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Einleitung
!

Beim Ergotherapeutischen Assessment (EA) beur-
teilen Ergotherapeuten, wie selbstst�ndig Klien-
ten Alltagst�tigkeiten im t�glichen Leben und
Beruf durchf�hren. Die G�tekriterien des etab-

lierten Instruments zur Therapieplanung und
Evaluation wurden in wissenschaftlichen Studi-
en nachgewiesen [6, 9, 14, 16, 18, 19]. Das gene-
rische Instrument kann indikations�bergreifend
bei erwachsenen Klienten eingesetzt werden.
Im Assessmentprozess sollen die Ergotherapeu-

Zusammenfassung
!

Einleitung: Zum validierten und etablierten er-
gotherapeutischen Assessment wurde der Selbst-
einsch�tzungsbogen f�r Alltagst�tigkeiten neu
entwickelt und seine Praktikabilit�t und Akzep-
tanz bei erwachsenen Probanden mit und ohne
Erkrankung untersucht.
Methode: 23 Ergotherapiesch�ler ließen den
Selbsteinsch�tzungsbogen f�r Alltagst�tigkeiten
von 115 Probanden ausf�llen und befragten sie
anschließend mithilfe eines strukturierten Inter-
views zu dessen Verst�ndlichkeit, Akzeptanz und
Verbesserungsmçglichkeiten. Die Auswertung
der Interviewergebnisse erfolgte quantitativ und
qualitativ.
Ergebnisse: 94 % der Teilnehmer lebten selbst-
st�ndig, 45% waren berufst�tig, der Altersdurch-
schnitt betrug 51 Jahre und knapp die H�lfte hat-
te keine Erkrankung. Sie gaben 283 (2%) von
14.505 mçglichen negativen Bewertungen zu
Verst�ndlichkeit und Akzeptanz des Selbstein-
sch�tzungsbogens ab. 2 von 47 Items waren f�r
mehr als 5 % der Probanden missverst�ndlich, 14
Items unpassend. Verbesserungsmçglichkeiten
wurden insbesondere darin gesehen, die Ant-
wortmçglichkeiten mehr auf die Fragen abzu-
stimmen und die �ußere Form �bersichtlicher
zu gestalten.
Schlussfolgerung: Der Selbsteinsch�tzungsbo-
gen f�r Alltagst�tigkeiten zur klientenzentrierten
Informationsgewinnung kann nach geringen in-
haltlichen und formalen Verbesserungen in der
ergotherapeutischen Routine erprobt werden.

Abstract
!

Objective: To investigate the feasibility and ac-
ceptance of the self-administered Questionnaire
of Daily Occupation in adult participants with
and without diseases. This new instrument has
currently been developed based on and compati-
ble to the validated and established Occupational
Therapy Assessment (OTA).
Methods: 23 occupational therapy students in-
itiated the completion of the questionnaire by
115 persons. Subsequently, they interviewed the
participants in respect of the questionnaire’s
comprehensibility, acceptance and possibilities
of improvement. The results of the interview
were analysed both quantitatively and qualita-
tively.
Results: Of the participants, 94 % lived indepen-
dently, 45% were employed, nearly the half had
no disease and the mean age was 51 years. In to-
tal, negative ratings on comprehensibility and ac-
ceptance amounted 2%. 2 of 47 items were rated
as incomprehensible, 14 Items as inappropriate
by more than 5 % of the participants. Improve-
ment potential was primarily seen in matching
some response options better with the questions
and in designing the layout clearer.
Conclusion: After minor improvements in con-
tent and layout, the self-administered Question-
naire of Daily Occupation is prove to be applic-
able in occupational therapy routine for gaining
client-centred information.
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ten alle in ihrer Arbeitsroutine zur Verf�gung stehenden Infor-
mationenquellen nutzen, um ein umfassendes Bild �ber die
Selbstst�ndigkeit des Klienten bei seinen Alltagst�tigkeiten zu
erhalten. Dabei sind Beobachtungen bei gestellten Aufgaben,
Ergebnisse standardisierter Tests sowie Angaben des interdis-
ziplin�ren Teams, der Angehçrigen und insbesondere des
Klienten selbst zu ber�cksichtigen [17]. Alle genannten Infor-
mationsquellen unterliegen der Gefahr der Verzerrung.
E Die Aufgaben werden in einem beobachteten und k�nstlich

simulierten Kontext gestellt. Ob der Klient in seinem Lebens-
umfeld die gleiche Ausf�hrungsqualit�t, -intensit�t und -mo-
tivation zeigt, l�sst sich nicht erfassen [8].

E Die standardisierte Testung erfolgt ebenfalls unter Beobach-
tung oder in dem Bewusstsein, gepr�ft zu werden. Der Kontext
ist simuliert. Zur Ann�herung an Objektivit�t sind Tests unter
streng kontrollierten und mçglichst gleich bleibenden Bedin-
gungen durchzuf�hren. Gem�ß ICF-Konzeption [20] erfassen
Standardtests ausschließlich die Kapazit�t (was die Person un-
ter standardisierten Bedingungen als Leistung ausf�hren kann),
nicht aber die Performanz (was die Person unter �blichen Le-
bensbedingungen als Leistung tats�chlich ausf�hrt).
Als Test f�r Alltagsaktivit�ten gilt z. B. das Assessment of Motor
and Process Skills (AMPS; [4, 5]). Streng genommen erfasst die-
ser Test aber nur die Kapazit�t unter beobachteten Bedingun-
gen und liefert keine Informationen �ber die tats�chliche Aus-
f�hrung der Aktivit�ten im Alltag des Klienten. Park et al. [12]
und Nygarth et al. [11] zeigten, dass die Durchf�hrung des
AMPS in der Klinik und zuhause zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen f�hrte. Demnach misst das AMPS nicht das, was die
Person unter �blichen Lebensbedingungen als Leistung tat-
s�chlich ausf�hrt, also nicht die Performanz. Zu dieser Ein-
sch�tzung kam auch Gitlin im Buch von Law et al. [8], indem
die Autorinnen verschiedene ergotherapierelevante Mess-
instrumente auf der Basis des Person-Umwelt-Bet�tigung-Mo-
dells [7] bewerteten.

E Die Beurteilungen der Teammitglieder (auch die des Befund
erhebenden Ergotherapeuten), der Angehçrigen und des
Klienten selbst kçnnen aus soziologischer Sicht als interindi-
viduell unterschiedliche Konstrukte subjektiver Realit�ten
interpretiert werden [1, 15, 22].
Beispiel: Die Physiotherapeutin kommt zu dem Ergebnis, dass
sich der Klient mit mittelgradiger Hemiparese nicht selbstst�n-
dig anziehen kann, weil die posturale Kontrolle f�r das Stehen
nicht ausreicht. Die Ergotherapeutin meint, der Klient kçnne
sich anziehen, da er es im gesch�tzten Rahmen mit viel Zeit
und im Sitzen ein�bt. Die Ehefrau erlebt ihren Mann morgens
beim Anziehen, wenn er noch m�de ist. Sie hat bei der Bewer-
tung insbesondere Situationen im Kopf, bei denen er morgens
unter Termindruck stand und sie ihm beim Anziehen fast im-
mer helfen musste. Der Klient selbst ist der Auffassung, dass er
sich sehr schlecht selbst anziehen kçnne, da er seine Leistung
mit der vor dem Schlaganfall vergleicht und sich frustriert f�hlt.

E Das weitere problematische Ph�nomen der intraindividuell
unterschiedlichen Selbstberichte wurde in psychologischen
Untersuchungen mehrfach gezeigt [3]. Dabei werden t�glich
mehrfach alltagsnahe Datenerhebungen mit retrospektiven
Urteilen der Probanden verglichen. Angstpatienten nahmen
ihre Angstzust�nde retrospektiv intensiver wahr als die Mit-
telwerte der Einzelerhebungen anzeigten. Erinnerungen an
positive oder negative Lebensereignisse waren bei Studenten
und depressiven Klienten von der aktuellen positiven oder
depressiven Stimmungslage beeinflusst. Aktuelle und retros-

pektive Selbsteinsch�tzungen zur Stressbew�ltigung stimm-
ten nicht gut �berein.

Die skizzierten Beispiele und Mçglichkeiten der Verzerrung
zeigen, dass die Beurteilung der Performanz von Alltagsaktivi-
t�ten eine komplexe Aufgabe darstellt. Die Steuerung dieses
mehrdimensionalen Beurteilungsprozesses unter weitestge-
hendem Einbezug der Klienteneinsch�tzung ist nach Auffas-
sung der Autoren des Ergotherapeutischen Assessment ein
Merkmal professioneller Arbeit qualifizierter Ergotherapeuten
[17]. Das deutsche Gesundheitswesen fordert unter dem Stich-
wort Patientenorientierung zunehmend das Einbeziehen des
Klienten [13].
Das kanadische Modell der Bet�tigungsperformanz fokussiert
die Klientenzentrierung als wesentlichen Aspekt ergotherapeu-
tischer Diagnostik und Therapie und hat dazu das Canadian
Occupational Performance Measure (COPM) entwickelt [2, 10].
Beim COPM wird ein Interview gef�hrt, in dem der Klient Ak-
tivit�ten angibt, bei deren Ausf�hrung er im Alltag Schwierig-
keiten hat. Anschließend bewertet er, wie gut er die Aktivit�-
ten ausf�hren kann und wie zufrieden er damit ist. Der Klient
muss also zu komplexer Reflektion in der Lage sein. Durch die
Interviewsituation bindet das COPM Zeitkapazit�ten des Thera-
peuten und generiert interindividuell unterschiedliche Bewer-
tungsgrundlagen, je nachdem, bei welchen Aktivit�ten die je-
weiligen Klienten Schwierigkeiten sehen. Eine vergleichende
Evaluation von Gruppen auf der Grundlage einheitlich definier-
ter Bewertungskriterien ist damit also nicht mçglich. Des Wei-
teren fehlt dem COPM der Checklistencharakter, der in umfas-
senden Assessments verhindern soll, dass wichtige Aspekte
unentdeckt bleiben.
Um den auch bisher schon empfohlenen Einbezug des Klienten
in den Beurteilungsprozess des EA zu erleichtern und die Infor-
mationsgewinnung çkonomisch zu gestalten, wurde der Selbst-
einsch�tzungsbogen f�r Alltagst�tigkeiten neu entwickelt. Der
Fragebogen dient dem Klienten dazu, seine Einsch�tzung zu re-
flektieren und zu artikulieren, und die Therapeutin erh�lt Infor-
mationen �ber dessen Sichtweise. Gemeinsam kçnnen beide in
den Abstimmungsprozess �ber St�rken und Schw�chen im Be-
reich der Alltagst�tigkeiten und �ber Therapieziele eintreten.
Als Basis der Neuentwicklung diente das EA-Handbuch [17].
Die Struktur ist analog zum EA, bei den Dom�nen Bewegung
und Denken im Alltag wurden zur Selbsteinsch�tzung ungeeig-
nete Items weggelassen oder zusammengefasst. Erfahrene EA-
Nutzer lasen den neuen Bogen gegen und kommentierten ihn.
Ihre �nderungsvorschl�ge gingen in die vorl�ufige Endversion
ein (Ausz�ge in l" Abb. 1).
Die vorliegende Pilotuntersuchung diente dazu, Verst�ndlich-
keit, Praktikabilit�t und Verbesserungspotenzial des Klienten-
selbsteinsch�tzungsbogens in einer Stichprobe von Probanden
mit und ohne Erkrankung zu ermitteln.

Methode
!

Studienablauf
23 Sch�ler des Kurses 30 der Ergotherapieschule Karlsbad-Lan-
gensteinbach rekrutierten Probanden verschiedenen Alters mit
und ohne Diagnosen sowie unterschiedlichem sozialen Kontext.
Sie kl�rten diese mithilfe eines Informationsblattes �ber Zweck
und Art der Studie auf und ließen bei Teilnahmebereitschaft die
Selbsteinsch�tzungsbçgen ausf�llen. In einem anschließenden
Interview ermittelten sie, welche Items die Teilnehmer zu per-
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sçnlich, missverst�ndlich und unpassend bewerteten. Außer-
dem waren freie Kommentare zu jedem Item und allgemein
zum Selbsteinsch�tzungsbogen mçglich. Die Sch�ler gaben die
Antworten der Interviews und die Daten der Selbsteinsch�t-
zungsbçgen in anonymisierter Form in Excel-Datenmasken ein
und �bermittelten sie an das Studienzentrum im Universit�ts-
klinikum Freiburg.

Auswertung
Die H�ufigkeitsverteilungen f�r die Bewertung des Selbstein-
sch�tzungsbogens durch die Befragten wurden mit dem Pro-
gramm Excel berechnet. Als Schwelle f�r die Verbesserungsw�r-
digkeit von Items galt eine negative Bewertung von mindestens
5 % der Interviewten. Die 5 %-Schwelle wurde als angemessener
Wert angesehen, um zu verhindern, dass einerseits eventuell

Beispiele für umformulierte Items

Beispiel A: Vorher Eigenständige Lebensführung

Beispiel A: Nachher Eigenständige Lebensführung

1

2

3

4

Angemessen telefonieren, Telefon-
nummern finden, sehen und wählen, 
sprechen und hören, im Notfall (z.B. 
bei Sturz) Telefon stets in der Nähe 
haben, Kontakt halten per Telefon, 
Telefonkosten beachten

Zuverlässig und angemessen Medi-
kamente einnehmen, es nicht ver-
gessen, nicht zu viel oder zu wenig 
nehmen

Verständlich schreiben, per Hand, 
Schreibmaschine oder Computer

Lesen, z.B. handschriftliche Notizen, 
gedruckte Formulare, Zeitschriften, 
Rätsel, Gebrauchsanweisungen oder
Bücher zur Unterhaltung oder Infor-
mation

[1]  Ich mache es selbstständig.
[2]  Ich mache es selbstständig mit leichten Einschränkungen oder mit Hilfsmitteln.
[3]  Eine Hilfsperson muss mich öfter unterstützen.
[4]  Eine Hilfsperson übernimmt nahezu alles für mich.
[5]  Keine Angaben.

[1]  Ich mache es selbstständig.
[2]  Ich mache es selbstständig mit leichten Einschränkungen oder mit Hilfsmitteln.
[3]  Eine Hilfsperson muss mich öfter unterstützen.
[4]  Eine Hilfsperson übernimmt nahezu alles für mich.
[5]  Keine Angaben oder ich brauche keine Medikamente.

[1]  Ich mache es selbstständig.
[2]  Ich mache es selbstständig mit leichten Einschränkungen oder mit Hilfsmitteln.
[3]  Eine Hilfsperson muss mich öfter unterstützen.
[4]  Eine Hilfsperson übernimmt nahezu alles für mich.
[5]  Keine Angaben.

[1]  Ich mache es selbstständig.
[2]  Ich mache es selbstständig mit leichten Einschränkungen oder mit Hilfsmitteln.
[3]  Eine Hilfsperson muss mich öfter unterstützen.
[4]  Eine Hilfsperson übernimmt nahezu alles für mich.
[5]  Keine Angaben.

Bitte beantworten Sie jede Frage! Kreuzen Sie bitte nur 1 Antwort pro Frage an!

1.   Telefonieren, d.h. Telefonnummern finden, sehen und wählen, sprechen und hören, dabei das Telefon nutzbringend im Alltag 
        benutzen, z.B. aktiv Kontakte halten per Telefon, das Telefon auch im Notfall (z.B. Sturz) stets in der Nähe haben, die Telefonkosten 
        beachten (z.B. beim Handy) u. Ä.
[a]  Ich mache es selbstständig.
[b]  Ich mache es selbstständig mit leichten Einschränkungen oder mit Hilfsmitteln wie speziellen großen Telefontasten, Notruftelefon o.Ä.
[c]  Eine Hilfsperson muss mich häufig unterstützen.
[d]  Eine Hilfsperson übernimmt nahezu alles für mich.

2.   Medikamente einnehmen, dabei auf Zuverlässigkeit achten, d.h. die ärztlichen Anweisungen beachten, die Einnahme nicht
       vergessen, nicht zu viel oder zu wenig einnehmen
[a]  Ich mache es selbstständig oder ich brauche keine Medikamente.
[b]  Ich mache es selbstständig mit leichten Einschränkungen oder mit Hilfsmitteln.
[c]  Eine Hilfsperson muss mich häufig unterstützen oder mir bei der Kontrolle helfen.
[d]  Eine Hilfsperson übernimmt nahezu alles für mich.

3.   Leserlich schreiben, per Hand, Schreibmaschine oder Computer, wenn nötig auch formale Briefe an Behörden, Versicherung u. A.
[a]  Ich mache es selbstständig.
[b]  Ich mache es selbstständig mit leichten Einschränkungen oder mit Hilfsmitteln wie Griffverdickung, Stiftbeschwerung, speziell angepasster
        Tastatur o.Ä.
[c]  Eine Hilfsperson muss mich häufig unterstützen oder mir bei der Kontrolle helfen.
[d]  Eine Hilfsperson übernimmt nahezu alles für mich.

4.   Lesen, z.B. handschriftliche Notizen, gedruckte Formulare, Zeitschriften. Rätsel, Gebrauchsanweisungen oder Bücher zur
       Unterhaltung oder Information
[a]  Ich mache es selbstständig.
[b]  Ich mache es selbstständig mit leichten Einschränkungen oder mit Hilfsmitteln wie Lupe, Lesegerät, Blindenschrift o.Ä.
[c]  Eine Hilfsperson muss mich häufig unterstützen.
[d]  Eine Hilfsperson übernimmt nahezu alles für mich.

Markieren Sie bitte diejenigen Tätigkeiten, die Sie sehr gerne verbessern möchten, mit einem Kreis! Herzlichen Dank!
Beispiel:
  
 1.   Telefonieren ...

Abb. 1 Ausz�ge aus der vorl�ufigen Endversion des neuen Selbsteinsch�tzungsbogens f�r Alltagsaktivit�ten.
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extreme Einsch�tzungen einzelner Personen das Analyseergeb-
nis zu stark beeinflussen und andererseits wertvolle Verbesse-
rungsvorschl�ge f�r Items �bersehen werden, die nur wenige
Personen negativ beurteilten.
In einer qualitativen Analyse wurden die itemspezifischen
Kommentare herangezogen, um bei den verbesserungsw�rdi-
gen Items mçgliche Gr�nde f�r die Negativbeurteilungen zu
identifizieren. Des Weiteren erfolgte eine Zusammenfassung
der allgemeinen Kommentare zu Kernaussagen. Die Skalen-
werte ergaben sich aus der Berechnung der Mittelwerte und
Mediane sowie der Standardabweichung, Missings und De-
cken- und Bodeneffekte der jeweiligen Daten der Selbstein-
sch�tzungsbçgen.

Ergebnisse
!

Die Teilnehmer waren zwischen 16 und 92 Jahre alt (Mittelwert:
51,4; Standardabweichung: 22,6) und in der Mehrzahl weiblich
(61 %). Sie lebten zu 94% selbstst�ndig zuhause (mit anderen zu-
sammen oder alleine), waren zu 45% berufst�tig und hatten im
Schnitt 0,81 Diagnosen, wobei knapp die H�lfte der Probanden
keinerlei Erkrankung angab (l" Tab. 1).

Die H�ufigkeitsverteilungen der Antworten zur Praktikabilit�t
und Verst�ndlichkeit des Selbsteinsch�tzungsbogens sind in
l" Tab. 2 dargestellt. In den drei Bereichen zu persçnlich, missver-
st�ndlich und unpassend bewerteten 115 Personen die 37 Items
der Dom�nen A–E und 58 die 10 Items der Dom�ne F. Daraus er-
gaben sich f�r jeden der 3 abgefragten Bereiche 4.835 und insge-
samt 14.505 Mçglichkeiten eines Negativvotums. Dies erfolgte
in insgesamt 283 von 14.505 F�llen (2%). Die Teilnehmer bewer-
teten die Items in 18 von 4.835 F�llen (0,4%) als zu persçnlich, in
77 F�llen (1,6 %) als missverst�ndlich und in 188 F�llen (3,9 %) als
unpassend.

Als verbesserungsw�rdig galten einzelne Items, wenn sie mehr
als 5 % negative Bewertungen erhielten. Nach diesem Kriteri-
um erschien keines der 47 Items zu persçnlich, 2 Items waren
f�r mehr als 5% der Probanden missverst�ndlich und 14 un-
passend. Das Item F2 Arbeitsplatz organisieren war f�r 3 von
58 Teilnehmern (> 5 %) sowohl missverst�ndlich als auch un-
passend formuliert.
Die Analyse der Freitextkommentare zu den 17 verbesserungs-
w�rdigen Items ergab f�r die Dom�nen Kçrperliche Selbstver-
sorgung und Eigenst�ndige Lebensf�hrung, dass (1) eine Frage
zu viele Aspekte abfragte, (2) die Definitionen der Begriffe ge-
sund, angemessen und ausreichend unklar waren, (3) eine Hilfs-
person manche der aufgef�hrten T�tigkeiten nicht �bernehmen
kann und (4) eventuell in fremde und gewohnte Umwelt unter-
schieden werden sollte.
Die Einzelkritik bezog sich darauf, dass gesunde Getr�nke zu sich
nehmen und sich gesund ern�hren andere Inhalte umfassen als
die konkrete T�tigkeit des Essens und Trinkens. Wenige Teilneh-
mer empfanden die Notfallkommunikation im Falle eines Stur-
zes (n = 4) und das Beachten der Telefonkosten (n = 2) als andere
Aspekte als die eigentliche T�tigkeit des Telefonierens. Die Defi-
nitionsspanne der Mobilit�t außer Haus von Spazierengehen bis
Reisen mit Bahn oder Flugzeug war f�r 7 der 115 Befragten zu
weit gefasst.
Bei der Dom�ne Psychisches Wohlergehen und Umgang mit Men-
schen kritisierten die Befragten in 14 F�llen, die Antwortmçg-
lichkeiten passten nicht zu den Fragen. Die Fragestellung schien
5-mal unklar.
Im Einzelnen wurde vorgeschlagen, anstatt der Antwortmçg-
lichkeit Ich mache es selbst�ndig besser Ich kann es oder Ich
habe keine Probleme damit vorzugeben. 3 Teilnehmer fanden
die Frage nach dem angemessenen Gef�hl unpassend. In ei-
nem Fall war der Unterschied zwischen Gef�hl und Motivati-
on unklar.
Bei den Fragen zum Arbeitsleben wurden 4-mal die Antwort-
mçglichkeiten als unpassend empfunden. F�r einen Teilnehmer
war unklar, was in dieser Dom�ne unter Hilfsmittel zu verste-
hen ist. Bei 3 Items gab es den Vorschlag, die Themen auf meh-
rere Fragen aufzuteilen (F3: Sorgf�ltig mit Arbeitsmitteln umge-
hen vs. Das Arbeitsergebnis kritisch kontrollieren; F4: Kçrperliche
vs. psychische Belastbarkeit, F7: �ußeres Erscheinungsbild vs. ei-
gene Leistungsf�higkeit angemessen einsch�tzen). Ein Kommen-
tar wies darauf hin, dass es f�r Blinde schwierig ist, ihr �ußeres
Erscheinungsbild angemessen einzusch�tzen. F�r wenige Teil-
nehmer war unklar, ob auch Hausfrauen und Rentner die Do-
m�ne Arbeitsleben ausf�llen sollten.
Die allgemeinen Kommentare zur Praktikabilit�t, Verst�ndlich-
keit und Verbesserungsmçglichkeiten des Selbsteinsch�tzungs-
bogens lassen sich zu folgenden Kernaussagen zusammenfassen:
Die formale Struktur des Selbsteinsch�tzungsbogens kann ver-
bessert werden, indem man:
E die einf�hrende Erkl�rung und die eigentlichen Fragen besser

voneinander absetzt;
E die Nummerierung der Antwortmçglichkeiten wegl�sst, weil

sie an Noten erinnert;
E Freitextantworten zul�sst;
E die Antwortmçglichkeit keine Angaben wegl�sst;
E die Beispiele in den Fragen untereinander statt im Fließtext

auff�hrt;
E das Layout farblich oder mit anderen Mitteln �bersichtlicher

gestaltet;
E eine grçßere Schrift w�hlt.

Tab. 1 Charakteristik der Probanden

Anzahl 115

Alter:
– Mittelwert (SD)
– Bereich

51,4 (22,6)
16 – 92

Geschlecht:
– weiblich
– m�nnlich

70 (61 %)
45 (39 %)

Wohnform:
– alleine
– mit anderen
– betreut

28 (24 %)
80 (70 %)

7 (6 %)

Hauptt�tigkeit:
– Beruf oder Familienhaushalt
– Rentner
– Sch�ler/Student
– andere

52 (45 %)
44 (38 %)
11 (10 %)

8 (7 %)

Erkrankung/Behinderung (Selbsteinsch�tzung):
– ohne Diagnosen
– mit 1 Diagnose
– mit 2 Diagnosen
– mit 3 Diagnosen
– mit 4 Diagnosen
– Diagnose pro Person, Mittelwert (SD)

54 (47 %)
39 (34 %)
14 (12 %)

6 (5 %)
2 (2 %)
0,81 (0,96)
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Inhaltlich kann der Selbsteinsch�tzungsbogen verbessert wer-
den, indem man:
E Antwortmçglichkeiten und Fragen besser aufeinander ab-

stimmt;
E die vielschichtigen Aspekte innerhalb einer Frage auf mehre-

re einfache Fragen aufteilt;
E die Einschr�nkungen insbesondere bei Schweregrad 2 und 3

besser erl�utert;
E erkl�rende Beispiele in der Einf�hrung auff�hrt und daf�r nur

kurze Antwortmçglichkeiten formuliert.

Bez�glich der Zielgruppe gab es vereinzelt Anmerkungen, dass
der Selbsteinsch�tzungsbogen f�r �ltere oder kognitiv einge-
schr�nkte Personen zu lang oder zu schwierig, f�r Gesunde je-
doch etwas unpassend sein kçnne. Dazu wurde vorgeschlagen,
zu Beginn zu ermitteln, ob der Proband motiviert bzw. geistig
dazu in der Lage ist, den Bogen auszuf�llen.
9 Befragte wiesen explizit darauf hin, dass der Selbsteinsch�t-
zungsbogen verst�ndlich war und ihnen das Ausf�llen keiner-
lei Schwierigkeiten bereitete.

Tab. 2 Anzahl der Negativbewer-
tungen der Items des Selbstein-
sch�tzungsbogens (* es wurden
nur Negativbeurteilungen abge-
fragt; fett gedruckte Items: mehr
als 5 % Negativbewertungen)

Zu persçnlich* Missverst�ndlich* Unpassend*

etwas viel etwas sehr etwas sehr

A Kçrperliche Selbstversorgung (n = 115):
– A1 Transfer
– A2 Toilette
– A3 kleine W�sche
– A4 große W�sche
– A5 An-/Ausziehen oben
– A6 An-/Ausziehen unten
– A7 Trinken
– A8 Essen
– A9 Mobilit�t im Haus

0
1
0
0
0
0
0
0
0

0
2
1
1
0
0
0
0
0

0
1
0
0
0
0
5
6
0

1
1
1
1
2
1
1
1
1

3
1
1
1
1
1
2
4
2

0
1
0
0
0
0
2
1
0

B Eigenst�ndige Lebensf�hrung (n = 115):
– B1 Telefonieren
– B2 Medikamente
– B3 Schreiben
– B4 Lesen
– B5 Rechnen
– B6 Geldhaushalt
– B7 Mobilit�t außer Haus
– B8 Einkaufen
– B9 Mahlzeiten
– B10 Haushalt

1
0
0
0
0
3
0
0
0
0

0
0
0
0
0
1
0
1
0
0

3
1
1
3
2
2
0
2
2
0

0
0
1
0
0
0
0
0
0
0

4
0
1
1
1
2
6
5
1
1

2
0
0
1
0
0
1
0
0
1

C Bewegung bei T�tigkeiten im Alltag (n = 115):
– C1 Sitzen
– C2 Stehen
– C3 Gehen
– C4 Kopf/Rumpf
– C5 Arm/Hand rechts
– C6 Arm/Hand links
– C7 Schlucken

0
1
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0

1
2
1
2
1
1
2

0
0
0
0
0
0
0

2
2
4
2
3
3
0

1
2
1
0
1
1
2

D Denken bei T�tigkeiten im Alltag (n = 115):
– D1 Aufmerksamkeit
– D2 Orientierung
– D3 Ged�chtnis
– D4 Sonstiges Denken

0
0
0
0

0
0
0
0

0
3
0
1

1
0
0
2

2
2
3
1

2
0
2
1

E Psychisches Wohlergehen und Umgang mit Menschen
(n = 115):
– E1 Antrieb
– E2 Gef�hl
– E4 Krankheitsverarbeitung
– E5 Interaktion
– E6 Verantwortungsbewusstsein
– E7 Interessenumsetzung

1
1
0
0
0
0
0

0
0
0
1
0
1
1

0
2
1
1
0
0
0

0
1
1
1
0
0
0

2
4
3
2
3
2
0

7
13

9
3
6
5
3

F Arbeitsleben (n = 58):
– F1 Arbeitsablauf steuern
– F2 Arbeitsplatz organisieren
– F3 Arbeitsqualit�t gew�hrleisten
– F4 Belastbarkeit
– F5 Interesse an der Arbeit
– F6 Arbeitsrelevantes Lernen
– F7 Selbstbild
– F8 Team
– F9 Umgang mit Konflikt/Kritik
– F10 Zuverl�ssigkeit

0
1
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

1
3
1
1
1
1
1
2
1
2

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

1
2
2
2
1
1
4
3
3
2

1
1
2
4
3
3
2
2
2
1
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Der Vergleich der Skalenwerte (l" Tab. 3) zeigt, dass Mittelwerte
und Median Werte nahe 1 aufweisen und die Streubreite gering
ist. Die Missing-Rate f�r alle Skalen betr�gt insgesamt 2,5 %, wer-
den die Items Medikamenteneinnahme und Krankheitsverarbei-
tung nicht ber�cksichtigt, liegt sie bei 1,5 %. In den genannten
Items befanden sich Keine Angaben oder Ich brauche keine Medi-
kamente bzw. Keine Angaben oder Ich leide an keiner Krankheit
innerhalb derselben Antwortkategorie. Die Deckeneffekte als In-
dikator f�r die Anzahl der Probanden ohne Einschr�nkungen lie-
gen bei 51 – 77%.

Diskussion
!

In der vorliegenden Studie zum EA f�llten 115 Probanden ohne
spezifische Ein- und Ausschlusskriterien einen neu entwickelten
Selbsteinsch�tzungsbogen zu T�tigkeiten im Alltag aus. Im an-
schließenden Interview gaben sie Bewertungen zur Praktikabili-

t�t und Verst�ndlichkeit sowie Kommentare zu Verbesserungs-
mçglichkeiten des Selbsteinsch�tzungsbogens ab.

Skalenwerte und Charakteristik der Probanden
Der Selbsteinsch�tzungsbogen soll die Selbstst�ndigkeit bei
Alltagst�tigkeiten erfassen. Geringe Skalenwerte (nahe 1) be-
deuten, der Klient kommt im t�glichen Leben oder Beruf ohne
Probleme zurecht.
In dieser Untersuchung bewerteten sich die Teilnehmer mehrheit-
lich als selbstst�ndig. Die Tatsache, dass 94 % der Befragten selbst-
st�ndig zuhause leben, ist ein erster Hinweis daf�r, dass die Selbst-
einsch�tzung das misst, was sie zu messen beabsichtigt.
Es bestanden keine wesentlichen Unterschiede zwischen der
Einsch�tzung von Klienten mit und ohne Erkrankung. Dies kçnn-
te darauf hinweisen, dass bei der Durchf�hrung von Alltagst�tig-
keiten kein direkter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
von Diagnosen und Einschr�nkungen besteht. Diese Annahme
liegt auch dem Krankheitsfolgenmodell der ICF zugrunde.
Die geringen Missing-Raten in den jeweiligen Skalen sprechen
daf�r, dass die �berwiegende Mehrheit der Teilnehmer in der
Lage war, sich f�r eine eindeutige Antwort zu entscheiden.

Verbesserungsmçglichkeiten des Selbsteinsch�tzungs-
bogens
Die geringe Negativbewertung best�tigt, dass der Selbstein-
sch�tzungsbogen zu T�tigkeiten im Alltag f�r die Teilnehmer
grunds�tzlich verst�ndlich und akzeptabel war. Aus dem Ver-
gleich der itemspezifischen Bewertungen und Kommentare so-
wie den allgemeinen Kommentaren lassen sich 3 wesentliche
Kritikpunkte herausfiltern:
E Die Antwortmçglichkeiten passen nicht immer zur Fragestel-

lung des jeweiligen Items.
E Die Begriffe sind teilweise unklar definiert.
E Manche Items fragen zu viele Aspekte ab.
Die vorgesehene Umformulierung der entsprechenden Items
ber�cksichtigt die ersten beiden Kritikpunkte (exemplarisch in
l" Abb. 1). Die Vielfalt der Aspekte innerhalb eines Items des
Selbsteinsch�tzungsbogens soll beibehalten werden, da sie sich
auch in den Itemdefinitionen der bereits validierten EA-Thera-
peutenbeurteilung wieder findet und Therapeuten gemeinsam
mit Klienten besser eventuelle Widerspr�che zwischen Selbst-
und Fremdeinsch�tzung erkennen und besprechen kçnnen.
Die Verbesserungsvorschl�ge zur formalen Struktur des Frage-
bogens lassen sich aus Sicht des Autors weitgehend problem-
los umsetzen. Der Vorschlag, in der Einf�hrung erkl�rende Bei-
spiele weiter auszuf�hren und daf�r f�r jedes Item nur kurze
Antwortmçglichkeiten zu geben, widerspricht dem vielfachen
Wunsch nach spezifischen, auf die jeweilige Fragestellung ab-
gestimmten Antwortmçglichkeiten. Um zu vermeiden, dass
kognitiv eingeschr�nkte Personen oder bestimmte andere Ziel-
gruppen mit dem Ausf�llen �berfordert werden, sollten Ergo-
therapeuten vor der Ausgabe des Bogens entscheiden, ob die
Selbsteinsch�tzung f�r den jeweilige Klienten eine mentale
oder psychische �berforderung darstellen kçnnte. Zur Verein-
fachung kçnnen sie den Klienten auch nur einzelne Dom�nen
einsch�tzen lassen.
Im Rahmen der Diskussion zum vorliegenden Artikel stellte
sich heraus, dass der Fragebogen um eine klientenverst�ndli-
che schriftliche Anweisung und die Erfassung der zum Ausf�l-
len bençtigten Zeit erg�nzt werden sollte.

Tab. 3 Skalenwerte (* bei diesen Items waren keine Angaben oder ich brau-
che keine Medikamente bzw. keine Angaben oder ich leide an keiner Krankheit
innerhalb derselben Antwortkategorie)

Kçrperliche Selbstversorgung (n = 115):
– Mittelwert
– Median
– Standardabweichung
– Deckeneffekte
– Bodeneffekte
– Missing

1,14
1,00
0,38
77 %
0 %
0,4 %

Eigenst�ndig Lebensf�hrung (n = 115):
– Mittelwert
– Median
– Standardabweichung
– Deckeneffekte
– Bodeneffekte
– Missing (ohne Item Medikamenteneinnahme)*

1,28
1,00
0,48
57 %
0 %
3 % (1,8 %)

Bewegung bei T�tigkeiten im Alltag (n = 115):
– Mittelwert
– Median
– Standardabweichung
– Deckeneffekte
– Bodeneffekte
– Missing

1,21
1,00
0,30
51 %
0 %
0,2 %

Denken bei T�tigkeiten im Alltag (n = 115):
– Mittelwert
– Median
– Standardabweichung
– Deckeneffekte
– Bodeneffekte
– Missing

1,16
1,00
0,30
67 %
0 %
0,9 %

Psychisches Wohlergehen und Umgang mit Menschen
(n = 115):
– Mittelwert
– Median
– Standardabweichung
– Deckeneffekte
– Bodeneffekte
– Missing (ohne Item Krankheitsverarbeitung)*

1,18
1,00
0,37
65 %
0 %
7,6 % (2,3 %)

Arbeitsleben (n = 58):
– Mittelwert
– Median
– Standardabweichung
– Deckeneffekte
– Bodeneffekte
– Missing

1,07
1,00
0,18
75 %
0 %
3,1 %
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Limitationen der Studie
Die Teilnehmer der Stichprobe kçnnen nicht als typische Klien-
tel der Ergotherapie angesehen werden, insbesondere deshalb,
weil die �berwiegende Mehrheit selbst�ndig zuhause bzw. im
Arbeitsleben zurechtkommt. Einschr�nkungen im Alltagsleben
bilden erst die Indikation zur ergotherapeutischen Behandlung.
Die Erprobung des Selbsteinsch�tzungsbogens bei ergothera-
peutischer Klientel steht also noch aus.
Die Datenqualit�t – vor allem der geringe Stichprobenumfang
und die nicht gegebene Normalverteilung – war f�r detaillierte
Analysen und Signifikanzpr�fungen etwaiger Unterschiede bei-
spielsweise in Subgruppen nicht ausreichend.

Schlussfolgerungen
!

Nach einer geringf�gigen �berarbeitung, die insbesondere kla-
rere Definitionen einiger Begriffe, spezifischere Anpassungen
einiger Antwortmçglichkeiten an die jeweilige Frage und Ver-
besserungen der formalen Struktur umfasst, kçnnen Ergothe-
rapeuten den Selbsteinsch�tzungsbogen f�r die klientenzen-
trierte Informationsgewinnung erproben.
Es bleibt zu pr�fen, ob er dahingehend erg�nzt werden kann,
dass Klienten zus�tzlich ihre Zufriedenheit mit der aktuellen
Ausf�hrung der jeweiligen Alltagst�tigkeit einsch�tzen kçnnen.
Wenn der Selbsteinsch�tzungsbogen f�r Alltagst�tigkeiten in
der Praxis angenommen wird und sich bew�hrt, ist als weite-
rer Schritt eine Studie zu seiner Praktikabilit�t, Validit�t, Test-
Retest-Reliabilit�t, internen Konsistenz und Responsivit�t bei
typischer Ergotherapieklientel vorgesehen. Interessierte EA-An-
wender kçnnen dem Autor ihre Teilnahmebereitschaft an einer
solchen Studie gerne mitteilen.
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Quintessenz

Der Selbsteinsch�tzungsbogen f�r Alltagst�tigkeiten steht
zur klientenzentrierten Informationsgewinnung in der ergo-
therapeutischen Routine f�r Anwender des Ergotherapeuti-
schen Assessment zur Verf�gung. Weitere Studien mit Er-
gotherapie-Klienten sind nçtig.
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