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Vorwort zur vierten erweiterten Version

Seit der ersten Veroffentlichung des FAHW wurde ich mich immer wieder mit Fragen
zum Fragebogen kontaktiert. Die Fragen beschéftigten sich mit

e der Interpretation der Referenzwerte
e Referenzwerten fir die theoretisch formulierten Subskalen des FAHW
e der Mdglichkeit der Entwicklung einer Kurzfassung

Trotz anderer Forschungsschwerpunkte habe ich deshalb den FAHW nie aus den Augen
verloren. Es wurde eine Reihe von neuen Untersuchungen mit dem FAHW durchgefiihrt.
Insbesondere die Entwicklung einer Kurzfassung war sehr Gewinn bringend. Damit steht
jetzt auch ein Screening-Verfahren zur Verfligung.

Die meisten Anfragen kamen von Studierenden, Examenskandidaten und Doktoranden,
die auf der Suche nach einem kostenlosen aber evaluierten Instrumentarium waren. Die
meisten Verfahren (vgl. Schumacher, Klaiberg, & Brahler, 2003) sind kostenpflichtig
und fir diese Gruppe aber auch fiir den einen oder anderen Projektleiter nicht finanzier-
bar. Da fur mich personlich die Beschaftigung mit dem Wohlbefinden im Vordergrund
steht, werden der FAHW und der neu entwickelte FAHW-12 auch zukunftig jedem In-
teressierten kostenlos zur Verfugung stehen.

Fur Rickmeldungen und insbesondere auch fiir Daten und Ergebnisse ware ich dankbar,
um den Einsatzbereich und die Aussagekraft des FAHW und des FAHW-12 noch besser
belegen zu kdnnen.

Januar 2014

Georg Wydra
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Vorwort zur sechsten erweiterten Version

Im Vorwort zur vierten Version habe ich geschrieben: ,,Fiir Riickmeldungen und insbe-
sondere auch fir Daten und Ergebnisse ware ich dankbar, um den Einsatzbereich und
die Aussagekraft des FAHW und des FAHW-12 noch besser belegen zu konnen.*

Viele Studierende der Psychologie, der Sportwissenschaft und anderer Disziplinen ha-
ben mich in der Zwischenzeit kontaktiert und mich um Erlaubnis fiir die Benutzung des
Fragebogens gefragt. Viele haben mir anschlieBend ihre Daten zugesandt. Hierfir
mochte ich mich herzlich bedanken. Durch die zusétzlichen Daten konnten die Da-
ten-sétze fur den FAHW auf 1461 und den FAHW-12 auf 3218 zu erweitern. Auf der
Basis dieser Datensatze wurden alle statistischen Angaben neu berechnet. Darlber hin-
aus wurde sowohl fir den FAHW als auch den FAHW-12 die diagnostische Gite be-
stimmt: Angaben zur Sensitivitat, Spezifitdt und zur Trefferquote ergénzen jetzt die tra-
ditionellen Angaben zur Validitat.

Im Theorieteil habe ich versucht, die theoretische Verankerung des Wohlbefindens in
einem heuristischen mehrdimensionalen Gesundheitsmodell darzustellen.

Neben der traditionellen Papier-Bleistift-Version des Fragebogens stehen auch auf Java-
Script basierende Onlineversionen mit automatischer Auswertung zur Verfiigung.

Auch weiterhin soll dieser Fragebogen kostenlos im Netz zur Verfligung stehen. Um den
Einsatzbereich und die Aussagekraft des FAHW und des FAHW-12 noch besser belegen
zu koénnen, ware ich naturlich auch zukinftig fir Rickmeldungen und insbesondere auch
fur die Ubermittlung von Daten und Ergebnissen dankbar.

April 2020

Georg Wydra
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1 Einleitung

Gesundheit dominiert als Lebens begleitender Wunsch des Menschen gegeniiber Wiin-
schen wie Frieden, Arbeit und Wohlstand. Kaum eine Zeitschrift kommt ohne eine ge-
sundheitsorientierte Seite aus. Kein Fernsehprogramm verzichtet auf Gesundheitssen-
dungen. Aufgrund dieser zentralen Bedeutung der Gesundheit, die auch durch Mei-
nungsumfragen gestltzt wird, erscheint es angebracht, Gesundheit als wesentliches Le-
bensziel des Menschen anzusehen. Angesichts der Haufigkeit, mit der wir mit Fragen
der Gesundheit konfrontiert werden, sollte von einem allgemeinen Konsens beziiglich
der Bedeutung des Begriffes ausgegangen werden. Eine terminologische Betrachtung
hingegen offenbart Schwierigkeiten, die mit dem Versuch, Gesundheit prazise zu defi-
nieren, verbunden sind (Schmidt, 1998).

Die folgenden Ausfuhrungen beschéftigen sich mit moglichen Definitionen von Gesund-
heit. Es handelt sich um eine unvollstdndige und willkirliche Auswahl einiger weniger
Definitionen, wodurch lediglich die Bandbreite der mdglichen Definitionsbemihungen
dargestellt werden soll. Die Definitionen reichen dabei von Krankheitsdefinitionen bis
hin zu Definitionen, die subjektive Aspekte des Wohlbefindens in den Mittelpunkt der
Betrachtung riicken (Becker, 1982).

1.1 Gesundheit — mehr als die Abwesenheit von Krankheiten

Die Analyse der Begrifflichkeiten Gesundheit und Krankheit zeigt, dass unser Gesund-
heitssystem keine Definition von Gesundheit kennt, sondern lediglich die Krankheit
bzw. die Arbeitsunfahigkeit eines Menschen definiert. Gesundheit wird dem geman als
die Fahigkeit zur Leistung und umgekehrt Krankheit als die Unfahigkeit zur Leistung
verstanden. Aus diesem Grunde wird die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, die fir die
Lohnfortzahlung im Krankheitsfalle vom Arbeitnehmer vorzulegen ist, umgangssprach-
lich auch als , Krankenschein® bezeichnet. Eine Definition von Gesundheit existiert hin-
gegen in der Sozialversicherung nicht.

Einen vollkommen anderen Weg beschrieb bereits im Jahr 1946 die Weltgesundheitsbe-
horde in ihrer Praambel:

,Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not

merely the absence of disease or infirmity* (WHO, 1948, S. 100).
An Kritik zu dieser Begriffsbestimmung hat es von Anfang an nicht gefehlt. Sie richtet
sich zunéchst gegen die Utopie des vollkommenen Wohlbefindens. Hierbei handelt es
sich jedoch eher um ein Ubersetzungsproblem. Gemeint war mit ,,complete* das umfas-
sende Wohlbefinden (Wulfhorst, 2002). Des Weiteren wurde an der statischen Betrach-
tungsweise Kritik getubt. Denn Gesundheit und Krankheit unterliegen einem permanen-
ten Wechsel Gber der Zeit. Andererseits muss aber auch konstatiert werden, dass durch
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diese Definition erstmals eine Abkehr von der rein somatischen Perspektive mit einer
Hinwendung zu psychischen und sozialen Aspekten erfolgte.

Der nicht nur in der Gesundheitsdefinition der WHO zentrale Begriff des Wohlbefindens
als einer positiven Seite der Befindlichkeit wird erst in jlingster Vergangenheit intensi-
ver diskutiert (Bongartz, 2000). Der Begriff des Wohlbefindens stellt eine zentrale Ka-
tegorie zahlreicher Gesundheitsdefinitionen dar. In der viel kritisierten Definition der
WHO aus dem Jahr 1946 wird das Wohlbefinden als zentrales Kriterium der Gesundheit
neben dem Fehlen von Krankheiten und Gebrechen erachtet. Die Kritik an dieser Be-
griffsbestimmung richtet sich primér gegen die Utopie des vollkommenen Wohlbefin-
dens. Wichtiger jedoch als die Orientierung am vollkommenen Wohlbefinden ist zum
einen die Loslésung vom Versuch, Gesundheit nur Gber Auspragungsgrade von Krank-
heit zu definieren, und zum andern die Strukturierung von Wohlbefinden in kérperliche,
seelische und soziale Aspekte. Dadurch wird die Multidimensionalitat eines sozialori-
entierten Gesundheitsbewusstseins, das sich von einem physiologisch orientierten me-
dizinischen Begriff abhebt, zum Ausdruck gebracht.

,Das rationale an dem WHO-Begriff... ist, daB er erstmals wieder das "vollige
Wohlbefinden' des einzelnen Menschen in den Mittelpunkt des Gesundheitsbe-
griffes gertuckt hat, und zwar nicht das des vereinzelten Individuums. Ausdrick-
lich ist das “soziale Wohlbefinden' in die Definition mit aufgenommen worden,
das Wohlbefinden des Menschen in seinen sozialen Bindungen. ... "Soziales
Wohlbefinden' in all seinen Dimensionen hei3t: Der Mensch fiihlt sich gesund.
Er kann kdmpfen, er kann lieben, er kann glicklich sein. Das Utopische an die-
sem Gesundheitsbegriff ist, dass er als Zustandsbegriff definiert ist, noch dazu,
wenn dieser Zustand als Dauerzustand aufgefal3t [sic.] wird“ (Grauhan, 1981, S.

134; zitiert nach Kickbusch, 1981, S. 274).

Entsprechend der Dominanz der medizinischen Theoriebildung in unserem Gesundheits-
system erfolgt, obwohl die bekannte Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsbehérde
aus dem Jahr 1946 (WHO, 1948) schon vor iber 70 Jahren verabschiedet wurde, die
Operationalisierung der Gesundheit nach wie vor fast ausschlielich Uber mehr oder
weniger objektivierbare somatische Erkrankungen. Psychische bzw. psychosomatische
Erkrankungen geraten erst nach dem Durchlaufen eines somatisch orientierten Diagno-
seprozesses in den Fokus. Frank (2011a) Frank (2011b) fordert, den stérungsorientierten
Blick um den gezielten Blick auf Aspekte des Wohlbefindens zu erweitern.

Barsky (1988) diskutiert sehr ausfiihrlich das Paradoxon Gesundheit. Einerseits kénnen
wir die objektive Verbesserung des Gesundheitszustandes weiter Kreise der Bevdlke-
rung beobachten. Andererseits kommt es zu einem Anstieg subjektiver Beschwerden.
Als Ursachen hierfir betrachtet er:

e den Rickgang von Infektionserkrankungen, die in friheren Jahren todlich verlie-
fen,

o die konzentrierte tdgliche Auseinandersetzung mit Fragen der Gesundheit,

e die Kommerzialisierung der Gesundheit,
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e die progressive Medikalisierung des taglichen Lebens.

Nach Barsky (1988) besteht der Ausweg aus den gesundheitspolitischen Problemen in
den Industrienationen nicht in einer weiteren Forcierung der traditionellen krankheits-
orientierten Diagnose- und Therapieverfahren, denn ,,... every twinge may be the prodom
of a maligant disease” (S. 417). Er fordert vielmehr eine vollkommene ideologische
Umorientierung: ,,We need not curb the pursuit of health, but only pay more attention
to cultivating subjektive feelings of well-being as well” (S. 418).

Ahnlich auBert sich Ernst (1991) in einem Titelbeitrag der Zeitschrift ,,Psychologie
heute*. Je mehr sich das Individuum mit seiner Gesundheit beschéftigt, desto mehr wird
es sich seiner gesundheitlichen Unzulénglichkeiten bewusst. Es wird dadurch ein Teu-
felskreis in Gang gesetzt, der in einem Kleinkrieg gegen den Koérper endet. Scarbath
(1990, S. 11) sieht diese ,,hdufig nicht eingestandene oder durch iibertriebene ,,Korper-
betonung kompensierte Leibfeindlichkeit* als Folge des okzidentalen Rationalismus,
nach dem die menschliche Natur dem Menschen zur Beherrschung aufgegeben sei. ,,Die
Subjekte kdmpfen um ihre Unsterblichkeit und machen sich gerade dadurch das Leben
unertraglich. Zu den zahlreichen Zivilisationskrankheiten ist eine neue soziale Krank-
heit getreten: die verbissene Sucht nach unaufhérlicher Fitness® (Bopp 1987, S. 63).
Frank (2011b) bringt am Ende eines einfithrenden Kapitels zum Buch ,,Therapieziel
Wohlbefinden* (Frank, 2011a) ihre Hoffnung zum Ausdruck, dass das Buch dazu bei-
tragen moge, die Aufmerksamkeit im Rahmen von Psychotherapien auf positives Befin-
den und Wohlbefinden zu richten. Die Beschrankung auf den Bereich der Psychothera-
pien ist m. E. nicht gerechtfertigt: Auch in den Somatotherapien sollte die Beschaftigung
mit dem Wohlbefinden ein Therapieziel darstellen.

Vor dem Hintergrund der Ausfuhrungen zum Begriff Gesundheit wird deshalb eine
mehrdimensionale Betrachtungsweise, die neben Krankheiten und Missempfindungen
auch Aspekte der Gesundheit, der Fitness und des Wohlbefindens berucksichtigt. Die
von der WHO 1946 formulierte Auffassung, wonach Gesundheit korperliche, psychische
und soziale Aspekte beinhaltet, fuhrt zu einer Erweiterung des diagnostischen Ansatzes.

1.2 Ein heuristisches mehrdimensionales Modell der
Gesundheit

Die WHO-Definition soll im Folgenden fiir die Entwicklung eines heuristischen Ge-
sundheitsmodells leitend sein. Das Modell ist heuristisch, da es sehr stark vereinfachend
versucht, verschiedene Aspekte, die bei der Betrachtung des Begriffes Gesundheit in
den Blick zu nehmen. Die Funktion der Heuristik besteht aber auch darin, ausgehend
von einer theoretischen Position weille Flecken bei der empirischen Aufarbeitung der
Thematik zu identifizieren.

Gesundheit und Krankheit: Die WHO hat festgestellt, dass Gesundheit mehr ist als die
Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen, sondern auch das vollkommende, d. h. um-
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fassende Wohlbefinden beinhaltet. In der Psychologie hat sich deshalb schon vor Jahr-
zehnten die eigenstandige Disziplin der Gesundheitspsychologie entwickelt. Der Autor
ist Sportwissenschaftler und zutiefst davon lberzeugt, dass bei einer Beschéftigung mit
Fragen der Gesundheit Aspekte der Fitness berticksichtigt werden missen (vgl. Clausen,
et al., 2018; Harber, et al, 2017; Letnes et al. 2018; Myers, et al., 2017).

Dass die Dichotomisierung von Gesundheit und Krankheit der Realitét nicht entspricht,
war schon in der mittelalterlichen Medizin Allgemeingut. Man sprach von der Neutrali-
tas, wenn man den Normalzustand des sterblichen Menschen auf Erden meinte. Gesund-
heit im Sinne von Heil war erst im Jenseits erreichbar. Krankheit und Tod hingegen
waren allgegenwartig (Schipperges, 1984). Die Kontinuumvorstellung von Gesundheit
und Krankheit wurde erst wieder von Antonovsy (1979) aufgegriffen. Sie soll auch fir
das vorzustellende Gesundheitsmodell gelten.

Korperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden: Die WHO spricht von umfassen-
dem Wohlbefinden und versteht darunter das korperliche, psychische und soziale Wohl-
befinden. Diese Differenzierung wird vor allem aus didaktischen Griinden vorgenom-
men. Es wird nicht davon ausgegangen, dass e sich um unabhdngige und voneinander
losgeloste Dimensionen der Gesundheit handelt. Die Differenzierung soll vielmehr —
wiederum im Sinne einer Heuristik — gezielt den Blick auf bestimmte Aspekte auBerhalb
der ublicherweise beleuchteten Dimensionen der Gesundheit lenken.

Selbst- oder Fremdurteil: Eine weitere Ebene des Modells unterscheidet danach, ob die
Beurteilung der so verstandenen Gesundheit durch einen AuRenstehenden (Arzt, Fami-
lienangehdrige, Gutachter etc.) oder durch das Individuum selbst erfolgt. Diese Diffe-
renzierung ist fir jeden Arbeitnehmer im Alltag im Falle einer Erkrankung offensicht-
lich: Ad hoc genigt es, den Arbeitgeber Uber das Kranksein zu informieren. Aber am
dritten Tag nach Beginn der Erkrankung muss diese von einem Arzt tiber die Ausstellung
einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung bestatigt werden, damit die Lohnvorzahlung
nicht gefahrdet wird. Fir die hier zu bearbeitenden Fragestellungen erscheint es notwen-
dig, ein breites Gesundheitsverstandnis zugrunde zu legen, das neben objektiven Ge-
sichtspunkten auch subjektive Aspekte des Wohlbefindens berticksichtigt (vgl. Beckers,
& Brux, 1993; Jacob, 1981; Schmidt, 1998). Gerade diese subjektiven Aspekte kommen
in der neueren Forschung verstarkt zum Tragen. Faltermaier (1994) hat sich als einer
der ersten mit subjektiven Theorien beschaftigt. Er fand, dass

,,Gesundheit fiir viele Menschen nur ausnahmsweise ein Ziel im Leben darstellt.
Ihre Bedeutung liegt darin, dass sie die Voraussetzung fiir Lebensaktivitéten ist,
auch dafir, sich im Leben zu verwirklichen. Gesundsein bedeutet also, ein be-
stimmtes Potenzial zu haben, Ressourcen zu besitzen und mobilisieren zu kdn-
nen, um handeln zu kdnnen. In diesem Sinne meint Gesundheit Handlungsfa-
higkeit, die aber nicht nur Leistungsféhigkeit umfasst, sondern auch Erlebnisfa-
higkeit" (Faltermaier, 1994, S. 57).

Auch Untersuchungen zu subjektiven Theorien von Gesundheit spiegeln die zentrale
Bedeutung des Wohlbefindens fiir die menschliche Existenz wider (vgl. Dann, 1991;
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Faltermaier, 1994). Eine Reihe alltagssprachlicher Bezeichnungen bringt die Vieldeu-
tigkeit der hiermit assoziierten Begriffe zum Ausdruck: Freude, Vorfreude, Hoffnung,
Heiterkeit, Zuversicht, Liebe, Dankbarkeit, Befriedigung, Stolz, Wohlbehagen, Lust,
Verziickung, Geborgenheit, Vertrauen, Entspanntheit, Sicherheit, Ausgeruhtheit, Aus-
geglichenheit, Zufriedenheit, Gesundheit, Sinn, Erflllung, Glick etc. (Dann, 1991, S.
97).

Aus diesen Uberlegungen ergibt sich ein mehrdimensionales Modell der Gesundheit:

e Kriterien der Gesundheit sind sowohl Krankheiten und Missempfindungen als
auch Gesundheit im Sinne von Wohlbefinden, Leistungsfahigkeit und Fitness.

e Die Mehrdimensionalitat des Kontinuums kommt des Weiteren durch die diffe-
renzierte Erfassung korperlicher, psychischer und sozialer Aspekte zum Aus-
druck.

e Letztendlich berticksichtigt das Modell auch, ob die Beurteilung der Gesundheit
durch ein Selbst- oder ein Fremdurteil erfolgt.
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Abbildung 1: Dimensionen der Gesundheit (modifiziert nach Wydra 1996, S. 42).

Der Gesundheitswirfel von Wydra (1996) wurde um zwei weitere Dimensionen erwei-
tert.

Soziale Dimension: Gesundheit und Krankheit sind nicht nur eine Angelegenheit des
Individuums, sondern auch der Gesellschaft. Fur das Individuum kann eine Erkrankung
mit dem Tod enden. Aus gesellschaftlicher Perspektive kann aber die Verlangerung des
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Lebens durch entsprechend teure medizinische Mallnahmen zu einer Bedrohung der
Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems werden. Aber auch die oben angesprochene
Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber bzw. danach durch die Krankenkasse im Falle
einer Erkrankung bringt diese soziale Dimension von Gesundheit zum Ausdruck.

Ein weiterer Aspekt, der hier in den Blick genommen werden kann, ist der der Préaven-
tion. Man spricht im Kontext der Gesundheitsférderung von der individuumsorientierten
Verhaltenspravention und der gesellschaftsorientierten Verhaltnispravention. Dass Ge-
sundheit und Krankheit in hohem Male nicht nur durch das Fehlverhalten des Individu-
ums bedingt sind, sondern auch sozial bedingt sind, kommt in zahlreichen Untersuchun-
gen zur sozialen Ungleichheit zum Ausdruck (Robert Koch-Institut, 2010).

Zeitliche Dimension: Gesundheit bzw. Krankheit haben immer eine Geschichte. Die
Grinde fur den aktuellen Gesundheitszustand liegen in der Vergangenheit (retrospektive
Orientierung). Um die Gesundheit verbessern zu kénnen, mussen die Ursachen fir den
aktuellen Gesundheitszustand bekannt sein. Alle gesundheitsbezogenen Programme sind
auf die Zukunft gerichtet (prospektive Orientierung). Hiermit ist der préventive Aspekt
angesprochen; auch im Sinne von Sekundar- und Tertidrpravention, denn nur durch eine
Verhaltensanderung im Sinne eines gesunden Lebens lasst sich Gesundheit dauerhaft
erhalten.

Trotz der zentralen Bedeutung des Wohlbefindens fir das menschliche Dasein besteht,
wie die nachfolgenden Ausfihrungen zeigen werden, eine defizitdre Behandlung des
Wohlbefindens in der Forschung. Dies betrifft insbesondere die Operationalisierung des
Konstrukts.
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2 Strukturelemente des Wohlbefindens

2.1 Abgrenzung von verwandten Begriffen

Das subjektive Wohlbefinden steht mit einer Reihe von verwandten und zum Teil syno-
nym gebrauchten Konstrukten in Beziehung. Zum Begriffsfeld Wohlbefinden gehdren
z. B. die Lebenszufriedenheit, das Freisein von Beschwerden, Belastungen und Sorgen,
die Freuden des Alltags, das Verfugen uber bestimmte Kompetenzen aber auch der Le-
bensstandard und die individuelle Lebensqualitat. Zwischen diesen Groflen bestehen
ebenso Interdependenzen wie zu den Faktoren Glick und psychische Gesundheit. May-
ring (1991) legt einen Vierfaktorenansatz des Wohlbefindens vor, der die Abhéngigkeit
des Wohlbefindens von diesen Faktoren und deren gegenseitige Interdependenz beriick-
sichtigt (vgl. Abbildung 2).

Psychische
Lebensqualitat Gesundheit
A
} Subjektives
Wohlibefinden
A A
/ Glick
/ Zufriedenheit
\ / / \/
Y
Objektive Lebensbedingungen

Abbildung 2: Das Begriffsfeld subjektives Wohlbefinden (Mayring, 1991, S. 77).

Unter Freuden werden mehr situationsgebundene, relativ kurzfristige Befindlichkeits-
aspekte verstanden (vgl. Kanner, Coyne, Schaefer, & Lazarus, 1981). Unter Gllck ver-
steht Mayring (1991) einen positiven, langfristigen emotionalen und kognitiven Wohl-
befindensfaktor. Die Zufriedenheit stellt eine kognitive Wohlbefindenskomponente dar.
Gluck und Belastungsfreiheit besitzen sowohl aktuelle als auch habituelle Komponen-
ten. Freuden werden als aktuelle und Zufriedenheit als habituelle Faktoren betrachtet.
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Belastungen werden sowohl von Seiten der Arbeitsphysiologie als auch von Seiten der
Psychologie als wesentliche Einflussvariablen fir Krankheiten und Missempfindungen
bestimmt (vgl. Rohmert, 1984). Entsprechend der Stresstheorie von Lazarus kommt der
subjektiven Bewertung belastender Situationen eine groRere Bedeutung zu als den ob-
jektiven Belastungen selbst (vgl. Lazarus, & Launier, 1981).

Die dem Wohlbefinden nahestehenden Begriffe Lebensqualitdt, Zufriedenheit und
Glick sollen im Folgenden vertieft dargestellt werden.

Lebensqualitat: Die Zusammenhénge zwischen objektiven Lebensumstdnden und dem
Wohlbefinden werden in Forschungen zur Lebensqualitat beleuchtet. Glatzer und Zapf
(1984) prazisieren den Begriff der Lebensqualitat als personliche Wohlfahrt, die als in-
dividuelle Konstellation von objektiven Lebensbedingungen und subjektivem Wohlbe-
finden charakterisiert werden kann. Wahrend sich die amerikanische Wohlbefindens-
und Glicksforschung an subjektiven Aspekten orientiert und diese zum Ausgangspunkt
der Betrachtungen zum Zusammenhang zwischen subjektiven und objektiven Aspekten
der Lebensqualitat macht, gehen die Objektivisten den umgekehrten Weg: Sie gehen von
einer grofReren Bedeutung von objektiven Ressourcen und Lebensbedingungen fir die
Lebensqualitat und das Wohlbefinden aus (Zapf, 1984). Heuristischen Wert hat die Dif-
ferenzierung des Problemfeldes Lebensqualitét in die objektiven Lebensumstande (Wel-
fare) und das subjektive Wohlbefinden und Glicklichsein (Happiness). Quer dazu sind
Aspekte der Lebensqualitat (Loving und Being im Bereich Welfare und Satisfaction At-
titudes im Bereich Happiness) und des Lebensstandards (Having im Bereich Welfare
und Dissatisfaction Attitudes im Bereich Happiness) zu unterscheiden (Zapf, 1984; siehe
Abbildung 3: Dimensionen der Wohlfahrt).

Welfare Happiness
1. Haben 4. Unzufriedenheits-Einstel-
- Einkommen lungen
- Bildung - Wahrgenommene Antagonismen
Lebens- - Beschaftigung - Wahrgenommene Diskriminier-
- Gesundheit ung
standard - Wohnung - Wahrgenommene ungerechte
Privilegien
- Einkommenszufriedenheit
2. Lieben 5. Einstellungen zur Zufrieden-
- Gemeinschaftliche Bindung heit
- Familienbindung - Wahrgenommenes Glick
- Freundschaftsmuster - Wahrgenommene Bedirfnisbe-
Lebens- 3. Sein friedigung
qualitat - Personliches Ansehen
- Unersetzbarkeit
- Politische Ressourcen
- Machen

Abbildung 3: Dimensionen der Wohlfahrt (modifiziert nach Zapf, 1984, S. 21).
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Zufriedenheit: Zwischen objektiven Lebensbedingungen und Zufriedenheit bestehen
trotz erkennbarer Einflisse zum Teil Divergenzen. Auch hierbei spielen soziale Ver-
gleichsprozesse eine entscheidende Rolle. Dies fuhrt dazu, dass sowohl ein sog. Unzu-
friedenheitsdilemma, d. h. trotz guter Lebensbedingungen besteht Unzufriedenheit, und
ein sog. Zufriedenheitsparadoxon, d. h. trotz schlechter Lebensbedingungen erfolgt eine
gute Bewertung der eigenen Situation, beobachtet werden kénnen. So zeigt es sich, dass
UnzufriedenheitsulRerungen kulturell gelernt sein kénnen, Gutsituierte fir neue Wert-
malistdbe offener sind als Vergleichsgruppen und damit auch eher zu Kritik und Unzu-
friedenheit an bestehenden Rahmenbedingungen neigen (Zapf, 1984).

Differenzierte Untersuchungen flhrten dazu, dass fir verschiedene Lebensbereiche -
Familie, Beruf - und fir verschiedene Bevdlkerungsgruppen unterschiedliche Determi-
nanten der Zufriedenheit identifiziert werden konnten. Die Lebenszufriedenheit wird in
hohem Male durch die materiellen Lebensbedingungen (Lebensstandard) beeinflusst.
Hierin kommen die Bedeutung sozialer Vergleichsprozesse und die Orientierung an so-
zialen Normen zum Ausdruck. Dies zeigt sich z. B. bei der Zufriedenheit mit der Ein-
kommensentwicklung: Trotz steigender Lohne sind viele mit ihrem Einkommen unzu-
frieden, weil die Lohne derjenigen, mit denen man sich vergleicht, im gleichen Umfang
gestiegen sind (Fahrstuhleffekt). Glatzer und Zapf (1984) glauben deshalb, dass die zu-
friedene Gesellschaft eine Utopie darstellt, weil jede Gesellschaft eine Dynamik besitzt,
die dazu fihrt, dass es immer Menschen geben wird, denen es im sozialen oder zeitlichen
Vergleich schlechter geht.

Die Erwartungen haben ebenfalls einen Einfluss auf die Entwicklung der Zufriedenheit.
Die Erwartungsinflation der heutigen Zeit kann als das grofite Hindernis auf dem Weg
zur Zufriedenheit angesehen werden. Objektive Grenzen des stetigen wirtschaftlichen
Wachstums, wie Ressourcenknappheit oder Umweltbelastungen kénnen nicht tberwun-
den werden, so dass aus der Diskrepanz zwischen Erwartungen und Erreichbarem lang-
fristig Unzufriedenheit resultieren muss (vgl. Brickman, & Campbell, 1971). Houston
(1981) sieht deshalb auch in der Senkung des Aspirationsniveaus und der Selbstdepri-
vation eine Mdoglichkeit, Glick und Zufriedenheit zu steigern (vgl. Diener, 1984). Je-
doch zeigen Forschungen zum Freizeitverhalten bzw. zu den zukinftigen Bedlrfnissen
in der Freizeitwelt ein anderes Bild (vgl. Opaschowski, 1990; Schulze, 1993).

Gluck: Eine umfangreiche Analyse der Psychologie des Glicks legt Mayring (1991)
vor. Es kann zwischen dem aktuellen Gliickserleben (state) und dem biographisch ent-
wickelten Lebensglick (trait) differenziert werden. Als Einflussfaktoren des Glicks
sieht Mayring die gesellschaftlichen und biographischen Voraussetzungen, die objekti-
ven Lebensbedingungen, die Auseinandersetzung mit Umweltbelastungen und das sub-
jektive Wohlbefinden an. Hinzu kommen kognitive und emotionale Moderatorvariablen.
Auf die Einbettung des Glicksbegriffes in den Vierfaktorenansatz des Wohlbefindens
ist bereits oben eingegangen worden. Kennzeichnend fir Glick sind ldentitét, Sicher-
heit, Gesundheit, Bedirfnisbefriedigung, Solidaritdt, Engagement, Arbeit und Sinn,
wahrend fir Unglick Labilitat, Angst, Frustration, Vereinzelung, Apathie, Entfremdung
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und Sinnlosigkeit stehen (Mayring, 1991, S. 177; vgl. Kaiser, 1986). Psychologisch kann
Glick als Gegensatz zur Depression angesehen werden.

Am Ende seiner Analyse des Begriffsfeldes Glick und Wohlbefinden halt Mayring fest,
dass

e die Beschaftigung mit Glick ernst genommen werden muss, da das Streben nach
Gluck ein zentraler Lebensbezug des Menschen darstellt,

e Glick ein vielschichtiges Phdnomen darstellt, das sowohl State- als auch Trait-
Komponenten aufweist und zahlreiche Wechselwirkungen zu Konstrukten wie
Wohlbefinden, seelische Gesundheit und Lebensqualitat aufweist,

e Gluck nicht nur ein subjektives individuelles Geflihl darstellt, sondern aufgrund
seines transaktionalen Charakters immer im materialen, sozialen und gesell-
schaftlichen Kontext gesehen werden muss. Gliicksforschung ist deshalb im en-
gen Zusammenhang mit der Bewaltigungsforschung zu sehen,

e Glick anféllig fur ldeologien und Modestromungen ist. Der momentane Status
des Individuums wird uber Vergleiche bestimmt. Diese erfolgen in Abhangigkeit
von sozial vermittelten Sollwerten. Somit unterliegt das Glicksempfinden auch
gewissen Modestrémungen, die bestimmen, was in oder out ist (vgl. Opascho-
wski, 1990),

e eine Beschaftigung mit Fragen des Glucks zum jetzigen Zeitpunkt nicht ohne
Methoden der qualitativen Sozialforschung erfolgen kann (vgl. Mayring, 1990).

Die Komplexitéat der Fragen, mit denen sich die Wohlbefindensforschung auseinander-
setzen muss wird auch bei dem Ansatz der Organisation fir wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung (OECD deutlich. Die OECD (2011) beschéftigt sich im Rahmen
ihrer Initiative ,,How's Life?* mit dem individuellen Wohlbefinden. ,,How's Life?* ist
Teil der OECD-Initiative ,,Better Life“, die eine Reihe von Studien und Analysen Uber
das Wohlergehen der Menschen und dessen Messung umfasst. Das idividuelle
Wohlbefinden ist abhdngig einerseits von der Lebensqualitidt und andererseits von den
materiellen Lebensbedingungen.
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Abbildung 4: Rahmenmodell der OECD zur Erfassung des Wohlbefindens (OECD,
2011, S. 18).

e Lebensqualitat

e Gesundheitszustand

e Gleichgewicht zwischen Arbeit und Leben (Work-Life-Balance)
e Bildung und Fahigkeiten

e Birgerschaftliches Engagement und Regierungsfiihrung

e Soziale Verbindungen (Partizipation)

e Umweltqualitét

e Personliche Sicherheit

e Subjektives Wohlbefinden.

e Materielle Lebensbedingungen
e Einkommen und Vermdégen

e Arbeit und Einkommen
e \Wohnen

Weiterhin besteht zwischen dem Wohlbefinden und verschiedenen Formen des Kapitals
(naturliches, 6konomisches, Humankapital und soziales Kapital) eine Wechselwirkung.
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Die OECD betont, dass die Nachhaltigkeit des Wohlbefindens tUber die Zeit die Bewah-
rung die Formen des Kapitals erfordert.

2.2 Wohlbefinden im engeren Sinne

In der Wohlbefindensforschung dominieren nach wie vor Ansétze, bei denen Uber die
Abwesenheit von Beschwerden und Stérungen auf das Wohlbefinden geschlossen wird.
Kammann, Farry und Herbison (1984) legen eine Ubersicht tiber die im anglo-amerika-
nischen Sprachraum entwickelten Verfahren zur Erfassung des Wohlbefindens vor (vgl.
Mayring, 1991b). Sie gehen dabei auf die historische Entwicklung dieses Forschungs-
bereiches ein und betonen, dass aufgrund der bisher fast ausschlief3lichen Beschaftigung
mit Fragen des gestdrten Wohlbefindens in Form von korperlichen Beschwerden, De-
pressivitat, Angst etc. ein Mangel an theoretischen und methodischen Kenntnissen tber
die Struktur des positiven Sektors des Wohlbefindensspektrums besteht.

Aufgrund einer faktorenanalytischen Untersuchung, in die insgesamt 13 verschiedene
Wohlbefindensskalen eingeflossen sind, kommen Kammann et al. (1984) zu dem Ergeb-
nis, dass es sich bei dem Konstrukt Wohlbefinden um ein eindimensionales Konstrukt
handelt, das sie als ,,Sence of Well-Being* umschreiben. Aufgrund der Einbeziehung
von Skalen zur Erfassung von kérperlichen Beschwerden, Traitangst, Depressivitat und
Neurotizismus kommen sie zu der Auffassung, dass diese personlichkeitsorientierten
Konstrukte ebenfalls als abhangige Variablen eines globalen liberlappenden Wohlbefin-
densspektrums anzusehen sind. Im Gegensatz dazu sehen Costa und McCrae (1980) un-
terschiedliche Auspragungen der Personlichkeitsfaktoren Neurotizismus und Extraver-
sion als Ursachen fur das Auftreten von negativen bzw. positiven Affekten an. Sie sind
der Auffassung, dass diese beiden Persdnlichkeitsfaktoren einen starkeren Einfluss auf
die Befindlichkeit haben als objektive Aspekte der Lebensbewadltigung oder Lebensqua-
litat (vgl. Kammann et al., 1984). Wahrend die negativen Affekte derzeit gut abgebildet
werden, kénnen fir das Zustandekommen der positiven Affekte derzeit aufgrund des
Mangels an Erhebungsverfahren noch keine Aussagen gemacht werden. Kammann et al.
(1984) illustrieren ihre Vorstellung durch ein Dreiebenenmodell: Die drei Ebenen stellen
verschiedene Stimmungslagen dar, in denen sich ein Individuum befinden kann. Die drei
Ebenen sind durch Leitern verbunden. Durch psychiatrische Skalen oder Beschwerden-
listen werden die Leitern, die von der mittleren Ebene nach unten fuhren, sehr gut be-
schrieben. Leitern, die von der mittleren Ebene nach oben fiihren, kdnnen derzeit auf-
grund des Mangels an theoretischen Vorstellungen zur Struktur des Wohlbefindens nicht
beschrieben werden. Eine Leiter, die als Sense of Well-Being bezeichnet wird, geht tber
alle drei Etagen (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Hlustrierung der traditionellen Schwerpunktsetzungen der Wohlbefin-
densforschung. Die nach unten fuhrenden Leitern stellen die bisher praktizierte
Forschungsstrategie in der Wohlbefindensforschung dar, wahrend eine Beschafti-
gung mit den positiven Affekten bzw. dem Sense of Well-Being bisher unterblieben
ist (modifiziert nach Kammann et al., 1984, S. 112).

Wie in den vorausgegangenen Passagen gezeigt werden konnte, hatte in der bisherigen
Forschung die Beschéftigung mit negativen Emotionen aufgrund der Krankheitsorien-
tierung unseres Gesundheitssystems einen hohen Stellenwert: Es galt das Negative zu
beseitigen, um auf diesem Wege Wohlbefinden herzustellen (vgl. Grom, 1987). In die-
sem Sinne galt bereits die Abwesenheit von Krankheiten oder Missempfindungen als
Indikator fur Wohlbefinden. Entsprechend wurde in der Vergangenheit eine Vielzahl
von Skalen zur Erfassung von Beschwerden konstruiert (McDowell, & Newell, 1996;
Zerssen, 1976a; 1976b). Mit dem Beginn der eigenstdndigen Wohlbefindensforschung
stellte sich die Frage, ob positive und negative Affekte als unabhangige Faktoren zu
betrachten seien. Seit den Arbeiten von Bradburn (1969) gilt die Unabh&ngigkeit von
positiven und negativen Aspekten als ein Paradigma der Wohlbefindensforschung. Der
Zweifaktorenansatz der Befindlichkeit findet sich in einer Reihe von theoretischen An-
sdtzen zur Umschreibung des Wohlbefindens (vgl. Diener, 1984; Abele-Brehm, &
Brehm, 1986; Mayring, 1991). Die faktorielle Unabhé&ngigkeit positiver und negativer
Aspekte wird jedoch von einigen Autoren als Folge methodischer Probleme gesehen.
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Negative und positive Affekte schlielen sich zwar zum gleichen Zeitpunkt weitestge-
hend aus. Uber einen langeren Zeitraum gemittelt, kénnen diese jedoch sehr wohl mit-
einander positiv korrelieren (vgl. Diener, 1984; Gotlib, & Meyer, 1986; Kammann et
al., 1984).

Auch die Gesundheitsdefinition der WHO legt eine weitere Differenzierung des Kon-
strukts Wohlbefinden nahe. Wohlbefinden schliet demnach korperliche, psychische
und soziale Aspekte mit ein. Breslow (1972) hat als einer der ersten versucht, diese
Dimensionen im Rahmen einer epidemiologischen Untersuchung getrennt zu erfassen,
wobei er sich jedoch nicht nur, wie es damals meist noch Ublich war, auf die Erfassung
der negativen Aspekte der entsprechenden Dimensionen beschrénkt hat. Becker (1991)
differenziert explizit das psychische vom physischen Wohlbefinden und Frank (1991;
2003) entwickelt einen speziellen Fragebogen zur Erfassung des kdrperlichen Wohlbe-
findens. Beide betonen jedoch, dass eine strikte Trennung von emotionalem und korper-
lichen Wohlbefinden nicht méglich und auch nicht sinnvoll sei.

Frank (2011b) differenziert zwischen dem kérperlichen, dem kognitiven, dem affektiven
und dem sozialen Wohlbefinden und fordert, dass diese im Rahmen von Psychotherapien
ins Auge gefasst und therapeutisch angegangen werden.

Diese kurzen Ausfiihrungen zur Struktur des Wohlbefindens bzw. der damit verwandten
Begriffe haben deutlich gemacht, dass es sich um ein mehrdimensionales Konstrukt han-
delt, das sowohl von negativen als auch von positiven Aspekten abhéngig ist. Im Fol-
genden sollen diese Uberlegungen vertieft werden.

Die Zeitabhangigkeit des Wohlbefindens fiihrte zu einer Differenzierung von aktuellem
und habituellem Wohlbefinden (Becker, 1991). Das habituelle Wohlbefinden, als eine
stabile Eigenschaft, kommt primér durch kognitive Prozesse zustande, die Urteile tber
aggregierte emotionale Erfahrungen beinhalten. Becker und Minsel (1986) zeigten, dass
das Uber einen ldngeren Zeitraum gemittelte aktuelle psychische Wohlbefinden sich als
recht guter Indikator fir die habituelle seelische Gesundheit erweist. Das aktuelle Wohl-
befinden bringt die momentanen Stimmungen, kérperlichen Empfindungen sowie das
Fehlen von Beschwerden zum Ausdruck. Dieser Aspekt wird vor allem in der Befind-
lichkeitsforschung thematisiert. Abele-Brehm und Brehm (1986) legten zur Operationa-
lisierung der Befindlichkeit entsprechende Skalen vor. Sie gehen dabei von einer zwei-
faktoriellen, bipolaren Grundstruktur der Befindlichkeit aus, die durch die Dimensionen
Aktiviertheit und Energielosigkeit bzw. Arger und Ruhe reprasentiert werden.
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3 Konstruktion des FAHW

Im Vordergrund des Erkenntnisinteresses des Autors stehen die Zusammenhénge zwi-
schen verschiedenen Aspekten von Gesundheit und Sport. Hierbei wird davon ausge-
gangen, dass vom Sport nicht nur préventive, d. h. krankheitsvermeidende Effekte aus-
gehen, sondern dartber hinaus auch positive, salutogenetische Wirkungen in korperli-
cher, psychischer und sozialer Hinsicht. Um die Zusammenhénge zwischen Bewegung,
Spiel und Sport mit gesundheitlichen Aspekten erfassen zu kdnnen, erschien es notwen-
dig, einen Fragebogen zum allgemeinen Wohlbefinden zu konstruieren.

Es fand sich — zu Beginn der 1990er Jahre —im deutschen Sprachraum kein Instrumen-
tarium, das sowohl negative als auch positive Aspekte des allgemeinen Wohlbefindens
erfasst!. Insbesondere die Beschaftigung mit dem positiven Wohlbefinden als einem ei-
genstandigen Bereich wurde bisher vernachldssigt. 1977 konstatieren Pohlmeier und
Biefang noch, dass lediglich die negative Messung von Gesundheit als gangbarer Weg
zu erachten sei, um die Gesundheit eines Individuums zu bestimmen, und dass Gesund-
heitsindikatoren, die sich am Konzept positiver Gesundheit orientieren, fur die (dama-
lige) aktuelle Diskussion keine Bedeutung hatten. 1991 halten Abele und Becker dem-
gegeniiber die Erfassung des Wohlbefindens fir einen eigenstandigen und insbesondere
auch eigenwertigen Bereich, der auch einer speziellen Anndherung bedarf. Die Entwick-
lung von Verfahren zur Beurteilung subjektiver Aspekte der Gesundheit stellt dabei le-
diglich eine Fortsetzung der arztlichen Anamnese in standardisierter Form dar.

Durch einen Fragebogen zum Wohlbefinden sollten positive und negative Aspekte im
somatischen, psychischen und sozialen Bereich abgebildet werden. Auch existieren au-
Rer einem Ansatz von Breslow (1972) keine Verfahren, die die in der WHO-Definition
abgebildeten Dimensionen des korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens
widerspiegeln. Es erscheint dann als ein legitimes Anliegen, einen eigenen Fragebogen
zum Problemfeld Wohlbefinden zu entwickeln, wenn die vorliegenden Verfahren nicht
geeignet erscheinen, das Problemfeld im Hinblick auf ein bestimmtes Forschungsinte-
resse hinreichend abzudecken (Mayring, 1991a). Auch Mayring (1991a) hélt fest, dass
das wohl gravierendste Problem der heutigen Wohlbefindensforschung das Fehlen adé&-
quater Erhebungsmethoden darstellt.

Entsprechend diesen Voriberlegungen wurde ein Strukturmodell des Wohlbefindens
konzipiert, das sowohl Aspekte des Wohlbefindens als auch des Missbefindens im kor-
perlichen, psychischen und sozialen Bereich beinhaltet. Diesen Bereichen wurden be-
stimmte Kriterien des Wohlbefindens bzw. Missbefindens zugeordnet (siehe Abbildung
6). Auf die Begrindung fur die Auswahl dieser Kriterien bzw. die Formulierung von
Items zur Abbildung dieser Kriterien wird im Folgenden eingegangen.

! Mittlerweise steht zumindest mit dem Herausgeberband ,,Diagnostische Verfahren zu
Lebensqualitdt und Wohlbefinden* von Schumacher, Klaiberg und Brihler (2003 ein
Sammelwerk mit insgesamt 71 vorgestellten Testverfahren zur Verfiigung.
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Aspekte des Aspekte des
Wohlbefindens Missbefindens

Kdrperlicher Zufriedenheit mit dem momentanen Korperliche Gebrechen und
Bereich Kdrperzustand Schmerzen
Psychischer Ruhe, Ausgeglichenheit und Unsicherheit, Stress und
Bereich Vitalitat Anspannung
Sozialer Freunde hgben, intaktes.Fe.lmiI!en- Eins_gmkeit unc_i_ sozia!e Isolation,

. leben, Eingebundensein in die Enttauschung uber Mitmenschen
Bereich . .

soziale Gemeinschaft

Abbildung 6: Strukturmodell des allgemeinen Wohlbefindens. Angabe der durch die
positiven und negativen Aspekte des Wohlbefindens im kdrperlichen, psychischen
und sozialen Bereich definierten WohlbefindensauRerungen.

Kdrperliches Wohlbefinden: Traditionell erfolgt die Anndherung an das Problem der
subjektiven Gesundheit Gber Fragebdgen zur Erfassung von Beschwerden und Schmer-
zen. Einen Uberblick geben McDowell und Newell (1987). Typische Instrumentarien
zur Erfassung von korperlichen Beschwerden stellen Fragebégen zur Erstellung von
Schmerzindizes dar. Erwéhnt sei das Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire
von Fairbank, Couper, Davies und O’Brien (1980). Diese Beschwerdeskala fragt nach
der Beeintrachtigung von alltdglichen Handlungen (Stehen, Sitzen, Schlafen, Reisen
etc.) durch LWS-Beschwerden. Der Fragebogen beinhaltet zehn Téatigkeitsbereiche, die
jeweils auf einer sechsstufigen Skala beantwortet werden kdnnen, woraus ein Summen-
wert als Indikator der Beeintrachtigung im Alltag resultiert, der von null bis 50 Punkte
reicht.

Eine Kernfrage im Zusammenhang mit Schmerz- und Beschwerdenindizes betrifft die
Korrelation zwischen drztlicher Diagnose und Beschwerden. In eigenen Studien zu
Gleichgewichtsproblemen bei neurologischen Patienten (Wydra, 1993) und Schulterna-
ckenproblemen bei Rehateilnehmern mit Allgemeinerkrankungen (Wydra, Karisch &
Wenzkat, 1987) konnten nur schwache bzw. keine Zusammenhéange zwischen subjektiv
wahrgenommener Problematik und der Schwere des Krankheitsgeschehens festgestellt
werden. Im Langsschnitt hingegen erwiesen sich die Fragebdgen als geeignete Instru-
mentarien zur Darstellung von Therapieeffekten (vgl. Wittmann, 1985).

Ein erster Ansatz in die entgegengesetzte Richtung wurde von Frank (1991; 2003) un-
ternommen, die einen Fragebogen zum kodrperlichen Wohlbefinden vorstellt. Aufgrund
faktorenanalytischer Untersuchungen konnte sie folgende Dimensionen korperlichen
Wohlbefindens identifizieren:

e Zufriedenheit mit dem momentanen Korperzustand,

e Gefuhl von Ruhe und MuRe,

o Vitalitat und Lebensfreude,

e nachlassende Anspannung, angenehme Mudigkeit,

e Genussfreude / Lustempfinden,

e Konzentrations- und Reaktionsféhigkeit,

o Gepflegtheit, Frische, angenehmes Korperempfinden.
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Die Untersuchungen zur Validierung des Messverfahrens zeigten, dass korperliches
Wohlbefinden mehr ist als lediglich die Abwesenheit von Beschwerden und Missemp-
finden. Frank (1991; 2003) erachtet den Fragebogen als aussagekraftiges klinisches In-
strument, das auch im Rahmen differentialdiagnostischer Untersuchungen zu Unter-
scheidungsmerkmalen zwischen gesunden und kranken Menschen dienen kann.

Psychisches Wohlbefinden: Die ersten wissenschaftlichen AnstofRe zur Erfassung des
psychischen Wohlbefindens erfolgten auf der Basis der in der Zeit des zweiten Welt-
krieges gesammelten Erfahrungen bei der Eignungsuntersuchung von Rekruten. Die
weitere Entwicklung wurde durch die Entwicklung psychiatrischer Erhebungsverfahren
gefordert. Die ersten Befindlichkeitsfragebdgen waren psychiatrische Beschwerdenlis-
ten. Die Beschwerdenliste von Zerssen (1976a) beispielsweise ist ein Fragebogentest
zur quantitativen Abschatzung subjektiver Beeintrachtigungen durch (liberwiegend)
korperliche und Allgemeinbeschwerden. Der Summenwert der Liste sagt etwas dartber
aus, wie weit sich ein Proband durch korperliche und Allgemeinbeschwerden beein-
trachtigt fuhlt. Eine Differenzierung der Beschwerdesymptomatik ist nicht angestrebt.
Es handelt sich bei den Items um typische Beschwerden, wie sie im Bereich der Allge-
meinmedizin bzw. Inneren Medizin von den Patienten vorgetragen werden (Zerssen,
1976a, S. 6). Die Befindlichkeitsskala (Zerssen, 1976b) stellt die konsequente Weiter-
entwicklung dieses VVorgehens dar, wobei jedoch nicht nur negative Affekte, sondern
auch deren Gegenpol erfasst wird. Froh und schwermdtig, frisch und matt stellen typi-
sche Items dieser Liste dar.

Als historisch sind die Arbeiten von Bradburn (1969) anzusehen. Bradburn legte jeweils
fanf Items vor, die negative bzw. positive Gefuihle zum Ausdruck bringen: Zufriedenheit
daruber, etwas zu Ende gebracht zu haben; das Gefuhl, dass die Dinge ihren vorbestimm-
ten Weg gehen; angeregt und interessiert sein fur etwas; das Geflhl, auf dem Gipfel der
Welt zu sein; Stolz Gber ein Kompliment; Ruhelosigkeit; Trauer; Depressivitat; Einsam-
keit; geknickt sein wegen einer Kritik. Er fragte danach, ob die Pbn. in den vergangenen
Wochen jemals diese Geflihle hatten. Bradburn fand geringe korrelative Beziehungen
zwischen positiven und negativen Items und folgerte daraus die relative Unabhangigkeit
von positiven und negativen Emotionen.

Einen weiteren Meilenstein in der Entwicklung von Instrumentarien stellen die von
Andrews und Withey (1976) vorgelegten Skalen dar, die aus jeweils nur einem Item
bestehen. Eine dieser Skalen, die Gesichterskala, der globalen Beurteilung des Wohlbe-
findens. Die Gesichterskala besteht aus sieben verschiedenen Gesichtern, die unter-
schiedliche Stimmungen zum Ausdruck bringen sollen. Aufgrund ihres nonverbalen
Charakters eignen sich die Skalen von Andrews und Withey auch zum Einsatz bei Kin-
dern oder anderen, in ihrer kognitiven Aufnahmeféhigkeit eingeschrankten Probanden.
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Abbildung 7: Die Gesichterskala von Andrews und Withey (1976).

Becker und Minsel (1986) nennen sieben Bereiche, denen sie eine hohe diagnostische
Valenz fur die Beurteilung von seelischer Gesundheit bzw. Krankheit zubilligen. Sie
gehen dabei von einer begrenzten Unabhangigkeit der sieben Bereiche aus. Zu bestimm-
ten Zeitpunkten kann eine Person durch eine unterschiedliche Konfiguration von Krank-
heits- bzw. Gesundheitszeichen charakterisiert werden. Diese Kriterien von Gesundheit
und Krankheit beziehen sich auf korperliche, psychische und zum Teil auf soziale As-
pekte.

e Negative vs. positive emotionale Befindlichkeit (Unwohlsein - Wohlbefinden),

e Energiemangel und Antriebsschwéche vs. hohes Energieniveau (Mudigkeit - Vi-
talitat),

e Defensivitat vs. Expansivitat (Schonhaltung - Sich-Verausgaben),

e Funktions- und Leistungsstérungen vs. optimale Leistungsfahigkeit und Produk-
tivitat (Stérungen von Organfunktionen - Fitness),

e Selbstzentrierung vs. Selbsttranszendenz (verstarkte Aufmerksamkeit auf eige-
nen Korper bzw. eigene Person - geringe Aufmerksamkeit auf eigene Person und
verstérktes Interesse fir Umwelt),

e Hilfesuchen, Abhangigkeit vs. Autonomie (Hilflosigkeit - Autonomie),

e geringes vs. hohes Selbstwertgefiihl (Minderwertigkeitsgefiihl - Selbstsicher-
heit).

Soziales Wohlbefinden: Diener (1984) stellt fest, dass zwischen subjektivem Wohlbefin-
den und Sozialkontakten eine Wechselwirkung besteht. Unabhangig von ihrer Notwen-
digkeit tragen Sozialkontakte zur Verbesserung des Wohlbefindens bei. Obwohl die Be-
deutung sozialer Unterstutzungssysteme (vgl. Schwarzer & Leppin, 1989) bzw. der So-
zialisation (vgl. Hurrelmann, 1988) fur die Gesundheit Gegenstand zahlreicher Arbeiten
ist, finden sich relativ wenige Ansétze zur Erfassung der sozialen Gesundheit. Dies
hangt mit der Auffassung von Gesundheit als einem individuellen Problem zusammen.
Der soziale Bezug kam erstmals in der WHO-Definition und spater in der Definition von
Parsons (1967), wonach Gesundheit als die Fahigkeit zur Erflllung sozialer Rollen de-
finiert wird, zum Ausdruck. Diese rollentheoretische Definition ist z. B. von Bedeutung
fir die Rehabilitation, deren Ubergeordnetes Ziel in der Unabhangigkeit von fremder
Hilfe gesehen wird. In dieser Betrachtungsweise ist soziale Gesundheit oder Funktions-
tuchtigkeit die abhangige Variable therapeutischer Interventionen. Im Gegensatz dazu
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wird im Rahmen der Social-Support-Forschung soziale Gesundheit als unabhéngige Va-
riable diskutiert. Als eine brauchbare Definition zur Charakterisierung sozialer Gesund-
heit kann die von Russel (1973, S. 75; vgl. Breslow, 1972) angesehen werden.

»Social health is that Dimension of an individual’s well-being that concerns how

he gets along with other people, how other people react to him, and how he

interacts with social institutions and societal mores.*
Die Fahigkeit zur Erfullung sozialer Erwartungen héngt auch eng mit korperlichen Be-
hinderungen zusammen, wie sie in Fragebdgen zu funktionellen Beeintrachtigungen zum
Ausdruck kommen. Die Anwendung der sozialen Rollentheorie im Feld Gesundheit ist
nicht unproblematisch, da die Setzung von Normen und Standards des sozialen Verhal-
tens zur Operationalisierung sozialer Gesundheit die Existenz der angepassten Person-
lichkeit voraussetzt (McDowell & Newell, 1987). Sozial auffélliges, weil abweichendes
Verhalten wird somit zum krankhaften und therapiepflichtigen Verhalten. Neben der
Operationalisierung der Anpassung an spezifische Rollen sollte deshalb auch die sub-
jektive Zufriedenheit mit den individuellen Rollen erfasst werden.

Neben der Soziologie besché&ftigt sich auch die Psychologie mit dem Problemfeld sozi-
ale Gesundheit. Becker (1989) nennt zwar nicht ausdriicklich den Bereich soziale Ge-
sundheit, aber bei der Auflistung der Indikatoren fir Zustdnde der Gesundheit und
Krankheit im korperlichen und seelischen Bereich nennt er die ,,beeintrachtigte Féhig-
keit zum Erfiillen von Rollen und Aufgaben* bzw. ,,die reduzierte Liebesfdahigkeit* als
Kriterien korperlicher und seelischer Krankheit. Liebesfahigkeit kann ,,als universal ak-
zeptierter Indikator der seelischen Gesundheit” angesehen werden (Becker, 1989, S. 12).
»Liebesfiahigkeit“ wird operationalisiert als die Fahigkeit, auf andere Menschen zuzu-
gehen, sich in andere Menschen hineinzufiihlen, gerne anderen Menschen eine Freude
zu bereiten oder behilflich zu sein etc.

Zusammenfassung: Zur Beschreibung der subjektiven Komponenten des Wohl- und
Missbefindens wurden in Anlehnung an die WHO-Definition von Gesundheit unter Be-
racksichtigung von Arbeiten von Beckers und Brux (1993), Bongartz (2000), Dann
(1991) Schmidt, (1998), Faltermaier (1994), Mayring (1991a) und Wydra (1996) Skalen
entwickelt. Zur Beschreibung des korperlichen Wohlbefindens wurden die Items der
Skala ,,Zufriedenheit mit dem momentanen Korperzustand*“ von Frank (1991; 2003)
ubernommen. Zur Formulierung der anderen Skalen wurden entsprechend der oben ge-
fuhrten Diskussion Items zusammengestellt. Die erste Version des Fragebogens umfasst
42 ltems, die auf einer fnfstufigen Skala zu beantworten sind. Diese sollen Aspekte des
allgemeinen Wohlbefindens und Missbefindens in den Bereichen Kdorper, Psyche und
Soziales erfassen. Der Fragebogen tragt den Namen: Fragebogen zum allgemeinen
Wohlbefinden (FAHW).
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Tabelle 1: Items der Skalen des Fragebogens zum allgemeinen Wohlbefinden

(FAHW).
Wohlbefinden Missbefinden
Kdrperliche | mein Kreislauf ist stabil (3), ich fihle mich in meiner Haut
Aspekte ich bin korperlich belastbar (10), |nicht wohl (2),
ich bin durchhaltefahig (13), ich fihle mich schwerfallig (11),
ich bin mit meinem Kdrperzustand | wenn ich mich bewege, spire ich
einverstanden (24), meine Krankheit (17),
ich fihle mich korperlich gesund |ich habe dauernd Schmerzen
(34), (21),
ich fihle mich korperlich ausgegli- | ich bin in dauernder arztlicher Be-
chen (38), handlung (22),
ich kann meinen Koérperzustand ich bin kdrperlich behindert (30),
geniel3en (41) ich fihle mich erschépft und
mude (31)
Psychische |ich bin heiter gestimmt (1), ich bin kein selbstsicherer
Aspekte abends bin ich angenehm miude Mensch (7),
(8), ich habe wenig Erfolg (18),
ich bin sehr ausgeglichen (9), ich fihle mich gestresst und ner-
ich habe das Gefuhl, durchstarten | vds (23),
zu kénnen (12), ich bin nicht glicklich (28),
ich Gberblicke meine Umgebung meine Stimmung ist gedruckt 32),
(19), ich halte die innere Anspannung
ich habe alles im Griff (29), nicht mehr aus (39)
mich kann so leicht nichts aus der
Ruhe bringen (42)
Soziale ich wiirde gerne anderen Men- es ist schade, dass mich kaum je-
Aspekte schen helfen (4), mand besucht (14),
ich habe jede Menge Freunde (5), |ich fihle mich verlassen (20),
ich habe das Gefuhl, geliebt zu ich bedauere, dass ich mich auf
werden (6), meine Freunde nicht verlassen
ich fuhle mich unter vielen Men- kann (25),
schen am wohlsten (15), ich bin von meinen Mitmenschen
ich kann ohne Probleme auf an- enttauscht (33),
dere zugehen (16), ich habe mit mir selbst genug zu
anderen Menschen zu helfen, ist |tun (35),
far mich keine Frage (26), ich habe niemanden, mit dem ich
ich habe das Gefiihl, dass man Uber alles reden kann (36),
mich braucht (27), ich bin entbehrlich (40)
mein Familienleben ist intakt (37)
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4 Evaluation des FAHW?

4.1 Untersuchte Gruppen

Im Verlauf der Zeit konnten von insgesamt 1461 Probanden unterschiedlichen Alters,
unterschiedlicher sportlicher Aktivitat und unterschiedlichen Gesundheitszustande ge-
sammelt werden. An dieser Stelle sei all den Datensammlern, die sich mi den unter-
schiedlichen Stichproben auseinandergesetzt haben, herzlichst gedankt.

Es handelt sich um eine sehr heterogene Stichprobe. Die jlingste Teilnehmerin war zwolf
und der alteste Teilnehmer 81 Jahre alt. 321 Personen stammen aus dem medizi-
nisch/therapeutischen Milieu, wéhrend 1140 Teilnehmer aus verschiedenen Sportgrup-
pen rekrutiert wurden. Des Weiteren wurden mir Daten von Lehrerinnen, Palliativpfle-
gern und -helfern sowie von Teilnehmern an einem Ern&hrungsprojekt mitgeteilt.

Tabelle 2: Altersstruktur der Stichproben zur Evaluation des FAHW.

Gruppe n % M SD Minimum |Maximum
Frauen | (Jahre) | (Jahre)

Gesamtgruppe 1461 59,3 34,6 15,9 12 81
Gesunde

Jugendliche 299 51 14,0 1,3 12 16
Studenten 70 47 24,1 3.4 19 30
Volleyballer 32 6 26,7 3,2 18 32
Teilnehmer Ernéhrungsprojekt 402 81 32,4 11,0 17 65
Hausfrauengymnastik 32 100 34,7 8,1 18 54
Studiobesucher 137 49 38,4 8,5 28 64
Freizeitreiter 30 43 444 7,5 30 56
Lehrerinnen 10 100 45,9 11,6 26 57
Seniorentennisspieler 26 46 47,6 6,7 35 58
Tennisanfanger 34 62 52,2 8,4 40 72
Palliativpfleger und -helfer 68 82 53,2 11,2 24 73

1140

Patienten

Teilnehmer stationare Reha 170 47 46,8 9,5 21 71
Tinnituspatienten 80 50 47,2 9,0 22 61
Burnoutpatienten 16 50 53,1 55 42 61
Teilnehmer Koronargruppe 55 31 62,5 8,0 43 81

321

Z Alle statistischen Analysen wurden mit Statistica StatSoft, Inc. (2008). STATISTICA
fir Windows (Software-System flr Datenanalyse), Version 8.0 gerechnet.



Wydra: Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden 22

4.2 Itemanalysen

4.2.1 Analyse der einzelnen Items

Im Folgenden wird die deskriptive Statistik der einzelnen Items dargestellt. Zur Evalu-
ation des Fragebogens wurden in weiteren Schritten Item- und Konsistenzanalysen
durchgefuhrt. Keine Berucksichtigung fanden die Daten der Jugendlichen, da nur die
Skalenwerte mitgeteilt wurden.

Tabelle 3: Deskriptive Statistik der einzelnen Items des FAHW (n = 1162)

M sp | Stancard- ey 959 ci+os %
1. ich bin heiter gestimmt 3,8 0,9 0,0 3,8 3,9
2. ich fahle mich in meiner Haut nicht wohl -2,2 1,2 0,0 -2,3 -2,2
3. mein Kreislauf ist stabil 4,1 1,0 0,0 4,1 4,2
4. ich wiirde gerne anderen Menschen helfen 4,1 0,8 0,0 4,1 4,2
5. ich habe jede Menge Freunde 3,6 1,0 0,0 3,5 3,6
6. ich habe das Geflhl geliebt zu werden 4,2 0,9 0,0 4,1 4,2
7. ich bin kein selbstsicherer Mensch -2,5 1,2 0,0 -2,6 -2,5
8. abends bin ich angenehm mide 3,8 1,1 0,0 3,8 3,9
9. ich bin sehr ausgeglichen 3,4 1,1 0,0 3,4 3,5
10. ich bin kdrperlich belastbar 3,7 1,0 0,0 3,7 3,8
11. ich fahle mich schwerféllig -2,2 1,1 0,0 -2,3 -2,2
12. ich habe das Gefiihl durchstarten zu kénnen 3,3 11 0,0 3,2 3,4
13. ich bin durchhaltefahig 3,8 1,0 0,0 3,8 3,9
14. es ist schade, dass mich kaum jemand besucht -2,2 1,1 0,0 -2,3 -2,1
15. ich fuhle mich unter vielen Menschen am wohlsten 2,8 1,1 0,0 2,8 2,9
16. ich kann ohne Probleme auf andere zugehen 3,7 1,0 0,0 3,7 3,8
17. wenn ich mich bewege, spire ich meine Krankheit -1,9 1,2 0,0 -2,0 -1,8
18. ich habe wenig Erfolg -2,0 1,0 0,0 -2,1 -2,0
19. ich Uberblicke meine Umgebung 4,0 0,8 0,0 3,9 4,0
20. ich fuhle mich verlassen -1,7 1,0 0,0 -1,7 -1,6
21. ich habe dauernd Schmerzen -1,8 1,1 0,0 -1,9 -1,7
22. ich bin in dauernder &rztlicher Behandlung -2,0 1,4 0,0 -2,1 -1,9
23. ich fuhle mich gestresst und nervés -2,6 1,3 0,0 -2,7 -2,5
24. ich bin mit meinem Kérperzustand einverstanden 3,3 1,2 0,0 3,2 3,4
25. ich kann mich auf meine Freunde nicht verlassen -2,0 1,1 0,0 -2,1 -2,0
26. anderen Menschen zu helfen, ist fir mich keine Frage 4,2 0,9 0,0 4,1 4,2
27. ich habe das Gefiihl, dass man mich braucht 4,0 0,9 0,0 3,9 4,0
28. ich bin nicht gliucklich -2,0 1,1 0,0 -2,1 -1,9
29. ich habe Alles im Griff 3,5 0,9 0,0 3,4 3,5
30. ich bin korperlich behindert -1,5 1,0 0,0 -1,6 -1,4
31. ich fuhle mich erschopft und mide -2,6 1,3 0,0 -2,5 -2,7
32. meine Stimmung ist gedrickt -2,2 1,2 0,0 -2,3 -2,2
33. ich bin von meinen Mitmenschen enttauscht -2,1 1,0 0,0 -2,2 -2,0
34. ich fuhle mich kérperlich gesund 3,6 1,1 0,0 3,6 3,7
35. ich habe mit mir selbst genug zu tun -2,7 1,1 0,0 -2,7 -2,6
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Tabelle 3 (Fortsetzung)
M sp  Standard- ci 959 i +95 9%
ehler

36. LC;nEabe niemanden, mit dem ich tber Alles reden 18 11 0.0 19 17
37. mein Familienleben ist intakt 4,0 1,2 0,0 3,9 4,1
38. ich fuhle mich kérperlich ausgeglichen 3,6 1,0 0,0 3,5 3,6
39. ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus -1,9 1,0 0,0 -2,0 -1,8
40. ich bin entbehrlich -2,9 1,2 0,0 -2,9 -2,8
41. ich kann meinen Kdrperzustand geniel3en 3,4 1,1 0,0 3,3 3,4
42. mich kann so leicht nichts aus der Ruhe bringen 3,3 1,1 0,0 3,2 3,4
Tabelle 4: Itemanalysen des Fragebogens zum allgemeinen Wohlbefinden (n =

1162; M = 38,3; SD =22,9; Cronbach Alpha = 0,93; Mittlere Inter-ltem-Korrela-
tion=0,24).

M bei SD bei Item-Gesamt- Alpha bei
Aus- Aus- Korrelation
schluss schluss Fit Ausschl.

1. ich bin heiter gestimmt 34,52 22,32 0,59 0,93
2. ich fihle mich in meiner Haut nicht wohl 40,61 22,23 0,52 0,93
3. mein Kreislauf ist stabil 34,24 22,44 0,42 0,93
4. ich wiirde gerne anderen Menschen helfen 34,25 22,69 0,19 0,93
5. ich habe jede Menge Freunde 34,81 22,47 0,36 0,93
6. ich habe das Gefihl geliebt zu werden 34,19 22,46 0,42 0,93
7. ich bin kein selbstsicherer Mensch 40,89 22,34 0,42 0,93
8. abends bin ich angenehm mide 34,52 22,49 0,34 0,93
9. ich bin sehr ausgeglichen 34,94 22,20 0,62 0,93
10. ich bin koérperlich belastbar 34,62 22,25 0,58 0,93
11. ich fuhle mich schwerféllig 40,60 22,18 0,59 0,93
12. ich habe das Gefihl durchstarten zu kénnen 35,07 22,18 0,64 0,93
13. ich bin durchhalteféahig 34,55 22,32 0,54 0,93
14. es ist schade, dass mich kaum jemand besucht 40,58 22,45 0,35 0,93
15. ich fahle mich unter vielen Menschen am wohlsten 35,52 22,60 0,22 0,93
16. ich kann ohne Probleme auf andere zugehen 34,64 22,40 0,43 0,93
17. wenn ich mich bewege, spire ich meine Krankheit 40,28 22,33 0,43 0,93
18. ich habe wenig Erfolg 40,41 22,40 0,45 0,93
19. ich Uberblicke meine Umgebung 34,38 22,58 0,34 0,93
20. ich fuhle mich verlassen 40,04 22,30 0,58 0,93
21. ich habe dauernd Schmerzen 40,16 22,36 0,43 0,93
22. ich bin in dauernder arztlicher Behandlung 40,37 22,27 0,40 0,93
23. ich fuhle mich gestresst und nervés 40,97 22,04 0,62 0,93
24. ich bin mit meinem Koérperzustand einverstanden 35,05 22,12 0,62 0,93
25. ich kann mich auf meine Freunde nicht verlassen 40,38 22,52 0,29 0,93
26. 'a;?;jgéen Menschen zu helfen, ist fur mich keine 34,18 22,77 0,09 0,93
27. ich habe das Gefiuhl, dass man mich braucht 34,41 22,53 0,36 0,93
28. ich habe Alles im Griff 34,91 22,33 0,56 0,93
29. ich bin kérperlich behindert 39,87 22,49 0,35 0,93
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Tabelle 4 (Fortsetzung)

M bel spbei |llem-Gesamt- |, 15na pej
schluss Ausschluss e Ausschl.
30. ich bin nicht gliicklich 40,38 22,17 0,60 0,93
31. ich fuhle mich erschépft und mide 40,94 22,03 0,65 0,93
32. meine Stimmung ist gedriuckt 40,60 22,01 0,71 0,92
33. ich bin von meinen Mitmenschen enttduscht 40,47 22,38 0,46 0,93
34.
35. ich fuhle mich kérperlich gesund 34,73 22,13 0,63 0,93
36. ich habe mit mir selbst genug zu tun 41,05 22,39 0,42 0,93
37. :(c;nzabe niemanden, mit dem ich Uber Alles reden 40,15 22,41 0.41 0,93
38. mein Familienleben ist intakt 34,35 22,40 0,38 0,93
39. ich fuhle mich kérperlich ausgeglichen 34,81 22,13 0,69 0,93
40. ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus 40,26 22,20 0,63 0,93
41. ich bin entbehrlich 41,22 22,57 0,22 0,93
42. ich kann meinen Korperzustand geniel3en 35,00 22,13 0,64 0,93

43. mich kann so leicht nichts aus der Ruhe bringen 35,05 22,32 0,48 0,93
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4.2.2 Skalenbezogene Itemanalysen
Tabelle 5: FAHW — Skaleninterkorrelationen (n = 1162). Alle Korrelationen sind
signifikant (p <.05).
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Korperliches
Wohlbefinden 1,00 |-0,68 | 0,92 | 0,72 |-0,57 | 0,71 | 041 |-0,31 | 0,43 | 0,87 |-0,63 | 0,83
Korperliches Miss- | ; g | 100 |-0,92 | -0,46 | 0,63 |-0,60  -0,19 | 0,46 | -0,40 | -0,55 | 0,84 |-0,77
befinden
Korperliches
Wohl- und 0,92 |-0,92 | 1,00 | 0,64 |-0,65 | 0,72 | 0,33 |-0,42 | 0,45 | 0,77 | -0,80 | 0,87
Missbefinden
Psychisches 0,72 |-0,46 | 0,64 | 1,00 |-0,64 | 0,90 | 0,55 |-0,38 | 0,55 | 0,90 | -0,58 | 0,81
Wohlbefinden
Psychisches Miss- | , 57 | 963 |-0,65 | -0,64 | 1,00 |-0,91  -0,38 | 0,66 | -0,63 | -0,63 | 0,89 |-0,85
befinden , , , , , , , , , , , ,
Psychisches
Wohl- und 0,71 |-0,60 | 0,72 | 0,90 |-0,91 | 1,00 | 0,51 |-0,58 | 0,65 | 0,84 | -0,82 | 0,92
Missbefinden
fsir‘]’é'ea:]'es Wohlbe- | 6 41 | 519 | 0,33 | 055 | -0,38 | 051 | 1,00 | -0,39 | 0,83 | 0,75 | -0,37 | 0,62
ﬁr‘]’é'e"’::es Missbe- | 39 | 046 |-0,42 |-0,38 | 0,66 | -0,58 | -0,39 | 1,00  -0,84 |-0.42 | 0,81 | -0,69
Soziales Wohl-
und 0,43 |-0,40 | 0,45 | 0,55 | -0,63 | 0,65 | 0,83 |-0,84 | 1,00 | 0,70 |-0,72 | 0,78
Missbefinden
Summenwert 0,87 |-0,55 | 0,77 | 0,90 |-0,63 | 0,84 | 0,75 |-0,42 | 0,70 | 1,00 | -0,63 | 0,90
Wohlbefinden
Summenwert
Missbefinden -0,63 | 0,84 | -0,80 -0,58 | 0,89 | -0,82 |-0,37 | 0,81 | -0,72 |-0,63 | 1,00 |-0,91
FAHW-Summen- | 4 g3 | .0,77 | 0,87 | 0,81 |-0,85 | 0,92 | 0,62 | -0,69 | 0,78 | 0,90 | -0,91 | 1,00

wert
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Tabelle 6: Deskriptive Statistik der einzelnen Skalen des FAHW (n = 1162).
M sp Standard- o o590 cp495 9%
fehler

Korperliches Wohlbefinden 25,6 5,6 0,17 25,2 25,9
Korperliches Missbefinden 14,3 5,6 0,16 13,9 14,6
Korperiohes Wonl- und 11,3 10,3 0,3 10,7 11,9
Psychisches Wohlbefinden 25,2 4,6 0,14 24,9 25,4
Psychisches Missbefinden 13,3 4,9 0,14 13,0 13,6
,';Siggé‘;icnh deeSnWOh" und 11,8 8,6 0,25 11,3 12,3
Soziales Wohlbefinden 30,6 4,5 0,13 30,3 30,8
Soziales Missbefinden 15,3 4,7 0,14 15,1 15,6
Soziales Wohl- und Missbefinden 15,2 7,6 0,22 14,8 15,7
Summenwert Wohlbefinden 81,3 12,4 0,36 80,6 82,0
Summenwert Missbefinden 42,9 12,9 0,38 42,2 43,7
FAHW-Summenwert 38,4 22,9 0,67 37,0 39,7

Tabelle 7: Itemanalysen der Skala korperliches Wohlbefinden des Fragebogens zum
allgemeinen Wohlbefinden (n = 1162; M = 25,6; SD =5,6; Cronbach Alpha =
0,872; Mittlere Inter-ltem-Korrelation = 0,497).

mein Kreislauf ist stabil (3),
ich bin korperlich belastbar (10),
ich bin durchhaltefahig (13),

ich bin mit meinem Korperzustand einverstanden
(24),

ich fihle mich korperlich gesund (34),
ich fuhle mich kdrperlich ausgeglichen (38),
ich kann meinen Kérperzustand geniel3en (41)

M bei
Aus-
schluss

21,43
21,81
21,74

22,25

21,93
22,00
22,20

SD bei
Aus-
schluss

5,11
4,88
5,01

4,74

4,74
4,84
4,78

Item-Ge-
samt-
Korrelation
lit

0,47
0,67
0,56

0,69

0,73
0,71
0,70

Alpha
bei
Ausschl.

0,88
0,85
0,86

0,85

0,84
0,84
0,85
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Tabelle 8: Itemanalysen der Skala korperliches Missbefinden des Fragebogens zum
allgemeinen Wohlbefinden (n = 1162; M = -14,3; SD=5,6; Cronbach Alpha = 0,80;
Mittlere Inter-ltem-Korrelation 0 =; 375).
M bei SD bei ltem-Ge- |\ |hha
samt- .
Aus- Aus- Korrelation bei
schluss schluss f Ausschl.
ich fihle mich in meiner Haut nicht wohl (2), -12,04 5,00 0,42 0,79
ich fuhle mich schwerfallig (11), -12,05 4,94 0,52 0,78
wenn ich mich bewege, spire ich meine Krank- 12,37 4,80 0.60 0.76
heit (17),
ich habe dauernd Schmerzen (21), -12,48 4,84 0,63 0,76
ich bin in dauernder arztlicher Behandlung (22), -12,28 4,69 0,57 0,77
ich bin korperlich behindert (30), -12,78 5,03 0,50 0,78
ich fihle mich erschépft und mide (31) -11,70 4,84 0,51 0,78
Tabelle 9: Itemanalysen der Skala psychisches Wohlbefinden des Fragebogens zum
allgemeinen Wohlbefinden (n = 1162; M = 25,2; SD =4,6; Cronbach Alpha = 0,79;
Mittlere Inter-ltem-Korrelation = 0,36).
M bei SD bei ltem-Ge- | Alpha
Aus- Aus- ; bei
schluss schluss Korrfltatlon Ausschl.
ich bin heiter gestimmt (1), 21,32 4,05 0,58 0,75
abends bin ich angenehm miude (8), 21,32 4,14 0,36 0,79
ich bin sehr ausgeglichen (9), 21,74 3,87 0,65 0,74
;cig)habe das Gefuhl, durchstarten zu kénnen 21,87 3.92 0.59 0.75
ich Gberblicke meine Umgebung (19), 21,18 4,26 0,39 0,78
ich habe alles im Griff (29), 21,71 3,99 0,61 0,75
mich kann so leicht nichts aus der Ruhe bringen 21.85 4,00 0.48 0.77

(42)
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Tabelle 10: Itemanalysen der Skala psychisches Missbefinden des Fragebogens zum

allgemeinen Wohlbefinden (n = 1162; M = -13,3; SD =4,9; Cronbach Alpha =
0,81; Mittlere Inter-ltem-Korrelation = 0,423).

ich bin kein selbstsicherer Mensch (7),
ich habe wenig Erfolg (18),

ich fuhle mich gestresst und nervos (23),
ich bin nicht glicklich (28),

meine Stimmung ist gedrickt 32),

ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus
(39)

M bei
Aus-
schluss

-10,79
-11,27
-10,71
-11,30
-11,08

-11,42

SD bei
Aus-
schluss

4,27
4,36
4,06
4,13
4,01

4,16

Item-Ge-
samt-
Korrelation
lit

0,43
0,47
0,57
0,61
0,69

0,67

Alpha
bei
Ausschl.

0,81
0,80
0,78
0,77
0,75

0,76

Tabelle 11: Itemanalysen der Skala soziales Wohlbefinden des Fragebogens zum
allgemeinen Wohlbefinden (n = 1162; M = 30,6; SD =4,5; Cronbach Alpha = 0, 69;

Mittlere Inter-ltem-Korrelation = 0,225).

ich wirde gerne anderen Menschen helfen (4),
ich habe jede Menge Freunde (5),
ich habe das Gefihl, geliebt zu werden (6),

ich fuhle mich unter vielen Menschen am wohls-
ten (15),

ich kann ohne Probleme auf andere zugehen
(16),

anderen Menschen zu helfen, ist fir mich keine
Frage (26),

ich habe das Gefiihl, dass man mich braucht
(27),

mein Familienleben ist intakt (37)

M bei
Aus-
schluss

26,46
27,02
26,40

27,73

26,85

26,39

26,62

26,56

SD bei
Aus-
schluss

4,17
3,89
4,02

3,98

3,91

4,17

4,03

3,98

Item-Ge-
samt-
Korrelation
lit

0,31
0,49
0,43

0,34

0,47

0,28

0,44

0,33

Alpha
bei
Ausschl.

0,68
0,64
0,66

0,68

0,64

0,69

0,65

0,68
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Tabelle 12: Itemanalysen der Skala Soziales Missbefinden des Fragebogens zum
allgemeinen Wohlbefinden (n = 1162; M = -15,3; SD =4,7; Cronbach Alpha:=
0,73; Mittlere Inter-ltem-Korrelation = 0,28).

Item-Gesamt-

M bei SD bei Korrelation Alpha bei

Ausschluss |Ausschluss . Ausschl.
((als4|)st schade, dass mich kaum jemand besucht 13,13 4,07 0.44 0.69
ich fuhle mich verlassen (20), -13,66 4,06 0,57 0,67
|qh bedauere, dass ich mich auf meine Freunde 13,32 4,13 0.39 0.71
nicht verlassen kann (25),
|(cgg)b|n von meinen Mitmenschen enttduscht 13,23 4,02 0,55 0.67
ich habe mit mir selbst genug zu tun (35), -12,66 4,16 0,38 0,71
ich habe niemanden, mit dem ich Uber alles re- 13,55 4,03 0,51 0.68
den kann (36),
ich bin entbehrlich (40) -12,48 4,21 0,27 0,74

4.3 Paralleltest- und Split-Half-Reliabilitat

Zur Berechnung der Paralleltest-Reliabilitat auf der Basis von n=1162 Datensétzen wur-
den die Items zuféllig zwei Skalen zugeordnet.

Skala 1 setzt sich aus den Items 1, 2, 3,5, 7, 9, 13, 15, 17, 19, 20, 22, 23, 26, 31, 32, 33,
36, 37, 38 und 42 zusammen.

Skala 2 basiert auf den Items 4, 6, 8, 10, 11, 12, 14, 16, 18, 21, 24, 25, 27, 28, 29, 30,
34, 35, 39, 40 und 41.

e Die Skalenmittelwerte lagen bei 21,2 (SD = 11,4) und 19,4 (SD = 11,5).
e Beide Skalen korrelieren mit 0,888 miteinander.

e Cronbachs Alpha lag bei Skala 1 bei 0,867 und bei Skala 2 bei .862

e Es ergab sich ein Split-Half-Reliabilitdtskoeffizient von 0.941.
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4.4 Untersuchungen zur Validitat

4.4.1 Kriteriumsvaliditat

Im Rahmen verschiedener Studien wurden die Zusammenhénge zwischen FAHW und
verschiedenen Instrumentarien zur Erfassung der psychischen Befindlichkeit beleuchtet:

Beschwerdenliste von Zerssen (1976a): Die Beschwerdenliste von Zerssen (1976a) ist
ein Fragebogentest zur quantitativen Abschatzung subjektiver Beeintrdchtigungen durch
(uberwiegend) korperliche und Allgemeinbeschwerden. Der Summenwert der Liste sagt
etwas darliber aus, wie weit sich ein Proband durch kérperliche und Allgemeinbeschwer-
den beeintrachtigt fihlt. Eine Differenzierung der Beschwerdesymptomatik ist nicht an-
gestrebt. Es handelt sich bei den Items um typische Beschwerden, wie sie im Bereich
der Allgemeinmedizin bzw. Inneren Medizin von den Patienten vorgetragen werden
(Zerssen 19764, S. 6).

Gesichterskala: Andrews und Withey (1976) haben Skalen vorgelegt, die aus jeweils
nur einem Item bestehen. Eine dieser Skalen, die Gesichterskala, dient der globalen Be-
urteilung des Wohlbefindens. Die Gesichterskala besteht aus sieben verschiedenen Ge-
sichtern, die unterschiedliche Stimmungen zum Ausdruck bringen sollen. Aufgrund ih-
res nonverbalen Charakters eignen sich die Skalen von Andrews und Withey auch zum
Einsatz bei Kindern oder anderen, in ihrer kognitiven Aufnahmefahigkeit eingeschrénk-
ten Probanden.

Deutsche Fassung des Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire: Dieser
Fragebogen von Fairbank et al. (1980) ist international eine der gebrduchlichsten Skalen
zur Beurteilung der Beeintrachtigung durch Rickenschmerzen (Gaul, Mette, Schmidt,
& Grond, 2008). Der ODQ umfasst 11 Items, die die Beeintrachtigung der Patienten
durch Schmerzen bei Alltagsaktivitaten und bei Sozialkontakten erfragen

Tinnitusfragebogen: Der Tinnitusfragebogen von Goebel (2001) erfasst auf sechs Ska-
len typische Beschwerden und Klagen von chronischen Tinnitus-Patienten: Emotionale
Belastung, Kognitive Belastung, Penetranz des Tinnitus, Horprobleme, Schlafstérungen,
Somatische Beschwerden. Es kann ein globaler Gesamtwert der Tinnitusbelastung ge-
bildet werden.

Seelische Gesundheit: Seelische Gesundheit (Becker, 1989) wird als eine Persénlich-
keitseigenschaft im Sinne einer personalen Ressource angesehen. Seelische Gesundheit
stellt ein breites Personlichkeitskonstrukt dar, das Regulationskompetenz, Selbstaktua-
lisierung und Sinnfindung umfasst (Becker, 1982). Operationalisiert wird seelische Ge-
sundheit im Trierer Personlichkeitsfragebogen (TPF) (Becker 1989) tber die Skala See-
lische Gesundheit. Der TPF umfasst neun Skalen, die die beiden Superfaktoren Verhal-
tenskontrolle und Seelische Gesundheit, drei Skalen zur Messung seelisch-korperlichen
Wohlbefindens (Sinnerfilltheit vs. Depressivitat, Selbstvergessenheit vs. Selbstzentrie-
rung, Beschwerdefreiheit vs. Nervositat), zwei Skalen zur Messung von Selbstaktuali-
sierung (Expansivitat und Autonomie) sowie zwei Skalen zur Erfassung von selbst- und
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fremdbezogener Wertschatzung (Selbstwertgefiuhl und Liebesfahigkeit) beinhalten. Die
Skala Seelische Gesundheit setzt sich aus 20 Items zusammen, die u.a. die Fahigkeit zur
Bewaltigung von Lebensanforderungen und Schwierigkeiten, Selbstsicherheit, Zuver-
sicht und Optimismus, Durchsetzungsvermégen, Féhigkeit zur Befriedigung eigener Be-
durfnisse, Autonomie und Selbstverantwortlichkeit erfassen.

Koharenzsinn: Nach Antonovsky (1979; 1988, S. 19) handelt es sich beim Kohérenz-
sinn um ein generalisiertes, Uberdauerndes und dynamisches Gefiihl des Vertrauens,
dass im Verlaufe des Lebens auftretende Belastungen

e strukturiert, vorhersagbar und erklérbar sind (comprehensibility),

e man uber die Moglichkeiten verflgt, den Anforderungen, die durch die Belastun-
gen ausgeldst werden, gerecht zu werden (manageability)

e und diese Belastungen Herausforderungen darstellen, die es wert sind, etwas zu
investieren und sich zu engagieren (meaningfulness).

Der Kohérenzsinn wurde mit der deutschen Fassung des Fragebogens zum Kohérenzsinn
von Antonovsky (1988) erfasst. Der Fragebogen umfasst 29 Items, die auf einer 7-stu-
figen Skala zu beantworten sind. Der Summenscore kann als Ausdruck des Kohérenz-
sinnes gewertet werden.

Soziale Unterstitzung: Unter Sozialer Unterstiitzung versteht man das Ausmag, in dem
Individuen ihre sozialen Interaktionen und Beziehungen als unterstitzend, hilfreich und
fordernd wahrnehmen. Sie wurde mit der Kurzfassung des Fragebogens zur Sozialen
Unterstltzung (Version K-22) von Sommer und Fydrich (1989) erfasst. Der Fragebogen
umfasst 22 Items, die auf einer 5-stufigen Skala zu beantworten sind. Der Summenscore
des Fragebogens kann als Ausdruck der empfundenen sozialen Unterstiitzung interpre-
tiert werden.
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Tabelle 13: Korrelationen zwischen den Skalen zur Uberpriifung der Validitat des
FAHW. Gesichterskala von Andrews und Withey (1976), Beschwerdenliste Version
BL von Zerssen, Tinnitusfragebogen von Goebel (2001), Skala Seelische Gesundheit
von Becker (1989), Koharenzsinn nach Antonovski (1979), Soziale Unterstiitzung
von Sommer und Fydich (1989) und Oswestry Low Back Pain Disability Question-
naire (OLBPDQ) von Fairbank et al. (1980) (p < 0.001; p < 0.05).
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Kdrperliches Wohlbefinden 41 | -50 | -.28 | -.39 | 45 .36 .20
Kdrperliches Missbefinden -.38 | .56 .55 56 | -.28 | -.38 | -.29
Psychisches Wohlbefinden 42 | -41 | -.22 | -.28 | 57 .58 .34
Psychisches Missbefinden -34 | -49 | .34 A7 | -49 | -72 | -.49
Soziales Wohlbefinden 16 | -.23 | -.12 | n. s. 27 .62 .57
Soziales Missbefinden -.23 .36 .37 .30 | -.25 | -.60 | -.60
Summenwert Wohlbefinden 41 -51 | -.26 | -.32 .56 .59 .40
Summenwert Missbefinden -.38 .56 .51 .54 | -.41 | -.66 | -.53
FAHW-Summenwert 45 -.57 | -.42 | -.49 .53 .68 .51

Auf der Basis von Daten von Wydra (1995) konnte eine multiple Regression gerechnet
werden, wobei der FAHW als abhédngige Variable und Koharenzsinn (SOC), Soziale
Unterstlitzung (SOZU) und Gesichterskala (Faces) als unabhéngige Variablen eingesetzt
wurden. Das Modell hat eine Varianzaufklarung von 66 %, wobei insbesondere der Ko-
hérenzsinn mit 51 % malkgeblich zur Varianzaufklarung beitragt.

Tabelle 14: Ergebnis der schrittweisen Regressionsanalyse (n = 132).

Multiple- R-Quadrat-

Multiple-R R-Quadrat Anderung F P
SOC 71 ,51 ,51 135,5 0,000
FACES ,81 ,66 ,15 55,8 0,000

SOZU ,81 ,66 ,008 3,2 0,007
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4.4.2 Differenzielle Validitat

In einem ersten Schritt wurden die Unterschiede des FAHW-Summenwertes in Abhan-
gigkeit von Geschlecht und Lebensalter analysiert.

Tabelle 15: Mittelwerte des FAHW-Summenwertes in Abhangigkeit von Geschlecht
und Lebensalter.

Standard-

n M SD fehler Cl -95 % Cl 95 %
Gesamtgruppe 1459 37,8 22,2 0,6 36,6 38,9
Manner 593 36,9 21,0 0,9 35,2 38,6
Frauen 866 38,4 23,0 0,8 36,9 39,9
bis 19 Jahre 334 35,4 20,2 11 33,2 37,6
29 - 39 Jahre 575 40,1 22,6 0,9 38,2 42,0
34 - 59 Jahre 466 36,6 22,7 1,1 34,6 38,7
ab 60 Jahre 84 37,9 23,2 2,5 32,9 43,0
Manner bis 19 Jahre 150 38,8 18,4 15 35,9 41,8
Manner 20 - 39 Jahre 199 38,9 21,5 15 35,9 42,0
Manner 34 - 59 Jahre 198 34,4 21,7 15 31,4 37,4
Manner ab 60 Jahre 46 32,1 22,2 3,3 25,5 38,7
Frauen bis 19 Jahre 184 32,6 21,2 1,6 29,5 35,6
Frauen 20 - 39 Jahre 376 40,7 23,2 1,2 38,4 43,1
Frauen 34 - 59 Jahre 268 38,3 23,3 1.4 35,5 411
Frauen ab 60 Jahre 38 45,0 22,8 3,7 37,5 52,5

Tabelle 16: Ergebnis der Varianzanalyse.

Partielles
SQ FG MQ F P Eta-quadrat
Geschlecht 1958 1 1958 4,0 0,045 0,00
Alter 4576 3 1525 3,1 0,025 0,00

Interaktion 8308 3 2769 5,7 0,001 0,01
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Tabelle 17: Ergebnis des Bonferroni Tests fur die Unterschiede beim FAHW-Sum-
menscore in Abhangigkeit von Geschlecht und Alter (Jahre). Wahrscheinlichkeiten
fur Post-hoc-Tests Fehler: MQ(Zwischen) = 485,9, FG = 1451,0.

Méanner Frauen
Altersgruppen (Jahre) Altersgruppen (Jahre)
bis 19 20 -39 40 - 59 ab 60 bis 19 20 -39 40 - 59 ab 60
Manner bis 19 1,000 1,000 1,000 0,275 1,000 1,000 1,000
Méanner 20 - 39 1,000 1,000 1,000 0,131 1,000 1,000 1,000
Manner 40 - 59 1,000 1,000 1,000 1,000 0,032 1,000 0,192
Manner ab 60 1,000 1,000 1,000 1,000 0,347 1,000 0,217
Frauen bis 19 0,275 0,131 1,000 1,000 0,001 0,192 0,045
Frauen 20 - 39 1,000 1,000 0,032 0,347 0,001 1,000 1,000
Frauen 40 - 59 1,000 1,000 1,000 1,000 0,192 1,000 0,192
Frauen ab 60 1,000 1,000 0,192 0,217 0,045 1,000 0,192
55
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o
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o) 40 i
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Abbildung 8: FAHW-Summenwert in Abhangigkeit von Geschlecht und Lebensalter
(Vertikale Balken zeigen 0,95 Konfidenzintervalle).
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Es zeigt sich varianzanalytisch eine hochsignifikante Interaktion zwischen diesen beiden
Hauptfaktoren (siehe Abbildung 8). Frauen im Alter von 20 bis 39 Jahren haben signi-
fikant hohere Werte als Mannern im Alter vom 40. Lebensjahr an und Frauen bis zum
19. Lebensjahr. Ansonsten erweist sich der FAHW-Summenwert unabhéngig von Alter
und Geschlecht.

In einem ndchsten Schritt wurden die Unterschiede in Abh&ngigkeit von der Probanden-
stichprobe berechnet. In der folgenden Tabelle sind die Mittelwerte des FAHW-Sum-
menwertes bei den untersuchten Teilstichproben dargestellt. Diese Gruppen lassen sich
wiederum zu grélReren Gruppen zusammenfassen.

Tabelle 18: FAHW-Summenwert bei den untersuchten Teilstichproben.

Gruppe n M SD Stfe”ho:g:d' Cl --95 % |CI +95 %
Gesunde

Jugendliche 299 35,1 19,8 11 32,9 37,4
Studiobesucher 137 43,8 19,8 1,7 40,4 47,1
Volleyballspieler 32 48,5 16,4 2,9 42,6 54,5
Hausfrauengymnastik 32 43,0 18,8 3,3 36,2 49,8
Tennisspieler 26 43,5 18,7 3,7 35,9 51,0
Anfanger Seniorentennis 34 38,6 21,7 3,7 31,0 46,1
Studenten 70 30,5 23,2 2,8 25,0 36,1
Reiter 30 48,7 16,7 3,0 42,5 55,0
Lehrer 10 46,5 17,9 57 33,7 59,3
lﬁig:ghmer Emahrungs- | 40, 41,6 22,7 11 39,4 438
Palliativpfleger 68 56,3 18,6 2,3 51,8 60,8
Kranke

Herzgruppenteilnehmer 55 26,7 19,5 2,6 21,4 32,0
Tinnituspatienten 80 24,1 19,7 2,2 19,7 28,5
Rehabilitanden 170 30,4 21,2 1,6 27,2 33,6
Burnoutpatienten 16 2,6 22,2 5,6 -9,3 14,4

Gesamtgruppe 1461 37,7 22,3 0,6 36,6 38,9
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Tabelle 19: Mittelwerte des FAHW-Summenwertes bei den kombinierten Teilstich-
proben.

Gruppe n M SD. Stf‘e”hﬂz:d' Cl-95% | CI +95 %
Gesunde Erwachsene 703 42,7 0,8 0,8 41,1 44,2
Rehabilitanden 321 26,8 1,2 1,2 24,5 29,1
Jugendliche 299 35,1 1,2 1,2 32,8 37,5
Studierende 70 30,5 2,5 2,5 25,6 35,5
Palliativhelfer 68 56,3 2,5 2,5 51,3 61,3

Tabelle 20: Ergebnis der Varianzanalyse fur den Vergleich des FAHW-Summenwer-
tes zwischen den verschiedenen Gruppen.

Partielles
SQ FG MQ F P Eta-quadr.
Gruppe 84832,2 4 21208,1 48,11 0,000 0,12

Tabelle 21: Bonferroni Test fur den Vergleich des FAHW-Summenwertes zwischen
den verschiedenen Gruppen (Wahrscheinlichkeiten fiir Post-hoc-Tests Fehler:
MQ(Zwischen) = 4441,1, FG = 1456).

1 2 3 4 5
1 |Studierende 1,000 | 0,000 0,995 0,000
2 |Rehabilitanden 1,000 0,000 0,000 0,000
3 |Gesunde 0,000 |0,000 0,000 0,000
4 |Jugendliche 0,995 /0,000 | 0,000 0,000
5 |Palliativhelfer 0,000 |0,000 | 0,000 0,000

Varianzanalytisch ergeben sich hochsignifikante Unterschiede (F=48,1; Partielles
Eta®=0,12) zwischen den Gruppen (siehe Tabelle 20). Lediglich die Unterschiede zwi-
schen Studierenden und Rehateilnehmern einerseits und Jugendlichen andererseits sind
nicht signifikant (siehe Tabelle 21).
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Box-Whisker-Plot der FAHW-Werte der verschiedenen Gruppen
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10 + ] Mittelwert+0,95 Konf. Interv.
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Rehabiltanden Studierende Jugendliche Gesunde Palliativpfleger

Abbildung 9: Gruppenvergleich der FAHW-Summenwerte

4.4.3 Faktorielle Validitat

Zur Beurteilung der Validitat wurden auf der Basis von 1162 Datensitzen?® Faktoren-
analysen nach der Hauptkomponentenmethode gerechnet. Das Ergebnis legt eine 3-
Faktorenlosung nahe. Das Modell erklart 36,5 % der Gesamtvarianz. Die Angaben zu
den Eigenwerten und zur erklarten Varianz ergehen aus

Tabelle 22: Eigenwerte und erkléarte Varianz der durchgefiihrten Faktorenanalysen
nach der Hauptkomponentenmethode (n = 1162).

. Prozentualer Anteil Kumulierter prozentualer
Faktor Eigenwert . : .
an Gesamtvarianz Anteil an Gesamtvarianz
1 11,04 26,28 26,28
2 2,27 5,40 31,69
3 2,01 4,78 36,47

3 Die Daten der Schiilerinnen und Schiiler konnten hierbei nicht beriicksichtigt werden,
da nur die Summenwerte mitgeteilt wurden.
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Tabelle 23: Ergebnis der Faktorenanalyse nach der Hauptachsenmethode mit an-
schliellender standardisierter Varimaxrotation (n = 1162)

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
Koérperliches Wohlbefinden
3. mein Kreislauf ist stabil 0,41 0,03 0,32
10. ich bin kérperlich belastbar 0,59 0,06 0,40
13. ich bin durchhalteféahig 0,45 0,08 0,44
24. ich bin mit meinem Kérperzustand einverstanden 0,58 0,13 0,41
34. ich fuhle mich kérperlich gesund 0,74 0,08 0,30
38. ich fuhle mich korperlich ausgeglichen 0,53 0,19 0,56
41. ich kann meinen Koérperzustand geniel3en 0,59 0,15 0,42
Korperliches Missbefinden
2. ich fuhle mich in meiner Haut nicht wohl 0,35 0,39 0,21
11. ich fuhle mich schwerfallig 0,47 0,37 0,23
17. wenn ich mich bewege, spure ich meine Krankheit 0,66 0,17 -0,10
21. ich habe dauernd Schmerzen 0,64 0,22 -0,13
22. ich bin in dauernder arztlicher Behandlung 0,65 0,15 -0,11
30. ich bin kérperlich behindert 0,54 0,17 -0,13
31. ich fuhle mich erschépft und mide 0,53 0,38 0,27
Psychisches Wohlbefinden
1. ich bin heiter gestimmt 0,30 0,27 0,53
8. abends bin ich angenehm mude 0,11 0,13 0,38
9. ich bin sehr ausgeglichen 0,31 0,27 0,58
12. ich habe das Gefuihl durchstarten zu kénnen 0,47 0,14 0,55
19. ich Uberblicke meine Umgebung 0,11 0,13 0,39
29. ich habe Alles im Griff 0,22 0,25 0,56
42. mich kann so leicht nichts aus der Ruhe bringen 0,27 0,17 0,44
Psychisches Missbefinden
7. ich bin kein selbstsicherer Mensch 0,17 0,38 0,21
18. ich habe wenig Erfolg 0,17 0,52 0,11
23. ich fuhle mich gestresst und nervos 0,47 0,39 0,27
28. ich bin nicht gliicklich 0,21 0,61 0,27
32. meine Stimmung ist gedrickt 0,37 0,60 0,32
39. ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus 0,36 0,54 0,25
Soziales Wohlbefinden
4. ich wiirde gerne anderen Menschen helfen 0,04 -0,01 0,30
5. ich habe jede Menge Freunde -0,02 0,23 0,42
6. ich habe das Gefiihl geliebt zu werden -0,00 0,40 0,35
15. ich fihle mich unter vielen Menschen am wohlsten 0,03 -0,01 0,38
16. ich kann ohne Probleme auf andere zugehen 0,02 0,25 0,51
26. anderen Menschen zu helfen, ist fur mich keine 0,08 0,03 0.27

Frage
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Tabelle 17 (Fortsetzung)

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3

27. ich habe das Geflhl, dass man mich braucht -0,02 0,24 0,41
37. mein Familienleben ist intakt 0,03 0,30 0,38
Soziales Missbefinden

14. es ist schade, dass mich kaum jemand besucht 0,05 0,49 0,08
20. ich fuhle mich verlassen 0,19 0,71 0,15
25. ich kann mich auf meine Freunde nicht verlassen 0,10 0,42 -0,02
33. ich bin von meinen Mitmenschen enttauscht 0,10 0,60 0,11
35. ich habe mit mir selbst genug zu tun 0,17 0,47 0,12
ighfh habe niemanden, mit dem ich Uber Alles reden 0.07 0.56 0.08
40. ich bin entbehrlich 0,03 0,33 0,03
Erklarte Varianz 5,65 4,90 4,76

Die Faktorenladungen nach Varimax-Rotation lassen sich wie folgt interpretieren:

Faktor 1 Positive und negative korperliche Aspekte des Wohlbefindens (Vari-
anzaufklarung 6,3 %): Korperliche Gesundheit vs. Gebrechen und Beschwerden:
. ich fiihle mich kérperlich gesund “ und ,,ich bin in dauernder arztlicher Behand-
lung* sind die beiden Items mit den hdchsten Ladungen auf diesem Faktor und
bringen den Inhalt des Faktors treffend zum Ausdruck. Alle Items der Skalen des
korperlichen Wohl- und Missbefindens laden auf diesem Faktor maximal.

Faktor 2. Psychosoziales Missbefinden (Varianzaufklarung 5,4 %). Die Items
»ich fithle mich verlassen und ,,ich bin nicht gliicklich* laden am hdchsten auf
diesem Faktor und verdeutlichen den Inhalt dieses Faktors.

Faktor 3: Psychosoziales Wohlbefinden (Varianzaufklarung 4,8 %). Die ltems
»ich bin sehr ausgeglichen bzw. ,,ich kann ohne Probleme auf andere zugehen*
laden am hochsten auf diesem Faktor.

Etwas mehr als die Halfte der Items lassen sich Faktoren zuzuordnen die inhaltlich dem
heuristischen Modell des Wohlbefindens entsprechen. Die Multidimensionalitadt des
Konstrukts Wohlbefinden wird damit bestatigt. Die durch die Konstruktion der Skalen
formulierten inhaltlichen Unterschiede werden bestétigt, wenngleich die sprachliche
Differenzierung insbesondere der Skalen zum sozialen Wohl- und Missbefinden als noch
nicht optimal betrachtet werden muss.
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4.4.4 Clusteranalyse

In einem weiteren Schritt wurde mit demselben Datensatz wie bei der Faktorenana-
lyse auf der Basis von n = 1162 Datensatzen eine Clusteranalyse nach der Ward-
Methode mit der prozentualen Nichtubereinstimmung als Distanzmal} gerechnet. Es
lassen sich zwei Hauptcluster identifizieren, die als Wohl- bzw. Missbefinden inter-
pretiert werden kdnnen. Unterhalb dieser Ebene kénnen vier Subcluster identifiziert
werden (siehe Abbildung 10 und Tabelle 24).

e Subcluster 1: ,,Umfassendes kdrperliches, psychisches und soziales Wohlbefin-
den*. Das Cluster umfasst zehn Aussagen, wobei neun Items den Bereichen kor-
perliches und psychisches Wohlbefinden zugeordnet werden kénnen. Diese drei
Aspekte konnen drei Subclustern zweiter Ebene zugewiesen werden.

e Subcluster 2: ,,Gliicklich und den Herausforderungen des Alltags gewappnet*.
Das Cluster umfasst zwolf Aussagen, wobei sieben Items dem Bereich ,,soziales
Wohlbefinden* zugeordnet werden konnen. Drei Items bringen die ,.korperliche
Widerstandsféhigkeit” zum Ausdruck.

e Subcluster 3: Unglucklich und niedergeschlagen. Das Cluster umfasst 16 Aussa-
gen, wobei mit der Ausnahme von funf Items alle den Bereichen korperliches,
psychisches und soziales Missbefinden zugeordnet werden konnen. Diese ,Sub-
cluster lassen sich drei weitere Subcluster zweiter Ebene identifizieren. Diese
konnten wie folgt benannt werden: ,,ungliicklich®, ,;sozial isoliert” und ,,depres-
siv und erschopft®.

e Subcluster 4: ,,Korperliches Missbefinden, Krankheiten und Schmerzen®. Das
Cluster umfasst vier Items der Skala korperliches Missbefinden.
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Abbildung 10
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Tabelle 24: Zuordnung der einzelnen Items zu den Clustern.

Cluster

2

3

|Kérperliches Wohlbefinden

3. mein Kreislauf ist stabil

10. ich bin kérperlich belastbar

x

|13. ich bin durchhaltefahig

|24. ich bin mit meinem Kdérperzustand einverstanden

|34. ich fuhle mich korperlich gesund

|38. ich fuhle mich korperlich ausgeglichen

|41. ich kann meinen Kérperzustand genieRen

x| X| X X

|Psychisches Wohlbefinden

|1. ich bin heiter gestimmt

|8. abends bin ich angenehm mude

|9. ich bin sehr ausgeglichen

|12. ich habe das Gefuhl durchstarten zu kdnnen

|19. ich Uberblicke meine Umgebung

|29. ich habe Alles im Griff

|42. mich kann so leicht nichts aus der Ruhe bringen

|Soziales Wohlbefinden

|4. ich wiirde gerne anderen Menschen helfen

|5. ich habe jede Menge Freunde

x

|6. ich habe das Gefihl geliebt zu werden

x

|15. ich fihle mich unter vielen Menschen am wohisten

|16.ich kann ohne Probleme auf andere zugehen

|26. anderen Menschen zu helfen, ist fir mich keine Frage

|27. ich habe das Gefuhl, dass man mich braucht

|37. mein Familienleben ist intakt

x| X| x| X

|K6rper|iches Missbefinden

|2. ich fihle mich in meiner Haut nicht wohl

|11. ich fuhle mich schwerfallig

|17. wenn ich mich bewege, spiire ich meine Krankheit

|21. ich habe dauernd Schmerzen

|22. ich bin in dauernder &rztlicher Behandlung

30. ich bin kérperlich behindert

|31. ich fihle mich erschépft und mide

X| X X| X| X

|Psychisches Missbefinden

|7. ich bin kein selbstsicherer Mensch

|18. ich habe wenig Erfolg

|23. ich fiihle mich gestresst und nervos

|28. ich bin nicht gliicklich

|32. meine Stimmung ist gedrickt

|39. ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus

X| X | X| X| X| X

|Soziales Missbefinden

|14. es ist schade, dass mich kaum jemand besucht

|20. ich fihle mich verlassen

|25. ich kann mich auf meine Freunde nicht verlassen

|33. ich bin von meinen Mitmenschen enttauscht

x| X| X X
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Tabelle 18 (Fortsetzung)

Cluster

1 2 3 4
35. ich habe mit mir selbst genug zu tun X
36. ich habe niemanden, mit dem ich uber Alles reden kann X
40. ich bin entbehrlich X

Die Clusteranalyse bestétigt einerseits die Multidimensionalitat des Konstrukts Wohl-
befinden und damit auch das Ergebnis der Faktorenanalyse. Andererseits wird deutlich,
dass die Skalen in hohem MaRe miteinander korreliert sind, und dass korperliche, psy-
chische und soziale Aspekte interagieren. Nur das Cluster vier ist durch korperliche As-
pekte gepragt.

4.5 Diagnostische Gute

Bei der diagnostischen Giite geht es um die Frage, ob ein Test in der Lage ist,

e Personen mit einer Auffélligkeit oder Erkrankung auch als aufféallig oder krank
(Sensitivitat)

e Dbzw. Personen ohne Auffalligkeit oder Erkrankung als unauffallig oder gesund
(Spezifitat) zu klassifizieren.

Im optimalen Fall hatte ein Screening Werte von jeweils 100 % fir Sensitivitat und Spe-
zifitat. Somit wirden sowohl alle Gesunden, als auch alle Kranken als solche erkannt
werden (Schwarzer, Turp & Antes, 2002a, S. 334). Das ist aber in der Praxis nicht mog-
lich. Eine Erhéhung der Sensitivitat geht immer zu Lasten der Spezifitat und umgekehrt.
Bei einer maximalen Sensitivitat eines Tests werden fast alle Patienten als krank klassi-
fiziert (liberale Diagnose). In diesem Fall werden aber auch sehr viele Gesunden als
krank eingestuft. Die Diagnose hat also eine sehr geringe Spezifitat. Wird hingegen um-
gekehrt fast niemand als krank eingestuft (konservative Diagnose), dann werden aber
auch sehr viele Kranke als gesund eingestuft. Die Diagnose hat also eine sehr geringe
Sensitivitat. Weil Werte von 100 % in der Praxis nicht zu realisieren sind, sollte die
Summe von Sensitivitat und Spezifitdt mindestens 160 % ergeben.

Neben der Sensitivitat und der Spezifitat wurde insbesondere der Ratz-Index in den
Blick genommen. Werte ab 0,6 bedeuten eine grofle Verbesserung gegenuber der sog.
Zufallstrefferquote (Marx, & Lenhard, 2010).

Eine weitere Mdglichkeit zur Beurteilung von Sensitivitat und Spezifitat stellt die ROC-
Analyse dar. Hierbei werden die Werte flr 1-Spezifitat (X-Achse) und Sensitivitat (Y-
Achse) in ein Koordinatensystem eingezeichnet. Die Receiver-Operating-Characteris-
tic-Kurve bzw. Grenzwertoptimierungskurve stammt aus der Signalentdeckungstheorie
(Abel, 1993). Liegen alle Werte nahe bei der Diagonalen, entsprechen die Werte einer
Zufallsverteilung. Die Flache zwischen ROC-Kurve und der Diagonalen (AUC = Area
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Under Curve) stellt ein weiteres Gltemal’ dar. Die Flache kann Werte zwischen 0 an-
nehmen, wobei aber 0,5 der schlechteste Wert ist. Im Idealfall bei einer 100-prozentigen
Trennschérfe betrégt der Wert 1.

Die Berechnung von Sensitivitat, Spezifitat und Ratz-Index erfolgte mit einem selbst
geschriebenen Programm. Die Erstellung der Sensitivitats-Spezifitats-Plots erfolgte mit
Statistica. Die Daten zur Erstellung der gegléatteten ROC-Kurven wurden mit dem web-
basierten Programm von Eng (n. D.) ermittelt.

4.5.1 Trennung Gesunde und Kranke

In der Gesamtstichprobe des FAHW mit n = 1461 Teilnehmern waren 321 Rehabilitan-
den (= Kranke) und 1140 Gesunde. Die Diagnosestudie sollte zeigen, wie gut der FAHW
die beiden Gruppen voneinander trennt.

Tabelle 25: Mittelwerte des FAHW von Gesunden und Kranken.

L M SD t; p
Gesunde 1140 40,8 21,6 _
Kranke 321 26,8 21.4 10,3; .000

Die folgenden Abbildungen zeigen die Sensitivitat und Spezifitat des FAHW in Abhén-
gigkeit vom Gesundheitszustand (krank vs. gesund) sowie die ROC-Kurve.

Scatterplot Sensitivitat und Spezifitat des FAHW in Bezug
auf die Trennung von Gesunden und Kranken
1,0 11,0
08t 10,8
£ 06 106 5
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3 %)
04 104
02r 10,2
00 10,0
-60 -40 -20 0 20 40 60 80 100
FAHW-Summenwert

Abbildung 11: Sensitivitat und Spezifitat des FAHW in Abh&angigkeit von der Tren-
nung gesunder und kranker Probanden.
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ROC-Kurve fur den FAHW in Bezug auf
die Trennung von gesunden und kranken Pbn.

1,0+
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©
14
=
.*u;)‘
o
=06 n = 1461
= Positive Falle = 1140
= Negative Falle = 321
= AUC =0,70
s Trennpunkt = 33 Punkte
e 04 Sensitivitat = 0,71
2 Spezifitat = 0,63
2 RATZ-Index = 0,38
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— 95-%-Konfidenzintervall der ROC-Kurve
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1- Spezifitat (Falsch positiv Rate)

Abbildung 12. Geglattete ROC-Kurve fir den FAHW in Bezug auf die Trennung von
gesunden und kranken Probanden.

Die dichotome Trennung von Gesunden und Kranken ist nicht unproblematisch. Im
Sinne Antonovskys (1979) ist eher von einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum aus-
zugehen. Nach Affemann (1987) stellt der gesunde — sprich storungsfreie — Mensch eine
Erfindung der medizinischen Lehrbucher dar.

Die ROC-Kurve zeigt mit einem AUC von 0,70 eine akzeptable Anpassung. Der You-
den-Index (Sensitivitat+Spezifitat-1) ist mit 0,34 nur als méaRig zu bezeichnen. Das be-
deutet, dass die objektiv vorhandenen Krankheiten nicht unbedingt zu Einschrankungen
des Wohlbefindens fihren mussen.

4.5.2 Erfassung von Personen mit Beschwerden

Auf der Basis der Vergleichsuntersuchungen mit den Beschwerdelisten von Zerssen
(1976a) (vgl. 4.5.1) konnten 150 Datensatze von Rehabilitanden analysiert werden. Die
Korrelation zwischen FAHW und dem Wert der Beschwerdenliste betrdgt 0,57. Zerssen
(19764, S. 9) bezeichnet Stanine-Werte von sieben als fraglich abnorm und solche von
acht und groRer als sicher abnorm. Entsprechend wurden Personen mit einem Stanine-
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Wert von acht und mehr als aufféllig klassifiziert (n = 51). Es stellte sich die Frage, wie
gut der FAHW die beiden Gruppen voneinander trennt.

Tabelle 26: Mittelwerte des FAHW der Gruppen mit auffalligen und unauffalligen
Stanine-Werten bei der Beschwerdenliste.

n M SD t; p
unaufféallig 51 42,7 17,5 )
auffallig 91 20,6 20,7 6,4;.000

Die folgenden Abbildungen zeigen die Sensitivitat und Spezifitat des FAHW in Abhé&n-
gigkeit vom Ergebnis bei der Beschwerdenliste von Zerssen (1976a) sowie die ROC-
Kurve.

Scatterplot Sensitivitat und Spezifitat des FAHW in Bezug
zur Beschwerdenliste

10+ 11,0
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0,0 10,0
-40 -20 0 20 40 60 80

FAHW-Summenwerte

Abbildung 13: Sensitivitat und Spezifitdt des FAHW in Abh&angigkeit vom Ergebnis
bei der Beschwerdenliste von Zerssen
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ROC-Kurve fur den FAHW in Bezug auf
die Trennung von Pbn. mit auffalligen Stanine-Werten bei der Beschwerdenliste
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Abbildung 14: Gegléattete ROC-Kurve fur den FAHW Bezug auf die Trennung von
Probanden mit auffalligen bzw. unauffalligen Werten bei der Beschwerdenliste von
Zerssen (1976a).

Die ROC-Kurve zeigt mit einem AUC von 0,79 eine gute Anpassung. Der Youden-Index
(Sensitivitat+Spezifitat-1) betragt 0,55 ist damit als akzeptabel zu bezeichnen. Da es
sich bei den untersuchten Probanden ausschlief3lich um Rehabilitanden mit gesundheit-
lichen Einschrédnkungen handelt, wéren hohere Werte nur bei der zusétzlichen Berick-
sichtigung von Probanden ohne Gesundheitsstérungen moglich gewesen.
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4.5.3 Gesichterskala als Screening fur den FAHW

Da im Rahmen fasst aller Untersuchungen mit dem FAHW auch die Gesichterskala an-
gewandt wurde, stellt sich die Frage, inwiefern diese auch als Screening fiir wohlbefin-
densorientierte Fragestellungen herangezogen werden kann. Beide Skalen korrelieren
mit 0,44 miteinander. Es liegen Daten von 1046 Probanden vor, die sowohl den FAHW
als auch die Gesichterskala beantwortet haben. VVon diesen hatten beim FAHW 827 ein
unauffélliges, d. h. mehr als 18 Punkte, und 219 ein auffélliges Ergebnis, d. h. weniger
als 19 Punkte.

Tabelle 27: Mittelwerte bei der Gesichterskala bei Personen mit auffalligen bzw.
unauffalligen Werten beim FAHW.

L M SD t; p
anfé”ig 219 4,3 1,19 .
unauffallig 827 5,3 1,19 9,76; .000

Die folgenden Abbildungen zeigen die Sensitivitat und Spezifitat der Gesichterskala in
Abhéangigkeit vom Ergebnis beim FAHW sowie die ROC-Kurve.

Sensitivitat

Scatterplot Sensitivitdt und Spezifitdt der Gesichterskala in Bezug zum FAHW
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Abbildung 15: Sensitivitat und Spezifitat der Gesichterskala in Abhangigkeit vom
Ergebnis beim FAHW.
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ROC-Kurve fir die Gesichterskala in Bezug auf
die Trennung von Pbn. mit unauffalligen bzw. auffélligen Werten beim FAHW
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Abbildung 16: Geglattete ROC-Kurve fur die Gesichterskala in Bezug auf die Tren-
nung von Probanden mit auffalligen bzw. unauffalligen Werten beim FAHW.

4.6 Zusammenfassung

Die durchgefiihrten Untersuchungen belegen die Aussagekraft des FAHW. Wahrend Un-
tersuchungen zur Test-Retest-Korrelation noch durchzufiihren sind, zeigen die Untersu-
chungen zur Konsistenz bei fast allen Skalen gute Ergebnisse. Cronbachs Alpha der Ge-
samtskala kann mit .93 als exzellent bezeichnet werden. Die Skalen zum psychischen
Wohlbefinden und die Skalen des sozialen Missbefindens sind noch akzeptabel. Die
Skala des sozialen Wohlbefindens ist hingegen fragwirdig. Alle anderen Skalen liegen
in einem guten Bereich.

Zur Beurteilung der Validitat wurde eine Reihe von Untersuchungen durchgefuhrt. Die
Untersuchungen zur Validitdt — Vergleich mit AuBenkriterien, Faktorenanalyse, Clus-
teranalyse und Gruppenvergleiche — zeigen, dass der FAHW das Wohlbefinden umfas-
send erfasst und verschiedene Gruppen unterschiedlichen Gesundheitszustandes sehr gut
differenziert werden kénnen. Etwas mehr als die Hélfte der Items lassen sich Faktoren
zuzuordnen die inhaltlich dem heuristischen Modell des Wohlbefindens entsprechen.
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Etwas ginstiger diesbeziglich ist das Ergebnis der Clusteranalyse. Aber auch hier wer-
den psychische und soziale Aspekte nur unzureichend differenziert. Die durch die Kon-
struktion der Skalen formulierten inhaltlichen Unterschiede werden bestatigt, wenn-
gleich die sprachliche Differenzierung insbesondere der Skalen zum sozialen Wohl - und
Missbefinden als noch nicht optimal betrachtet werden muss. Hier macht sich die frag-
wurdige interne Konsistenz der Skalen zum sozialen Wohl- und Missbefinden negativ
bemerkbar. Eine Uberarbeitung dieser Skalen erscheint angebracht.

In einer LISREL- Analyse der Zusammenhange zwischen den Konstrukten seelische Ge-
sundheit, Koharenzsinn, soziale Unterstlitzung sowie Aspekten der physischen Gesund-
heit konnten Becker, Bds und Woll (1994) durch das Konstrukt seelische Gesundheit
wesentlich mehr Varianz hinsichtlich der Kriteriumsvariable Gesundheit aufkléren als
durch das Konstrukt Koharenzsinn. Die Ergebnisse bestétigen die bedeutende Rolle der
seelischen Gesundheit als Schutzfaktor auch fir die korperliche Gesundheit. Menschen
mit hohen Fahigkeiten zur Bewadltigung externer und interner Anforderungen besitzen
offenbar gute Voraussetzungen fiir Lebenszufriedenheit und die Aktivierung sozialer
Unterstlitzungssysteme. Diese Menschen haben einen gut ausgepragten Kohdrenzsinn
und reagieren in Belastungssituationen optimistisch-gelassen und nicht depressiv.
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5 Konstruktion des FAHW-12

Auf der Basis einer Itemanalyse des FAHW bei 361 gesunden Personen wurden entspre-
chend des Strukturmodells des Wohlbefindens und der Trennschérfe zwolf Items ausge-
sucht und zu einem neuen Fragebogen zusammengestellt.

Tabelle 28: Items der Skalen des Kurzfragebogens zum allgemeinen Wohlbefinden
(FAHW-12).

Wohlbefinden Missbefinden
R . 6. ich bin mit meinem Korperzustand | 3. wenn ich mich bewege, spire
Korperliche ; ; . .
Aspekte emv_erstanden _ _ |ch_ meine Krankheit
11. ich fuhle mich kdrperlich gesund 5. ich habe dauernd Schmerzen
Psvchische 1. ich bin sehr ausgeglichen 9. meine Stimmung ist gedruckt
y 8. ich habe alles im Griff 12. ich halte die innere Anspan-
Aspekte .
nung nicht mehr aus
2. ich kann ohne Probleme auf andere | 4. ich fihle mich verlassen
Soziale zugehen 10. ich bin von meinen Mitmen-
Aspekte 7. ich habe das Gefluhl, dass man schen enttauscht
mich braucht

Die einzelnen Items werden auf flnfstufigen Likert-Skalen beantwortet. Es kann ein
Gesamtwert berechnet werden. Hierzu werden die Aussagen zu Missbefindungen (ltems
3,4,5,9,10 und 12) von der Summe der Aussagen zum Wohlbefinden (ltems 1,2, 6, 7,
8 und 11) subtrahiert.
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6 Evaluation des FAHW-12

6.1 Untersuchte Gruppen

Aus verschiedenen Untersuchungen sowohl mit der Langform des FAHW als auch mit
dem FAHW-12 liegen Datensétze von Jugendlichen, Sporttreibenden, Gesunden, von
Studierenden und von Rehabilitanden mit vorwiegend korperlichen Erkrankungen vor.
Spezielle Untersuchungen wurden bei Patienten mit chronischem Tinnitus (Tinnitus),
Teilnehmerinnen an Mutter-Kind-Kuren* (MKK), Palliativpfleger und -betreuer, Teil-
nehmer einer Ernihrungsstudie® sowie Rheumapatienten® durchgefiihrt.

Die folgende Tabelle zeigt das grolRe Altersspektrum der untersuchten Probanden. Es
reicht von elf Jahren - eine Gardeténzerin - bis hin zu einem 92-jahrigen Rheumapati-
enten. Zwischen dem Lebensalter und dem FAHW-12-Summenwert besteht eine signi-
fikante Korrelation von -0,22.

Tabelle 29: Angaben zum Lebensalter der untersuchten Teilstichproben in Jahren.

n M SD Minimum Maximum
Studenten 404 22,5 2,3 19 30
Mutier-Kindkuren | 1231 | 378 6.1 20 59
Gesunde 1027 42,8 25,6 11 72
Tinnituspatienten 80 47,2 9,0 22 61
Rehabilitanden 392 51,2 10,3 18 81
Burnoutpatienten 16 53,1 5,5 42 61
Palliativpfleger 68 53,2 11,2 24 73
Rheumapatienten 99 58,3 15,1 21 92
Gesamtgruppe 3310 37,3 12,7 11 92

* Gedankt sei Frau Dr. Kati Mozygemba fiir die Uberlassung der Daten.
% Gedankt sei Herrn Eric Richter fiir die Uberlassung der Daten
® Gedankt sei Frau Eva Demmel fiir die Uberlassung der Daten.
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6.2 Itemanalysen

Vom FAHW-12 liegen insgesamt 3310 komplette Datensatze vor. 1169 Datensétze wur-
den hierbei rechnerisch aus vorliegenden FAHW-Datensétzen generiert.

Tabelle 30: Mittelwerte der Items des FAHW-12 (n = 3310).

Standard- Cl Cl
M Sb fehler | -959% | +95 %

1. ich bin sehr ausgeglichen 3,2 11 0,0 3,2 3,3
2. ich kann ohne Probleme auf andere 38 11 0.0 3.7 3.8
zugehen
3. wenn ich m|qh bewege, spire ich 23 14 0.0 23 2.2
meine Krankheit
4. ich fihle mich verlassen -2,1 1,3 0,0 -2,2 2,1
5. ich habe dauernd Schmerzen -2,2 1,3 0,0 -2,2 2,1
6: ich bin mit meinem Kérperzustand 31 13 0.0 3.0 3.1
einverstanden
7. ich habe das Geflihl, dass man mich 4.0 1,0 0.0 4.0 41
braucht
8. ich habe Alles im Griff 3,3 1,0 0,0 3.3 3.4
9. meine Stimmung ist gedrickt -2,7 1,3 0,0 -2,8 -2,7
10. |"ch bin von meinen Mitmenschen 2.4 12 0.0 2.4 2.3
enttauscht
11. ich fuhle mich kdrperlich gesund 3,3 1,3 0,0 3,3 3,4
12. ich halte die innere Anspannung 2.4 13 0.0 2.4 2.4

nicht mehr aus
Gesamtscore 6,7 9,2 0,2 6,4 7,0
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6.2.1 Korrelationen zwischen den Items

Die Korrelationen zwischen den einzelnen Items bzw. dem FAHW-12-Summenskala er-

gehen aus der néchsten Tabelle.

Tabelle 31: Inter-Item- bzw. Item-Skalen-Korrelation der Items des FAHW-12 (n =

3310).

1
1,000
0,336
0,244
0,425
0,266
0,520
0,077
0,526
0,573
0,388
0,477
0,544
0,704
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2
0,336
1,000
0,078
0,306
0,110
0,179
0,292
0,367
0,291
0,300
0,184
0,273
0,466

3
0,244
0,078
1,000
0,317
0,621
0,416
-0,023
0,212
0,340
0,217
0,548
0,315
0,590

4
0,425
0,306
0,317
1,000
0,385
0,314
0,176
0,378
0,569
0,572
0,344
0,555
0,710

5
0,266
0,110
0,621
0,385
1,000
0,373
0,049
0,221
0,374
0,278
0,509
0,373
0,621

6
0,520
0,179
0,416
0,314
0,373
1,000
0,018
0,417
0,482
0,275
0,650
0,426
0,679

7
0,077
0,292
-0,023
0,176
0,049
0,018
1,000
0,210
0,052
0,119
0,016
0,066
0,238

8
0,526
0,367
0,212
0,378
0,221
0,417
0,210
1,000
0,472
0,362
0,455
0,455
0,652

9
0,573
0,291
0,340
0,569
0,374
0,482
0,052
0,472
1,000
0,523
0,487
0,673
0,780

10
0,388
0,300
0,217
0,572
0,278
0,275
0,119
0,362
0,523
1,000
0,286
0,498
0,636

11
0,477
0,184
0,548
0,344
0,509
0,650
0,016
0,455
0,487
0,286
1,000
0,432
0,724

12
0,544
0,273
0,315
0,555
0,373
0,426
0,066
0,455
0,673
0,498
0,432
1,000
0,749

0,704
0,466
0,590
0,710
0,621
0,679
0,238
0,652
0,780
0,636
0,724
0,749
1,000

Die Korrelationen der einzelnen Items mit der FAHW-12-Summenskala liegen zwischen
0,159 und 0,781. Auffallend sind die geringen Inter-ltem- bzw. Item-Skalen-Korrelation
des Items 7 (ich habe das Gefihl, dass man mich braucht).
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6.2.2 Itemanalyse und Interne Konsistenz

Tabelle 32: Ergebnis der Itemanalyse fir die Gesamtstichprobe (n = 3310. M= 6,7;
SD =9,2; Cronbach Alpha = 0,862; Mittlere Inter-ltem-Korrelation = 0,35).

M bei SD bei ltem- Alpha bei
Aus- Aus- Gesamt- Aus-
schluss schluss Korrelation schluss

1. ich bin sehr ausgeglichen 3,47 8,48 0,63 0,85
2. ich kann ohne Probleme auf 295 8.79 0.37 0.87
andere zugehen
_3. wenn ich mich b_ewege, spire 9.00 8.50 0.48 0.86
ich meine Krankheit
4. ich fihle mich verlassen 8,83 8,37 0,63 0,85
5. ich habe dauernd Schmerzen 8,88 8,50 0,52 0,86
6. ich b!n mit meinem Koérperzu- 3.66 8.43 0.59 0.85
stand einverstanden
7. ich habe das Geflhl, dass 2.67 9.05 0.13 0.88
man mich braucht
8. ich habe Alles im Griff 3,38 8,60 0,58 0,85
9. meine Stimmung ist gedrickt 9,42 8,25 0,71 0,84
10. ich bln"von meinen Mitmen- 9,07 852 055 0.86
schen enttauscht
11. ich fahle mich kérperlich ge- 3.38 8.36 0.65 0.85
sund
12. ich halte die innere Anspan- 9.10 831 0,68 0.85

nung nicht mehr aus

Die mittlere Inter-ltem-Korrelation betragt 0,35 und Cronbachs Alpha 0,86. Die interne
Konsistenz ist somit als gut zu bewerten. Eine deutliche Verbesserung der internen Kon-
sistenz ist nur durch eine Erh6éhung der Itemzahl moglich. Die Kurzform scheint in der
vorliegenden Form zumindest fir Grobvergleiche bzw. im Sinne eines Screenings ein-
setzbar zu sein (siehe Kapitel 7).

Kritisch ist jedoch das Item 7 (ich habe das Gefuhl, dass man mich braucht) anzusehen.
Die Item-Gesamt-Korrelation ri; betrdgt nur 0.06. Ein Austausch des Items dréngt sich
auf. Siehe hierzu Kapitel 6.6.
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6.3 Untersuchungen zur Test-Retestreliabilitat

Es wurde eine Reihe von Untersuchungen zur kurzfristigen (Zeitdauer eine Stunde; n =
28) und mittelfristigen (Zeitdauer eine Woche; n = 58) Test-Retestreliabilitat bei Sport-
studenten durchgefiihrt. Die Test-Retestreliabilitaten sind als gut zu bezeichnen. Es
kommt sowohl kurzfristig (t=7,15; p<0,001) als auch mittelfristig zu signifikanten
(t=4,33; p<0,001) Verschlechterungen der Werte. Das deutet darauf hin, dass das Wohl-
befinden immer situativen Einflussen unterliegt.

Tabelle 33: Test-Retestreliabilitat bei Sportstudenten (Zeitdauer eine Stunde; n =
28).

M SD t p r
Vortest 14,5 5,9
7,15 0,001 0,845
Retest 10,2 57

Tabelle 34: Test-Retestreliabilitat bei Sportstudenten (Zeitdauer eine Woche; n =
58).

Vortest 14,2 6,0

4,33 0,001 0,823
Retest 12,0 6,3
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6.4 Untersuchungen zur Validitat

6.4.1 Kriteriumsvaliditat

Zur Untersuchung der Kriteriumsvaliditat wurde eine Reihe von Einzelstudien durchge-
fahrt, wobei der FAHW-12-Summenwert mit folgenden Instrumentarien verglichen
wurde. Die Verfahren sind zum Teil ausfuhrlich in Kapitel 4.4.1 beschrieben.

Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden: FAHW
Beschwerdenliste von Zerssen (1976a): BL und BL’

Gesichterskala von Andrews und Withey (1976): Faces

Skala Seelische Gesundheit von Becker (1989): SG

Kohérenzsinn nach Antonovsky (1979): SOC

Fragebogen zur Sozialen Unterstltzung von Sommer und Fydich (1979): SOZU
SF-12 Standardversion mit Bezug auf die vergangenen vier Wochen von Morfeld,
Kirchberger und Bullinger (2011). Beim SF-12 handelt es sich um die Kurzform
des SF-36, dem wohl international am weitesten verbreiteten Verfahren zur Er-
fassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Patienten. Er erfasst die
korperliche Funktionsfahigkeit, Korperliche Rollenfunktion, Schmerzen, die all-
gemeine Gesundheitswahrnehmung, die Vitalitat, die soziale Funktionsfahigkeit,
die emotionale Rollenfunktion und das psychisches Wohlbefinden.

Hardiness nach Kobasa (1979a; vgl. Kobasa 1979b und 1982a, 1982b). Die Har-
diness-Skala misst die drei Komponenten, aus denen sich Hardiness zusammen-
setzt: Kontrolle, Engagement und Herausforderung (Kobasa, 1979a). Die 12
Items werden anhand einer vier-stufigen Likert-Skala beantwortet, welche von 0
(= starke Ablehnung) bis 3 (= starke Zustimmung) reicht.

Die folgenden Tabellen zeigen die Angaben zur deskriptiven Statistik dieser Untersu-
chungen und die Zusammenfassung der Korrelationsanalysen.
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Tabelle 35: StichprobengréRe, Mittelwerte und Standardabweichungen der ver-
schiedenen Skalen Zur Uberpriifung der Kriteriumsvalditat.

Manner Frauen
n M Sb n M Sb t FG P
FAHW 593 | 36,9 | 21,0 | 866 | 384 |230 | 1,30 | 1457 | 0,192
Ser;:hter' 571 | 50 10 | 472 | 52 1,0 | 339 | 1041 | 0,000
SG 188 | 63,6 | 99 | 134 | 626 | 82 | 095 | 320 | 0,342
soc 72 1413 | 228 | 107 | 1401 [212 | 036 | 177 | 0,715
Sozu 71 | 92,7 | 151 | 74 | 956 [134 | -125 | 143 | 0214
BL 144 | 17,6 | 109 | 105 | 235 [11.4 | 417 | 247 | 0,001
BL’ 26 | 82 | 813 | 10 84 | 54 | -0,09 34 | 0,930
SF-12 48 | 855 | 146 | 76 | 79,4 |135 | 237 | 122 | 0,020
Hardiness | 65 | 2.8 | 3,4 | 66 18 | 34 | 161 | 117 | 0,108

Tabelle 36: Korrelationen des FAHW-12 mit den verschiedenen AuBenkriterien.

n r p
FAHW 1162 .952 0,001
Gesichterskala 1037 .547 0,001
Seelische Gesundheit 322 .543 0,001
Kohdarenzsinn 177 .681 0,001
Soziale Unterstitzung 142 447 0,001
Beschwerdenliste BL 249 .601 0,001
Beschwerdenliste BL” 36 .408 0,014
SF-12 124 .682 0,001
Hardiness 119 .500 0,001

Es zeigen sich mittlere Zusammenh&nge zwischen dem FAHW-12-Summenwert und den
anderen Instrumentarien. Diese kénnen als alternative Kriterien des Wohlbefindens als
auch als Pradiktoren des Wohlbefindens verstanden werden.
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6.4.2 Differenzielle Validitat

Tabelle 37: Angaben zum Summenwert des FAHW-12 bei den untersuchten Teil-
stichproben.

n M SD Std.Fe. Cl--95 % +95 %
mg‘eerhzﬁg”é‘jr”en 1231 1,0 76 0,2 06 15
Gesunde Erwachsene 1026 11,8 7,0 0,2 11,4 12,3
Studenten 398 12,8 6,9 0,3 12,1 13,5
Rehabilitanden 392 7.5 7.5 0,4 6,7 8,2
Rheumapatienten 99 -5,9 9,0 0,9 -7,7 -4,1
Tinnituspatienten 80 49 6,4 0,7 3,4 6,3
Palliativpfleger 68 15,2 6,4 0,8 13,6 16,7
Patienten mit Burnout 16 -3,2 7.4 1,9 -7,2 0,8
Gesamtgruppe 3310 6,7 9,2 0,2 6,4 7,0

Tabelle 38: Ergebnis der Varianzanalyse fur den Vergleich des FAHW-12-Wertes
zwischen den Gruppen.

Partielles
SQ FG MQ F P Eta-quadrat
Gruppen 103831 7 14833 274,6 0,00 0,37

Tabelle 39: Ergebnis des Bonferroni Tests fiir den Vergleich des FAHW-12-Wertes
zwischen den Gruppen (Wahrscheinlichkeiten flir Post-hoc-Tests Fehler: MQ(Zwi-
schen) = 54,1, FG = 3302).

1 |[Burnoutpatienten

Teilnehmerinnen
Mutter-Kind-Kuren

N

0,630

3 [Tinnituspatienten 0,002 0,000

4 |Rehabilitanden 0,000 0,000 0,111

5 |Gesunde 0,000 0,000 0,000 0,000

6 |Studierende 0,000 0,000 0,000 0,000 0,723

7 |Palliativpfleger 0,000 0,000 0,000 0,000 0,008 0,377

8 |Rheumapatienten 1,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Varianzanalytisch ergeben sich hochsignifikante Unterschiede (F=274,6; Partielles
Eta?=0,37) zwischen den Gruppen. Lediglich die Unterschiede zwischen Studierenden
und Gesunden bzw. Palliativhelfern, zwischen Tinnituspatienten und Rehateilnehmern,
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zwischen Burnoutpatienten und Teilnehmerinnen an Mutter-Kind-Kuren (MKK) sowie
Rheumapatienten sind nicht signifikant.

Box-Whisker-Plot der FAHW-12-Summenwerte der verschiedenen Gruppen
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S
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Rheuma Teilnehmerinnen MKK Rehabilitanden Studenten
Burnout Tinnitus Gesunde Palliativpfleger

Abbildung 17: Vergleich der verschiedenen Diagnosegruppen.

Der FAHW differenziert in hohem Male zwischen den verschiedenen Gruppen.
Rheuma-, Burnout-Patienten sowie die Teilnehmerinnen an Mutter-Kind-Kuren leiden
offensichtlich in erheblichem MaBe und sind im wahrsten Sinne des Wortes , kurreif*.
Auf der anderen Seite ist das positive Abschneiden der Studenten, von denen die meisten
Sportstudenten waren, nicht verwunderlich, befinden sie sich doch in der ,,Bliite ihrer
Jahre® und leiden in den seltensten Féillen an Krankheiten. Erstaunlich ist das Abschnei-
den der Palliativpfleger. Offensichtlich kann man diesen Beruf nur ausiiben, wenn man
mit sich selbst im Reinen ist. Denkbar wére auch eine entsprechende Persdnlichkeitsei-
genschaft (vgl. Becker, 1982). Ebenso kénnten die in der Pflege mit todkranken Men-
schen gesammelten Erfahrungen zu einer persénlichen Weiterentwicklung gefiihrt ha-
ben.
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6.4.3 Faktorielle Validitat

Zur Beurteilung der Validitat wurden auf der Basis von 3310 Datensétzen Faktorenana-
lysen nach der Hauptkomponentenmethode gerechnet. Das Ergebnis legt eine 4-Fakto-
renlésung nahe. Das Modell erklart 71 % der Gesamtvarianz. Die Angaben zu den Ei-
genwerten und zur erklarten Varianz ergehen aus Tabelle 40. Das Ergebnis der Haupt-
komponentenmethode mit anschlieender standardisierter Varimaxrotation ist Tabelle
41in dargestellt.

Tabelle 40: Angaben zu den Eigenwerten und zur erkléarten Varianz der durchge-
fuhrten Faktorenanalyse nach der Hauptkomponentenmethode (N=3310).

: Prozentualer Anteil Kumulierter prozentualer
Faktor Eigenwert . ; .
an Gesamtvarianz Anteil an Gesamtvarianz
5,03 41,90 41,90
1,53 12,73 54,63
1,02 8,52 63,15
0,98 8,19 71,34

Tabelle 41: Ergebnis der Faktorenanalyse nach der Hauptkomponentenmethode mit
anschlieRender standardisierter Varimaxrotation (n = 3310).

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 | Faktor 4

9. ich bin sehr ausgeglichen 0,40 0,03 0,08 0,73
ﬁghmh kann ohne Probleme auf andere zuge- 0.26 0,07 063 0.30
17. wenn ich mich bewege, spire ich meine 0.14 0.85 0,03 0.18
Krankheit

20. ich fuhle mich verlassen 0,78 0,26 0,19 0,12
21. ich habe dauernd Schmerzen 0,27 0,83 0,05 0,10
24. ich bin mit meinem Korperzustand einver- 011 0.38 0,03 075
standen

27. ich habe das Gefuhl, dass man mich 0,01 0.06 0.89 0,05
braucht

29. ich habe Alles im Griff 0,27 0,03 0,33 0,68
32. meine Stimmung ist gedrickt 0,67 0,19 -0,00 0,48
33 ich bin von meinen Mitmenschen ent- 081 0.10 013 0.11
tauscht

34. ich fuhle mich kérperlich gesund 0,12 0,57 0,00 0,65
39. ich halte die innere Anspannung nicht 0.69 017 0,01 0,42
mehr aus

Erklarte Varianz 2,61 2,04 1,36 2,55

Anteil an Gesamtvarianz 0,22 0,17 0,11 0,21
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Faktor 1 (Varianzaufklarung 41,9, %): Psychosoziales Unwohlsein. Ich bin von meinen
Mitmenschen enttausch und ich fuhle mich verlassen sind damit verbundenen Aussagen.
Faktor 2 (Varianzaufklarung 12,7 %): Mit Schmerzen verbundene Krankheit. Wenn ich
mich bewege, splre ich meine Krankheit ist die Aussage, die diesen Faktor am besten
zum Ausdruck bringt.

Faktor 3 (Varianzaufklarung 8,5 %): Soziales Wohlbefinden. Ich habe das Gefihl, dass
man mich braucht verdeutlicht diesen Faktor am besten.

Faktor 4 (Varianzaufklarung 8,2 %): Korperliches und psychisches Wohlbefinden. Ich
bin sehr ausgeglichen und ich bin mit meinem Kd&rperzustand einverstanden bringen
zum Ausdruck, dass man sich wohl fiihlt und mit sich im Reinen ist.
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6.4.4 Clusteranalyse

In einem weiteren Schritt wurde eine Clusteranalyse nach der Ward-Methode mit pro-
zentualer Nichtibereinstimmung als Distanzmall gerechnet. Es lassen sich zwei
Hauptcluster identifizieren, die als Wohl- bzw. Missbefinden interpretiert werden kon-
nen. Unterhalb dieser Ebene kdnnen sechs Subcluster (siehe Abbildung 18) identifiziert
werden, die sehr gut das theoretische Modell wiederspiegeln. Aufgrund der niedrigen
Itemzahl der einzelnen Skalen und weil der FAHW-12 nur als Screening-Verfahren ent-
wickelt worden ist, soll auf eine weitere Interpretation der einzelnen Subcluster verzich-
tet werden.

Baumdiagramm FAHW-12

zur Zeit bin ich sehr ausgeglichen

ich habe alles im Griff

ich bin mit meinem Kérperzustand einverstanden

ich flihle mich kdrperlich ausgeglichen {Cluster Wohlbefinden I— .

ich kann ohne Probleme auf Andere zugehen

ich habe das Gefihl, durchstarten zu kénnen

wenn ich mich bewege, habe ich Schmerzen

ich habe dauernd Schmerzen

ich fihle mich verlassen i Cluster Missbefinden }— ]

ich bin von meinen Mitmenschen enttduscht

meine Stimmung ist gedriickt

ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0
Distanz

Abbildung 18: Ergebnis der Clusteranalyse des FAHW-12 nach der Ward-Methode
mit 1-Pearson r als Distanzmall.
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6.4.5 Zusammenhange mit Personlichkeitsfaktoren

Zusammenhange zwischen dem FAHW-12 und Persdnlichkeitsfaktoren wurden bei einer
studentischen Stichprobe (n=22; Durchschnittsalter 22,8, SD= 1,4 Jahre) mit dem NEO-
FFI nach Costa und McCrae (Borkenau, & Ostendorf, 2008) untersucht. Es zeigen sich
signifikante korrelative Beziehungen zwischen FAHW-12 und Neurotizismus (-.723)
und Vertraglichkeit (0,445).

Tabelle 42: Angaben zu den Werten des FAHW-12 und des NEO-FFI.

n M SD Minimum | Maximum
FAHW-12-Summenwert 22 15,0 5,2 4 23
Neurotizismus 22 14,5 6,5 6 25
mittlerer Prozentrangwert 22 27,7 25,0 2 74
Extraversion 22 32,8 4,5 22 40
mittlerer Prozentrangwert 22 68,4 21,8 17 97
Offenheit 22 26,1 4,9 15 35
mittlerer Prozentrangwert 22 20,3 16,4 0,7 56
Vertraglihckeit 22 31,0 5,6 20 43
mittlerer Prozentrangwert 22 57,6 28,5 8 99
Gewissenhaftigkeit 22 35,9 5,9 21 47
mittlerer Prozentrangwert 22 73,8 21,2 14 100

Tabelle 43: Zusammenhé&nge zwischen FAHW-12 und Faktoren der Persdnlichkeit
(Angabe des Rang-Korrelationskoeffizienten nach Spearman; * p < 0,05).

NEO-FFI Faktoren FAHW12
Neurotizismus -0,723*
Extraversion 0,263
Offenheit 0,221
Vertraglichkeit 0,445*
Gewissenhaftigkeit 0,320

Neurotizismus kommt in Nervositat, Angstlichkeit, Traurigkeit, Unsicherheit, Verlegen-
heit, Gesundheitssorgen, Neigung zu unrealistischen ldeen, geringe Bedurfniskontrolle,
unangemessene Reaktionen auf Stress zum Ausdruck. Der Gegenpol hierzu stellt die
emotionale Stabilitat dar. Neurotizismus vs. emotionale Stabilitat ist eine Grundvoraus-
setzung fur das Wohlbefinden. Altruismus, Mitgefihl, Verstandnis, Wohlwollen, Ver-
trauen, Kooperativitat, Nachgiebigkeit und starkes Harmoniebedirfnis stehen fur Ver-
traglichkeit. Die Personlichkeitseigenschaft Vertraglichkeit sollte einen Zusammenhang
mit Aspekten des sozialen Wohlbefindens haben. Die GréfRenordnung dieses Zusam-
menhangs sollte mit der Langform des FAHW Uberpruft werden.
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6.5 Diagnostische Giite

6.5.1 Trennung Gesunde und Kranke

In der Gesamtstichprobe des FAHW-12 mit n = 3310 Teilnehmern waren 1818 Men-
schen mit zum Teil erheblichen gesundheitlichen Einschrankungen (siehe Tabelle 37).
Wie gezeigt werden konnte, bestehen zwischen den verschiedenen Diagnosegruppen
zum Teil signifikante Unterschiede (siehe Kapitel 6.5.2).

Tabelle 44: Mittelwerte des FAHW-12 Gesunder und Kranker.

n M SD t; p
Gesunde 1492 2,2 8,3 .
Kranke 1818 12,2 7,0 37,1;.000

Die Diagnosestudie sollte zeigen, wie gut der FAHW die beiden Gruppen voneinander
trennt. Die Dichotomisierung von Gesundheit und Krankheit ist nicht unproblematisch.
Es ist eher von einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum im Sinne Antonovskys (1979)
auszugehen. Die folgenden Abbildungen zeigen die Sensitivitdt und Spezifitdt des
FAHW in Abhéngigkeit vom Gesundheitszustand (krank vs. gesund) sowie die ROC-
Kurve.

Scatterplot Sensitivitat und Spezifitat des FAHW-12 in Bezug
auf die Trennung von Gesunden und Kranken

1,0 11,0
08r Youden-Index 108
Spezifitat = 0,75 |————>
Sensitivitat = 0,74
gosy o6
> E
.g q’j-)-
3 n
0,4 10,4
—e— Sensitivitat
- Spezifitat
0,2 | 10,2
0,0 10,0
-30 -20 -10 0 10 20 30

FAHW-12-Summenwert

Abbildung 19: Sensitivitat und Spezifitat des FAHW-12 in Abhangigkeit von der
Trennung gesunder und kranker Probanden.
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ROC-Kurve fur den FAHW-12 in Bezug auf
die Trennung von gesunden und kranken Probanden

——ROC-Kurve /
1,0 } — 95-%-Konfidenz-Intervall der ROC-Kurve ]

08

Bestimmung des
Trennpunktes bei
Sensitivitat = 0,74
Spezifitdt = 0,75

06

n = 3310

Kranke = 1818
Gesunde = 1492

AUC =0,82
Trennpunkt = 8 Punkte
Sensitivitat = 0,74
Spezifitat = 0,75
RATZ-Index = 0,50
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Sensitivitat (Richtig positiv Rate)
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Abbildung 20: Gegléattete ROC-Kurve fiir den FAHW-12 in Bezug auf die Trennung
von Gesunden und Kranken.

Die ROC-Kurve zeigt mit einem AUC von 0,82 eine gute Anpassung. Der Youden-Index
zeigt mit 0,49 eine akzeptable aber nicht befriedigende Sensitivitat und Spezifitat. Die
einerseits objektiv vorhandenen Krankheiten fiihren nicht unbedingt zu Einschrankun-
gen des Wohlbefindens und andererseits ist die Abwesenheit von Krankheiten nicht un-
bedingt ein Garant fiir Wohlbefinden.

6.5.2 FAHW-12 und andere Befindlichkeitsskalen

Im Rahmen der Studien zur Kriteriumsvaliditat wurde eine Reihe von anderen Indikato-
ren des Wohlbefindens bzw. der Beschwerdesymptomatik als AuBenkriterien erfasst. Es
stellt sich hier die Frage, wie gut Personen mit auffélligen Werten bei diesen verschie-
denen Befindlichkeitsskalen durch den FAHW-12 als auffallig klassifiziert werden. Bei
den verschiedenen Befindlichkeitsskalen werden unterschiedliche Grenzwerte zur Klas-
sifikation als aufféllig bzw. unauffallig benutzt. Unabh&ngig davon wurden hier — aulRer
bei der Beschwerdenliste — alle Probanden mit Werten kleiner als M — SD als auffallig
klassifiziert. Bei der Beschwerdeliste wurde Probanden mit Werten grof3er als M + SD
als auffallig klassifiziert. Bei normalverteilten Daten sind dies rund 16 %. Eine Normal-
verteilung lag hier aber nicht bei allen Datensétzen vor.
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Tabelle 45: Angaben zu den anderen Befindensindikatoren ( r = Korrelation der
Skalen mit dem FAHW-12). Angabe des Trennpunktes auf der Basis der ROC-Kurve.

n auffallig/ Sensi- Spezifi- Ratz-

unauffélligg ' AUC tivitat pté\t Index Trennpunkt
FAHW 188/974 .99 .98 .89 .94 .92 3
SF-12 20/104 .68 .84 .87 .76 .78 11
SOC 32/145 .68 .84 .80 .75 .64 4
SG 40/282 .54 .81 .78 .80 72 8
BL 30/149 .62 .78 .70 .80 .67 6
Hardiness 14/101 .50 .76 .82 .57 .45 10

ROC-Kurven fur den FAHW-12 in Bezug zu verschiedenen Befindensindikatoren
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~o- Seelische Gesundheit (AUC = .81; TP = 8 Punkte)
~+- Beschwerdenliste (AUC = .78; TP = 6 Punkte )
—o— Hardiness (AUC = .76; TP = 10 Punkte)
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Abbildung 21: ROC-Kurven fir den FAHW-12 in Bezug auf andere Befindlichkeits-
skalen. Angabe des Trennpunktes auf der Basis der Roc-Kurve.

Eine perfekte Anpassung ist bei der ROC-Kurve des FAHW-12 in Bezug auf den FAHW
zu beobachten. Dies war zu erwarten, da beide Fragebdgen von demselben theoretischen
Konstrukt ausgehen und die zwolf Items des FAHW-12 auch im FAHW zu finden sind.
Auch die Anpassungen der ROC-Kurven in Bezug auf den SF-12, den Kohérenzsinn und
die Seelische Gesundheit sind noch in einem als gut bezeichnenden Bereich. Voll be-
friedigend sind auch die Anpassungen der ROC-Kurven im Hinblick auf die Beschwer-
denliste und die Hardiness.
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6.6 Zusammenfassung

Die durchgefiihrten Analysen sprechen fur die Brauchbarkeit des FAHW-12. Die Test-
Retest-Reliabilitat (.82 bis .85) und die interne Konsistenz (.85) weisen gute Werte auf.
Die Untersuchungen zur Validitdt — Vergleich mit Aullenkriterien, Faktorenanalyse,
Clusteranalyse und Gruppenvergleiche — zeigen, dass der FAHW-12 das Wohlbefinden
umfassend erfasst und verschiedene Gruppen unterschiedlichen Gesundheitszustandes
sehr gut differenziert werden kénnen. Als Screening ist das Verfahren auf jeden Fall
einsatzbar. Eine weitergehende Differenzierung verschiedener Teilaspekte des Wohlbe-
findens erscheint aber aufgrund der geringen Itemzahl nicht sinnvoll zu sein, obwohl
insbesondere die Clusteranalyse die theoretische Struktur des FAHW gut abbildet.

Bei der Itemanalyse erwies sich jedoch das Item 7 (ich habe das Gefuhl, dass man mich
braucht) als kritisch. Die Item-Gesamt-Korrelation ri: betragt nur 0.04. Das Gefhl, ge-
braucht zu werden, kann einerseits als positiv empfunden werden. Bei Arbeitslosen kann
das Fehlen dieses Gefiihls sicherlich das Wohlbefinden negativ tangieren. Andererseits
kann dieses Gefiihl, wenn es Menschen zu bestimmten Verhaltensweisen verpflichtet,
zu Uberforderungen fiihlen. Dies zeigt sich z. B. bei den Teilnehmerinnen von Mutter-
Kind-Kuren.

Tabelle 46: Vergleich der Mittelwerte des FAHW-12 bei Austausch des Items Nr. 7
(n = 1162).

FAHW-12 (alt) FAHW-12 (neu)
M SD M SD t-Wert FG p d
9,9 7,7 9,5 7,7 11,8 1161 .000 .05

Ein Austausch des Items drangt sich auf. Anstelle des bisherigen Items sollte das Item
»ich habe jede Menge Freunde®“ im FAHW-12 benutzt werden. Der Austausch des Items
hat zwar einen signifikanten Einfluss auf den Mittelwert des FAHW-12-Summenwertes.
Cohens d betragt aber nur 0,05. In weiteren Studien sollte diese neue Fragebogenform
benutzt und weiter evaluiert werden.
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Tabelle 47: Items der Skalen der neuen Version des Kurzfragebogens zum allgemei-
nen habituellen Wohlbefinden (FAHW-12). In Klammern die jeweilige Nummer der
Frage auf dem Fragebogen.

Wohlbefinden

Missbefinden

Koérperliche

Ich bin mit meinem Kérperzustand ein-
verstanden (6)

Wenn ich mich bewege, spire ich
meine Krankheit (3)

Aspekte Ich fuhle mich koérperlich gesund (11) Ich habe dauernd Schmerzen (5)
Ich bin sehr ausgeglichen (1) Meine Stimmung ist gedruckt 9)
Psychische |Ich habe alles im Griff (8) Ich halte die innere Anspannung
Aspekte nicht mehr aus (12)
Ich kann ohne Probleme auf andere zu- |Ich fihle mich verlassen (4)
. gehen (2) Ich bin von meinen Mitmenschen
Soziale Neu: enttduscht (10)
Aspekte

Ich habe jede Menge Freunde (7)




Wydra: Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden 70

7 Diskussion

Der vorliegende Fragebogen wurde konstruiert, um das Phdnomen Wohlbefinden diffe-
renziert darstellen zu kénnen. Neben der Differenzierung von positiven und negativen
Affekten (vgl. Bradburn, 1969) stand die Differenzierung korperlicher, psychischer und
sozialer Aspekte des Wohl- und Missbefindens, entsprechend der WHO-Definition von
Gesundheit, im Mittelpunkt. Die Suche nach einem adaquaten deutschsprachigen Frage-
bogen war erfolglos, so dass es legitim erschien, einen neuen Fragebogen zu konstruie-
ren (vgl. Mayring, 1991b). Es erfolgte dabei eine enge Anlehnung an Frank (1991,
2003), die einen Fragebogen zum korperlichen Wohlbefinden vorgelegt hat.

Die interne Konsistenz der aufsummierten Skalen erreicht ein sehr gutes bzw. gutes Ni-
veau. Insbesondere die aufsummierten Skalen fur die Summe der positiven bzw. negati-
ven Empfindungen und der FAHW-Summenwert, kdnnen als in hohem Malie reliabel
betrachtet werden.

Die gefundenen Korrelationen zwischen den verschiedenen Skalen und der Beschwer-
denliste bzw. der Gesichterskala verdeutlichen, dass zwar enge Beziehungen zwischen
den erfassten Konstrukten bestehen, diese aber doch unterschiedliche Aspekte erfassen.
Die Abhéngigkeit der Wohlbefindensskalen von kdrperlichen Beschwerden kommt ins-
besondere in den Korrelationen zwischen den Riickenbeschwerden und der Skala fur
korperliches Missbefinden bzw. der Summenskala Missbefinden zum Ausdruck.
Rickenprobleme korrespondieren zwar auch mit psychischem und sozialem Missbefin-
den, ihre priméren Bezlige bestehen jedoch offensichtlich zu den kdrperlichen Gescheh-
nissen (vgl. Frank, 1991).

Die Untersuchungen zur Dimensionalitat der Skalen des FAHW sprechen fiir die Mehr-
dimensionalitat des Konstrukts Wohlbefinden. Das Ergebnis legt eine 3-Faktorenldsung
nahe:

e Faktor 1: Positive und negative korperliche Aspekte des Wohlbefindens (Vari-
anzaufklarung 6,3 %)

e Faktor 2: Psychosoziales Missbefinden (Varianzaufklarung 5,4 %) und

e Faktor 3: Psychosoziales Wohlbefinden (Varianzaufklarung 4,8 %)

Bei der Faktoranalyse des FAHW-12 wurde eine 4-Faktorenldsung gefunden:

e Faktor 1: (Varianzaufklarung 41,9, %): Psychosoziales Unwohlsein

e Faktor 2: (Varianzaufklarung 12,7 %)

e Faktor 3: Soziales Wohlbefinden (Varianzaufkl&rung 8,5 %) und

e Faktor 4: (Varianzaufklarung 8,2 %): Korperliches und psychisches Wohlbefin-
den.

Die von Bradburn (1969) angenommene Unabhangigkeit positiver und negativer Emo-
tionen konnte nicht bestatigt werden. Ebenso wenig konnten korperliche, psychische
und soziale Aspekte voneinander differenziert werden. Auch Frank (1991, S. 73) betont,
dass korperliches und emotionales Erleben zwei Seiten desselben Geschehens darstellen.
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Die Untersuchungen von Gotlib und Meyer (1986) sprechen fir die faktorielle Unab-
héngigkeit positiver und negativer Affekte. Sie geben hierfiir zwei Erklarungsmaoglich-
keiten an. Zum ersten kénnen positive und negative Affekte tatsachlich zwei verschie-
dene Faktoren darstellen, die sich nicht gegenseitig ausschlieBen. Zum zweiten geben
sie zu bedenken, dass Unterschiede hinsichtlich des individuellen Antwortverhaltens
maoglich seien. So ist es dankbar, dass sich manche Menschen nur im Zustand der De-
pression entsprechend niedergeschlagen oder traurig einschéatzen, wéahrend andere Men-
schen sich schon bei leichten Verstimmungen entsprechend einschatzen. Kammann et
al. (1984) sehen die Unabhangigkeit negativer und positiver Affekte zum Teil als Folge
von methodischen Problemen an. Die Art der Befragung kann sich im Antwortverhalten
widerspiegeln. Insbesondere der Ansatz von Bradburn (1969) birgt die Gefahr in sich,
dass sowohl aufgrund der niedrigen Itemzahl als auch aufgrund der gleichen Art der
Befragung Effekte in der beschriebenen Richtung auftreten. Bradburn (1969) fragte da-
nach, ob bei den Pbn. in der letzten Zeit jemals bestimmte Gefiihle auftraten. Er fragte
also nach den Haufigkeiten von negativen und positiven Gefiihlen in einem bestimmten
Zeitraum. Negative und positive Gefiihle schliel3en sich in einem bestimmten Zeitraum
nicht aus, wohl aber zum gleichen Zeitpunkt.

Unter Berucksichtigung der Ergebnisse von Kammann et al. (1984) erscheint es gerecht-
fertigt und sinnvoll, Summenwerte als Ausdruck des Wohlbefindens zu erachten. Die
hohen Korrelationen der aufsummierten Skalen — Summe Wohlbefinden, Summe Miss-
befinden und FAHW-Summenwert — mit der Gesichterskala und der Beschwerdenliste
verdeutlichen, dass die aufsummierten Skalen valide Instrumente zur Erfassung der glo-
balen Befindlichkeit darstellen. Wahrend sich Gotlib und Meyer (1986) gegen die Bil-
dung eines Gesamtwertes, der sich aus positiven und negativen Skalen zusammensetzt,
aussprechen, sieht Bradburn (1969) in der Affect Balance Scale, die aus der Differenz
aus positiven und negativen Affekten gebildet wird, einen guten Indikator fir das Wohl-
befinden eines Menschen. Inwieweit der FAHW den von Kammann et al. (1984) postu-
lierten Sense of Well-Being reprasentiert, muss in weiteren Studien abgeklart werden.

Diener und Emmons (1985) betonen, dass Aussagen lber die Dimensionalitat den Zeit-
faktor berlicksichtigen missen. Die starksten negativen Korrelationen konnten sie in
emotional gepréagten Zeiten beobachten. Wenn jedoch das Wohlbefinden im Sinne von
Lebenszufriedenheit Gber einen ldngeren Zeitraum beobachtet wird, dann sind die posi-
tiven und negativen Affekte unabhéngig voneinander.

Die Arbeitsgruppe von Diener (Diener et al., 1985; Larsen & Diener, 1987) hat sich mit
der Haufigkeit und Intensitat der verschiedenen Affekte beschéftigt. Sie sehen die Ur-
sachen fir die divergierenden Ergebnisse darin, dass die vorhandenen Instrumentarien
unzureichend Frequenz und Intensitat von bestimmten Emotionen differenzieren. Immer
dann, wenn nur nach der Frequenz von bestimmten Emotionen gefragt werde, korrelie-
ren positive und negative Affekte negativ miteinander. Wirden dagegen Frequenz und
Intensitat erfasst, kdme es zu der oftmals beobachteten Unabhéngigkeit der beiden Kom-
ponenten. Larsen und Diener (1987) stellten signifikante Unterschiede hinsichtlich der
Intensitat, mit Menschen affektiv reagieren, fest. Offensichtlich gibt es Menschen, die
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sehr impulsiv, sowohl positiv als auch negativ reagieren, wéhrend andere fast ohne Ver-
anderung der Befindlichkeit reagieren. Wahrend die Intensitat der Affektverarbeitung
positiv mit korperlichen und neurotischen Symptomen korreliert, lassen sich keinerlei
Beziehungen zum Wohlbefinden herstellen. Menschen mit extremen Stimmungsschwan-
kungen haben zwar korperliche und psychische Symptome, leiden aber nicht darunter,
weil ihre extreme individuelle Affektverarbeitung als Moderatorvariable fungiert. Es
koénnte sein, dass starke negative Emotionen, die mit Stress assoziiert werden, Gber der
Zeit durch Episoden mit extrem starken positiven Emotionen ausbalanciert werden. Auf
diesem Weg konnten, uber einen langeren Zeitraum betrachtet, relativ ausbalancierte
Affektniveaus und in der Folge durchschnittliche Wohlbefindenswerte beobachtet wer-
den.

Diese Ergebnisse von Diener und seinen Mitarbeitern machen deutlich, dass die einma-
lige Erfassung des Wohlbefindens lediglich eine Momentaufnahme der Befindlichkeit
zulasst. Um Aussagen uber das habituelle Wohlbefinden und maégliche Pradiktoren ma-
chen zu kénnen, mussten mehrere Untersuchungen hintereinandergeschaltet werden.
Hierfur bietet sich der FAHW-12 an.

Umso mehr subjektive Aspekte und Aspekte eines erweiterten Gesundheitsbegriffes im
Sinne von Wohlbefinden und Lebensqualitat zugrunde gelegt werden, umso gréfer sind
die Schwierigkeiten der Validierung der Messverfahren. Mayring (1991) pladiert nach
der Analyse der vorliegenden Instrumentarien zur Erfassung des Wohlbefindens dafr,
eine Kombination unterschiedlicher methodischer Verfahren vorzunehmen, um der
Komplexitat des Phdnomens Wohlbefinden gerecht zu werden. Auch muss bei der Wahl
eines Instrumentariums der Kontext beriicksichtigt werden. Im therapeutischen Bereich
sollte ein bereichsbezogener Beschwerdenfragebogen angewandt werden, der moglichst
mit der medizinischen Diagnose korreliert. Im praventiven Bereich sollten hingegen ver-
starkt Instrumentarien zur Friherkennung von méglichen Krankheitssymptomen in Ver-
bindung mit Befindlichkeitsfragebdgen eingesetzt werden. Fur den hier interessierenden
Kontext gesundheitsorientierten Sporttreibens erschien es sinnvoll, einen Fragebogen,
der sowohl positive als auch negative Aspekte in den mdglichen Einflusssphéren des
Sports aufzeigt, zu konstruieren. Das vorliegende Instrumentarium scheint geeignet, um
Gruppenunterschiede aufzudecken und die Effekte von gesundheitsorientierten Sport-
programmen abzubilden.



Wydra: Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden 73

8 Fragenbogenanwendung und Referenzwerte fur den
FAHW

8.1 Copyright

Alle Rechte liegen beim Verfasser. Die Nutzung des Fragebogens ist kostenfrei und wird
im Sinne von Open Access zur Verfligung gestellt mit der Bedingung, dass sich die
Nutzer an die Lizenzbedingungen (https://creativecommons.org/licenses/by-
sa/4.0/deed.de) halten und den Testautoren, die weiterhin die Rechte haben, eine Rick-
meldung Uber ihre Studienergebnisse geben (siehe https://www.testarchiv.eu/de/nut-
zungsbedingungen).

Bei Publikationen ist die Quelle zu zitieren:

Wydra, G. (2020). Der Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden (FAHW und
FAHW-12). Entwicklung und Evaluation eines mehrdimensionalen Fragebogens (6. ber-
arbeitete und erweiterte Version). Saarbriicken: Universitat des Saarlandes.

Internet:: http://www.sportpaedagogik-sb.de/index.php?artikel=fahw

Anschrift des Verfassers:

Univ.-Prof. Dr. Georg Wydra
In der Klaus 22
66606 St. Wendel

E-Mail: georg-wydra@t-online.de
Internet: www.sportpaedagogik-sb.de
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Anwendung

Der FAHW liegt als Papier-Bleistift-Verfahren (siehe Anhang) und als Onlineversionen
mit automatischer Auswertung vor.

Papier-Bleistift-Verfahren

Der Fragebogen wird beim Papier-Bleistift-Verfahren von den Probanden nach Instruk-
tion ausgefillt.

8.1.1 Berechnung der Skalenwerte

Zur Auswertung werden den flinf Stufen des Fragebogens Zahlenwerte zugeordnet:

- Ja, genau so - 5 Punkte
- So ungefahr - 4 Punkte
- Ich weiB nicht 3 Punkte
- So nicht 2 Punkte

- So bestimmt nicht - 1 Punkt

Aus der Summation der jeweiligen den einzelnen Skalen zugeordneten Fragen (siehe
Tabelle 48) werden die Werte fir die einzelnen Skalen berechnet.

Tabelle 48: Nummern der den einzelnen Skalen zugeordneten Items.

Skalen Iltems
Korperliches Wohlbefinden 3,10, 13, 24, 34,3841

Korperliches Missbefinden

2,11,17, 21, 22, 30, 31

Psychisches Wohlbefinden

1,8,9,12,19, 29, 42

Psychisches Missbefinden

7,18, 23, 28, 32, 39

Soziales Wohlbefinden
Soziales Missbhefinden

4,5, 6, 15, 16, 26, 27, 37
14, 20, 25, 33, 35, 36, 40

Der FAHW-Summenwert ergibt aus der Addition der positiven (kérperliches, psychi-
sches und soziales Wohlbefinden) und der Subtraktion der negativen Skalenwerte (kor-
perliches, psychisches und soziales Missbefinden).

Beispiel zur Berechnung des Summenwertes:

Skalen Skalenwerte
Korperliches Wohlbefinden 24
Korperliches Missbefinden -10
Psychisches Wohlbefinden 25
Psychisches Missbefinden -12
Soziales Wohlbefinden 22
Soziales Missbefinden -13
Summenwert 36
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8.1.2 Vorgehen bei nicht beantworteten Fragen

Fur den Fall, dass ein oder mehrere Items nicht beantwortet werden, kann der fehlende
Wert durch den mittleren Wert der jeweiligen Versuchsperson ersetzt werden. Es sollten
jedoch nicht mehr als drei fehlende Antworten toleriert werden.

Beispiel fur nicht beantwortete Fragen:

Summenwert der Person bei 40 beantworteten Fragen = 50
Mittlerer Itemwert der Person =50 /40 = 1,25

Ersatzwert bei den nicht beantworteten Items = 1,25

Onlineversionen mit automatischer Auswertung

Die Onlineversion des FAHW basiert auf Java-Script und setzt voraus, dass Java-Script
aktiviert ist. Die Online-Version finden Sie unter:

https://www.sportpaedagoqik-sb.de/fahw42.html

8.2 Referenzwerte

Die hier vorgestellten Referenzwerte im Sinne von Majoritatsnormen nach Israel (1983)
basieren auf einer Stichprobe von insgesamt 1459 Probanden. Es handelte sich um
kranke Menschen (Koronarsportler, Rehateilnehmer, Tinnituspatienten), sporttreibende
gesunde Erwachsene (Tennisspieler, Freizeitreiter, Studiobesucher, Volleyballer, Haus-
frauen, Studenten) und Schulerinnen und Schiler. Das Durchschnittsalter der Pbn.
ergeht aus Tabelle 49. Vorlaufige Referenzwerte fir den Gesamtwert sind in Tabelle 39
wiedergegeben.

Tabelle 49: Durchschnittsalter der verschiedenen Referenzstichproben des FAHW.

Kranke Gesunde
Erwachsene Erwachsene
mannlich | weiblich mannlich | weiblich mannlich | weiblich
(n=176) | (n=145) | (n=269) | (n=570) | (n=148) (n=151)

M (Jahre) 51,4 48,0 36,6 35,8 13,9 14,1

SD (Jahre) 10,6 10,6 11,9 12,6 1,3 1,2

Schiler
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Tabelle 50: Referenzwerte fiir den FAHW-Summenwert. Angabe der den Rohwerten
zuzuordnenden Prozentrangwerte (PR) fur verschiedene Stichproben.

Rohwerte des FAHW

Kranke Gesunde
Erwachsene Erwachsene
méannlich | weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich

Schiler

PR (n=176) | (n=145) | (n=269) | (n=570) | (n = 148) | (n = 151)
<5 <-8 < -8 <4 <2 <8 < -8
10 8-0 8-4 | 4-16 2. 11 8- 10 8- 1
15 1-8 3-5 | 17-19 | 12-21 | 11-17 2.7
20 9-12 6-8 20-24 | 22-26 | 18-21 | 8-16
25 | 13-14 | 9-12 | 25-28 | 27-28 | 22-24 | 17-19
30 | 15-16 | 13-14 | 29-30 | 29-30 | 25-30 | 20-23
35 | 17-19 | 15-17 | 31-34 | 31-34 | 31-33 | 24-25

40 20 - 22 18 - 20 35-37 35-37 34 -35 26 - 28
45 23 - 25 21 - 22 38 - 41 38 - 41 36 - 37 29 - 30
50 26 - 27 23-24 42 - 43 42 - 44 38 - 39 31-32
55 28 - 30 25 - 26 44 - 45 45 - 46 40 - 42 33-34
60 31-32 27 - 30 46 - 47 47 - 48 43 - 45 35-37
65 33-34 31 -36 48 - 51 49 - 52 46 - 48 38 - 40
70 35-37 37 -39 52 - 54 53 -55 49 - 51 41 - 42
75 38 - 40 40 - 43 55 - 56 56 - 57 52 - 53 43 - 44
80 41 - 45 44 - 46 57 - 58 58 - 59 54 - 55 45 - 46
85 46 - 50 47 - 49 59 - 60 60 - 61 56 - 57 47 - 50
90 51 -54 50 - 55 61 - 65 62 - 66 58 - 59 51 -53
95 55-59 56 - 62 66 - 73 67 -72 60 - 63 54 -62
> 95 > 59 > 62 > 73 >72 > 63 > 62

Eine Interpretation der Testergebnisse erfolgt Gber die den Rohwerten zuzuordnenden
Prozentrangwerte. Ein Prozentrangwert von 10 besagt, dass 10 % der Vergleichsstich-
probe einen geringeren und 90 % einen hoheren Werte aufweisen. Umgekehrt bringt ein
Prozentrangwert von 90 zum Ausdruck, dass 90 % einen geringeren und 10 % einen
hoheren Wert aufweisen.

Beispiel: Beim FAHW wurde ein Rohwert von 36 ermittelt. Dieser Wert kann wie folgt
interpretiert werden:

e Wenn es sich bei der Person um einen gesunden Mann handelt, resultiert aus
diesem Wert ein Prozentrangwert von 40. Das bedeutet, dass der Testwert unter
dem Durchschnitt liegt. 60 % der Referenzgruppe haben einen héheren Wert.

e Wenn es sich bei der Person um eine kranke Frau handelt, resultiert aus diesem
Wert ein Prozentrangwert von 65. Das bedeutet, dass der Testwert Gber dem
Durchschnitt liegt. 55 % der Referenzgruppe haben einen hdheren Wert.

e Wenn es sich bei der Person um eine Jugendliche handelt, resultiert aus diesem
Wert ein Prozentrangwert von 60. Das bedeutet, dass der Testwert Gber dem
Durchschnitt liegt. 40 % der Referenzgruppe haben einen hdheren Wert.
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8.3 Referenzwerte fiir die Dimensionen
8.3.1 Gesunde
Tabelle 51: Referenzwerte der Dimensionen des FAHW flir gesunde Méanner
(n=269).
FAHW-Rohwerte
Kérperliches Wohlbefinden <23 23 - 26 27 - 28 29 - 30 > 30
Kérperliches Missbefinden <8 8-9 10-12 13 -15 > 15
Kor.perhches Wohl und Miss- <8 8-13 14 - 18 19 - 21 > 21
befinden
Psychisches Wohlbefinden <21 21 - 24 25 - 26 27 - 28 > 28
Psychisches Missbefinden <8 8-10 11-12 13- 15 > 15
Psychlsches Wohl und Miss- <6 6- 11 12 - 15 16 - 19 > 19
befinden
Soziales Wohlbefinden <26 26 - 28 29 - 30 31-32 > 32
Soziales Missbefinden <12 12 - 13 14 - 16 17 - 19 > 19
S_omales Wohl und Missbe- <8 8-12 13- 15 16 - 20 > 20
finden
Summenwert Wohlbefinden <73 73 - 80 81 - 85 86 - 90 > 90
Summenwert Missbefinden <31 31-35 36 - 42 43 - 49 > 49
Wellbeing-Gesamtwert <20 21 - 34 35 - 45 46 - 56 > 56
Prozentrangbereiche bis20% | 21-40% | 41-60% | 61 -80 % | Uber 80 %
Tabelle 52: Referenzwerte der Dimensionen des FAHW fur gesunde Frauen
(n=570).
FAHW-Rohwerte
Korperliches Wohlbefinden <23 23-25 26 - 28 29 - 30 > 30
Korperliches Missbefinden <9 9-10 11-13 14 - 16 >16
Kor.perhches Wohl und Miss- <5 5.11 12 - 16 17 - 20 > 20
befinden
Psychisches Wohlbefinden <23 23 -24 25 - 26 27 - 29 > 29
Psychisches Missbefinden <9 9-10 11-12 13 -15 > 15
Psychlsches Wohl und Miss- <7 7.11 12 - 16 17 - 20 > 20
befinden
Soziales Wohlbefinden <28 28 - 30 31-32 33-34 > 34
Soziales Missbefinden <10 10-12 13- 14 15 - 17 > 17
ﬁ;’é;‘es Wohl und Missbe- <11 11-15 | 16-19 | 20-23 > 23
Summenwert Wohlbefinden <75 75 - 81 82 - 87 88 - 93 > 93
Summenwert Missbefinden <30 30-34 35-41 42 - 49 > 49
Wellbeing-Gesamtwert <21 22 - 34 35-46 47 - 57 > 57
Prozentrangbereiche bis20% | 21-40% | 41-60% | 61-80 % | Uber 80 %
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8.3.2 Referenzwerte flir Rehabilitanden
Tabelle 53: Referenzwerte der Dimensionen des FAHW fiir mannliche Rehabilitan-
den (n=176).
FAHW-Rohwerte
Kdrperliches Wohlbefinden <18 18- 21 22 - 24 25-26 > 26
Kérperliches Missbefinden <12 12 - 15 16 - 18 19-21 > 21
Kor.perhches Wohl und Miss- <3 3.2 3.7 8-13 > 13
befinden
Psychisches Wohlbefinden <14 14 - 23 24 - 24 25 - 27 > 27
Psychisches Missbefinden <11 11-12 14 - 14 15-18 > 18
Psychlsches Wohl und Miss- <0 0-7 8- 10 11 - 15 > 15
befinden
Soziales Wohlbefinden < 27 27 - 28 29 - 30 31 - 33 > 33
Soziales Missbefinden < 13 13-14 15-17 18 - 20 > 20
Spmales Wohl und Missbe- <7 7.11 12 -14 15 - 18 > 18
finden
Summenwert Wohlbefinden <70 70 - 74 75 - 77 78 - 85 > 85
Summenwert Missbefinden < 38 38 - 44 45 - 51 52 - 60 > 60
Wellbeing-Gesamtwert <9 9-19 20 - 30 31-40 > 40
Prozentrangbereiche bis20% | 21-40% | 41-60% | 61-80 % | tber 80 %
Tabelle 54: Referenzwerte der Dimensionen des FAHW fiir Rehateilnehmerinnen
(n=145).
FAHW-Rohwerte
Kérperliches Wohlbefinden <17 17 - 20 21 - 23 24 - 26 > 26
Koérperliches Missbefinden <12 12 - 14 15 -17 18 - 21 > 21
Kor_perhches Wohl und Miss- <. 4.1 2.7 8-13 > 13
befinden
Psychisches Wohlbefinden <19 19-21 22 -24 25 - 26 > 26
Psychisches Missbefinden <11 11 - 15 16 - 17 18 - 19 >19
Psychlsches Wohl und Miss- <0 0-4 5.9 10 - 15 > 15
befinden
Soziales Wohlbefinden < 26 26 - 28 29 - 31 32 -33 > 33
Soziales Missbefinden <12 12 - 14 15 - 16 17 - 19 > 19
S_02|ales Wohl und Missbe- <9 9-11 12 -14 15 - 18 > 18
finden
Summenwert Wohlbefinden < 66 66 - 72 73 - 77 78 - 85 > 85
Summenwert Missbefinden < 37 37 - 44 45 - 52 53 - 59 > 59
Wellbeing-Gesamtwert <6 6-17 18 - 26 27 - 43 > 43
Prozentrangbereiche bis20% | 21-40% | 41-60% | 61-80 % | Uber 80 %

Tabelle 55: Interpretation der Prozentrangbereiche.

Prozentrangbereiche

Bewertung

bis 20 stark unterdurchschnittlich
21 - 40 unterdurchschnittlich

41 - 60 durchschnittlich

61 - 80 Uberdurchschnittlich

Uber 80

stark Uberdurchschnittlich
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9 Fragenbogenanwendung und Referenzwerte fur den
FAHW-12

9.1 Copyright

Alle Rechte liegen beim Verfasser. Die Nutzung des Fragebogens ist kostenfrei und wird
im Sinne von Open Access zur Verfligung gestellt mit der Bedingung, dass sich die
Nutzer an die Lizenzbedingungen (https://creativecommons.org/licenses/by-
sa/4.0/deed.de) halten und den Testautoren, die weiterhin die Rechte haben, eine Ruck-
meldung Uber ihre Studienergebnisse geben (siehe https://www.testarchiv.eu/de/nut-
zungsbedingungen).

Bei Publikationen ist die Quelle zu zitieren:

Wydra, G. (2020). Der Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden (FAHW und
FAHW-12). Entwicklung und Evaluation eines mehrdimensionalen Fragebogens (6. ber-
arbeitete und erweiterte Version). Saarbriicken: Universitat des Saarlandes.

Internet:: http://www.sportpaedagogik-sb.de/index.php?artikel=fahw

Anschrift des Verfassers:
Univ.-Prof. Dr. Georg Wydra
In der Klaus 22
66606 St. Wendel

E-Mail: georg-wydra@t-online.de
Internet: www.sportpaedagogik-sb.de

9.2 Anwendung

Der FAHW-12 liegt als Papier-Bleistift-Verfahren (siehe Anhang) und als Onlineversi-
onen mit automatischer Auswertung vor.

Papier-Bleistift-Verfahren

Der Fragebogen wird beim Papier-Bleistift-Verfahren von den Probanden nach Instruk-
tion ausgefillt.


https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/deed.de
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/deed.de
https://www.testarchiv.eu/de/nutzungsbedingungen
https://www.testarchiv.eu/de/nutzungsbedingungen
http://www.sportpaedagogik-sb.de/index.php?artikel=fahw
mailto:georg-wydra@t-online.de
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9.2.1 Berechnung des Gesamtwertes

Zur Auswertung werden den flinf Stufen des Fragebogens Zahlenwerte zugeordnet:

- Ja, genau so - 5 Punkte
- So ungefahr - 4 Punkte
- Ich weil nicht 3 Punkte
- So nicht 2 Punkte

- So bestimmt nicht - 1 Punkt

Es kann ein Gesamtwert berechnet werden. Hierzu werden die Aussagen zu Missbefin-
dungen (Items 3, 4, 5, 9, 10 und 12) von der Summe der Aussagen zum Wohlbefinden
(Items 1,2, 6, 7, 8 und 11) subtrahiert.

Rechenbeispiel:

9. ich bin sehr ausgeglichen 5
16. ich kann ohne Probleme auf andere zugehen 3
17. wenn ich mich bewege, spiire ich meine Krankheit -5
20. ich fihle mich verlassen -2
29. ich habe Alles im Griff -1
32. meine Stimmung ist gedrickt 5
33. ich bin von meinen Mitmenschen enttiuscht 4
39. ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus 3
27. ich habe das Gefihl, dass man mich braucht -2
34. ich fuhle mich kérperlich gesund -2
21. ich habe dauernd Schmerzen 4
24. ich bin mit meinem Kdrperzustand einverstanden -3
Gesamtwert 9

9.2.2 Vorgehen bei nicht beantworteten Fragen

Far den Fall, dass ein oder mehrere Items nicht beantwortet werden, kann der fehlende
Wert durch den mittleren Wert der jeweiligen Versuchsperson ersetzt werden. Es sollte
jedoch aufgrund der niedrigen Itemzahl nicht mehr als eine fehlende Antwort toleriert
werden.

Beispiel fur nicht beantwortete Fragen:

Summenwert der Person bei 11 beantworteten Fragen = 15
Mittlerer Itemwert der Person =15/11 = 1,36

Ersatzwert bei dem nicht beantworteten Item = 1,4

Onlineversionen mit automatischer Auswertung

Die Onlineversion des FAHW-12 basiert auf Java-Script und setzt voraus, dass Java-
Script aktiviert ist. Die Online-Version finden Sie unter:

https://www.sportpaedagoqik-sb.de/fahw12.html



https://www.sportpaedagogik-sb.de/fahw12.html

Wydra: Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden 81

9.3 Referenzwerte fir den FAHW-12"

Die hier vorgestellten Referenzwerte im Sinne von Majoritatsnormen nach Israel (1983)
basieren auf einer StichprobengroRe 3216 Personen unterschiedlichen Alters und Ge-
schlechts. Es handelte sich um kranke Menschen (Koronarsportler, Rehateilnehmer, Tin-
nituspatienten) und um gesunde Erwachsene (Tennisspieler, Freizeitreiter, Studiobesu-
cher, Volleyballer, Hausfrauen, Studenten). Das Durchschnittsalter der Pbn. ergeht aus
Tabelle 49. Vorlaufige Referenzwerte fir den Gesamtwert sind in Tabelle 39 wiederge-
geben.

Tabelle 56: Durchschnittsalter der verschiedenen Referenzstichproben des FAHW-
12.

Rehabilitanden Gesunde
Erwachsene
mannlich weiblich mannlich | Weiblich
(n=261) | (n=1456) | (n =636) | (n = 854)
M (Jahre) 51,7 39,6 36,2 39,0
SD (Jahre) 9,9 8,1 22,6 23,9

9.3.1 Referenzwerte fir Gesunde

Auf der Basis von insgesamt 1490 Datensatzen gesunder Méanner (n=636) und Frauen
(n=854) wurden Referenzwerte berechnet.

An dieser Stelle werden Referenzwerte auf der Basis von Quintilen fir Frauen und Man-
ner mitgeteilt. Fir weitergehende Vergleiche siehe insbesondere Tabelle 37.

Tabelle 57: Referenzbereiche des FAHW-12 fiir Gesunde.

Punktwerte Prozentrang Beurteilung
Manner Frauen
<7 <6 1-20 stark unterdurchschnittlich
7-1 6-10 21 -40 unterdurchschnittlich
12 - 14 11 -14 41 - 60 durchschnittlich
15 -18 15 - 17 61 - 80 Uberdurchschnittlich
> 18 > 17 81 - 100 stark Uberdurchschnittlich

" Die hier vorgestellten Referenzwerte basieren auf dem gednderten Fragebogen, bei

dem das Item 7 ausgetauscht wurde (siehe Kapitel 6.5).
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9.3.2 Referenzwerte flir Rehabilitanden

Auf der Basis von insgesamt 1717 Datensatzen mannlicher (n=261) und weiblicher Re-
habilitanden (n=1456) wurden Referenzwerte berechnet.

An dieser Stelle werden Referenzwerte auf der Basis von Quintilen fir Frauen und Man-
ner mitgeteilt. Fur weitergehende Vergleiche siehe insbesondere Tabelle 37: Angaben
zum Summenwert des FAHW-12 bei den untersuchten Teilstichproben.).

Tabelle 58: Referenzbereiche des FAHW-12 fiir Rehateilnehmer.

Punktwerte Prozentrang Beurteilung
Manner Frauen
<0 < -6 1-20 stark unterdurchschnittlich
0-5 -6 --1 21 -40 unterdurchschnittlich
6-9 0-3 41 - 60 durchschnittlich
10 - 12 4-8 61 - 80 Uberdurchschnittlich
> 12 > 8 81 - 100 stark Uberdurchschnittlich
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Anhang

e Der Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden (FAHW)
e Der Kurzfragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden (FAHW-12)



FRAGEBOGEN ZUM ALLGEMEINEN
HABITUELLEN WOHLBEFINDEN®

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen zu Aspekten des allgemeinen
Wohlbefindens. Bitte lesen sie jede Aussage durch und geben Sie an, wie gut diese
Aussage ihren allgemeinen Zustand beschreibt. Es geht nicht darum, wie Sie sich in
diesem Augenblick fihlen. Fillen Sie den Bogen bitte auch dann aus, wenn Sie sich
im Allgemeinen nicht vollig wohl fuhlen.

Es folgt ein etwas ausfuhrlicherer Fragebogen zum allgemeinen Wohlbefinden. Sie
konnen bei jeder Aussage immer zwischen funf verschiedenen Antworten wéhlen. Je
nachdem, was im Allgemeinen auf Sie zutrifft, kreuzen Sie bitte an.

Beantworten Sie bitte alle Fragen! Wé&hlen Sie in Zweifelsfallen die Antwort, die
noch am ehesten auf Sie zutrifft.

Ja, genau so!

So ungefahr!

Ich weil nicht!

So bestimmt nicht!

So nicht!

. ich bin heiter gestimmt

. ich fuhle mich in meiner Haut nicht wohl

. mein Kreislauf ist stabil

. ich wirde gerne anderen Menschen helfen

. ich habe jede Menge Freunde

. ich habe das Gefuhl geliebt zu werden

. ich bin kein selbstsicherer Mensch

abends bin ich angenehm mude

Ol lo|lvN|lolg|~lw|[N|R

ich bin sehr ausgeglichen

10. ich bin korperlich belastbar

®Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden (FAHW).
Copyright Georg Wydra, Universitat des Saarlandes, Saarbriicken



Ja, genau so!

So ungefahr!

Ich weil nicht!

So nicht!

So bestimmt nicht!

11.

ich fuhle mich schwerfallig

12.

ich habe das Gefuhl durchstarten zu kénnen

13.

ich bin durchhaltefahig

14.

es ist schade, dass mich kaum jemand besucht

15.

ich fihle mich unter vielen Menschen am wohlsten

16.

ich kann ohne Probleme auf andere zugehen

17.

wenn ich mich bewege, splre ich meine Krankheit

18.

ich habe wenig Erfolg

19.

ich Gberblicke meine Umgebung

20.

ich fihle mich verlassen

21.

ich habe dauernd Schmerzen

22.

ich bin in dauernder &rztlicher Behandlung

23.

ich flihle mich gestresst und nervos

24.

ich bin mit meinem Korperzustand einverstanden

25.

ich kann mich auf meine Freunde nicht verlassen

26.

anderen Menschen zu helfen, ist fir mich keine

Frage

27.

ich habe das Geflihl, dass man mich braucht

28.

ich bin nicht glucklich

29.

ich habe Alles im Griff

30.

ich bin kérperlich behindert

31.

ich fiihle mich erschopft und mude

32.

meine Stimmung ist gedrickt

33.

ich bin von meinen Mitmenschen enttauscht

34.

ich fiihle mich korperlich gesund

35.

ich habe mit mir selbst genug zu tun




Ja, genau so!

So ungefahr!

Ich weil nicht!

So bestimmt nicht!

So nicht!

36. ich habe niemanden, mit dem ich Uber Alles reden
kann

37. mein Familienleben ist intakt

38. ich fuhle mich kérperlich ausgeglichen

39. ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus
40. ich bin entbehrlich

41. ich kann meinen Korperzustand genielien

42. mich kann so leicht nichts aus der Ruhe bringen

Wie fihlen Sie sich jetzt, in diesem Augenblick? Welches Gesicht kdnnte am besten
verdeutlichen, wie Sie sich jetzt, in diesem Moment fiilhlen? Bitte kreuzen Sie den
Buchstaben unter dem betreffenden Gesicht an.

5000066

Angaben zur Person:

Name oder Code-Nummer:

Alter: _ Jahre

Geschlecht: weiblich L mannlich O



KURZFRAGEBOGEN ZUM ALLGEMEINEN
HABITUELLEN WOHLBEFINDEN®

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen zum Wohlbefinden. Bitte lesen sie
jede Aussage durch und geben Sie an, wie gut diese Aussage ihren allgemeinen Zustand
beschreibt. Es geht nicht darum, wie Sie sich in diesem Augenblick fuhlen. Sie kdnnen
bei jeder Aussage immer zwischen finf verschiedenen Antworten wahlen. Kreuzen Sie
bitte an, was im Allgemeinen auf Sie zutrifft. Beantworten Sie bitte alle Fragen! Wé&hlen
Sie in Zweifelsfallen die Antwort, die noch am ehesten auf Sie zutrifft.

Ja, genau so!

So ungefahr!

Ich weil? nicht!

So nicht!

So bestimmt nicht!

. ich bin sehr ausgeglichen

. ich kann ohne Probleme auf andere zugehen

. wenn ich mich bewege, spire ich meine Krankheit
. ich fihle mich verlassen

. ich habe dauernd Schmerzen

. ich bin mit meinem Korperzustand einverstanden
. ich habe jede Menge Freunde

. ich habe Alles im Griff

9. meine Stimmung ist gedrickt

10. ich bin von meinen Mitmenschen enttduscht

11. ich fuhle mich kérperlich gesund

12. ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus

OINOO|OTPBIWINF-

Welches Gesicht verdeutlicht am besten, wie Sie sich jetzt fithlen?
QOO

Angaben zur Person:
Alter: ....... Jahre; Geschlecht: weiblich  maéannlich Q

©Kurzfragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden (FAHW-12).
Copyright Georg Wydra, Universitat des Saarlandes, Saarbrtcken.




	1 Einleitung
	1.1 Gesundheit – mehr als die Abwesenheit von Krankheiten
	1.2 Ein heuristisches mehrdimensionales Modell der Gesundheit

	2 Strukturelemente des Wohlbefindens
	2.1 Abgrenzung von verwandten Begriffen
	2.2 Wohlbefinden im engeren Sinne

	3 Konstruktion des FAHW
	4 Evaluation des FAHW
	4.1 Untersuchte Gruppen
	4.2 Itemanalysen
	4.2.1 Analyse der einzelnen Items
	4.2.2 Skalenbezogene Itemanalysen

	4.3 Paralleltest- und Split-Half-Reliabilität
	4.4 Untersuchungen zur Validität
	4.4.1 Kriteriumsvalidität
	4.4.2 Differenzielle Validität
	4.4.3 Faktorielle Validität
	4.4.4 Clusteranalyse

	4.5 Diagnostische Güte
	4.5.1 Trennung Gesunde und Kranke
	4.5.2 Erfassung von Personen mit Beschwerden
	4.5.3 Gesichterskala als Screening für den FAHW

	4.6 Zusammenfassung

	5 Konstruktion des FAHW-12
	6 Evaluation des FAHW-12
	6.1 Untersuchte Gruppen
	6.2 Itemanalysen
	6.2.1 Korrelationen zwischen den Items
	6.2.2 Itemanalyse und Interne Konsistenz

	6.3 Untersuchungen zur Test-Retestreliabilität
	6.4 Untersuchungen zur Validität
	6.4.1 Kriteriumsvalidität
	6.4.2 Differenzielle Validität
	6.4.3 Faktorielle Validität
	6.4.4 Clusteranalyse
	6.4.5 Zusammenhänge mit Persönlichkeitsfaktoren

	6.5 Diagnostische Güte
	6.5.1 Trennung Gesunde und Kranke
	6.5.2 FAHW-12 und andere Befindlichkeitsskalen

	6.6 Zusammenfassung

	7 Diskussion
	8 Fragenbogenanwendung und Referenzwerte für den FAHW
	8.1 Copyright
	8.1.1 Berechnung der Skalenwerte
	8.1.2 Vorgehen bei nicht beantworteten Fragen

	8.2 Referenzwerte
	8.3  Referenzwerte für die Dimensionen
	8.3.1 Gesunde
	8.3.2 Referenzwerte für Rehabilitanden


	9 Fragenbogenanwendung und Referenzwerte für den FAHW-12
	9.1 Copyright
	9.2 Anwendung
	9.2.1 Berechnung des Gesamtwertes
	9.2.2 Vorgehen bei nicht beantworteten Fragen

	9.3 Referenzwerte für den FAHW-12
	9.3.1 Referenzwerte für Gesunde
	9.3.2 Referenzwerte für Rehabilitanden


	Literatur
	Anwendungsliteratur

