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3 FORSCHUNGSDESIGN UND METHODISCHE ASPEKTE

In der folgenden Darstellung wird die anfangs formulierte Zielstellung erneut aufgenommen,
um differenzierte Ziele und sich daraus ableitende Fragestellungen fiir das weitere Vorgehen
zu benennen. Im Anschluss wird das geplante quantitative und qualitative Vorgehen be-
schrieben. Zunachst die empirische Erhebung (Methode I) und im zweiten Schritt das theore-
tisch ausgerichtete Vorgehen (Methode II) der qualitativen Inhaltsanalyse in Anlehnung an
Mayring. Die Methodenkritik schlie3t die Ausfiihrungen zum Forschungsdesign und zur Me-
thode ab.

3.1 Differenzierte Ziele und Fragestellungen

Im Anschluss an die zuvor geflhrte Theoriediskussion erscheinen die eingangs in der Prob-
lemstellung benannten zentralen Fragen weiterhin relevant. Das geplante Vorgehen verdeut-

licht die folgende Ubersicht.

Abb. 9: Ziel und Fragestellungen in der Ubersicht

zentrale Frage

Kann die ,Theorie der Rehabilitation (Gerdes/ Weis 2000) als theoretisches Bezugsystem fir die Ver-
sorgung alterer Menschen in der orthopadischen Rehabilitation dienen oder bedarf sie der Modifikation?

v v

1. Bearbeitungsteil 2. Bearbeitungsteil
1. Kernfrage: Welche besonderen Merkmale 2. Kernfrage: Welche wissenschaftlichen Er-
des geriatrischen Patienten lassen sich empi- kenntnisse der Gerontologie sind fiir die Reha-
risch sowohl aus objektiver als auch aus sub- bilitation relevant?
jektiver Perspektive identifizieren?

v v

Analyse empirischer Daten Inhaltsanalyse wissenschaftlicher Literatur
Auswahl und Deskription der aus Auswahl und Deskription der gerontologischen
gerontologischer Perspektive =) Konzepte und Theorieansatze; erganzt durch
auffalligen Befunde die Patientenperspektive
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Diskussion und Zusammenfiihrung der Ergebnisse

v

Ziel

Entwicklung eines Theoriemodells der Rehabilitation fiir geriatrische Patienten

Quelle: Eigene Darstellung
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Das Theoriemodell der Rehabilitation dient bei der weiteren Bearbeitung einerseits der Struk-
turierung, andererseits ist die Auswahl der gerontologischen Konzepte und Theorieansatze

auf die einzelnen Dimensionen des Modells abgestimmt.

Erster Bearbeitungsteil: In einem empirischen Teil sollen zunachst, anhand von Daten ei-
nes Evaluationsprojektes, der Zustand und die Situation geriatrischer Patienten — differen-
ziert nach Altersgruppen — vor und nach einer Behandlung in einer orthopadischen Rehabili-
tationsklinik beschrieben und analysiert werden. Dabei soll neben der objektiven Perspektive

die Patientensicht alterer Rehabilitanden berticksichtigt werden.

Die Beschreibung der Probanden erfolgt anhand der Parameter: Alter, Geschlecht, Bil-
dungsniveau, erste Diagnose, Chronifizierung und Schweregrad der Erkrankung. Aus geron-
tologischer Perspektive, unter Berlicksichtigung des vorhandenen empirischen Materials,

ergeben sich folgende differenzierte Fragen, die der Beantwortung der 1. Kernfrage dienen:

1. Welche Auspragung haben die Symptome Schmerzen und Muskelkraft bei geriatrischen
Patienten vor und nach der orthopadischen Rehabilitation — in Abhangigkeit des Alters,

des Geschlechts und der Diagnose — aus der Perspektive des Arztes?

2. Welche Aktivitaten geriatrischer Patienten werden aus der Perspektive des Arztes durch
die Gesundheitsstorung beeinflusst? In welcher Auspragung finden sich — in Abhangig-
keit des Alters, des Geschlechts und der Diagnose — vor und nach der orthopadischen

Rehabilitation Aktivitatsstorungen?

3. Welcher Familienstand wird von geriatrischen Rehabilitanden angegeben? Werden so-
ziale Probleme benannt? Wie bewerten geriatrische Rehabilitanden ihre soziale Unter-
stitzung und weisen die Ergebnisse zu den ermittelten persdnlichen Ressourcen alters-

spezifische und/oder geschlechtspezifische Unterschiede auf?

4. Welche Probleme geriatrischer Patienten lassen sich hinsichtlich der Wohnsituation — in

Abhangigkeit des Alters und des Geschlechts — identifizieren?

5. Wird eine allgemeine Lebensqualitatsverbesserung der geriatrischen Patienten wahrend
der orthopadischen Rehabilitation erreicht und bleiben die Befunde auch drei Monate
nach Beendigung der Malinahme stabil? Weisen die Ergebnisse altersspezifische und/
oder geschlechtspezifische Unterschiede auf? Sind die Befunde von der Diagnose, dem
Schweregrad und/ oder der Dauer der Erkrankung abhangig?

6. Wie schatzen geriatrische Patienten vor und nach der Rehabilitation subjektiv ihre ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdt — in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht, Diagnose

sowie Schwere und Dauer der Erkrankung — ein?

7. Welche Ziele setzen sich geriatrische Rehabilitanden — in Abhangigkeit des Alters, des

Geschlechts und der Diagnose — zu Beginn einer orthopadischen Rehabilitationsmal}-
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nahme? In welchem Male konnten die gesetzten Ziele am Ende der orthopadischen Re-
habilitation verwirklicht werden? Bleiben die Befunde auch drei Monate nach Beendigung
der MalRnahme stabil? Weisen die Ergebnisse zur Verwirklichung der Ziele altersspezifi-

sche und/ oder geschlechtspezifische Unterschiede auf?

Die eigenen Befunde werden, soweit vorhanden, mit bisherigen Ergebnissen anderer Unter-

suchungen abgeglichen. Die Diskussion erfolgt im Hinblick auf folgende Fragenstellungen:

1. Welche gerontologischen Probleme ergeben sich aus den in der orthopadischen Rehabi-
litation ermittelten Ergebnissen?

2. Werden die ermittelten Ergebnisse durch andere Untersuchungen bestatigt?

3. Welche Erkenntnisse der geriatrischen Rehabilitation kénnen der Lésung der aufgezeig-

ten Probleme dienen?

Zweiter Bearbeitungsteil: In einem weiteren Bearbeitungsschritt sollen gerontologische
Ergebnisse und Konzepte ausgewahlt werden, die einerseits in Bezug zu den Dimensionen
des Theoriemodells stehen und andererseits einer weiteren Erklarung der empirischen Er-
gebnisse dienen. Die ausgewahlten Literaturarbeiten werden inhaltsanalytisch ausgewertet,
die verdichteten Ergebnisse auf die Dimensionen des Theoriemodells von Gerdes & Weis

Ubertragen und einschliellich der sich daraus ergebenden Zusammenhange dargestellt.

Die Analyse der gerontologischen Konzepte erfolgt zielfihrend zur Beantwortung der
2. Kernfrage: Welche wissenschaftlichen Erkenntnisse der Gerontologie sind fur die orthopa-

dische Rehabilitation relevant?

Erganzend sollen mit Hilfe der Inhaltsanalyse Erkenntnisse zur Patientenperspektive eruiert
werden. Dazu wird folgende Frage herangezogen: Welche Bedeutung hat die Patientenper-
spektive und die subjektive Bewertung durch den geriatrischen Patienten im Rehabilitations-
prozess?

Fur die sowohl empirischen als auch theoretisch ausgerichteten Bearbeitungsschritte wurde
ein quantitatives (Methode |) und ein qualitatives Vorgehen (Methode Il) bestimmt (Metho-
dentriangulation). Mit der gewahlten Verfahrensweise wird den Empfehlungen der Rehabilita-
tionswissenschaften Rechnung getragen. Einerseits ,bedarf die Rehabilitationsforschung
eines intensiven Transfers von theoretischen Positionen und Forschungszugangen aus an-
deren Wissenschaftsbereichen mit spezifischer Anpassung an die jeweils verfolgten rehabili-
tativen Fragestellungen® (Koch/ Bengel 2000, S. 11). Andererseits sind fiir eine Betrachtung
mit individuums-, institutions-, programm-, und umweltbezogener Perspektive ein theoreti-
scher Pluralismus sowie eine Methodenvielfalt kennzeichnend. ,Dies beinhaltet die Nutzung
experimenteller und nicht experimenteller Untersuchungsansatze ebenso wie den Einsatz

unterschiedlicher qualitativer und quantitativer Forschungsmethoden® (ebd. S.10f.).
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Zusammenfiihrung der Ergebnisse: Sowohl die inhaltsanalytische Auswertung, als auch
die Ergebnisse, die auf den Daten der Evaluationsstudie basieren, sollen in die Entwicklung

des Theoriemodells der Rehabilitation flir geriatrische Patienten einbezogen werden.
Erkenntnisleitend sind dabei folgende Fragen:

1. Welche gerontologischen Konzepte und empirischen Ergebnisse sind flir die Weiterent-
wicklung einer Theorie der geriatrischen Rehabilitation relevant?

2. Wie verandern diese Erkenntnisse die Dimensionen des Theoriemodells der Rehabilitati-
on?

3. Wie lassen sich die theoretischen Erkenntnisse und eine Patientenperspektive in dieses
Theoriemodell integrieren?

4. Verandern sich durch die Ausdifferenzierung des Theoriemodells Zusammenhange zwi-
schen den einzelnen Dimensionen?

Die Ergebnisse werden in einen Vorschlag fur ein Theoriemodell der geriatrischen Rehabili-

tation einflie3en.

3.2 Empirische Erhebung in der orthopadischen Rehabilitation

Das fir die vorliegende Arbeit verwendete empirische Material basiert auf Daten, die 2003 im
Rahmen einer Evaluationsstudie in Kliniken der stationaren orthopadischen Rehabilitation
erhoben wurden. Die Planung und der Ablauf der durchgefiihrten Untersuchung sind in Kapi-
tel 3.2.1 dokumentiert. Wesentliches Merkmal der Evaluationsstudie ist das speziell entwi-
ckelte Erhebungsinstrument, aus dem fiir die gegenwartige Fragestellung einzelne Befra-
gungskomplexe ausgewahlt wurden [3.2.2]. Im Kapitel 3.2.3 werden der genaue Ablauf der
Datenerhebung in den Kliniken und im hauslichen Umfeld sowie die anschlieBenden Auswer-

tungsverfahren des Datenmaterials beschrieben.

3.2.1 Studienentwurf

Fur die Evaluationsstudie zeigt sich das Wolfsburger Institut fur Gesundheitsforschung und
Gesundheitsférderung (WIGG) verantwortlich, welches die Untersuchung in Kooperation mit
den Instituten flr Medizinische Soziologie und fiir Medizinische Informatik, Biometrie und
Epidemiologie, beide an der Charité — Universitatsmedizin Berlin, durchfihrte. Die Initiative
entstand aufgrund des steigenden Drucks knapper werdender finanzieller Ressourcen im
Gesundheitswesen, der die Anbieter von Rehabilitationsleistungen permanent einem Recht-

fertigungszwang gegenuber den Krankenkassen aussetzt, um die Wirtschaftlichkeit und die
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Notwendigkeit von Rehabilitation, sowohl fiir den Einzelnen als auch flr die Gesellschaft im

Allgemeinen, durch wissenschaftliche Studien nachzuweisen.

Die Erhebung der Daten erfolgte unter einer anderen Zielstellung als die der vorliegenden
Arbeit. Das Ziel war, die Effektivitat von stationdren RehabilitationsmalRnahmen als eine
Form der Qualitatskontrolle in sechs orthopadischen Kliniken zu messen. Die Aufmerksam-
keit galt ausschlieBlich der Qualitdtsdimension »Ergebnisqualitdt«. Die Leistungserbringer
waren daran interessiert, Methoden und Messinstrumente, die den Nutzen rehabilitativer
Malnahmen nachweisen kdnnen, zu erhalten. Ein weiterer Anspruch war die zeitextensive

und einfache Handhabung der eingesetzten Instrumente.

Das ursprungliche Forschungsprojekt gehort damit zum Gebiet der Evaluation, wahrend die

vorliegende Arbeit dem Bereich der Rehabilitationsforschung® zuzuordnen ist.

Bei der Evaluationsstudie handelte es sich um eine nicht-experimentelle (naturalistische)
Studie?, die eine Gruppe im »Pra-Post-Design« miteinander prospektiv® vergleicht. Diese
Form ist, ungeachtet der vielfach bemangelten eingeschrankten Aussagekraft, die bisher am
haufigsten eingesetzte Art rehabilitationswissenschaftlicher Forschung. Die, im Vergleich zu
anderen Studientypen (z. B. experimentelle Studien), einfache Umsetzung, bei der die routi-
nemalflige Behandlung zu zwei oder mehreren Erhebungszeitpunkten untersucht wird, um
auf die Intervention zurlickfiihrbare Veranderungen darzustellen, war hinsichtlich o. g. An-

spriche der Leistungserbringer das entscheidende Kriterium (Faller et al. 1998).

Der Untersuchungsablauf erfolgte im Langsschnitt und beinhaltete mehrere Erhebungen

zu drei Zeitpunkten. Der Erhebungszeitpunkt T1 »Baseline« umfasste eine Patientenbefra-

gung zu Beginn der Rehabilitationsmallinahme, welche auf die Erwartungen an die Mal-
nahme, die Rehabilitationsziele, die allgemeine Lebensqualitat und die subjektive Gesund-
heitseinschatzung fokussieren. Hierzu ware zwar aus methodischer Sicht eine Messung vor
Aufnahme in der Rehabilitationsklinik wiinschenswert, ist aber in der Organisation, vor allem
bei AHB (Anschlussheilbehandlung), nicht praktikabel. Zusatzlich zu den subjektiven Patien-
tendaten wurde ein arztliches Urteil bendtigt, welches insbesondere den objektiven funktio-

nellen Status zu Beginn der RehabilitationsmalRnahme beurteilte.

' Unter Forschung versteht man den Prozess, durch welchen die wechselseitigen Beziehungen gesetzter Variablen
als Operationalisierung der betrachteten Phanomene untersucht werden und der in eine Erkldrung mindet. Evalu-
ation dagegen bezeichnet die Wertbemessung dieses Prozesses und v. a. der Anwendung seiner Ergebnisse und
mindet in eine Entscheidung” (Waldmann 1997, S. 13).

2 Dabei wird lediglich die natiirliche Variabilitdt beobachtet, aber keine Variable experimentell verandert (Faller et al.
1998).

® Beim prospektiven Design startet die Datenerhebung in der Gegenwart und alle follow-up’s folgen zeitlich spater
(Faller et al. 1998).
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Zum Erhebungszeitpunkt T2 »1. follow-up« am Ende der Rehabilitation wurde das Interesse

einerseits auf die Patienteneinschatzung zum Erfolg und zum Nutzen der durchgefiihrten
MalRnahme gerichtet und andererseits erneut ein paralleles arztliches Urteil zu den bereits
zum Zeitpunkt T1 erhobenen Kriterien eingeholt. Das Patientenurteil basiert auf dem emp-
fundenen Grad der Zielerreichung bzw. der Erwartungserfiillung sowie auf der allgemeinen

Lebensqualitat und dem subjektiven Gesundheitszustand der Rehabilitanden.

Zum Erhebungszeitpunkt T3 »2. follow-up« wurden drei Monate nach Abschluss der statio-

naren RehabilitationsmalRnahme retrospektiv die nachhaltigen Effekte der Behandlungser-
gebnisse ermittelt und Uberpruft. Eine erneute Erhebung der oben genannten Kriterien, die
sich auf die Patientenperspektive beschrankte, ermdglichte eine Beurteilung der Stabilitat der
Ergebnisse unter Alltagsbedingungen und bildet die Bedeutung von eventuell erforderlichen
ambulanten NachsorgemafRnahmen am Wohnort ab. Zugleich werden Antworten im Sinne
der sozialen Erwilnschtheit, die am Ende der Rehabilitationsmallinahme wahrscheinlicher
sind, vermieden. Dieses follow-up stitzt sich ausschlieBlich auf Selbstbeurteilungsverfahren,
da die Wiedereinbestellung in die Rehabilitationsklinik oder die Einbeziehung eines Hausarz-
tes auf erhebliche logistische Probleme gestofien und mit hohen Kosten verbunden gewesen
ware (Biefang et al. 1997; Faller et al. 1998).

3.2.2. Erhebungsinstrumente und ausgewdhite Befragungskomplexe

Fur die Zwecke der Evaluationsstudie sollte ein Instrument in Form eines voll standardisier-
ten Patientenfragebogens und Befundbogens entwickelt werden, welches die bestehenden
Erkenntnisse der Qualitatsforschung in der Rehabilitation berticksichtigt. Bei einer ausrei-
chenden Auswahl an in- und auslandischen Messinstrumenten aus dem Bereich der Ge-
sundheitsforschung ging es nicht darum, neue Skalen zu konstruieren, sondern aus vorhan-
denen Instrumentarien eine inhaltliche Auswahl zu treffen, die den individuellen Bedirfnissen
des fokussierten Untersuchungsziels gerecht wird. Die Recherche nach geeigneten Instru-
menten ergab eine Reihe von Assessments’, die fiir den Einsatz in der Rehabilitation in Fra-
ge kamen. Zu den (ibergreifenden (generischen)? Instrumenten gehérten: der IRES-2, Indika-
toren des Reha-Status; der SF-12, Kurzversion des SF-36 Health Survey, Fragebogen zum
Gesundheitszustand; der WHOQOL-BREF — deutsche Version des WHOQOL-100 World
Health Organization Quality of Life Assessment und der Fragebogen zu Patientenerwartun-

gen und Patientenzielen in der Rehabilitation (Angermeyer et al. 2004; Bosch 1998; Bullinger

' Dies sind nach internationalem Standard Instrumente, die Uber qualitative oder standargisierte Methoden, Tests
und Messinstrumente empirische Daten ermitteln, die den Kriterien der Objektivitat und Uberpriifbarkeit standhal-
ten (Biefang 1999).

2 Generische Instrumente ,bieten die Mdglichkeit, Patienten und Outcome (iber verschiedene Indikationen hinweg
miteinander zu vergleichen* (Biefang 1999, S. 108).
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et al. 1995; Bullinger/ Kirchberger 1998; Biefang et al. 1997; Biefang 1999; WHO 1995a).
Hierbei handelt es sich ausschlieRlich um Selbstbeurteilungsverfahren'. Generische As-
sessments erfassen nicht nur Merkmale, die sich aus der Hauptindikation ergeben, sondern
z. B. auch aus Komorbiditat und Multimorbiditat (Gerdes/ Jackel 1995). Dies erwies sich fiir
die vorliegende Arbeit als besonders vorteilhaft, da auch die altersbedingten Aspekte hinrei-
chend abgebildet werden. Wahrend der Entwicklung erschien der mit diesen Instrumenten
gewahlte ,disability-orientierte Ansatz® der ICIDH (d. h., die Items sind unabhangig von Ursa-
che und Entstehung) erganzungsbedurftig, da in Deutschland der krankheitsorientierte An-
satz in der Rehabilitation eine wichtige Rolle spielt. Der zuséatzlich gewahlte Befundbogen
des Qualitatssicherungsprojekts der Gesetzlichen Krankenversicherung (QS-GKV) zahlt zu
den spezifischen (krankheitsbezogenen) Instrumenten, zur kombinierten Erhebung bei kar-
diologischen und orthopadischen Erkrankungen und wurde als Fremdbeurteilungsverfahren
angewandt. Eine Kombination von generischen und spezifischen Instrumenten ist mdglich
bzw. wird aufgrund der fir Gbergreifende Instrumente oft bemangelten geringeren Sensitivitat
empfohlen (Biefang/ Schuntermann 2000; Graf v. Schulenburg et al. 1998; Muthny et al.
1998).

Die getroffene Instrumentenauswahl erschien fiir eine direkte Ubertragung in die Praxis zu
umfangreich und zeigte zu viele Uberschneidungen. Die notwendige Reduktion auf ein an-
wenderkonformes Mal® machte die Neuentwicklung eines auf der Recherche aufbauenden
Erhebungsinstrumentes erforderlich [s. Anhang], bei gleichzeitiger Bericksichtigung der
Qualitatskriterien. Sowohl der SF-36 bzw. SF-12 als auch der IRES-2 wurden hinsichtlich der
Gutekriterien (Reliabilitat, Validitdt und Anderungssensitivitat?)® positiv bewertet. Die Ver-
gleichbarkeit dieser beiden Assessments mit anderen Instrumenten ist beim SF-12 national
eingeschrankt und beim IRES-2 international. Entscheidendes Kriterium fir den SF-12 war
seine Kirze, die ihn testdkonomisch vorteilhaft erscheinen liel® (Muthny et al. 1998). Er wur-
de vollstéandig in das neue Erhebungsinstrument Ubernommen, um einer Veranderung der

psychometrischen Kennwerte vorzubeugen. Im IRES-2, WHOQOL-BREF und Fragebogen

! Selbstbeurteilungsverfahren stehen in der Kiritik, als ,rein subjektive“ Einschatzung nicht aussagefahig zu sein.
Demgegenlber steht einerseits das Argument, dass sich das subjektive Empfinden in deutlichen objektiven Kon-
sequenzen (z. B. Inanspruchnahme von Gesundheitssystemleistungen) aulRert und andererseits objektive Kriterien
des Experten auch der Gefahr der selektiven Wahrnehmung, Abwehr und Projektion unterliegen (Gerdes/ Jackel
1992).

2 Der Sensitivitat kommt eine besondere Bedeutung zu, da es wichtig ist, dass die Messinstrumente schon bei leich-
ten bis mittleren Stérungen reagieren, insbesondere im Hinblick auf die Besonderheit des deutschen Rehabilitati-
onssystems, das auch Patienten mit nicht so starken somatischen Stérungen (praventiv-rehabilitative Orientierung)
beriicksichtigt (Gerdes/ Jackel 1995).

3 Anforderungen an ein evaluatives Instrument sind (im Gegensatz zu diskriminierenden oder pradiktiven Instrumen-
ten) hinsichtlich der Reliabilitat: ,eine stabile intrasubjektive Antwortvariation bei wiederholter Messung®; der Validi-
tat: ,eine hohe Ubereinstimmung des Tests mit externen Verfahren, die vergleichbare Dimensionen des Gesund-
heitszustandes im Verlauf erfassen” und der Anderungssensitivitat: ,die Fahigkeit, klinisch relevante Veranderun-
gen zu erkennen® (Biefang 1999, S. 122f.).
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zu Patientenerwartungen und Patientenzielen' wurden Uberschneidungen untereinander
sowie zum SF-12 neutralisiert und Skalierungen angepasst, was dazu flihrte, dass nur sehr
wenige Aspekte des IRES-2 Beriicksichtigung fanden?. Zur Erhebung des Arztbefundes wur-
de das einzig geeignete Instrument, der Befundbogen aus dem Qualitatssicherungsprojekt
der Gesetzlichen Krankenversicherung, in groRen Teilen (ibernommen. Diese Uberarbeitung
beschrankte sich auf den Wegfall (insbesondere der kardiologischen Inhalte) und eine An-
passung der Reihenfolge weniger einzelner ltems sowie einzelner Modifikationen von Skalie-
rungen. Dieses Vorgehen berucksichtigte zum damaligen Zeitpunkt die wichtigen Erfahrun-

gen des oben genannten Projekts.

Das Ergebnis der Instrumentenentwicklung war ein Erhebungsbogen, der den Arzten ermég-
lichte, die Befunde zu Beginn und am Ende der MaRhahme in ihrer veranderten Auspragung
zu dokumentieren. Flr die Patientenbefragung entstanden drei separate Fragebdgen, in de-
nen einzelne Befragungskomplexe wiederholt ermittelt und lediglich in ihren Formulierungen
auf den Befragungszeitpunkt angepasst wurden. So erfolgte die Erhebung der subjektiven
Gesundheit und der allgemeinen Lebensqualitat zum Zeitpunkt T1 und T3 retrospektiv Gber
einen Zeitraum von vier Wochen und zum Erhebungszeitpunkt T2 nur flr die gerade vergan-
gene Woche®. Eine Anpassung auf den veranderten Erhebungszeitpunkt konnte ebenso die
Streichung von Fragen zur Folge haben. So enthalt z. B. der Komplex der allgemeinen Le-

bensqualitdt zum Zeitpunkt T2 nicht mehr die Frage nach der Zufriedenheit am Arbeitsplatz.

Bei einzelnen Befragungskomplexen anderte sich die Ausrichtung der Fragestellung. Wah-
rend am Anfang der Rehabilitation Erwartungen zu ermitteln waren, standen am Ende der
Rehabilitation die erfiillten Erwartungen, also die Zufriedenheit im Vordergrund. Im hausli-
chen Umfeld hatte schlieRlich dieser Komplex keine Relevanz mehr. Eine Anderung auf-
grund des Erhebungszeitpunkts ergab sich auch beim Befragungskomplex Rehabilitations-
ziele, die im Gegensatz zu T1 zum Zeitpunkt T2 und T3 als Verwirklichung der vorab erho-

benen Ziele erfasst wurden.

Nicht alle Befragungskomplexe der Evaluationsstudie sind aufgrund der differierenden Ziel-
und Fragestellung fur die vorliegende Arbeit geeignet. Grundsatzlich wird jedoch von der
Verwendbarkeit der Daten ausgegangen, da Ubergreifende und spezifische Instrumente nicht

nur den Outcome, sondern zugleich auch intervenierende Merkmale erfassen. Im Folgenden

' Zur Erfassung von Erwartungen liegen keine expliziten Empfehlungen, z. B. von der ,Arbeitsgruppe Variablen und
Instrumente” des Forderschwerpunktes Rehabilitation, vor (Muthny et al. 1998).

2 Der IRES-2 entstand in einem komplexen Entwicklungsprozess, ahnlich wie der des eigenen Instruments, aus der
Zusammenfiihrung verschiedener Instrumente (Gerdes/ Jackel 1992).

3 Fragestellung des SF-12 bezogen auf 1 Woche = »Akutversion«, bezogen auf 4 Wochen = »Standardversion«
(Kirchberger 2000).
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werden die ausgewahlten Aspekte, zunachst des Befundbogens und anschlieRend der Pati-
entenfragebdgen, beschrieben.

Die unter Rehabilitationsdiagnose anzugebende erste Diagnose und die unter dem Komplex
JArzteinschatzung zum Rehabilitationsbeginn“ dokumentierten orthopadischen AR/AHB-
Fallgruppierungen mit Schweregrad sowie die Einschatzung zur Chronifizierung der Erkran-

kung werden als notwendige Variablen einbezogen und dienen der Probandenbeschreibung.

Die Klassifizierung der Beeintrachtigung der Aktivitaten erfolgte im Befundbogen gemafl der
ICIDH-2. Die Aktivitaten (Aktivitat des Lernens, Aktivitaten der Kommunikation, elementare
Bewegungsaktivitaten/Handhabung von Gegenstanden, Aktivitaten der Fortbewegung, Akti-
vitaten der Selbstversorgung, hausliche Aktivitaten, interpersonelle Aktivitaten, Aufgabenbe-
waltigung und bedeutende Lebensaktivitdten) stehen im Mittelpunkt der rehabilitativen Inter-
ventionen. Das Ergebnis der Interventionen sollte durch die gewahlte, als Standardmethode
fur rehabilitationswissenschaftiche Evaluationsstudien empfohlene, indirekte Veranderungs-

messung' empirisch deutlich werden (Kohlmann/ Raspe 1998).

Aus den zahlreichen Aspekten der Erhebung der Befragungskomplexe ,Dorsopathien“ und
.degenerative Gelenkerkrankungen“ werden lediglich die Fragen nach Schmerzen und Mus-
kelkraft berlicksichtigt. Sie erganzen einerseits das Gesamtbild der mdglichen Ursachen flr
Beeintrachtigungen; andererseits liefern diese Aspekte im Gegensatz z. B. zur Diagnose
eine Veranderungsdarstellung durch das Abfragen an zwei Zeitpunkten. Dies erscheint sinn-
voll im Hinblick darauf, dass Problemlésungen haufig auf der Ebene des Gesundheitsscha-

dens durch das Aufheben oder Abmildern der Impairments gesucht werden.

Die Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erfolgte auf der Basis des unver-
anderten SF-12, der Kurzversion des SF-36°. Das eingesetzte standardisierte deskriptive
Instrument eignet sich, um patientennah differenzierte Beschreibungen und Analysen der
subjektiven Gesundheit auf Gruppenebene durchzufiihren (Béhmer/ Kohlmann 2000)°. Es
handelt sich um eine schriftlich erfasste, multidimensionale Selbstbeurteilung (Kohlmann/
Raspe 1998)*. Mit der Kurzfassung kénnen neben der Gesamteinschatzung zwei priméare

Komponenten, eine korperliche und eine psychische Dimension, dargestellt werden (Bdh-

' Bei der indirekten Veranderungsmessung werden Zustandsangaben konkurrent zu mindestens zwei Mel3zeitpunk-
ten erhoben. Die beobachtete Verédnderung wird aus der Differenz der beiden MeRwerte bestimmt® (Kohlmann/
Raspe 1998, S. 31).

2 Der SF-36 gehdrt zu den methodisch am besten untersuchten Instrumenten. Ein routinemaRiger Einsatz im Be-
reich der Qualitdtsmessung in deutschen Rehabilitationskliniken wird diskutiert (B6hmer/ Kohlmann 2000; Kirch-
berger 2000).

® Der SF-36 hat sich in letzter Zeit als Standardinstrumentarium zur Erfassung subjektiver Gesundheit herauskristal-
lisiert (Kirchberger 2000).

* Der SF-36 liegt auch zur Fremdbeurteilung vor (Kirchberger 2000).
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mer/ Kohlmann 2000)". Der Zielstellung der vorliegenden Arbeit kam entgegen, dass sich
das Instrument einerseits auch fiir dltere Menschen eignet’ und andererseits sowohl eine

evaluative als auch deskriptive Funktion nachgewiesen ist (Kirchberger 2000).

Grundlage der Erfassung der allgemeinen Lebensqualitdt im Rahmen der Patientenbefra-
gung ist die deutsche Version des WHOQOL-BREF-Bogens. Dieser Teil der Befragung um-
fasst neun relevante Aspekte, die einen ausschliel3lichen Bezug auf die allgemeine (nicht
gesundheitsbezogene) Lebensqualitat haben. Hierzu gehdéren neben generellen Fragen (Be-
urteilung der eigenen Lebensqualitat, Sinn und Sicherheit des Lebens) verschiedene Aspek-
te der empfundenen Zufriedenheit signifikanter Parameter (Schlaf, Selbstzufriedenheit, Se-
xualleben, Unterstitzung durch Freunde/ Familie und Situation am Arbeitsplatz). Abschlie-
Rend wird nach negativen Gefiihlen gefragt, welche die Lebensqualitat beeinflussen kénnen.
Der Befragungskomplex zur allgemeinen Lebensqualitat liefert empirische Daten, um den
Aspekt der Teilhabe am normalen Leben abzubilden und verdeutlicht gleichzeitig die soziale
Zielsetzung der Rehabilitation. Probleme der Teilhabe werden insbesondere nach Verlassen
der Rehabilitationseinrichtung deutlich. Dem wird durch eine Erhebung der allgemeinen Le-

bensqualitdt im hauslichen Umfeld (T3) Rechnung getragen.

Die Patientenziele werden in einem Komplex der Patientenbefragung anhand von 14 Aspek-
ten erhoben und beinhalten passive Ziele (z. B. beschwerdefrei sein) sowie aktive Ziele (z. B.
meine Niedergeschlagenheit bewaltigen). Der Befragungskomplex der gesetzten Ziele (T1),
insbesondere der aktiven Ziele, wird gleichgesetzt mit Motiven. Auch wenn das Motiv nicht
als Synonym fiir Motivation steht, kann man davon ausgehen, dass aus der Gesamtheit der
Motive die Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung entsteht, mit anderen Worten die Motivation.
Motivation nimmt einen wesentlichen Einfluss auf den Verlauf der Rehabilitation. Die Ergeb-

nisse aus diesem Befragungskomplex dienen der Darstellung einer Patientenperspektive.

Zum Zeitpunkt T1 der Patientenbefragung werden neun Aspekte zum personlichen Umfeld
des Rehabilitanden, wie soziale Kontakte, hdufige Sorgen und die Wohnsituation, in Anleh-
nung an Befragungskomplexe des IRES-2 erfragt. Vervollstandigt wird dieser Teil des Fra-
gebogens durch die Erhebung verschiedener demographischer Daten, wie Alter, Geschlecht,
Bildungsniveau und Lebenssituation®. Im Hinblick auf eine Probandengruppe, die sich in der
Regel im Rentenstatus befand, was aufgrund des Zugangs Uber die Krankenkasse zu erwar-

ten war, traten Indikatoren zur Bildung eines Sozialstatus wie Einkommen und Erwerbsstatus

! Speziell die Entwicklung dieser Summenskalen erméglichte es, einen kirzeren Gesundheitsfragebogen zu kon-
struieren. Die Aquivalenz der korperlichen und psychischen Summenskala aus dem SF-12 und SF-36 und ihre
diskriminative Validitadt wurden in amerikanischen Studien evaluiert (Bullinger/ Kirchberger 1998).

2 Lediglich die Bearbeitungszeit von durchschnittlich drei Minuten erhéht sich (Kirchberger 2000).

® Die hier ermittelten Daten entsprechen nicht in vollem Umfang dem vom ,Férderschwerpunkt Rehabilitationswis-
senschaft‘ empfohlenen soziodemographischen Kerndatensatz (Deck/ Réckelein 1999).



FORSCHUNGSDESIGN UND METHODISCHE ASPEKTE 71

in den Hintergrund. Wahrend das Alter und das Geschlecht als grundlegende Variable flr
alle empirischen Auswertungen eingesetzt werden, ermdéglichen die Fragen zu sozialen Kon-
takten und zur Lebenssituation eine Darstellung des personlichen sozialen Umfeldes der
Probanden. Personliche Ressourcen konnen Einfluss auf die Rehabilitation nehmen. Die
empirischen Angaben zur Wohnsituation werden als wesentliche Umweltfaktoren interpre-
tiert.

3.2.3 Datenerhebung und Auswertung

Entsprechend dem Studiendesign erfolgte die Datenerhebung zu drei Zeitpunkten an zwei
verschiedenen Erhebungsorten. Erstens wurde eine Patientenbefragung und Befunderhe-
bung in den Rehabilitationskliniken zu zwei Zeitpunkten, jeweils zu Beginn (T1) und am Ende
(T2) der RehabilitationsmalRnahme, durchgefiihrt. Zweitens erfolgte eine Befragung zum
Zeitpunkt T3 im hauslichen Bereich der Patienten. Die Erhebung in der Klinik bezog alle
Patienten einer gro3en Betriebskrankenkasse (ca. 1 Mio. Mitglieder) ein, die vom 15. Okto-
ber 2002 bis zum 30. April 2003 in den sechs beteiligten Kliniken aufgenommen wurden und
endete mit Abgabe des letzten T2-Bogens am 21. Mai 2003. Einziges Ausschlusskriterium

war die Verweigerung der Teilnahme durch den Rehabilitanden.

Rehabilitationsforschung setzt eine enge Kooperation zwischen Wissenschaftlern und Mitar-
beitern der Rehabilitationseinrichtungen sowie den Kostentragern voraus (Koch/ Bengel
2000). So leisteten die beteiligten Arzte einen wesentlichen Beitrag bei der Umsetzung des
Projekts in den Rehabilitationskliniken. Sie waren fiir das Ausfillen des Befundbogens ver-
antwortlich und Ubernahmen zugleich die Aushandigung der Patienten-Fragebdgen und
Uberwachten deren Rickgabe. Von insgesamt 510 in den Kliniken behandelten Patienten
waren zum Zeitpunkt T1 88% (450 Probanden) bereit bzw. in der Lage (6 Rehabilitationsab-

briiche vor T1), an der Studie teilzunehmen’.

Von Verweigerern wurden wichtige soziodemographische und medizinische Merkmale do-
kumentiert, um eine mogliche Verzerrung der Stichprobe zu erfassen (Selektions-Bias). Da-
fur wurden neben der Erhebung Uber den Befundbogen noch deren Alter und Geschlecht
erfragt (Biefang et al. 1997; Faller et al. 1998). Auch die Beteiligung zum Zeitpunkt T2 war
mit 414 Probanden noch betrachtlich. Somit lagen zu diesem Zeitpunkt von 81% der behan-

delten Patienten subjektive Probandenangaben vor. Bericksichtigt man die 450 Patienten,

1 ,Patienten miissen vor der Teilnahme an einer Studie Gber deren Sinn und Zweck umfassend aufgeklart werden
und ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme geben (informed consent). Sie missen erfahren, dass die Teil-
nahme freiwillig und bei einer Verweigerung keine Nachteile insbesondere im Hinblick auf die Qualitat der Behand-
lung entstehen” (Faller et al. 1998, S. 18).



FORSCHUNGSDESIGN UND METHODISCHE ASPEKTE 72

die einer Teilnahme zum Zeitpunkt T1 zustimmten, schlossen mit der Teilnahme an der zwei-

ten Befragung immerhin 92% der Patienten die Erhebung in den Kliniken ab.

Die Befund- und Fragebdgen der einzelnen Patienten wurden mit einer einheitlichen Num-
mer kodiert und in einer Kodierungsliste mit Adressen abgelegt. Einerseits war so die Ver-
knlipfung der Daten zu allen drei Erhebungszeitpunkten und zum Befundbogen mdglich,
andererseits konnte die Befragung zum Zeitpunkt T3, fir die die Patienten angeschrieben
werden mussten, realisiert werden. Datenschutzbestimmungen wurden in Absprache mit der

Krankenkasse berucksichtigt.

Die dritte Befragung der Patienten im hduslichen Umfeld erfolgte drei Monate nach Ab-
schluss der stationaren orthopadischen Rehabilitationsmallinahme. Den Patienten wurde
zunachst ein kurzer Informationsbrief zugesandt, der ihnen die Studie noch einmal ins Ge-
dachtnis rief. Eine Woche spéater erhielten sie den Fragebogen mit Anschreiben und frankier-
tem Rickumschlag. Fur diese Befragung wurden noch 405 der insgesamt 510 Patienten
(79,41%) angeschrieben. Die fehlenden 105 Patienten (21%) konnten aus folgenden drei

Grunden nicht in die letzte Befragung einbezogen werden:

1. Die Patienten verweigerten bereits zu T1 die Teilnahme an der Studie. In diesem Fall ist

nur ein Befundbogen (Arztbogen) vorhanden.’

2. Die Patienten nahmen zum Zeitpunkt T1 an der Befragung teil, fullten jedoch den T2-
Bogen nicht mehr aus. In neun Fallen wurde der T1-Bogen nicht ausgefullt, der T2-

Bogen jedoch abgegeben. Auch diese Patienten wurden nicht zu T3 angeschrieben.

3. Die Patienten brachen die Rehabilitationsmalinahme vorzeitig ab (entweder aus eigenem
Entschluss oder wegen akuter Probleme, die eine Rickverlegung ins Krankenhaus not-

wendig machten).

Insgesamt wurde in der dritten Befragung eine Rucklaufquote von 95,8%, bezogen auf die
zum Zeitpunkt T3 angeschriebenen 405 Patienten, erreicht. Mit 388 Rehabilitanden beteilig-
ten sich zu diesem Zeitpunkt noch 76% der 510 in den Kliniken behandelten Patienten. In
der Mehrzahl der Falle wurde der Fragebogen nach weniger als 16 Tagen zurickgeschickt.
Von nahezu der Halfte aller Patienten, die sich an T3 beteiligten, traf der Bogen innerhalb
einer Woche ein. War nach sechs Wochen noch keine Antwort von den Patienten eingegan-
gen, wurde der Fragebogen mit einem Erinnerungsanschreiben und frankiertem Ruickum-

schlag ein zweites Mal verschickt. Dies wurde in 39 Fallen notwendig und zeigte bei 24 Pati-

1 In elf Fallen wurde der Befundbogen von den Arzten nicht ausgefiillt. Dies fiihrte nicht zum Ausschluss der Patien-
ten von der Befragung.
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enten Erfolg. Der ohnehin schon Uberdurchschnittlich gute Ricklauf (ohne Erinnerung) von

89,9% konnte somit um 5,9 Prozentpunkte gesteigert werden.

Die statistische Analyse’ der vorliegenden Arbeit basiert auf einer Querschnitts- und
Langsschnittanalyse. Fir die Querschnittsanalyse wurden alle zu den jeweiligen Zeitpunkten
vorliegenden Patientendaten, ohne Bertcksichtigung der Kliniken, einbezogen (Befun-
de = 499; Probandenangaben T1 =450; T2 = 413; T3 = 388). Die Langsschnittanalyse Uber
zwei oder mehrere Zeitpunkte schloss nur diejenigen Patienten ein, die zu beiden oder allen
drei Zeitpunkten Daten beisteuern konnten (Probandenvergleich von T1 zu T2 = 413; von T2
zu T3 oder von T1 zu T3 = 388).

Grundlegende quantitative Variablen, wie das Alter der Patienten, wurden durch Gruppenbil-
dung kategorisiert. Das Alter, als wesentliche Variable fur die Interpretation der Daten, wurde
zunachst in drei grobe Gruppen (<65/ 65-74/ ab 75 Jahre) eingeteilt. In den weiterflihrenden
Analysen erfolgte eine weitere Aufschlisselung in sieben 5-Jahres-Gruppen (<60/ 60-64/ 65-
69/ 70-74/ 75-79/ 80-84/ ab 85 Jahre). Kategorielle Variablen mit sehr vielen Auspragungen,
wie z. B. die Hauptdiagnosen, wurden in medizinisch relevanten gréReren Gruppen zusam-

mengefasst, um damit statistisch valide Aussagen zu ermoglichen.

Die statistische Analyse der kategoriellen Daten erfolgte durch Angabe von absoluten und
relativen Haufigkeiten. Diese wurden jeweils flr die Gesamtstichprobe und in so genannten
Kreuztabellen fir einzelne Subgruppen nach Alter und Geschlecht verglichen. Einzelne
Auswertungen erfolgten zusatzlich in Abhangigkeit von Hauptdiagnose, Schweregrad und
Chronifizierung der Grunderkrankungen. Sofern angebracht, erfolgte die Auswertung unter
Angabe der Mittelwerte und deren Standardabweichungen. Des Weiteren fanden zur Beur-
teilung des quantitativen Zusammenhangs von intervallskalierten und kategorialen Variablen
der Chi*>-Test nach Pearson bzw. der Spearmann Rho-Test ihre Anwendung. Der Zusam-
menhang zwischen den Variablen der Zielerreichung und dem Alter, Geschlecht sowie Diag-
nose wurde jeweils mittels ANOVA-Tabellen ausgewertet. Das Signifikanzniveau wurde fur

alle Testungen bei einer Schwelle von 5% bzw. p <0,05 definiert.

Einzelne Gruppen von Variablen (z. B. allgemeine Lebensqualitdt und subjektiver Gesund-
heitszustand) wurden zu so genannten Scores zusammengefasst. Die in der Literatur zum
SF-12 publizierten Gewichtungen von Einzelitems wurden bei der Scorebildung bericksich-
tigt. Die zwolf Items umfassende Kurzform kann durch Gewichtung eine kdrperliche und psy-
chische Summenskala ermitteln und ermdglicht eine Auswertung auf héherer Abstraktions-

ebene, lasst allerdings nicht wie der SF-36 eine Auswertung der einzelnen acht Subskalen

! Durchgefihrt im Institut fir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie, an der Charité — Universi-
tatsmedizin Berlin
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subjektiver Gesundheit zu'. Fehlten bei Patienten lediglich die Daten weniger Einzelitems
(missing data), wurden diese durch Regressionsansatze imputiert. Wahrend es beim SF-36
innerhalb einer Subskala moglich ist, fehlende ltems durch den Mittelwert der vorhandenen
(mindestens 50%) zu ersetzen, bedeutet das Fehlen eines einzigen Items fir den SF-12,
dass keine Summenskala berechnet werden kann. Eine Methode zum Ersatz fehlender Wer-
te durch Schatzung war bisher nicht publiziert (Bullinger et al. 2003). Fur die Langsschnitt-
analysen (von T1 zu T2 und von T1 zu T3) wurden aus den Rohdaten Variablen abgeleitet,

die Veranderungen und damit den Erfolg ermitteln konnten.

Die statistische Analyse erfolgte deskriptiv mit Hilfe von Prozentwertanalysen, zumeist an-
hand von Tabellen und grafischen Darstellungen. Alle Berechnungen wurden mit Hilfe des

Programmpakets SPSS fur Windows (Version 11.5) durchgefuhrt.

3.3 Qualitative Inhaltsanalyse in Anlehnung an Mayring

Die Inhaltsanalyse erfolgt mit der Zielsetzung, den aktuellen Forschungsstand zur Thematik
aus gerontologischer Sicht anhand neuerer Literatur aufzuarbeiten und zu verdichten, um
diese mit der ausgewahlten Rehabilitationstheorie zu verkniipfen. Da sie einen elementaren
Bestandteil der vorliegenden Arbeit darstellt, erscheint eine systematische, regelgeleitete
Analyse notwendig. Die Methode der Inhaltsanalyse ist eine der meist genutzten Instrumente
zur Textanalyse. Mit der zusatzlichen Wahl einer qualitativen Methode soll ein optimales Er-

gebnis erreicht werden.

Die qualitative Inhaltsanalyse (content analysis) gehort zu den »nonreaktiven Verfahren.
Sie findet mit dem Ziel Anwendung, die manifesten und latenten Inhalte des Materials in ih-
rem Bedeutungsfeld zu interpretieren (Bortz/ Doring 1995; Schnell et al. 1995). Ein zentrales
Kennzeichen der Inhaltsanalyse — und fir die qualitative Sozialforschung von besonderer
Bedeutung — ist das systematische regelgeleitete Auswerten und Interpretieren in intersub-
jektiv nachvollziehbaren Arbeitschritten nach einem zuvor festgelegten Ablaufmodell. Im Ver-
gleich zu den offenen Verfahren freier Textinterpretation ist die Nachvollziehbarkeit und Kon-
sensfahigkeit der Inhaltsanalyse entscheidendes Merkmal und zugleich Gutekriterium (Bortz/
Doring 1995; Mayring 1994). lhre Anwendung beschrankt sich nicht nur auf sprachliche Mit-
teilungen, wie z. B. die Definition von Lamnek zunachst nahe legt: ,Die Inhaltsanalyse dient
[...] der Interpretation symbolisch-kommunikativ vermittelter Interaktion in einem wissen-
schaftlichen Diskurs® (Lamnek 1995, S. 173). Nach einer weiter gefassten Definition ist die

empirische Inhaltsanalyse ,eine Forschungstechnik, mit der man aus jeder Art von Bedeu-

" Nach faktorenanalytischer Bestimmung der acht Subskalen des SF-36 kénnen ,diese im Wesentlichen zwei prima-
ren Komponenten einer die korperliche und einer die psychischen Aspekte umfassenden Dimension zugeordnet
werden* (Béhmer/ Kohimann 2000, S. 55).
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tungstragern durch systematische und objektive Identifizierung ihrer Elemente Schlisse zie-
hen kann, die Uber das einzelne analysierte Dokument hinaus verallgemeinert werden sol-
len (Kromrey 1994, S. 332). In diesem erweiterten Sinne wird wissenschaftliches Material

als Bedeutungstrager betrachtet.

Zu den zentralen Begriffen der Inhaltsanalyse zahlen die Kategorien bzw. die Kategoriensys-
teme, welche entweder induktiv aus dem Material gewonnen oder deduktiv (theoriegeleitet)
an das Material herangetragen werden (Bortz/ Déring 1995). Obwohl im strengen Sinn quali-
tativer Sozialforschung die Inhaltsanalyse eine Auswertungsstrategie ist, die ,ohne a priori
formulierte theoretische Analysekriterien® (Lamnek 1995, S. 197) vorgeht, wird im Hinblick
auf die Zielstellung eine deduktive Vorgehensweise gewahlt, d. h. ,vorher theoretisch entwi-
ckelte Analyseeinheiten, -dimensionen und -kategorien werden auf akzidentale und ausge-
wahlte Dokumente angewandt (ebd.)'. Der Begriff der Kategorien findet im nachstehenden
inhaltsanalytischen Sinn Anwendung: ,Kategorien sind Oberbegriffe, die mit den definierten
Begriffen fur die problemrelevante Dimension identisch sind oder sie in Teildimensionen un-
tergliedern (Schnell et al. 1995, S. 37). Es werden Kategoriensysteme? gebildet, die den
Merkmalauspragungen von Variablen entsprechen oder als Variablen fungieren. Die deduk-
tiv verwendeten Kategorien entsprechen in der vorliegenden Arbeit den einzelnen Dimensio-

nen des Theoriemodells der Rehabilitation.

Nach eingehender Recherche verschiedener Methoden der Inhaltsanalyse erscheint die
»qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring« geeignet (Bortz/ Déring 1995). Mayring nennt u. a.
die Klassifizierung als Aufgabe der qualitativen Analyse, d. h. die Ordnung eines Datenmate-
rials nach bestimmten empirisch und theoretisch sinnvoll erscheinenden Ordnungsgesichts-
punkten, um eine strukturierende Beschreibung des erhobenen Materials zu ermoglichen.
Die aufwandige Feinanalyse dieser Methode wird in vorliegender Arbeit durch eine Zusam-
menfassung der zahlreichen Einzelschritte verkurzt. Dies Iasst sich durch die Verwendung
wissenschaftlichen Materials als Datenbasis legitimieren. Die Analyse folgt den Vorgaben

zum Grobablauf. Sie entspricht damit der geforderten systematischen, nachvollziehbaren

' In den unterschiedlichen Definitionen und Darstellungen wird das heterogene Verstandnis verschiedener Autoren
zur qualitativen Inhaltsanalyse deutlich.

2 Das inhaltsanalytische Kategoriensystem ist immer selektiv im Hinblick auf bestimmte Fragestellungen; d. h. — es
werden sich nicht alle Einzelheiten, die im Text enthalten sind, auch in der Differenzierung des Kategorienschemas
wiederfinden; — das Kategorienschema muBnicht eine vollstédndige Erfassung hinsichtlich aller im Text auftreten-
den Inhalte erlauben, sondern es mul} so differenziert sein, dal® es zum einem vollstandig alle interessierenden
Bedeutungsdimensionen erfat und zum anderen Vergleiche zwischen den Texteinheiten des Untersuchungsma-
terial erlaubt.

Das Kategorienschema muf} bestimmten formalen Anforderungen gerecht werden: (1) jede im Kategorienschema
erhaltene Kategorienreihe muf} aus einem einheitlichen Klassifikationsprinzip abgeleitet sein, sie darf sich nur auf
eine Bedeutungsdimension beziehen. (2) die einzelnen Kategorien missen einander ausschlieRen. (3) das Kate-
gorienschema mul} erschopfend sein, d. h. jede fir die Untersuchungsfragestellung interessierende sprachliche
Einheit muR sich einer der definierten Kategorien zuordnen lassen. (4) die Unabhangigkeit der Kategorie mul? ge-
sichert sein® (Kromrey 1994, S. 244f.).
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Vorgehensweise und wird als »qualitative Inhaltsanalyse in Anlehnung an Mayring« bezeich-

net.

Die Umsetzung des neunstufigen Ablaufmodells [vgl. Abbildung 10] stellt sich in vorliegender
Arbeit wie folgt dar: Die ersten drei Stufen beziehen sich auf das verwendete Datenmaterial
und befassen sich mit der ,Festlegung des Materials* (1. Stufe), der ,Analyse der Entste-
hungssituation“ (2. Stufe) und der ,formalen Charakterisierung des Materials® (3. Stufe)
(Mayring 1990, S. 42f.). Fir die ersten drei Schritte wird zunachst anhand der Suchkriterien
Gesundheitsstérungen, Aktivitaten, persoénliche Ressourcen, Umwelt, Gesundheitsverhalten,
Bewaltigung und Partizipation die gerontologische Fachliteratur gesichtet. In dieser Phase

wird die sachgerechte Selektion und Reduktion des Stoffes zum Problem.

Die Auswahl des Datenmaterials wird in drei Schritten durchgefiihrt. Zunachst erfolgten eine
grobe Orientierung nach Thema und Zielsetzung des Materials und damit die Uberpriifung,
ob vorliegende Texte das gesuchte Thema beinhalten. Dartiber hinaus wird eine Entschei-
dung getroffen, ob die Glte des Materials als ausreichend erachtet werden kann. Im zweiten
Schritt werden Ergebnisse einer Publikation und wichtige Argumentationsstrange erkannt.
Die Sichtung und erste Auswahl des Materials ermdéglicht, nicht verwendbares Material aus-
zusortieren. Gleichzeitig werden eine systematische Archivierung der Texte und eine compu-
tergestltzte Literaturverwaltung notwendig. Die inhaltliche Zuordnung im dritten Schritt er-
folgt mit dem Ziel, wesentliche Dimensionen des theoretischen Ansatzes zu identifizieren. In

dieser Phase wird eine weitere Reduzierung des Materials vorgenommen.

Bestandteil der Literaturrecherche sind alle Formen wissenschaftlicher Veroffentlichungen
der letzten 10 Jahre. Um allerdings ein weitgehend llckenloses Bild zu erhalten, geht die
Recherche zu speziellen Themen teilweise bis 1990 zurlck. Zur Erfassung von Zeitschrif-
tenaufsatzen erfolgt eine systematische Durchsicht der Fachzeitschrift »Rehabilitation« von
1995 bis 2004. Dieser Zeitschrift kommt in Deutschland eine zentrale Rolle fir die Kommuni-
kation der Entwicklungen in der Rehabilitation zu (Koch/ Bengel 2000). Des Weiteren wird
die ,Zeitschrift fur Gerontologie und Geriatrie“ der Jahrgange von 1995 bis 2004 auf verwert-

bare Aufsatze Uberprift.

Im Hinblick auf die Qualitat des Analysematerials beschrankt sich die ,Analyse der Entste-
hungssituation® lediglich auf die Bewertung der den Verdéffentlichungen zugrunde liegenden
Untersuchungen bzw. Studien. Die von Mayring geforderte Beschreibung der ,Richtung der
Analyse” (4. Stufe) wurde bereits unter Kapitel 3.1 (Differenzierte Zielstellung und Fragestel-
lung) dargelegt. Die Festlegung der Fragestellungen beinhaltet eine Klarung des Gegens-

tandes auf der Basis bisheriger Forschung, welche Mayring als ,Theoretische Differenzie-
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rung der Fragestellung“ bezeichnet (5. Stufe) (Mayring 1990, S. 46f.). In diesem Kontext wird

die unter 2.3. beschriebene Rehabilitationstheorie von Gerdes & Weis (2000) hinzugezogen.

Abb. 10: Alilgemeines inhaltsanalytisches Ablaufmodell

Festlegung des Materials

l

Analyse der Entstehungssituation

l

Formale Charakteristika des Materials

l

Richtung der Analyse

l

Theoretische Differenzierung der Fragestellung

I

Bestimmung der Analysetechnik(en) und Festlegung
des konkreten Ablaufmodells

l

Definition der Analyseeinheit

!

Analyseschritte
mittels des Kategoriensystems

Zusammenfassung Explikation Strukturierung

Y/

Riickiiberpriifung des Kategoriensystems
an Theorie und Material

l

Interpretation der Ergebnisse in
Richtuna der Hauptfraaestelluna

!

Anwendung der inhaltsanalytischen Giitekriterien

Quelle: Mayring 1990, S. 50

Die 6. Stufe (Bestimmung der Analysetechnik) beinhaltet die Entscheidung Uber das zu ver-
wendende interpretative Verfahren. Mayring unterscheidet drei Vorgehensweisen: die Zu-
sammenfassung, Explikation und Strukturierung. Die Zusammenfassung stellt fir die vorlie-

gende Arbeit das geeignete Verfahren dar. ,Ziel der Analyse ist hier, das Material so zu re-
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duzieren, dafl® die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben, also durch Abstraktion tUberschau-
bare Aussagen zu schaffen, die immer noch Abbild des Grundmaterials sind“ (Mayring 1994,
S. 164).

In der 7. Stufe (Definition der Analyseeinheit) werden, dem Ablaufmodell entsprechend, die
Textteile ausgewahlt. Bei vorliegender Arbeit stellen in der Regel einzelne Kapitel eine Ana-
lyseeinheit dar, wahrend recherchierte Zeitschriftenartikel als komplette Analyseeinheit be-
trachtet werden. In der 8. Stufe erfolgt die Analyse des Materials nach dem ausgewahlten

interpretativen Verfahren.

Die qualitative Technik der Zusammenfassung ermdglicht, die einzelnen Analyseeinheiten

soweit zu reduzieren, dass wesentliche Inhalte erhalten bleiben und gleichzeitig durch ver-

schiedene Reduktions- und Abstraktionsschritte das gewahlte Kategorienschema deduktiv

angelegt werden kann. Mayring beschreibt dazu vier Arbeitsschritte:

= Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen;

= Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus;

= Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen;

= Reduktion durch Blindelung, Konstruktion, Integration von Paraphrasen auf dem ange-
strebten Abstraktionsniveau (1990, S. 56).

Fur jeden dieser Arbeitsschritte formuliert Mayring (1994) Verfahrensregeln, die eine Durch-
fuhrung erleichtern sollen. Die vier Arbeitsschritte werden, wie von Mayring fur die Bearbei-
tung von groRen Materialmengen empfohlen, zusammengefihrt. Es werden folgende redu-
zierende Prozesse angewandt. Die Paraphrasierung erfolgt durch Auslassen von mehrfach
auftretenden, bedeutungsgleichen Aussagen und nicht inhaltstragenden Textbestandteilen
(z. B. verdeutlichende) sowie durch Verwendung von grammatikalischen Kurzformen. Mit der
Generalisation auf Gbergeordnete abstrakte Aussagen kann ein angestrebtes Abstraktionsni-
veau erreicht werden. Letztendlich kommt es zur Selektion durch Streichen bedeutungsglei-
cher Paraphrasen und Biindelung von Aussagen, die im Text weit verstreut, aber inhaltlich

im engen Zusammenhang stehen.

Das Endprodukt wird einer Uberpriifung unterzogen um zu kontrollieren, ob das Ausgangs-
material giltig reprasentiert ist. In der 9. Stufe entsteht eine Gesamtdarstellung (s. Kapitel 5)

anhand der angewandten Kategorien (Mayring 1990).
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34 Methodenkritik

Wesentliche Kritikpunkte am methodischen Vorgehen richten sich auf die quantitative Erhe-
bung. Sie ergeben sich aus einer grundsatzlichen wissenschaftlichen Problematisierung von
nicht-experimentellen Studien und der Anwendung des Eingruppen-Pra-Post-Designs. Hier
ist zunachst die vielfach genannte Einschrankung zu nennen, ,dass Zusammenhange korre-
lativer Art sind und nicht kausal interpretiert werden kénnen in unvollstandiger Kenntnis kon-
fudierender Variablen®“ (Faller et al. 1998, S. 9). Es lasst sich lediglich die Assoziation zwi-
schen der vermuteten Ursache und der Wirkung aufzeigen. Ein weiteres Problem ist darin zu
sehen, dass bei der Anwendung des Eingruppen-Pra-Post-Designs haufig implizit unterstellt
wird, ,dass die Intervention das ausschliel3liche Agens flr Veranderungen darstellt” (ebd. S.
13). In der Beurteilung ihrer Evidenz steht daher dieses Design in der Hierarchie im unteren

Bereich.

Die genannten Aspekte werden als grundlegende Kritik am Basisprojekt, der Evaluationsstu-
die, gesehen. Ein negativer Einfluss auf die geplante deskriptive Darstellung der empirischen
Daten ist daraus nicht grundsatzlich abzuleiten. Einige methodische Aspekte missen trotz-
dem kritisch reflektiert werden. Hier stellt sich zunachst die Frage, welche Schwierigkeiten
aus der unterschiedlichen Zielstellung des Basisprojekts und der vorliegenden Arbeit resul-
tieren. Zwei Probleme stehen im Vordergrund: erstens die zur Instrumentenentwicklung ver-

wendeten Ausgangsinstrumente, zweitens die Gestaltung und Formulierung einzelner ltems.

Hinsichtlich der bei der Entwicklung verwendeten Instrumente steht insbesondere der SF-12
zur Diskussion. Es scheint schwierig, mit der allgemeinen Methodenentwicklung standzuhal-
ten, nicht nur, um geeignete Instrumente fiir einen definierten Zweck zu identifizieren (Sang-
ha/ Stucki 1997), sondern auch, um die Entscheidung zu einem spateren Zeitpunkt vertreten
zu konnen. So bildet nach aktueller Literatur der SF-12, weniger differenziert als der SF-36,
spezifische Rehabilitationseffekte im Verlauf ab' (Bullinger et al. 2003). Alternativ bot sich
ebenfalls der IRES-2 an. Aus Sicht der Evaluationsstudie erschien es jedoch gunstiger, die
subjektive Gesundheit Uber den SF-12 abzubilden, obwohl der IRES-2 einer der Assess-
ments ist, die die Besonderheiten des deutschen Rehabilitationswesens berucksichtigt (Ger-
des/ Jackel 1995). Aus der Perspektive der vorliegenden Arbeit ware unter Umstanden eine
Verknupfung der empirischen Daten mit dem Theoriemodell unter Verwendung des IRES-2
glnstiger gewesen, da die Theorie der Rehabilitation von Gerdes und Weis (2000) Grundla-
ge fur die Entwicklung des IRES-Fragebogen war (Schochat et al. 2003). Die Instrumente

zur Beurteilung der Auswirkungen chronischer Krankheiten und der Rehabilitation sind in der

' Er wird daher haufiger fur grofRere Stichproben (n >500) empfohlen (Bullinger et al. 2003).
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Regel nicht mit dem Ziel konzipiert, Iltems der ICIDH, die Grundlage fir das Theoriemodell

waren, zu operationalisieren (Biefang/ Schuntermann 2000).

Fir einzelne Dimensionen des Theoriemodells (Gesundheitsverhalten, Bewaltigungspro-
zess) ergeben sich keine Moglichkeiten der empirischen Beschreibung. Dieses Problem re-
sultiert aus den nicht optimal formulierten Fragen, die nicht im Sinne des sekundaren Ziels
gestellt wurden. Alle methodischen Kritikpunkte ergeben sich letztendlich aus der Verwen-
dung von empirischen Sekundardaten. Eine Veranderung des methodischen Vorgehens ist
somit nicht mehr relevant. Prinzipiell wird damit aber nicht die Qualitdt des vorhandenen Da-

tenmaterials in Frage gestellt.
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