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Zusammenfassung
!

Einleitung: Der neue Selbsteinsch�tzungsbogen
f�r Alltagst�tigkeiten bei Ergotherapieklienten im
arbeitstherapeutischen Bereich basiert auf dem
validierten und etablierten Ergotherapeutischen
Assessment. Seine Verst�ndlichkeit und Akzep-
tanz bei erwachsenen, nicht ergotherapeutisch be-
handelten Probanden wurden bereits in einer Pi-
lotstudie analysiert. Diese Studie untersucht die
Praktikabilit�t, inhaltliche Validit�t und interne
Konsistenz des Selbsteinsch�tzungsbogens.
Methode: Klienten der Ergotherapie aus unter-
schiedlichen arbeitstherapeutischen Einrichtun-
gen f�llten den Selbsteinsch�tzungsbogen f�r
Alltagst�tigkeiten und eine Bewertung seiner
Praktikabilit�t sowie Akzeptanz aus. Die Auswer-
tung der Ergebnisse erfolgte durch die Analyse
der Skalenwerte und Berechnung des Cronbach-
alpha-Koeffizienten. Zur Bewertung der inhaltli-
chen Validit�t und Praktikabilit�t diente die er-
mittelte H�ufigkeitsverteilungen.
Ergebnisse: 145 Klienten mit vorwiegend menta-
len Funktionsstçrungen gaben �berwiegend posi-
tive Bewertungen zur Praktikabilit�t und Akzep-
tanz ab. Die Inhalte des Fragebogens betrafen die
derzeitige Lebenssituation der meisten Klienten.
F�r �ber die H�lfte der Befragten war der Fragebo-
gen hilfreich, um Ver�nderungsw�nsche bei All-
tagst�tigkeiten zu erkennen. Die interne Konsis-
tenz der einzelnen Dom�nen war außer bei der
Dom�ne Bewegung bei Alltagst�tigkeiten hoch.
Schlussfolgerungen: Der Selbsteinsch�tzungs-
bogen f�r Alltagst�tigkeiten kann zur Informati-
onsgewinnung und Therapiezielsetzung bei
Klienten der Ergotherapie mit prim�r mentalen
Funktionsstçrungen eingesetzt werden. Zu Test-
Retest-Reliabilit�t, Responsivit�t und konkurren-
ter Validit�t sollten weitere Untersuchungen er-
folgen.

Abstract
!

Introduction: The new Self-assessment Ques-
tionnaire of Daily Occupation for adult clients in
occupational therapy settings is based on the va-
lidated and established Occupational Therapy
Assessment (OTA). Its feasibility and acceptance
was investigated in adult participants not treated
by occupational therapists in a former pilot
study. This current study aimed at identifying its
practicability, content validity and reliability.
Methods: Occupational therapy clients from
various work therapy settings completed the
Self-Assessment Questionnaire of Daily Occupa-
tion and a rating of its practicability and accep-
tance. Scale values and Cronbach alpha of the
self-assessment as well as descriptive statistics
of its practicability and content validity rating
were calculated.
Results: 145 Clients with primarily mental im-
pairments evaluated the questionnaire mainly as
good. Its contents covered the current life situa-
tion of most participants and the self-assessment
was helpful for more than 50% of the respon-
dents in order to identify need of change in daily
occupation. Except for the domain Moving in dai-
ly occupation internal consistency was high.
Conclusions: The Self-Assessment of Daily Occu-
pation can be applied to clients with primarily
mental impairments in order to gather informa-
tion and to set therapy goals. Further investiga-
tions on test-retest reliability, responsiveness
and concurrent validity are necessary.

Baßler C et al. Das Ergotherapeutische Assessment… ergoscience 2008; 3: 13 – 21

Originalarbeit 13

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: T
hi

em
e 

V
er

la
gs

gr
up

pe
. U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



Einleitung
!

Das Ergotherapeutische Assessment (EA) beurteilt die Durch-
f�hrung von T�tigkeiten in Alltag und Beruf [17]. Es wurde in
den Jahren 1996 bis 1999 von ergotherapeutischen Fachprakti-
kern und Experten in Abstimmung mit Rehabilitationswissen-
schaftlern und dem Deutschen Verband der Ergotherapeuten
e.V. entwickelt. Bei diesem Fremdbeurteilungsverfahren sollen
die Ergotherapeuten die Klientenaktivit�ten im gewohnten
Umfeld sowie die alltagsrelevanten Folgen der sensomotori-
schen, neuropsychologischen und psychosozialen Funktions-
defizite eruieren. Zu Beginn und am Ende der Therapie wer-
den die so gewonnenen Informationen einem vorgegebenen
System von 7 Dom�nen, 60 Items und 4 Schweregraden zuge-
ordnet. Das Ergotherapeutische Assessment umfasst die Do-
m�nen (1) Kompensationsmittel, (2) Aktivit�ten zur kçrperli-
chen Selbstversorgung, (3) Aktivit�ten zur eigenst�ndigen
Lebensf�hrung, (4) alltagsrelevante Folgen sensomotorischer
Funktionen, (5) alltagsrelevante Folgen neuropsychologischer
Funktionen, (6) alltagsrelevante Folgen psychosozialer Funk-
tionen und (7) arbeitsrelevante Basisaktivit�ten. Alle Items,
Schweregrade und Durchf�hrung des Assessmentprozesses
sind in einem Handbuch definiert bzw. beschrieben. Die psy-
chometrischen Eigenschaften des Ergotherapeutischen Assess-
ments wurden f�r eine breite Gruppe verschiedener ergothe-
rapeutischer Klienten wissenschaftlich �berpr�ft [7, 10, 15,
16, 18, 19, 22].
Das Instrument fand in den letzten Jahren weite Verbreitung im
deutschsprachigen Raum. Seine Ausgabe und die Zahl der Schu-
lungsteilnehmer werden vom autorisierten Schulungsteam re-
gistriert. Auf der Basis dieser Daten ist derzeit von �ber 700 An-
wendern auszugehen.
Das Ergotherapeutische Assessment ist ein komplexer Prozess
aus Informationssammlung und Bewertung (Clinical reasoning)
sowie Zuordnung der Information zu einem vorgegeben System
aus Dom�nen, Items und Schweregraden [17]. Die Ergothera-
peuten nehmen die Bewertung und Zuordnung vor. Dabei be-
ziehen sie weitestgehend subjektive Informationen der Klien-
ten selbst mit ein, die indirekt abgefragt werden.
Damit die Klienteninformationen systematisch erfasst und do-
kumentiert werden kçnnen, wurde auf der Grundlage des Ergo-
therapeutischen Assessments ein Selbsteinsch�tzungsbogen f�r
Alltagst�tigkeiten entwickelt. Das Thema Selbst- versus Fremd-
einsch�tzung diskutieren Wissenschaftler bereits seit einigen
Jahren [1, 2, 4, 11, 13, 24]. F�r die Ergotherapie ist insbesondere
der Bereich gesundheitsbezogene Lebensqualit�t relevant, da hier
neben anderen Komponenten der Lebensqualit�t wie Schmerz
und psychisches Befinden auch die Selbstst�ndigkeit bei Alltags-
aktivit�ten erfragt wird. Der Stand der Diskussion l�sst sich wie
folgt zusammenfassen:
E Selbsteinsch�tzungsinstrumente sollen erfassen, wie Klien-

ten ihre Gesundheit, Erkrankung oder Genesung wahrneh-
men [13].

E Beurteilungen durch externe Beobachter messen andere
Konstrukte (z. B. psychopathologische Symptome) als Selbst-
einsch�tzungen durch Klienten (z.B. subjektive Wahrneh-
mung der sozialen Kontakte; [13]. Biomedizinisch orientierte
�rzte bevorzugen zur Diagnosenstellung oft objektive Test-
verfahren und Analysewerte. Klienten f�hlen sich jedoch von
den Krankheitsfolgen im Alltagsleben oftmals mehr belastet
als von den medizinischen Symptomen. �rzte kçnnen die
Auswirkungen der Krankheit im Alltag mit der Befunderhe-

bung medizinischer Symptome weniger gut erfassen. Selbst-
einsch�tzungsbogen ermçglichen den Klienten, von den
Krankheitsfolgen zu berichten [1].

E Selbsteinsch�tzungen der Klienten hinsichtlich der Krank-
heitsfolgen im Alltag kçnnen Medizinern helfen, den mçgli-
chen Einfluss der Familie und des kommunalen Umfelds auf
die Genesung, das Gesundheitsrisiko oder deren Stabilisie-
rung zu beurteilen. Des Weiteren sind Klientenberichte not-
wendig, um fr�hzeitig unerw�nschte Nebenwirkungen von
Medikamenten oder anderen Interventionen zu ber�cksichti-
gen [1].

E Selbsteinsch�tzungen liefern zus�tzliche Informationen, die
manchmal auch im Widerspruch zu den sogenannten objek-
tiven Befunden stehen kçnnen. Medizinisches Personal, das
Klienteneinsch�tzungen in der Diagnostik ber�cksichtigt,
muss daher Therapieentscheidungen aufgrund komplexerer
und teilweise widerspr�chlicher Informationen treffen [1].

E M�ndige und gut informierte Klienten wollen und sollen in
den Diagnostik- und Therapieplanungsprozess mit einbezo-
gen werden. So lassen sich ihre Pr�ferenzen, W�nsche und
Ziele f�r die Therapie ber�cksichtigen sowie ihre Behand-
lungscompliance und selbstt�tige aktive Mitarbeit erhçhen
[1]. Hier setzt auch der ergotherapeutische klientenzentrierte
Ansatz des kanadischen Modells der Bet�tigungsdurchf�h-
rung an [9, 12]. Selbsteinsch�tzungsinstrumente kçnnen
Klienten helfen, ihre Gesundheitsprobleme besser wahrzu-
nehmen und eventuelle Ver�nderungen zu beobachten bzw.
zu kontrollieren [2].

E Zur Verbesserung der Therapieevaluation kçnnen Ver�nde-
rungen in Selbsteinsch�tzungsbogen mit denen in der Fremd-
einsch�tzung abgeglichen werden [13].

E Auch wenn Angehçrige f�r kognitiv deutlich eingeschr�nkte
Klienten die Selbsteinsch�tzung vornehmen, kann es zu Ver-
zerrungen kommen, da diese dazu tendieren, die Lebensqua-
lit�t der Klienten schlechter zu bewerten als die Klienten
selbst. �bereinstimmungen finden sich eher in gut beobacht-
baren Dimensionen wie der kçrperlichen Funktionsf�higkeit
und den Aktivit�ten des t�glichen Lebens. Unterschiede in
der Bewertung treten in den Bereichen Schmerz, Emotionen
und Wahrnehmung von Ver�nderungen des Gesundheits-
oder Selbsthilfestatus auf [1].

E Es wird empfohlen, die verschiedenen Dimensionen bei der
Selbsteinsch�tzung der Lebensqualit�t wie z. B. kçrperliche
Funktionsf�higkeit, Aktivit�ten des t�glichen Lebens, psy-
chisches Befinden und Einsch�tzung der allgemeinen Ge-
sundheit nicht zu einem Summenscore zusammenzufassen,
um damit Vergleiche zwischen Gruppen oder Individuen
vorzunehmen. �hnliche Summenscores kçnnen sich bei ver-
schiedenen Gruppen oder Einzelpersonen aus vçllig unter-
schiedlichen Werten der einzelnen Dimensionen zusammen-
setzen [1].

E Gegen�ber Fremdeinsch�tzungen kçnnen Selbsteinsch�t-
zungsinstrumente mit geringerem Aufwand als Screening
zur Identifikation von Beschwerden und Behandlungsbedarf
eingesetzt werden [2].

E Die Psyche oder Kognition beeintr�chtigende Erkrankungen,
wie z.B. beispielsweise Manie Depression oder Sch�delhirn-
trauma, kçnnen die Ergebnisse von Klientenselbsteinsch�t-
zungen verf�lschen. Bei manischen Klienten fanden Altman
et al. [1] beim Vergleich von 3 Selbsteinsch�tzungsinstru-
menten mit einer als „Goldstandard“ gesetzten �rztlichen
Fremdeinsch�tzung nur teilweise signifikante Zusammen-
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h�nge. Sowohl die Art des Instruments als auch die Krank-
heitsphase kçnnen die Validit�t der Ergebnisse beeinflussen.
Zur Diagnostik bei Depression empfiehlt Mçller [13] die
gleichzeitige Anwendung von Selbst- und Fremdeinsch�t-
zungsverfahren. Bei Klienten mit Sch�delhirntrauma wird
die Diskrepanz zwischen Selbsteinsch�tzung und Einsch�t-
zung eines nahen Verwandten als Indikator f�r die Einschr�n-
kung der Selbstwahrnehmung herangezogen [4]. Bei der In-
terpretation der Selbsteinsch�tzungen von Hirngesch�digten
muss also immer gepr�ft werden, ob eine Stçrung der Selbst-
wahrnehmung vorliegt. Bach und David [4] zeigten, dass
Menschen mit Sch�delhirntrauma und deutlichen Verhal-
tens- und Persçnlichkeitsproblemen die eigene soziale Kom-
petenz signifikant hçher einsch�tzen als ihre Angehçrigen.
May und Foxcroft [11] weisen darauf hin, dass Selbstberichte
– insbesondere von Menschen mit Suchtverhalten – sozial er-
w�nschte Antworten enthalten und sich nach der Erwar-
tungshaltung der Fragenden richten kçnnen. Sie betonen,
dass die Machtverh�ltnisse in der Klienten-Therapeuten-
Beziehung zu ber�cksichtigen sind, da diese auch die Aus-
k�nfte der Klienten verzerren kçnnten.

E Vertreter der deutschen Rehabilitationswissenschaften spre-
chen von patientennahen Assessmentverfahren [24]. Sie unter-
scheiden in generische Instrumente zur krankheits�bergrei-
fenden Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualit�t
und spezifische Verfahren, die f�r die Diagnostik bestimmter
Erkrankungen oder die Evaluation spezieller Therapieverfah-
ren zur Anwendung kommen. Generische Instrumente haben
den Vorteil, dass sie zum Vergleich grçßerer Gruppen – auch
international und mit unterschiedlichen Erkrankungen – he-
rangezogen werden kçnnen. Spezifische Verfahren gelten im
Allgemeinen als sensitiver f�r Ver�nderung im Therapiezeit-
raum und f�r die Erkennung krankheitsspezifischer Probleme.

Die Entwicklung des Selbsteinsch�tzungsbogens f�r Alltagst�-
tigkeiten ber�cksichtigte den Stand der wissenschaftlichen Dis-
kussion insoweit, als:
E der Bogen die Klientenperspektive zur Beurteilung der Krank-

heitsfolgen bei Alltagst�tigkeiten erfasst;
E er den Klienten aktiv in die Diagnostik und Therapieplanung

mit einbezieht;
E inhaltlich kompatibel zur Fremdbeurteilung des Ergothera-

peutischen Assessment ist, um Selbst- und Fremdeinsch�t-
zung besser abgleichen zu kçnnen;

E er dokumentiert, ob Angehçrige beim Ausf�llen geholfen ha-
ben;

E seine einzelnen Dom�nen nicht zu einem Summenscore zu-
sammengef�hrt werden;

E der Bogen krankheits�bergreifend eingesetzt werden kann
(generisches Instrument in Bezug auf Diagnosen);

E f�r die Evaluation ergotherapeutischer Maßnahmen geplant
wurde (spezifisch in Bezug auf Therapieverfahren).

Die Pilotuntersuchung des Selbsteinsch�tzungsbogens f�r All-
tagst�tigkeiten bei nicht ergotherapeutisch behandelten Teil-
nehmern zeigte, dass der Bogen grunds�tzlich verst�ndlich und
gut auszuf�llen ist [20]. Anregungen zur Verbesserung des De-
signs und die eindeutigere Beschreibung mancher Begriffe wur-
den in der zweiten Version umgesetzt. Ziel der jetzigen Studie
ist es, die verbesserte Version des Selbsteinsch�tzungsbogens
f�r Alltagst�tigkeiten bei Ergotherapie-Klienten im arbeitsthe-
rapeutischen Setting einzusetzen und hinsichtlich der Praktika-
bilit�t und Akzeptanz sowie der inhaltlichen Validit�t und inter-
nen Konsistenz zu untersuchen.

Methode
!

Studiendesign
Die Validierungs- und Praktikabilit�tsstudie wurde als Quer-
schnittsuntersuchung mit einer Einpunktmessung bei Ergothe-
rapieklienten in verschiedenen medizinischen Versorgungsset-
tings angelegt.

Klienten
Zielgruppe der Studie waren alle in Ergotherapieabteilungen
mit arbeitsrehabilitativem Bereich behandelte und mindestens
16 Jahre alte Klienten.

Rekrutierung und Therapeuten
Involviert waren Ergotherapeuten mit arbeitstherapeutischem
Schwerpunkt in deutschsprachigen L�ndern ohne Beschr�n-
kung auf bestimmte medizinische Fachgebiete. Von September
2006 bis Februar 2007 kontaktierte der Studienleiter �ber
50 Ergotherapeuten per Internet, �ber eine Ergotherapie-Mai-
lingliste, per Telefon und Post. 35 Therapeuten erhielten Stu-
dienunterlagen, 25 sandten Unterlagen zur�ck, davon 4 un-
ausgef�llte Bçgen (3 ohne Angabe von Gr�nden, 1 konnte bis
zum Abgabetermin keine Daten erheben). Folglich lieferten
21 Therapeuten auswertbare Datens�tze, von denen 8 in me-
dizinischen Fachkliniken (4 Psychiatrie und jeweils 1 in der
Psychosomatik, Sucht, Neurologie/Querschnitt und Traumato-
logie), 4 in ambulanten ergotherapeutischen Einrichtungen,
2 in Werkst�tten f�r Behinderte und 7 in anderen Einrichtun-
gen, wie z.B. Arbeitstraining im Betrieb, im Wohnheim oder
in einem beruflichen Trainingszentrum arbeiteten.
Von den 21 involvierten Therapeuten setzten bereits 9 einen
Selbsteinsch�tzungsbogen ein (selbst erstellt, Osnabr�cker Ar-
beitsf�higkeitenprofil [21], L�becker F�higkeitenprofil [14], Per-
formance Assessment and Capacity Testing [6] und Canadian Occu-
pational Performance Measure [8]. Nahezu alle Ergotherapeuten
fanden das Einbeziehen der Klienten in die Diagnostik wichtig
(n = 20) und die Erl�uterung f�r die Therapeuten zum Selbstein-
sch�tzungsbogen verst�ndlich (n = 20). Die Klienten wurden von
den involvierten Therapeuten konsekutiv aufgenommen.

Messinstrumente
Der Selbsteinsch�tzungsbogen f�r Alltagst�tigkeiten wird an an-
derer Stelle im Detail beschrieben [20]. Analog zum validierten
Ergotherapeutischen Assessment umfasst er die 6 Dimensionen
(1) kçrperliche Selbstversorgung, (2) eigenst�ndige Lebensf�h-
rung, (3) Bewegung bei Alltagst�tigkeiten, (4) Denken bei Alltags-
t�tigkeiten, (5) psychisches Wohlergehen und Umgang mit Men-
schen bei Alltagst�tigkeiten sowie (6) Arbeitsleben. Der Klient
soll zu jedem Item auf einer 4-stufigen Likert-Skala einsch�tzen,
wie schwierig die Durchf�hrung der jeweils aufgef�hrten T�tig-
keit f�r ihn ist. Die w�hlbaren Schwierigkeitsstufen werden durch
kurze Texte beschrieben. In der Auswertung bedeutet der Wert 1
keinerlei und der Wert 4 große Schwierigkeiten bei der Durch-
f�hrung der jeweiligen Alltagst�tigkeiten.
Der Fragebogen zur Bewertung des Selbsteinsch�tzungsbogens
enthielt 19 geschlossene Fragen, 8 Fragen zum Thema Praktika-
bilit�t und Verst�ndlichkeit, 5 Fragen zur inhaltlichen Validit�t
und 6 Fragen zur Akzeptanz des Bogens (l" Abb. 1 – 3). Bei 4 Fra-
gen waren die Antwortkategorien dichotom (ja/nein), die �bri-
gen Antwortmçglichkeiten enthielten eine 4-stufige Likert-Skala.
Der Bewertungsbogen wurde speziell f�r diese Untersuchung
entwickelt. Eine unabh�ngige Person pr�fte die 1. Version auf
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Der Fragebogen gibt mir die Möglichkeit, für mich wichtige Ziele zu benennen.

Der Fragebogen hilft mir, meine Schwierigkeiten besser zu erkennen.

Die Fragen im Bogen betreffen mich und meinen Alltag in der jetzigen Situation.

Die vorgegebenen Bereiche sind für mich in meinem Leben wichtig.

Die vorgebenen Antwortmöglichkeiten im Fragebogen sind passend.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 100%90%

positiv eher positiv eher negativ negativ fehlend

Inhaltliche Validität (n = 141)

Abb. 2 Inhaltliche Validit�t des Selbsteinsch�tzungsbogens f�r Alltagst�tigkeiten.

Das Beanworten des Bogens empfand ich als kompliziert.

Die möglichen Antworten im Bogen sind klar verständlich formuliert.

Wie lange haben Sie für die Beantwortung des Bogens benötigt?

Ich konnte den Bogen ohne Schwierigkeiten beantworten.

Die Erläuterungen zum Bogen sind für mich verständlich und einfach umsetzen.

Ich kenne alle im Bogen verwendeten Begriffe.

Für mich waren alle Fragen klar und veständlich formuliert.

Ich konnte den Bogen alleine beantworten.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 100%90%

positiv eher positiv eher negativ negativ fehlend

Praktikabilität (n = 141)

Abb. 1 Praktikabilit�t des Selbsteinsch�tzungsbogens f�r Alltagst�tigkeiten.

Ich glaube, 
ein Selbstbeurteilungsbogen trägt zur Verbesserung der Behandlung bei.

Ich glaube, ein Selbstbeurteilungsbogen hilf den Ergotherapeuten.

Ich kann mir vorstellen,
 in Zukunft in Form eines Selbstbeurteilungsbogens befragt zu werden.

Ich empfand manche Fragestellungen als unangenehm oder diskriminierend.

Meine persönlichen Ziele und Wünsche sollten Bestandteil der Therapie sein.

Ich finde es wichtig, persönlich zu meiner Einschätzung befragt zu werden.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 100%90%

positiv eher positiv eher negativ negativ fehlend

Akzeptanz (n = 141)

Abb. 3 Akzeptanz des Selbsteinsch�tzungsbogens f�r Alltagst�tigkeiten.
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sprachlichen Ausf�hrungen und Verst�ndlichkeit. Die daraufhin
erstellte 2. Version wurde in einer kleinen Pilotuntersuchung
mit 4 Klienten einer Arbeitstherapie aus dem psychiatrischen
Langzeitbereich getestet. In der Studie kam die auf 19 Fragen
erweiterte und verbesserte 3. Version des Bewertungsbogens
zur Anwendung.

Studienablauf
Die Dom�nen des Selbsteinsch�tzungsbogens f�r Alltagst�tig-
keiten wurden in einem Set zusammen mit der Einverst�ndnis-
erkl�rung, der Erl�uterung f�r die Vorgehensweise und dem
Fragebogen zur Bewertung des Selbsteinsch�tzungsbogens zu-
sammengef�hrt und mit einem Anschreiben, einer kurzen Ein-
weisung und 5 Fragen an die kooperierenden Ergotherapeuten
weitergeleitet. Die Ergotherapeuten kl�rten die Klienten �ber
Sinn und Zweck der Studie auf, holten ihre Einverst�ndniser-
kl�rung ein (Informed consent) und gaben die Sets an sie wei-
ter. Die Klienten f�llten sowohl den Selbsteinsch�tzungsbogen
als auch den Fragebogen zu dessen Bewertung selbstst�ndig
oder mit einer unabh�ngigen Hilfsperson aus und gaben beide
in Umschl�gen an die Therapeuten zur�ck.
Eine Durchsicht oder Selektion der Fragebogen durch die Thera-
peuten war im Rahmen der Studie nicht vorgesehen. Der Studi-
enleiter nummerierte die r�ckl�ufigen Unterlagen in anonymi-
sierter Form und gab sie in eine Datenbank ein. Zur Erfassung
der Daten erstellte er unter Verwendung von Excel-Datenbank-
funktionen eine eingabegesch�tzte Datenmaske. W�hrend der
gesamten Zeitspanne stand eine Hotline des Projektleiters f�r
eventuelle Fragen der Klienten oder Therapeuten zur Verf�gung.

Statistische Auswertung
Der Projektleiter gab alle erhobenen Daten ein. Der Projekt-
mentor kontrollierte und korrigierte die Eingabefehler syste-
matisch, bis sie unter 0,2% lagen. Unabh�ngig von der Daten-
erhebung erfolgte die statistische Auswertung des
Selbsteinsch�tzungsbogens f�r Alltagst�tigkeiten mit dem
Statistikpaket SPSS (Version 15.0, User’s Guide 2006 Inc. Chi-
cago, Illinois). Ein fehlender Wert auf Itemebene oder aus-
schließlich beste Bewertungen (Kategorie 1 bei jeder Antwort
einer Skala) f�hrten zum Ausschluss bei der Ermittlung der
Skalenwerte. Die Itemwerte der 4-stufigen Dom�nen wurden
addiert und durch die Anzahl der Items der jeweiligen Do-
m�ne dividiert, sodass alle Dom�nen auf ein einheitliches
Skalenniveau von 1 – 4 standardisiert sind. Zur Pr�fung der
internen Konsistenz dienten Cronbach alpha und Trennsch�r-
fenanalysen. Als Indikator f�r inhaltliche Validit�t, Praktika-
bilit�t und Verst�ndlichkeit sowie der Akzeptanz wurden
die H�ufigkeitsverteilungen im Bewertungsbogen herangezo-
gen.

Ergebnisse
!

Klienten
An 183 Klienten wurden Datensets ausgegeben und alle 145
(79%) r�cklaufenden Datensets in die Auswertung eingeschlos-
sen.
Die Mehrzahl der im Schnitt 42 Jahre alten Klienten war berufs-
t�tig (39%) oder in einer auf Arbeit vorbereitenden Phase (24%),
knapp drei Viertel lebten selbstst�ndig alleine oder mit anderen,
die �brigen in betreuter Wohnform (l" Tab. 1). Im Schnitt wie-
sen die Klienten 1,5 Diagnosen pro Person auf, wobei zwei Drittel

der insgesamt 217 Diagnosen der ICF-Ebene der mentalen Funk-
tionen zuzuordnen waren [23]. 23% der Teilnehmer gaben keine
Diagnosen an.

Praktikabilit�t
Mehr als 70% der Befragten bewerteten alle Aussagen zur Prak-
tikabilit�t des Selbsteinsch�tzungsbogens positiv oder eher po-
sitiv (l" Abb. 1). F�r �ber 80% der Klienten waren alle Begriffe
und Fragen verst�ndlich und die Eingangserl�uterungen klar,
mehr als 75% fanden die Antwortmçglichkeiten klar und ver-
st�ndlich. Schwierigkeiten oder Hilfebedarf beim Ausf�llen des
Bogens best�tigten etwa 25% der Studienteilnehmer. Der mitt-
lere Zeitbedarf lag bei etwa 25 Minuten.

Inhaltliche Validit�t
85% der Klienten best�tigten, die im Selbsteinsch�tzungsbogen
abgefragten Bereiche seien f�r ihr Leben wichtig, bei 75% be-
trafen die einzelnen Fragen den eigenen Alltag in der jetzigen
Situation und 78% fanden die vorgegebenen Antwortmçglich-
keiten angemessen (l" Abb. 2). Etwas mehr als 50% der Befrag-
ten best�tigten, dass der Fragebogen hilft, eigene Schwierigkei-
ten besser zu erkennen oder Ziele zu benennen.

Akzeptanz
Mehr als 90% der Befragten w�nschten ihre persçnlichen Ziele
und W�nsche als Bestandteil der Therapie und �ber 80% woll-
ten persçnlich dazu befragt werden (l" Abb. 3). Etwa 70% konn-
ten sich vorstellen, auch zuk�nftig in Form eines Selbstbeurtei-
lungsbogens befragt zu werden, 80% best�tigten dieser Form
ein Potenzial zur Verbesserung der Therapie bzw. zur Unter-
st�tzung des Ergotherapeuten. Weniger als 10% der Klienten

Tab. 1 Charakteristik der Klienten (SD = Standardabweichung)

Anzahl 145

Alter
– Mittelwert (SD)
– Bereich

42,0 (14,5)
17 – 83

Geschlecht
– weiblich
– m�nnlich
– keine Angabe

59 (41 %)
85 (58 %)

1 (1 %)

Wohnform
– alleine
– mit anderen
– betreut

41 (28 %)
65 (45 %)
39 (27 %)

Hauptt�tigkeit
– Beruf oder Familienhaushalt
– Rentner
–Sch�ler/Student
– Arbeitssuche/-training/-therapie
– andere

57 (39 %)
35 (24 %)

4 (3 %)
35 (24 %)
14 (10 %)

Anzahl der Personen
– ohne Diagnose (Selbsteinsch�tzung)
– mit 1 Diagnose
– mit 2 Diagnosen
– mit 3 Diagnosen
– mit 4 und mehr Diagnosen

33 (23 %)
55 (38 %)
29 (20 %)
16 (11 %)
12 (8 %)

Diagnosen (Selbsteinsch�tzung)
– Anzahl insgesamt
– pro Person, Mittelwert (SD)
– Zuordnung nach ICF

– b 1 mentale Funktionen
– b 7 bewegungsbezogene Funktionen
– andere

217 (100 %)
1,5 (1,3)

143 (66 %)
46 (21 %)
28 (13 %)
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empfanden den vorgelegten Selbsteinsch�tzungsbogen als un-
angenehm oder diskriminierend.

Skalenwerte und interne Konsistenz
Die Klienten erhielten und bewerteten je nach Problemstellung
unterschiedliche Dom�nen des Selbsteinsch�tzungsbogens f�r
Alltagst�tigkeiten. Die Anzahl der ausgewerteten Dom�nen
reichte von 22 Bçgen bei der Dom�ne kçrperliche Selbstversor-
gung bis 110 Bçgen bei der Dom�ne psychisches Wohlergehen
und Umgang mit Menschen bei Alltagst�tigkeiten (l" Tab. 2).
Die H�ufigkeitsverteilungen der Skalenwerte in den verschie-
denen Dom�nen finden sich in den l" Abb. 4 – 9. Eine st�rkere
H�ufung in den niedrigen Werten (nahe 1 = wenig Schwierig-
keiten) und eine Nichtbesetzung der hohen Werte (nahe
4 = große Schwierigkeiten) weisen insbesondere die Dom�nen
kçrperliche Selbstversorgung, eigenst�ndige Lebensf�hrung und
Bewegung bei Alltagsaktivit�ten auf. Die Dom�nen Denken bei
Alltagsaktivit�ten, psychisches Wohlergehen und Umgang mit
Menschen bei Alltagst�tigkeiten sowie Arbeitsleben zeigen am
ehesten die Tendenz zu einer Normalverteilung (l" Abb. 7 – 9,
�bereinstimmung der Fl�che unter den S�ulen mit der unter
der eingezeichneten Kurve). Dies wird auch durch den gerin-
gen Unterschied zwischen Mittelwert und Median der jeweili-
gen Dom�ne angezeigt (l" Tab. 2). Die Cronbach-alpha-Werte
f�r die interne Konsistenz der Dom�nen liegen zwischen 0,79
und 0,85, mit Ausnahme der Dom�ne Bewegung bei Alltagsak-
tivit�ten (0,59). Hier liegen auch die Trennsch�rfenwerte mit
–0,14 – 0,66 weit unter denen der anderen Dom�nen
(0,35 – 0,80).

Diskussion
!

In dieser Validierungsstudie beurteilten 145 Klienten mit vor-
wiegend mentalen Funktionseinschr�nkungen aus 21 unter-
schiedlichen Einrichtungen mit prim�r arbeitstherapeutischem
Setting ihre Schwierigkeiten bei den Aktivit�ten des t�glichen
Lebens mithilfe eines neu entwickelten Selbsteinsch�tzungs-
bogens f�r Alltagst�tigkeiten. In einem weiteren Fragebogen
bewerteten sie Aussagen zu dessen Praktikabilit�t, inhaltlichen
Validit�t und Akzeptanz.
�ber 75% der Studienteilnehmer hielten den Selbsteinsch�t-
zungsbogens f�r klar und verst�ndlich, ein Viertel sah Hilfebe-
darf beim Ausf�llen. Mehr als Dreiviertel der Beteiligten akzep-
tierte, zu ihren persçnlichen Zielen und W�nschen – auch in
Form eines Selbsteinsch�tzungsbogens – befragt zu werden.
Die vorangegangene Praktikabilit�tsstudie umfasste Studienteil-
nehmer, die nicht ergotherapeutisch behandelt wurden und im
Vergleich zur jetzigen Stichprobe durchschnittlich selbstst�ndi-
ger lebten und weniger Diagnosen aufwiesen. Die Probanden
der 1. Studie gaben nur in 2% der F�lle negative Bewertungen

zu Verst�ndlichkeit und Akzeptanz des Selbsteinsch�tzungsbo-
gens f�r Alltagst�tigkeiten an. Die hçhere Auspr�gung von Ver-
st�ndnis- und Akzeptanzproblemen in der jetzigen Befragung
kann zumindest zum Teil mit dem hohen Anteil von Klienten
mit psychischen und kognitiven Einschr�nkungen erkl�rt wer-
den. Hinzu kam, dass an der jetzigen Untersuchung eine Insti-
tution mit russisch sprechenden Klienten teilnahm, die trotz
�bersetzer einen hohen Hilfebedarf signalisierten (8% der Stu-
dienstichprobe, n = 12).
Die Intention des Fragebogens, T�tigkeiten aus dem Alltag zu er-
fassen, wird durch die Beurteilung der Studienteilnehmer unter-
st�tzt, in der etwa 80% der Befragten best�tigten, der Fragebogen
repr�sentiere f�r ihren Alltag relevante Bereiche, Fragen und Ant-
worten. Jedoch fanden nur etwa 50% der Befragten in dem Fragen-
bogen eine Hilfe, eigene Schwierigkeiten und Ver�nderungsw�n-
sche bei Alltagt�tigkeiten besser zu identifizieren.
Die Daten der jetzigen Untersuchung lassen keine Aussage da-
r�ber zu, ob (1) die anderen 50% der Klienten vor der Befra-
gung bereits so gute Kenntnisse �ber eigene Schwierigkeiten
und Ver�nderungsw�nsche hatten, dass die Selbsteinsch�tzung
mit dem Fragebogen keine zus�tzlichen Erkenntnisse erbrachte
oder (2) der Fragebogen relevante Bereich nicht abfragt und
diese deshalb unentdeckt bleiben oder (3) das Identifizieren ei-
gener Schwierigkeiten und Ver�nderungsw�nschen bei Alltags-
t�tigkeiten ein so komplexer Reflektionsprozess ist, dass er mit
dem Ausf�llen eines Bogen alleine nicht komplett vollzogen
werden kann.
F�r die inhaltliche Validit�t des Selbsteinsch�tzungsbogens
spricht, dass die Mehrzahl der Befragten den Inhalten des Fra-
genbogens eine hohe Alltagrelevanz best�tigte. Therapeutische
Erfahrung mit dem klientenorientierten Ansatz zeigt auch,
dass das Bewusstmachen von Alltagsproblemen und Ver�nde-
rungsw�nschen ein therapeutisch zu begleitender Prozess ist,
der in der Eingangsdiagnostik nur seinen Anfang, nicht aber
seinen Abschluss finden kann. Aufgrund der Studienergebnis-
se wurde der Prozess der Zielfindung im Rahmen des Selbst-
einsch�tzungsbogens f�r Alltagst�tigkeiten modifiziert. Die
Frage, was der Klient ver�ndern mçchte, fand sich nun nicht
mehr direkt im Selbsteinsch�tzungsbogen, sondern Klienten
und Therapeuten erarbeiteten in einem gemeinsam Gespr�ch
auf der Basis des ausgef�llten Bogens die Ver�nderungsw�n-
sche und Therapieziele (l" Tab. 3).
Fast alle Studienteilnehmer (90%) mçchten in der Therapie
persçnliche Ziele und W�nsche ber�cksichtigt wissen, 80%
wollen dazu auch befragt werden und 70% sind motiviert, zu-
k�nftig einen Selbsteinsch�tzungsbogen auszuf�llen. Somit
gibt es Klienten, die ihre W�nsche ber�cksichtigt sehen mçch-
ten, dazu aber weder im Gespr�ch noch schriftlich befragt wer-
den wollen. Demnach brauchen Ergotherapeuten ein breites
„Informationsgewinnungsrepertoire“ mit intuitiver Wahrneh-
mung und empathischer Beobachtung sowie klientenorientier-

Tab. 2 Psychometrische Werte
des Selbsteinsch�tzungsbogens
f�r Alltagst�tigkeiten (SD = Stan-
dardabweichung; * part whole
korrigierte Korrelation (Pearson)
jedes Einzelitems mit der Gesamt-
skala, angegeben ist die Spann-
weite der einzelnen Trennsch�rfen
innerhalb der jeweiligen Dom�ne)

Dom�nen n Skalenwerte interne Konsistenz

Mittelwert SD Median Cronbach
alpha

Trennsch�rfe*

kçrperliche Selbstversorgung 22 1,51 0,51 1,28 0,85 0,35– 0,80

eigenst�ndige Lebensf�hrung 80 1,71 0,63 1,50 0,85 0,36 – 0,74

Bewegung bei Alltagst�tigkeiten 45 1,44 0,33 1,29 0,59 –0,14 – 0,66

Denken bei Alltagst�tigkeiten 95 1,73 0,54 1,74 0,79 0,50 – 0,67

psychisches Wohlergehen und Umgang
mit Menschen bei Alltagst�tigkeiten

110 1,87 0,56 1,86 0,83 0,42 – 0,74

Arbeitsleben 77 1,62 0,40 1,60 0,83 0,44 – 0,65

Baßler C et al. Das Ergotherapeutische Assessment… ergoscience 2008; 3: 13 – 21

Originalarbeit18

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: T
hi

em
e 

V
er

la
gs

gr
up

pe
. U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



ter Gespr�chsf�hrung und praktikablen Selbsteinsch�tzungs-
bogen.
Die Entscheidung, ob zur ergotherapeutischen Diagnostik f�r ei-
nen konkreten Klienten der Selbsteinsch�tzungsbogen f�r All-
tagst�tigkeiten infrage kommt und wenn ja, welche Dom�nen
ausgegeben werden, sollte ein bewusster therapeutischer Re-
flektionsprozess sein: Will mein Klient in seiner jetzigen Situation

seine persçnlichen Vorstellungen ber�cksichtig wissen? Will und
kann er Auskunft dar�ber geben? Will und kann er das in Form ei-
nes Selbsteinsch�tzungsbogens? Neue Fragen zur Reflexion wur-
den nun in die Erl�uterungen f�r die Therapeuten zum Selbst-
einsch�tzungsbogen aufgenommen (l" Tab. 3).
Auch an anderer Stelle deuten die Ergebnisse auf die Notwen-
digkeit dieses Reflektionsprozesses vor der Ausgabe der Bçgen
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Abb. 4 H�ufigkeitsverteilung der Skalenwerte kçrperliche Selbstversor-
gung.
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Abb. 5 H�ufigkeitsverteilung der Skalenwerte eigenst�ndige Lebensf�h-
rung.
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Abb. 6 H�ufigkeitsverteilung der Skalenwerte Bewegung bei Alltagst�tig-
keiten.
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Abb. 7 H�ufigkeitsverteilung der Skalenwerte Denken bei Alltagst�tigkei-
ten.
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hin. Von der Analyse der Skalenwerte und internen Konsistenz
mussten einige Dom�nendaten ausgeschlossen werden, weil in
allen Fragen der entsprechenden Dom�nen ausschließlich best-
mçgliche Antwortkategorien angekreuzt wurden. Dies l�sst sich
als starkes Indiz daf�r werten, dass die abgefragten Dom�nen
f�r die Klienten in ihrer gegenw�rtigen Situation nicht relevant,
weil vçllig unproblematisch waren. Dennoch hatten die Ergo-
therapeuten die Dom�nen an die Klienten zur Selbstbeurteilung
ausgegeben. Hier kçnnte eine Art Vorscreening, mindestens aber
eine reflektiertere Entscheidung zur Ausgabe des Bogens indi-
ziert sein.
Die starke H�ufung niedriger Skalenwerte (keine Einschr�n-
kung) in den Dom�nen kçrperliche Selbstversorgung und eigen-
st�ndige Lebensf�hrung l�sst sich dadurch erkl�ren, dass die
Klienten der untersuchten Stichprobe mit hoher Wahrschein-
lichkeit in diesen Bereichen tats�chlich wenige Probleme auf-
wiesen. Sie waren prim�r wegen Schwierigkeiten im Arbeitle-
ben in ergotherapeutischer Behandlung.
Die Effektgrçßen f�r den Einfluss des Alters, Geschlechts oder
der Wohnsituation der Klienten auf das Antwortverhalten waren
niedrig, sodass eine Verzerrung aufgrund dieser Faktoren weit-
gehend ausgeschlossen werden kann. F�r eine eventuelle Nor-
mierung des Selbsteinsch�tzungsbogens in einer Normpopulati-
on oder bei Klienten mit bestimmten Erkrankungen sind weitere
Untersuchungen mit grçßeren Stichproben und genaueren Sub-
gruppenanalysen notwendig.

Bis auf eine Ausnahme liegen die Werte zur internen Konsistenz
(Cronbach alpha: 0,79 – 0,85, Trennsch�rfe: 0,35 – 0,80) inner-
halb der von Fitzpatrick et al. [5] empfohlen Richtwerte und
sind mit denen der Validierungsstudie zum Ergotherapeuti-
schen Assessment im arbeitsrehabilitativen Bereich vergleich-
bar (Cronbach alpha: 0,85 – 0,96, Trennsch�rfe: 0,31 – 0,92;
[10]). Die Werte der Dom�ne Bewegung bei Alltagsaktivit�ten lie-
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Abb. 8 H�ufigkeitsverteilung der Skalenwerte psychisches Wohlergehen
und Umgang mit Menschen bei Alltagst�tigkeiten,
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Abb. 9 H�ufigkeitsverteilung der Skalenwerte Arbeitsleben.

Tab. 3 Erl�uterungen f�r die Therapeuten zum Fragebogen f�r Alltagst�tig-
keiten

Originalversion neue Version

Pr�fen Sie bitte vor der Ausgabe
des Fragebogens, ob der Klient
kognitiv, psychisch und moto-
risch dazu in der Lage ist, den Bo-
gen auszuf�llen.

Pr�fen Sie bitte vor der Ausgabe
des Fragebogens, ob der Klient
kognitiv, psychisch und moto-
risch dazu in der Lage ist, den Bo-
gen auszuf�llen. Bedenken Sie bit-
te, ob Ihr Klient in seiner jetzigen
Situation Auskunft �ber seine per-
sçnlichen Vorstellungen geben will
und kann? Will und kann er das in
Form eines Selbsteinsch�tzungsbo-
gens tun?

Falls der Klient den Bogen nicht
ausf�llen kann, pr�fen Sie bitte,
ob eine nahe Bezugsperson dies
mit dem oder f�r den Klienten tun
kann.

Falls der Klient den Bogen nicht
ausf�llen kann, pr�fen Sie bitte,
ob eine nahe Bezugsperson dies
mit dem oder f�r den Klienten tun
kann.

Sie kçnnen einzelne Dom�nen bei
der Ausgabe des Fragebogens
weglassen, wenn Sie sich sicher
sind, dass diese nicht relevant f�r
den Klienten sind. Wenn Sie sich
bei bestimmten Dom�nen unsi-
cher sind oder Sie dem Klienten in
jedem Fall die Auswahl lassen
wollen, kçnnen Sie die jeweiligen
Dom�nen auch kurz mit dem
Klienten besprechen und ge-
meinsam mit ihm entscheiden,
ob er diese ausf�llen will.

Bitte geben Sie nur die f�r den
Klienten in seiner jetzigen Situation
relevanten Dom�nen des Fragebo-
gens aus. Wenn Sie sich bei be-
stimmten Dom�nen unsicher sind
oder Sie dem Klienten in jedem
Fall die Auswahl lassen wollen,
kçnnen Sie die jeweiligen Dom�-
nen auch kurz mit dem Klienten
besprechen und gemeinsam mit
ihm entscheiden, ob er diese aus-
f�llen will.

Weisen Sie den Klienten darauf
hin, dass er T�tigkeiten, die er
verbessern mçchte, mit einem
Kreis um die Nummer der Frage
markieren soll.

Nachdem der Klient den Fragebo-
gen ausgef�llt hat, erarbeiten Sie
bitte in einem gemeinsamen Ge-
spr�ch mit ihm, welche T�tigkeiten
er verbessern mçchte.

Baßler C et al. Das Ergotherapeutische Assessment… ergoscience 2008; 3: 13 – 21

Originalarbeit20

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: T
hi

em
e 

V
er

la
gs

gr
up

pe
. U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



gen mit Cronbach alpha von 0,59 und Trennsch�rfe –0,14 – 0,66
unter den geforderten Richtwerten [5], jedoch in einer Stichpro-
be mit hohem Anteil mentaler Funktionseinschr�nkungen. Vor
einer Ver�nderung sollte die Dom�ne an Klienten mit prim�r
bewegungsbezogenen Funktionsstçrungen getestet werden.
Auch f�r die anderen Dom�nen steht der Nachweis der internen
Konsistenz in Stichproben mit hohem Anteil bewegungsbezoge-
ner Funktionsstçrungen noch aus.

Schlussfolgerungen
!

Die befragten Ergotherapieklienten bewerteten die Praktikabi-
lit�t des Selbsteinsch�tzungsbogens f�r Alltagst�tigkeiten als
hoch, konnten diese Art der Befragung weitestgehend pro-
blemlos annehmen und best�tigten, dass der Fragebogen f�r
sie relevante Alltagt�tigkeiten erfasst. Die einzelnen Dom�nen
des Selbsteinsch�tzungsbogens f�r Alltagt�tigkeiten weisen
eine zufriedenstellende bis hohe interne Konsistenz auf.
Eine Modifikation der Erl�uterung f�r Therapeuten zur Anwen-
dung des Fragebogens soll die spezifische Anwendung der ein-
zelnen Dom�nen und die gemeinschaftliche Therapiezielset-
zung zwischen Klienten und Therapeuten gew�hrleisten. Damit
und auf der Grundlage der vorliegenden Ergebnisse kann der
Selbsteinsch�tzungsbogen f�r Alltagst�tigkeiten zur Informati-
onsgewinnung und Vorbereitung f�r das Gespr�ch zur Thera-
piezielsetzung bei ergotherapeutischen Klienten mit vorwie-
gend mentalen Funktionsstçrungen eingesetzt werden.
Zur Test-Retest-Reliabilit�t und Responsivit�t sowie Vergleiche
mit anderen Selbsteinsch�tzungsinstrumenten und dem Thera-
peutenurteil im Ergotherapeutischen Assessment sollten weite-
re Untersuchungen erfolgen.

Danksagung
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Unser herzlicher Dank gilt den 21 involvierten Ergotherapeuten
sowie ihren Klienten, die die Fragebogen f�r die Studie ausf�ll-
ten.

Quintessenz

Selbsteinsch�tzungsbogen kçnnen der Informationsgewinnung
und Therapiezielsetzung, als Screening oder durch Vergleich mit
einer Fremdbeurteilung zur Verbesserung der Diagnostik einge-
setzt werden und helfen, die Klientenperspektive systematisch
zu ber�cksichtigen.
Der Selbsteinsch�tzungsbogen f�r Alltagst�tigkeiten ist f�r Klien-
ten der Ergotherapie verst�ndlich und akzeptabel und erfasst die
relevanten Bereiche ihrer derzeitigen Lebenssituation. Die einzel-
nen Dom�nen des Selbsteinsch�tzungsbogens f�r Alltagt�tigkeiten
weisen eine zufriedenstellende bis hohe interne Konsistenz auf.
Eine Modifikation der Erl�uterung f�r Therapeuten soll die spezi-
fische Anwendung der einzelnen Dom�nen und die gemeinschaft-
liche Therapiezielsetzung zwischen Klienten und Therapeuten ge-
w�hrleisten.
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