopfung, Depressivitat
und Angstlichkeit des IRES mittels Faktorenanalyse die Subtests

Energieverlust und Erschépfung (tems 1, 2,9, 11, 12, 17)
Selbstwertprobleme und Gefiihl der Verlassenheit (Items 10, 14, 18, 19, 20)
Angstlich erregt vs. angstfrei entspannt (ltems 23, 24, 25, 26, 27, 28)

Depressive Verstimmung und vermindertes Interesse an Aktivitdten (ltems 3, 5,
8, 13, 15, 16, 22).

Die Items 4 und 7 gehdren zu keiner Skala. (Sie werden aus inhaltlichen Grinden
und wegen nicht signifikanter Unterschiede der diskriminanten und konvergenten
Trennscharfen nicht in die endgultige Fragebogenform aufgenommen).

Die Interne Konsistenz liegt fur die Studienpatienten (N=184) zwischen .78 und .83,
fur die Kurpatienten (N=59) zwischen .83 und .87.

Den vier Subtests wurden weitere vier Fragen zur Gesundheit und zu Risikofaktoren
vorangestellt.

e Wie stark achten Sie im Allgemeinen auf Ihre Gesundheit?

e Welche Meinung haben Sie dariiber, wie sehr man seinen eigenen
Gesundheitszustand beeinflussen kann?

o Wie wiirden Sie Ihren gegenwértigen Gesundheitszustand beschreiben?

e Welche von 8 Risikofaktoren liegen bei lhnen vor?

Zur Entwicklung

Der Patientenfragebogen IRES (Indikatoren des Rehastatus) wurde ursprtinglich zur
Erfassung der Rehabilitationsbedurftigkeit entwickelt. Er basiert auf den Annahmen
des ,Krankheitsfolgenmodells® der Weltgesundheitsorganisation. Er umfasst mit 160
Fragen die somatische, funktionale und psychosoziale Befindlichkeit des
Rehabilitanden. Mit diesem Fragebogen zur Gesundheit im Alltagsleben haben
Gerdes und Jackel (1992; 1995) eine sehr differenzierte Operationalisierung der
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Indikatoren des Rehastatus vorgelegt. Sie ist geeignet fur die
anwendungsorientierte, reha-spezifische Diagnostik, die Reha-Forschung und die
Qualitatssicherung. Der IRES liegt mittlerweile in seiner dritten Version mit 144 ltems
vor (Buhrlen, Gerdes & Jackel (2002).

Bartram erprobte die Subskalen vitale Erschépfung, Depressivitdt und Angstlichkeit
des IRES2 in einer Klinik fur Stoffwechselstérungen und KHK (LVA). Alle drei gelten
als Risikofaktoren fur die Entstehung von KHK und andere Erkrankungen. Die
theoretische und empirische Trennung dieser drei Risikofaktoren ist weitgehend
ungeklart (Appels 1990, Clark 1989 und Richter et.al. 1994). Das Ziel dieser Studie
ist es, den gemeinsamen Gegenstandsbereich der vitalen Erschépfung, Depressivitat
und Angstlichkeit in den Operationalisierungen des IRES neu zu ordnen, um
konvergent und diskriminant valide Komponenten des Gegenstandsbereichs
empirisch zu sichern. Die Analysen bei 1.228 Personen des Konstruktionskollektivs
fuhrten zu drei Subtests:

e Erschopfung und Energieverlust,
e Selbstwertprobleme und Gefiihl der Verlassenheit,
e angstliche Erregung vs. angstfreie Entspannung.

Die konvergenten und diskriminanten Trennscharfenanalysen zeigten eine
befriedigende empirische Trennung dieser drei Komponenten. Des Weiteren wurde
als vierter, Ubergeordneter Subtest

e Depressive Verstimmung und Verlust an Interesse

gefunden, bei dem sich die konvergenten und diskriminanten Trennscharfen zu den
anderen Subtests nicht unterschieden. (Bartram et.al.,1998, Bartram & Rogner,
2000). Die psychometrische Qualitat der Subskalen wurde bei 1.027 Personen des
Replikationskollektivs ermittelt.



Reliabilitaten und Interkorrelationen der Subtests

81: Erschopfung und Energieverlust

S$2: Selbstwertprobleme und Gefiihl der Verlassenheit
S3: angstliche Erregung vs. angstfreie Entspannung
S4: Depressive Verstimmung und Verlust an Interesse.

S1
.852
.55
.63

74

S2

.62
.802
.54
72

S3

.67
.59
.881
71

S4

.79

g7
.74

.863

Oberhalb der Diagonale Korrelationen im Replikationskollektiv; unterhalb im Konstruktionskollektiv,
in der Hauptdiagonalen Cronbach’s alpha

Konvergente (*) und diskriminante Trennscharfen der Subtest (Konstruktionskollektiv)

Nr Itemtext S1 S2 S3 S4
i17 ohne Schwung gefuhlt 0.632* 0.447 0.544 0.606
i11 wie eine Batterie, die allmahlich verbraucht ist 0.627* 0.460 0.457 0.563
i12 zu antriebslos, um etwas anzufangen 0.626* 0.509 0.464 0.604?
i2 lustloser als friher 0.600* 0.372 0465 0.570
i1 vollig erschopft 0.580* 0.342 0.411 0.474

. ie mehr schaffen konnten, wenn Si Under .

9 oder weniger abgespanntwren o 0554" 0294 0446 0468
i18 dass Sie anderen zur Last fallen 0.415 0.633* 0.389 0.533
i19 an sich gezweifelt 0.516 0.613* 0.491 0.635?
i14 allein und verlassen gefiihlt 0.379 0.542* 0.426 0.5407?
i10 wie ein Versager 0.430 0.519* 0.331 0.5177?
20 Ic;a:)s:neviubrz?;er fur andere wére, wenn Sie nicht mehr 0.212 0508* 0.290 0.383
i27 haben Sie sich ruhig und ausgeglichen gefiihlt 0475 0422 0.737* 0.544
24 Raet)rsgn?gezcr:gel;tber Ihre Nervositat oder ihre "schlechten 0524 0445 0.724* 0588
i23 haben Sie sich innerlich gespannt oder nervds gefihit 0.584 0.414 0.717* 0.616
i25 dass es lhnen schwer fallt, sich zu beruhigen 0.524 0.504 0.715* 0.646
i26 konnten Sie sich ohne Probleme entspannen 0.392 0.363 0.627* 0.470
i28 haben Sie sich so richtig wohl gefuhlt 0490 0.385 0.613* 0.507
i15 dass lhnen nichts mehr Spall macht 0.607 0580 0.586 0.694*
i16 dass nichts so lauft, wie Sie eigentlich wollten 0.561 0.521 0.529 0.637*
i5 weniger zufrieden mit sich selbst 0.559 0474 0510 0.621*
i3 niedergeschlagen/traurig 0.545 0545 0535 0.615"
i13 dass Sie sich zu nichts entschlieRen kénnen 0.595? 0520 0.516 0.596*
i8 dass Sie sich in einer Sackgasse befinden 0.489 0.563? 0.446  0.581*
i22 besorgt, dass etwas schief gehen kénnte 0.416 0463 0.499 0.534*

(*): korrigierte Korrelation Item mit zugehérigem Subtest (konvergente, korrigierte Trennscharfe)
(): Korrelation ltem mit fremden Subtest (diskriminante Trennscharfe)
(?):kein signifikanter Unterschied der konvergenten und diskriminanten Trennschéarfe (p-sig=.05)




1.5 Angaben zum Beschwerdeverlauf
Folgende Punkte werden erfragt

Hauptbeschwerde

Erstes Auftreten der Hauptbeschwerde

Erste massive Beeintrachtigung

Erste éarztliche oder psychotherapeutische Hilfe

Inhaltliche Auswertung.

1.6-19 SCL-90-R

Symptomcheckliste von Derogatis (1977) — Deutsche Version — Beltz Test GmbH,
Gottingen (Franke,1995)

Die SCL-90-R fullt die diagnostische Licke zwischen zeitlich extrem variabler
Befindlichkeit und zeitlich Uberdauernder Personlichkeitsstruktur, denn sie misst die
subjektiv_empfundene Beeintrachtigung durch 90 vorgegebene korperliche und
psychische Symptome der Person in einem Zeitfenster von sieben Tagen.

Die SCL-90-R wird bei Aufnahme, Entlassung und Katamnese ausgefulit.
Skalen (Anzahl der Items):

e Somatisierung (12) Einfache kérperliche Belastung bis hin zu funktionellen
Stérungen

o Zwanghaftigkeit (10) Leichte Konzentrations- und Arbeitsstérungen bis hin zur
ausgepréagten Zwanghatftigkeit

e Unsicherheit im

sozialen Kontakt (9) Leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefiihl vélliger

persénlicher Unzulénglichkeit

e Depressivitét (13) Traurigkeit bis hin zu schweren Depressionen

e Angstlichkeit (10) Korperlich spiirbare Nervositét bis hin zu tiefer Angst

e Aggressivitat/

Feindseligkeit (6) Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker

Aggressivitéat

e Phobische Angst (7) Leichtes Gefiihl von Bedrohung bis hin zur massiven
phobischen Angst

e Paranoides Denken (6)Misstrauen und Minderwertigkeitsgefiihle bis hin zu
starkem paranoidem Denken

e Psychotizismus (10) Das milde Gefiihl der Isolation und Entfremdung bis hin
zur dramatischen Evidenz psychotischer Episoden

e Zusatzitems (7) Keine Skalenzuordnung: schlechter Appetit, Einschlaf-
schwierigkeiten, Gedanke an Tod und Sterben, Drang,
sich zu (beressen, friihes morgendliches Erwachen,



unruhiger und gestérter Schlaf, Schuldgefiihle (separate
Auswertung)

Der Gesamtindex (GSI) ergibt sich aus der Summe der Skalen dividiert durch die
Anzahl der Items.

Reliabilitat

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Skalen wird in allen Studien als gut
bewertet.

Auch im Modellprojekt konnten gute bis sehr gute interne Konsistenzen
nachgewiesen werden. FUr Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit und Phobische Angste liegt die interne
Konsistenz in allen drei Stichproben zu den drei Zeitpunkten (Aufnahme, Entlassung,
Katamnese) zwischen .82 und .93. Die Skala mit der durchgangig hochsten internen
Konsistenz ist mit Depressivitat die Skala mit der hdochsten Anzahl von Items (13).
Fir die Skalen Aggressivitat, Paranoides Denken und Psychotizismus liegen die
Werte fur die internen Konsistenzen zwischen .60 (Ausreisser, Kurpatienten bei
Entlassung, Aggressivitat) bzw. .73 und .87, sind also auch als gut zu bewerten.

Wie in anderen Untersuchungen (Franke, 2002) sind auch im Modellprojekt die
Parameter fur die interne Konsistenz des Gesamtindex durchgehend sehr hoch. Sie
liegen zwischen .97 und .99.

Test-Retest-Reliabilitat

Franke (2002) berichtet Uber verschiedene Studien, in denen die
Testretestreliabilitditen nach einer Woche zwischen .69 und .90 lagen. Das
Instrument eignet sich also zur Messwiederholung.

In der Studiengruppe liegen die Retestreliabilititen zwischen .45 und .62
(Aufnahme/Entlassung) und  zwischen .38 (Aggressivitat) und 57
(Entlassung/Katamnese). Die Testretestreliabilititen der Gesamtindizes in der
Studiengruppe betragen .52 (Aufnahme/Entlassung), .50 (Aufnahme/Katamnese)
und .64 (Entlassung/Katamnese).

Durchfuhrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat ist nach vorliegenden
Befunden gewahrleistet.

Befunde zur konvergenten, diskriminanten und differentiellen Validitat liegen vor
(siehe Franke, 2002, Kapitel 8 und 10).



1.10 Fragebogen zur Therapiemotivation nach Schneider, Basler und
Beisenherz (1989; Lutz, 1999)

2 Skalen mit jeweils 10 ltems

e Motivation zur Psychotherapie (psychosoziale Orientierung)
e Motivation zur medizinischen Behandlung (medizinische Orientierung)

5-fache Abstufung: stimmt uneingeschrankt, stimmt eingeschrankt, unentschieden,
stimmt eher nicht, stimmt Gberhaupt nicht.

Innere Konsistenz (Cronbachs Alpha):

psychosoziale Orientierung medizinische Orientierung
Studienpatienten (N=196) 0,78 0,78
Kurpatienten (N=75) 0,85 0,85
BfA-Patienten (N=169) 0,79 0,88

1.11 Fragebogen zur Rentenbedurftigkeit
3 ltems

e Haben Sie einen Rentenantrag gestellt?

e Beabsichtigen Sie innerhalb der nédchsten 12 Monate einen Rentenantrag zu
stellen?

e FEinschéatzung der eigenen Rentenbediirftigkeit (gleich null, gering, mittel, hoch,
sehr hoch).

1.12 Giessener Beschwerdebogen (GBB, Brahler & Scheer, 1983)

Der GBB erfasst das Vorhandensein und Ausmal} subjektiver koérperlicher
Beschwerden. Er ist keine Symptomliste, mit der man organische Krankheiten
identifizieren kann. Sein Anwendungsgebiet betrifft die psychosomatische
Bedingtheit oder Mitbedingtheit korperlicher Beschwerden.

Die Originalform umfasst 57 Items.
Die hier verwendete Kurzform beinhaltet 24 Einzelitems, von denen je 6 einen
Beschwerdenkomplex bilden.

Erschépfungsneigung
Magenbeschwerden
Gliederschmerzen
Herzbeschwerden



Beschwerdedruck = Summe aller Items.

Der GBB stellt sowohl hinsichtlich der Erfassung umschriebener Organstérungen als
auch hinsichtlich der Empfindlichkeit in bezug auf die breitgefacherte
Klagebereitschaft psychosomatisch-psychoneurotischer Patienten ein valides
Instrument dar.

Die Ergebnisse verschiedener ausgewahlter Stichproben zeigen, dass mit dem GBB
einerseits die Korperbeschwerden reliabel erfasst werden, dass er andererseits aber
auch sensitiv fir Veranderung ist. Die Split-Half-Reliabilitat liegt zwischen .64 und
.85, die Interne Konsistenz zwischen .77 und .91. Die Test-Retest-Reliabilitaten sind
Uberwiegend sehr hoch und liegen teilweise sogar Uber den Schatzungen fur die
Interne Konsistenz.

In einer frGheren Untersuchung (Edertal-Klinik; N=124 vorher, N=111 nachher) (Pltz,
1997) lagen die berechneten Stabilitaten (t1/t2; t2/t3), ausser fur Erschépfung (.50
t1/t2) alle Uber .60. Fur Gliederschmerzen konnten durchgehend die hochsten
Testretestkorrelationen ermittelt werden (>.70).

Im Modellprojekt liegt die interne Konsistenz fur die Skala Erschopfung in allen drei
Stichproben zu allen drei Messzeitpunkten zwischen .84 und .94, fur
Magenbeschwerden zwischen .74 und .84, fur Gliederschmerzen werden Werte von
.75 bis .89 erreicht, fir Herzbeschwerden von .70 (Ausnahme, Kurpat. nachher) bis
.89. Die interne Konsistenz fur den Beschwerdedruck ist durchgehend sehr hoch
(zwischen .89 und .95).

Fragebogen Teil 2

21  Fragebogen zum emotionalen Befinden (EMO, Bartram & Rogner, 1991,
1994)

Der EMO ist eine Uberarbeitete Form des ,Emotionalitateninventar-Befinden (Emi-B)
von Ullrich & Ullrich de Muynck (1977), das Angaben Uber Art und Ausmal} aversiver
emotionaler Reaktionen ermdglicht.

Bartram & Rogner (1991, 1994) anderten und erweiterten den Fragebogen im
Rahmen ihrer Studien, weil sich die urspringliche Form aufgrund sehr hoher
Interkorrelationen und zu geringer Itemhomogenitadt als ungunstig fuar die
angestrebten Forschungszwecke erwiesen hatte.

Der EMO ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen in Form einer Eigenschaftsworterliste,

er ermdglicht die subjektive Einschatzung der aktuellen emotionalen Situation. Er
wurde fur Herzinfarktpatienten entwickelt.
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Die aktuelle Form umfasst eine Liste von 30 Eigenschaftswortern, die 6
Merkmalsbereiche erfassen:

angstlich - depressiv
angstlich - erregt
erschopft

vital-aktiv

angstfrei - entspannt
gehobene Stimmung

Die ersten drei Skalen werden zudem zu einer Ubergeordneten Skala ,negative
Emotionen® und die letzten drei Skalen zur Skala ,positive Emotionen”
zusammengefasst.

Die in Untersuchungen in nicht-klinischen und klinischen Stichproben ermittelten
internen Konsistenzen (Cronbachs-Alpha) der sechs Einzelskalen liegen zwischen
.80 und .87.

Im Modellprojekt ist die interne Konsistenz, bestimmt flr Studienpatienten,
Kurpatienten und BfA-Patienten bei Aufnahme, Entlassung und Katamnese,
durchgehend sehr hoch. Fur die negativen Emotionen liegt sie zwischen .82 und .95,
fur die positiven Emotionen zwischen .86 und .94.

22-24 Domanen Fragebogen (Lutz, 1999)

Es werden die Domanen bzw. Ressourcen von Patienten erfasst, wie sie sich in
konkreten Lebensbereichen (z.B. Wohnverhaltnissen, Freundeskreis, etc.) darstellen,
und die in unterschiedlichem Ausmal} unterstiutzend oder belastend sind.

Drei Skalen je 11 ltems

e Zufriedenheit mit den Doménen insgesamt
e positive Aspekte
e negative Aspekte

Skala 1: insgesamt sehr unzufrieden bis sehr zufrieden
Skalen 2und 3:  keine, wenige, einige, viele, sehr viele

Die an verschiedenen Patientengruppen ermittelte Interne Konsistenz liegt zwischen
.79 und .84.
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2.6  Skala zum Selbstkonzept (Lutz, 1999)

Die Items entstammen dem STAI (Laux, Glanzmann, Schaffner & Spielberger, 1981).
Es wurden alle 20 Items der Traitskala und 3 positiv valente Items aus der State-
Fassung Uubernommen. Die Instruktion entstammt der Trait-Variante.

23 Items, 2 Skalen

e Tendenz zur positiven Selbstbeschreibung (10 Items)
e Tendenz zur negativen Selbstbeschreibung (13 ltems)

4-fache Abstufung: fast nie, manchmal, oft, fast immer.
Inhalt: Positive selbstsichere Einstellung vs. negative, unsichere Einstellung zu sich.

Item 18: Ich bin ausgeglichen.
Item 16: Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedricken mich.

Interne Konsistenz: zwischen .88 und .93

2.7  Stressbeschwerdebogen (Bartram, 2006)

Der Stressbeschwerdebogen wurde in Anlehnung an das Stressmodell von Henry &
Stephens (1977) entwickelt und bei N=202 Personen einer Normstichprobe getestet.
Der Fragebogen enthalt ursprunglich 42 koérperliche Stresssymptome. Sie werden
der

e Sympathikus-Nebennierenmark-Achse (SNA) und der

e Hypothalamus-Nebennierenrinden-Achse (HNA)

zugeordnet.

Itemanalysen zeigten, dass eine durchgangige Zuordnung der Items zu den beiden
Skalen nicht moéglich war. Das flhrte zur Erstellung einer dritten Skala:

e Allgemeine Somatisierungstendenz (AS).

Im Modellprojekt wurde ein Fragebogen mit 23 Items verwendet. Die Skala SNA
enthalt 10 ltems, die Skala HNA 5 Items, die Skala AS umfasst 8 Items. Die
Reliabilitatsschatzungen und Interkorrelationen der Subtests sowie die konvergenten
und diskriminanten Trennscharfen von N=202 Personen der Normierungsstichprobe
finden sich in der folgenden Tabelle.
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Reliabilitdten und Interkorrelationen des Stressbeschwerdebogens

HNA SNA AS
HNA 0.786 0.38 0.56
SNA 0.780 0.68
AS 0.699

Konvergente (*) und diskriminante Trennscharfen der Subtest
Wenn ich im Stress bin,

habe ich folgende Beschwerden: HNA SNA AS
24 : Verlust der Tatkraft 0.648* 0.275 0.418
11 : Erschoépfbarkeit 0.555* 0.336 0.438
30 : niedergeschlagene Stimmung 0.548* 0.248 0.398
13 : Konzentrationsschwierigkeiten 0.539* 0.254 0.317
33 : Schwachegefihl 0.525* 0.278 0.4657?
6 : Rickenschmerzen 0.220 0.528* 0.386
36 : Nacken oder Schulterschmerzen 0.254 0.503* 0.370
21 : Gliederschmerzen 0.342 0.487* 0.512?
16 : Blahungen 0.136 0.466* 0.414?
4 : AufstoRRen 0.077 0.460* 0.312
29 : Krampfe in Armen oder Beinen 0.245 0.458* 0.4187?
34 : Vollegefinhl 0.260 0.449* 0.513?
15 : Kopfschmerzen 0.262 0.428* 0.365?
41 : Druckgefiihl im Kopf 0.2927? 0.402* 0.4647?
28 : Sodbrennen 0.102 0.346* 0.239
5 : Schwindelgeflihle 0.340 0.4447 0.449*
26 : Schweregefihl in den Beinen 0.401? 0.5077? 0.445*
38 : Benommenheit 0.4367 0.366 0.443*
7 : Kurzatmigkeit, Atemnot 0.290 0.375? 0.428*
17 : Schmerzen in der Brust 0.3257? 0.4327? 0.379*
27 : Enge oder Wirgen im Hals 0.236 0.273? 0.343*
9 : Bauchschmerzen 0.2827? 0.374? 0.330*
22 : Verstopfung 0.2257? 0.339? 0.315*

(*): korrigierte Korrelation Item mit zugehdrigem Subtest (konvergente, korrigierte Trennscharfe)
( ): Korrelation Item mit fremden Subtest (diskriminante Trennscharfe)

(?):kein signifikanter Unterschied der konvergenten und diskriminanten Trennscharfe (p-sig=.05)
N=202 Personen Normstichprobe

~
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2.8 Beeintrachtigung in Familie, Freizeit und Beruf (Margraf & Schneider, 1990)

Erhoben wird das Ausmal® der Belastung bzw. die Einschrankung durch die
vorliegenden Probleme des Patienten in verschiedenen Lebensbereichen. Der
Fragebogen bzw. die Ratingskala ist eine Standardform fur die Einschatzung der
Beeintrachtigung in den Lebensbereichen

Arbeit oder Ausbildung,
Freizeit bzw. Sozialleben
Familienleben und héusliche Pflichten.

3 ltems, 5-fache Abstufung: gar nicht, ein wenig, massig, schwer, massiv (kann
nichts davon tun, kann nicht arbeiten).

2.9 Elterliches Erziehungsverhalten (Lutz, 1999)

Der Fragebogen ist eine Kurzform des Fragebogens zur elterlichen Bindung, einer
Ubersetzung des PBI (parental bonding instrument) von Parker, Tupling und Brown
(1979), der auf der Bindungstheorie von Bowlby (1975) basiert. In jeweils getrennten
Listen wird das Erziehungsverhalten des Vaters bzw. der Mutter mit identischen
Items erfragt. Die Items erfragen eine flrsorgliche und unterstitzende Erziehung vs.
eine ablehnende und kontrollierende Erziehung.

12 ltems, je 6 fur Vater und Mutter.
Mdgliche Skalen:

e Bindung zum Vater
e Bindung zur Mutter

e Positive Bindung zu den Eltern
e Negative Bindung zu den Eltern

5-fache Abstufung: nie, ganz selten, ab und zu, haufig, standig.

Interne Konsistenz (Cronbachs Alpha)

Vater Studienpatienten (N=181) 0,85
Kurpatienten (N=71) 0,82
BfA-Patienten (N=154) 0,85

Mutter Studienpatienten (N=196) 0,85
Kurpatienten (N=74) 0,81
BfA-Patienten (N=162) 0,87
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210 Soziales Umfeld (Lutz, 1999)

Ziel dieser ltemzusammenstellung ist es, nach Merkmalen des sozialen Netzes zu
fragen, die einen mdglichen Zusammenhang mit dem Auftreten psychosomatischer
Erkrankungen aufweisen. In 4 Ratings wird erhoben, zu wie vielen Personen ein
Vertrauensverhaltnis bzw. ein angespanntes Verhaltnis besteht. Weiterhin wird in 2
Ratings nach der Beurteilung von sozialen Beziehungen gefragt.

Vertrauensverhéltnis

gutes, freundschaftliches Verhéltnis
schwieriges, angespanntes Verhéltnis

mit wie vielen kommen sie gar nicht zurecht?

e Wie unterstiitzend sind insgesamt |hre sozialen Beziehungen (nicht, wenig,
teilweise, ziemlich, sehr)
o Wie belastend sind insgesamt Ihre sozialen Beziehungen (nicht bis sehr).

211 Traumatische Lebensereignisse (Lutz, 1999)

Es sind insgesamt 14 schwerwiegende Lebensereignisse aufgefuhrt, wie z.B.
schwere  Erkrankungen, Verlust des Arbeitsplatzes oder  koérperliche
Gewalterfahrungen. Es wird danach gefragt, ob es diese Schicksalsschlége
gegeben hat und wenn ja, in welchem Jahr. Die ltems werden einzeln ausgewertet.

2.12 Stressverarbeitung (Janke et al., 1985)

Der SVF ermoglicht die Erfassung von Bewaltigungs- bzw.
Verarbeitungsmalnahmen in belastenden Situationen, die bewusst oder unbewusst
eingesetzt werden, um die Stressreaktion (z.B. Angst) zu reduzieren. Die
ursprungliche Version umfasst 19 Skalen, die Weiterentwicklung 20 und der SVF78
13 Skalen.

Im Modellprojekt werden nur die beiden Skalen

e Selbstbeschuldigung (6 ltems) und
e positive Selbstinstruktion (6 Items)

verwendet.

Item 1: ...mache ich mir klar, dass ich Méglichkeiten habe, die Situation zu
bewaltigen;
ltem 2: ...habe ich ein schlechtes Gewissen.
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Interne Konsistenz:
positive Selbstinstruktion Selbstbeschuldigung

Studienpatienten (N=198) .89 .88
Kurpatienten (N=73) .89 .89
BfA-Patienten (N=156) .91 .91

2.13 Fragebogenbeantwortung (Lutz, 1999)

Fragebogen zur Kontrolle des Antwortverhaltens. Er korreliert in der Marburger
Gesundheitsstudie mit einer Vielzahl von negativen Skalen.

6 Items, 4fache Abstufung (immer/fast immer, haufig, manchmal, selten/nie)

Item 4: Ich schildere nur ungern Nachteiliges von mir.

Fragebogen Teil 3

3.2 Arztbesuche

Der Patient wird gefragt, ob er in den letzten 2 Jahren vor dem Aufenthalt in den
DWK in ambulanter arztlicher Behandlung war. Wenn ja, wird nach der Haufigkeit in
den letzten 2 Wochen und in den letzten 2 Jahren vor Therapiebeginn gefragt. Als
Orientierungshilfe dient die Nennung von 11 verschiedenen Facharztrichtungen plus
Heilpraktiker und Psychologen.

3.3  Medizinische Untersuchungen

Die Frage nach den medizinischen Untersuchungen bezieht sich ebenfalls auf die 2
Jahre vor Klinikaufenthalt. 32 medizinische Untersuchungen werden vorgegeben. Es
soll die Zahl der ambulanten und stationaren Untersuchungen genannt werden.

3.4 Medikamentenkonsum

Der Patient soll beantworten, welche und wie viele Medikamente er im vergangenen

Jahr regelmaRig eingenommen hat. Zur Unterstlitzung dient eine Liste mit den
wichtigsten Medikamentenarten.
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Fragebogen Teil 4

4.2-45 SCL-90-R

siehe 1.6-1.9

4.6 Giessener Beschwerdebogen

siehe 1.12

4.7 Fragebogen zum emotionalen Befinden

siehe 2.2

4.8 Skala zum Selbstkonzept

siehe 2.6

4.9 Stressverarbeitungsfragebogen

siehe 2.12

4.10 Fragebogen zu erlebten Veranderungen (aus AT-EVA, Krampen, 1991)

AT-EVA ist ein diagnostisches und evaluatives Instrumentarium zum Autogenen
Training, das aus 6 Teilen besteht, die aber auch separat sowie in anderen
Forschungs- und Anwendungskontexten eingesetzt werden kdnnen. Der im Projekt
verwendete Fragebogen zu erlebten Veranderungen (direkte
Veranderungsmessung) hat 12 ltems.

Zuverlassigkeit: Interne Konsistenz aller Skalen zw. .71 und .95, Testhalbierung zw.
.68 und .91, Testretest zw. .68 und .91.

Interne Konsistenz bei N=185 Studienpatienten: r=.92, bei N=68 Kurpatienten: r=.96.

Gultigkeit: Befunde =zur inhaltlichen Validitdt, Konstruktvaliditat, konvergenten,
diskriminanten und differentiellen Validitat belegen die Gultigkeit.

Die Antwortstufen gehen von +3 starke positive Andgrung, +2 mittlere positive
Anderung, +1 schwache positive Anderung Uber 0 keine Anderung bis —1 schwache
negative Anderung, -2 mittlere negative Anderung, -3 starke negative Anderung.

Beispiel Item 8: Ich habe mehr Ausdauer und gebe nicht so schnell auf.
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411 Fragebogen zu Veranderungen der individuellen Symptomatik

Samtliche von den Patienten in der Anamneseerhebung bei Aufnahme in die Klinik
erwahnten Beschwerden werden ihnen am Ende des Klinikaufenthaltes, dem
damaligen Wortlaut entsprechend, erneut vorgelegt. Es erfolgt eine Einschatzung der
Symptomanderung (nicht mehr vorhanden, weniger stark, genauso stark, starker) —
direkte Veranderungsmessung.

Jeder Patient erhalt also seinen individuellen Fragebogen.

Es werden hier nicht nur Symptome im engeren Sinne, sondern auch als
problematisch erlebte Verhaltensweisen und Charakterzige sowie Konflikte in
verschiedenen Lebensbereichen berlcksichtigt. Besser ware es, nicht mehr von
Symptomen zu sprechen, sondern verallgemeinernd von ,Problemen®.

Die groRe Vielfalt individueller Probleme wird mit Hilfe Ubergeordneter
Problembereiche reduziert. Das erfolgt in Anlehnung an Rogner (1994) und das
AMDP-System (1995). Wo es notwendig erscheint, werden nach sinnvollen Kriterien
Bereiche zusammengefasst bzw. weitere Untergliederungen vorgenommen.

Die Zuordnung der individuellen Probleme zu den einzelnen Bereichen entspricht
nicht der Diagnosestellung, sondern bezieht sich direkt auf betroffene Organe (z.B.
Herz), Kérperzonen (z.B. untere Extremitaten), Geflihle und Stimmungen (z.B. Angst
oder Depression) oder auf bestimmte Lebensbereiche wie Beruf oder Familie. So
werden z.B. einige der haufigsten Merkmale der Panikattacke (Herzrasen, -stolpern,
Beklemmungsgeflhle etc.) nicht ,Angst“ sondern ,Kardiorespiratorischen Stérungen”
subsumiert. Diese direkte Zuordnung ist notwendig, weil die gleichen Symptome,
abhangig von der Konstellation, in der sie auftreten, zu sehr unterschiedlichen
Diagnosen flihren kdnnen bzw. unterschiedliche Symptome die gleiche Diagnose zur
Folge haben konnen. Letzteres kommt dadurch zustande, dass so gut wie nie von
einem Patienten die gesamte Palette der zur Erstellung einer bestimmten Diagnose
notwendigen Symptome abgedeckt wird. Nur bei einem derartigen Vorgehen ist es
moglich, eine relativ eindeutige Zuordnung der Symptome zu den Problembereichen
vorzunehmen.

Problembereiche (absteigend nach Haufigkeit des Auftretens) (Putz, 1997):

Probleme mit dem Bewegungsapparat
davon:  Nacken-Schulter
Wirbelséule
Untere Extremitéaten
Probleme mit dem Bewegungsapparat bzw. der Muskulatur allgemein
Obere Extremitéten
Depressionen, depressive Verstimmungen
Arbeit, Beruf, Leistung
Erschépfung, Antriebs- und psychomotorische Stérungen
Kardiorespiratorische Stérungen
Gastrointestinale Stérungen
Schlaf- und Vigilanzstérungen
Affektivitat, Impulssteuerung
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Neurologische Stérungen

Kopfschmerzen

Andere vegetative Stérungen

Selbstwert

Allgemeine und phobische Angste
Partnerschaft und Familie
Aufmerksamkeits- und Gedéachtnisstérungen
Appetenzstérungen

Hypochondrische Befiirchtungen

Sozialer Rlickzug

Stérungen sozialer Interaktion, Kontaktstérungen
Soziophobie

Zwénge

Weitere Stérungen

Suizidalitat

Agoraphobie

Drogen- und Medikamentenprobleme
Formale Denkstérungen
Ich-Stérungen/Entfremdungserleben
Orientierungsstérungen

Von insgesamt 918 Symptomen in dieser Studie waren 397 (43,2%) unterschiedlich.

4.12 Bilanzierung nach Ende der Therapie (Lutz, 1999)

Es wird nach der Veranderung im Verlauf der Therapie gefragt. Die Bilanz bezieht
sich auf kérperliches und psychisches Befinden, Beschwerden, Arbeitsfahigkeit und
darauf, ob sich die Behandlung gelohnt hat.

Item 1,2: Wie hat sich |hr korperliches/ psychisches Befinden geandert?

5fach-Abstufung/ teilweise 7fach: deutlich gebessert, etwas gebessert, nicht
verandert, etwas verschlechtert, deutlich verschlechtert.

4.13 Fragen zur Erreichung, Veranderung und Neubewertung von
Therapiezielen (ZIELE, Lutz, 1999)

Es wird nach Verédnderungen von Zielen wéhrend der Therapie gefragt.
Sechs Items, 4fach gestuft — stimmt, stimmt etwas, stimmt eher nicht, stimmt nicht.

Weiterhin wird gefragt, ob insgesamt die Ziele erreicht wurden und wie zufrieden der
Patient mit dem Erreichten ist.
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2 Ratings von sehr gut bis sehr schlecht bzw. sehr zufrieden bis sehr unzufrieden
jeweils 7fach abgestuft (3 bis —3). Auswertung auf ltemebene.

4.14 Bedingungen des Therapieerfolges (BEDING, Lutz, 1999)

Es werden mdogliche Bedingungen oder Umstande aufgefuhrt, die wahrend des
Klinikaufenthaltes hilfreich waren oder gut getan haben.

Inhaltliche Auswertung
5fache Abstufung: sehr wichtig, wichtig, etwas wichtig, unwichtig, beeintrachtigend.

Item 1: Gesprache mit meinem Bezugstherapeuten
Iltem 11:Meine Situation aus der Distanz sehen.

Fragebogen Teil 5

5.1 EinfGhrung

5.2-5.5 SCL-90-R (siehe 1.6-1.9 und 4.2-4.5)
5.6 EMO (siehe 2.2 und 4.7)

5.7 GBB (siehe 1.12 und 4.6)

5.8 Individuelle Symptome (siehe 4.11)

5.9 Arztbesuche (siehe 3.2)

5.10 Medizinische Untersuchungen (siehe 3.3)

5.11 Medikamenteneinnahme (siehe 3.4)
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