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Zusammenfassung

v

Hintergrund und Ziel: Ziel der Studie ist es,
auf der theoretischen Basis des Common-Sen-
se-Selbstregulationsmodells und in Analogie zu
etablierten Erhebungsinstrumenten zum subjek-
tiven Krankheits- und medikamentenbezogenen
Behandlungskonzept einen generischen Frage-
bogen zur Erfassung des subjektiven rehabilita-
tiven Behandlungskonzepts zu entwickeln.
Methode: Unter Verwendung theoriebasierter
sowie empirischer patienten- und behandler-
seitiger Zugdnge wurde ein Pool von 115 Items
zum rehabilitativen Behandlungskonzept ge-
neriert. Die Items wurden in neun Kliniken der
Indikationen muskuloskelettale Erkrankungen
und Psychosomatik an n=182 Rehabilitanden
einem Pretest unterzogen. Hierbei erfolgte zu-
ndchst faktorenanalytisch die Reduktion des
Itempools. Die resultierenden Faktoren wurden
im Hinblick auf ihre Eindimensionalitdt und die
verbleibenden Items beziiglich ihrer Wertever-
teilung analysiert. In Bezug auf die Reliabilitdt
wurde die interne Konsistenz und in Bezug auf
die Validitdt die ,Known-Groups-Validitdt* be-
stimmt. SchlieBlich wurde die patientenseitige
Akzeptanz des Fragebogens ermittelt.
Ergebnisse: Faktorenanalytisch wurde der
Itempool erheblich reduziert, die verbleibenden
Items lassen sich zu vier Faktoren aggregieren.
Nach der Eliminierung einzelner weiterer Items
auf Basis von Modifikationsindizes und Indika-
torreliabilitdten kann die Eindimensionalitat die-
ser Faktoren als gut bewertet werden. Die Mehr-
zahl der 23 Items weist eine schiefe Verteilung
auf, was sich auch in einer geringen Itemschwie-
rigkeit widerspiegelt. Inhaltlich lassen sich die
Skalen als ,Somatische Ergebniserwartung®,
,Psychische Ergebniserwartung*, ,Prozesserwar-
tungen“ und ,Befiirchtungen” interpretieren. Die
interne Konsistenz der Skalen (Cronbachs Alpha)
liegt in der Gesamtstichprobe zwischen 0,80 und

Abstract
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Purpose: The purpose of the study was to deve-
lop a generic questionnaire for assessing the pa-
tients’ rehabilitation treatment representations
on the theoretical basis of the Common Sense
Model of self-regulation and analogous with es-
tablished assessment instruments for illness re-
presentations and medication-related treatment
representations.

Methods: Using theory-based and empirical
patient and provider input, a pool of 115 items
on the patients’ rehabilitation treatment repre-
sentations was generated. The items were first
pre-tested on n=182 rehabilitation patients in
nine rehabilitation centres for the indications
musculoskeletal diseases and psychosomatic
illnesses. The next step was the factor analytical
reduction of the item pool. The resulting factors
were analyzed for unidimensionality, and the
remaining items were analyzed for distribution
of values. Internal consistency and the “known
groups validity” were used to determine reliabi-
lity and validity, respectively. Finally, patient ac-
ceptance of the questionnaire was assessed.
Results: The item pool was considerably redu-
ced by factor analysis and the remaining items
were grouped under four factors. After elimi-
nating other single items on the basis of mo-
dification indices and indicator reliability, the
unidimensionality of these factors was assessed
as good. The majority of the remaining 23 items
showed an asymmetrical distribution, which
was also reflected by low item difficulty. The
contents of the scales can be interpreted as “so-

” o«

matic outcome expectation”, “psychological out-
come expectation”, “process expectations”, and
“concerns”. The internal consistency of the scales
(Cronbach’s alpha) lies between 0.80 and 0.84
for the entire sample. The treatment represen-
tations for psychosomatic patients differ in the

anticipated direction from those of orthopaedic
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AULOr:

Sonde

0,84. Die Behandlungskonzepte der Patienten in der Psychoso-
matik unterscheiden sich in erwarteter Richtung von denen der
orthopddischen Rehabilitanden. Die patientenseitige Akzeptanz
der Fragebogeninhalte fdllt sehr positiv aus.
Schlussfolgerungen: Mit dem vorgestellten Fragebogen
kénnen Aspekte des subjektiven rehabilitativen Behandlungs-
konzepts von Patienten gemessen werden, deren Auspragung
fiir die Behandler u.a. als Basis fiir eine maligeschneiderte Pa-
tienteninformation von hoher Relevanz. Die Ergebnisse des
Pretests miissen jedoch in weiteren Analysen konfirmatorisch
tiberpriift werden und weisen bereits jetzt auf Optimierungs-
und Ausdifferenzierungsmoglichkeiten des Instruments hin.

rehabilitation patients. Patient acceptance of the questionnaire
was very positive.

Conclusion: The questionnaire developed allows aspects of
the patients’ rehabilitation treatment representations to be
measured, the features of which are highly relevant for provi-
ders as a basis for providing individualized patient information.
However, the results of the pretest have to be tested confirma-
tory and also indicate that there is still potential for improving
the instrument and making it more precise.

Einleitung

v

Ziel des Projekts ,Bedarfsgerechte Patienteninformation fiir Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden auf der Basis subjektiver
Konzepte“, das im Rahmen des Férderschwerpunkts ,Versor-
gungsnahe Forschung* von der Deutschen Rentenversicherung
Bund gefoérdert wird, ist die Entwicklung, Implementierung und
Evaluation einer Intervention zur bedarfsgerechten Patientenin-
formation. Der Informationsbedarf wird dabei basierend auf den
subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepten der Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden, d.h. deren Uberzeugungen
im Hinblick auf Krankheit und Behandlung, abgeleitet.

Die theoretische Basis der Projektkonzeption bildet das sog.
Common-Sense-Selbstregulationsmodell (CSM) der Arbeits-
gruppe um Howard Leventhal [1-3]. Das Kernstiick bzw. den
Ausgangspunkt der Selbstregulation stellen in diesem Modell
die patientenseitigen kognitiven Reprasentationen der Krankheit
(illness beliefs), d.h. die subjektiven Krankheitskonzepte dar.
Diese beziehen sich auf fiinf Komponenten: die (Krankheits-)
Identitdt, d.h. die mit der Erkrankung assoziierten Krankheits-
symptome und das ,diagnostische Label*, den Krankheitsverlauyf,
die Ursachen, die Konsequenzen sowie die Behandelbarkeit/
Kontrollierbarkeit der Erkrankung durch Selbstkontrolle einer-
seits und Experteninterventionen andererseits [4]. Das CSM
postuliert, dass die kognitiven Krankheitsreprdsentationen die
Auswahl und Umsetzung von Bewidltigungsverhalten steuern,
wodurch letztlich das gesundheitsbezogene Outcome beein-
flusst wird.

Empirisch werden die Grundannahmen des CSM in einer Viel-
zahl von Einzelstudien und auch metaanalytisch gestiitzt [5].
Insbesondere liegt tiber verschiedenste Krankheiten hinweg Evi-
denz dahingehend vor, dass Krankheitsreprdsentationen mit ei-
ner Fiille unterschiedlichster gesundheitsbezogener Outcomes
wie der Adhdrenz, der Funktionsfahigkeit, der Arbeitsfahigkeit
oder der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen
zusammenhdngen (z.B. [5-8]). Mit dem Postulat, neben den
subjektiven Krankheitsreprdsentationen auch subjektive Be-
handlungsreprdsentationen (treatment beliefs) zu beriicksich-
tigen, nahm Robert Horne in den 90er Jahren eine Weiterent-
wicklung des CSM vor [9, 10]. Die Relevanz subjektiver Behand-
lungskonzepte wird insbesondere im Hinblick auf die medika-
mentdse Behandlung empirisch gestiitzt: So erwiesen sich z.B.
spezifische medikamentenbezogene Uberzeugungen - namlich
der subjektive Bedarf bzw. die Uberzeugung, dass die jeweils
einzunehmenden Medikamente notwendig sind, sowie die Be-

unruhigung durch Nebenwirkungen - in mehreren Studien als
aussagekraftige Pradiktoren der Adhdrenz [11-14].
Nicht-medikament6se Behandlungskonzepte von Patienten auf
der theoretischen Basis des o.g. erweiterten CSM wurden bis-
lang seltener untersucht. In einer qualitativen Studie an 13 Re-
habilitanden nach einem Herzinfarkt fanden die Autoren, dass
auch nicht-medikamentose subjektive Behandlungsvorstel-
lungen den Dimensionen ,subjektiver Bedarf* und ,Beunruhi-
gung” zugeordnet werden konnen und dass die Behandlungs-
iiberzeugungen mit den Krankheitsvorstellungen interagieren.
So waren z.B. Patienten, die kérperliche Anstrengung angesichts
ihrer Erkrankung als gefihrlich betrachteten, der Uberzeugung,
dass rehabilitative MaBnahmen, welche korperliches Training
umfassen, schddlich seien [15].

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Zahl der Studien, die sich
mit kognitiven Krankheitsreprasentationen von Patienten be-
schdftigen, in den vergangenen Jahren erheblich angestiegen ist,
was Petrie et al. in ihrer Uberblicksarbeit nicht zuletzt auf die
Entwicklung entsprechender Assessmentinstrumente zuriick-
fiihren [16]. Ein Instrument, das kognitive Krankheitsreprasen-
tationen explizit auf der theoretischen Grundlage des CSM misst,
ist der Illness Perception Questionnaire (IPQ) [17] bzw. dessen
Revision (IPQ-R) [18]. Der IPQ wurde zwischenzeitlich bereits in
tiber 100 Studien eingesetzt [16], in 15 Sprachen {ibersetzt und
fiir spezifische Erkrankungen adaptiert. Eine eigene Studie konn-
te zeigen, dass die deutsche Version des IPQ-R auch im Kontext
chronischer Krankheiten reliabel und valide einsetzbar ist
[19,20]. Mit dem Beliefs About Medicines Questionnaire (BMQ)
[21], der ebenfalls in deutscher Version vorliegt [22], existiert
ein Erhebungsinstrument, das die Operationalisierung medika-
mentoser Behandlungsvorstellungen auf der Basis des o.g. er-
weiterten CSM erlaubt. Dariiber hinaus wurden jiingst auch As-
sessmentinstrumente zur Erfassung nicht-medikamentdser Be-
handlungsvorstellungen entwickelt. So erfolgt z.B. in einer Stu-
die von Bystritsky et al. an Patienten mit Angststorungen die
Operationalisierung von Behandlungsvorstellungen sowohl be-
zogen auf die medikamentdse als auch bezogen auf die psycho-
therapeutische Behandlung [23], und in einer Studie an Pati-
enten mit koronarer Herzkrankheit werden nicht-medikamen-
tose Behandlungsvorstellungen explizit auf der Basis des CSM
operationalisiert [24].

Ein analoges, auf Basis des CSM entwickeltes Assessmentinstru-
ment mit dem Fokus auf rehabilitative Behandlungsvorstel-
lungen von Patienten existiert nach Wissen der Autoren nicht.
Allerdings beschdftigen sich im deutschen Sprachraum einige
Arbeiten mit Konstrukten, die enge Beziige zu und Uberschnei-
dungen mitrehabilitationsbezogenen Behandlungsvorstellungen
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aufweisen. Hierbei sind v.a. Arbeiten zu verschiedenen Aspekten
der Rehabilitationsmotivation zu nennen, so z.B. zu rehabilita-
tionsbezogenen Erwartungen [25], Erwartungen und Zielen von
Rehabilitanden [26], rehabilitationsbezogenen Vorsatzen, Selbst-
wirksamkeit und Befiirchtungen [27] oder zur Reha-Motivation
selbst [28]. Will man eine Abgrenzung oder Einordnung des
Konstrukts des rehabilitativen Behandlungskonzepts in den
Kontext der Motivationsforschung vornehmen, so ldsst sich das
Behandlungskonzept am ehesten in Form einer ,Behandlungs-
disposition* (z.B. allgemeine Erwartungen und Einstellungen
eines Patienten zur Behandlung, Konsequenzerwartungen) als
ein Aspekt von Motivation auffassen (vgl. [29]). Aber auch Arbei-
ten aus dem Kontext der Compliance-Forschung haben sich rela-
tiv frith mit krankheits- und behandlungsbezogenen Kogni-
tionen wie z.B. Befiirchtungen, Abhdngigkeitsingsten oder
Wirksamkeitszweifeln als Determinanten von (mangelnder) Ad-
hdrenz beschaftigt [30].

Ziel der Studie

v

Ein Teilziel des o.g. Projekts ist es, auf der Basis des Common-
Sense-Selbstregulationsmodells und in Analogie zu etablierten
Erhebungsinstrumenten zum subjektiven Krankheits- und me-
dikamentenbezogenen Behandlungskonzept (IPQ-R und BMQ,
s.0.) einen generischen Fragebogen zur Erfassung des rehabilita-
tiven Behandlungskonzepts zu entwickeln. Zentrale Entwick-
lungsschritte sind dabei die Erstellung eines Itempools zur Ope-
rationalisierung des ,subjektiven rehabilitativen Behandlungs-
konzepts“ sowie die faktorenanalytische Reduktion des Item-
pools und psychometrische Priifung der resultierenden
Faktoren/Skalen im Rahmen eines Pretests.

Methode

v

Itemgenerierung

Zundchst wurden im Rahmen von Literaturanalysen v.a. unter
Riickgriff auf Arbeiten rund um das CSM und daraus abgeleitete
Assessmentinstrumente (IPQ-R und BMQ) theoriekonforme
Aspekte von ,subjektiven Behandlungskonzepten“ zusammen-
gestellt, so z.B. die Dimensionen ,Notwendigkeit“, ,Befiirch-
tungen®, ,Zeitverlauf”, ,Personliche Kontrolle/Eigenverantwor-
tung®, ,.Behandlungskontrolle/Wirksamkeit“. Diese wurden um
in der Literatur diskutierte Aspekte rehabilitationsbezogener
Prozess- und Ergebniserwartungen ergdnzt [25,26]. Zusdtzlich
zur literatur- und theoriebasierten Itemgenerierung wurden in
fiinf am Projekt beteiligten Kliniken Fokusgruppen mit insge-
samt n=25 Rehabilitanden durchgefiihrt, in denen die Patienten
zu ihren Uberzeugungen im Hinblick auf die Rehabilitation be-
fragt wurden. Im Zentrum stand dabei die Frage, was eine ,ty-
pische Rehabilitation“ aus Sicht der Patienten bedeute. Durch
die Methode der Fokusgruppe sollte gewdhrleistet werden, dass
patientenseitige Vorstellungen in die Fragebogenentwicklung
einflieRen, die ggf. durch reine Literaturanalysen tiibersehen
worden wdren. Die Moderation der Fokusgruppen erfolgte leit-
fadengestiitzt, wobei inhaltlich die 0.g. Themen des erweiterten
CSM aufgegriffen wurden (also z.B. Fragen zur Notwendigkeit
der Rehabilitation, zu deren Wirksamkeit bzw. zeitlichen Dauer
der Wirksamkeit oder zu Befiirchtungen). Die Fokusgruppenge-
sprdache wurden auf Tonband aufgezeichnet und wortlich tran-
skribiert. Auf Basis der Transkripte wurden von zwei Wissen-

Originalarbeit

schaftlerinnen unabhdngig voneinander Items formuliert, und
zwar so weit moglich auf der Basis konkreter Patientenaussagen
(vgl. auch [31]). Die Itemformulierungen wurden im Team dis-
kutiert, wobei redundante und missverstdndliche Items aus dem
Itempool entfernt wurden.

Schlief8lich wurden zur Itemgenerierung auch die Behandler der
am Projekt teilnehmenden Kliniken zu ,typischen rehabilita-
tiven Behandlungsvorstellungen® ihrer Patienten befragt. Aus
den Riickmeldungen der Behandler wurden - sofern die Inhalte
nicht schon durch die Patientenfokusgruppen abgedeckt waren
- ebenfalls Items formuliert (z.B. ,Ich erwarte, dass sich meine
psychischen Beschwerden sehr schnell verbessern, wenn ich in
der Rehabilitation einfach einmal ausspannen kann“ oder ,Die
grofte Besserung meiner Krankheit erwarte ich von meinen Me-
dikamenten*). Insgesamt wurde somit unter Verwendung theo-
riebasierter sowie empirischer patienten- und behandlerseitiger
Zugdnge ein Itempool von 115 Items zum subjektiven rehabilita-
tiven Behandlungskonzept generiert.

Analysen des Pretests

Im Rahmen des Pretests erfolgt zundchst die faktorenanalytische
Reduktion des Itempools. Ferner werden die resultierenden Fak-
toren im Hinblick auf ihre Eindimensionalitdt gepriift und es
findet eine Analyse der Werteverteilung der verbleibenden
Items statt. Erste Reliabilititsanalysen beinhalten die Bestim-
mung der internen Konsistenz, und als Validitdtsaspekt wird die
LKnown-Groups-Validitdt“ analysiert. Die Hypothese dabei ist,
dass der Fragebogen zwischen den in das Projekt einbezogenen
Diagnosegruppen ,chronischer Riickenschmerz* vs. ,depressive
Stérungen“ sowie zwischen Patienten mit vs. ohne Rehabilita-
tionserfahrung diskriminiert. Dariiber hinaus wird die patien-
tenseitige Akzeptanz des Fragebogens ermittelt.

Durchfiihrung des Pretests

Der Pretest fand in neun Kliniken der Indikationen muskuloske-
lettale Erkrankungen (MSK, 5 Kliniken) und Psychosomatik (4
Kliniken) statt. Die Bearbeitung der Items erfolgte im Rahmen
einer Querschnittserhebung einmalig bei Reha-Beginn.

Um hinsichtlich zentraler Patientenvariablen wie Geschlecht,
Alter, Bildungsstand, Krankheitsdauer usw. einen relativ ausge-
wogenen Casemix zu realisieren, wurde ein Stichprobenumfang
von n=80 Rehabilitanden pro Indikation (nNgessm¢=160) ange-
strebt. Dabei sollten alle Rehabilitanden mit der Hauptdiagnose
chronischer Riickenschmerz (ICD-10 M40-M54) bzw. depres-
sive Storungen (ICD-10 F32, F33, F34.1) in die Stichprobe einge-
schlossen werden, die mindestens 18 Jahre alt sind, tiber ausrei-
chende Deutschkenntnisse zur Fragebogenbearbeitung verfiigen
sowie kognitiv und physisch zur Studienteilnahme in der Lage
sind. Fiir die Diagnosegruppe chronische Riickenschmerzen wur-
denfolgende Ausschlusskriteriendefiniert: Bandscheibenoperation
innerhalb der letzten sechs Monate, Hinweise auf entziindliche
oder neoplastische Genese sowie Orientierungsstérungen oder
psychiatrische Erkrankungen. In der Diagnosegruppe depressive
Stérungen galten eine bipolare Stérung, akute Suizidalitat, Sucht-
erkrankungen und Orientierungsstorungen als Ausschlusskrite-
rien. In beiden Diagnosegruppen wurden auBerdem Rentenan-
tragsteller von der Studienteilnahme ausgeschlossen.
Grundsdtzlich wurden nur diejenigen Patienten in die Studie
eingeschlossen, die nach ausfiihrlicher Information iiber die Stu-
die eine schriftliche Einwilligung (informed consent) erteilten.
Ein positives Votum der Ethik-Kommission des Universitdtskli-
nikums Freiburg liegt vor.
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Statistische Analysen

Im Vorfeld der faktorenanalytischen Itemreduktion wurde fiir
diejenigen Fille, die weniger als 5% Missing Data aufweisen, un-
ter Verwendung des Programms NORM [32] eine Missing Impu-
tation nach dem EM-Algorithmus durchgefiihrt. Am imputierten
Datensatz wurde eine vorbereitende explorative Faktorenanaly-
se (Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation) durchge-
fithrt. Basierend auf der Inspektion des Screeplots erfolgte eine
Faktorenanalyse mit der Vorgabe der Anzahl der Faktoren, die
sich bei der vorbereitenden explorativen Faktorenanalyse ergab.
Unter Beriicksichtigung lediglich derjenigen Items, die mit einer
Ladung>0,50 auf einem Faktor und mit Ladungen<0,30 auf al-
len anderen Faktoren laden, wurden die Faktoren mittels des
Programms AMOS [33] auf Eindimensionalitdt gepriift. Da sich
bislang kein eindeutiges Kriterium zur Bewertung des Modellfits
herauskristallisiert hat (vgl. [34]), wurde der Modellfit anhand
multipler Kriterien bestimmt [35]. Folgende BewertungsmafR-
stdbe wurden dabei herangezogen: Der CFI (comparative fit
index; >0,97 =guter Modellfit), TLI (Tucker-Lewis index;>0,95
=akzeptabler Modellfit), RMSEA (root mean square error of app-
roximation; <0,08 =addquater Fit) sowie der GFI (goodness of fit
index; >0,90 als Orientierung fiir akzeptablen Fit). Der Chi>-Wert
sollte nicht signifikant werden. Da der Chi?>-Wert und dessen Sig-
nifikanz jedoch stark von der Stichprobengrofde abhangen, wird
zur Bewertung des Modellfits der Quotient aus CMIN (PriifgroBe
des Chi>-Modellgiiltigkeitstests)/df herangezogen. Werte in ei-
ner GrofRenordnung bis 2 bzw. 3 werden dabei als ,,gut bzw.
»akzeptabel” interpretiert (nach [35]). Die nach der Itemreduk-
tion verbleibenden Items wurden im Hinblick auf Schiefe und
Exzess, beziiglich der Itemschwierigkeit und im Hinblick auf Bo-
den- und Deckeneffekte analysiert (die Itemanalysen erfolgten
am nicht-imputierten Datensatz), und die resultierenden Fak-
toren bzw. Skalen wurden sowohl fiir die Gesamtstichprobe als
auch fiir die beiden Diagnosegruppen getrennt mittels Cron-
bachs Alpha auf interne Konsistenz tiberpriift. Als Aspekt der
Known-Groups-Validitit wurde mittels ROC (Receiver-opera-
ting-characteristic)-Analysen untersucht, ob die Skalen zwi-
schen den Diagnosegruppen und - innerhalb der Diagnosegrup-
pen - zwischen Patienten mit vs. ohne Rehabilitationserfahrung
diskriminieren. ROG-Kurven tragen die Rate richtig-positiver
Fille (Sensitivitdt) zur Rate falsch-positiver Fdlle (1-Spezifitdt)
ab. Ein Mag fiir die Giite eines Tests ist die Fldche unter der ROG-
Kurve, die mithilfe des AUCG-Werts (Area under the Curve) wie-
dergegeben wird. Die Fliche kann Werte zwischen 0,5 (kein Un-
terschied zwischen den beiden Gruppen) und 1 (perfekte Diskri-
minationsleistung) annehmen.

SchlieBlich wurde die Akzeptanz des Fragebogens iiber die An-
zahl fehlender Werte (am nicht-imputierten Datensatz) sowie
iiber zwei Fragen zur patientenseitigen Bewertung der Fragenin-
halte, die auf einer fiinfstufigen Skala von ,sehr gut* bis ,,sehr
schlecht* beantwortet werden kénnen, ermittelt.

Riicklauf und Stichprobe

v

In acht der neun teilnehmenden Kliniken wurde der Fragebo-
genriicklauf anhand einer ,Patientenliste® dokumentiert.
© Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber die in den beiden Indika-
tionen angefragten bzw. in die Studie eingeschlossenen Pa-
tienten. In den Kliniken, in denen die Patientenlisten vollstindig
gefiihrt wurden, konnten bezogen auf die Diagnosegruppe chro-
nische Riickenschmerzen 75,0% der fiir die Studie angefragten

Tab. 1 Ricklauf.

Riickenschmerzen depressive Stérungen Gesamt

bei Reha-Beginn angefragt:

n=112 n=95 n=207

Bereitschaft zur Studienteilnahme:

n=91=81,2% n=84=88,4% n=175=84,5%

im Nachhinein ausgeschlossen, da Rentenantragsteller

n=7(+2=9) n=>5 n=14

vorliegende Bogen

n=84 (+19=103) n=79 n=163
(+19=182)

Teilnahmequote

75,0% 83,2% 78,7%

Anm.: die Angaben in den Klammern beziehen sich auf diejenige Klinik, in der die
Patientenliste nicht vollstandig gefiihrt wurde

Tab. 2 Stichprobe.

Gesamt Riicken- depressive
schmerzen  Stérungen
n 182 103 79
Alter (M, SD) 52,9(12,2)  55,5(14,0) 49,6 (8.4)
Geschlecht (n, %)
Frauen 108 (59,3) 52 (50,5 56 (70,
Manner 73 (40,1) 51(49,5)  22(27.8
Familienstand (n, %)
ledig 26 (14,3) 14 (13,6) 12 (15,2)
verheiratet 108 (59,3) 65 (63,1) 43 (54,4)
geschieden/getrennt 38 (20,9 18(17,5) 20 (25,3)
verwitwet 9(4,9) 6(5,8) 3(3,8)
Schulabschluss (n, %)
Hauptschule 65 (35,7) 45 (43,7) 20 (25,3)
Realschule 43 (23,6) 21(20,4)  22(27.8)
Abitur/polytechnische 57 (31,3) 29 (28,2) 28 (35,4)
Oberschule
Fachhochschule 12 (6,6) 6(5,8) 6(7,6)
Erwerbstatigkeit (n, %)
ja 110 (60,4) 55 (53,4) 55 (69,6)
nein, sondern 58(31,9) 38(36,9) 20(25,3)
Hausfrau/Hausmann 7(12,1) 2(5,3) 5(25,0)
arbeitslos 16 (27,6) 5(13,2) 11 (55,0)
in Altersrente 25 (43,1) 22 (57,9) 3(15,0)
Reha-Erfahrung (n, %)
ja 87 (47,8) 56 (54,4)  31(39,2)
nein 93 (51,1) 46 (44,7) 47 (59,5)

Anm.: M= Mittelwert; SD = Standardabweichung; die Prozentzahlen beziiglich
,Hausfrau/Hausmann®, ,arbeitslos“ und ,in Altersrente“ beziehen sich auf die
n=>58 (Gesamtstichprobe) bzw. n=38 (Riickenschmerz) bzw. n=20 (Psychoso-
matik) Rehabilitanden, die angeben, nicht erwerbstétig zu sein; die jeweils auf
100% fehlenden Prozente sind durch Missing Values bedingt

Patienten in die Studie eingeschlossen werden, in der Diagnose-
gruppe depressive Stérungen liegt der Prozentsatz bei 83,2%.
Die Stichprobe umfasst damit insgesamt n=182 Rehabilitanden.
Die Stichprobenbeschreibung fiir die Gesamtstichprobe sowie
fiir die beiden Diagnosegruppen findet sich in © Tab. 2.

Ergebnisse

v

Von den n=182 Rehabilitanden haben n=110 Patienten (60,4 %)
iiber alle in den Pretest eingehenden Items hinweg keinen Mis-
sing Value. Durch die Missing Imputation bei Patienten mit we-
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Tab.3 Modellfit-Indizes bezliglich der vier Faktoren.

Faktor bzw. Skala Anzahl Items CFl
Ergebniserwartung somatisch 6 0,99
Ergebniserwartung psychisch 5 0,99
Prozesserwartungen 8 0,97
Beflirchtungen 4 1,0

TLI RMSEA p (chi?) CMIN/df GFI
0,98 0,05 0,195 1,4 0,98
0,97 0,07 0,117 1,8 0,98
0,96 0,05 0,123 1.4 0,96
0,98 0,07 0,196 1,7 1,0

Anm.: CFI=comparative fit index; TLI=Tucker-Lewis index; RMSEA=root mean square error of approximation; CMIN =PriifgroRe des Chi>-Modellgiiltigkeitstests;

GFI=goodness of fit Index

Tab. 4 Interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Skalen am nicht-imputier-
ten Datensatz.

Faktor bzw. Skala Gesamt- Riicken- depressive
stichprobe schmerzen  Stérungen

Ergebniserwartung 0,80 0,77 0,80

somatisch

Ergebniserwartung 0,84 0,82 0,73

psychisch

Prozesserwartungen 0,80 0,82 0,77

Beflirchtungen 0,80 0,80 0,78

niger als 5% Missing Values kdnnen statt dieser n=110 Patienten
n=161 (88,4%) Rehabilitanden in den Pretest einbezogen wer-
den.

Die vorbereitende explorative Faktorenanalyse am imputierten
Datensatz iiber alle Items hinweg deutet anhand des Screeplots
auf eine 4-Faktorenlosung hin. Die darauf basierende Faktoren-
analyse mit der Vorgabe der Extraktion von vier Faktoren fiihrt
dazu, dass 32 der urspriinglichen 115 Items das o.g. Kriterium
beziiglich der eindeutigen Faktorladungen erfiillen. Im Rahmen
der Analysen zur Eindimensionalitdt mittels AMOS werden von
diesen 32 Items weitere 9 Items auf der Basis von Modifikations-
indizes und geringen Indikatorreliabilititen eliminiert. Die re-
sultierenden Faktoren lassen sich inhaltlich als ,,psychische Er-
gebniserwartung®, ,somatische Ergebniserwartung*, ,,Prozesser-
wartungen® und ,Befiirchtungen* interpretieren. Die Modellfit-
Indizes fiir die einzelnen Faktoren unter Beriicksichtigung der
verbleibenden 23 Items kénnen © Tab. 3 entnommen werden.
Die CFI-Werte rangieren von 0,97-1,0, der TLI von 0,96-0,98,
RMSEA von 0,05-0,07, CMIN/df von 1,4-1,8 und GFI von 0,96-
1,0. Damit liegen alle Kriterien, anhand derer der Modellfit be-
wertet wird, innerhalb der oben genannten Grenzen.

In diagnosegruppenbezogenen Faktorenanalysen zeigt sich, dass
in der Diagnosegruppe chronische Riickenschmerzen eines der
23 Items nicht hypothesenkonform auf dem zu erwartenden
Faktor lddt, aulRerdem laden zwei Items nicht mit den oben spe-
zifizierten Ladungen (> 0,50 auf einem Faktor und <0,30 auf al-
len anderen Faktoren) auf den theoretisch zugrunde liegenden
Faktoren. Die iibrigen 20 Items laden hypothesenkonform. Im
Indikationsgebiet Psychosomatik laden alle Items auf dem theo-
retisch zugrunde liegenden Faktor, drei Items jedoch mit Faktor-
ladungen, welche das o.g. Kriterium teilweise knapp verfehlen.
Die Cronbach-Alpha-Werte zur Bestimmung der internen Konsi-
stenz der Skalen sowohl fiir die Gesamtstichprobe als auch fiir
die beiden Diagnosegruppen sind in © Tab. 4 dargestellt. In der
Gesamtstichprobe liegen die Werte zwischen 0,80 und 0,84, fiir
Patienten mit Riickenschmerzen ergeben sich Werte von 0,77
bis 0,82 und fiir Patienten mit depressiven Stérungen von 0,73
bis 0,80.

© Tab. 5 gibt die Kennwerte der verbleibenden 23 Items beziig-
lich des Anteils fehlender Werte, Schiefe, Exzess, Item-Schwie-
rigkeit und Decken- bzw. Bodeneffekten wieder.

Die Analyse der Itemkennwerte zeigt, dass die Mehrzahl der
Items eine schiefe Verteilung<-0,5 bzw.>0,5 aufweist, was sich
mit Mittelwerten>4,0 bzw. teilweise sogar>4,5 auch in einer
geringen Schwierigkeit widerspiegelt. Wahrend die Items be-
ziiglich der Ergebnis- und Prozesserwartungen rechtssteil ver-
teilt sind, weisen die Items der Skala Befiirchtungen eine links-
steile Verteilung auf. Fiir die Items der Skala Prozesserwar-
tungen finden sich die stdrksten Deckeneffekte ,53-76% der
Antworten entfallen dort auf die hochste Antwortkategorie. Be-
ziiglich der Items, die Ergebniserwartungen abbilden, sind dies
zwischen 23% und 61% und im Hinblick auf die Items der Skala
Befiirchtungen entfallen - entsprechend der eher linkssteilen
Verteilung - 31-46% auf die niedrigste Antwortkategorie. Im
Hinblick auf den Exzess sind n=16 Items nicht normalverteilt
(< -1oder>1).

Im Hinblick auf die Diskriminanzleistung der Skalen des Frage-
bogens zwischen den Diagnosegruppen zeigen die AUCG-Werte,
die im Rahmen von ROC-Analysen ermittelt wurden, dass sich
die beiden Diagnosegruppen im Hinblick auf die somatische Er-
gebniserwartung (AUC-Wert 0,68), psychische Ergebniserwar-
tung (AUCG-Wert 0,75) und Befiirchtungen (AUC-Wert 0,64) signi-
fikant unterscheiden, wédhrend die Skala Prozesserwartungen
nicht zwischen den Diagnosegruppen diskriminiert (AUCG-Wert
0,50). Patienten mit vs. ohne Rehabilitationserfahrung unter-
scheiden sich in keiner der Skalen (AUCG-Werte jeweils um 0,5).
Die Auswertungen zur Akzeptanz des Fragebogens zeigen, dass
der Anteil fehlender Werte fiir 17 der 23 Items unter 5% bzw. bei
max. 7,7% liegt (siehe © Tab. 5). Die Auswertung der Fragen zur
patientenseitigen Bewertung des Fragebogens erbringt folgendes
Ergebnis: 12,1 % der Patienten sind mit dem Ausfiillen des Frage-
bogens ,sehr gut*, 65,4% ,,gut”, 14,3% ,weder gut noch schlecht*
und 2,7% ,schlecht zurechtgekommen (n=172). 8,8% der Pa-
tienten beurteilen auBerdem die Verstdndlichkeit des Fragebo-
gens als ,sehr gut“, 64,3% als ,gut“, 16,5% als ,weder gut noch
schlecht* und 3,8% als ,schlecht” (n=170). Die Kategorie ,sehr
schlecht* kommt bei keiner der beiden Fragen vor.

Diskussion

v

In der vorliegenden Arbeit wurde ein generischer Fragebogen
zur Erfassung des subjektiven rehabilitativen Behandlungskon-
zepts vorgestellt, der auf der Basis des (Common-Sense-Selbst-
regulationsmodells) und in Analogie zu etablierten Erhebungs-
instrumenten zum subjektiven Krankheits- und medikamen-
tenbezogenen Behandlungskonzept an n=182 Rehabilitanden
mit depressiven Stérungen bzw. chronischen Riickenschmerzen
entwickelt wurde.
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Tab.5 Itemkennwerte.

Item

Ich erwarte von der Durchfiihrung der Rehabilitation, dass ...

beim Aufnahmegesprach mit dem Arzt auf mich und meine Beddirfnisse
eingegangen wird

mir im Aufnahmegesprach mit dem Arzt alle MaBnahmen und Behand-
lungen, die ich wahrend der Rehabilitation bekommen soll, erklart werden
ich in der Rehabilitation in verstandlichen Worten - nicht im ,Mediziner-
Latein“ — Giber Krankheit und Behandlung informiert werde

die verschiedenen Behandlungen der Rehabilitation gut aufeinander
abgestimmt sind (z. B. sinnvolle Reihenfolge von eher ,aktiven“ oder eher
»passiven“ Behandlungen)

die Rehabilitation abwechslungsreich ist (d. h. eine Mischung aus aktiven
und passiven Behandlungen, Informationsveranstaltungen usw.)

die Behandlungen in der Rehabilitation individuell auf mich und meine
Bediirfnisse abgestimmt werden

in der Rehabilitation gentigend Zeit dafiir ist, dass ich mit den Behandlern
tiber meine Beschwerden sprechen kann

ich wdhrend der Rehabilitation einen bestimmten Arzt als ,festen
Ansprechpartner” habe

Ich erwarte als Ergebnis der Rehabilitation ...

eine Besserung meines psychischen Befindens

dass ich nach der Rehabilitation schmerzfrei sein werde

eine Besserung meiner Schmerzen

dass ich lerne, wie ich trotz Schmerzen im Alltag aktiv sein kann

dass sich meine Beschwerden nicht verfestigen

dass ich lerne, mit Problemen besser und gelassener umgehen zu kdnnen
dass ich ,innehalten® und zu mir selbst finden kann

dass es mir gelingt, neue Kraft zu schopfen

dass ich Anregungen bekomme, vieles im Leben neu zu gestalten

dass ich meine Medikamente reduzieren kann

dass ich so lange wie moglich meine Selbststdndigkeit bewahren kann

Ich befiirchte, dass ...

die Rehabilitation negative Konsequenzen im privaten Bereich fiir mich hat
(z.B. zu lange Abwesenheit von der Familie)

die Rehabilitation negative Konsequenzen im sozialen Bereich fiir mich hat
(z.B. Vorurteile bei Kollegen oder Bekannten)

ich wegen meiner Erkrankung von anderen negativ bewertet werde

meine personlichen Daten und Arztberichte moglicherweise an Dritte (z.B.
Arbeitgeber, Versicherungstrager) weitergegeben werden und dass das fiir
mich negative Konsequenzen haben kénnte

Anteil Missing  Schiefe  Exzess  Schwierigkeit = Boden-/Decken-
Values in% (Mittelwert) effekte in%
0,5 -2,0 5,0 4,7 75,3
0,5 -1,6 24 4,5 63,2
1,1 -2,6 8,2 4,7 75,8
0,5 =251 5,9 4,6 65,4
1,1 =1 4,1 4,7 69,8
0,5 -1,6 3,0 4,6 64,8
0,5 -1,2 1,9 4,5 53,3
0,5 -1,3 1,7 4,6 63,2
3,8 -1,5 3,0 4,4 52,7
5,5 -0,2 -1,1 3,5 22,5
6,6 -1,4 2,1 4,2 40,7
3,8 -1,5 24 4,2 45,1
3.3 -1,6 2,9 4,4 51,6
4,9 -1,3 1,8 43 45,1
3,8 -1,0 0,7 4,1 37,4
2,7 -1,0 0,0 4,6 61,0
3,3 -1,0 0,3 4,2 42,9
7,7 -1,0 0,3 4,0 40,1
2,2 -1,6 2,9 4,4 57,1
5,5 1,4 1,6 1.8 45,6
5,5 0,8 -0,4 2,2 31,9
49 0,6 -0,8 2,3 31,3
7,7 0,7 -0,5 2,2 33,5

Anm.: fett markiert: Items>5 % Missing Values bzw. Schiefe< - 0,5 oder>0,5 bzw. Exzess< - 1 oder>1 bzw. Item-Schwierigkeit>4,5; Boden-/Deckeneffekte: beziiglich

Erwartungen: Anteil der Antworten in der hchsten Antwortkategorie bzw. beziiglich Befiirchtungen Anteil der Antworten in der niedrigsten Antwortkategorie;

Wertebereich 1 (stimme tiberhaupt nicht zu) bis 5 (stimme voll und ganz zu)

Hierbei wurde zundchst theoriebasiert sowie unter Einbezug
der Patienten- und Behandlerperspektive ein Pool von 115 Items
zur Operationalisierung des rehabilitativen Behandlungskon-
zepts entwickelt. Eine erste Item-Reduktion erfolgte faktoren-
analytisch, weitere Items wurden im Kontext der Analysen zur
Eindimensionalitdt auf der Basis von Modifikationsindizes und
geringen Indikatorreliabilititen eliminiert. Die resultierenden
23 Items lassen sich vier Faktoren zuordnen, die inhaltlich als
psychische Ergebniserwartung, somatische Ergebniserwartung,
Prozesserwartungen und Befiirchtungen interpretiert werden
konnen. Psychische Ergebniserwartungen beziehen sich z.B. auf
die Erwartung der Besserung des psychischen Befindens oder
eines gelasseneren Umgangs mit Problemen, somatische Ergeb-
niserwartungen umfassen z.B. Items wie ,Ich erwarte, dass ich
lerne, wie ich trotz Schmerzen im Alltag aktiv sein kann“ oder
Jlch erwarte, dass ich meine Medikamente reduzieren kann*.
Die Skala Prozesserwartungen umfasst Erwartungen beziiglich
patientenorientierter und kommunikativer Prozesse. Beispiel-

items sind: ,Ich erwarte, dass mir im Aufnahmegesprach mit
dem Arzt alle MaBnahmen und Behandlungen erkldrt werden®,
Jlch erwarte, dass die Behandlungen individuell auf mich abge-
stimmt sind“ oder ,Ich erwarte, dass ich einen bestimmten Arzt
als ,festen Ansprechpartner’ habe“. Die Skala Befiirchtungen
schlieBlich umfasst Items wie z.B. ,Ich befiirchte, dass die Re-
habilitation negative Konsequenzen im privaten Bereich fiir
mich hat“ oder ,Ich befiirchte, dass meine personlichen Daten
und Arztberichte an Dritte weitergegeben werden®“.

Die ermittelte Faktorenstruktur konnte in den beiden Diagnose-
gruppen insgesamt relativ gut bestdtigt werden. Von den 23
Items laden in beiden Diagnosegruppen jeweils 20 Items in der
Hohe der definierten Kriterien auf den theoretisch zugrunde lie-
genden Faktoren. Die Eindimensionalitdt der Faktoren kann als
gut bewertet werden, und auch die Cronbach-Alpha-Koeffizi-
enten liegen fiir die Gesamtstichprobe sowie fiir Patienten mit
Riickenschmerzen bzw. fiir Patienten mit depressiven Stérungen
im befriedigenden bis guten Bereich.
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Die Analyse der Itemkennwerte zeigt, dass die Mehrzahl der
Items eine schiefe Verteilung aufweist, was sich auch in einer
geringen Schwierigkeit und z.T. in Deckeneffekten widerspie-
gelt. Wahrend die Items beziiglich der Ergebnis- und Prozesser-
wartungen rechtssteil verteilt sind, weisen die Items der Skala
Befiirchtungen eine linkssteile Verteilung auf. Fiir die Items der
Skala Prozesserwartungen entfallen bis zu 76% der Antworten
auf die hochste Antwortkategorie, beziiglich der Items, die Er-
gebniserwartungen abbilden, sind dies bis zu 61% und im Hin-
blick auf die Items der Skala Befiirchtungen entfallen - entspre-
chend der eher linkssteilen Verteilung - bis zu 46 % auf die nied-
rigste Antwortkategorie. Auch im Hinblick auf den Exzess sind
n=16 Items nicht normalverteilt. Bei verwandten Instrumenten
zur Operationalisierung von patientenseitigen Erwartungen
werden dhnliche Ergebnisse - hohe Zustimmungsraten bei posi-
tiv formulierten Erwartungen und geringe Zustimmungsraten
bei Befiirchtungen - erzielt [27], was fiir kiinftige Studien die
Frage einer addquaten Item-Kalibrierung aufwirft. Fiir das vor-
liegende Projekt liefern jedoch auch die Items mit schiefen Ver-
teilungen inhaltlich relevante Informationen fiir die Behandler
und wurden daher nicht aus dem Itempool ausgeschlossen. In
Orientierung an Arbeiten, die bei der Entwicklung grof3er Item-
banken als Ausschlusskriterium fiir Items die Belegung einer
Antwortkategorie mit mehr als 95% der Antworten definieren
(vgl. [36]), scheint dieses Vorgehen vertretbar, da eine derartige
Verteilung bei keinem der Items vorliegt.

Erste Hinweise auf die konkurrenter Kriteriumsvaliditdt des ent-
wickelten Instruments ergeben sich durch plausible Unter-
schiede zwischen den beiden Diagnosegruppen: Die somatische
Ergebniserwartung ist bei Patienten mit Riickenschmerzen
stdarker ausgeprdgt, wahrend Patienten mit depressiven Sto-
rungen hohere Werte beziiglich der psychischen Ergebniserwar-
tung und beziiglich Befiirchtungen aufweisen. Patienten mit vs.
ohne Rehabilitationserfahrung unterscheiden sich hingegen -
anders als erwartet - in keiner der Skalen. Eine Replikation die-
ser Ergebnisse an einer grof3eren Stichprobe ist jedoch unbe-
dingt notwendig.

Die Akzeptanz der Fragebogeninhalte schlief8lich fallt — sowohl
im Hinblick auf die Anzahl fehlender Werte als auch beziiglich
der patientenseitigen Bewertung der Fragenbogeninhalte - sehr
positiv aus. Dies ist ggf. darauf zuriickzufiihren, dass der Item-
pool nicht ausschlief8lich theoriebasiert oder expertengestiitzt,
sondern auch basierend auf den Fokusgruppenergebnissen un-
ter Beriicksichtigung der Patientenperspektive entwickelt wur-
de.

Der Fragebogen zum subjektiven rehabilitativen Behandlungs-
konzept weist einige Uberschneidungen mit verwandten Arbei-
ten auf, beinhaltet aber auch einige Spezifika: In ihrer ebenfalls
auf dem CSM basierenden qualitativen Studie an Herzinfarktpa-
tienten arbeiteten Cooper et al. [15] als Aspekte des subjektiven
rehabilitativen Behandlungskonzepts ebenfalls eher allgemeine
sowie psychische und berufliche Ergebniserwartungen, prak-
tische Barrieren (z.B. Probleme mit der Anreise) und Befiirch-
tungen z.B. bezogen auf soziale Interaktionen wdhrend der Re-
habilitation heraus. Als zentrale Prozesserwartungen wurden
dort jedoch insbesondere Fehlannahmen von Patienten zu den
Inhalten der Rehabilitation evident — so z.B. zum Stellenwert,
den korperliches Training im Kontext der Rehabilitation ein-
nimmt bzw. einnehmen sollte. Die Operationalisierung von Pro-
zesserwartungen iiber konkrete Inhalte der Rehabilitation neh-
men auch inhaltsverwandte Instrumente aus dem deutschen
Sprachraum vor - so werden z.B. im ,Fragebogen zu Erwar-
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tungen und Zielen von Rehabilitanden* [26] die Prozesserwar-
tungen anhand von konkreten Behandlungserwartungen, z.B.
zu korperlichem Training, beruflicher Beratung, Stressbewalti-
gungstrainings etc. abgebildet. Im vorliegenden Fragebogen be-
ziehen sich Prozesserwartungen eher auf {ibergreifende Aspekte
zu Prozessen der Rehabilitation, so z.B. zur Kommunikation oder
zum Einbezug des Rehabilitanden in die Behandlung. Uber-
schneidungen z.B. zu den Fragebogen von Faller et al. [26] sowie
Deck [25] zeigen sich auf einer iibergeordneten Ebene auch be-
ziiglich der Skalen zu Ergebniserwartungen, wenngleich die ver-
schiedenen Instrumente in der konkreten Operationalisierung
jeweils unterschiedliche Schwerpunktsetzungen vornehmen.
Entsprechend seiner Zielsetzung ergdnzt der Fragebogen insge-
samt recht gut Instrumente zur Erfassung des patientenseitigen
Krankheits- und medikamentdsen Behandlungskonzepts (vgl.
IPQ-R und BMQ), sodass mit dem Fragebogenset relevante Di-
mensionen, die sich z.B. im Rahmen der Motivationsforschung
als prognostische Kriterien der Behandlungsmotivation und des
Behandlungsergebnisses herauskristallisiert haben, erfasst wer-
den: das Krankheitserleben, allgemeine Erwartungen an und
Einstellungen zur Behandlung, Konsequenzerwartungen, Ursa-
chenzuschreibungen und Kompetenzerleben (vgl. [29]).
Bezogen auf den praktischen Anwendungsbereich ergibt sich die
Relevanz der subjektiven Behandlungsreprasentationen der Re-
habilitanden fiir das Projekt, in dessen Kontext der Fragebogen
entwickelt wurde, durch den unmittelbaren Bezug zur Gestal-
tung einer patientenorientierten, bedarfsgerechten Patientenin-
formation auf der Basis der subjektiven Konzepte der Rehabili-
tanden. Daran ankniipfend diirfte die Beriicksichtigung der pa-
tientenseitigen Behandlungsvorstellungen aber auch fiir eine
individuelle Ausgestaltung der Behandlungsplanung von Nutzen
sein - so z.B. im Hinblick auf die Frage, welchen Stellenwert ein
Patient Behandlungsmafnahmen im psychosozialen Bereich
beimisst oder welche Anspriiche er an eine partizipativ gestalte-
te Behandlungsplanung oder umfassende Information {iber
Krankheit und Behandlung stellt. Ein weiterer Anwendungsbe-
reich ist in der Ausgestaltung der Arzt-Patienten-Kommunika-
tion zu sehen: So kann der Behandler z.B. durch die strukturierte
Erfassung der patientenseitigen Behandlungsvorstellungen
moglicherweise unrealistische oder mit (seinem) medizinischen
Modell konfligierende Behandlungsreprdsentationen des Pa-
tienten friithzeitig identifizieren und thematisieren. Auf einer
abstrakteren Ebene basiert die Relevanz subjektiver Behand-
lungsreprdsentationen auf dem - aus dem CSM abgeleiteten —
Postulat, wonach die patientenseitigen Vorstellungen grund-
sdtzlich die Auswahl und Umsetzung von Bewdltigungsverhalten
steuern, wodurch letztlich verschiedene Aspekte des gesund-
heitsbezogenen Outcomes beeinflusst werden.

Limitationen

v

Wenngleich mittels der in der vorliegenden Studie extrahierten
Faktoren relevante Aspekte des subjektiven Behandlungskon-
zepts von Rehabilitanden abgebildet werden, so werden gleich-
zeitig — durch den Ausschluss von immerhin 92 der urspriing-
lichen 115 Items - einige Bereiche nicht abgedeckt, die auf der
Basis des theoretischen Rahmenmodells hdtten erwartet wer-
den konnen. Dies betrifft v.a. patientenseitige Annahmen zur
personlichen Kontrolle bzw. Rolle der Eigenverantwortlichkeit
der Rehabilitanden, zur Wirksambkeit der Rehabilitation, zu As-
pekten des Reha-Konzepts (wie z.B. Erwartungen im Hinblick
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auf eine biopsychosoziale Ausrichtung der Rehabilitation oder
die Arbeit im multiprofessionellen Team), zur Nachhaltigkeit so-
wie zur personlichen Notwendigkeit der Rehabilitation. Die
Hauptgriinde fiir den Ausschluss der diesbeziiglichen Items lie-
gen zum einen darin, dass mit der Vorgabe der Extraktion von
vier Faktoren quasi im Vorhinein die Nicht-Beriicksichtigung ei-
niger Bereiche in Kauf genommen wurde. Zum anderen fiihrte
das Kriterium, nur Items mit Ladungen>0,50 auf einem Faktor
und<0,30 auf allen anderen Faktoren beizubehalten, zum Aus-
schluss von Items mit geringerer Ladung. Uber die Griinde, wa-
rum die vorbereitende Faktorenanalyse anhand des Screeplots
eine 4-Faktoren-L6sung nahe legte, kann nur spekuliert werden.
Moglicherweise beinhaltete der [tempool zu wenige Items, wel-
che die o.g. Bereiche addquat hdtten abbilden kénnen, oder den
hierfiir in Betracht kommenden Items kommt je nach Indikation
eine unterschiedliche Bedeutung zu. In der hier berichteten Stu-
die wdre eine Ausdehnung des ohnehin schon umfangreichen
Itempools nicht zu rechtfertigen gewesen, und es war das Ziel,
zundchst ein generisches Instrument zum subjektiven rehabili-
tativen Behandlungskonzept zu entwickeln. Theoriekonforme
Ausdifferenzierungen der Fragebogeninhalte sowie mdoglicher-
weise auch eine indikationsspezifische Gestaltung des Fragebo-
gens stellen daher potenzielle Weiterentwicklungsmoglich-
keiten dar.

Insgesamt basiert die vorgestellte Studie bislang iiberwiegend
auf einem explorativen Vorgehen und ist damit als Vorstudie zu
bewerten. Die erzielten Ergebnisse miissen in weiteren Analysen
bzw. an weiteren Stichproben auch konfirmatorisch gepriift
werden. Die StichprobengrofZe des Pretests erfiillt zwar die For-
derung, wonach die Fallzahl in der Faktorenanalyse mdoglichst
der dreifachen Variablenzahl, mindestens aber der Zahl der Va-
riablen entsprechen sollte [37], eine Replikation der Fragebo-
genstruktur und der Analysen zu Reliabilitdt und Validitdt an
einer grof3eren Stichprobe ist jedoch sinnvoll. Ausstehend sind
auBerdem umfangreichere Analysen zur Validitdt des Fragebo-
gens, so z.B. zur Konstrukt- oder prognostischen Validitdt, zur
Test-Retest-Reliabilitdt oder zum Differential Item Functioning
beziiglich Alter, Geschlecht und Indikation.

Kernbotschaft

v

Mit dem vorgestellten Fragebogen konnen auf der Basis des
Common Sense-Selbstregulationsmodells relevante Aspekte des
subjektiven rehabilitativen Behandlungskonzepts von Patienten
gemessen werden, deren Auspragung fiir die Behandler als Basis
fiir eine maBgeschneiderte Patienteninformation und in der Fol-
ge fiir eine individuelle Ausgestaltung der Behandlungsplanung
von hoher Relevanz sein diirften: Hat ein Patient z.B. eine eher
somatische oder psychische Ergebniserwartung? Welche An-
spriiche stellt er an eine partizipativ gestaltete Behandlungspla-
nung? Welche Befiirchtungen assoziiert er mit der Rehabilita-
tion? Insbesondere in der Kombination mit den analogen Instru-
menten zur Erfassung des Krankheits- und medikamentdsen
Behandlungskonzepts liefert der Fragebogen damit Ankniip-
fungspunkte fiir eine patientenorientierte und bedarfsgerechte
Patienteninformation und -behandlung.
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