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Zusammenfassung

Lebensqualitit als Mal} der subjektiven Gesundheit aus Patientensicht gewinnt in zunehmendem Mafe als Erfolgs-
kriterium therapeutischer Maflnahmen an Bedeutung. Zur Erfassung von Lebensqualitit werden neben krank-
heitsspezifischen Instrumenten auch generische, krankheitsiibergreifende Instrumente eingesetzt, die Vergleiche
tiber verschiedene Erkrankungen ermdglichen. Dabei ist es notwendig, die differentielle faktorielle Validitéit des
Verfahrens in den Erkrankungsbereichen nachzuweisen.

In dieser Studie wurde der Short Form 36 (SF-36), ein generisches Verfahren zur Erfassung von Lebensqualitit,
in einer Stichprobe von Patienten mit neurologischen Erkrankungen eingesetzt und die Fragebogenstruktur mittels
Strukturgleichungsmodellierung konfirmatorisch getestet. Zu diesem Zweck wurden die Patientendaten, die sechs
Monate nach dem Behandlungsende durch zwei rehabilitationswissenschaftliche Forschungsprojekte erhoben
wurden, in einer Sekundéranalyse zusammen mit Alter und Geschlecht gepoolt. In einem zweiten Schritt wurden
alters- und geschlechtsspezifische Kennwerte berechnet und mit Normdaten aus dem Bundesgesundheitssurvey
1998 verglichen.

Von 417 Patienten liegen giiltige Werte auf den Summenskalen der physischen und psychischen Gesundheit vor.
Die Fragebogenstruktur erweist sich als akzeptabel und vergleichbar mit internationalen Befunden. Die konfir-
matorischen Analysen belegen fiir ein Modell ohne Mischladungen unter der Annahme korrelierter Hauptdimen-
sionen die beste Giite. Der Normdatenvergleich weist darauf hin, dass die Patienten vor allem auf der physischen,
aber auch der psychischen Dimension in ihrer subjektiven Gesundheit sechs Monate nach Behandlungsende
erheblich beeintrichtigt sind. Die Beeintrachtigungen zeigen sich gleichermaflen fiir Frauen und Méanner. Hoheres
Alter hat mit der korperlichen Dimension, hierunter in erster Linie der korperlichen Funktionsfahigkeit, einen
negativen Zusammenhang. Fiir die psychische Dimension ist keine Altersassoziation nachzuweisen.
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Structural validity of the Short Form 36 (SF-36) in patients with neurological diseases
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Abstract

Measuring the quality of life in terms of subjective health from the patient’s point of view is gaining relevance
as a criterion of success in therapeutic outcome studies. In order to record the quality of life, disease specific
instruments are being used as well as generic instruments. Generic instruments offer the possibility to compare
outcome among different indications, but for this, though, it is necessary to prove the factorial (structural) validity
of the method.

In this study the generic Short Form 36 Health Survey (SF-36) was administered to a sample survey of patients
with neurological diseases. SF-36 data of patients, that were collected six months after the end of treatment from
two scientific rehabilitation research projects, as well as age and sex were pooled for this secondary (meta-)analy-
ses. The psychometric properties of the measure were analyzed, and the structure was tested confirmatory using
structural equation modeling. Furthermore age- and sex specific reference values were calculated and compared
with norm data records from the German National Health Survey 1998.

Data from 417 patients with valid values in both mental and physical health sum scales are available. The structure
of the questionnaire proves to be acceptable and comparable with international results. The confirmatory analysis
support the best fit for a model without cross-loadings assuming correlated main dimensions. The comparison
with norm data shows that patients are impaired particularly within their physical and mental dimension of subjec-
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tive health six months after end of treatment. Women and men show same impairment. Negative effects of ageing
on physical dimension can be found, in the first place in the physical functioning sub dimension. There is no

significant correlation with age in terms of mental health.

Key words: Neurology, quality of life, SF-36, pooled analysis, structural equation modeling, norm data
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Einleitung

Die Erfassung von Lebensqualitit bzw. der subjektiven
Gesundheit aus Sicht der Patienten hat allgemein in der
Medizin [7, 17] und auch speziell bei neurologischen Er-
krankungen hohe Relevanz [41]. Entsprechend dem Krank-
heitsfolgemodell sind je nach Art der Schiadigung von Ner-
vensystem bzw. Gehirn z.T. gravierende Schiadigungen auf
den Dimensionen der Korperstrukturen und -funktionen
und auch der Aktivitdt und Partizipation im Alltag zu er-
warten [44]. Die Hauptziele der Behandlung liegen in er-
ster Linie in der Wiederherstellung der kdrperlichen Funk-
tionsfahigkeit, aber auch in der langfristigen Optimierung
der Lebensqualitdt. In Abhéngigkeit von der Schwere eines
Traumas ist die Erhebung von Lebensqualitit aus Patien-
tensicht als Indikator der Aktivitdt und Partizipation wéh-
rend der akuten Behandlungsphase nicht indiziert. Es wird
empfohlen, Lebensqualitit erst in der zweiten (drei Monate
bis einem Jahr nach dem Ereignis) Behandlungsphase zu
erfassen [9]. Zudem stellt sich die Frage, ob krankheitsspe-
zifischen Messinstrumenten zur Erfassung der Lebensqua-
litét, die z. B. fiir Multiple Sklerose [10, 11], Morbus Parkinson
[19, 34] oder Schlaganfall [26, 32] entwickelt wurden, gegen-
iiber sogenannten generischen, also krankheitsiibergreifenden,
Instrumenten der Vorzug zu geben ist. In einem Review der
vorhandenen spezifischen und generischen Instrumente wird
dbzgl. empfohlen, stets krankheitsspezifische Verfahren ein-
zusetzen und nebenbei als generisches Outcome-Instrument
den Short Form 36 [8] zu verwenden [6, 22, 43].

Der SF-36 wurde bereits in der Rehabilitation bei Patien-
ten mit unterschiedlichen neurologischen Erkrankungen
eingesetzt (z.B. [35]). So zeigten sich beispielsweise in
einer Untersuchung von Patienten nach Schlaganfall po-
sitive Verdnderungen auf den Lebensqualititsdimensionen
der korperlichen Rollenfunktion und koérperlichen Funkti-
onsfahigkeit [4]. Wahrend O Hara et al. [24] bei Patienten
mit Multipler Sklerose dem Short Form nur eine miflige
Validitét als Outcome-Maf3 bescheinigen, zeigten sich hin-
gegen in einer randomisierten kontrollierten Interventions-
studie bei MS-Patienten alle Skalen des Instruments ge-
eignet zur Abbildung von Gruppenunterschieden [25]. Die
préadiktive Funktion der SF-36 Skalen wurde fiir neurologi-
sche Patienten nur vereinzelt untersucht (z. B. [40]).

Bei der Ubertragung von generischen Instrumenten in neue
Populationen bzw. Indikationen ist es notwendig, die zu
Grunde liegenden Annahmen der Skalenkonstruktion, ih-
rer faktoriellen Invarianz und damit der differentiellen Va-
liditdt zu Giberpriifen [1, 28]. Fiir den Short Form wurde bei
neurologischen Patienten eine an das Testmodell angelehnte
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Untersuchung bislang nur fiir die Frage der Giiltigkeit des
Standardalgorithmus zur Berechnung der gewichteten Sum-
menskalen unternommen. Hobart et al. [13] kamen hier zu
dem Ergebnis, dass die Summenskalen nur geringe Validitét
besitzen und zuriickhaltend interpretiert werden miissen. Die
Priifung der differentiell neurologischen, faktoriellen Validi-
tat des Instrumentes steht jedoch bislang noch aus.
Hauptziel dieser Studie war es, die Skalenstruktur des
Short Form 36 an einer Stichprobe von neurologischen Pa-
tienten konfirmatorisch mittels Strukturgleichungsmodel-
lierung (SEM) zu priifen. Zudem wurde das Ausmal der
Einschrinkung in der Lebensqualitit mit den vorliegenden
Normdaten der deutschen Allgemeinbevdlkerung [27] ver-
glichen. Weitere Analysen betrafen mogliche Alters- und
Geschlechtsunterschiede in den Subskalen und Summen-
skalen des Instrumentes.

Methoden

Der Short Form 36 wurde von zwei Forschungsprojekten
[12, 36] im Forderschwerpunkt Rehabilitationswissen-
schaften (s. http://www.reha-verbund.de) sechs Monate
nach stationdrer neurologischer Rehabilitation eingesetzt.
Die Daten des Short Form sowie Angaben zu Alter und Ge-
schlecht wurden im Rahmen einer projektiibergreifenden
Kooperation angefordert und zu einem gemeinsamen Da-
tensatz im Sinne einer gepoolten Datenanalyse vom Meta-
Analyse Typ III [3] zusammengefiigt. Personen mit fehlen-
den Werten in den Summenskalen wurden aus den Ana-
lysen ausgeschlossen, um die Strukturgleichungsanalysen
auf der Basis vollstindiger Datenmatrizen zu vollziehen.
Das Alter wurde aus den soziodemographischen Variablen
der Projekte libernommen. Das Geschlecht wurde einheit-
lich codiert: Frauen erhielten den Wert 1 und Méanner den
Wert 2. Angaben zu klinischen Daten wurden anhand der
Projektabschlussberichte berechnet.

Instrumente und Variablen

Der SF-36 erhebt mittels 36 Items den subjektiven Gesund-
heitszustand aus Patientensicht im Sinne des Konstruktes »Le-
bensqualitit«. Er wurde im Rahmen der Medical Outcome
Study (MOS) entwickelt [37] und wird mittlerweile weltweit
in vielfiltigen Anwendungsbereichen, u. a. in der Okonomie
(z.B. [31]), eingesetzt. Mit einem Item wird die Gesundheits-
verdnderung im Vergleich zum letzten Jahr erfragt. 35 Items
bilden acht Unterdimensionen bzw. Subskalen ab: Korperli-
che Funktionsfahigkeit (K6Fu; o0 = ,94), kdrperliche Rollen-
funktion (K6Ro; o =,89), korperliche Schmerzen (Schm; o =
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,88), allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGes; o = ,76),
Vitalitat (Vita; o =,80), soziale Funktionsfahigkeit (SoFu; o=
,74), emotionale Rollenfunktion (EmRo; or =,85) und psychi-
sches Wohlbefinden (Psych; o = ,80) ([8], S. 33). Die Items
sind (teils innerhalb einer Subskala) unterschiedlich skaliert:
dichotom, drei-, fiinf- oder sechsstufig. Eine Subskala kann
laut Handanweisung dann berechnet werden, wenn minde-
stens 50% der Items beantwortet worden sind. Bei entspre-
chend wenig fehlenden Werten wird das Mittel der {ibrigen
Items dieser Subskala als Ersatzwert genommen. Anschlie-
Bend werden die Summenwerte der Subskalen einheitlich auf
eine Skala von 0 bis 100 transformiert. Hohere Werte entspre-
chen stets einer hdheren Lebensqualitéit im Sinne der inhaltli-
chen Bezeichnung.

Nach dem theoretischen Modell des Short Form sind die er-
sten vier Unterskalen Indikatoren der Hauptdimension »Kor-
perliche Gesundheit« und die zuletzt genannten vier Unterska-
len Indikatoren der Dimension »Psychische Gesundheit«. Das
Ausmalf} der Hauptdimensionen wird mittels einer speziellen
Gewichtung, die auf Basis der amerikanischen Bevolkerungs-
norm errechnet wurde, aus allen Summenskalen berechnet,
wobei entsprechend hohere Werte der Summenskala »Kor-
perliche Gesundheit« (KSK) bzw. »Psychische Gesundheit«
(PSK) eine hohere Lebensqualitét belegen (s. Tab. 1).

Statistische Analysen
Fragebogenstruktur und Psychometrie

Mittels Strukturgleichungsmodellierung ist es im Vergleich
zur herkommlichen Faktorenanalyse moglich, die hypothe-
tische Skalenstruktur eines Fragebogens konfirmatorisch
anhand der empirisch ermittelten Daten zu priifen, die
Giltigkeit des Modells abzuschitzen und gegeniiber an-
deren, alternativen Modellen zu testen. Hier wurden drei
theoretische Modelle unter der Annahme von zwei latenten
Faktoren getestet, die sich aus der Modelltheorie einerseits
ableiten lassen und sich andererseits empirisch in zahlrei-
chen Untersuchungen gezeigt haben [18, 39]. Modell 1 be-
inhaltet eine theoretische Struktur mit zwei unkorrelierten
Faktoren, die den Hauptdimensionen entsprechen. Die In-
dikatoren fiir den ersten latenten Faktor KSK sind die Sub-
skalen K6Fu, K6Ro, Schm sowie AGes und fiir den zwei-
ten latenten Faktor PSK die Subskalen Vita, SoFu, EmRo
sowie Psych (s.a. Tabelle 1). Modell 2 erlaubt zusitzlich
eine Kovariation zwischen den latenten Faktoren KSK und
PSK. Ware [38] konstatiert in seinem Review, dass sich
dartiber hinaus in zahlreichen Analysen fiir die Subskalen
Vitalitdt, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung und Sozi-
ale Funktionsfahigkeit jeweils Mischladungen auf beiden
latenten Faktoren zeigten (z. B. [20]). Modell 3 tragt diesen
Befunden Rechnung und ldsst Beziehungen zwischen Vita
sowie SoFu und KSK zu, zudem zwischen AGes und PSK
(s. Tabelle 1, gestrichelte Pfeile).

Die konfirmatorischen Analysen wurden mit AMOS 4.0 auf
Basis der Korrelationsmatrix der vollstindigen Datensdtze
fiir die acht Subskalen vorgenommen. Zur Schitzung der Pa-

Subskalen? Hauptdimensionen

Kérperliche Funktionsfahigkeit (KoFu)

Kérperliche Rollenfunktion (KoRo)
Schmerz (Schm)

Allgemeine Gesundheitswaf]_rpehmuh—é'(AG’es);

=> Korperliche Gesundheit

!

Vitalitat (Vita)

»

Soziale Funktionsfahigkeit (SoFu)

) ) > Psychische Gesundheit
Emotionale Rollenfunktion (EmRo)

Psychisches Wohlbefinden (Psych)

Tab. 1: Theoretisches Skalenmodell des Short Form 36 sowie Mischladun-
gen; 'transformierter Range jeweils von Null bis 100

— = theoretischer Indikator des latenten Faktors
------ » = empirisch belegter Indikator (Mischladung)
<—» = latente Interkorrelation der Hauptdimensionen

rameter existieren verschiedene Verfahren, die in der Mehr-
zahl intervallskalierte, multivariat normalverteilte Daten
voraussetzen [14]. Andererseits zeigen Simulationsstudien
unter variierenden Stichprobengréfien und Stichprobenver-
teilung, dass die Verletzung der multivariaten Normalver-
teilungsvoraussetzung allein wenig Einfluss auf die Perfor-
mance der Fit-Mafe hat, wenn die Modelle korrekt spezifi-
ziert sind [23]. In Anlehnung an Keller et al. [18] wurde in
dieser Untersuchung eine Maximum-Likelihood-Schitzung
(ML) der Korrelationsmatrix vorgenommen. Die von 0 bis
100 transformierten Subskalen des SF-36 konnen als anné-
hernd intervallskaliert gesehen werden. Abweichungen von
der Normalverteilung wurden vor der Datenanalyse gepriift.
Die Giite der drei Modelle fiir den SF-36 wurde anhand
verschiedener Fitindizes bestimmt [14, 15, 16]. Der x?*-
Wert sollte in Relation zu den Freiheitsgraden (df) < 6
sein. Die zu der Anzahl der Modellparameter relativierten
Indizes, wie der GFI (Goodness of Fit Index) als Index der
durch das Modell erklarten Varianz sowie der AGFI (Ad-
justed Goodness of Fit Index), liegen > ,89 im akzeptablen
Bereich. Gleiche Wertmalie gelten fiir die inkrementellen,
also im Vergleich zum Nullmodell relativierten, Indizes
wie den NFI (Normed Fit Index), den TLI (Tucker-Lewis
Index) und den CFI (Comparative Fit Index). Als Maf3e der
Sparsamkeit sind hohere Werte > ,39 fiir den PGFI (Parsi-
mony Goodness of Fit Index) und den PNFI (Parsimony
Normed Fit Index) zu erwarten. Als Maf3 der nicht erklar-
ten Streuung sind der SRMR (Standardized Root Mean
Square Residual) und der RMSEA (Root Mean Square Er-
ror of Approximation) kleiner < ,11 akzeptabel, bei < ,06
als gut anzusehen. Fiir den informationstheoretischen Indi-
kator AIC (Akaike Information Criterion) belegen kleinere
Werte eine bessere Modellpassung.

Deskriptive, alters- und geschlechtsspezifische Analysen sowie
Normdatenvergleich

Die Interkorrelationen aller acht Subskalen sowie der Sum-
menskalen des SF-36 wurden mittels Pearson-Korrelatio-
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nen berechnet. Fiir die acht Subskalen wurde Cronbach’s o
als MaB der internen Konsistenz berechnet.

Um den Einfluss von Alter und Geschlecht auf die Skalen-
werte zu bewerten, wurden bivariate Pearson-Korrelationen
mit den Sub- sowie Summenskalenwerten deskriptiv ermit-
telt. AnschlieBend wurde der Altersrange der Gesamtstich-
probe in sechs Gruppen (bis 34, 35 bis 44, 45 bis 54, 55
bis 64, 65 bis 74 und ab 75 Jahre) unterteilt und die mittle-
ren Sub- sowie Summenskalenwerte in Abhéngigkeit vom
Geschlecht ermittelt. Die Gesamtwerte der Sub- und Sum-
menskalen wurden per t-Test fiir unabhingige Stichproben
mit den mittleren Werten der Normpopulation des deut-
schen Bundesgesundheitssurveys 1998 verglichen. Die Da-
ten dieses Surveys, in dem u.a. auch der SF-36 eingesetzt
wurde, werden in Absprache mit dem Robert-Koch-Institut
(http://www.rki.de) zur Verfiigung gestellt (s.a. [27]).

Ergebnisse
Stichprobe

Die Ausgangsstichprobe des gepoolten Datensatzes umfasst
560 Patienten. Der mit 80% tiberwiegende Teil der Patien-
ten wurde mit Zustand nach GefaBinsult (supratentoriel-
ler Infarkt, intrazerebrale Blutung) und zu gleichen Teilen
aufgrund einer Gehirntumorresektion, eines Schidel-Hirn-
Traumas oder einer Multiplen Sklerose klinisch versorgt.
Eine ausfiihrliche Darstellung sowie weitere soziodemogra-
phische Angaben finden sich bei Bestmann et al. [2], Hesse
& Bestmann [12], Wallesch & Hasenbein [36] und Bélsche
et al. [5]. Zur Berechnung der Subskalen und Summenska-
len wurde der Standardalgorithmus aus dem Manual [8] ver-
wendet. 417 Patienten haben auf den beiden Summenskalen
des Instrumentes giiltige Werte und bilden die Analysestich-
probe. Demnach betrédgt die Anzahl fehlender Werte 25,5 %.
Das Geschlechterverhiltnis betrdgt 173 Frauen (41,5%) zu

Statistik Modell 1 Modell 2 Modell 3

%2 df; Ratio 199,1; 20; 9,9 97,3;19; 5,1 82,6; 16; 5,2
GFI ,88 ,95 ,95

AGFI 79 ,90 ,90

NFI ,48 ,94 ,95

LI ,02 ,93 ,93

CFI ,28 ,95 ,96

PGFI ,49 ,50 42

PNFI ,20 ,64 ,54

SRMR ,32 ,04 ,04

RMSEA (95%-Cl)  ,15(,13-,17) ,10 (,08-,12) ,10 (,08-,12)
AIC 231,1 131,3 122,6

Tab. 2: Ubersicht der Giite-Indizes der drei spezifizierten Strukturmodelle;
GFI: Goodness of Fit Index; AGFI: Adjusted Goodness of Fit Index; NFI:
Normed Fit Index; TLI: Tucker-Lewis Index; CFI: Comparative Fit Index;
PGFI: Parsimony Goodness of Fit Index; PNFI: Parsimony Normed Fit
Index; SRMR: Standardized Root Mean Square Residual; RMSEA: Root
Mean Square Error of Approximation; AIC: Akaike Information Criterion
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45

41

43

58

66

64

44

67

Abb. 1: Ubersicht der Giite-Indizes der drei spezifizierten Strukturmodelle.
Modell 2 der konfirmatorischen Faktorenanalyse (standardisierte Losung);
Ko6Fu: = Korperliche Funktionsféhigkeit; K6Ro = Korperliche Rollenfunk-
tion; Schm = korperliche Schmerzen; AGes = Allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung; Vita = Vitalitdt; SoFu = Soziale Funktionsfahigkeit; EmRo
= Emotionale Rollenfunktion; Psych = Psychisches Wohlbefinden; KF =
Korperlicher Faktor ; PF = Psychischer Faktor

244 Mannern (58,5 %). Das Durchschnittsalter liegt bei 58,8
Jahren (SD = 14,1 Range: 14 bis 91).

Fragebogenstruktur und Psychometrie

Die Verteilungsformen der Subskalen des SF-36 zeigten mit
Werten unter 1 in Schiefe und Wélbung keine groBBeren Ab-
weichungen von einer approximativen Normalverteilung.
Die Giite-Indizes der konfirmatorischen Faktoranalysen der
drei spezifizierten Modelle finden sich in Tabelle 2.

Der Modellvergleich zeigt, dass Modell 1 eine unzurei-
chende Passung bezogen auf simtliche Indizes aufweist.
Modell 2 und 3 zeigen in den meisten der Indizes akzepta-
ble, z.T. auch gute Werte (z.B. CFI, SRMR). Das Ver-
héltnis des x>-Wertes zu den Freiheitsgraden sowie der
RMSEA sind hingegen grenzwertig. Modell 2 kann als
genestetes Modell zu Modell 3 interpretiert werden, deren
Differenz y>-verteilt ist. Der Differenztest auf eine bedeut-
same Unterscheidung ist hoch signifikant (y* = 14,7; p =
,002; x*df = 1,6). Von daher wire hier dem einfacheren,
sparsameren Modell 2 der Vorzug zu geben. Abbildung 2
zeigt die Hohe der Ladungen fiir das Modell 2 sowie die
multiplen Korrelationen und die latente Korrelation zwi-
schen den latenten Faktoren (s. Abb. 1).

Die Effektstérken der Pfade liegen allesamt im mittleren bis
hohen Bereich > ,50. Die latente Korrelation betragt ,89 und
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KoFu KoRo Schm AGes Vita SoFu EmRo Psych

KoRo ,53

Schm 46 ,39

AGes ,50 45 49

Vita J47 R ,50 ,63

SoFu ,50 43 47 ,52 ,63

EmRo ,40 ,52 41 a4 ,50 ,51

Psych ,38 ,40 46 ,57 ,68 ,68 ,57

KSK ,85 ,71 ,69 ,63 49 46 ,30 ,30

PSK ,23 ,35 ,38 ,51 ,70 4 ,79 ,87

o ,95 ,89 ,94 ,73 ,84 ,84 ,93 ,85

Alter -,24 -,08n.s. -,16%* -, 17%% -09n.s. 07 n.s. ,09n.s. -,05n.s.
Geschl. ,08 n.s. ,04n.s. ,09 ,00 n.s. ,07 n.s. ,00 n.s. ,06 n.s. ,07 n.s.

Tab. 3: Interkorrelation' und interne Konsistenz der Subskalen des SF-36; K6Fu = Kérperliche Funktionsfahigkeit; KoRo = Korperliche Rollenfunktion; Schm
= korperliche Schmerzen; AGes = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; Vita = Vitalitit; SoFu = Soziale Funktionsfahigkeit; EmRo = Emotionale Rollen-
funktion; Psych = Psychisches Wohlbefinden; KSK = Koérperliche Summenskala; PSK = Psychische Summenskala; ! Alle Korrelationen sind bei p <,001

signifikant, ** p <,01; n.s. = nicht signifikant; § = 1, § =2

belegt damit den intuitiv anzunehmenden Zusammenhang
zwischen physischer und psychischer Gesundheit. Die qua-
drierten Korrelationen als Maf} des aufgekldrten Varianzan-
teils sind fiir alle Indikatoren zufriedenstellend. Die Misch-
ladungen des Modells 3 (hier nicht abgebildet) liegen im
Vergleich hierzu fiir Vita — KSK = ,26 und fiir SoFu — KSK
=,19. Fiir AGes — PSK liegt die Ladung bei = ,29. Demnach
sind diese Effektstirken nur schwach (< ,30) ausgepragt.

Alters- und geschlechtsspezifische Analysen sowie Normdaten-
vergleich

Die (manifeste) Interkorrelation zwischen den Summen-
skalen des SF-36 betrdgt r = ,13 (p <,01). Die Korrelati-
onen der KSK mit Alter liegen bei r = -,23 (p <,001) und
bei r = ,06 mit Geschlecht. Fiir PSK ist der Alterszusam-
menhang r =-,01 und derjenige mit Geschlecht r =,04. Die
Interkorrelationen zwischen den Subskalen des SF-36, ihre
interne Konsistenz und die Alters- und Geschlechtszusam-
menhidnge finden sich in Tabelle 3.

Es zeigen sich erwartungsgemall hohe Korrelationen der
jeweiligen Subskalen auf den ihnen zugeordneten Sum-
menskalen sowie die bekannten Mischladungen, die fiir die
Subskalen AGes, Vita und SoFu erwartungsgemaf3 mit >,40
am hdochsten sind. Die Konsistenzen sind gut bis sehr gut,
flir AGes ausreichend und liegen im Bereich der im Manual
[8] publizierten Werte. Eine Abhdngigkeit vom Geschlecht
ist auf Ebene der Subskalen wie auf Ebene der Summen-
skalen nicht erkennbar. Alter hdngt hingegen negativ mit
K6Fu, Schm und AGes zusammen, was sich auch auf der
Ebene der korperlichen Summenskala zeigt: je niedriger
das Alter, desto hoher die korperliche Gesundheit.

Normdatenvergleich
Die Einschriankung in der subjektiven Gesundheit der Pa-

tientengruppe wurde mit der deutschen Bevdlkerung ver-
glichen, die im Bundesgesundheitssurvey (BGS) 1998 be-

fragt wurde. Aus dem Datensatz des BGS wurden analog
zur vorliegenden Stichprobe Personen mit ungiiltigen Wer-
ten bei der Summenskalenberechnung ausgeschlossen. Die
Vergleichsstichprobe umfasst damit n=6.836 Personen.
Die alters- und geschlechtsspezifischen Mittelwerte fiir die
neurologischen Patienten finden sich in Tabelle 4.

Die entsprechenden Angaben auf Basis des BGS sind in
Tabelle 5 eingetragen. Die hier dargestellten Kennwerte
konnen in Zukunft zum indikationsspezifischen oder be-
volkerungsspezifischen Vergleich herangezogen werden.
Die Gesamtwerte der Sub- und Summenskalen des SF-36
wurden mittels t-Test fiir unabhéngige Stichproben auf Un-
terschiede zu den Gesamtwerten des BGS getestet. Dem-
nach weisen neurologische Patienten auf allen Skalen er-
hebliche Beeintrachtigungen im Vergleich zur Norm auf:
Ko6Fu (t(7251) = 36,2; p <,0001), K6Ro (t(7251) = 30,6; p <
,0001), Schm (t(7251)=2,8; p=,005), AGes ((7251) = 18,1;
p <,0001), Vita (t(7251) = 16,6; p <,0001), SoFu (t(7251)
=20,4; p <,0001), EmRo (t(7251) = 25,6; p <,0001), Psych
(t(7251)=14,4; p <,0001), KSK (t(7251) = 22,6; p <,0001)
und schlieBlich PSK ((7251) = 14,7; p <,0001).

Diskussion

Ziel dieser Studie war es, die differentielle Validitit des
Short Form 36 bei neurologischen Patienten zu bestimmen.
Zu diesem Zweck wurden Daten aus zwei rehabilitations-
wissenschaftlichen Forschungsprojekten gepoolt. Dariiber
hinaus wurden Kennwerte der subjektiven Gesundheit auf
Sub- und Summenskalenebene des SF-36 fiir diese Indika-
tion berechnet und mit Normdaten aus der Allgemeinbe-
volkerung verglichen.

Die Analysen zur Strukturqualitit zeigen, dass insgesamt
die hypothetische Faktorenstruktur des Short Form bestétigt
werden konnte. Insofern kann von der differentiellen (fak-
toriellen) Validitit des SF-36 bei neurologischen Patienten
ausgegangen werden. Fast alle Giite-Indizes liegen in akzep-
tablen Bereichen. Der Modellvergleich zeigt, dass in dieser
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n KoFu KoRo Schm AGes Vita SoFu EmRo Psych KSK PSK

w 72,5 62,5 87,7 69,5 55,8 82,3 77,8 76,0 48,2 48,1

3 12 34,9 41,9 19,8 10,3 20,8 20,3 38,5 11,6 11,5 10,4
)

a m 59,6 30,4 68,4 52,8 50,4 66,1 64,3 61,6 39,3 45,7

14 33,3 40,6 33,0 20,1 21,8 27,5 44,3 16,8 11,8 10,9

w 55,4 26,1 61,2 50,7 47,3 63,6 50,0 61,9 37,7 44,1

3 23 30,2 34,9 30,0 19,7 17,7 29,9 44,7 21,1 10,8 12,7

- m 69,7 34,4 68,1 55,2 43,1 64,8 58,3 61,2 42,1 42,7

16 30,3 37,5 30,4 20,3 18,3 30,0 47,9 17,6 9,7 11,8

w 51,2 25,8 63,3 48,4 42,5 64,5 47,9 59,0 37,2 43,0

b 32 30,9 35,1 28,1 20,8 18,1 28,8 47,9 18,5 11,1 10,2

< m 62,6 38,8 77,3 51,7 51,1 71,1 60,5 64,6 41,6 45,7

38 27,2 40,9 28,6 16,8 18,9 26,8 45,1 21,4 9,0 12,6

w 51,2 33,0 60,3 51,7 46,4 67,5 50,3 57,4 37,9 43,5

3 53 30,4 41,8 31,0 21,3 19,5 27,6 47,9 19,3 11,6 11,9

y m 52,9 35,4 62,3 49,3 44,1 66,1 59,7 60,4 37,6 44,8

77 29,3 42,8 28,8 21,8 21,8 29,4 45,7 22,5 10,4 12,6

w 40,4 22,5 58,2 45,5 40,2 68,3 41,1 56,2 34,5 42,9

0 30 29,4 36,2 26,3 19,7 17,1 27,2 47,7 20,5 8,7 11,4

S m 50,3 33,8 68,2 49,5 45,9 61,6 47,6 60,0 38,6 42,9

68 31,8 41,2 30,8 17,0 18,0 29,9 46,2 20,6 10,1 11,9

w 33,7 29,4 47,4 43,9 35,3 56,5 47,8 57,5 31,2 43,1

0 23 26,9 44,4 26,5 17,5 19,6 34,5 48,0 16,0 9,2 10,6

i m 42,2 23,1 58,2 45,3 48,4 69,8 52,7 65,8 33,1 48,0

31 30,9 40,5 34,2 20,1 22,3 31,9 50,0 25,1 10,6 13,9

w 49,0 30,5 60,9 49,8 43,9 66,1 49,8 58,7 37,0 43,7

o 173 31,2 39,8 29,3 20,8 19,1 28,8 46,9 18,8 11,1 11,3

© m 53,8 33,6 66,4 49,8 46,5 65,9 55,7 61,7 38,3 44,7

244 30,8 41,1 30,6 19,3 20,2 29,3 46,2 21,5 10,4 12,5

gesamt 51,8 32,3 64,2 49,8 45,4 66,0 53,3 60,5 37,8 44.3

417 31,0 40,6 30,2 19,7 19,8 29,1 46,6 20,4 10,7 12,0

Tab. 4: Mittelwerte und Standardabweichungen des SF-36 bei den neurologischen Patienten; KoFu = Korperliche Funktionsfahigkeit; KoRo = Korperliche
Rollenfunktion; Schm = kdrperliche Schmerzen; AGes = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; Vita = Vitalitit; SoFu = Soziale Funktionsfdhigkeit; EmRo =
Emotionale Rollenfunktion; Psych = Psychisches Wohlbefinden; KSK = Kérperliche Summenskala; PSK = Psychische Summenskala

Stichprobe das sparsame Modell 2 am besten die latente
Skalenstruktur abbildet. Insofern zeigt die Strukturanalyse,
dass im Vergleich zu den manifesten Korrelationsbefunden
keine bessere Modellgiite durch die Spezifizierung der be-
kannten Mischladungen zwischen Subskalen unterschied-
licher Hauptdimensionen resultiert. Die hier zu Grunde
liegende Stichprobe von gut 400 Patienten ist flir die spe-
zifizierten Modelle ausreichend zur Identifizierbarkeit und
Schétzung der Parameter. Allerdings muss stets ein Bias, z.
B. in Hinblick auf den RMSEA, der bei kleinen Stichproben
dazu tendiert, fdlschlich wahre Populationsmodelle zuriick
zu weisen, in Betracht gezogen werden [15]. Der grenzwer-
tige RMSEA bedeutet in diesem Fall, dass nur mit gut 90 %
Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden kann, dass
die Modelle 2 und 3 bei einer anderen Stichprobe der selben
Indikation einen gleichwertigen Fit aufweisen.

Die empirische Interkorrelation der Summenskalen ent-
spricht den Vorlagen des Manuals [8]. Fiir die Summen-
skalen fallt auf, dass diese auf latenter Ebene etwa 80%
gemeinsame Varianz teilen, diese jedoch auf manifester
Ebene etwa 2% betrdgt. Die Divergenz ist auf den Algo-
rithmus zur Berechnung der Summenskalen zuriickzufiih-
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ren, der eine gewichtete Summation der Subskalen auf
Basis einer orthogonalen Faktorenanalyse vorsieht. Das
damalige Vorgehen ergab bei der Konstruktion des SF-36
unkorrelierte Summenskalen, die allerdings dem inhaltlich
nahe liegenden hohen Zusammenhang von psychischer
und physischer Gesundheit widersprechen [30, 33]. Die
konfirmatorische Faktorenanalyse, die keine Rotation der
Ladungen vorsieht, belegt, dass inhaltlich die beiden Di-
mensionen nicht unabhéngig voneinander sind. Alternative
Methoden zur Berechnung der Summenskalen (z. B. [42])
sollten deshalb zumindest fiir die neue, zweite Version des
SF-36 V2.0 [41] in Betracht gezogen werden.

Der Vergleich der Einschridnkung in der Lebensqualitdt der
neurologischen Patienten mit der Allgemeinbevolkerung
zeigt deutlich, dass jene noch sechs Monate nach dem kli-
nischen Aufenthalt in hohem MaB belastet sind. Hier wird
deutlich, wie langfristig der medizinische und vor allem
auch psychosoziale Betreuungsbedarf der Patienten ist. Die
groBten Einschridnkungen zeigen sich nach den Effektgro-
Ben (s. t-Werte) bei der korperlichen Funktionsfahigkeit,
der korperlichen Rollenfunktion, der emotionalen Rollen-
funktion und der sozialen Funktionsfihigkeit. Neben dem
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n KoFu KoRo Schm AGes Vita SoFu EmRo Psych KSK PSK

w 93,5 89,1 69,9 72,9 57,6 86,1 89,9 70,3 51,8 48,9

& 988 12,6 25,1 23,6 16,1 17,1 19,3 23,9 16,3 6,8 8,8
%)

a m 95,4 92,9 77,4 73,2 62,7 90,6 94,1 75,6 52,8 51,3

988 9,5 19,6 22,8 16,0 15,5 16,2 18,5 14,3 6,0 7,3

w 89,7 84,4 66,8 69,6 58,1 85,4 87,8 70,8 49,9 49,4

3 721 15,6 30,6 24,9 16,9 17,7 19,9 27,1 16,1 8,3 9,0

N m 92,9 90,9 74,8 68,8 63,3 89,8 94,0 75,2 51,3 51,6

698 13,3 23,1 23,7 16,8 16,6 17,5 19,0 14,5 7,1 7,6

w 84,3 79,5 62,4 65,0 58,8 85,3 87,6 70,5 47,3 50,3

by 577 19,2 33,1 24,6 18,8 18,7 20,1 27,7 17,8 9,2 9,8

< m 88,1 85,0 69,0 65,7 63,2 87,8 90,5 74,9 48,9 51,8

583 16,8 30,3 26,5 17,4 17,4 18,6 25,7 15,8 8,8 8,5

w 75,3 73,6 58,5 60,7 58,2 83,8 84,4 69,0 44,3 50,5

3 682 23,7 38,8 26,6 18,6 18,7 21,6 32,4 18,2 10,5 9,5

A m 81,4 78,2 65,5 60,2 62,6 87,2 89,0 74,8 45,9 52,5

656 21,2 36,3 26,7 18,0 18,2 19,1 28,1 16,2 9,8 8,3

w 68,9 68,2 61,6 59,2 58,9 82,6 83,2 70,0 42,7 51,3

0 394 26,9 41,7 27,8 19,1 18,6 24,7 34,7 18,9 11,0 9,5

e m 76,1 73,6 65,8 58,8 62,2 87,7 88,8 76,4 44,1 53,7

355 25,1 39,4 27,0 18,4 19,9 20,5 29,2 17,2 11,1 8,3

w 62,5 68,0 61,0 58,6 55,8 85,3 87,0 70,6 41,0 52,6

10 125 26,3 41,4 29,5 18,7 20,4 20,1 30,4 18,6 11,9 8,6

C m 69,2 66,5 61,6 62,2 59,3 87,1 90,2 77,2 41,7 54,8

68 24,3 42,7 24,6 16,0 17,8 20,8 27,1 14,4 10,4 7,9

w 83,7 80,4 64,5 66,5 58,1 84,9 87,1 70,2 47,8 49,9

o 3488 21,5 34,1 25,7 18,5 18,1 20,7 28,6 17,3 9,7 9,3

© m 88,3 85,7 71,5 66,7 62,6 88,9 91,8 75,4 49,3 52,0

3348 18,4 29,9 25,4 17,9 17,1 18,1 23,6 15,3 8,9 7,9

gesamt 85,9 82,9 67,9 66,6 60,4 86,9 89,4 72,7 48,5 50,9

6836 20,1 32,2 25,8 18,2 17,8 19,6 26,4 16,5 9,3 8,7

Tab. 5: Mittelwerte und Standardabweichungen des SF-36 im BGS 1998; K6Fu = Korperliche Funktionsfahigkeit; KoRo = Korperliche Rollenfunktion; Schm
= korperliche Schmerzen; AGes = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; Vita = Vitalitit; SoFu = Soziale Funktionsfdhigkeit; EmRo = Emotionale Rollen-
funktion; Psych = Psychisches Wohlbefinden; KSK = Korperliche Summenskala; PSK = Psychische Summenskala

korperlichen Leistungsvermogen sind demnach auch Aus-
dauer, Konzentration und soziale Teilhabe betroffen. Eine
Ausnahme bildet hier die Skala Schmerz, die interessanter-
weise in etwa gleich hohe Auspriagungen wie in der Norm-
population hat. Diesen Befund berichten auch Morfeld et
al. [21], die bei Ménnern und Frauen mit Schlaganfall
ebenfalls deutliche Beeintrachtigungen auf allen Dimen-
sionen mit Ausnahme des Schmerzerlebens fanden.

Fiir Alter und Geschlecht wird in dieser Stichprobe deut-
lich, dass es vor allem éltere Patienten sind, die signifikant
hdhere Belastungen angeben. Nach den Ergebnissen ist per
Augenschein fiir Patienten ab dem 65. und vor allem ab
dem 75. Lebensjahr ein deutliches Absinken in den mittle-
ren Skalenwerten zu belegen. Das Geschlecht scheint hin-
gegen keine bedeutsame Rolle zu spielen. Bei der Planung
von Interventionsstudien bzw. bei der inhaltlichen Interpre-
tation von Ergebnissen muss insofern dem Altersrange der
Patienten besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden. A
priori wire z.B. ein Einschlusskriterium unter 65 Jahre zu
erwégen, bzw. sollte Alter stets als Kovariate in die statisti-
schen Analysen eingeschlossen werden, um die Ergebnisse
vom Alter unabhdngig interpretieren zu kdnnen.

Aus Sicht der faktoriellen Validitdt kann insgesamt der Ein-
satz des SF-36 bei Patienten mit neurologischen Erkrankun-
gen beflirwortet werden. Allerdings ist der Anteil fehlender
Werte mit iliber 25% bezogen auf die Summenskalen sehr
hoch und schrénkt somit die Niitzlichkeit des Instrumentes
ein. Dies hdngt vom Berechnungsalgorithmus der Summen-
skalen ab, die nicht ermittelt werden konnen, wenn minde-
stens ein Subskalenwert fehlt. Andererseits muss konstatiert
werden, dass auf Ebene der Items und Subskalen die Anzahl
fehlender Werte geringer ist. Die Fehleranfilligkeit von Pa-
per-pencil-Verfahren bei élteren und hier zusitzlich schwer
beeintrichtigten Patienten ist insofern zu hinterfragen, ins-
besondere dann, wenn ein Test katamnestisch vorgelegt wird
und daheim ausgefiillt werden soll. Zur Verbesserung sollte
hier ein intensiveres Datenmonitoring eingeplant werden,
das z.B. die Moglichkeit einer telefonischen Riicksprache
mit den Patienten bietet. Fiir den klinischen Einsatz wére
aus diesem Grund auch die Entwicklung einer computerge-
stlitzten Version (s. a. [29]) sinnvoll.
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