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Zusammenfassung 

 

Fragestellung: Der HEALTH-Fragebogen, der in seiner Ursprungsversion 79 Items 

umfasste, soll der multidimensionalen Erfassung generischer Aspekte von psychosozia-

ler Gesundheit dienen.  

Methode: Auf der Grundlage umfangreicher klinischer und gesunder Stichproben 

(n = 1.548 Patienten aus stationärer psychosomatischer Rehabilitation, n = 5.630 Patien-

ten aus der primärärztlichen Versorgung) wurde er verkürzt und einer umfassenden psy-

chometrischen Überprüfung unterzogen.  

Ergebnisse: Der verkürzte Fragebogen umfasst 49 Items („HEALTH-49“), die sechs 

eigenständigen Modulen mit insgesamt neun Skalen zugeordnet sind (Somatoforme 

Beschwerden, Depressivität, Phobische Ängste, Psychisches Wohlbefinden, Interaktio-

nelle Schwierigkeiten, Selbstwirksamkeit, Aktivität und Partizipation, Soziale Unter-

stützung und Soziale Beeinträchtigung). Er erweist sich als praktikables Instrument. Die 

dimensionale Struktur und die relative Eigenständigkeit der entwickelten Module lassen 

sich faktorenanalytisch gut bestätigen. Die einzelnen Skalen zeichnen sich durch hohe 

Zuverlässigkeit, zufrieden stellende Validität und sehr gute Veränderungssensitivität 

aus.  

Diskussion: Mit dem HEALTH-49 liegt ein Selbstbeurteilungs-Instrument vor, das die 

angemessene Berücksichtigung psychosozialer Aspekte in Diagnostik und Therapiepla-

nung wie auch in der Evaluation und Qualitätssicherung psychotherapeutischer wie 

auch medizinischer Behandlungen im Allgemeinen zugleich umfassend und ökono-

misch ermöglicht. Der Fragebogen kann kostenfrei im Internet abgerufen werden 

(http://www.hamburger-module.de). 

 

Schlüsselwörter: Psychosoziale Gesundheit, Psychosoziale Beeinträchtigung, Selbst-

beurteilungsinstrument, Testentwicklung, Testgütekriterien 
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Psychometric analysis of a short form of the “Hamburg Modules for the Assess-

ment of Psychosocial Health” (HEALTH-49) 

 

Abstract 

 

Objectives: The HEALTH-questionnaire, originally consisting of 79 items, aims to as-

sess generic aspects of psychosocial health.  

Methods: Based on large clinical and healthy samples (n = 1.548 psychotherapy inpa-

tients, n = 5.630 primary care patients), the questionnaire has been shortened and psy-

chometrically analyzed.  

Results: The resulting 49-item questionnaire (‘HEALTH-49’) comprises six discrete 

modules with nine scales (somatoform complaints, depressiveness, phobic anxiety, psy-

chological well-being, interactional problems, self-efficacy, activity and participation, 

social support, and social stress). It proves to be well accepted and feasible under rou-

tine conditions. Factor analyses confirm the intended dimensional configuration and the 

relative independence of modules. The scales reveal high reliability. Evidence of their 

validity and sensitivity to change are demonstrated.  

Conclusions: The HEALTH-49 is a self-rating instrument that allows for the compre-

hensive and economic assessment of generic aspects of psychosocial health. It is highly 

suitable for use in clinical practice. The questionnaire is available as a free download 

from the internet (http://www.hamburger-module.de). 

 

Key words: Psychosocial Health, Psychosocial Disorders, Questionnaires, Psychologi-

cal Tests, Health Care 
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Einleitung 

Der Einsatz standardisierter Selbstbeurteilungsverfahren hat sich im Bereich der Psy-

chotherapie etabliert, da diese es nicht nur erlauben, benötigte diagnostische Informati-

onen ökonomisch erheben und bewerten zu können, sondern sie – bei wiederholter Er-

hebung – zugleich zur Evaluation und Qualitätssicherung der durchgeführten Maßnah-

men zu nutzen (Schumacher u. Brähler 2005). Bis heute liegen allerdings nur wenige 

Selbsteinschätzungsinstrumente vor, die geeignet wären, psychosoziale Gesundheit 

zugleich umfassend, also in ihren verschiedenen Dimensionen, generisch, also nicht auf 

einen spezifischen Kontext begrenzt, und zudem ökonomisch zu erfassen. Üblicherwei-

se werden deshalb zum Zwecke einer mehrdimensionalen Erfassung psychosozialer 

Faktoren verschiedene Instrumente zu sog. Testbatterien zusammengestellt (Barkham et 

al. 1998; Hahlweg et al. 1999; Kraus et al. 2005). Die Kombination mehrerer Instru-

mente aus verschiedenen Entwicklungskontexten führt jedoch häufig zu Inkonsistenzen 

(z.B. bezüglich der Itemformulierungen, der Antwortformate usw.) sowie zu Redundan-

zen (z.B. durch ähnliche Items oder Skalen in verschiedenen Fragebögen). Neben einem 

uneinheitlichen Erscheinungsbild resultiert häufig ein unnötig umfangreiches Gesamtin-

strumentarium, was sich insbesondere im Falle des routinemäßigen Einsatzes in erhebli-

chen zusätzlichen Kosten niederschlagen kann (Druckkosten, Lizenzgebühren usw.). 

Vor diesem Hintergrund wurden die „Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner 

Aspekte psychosozialer Gesundheit für die therapeutische Praxis“ (kurz: HEALTH) 

entwickelt, die zentrale Aspekte psychosozialer Gesundheit zugleich umfassend, gene-

risch und ökonomisch erfassen sollten (Rabung et al. 2007). Der HEALTH-Fragebogen 

sollte einerseits als Gesamtinstrument eingesetzt werden können, der modulare Aufbau 

sollte andererseits aber auch die Zusammenstellung einzelner Module zu einem verkürz-

ten Erhebungsinstrument ermöglichen. Weitere Vorzüge des neuen Fragebogens liegen 

im Vergleich zu herkömmlichen Fragebogenbatterien im vereinheitlichten Antwortfor-

mat, dem Ausschluss von Redundanzen und Inkonsistenzen, einer stärkeren Fokussie-

rung auf die häufig vernachlässigten Bereiche von Ressourcen, Aktivität und Partizipa-

tion sowie – nicht zuletzt – seiner lizenzfreien Anwendbarkeit. 
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Der HEALTH-Fragebogen deckt in seiner Ursprungsversion mit 79 Items folgende Be-

reiche psychosozialer Gesundheit ab: (a) Psychische und somatoforme Beschwerden, 

(b) Interaktionelle Beeinträchtigungen, (c) Psychisches Wohlbefinden, 

(d) Selbstwirksamkeit, (e) Lebensqualität, (f) Aktivität und Teilhabe sowie (g) Soziale 

Unterstützung und Belastung. 

Eine erste Überprüfung des Fragebogens belegte die hohe Reliabilität und die überwie-

gend zufrieden stellende Validität der Skalen (Rabung et al. 2007). Allerdings ergaben 

sich auch Hinweise auf möglichen Überarbeitungsbedarf: So ließ sich beispielsweise 

die Skala „Lebensqualität“ nicht als eigenständiger Faktor belegen (Hinweis auf einge-

schränkte faktorielle Validität), es ergaben sich auffällig erhöhte Fehlwertquoten für die 

Items der Skala „Selbstwirksamkeit“ (Hinweis auf eingeschränkte Praktikabilität) und es 

zeichneten sich durchgängig Optionen zur Verkürzung der Skalen ab (Hinweis auf op-

timierbare Ökonomie).  

Im Folgenden wird daher die psychometrische Überprüfung der anhand einer breiteren 

Datenbasis entwickelten Kurzform des HEALTH-Fragebogens dargestellt. 

 

Methode 

Stichproben 

Die Ursprungsversion des HEALTH-Fragebogens wurde in zwei groß angelegten Stu-

dien an umfangreichen klinischen und gesunden Stichproben untersucht: 

Studie 1: Zum einen wurde der Fragebogen im Rahmen der Follow-up-Untersuchung 

zur DETECT-Studie (Pieper et al. 2005; Wittchen et al. 2005) als Teil einer umfangrei-

cheren Fragebogenbatterie eingesetzt. In der DETECT-Studie (DETECT: “Diabetes 

Cardiovascular Risk-Evaluation: Targets and Essential Data for Commitment of Treat-

ment”; www.detect-studie.de) wurde durch 3.188 bundesweit repräsentativ ausgewählte 

Hausärzte das Diagnose- und Behandlungsprofil von insgesamt 55.518 unselektierten, 

konsekutiven Patienten dokumentiert. Eine randomisierte Teilstichprobe dieser Patien-

ten (n=7.519 aus 851 Hausarztpraxen) wurde danach über ein Jahr hinweg klinisch ver-

folgt und nach 12 Monaten erneut untersucht. Insgesamt 5.630 dieser zufällig ausge-

wählten Patienten (59,9 % weiblich) aus 798 Hausarztpraxen haben den HEALTH-
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Fragebogen bearbeitet, als sie zur Follow-up-Untersuchung in die Praxis ihres Hausarz-

tes einbestellt worden waren. Die Patienten waren zum Untersuchungs-Zeitpunkt (Sep-

tember bis Dezember 2004) im Mittel 58,6 Jahre alt (SD = 13,9; Range: 19-96 Jahre). 

38,9 % waren aktuell berufstätig, 47,4 % bereits berentet. 68,9 % waren verheiratet. In 

Bezug auf die vier in der DETECT-Studie fokussierten „Kerndiagnosen“ fanden sich 

am häufigsten Hypertonien (46,3 %), gefolgt von Hyperlipidaemien (42,3 %) und selte-

ner Diabetes mellitus (19,4 %) sowie Koronare Herzerkrankungen (13,0 %). Insgesamt 

wurde ein Großteil (44,6 %) der Patienten von den beteiligten Hausärzten als gesund 

beschrieben. Lediglich bei 16,4 % der Patienten wurde die körperliche respektive psy-

chische Morbidität als deutlich oder schwerst auffällig eingestuft. 

Studie 2: Zum zweiten konnte der HEALTH-Fragebogen im Rahmen des Qualitätssiche-

rungsprogramms der Gesetzlichen Krankenversicherung in der medizinischen Rehabili-

tation im Indikationsbereich psychische und psychosomatische Erkrankungen eingesetzt 

werden (QS-Reha®-Verfahren; www.qs-reha.de). Im Untersuchungszeitraum (Mai 2005 

bis Dezember 2006) wurden in 12 Fachkliniken für psychosomatische Medizin und Psy-

chotherapie konsekutive Patientenstichproben jeweils zu Beginn und am Ende der stati-

onären Behandlung sowie in einer 6-Monats-Katamnese untersucht. Insgesamt konnten 

Aufnahmedaten von 1.548 Patienten erhoben werden. Zu 1.357 von ihnen lagen außer-

dem verwertbare Daten zum Entlassungszeitpunkt vor.  

Die QS-Reha®-Patienten (67 % weiblich) waren zu Beginn der stationären Rehabilitati-

on im Mittel 48,3 Jahre alt (SD = 13,0; Range: 16-85 Jahre). 50,4 % waren aktuell be-

rufstätig, 12,3 % arbeitslos und 4,5 % berentet. 64,0 % lebten in einer festen Partner-

schaft. Als häufigste primäre Behandlungsdiagnosen wurden Depressive Störungen 

(ICD-10: F32-33; F34.1; 36,4 %), Anpassungsstörungen und Neurasthenien (F43.2-9; 

F48; 18,7 %), Angststörungen (F40-41; 9,6 %) sowie Somatoforme Störungen (F45; 8,1 

%) dokumentiert. Bei 11,1 % der Patienten wurde zusätzlich eine Persönlichkeitsstö-

rung (F60) diagnostiziert. Durchschnittlich wiesen die Patienten insgesamt 2,9 komor-

bide Behandlungsdiagnosen nach ICD-10 auf (SD = 1,5). 
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Instrumente 

Neben dem HEALTH wurden in Studie 1 (DETECT) außerdem der Lebensqualitätsfra-

gebogen „EuroQoL“ (EQ-5D, Hinz et al. 2006; Schulenburg et al. 1998) sowie das 

„Depression Screening Questionnaire“ (DSQ, Wittchen u. Perkonigg 1997) eingesetzt. 

Im Rahmen von Studie 2 (QS-Reha®) kamen ergänzend Kurzversionen verschiedener 

standardisierter Fragebögen zum Einsatz: Die 14-Item-Kurzform der „Symptomcheck-

liste SCL-90-R“ (Derogatis 1977; Franke 1995; 2002; SCL-14: Harfst et al. 2002), die 

25-Item-Version des „Inventars zur Erfassung Interpersonaler Probleme IIP-D“ (Horo-

witz et al. 1988; 1994; IIP-25: Harfst et al. 2004) sowie die 8-Item-Kurzform der „MOS 

Health-Survey Short-Form SF-36“ (Bullinger u. Kirchberger 1998; Ware u. Sherbourne 

1992; SF-8: Ware et al. 1999). 

Entwicklung der HEALTH-Kurzform 

Drei explorative Faktorenanalysen, die auf der Basis von drei verschiedenen Datensät-

zen (DETECT-Follow-up, QS-Reha®-Aufnahme, QS-Reha®-Entlassung) durchgeführt 

wurden, legten einheitlich eine 9-Faktoren-Lösung nahe. Da die in der Ursprungsversi-

on vorgesehene Skala „Lebensqualität“ nicht als eigenständiger Faktor bestätigt werden 

konnte, wurde das entsprechende Modul komplett eliminiert. 

Bei der weiteren Itemselektion wurden vorrangig die über alle drei Stichproben hinweg 

ladungsstärksten Items berücksichtigt. Die Auswahl der Items orientierte sich darüber 

hinaus an folgenden Kriterien: 

a) das Gesamtinstrument sowie die einzelnen Skalen bzw. Module sollten, um für den 

Routineeinsatz geeignet zu sein, möglichst kurz sein; 

b) die Skalen sollten eine befriedigende Reliabilität besitzen (mindestens r > 0,70, mög-

lichst r > 0,80); 

c) die Ladungsmuster der Items auf den neun Skalen sollten eindeutig ausfallen (jeweils 

r > 0,40 auf der Index-Skala, r < 0,40 auf allen anderen Skalen); 

d) die erfassten Merkmale sollten angemessen heterogen erfasst werden. 

Psychometrische Analysen zur  HEALTH-Kurzform 

Nach vorgeschalteten Analysen zur Praktikabilität wurden alle Fälle mit weniger als 70 

% gültigen Angaben von der weiteren Auswertung ausgeschlossen. In den resultieren-
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den Datensätzen wurden einzelne fehlende Werte (pro Fall im Mittel ein Fehlwert im 

HEALTH-Fragebogen) mittels der Expectation Maximization Methode (EM-Methode) 

ersetzt (Little u. Rubin 2002). Die Dimensionalität des verkürzten Instrumentariums 

wurde mittels konfirmatorischer und explorativer Faktorenanalysen überprüft. Die Reli-

abilität der Skalen wurde über die Berechnung von internen Konsistenzen (Cronbachs 

Alpha) und Trennschärfe-Koeffizienten bestimmt. Zur Untersuchung der Verteilungsei-

genschaften wurden Decken- und Bodeneffekte ermittelt sowie Schiefe und Kurtosis als 

Hinweise auf mögliche Abweichungen von der Normalverteilung bestimmt. Hinweise 

auf die Validität der HEALTH-Skalen wurden über Pearson-Korrelationen zu den weite-

ren im Rahmen der beiden Studien (DETECT und QS-Reha®) eingesetzten Instrumen-

ten sowie durch den Vergleich umschriebener Subgruppen ermittelt. Um das Differen-

zierungspotential der verkürzten Skalen zu überprüfen, wurden auch ROC-Kurven ver-

wendet.1 Anhand der Verlaufsdaten aus Studie 2 (QS-Reha®-Verfahren) konnten zudem 

Prä-post-Effektstärken zur Beurteilung der Verände-rungssensitivität bestimmt werden. 

 

Ergebnisse 

Ökonomie und Praktikabilität  

Die gemäß den oben beschriebenen Kriterien entwickelte Kurzform des HEALTH-

Fragebogens umfasst nur noch 49 Items („HEALTH-49“), deren Bearbeitung im Mittel 

etwa 10-15 Minuten in Anspruch nimmt. 

Durchschnittlich beantworteten die beteiligten Patienten in Studie 1 (DETECT) 45,6 der 

49 Items (SD = 8,6; 93,1 %). In Studie 2 (QS-Reha®) lag der mittlere Anteil beantwor-

teter Items bei 97,2 % (47,6 von 49 Items, SD = 3,9). Die höchsten Anteile fehlender 

Werte fanden sich in Studie 1 in den Modulen „Selbstwirksamkeit“ (11,4 %) und „Sozi-

ale Unterstützung/Soziale Belastung“ (10,3 %), in Studie 2 – wenngleich in deutlich 

geringerer Ausprägung – im Modul „Soziale Unterstützung/Soziale Belastung“ (4,4 %) 

                                                 
1 ROC-Kurven (ROC = Receiver Operating Characteristics) sind eine grafische Methode zur Ermittlung 
optimaler Skalengrenzwerte für die Unterscheidung dichotomer Merkmale (z.B. Gruppenzugehörigkeit 
„Kranke“ vs. „Gesunde“). Die Fläche unter der ROC-Kurve (AUC = Area Under the Curve) kann dabei 
als Wahrscheinlichkeit interpretiert werden, dass ein Fall mit einer positiven Merkmalsausprägung (z.B. 
„Kranker“) tatsächlich einen höheren Skalenwert aufweist als ein Fall mit negativer Merkmalsausprägung 
(z.B. „Gesunder“). 
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sowie im Modul „Aktivität und Partizipation“ (3,7 %). Innerhalb der einzelnen Module 

erwies sich die Akzeptanz der jeweiligen Items in beiden Studien als homogen. 

Dimensionalität 

In den Faktorenanalysen und allen weiterführenden psychometrischen Untersuchungen 

wurden nur noch die Patienten berücksichtigt, deren Daten ausreichend vollständig vor-

lagen (Studie 1: N = 5.125/5.630, Studie 2: N = 1.357/1.548).  

Der in konfirmatorischen Faktorenanalysen (CFA) bestimmte “Standardized Root Mean 

Square of Residuals” Index (SRMR, Bentler 1995), der angibt, wie genau das spezifi-

zierte Modell die Daten reproduziert, liegt mit Werten von 0,043 (Studie 1) bzw. 0,056 

(Studie 2) unterhalb des von Hu und Bentler (1998) vorgeschlagenen Cut-off-Wertes 

von 0,08. Auch der „Root Mean Square Error of Approximation“ (RMSEA, z.B. Steiger 

1990), ein Fit-Index, der gleichzeitig den absoluten Modell-Fit, die Sparsamkeit des 

Modells und die Stichprobengröße berücksichtigt, unterschreitet mit Werten von 0,046 

(Studie 1) bzw. 0,054 (Studie 2) den ebenfalls von Hu und Bentler (1998) angegebenen 

Cut-off-Wert von 0,06. SRMR und RMSEA sprechen somit für die Angemessenheit des 

Modells. Der „Comparative Fit Index“ (CFI, Bentler 1990), der den inkrementellen 

Zuwachs an Modell-Fit im Vergleich zu einem Modell, in dem die Kovarianzen der 

manifesten Variablen auf Null fixiert und nur die Varianzen frei geschätzt werden, ver-

gleicht, liegt mit Werten von 0,915 (Studie 1) bzw. 0,868 (Studie 2) jedoch etwas unter-

halb des für ein akzeptables Modell geforderten Mindestwertes von 0,95 (Hu u. Bentler 

1998). 

Der in den ergänzend durchgeführten explorativen Faktorenanalysen (EFA) ermittelte 

Eigenwerteverlauf (Studie 1: 15,13; 3,08; 2,73; 2,31; 2,10; 1,88; 1,66; 1,30; 1,20; 0,87; 

0,81; 0,76; 0,70 usw.; Studie 2: 14,40; 3,06; 2,91; 2,58; 2,07; 1,75; 1,36; 1,23; 1,20; 

0,94; 0,84; 0,80; 0,76 usw.) legt in beiden Stichproben jedoch wiederum einheitlich die 

Extraktion von neun Faktoren nahe, welche zusammen 64,0 % (Studie 1) bzw. 62,4 % 

(Studie 2) der Gesamtvarianz aufklären. Die 9-Faktoren-Lösung der EFA ergibt für alle 

49 Items eine eindeutige Item-Skalen-Zuordnung. Die drei Skalen „Somatoforme Be-

schwerden“ (SOM), „Depressivität“ (DEP) und „Phobische Ängste“ (PHO) repräsentie-

ren das Modul A „Psychische und somatoforme Beschwerden“ (PSB) und lassen sich 
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zudem inhaltlich sinnvoll zu einem Gesamtwert zusammenfassen. Die Module B „Psy-

chisches Wohlbefinden“ (WOHL), C „Interaktionelle Schwierigkeiten“ (INT), D 

„Selbstwirksamkeit“ (SELB) und E „Aktivität und Partizipation“ (A&P) sind jeweils 

durch eine entsprechende Skala repräsentiert. Dem Modul F („Soziale Unterstüt-

zung/Soziale Belastung“) können zwei entsprechende Skalen zugeordnet werden (SO-

ZU u. SOZB), die aufgrund ihrer inhaltlichen Unvereinbarkeit jedoch nicht zu einem 

Gesamtwert aggregiert werden sollten.  

Reliabilität 

In Tabelle 1 sind interne Konsistenzen (Cronbachs Alpha) sowie mittlere Trennschärfe-

koeffizienten als Indikatoren für die Reliabilität der Skalen des HEALTH-49 aufgeführt. 

Die interne Konsistenz der Skalen ist mit Werten zwischen 0,76 und 0,91 (Studie 1) 

bzw. 0,73 und 0,90 (Studie 2) als überwiegend hoch zu bewerten und auch die interne 

Konsistenz für den Gesamtwert PSB liegt mit Alpha = 0,89 im hohen Bereich. Die 

Trennschärfe der einzelnen Items liegt durchgehend im mittleren bis hohen Bereich 

(alle rit > 0,40). 

 

- Tabelle 1 etwa hier einfügen - 

 

Verteilungseigenschaften 

Die Verteilungskennwerte sind ebenfalls in Tabelle 1 wiedergegeben. Während sich für 

keine der neun Skalen nennenswerte Bodeneffekte, also Häufungen in Richtung der 

ungünstigsten Ausprägung, ergeben, finden sich vor allem in der Hausarztstichprobe 

(DETECT-Studie) deutliche Deckeneffekte (Anteile von Fällen in der bestmöglichen 

Antwortkategorie von mehr als 20 %) für die Skalen DEP, PHO und INT. In Studie 1 

(DETECT) weisen alle Skalen einheitlich eine zumindest leicht rechtsschiefe Verteilung 

auf (positive Schiefe, Deckeneffekte), die zumeist steiler als die Normalverteilung aus-

fällt (positive Kurtosis; vgl. Tab. 1). Demgegenüber zeigen sich die Werte der meisten 

Skalen in Studie 2 (QS-Reha®) deutlich normaler verteilt (kaum Boden- und Deckenef-

fekte, geringe Verteilungsschiefe), die Verteilung fällt für die meisten Skalen lediglich 

etwas flacher als die Normalverteilung aus (negative Kurtosis, vgl. Tab. 1). 
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Faktorielle und Konstrukt-Validität 

Die Korrelationen zwischen den HEALTH-49-Skalen sowie zu den weiteren eingesetz-

ten Skalen sind den Tabellen 2 und 3 zu entnehmen. Die einzelnen HEALTH-49-Skalen 

sind untereinander durchschnittlich mit r = 0,38 korreliert (Studie 1: r = 0,37, Studie 2: r 

= 0,38), was für ihre relative Eigenständigkeit spricht. Etwas höhere Interkorrelationen 

finden sich insbesondere im Zusammenhang mit der Skala DEP, die niedrigsten Inter-

korrelationen hingegen für die Skala SOZU (vgl. Tab. 2).  

 

- Tabelle 2 etwa hier einfügen - 

 

Wie der Tabelle 3 zu entnehmen ist, ergibt sich in Studie 1 (DETECT) die höchste Kor-

relation zum Lebensqualitätsfragebogen EuroQoL (EQ-5D) für die Skala SOM (r = 

0,62), die höchste Korrelation zum Depressionsfragebogen DSQ für die Skala DEP (r = 

0,73), was als Hinweis auf die Konstruktvalidität der Skalen gewertet werden kann. In 

Studie 2 (QS-Reha®) finden sich sehr hohe Korrelationen (r > 0,80) zwischen den 

HEALTH-49-Skalen SOM, DEP, PHO sowie dem Modul-A-Gesamtwert PSB und den 

jeweils korrespondierenden Skalen der SCL-14 (SOM, DEP, PHO, GSI). Für die Skala 

SOM zeigt sich außerdem eine hohe Korrelation zur Körperlichen Summenskala der SF-

8 (r = 0,71). Die Skala INT korreliert besonders hoch mit dem ihr inhaltlich verwandten 

Gesamtwert des IIP-25 (r = 0,75). Zu den übrigen Skalen wurden keine direkt ver-

gleichbaren Instrumente eingesetzt. Die höchsten Korrelationen zu den Skalen WOHL, 

SELB und A&P finden sich jeweils für die Psychische Summenskala der SF-8 (r = 0,64; 

r = 0,65; r = 0,68), was für die inhaltliche Nähe dieser Konstrukte spricht. Die Skala 

SOZU zeigt sich von allen anderen Skalen weitestgehend unabhängig (alle r ≤ 0,26). 

Auch für die Skala SOZB zeigen sich höchstens mittelhohe Korrelationen zu den ande-

ren eingesetzten Skalen (r ≤ 0,44).  

 

- Tabelle 3 etwa hier einfügen - 
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Differenzielle Validität 

Im Rahmen der DETECT-Studie beurteilten die beteiligten Hausärzte die körperliche 

und psychische Mortalität, den psychosozialen Funktionsstatus und die autonome 

Selbstversorgung ihrer Patienten auf einer vierstufigen Skala (Skalierung von „unauffäl-

lig/gesund“ bis „schwerst auffällig/krank“). Um die Eignung des HEALTH-49 zur Un-

terscheidung verschiedener Patientengruppen zu überprüfen, wurde anhand dieser An-

gaben zum aktuellen Gesundheitszustand der Patienten eine Subgruppe „gesunder“ Pa-

tienten identifiziert, welche in allen beurteilten Aspekten als unauffällig bzw. gesund 

eingeschätzt wurden (n = 2.248). Als „psychisch Kranke“ wurden demgegenüber alle 

Patienten der DETECT-Stichprobe definiert, deren psychische Morbidität durch den 

behandelnden Allgemeinarzt als deutlich oder schwerst auffällig eingestuft wurde (n = 

425). Als dritte Vergleichsgruppe konnten daneben alle Patienten der QS-Reha®-

Stichprobe herangezogen werden, die in Abgrenzung zu den DETECT-Patienten als 

stationär behandlungsbedürftig „psychisch Kranke“ zu charakterisieren sind (n = 

1.357). In Abbildung 1 sind die Skalenwerte für die drei Subgruppen aufgeführt. Es 

zeigt sich, dass die Gesunden in sämtlichen Skalen jeweils signifikant geringere Beein-

trächtigungswerte aufweisen als die Gesamtgruppe der psychisch Kranken (alle p < 

0,001). Mit Ausnahme der Skala SOZU (Cohen’s d = 0,34) erreichen diese Unterschiede 

durchwegs das Ausmaß großer Effektstärken (alle d > 0,80). Auch die Unterschiede 

zwischen den Subgruppen psychisch kranker Patienten aus der Primärversorgung (DE-

TECT-Studie) und stationär behandlungsbedürftig psychisch Kranker (QS-Reha®) er-

weisen sich durchwegs als signifikant (p(PHO) < 0,05; p(SOM) < 0,01; alle anderen p < 

0,001), wobei hier erwartungsgemäß jeweils die stationären Patienten als schwerer be-

einträchtigt sind. Allerdings erreichen diese Unterschiede nur noch für die Skalen DEP 

und INT immerhin annähernd große Effektstärken (d(DEP) = 0,72; d(INT) = 0,76). Die ge-

ringsten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen psychisch Kranker finden sich 

bezüglich somatoformer und phobischer Beschwerden (beide d = 0,16). 

 

- Abbildung 1 etwa hier einfügen - 
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Die weiterführende Analyse mittels ROC-Kurven ergab, dass die meisten Skalen auch 

im Einzelfall sehr gut geeignet sind, um zwischen Gesunden und psychisch Kranken zu 

differenzieren (AUC > 80 %). Eine besonders hohe Diskriminationsfähigkeit lässt sich 

für die Skala DEP (AUC = 91,1 %) sowie den Gesamtwert PSB (AUC = 90,5 %) kons-

tatieren. Die Differenzierungsleistungen der Skalen SOZU (AUC = 61,5 %) und SOZB 

(AUC = 73,6 %) liegen hingegen erwartungsgemäß deutlich niedriger.  

Die Eignung des HEALTH-49 zur Differenzierung zwischen stationär behandlungsbe-

dürftig psychisch Kranken (QS-Reha®) und psychisch erkrankten Patienten aus dem 

Bereich der primärärztlichen Versorgung (DETECT) fällt demgegenüber deutlich nied-

riger aus (mittlere AUC = 62,9 % gegenüber durchschnittlich 81,8 % bei der Unter-

scheidung von Gesunden und psychisch Kranken). Hierbei weisen die Skalen INT 

(AUC = 71,2 %) und DEP (AUC = 71,1 %) die höchste Diskriminationsleistung auf. 

Die Differenzierungsfähigkeit der Skalen SOM (AUC = 54,2 %), PHO (AUC = 54,3 

%), SOZU (AUC = 57,1 %) und SOZB (AUC = 57,8 %) bewegt sich hingegen nahe an 

der Zufallswahrscheinlichkeit von 50 %. 

Im Gruppenvergleich weisen weibliche Patienten zwar in den meisten Skalen signifi-

kant höhere Beeinträchtigungswerte auf als männliche Patienten, diese Unterschiede 

entsprechen jedoch höchstens kleinen Effektstärken (DETECT: alle d ≤ 0,23; QS-

Reha®: alle d ≤ 0,33). Überhaupt keine signifikanten Geschlechtsunterschiede finden 

sich in der DETECT-Studie bezüglich der Skalen SELB, A&P und SOZB, in der QS-

Reha®-Stichprobe bezüglich der Skalen SELB und SOZU. Auch in den durchgeführten 

ROC-Analysen lassen sich kaum systematische Geschlechtsunterschiede nachweisen 

(alle AUC < 60 %).  

Desgleichen finden sich höchstens kleine Alterseffekte: Die größten Zusammenhänge 

zum Alter finden sich in der Hausarzt-Stichprobe für die Skalen A&P (r = 0,18), WOHL 

(r = -0,16) und SOM (r = 0,14; alle p < 0,001). Im QS-Reha®-Datensatz finden sich so-

gar noch geringere Alterseffekte (maximal r = -0,11 für die Skala WOHL). 

Veränderungssensitivität 

Zur Beurteilung der Veränderungssensitivität wurden anhand der Verlaufsdaten aus 

Studie 2 (QS-Reha®-Verfahren) für alle eingesetzten Skalen standardisierte Prä-post-
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Effektstärken (SES) bestimmt, die in Abbildung 2 dargestellt sind. Es zeigt sich, dass 

sich in sechs der neun HEALTH-49-Skalen sowie im Gesamtwert PSB Veränderungen 

im Ausmaß einer mindestens mittleren Effektstärke nachweisen lassen (SES > 0,50). 

Als besonders veränderungssensitiv erweist sich die Skala WOHL (SES = 1,21). Die 

Veränderungen in der Skala PHO erreichen lediglich das Ausmaß einer kleinen Effekt-

stärke (SES = 0,34), in den Skalen SOZU und SOZB finden sich nur noch geringere als 

kleine Veränderungseffekte (SES < 0,20). Im Vergleich zwischen den HEALTH-49-

Skalen und den inhaltlich korrespondierenden Skalen der sonstigen eingesetzten In-

strumente (z.B. HEALTH-49-SOM vs. SCL-14-SOM usw.) zeigt sich, dass die 

HEALTH-49-Skalen durchwegs größere SES aufweisen, was für ihre vergleichsweise 

höhere Veränderungssensitivität spricht. Besonders deutlich fällt dieser Unterschied im 

Vergleich der Skala INT und dem IIP-25-Gesamtwert „Interpersonelle Probleme“ (IIP-

GES) aus: Hier beträgt die Differenz zwischen den SES 0,22 Standardabweichungen, 

was für sich genommen bereits einer kleinen Effektstärke entspricht. 

 

- Abbildung 2 etwa hier einfügen - 

 

Diskussion 

Die Kurzform des HEALTH-Fragebogens (HEALTH-49) ist angesichts einer Verkür-

zung der Ursprungsversion um 38 % (von 79 auf 49 Items) im Sinne der optimierten 

Ökonomie positiv zu bewerten. Mit der vorliegenden 49-Item-Lösung scheint jedoch 

die untere Grenze vertretbarer Kürzungen erreicht, da bei Eliminierung weiterer Items 

sowohl die interne Konsistenz (Reliabilität) als auch die erforderliche Heterogenität der 

einzelnen Skaleninhalte (Validität) gefährdet wären. Bei Bedarf (z.B. bei wiederholter 

Verlaufsmessung) lässt sich der Fragebogen jedoch durch die Auswahl der für die je-

weilige Fragestellung relevantesten Module weiter verschlanken. 

Bezüglich der Akzeptanz des HEALTH-49 finden sich keine Unterschiede zur Ur-

sprungsversion (Rabung et al. 2007). Die etwas zu hohe Quote fehlender Werte in der 

DETECT-Studie (6,9 %) dürfte angesichts einer kaum noch zu optimierenden Bearbei-

tungsquote von 97,2 Prozent im stationären Setting (QS-Reha®-Verfahren) weniger im 
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Sinne einer Einschränkung der grundsätzlichen Praktikabilität des Fragebogens zu ver-

stehen sein, als vielmehr als wichtiger Hinweis auf eine mögliche Einschränkung seines 

Anwendungsbereiches. Da der HEALTH-Fragebogen im Rahmen der DETECT-Studie 

als letzter, fakultativer Teil einer umfangreicheren Fragebogenbatterie in den Warte-

zimmern der beteiligten Hausarztpraxen bearbeitet werden sollte, bleibt jedoch unklar, 

inwieweit fehlende Angaben dort auf besondere Merkmale des Untersuchungsdesigns 

(inhaltliche Redundanzen, motivationale Aspekte, begrenzte Zeit) oder auf Besonder-

heiten der Untersuchungsstichprobe (hoher Anteil „gesunder“ Patienten) zurückzufüh-

ren ist. Deutliche Hinweise auf eine Stichprobenabhängigkeit und entsprechenden Ent-

wicklungsbedarf finden sich lediglich im Modul „Selbstwirksamkeit“ (SELB): Hier liegt 

die Fehlwertquote in der DETECT-Studie mit 11,4 % nahezu fünfmal so hoch wie im 

QS-Reha®-Kontext, was sich vermutlich auf die Itemformulierung (alle Items beginnen 

mit der Einleitung „Trotz meiner Beschwerden bin ich in der Lage…“) zurückführen 

lässt, die zumindest eine gewisse Beeinträchtigung voraussetzt und dementsprechend 

von beschwerdefreien Probanden nicht sinnvoll beantwortet werden kann. 

Die explorativen Faktorenanalysen legen für den HEALTH-49 eine 9-Faktoren-Lösung 

nahe. Trotz der eindeutigen Skalen-Zuordnung aller 49 Items und einer hohen Varianz-

aufklärung von über 60 % lässt sich die 9-Faktoren-Lösung in konfirmatorischen Fakto-

renanalysen allerdings nicht abschließend bestätigen. Diese Diskrepanz ist jedoch ver-

mutlich darauf zurückzuführen, dass mit den verschiedenen Skalen eben keine gänzlich 

voneinander unabhängigen Merkmale erfasst werden, sondern verschiedene Aspekte 

psychosozialer Gesundheit, die sich doch auch mehr oder weniger ausgeprägt gegensei-

tig beeinflussen bzw. zumindest überlappen. 

Auch wenn sich die interne Konsistenz sämtlicher Skalen in Folge der Kürzungen ge-

genüber der Originalversion geringfügig verringert hat, ist ihre Reliabilität immer noch 

als durchwegs gut zu bewerten (Cronbach’s Alpha liegt lediglich für die Skala „Soziale 

Belastung“ unter 0,80). Die mittlere Trennschärfe der Skalen hat sich gegenüber der 

Ursprungsversion etwas erhöht, was auf die Eliminierung weniger trennscharfer Items 

bei weitgehender Beibehaltung der Heterogenität der Skaleninhalte zurückzuführen ist.  
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In Bezug auf die Verteilungseigenschaften lässt sich festhalten, dass sich stichprobenu-

nabhängig so gut wie keine Bodeneffekte finden und nennenswerte Deckeneffekte auch 

lediglich bei der Untersuchung von gesünderen Probanden auftreten. Schiefe und Kur-

tosis sind gegenüber der Ursprungsversion insgesamt deutlich reduziert und zeigen sich 

in der Stichprobe stationärer Psychotherapie-Patienten (QS-Reha®) nochmals erheblich 

normaler ausgeprägt als in der DETECT-Stichprobe. 

Die mittlere Interkorrelation der einzelnen Skalen hat sich im Vergleich zur Ursprungs-

version etwas verringert, was nicht zuletzt auf die Eliminierung der Skala „Lebensquali-

tät“ zurückführbar ist, die besonders hoch mit den anderen HEALTH-Skalen korreliert 

war. Etwas höhere Interkorrelationen finden sich nun nur noch im Zusammenhang mit 

der Skala „Depressivität“, was jedoch angesichts einer geringen Spezifität depressiver 

Beschwerden plausibel erscheint. Insgesamt lässt sich somit eine befriedigende fakto-

rielle Validität konstatieren. Höhere Korrelationen zu konstruktverwandten Skalen an-

derer Fragebögen belegen die Konstruktvalidität einiger HEALTH-49-Skalen (SOM, 

DEP, PHO, PSB, INT), was insbesondere im Hinblick auf die gewünschte Vergleich-

barkeit mit den weit verbreiteten Instrumenten SCL-90-R und IIP (z.B. Jakobsen et al. 

2007; Leichsenring et al. 2005; 2007; Schauenburg et al. 2006; Schneider et al. 2006; 

Stasch et al. 2007; Wöller et al. 2007) als sehr positiv zu bewerten ist. Für die weiteren 

HEALTH-49-Skalen finden sich in den Korrelationen zu den sonstigen eingesetzten 

Instrumenten zwar Hinweise auf deren inhaltliche Validität, eine differenziertere Vali-

dierung dieser Skalen an konstruktnäheren externen Kriterien steht jedoch noch aus.  

Auf Gruppenebene erwiesen sich alle Skalen zur Unterscheidung von Gesunden und 

Psychisch Kranken und sogar zur Differenzierung zwischen Psychisch Kranken aus 

dem Gebiet der allgemeinärztlichen Versorgung und Patienten in stationärer psychoso-

matisch/psychotherapeutischer Rehabilitation als geeignet. Und auch im Einzelfall ist 

die Differenzierungsleistung der meisten Skalen, insbesondere bei der Unterscheidung 

von Gesunden und Psychisch Kranken, als gut zu bewerten. Allerdings sind diese Be-

funde zur differenziellen Validität vor dem Hintergrund der ungeprüften Reliabilität und 

Validität – insbesondere – der hausärztlichen Diagnostik psychischer Störungen zu be-

werten. Von besonderem Interesse wäre in diesem Zusammenhang auch die Klassifizie-
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rungsleistung im Hinblick auf umschriebene psychische Störungen, welche sich jedoch 

erst anhand von Daten aus Studien mit einer standardisierten Interviewbasierten Dia-

gnostik beurteilen lassen wird (vgl. z.B. Becker et al. 2006). 

Die großen Prä-Post-Effektstärken in sechs der neun Skalen sowie dem Gesamtwert 

„Psychische und somatoforme Beschwerden“ zeigen die hohe Sensitivität der betroffe-

nen Maße in Bezug auf Veränderungen während stationärer psychosomatisch / psycho-

therapeutischer Rehabilitation auf. Gleichermaßen plausibel erscheinen die geringen 

Veränderungen in den Skalen „Soziale Unterstützung“ und „Soziale Belastung“, die 

eher kontextuelle Aspekte psychosozialer Gesundheit erfassen. Einzig die lediglich  

kleinen Effekte in der Skala „Phobische Ängste“ widersprechen zunächst der Erwar-

tung, lassen sich jedoch auf die in der untersuchten Stichprobe bereits initial verhält-

nismäßig gering ausgeprägte Beeinträchtigung in diesem Bereich zurückführen. Beson-

ders hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang, dass die Effektstärken in den 

HEALTH-49-Skalen durchwegs deutlich höher ausfielen als die entsprechenden Effekt-

stärken auf den jeweils korrespondierenden Skalen der anderen überprüften, bereits be-

währten Instrumente, was für eine vergleichsweise höhere Veränderungssensitivität des 

HEALTH-49 spricht. 

Insgesamt belegen die an umfangreichen klinischen wie auch gesunden Stichproben 

ermittelten Ergebnisse die gute psychometrische Qualität des HEALTH-49. Durch sei-

nen Einsatz in verschiedenen Versorgungskontexten liegen bereits jetzt umfangreiche 

Referenzdaten vor, die die Einordnung einzelner Patienten bzgl. ihres psychotherapeuti-

schen Behandlungsbedarfs wie auch der im Rahmen einer Behandlung erzielten Verbes-

serungen unterstützen können. Zur Beantwortung differenzierterer Fragestellungen wäre 

nun noch die Erweiterung der vorliegenden „Kern“-Module um zusätzliche diagnose- 

bzw. störungsspezifische Module bzw. Skalen, z.B. zunächst zu den häufigsten psychi-

schen Störungen (z.B. umschriebene affektive und Angst-Störungen, Anpassungsstö-

rungen, Zwangsstörungen, Essstörungen usw.), notwendig und sinnvoll (z.B. Gönner et 

al. 2007; Tritt et al. 2007). Neben der deutschsprachigen Originalversion liegen zum 

HEALTH-Fragebogen auch schon Versionen in englischer, türkischer und chinesischer 

Sprache vor, weitere Übersetzungen sind in Vorbereitung.
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Tabellen und Abbildungen 

 

 

 

Tab. 1 Interne Konsistenzen, Trennschärfe und Verteilungskennwerte der HEALTH-49-Skalen in den untersuchten Stichproben 
(Studie 1: DETECT-Studie; Studie 2: QS-Reha®-Verfahren)* 

Modul bzw. Skala (Abkürzung, Anzahl Items) 
Interne Konsistenz 

(Cronbachs α) 
Mittlere Trennschärfe  

(korrigiert)# 

Decke 

(%) 

Boden 

(%) 

Schiefe Kurtosis 

        

Studie: 1  /  2 1  /  2 1  /  2 1  /  2 1  /  2 1  /  2 

Modul A: „Psychische und somatoforme Beschwerden“       

- Subskala „Somatoforme Beschwerden“ (SOM, 7) 0,82 / 0,82 0,57 / 0,56 10,2 / 2,1 0,0 / 0,1 1,05 / 0,31 0,77 / -0,67 

- Subskala „Depressivität“ (DEP, 6) 0,88 / 0,88 0,70 / 0,69 45,6 / 2,4 0,1 / 1,6 2,47 / 0,16 7,06 / -0,78 

- Subskala „Phobische Ängste“ (PHO, 5) 0,82 / 0,86 0,63 / 0,70 71,3 / 34,3 0,1 / 0,2 3,61 / 1,26 15,75 / 0,81 

Modul B: „Psychisches Wohlbefinden“ (WOHL, 5) 0,91 / 0,87 0,77 / 0,69 9,0 / 0,1 0,8 / 3,7 0,71 / -0,37 0,32 / 0,04 

Modul C: „Interaktionelle Schwierigkeiten“ (INT, 7) 0,90 / 0,90 0,70 / 0,71 28,4 / 3,0 0,1 / 1,0 1,53 / 0,00 2,30 / -0,98 

Modul D: „Selbstwirksamkeit“ (SELB, 5) 0,91 / 0,87 0,78 / 0,70 18,7 / 0,7 1,0 / 2,8 1,23 / -0,12 1,69 / -0,54 

Modul F: „Aktivität und Partizipation“ (A&P, 6) 0,85 / 0,83 0,64 / 0,61 19,8 / 1,9 0,1 / 0,6 1,01 / -0,08 0,58 / -0,51 

Modul G: „Soziale Unterstützung/Belastung“             

- Subskala „Soziale Unterstützung“ (SOZU, 4) 0,87 / 0,83 0,73 / 0,65 11,1 / 2,6 3,6 / 0,7 0,80 / 0,25 0,10 / -0,49 

- Subskala „Soziale Belastung“ (SOZB, 4) 0,76 / 0,73 0,56 / 0,53 10,8 / 1,7 0,2 / 0,1 0,52 / 0,46 0,00 / -0,44 
       

* Der HEALTH-Fragebogen ist im Internet abrufbar (http://www.hamburger-module.de). 
# Alle Trennschärfekoeffizienten für die einzelnen Items > 0,40. 
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Tab. 2  Pearson-Korrelationen zwischen den HEALTH-49-Skalen in den untersuchten Stichproben  
(Studie 1: DETECT-Studie; Studie 2: QS-Reha®-Verfahren) 

Skalen DEP PHO WOHL INT SELB A&P SOZU SOZB 
        

Studie: 1 / 2 1 / 2 1 / 2 1 / 2 1 / 2 1 / 2 1 / 2 1 / 2 

SOM 0,52 / 0,42 0,45 / 0,39 0,48 / 0,40 0,40 / 0,34 0,41 / 0,32 0,53 / 0,47 0,05 / 0,15 0,30 / 0,31 

DEP    0,60 / 0,48 0,61 / 0,63 0,61 / 0,61 0,55 / 0,64 0,48 / 0,53 0,12 / 0,22 0,40 / 0,36 

PHO      0,38 / 0,32 0,45 / 0,42 0,41 / 0,34 0,40 / 0,39 0,06 / 0,14 0,26 / 0,27 

WOHL        0,50 / 0,47 0,57 / 0,64 0,44 / 0,50 0,13 / 0,19 0,37 / 0,28 

INT          0,48 / 0,49 0,39 / 0,41 0,11 / 0,24 0,43 / 0,44 

SELB            0,50 / 0,55 0,18 / 0,23 0,31 / 0,29 

A&P              0,06 / 0,16 0,40 / 0,35 

SOZU                0,04 / 0,36 
         

HEALTH-49-Skalen – SOM: Somatoforme Beschwerden; DEP: Depressivität; PHO: Phobische Ängste; WOHL: Psychisches Wohlbefinden;  
INT: Interaktionelle Schwierigkeiten; SELB: Selbstwirksamkeit; A&P: Aktivität und Partizipation; SOZU: Soziale Unterstützung; SOZB:  
Soziale Belastung. 
Höhere Skalenwerte bedeuten jeweils größere Belastung/Beeinträchtigung.  
Alle Korrelationen signifikant mit p < 0,001 (Ausnahme: SOZU-SOZB in Studie 1, p = 0,009). 
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Tab. 3  Pearson-Korrelationen zwischen HEALTH-49-Skalen und Skalen anderer eingesetzter Fragebögen  
in den untersuchten Stichproben (Studie 1: DETECT-Studie; Studie 2: QS-Reha®-Verfahren) 

 Studie 1 Studie 2 

Skalen 
EuroQoL:  
GESAMT 

DSQ: 
GESAMT 

SCL-14:  
SOM 

SCL-14:  
DEP 

SCL-14:  
PHO 

SCL-14:  
GSI 

IIP-25:  
GESAMT 

SF-8:  
PSK 

SF-8:  
KSK 

          

HEALTH-49-          

SOM 0,62 0,59 0,85 0,39 0,37 0,68 0,31 0,47 0,71 

DEP 0,49 0,73 0,36 0,87 0,37 0,77 0,56 0,69 0,35 

PHO 0,41 0,51 0,34 0,45 0,84 0,66 0,39 0,43 0,36 

(PSB)# (0,64) (0,74) (0,68) (0,73) (0,63) (0,89) (0,54) (0,68) (0,62) 

WOHL 0,42 0,59 0,33 0,61 0,27 0,58 0,44 0,64 0,38 

INT 0,33 0,51 0,28 0,63 0,31 0,58 0,75 0,50 0,26 

SELB 0,44 0,53 0,30 0,64 0,27 0,58 0,47 0,65 0,35 

A&P 0,56 0,56 0,45 0,55 0,36 0,61 0,42 0,68 0,55 

SOZU 0,05 0,09 0,14 0,25 0,10 0,24 0,26 0,21 0,17 

SOZB 0,23 0,36 0,28 0,40 0,23 0,42 0,44 0,37 0,27 
          

# Da es sich beim Gesamtwert „Psychische und Somatoforme Beschwerden“ (PSB) um einen über mehrere HEALTH-Skalen aggregierten Score und nicht  
um eine eigenständige Skala handelt, werden die Korrelationen zum PSB in Klammern dargestellt.  
HEALTH-49-Skalen – SOM: Somatoforme Beschwerden; DEP: Depressivität; PHO: Phobische Ängste; PSB: Psychische und Somatoforme Beschwerden  
(Gesamtwert Modul A); WOHL: Psychisches Wohlbefinden; INT: Interaktionelle Schwierigkeiten; SELB: Selbstwirksamkeit; A&P: Aktivität und Partizipation;  
SOZU: Soziale Unterstützung; SOZB: Soziale Belastung. 
Weitere Skalen – EuroQoL: Skala zur Lebensqualität (multiplikativer Gesamtwert); DSQ: Depression Screening Questionnaire (Depressive Symptomatik);  
SCL-14: Symptom-Checkliste (14-Item-Kurzversion; Skalen SOM ‚Somatisierung’, DEP ‚Depressivität’, PHO ‚Phobische Ängste’, GSI ‚Globaler Symptom- 
Schwere-Index); SF-8: Health Survey Short Form (8-Item-Kurzversion; Skalen PSK ‚Psychische Summenskala’, KSK ‚Körperliche Summenskala’); IIP-25:  
Inventar Interpersonaler Probleme (25-Item-Kurzversion). 
Höhere Skalenwerte bedeuten jeweils größere Belastung/Beeinträchtigung.  
Alle Korrelationen signifikant mit p < 0,001. 
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Abb. 1  Mittlere Ausprägung der HEALTH-49-Skalen in verschiedenen  
Subgruppen 

HEALTH-49-Skalen - SOM: Somatoforme Beschwerden; DEP: Depressivität; PHO: Phobische Ängste; 
PSB: Psychische und somatoforme Beschwerden (Gesamtwert Modul A); WOHL: Psychisches Wohlbefin-
den; INT: Interaktionelle Schwierigkeiten; SELB: Selbstwirksamkeit; A&P: Aktivität und Partizipation; 
SOZU: Soziale Unterstützung; SOZB: Soziale Belastung.  
Höhere Skalenwerte bedeuten jeweils größere Belastung/Beeinträchtigung. 
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Abb. 2  Standardisierte Effektstärken der Prä-post-Veränderung während 
stationärer psychosomatisch/psychotherapeutischer Rehabilitati-
on in den Skalen von HEALTH-49, SCL-14, IIP-25 und SF-8 

HEALTH-49-Skalen - SOM: Somatoforme Beschwerden; DEP: Depressivität; PHO: Phobische Ängste; 
PSB: Psychische und somatoforme Beschwerden (Gesamtwert Modul A); WOHL: Psychisches Wohlbefin-
den; INT: Interaktionelle Schwierigkeiten; SELB: Selbstwirksamkeit; A&P: Aktivität und Partizipation; 
SOZU: Soziale Unterstützung; SOZB: Soziale Belastung.  
Weitere Skalen – SCL-14: Symptom-Checkliste (14-Item-Kurzversion; Skalen SOM ‚Somatisierung’, DEP 
‚Depressivität’, PHO ‚Phobische Ängste’, GSI ‚Globaler Symptom-Schwere-Index); IIP-25: Inventar In-
terpersonaler Probleme (25-Item-Kurzversion; GES: Gesamtwert); SF-8: Health Survey Short Form (8-
Item-Kurzversion; Skalen PSK ‚Psychische Summenskala’, KSK ‚Körperliche Summenskala’). 
Höhere Skalenwerte bedeuten jeweils größere Belastung/Beeinträchtigung.  
Alle Prä-post-Veränderungen statistisch signifikant mit p < 0,001. 
 




