
Wissenschaft und Forschung  133

 Rabung S et al. Hamburger Module zur    …    Phys Med Rehab Kuror 2007; 17: 133 – 140 

  Zusammenfassung 
  &  
  Fragestellung:       Psychosoziale Faktoren beein-
fl ussen Entstehung und Verlauf verschiedener, 
insbesondere chronischer Erkrankungen und 
stellen damit eine relevante Zielgr ö  ß e reha-
bilitativer Ma ß nahmen dar. Um psychosoziale 
Aspekte in Diagnostik und Therapieplanung 
sowie in der Evaluation und Qualit ä tssicherung 
medizinischer Behandlungen angemessen be -
r ü cksichtigen zu k ö nnen, sind entsprechend 
angelegte Erhebungsverfahren erforderlich. Da 
bis heute allerdings nur wenige Instrumente 
vorliegen, die geeignet w ä ren, psychosoziale 
Gesundheit bzw. Beeintr ä chtigungen gleichzeitig 
umfassend, generisch und  ö konomisch zu erfas-
sen, wird in der vorliegenden Arbeit ein neu 
entwickeltes Selbsteinsch ä tzungsinstrument zur 
multidimensionalen Erfassung allgemeiner Aspek-
te psychosozialer Gesundheit vorgestellt.  
  Material und Methode:       Der HEALTH-Fragebo-
gen umfasst 79 Items, die sieben eigenst ä ndigen 
Modulen zugeordnet sind. Eingesetzt wurde er 
in der 12-Monats-Follow-up-Untersuchung der 
DETECT-Studie an einer Stichprobe von 6501 
erreichbaren Patienten in 806 prim ä r ä rztlichen 
Einrichtungen, von denen 5630 den Fragebo-
gen bearbeiteten. Im Rahmen der psychome
trischen  Ü berpr ü fung wurden erste Analysen 
zur Praktikabilit ä t, Dimensionalit ä t, Reliabilit ä t 
und Validit ä t der HEALTH-Module durchgef ü hrt. 
Zur Validierung der Skalen wurden erg ä nzende 
Patienten-und Arztangaben herangezogen.  
  Ergebnisse:       Der HEALTH-Fragebogen erweist 
sich als praktikables Instrument. Die intendierte 
dimensionale Struktur und die relative Eigen-
st ä ndigkeit der entwickelten Module lassen sich 
faktorenanalytisch weitestgehend best ä tigen. 
Die HEALTH-Skalen zeichnen sich durch hohe 

  Abstract 
  &  
  Purpose:       Psychosocial factors affect the onset 
and course of several, particularly chronic dis-
eases, thus being important components of reha-
bilitative interventions. As a prerequisite for an 
adequate consideration of psychosocial aspects 
in diagnostic assessment, therapy evaluation, 
and quality assurance of medical care, appropri-
ate assessment tools are needed. To date, there 
are only few instruments, allowing a compre-
hensive, generic, and economical evaluation of 
psychosocial health aspects. The present paper 
hence introduces a new self-report question-
naire for the multidimensional assessment of 
psychosocial health aspects in various, particu-
larly chronic diseases.  
  Materials and methods:       The HEALTH question-
naire consists of 79 items, which are assigned 
to seven discrete modules. As part of a nation-
wide clinical-epidemiological study in primary 
care (DETECT) n    =    5.630 patients completed the 
questionnaire. Psychometric analyses were con-
ducted to examine the feasibility, dimensional 
structure, reliability, and validity of the HEALTH 
modules. Clinical information from treating phy-
sicians and patients were used for validation.  
  Results:       The HEALTH questionnaire proves 
to be well accepted and feasible under routine 
conditions. Factor analyses confi rm the intended 
dimensional confi guration and the relative inde-
pendence of modules. The HEALTH scales reveal 
high reliability, preliminary evidence of their 
construct and differential validity are demon-
strated.  
  Conclusions:       The new HEALTH questionnaire 
allows for the time-economic and comprehensive 
assessment of generic aspects of psychosocial 
health, and is highly suitable for use in clinical 
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 Einleitung 
  &  
 F ü r viele Patienten stehen psychosoziale Beeintr ä chtigungen im 
Mittelpunkt des Erlebens. Dies gilt h ä ufi g auch, wenn eigentlich 
andere Aspekte einer chronischen Erkrankung bzw. bestehende 
Krankheitsfolgen eine Rehabilitationsma ß nahme begr ü ndet 
haben (vgl. z.   B  [1] .). Die erlebten psychosozialen Belastungen 
sind zumeist eng mit der Erkrankung, die den Anlass f ü r eine 
medizinische Behandlung darstellt, verbunden: Sie k ö nnen etwa 
eine Folge der Erkrankung sein oder auch umgekehrt die Besse-
rung des Gesundheitszustands behindern  [2,   3] . Da psychosoziale 
Belastungen die F ä higkeit zur Krankheitsbew ä ltigung beein-
tr ä chtigen k ö nnen  [4,   5] , kommt ihnen zumindest mittelbar 
eine wichtige Rolle im Krankheitsverlauf zu. Nach dem Theorie-
modell der Rehabilitation  [6]  kommt psychosozialen Faktoren 
sogar eine Schl ü sselrolle f ü r den gesamten Rehabilitationspro-
zess zu, weshalb sie nicht auf ihre Bedeutung als Konsequen-
zoder Moderator eines prim ä r somatischen Krankheitsgeschehens 
reduziert werden, sondern im Sinne eines umfassenden bio-psy-
cho-sozialen Gesundheitsverst ä ndnisses im Rahmen jeder 
medizinischen Ma ß nahme auch als eigenst ä ndige Zielgr ö  ß e 
beachtet werden sollten (vgl.       �  �           Abb. 1  ). 
 Um gegenw ä rtige psychosoziale Beeintr ä chtigungen und Res-
sourcen in der Behandlungsplanung und -durchf ü hrung 
angemessen ber ü cksichtigen zu k ö nnen, ist es notwendig, diese 
m ö glichst fr ü hzeitig zu erkennen. In diesem Zusammenhang 
bietet sich der Einsatz standardisierter Selbstbeurteilungsver-
fahren an, da diese es nicht nur erlauben, die ben ö tigten diag-
nostischen Informationen  –  ggf. bereits im Vorfeld der 
Behandlung  –   ö konomisch erheben und bewerten zu k ö nnen, 
sondern sie  –  bei wiederholter Erhebung  –  zugleich zur Evalua-
tion der durchgef ü hrten Ma ß nahmen zu nutzen  [7] . 
 Bis heute liegen allerdings nur wenige standardisierte Selbstein-
sch ä tzungsinstrumente vor, die geeignet w ä ren, psychosoziale 
Gesundheit bzw. Beeintr ä chtigungen zugleich  umfassend , also 
in ihren verschiedenen Dimensionen,  generisch , also nicht auf 
einen spezifi schen Kontext begrenzt, und zudem   ö konomisch  zu 
erfassen.  Ü blicherweise werden zum Zwecke einer mehrdimen-

Zuverl ä ssigkeit aus, es fi nden sich erste Hinweise auf ihre Kon-
strukt- und differenzielle Validit ä t.  
  Schlussfolgerung:       Der HEALTH-Fragebogen erlaubt die 
umfassende und zugleich  ö konomische Erfassung generischer 
Aspekte psychosozialer Gesundheit und erscheint damit f ü r den 
Routineeinsatzin der therapeutischen Praxis geeignet. Durch 
seine modulare Anlage l ä sst er sich fl exibel an den jeweiligen 
Anwendungskontext anpassen. Zur Untersuchung differenzier-
terer Fragestellungen sollten spezifi sche Zusatzmodule erg ä nzt 
werden.   

sionalen Erfassung psychosozialer Faktoren verschiedene 
etablierte Erhebungsinstrumente zu sog. Testbatterien zusam-
mengestellt  [8] . Die Kombination mehrerer Instrumente aus 
verschiedenen Entwicklungskontexten f ü hrt jedoch h ä ufi g zu 
Inkonsistenzen (z.   B. bez ü glich der theoretischen Ausrichtung, 
der Itemformulierungen, der Antwortformate usw.) sowie zu 
Redundanzen (z.   B.  ä hnliche / identische Items in verschiedenen 
Frageb ö gen). Neben einem uneinheitlichen Erscheinungsbild 
resultiert aus der Zusammenstellung mehrerer Fragebogen 
h ä ufi g ein unn ö tig umfangreiches Gesamtinstrumentarium, was 
sich insbesondere im Falle der routinem ä  ß igen Anwendung in 
erheblichen zus ä tzlichen Kosten (Druckkosten, Lizenzgeb ü hren 
usw.) niederschlagen kann.   

 Fragestellung 
  &  
 Vor dem geschilderten Hintergrund wurde ein standardisiertes 
Selbsteinsch ä tzungsinstrumentarium zur multidimensionalen 
Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit ent-
wickelt, das f ü r den generischen Einsatz in den zuvor bezeich-
neten Anwendungsfeldern (Diagnostik und Therapieplanung, 
Evaluation und Qualit ä tssicherung) geeignet sein und zugleich 
die Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Untersuchungs-
kontexten, verschiedenen Indikationsbereichen und ver-
schiedenen Versorgungsebenen gew ä hrleisten sollte. Ausgehend 
vom Theoriemodell der Rehabilitation  [6]  und einem Ver-
st ä ndnis, nach dem (psychosoziale) Gesundheit ein Zustand des 
 „ k ö rperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht 
nur das Freisein von Krankheit oder Behinderung “   [9]  ist, sollte 
das zu entwickelnde Instrumentarium die folgenden psychoso-
zialen Gesundheitsdimensionen erfassen:  Beeintr ä chtigungen 
der Gesundheit (k ö rperlich, psychisch und sozial), pers ö nliche Res-
sourcen (psychisch und sozial), F ä higkeit zur Teilnahme am nor-
malen Leben (Aktivit ä t und Partizipation) sowie die 
gesundheitsbezogene Lebensqualit ä t  (vgl.     �  �     Abb. 1  ). Das neue 
Instrumentarium sollte im Gegensatz zu zahlreichen etablierten 
Fragebogen frei zug ä nglich (sog.   „ open content “  ) und von vorn-

practice. Its modular construction allows a fl exible adaptation 
to the clinical context. For the examination of more differenti-
ated research questions, more specifi c supplementary modules 
should be adopted.          

   Abb. 1           Theoriemodell der Rehabilitation nach 
Gerdes und Weis.  
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herein auf eine fl exible Kombinierbarkeit einzelner Inhaltsbe-
reiche (im Sinne einer  Modularisierung ) ausgelegt sein. In der 
vorliegenden Arbeit werden erste Daten zur Praktikabilit ä t, 
Dimensionalit ä t, Reliabilit ä t und Validit ä t dieses Instrumentes 
vorgestellt.   

 Material und Methode 
  &      
 Fragebogenentwicklung 
 Nach umfangreicher Sichtung bestehender Klassifi kationssys-
teme (z.   B. DSM-IV  [10] , ICD-10  [11] , ICF  [12] ) und Erhebungs-
instrumente (u.   a. anhand von  Ü bersichtsb ä nden, z.   B  [13 – 16] .) 
wurden geeignete Items formuliert bzw. ausgew ä hlt und im 
Sinne einer rationalen Skalenkonstruktion  –  gem ä  ß  der im 
Abschnitt  Fragestellung  benannten Zieldimensionen  –  zu sieben 
thematisch umschriebenen Modulen zusammengestellt: In 
Modul A (  „ Psychische und somatoforme Beschwerden “  ) werden 
 ü ber drei Skalen Symptome der h ä ufi gsten psychischen 
St ö rungen (somatoforme St ö rungen, Depressionen, spezifi sche 
Phobien)  [17]  erfasst, in Modul B   „ interaktionelle Schwierig-
keiten “  , Modul C erfasst das   „ psychische Wohlbefi nden “  , Modul D 
die   „ Selbstwirksamkeit “  , Modul E gesundheitsbezogene   „ Lebens-
qualit ä t “  , Modul F   „ Aktivit ä t und Partizipation “   und Modul G die 
beiden Konstrukte   „ Soziale Unterst ü tzung “   sowie   „ Soziale Belas-
tung “   (insgesamt zehn Skalen). Im Anschluss wurde das 
vorl ä ufi ge Instrumentarium ausgewiesenen Experten 
(Wissenschaftlern und Klinikern) zur Bewertung vorgelegt und 
entsprechend der R ü ckmeldungen  ü berarbeitet (z.   B. Pr ä zi-
sierung von Formulierungen, Vermeidung von Redundanzen). 
Der  –  als   „   H  amburger Module zur   E  rfassung   al  lgemeiner Aspekte 
psychosozialer Gesundheit f ü r die   th  erapeutische Praxis “   (kurz: 
 HEALTH ) benannte  –  resultierende Fragebogen umfasst 79 Items, 
die einheitlich auf einer f ü nfstufi gen Ratingskala zu beant-
worten sind.  1     

 Studiendesign 
 Um die psychometrischen Eigenschaften der entwickelten Mo -
dule empirisch  ü berpr ü fen zu k ö nnen, wurde der Fragebogen im 
Rahmen der  Follow-up -Untersuchung zur DETECT-Studie  [18,   19]  
als Teil einer umfangreicheren Fragebogenbatterie eingesetzt. In 
der DETECT-Studie  2   (DETECT:  „ Diabetes Cardiovascular Risk-
Evaluation: Targets and Essential Data for Commitment of Treat-
ment “ ) wurde im September 2003 an zwei Stichtagen durch 
3188 bundesweit repr ä sentativ ausgew ä hlte Haus ä rzte das 
Diagnose-und Behandlungsprofi l von insgesamt 55 518 unselek-
tierten, konsekutiven Patienten dokumentiert. Gleichzeitig 
haben auch alle Patienten einen Fragebogen zu ihren soziode-
mografi schen Daten, ihren Beschwerden und ihren Einstel-
lungen zu ausgew ä hlten Krankheitsbildern ausgef ü llt. Eine 
randomisierte Teilstichprobe dieser Patienten (n    =    7519 aus 851 
Hausarztpraxen) wurde dar ü ber hinaus standardisiert umfas-
send mittels Laboranalysen charakterisiert,  ü ber ein Jahr hinweg 
klinisch verfolgt und nach 12 Monaten (September bis Dezem-
ber 2004) erneut untersucht. Von 6501 dieser zuf ä llig aus-
gew ä hlten Patienten aus 806 der beteiligten Hausarztpraxen 
liegt eine vollst ä ndige  ä rztliche  Follow-up -Dokumentation vor. 

5630 von ihnen (aus 798 Arztpraxen) haben zum  Follow-up -
Zeitpunkt den  HEALTH -Fragebogen bearbeitet.   

 Auswertung 
 Nach vorgeschalteten Analysen zur Praktikabilit ä t wurden alle 
Datens ä tze mit weniger als 70    %  g ü ltiger Angaben von der wei-
teren Auswertung ausgeschlossen. Einzelne fehlende Werte 
wurden mittels der Expectation-Maximization-Methode (EM-
Methode) ersetzt  [20] . Die Dimensionalit ä t des Instrumenta-
riums wurde  ü ber konfi rmatorische und explorative 
Faktorenanalysen bestimmt. Die Reliabilit ä t der abgeleiteten 
Skalen wurde  ü ber die Berechnung von internen Konsistenzen 
(Cronbachs a) und Trennsch ä rfekoeffi zienten gepr ü ft. Zur Unter-
suchung der Verteilungseigenschaften der Skalen wurden 
Decken-und Bodeneffekte ermittelt sowie Schiefe und Kurtosis 
als Hinweise auf m ö gliche Abweichungen von der Normal-
verteilung bestimmt. Erste Hinweise auf die Validit ä t der Skalen 
wurden  ü ber Pearson-Korrelationen zu weiteren im Rahmen 
der DETECT-Studie eingesetzten Instrumenten (Lebensqualit ä ts-
fragebogen EuroQoL [EQ-5D]  [21,   22] , Depression Screening 
Questionnaire DSQ  [23] ) sowie durch den Vergleich umschrie -
bener Subgruppen ermittelt. In diesem Zusammenhang wurden 
ROC-Kurven  3   verwendet, um das Differenzierungspotenzial der 
 HEALTH -Skalen zu  ü berpr ü fen.     

 Ergebnisse 
  &      
 Stichprobe 
 Die Ausgangsstichprobe umfasst 5630 Patienten (59,9    %  weib-
lich), die den  HEALTH -Fragebogen bearbeitet haben, als sie zur 
 Follow-up -Untersuchung im Rahmen der DETECT-Studie in die 
Praxis ihres Hausarztes einbestellt worden waren. Die Patienten 
waren zum  Follow-up -Zeitpunkt im Mittel 58,6 Jahre alt 
(SD    =    13,9; Range: 19 – 96 Jahre). 38,9    %  waren aktuell berufst ä tig, 
47,4    %  bereits berentet. 68,9    %  der untersuchten Patienten waren 
verheiratet. Als Konsultationsanlass wurden zum Zeitpunkt der 
Erstuntersuchung, also etwa ein Jahr vor Durchf ü hrung der  Fol-
low-up -Untersuchung, vor allem chronische Erkrankungen 
(32,4    % ), Kontrolluntersuchungen (25,5    % ), akute Erkrankungen 
(20,4    % ) sowie Vorsorgema ß nahmen (16,7    % ) dokumentiert. Die 
durchschnittliche Lebensqualit ä t, erfasst mit dem EQ-5D (mul-
tiplikatives Modell), liegt in der Untersuchungsstichprobe mit 
einem Mittelwert von 81,4 (SD: 22) etwas niedriger als in der 
Allgemeinbev ö lkerung (Norm: 89,6; SD: 17), was zum Teil mit 
dem vergleichsweise h ö heren Durchschnittsalter und dem 
h ö heren Frauenanteil in dieser Stichprobe zusammenh ä ngen 
d ü rfte  [21] .   

 Praktikabilit ä t 
 Die Dauer f ü r das Bearbeiten des gesamten HEALTH-Fragebo-
gens wurde im Mittel mit 19,7 Minuten angegeben (SD: 13,3). 
Durchschnittlich wurden 73,5 der 79 Items (SD: 13,6) beant-

   1       Der HEALTH-Fragebogen kann im Internet unter  http://www.hamburger-
module.de  abgerufen werden.   

   2       N ä here Informationen zur DETECT-Studie fi nden sich im Internet unter 
 http://www.detect-studie.de .   

   3       ROC-Kurven (ROC    =    Receiver Operating Characteristics) sind eine grafi sche 
Methode zur Ermittlung optimaler Skalengrenzwerte f ü r die Unterschei-
dung dichotomer Merkmale (z.   B. Gruppenzugeh ö rigkeit  „ Kranke “  vs. 
 „ Gesunde “ ). Die Fl ä che unter der ROC-Kurve (AUC    =    Area Under the Curve) 
kann dabei als Wahrscheinlichkeit interpretiert werden, dass ein Fall mit 
einer positiven Merkmalsauspr ä gung (z.   B.  „ Kranker “ ) tats ä chlich einen 
h ö heren Skalenwert aufweist als ein Fall mit negativer Merkmalsauspr ä -
gung (z.   B.  „ Gesunder “ ).   
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wortet (    =    93    % ). W ä hrend die Anteile fehlender Werte f ü r die 
 Module A   „  Psychische und somatoforme Beschwerden “ , B  „ Interak-
tionelle Schwierigkeiten “   und C  „  Psychisches Wohlbefi nden “   bei 
durchschnittlich 5    %  liegen (Range: 4,8 – 5,6    % ), ergeben sich f ü r 
die  Module D  „ Selbstwirksamkeit “   und  G  „ Soziale Unterst ü tzung /
 soziale Belastung “   deutlich h ö here Fehlwertquoten (11,3   bzw. 
10,1    % ). Der Anteil fehlender Werte betr ä gt f ü r  Modul E  „ Lebens-
qualit ä t “   nur 3,9    % , f ü r  Modul F  „ Aktivit ä t und Partizipation “   7,9    % . 
Die Akzeptanz der einzelnen Items, gemessen am Anteil feh-
lender Werte, erwies sich innerhalb der einzelnen Module als 
hochgradig homogen.   

 Dimensionalit ä t 
 In den zur  Ü berpr ü fung der intendierten faktoriellen Struktur 
des  HEALTH -Fragebogens durchgef ü hrten Faktorenanalysen 
wurden nur noch die Daten derjenigen Patienten ber ü cksichtigt, 
die mindestens 70    %  aller Items des  HEALTH -Fragebogens beant-
wortet hatten (n    =    5125, entspricht 91    %  der Ausgangsstichprobe). 
Der in der konfi rmatorischen Faktorenanalyse (CFA) bestimmte 
 „ Standardized Root Mean Square of Residuals “  Index (SRMR 
 [24] ), der angibt, wie genau das spezifi zierte Mo-dell die Daten 
reproduziert, wie auch der  „ Root Mean Square Error of Approxi-
mation “  (RMSEA, z.   B.  [25] ), ein Fit-Index, der den absoluten 
Modell-Fit, die Sparsamkeit des Modells und die Stichproben-
gr ö  ß e gleichzeitig ber ü cksichtigt, liegen mit Werten von jeweils 
0,051 unterhalb der von Hu und Bentler  [26]  angegebenen Cut-
off-Werte von 0,08 (SRMR) bzw. 0,06 (RMSEA) und sprechen 
damit f ü r die Angemessenheit des Modells. Der  „ Comparative 
Fit Index “  (CFI,  [27] ), der den inkrementellen Zuwachs an Mo -
dell-Fit im Vergleich zu einem Modell, in dem die Kovarianzen 
der manifesten Variablen auf Null fi xiert und nur die Varianzen 
frei gesch ä tzt werden, vergleicht, liegt mit einem Wert von 0,851 
jedoch unterhalb des f ü r ein akzeptables Modell geforderten 
Mindestwertes von 0,90  [26] . 
 Der in einer erg ä nzend durchgef ü hrten explorativen Faktoren-
analyse (EFA) ermittelte Eigenwerteverlauf (24,45; 4,35; 4,11; 
2,98; 2,71; 2,55; 1,98; 1,56; 1,40; 1,08; 1,03; 0,96; 0,90   usw.) legt 
die Extraktion von lediglich neun statt der intendierten zehn 
Faktoren nahe, welche zusammen 59,6    %  der Gesamtvarianz 
aufkl ä ren und deren Itemzuordnung die bei der rationalen Ska-
lenkonstruktion intendierten Inhaltsbereiche weitestgehend 
best ä tigt: Die drei Skalen   „ Somatoforme Beschwerden “ ,  „ Depres-
sivit ä t “  und  „ Phobische  Ä ngste “   repr ä sentieren das  Modul A  (  „ Psy-

chische und somatoforme Beschwerden “  ) und lassen sich zudem 
inhaltlich sinnvoll zu einem Gesamtwert zusammenfassen. Die 
 Module B, C, D und F  sind jeweils durch eine entsprechende Skala 
repr ä sentiert. Dem  Modul G  (  „ Soziale Unterst ü tzung / soziale 
Belastung “  ) k ö nnen zwei entsprechende Skalen zugeordnet wer-
den, die aufgrund ihrer inhaltlichen Unvereinbarkeit jedoch 
nicht zu einem Gesamtwert aggregiert werden sollten. Lediglich 
die vier Items des  Moduls E  (  „ Lebensqualit ä t “  ) bilden keinen 
eigenst ä ndigen Faktor, sondern werden in der EFA den Skalen 
  „ Somatoforme Beschwerden “   (2 Items zum allgemeinen Gesund-
heitszustand und zu k ö rperlichen Beschwerden) bzw.   „ Depres-
sivit ä t “   (2 Items zu psychischen Beschwerden und zur 
allgemeinen Lebenszufriedenheit) des  Moduls A  zugeordnet. Bis 
weitergehende  Ü berpr ü fungen an klinischen Stichproben erfolgt 
sind, sollen sie jedoch aufgrund ihrer konzeptuellen Anlage 
zun ä chst weiterhin als eigenst ä ndige  Lebensqualit ä ts -Skala ver-
wendet werden. Die 9-Faktoren-L ö sung der EFA ergibt f ü r 77 der 
79  HEALTH -Items eine eindeutige Item-Skalen-Zuordnung. Nur 
zwei Items des Faktors   „ Aktivit ä t und Partizipation “  , die leis-
tungsbezogene Aktivit ä tsaspekte umschreiben, laden zus ä tzlich 
substanziell auf dem Faktor   „ Somatoforme Beschwerden “  .   

 Reliabilit ä t 
 In     �  �     Tab. 1   sind interne Konsistenzen (Cronbachs  � ) sowie mit-
tlere Trennsch ä rfekoeffi zienten als Indikatoren f ü r die Reliabi-
lit ä t der Skalen des  HEALTH -Fragebogens aufgef ü hrt. Die interne 
Konsistenzder Skalen ist mit Werten zwischen 0,80 und 0,95 als 
durchweg hoch zu bewerten, auch die interne Konsistenz f ü r 
den Gesamtwert zu Modul A  „ Psychische und somatoforme 
Beschwerden “  liegt mit  �     =    0,93 im hohen Bereich. Die 
Trennsch ä rfe der einzelnen Items liegt durchgehend im mit-
tleren bis hohen Bereich (alle r it >0,40).   

 Verteilungseigenschaften 
 Die Verteilungskennwerte der  HEALTH -Skalen sind ebenfalls in 
    �  �     Tab. 1   wiedergegeben. W ä hrend sich f ü r keine der zehn 
 HEALTH -Skalen nennenswerte Bodeneffekte, also H ä ufungen in 
Richtung der ung ü nstigsten Auspr ä gung, ergeben, fi nden sich 
deutliche Deckeneffekte (Anteile von F ä llen in der bestm ö glichen 
Antwortkategorie von mehr als 20    % ) f ü r die Skalen  „ Depressi-
vit ä t “ ,  „ Phobische  Ä ngste “  und  „ Interaktionelle Schwierig-
keiten “ . Insgesamt wei ß en alle Skalen einheitlich eine zumindest 
leicht rechtsschiefe Verteilung auf (positive Schiefe, Deckenef-

    Tab. 1       Interne Konsistenzen, Trennsch ä rfe und Verteilungskennwerte der HEALTH-Skalen   *    

 Modul bzw. Skala (Abk ü rzung, Anzahl Items)  interne 

Konsis tenz 

(Cronbachs  � ) 

 mittlere 

Trennsch ä rfe 

(korrigiert)  �   

 Decke (    % )  Boden (    % )  Schiefe  Kurtosis 

 Modul A:  „ Psychische und somatoforme Beschwerden “  
  –  Subskala  „ Somatoforme Beschwerden “  (SOM, 10)  0,86  0,57  6,0  0,0  1,04  0,77 
  –  Subskala  „ Depressivit ä t “  (DEP, 9)  0,91  0,69  32,9  0,1  2,31  6,32 
  –  Subskala  „ Phobische  Ä ngste “  (PHO, 6)  0,83  0,62  66,9  0,1  3,58  15,74 
 Modul B:  „ Interaktionelle Schwierigkeiten “  (INT, 13)  0,92  0,67  23,2  0,0  1,67  3,14 
 Modul C:  „ Psychisches Wohlbefi nden “  (WOHL, 7)  0,93  0,78  8,3  0,7  0,80  0,63 
 Modul D:  „ Selbstwirksamkeit “  (SELB, 12)  0,95  0,77  13,5  0,7  1,34  2,10 
 Modul E:  „ Lebensqualit ä t “  (LEBQ, 4)  0,82  0,65  5,7  0,1  0,67  0,41 
 Modul F:  „ Aktivit ä t und Partizipation “  (A & P, 8)  0,89  0,67  17,9  0,1  0,99  0,53 
 Modul G:  „ Soziale Unterst ü tzung / Belastung “  
  –  Subskala  „ Soziale Unterst ü tzung “  (SOZU, 5)  0,87  0,70  7,6  3,5  0,79  0,18 
  –  Subskala  „ Soziale Belastung “  (SOZB, 5)  0,80  0,58  9,0  0,2  0,50  0,02 

    *       Der HEALTH-Fragebogen ist im Internet abrufbar ( http: /  / www.hamburger-module.de );   �  alle Trennsch ä rfekoeffi zienten f ü r die einzelnen Items     >    0,40.   



Wissenschaft und Forschung  137

 Rabung S et al. Hamburger Module zur    …    Phys Med Rehab Kuror 2007; 17: 133 – 140 

fekte), die zumeist steiler als die Normalverteilung ausf ä llt (po -
sitive Kurtosis; vgl.     �  �     Tab. 1  ).   

 Faktorielle und Konstruktvalidit ä t 
 Erste Hinweise auf die Validit ä t der Skalen k ö nnen die Korrela-
tionen zwischen den  HEALTH -Skalen sowohl untereinander als 
auch zu den Gesamtwerten von EuroQoL (EQ-5D) und DSQ geben, 
die       �  �      Tab. 2   zu entnehmen sind. Die einzelnen  HEALTH -Skalen 
sind untereinander durchschnittlich mit r    =    0,43 korreliert, was 
f ü r die relative Eigenst ä ndigkeit der Skalen spricht. Die h ö chste 
Interkorrelation fi ndet sich erwartungsgem ä  ß  zwischen der in 
dieser Stichprobe nicht als faktoriell unabh ä ngig best ä tigten 
Skala   „ Lebensqualit ä t “   und der Skala   „ Somatoforme Beschwerden “   
(r    =    0,72). H ö here Korrelationen fi nden sich zum Teil zwischen 
dem f ü r  Modul A  (  „ Psychische und somatoforme Beschwerden “  ) 
gebildeten Gesamtwert und einzelnen  HEALTH -Skalen. 
 Die h ö chste Korrelation zum Lebensqualit ä tsfragebogen Euro-
QoL (EQ-5D) ergibt sich f ü r die  HEALTH -Skala   „ Lebensqualit ä t “   
(r    =    0,67), die h ö chste Korrelation zum Depressionsfragebogen 
DSQ f ü r die  HEALTH -Skala   „ Depressivit ä t “   (r    =    0,76), was als Hin-
weis auf die Konstruktvalidit ä t der Skalen gewertet werden 
kann. Daneben fi nden sich f ü r die Skala   „ Lebensqualit ä t “   jedoch 
auch einige nicht unmittelbar plausible Korrelationen (z.   B. zum 

DSQ), die die Validit ä t dieser Skala wiederum infrage stellen 
(vgl. hierzu auch die Diskussion).   

 Differenzielle Validit ä t 
 Im Rahmen der DETECT-Studie beurteilten die beteiligten 
Haus ä rzte die k ö rperliche und psychische Mortalit ä t sowie den 
psychosozialen Funktionsstatus und die autonome Selbstver-
sorgung ihrer Patienten auf einer vierstufi gen Skala (Skalierung 
von  „ unauff ä llig / gesund “  bis  „ schwerst auff ä llig / krank “ ). Um 
nun die Eignung der  HEALTH -Skalen zur Unterscheidung unter-
schiedlicher Patientengruppen zu  ü berpr ü fen, wurden anhand 
dieser Angaben zum aktuellen Gesundheitszustand der Patienten 
verschiedene Subgruppen gebildet: Als   „ Gesunde “   wurden die-
jenigen Patienten defi niert, die hinsichtlich ihrer k ö rperlichen 
und psychischen Morbidit ä t, ihres psychosozialen Funktionssta-
tus und ihrer autonomen Selbstversorgung als unauff ä llig bzw. 
gesund eingesch ä tzt wurden (n    =    2248). Als k ö rperlich und / oder 
psychisch   „ Kranke “   wurden demgegen ü ber diejenigen Patienten 
defi niert, deren k ö rperliche respektive psychische Morbidit ä t 
als deutlich oder schwerst auff ä llig eingestuft wurde (n    =    843). In 
    �  �     Tab. 3   sind die  HEALTH -Skalenwerte f ü r die einzelnen Sub-
gruppen aufgef ü hrt. 

  Tab. 2       Pearson-Korrelationen zwischen HEALTH-Skalen, EuroQoL u. DSQ 

 Skalen  DEP  PHO  INT  WOHL  SELB  LEBQ  A & P  SOZU  SOZB  EQ  DSQ 

 SOM  0,64  0,52  0,48  0,53  0,49  0,72  0,59  0,05  0,35  0,64  0,68 
 DEP    0,63  0,70  0,64  0,59  0,66  0,53  0,11  0,45  0,51  0,76 
 PHO      0,51  0,40  0,43  0,47  0,43  0,05  0,30  0,43  0,53 
 INT        0,53  0,51  0,48  0,43  0,11  0,48  0,35  0,55 
 WOHL          0,60  0,60  0,44  0,13  0,41  0,41  0,58 
 SELB            0,58  0,56  0,18  0,35  0,47  0,55 
 LEBQ              0,65  0,10  0,40  0,67  0,69 
 A & P                0,05  0,43  0,58  0,58 
 SOZU                  0,03  0,04  0,08 
 SOZB                    0,26  0,39 

        HEALTH-Skalen  –  SOM: Somatoforme Beschwerden; DEP: Depressivit ä t; PHO: Phobische  Ä ngste; INT: Interaktionelle Schwierigkeiten; WOHL: Psychisches Wohlbefi nden; SELB: 

Selbstwirksamkeit; LEBQ: Lebensqualit ä t; A & P: Aktivit ä t und Partizipation; SOZU: Soziale Unterst ü tzung; SOZB: Soziale Belastung. Weitere Skalen  –  EQ: EuroQoL (Lebensqualit ä t, 

multiplikativer Gesamtwert); DSQ: Depression Screening Questionnaire (Depressive Symptomatik). H ö here Skalenwerte bedeuten jeweils gr ö  û ere Belastung / Beeintr ä chtigung. 

Alle Korrelationen signifi kant mit p    <    0,001 (Ausnahmen: SOZU-SOZB, p    =    0,068; SOZU-EQ, p    =    0,002)   

  Tab. 3       Mittlere Auspr ä gung der HEALTH-Skalen in verschiedenen Subgruppen 

   Mittelwert (Standardabweichung) 
   Gesunde  Kranke 

 Skala  gesamt  Frauen  M ä nner  k ö rperlich  psychisch  k ö rperlich    +    

psychisch 

   (n    =    2248)  (n    =    1361)  (n    =    923)  (n    =    418)  (n    =    238)  (n    =    187) 

 PSB  0,37 (0,35)  0,40 (0,37)  0,32 (0,32)  0,80 (0,55)  1,15 (0,73)  1,16 (0,76) 
 SOM  0,63 (0,53)  0,68 (0,55)  0,57 (0,50)  1,31 (0,79)  1,43 (0,82)  1,61 (0,86) 
 DEP  0,25 (0,39)  0,28 (0,42)  0,21 (0,35)  0,53 (0,58)  1,14 (0,89)  1,02 (0,94) 
 PHO  0,10 (0,27)  0,12 (0,31)  0,07 (0,21)  0,34 (0,56)  0,69 (0,91)  0,62 (0,84) 
 INT  0,43 (0,51)  0,45 (0,52)  0,40 (0,49)  0,56 (0,60)  1,08 (0,82)  0,91 (0,90) 
 WOHL  1,03 (0,69)  1,07 (0,68)  0,97 (0,69)  1,30 (0,84)  1,94 (0,86)  1,83 (1,03) 
 SELB  0,65 (0,67)  0,63 (0,63)  0,68 (0,73)  1,23 (0,87)  1,51 (0,85)  1,60 (0,99) 
 LEBQ  0,83 (0,56)  0,84 (0,57)  0,83 (0,55)  1,58 (0,65)  1,82 (0,73)  1,99 (0,79) 
 A & P  0,57 (0,62)  0,53 (0,62)  0,62 (0,62)  1,50 (0,88)  1,42 (0,81)  1,77 (0,95) 
 SOZU  1,36 (1,00)  1,29 (0,95)  1,45 (1,05)  1,40 (1,03)  1,53 (0,90)  1,51 (1,02) 
 SOZB  1,03 (0,69)  1,04 (0,70)  1,01 (0,67)  1,24 (0,79)  1,61 (0,81)  1,49 (0,86) 

        HEALTH-Skalen  –  PSB: Psychische und somatoforme Beschwerden (Gesamtwert Modul A); SOM: Somatoforme Beschwerden; DEP: Depressivit ä t; PHO: Phobische  Ä ngste; INT: 

Interaktionelle Schwierigkeiten; WOHL: Psychisches Wohlbefi nden; SELB: Selbstwirksamkeit; LEBQ: Lebensqualit ä t; A & P: Aktivit ä t und Partizipation; SOZU: Soziale Unterst ü tzung; 

SOZB: Soziale Belastung. H ö here Skalenwerte bedeuten jeweils gr ö  û ere Belastung / Beeintr ä chtigung   
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 Eine weiterf ü hrende Analyse mittels ROC-Kurven ergab, dass die 
 HEALTH -Skalen   „ Lebensqualit ä t “   (AUC    =    83,8    % ),   „ Aktivit ä t und 
Partizipation “   (AUC    =    81,7    % ) sowie der Gesamtwert   „ Psychische 
und somatoforme Beschwerden “   (AUC    =    80,3    % ) am ehesten geeig-
net sind, zwischen Gesunden und Kranken zu differenzieren. Die 
Differenzierungsleistung der Skala   „ Soziale Unterst ü tzung “   liegt 
hingegen erwartungsgem ä  ß  nahe an der Zufallswahrschein-
lichkeit von 50    %  (AUC    =    53,7    % ). Zur Differenzierung zwischen 
k ö rperlich und psychisch Erkrankten erscheinen die  HEALTH -
Skalen   „ Depressivit ä t “   (AUC    =    72,1    % ),   „ Psychisches Wohlbefi nden “   
(AUC    =    71,1    % ) und   „ Interaktionelle Schwierigkeiten “   (AUC    =    70,1    % ) 
 –  wenngleich in geringerem Ausma ß   –  am geeignetsten. Sys-
tematische Geschlechtsunterschiede lassen sich f ü r keine der 
zehn  HEALTH -Skalen nachweisen. Desgleichen fi nden sich h ö ch-
stens kleine Alterseffekte: Der gr ö  ß te Zusammenhang zum Alter 
fi ndet sich in unserer Stichprobe f ü r die  HEALTH -Skala   „ Aktivit ä t 
und Partizipation “   (r    =    0,20; p    <    0,001).     

 Diskussion 
  &  
 Die in der vorliegenden Arbeit berichtete erste  Ü berpr ü fung des 
 HEALTH -Fragebogens ( HEALTH    =     „    H   amburger Module zur 
   E   rfassung    a   llgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit f ü r die 
   t   herapeutische Praxis “  ) an 5630 Patienten aus 798 Hausarzt-
praxen best ä tigt zun ä chst die grunds ä tzliche  Praktikabilit ä t  des 
Instrumentes: Die mittlere Bearbeitungsdauer f ü r das Gesamt-
instrument liegt mit ca. 20 Minuten in einem akzeptablen Bere-
ich. Die Quote fehlender Werte hingegen erscheint  –  isoliert 
betrachtet  –  mit durchschnittlich 7    %  etwas zu hoch. Allerdings 
ist ihre Gr ö  ß enordnung nur bedingt interpretierbar, da der 
 HEALTH -Fragebogen in der vorliegenden Studie als letzter, fakul-
tativer Teil einer umfangreicheren Fragebogenbatterie in den 
Wartezimmern der beteiligten Hausarztpraxen bearbeitet wer-
den sollte. Insofern bleibt zun ä chst unklar, inwieweit die hier 
ermittelten H ä ufi gkeiten fehlender Werte nicht auch auf beson-
dere Merkmale des Untersuchungsdesigns (inhaltliche Redun -
danzen, motivationale Aspekte, begrenzte Zeit) zur ü ckzuf ü hren 
sind. Der besonders hohe Anteil fehlender Werte im Modul 
  „ Selbstwirksamkeit “   (11,3    % ) l ä sst sich durch die gew ä hlte Item-
formulierung (alle Items beginnen mit der Einleitung  „ Trotz-
meiner Beschwerden bin ich in der Lage  …  “ ) erkl ä ren, die auf 
einen Einsatzdes Fragebogens im klinischen Kontext ausgelegt 
ist und dementsprechend von Probanden, die sich als vollkom-
men beschwerdefrei erleben, nicht sinnvoll beantwortet werden 
kann. Hier w ä re die Entwicklung eines alternativen Moduls zur 
Erfassung der Selbstwirksamkeit zu erw ä gen, das gleicher-
ma ß en zum Einsatz an klinischen Stichproben wie auch in der 
Allgemeinbev ö lkerung geeignet ist. 
 Die Angemessenheit der zehn rational konstruierten Skalen des 
 HEALTH -Fragebogens lie ß  sich in der konfi rmatorischen Faktoren-
analyse nicht eindeutig nachweisen. Die Befunde der erg ä nzend 
durchgef ü hrten explorativen Faktorenanalyse best ä tigen die 
intendierte dimensionale Struktur und die relative Eigen-
st ä ndigkeit der entwickelten Module jedoch weitestgehend. 
Lediglich das  Modul  „ Lebensqualit ä t “   lie ß  sich in dieser Untersu-
chung nicht als unabh ä ngiger Faktor identifi zieren. Die beiden 
Items des Lebensqualit ä tsmoduls, die sich auf den allgemeinen 
Gesundheitszustand und k ö rperliche Beschwerden beziehen, 
wurden in der Faktorenanalyse dem Faktor   „ somatoforme 
Beschwerden “   zugeordnet, die beiden anderen Items, die sich auf 
psychische Beschwerden und allgemeine Lebenszufriedenheit 

beziehen, dem Faktor   „ Depressivit ä t “  . Hier m ü ssen weitere Stu-
dien an klinischen Stichproben zeigen, ob die Beibehaltung der 
 Lebensqualit ä ts -Skala als eigenst ä ndiges Modul zu rechtfertigen 
ist. Die durchwegs rechtsschiefe Verteilung der  HEALTH -Skalen 
mit teilweise erheblichen Deckeneffekten, l ä sst sich zun ä chst 
durch den hohen Anteil gesunder Untersuchungsteilnehmer 
erkl ä ren. Hier sind weitere Studien an klinischen Stichproben 
notwendig, um die Normalverteilung der Skalen im klinischen 
Kontext zu pr ü fen. 
 Die Reliabilit ä t der  HEALTH -Skalen bewegt sich durchwegs im 
hohen Bereich. Obgleich sich bereits Optionen zur Verk ü rzung 
einzelner Skalen andeuten, sollten entsprechende Anpassungen 
erst auf der Grundlage einer breiteren Datenbasis aus ver-
schiedenen Anwendungsfeldern erwogen werden. 
 Angesichts der differenzierten Operationalisierung psycho-
sozialer Gesundheit sind die mittelhohen Interkorrelationen 
zwischen den einzelnen  HEALTH -Skalen als Hinweis auf eine 
befriedigende faktorielle Validit ä t zu interpretieren. H ö here 
Korrelationen zu den anderen eingesetzten Skalen (DSQ, 
EuroQoL / EQ-5D) geben bereits erste Hinweise auf die Konstrukt-
validit ä t der  Depressivit ä ts - und der  Lebensqualit ä ts -Skala. In 
Bezug auf die Lebensqualit ä ts-Skala des  HEALTH -Fragebogens 
ergeben sich jedoch auch einige nicht unmittelbar plausible 
Zusammenh ä nge: So korreliert die  HEALTH -Skala   „ Lebensquali-
t ä t “   beispielsweise h ö her mit der HEALTH-Skala   „ Somatoforme 
Beschwerden “   und auch etwas h ö her mit dem Depressionsfrage-
bogen DSQ als mit dem zur Validierung herangezogenen Lebens-
qualit ä tsfragebogen EuroQoL (EQ-5D). In diesen hohen 
Korrelationen, die eher gegen die Konstruktvalidit ä t der Leben-
squalit ä ts-Skala sprechen, spiegelt sich der weiter oben be -
nannte Befund wieder, dass die Lebensqualit ä ts-Skala des 
 HEALTH -Fragebogens in der durchgef ü hrten Faktorenanalyse 
nicht als eigenst ä ndiger Faktor identifi ziert wurde, sondern ihre 
Items jeweils h ä lftig den Skalen   „ Somatoforme Beschwerden “   
und   „ Depressivit ä t “   zugeordnet wurden. Bemerkenswert ist auch 
die ermittelte Null-Korrelation zwischen den HEALTH-Skalen 
  „ Soziale Unterst ü tzung “   und   „ Soziale Belastung “  : Diese spricht 
f ü r eine gelungene Operationalisierung zweier g ä nzlich unab-
h ä ngiger Konstrukte innerhalb des Bereiches sozialer Ressour-
cen. Weitere Validierungsstudien an bew ä hrten psychometrischen 
Selbst- und Fremdeinsch ä tzungsskalen sind in Arbeit, ebenso 
Studien zur  Ü berpr ü fung der  Ä nderungssensitivit ä t. Bis auf die 
Skala   „ Soziale Unterst ü tzung “   unterscheiden alle  HEALTH -Skalen 
gut zwischen den Gruppen  Gesunder  und  Kranker . F ü r einzelne 
Skalen ergeben sich weitergehende Hinweise auf besondere dif-
ferenzielle Eignung. Allerdings sind die Befunde zur differen-
ziellen Validit ä t insgesamt vor dem Hintergrund der ungepr ü ften 
Reliabilit ä t und Validit ä t der Defi nition  Gesunder  und  Kranker  
anhand der globalen Arzturteile in dieser Studie zu bewerten. 
Eine weitere Limitation der vorliegenden Untersuchung betrifft 
die Generalisierbarkeit der ermittelten Befunde: Da es sich bei 
der untersuchten Stichprobe trotz des gro ß en Stichprobenum-
fangs weder um eine bev ö lkerungsrepr ä sentative Normstich-
probe noch um ein klinisches Patientenkollektiv handelt, sind 
weitere Studien an umschriebeneren (Patienten) Gruppen not-
wendig, um spezifi schere Aussagen treffen zu k ö nnen. Da sich 
die  HEALTH -Skalen aber als weitestgehend unabh ä ngig von 
Geschlechts-und Alterseinfl  ü ssen erweisen, k ö nnen die berich-
teten Kennwerte zur Auspr ä gung einzelner Skalen bei ver-
schiedenen Patientengruppen der untersuchten Stichprobe 
jedoch  –  auch trotzder im Vergleich zur Allgemeinbev ö lkerung 
erh ö hten Anteile  ä lterer und weiblicher Studienteilnehmer  –  als 
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erster Orientierungsma ß stab im Sinne (altersbezogener) Norm-
daten f ü r weitere Untersuchungen dienen. 
 Durch den routinem ä  ß igen Einsatzdes  HEALTH -Fragebogens im 
Rahmen des Qualit ä tssicherungsprogramms der gesetzlichen 
Krankenversicherung (QS-Reha  ®  -Verfahren) werden demn ä chst 
auch umfangreiche Referenzdaten von station ä r psychothera-
peutisch behandlungsbed ü rftigen bzw. behandelten Patienten 
zur Verf ü gung stehen. Die Erhebung von  HEALTH -Daten aus dem 
ambulanten psychotherapeutischen Versorgungsbereich ist in 
Planung. Damit sollten in absehbarer Zeit Referenzdaten vorlie-
gen, die die Einordnung von Patienten bez ü glich ihres psycho-
therapeutischen Behandlungsbedarfs wie auch der im Rahmen 
einer Behandlung erzielten Verbesserungen erm ö glichen 
k ö nnten.   

 Schlussfolgerung 
  &  
 Der Einfl uss psychosozialer Faktoren auf Entstehung und Verlauf 
verschiedenster, insbesondere chronischer Erkrankungen ist 
vielfach untersucht und gut dokumentiert. Vor diesem Hinter-
grund fi nden Aspekte psychosozialer Gesundheit zunehmend 
Beachtung in einer umfassenderen medizinischen Versor -
gung  [28] . Um psychosoziale Aspekte in Diagnostik und Thera-
pieplanung sowie in der Evaluation und Qualit ä tssiche -
rung medizinischer bzw. psychotherapeutischer Behandlun -
gen angemessen ber ü cksichtigen zu k ö nnen, ist ein umfas -
send angelegtes Erhebungsinstrumentarium erforderlich (vgl. 
 [29,   30] ). Da die gebr ä uchliche Zusammenstellung etablierter 
Erhebungsinstrumente zu umschriebenen Testbatterien, ins-
besondere im Routineeinsatz, mit zahlreichen Nachteilen ver-
bunden ist, wurde ein neues Selbstbeurteilungsinstrument 
entwickelt, das zentrale Aspekte psychosozialer Gesundheit 
zugleich umfassend, generisch und  ö konomisch erfassen sollte. 
Weitere konkrete Vorz ü ge des neuen Fragebogens liegen im Ver-
gleich zu herk ö mmlichen Fragebogenbatterien im vereinheitli-
chten Antwortformat, dem Ausschluss von Redundanzen und 
Inkonsistenzen, einer st ä rkeren Fokussierung auf Ressourcen, 
Aktivit ä t und Partizipation sowie  –  nicht zuletzt  –  seiner lizenz-
freien Anwendbarkeit. 
 Der  HEALTH -Fragebogen deckt mit 79 Items, die sieben eigen 
st ä ndigen Modulen zugeordnet sind, wesentliche Bereiche psy-
chosozialer Gesundheit ab. Dies sind   
  �     Psychische und somatoforme Beschwerden,  
  �     Interaktionelle Beeintr ä chtigungen,  
  �     Psychisches Wohlbefi nden,  
  �     Selbstwirksamkeit,  
  �     Lebensqualit ä t,  
  �     Aktivit ä t und Teilhabe sowie  
  �     Soziale Unterst ü tzung und soziale Belastung.    
 Der Fragebogen kann sowohl als Gesamtinstrument eingesetzt 
werden, je nach Fragestellung lassen sich aber auch einzelne 
ausgew ä hlte Module zu einem verk ü rzten Erhebungsinstru-
ment zusammenstellen. 
 Die vorgestellten  HEALTH -Module wurden zun ä chst im Sinne 
eines Kerninstrumentariums zur  ö konomischen Erhebung 
generischer Aspekte psychosozialer Gesundheit konzipiert. 
Dementsprechend k ö nnen sie nur bedingt Daten zur Beantwor-
tung differenzierterer Fragestellungen (z.   B. zu spezifi schen 
St ö rungen) liefern. Hierzu w ä re die Erweiterung der Kernmodule 
um diagnose- bzw. st ö rungsspezifi sche Module notwendig und 
sinnvoll. Denkbar w ä re zun ä chst die Entwicklung von syndrom-

orientierten Zusatzmodulen f ü r die h ä ufi gsten psychischen 
St ö rungen (z.   B. affektive, Anpassungs-, Angst-, Zwangs-, 
Essst ö rungen usw.), die sich dann  –  jeweils orientiert am Einzel-
fall  –  erg ä nzend einsetzen lie ß en. In diesem Zusammenhang 
bietet gerade die Modularisierung des  HEALTH -Instrumentari-
ums den Vorteil, psychosoziale Gesundheit je nach Untersuch-
ungskontext unterschiedlich umfassend erheben zu k ö nnen. 
Oftmals kompromissbehaftete Entscheidungen zwischen kurzen 
generischen oder umfangreichen spezifi schen Erhebungsinstru-
menten w ü rden bei Verf ü gbarkeit eines differenzierten modu-
laren Erhebungsinstrumentes vermeidbar  [31] .   
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