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I Eine kliniktaugliche Version des deutschsprachigen 
SF-36 und ihr psychometrischer Vergleich mit dem 
Originalfragebogen 

Summar3/ 

A hospital suited version of the German SF-36 and its 
psychometric comparison with the original questionnaire 
Objectives: The application of the Short-Form 36 Health Survey 

(SF~36~ in hospitals is sometimes problematic, because some 

formulations like "at work" or "at home" in some items are not 

adequate in a hospital context. To account for this problem, 

we deleted 23 words like "at work" and "at home" from the 

SF-38 and generated thus a slightly modified version, the 

SF-36m. The present paper deals primarily with two questions: 

is the SF-36m well appEicable in hospitals and is it still equiva- 

lent with the origina~ version? 

Methods: The SF-36m was applied in more than 300 patients in 

two different hospitals, ~n one hospita~ a randomised design 

was used to assess the equivalence of SF=36 and SF=35m before 

treatment. 

Results: The reported high percentages of missing values in 

four critical scales were no more observed, when the SF-36m 

was appmied at the end of hospita~ stays. OnJy minor differ- 

ences between SF-36 and SF-36m with effect sizes < 0,20 were 

observed, aithoucjh the scaie "physical role function" and 

especially item 4d showed une• significantly higher 

values in the SFo35m (p<O~IO)~ Additionally, higher and signi- 

ficant differences were observed between the applications of 

the questionnaires at home and in the hospital 

Conclusions: Opposed to the originaJ SF-38 the SF~35m is well 

applicable at the end of hospital stays, SFo38 and SFo38m show 

oniy minor differences in the comparison of their equivalenceo 

The application of 5F-35 and SF-35m in hospitals seems to yield 

mo~e favourable scores of health related quaiity of life than 

the application at home, 
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K e y - W o r d s :  SF-36 - Q u a l i t y  o f  l i fe - Assessment  - Rehabi l i ta t ion .  

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist 

zu einem zentralen methodischen Thema der medizinischen 

Outcome-Forschung geworden. Dieses Interesse begr0ndet 

sich in dem Wunsch bzw. dem Erfordernis, neben physiolo- 

gischen und klinischen Parametern auch die Patientenper- 

spektive und die Alltagskonsequenzen von Therapien zu 

evaluieren. Neben zahlreichen anderen Entwicklungen hat 

der MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) in jtin- 

gerer Zeit bisher wohl die meiste Beachtung und Verbrei- 

tung gefundenl, 2 Ahnlich bekannte generische Messinstru- 

mente aus dem angloamerikanischen Sprachraum sind 

das Nottingham Health Profile 3,4, die Quality of Wellbeing 

Scale5 und das Sickness Impact Profile 6. Der SF-36 ist nicht 

nur sehr aufwendig entwickelt worden, sondern liegt auch 

in zahlreichen verschiedenen Sprachen vor und ist psycho- 

metrisch ausgiebig und mit weitgehend zufriedenstellenden 

Resultaten untersucht worden 7-11. Die Beschr~inkung auf 

36 Items, die in der deutschen Version auf gerade drei Sei- 

ten untergebracht sind, erlaubt eine sehr 6konomische - 

wenn auch nicht immer ganz pr~izise - Einsch~itzung von 

acht Dimensionen der Lebensqualitat, die sich an der 

WHO-Definition von Gesundheit orientieren: K6rperliche 

Funktionsfahigkeit, k6rperliche Rollenfunktion, k6rperli- 

cher Schmerz, allgemeine Gesuudheitswahrnehmung, Vita- 

lit~it, soziale Funktionsf~ihigkeit, emotionale Rollenfunk- 
tion und psychisches Wohlbefinden 12. 

Da die Entwicklung und psychometrische Testung des 

SF-36 prim~ir auf epidemiologischen Erhebungen in der re- 
lativ gesunden Allgemeinbev61kerung basierte, ist sein Ein- 

satz bei verschiedenen Erkrankungen und vor allem am 
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Ende eines KlinikaufenthaIts nicht unproblematisch. Einige 

Fragen sind so eindeutig und konkret  auf den Alltagskon- 

text bezogen, dass sie am Ende eines Klinikaufenthalts so 

nicht sinnvoll gestellt werden k6nnen. Tut man dies den- 

noch, so reagieren viele Patienten verst~indlicherweise ab- 

lehnend auf den Fragebogen u n d e s  resultieren im besten 

Fall etliche fehlende Werte, die ftir die weitere Auswertung 

problematisch sin& In einer Untersuchung von Zwingmann 

et al. bezifferte sich der Anteil  fehlender Werte am Ende 

eines Aufenthalts in einer Klinik bei den problematischen 

vier Skalen auf bis zu 25 % ~0. 

Als L/Ssungen fiir dieses Problem wurden bisher diskutiert, 

den SF-36 erst wieder im Alltagskontext mit zeitlichem Ab- 

stand vom Klinikaufenthalt einzusetzen~~ oder abet  die Pro- 

banden auf die problematischen Fragen vorzubereiten und 

sie zu instruieren, den in den betreffenden Fragen spezifi- 

zierten Kontext zu ignorieren, und die Items selbst so gut 

wie eben mOglich zu beantworten~2. Die erste L6sung ist in- 

sofern unbefriedigend, als damit in vielen Untersuchungen 

auf einen sehr wichtigen Messzeitpunkt verzichtet werden 

mtisste: Der  kurzfristige Therapie- bzw. Rehabilitationser- 

folg wiirde schlicht nicht im SF-36 abgebildet. Die zweite 

L6sung erh6ht den organisatorischen Untersuchungsauf- 

wand erheblich, well alle Patienten aufwendiger instruiert 

werden miissten, und fordert auch eine kognitive Flexibilit~it 

auf Seiten der Befragten, die wohl nicht immer vorausge- 

setzt werden kann. 

Eine n~here Betrachtung des SF-36 fflhrte uns zu der Ein- 

sch~tzung, dass die problematischen Items selbst durchaus 

auch am Ende eines Klinikaufenthalts sinnvoll zu beantwor- 

ten sind, w~hrend vor allem die in einigen einleitenden For- 

mulierungen erfolgende konkrete Spezifizierung des Kon- 

texts bei der Beantwortung Schwierigkeiten bereitet: Dutch 

Formulierungen wie ,,bei der Arbei t"  und ,,zu Hause" wer- 

den den Patienten im Klinikkontext ganz offensichtlich un- 

passende Fragen gestellt (vgl. Tab. 1). Eine Inspektion der 

problematischen Fragen zeigt ebenso deutlich, dass diese 

Konkretisierungen durchans aus den Frageformulierungen 

entfernt werden k6nnen, ohne den Sinn der Items gravie- 

rend zu ver~indern. Die in Tabelle 1 unterstrichenen 23 WOr- 

ter wurden deshalb von uns ftir eine modifizierte Version 

des SF-36 entfernt. Damit  wurde eine minimal ver~inderte 

Variante des SF-36 erzeugt, die nach unserer Einsch~itzung 

auch am Ende eines Klinikaufenthalts relativ problemlos 

einsetzbar sein sollte. 
Im Folgenden berichten wit tiber den Einsatz dieser modifi- 

zierten Version erstens unter dem Aspekt  ihrer Kliniktaug- 

lichkeit, die im Rahmen von Qualit~itssicherungsmassnah- 

men in zwei verschiedenen Kliniken untersucht wurde, und 

zweitens unter dem Aspekt  ihrer psyehometrischen Ver- 
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4_ Hat~en Sie in der vergangenen Woche:a~fgrund lhrer'k6rpetllchen Ge- 
sundheit irgendwelche SChwier~gkeiten:b~ d~:Arbeff:~d~r an~eren all- 

a} ch:konnte nich~ so~ng~;wie:0bli~h~ig~ ~': 
b) Ich [babe weniger gesc~a iS  iC~wOIIte : : ....... 
c) Ich konnte nur be~rnmteDi~e;tun ; ; 
d) 

5. 

8. 
Ausfibung Ihre(Alltagst~tigkeiten zu Ha~S~ und im Ber~ b~hin~ert? = :i: 7~ 

Tabelle 1 Die problematischen und in der modifizierten Version des 
SF-36 ge~nderten Items. Angegeben sind die Fragen der Originalverston 
mit einem Zeitfenster von einer Woche, wobei die unterstrichenen 
W0rter f/~r besonders kritisch erachtet und in der modifizierten Version 
entfernt wurden (Hervorhebungen in Fett- und Kursiv-Schrift entspre- 
chen dem Original) 

gleichbarkeit mit dem Originalfragebogen, die in einer der 

erw~ihnten Kliniken speziell untersucht wurde. 

Methoden 

Bei der psychometrischen Untersuchung der modifizierten 

Version des SF-36 - im Folgenden kurz SF-36m genannt - 

gilt es, zwei grundsfitzlich verschiedene Fragen zu beant- 

worten. Erstens stellt sich die Frage, ob die beschriebenen 

minimalen Anderungen ausreichen, um den SF-36m am En- 

de eines Klinikaufenthalts einsetzen zu k/Snnen, ohne dasses 

zu den bekannten for die Originalversion beschriebenen 

Problemen kommt. Zweitens ist zu kl~ren, inwiefern der SF- 

36m nach den vorgenommenen ,~nderungen noch ~iquiva- 

lent zum SF-36 ist. Die dritte Frage, die ausserdem noch un- 

tersucht werden soll, ist generellerer Art: Wird der SF-36 zu- 

hause anders ausgefiillt als in der Klinik? 

Beurteilung der Kliniktauglichkeit des SF-36m 
Neben allgemeinen Erfahrungen beim Einsatz des SF-36m, 

wie z.B. Probandenfiusserungen zum Fragebogen, ist die 

Anzahl fehlender Werte bei den vier Skalen, die Items der 

zweiten Seite des Fragebogens enthalten, ein geeigneter In- 

dikator, um zu beurteilen, ob diese Items von den Proban- 

den in der ver~nderten Form akzeptiert werden. Dieser In- 

dikator wurde bereits yon Zwingmann et al. bei der Analy- 

se des SF-36 gew~ihlt t~ so dass Ergebnisse fttr den SF-36m 

mit den yon Zwingmann et al. berichteten Werten vergli- 

chen wurden. Welter wurde die Anzahl fehlender Werte, 

die am Ende eines Klinikaufenthalts beim SF-36m be- 

obachtet wurden, mit der Anzahl fehlender Werte beim 
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Original-Fragebogen verglichen, der zu Beginn eines Klinik- 

aufenthalts appliziert wurde. In zwei Kliniker~ wurde der 

SF-36m im Rahmen yon Qualit~itssicherungsmassnahmen 

jeweils am Ende eines Klinikaufenthalts eingesetzt und der 

Originalbogen des SF-36 zu Beginn bzw. vor dem Klinikauf- 

enthalt. Bei der einen Klinik handelte es sich um die Mal- 

teser Klinik Dr. v. Weckbecker in Bad Brtickenau, eine natur- 

heilkundlich orientierte Klinik mit einem breiten Diagnosen- 

spektrum. Hier wurden konsekutiv insgesamt 268 Patienten 

mit dem SF-36 befragt, die iiberwiegend Erkrankungen des 

Muskel-Skelett-Systems, Erkrankungen des Kreislaufsys- 

tems, endokrine, Ern~ihrungs- und Stoffwechselerkrankun- 

gen oder psychische und Verhaltensst6rungen aufwiesen. 

Aus der Vogtland-Klinik, Bad Elster, lagen 104 ausgeftillte 

SF-36-Bogen yore Beginn einer Reha-Massnahme vor und 

71 bearbeitete Bogen des SF-36m vom Ende der Massnah- 

me. Auch hier handelte es sich um eine konsekutive und 

nicht selektierte Stichprobe, wobei die Haupt-Indikations- 

gebiete der Klinik Orthop~die und Kardiologie sind und 

in zahlenm~issig geringerem Umfang Gyn~ikologie und 

Nephrologie. Da in dieser Arbeit weniger die Patientencha- 

rakteristika yon Interesse sind und mehr die Eigenschaften 

des SF-36 bzw. SF-36m mag diese grobe Charakterisierung 

des Patientenguts gentigen. 

Beurteilung der Aquivalenz des SF-36m 
In dem bereits erw~hnten Qualit~itssicherungsprojekt in der 

Vogtland-Klinik, Bad Elster, wurde ein spezielles Design ge- 

w~ihlt, um die Aquivalenz von SF-36m und SF-36 beurteilen 

zu k6nnen. Abbildung 1 zeigt dieses Design. Die Probanden 

erhielten zuhause vor Beginn ihrer Rehabilitationsmassnah- 

me entweder den SF-36 oder den SF-36m zugesandt. Die 

Entscheidung, welcher der Bogen zun~ichst verwendet wur- 

de, erfolgte randomisiert. Bei Beginn des Klinikaufenthalts 

wurde dann der jeweils andere Bogen eingesetzt, so dass 

der SF-36 und der SF-36m vor Beginn der Reha in zu- 

fglliger Reihenfolge zuhause und in der Klinik ausgeftillt 

vorlagen. Unsere Hypothese war, dass sich die SF-36-Werte 

fiir den Re-Test zwischen t0 und t~ nicht unterscheiden 

sollten, was umso plausibler erschien, als es sich um ein 

hoch chronifiziertes Patientengut handelte und der zeitliche 

Abstand zwischen to und t~ im Mittel lediglich ca. 13 Tage 

betrug. 

Der Vergleich yon SF-36m und SF-36 erfolgte auf drei un- 

terschiedlichen Ebenen, die mit Itemebene, Skalenebene und 

Fragebogenebene bezeichnet werden k6nnen. Auf der Ite- 

mebene wurde untersucht, ob sich die Antwortverteilungen 

ftir die acht Items, bei denen die einleitenden Formulierun- 

gen modifiziert worden waren, zwischen SF-36 und SF-36m 

signifikant unterschieden. Dazu wurde ein eindimensionaler 

ChF-Test benutzt, bei dem geprttft wurde, ob der SF-36m bei 

den acht Items jeweils die Antwortverteilung, die beim SF- 

36 empirisch beobachtet wurde, repliziert. Da eine Aquiva- 

lenzfragesteUung vorliegt, wurde far alle statistischen Tests 

ein Alpha-Fehler-Risiko von 0,10 als Kriterium gewahlt, 

unterhalb dessen keine Aquivalenz mehr zwischen SF-36 

und SF-36m angenommen werden sollte. Dieses Vorgehen 

sicherte bei dem fiir eine Aquivalenzpriafung nicht allzu 

grossen N eine noch ausreichende statistische Power ftir die 

Entdeckung eventueller Unterschiede. Auf Skalenebene 

wurden die Mittelwerte ftir die drei Skalen, die modifizierte 

Items enthielten (,Ktirperliche Rollenfunktion", ,,Schmerz" 

zuhause Beginn Reha Ende Reha 

l 

\ 

SF-36 

SF-36 

to tl t2 

Abbildung 1 Das in der Vogtland-Klinik eingesetzte Design zur Beurteilung der Aquivalenz von SF-36 und SF-36m 
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Tabelle 2 LISREL-Analysen zur Skalenhomogeni t~t  und Reliabil i t~tsschatzung bei den modi f iz ie r ten Skalen des SF-36 und SF-36m - unter  Annahme 

eines tau-paral le len Messmodells fa r  t0/t~ 

und ,,Emotionale Rollenfunktion"), mittels t-Test for ab- 

h~ngige Stichproben miteinander verglichen. Zur Deskrip- 

tion der Unterschiede wurden for alle acht Skalen Effekt- 

st~irken for den Unterschied zwischen SF-36 und SF-36m be- 

rechnet, wobei die Mittelwertsunterschiede an den Streuun- 

gender Werte des SF-36 standardisiert wurden. 

Zusfitzlich erfolgten zu den drei modifizierten Skalen des 

SF-36 Analysen mit Strukturgleichungsmodellen unter An- 

nahme jeweils eines tau-parallelen Messmodells 13. Bei tau- 

parallelen Messmodellen erfolgt die sehr weit gehende An- 

nahme, dass die analysierten Items gleiche True-Score- 

Varianzen und gleiche Residual-Varianzen besitzen. Ftir 

diese Modelle wurden der jeweilige ,,goodness of fit index" 

(GFI), der ,,adjusted goodness of fit index" (AGFI) und die 

jeweilige itemspezifische Reliabilit~it berechnet. Als viel- 

leicht besser bekannter Reliabilit~itsindex wurde die interne 

Konsistenz (Cronbachs Alpha) bestimmt und angegeben. 

Auf Fragebogen-Ebene wurde zum Vergleich der beiden 

Gesamt-Fragebogen eine multivariate Varianzanalyse (MA- 

NOVA) mit den acht Skalen als abh~ingigen Variablen und 

Messwiederholung auf dem Faktor ,,Fragebogenversion" 

bereehnet. 
Zus~itzlich wurde durch Vergleich der Werte fiir to und tl un- 

tersucht, ob das Ausfollen des SF-36 zuhause zu den glei- 

chen Ergebnissen fohrte wie die Beantwortung in der Kli- 

nik. Hier gingen also in die MANOVA der acht Skalen die 

Werte yon SF-36 und SF-36m ,,gemischt" ein und der Mess- 

wiederholungsfaktor ,,Kontext" (zuhause versus Klinik) be- 

stand aus den Werten von to versus tl. Die Berechnung von 

Effektst~irken, den standardisierten Mittelwertsunterschie- 

den zwischen to und tl, erfolgte bier durch Relativierung an 

den Streuungen zu t 0. 
Wenngleich multipel getestet wurde, erfolgte keine Adju- 

stierung des Alpha-Fehler-Niveaus, um die statistische Po- 

wer far die Entdeckung eventueller Unterschiede zwischen 
den Fragebogen ()i.quivalenzfragestellung!) nicht unn~Stig 

zu reduzieren. Alle statistischen Analysen erfolgten mit 

SPSS 6.1.3 for Windows (SPSS, Chicako Inc.) bzw. mit dem 

damit vertriebenen LISREL 7.20. 
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Fiir eine erste methodische Information zum SF-36m sind in 

Tabelle 2 die Ergebnisse der LISREL-Analysen zu den drei 

modifizierten Skalen in Original- und modifizierter Version 

dargestellt. Die geschatzten Parameter zeigen iiberwiegend 

for den SF-36m genauso zufriedenstellende Fit-Indizes und 

Reliabilit~tskoeffizienten wie for den SF-36. Lediglich der 

AGFI yon 0,88 for die Skala ,,K6rperliche Rollenfunktion" 

in der modifizierten Version bleibt etwas unterhalb des kri- 

tischen Wertes yon 0,90. Dabei lieferten liberalere, d.h. ein 

kongenerisches und ein tau-fiquivalentes Messmodell, fur 

diese Skala noch schlechtere Fit-Indizes, was auf Probleme 

bei der Skala ,K6rperliche Rollenfunktion" in der modifi- 

zierten Version hinweisen k6nnte. 

Ergebnisse 

Ergebnisse zur Akzeptanz des SF-36m 
Beim Einsatz des SF-36m gab es im Gegensatz zur Original- 

version auch am Ende eines Klinikaufenthalts keine nen- 

nenswerten Probleme. Tabelle 3 zeigt die Daten, die eine 

sehr weit gehende Akzeptanz des SF-36m belegen. 

Tabelle 3 zeigt die Prozents~tze fehlender Werte for die 

vier kritischen Skalen des SF-36, die bei der Originalversion 

K~rperliche 2,1% 3,1% 4~3% ~ : ~!0;7%'~ ~ ~21~5% 
Schmerzen !~ ? ~ ~L ~ ~i~ 

Sozia|e 1,7 )~ 4,)% 3 8% ~:" 2,;~",% " ~8~4% 
Funktionsf~higkeit . . . . .  i i~ ~ , ~ ;: ;:~;~ 

Emotionale 6 :  % 7,7% 5,8 ~ : : . :~.4% ~;',-:~3,7% 

�9 Zwingmann et al. (1998). _ _ ,. :~ ,. ?, ~ ( ~.~,~(,~;. 

Tabelle 3 Die Akzeptanz der modifizierten Version am Ende eines 
Klinikaufenthal ts:  Prozents~tze an feh lenden Werten fo r  die vier kri t i -  

schen Skalen des SF-36 im Vergleich mi t  Werten fo r  den SF-36m 
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des SF-36 am Ende eines Klinikaufenthalts von vielen Pro- 

banden nicht beantwortet werden. Dies ist in der rechten 

Spalte von Tabelle 3 noch einmal anhand der yon Zwing- 

mann et al. beobachteten hohen Prozents~itze (> 18 %) feh- 

lender Werte bei diesen Skalen dargestellt 1~ Die Spalten 

drei und fiinf der Tabelle (,,Ende SF-36m") zeigen 

zungchst, dass die mit dem SF-36m beobachteten Prozent- 

s~itze fehlender Werte deutlich unter 10 % bleiben und damit 

wesentlich niedriger sind als die von Zwingmann et al. ftir 

die Originalversion berichteten Werte. Zum weiteren Ver- 

gleich ist der jeweilige Anteil an fehlenden Werten ftir den 

SF-36 in seiner Originalversion zu bzw. vor Beginn des 

Klinikaufenthalts in den Spalten zwei und vier angegeben. 

Hier ist zu sehen, dass sich die Werte in den Spalten zwei und 

drei bzw. vier und fttnf - und damit der Anteil der g/Jltigen 

Antworten zu Beginn und am Ende der Massnahmen in 

jeder der beiden Kliniken - nicht nennenswert unterschei- 

den. Kritisch anzumerken ist, dass die Patientenzahlen in 

der Vogtlandklinik Bad Elster (Spalten vier und ffinf) rela- 

tiv gering waren und die berechneten Prozents~tze fehlen- 

der Werte dementsprechend grobe Sch/~tzungen darstellen. 

Demzufolge sollte die vielleicht auffallende Tatsache, dass 

die Prozents~itze fehlender Werte in der Vogtland-Klinik fiir 

den SF-36m sogar etwas geringer waren als flit den SF-36 

unseres Erachtens nicht tiberbewertet werden. Zusammen- 

fassend ist festzuhalten, dass der SF-36m am Ende eines 

Klinikaufenthalts bei tiber 300 Patienten problemlos ein- 

setzbar war. 

Ergebnisse zur Aquivalenz von SF-36m und SF-36 

Zun~ichst wird dargesteUt, ob und inwiefern sich das 

Antwortverhalten bei den acht modifizierten Items zwi- 

schen Original- und modifizierter Version unterscheidet 

(Tab. 4). 

Tabelle 4 zeigt, dass die Antwortverteilungen der modifi- 

zierten Items in SF-36 und SF-36m bei den meisten Items 

sehr ~ihnlich sind. Allerdings zeigt sich bei Item 4d ,,Ich 

hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung" ein mit einem 

p-Wert von 0,03 signifikanter Unterschied zwischen Origi- 

nal- und modifizierter Version der Art, dass die Frage beim 

SF-36 mit 70% h~iufiger mit ,,ja" beantwortet wird als beim 

SF-36m mit 61%. 

In Abbildung 2 sind die Mittelwerte der acht Skalen des 

SF-36 und des SF-36m wiedergegeben zusammen mit den 

Normwerten der altersentsprechenden Normstichprobe. Die 

Mittelwerte aller acht Skalen des SF-36 unterscheiden sich 

kaum zwischen SF-36 und SF-36m: Die Effektst~irken ftir die 
Differenzen zwischen Original- und modifizierter Version 

sind durchweg kleiner als 0,2, also sehr gering, die meisten 

Effektstarken sogar = 0,1. Allerdings ist fiir die Skala 

Soz.- Pr~verltivmed. 46 (2001) 096-105 
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Tabelle 4 Relative H&ufigkeiten for die Antwortkategorien bei den acht 
modifizierten Items des SF-36 und SF-36m vor bzw. bei Beginn des Klini- 
kaufenthalts (N=98-108) 

,,K6rperliche Rollenfunktion" der Unterschied zwischen 

SF-36 und SF-36m signifikant (p = 0,03, t-Test), wobei der 

SF-36m im Mittel um ca. sieben Punkte gtinstigere Werte 

lieferte als der SF-36. Auch die multivariate Varianzanalyse 

der acht Skalen mit Messwiederholung zeigt einen signifi- 

kanten Unterschied zwischen beiden Versionen des SF-36 

an (p = 0,04). 

Ergebnisse zur Aquivalenz von Alltags- und Klinikkontext 

Abbildung 3 zeigt ~ihnlich zu Abbildung 2 die acht Skalen 

des SF-36, wobei diesmal nicht Original- und modifizierte 

Version gegeniibergestellt sind, sondern to und tl: also ein- 

real die Bearbeitung von SF-36 oder SF-36m zuhause und 

zum anderen das AusfOllen der Bogen zu Beginn des Klinik- 

aufenthalts. 

Abbildung 3 und eine entsprechende MANOVA zeigen 

einen kleinen, aber konsistenten und signifikanten Unter- 

schied (p <0,01) zwischen den SF-36-Werten, die bei Be- 
antwortung der Bogen zuhanse resultieren, und denjenigen 

Werten, die bei Bearbeitung in der Klinik zustande kom- 

men: Zuhanse werden bei fast alien Skalen leicht negativere 

Werte produziert als in der Klinik, wobei die Effektst~irken 

immerhin Werte von bis zu 0,28 erreichen. 
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Diskussion 

Der Einsatz des SF-36 am Ende eines Klinikaufenthalts ist 
aufgrund der sprachlichen Einbettung einiger Items proble- 
matisch, was bei der Durchfiihrung einer Studie ebensolche 
Schwierigkeiten bereitet wie bei der Auswertung der Ergeb- 
nisse. Bei der Anwendung des Fragebogens reagieren etli- 
che Patienten berechtigterweise mit Unmut, wenn ihnen of- 
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fensichtlich unpassende Fragen gestellt werden. Bei der 
Auswertung kommt es zu vielen fehlenden Werten bei vier 
Skalen, wie von Zwingmann et al. dokumentiert wurde, die 
Prozents~itze an fehlenden Werten um die 20 % berichteten 
(vgl. Tab. 3 und s0). Dieses Problem ist unter Anwendern und 
potentiellen Anwendern des SF-36 in Kliniken wohl be- 
kannt, wie auf verschiedenen Kongressen immer wieder 
deutlich wird, ohne dass unseres Wissens neben der 
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Publikation von Zwingmann et al. 1~ weitere Artikel existie- 

ten, in denen das Ausmass der Anwendungsschwierigkeiten 

konkret dokumentiert und nachgewiesen wurde. Allerdings 

fallen die fehlenden Werte im ambulanten Bereich bei Be- 

fragungen zuhause zum Teil auch wesentlich h6her aus 11 als 

in der Handanweisung zum SF-36 berichtet. 

Wir haben in drei einleitenden Formulierungen zu insge- 

saint acht einzelnen Items des SF-36 for den Klinikkontext 

kritische Kontext-Konkretisierungen wie ,,bei der Arbeit" 

und ,,zu Hause" entfernt und damit einen minimal modifi- 

zierten Fragebogen, den SF-36m, erstellt. Die Items selbst 

wurden nicht verandert, da wit davon ausgegangen sind, 

dass sie mit etwas gutem Willen auch am Ende eines Klini- 

kaufenthalts beantwortbar sind. 

Unsere Ergebnisse zeigen, dass der SF-36m auch am Ende 

eines Klinikaufenthalts ohne die far den SF-36 bekannten 

Probleme eingesetzt werden kann. Weder beim Einsatz des 

Bogens noch bei der Auswertung treten nennenswerte 

Schwierigkeiten auf. Hingewiesen sei noch darauf, dass die 

Anzahl fehlender Werte bei den Fragebogen nicht nur vom 

Fragebogen selbst sondern sicher auch yon der Art der In- 

struktion abh/ingig ist. Die positiven Ergebnisse zur Akzep- 

tanz des SF-36m sind allerdings dahingehend etwas einzu- 

schr~inken, dass die gew~ihlte Vorgehensweise rein metho- 

disch gesehen suboptimal ist (vgl. Tab. 3). Die historische 

Kontrolle durch die Arbeit yon Zwingmann et al. 10 ist da- 

durch begrenzt, dass die betrachteten Patientengruppen 

deutlieh verschieden voneinander sind. Unsere Stichproben 

enthielten vermutlich einen wesentlich h6heren Anteil 

an sehwerwiegend chronifizierten und ~ilteren Patienten. 

Zwingmann et al. hatten dagegen Patienten, die zu 74% 

m/innlich und im Durchschnitt 44 Jahre alt waren. Die Au- 

toren analysierten lediglich Patienten mit unspezifischen 

chronischen Rtickenschmerzen, bei denen es keine Hinwei- 

se auf entzfindliche Genese oder akuten Bandscheibenvor- 

fall gab. Im idealen methodischen Design h/itten wir zur Prti- 

lung der Akzeptanz des SF-36m am Ende des Klinikaufent- 

halts randomisiert entweder den SF-36 oder den SF-36m 

eingesetzt. Die hier berichteten Ergebnisse wurden jedoch 

im Rahmen yon Qualit/itssicherungsprojekten gewonnen, 

bei denen wires unseren Partnern in den Kliniken nicht h~it- 
ten zumuten k6nnen, den am Ende eines Klinikaufenthalts 

bekanntermassen problematischen SF-36 aus ,,rein akade- 

misch-methodischem Interesse" auch mit einzusetzen, wo 

wir doch mit dem SF-36m eine vermutlich kliniktauglichere 

Version zur Verftigung batten. So bleiben weitere Erfahrun- 

gen mit dem SF-36m in anderen Stichproben abzuwarten, 
ehe definitiv davon ausgegangen werden kann, dass er die 

beschriebenen Probleme auch unter anderen als den in un- 

serer Studie realisierten Umst~inden beseitigt. 
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Etwas weniger positiv sind die Ergebnisse hinsichtlieh der 

.~quivalenz von SF-36 und SF-36m. Item 4d, Schwierigkeiten 

bei der Ausftihrung allt/iglicher T~itigkeiten aufgrund der 

k6rperlichen Gesundheit, wurde in der Originalversion sig- 

nifikant hgufiger mit ja beantwortet als beim modifizierten 

Bogen (70% vs. 61%). Dementsprechend fanden sich auch 

signifikante Mittelwertunterschiede zwischen SF-36 und SF- 

36m bei der Skala ,,K6rperliche Rollenfunktion", zu der 

Item 4d geh6rt: Der SF-36 zeichnete auf einer Skala von Null 

bis Hundert ein um 7,1 Punkte ungfinstigeres Bild der ,,K6r- 

perlichen Rollenfunktion" als der SF-36m. Dies verbietet 

zwar nicht den Einsatz des SF-36m, ftihrt jedoch dazu, dass 

Werte des SF-36m ftir die ,,K6rperliche Rollenfunktion" zu- 

mindest vorl~iufig mit Vorsicht und unter Beriicksichtigung 

des beobachteten Unterschieds mit den Normwerten ftir die 

Originalversion verglichen werden sollten. Allerdings ist die 

Effektst/irke yon 0,18 ftir den beobachteten Unterschied als 

gering einzustufen, was deutlich macht, dass es sich um einen 

lediglich geringftigigen Unterschied zwischen den beiden 

Versionen handelt, der vielleicht auch aufgrund des multi- 

plen statistischen Testens ,signifikant" wurde. Daher wolten 

wir auch nicht den Versuch unternehmen, die ftir uns fiberra- 

schend aufgetretenen signifikanten Unterschiede zwischen 

den beiden Versionen inhaltlich zu deuten. 

Beim Vergleich der Bearbeitung von SF-36 zuhause und in 

der Klinik zeigten sich ebenfalls entgegen unseren Erwar- 

tungen signifikante (p<0,01) und vergleichsweise etwas 

gr6ssere Unterschiede. In der Klinik resultierten konsistent 

etwas gOnstigere Werte far die Lebensqualit~it als zuhause, 

wobei die Effektstarken hier Werte von bis zu 0,28 ftir die 

Skala ,,Vitalit/it" erreichten. Methodisch einzuschr/inken ist 

diese Aussage dahingehend, dass diese Unterschiede natfir- 

lich prinzipiell auch dutch einen zeitlichen Trend in Rich- 

tung Genesung verursacht worden sein k6nnten. Dies er- 

scheint bei einem mittleren zeitlichen Abstand des Re-Tests 

von 13 Tagen und dem gegebenen Kontext jedoch nicht sehr 

wahrscheinlich. Wahrscheinlicher erscheint, dass Patienten 

in der Klinik tats~chlich ihren eigenen Gesundheitszustand 

im Vergleich mit den ebenfalls beeintr~ichtigten anderen Pa- 

tienten giinstiger beurteilen als zuhause, wo sie sich vermut- 

lich tiberwiegend mit Gesunden vergleichen. Dies impliziert 

ganz wesentlich, dass in einer Klinik erhobene SF-36-Werte 

nicht ohne weiteres mit zuhause erhobenen Werten vergli- 

chen werden di~rfen bzw. mindestens mit eher geringen, aber 

konsistenten Verzerrungen zugunsten einer positiveren Be- 

urteilung der Lebensqualit/it in der Klinik zu rechnen ist. 

Damit werden auch die kleinen, aber signifikanten Unter- 

schiede zwischen SF-36 und SF-36m relativiert: Selbst wenn 

SF-36 und SF-36m vollstandig ~iquivalent w/iren, wtirde die 
Beurteilung der Lebensqualit~it in der Klinik etwas gtinstiger 
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Abbildung 4 Ein Untersuchungsdesign, bei dem langfr ist ige Therapie- 
e f fek te  durch Einsatz des SF-36 zuhause und kurzfr ist ige Therapieef- 
fek te  durch Einsatz des SF-36m in der Kl inik erfasst werden 

ausfallen als zuhause, und SF-36-Werte aus dem heimischen 

Kontext dfirften nicht - oder nur ann/iherungsweise - mit 

den in Kliniken erhobenen Werten verglichen werden. 

Wenn unsere Interpretation ffir diese beobachteten Unter- 

schiede korrekt  ist, so dfirfte es sich dabei aber nicht um ein 

Problem handeln, das spezifisch ftir den SF-36 ist, sondern 

um ein allgemeines Problem, wenn man Patienten ihre 

Lebensqualit/it einmal in einer Klinik und einmal zuhause 

einschatzen l~isst - unabh/ingig vom eingesetzten Frage- 

bogen. 

Wie kann man unter diesen Umst/inden sowohl die Veran- 

derungen der Lebensqualit~tt w/~hrend eines Klinikaufent- 

halts als auch l~ngerfristige Ver~inderungen zuverl/issig ab- 

bilden? Abbildung 4 zeigt am Beispiel des SF-36 ein Unter- 

suchungsdesign, bei dem sowohl l~ingerfristige Ver~inderun- 

gende r  Lebensqualit/it fiber den Einsatz des SF-36 zuhause 

als auch kurzfristige Veranderungen der Lebensqualit/it 

fiber den Einsatz des SF-36m in der Klinik zuverl/issig er- 

fassbar sind. 

Dadurch, dass in Abbildung 4 sowohl die Beurteilung des 

kurzfristigen Reha-Erfolgs als auch die Beurteilung des 

langfristigen Reha-Erfolgs im gleichen Kontext erfolgt - in 

der Klinik bzw. zuhause - ,  lassen sich mit diesem Design die 

jeweiligen Therapie-Erfolge unverzerrt abbilden. Verzichtet 

man auf die Erhebung yon Daten zu to zuhause, so erfolgt, 

wenn unsere Begriindung ffir die beobachteten Unterschie- 

de zwischen t o und tl richtig ist, bei der Beurteilung des lang- 

fristigen Therapieerfolgs - den Differenzen zwischen h und 

t 3 - eine Unterschiitzung des Therapieerfolgs: In der Klinik 
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beurteilen die Patienten ihre Lebensqualit~it durch den im- 

pliziten Vergleich mit anderen Patienten gfinstiger als zu- 

hause. Mit dem in Abbildung 4 vorgeschlagenen Design 

wird auch deutlich, dass der  SF-36m den SF-36 nicht erset- 

zen kann und soil, sondern dass es sich um eine minimal mo- 

difizierte Version des SF-36 handelt, die speziell beim Ein- 

satz in Kliniken bei weitgehender Vergleichbarkeit mit dem 

SF-36 dessen bekannte Probleme in diesem Kontext ver- 

meidet. Im Obrigen sei noch erw~ihnt, dass auch verschiede- 

ne Applikationsformen des SF-36, z.B. als Interview gegen- 

fiber dem fiblichen Fragebogen zum Selbstausfiillen 14 bzw. 

die Akutversion mit einem Zeitfenster yon einer Woche ge- 

genfiber den fiblichen vier Wochen Retrospektionszeit 15 zu 

unterschiedlichen Ergebnissen zu ffihren scheinen, so dass 

auch bei vom Standard abweichenden Applikationsformen 

Vorsicht beim Vergleich mit den publizierten Normen oder 

anderen Applikationsformen geboten ist. 

Kurz zusammengefasst lassen sich folgende Schlussfolge- 

rungen ziehen: 

- Eine minimal modifizierte Version des SF-36, die wir SF- 

36m genannt haben, ist im Gegensatz zur Originalversion 

auch am Ende von Klinikaufenthalten problemlos ein- 

setzbar. 

- Dieser SF-36m scheint weitgehend ~iquivalent zum Ori- 

ginalfragebogen zu sein, wobei einschr~inkend zu bemer- 

ken ist, dass jedoch m6glicherweise die Skala ,,K6rper- 

liche Rollenfunktion" im Vergleich zum Original leicht 

fibersch/itzt wird. 

- Bei Einsatz des SF-36 in Kliniken kommt es offensicht- 

lich zu einer leichten bis moderaten Obersch/itzung der 

Lebensqualit~it verglichen mit der fiblichen Applikation 

im h/iuslichen Kontext. 
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Zusammenfassung 

Fragestellung: Der Einsatz des 36 ~tern Short-Form Health S~r- 

vey (SF=36) in K[iniken ist prob[ematisch, da einige Forrnu[ie- 

rungen in dam Fragebogen exp~izit auf den h~us[ichen bzw. 

beruf]ichen Konte• bezogen und damit in einer K[inik sehr 

unpassend siad, Urn diesem bereits bekannten Problem zu be~ 

gegnen, entfemten wit  aus drei einleitenden Formulierungen 

die for einen Ktinikkontext k[ar unpassenden Ausdri3cke - ins- 

gesamt 23 W~rter - und ersteHten so eine modifizierte Version 

des SF36, den SF-36m. In der vodiegenden Arbeit werden in 

erster Linie zwei Fragen untersucht: Inwieweit beseitigt die 

angedeutete Modifikation die beschriebenen Prob[eme bei 

App[ikation des SF-36 in K[iniken, und inwieweit sind SF-36 

~nd SF-36m noch ~quivatent? 

Methoden: Der SF-36m wurda an mebr a[s 300 Patienten in 

zwei K[[niken untersucht. In einer der KHniken wurde mit ei~ 

nern randomisierten Design vor und zu Beginn einer RehabHi- 

tat[onsmassnabme die ~,quivalenz yon SF-36 und SF-36m an 

104 Patienten geprOft, 

Ergebnisse: Die f~r den SF-36 beschriebenen bohen Anzablen 

an fehtenden Werten wurden bei Ei~satz des SF-36m am Ende 

yon Kiinkaufentha[ten nicht mehr beobachtet. Es wurden [e- 

dig[kh k[eine Unterschiede zwischen SF-36 und SF-36m mit Efo 

fektst~rken < 0,20 beobachtet, wobai jedoch die $ka[a ,,K~r- 

perIiche Rollanfunktion" und speziaH [tern 4d in der modifi- 

zierten Version unerwartet signifikant g(Jnstigere Werte an- 

nahmen (p < 0,~0)~ Zus~tz[ich zeigtan sich iedoch gr~ssere und 

signifikante Untersch[ede abh~ng[g devon, ob die Fragebogen 

zuhause oder in der Ktinik ausgefOilt wurden. 

Schlussfolgerungen: {~er SF-36m ist im Gegensatz z~m Origi= 

na]-SF-36 am Ende von Klinkaufentha~ten p~obtem[os einsetz~ 

bar. Dabei ist der SFo36m weitgehend gq~iva[ent zur Origi~alo 

version. Al~erdings scheint die Bearbeitung yon SF-36 und SF- 

~6ra in K[iniken zu einer 0bersc~tzung der Lebensqua[it~t 

verg~ichen mit der Bearbeitung zuhause zu f~hren. 

Rasum~ 

Une version du SF-36 allemand convenable pour un contexte 

clinique et une comparaison psychomdtrique avec le 

questionnaire original 

Objectifs: L'uti~isation du 36 Item Shorto•orm Health Survey 

(SF~ duns des c[iniques est probl~matique, parce que p[u- 

sieurs formulations du questionnaire se r~f6rent exp]icitement 

& un contexte domestique et professionnel, et pour carte rai- 

son sont tr6s d~p[ac6s dens une dinique~ Afin de rem6dier ce 

probi~me d~ja bien connu, nous avons etirnine dans trois in- 

troductions [es expressions inadequates dans ~e contexte cHni- 

qua - en totNite 23 roots - et nous avons g~ner~ une version 

modifi~e du SFo35, [e SF-36m. Duns [a recherche d6crite ici, 

nous avons avant tout ana[ys6 deux questions: A que[ degr~ 

est<e qua la modification a ~limine [es #roblemes indiques 

[ors de Papplication du SF-35 dans des diniques, et & que[ de- 

#re [e SF-35 et [e SF~36m restent4is #quiva~ents? 

M~thodes: Le SF-36m a ~t~ analys~ sur plus de 300 patients 

duns deu• cliniqoeso Dens une des diniques, on a procede avec 

un design randomis~ pour eva[uer t~quivalence du SF-36 et du 

SF-36m avant et au d~but d'une intervention de r~habititation 

sur 104 patients. 

R~sultats: Nous n'avons plus obser~ [e g~and nornbre de re- 

pons~s manquantes du SF-36 dans los cas oQ nous avons utitis~ 

le SF-36m & ia fin du s~jour hospitalier= On a seulement observe 

des differences minuscu[es entre [a SF-36 et !e SF-36m (effet de 

masse < 0~20}, mais [a dimension ~{K6rperIiche Romtenfunktiom~ 

0as iimitations ti~es ~ ['~tat physique) et surtout V item 4d dans 

ia version modifi~e ~ pris des vaieurs qui ~taient signifiantes 

un degr~ inesp~r~ (p< 0,~0). En plus, des diff6rences plus ou 

moins grandes et signifiantes se sont montrees en fonction du 

~ieu 06 [es questionnaires ont ~t~ completes & la maison ou 

dans la dinique~ 

Conclusions: (ontrairement & I'origina[ SF~6, [e SF-36m pout 

~tre utH{s~ & ta fin d'un s#.jour c[iniqua sans prob~mes. En 

rn~me temps, le SF=36m est largement ~quiva[ent ~ ~a version 

oris Mais i'utitisation du SF-36 et du SF-35m dans un con- 

texte clin{que sembte resutter dans une ~va[uation plus posi- 

tive de la quaiit~ de vie compar~ ~ VutiUsation & domicile. 
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