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Die deutsche Version des Nottingham 
Health Profile (NHP): 0bersetzungsmethodik 
und psychometrische Validierung 

Seit etwa Mitte der 70er Jahre ist 
ein Wandel im Verst~indnis der 
Zielkriterien medizinischen Han- 
delns zu beobachten: Zur ange- 
messen Beurteilung von Krank- 
heitsfolgen und Behandlungser- 
gebnissen erschien es notwendig, 
neben den objektivierbaren me- 
dizinischen Kriterien (z.B. klini- 
sche Symptomatik, Uberlebens- 
zeit) auch die ,,subjektive Gesund- 
heit" bzw. die ,,gesundheitsbezoge- 
ne Lebensqualitgt" in die Betrach- 
tung einzubeziehen. Damit erwei- 
terte sich einerseits - entsprechend 
der Definition der WHO - d e r  
Gesundheitsbegriff um psychoso- 
ziale Komponenten, andererseits 

wurde der eigenst~ndige Wert der 
Selbstauskunft von Patienten aber 
ihre gesundheitliche Verfassung 
anerkannt. 
Im Zuge dieser Entwicklung wur- 
de speziell im anglo-amerikani- 
schen Sprachraum eine Reihe yon 
Instrumenten zur Messung der 
subjektiven Gesundheit und ihrer 
verschiedenen Dimensionen ent- 
wickelt. Hierzu geh6ren z.B. das 
Sickness Impact Profile:, der Qua- 
lity of Well-Being Index 2, der 
Psychological General Well-Being 
Index:, der Medical Outcome Stu- 
dy Fragebogen 4 und das Notting- 
ham Health Profile 5,6. Diese Mess- 
verfahren stellten gewissermassen 

die erste Generation von Instru- 
menten zur krankheitsiibergreifen- 
den Messung der subjektiven Ge- 
sundheit dar. 
Seit ihrer Entwicklung sind diese 
Messverfahren vielfach sowohl in 
der klinischen als auch in der 
epidemiologischen Forschung ein- 
gesetzt worden. Die methodische 
Kontrolle und Validierung der 
12:bersetzung und Adaptation yon 
Originalinstrumenten in andere 
Sprachen erfolgte dabei anf z.T. 
sehr unterschiedlichem Niveau. 
Erst in jangster Zeit wurden Richt- 
linien zur Ubersetzung, psycho- 
metrischen Prtffung und Normie- 
rung yon Messinstrumenten vor- 
geschlagen 7-1~ 
Das Nottingham Health Profile 
(NHP) geh6rt zu den am hfiufig- 
sten verwendeten Instrumenten 
zur Erfassung des subjektiven 
Gesundheitszustands, es kann heu- 
teals eines der Standardverfahren 
zur Messung der gesundheitsbezo- 
genen Lebensqualitgt bezeichnet 
werden. Neben der Originalver- 
sion sind autorisierte, nach einem 
standardisierten Protokoll:: tiber- 
setzte nnd getestete Versionen des 
NHP derzeit in sieben L/indern 
verffigbar (Frankreich, Spanien, 
Schweden, Italien, Niederlande, 
D/inemark, Finnland) :2, weitere 
nationale Fassungen werden zur 
Zeit vorbereitet. Die vorliegende 
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Arbeit beschreibt die 12Ibersetzung 
und Validierung der autorisier- 
ten deutschsprachigen Version des 
NHR 

Material und Methoden 

Methodisches Vorgehen 
bei der Obersetzung 

Das NHP ist ein Selbstausftill- 
Fragebogen, dessen 38 Einzelfra- 
gen (,,Items") sechs Dimensionen 
der subjektiven Gesundheit zuge- 
ordnet sind (Tabelle 1). Die Items 
sind als Aussagen formuliert, zu 
denen die Befragten angeben sol- 
len, ob diese , im Moment" far sie 
zutreffen (,,ja") oder nicht zutref- 
fen (,,nein"). Die Bearbeitungszeit 
betr~tgt in der Regel weniger als 
10 Minuten. In einem frtiher noch 
im NHP enthaltenen zweiten Teil 
war nach tibergreifenden gesund- 
heitsbedingten Einschr~inkungen 
in sieben Lebensbereichen gefragt 
worden, die Anwendung dieses 
Teils wird jedoch nicht mehr emp- 
fohlen. 
Die lJbersetzung fand in mehre- 
ren, aufeinander aufbauenden 
Schritten statt: 

- Znn~ichst wurde yon einer der 
Autorinnen (M.B.) eine durch 
Rticktibersetzung kontrollierte 
Erstiibersetzung des englischen 
Originals angefertigt. Ein Ver- 
gleich mit zwei bereits vorhan- 
denen deutschen Ubersetzungen 

ergab eine hohe Ubereinstim- 
mung. Die Erstiibersetzung wurde 
im Vorfeld der weiteren Schritte in 
vier Stichproben verwendet (s.u.: 
Stichprobe 1-4). 
- Drei deutsch-muttersprachige 
Personen wurden unabh~ingig 
voneinander um eine schriftliche 
Ubersetzung. gebeten (Medizin- 
Soziologe, Arztin, Krankenschwe- 
ster). Im Vergleich dieser I~ber- 
setzungen untereinander und mit 
der Ersttibersetzung ergaben sich 
geringftigige Abweichungen, die 
jedoch im allgemeinen als sprach- 
lich aquivalente Ausdrucksformen 
zu bewerten waren und nur bei 
sechs Items zu einer leichten 
Ver~inderung der Ersttibersetzung 
ftihrten. 
- Die jetzt vorliegende modifizier- 
te Fassung des Fragebogens wurde 
einer Gruppe von vier nur deutsch- 
sprachigen Personen aus nicht- 
akademischen Berufen vorgelegt. 
Die Laienrunde sollte die Ver- 
st~indlichkeit und alltagssprach- 
liche Angemessenheit der 121ber- 
setzung beurteilen und ggf. Ver- 
anderungsvorschl~ige machen. Die 
Ergebnisse der Laienrunde bekraf- 
tigten die bereits vorgenommenen 
Ver~inderungen der Ersttiberset- 
zung, sie deuteten im tibrigen auf 
eine gute alltagsprachliche Akzep- 
tanz hin. 
- I n  eingehenden Diskussionen 
mit den beteiligten Ubersetzern 
wurden die Unterschiede zwischen 
den ~Jbersetzungsvarianten und 
die Vorschl~ige aus dem Laienpanel 

Tabelle 1. Dimensionen, Anzahl der Items und Originalbeispiele von Items 
des Nottingham Health Profile. 

besprochen. Eine Rtickaberset- 
zung der Endversion dutch eine 
englisch-muttersprachige Kollegin 
ergab nur stilistische, jedoch in 
keinem Fall inhaltlich relevante 
Abweichungen vom englischen 
Original. 

Untersuchte Stichproben 
und Vergleichskriterien 

Mit der psychometrischen Prtifung 
im Rahmen der Felderprobung 
in mehreren Stichproben sollten 
die Praktikabilitfit (Zeitbedarf, 
,,missing values"), die Reliabilit~t 
(innere Konsistenz, Test-Retest) 
und die kriterienbezogene Vali- 
ditat des NHP-Fragebogens so- 
wie dessen Ver~inderungssensitivi- 
tat untersucht werden. Es handelt 
sich bei den Stichproben der 
Felderprobung sowohl um ,,ge- 
sunde" Personen (Studenten, Be- 
v61kerung) als auch um Patienten 
in ambulanter und stationarer 
(insbesondere rehabilitationsme- 
dizinischer) Behandlung. In vier 
der Stichproben wurden Wieder- 
holungsmessungen durchgeftihrt 
(Tabelle 2). 
Zur Oberprtifung der kriterienbe- 
zogenen Validitfit wurden in den 
untersuchten Kollektiven verschie- 
dene Vergleichskriterien erhoben. 
Dies waren zum einen inhalt- 
lich und methodisch verwandte 
,,generische" Verfahren zur Mes- 
sung der Lebensqualitat (SF 36, 
ALLTAG), zum anderen st~ir- 
ker spezialisierte Frageb6gen, mit 
denen Einzelkomponenten der 
subjektiven Gesundheit (Funk- 
tionskapazit~it, Schmerzintensitat, 
Depressivitat) oder St6rungen des 
Allgemeinbefindens bzw. psycho- 
vegetative Symptome (Beschwer- 
denliste) erfasst wurden (Tabelle 3). 

Auswertung 

Zur psychometrischen Priifung des 
NHP wurden einerseits Methoden 
aus dem Bereich der klassischen 
Testanalyse (innere Konsistenz, 
Test-Retest-Reliabilitat, Korrela- 
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Tabelle 2. Untersuchte Stichproben, Diagnosen, Untersuchungsjahr, Fallzahl, Gesch/echt und A/ter 

: :  : : : 

Tabelle 3, Vergleichskriterien zur Untersuchung der kriterienbezogenen Validitgt. 

tion mit externen Kriterien) ver- 
wendet, zum anderen wurde die 
Skalenstruktur des Instruments 
auf der Grundlage eines ,,multi- 
trait/multi-item"-Ansatzes (MTMI) 
ttberpfiift 13. In der MTMI-Analyse 
wird geprtift, in welchem Masse 
die einer (Sub-)Skala zuge- 
ordneten Items tatsgchlich h6her 
mit der eigenen Skala korrelieren 
als mit anderen Skalen (,,Kon- 
struktvaliditfit"). Das yon uns 
verwendete Programm NEWMAP 
berechnet nicht nut die zur Be- 

urteilung der Skaleneigenschaften 
nach dem MTMI-Ansatz erforder- 
lichen Indizes, es werden dartiber 
hinaus weitere Angaben z.B. zu 
Boden- bzw. Deckeneffekten aus- 
gegeben. Soweit geeignete Para- 
meter zur Kennzeichnung von Sub- 
gruppen mit unterschiedlichem 
Schweregrad der Erkrankung bzw. 
der Symptombelastung zur Ver- 
fiigung standen, wurden die NHP- 
Skalenwerte dieser Subgruppen 
verglichen, urn dadurch weitere 
Validitfitshinweise zu erhalten. Eine 

Oberprtifung der Sensitivit~it des 
NHP gegentiber Vergnderungen 
im Zeitverlauf konnte bei den Pa- 
tientengruppen erfolgen, die in 
unseren L~ngsschnittstudien vor 
und nach einer therapeutischen 
Intervention befragt wurden. Hier- 
zu wurden Mittelwertsunterschiede 
zwischen zwei Messzeitpunkten 
mit parametrischen (t-Test) und 
nichtparametrischen Verfahren 
(Wilcoxon-Test) untersucht. Die 
,,relative Effizienz" der NHP-Sub- 
skalen bei der Ver~nderungsmes- 



sung wurde durch Bildung yon 
Quotienten aus t-Werten (abh~in- 
gige Stichproben) ft~r die NHP- 
Skalen und ftir Vergleichskriterien 
bestimmt 14. F~ir die Auswertung 
benutzten wir neben dem bereits 
genannten Programm NEWMAP 
die Statistikprogramme SAS und 
SPSS. 

Ergebnisse 

Deskriptive Kennwerte 
und Reliabilit~t 

In Tabelle 4 sind verschiedene de- 
skriptive Kennwerte der NHP-Sub- 
skalen in den untersuchten Stich- 
proben gegent~bergestellt. 

Gemessen an den Anteilen fehlen- 
der Werte, die in den meisten Stich- 
proben im Bereich von 0 bis 3% 
lagen, ist der NHP-Fragebogen als 
ausreichend praktikables Instru- 
ment zu betrachten. Ausf~ilte auf- 
grund d e r n u r  zweistufigen Ant- 
wortvorgabe wurden nur selten 
beobachtet. 
Zwischen den gesunden Ver- 
gleichskollektiven und den Pa- 
tientenstichproben zeigten sich er- 
wartungskonforme Unterschiede. 
In den gesunden Vergleichskollek- 
tiven der Stichproben 1 und 5 (bei 
der NHP-Dimension Soziale Isola- 
tion auch in den Patientengruppen) 
sind ,,Bodeneffekte" zu verzeich- 
nen. Dies best~itigt den bereits 
in der Literatur beschriebenen Be- 

fund 15, nach dem das NHP nur 
bedingt fur eine Verwendung in 
tiberwiegend gesunden Popula- 
tionen geeignet ist. 
Erwartungsgemfiss ergaben sich 
bei den Patienten mit Krankhei- 
ten der Bewegungsorgane hOhere 
Mittelwerte insbesondere in den 
Subskalen Schmerz und Physische 
Mobilitiit, als am stgrksten einge- 
schr~inkte Gruppen stellen sich 
die t~berwiegend/~lteren Patienten 
mit chronischer Polyarthritis in 
Stichprobe 6 und die Rt~cken- 
schmerzpatienten dar. Die Dimen- 
sionen Energieverlust, Emotionale 
Reaktion und Schlaf waren in den 
erkrankten Stichproben ~hnlich 
ausgepr/~gt. 

Tabelle 4. Statistische Kennwerte (Verteilungsparameter, Anteil fehlencler Werte, Boden- und Deckeneffekte, 
innere Konsistenz und Test-Retest-Korre/ation) der NHP-Subskalen in den untersuchten Stichproben. 
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Subska ia  Kennwert  

Schlaf 

S t i ~ r o b e  

1 2 3 4a 4b  4c 5 6 7 8a 8 b , ,  9 :, :10 

1 

0,5, - 6,4 

29,6 40,0 36,4 48,3 15.3 42, 

30,0 28,3' 28,5 30,5 23,8 32, 
0,0 0,0 0,0 0,0 2.3 O, 

68,3 30,5 33,3 11 ,7  12,1 10,3 61,1 21, 

0,0 3,1 5,3 5~0 6.1 6 ,9 ,  0,7 3, 

0.63 0,72 0,76 0.67 0,66 ._ 0,72 0,71 O, 

nu 0,70 nu nu nu nu nu n~ 

13;4 11,6 6,7 7,3 12,1 9,0 

20,1 19,7 16,2 t6,5 22,3 20;4 

0,5 4,3 0,0 0,0 0,0 0,0 

75,7 65,7 80,0 75,0 72,7 72,4 

0,5 0,0 1,3 0,0 0,0 3,4 

0,66 0,56 0,67 0,65 0,72 0 ,75 
nu 0,52 qu nu nu nu 

3,7 18,6: 28,0 31,0 34 ,1  37,9 8,4 54,4 

7,6 21,6 18,4 20,8 17 ,5  15 ,5  I4,7 21,4 
0 ; 5  7,1 1,3 0,0 0,0 0,0 

90,1 36,9 9,5 10,0 3,0 10;3 6 

0,0 1,5 1,4 1,7 0,0 13,8 

0 , 5 0  0,75 0 ,61  0,63 0.53 0,32 

nu 0.78 nu nu nu nu nu nu ,p;89 

Tabelle 4 (Fortsetzung). 

Abgesehen vonwenigen,,Ausreis- Konstrukt- und kriterienbezogene sucht. Um ausreichend pr~izise 
serwerten" erreichten die Kenn- Validit~t Sch~tzungenderKorrelationskoef- 
zahlen zur Beurteilung der inne- fizienten zu erhalten, wurden bei 
ren Konsistenz (Cronbachs Alpha) Die l)berprtifung der inneren der chronischen Polyarthritis die 
zufriedenstellendeWerte. Sieliegen Struktur des NHP erfolgte mit Stichproben 4a und 6, bei den 
je nach Skala im Bereich von etwa Hilfe des weiter oben erlfiuterten Rtickenschmerzen die Stichproben 
0,65 bis 0,85. Die Sch~itzung der MTMI-Ansatzes. In den Analysen 3, 4b und 7 zu einer gr6sseren 
Reliabilitfit auf der Grundlage der wurden zwei gesunde Kollektive Stichprobe zusammengefasst. 
Test-Retest-Korrelation best~itigt (Studenten, Bev/31kerungsstichpro- Nach dem Ergebnis der MTMI- 
im wesentlichen die Befunde aus be) und drei Diagnosegruppen Auswertungen konnte die far den 
der Analyse der inneren Kon- (Brustkrebs, chronische Polyar- NHP angenommene innere Struk- 
sistenz, thritis, Rtickenschmerzen) unter- tur weitgehend best~itigt werden 
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Tabelle 5. Ergebnisse der MTMI-Analyse 7. 

(Tabelle 5). In der Regel war bei 
tiber 90 % der betrachteten Korre- 
lationen eine erwartungskonforme 
Zuordnung der Items zu den 
entsprechenden Subskalen festzu- 
stellen. 
Zur Beurteilung der kriterienbe- 
zogenen Validit/it sind in der Ta- 
belle 6 zun~ichst die Korrelationen 
der NHP-Skalen mit den Subska- 
len des SF-36 und des ALLTAG- 
Fragebogens in verschiedenen 
Stichproben dargestellt. Wie sich 
zeigt, bestehen substantielle Kor- 
relationen zwischen den auf ver- 
gleichbare Dimensionen bezogenen 
Skalen (z.B. physische Funktion, 
psychische Verfassung, Energie, 
Schmerz). Im allgemeinen sind die 
auf inhaltlich verwandte Konstruk- 
te bezogenen Subskalen unter- 
einander h6her korreliert als mit 
Subskalen, die unterschiedliche 
Konstrukte messen sollen. 
Bei der Darstellung der Korrela- 
tionen mit den spezialisierten Ver- 
gleiehskriterien beschr~inken wit 
uns auf die Betrachtung der Stich- 
proben 3, 4a-c ,  6, 7 und 8b (Pa- 
tienten mit muskulo-skeletalen 
Erkrankungen). Konstruktahnliche 
Kriterien stehen fiir die Bereiche 
k6rperliche Funktion - (FFbH-R, 
HAQ),  Schmerz (NRS), emotiona- 
le Verfassung (CES-D) und - mit 
Einschr/inkungen - ftir Energie- 
verlust/Vitalit~it (BL) zur Verfti- 

gung (zu den NHP-Skalen Schlaf 
und Soziale Isolation wurden in 
diesen Stichproben keine Ver- 
gleichskriterien erhoben). Wieder- 
um bestehen im Sinne der kon- 
vergenten/diskriminanten Validit~it 
die jeweils h0chsten Assoziationen 
mit den auf inhaltlich verwandte 
Konstrukte bezogenen Kriterien. 
In der Tendenz ergeben sich stfir- 
kere Zusammenh~inge als mit den 
Subskalen der generischen Le- 
bensqualit~its-Frageb0gen (unterer 
Tell der Tabelle 6). 

Vergleiche yon Subgruppen 

In vier der untersuchten Stichpro- 
ben wurden Vergleiche der NHP- 
Skalenwerte nach einer Bildung 
von Subgruppen angestellt. Bei 
den Patientinnen mit Mamma-Kar- 
zinom (Stichprobe 2) wurden Ffille 
mit und ohne Rezidiv gegentiber- 
gestellt, in der Stichprobe yon Re- 
habilitationspatienten mit Rt~cken- 
schmerzen im Bereich der LWS 
(Stichprobe 3) wurden anhand 
einer Fremdbeurteilung durch den 
Arzt (Steinbrocker-Index) Patien- 
ten mit geringer und h6herer Funk- 
tionseinschrSnkung unterschieden, 
in der Bev61kerungsstichprobe 
(Stichprobe 5) effolgte ein Ver- 
gleich von Befragten mit und ohne 
aktuell bestehende Schmerzen 
(erfragt anhand einer Liste von 11 

K6rperregionen, vgl) 6) und in der 
Gruppe der AVK-Patienten (Stich- 
probe 10) untersuchten wir den 
Kontrast zwischen den Fontaine- 
Stadien II und III/IV. Die Er- 
gebnisse dieser Gruppenvergleiche 
sind in Tabelle 7 dargestellt. 
Beim Vergleich der Brustkrebs- 
patientinnen mit und ohne Rezi- 
div zeigte sich, dass Patientinnen 
mit Rezidiv im NHP in allen 
Dimensionen h6here Werte, d.h. 
eine starker beeintr~ichtigte Ver- 
fassung angaben. Diese Unter- 
schiede konnten bei vier der 
NHP-Subskalen statistisch gesi- 
chert werden. 
Die Gruppe der vom Arzt als funk- 
tionell starker beeintr~ichtigt einge- 
stuften Rackenschmerzpatienten 
unterschied sich von den weniger 
eingeschr/inkten Patienten ins- 
besondere hinsichtlich der NHP- 
Skalen Schmerz und Physische 
Mobilitiit, statistisch bedeutsame 
Gruppenunterschiede ergaben sich 
ebenso bei den Skalen Energie und 
Schlaf. 
Befragte in der Bev61kerungsstich- 
probe mit Schmerzen in einer oder 
in mehreren KOrperregionen wa- 
ren deutlich starker in ihrer subjek- 
tiven Gesundheit eingeschr/~nkt, 
diese Unterschiede blieben auch 
nach statistischer Kontrolle von Al- 
ter und Geschlecht (hierarchische 
multiple Regression) erhalten. 
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Tabelle 6. Wertebereich der Produkt-Moment-Korreladon zwischen den NHP-Subskalen und anderen Instru- 
menten zur Messung der Lebensqualitgt sowie mit Vergleichskriterien bei Patienten mit muskulo-sketetalen 
Krankheiten. 

Bei den AVK-Patienten waren die- 
jenigen mit h6herem Fontaine- 
Stadium (III und IV) in allen NHP- 
Dimensionen statistisch signifikant 
beeintrfichtigter als die im niedri- 
geren Fontaine-Stadium. 

Ver~nderungssensitivit~t 

Die Sensitivit~it des NHP gegen- 
tiber Ver~inderungen nach thera- 
peutischen Interventionen konnte 
in den zu zwei Zeitpunkten befrag- 

ten Patientenkollektiven analysiert 
werden. Bei den Patientinnen mit 
Mamma-Karzinom (Stichprobe 2) 
zeigten sich im Vergleich der NHP- 
Werte vor und nach der vierw6- 
chigen Rehabilitation signifikante 
Verbesserungen (p<0,05) in den 
Dimensionen Energie, Emotionale 
Reaktion, Soziale Isolation und 
Physische Mobilitiit, bei den Pa- 
tienten mit arterieller Verschluss- 
krankheit (Stichprobe 10) ergaben 
sich fihnliche Effekte, diese waren 

allerdings weniger stark ausge- 
prfigt. Interventionseffekte waren 
auch bei den Rtickenschmerz- 
patienten zu finden, die nach 
ihrer Therapie in der Mtinchner 
Schmerzambulanz Verbesserungen 
der NHP-Profile zeigten. 
Eine vergleichende Beurteilung 
der Anderungssensitivitfit durch 
Berechnung der ,,relativen Effi- 
zienz" haben wir in der Stich- 
probe von ebenfalls vor und nach 
einem vierw6chigen Rehabilita- 
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Tabelle 7. Mittelwertsvergleiche der NHP-Skalen bei Untergruppen mit unterschiedlicher KrankheitsausprSgung 
in verschiedenen Stichproben. 

Tabelle & Analyse der Ver~nderungssensitivitJt: Relative Effizienz der NHP-Subskalen gegenOber Vergleichs- 
kriterien 1 

tionsaufenthalts befragten Pa- 
tienten der Stichprobe 8a (inter- 
nistische Krankheiten) und 8b 
(muskulo-skeletale Krankheiten) 
durchgeftihrt. Hierzu wurden die 
in den Vergleichskriterien Be- 
schwerdenliste (BL), Schmerz- 
intensit~it (NRS), Depressivit~it 
(CES-D) und Funktionseinschr~in- 
kung (FFbH-R, HAQ) beobacht- 
baren Ver~inderungen zu den in 
den NHP-Werten aufgetretenen 
Ver~nderungen in Beziehung ge- 
setzt (Tabelle 8). Eine relative Effi- 
zienz von 1 oder dartiber besagt, 

dass Ver~inderungen auf den NHP- 
Skalen mindestens genau so gut 
abgebildet wurden, wie bei den 
Vergleichskriterien - Werte der 
relativen Effizienz von kleiner als 
1 sind in umgekehrter Weise zu 
interpretieren. Da ftir die Subska- 
len Schlaf und Soziale Isolation 
keine direkten Vergleichsvariablen 
erhoben wurden, sind diese in der 
Tabelle nicht aufgefahrt. 
Die NHP-Skalen Energie, Schmerz 
und Emotionale Reaktion erreich- 
ten mit Werten zwischen 0.63 und 
0,78 eine etwas geringere Sensiti- 

vit~it als ihre Vergleichskriterien. 
Auff~illig ist zum einen der ver- 
gleichsweise geringe Abfall der 
Energie-Skala (drei Items) gegen- 
fiber der mit 24 Items eher umfang- 
reichen BL-Skala, zum zweiten die 
hohe Sensitivitfit der aus nur einem 
Item bestehenden Schmerzinten- 
sit/itsskala (NRS). Gegentiber den 
beiden Instrumenten zur Erfas- 
sung funktioneller Einschrgnkun- 
gen (FFbH-R, HAQ) erwies sich 
die NHP-Skala Physische Mobilitiit 
als geringftigig sensitiver. 

182 



Soz.- Pr~entivmed, t 997; 42; 175-185 

Diskussion 

Mit dieser Arbeit haben wir die 
autorisierte deutschsprachige 
Adaptation des NHP nachge- 
zeichnet und eine differenzierte 
Beschreibung der im Verlauf 
der Validierung an verschiedenen 
Stichproben erhobenen Befunde 
vorgelegt. Die Ergebnisse unserer 
Analysen zeigten, dass in den ein- 
bezogenen Stichproben in einem 
Bereich von jungen gesunden 
Probanden bis bin zu klinisch in 
relevantem Umfang beeintrfich- 
tigten Patienten befriedigende bis 
gute psychometrische Eigenschaf- 
ten darstellbar sind. Die Masszah- 
len zur Beurteilung der Reliabilit~t 
[assen das Instrument als ffir Grup- 
penvergleiche hinreichend zuver- 
lfissig erscheinen, eine Verwen- 
dung des NHP in der Individual- 
diagnostik ist jedoch nur mit 
Einschr~inkungen m0glich. Unsere 
Befunde belegen eine zufrieden- 
stellende Konstrukt- und krite- 
rienbezogene Validit~it des Frage- 
bogens. 
Aus dem einheitlichen Format der 
Fragen und Antwortkategorien 
ergibt sich eine sehr gute Praktika- 
bilitfit und Akzeptanz, die eine 
Anwendung auch in Kollektiven 
erm6glicht, die einer differenzier- 
ten Befragung weniger gut zu- 
gfinglich sind. Die gemeinsame 
Applikation des NHP mit anderen 
Frageb0gen bereitet im allgemei- 
nen keine Schwierigkeiten. 
Der Fragebogen erscheint aufgrund 
seiner Messcharakteristik bei Pa- 
tienten mit mittet- bis schwer- 
gradiger Beeintr~ichtigung deutlich 
besser einsetzbar als in Kollektiven 
mit nur geringffigigen Gesund- 
heitseinschrfinkungen: Personen 
aus der zuletzt genannten Gruppe 
erreichen auf den NHP-Subskalen 
h~iufig Werte, die am unteren Ska- 
lenende (keine Beeintr~ichtigung) 
konzentriert sind. Die Differen- 
zierungsffihigkeit des Instruments 
kann deshalb bei solchen Befrag- 
ten eingeschr~inkt sein, daneben 
k0nnen sich ,,Bodeneffekte" in der 

Ver~inderungsmessung bemerkbar 
machen. Als Screeninginstrument 
z.B. in bev61kerungsbezogenen 
Studien ist das NHP dann geeignet, 
wenn mittel- bis schwergradige Be- 
eintrfichtigungen der subjektiven 
Gesundheit identifiziert werden 
sollen. 
Trotz seines Status als ,,generisches 
Messverfahren" ist vor der Anwen- 
dung des NHP in einer konkreten 
Studie zu beachten, dass mit dem 
Fragebogen ein begrenzter Aus- 
schnitt aus den vielf~iltigen Dimen- 
sionen der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualit~it erfasst wird und 
dass selbst die im NHP repr~isen- 
tierten Dimensionen mit einer 
erkennbaren Akzentsetzung er- 
hoben werden. W~ihrend z.B. 
Aspekte der Mobilit~itseinschr~in- 
kung, des Schmerzes und der 
Schlafst6rungen in ausreichender 
Breite vertreten sind, werden die 
Bereiche der Vitalit~itseinschrfin- 
kung oder der beeintr~chtigten 
Sozialbeziehungen in geringerem 
Umfang bzw. mit einer Akzentu- 
ierung eher gravierender Probleme 
einbezogen. 
Die autorisierte deutsche Ober- 
setzung des NHP wurde oder 
wird gegenw~rtig in Deutschland, 
0sterreich und der Schweiz in 
einer Reihe yon Studien eingesetzt, 
deren Spektrum yon der Analyse 
der Komorbidit~it psychiatrischer 
Patienten bis hin zur Evaluation 
der Behandlung auf einer Intensiv- 
station reicht. Besonders umfang- 
reiche Erfahrungen liegen bislang 
bei Patienten mit muskulo-skele- 
talen Krankheiten vor ~7,t8. Laufen- 
de Vorhaben verwenden das NHP 
in grossen Stichproben u. a. bei der 
Bewertungsanalyse abdominaler 
Transplantationsprogramme 19 oder 
im Rahmen der Entwicklung eines 
standardisierten Instrumentariums 
zur Messung des erwerbsbezo- 
genen Leistungsverm0gens in der 
Rehabilitation 2~ Die aus diesen 
Studien bisher verft~gbaren Ergeb- 
nisse zeigen, dass der Fragebogen 
in diesen Kollektiven mit fihn- 
lichem Erfolg wie in den hier dar- 

gestellten Studien einsetzbar ist. 
Das standardisierte und metho- 
disch nach einheitlichen Gesichts- 
punkten kontrollierte Vorgehen 
bei der Obersetzung macht das 
NHP besonders far internationale 
Studien interessant, die Bekannt- 
heit und Verf~igbarkeit des NHP in 
anderen L~indern dtirfte zudem die 
Kommunikation von Forschungs- 
ergebnissen im internationalen 
Rahmen erleichtern. 
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