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1 Kurzfassung des Gesamtprojektes

Regelmalige, standardisierte und problemzentrierte Assessmentmafnahmen, etwa bezlglich
psychosozialer Belastung (Distress), sind unerlasslich fir die kontinuierliche Beurteilung des subjektiven
Zustandes von onkologischen Patientinnen und im Zuge der Evaluation therapeutischer MaRnahmen.
Eklatant ist jedoch die Defizitorientierung der eingesetzten Assessmentinstrumente, womit essentielle
psychosoziale Ressourcen, welche maRgeblichen Einfluss auf die Symptombelastung, die psychische
Gesundheit, die Lebensqualitdt und die Krankheitsbewéltigung der Patientlnnen nehmen konnen,
unberiicksichtigt bleiben. Somit bleibt den in der onkologischen Praxis tatigen Berufsgruppen bislang ein
regelmaliger, vertiefender und strukturierter Einblick in die psychosozialen Ressourcen der Patientinnen

(etwa soziale Unterstilitzung) wahrend ihrer Therapie verwehrt.

In der onkologischen Forschung stehen eine Vielzahl an Erhebungsinstrumenten zur Verfligung, um
einzelne psychosoziale Ressourcen zu erfassen. Um einen umfassenden Einblick in vielfaltige psychosoziale
Ressourcen zu erhalten bedarf es in der Forschung folglich relativ umfangreicher Zusammenstellungen von
Erhebungsinstrumenten. Wahrend ein solcher Instrumentenumfang im Rahmen der klinischen Forschung
im Hinblick auf den Aufwand (response burden) flir die Patientlnnen noch akzeptabel ist, ist die
Praxistauglichkeit, insbesondere im Rahmen von regelmaRig stattfindenden Routineassessments, nicht
mehr gegeben. Neben dem Umfang gilt es zudem zu bedenken, dass in der onkologischen Praxis von der
klinischen Forschung abweichende Anspriiche an Assessmentinstrumente gestellt werden kénnen, wenn

etwa auf groRere Differenziertheit zugunsten einer unmittelbaren Auswertbarkeit verzichtet wird.

Das Ziel des im folgenden beschriebenen Gesamtprojektes ist die Entwicklung eines
Erhebungsinstrumentes fiir die onkologische Praxis, welches sowohl auf nationalen und internationalen
Forschungsergebnissen, als auch auf Expertlnnenmeinungen eines interdisziplindaren onkologischen
Behandlungsteams beruht und mit moglichst geringem Fragenumfang relevante psychosoziale Ressourcen
der Patientlnnen zu erheben vermag. In einer Kooperation des Instituts fiir Pflegewissenschaft der
Universitat Wien und der Medizinischen Universitdt Wien wird hierflr eine literaturgestitzte Delphi-
Befragung von interdisziplindren Expertinnen, welche liber umfangreiche praktische Erfahrung in der
psychosozialen Betreuung onkologischer Patientinnen verfiigen, durchgefiihrt. Zukinftig kann dieses
Instrument dazu beitragen individuelle und bedeutsame Ressourcen der Patientlnnen bestdndig zu
identifizieren, zu dokumentieren und in der onkologischen Praxis verstarkt zu nutzen, etwa im Rahmen von
gemeinschaftlich mit den Patientinnen erarbeiteten Losungsstrategien, welche es ermdglichen akute

Problemlagen im Rahmen einer onkologischen Therapie effektiv bewaltigen zu kdnnen.



2 Ausgangslage

Trotz medizinischer Fortschritte im Bereich der Friherkennung und Therapie von onkologischen
Erkrankungen sehen sich Krebspatientinnen vor allem im Rahmen von chemo- und
strahlentherapeutischen Behandlungen mit einer Vielzahl an leidvollen krankheits- und
therapieassoziierten Symptomen und Belastungen konfrontiert. Auch pflegewissenschaftliche Studien
beschreiben hierbei vermehrt die Bedeutung, wechselseitige Interaktion und Tragweite von
Symptomen wie Fatigue?!, Schlafstérungen?, Schmerzen3, Depression?, Angstzustinden® und
krankheitsbezogener Ungewissheit®, welche im Zuge einer onkologischen Therapie auftreten kénnen.
Wenngleich es sich bei diesen Symptomen nicht um akut lebensbedrohliche Phdanomene handelt,
konnen sie zu einer starken subjektiven Symptombelastung filihren, das tagliche Leben

beeintrichtigen’ und die Lebensqualitit der Betroffenen gravierend einschranken®,

Aufgrund der zahlreichen krankheits- und therapieassoziierten Herausforderungen mit welchen sich
onkologische Patientinnen konfrontiert sehen, hat sich neben dem Assessment spezifischer Symptome
und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt auch die routinemaRige Erfassung der generellen
psychischen Belastung (Distress)® in der Onkologie bewihrt. Diese mittels standardisierter
Messinstrumente erhobenen Patientenergebnisse stellen sowohl in der onkologischen Forschung wie
auch in der Praxis bedeutende Priifsteine fiir die Evaluation therapeutischer MalRnahmen dar. In Folge
dienen diese Ergebnisse auch als Anlassfall und Grundlage fiir die Entwicklung und Umsetzung von
Interventions-, Beratungs- und Unterstitzungsangeboten, welche auf die spezifischen Problemlagen
der Patientlnnen ausgerichtet werden. Wahrend diese regelmaRigen problemzentrierten
Assessmentmalinahmen unerlasslich fiir die kontinuierliche Beurteilung des subjektiven Zustandes der

Patientlnnen sind, so ist die Defizitorientierung der eingesetzten Assessmentinstrumente eklatant.

Ganzlich unbericksichtigt bleiben hierbei essentielle psychosoziale Ressourcen, welche maRgeblichen
Einfluss auf die Symptombelastung, die psychische Gesundheit, die Lebensqualitdt und die
Krankheitsbewadltigung der Patientinnen nehmen kdnnen. Zu diesen Ressourcen zdhlen etwa die
Verfligbarkeit und das Erhalten von sozialer Unterstitzung. Sie wird allgemein definiert als

Unterstilitzung, die von aullenstehenden Personen angeboten wird und stellt entsprechend eine

1 Hoffman, et al., 2009; Kurtz, et al., 2008; Radbruch, et al., 2008; Stuhldreher, et al., 2008

2Beck, et al., 2005; Dirksen & Epstein, 2008; Hoffman, et al., 2007; Liu, et al., 2009; Miaskowski & Lee, 1999; Otte & Carpenter, 2009; Savard
& Morin, 2001; Theobald, 2004; Vena, et al., 2004

3 Grant, et al., 2000; Im, et al., 2009; Kurtz, et al., 2008; Turk, et al., 2002

4 Barsevick, et al., 2006; Francoeur, 2005; Gaston-Johansson, et al., 1999; Liu, et al., 2009; Reyes-Gibby, et al., 2006; So, et al., 2009

5> Chan, et al., 2005; So, et al., 2009

6 Bailey, et al., 2007; Mishel, et al., 2005; Mishel, et al., 2009; Shaha, et al., 2008

7 Dodd, et al., 2001

8 Chang, et al., 2000

°Parry et al., 2012



externe Ressource dar, welche die Identitat jedes/ jeder Einzelnen im Laufe seiner/ ihrer Entwicklung
pragtl®. Nach Knoll und Schwarzer!* kann dabei zwischen einer informellen (z.B. guter Rat),
instrumentellen (z.B. Erledigen von Arbeiten, finanzielle Unterstiitzung) und emotionalen (z.B. Trost,
Zuspruch) Form differenziert werden. Soziale Unterstiitzung ist ein Faktor der intensiv im
Zusammenhang mit Gesundheit im Allgemeinen!? und spezifisch im Bereich der Onkologie®® erforscht
wird. So tragt die Unterstltzung durch Familie und Freunde bei Krebspatientinnen nachweislich zu
einem hoheren Wohlbefinden bei und hilft den Betroffenen bei der psychosozialen Anpassung und
Bewailtigung der Krankheitssituation®. Ein Mangel an sozialer Unterstiitzung geht wiederum mit einer

starker eingeschrankten Lebensqualitit und schlechteren Prognose einher?®,

Eine weitere Ressource stellt der Optimismus dar. Wichtig ist dabei zwischen dem dispositionellen
Optimismus  (,generelle” positive  Erwartungshaltung)®, welcher als relativ stabiles
Personlichkeitsmerkmal betrachtet wird, und dem situationsspezifischen Optimismus zu
unterscheiden, welcher als variable und kontextspezifische positive Erwartungshaltung definiert wird.
Der dispositionelle Optimismus wurde innerhalb verschiedener Bereiche der Psychologie und
medizinischen Outcomeforschung breit rezipiert und wird insbesondere im Zusammenhang mit
psychischem Wohlbefinden und Gesundheitsverhalten betrachtet?’. So erweist sich diese Auspragung
des Optimismus in der onkologischen Forschung etwa als protektiver Faktor in Bezug auf Schmerzen,
Situationsspezifischer ~ Optimismus  von  onkologischen  Patientlnnen, in Form von
behandlungsspezifischem Optimismus (etwa die Zuversicht mit den Folgen der Therapie umgehen zu
kdénnen), gilt als ein durchaus beinflussbarer Faktor, welcher im Rahmen von Interventionen gestarkt
werden kann'®. Dabei zeigt sich, dass der behandlungsspezifische Optimismus ungeachtet der
objektiven Heilungschancen (etwa im Falle einer fortgeschrittenen Krebserkrankung) einen
protektiven, die Belastungen mindernden Faktor in Bezug auf die psychische Gesundheit bzw.

Lebensqualitit der Patientlnnen darstellen kann.

Darliber hinaus gilt es etwa auch die Resilienz der behandelten Patientlnnen zu beriicksichtigen. Dabei
handelt es sich um ein Konzept, welches die (primar psychische) Widerstandsfiahigkeit von Individuen

beschreibt. Resilienz kann somit als Indikator flir die Fahigkeit zur erfolgreichen Stressbewaltigung

10 Langford, Bowsher, Maloney & Lillis, 1997

1 Knoll & Schwarzer (2006)

125, Cohen, Gottlieb & Underwood (2000)

13 Tamagawa, Garland, Vaska & Carlson (2012)
4 Langford et al. (1997)

15 Usta (2012)

16 Scheier & Carver (1992)

17 Glaesmer, Hoyer, Klotsche & Herzberg (2008)
18 Kurtz et al. (2008)

19 Tamagawa et al. (2012)

20|, Cohen, de Moor & Amato (2001); de Moor et al. (2006); Milbury, Tannir & Cohen (2011)
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auch unter widrigen Umstinden bezeichnet werden?’. Das Konzept wurde in einer Vielzahl
wissenschaftlicher Disziplinen aufgegriffen, etwa innerhalb der Psychologie, Psychiatrie, Soziologie
und Biologie. Ubereinstimmend ldsst sich festhalten, dass Resilienz in einem dynamischen,
interaktiven Prozess von verschiedenen Faktoren und Systemen bestimmt wird und dabei kontext- und
zeitabhangig ist?2. Personen mit ausgepragter Resilienz erleben im Vergleich zu anderen Personen
weniger negative psychische Folgeproblematiken, auch wenn sie die gleiche Risikoerfahrung (etwa
eine Krebsdiagnose) gemacht haben. Diese zum Teil gewaltigen interindividuellen Unterschiede
bezliglich der Reaktion auf Risikoerfahrungen sind ein immer wiederkehrendes empirisches
Phanomen?, welches sowohl in der onkologischen Forschung als auch Praxis zunehmend Beachtung

findet?.

Der positive Zusammenhang all dieser psychosozialen Ressourcen mit in der Onkologie wesentlichen
Outcome-Parametern zeigt sich nicht nur in der internationalen Literatur, sondern konnte auch in zwei
Studien nachgewiesen werden, welche in Kooperation des Instituts fiir Pflegewissenschaft der
Universitat Wien und der Medizinischen Universitat Wien im Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien
(AKH) durchgefihrt wurden. So konnte zunéachst bei einer Gruppe von Patientlnnen (n = 54) die
aufgrund einer fortgeschrittenen Darmkrebserkrankung behandelt wurden ein signifikanter
Zusammenhang zwischen bedeutenden Aspekten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und
psychosozialen Ressourcen nachgewiesen werden: Es zeigte sich eine geringere korperliche wie
psychische Symptombelastung bei hoherer sozialer Unterstlitzung, starker ausgepragter Resilienz
sowie héheren dispositionellen wie behandlungsspezifischen Optimismuswerten?®. Diese Tendenzen
bestatigten sich in einer nachfolgenden Punktpradvalenzerhebung mit einer wesentlich gréReren und
flir das AKH Wien reprasentativen Stichprobe (n = 402) von chemo- oder strahlentherapeutisch

behandelten Patientinnen mit unterschiedlichen Krebsdiaghosen?.

In der Forschung besteht kein Mangel an validen und reliablen Erhebungsinstrumenten fir
psychosoziale Ressourcen. Alleine zur Erfassung der Resilienz wurden bislang 19
Erhebungsinstrumente publiziert, die zwischen 6 und 102 Frageitems enthalten?’. Um einen
umfassenden Einblick in vielfaltige psychosoziale Ressourcen zu erhalten bedarf es in der Forschung
folglich relativ umfangreicher Zusammenstellungen von Erhebungsinstrumenten. In den beiden oben

genannten Studien im AKH Wien umfassten die Fragebdgen insgesamt iber 50 Fragen. Wahrend ein

21 Connor & Davidson (2003)

22 Herrman et al. (2011)

23 Rutter (2006)

2 Eicher et al. (2015)

25 Kock-Hodi, Matzka et al. (2014)
26 Kock-Hadi, Koller et al. (2014)
27 Windle et al. (2011)



solcher Instrumentenumfang im Rahmen der klinischen Forschung, insbesondere bei
Querschnittserhebungen, im Hinblick auf den Aufwand (response burden) fiir die Patientlnnen noch
akzeptabel ist, ist die Praxistauglichkeit, insbesondere im Rahmen von regelmaRig stattfindenden
Routineassessments, nicht mehr gegeben. Neben dem Fragenumfang gilt es zudem zu bedenken, dass
in der onkologischen Praxis von der klinischen Forschung abweichende Anspriiche an
Assessmentinstrumente gestellt werden kdnnen, wenn etwa auf groRere Differenziertheit zugunsten

einer unmittelbaren Auswertbarkeit verzichtet wird.

Bislang bleibt somit samtlichen in der onkologischen Praxis tatigen Berufsgruppen ein regelmaRiger,
vertiefender und strukturierter Einblick in die psychosozialen Ressourcen der Patientinnen wahrend
ihrer Therapie verwehrt. Dies erschwert es entsprechend individuelle und bedeutsame Ressourcen der
Patientlnnen bestadndig zu identifizieren, zu dokumentieren und in der onkologischen Praxis verstarkt
zu nutzen, etwa im Rahmen der gemeinschaftlichen Erarbeitung von Losungsstrategien mit den

Patientlnnen, um akute Problemlagen effektiv bewaltigen zu kénnen.

Im Sinne einer modernen und qualitativ hochwertigen onkologischen Versorgung gilt es jedoch, neben
Faktoren wie Lebensqualitdt, Symptombelastung und Distress, gleichermalRen eng mit diesen in
Beziehung stehende psychosoziale Ressourcen regelmalig zu erfassen und in der Versorgung zu
bericksichtigen. Die Identifikation und in Folge die gezielte Nutzung und Férderung relevanter
psychosozialer Ressourcen sollte entsprechend als integraler Bestandteil eines holistischen Symptom-
und Therapiemanagements in der Onkologie verstanden werden. Es bedarf daher der Entwicklung
eines kompakten Erhebungsinstrumentes flir den Einsatz in der onkologischen Praxis, welches die
Antwortbelastung fiir die Patientinnen moglichst gering halt und dennoch die essentiellsten Aspekte
zentraler psychosozialer Ressourcen zu erfassen vermag. Ein solcher Einblick ist dabei von groRem
multi- und interdisziplindren Interesse, sowohl aus arztlicher, pflegerischer als auch psychologischer
Sicht, da dieser letztlich Perspektiven fiir die Entwicklung und Implementierung von innovativen,
individualisierten und ressourcenorientierten InterventionsmaBnahmen, sowie von spezifischen

Beratungs- und Unterstlitzungsangeboten aufzeigt.



3 Forschungsziel

Das zentrale Ziel der vorliegenden Studie ist die Entwicklung eines Erhebungsinstrumentes, welches
wesentliche psychosoziale Ressourcen (etwa Resilienz, behandlungsspezifischer Optimismus, soziale
Unterstlitzung) von Patientinnen wahrend einer onkologischen Therapie erfassen kann und somit eine

Ergdanzung der bisher vorrangig defizitorientierten Assessmentpraxis darstellt.

Die Relevanz eines solchen Erhebungsinstrumentes ergibt sich dabei aus der Notwendigkeit zentrale
psychosoziale Ressourcen mit einer moglichst geringen Fragenanzahl und entsprechend geringem
Aufwand fur Patientinnen und Kliniker valide erheben und auswerten zu kénnen. Fir die Entwicklung
des Instrumentes ist es dabei erforderlich die Fille bereits existierender Erhebungsinstrumente, sowie
empirischer und theoretischer Literatur zu sichten, zu beurteilen und die Essenz der darin behandelten
Konzepte herauszuarbeiten. Um die praktische Relevanz der Rechercheergebnisse zu gewahrleisten
werden potentiellen Inhalte des Erhebungsinstrumentes im Rahmen (zumindest) einer
Fokusgruppendiskussion mit Angehdrigen unterschiedlicher Berufsgruppen in der Onkologie
thematisiert, um eine Vorauswahl von Inhalten fir eine anschliefRende mehrstufige Delphi-Befragung
zu treffen. Auf diesem Wege wird ein Instrument entwickelt, welches 1.) bisherige defizitorientierte
Assessments um den Aspekt der Ressourcenorientierung erweitert, 2.) sowohl relevante personelle als
auch interpersonelle Ressourcen in einem einzigen Instrument zu erfassen vermag und sich 3.)

aufgrund des kompakten Umfanges gut in die onkologische Praxis integrieren lasst.

Die moglichen Einsatzfelder fiir ein solches Instrument sind dabei vielfaltig: Zum einen erhilt das
multidisziplindre Behandlungsteam in der Onkologie ganzheitliche Informationen (iber den Zustand
und die Lebensumstinde der Patientinnen, welche in Folge dokumentiert und bei der Behandlung
bericksichtigt werden kdnnen. Dabei erlaubt es ein kurzes Erhebungsinstrument, etwaige Aspekte zu
identifizieren, die einer tiefergehenden Exploration oder Intervention bedirfen. Zum anderen kénnen
Potentiale der Patientlnnen systematisch erfasst werden, welche fiir die Verlaufskontrolle und
Evaluation der Behandlung bedeutsam sind, etwa in Form eines regelmaRigen Routineassessments in
periodischen Abstanden. Somit kann ein wesentlicher Beitrag hin zu einer individuell optimierten
onkologischen Versorgung geleistet werden, welche es den Patientinnen ermdglicht krankheits- und
therapieassoziierte Belastungen effektiv zu bewaltigen und ihre Lebensqualitdt in dieser

herausfordernden Lebensphase zu steigern oder weitgehend zu erhalten.



4 Studiendesign und Projektphasen

Das methodische Vorgehen des Gesamtprojektes orientiert sich an den Richtlinien von Rattray und
Jones (2007) zur systematischen Konstruktion und Validierung von Erhebungsinstrumenten, sowie an
einem mehrstufigen Befragungsverfahren im Sinne der Delphi-Methode. Im Rahmen der
Instrumentenkonstruktion werden entsprechend sowohl internationale und nationale
Forschungsergebnisse, als auch Expertenmeinungen von Akteurlnnen im multidisziplindren
onkologischen Behandlungsteam einbezogen. Der Einbezug der Expertinnenmeinungen stellt dabei
einen effektiven Weg dar, um die Inhaltsvaliditat des zu entwickelnden Erhebungsinstrumentes zu
prifen, d.h. inwieweit der Inhalt des Instrumentes das bzw. die zu messenden Konstrukte tatsachlich
abbildet?®, Diese Arbeitsschritte werden im Folgenden ndher ausgefiihrt, wobei zum Zeitpunkt dieser

Berichterstellung die ersten beiden Projektphasen abgeschlossen werden konnten.

4.1 Phase 1: Psychometrische Testung von bereits in Projekten
eingesetzten Erhebungsinstrumenten

In einem ersten Schritt werden ressourcenorientierte Erhebungsinstrumente, welche bereits in
vorrangegangenen onkologischen Projekten des Instituts fir Pflegewissenschaft wurden einer
eingehenden Analyse unterzogen. Hierbei werden klassische psychometrische Testungen?® der
eingesetzten Instrumente vorgenommen: Faktorenanalysen werden durchgefiihrt, um die interne
Struktur der Instrumente zu bestimmen. Zudem wird die Interkorrelation der Frageitems
(Homogenitat), die Halbierungsreliabilitdit (mittels Cronbachs a), die Itemschwierigkeit (mittels
Schwierigkeitsindex) und die Trennscharfe (mittels Bravais-Pearson Korrelationskoeffizient) bestimmt.
Zur Berechnung der angeflihrten Guitekriterien wird die Statistiksoftware IBM SPSS Statistics 22
eingesetzt. Die Ergebnisse dieser psychometrischen Testung erlauben somit einen Abgleich von
statistischen Gutekriterien, welche auf Grundlage von empirischen Studien mit onkologischen
Patientinnen ermittelt wurden, mit den Expertlnnenmeinungen, welche im Rahmen der Delphi-

Befragung (siehe Punkt 4.3.) eingeholt werden.

4.2 Phase 2: Literaturgestiitzte Identifikation von potentiellen
Instrumenteninhalten

Um weitere ressourcenorientierte Konzepte und Fragestellungen zu identifizieren, welche aufgrund
ihrer empirischen und/oder theoretischen Relevanz fiir onkologische Patientinnen in die Entwicklung

des Erhebungsinstrumentes einflieBen kdnnten, erfolgt eine erste Literaturrecherche. Im Fokus der

2 Sireci & Faulkner-Bond (2014)
2 Biihner (2006)



Recherche stehen hierbei sowohl empirische Studien und theoretische Literatur, als auch
umfangreiche, international eingesetzte und bereits auf Ihre Giite hin getestete Instrumente zur
Erfassung von psychosozialen Ressourcen, welche bislang nicht in Projekten des Instituts fir
Pflegewissenschaft Anwendung fanden. Aufgrund der Vielzahl und Vielfalt der unter dem Schlagwort
der ,psychosozialen Ressourcen” aufzufindenden und zu sichtenden Literatur erfolgt die Recherche
nicht im Sinne einer systematischen Literaturiibersicht. Stattdessen erfolgt die Identifikation von
relevanten Ressourcen bzw. relevanter Literatur ausgehend von einer Konzeptanalyse der Resilienz,
welche als breites, vielfaltige Ressourcen einschliefendes und salutogenetisches Rahmenkonzept fir
psychosoziale Widerstandsfihigkeit bezeichnet werden kann®. Dieser Forschungszugang wird zum
einen aufgrund des (vorlaufig) begrenzten Projektzeitraums, welcher durch die Teilfinanzierung der
Studie bedingt wird, gewdhlt. Zum anderen ermoglicht die exemplarische Aufarbeitung eines
interdisziplindren und psychosozialen Konzepts wie der Resilienz jedoch gleichermalien einen breiten
Querschnitt an ressourcenorientierter Literatur zu sichten, wie auch bestimmte Schwierigkeiten und
Diskrepanzen zu diskutieren, welche mit der Operationalisierung und Messung solcher Konstrukte
einhergehen. Die Ergebnisse dieser Recherche und Aufarbeitung sollen dabei als empirisch fundierter,
aber dennoch offener Einstieg in bzw. Ausgangspunkt fiir eine vorgezogene Fokusgruppendiskussion
im Rahmen der nachsten Projektphase dienen, auf deren Grundlage die konkreten und aus
Expertinnensicht tatsdchlich relevanten Inhalte fiir die folgende mehrstufige Delphi-Befragung

festgelegt und erarbeitet werden kénnen.

4.3 Phase 3: Delphi-Befragung von Expertinnen

Die in diesem Bericht vorliegenden Ergebnisse der ersten beiden Projektphasen (psychometrische
Testung und Literaturrecherche) werden letztlich in eine Delphi-Befragung einflieRen, welche sich
zum Zeitpunkt dieser Berichterstellung in Planung befindet. Deren Ziel ist es, durch mehrfache
schriftliche Befragungen von Expertlnnen zu einem bestimmten Thema, zu einem statistisch
ermittelten Gruppenkonsens zu gelangen3l. Als Expertinnen werden rund 30 Personen aus dem
deutschsprachigen Raum ausgewahlt, welche Uber umfangreiche praktische Erfahrung in der
psychosozialen Betreuung onkologischer Patientlnnen verfiigen. Um der Multidisziplinaritat des
Behandlungsteams in der Onkologie gerecht zu werden, werden sowohl Onkologen,
Psychoonkologen, als auch Angehdrige des gehobenen Pflegedienstes mit akademischer Ausbildung

bzw. langjahriger Berufserfahrung im Bereich Onkologie ausgewahilt.

30 Masten & Obradovi¢ (2006)
31 Hader (2009)
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Die Delphi-Erhebung erfolgt in drei Befragungsrunden mit (zumindest) einer vorgelagerten
Fokusgruppendiskussion (,,Nullrunde”). Im Rahmen dieser Fokusgruppe(n), zu welcher zunachst eine
kleine Anzahl an (fur die folgenden Delphi-Befragungen maoglichst reprasentativen) Expertinnen
eingeladen wird, sollen ausgehend von den vorliegenden Recherche- und Analyseergebnissen
besonders relevante ressourcenorientierte Themenbereiche und Konstrukte diskutiert werden.
Hierbei sollen bereits vielfdltige und konkrete Fragestellungen formuliert werden, welche aus
Expertinnensicht geeignet waren relevante Themen bzw. Konstrukte zu erfassen, oder aber
bestimmte Rahmenbedingungen (etwa Grad der Differenziertheit, Fragenumfang...) festgehalten
werden, anhand derer die Forscherlnnen im Anschluss an die Gruppendiskussion erst entsprechende
Frageitems flr diskutierte Themengebiete bzw. Konstrukte erarbeiten. So soll schon eingangs
sichergestellt werden, dass nur aus Expertlnnensicht moglichst relevante Inhalte in die folgenden
Befragungsschritte Einzug finden bzw. keine iibermiRige theoretische Uberformung durch die

Forscherinnen stattfindet.

Fir die Befragung wird eine Online-Plattform geschaffen, welche es den Expertinnen erlaubt die
Relevanz von thematisch gebilindelten Frageitems, welche aus bestehenden Erhebungsinstrumente
entnommen oder im Zuge weiterer Arbeitsschritte formuliert werden, fiir die ressourcenorientierte
Versorgung von onkologischen Patientinnen zu beurteilen. Die Relevanz wird von den Expertinnen
anhand einer vierstufigen Skala (irrelevant, eher irrelevant, relevant, sehr relevant) eingeschatzt.
Zudem werden sie aufgefordert Frageitems zu identifizieren, welche jeweils die Essenz des
zugrundliegenden Themengebietes am prazisesten/pragnantesten abbilden. Zu jedem Themengebiet
werden ebenso offene Rickmeldungen eingeholt, um die Verstandlichkeit und Vollstandigkeit der
Befragungsinhalte sicherzustellen. Ebenso besteht fiir die Expertinnen jederzeit die Moglichkeit
Formulierungen zu &ndern, sowie im Sinne der Itemgenerierung neue Themengebiete und

Fragestellungen einzubringen.

Nach der ersten offiziellen Delphi-Runde, welche lber die Online-Plattform abgewickelt wird, werden
die Antworten der Expertlnnen beziglich der zuvor formulierten potentiellen Frageitems
dichotomisiert (sehr relevant/relevant und irrelevant/eher irrelevant). Inhalte mit hoher
Ubereinstimmungsrate (> 80%) werden in die weiteren Entwicklungsschritte einbezogen, jene mit
geringer Ubereinstimmungsrate (< 80%) werden gestrichen (Itemreduktion). Werden innerhalb eines
Themengebietes dieselben Frageitems mit hoher Ubereinstimmung (> 80%) als essentiell
eingeschatzt, so werden diese Frageitems in das zu entwickelnde Erhebungsinstrument ibernommen.
Das entsprechende Themengebiet scheidet somit aus den weiteren Befragungsrunden aus. Offene

Rickmeldungen der Expertinnen werden von den Studienmitarbeiterinnen kritisch reflektiert und
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etwaige Anderungen von Formulierungen und neu eingebrachte Themengebiete und Fragestellungen
werden in die weiteren Befragungsrunden integriert. Fiir an dieser Stelle neu eingebrachte bzw. als
relevant eingestufte Konzept- und Theorieinhalte, fiir welche keine validierten Erhebungsinstrumente
existieren, werden Fragestellungen entwickelt. Die Experten werden im Anschluss iber die Ergebnisse

der ersten Befragungsrunde informiert.

In der zweiten Befragungsrunde werden neu hinzugekommene oder umformulierte Fragen separat
und ohne Zuordnung zu einem Themengebiet prdsentiert und von den Expertlnnen auf ihre Relevanz
hin beurteilt. Zudem werden jene Themengebiete, innerhalb deren kein Konsens gefunden wurde,
analog zur ersten Befragungsrunde erneut beurteilt, wobei auch die Ergebnisse der ersten Runde
(Anteil der Experten, welche das vorliegende Item als essentiell fiir das Themengebiet beurteilt hat)
angezeigt werden. Die Experten werden im Anschluss erneut (ber die Ergebnisse der zweiten

Befragungsrunde informiert.

Im Zuge der dritten Befragungsrunde wird das zu entwickelnde Erhebungsinstrument formatiert und
finalisiert. In dieser Runde werden nochmals jene Themengebiete, innerhalb deren Dissens beziglich
der Relevanz herrscht, von den Expertlnnen beurteilt, wobei an dieser Stelle der Entwicklung eine
Ubereinstimmungsrate von 51% als ausreichend eingestuft wird, um Themengebiete in den

Fragebogen aufzunehmen bzw. nicht als relevant beurteilte Themengebiete zu streichen.

Der vorliegende Endbericht legt im folgendem die Ergebnisse der ersten beiden Projektphasen
dar, d.h. jene der psychometrischen Testung von ressourcenorientierten
Erhebungsinstrumenten (Phase 1) und jene der Identifikation von potentiellen

Instrumenteninhalten anhand einer Konzeptanalyse der Resilienz (Phase 2).

5 Ergebnisse Projektphase 1: Psychometrische Testung

Die im Folgenden ausgefiihrten psychometrischen Testungen erfolgen auf Grundlage einer
umfassenden Punkt-Pravalenzstudie, welche im Mai 2014 im Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien
(AKH) durchgefiihrt wurde. In dieser wurden einwilligungsfahige Erwachsene mit maligner
Krebserkrankung (b6sartige Neubildungen C0O0-C97 nach der ICD-10 Klassifikation) befragt, welche sich
einer stationdren oder tagesklinischen chemo- bzw. strahlentherapeutischen Behandlung im AKH
unterzogen. Insgesamt haben 402 Patientinnen (58% Frauen, 42% Manner) im Alter zwischen 19 bis
88 Jahren (MW 63, MED 64) und mit unterschiedlichen Krebserkrankungen an der Pravalenzstudie

teilgenommen3?. Im Rahmen dieser Studie kamen 4 ressourcenorientierte und in die deutsche Sprache

32 Fiir einen detaillierten Einblick in die Pravalenzstudie, siehe Kéck-Hédi, Koller et al. (2014)
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Ubersetzte Erhebungsinstrumente zum Einsatz, welche an dieser Stelle einer naheren

psychometrischen Testung unterzogen werden.

Zunachst werden Faktorenanalysen durchgefiihrt, um die interne Struktur der Instrumente zu
bestimmen und mit der internationalen Literatur bzw. der urspriinglichen Konzeption
(Faktorstruktur/Subskalen) der Autorlinnen der Instrumente abzugleichen. Dabei wird prinzipiell auf
die Hauptachsen-Faktorenanalyse zurlickgegriffen, um nicht nur eine Datenreduktion zu erreichen,
sondern ebenso latente und inhaltlich interpretierbare Dimensionen (z.B. Subskalen) zu bestimmen.
Sofern zur Interpretation von mehrdimensionalen Skalen notwendig werden orthogonale bzw. oblique
Faktorrotationen vorgenommen.

Zur weiteren Beurteilung der Erhebungsinstrumente werden Itemanalysen durchgefiihrt, deren
Ergebnisse auch mit jenen der noch folgenden Fokusgruppen bzw. Delphi-Befragungen abgeglichen
werden kdnnen, etwa beziglich der subjektiv von den Expertinnen empfundenen Redundanz von
Frageitems. Hierfir wird die Itemschwierigkeit, die Trennscharfe und Homogenitat der Items
bestimmt. Der Itemschwierigkeitsindex bezeichnet den Anteil der Personen, welche dem jeweiligen
ltem zugestimmt haben und kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wobei ein Wert von 0 keinerlei
Zustimmung und 1 der maximalen Zustimmung zu einem Item entspricht. Angestrebt werden in der
Regel mittlere Itemschwierigkeiten zwischen 0,2 und 0,8, sowie eine moglichst breite Streuung der
einzelnen Itemschwierigkeitsindizes, um eine gute Differenzierung von Personen mit unterschiedlich
starker Merkmalsauspragung (Zustimmung) anhand der jeweiligen Items zu gewahrleisten. Da fiir die
Berechnung dieser Indizes keine Funktion innerhalb des Statistikprogrammes SPSS zur Verfligung steht

werden diese hdandisch mit nachfolgender Formel fiir mehrstufige Iltems berechnet.

n
_ Zm—lxim
l ki *n

Die ltemschwierigkeit p ergibt sich damit aus der Summe der bei ltem i erreichten Punkte (x;), dividiert
durch das Produkt aus der maximal erreichbare Punktzahl (k = 4) und der Anzahl der antwortenden
Personen (n, ohne fehlende Werte). Die unterste Antwortkategorie muss hierfiir mit 0 kodiert werden,
womit alle zu testenden Instrumente auf das Antwortformat 0 bis 4 umkodiert wurden.

Die Trennscharfe gibt an, wie stark ein einzelnes Frageitem das Gesamtergebnis eines Instrumentes
reprasentiert bzw. wie gut sich dieses Item als Indikator flir das zu messende Gesamtkonstrukt eignet.
Der korrigierte Trennscharfekoeffizient entspricht dabei der Korrelation eines Items mit dem
Gesamtwert des Instrumentes, wobei das zu korrelierende Einzelitem jeweils nicht in den Gesamtwert
einbezogen wird, um kiinstlich erhéhte Korrelationen zu vermeiden. Die Trennscharfe kann somit
Werte zwischen -1 und 1 annehmen, wobei Werte zwischen + 0,3 — 0,5 als mittlere und Werte Uber +

0,5 als hohe Trennscharfekoeffizienten interpretiert werden. Eine moglichst hohe Trennscharfe wird
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angestrebt, sie ist jedoch abhdngig von der Itemschwierigkeit und Dimensionalitdit des
Messinstrumentes. Die hochsten Trennscharfekoeffizienten werden bei Items mittlerer Schwierigkeit
und innerhalb eindimensionaler Instrumente erreicht.

Auch die Homogenitat der Testitems, welche der Korrelation der einzelnen Items eines Instrumentes
untereinander entspricht, wird bestimmt. Die Homogenitdt des Gesamtinstrumentes ergibt sich
entsprechend aus der durchschnittlichen Inter-Korrelation seiner einzelnen Frageitems. Bei
Gesamthomogenitatswerten zwischen 0 und 1 werden Werte zwischen 0,2 und 0,4 fir eine
angemessene Homogenitdt ohne liberméaRige inhaltliche Redundanz bzw. beschrdankte inhaltliche
Bandbreite des gemessenen Konstruktes, angestrebt. Hohe Homogenitat werden abermals innerhalb
eindimensionaler Messinstrumente erwartet, womit niedrige Homogenitat ein Indiz flr eine (etwa

mittels Faktorenanalyse zu bestatigenden) Mehrdimensionalitdt des Instrumentes darstellen kann.

Ebenso wird die Reliabilitat (Zuverladssigkeit, Messgenauigkeit) der Instrumente geprift, wobei auf die
Bestimmung der Retestreliabilitat (Stabilitat Uber die Zeit) verzichtet werden muss, da lediglich
Querschnittsdaten fiir die Testung zur Verfligung stehen. Berechnet wird die
Testhalbierungsreliabilitit bzw. Split-half Reliabilitit (Aquivalenz), wofiir das Instrument in zwei
Testhalften geteilt wird, welche einander gegenibergestellt werden. Der korrigierte
Reliabilitatskoeffizient (nach der Spearman-Brown-Prophecy-Formula) kann dabei Werte zwischen 0
und 1 annehmen, wobei héhere Werte einer hoheren Reliabilitdt entsprechen. Die eingesetzte
Statistiksoftware (IBM SPSS Statistics 22) nimmt hierbei eine automatische (nicht zufallige) Teilung in
eine erste und letzte Testhélfte vor, welche fir nicht ibermaRig lange (Antwortermiidung) und
eindimensionale Instrumente geeignet ist. Gesondert wird daher berlicksichtigt, dass das zu testende
Instrument zur Erhebung von sozialer Unterstlitzung nicht eindimensional ist, sondern drei
Subskalen/Dimensionen umfasst, fiir welche separate Werte errechnet werden kénnen.

Auch aus diesem Grund wird die interne Konsistenz der Instrumente bestimmt, welche unabhangig
von der gewahlten Testhalbierungsmethode ein robustes MaR zur Einschatzung der Reliabilitat eines
Erhebungsinstrumentes darstellt. Berechnet wird hierbei der Alphakoeffizient (Cronbachs Alpha),
welcher formal der mittleren Testhalbierungsreliabilitit eines Tests fir alle mdglichen
Testhalbierungen entspricht. Auch der Alphakoeffizient nimmt Werte zwischen 0 und 1 an, wobei

hohere Werte einer héheren internen Konsistenz entsprechen.

Auch die Validitat (Gultigkeit) der Instrumente wird geprift. Die Kriteriums- bzw.
Ubereinstimmungsvaliditit  wird berechnet  indem die Werte der Instrumente
(Gesamtscores/Subskalen) mit einem mdglichst geeigneten AuRenkriterium korreliert werden. Drei

Kriterien aus dem zur Verfligung stehenden Datensatz wurden als relevante AuBenkriterien fiir
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psychosoziale Ressourcen festgelegt: Physische Symptombelastung, psychosoziale Belastung (Distress)
und die allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Negative Korrelationen zwischen den
jeweiligen psychosozialen Ressourcen und Aulienkriterien werden erwartet, wobei stdrkere
Korrelationen (im Wertebereich von -1 bis 1) als héhere Kriteriums- bzw. Ubereinstimmungsvaliditt
interpretiert werden. Wohlgemerkt wurden Ressourcen und AuBenkriterien zeitgleich erhoben,
weshalb sich keine Schliisse Uber die prognostische Validitdt ziehen lassen. Zudem stellen die
gewahlten AulRenkriterien zwar wichtige ErgebnisgroRen in der Onkologie dar, sie wurden jedoch nicht
spezifisch fiir die Validierung der ressourcenorientierten Instrumente (z.B. aufgrund hoher Sensitivitat
des Aullenkriteriums bzgl. unterschiedlich starker Ressourcenauspragungen) erhoben. Somit miissen
samtliche Schliisse bezliglich (nicht) zufriedenstellender Kriteriumsvaliditdit in  dieser

psychometrischen Testung mit Vorbehalt interpretiert werden.

5.1 Resilienz - CD-RISC

5.1.1 Instrumentenbeschreibung

Mit dem CD-RISC 10 (Connor-Davidson Resilience Scale — 10 Item Version) wurde die subjektive
Einschatzung der eigenen Fahigkeit zur positiven Adaption im Angesicht von Stress bzw. einem Trauma
(Resilienz) erfasst3®. Dabei handelt es sich um eine auf 10 Items gekiirzte Fassung des zuvor
publizierten CD-RISC 25 mit 25 Frageitems. Innerhalb dieser Langfassung wurden 5 Faktoren
identifiziert, welche jedoch nicht gesondert im Sinne von Subskalen ausgewertet werden3*. In der auf
10 Items gekiirzten Fassung wurde eine eindimensionale Struktur des Instrumentes festgehalten,
womit ein einzelner Faktor (Widerstandsfahigkeit) abgedeckt wird. Die interne Konsistenz des CD-RISC
10 wird in der Literatur als gut beurteilt (Cronbach’s a = 0.85), ebenso wie die Konstruktvaliditat®. Die
Frageitems werden auf einer flinfstufigen Likert-Skala (0 = ,trifft gar nicht zu“ bis 4 =, trifft sehr zu“)
beurteilt, womit die Probandinnen einen Index/Gesamtscore zwischen 0 und 40 erreichen kdnnen.
Hohere Werte entsprechen dabei einer hoéheren Resilienz bzw. einer hoheren subjektiven
Einschatzung der personlichen Stressbewaltigungsfahigkeit. Geprift wurde eine offizielle deutsche
Ubersetzung des Fragebogens aus dem Englischen, welche von den Autorinnen zur Verfiigung gestellt

wurde.

In der fir diese psychometrische Testung herangezogenen Pravalenzstudie ergibt sich ein

durchschnittlicher Resilienzwert von 29,3 (MED 30, SW 7,0). Die Aufschlisselung des

33 Campbell-Sills and Stein (2007)

34 Connor & Davidson (2003)
35 Campbell-Sills and Stein (2007)
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Antwortverhaltens bezlglich der einzelnen Frageitems und die jeweiligen itemspezifischen Kennwerte

(MW, MED, SW) sind der folgenden Tabelle zu entnehmen.

] ] =
N N [s} S -
— — o v S c 3
< ) c .0:) N o N
CD-RISC 10: Resilienz MW MED SW a S & o £ £ =
£ | € | 3 | £2 | ¢
= = $ = =
- -
01. Fahigkeit sich bei Verdnderungen anzupassen 3,3 3 ,8 43,0% 46,1% 4,9% 5,2% 0,8%
02. Mit allen Widrigkeiten klarkommen 2,9 3 1,0 27,2% 50,5% 8,2% 12,3% 1,8%
03. Probleme mit Humor sehen 2,8 3 1,1 30,7% 41,0% 13,9% 10,3% 4,1%
04. Stirkung durch den Umgang mit Stress 2,2 2 1,3 16,4% 27,7% 24,5% 19,5% 11,9%
05. Gute Erholung nach Erkrankung 3,3 3 ,8 45,3% 45,8% 4,9% 3,6% 0,5%
06. Erreichung von Zielen trotz Hindernissen 3,2 3 ,8 37,1% 49,0% 8,5% 4,6% 0,8%
07. Klares, fokussiertes Denken trotz Druck 2,8 3 1,1 30,0% 43,3% 12,0% 10,7% 3,9%
08. Keine Entmutigung wegen Versagen 2,8 3 1,0 22,8% 47,8% 15,0% 11,0% 3,4%
09. Starke Selbsteinschatzung 3,2 3 ,9 40,9% 41,9% 9,5% 6,9% 0,8%
10. Guter Umgang mit schmerzhaften Gefiihlen 3,0 3 ,9 27,9% 53,2% 9,6% 9,0% 0,3%

Tabelle 1: Resilienz (CD-RISC 10) - Itemspezifische Kennwerte und Antwortverhalten

5.1.2 Interne Struktur / Faktorenanalyse

Die interne Struktur des CD-RISC 10 ist, wie zuvor von den Autorlnnen berichtet®®, auch in
dieser Untersuchung eindimensional. Samtliche Frageitems laden in vergleichbarer Starke
(0,61 - 0,79) auf denselben Faktor , Widerstandsfahigkeit“. Die starksten Ladungen entfallen
auf Item 2 (,Mit allen Widrigkeiten klarkommen®), Item 6 (,Erreichung von Zielen trotz

Hindernissen“) und Item 9 (,,Starke Selbsteinschatzung®).

R i ,,Widerstzan'::f;higkeit”
CD_RISC_02 1790
CD_RISC_06 1737
CD_RISC_09 1736
CD_RISC_03 675
CD_RISC_10 673
CD_RISC_07 1663
CD_RISC_05 643
CD_RISC_08 1642
CD_RISC_04 1637
CD_RISC_01 611

Tabelle 2: Faktorstruktur des CD-RISC 10 (Hauptachsen-Faktorenanalyse ohne Rotation)

36 Campbell-Sills & Stein (2007)
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5.1.3 Homogenitat / Trennschirfe / Itemschwierigkeit / Itemanalysen
Die einzelnen Frageitems des CD-RISC 10 weisen untereinander Korrelationskoeffizienten zwischen
0.32 und 0.673 auf (siehe nachfolgende Tabelle), mit einer durchschnittlichen Inter-ltem-Korrelation
in Hohe von 0.47. Die Homogenitat des Instruments ist damit gerade noch als akzeptabel zu beurteilen,
d.h. die einzelnen Frageitems erfassen &dhnliche Informationen, ohne (bermafRige inhaltliche
Redundanz aufzuweisen. Auf einen gewissen Grad der Redundanz bzw. mangelnder inhaltlicher
Bandbreite des Instrumentes ist jedoch durchaus zu schlieRen, da der empfohlene Akzeptanzbereich

(0,2-0,4) Giberschritten wurde.

= o [52) < To) © N~ © o o
OI oI oI oI OI OI oI oI OI HI
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@ @ @ @ @ @ @ @ @ @
CI:I Ia:I Ia:I Ia:I CI:I CI:I Ia:I Ia:I CI:I CI:I
(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
O] O O O O] O] O O O] ]
CD_RISC_01 ,570 ,428 ,376 ,468 ,387 ,351 ,323 ,384 ,453
CD_RISC_02 ,570 ,564 ,520 ,452 ,548 ,574 ,487 ,543 ,522
CD_RISC_03 ,428 ,564 ,489 442 ,403 ,406 ,443 ,502 ,526
CD_RISC_04 ,376 ,520 ,489 ,379 427 ,566 ,501 ,400 ,376
CD_RISC_05 ,468 ,452 ,442 ,379 ,552 ,357 ,372 ,488 ,457
CD_RISC_06 ,387 ,548 ,403 ,427 ,552 ,451 ,485 ,673 ,514
CD_RISC_07 ,351 ,574 ,406 ,566 ,357 ,451 ,539 ,446 ,445
CD_RISC_08 ,323 ,487 ,443 ,501 ,372 ,485 ,539 ,519 ,417
CD_RISC_09 ,384 ,543 ,502 ,400 ,488 ,673 ,446 ,519 ,579
CD_RISC_10 ,453 ,522 ,526 ,376 ,457 ,514 ,445 ,A417 ,579

Tabelle 3: Interkorrelation der CD-RISC 10 Items (Homogenitat)

Die Trennschiarfe der CD-RISC 10 Frageitems ist als hoch zu beurteilen. Die korrigierten
Trennscharfekoeffizienten nehmen Werte zwischen 0,56 und 0,74 an und liegen damit durchwegs und
zum Teil deutlich Gber dem entsprechenden Grenzbereich fiir hohe Trennscharfekoeffizienten (0,5).
Die durchschnittliche Itemschwierigkeit betrdgt 0,73 und liegt damit innerhalb des empfohlenen
Wertebereichs. Im Durchschnitt zeigt sich damit ein recht hoher Grad der Zustimmung bezlglich der
Testitems. Im Hinblick auf die einzelnen Frageitems fallt die Zustimmung zu Item 5 (,,Gute Erholung
nach Erkrankung”) und ltem 1 (,,Fahigkeit sich bei Verdanderung anzupassen”) deutlich am hochsten
aus. Am wenigsten Zustimmung fand Item 4 (,,Starkung durch den Umgang mit Stress”). Die jeweiligen

Einzelwerte flr Trennscharfe und Itemschwierigkeit finden sich in der nachfolgenden Tabelle.
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Korrigierter Itemschwierigkeit
Trennscharfekoeffizient (MW =0,734)
(Item-Gesamtscore Korrelation)
CD_RISC_02 , 741 ,722
CD_RISC_09 ,689 ,788
CD_RISC_06 ,673 ,793
CD_RISC_10 ,650 ,749
CD_RISC_03 ,644 ,709
CD_RISC_07 ,642 ,712
CD_RISC_08 ,630 ,689
CD_RISC_04 ,623 ,543
CD_RISC_05 ,593 ,829
CD_RISC_01 ,561 ,813

Tabelle 4: CD-RISC 10 - Trennscharfe und Itemschwierigkeit

5.1.4 Interne Konsistenz / Reliabilitiatspriifung

Die interne Konsistenz des CD-RISC 10 in der zur psychometrischen Testung herangezogenen
Stichprobe erweist sich im Hinblick auf die von den Autorinnen des Instrumentes publizierten Werte
als vergleichbar hoch bzw. sogar geringfligig hher ausgepragt (Cronbach’s a = 0.89). Die Streichung
keines der Frageitems wirde die interne Konsistenz des Instrumentes noch weiter erhéhen (siehe

nachfolgende Tabelle).

Cronbachs Alpha bei Streichung
des Items
CD_RISC_02 ,877
CD_RISC_09 ,881
CD_RISC_06 ,883
CD_RISC_10 ,883
CD_RISC_03 884
CD_RISC_07 884
CD_RISC_08 ,885
CD_RISC_04 ,887
CD_RISC_05 ,888
CD_RISC_01 ,889

Tabelle 5: Verdanderung der internen Konsistenz bei Streichung von Items des CD-RISC 10

Auch die korrigierte Testhalbierungsreliabilitat (Spearman-Brown Koeffizient = 0.87) ist als hoch zu

beurteilen. Diese wurde aufgrund des begrenzten Fragenumfangs (10 Items) und der einfaktoriellen
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Struktur des Erhebungsinstrumentes mittels Teilung in eine erste (Items 1-5) und zweite Testhilfte

(Items 6-10) berechnet.

5.1.5 Validitatspriifung
Die Kriteriumsvaliditdt wurde anhand der jeweiligen Korrelationen des CD-RISC 10 Gesamtscores mit
drei zeitgleich erhobenen und als geeignet erachteten AuRenkriterien bestimmt. Die Resilienz
korreliert dabei hochsignifikant (p < 0.01) sowohl mit der physischen Symptombelastung (r = -0,28),
der psychosozialen Belastung (r = -0,52), als auch der allgemeinen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (r = 0,36). Hohere Resilienz geht damit am deutlichsten mit geringerer psychosozialen
Belastung und in geringerem Malle mit hoherer Lebensqualitdit der Probandinnen einher. Der
Zusammenhang zwischen hoherer Resilienz und geringerer physischer Symptombelastung ist
schwécher ausgepréagt, jedoch ebenso hochsignifikant. Damit kann geschlossen werden, dass die

Kriteriums- bzw. Ubereinstimmungsvaliditat des CD-RISC 10 durchaus zufriedenstellend ist.

5.1.6 AbschliefRende Bemerkungen und Fazit
Insgesamt weist der CD-RISC 10 in dieser Testung zufriedenstellende psychometrische Eigenschaften
auf, sowohl beziiglich der Reliabilitat als auch der Validitdt des Instrumentes. Die eindimensionale
Faktorstruktur des in die deutsche Sprache (ibersetzten Fragebogens konnte auch in dieser
Untersuchung bestatigt werden. Kritisch betrachtet werden kann jedoch der recht hohe Grad an
Homogenitat des Instrumentes und die recht hohe Zustimmung beziglich samtlicher Frageitems
(Iltemschwierigkeit). Dies kann zum einen widerspiegeln, dass das Instrument ausnahmslos individuelle
psychische Ressourcen erhebt und etwa systemische Ressourcen (etwa soziale Unterstiitzung oder
kommunale Unterstilitzungsangebote) auBer Acht lasst. Das Spektrum der erhobenen Ressourcen ist
somit als nicht sonderlich breit zu beurteilen. Zum anderen stiitzt die ltemanalyse den Eindruck, dass
eine weitere Kiirzung bzw. Scharfung des Erhebungsinstrumentes in seiner momentanen Ausrichtung
(Fokus auf individuelle psychische Ressourcen) moglich ware. Aus theoretischer bzw. konzeptueller
Sicht bliebe dennoch zu kritisieren, wenn im Fokus eines Resilienz-Erhebungsinstrumentes

ausschlieBlich individuelle (,,innerpsychische”) und nicht ebenso systemische Ressourcen stehen.

Eine weiter gekirzte Fassung des CD-RISC Fragebogen, welche lediglich zwei Frageitems umfasst
wurde bereits publiziert. Item 1 (,Fahigkeit sich bei Verdanderung anzupassen) und Item 8 (,,Keine

Entmutigung wegen Versagen”) sind in dieser Version enthalten, da diese Kernaspekte der Resilienz
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abbilden sollen®. Wiahrend beide Items zweifellos inhaltlich/konzeptuell essentielle Aspekte des
Konzeptes der Resilienz abbilden stiitzen die Ergebnisse der vorliegenden psychometrischen Testung
diese Auswahl nicht zur Génze. Item 1 (,,Fahigkeit sich bei Verdnderung anzupassen”) weist etwa eine
vergleichsweise geringe Trennscharfe und Faktorenladung auf, wahrend die liberwaltigende Mehrheit
der Probandinnen dem Item sehr bzw. eher zustimmen. Diese Kritik trifft in ahnlicher Weise, jedoch
weniger stark auf Item 8 (,Keine Entmutigung wegen Versagen“) zu. Die vorliegende Analyse spricht
bezliglich einer Instrumentenkiirzung tendenziell eher fiir die (rein empirisch gestiitzte) Auswahl von
Items 2 (,,Mit allen Widrigkeiten klarkommen*), ltem 9 (,,Starke Selbsteinschatzung”) und/oder Item 6
(,,Erreichung von Zielen trotz Hindernissen”). Diese ltems kénnten sich somit fiir ein kurzes Assessment
der generellen Einschatzung der individuellen Widerstandsfahigkeit von Patientlnnen in der Onkologie

eignen.

5.2 Dispositioneller Optimismus - LOT-R

5.2.1 Instrumentenbeschreibung
Dispositioneller Optimismus stellt eine allgemeine und im Erwachsenenalter relativ stabile
Personlichkeitseigenschaft dar, welche sich durch globale positive Erwartungshaltungen auszeichnet.
Globale optimistische (bzw. pessimistische) Erwartungshaltungen wurden mittels des 10 Items
umfassenden LOT-R (Life Orientation Test — Revised) erhoben, welcher das am weitesten verbreiteten
Instrument in der Optimismusforschung darstellt. Dieser umfasst 4 Fiillitems, welche nicht in die
Auswertung einbezogen werden und jeweils drei Frageitems, welche optimistische bzw. pessimistische
Erwartungshaltungen erfassen. Die Items werden auf einer flnfstufigen Likert-Skala (0 = ,trifft gar
nicht zu“ bis 4 = ,trifft sehr zu“) beurteilt, womit die Probandinnen einen Indexwert/Gesamtscore
zwischen 0 und 24 erreichen kénnen. Zur Errechnung dieses Gesamtwertes werden die drei
Pessimismus-ltems in umgekehrter Richtung kodiert (0 =, trifft sehr zu” bis 4 =, trifft gar nicht zu“), da
diese Frageitems negativ formuliert wurden. Somit entsprechen hohere Gesamtscores einem starker
ausgepragten dispositionellen Optimismus. Die Autorinnen des englischsprachigen LOT-R gehen von
einer eindimensionalen/einfaktoriellen Struktur ihres Instrumentes aus, wobei Optimismus und
Pessimismus zwei einander gegenliberliegende Pole darstellen. Fiir die in die deutsche Sprache

Uibersetzte und validierte Version des Fragebogens®, welche im Folgenden einer nochmaligen Testung

37 Vaishnavi et al. (2007)
38 Glaesmer et al. (2008)
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in einer Osterreichischen Patientengruppe unterzogen wird, wird jedoch eine zweidimensionale bzw.
zweifaktorielle Losung des LOT-R bevorzugt. Optimismus und Pessimismus stellen dabei voneinander
relativ unabhangige Faktoren dar, fir welche entsprechend getrennte Subskalen-Indizes (zwischen 0
und 12) berechnet werden. Das Instrument bzw. seine Subskalen weisen hierbei zufriedenstellende
psychometrische Eigenschaften und eine akzeptable interne Konsistenz [Cronbachs o = 0.69

(Optimismus) bzw. 0.68 (Pessimismus)] auf.

In der fir diese psychometrische Testung herangezogenen Pravalenzstudie ergibt sich ein
durchschnittlicher Gesamtwert des LOT-R von 16 (MED 16, SW 3,9). Fir die Optimismus-Subskala
ergibt sich ein durchschnittlicher Wert von 9 (MED 9, SW 2,3), wahrend auf der Pessimismus-Subskala
mit einem Durchschnittswert von 5 (MED 5, SW 2,8) niedrigere Werte erzielt werden. Die
Aufschlisselung des Antwortverhaltens beziglich der einzelnen Frageitems und die jeweiligen

itemspezifischen Kennwerte (MW, MED, SW) sind der folgenden Tabelle zu entnehmen.

. . trifft .

LOT-R: dispositioneller Optimismus MW MED SwW trifft Ll weder eher tr.lﬁt &

sehr zu eher zu noch nicht zu nicht zu
(Z):i.t:cr)‘smve Erwartungshaltung in ungewissen 3,0 3 0,9 29 9% 46,4% 14.4% 8,8% 0,5%
02. Leicht entspannen kénnen (Fiillitem) 22,5% 42,9% 14,7% 16,5% 3,4%
03. Das meiste lauft schief * 1,9 2 1,1 8,9% 23,2% 25,9% 31,9% 10,0%
04. Optimistische Zukunftsperspektive 3,0 3 0,9 31,0% 45,4% 14,9% 7,2% 1,5%
05. Wohlfiihlen im Freundeskreis (Fiillitem) 62,0% 30,5% 5,2% 1,3% 1,0%
06_.. \{erlangen stdandiger Beschdftigung 35,0% 33.2% 15,2% 12,.3% 4,4%
(Fiillitem)
07. D"mg'e entwickeln sich fait nie nach den 16 1 11 4,2% 18,4% 25 5% 35 8% 16,1%
personlichen Vorstellungen
08'.' I\.IICht leicht aus der Fassung zu bringen 20,2% 44,3% 15,8% 15,8% 3,9%
(Fiillitem)
09. Es widerfihrt nur selten etwas Gutes * 1,6 2 1,2 6,3% 18,3% 25,9% 27,5% 22,0%
10. Eher positive als negative 31 3 0,9 36,4% 41,3% 16,7% 4,1% 1,5%
Erwartungshaltung

Tabelle 6: Dispositionaler Optimismus *negativ formuliert, hohere Werte = pessimistischere Einstellung

5.2.2 Interne Struktur / Faktorenanalyse
Die interne Struktur des LOT-R weist in dieser Untersuchung zwei Faktoren bzw. Dimensionen

auf und deckt sich somit mit jenen Ergebnissen, welche von den Ubersetzerlnnen des

39 Glaesmer et al. (2008)
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Instrumentes* publiziert wurden. Die einzelnen Frageitems laden jeweils deutlich
(Ladungsbereich: 0,64 bis 0,76) und ohne bedeutende (> 0,32) Doppel- bzw. Kreuzladungen
auf Faktoren, welche eindeutig die Dimensionen Optimismus- und Pessimismus abbilden. Vor

diesem Hintergrund kann die zweifaktorielle Struktur des LOT-R in seiner deutschen

Ubersetzung als bestitigt erachtet werden.

Faktoren
1: Optimismus 2: Pessimismus
LOTR_01 ,760
LOTR_04 ,733
LOTR_10 ,694
LOTR_09 ,749
LOTR_07 ,705
LOTR_03 ,635

Tabelle 7: Faktorstruktur des LOT-R (Hauptachsen-Faktorenanalyse mit Varimax Rotation)

5.2.3 Homogenitit / Trennschirfe / Itemschwierigkeit / Itemanalysen

Die einzelnen Frageitems des LOT-R (in gleicher Richtung kodiert) weisen untereinander
Korrelationskoeffizienten zwischen -0,004 und 0,58 auf (siehe nachfolgende Tabelle), mit einer
durchschnittlichen Inter-ltem-Korrelation in Hohe von 0,28. Die Homogenitat des Gesamtinstruments
ist damit als zufriedenstellend zu beurteilen, d.h. die einzelnen Frageitems erfassen &dhnliche
Informationen, ohne (bermalRige inhaltliche Redundanz aufzuweisen. Der empfohlene
Akzeptanzbereich (0,2-0,4) wird eingehalten. Anders verhilt es sich erwartungsgemal bei gesonderter
Auswertung der Items der Optimismus und Pessimismus Subskalen bzw. Faktoren. Hier zeigen sich
deutlich héhere durchschnittliche Inter-ltem-Korrelationen (Optimismus: r = 0,54; Pessimismus: r =
0,48), welche den allgemeinen Akzeptanzbereich liberschreiten. Die Homogenitat der Subskalen ist

damit als hoch zu beurteilen.

40 Glaesmer et al. (2008)
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LOTR_01 | LOTR.04 | LOTR_10 | LOTR_03 | LOTR_07 |LOTR_09
LOTR_01 ,565 ,537 -,004 ,146 ,197
LOTR_04 ,565 ,538 ,010 ,144 ,168




LOTR_10 ,537 ,538 ,071 ,159 ,189
LOTR_03 -,004 ,010 ,071 ,430 ,448
LOTR_07 ,146 ,144 ,159 ,430 ,575
LOTR=09 ,197 ,168 ,189 ,448 ,575

Tabelle 8: Interkorrelation der LOT-R-Items (Homogenitat)

Die Trennscharfe der LOT-R Frageitems ist insgesamt betrachtet nicht ausgesprochen ausgepragt. Die
korrigierten Trennscharfekoeffizienten nehmen Werte zwischen 0,32 und 0,52 an, wobei nur ein
einziges Item aus der Pessimismus-Skala (Nr. 9: ,,Es widerfahrt nur selten etwas Gutes”) den Grenzwert
fir hohe Trennschéarfekoeffizienten (0,5) Gberschreitet. Sowohl die Trennscharfe der Optimismus- als
auch Pessimismus-Skala (0,51 — 0,63) ist starker ausgepragt, wobei samtliche Items als trennscharf

beurteilt werden kénnen.

Die durchschnittliche Itemschwierigkeit betrdagt 0,587 und liegt damit innerhalb des empfohlenen
Wertebereichs. Durchschnittlich zeigt sich damit eine mittelstarke Zustimmung bezlglich samtlicher
Testitems, wobei die Probandinnen den Items der Optimismus-Skala (Nr. 1, 4 & 10) deutlich starker
zugestimmt haben als jenen der Pessimismus-Skala (Nr. 3, 7 & 9). Insgesamt betrachtet weist der LOT-
R damit durchaus eine recht groRe Bandbreite an Itemschwierigkeiten auf, was fiir die

Differenzierungsfahigkeit des Fragebogens spricht. Die jeweiligen Einzelwerte fiir Trennscharfe und

ltemschwierigkeit finden sich in der nachfolgenden Tabelle.

Gesamtskala

Optimismus-Skala

Pessimismus-Skala

Korrigierter

Trennscharfekoeffizient

Korrigierter
Trennscharfe-
koeffizient

(Item-Subskala-Score

Korrigierter
Trennscharfe-
koeffizient

(Item-Subskala-Score

Itemschwierigkeit

(Item-Gesamtscore Korrelation) Korrelation) Korrelation) (MW =0,587)
LOTR_01 ,411 ,625 ,741
LOTR_04 ,402 ,615 ,743
LOTR_10 ,432 ,597 ,767
LOTR_03 ,315 ,506 ,473
LOTR_07 ,485 ,583 ,397
LOTR_09 ,521 ,600 ,400

Tabelle 9: LOT-R Gesamtskala und Subskalen - Trennscharfe und Itemschwierigkeit
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5.2.4 Interne Konsistenz / Reliabilitiatspriifung
Die interne Konsistenz des LOT-R Gesamtskala erweist sich in der vorliegenden psychometrischen
Testung als deutlich héher als jene von den Ubersetzerinnen des Instrumentes publizierten Werte
(Cronbachs a = 0,69 vs. Cronbachs a = 0,59) **. Die interne Konsistenz der Skala ist insgesamt dennoch
als wenig zufriedenstellend zu beurteilen. Auch die interne Konsistenz der Optimismus-Subskala
(Cronbachs a = 0,78) und Pessimismus-Subskala (Cronbachs a = 0,74) fallt in dieser Testung deutlich
hoher als bisher berichtet aus. Im Gegensatz zur Gesamtskala ist deren interne Konsistenz jedoch als
durchaus zufriedenstellend zu beurteilen. Die Streichung keines der Frageitems wiirde die interne

Konsistenz des Instrumentes noch weiter erhéhen (siehe nachfolgende Tabelle).

Gesamtskala

Optimismus-Skala

Pessimismus-Skala

Cronbachs Alpha bei Streichung

Cronbachs Alpha bei

Cronbachs Alpha bei

des Items Streichung des Items Streichung des Items
LOTR_01 ,659 ,684
LOTR_04 ,662 ,695
LOTR_10 ,653 ,715
LOTR_03 ,693 ,715
LOTR_07 ,633 ,629
LOTR_09 ,619 ,605

Tabelle 10: Veranderung der internen Konsistenz bei Streichung von Items des LOT-R (Gesamt- und Subskalen)

Die korrigierte Testhalbierungsreliabilitat (Spearman-Brown Koeffizient = 0.74) der Gesamtskala ist
als relativ hoch zu beurteilen. Die Teilung der Items zur Bestimmung der Testhalbierungsreliabilitdt
wurde so vorgenommen, dass jeweils die beiden am starksten auf ihren Faktor ladenden Items und
das am schwachsten auf den anderen Faktor ladende Item eine Testhalfte bilden. Aufgrund der
ungeraden und geringen ltemanzahl der beiden Subskalen wird auf eine gesonderte Bestimmung von
deren Testhalbierungsreliabilitdt verzichtet, auch da Modellvoraussetzungen beziiglich der Kovarianz

der Items verletzt worden waéren.

5.2.5 Validitatspriifung
Die Kriteriumsvaliditdt wurde anhand der jeweiligen Korrelationen des LOT-R Gesamtscores, sowie

der separaten Werte fiir die Optimismus- und Pessimismus-Subskalen mit drei zeitgleich erhobenen

41 Glaesmer et al. (2008)
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AuRenkriterien bestimmt (siehe nachfolgende Tabelle). Der LOT-R Gesamtwert korreliert dabei
signifikant (p < 0.05), jedoch lediglich schwach mit der physischen Symptombelastung (r = -0,13).
Hochsignifikant (p < 0.01) und starker ausgepragt sind die Korrelationen zwischen dem LOT-R
Gesamtwert und insbesondere der psychosozialen Belastung (r = -0,36), aber auch der allgemeinen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (r = 0,25). Ebenso hochsignifikant (p < 0.01) und in
vergleichbarer Starke fallen die Korrelationen zwischen der Optimismus-Skala und psychosozialen
Belastung (r = -0,32), sowie der allgemeinen Lebensqualitat (r = 0,19) aus. Hingegen zeigt sich kein
signifikanter Zusammenhang (p = 0,07) mit der physischen Symptombelastung. Zwischen der
Pessimismus-Skala und der physischen Symptombelastung (r = 0,14) lasst sich jedoch ein schwacher,
jedoch signifikanter Zusammenhang (p < 0.05) beobachten. Etwas starker und hochsignifikant (p <
0.01) fallen die Korrelationen zwischen Pessimismus-Skala und psychosozialer Belastung (r = 0,26),

sowie allgemeiner Lebensqualitat (r = -0,23) aus.

Damit ist festzuhalten, dass eine hohere Ressourcenauspragung im Allgemeinen mit niedrigerer
physischer und psychischer Belastung und einer hoéheren Einschatzung der individuellen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt einhergeht. Im Umkehrschluss zeigen sich gleichlaufige
Zusammenhdnge mit geringer ausgepragtem Pessimismus. Die beobachteten Assoziationen sind
jedoch als relativ schwach zu beurteilen und im Falle der der Optimismus-Skala nicht durchwegs
signifikant. Anhand dieser Ergebnisse kann die Kriteriums- bzw. Ubereinstimmungsvaliditit des LOT-

R und seiner Subskalen vorerst als nur als wenig zufriedenstellend beurteilt werden.

Gesamtscore LOT-R Optimismus-Skala Pessimismus-Skala

Physische

-,134 -,116 ,139
Symptombelastung
Psychosoziale

-,355 -,323 ,261
Belastung (Distress)
Allgemeine

253 ,189 -,229

Lebensqualitat

Tabelle 11: Kriteriumsvaliditdt — Korrelationen zwischen LOT-R und 3 AuBenkriterien (signifikante Korrelationen
hervorgehoben)

5.2.6 Abschliefdende Bemerkungen und Fazit

Die psychometrischen Eigenschaften des LOT-R erweisen sich in der vorliegenden Testung als
zufriedenstellend. Die zweidimensionale Faktorstruktur konnte auch in dieser Testung des LOT-R

bestatigt werden und die interne Konsistenz des Instrumentes und seiner Subskalen ist als hoch zu
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beurteilen. Die Ergebnisse der Itemanalysen und insbesondere jene der vorliegenden
Validitatspriifung stitzen sowohl die - von den urspriinglichen Verfasserinnen des Instrumentes
vorgesehene - einfaktorielle Auswertung des LOT-R, ebenso wie die — auch theoretisch begriindete -
zweifaktorielle Auswertung eines Optimismus- und Pessimismus-Faktors. Entscheidend fiir die
Auswertung eines Gesamtscores oder zweier Subskalen erscheint somit vordergriindig das inhaltliche

Forschungsinteresse und der gewlinschte Grad der Differenzierung des erfassten Konstruktes.

Unter Berlicksichtigung der bereits dargelegten Einschrankungen der Validitatstestung (Eignung der
gewahlten AuRenkriterien) muss auf Grundlage dieser Untersuchung festgehalten werden, dass die

Kriteriumsvaliditat des LOT-R als wenig zufriedenstellend zu beurteilen ist.

Dabei gilt es jedoch zwei Aspekte zu beachten: Zum einen handelt es sich beim LOT-R um jenen
Fragebogen, welcher am haufigsten in der internationalen Optimismusforschung eingesetzt wird und
sich damit mehr oder minder als Goldstandard fiir die Erfassung dieses Konstruktes etabliert hat. Vor
diesem Hintergrund erscheint es wahrscheinlicher, dass die AuBenkriterien in dieser Testung nicht
bzw. nicht sonderlich adaquat waren, als auf mangelnde Validitat des Instrumentes zu schlieRen. Zum
anderen handelt es sich beim dispositionellen Optimismus um eine generelle und nicht
situationsspezifische psychosoziale Ressource bzw. Personlichkeitseigenschaft. Somit wird in den
Frageitems des Instrumentes kein Bezug auf die momentane Lebens-, Krankheits- und
Therapiesituation der Probandinnen genommen. Dies kann maRgeblich dazu beitragen haben, dass
die Zusammenhinge zwischen dem LOT-R (inkl. Subskalen) und den gewdhlten AuRenkriterien
abgeschwacht wurden. Letztere erfassen schlielich hochgradig krankheits- bzw. therapiespezifische
Belastungen und gesundheitsbezogene Lebensqualitatseinschatzungen, welche unter Umstanden nur
in geringem Umfang von allgemeinen Eigenschaften beeinflusst werden, obgleich diesen ansonsten (in
anderen Lebensbereichen bzw. im nicht klinischen Kontext) eine groRere Bedeutung fir die Person

zukommen kénnte.

Eine weitere Instrumentenkiirzung erscheint vor diesem Hintergrund als wenig sinnvoll, insbesondere
da der LOT-R lediglich 3 Frageitems pro Subskala umfasst. Vielmehr sollte im Rahmen der geplanten
Fokusgruppen bzw. Delphi-Befragungsrunden geklart werden, inwieweit die Erfassung von
dispositionellem Optimismus aus Sicht der onkologischen Expertinnen relevant fur die klinische
Versorgung von onkologischen Patientlnnen ist. In weitere Folge wadre es denkbar im klinischen
Kontext der Onkologie auf die 4 Fiillitems des LOT-R zugunsten eines geringeren Fragenumfangs zu
verzichten, auch wenn diese im Forschungskontext dazu beitragen koénnen bestimmte

Antworttendenzen der Probandinnen aufzubrechen.
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5.3 Behandlungsspezifischer Optimismus - TSO

5.3.1 Instrumentenbeschreibung
Behandlungsspezifischer Optimismus bezeichnet positive Erwartungshaltungen von Patientlnnen
beziiglich ihrer momentanen Behandlung. Diese Auspragung des Optimismus wurde mit dem 10
Frageitems umfassenden TSO (Treatment-specific Optimism Scale) erhoben, wobei es sich um ein
Instrument handelt, welches urspriinglich eingesetzt wurde um Erwartungshaltungen von
Teilnehmerlnnen klinischer Studien in der Onkologie beziiglich neuer Therapieoptionen zu messen.
Erfasst werden positive Erwartungshaltungen beziiglich der Behandlungsergebnisse (z.B. ,Die
Behandlung die ich erhalte kann mich heilen.”), (verzerrte) optimistische Tendenzen (z.B. ,Ich werde
groReren Erfolg mit meiner Behandlung haben als andere Patienten.”) und zuversichtliche Gefiihle
(z.B. ,Ich bin zuversichtlich was meine Behandlung angeht.”). Dabei handelt es sich jedoch nicht bzw.
nicht explizit um (getrennt auszuwertende) Subskalen des Instrumentes. Die Frageitems wurden auf
einer funfstufigen Likert-Skala (0 = , trifft gar nicht zu“ bis 4 = ,trifft sehr zu“) beurteilt, womit die
Probandinnen einen Indexwert/Gesamtscore zwischen 0 und 40 erreichen konnten. Zur Errechnung
dieses Wertes werden 5 der insgesamt 10 Items in umgekehrter Richtung kodiert (0 = ,,trifft sehr zu“
bis 4 = ,trifft gar nicht zu“), da diese Frageitems negativ formuliert wurden. Somit entsprechen hdhere
Gesamtscores einer optimistischeren Erwartungshaltung der Patientinnen beziglich ihrer aktuellen
Therapie. Dieses speziell fiir onkologische Patientinnen adaptierte Instrument weist eine gute interne
Konsistenz (Cronbach’s a = 0.78) auf und misst ein dem dispositionellen Optimismus verwandtes (r =
0.40), aber dennoch zu differenzierendes Konzept*’. Da keine offizielle Ubersetzung des
englischsprachigen TSO verfligbar war wurde der Fragebogen in Anlehnung an die von der ISPOR
(International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research) herausgegebenen Regeln fir

die Ubersetzung und kulturelle Adaption von Erhebungsinstrumenten ins Deutsche libertragen®.

In der fir diese psychometrische Testung herangezogenen Pravalenzstudie ergibt sich ein
durchschnittlicher behandlungsspezifischer Optimismuswert von 28,9 (MED 29, SW 6,2). Die
Aufschlisselung des Antwortverhaltens bezlglich der einzelnen Frageitems und die jeweiligen

itemspezifischen Kennwerte (MW, MED, SW) sind der folgenden Tabelle zu entnehmen.

42|, Cohen et al. (2001); de Moor et al. (2006); Milbury et al. (2011)
4 Wild et al. (2005)
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. . trifft .

TSO: behandlungsspezifischer Optimismus MW MED SwW i Ui e eher tr,lﬂt gar

sehr zu eher zu noch . nicht zu

nicht zu

01. Behandlung kann heilen 3,1 3 1,0 44,3% 35,2% 9,6% 8,3% 2,6%
02. Zuversicht bzgl. Behandlung 3,4 3 0,7 49,9% 42,5% 4,8% 2,5% 0,3%
gz;il;nni:Ll:robleme mit Behandlung als andere 29 3 11 3,4% 7.2% 21.6% 30,7% 37.1%
gz.hzz:zl-ll:\:glt;:g ist wirksamer als alle anderen 30 3 0,9 34.1% 38.9% 217% 3,7% 17%
05. Sorgen iiber Behandlung * 2,7 3 1,2 4,7% 12,5% 21,7% 27,9% 33,2%
06. Unsicherheit bzgl. Wirksamkeit* 2,6 3 1,2 6,0% 16,1% 18,1% 29,8% 30,1%
07. Erwartung keiner Lebensverldngerung * 2,7 3 1,4 9,7% 13,1% 14,4% 19,1% 43,9%
:z'rl;::':::::::fbe' deolmesnelmitholzen 2,7 3 1,2 5,3% 15,3% 15,8% 27,4% 36,1%
09. GroRerer Erfolg als andere Patienten 2,3 2 1,1 14,0% 22,7% 45,2% 11,2% 6,8%
10. Behandlung wird Krebs aufhalten 3,2 3 0,8 47,0% 40,0% 7,8% 4,4% 0,8%

Tabelle 12: Behandlungszentrierter Optimismus *negativ formuliert, héhere Werte = weniger Zustimmung =
optimistischere Einstellung

5.3.2 Interne Struktur / Faktorenanalyse
Die interne Struktur des TSO weist in dieser Untersuchung zwei Faktoren bzw. Dimensionen auf, wobei
in der internationalen Literatur keine Vergleichsdaten bezlglich der internen Struktur des
Instrumentes vorliegen. Die einzelnen Frageitems laden jeweils deutlich (Ladungsbereich: 0,55 bis
0,78) und ohne bedeutsame (= 0,32) Doppel- bzw. Kreuzladungen auf einen der beiden Faktoren. Der
erste identifizierte Faktor kann als ,negative Erwartungshaltungen“ umschrieben werden, da
samtliche negativ formulierten Frageitems auf diesen Faktor laden. Entsprechend laden samtliche
positiv formulierten Items auf den zweiten Faktor, welcher als ,positive Erwartungshaltungen”
interpretiert werden kann. Die Ladungen der einzelnen Frageitems auf die jeweiligen Faktoren lassen

sich aus der nachfolgenden Tabelle entnehmen.

Fraglich ist jedoch, ob es sich bei den identifizierten Faktoren tatsachlich um inhaltlich begriindete und
zu differenzierende Messdimensionen innerhalb des TSO handelt. Einerseits erscheint es durchaus
nachvollziehbar, dass ein Instrument zur Erfassung von behandlungsspezifischem Optimismus, analog
zu Skalen zur Erfassung von dispositionellen Optimismus (z.B. LOT-R), jeweils positive (optimistische)
und negative (pessimistische) Erwartungshaltungen erfasst. Andererseits beschreiben die Autorinnen
des TSO lediglich die Auswertung eines Gesamtindex bzw. Gesamtscores und dariiber hinaus
differenzieren sie die Items der Skala nicht dichotom (negativ/positiv), sondern inhaltlich (z.B.
vergleichende und emotionale Aspekte von Erwartungshaltungen). Somit erscheint es durchaus
plausibel, dass die beiden identifizierten Faktoren des TSO ein statistisches Artefakt darstellen,

welches nicht auf inhaltlich bedeutsame zugrundliegende Faktoren, sondern vielmehr auf die sowohl
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positiv wie negativ formulierten Frageitems zurlickzufliihren ist. Dieser Effekt wird auch in der

internationalen Literatur zunehmend beschrieben*

Faktoren

1: Negative Erwartungshaltungen

2: Positive Erwartungshaltungen

TSO_08
TSO_03
TSO_05
TSO_06
TS0_07
TSO_01
TSO_02
TSO_10
TSO_09
TS0O_04

,782
,735
,731
,697
,613

,760
,748
,730
,655
,549

Tabelle 13: Faktorstruktur des TSO (Hauptachsen-Faktorenanalyse mit Varimax Rotation)

Die einzelnen Frageitems des TSO

(in gleicher

5.3.3 Homogenitat / Trennschirfe / Itemschwierigkeit / Itemanalysen

Richtung kodiert) weisen untereinander

Korrelationskoeffizienten zwischen 0,004 und 0,58 auf (siehe nachfolgende Tabelle), mit einer

durchschnittlichen Inter-ltem-Korrelation in Hohe von 0,28. Die Homogenitat des Instruments ist

damit als akzeptabel zu beurteilen, d.h. die einzelnen Frageitems erfassen dhnliche Informationen,

ohne UbermaRige inhaltliche Redundanz aufzuweisen. Der empfohlene Akzeptanzbereich (0,2-0,4)

wird zwar nicht im Durchschnitt (iberschritten, es zeigt sich jedoch, dass die einzelnen Frageitems

diesen Bereich zum Teil deutlich unter- und liberschreiten.

TSO_01 TSO_02 TSO_04 TSO_09 TSO_10 TSO_03 TSO_05 TSO_06 TSO_07 TSO_08
TSO_01 ,523 ,256 ,295 ,517 ,168 ,200 ,343 ,255 ,171
TSO_02 ,523 ,298 ,342 472 ,239 ,340 ,416 ,215 ,229
TSO_04 ,256 ,298 ,280 ,232 ,165 ,197 ,241 ,120 ,119
TSO_09 ,295 ,342 ,280 ,302 ,104 ,118 ,176 ,084 ,004
TSO_10 ,517 ,472 ,232 ,302 ,131 ,211 ,327 ,228 ,163
TSO_03 ,168 ,239 ,165 ,104 ,131 ,499 ,389 ,302 ,486
TSO_05 ,200 ,340 ,197 ,118 ,211 ,499 ,577 ,248 ,410
TSO_06 ,343 ,416 ,241 ,176 ,327 ,389 ,577 ,363 ,432

4 Sonderen et al. (2013)
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TSO_07 ,255 ,215
TSO_08 171 ,229 ,119 ,004

,379
,379

Tabelle 14: Interkorrelation der TSO-ltems (Homogenitat)

Die Trennscharfe der TSO Frageitems ist duflerst unterschiedlich ausgepragt. Die korrigierten
Trennscharfekoeffizienten nehmen Werte zwischen 0,28 und 0,63 an und liegen damit Gberwiegend
unter dem entsprechenden Grenzbereich fiir hohe Trennscharfekoeffizienten (0,5). Lediglich Item 6
(,Unsicherheit bzgl. Wirksamkeit”), Item 2 (,,Zuversicht bzgl. Behandlung®) und Item 5 (,,Sorgen tber

Behandlung”) korrelieren stark mit dem Gesamtscore des TSO.

Die durchschnittliche Itemschwierigkeit betrdagt 0,72 und liegt damit innerhalb des empfohlenen
Wertebereichs. Durchschnittlich zeigt sich damit eine durchaus deutliche Zustimmung beziiglich der
positiv formulierten Frageitems bzw. eine deutliche Ablehnung der negativ formulierten Items.
Abweichend davon fallt die Zustimmung zu Item 2 (,Zuversicht bzgl. Behandlung”) und Item 10
(,,Behandlung wird Krebs aufhalten”) dauflerst hoch aus und die Zustimmung zu Item 9 (,,GroRRerer Erfolg
als andere Patienten”) fallt am geringsten aus. Die jeweiligen Einzelwerte fiir Trennscharfe und

Iltemschwierigkeit finden sich in der nachfolgenden Tabelle.

Korrigierter
Trennscharfekoeffizient Itemschwierigkeit
(Item-Gesamtscore Korrelation) (MW =0,719)

TSO_06 ,631 ,655
TSO_02 ,567 ,848
TSO_05 ,535 ,681
TSO_03 ,483 ,727
TSO_01 ,482 ,776
TSO_10 ,464 ,820
TSO_08 ,464 ,685
TSO_07 ,413 ,686
TSO_04 ,335 ,750
TSO_09 ,282 ,564

Tabelle 15: TSO Gesamtskala - Trennschédrfe und Itemschwierigkeit
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5.3.4 Interne Konsistenz / Reliabilitiatspriifung
Die interne Konsistenz des TSO in der zur psychometrischen Testung herangezogenen Stichprobe
erweist sich im Hinblick auf die von den Autorlnnen des Instrumentes publizierten Werte als
geringfligig hoher (Cronbachs a = 0.79). Die Streichung keines der Frageitems wirde die interne

Konsistenz des Instrumentes noch weiter erhéhen (siehe nachfolgende Tabelle).

Cronbachs Alpha bei Streichung
des Items
TSO_01 ,768
TSO_02 764
TSO_03 ,768
TSO_04 784
TSO_05 ,760
TSO_06 747
TSO_07 779
TSO_08 770
TSO_09 791
TSO_10 771

Tabelle 16: Veranderung der internen Konsistenz bei Streichung von Items des TSO

Auch die korrigierte Testhalbierungsreliabilitat (Spearman-Brown Koeffizient = 0,82) ist als hoch zu
beurteilen. Die Teilung in zwei Testhalften erfolgte nachdem die Frageitems so sortiert wurden, dass
positiv und negativ formulierte Items sich jeweils abwechseln. Eine rein chronologische Aufteilung des
Fragebogens (ltems 1-5 und ltems 6-10) wiirde die Testhalbierungsreliabilitit des TSO deutlich

herabsetzen (Spearman-Brown Koeffizient = 0,49).

5.3.5 Validitatspriifung
Die Kriteriumsvaliditdt wurde anhand der jeweiligen Korrelation des TSO Gesamtscores mit drei
zeitgleich erhobenen AuBenkriterien bestimmt (siehe nachfolgende Tabelle). Hierbei zeigt sich ein
signifikanter (p < 0,05) Zusammenhang zwischen dem TSO Gesamtwert und der physischen
Symptombelastung (r = 0,22), sowie starkere und statistisch hochsignifikante (p < 0,01) zwischen TSO
und der psychosozialen Belastung (r =-0,32), sowie allgemeiner gesundheitsbezogener Lebensqualitat
(r = 0,36). Die Korrelationen fallen damit durchgehend signifikant, jedoch recht schwach aus. Die
erwartete Richtung der Korrelationen bestdtigt sich, womit starker ausgepragter
behandlungsspezifischer Optimismus mit geringerer physische Symptombelastung und psychosozialer

Belastung, sowie hoherer gesundheitsbezogener Lebensqualitdt einhergeht. Anhand der vorliegenden
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Ergebnisse kann die Kriteriums- bzw. Ubereinstimmungsvaliditit des MSPSS somit als anndhernd

zufriedenstellend beurteilt werden.

Behandlungsspezifischer Optimismus

Physische Symptombelastung -,217
Psychosoziale Belastung (Distress) -,323
Allgemeine Lebensqualitdt ,360

Tabelle 17: Kriteriumsvaliditat — Korrelationen zwischen TSO und 3 AuBenkriterien (signifikante Korrelationen
hervorgehoben)

5.3.6 AbschliefRende Bemerkungen und Fazit
Die psychometrischen Eigenschaften des TSO erweisen sich in der vorliegenden Testung als
liberwiegend zufriedenstellend. In jedem Fall bedarf es jedoch weiterer Abklarung beziglich der
Faktorstruktur des Instrumentes. Dabei gilt es zu kldren, ob der TSO (in seiner deutschen Ubersetzung)
ein ein- oder zweidimensionales Erhebungsinstrument darstellt und ob sich diese Dimensionen
inhaltlich differenzieren, auswerten und interpretieren lassen. Im Rahmen dieser Analyse wurde eine
eindimensionale Struktur des TSO angenommen, da dessen Autorinnen die Inhalte der Skala inhaltlich
(Erwartungshaltungen, Gefiihl der Zuversicht, vergleichende Aspekte) differenzieren, nicht jedoch
nach schlichter positiver bzw. negativer Fragerichtung bzw. Erwartungshaltungen. Auch unter diesem
Vorbehalt, insbesondere jedoch im Vergleich mit den im Rahmen dieser Analyse dargelegten Werten
fur den LOT-R, kann die Kriteriumsvaliditdt des TSO als anndhernd zufriedenstellend bezeichnet
werden. Dabei hat sich ein im Vergleich mit dem dispositionellen Optimismus stadrkerer
Zusammenhang zwischen behandlungsspezifischem Optimismus und physischer Symptombelastung,
sowie gesundheitsbezogener Lebensqualitat gezeigt. In Bezug auf diese bedeutenden Kriterien in der
onkologischen Forschung und Praxis erscheinen hochgradig kontext- bzw. situationsspezifische
Erwartungshaltungen (TSO) aussagekraftiger zu sein als generelle bzw. unspezifische
Erwartungshaltungen (LOT-R), wobei aufgrund des Datenmaterials nicht auf eine Kausalitatsrichtung
geschlossen werden kann. Ahnlich wie die Autorinnen des Instrumentes konnte bei dieser Testung ein
mittlerer bis starker Zusammenhang zwischen dispositonellem und behandlungsspezifischem
Optimismus (r = 0,55, p < 0,01) festgehalten werden. Dies stiitzt nochmals die Annahme, dass LOT-R
und TSO zwar verwandte bzw. eng miteinander in Verbindung stehende Konstrukte messen, ohne
jedoch deckungsgleiche Inhalte zu erfassen. Um diese Schlussfolgerung jedoch empirisch weiter zu
untermauern und ndher zu beleuchten ware es jedoch beispielsweise erforderlich Langsschnittdaten

flr beide Optimismusauspragungen zu erheben und einander gegenliber zu stellen: Zu erwarten ware,
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dass der behandlungsspezifische Optimismus sich Uber die Zeit durchaus variabler verhalt als der als

Personlichkeitseigenschaft relativ stabile dispositionelle Optimismus.

Im Hinblick auf die Entwicklung eines ressourcenorientierten Kurzerhebungsinstrumentes muss
zunachst allerdings die Sichtweise der in der onkologischen Praxis tatigen Expertlnnen eruiert werden.
Es ist dabei durchaus vorstellbar, dass hier aus der klinischen Erfahrung gespeiste implizite Theorien
aufgedeckt werden kdnnen, welche einer der beiden Optimismusauspragungen groRere Bedeutung
flr die Patientlnnen zuspricht. Klare Empfehlungen beziiglich einer moglichen Kiirzung des TSO lassen
sich auf Grundlage dieser Testung kaum ableiten und sollten daher letztlich inhaltlich von den
Expertinnen begriindet werden. Sofern jedoch kein umfassendes und differenziertes
Erkenntnisinteresse beziiglich behandlungsspezifischer Erwartungen vorhanden ist, erscheinen Item 6
(,Unsicherheit bzgl. Wirksamkeit”) und Item 2 (,,Zuversicht bzgl. Behandlung”) in dieser Analyse als

aussagekraftige Items flr eine wesentlich gekiirzte Fassung des TSO.

5.4 Soziale Unterstiitzung

5.4.1 Instrumentenbeschreibung
Der MSPSS (Multidimensional Scale of Perceived Social Support) ist ein 12 ltems umfassendes
Instrument zur Erhebung der subjektiv wahrgenommenen Verfligbarkeit von sozialer Unterstiitzung
durch Familie, Freunde und sonstige wichtige Bezugspersonen. Die Frageitems werden auf einer
flnfstufigen Likert-Skala (1 = ,trifft gar nicht zu“ bis 5 = ,trifft sehr zu“) beurteilt, womit die
Probandinnen einen Index/Gesamtscore zwischen 12 und 60 erreichen kdénnen. Hohere Werte
entsprechen dabei einer als starker bzw. angemessener wahrgenommen sozialen Unterstiitzung.
Jeweils 4 Frageitems bilden eine Subskala (Wertebereich: 4 bis 20), deren Auswertung eine weitere
Differenzierung zwischen sozialer Unterstlitzung aus drei verschiedenen Quellen (Familie, Freunde,
wichtige Bezugsperson) erlaubt. Der Fragebogen weist sowohl insgesamt, als auch beziglich der 3
Subskalen hohe Reliabilitatswerte auf (Cronbachs a = 0.81 - 0.94) und die Konstruktvaliditat wurde als
zufriedenstellend beurteilt*. Da keine offizielle Ubersetzung des englischsprachigen MSPSS verfiigbar
war wurde der Fragebogen in Anlehnung an die von der ISPOR (International Society for
Pharmacoeconomics and Outcomes Research) herausgegebenen Regeln fiir die Ubersetzung und

kulturelle Adaption von Erhebungsinstrumenten ins Deutsche (ibertragen®®.

4Zimet, Dahlem, Zimet und Farley (1988); Zimet, Powell, Farley, Werkman und Berkoff (1990)
46 Wild et al. (2005)
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In der fir diese psychometrische Testung herangezogenen Pravalenzstudie ergibt sich ein
durchschnittlicher Gesamtwert/Index des MSPSS von 55 (MED 57, SW 6,8). Fiir die Familien-Subskala
ergeben sich durchschnittliche Werte von 18,2 (MED 20, SW 2,9), wobei jene Werte der Freunde-
Subskala (MW 18, MED 20, SW 2,9) und Bezugsperson-Subskala (MW 18,8, MED 20, SW 2,5)
vergleichbar hoch ausgepragt sind. Die Aufschliisselung des Antwortverhaltens bezliglich der einzelnen

Frageitems und die jeweiligen itemspezifischen Kennwerte (MW, MED, SW) sind der folgenden Tabelle

Zu entnehmen.

. . trifft .
MSPSS: Soziale Unterstiitzung MW MED SW S Ll weder eher tr.|fft gar
sehr zu eher zu noch . nicht zu
nicht zu
01. Person ist da wenn man sie braucht 4,8 5 0,6 86,3% 10,4% 0,0% 2,8% 0,5%
2:;::;son zum Teilen von Freuden und 43 5 0,7 82.2% 14,2% 13% 1,0% 13%
03. Hilfe durch Familie 4,7 5 0,7 81,4% 13,8% 2,0% 1,3% 1,5%
04. Seelische Hilfe durch Familie 4,6 5 0,9 71,6% 20,3% 3,6% 2,0% 2,5%
05. Person die trostet 4,6 5 0,9 72,9% 17,1% 6,1% 1,0% 2,8%
06.Hilfe durch Freunde 4,5 5 0,7 62,1% 28,1% 8,2% 1,0% 0,5%
07. Verlassen konnen auf Freunde 4,5 5 0,8 66,2% 24,1% 6,9% 2,1% 0,8%
08. Mit Familie Uiber Probleme reden kénnen 4,6 5 0,8 70,5% 21,9% 2,8% 3,8% 1,0%
22;;:““6 zum Teilen von Freuden und 45 5 0,8 61,1% 29.1% 5,7% 2.8% 1,3%
10. Person die sich um Psyche kiimmert 4,7 5 0,8 77,9% 15,4% 2,6% 2,1% 2,1%
11. Hilfe durch Familie bei Entscheidungen 4,3 5 1,1 55,6% 25,3% 11,5% 3,8% 3,8%
12. Freunde um Probleme zu besprechen 4,5 5 0,9 61,4% 28,8% 5,4% 2,6% 1,8%

Tabelle 18: Soziale Unterstiitzung (MSPSS) - Itemspezifische Kennwerte und Antwortverhalten

5.4.2 Interne Struktur / Faktorenanalyse
Die interne Struktur des MSPSS weist, Ubereinstimmend mit den Ergebnissen der
Autorinnen®, auch in dieser Untersuchung drei Faktoren bzw. Dimensionen auf. Die einzelnen
Frageitems laden jeweils deutlich (Ladungsbereich: 0,65 bis 0,86) und ohne bedeutende (>
0,33) Doppel- bzw. Kreuzladungen auf einen der drei Faktoren. Die Faktoren entsprechen
dabei den drei Subskalen des MSPSS: Unterstiitzung durch Freunde (Faktor 1), Familie (Faktor
2) und sonstige Bezugsperson (Faktor 3). Die jeweils am starksten auf ihre Faktoren ladenden
Iltems (Nr. 9: ,Freunde zum Teilen von Freuden und Sorgen”, Nr. 4: ,Seelische Hilfe durch
Familie”, Nr. 2: ,Person zum Teilen von Freuden und Sorgen“) beziehen sich durchwegs auf

emotionale bzw. seelische Unterstiitzung.

IMSPSS — Item Nr. Faktoren

47Zimet, Dahlem, Zimet, and Farley (1988); Zimet, Powell, Farley, Werkman, and Berkoff (1990)
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1: Freunde

2: Familie

3: Sonstige

Bezugsperson

MSPSS_09
MSPSS_07
MSPSS_06
MSPSS_12
MSPSS_04
MSPSS_03
MSPSS_08
MSPSS_11
MSPSS_02
MSPSS_10
MSPSS_01
MSPSS_05

,863
,840
,797
,717

,841
,789
,739
,684

,835
,697
,686
,649

Tabelle 19: Faktorstruktur des MSPSS (Hauptachsen-Faktorenanalyse mit Varimax Rotation)

5.4.3 Homogenitit / Trennschirfe / Itemschwierigkeit / Itemanalysen
Die einzelnen Frageitems des MSPSS weisen untereinander Korrelationskoeffizienten zwischen 0.21
und 0.83 auf (siehe nachfolgende Tabelle), mit einer durchschnittlichen Inter-ltem-Korrelation in Hohe
von 0.47. Die Homogenitat des Instruments ist damit gerade noch als akzeptabel zu beurteilen, d.h.
die einzelnen Frageitems erfassen dhnliche Informationen, ohne iberméaRige inhaltliche Redundanz
aufzuweisen. Auf einen gewissen Grad der Redundanz bzw. mangelnder inhaltlicher Bandbreite des
Instrumentes ist jedoch durchaus zu schlieRen, da der empfohlene Akzeptanzbereich (0,2-0,4)

Uberschritten wurde. Dies ist durchaus ein bemerkenswerter Umstand, da das getestete Instrument

mehrdimensional bzw. mehrfaktoriell konzipiert wurde.

35

o I o0 < 0 o ~ 0 =) o = ~
°I °I °I °I °I °I °I °I °I HI HI HI
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
n n n 7 7 7 7 7 7 n n 7
-9 -9 -9 o o o o o o -9 -9 o
] ] ] n n n n n n ] ] n
2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
MSPSS_01 ,722 ,442 ,435 ,506 ,400 ,370 ,437 ,316 ,564 ,442 ,261
MSPSS_02 ,722 ,314 ,518 ,641 447 ,410 ,506 ,444 ,644 447 ,388
MSPSS_03 ,442 ,314 ,721 ,302 ,363 ,327 ,609 ,291 ,213 ,598 ,251
MSPSS_04 ,435 ,518 ,721 ,491 ,470 ,369 ,754 ,380 ,396 ,666 ,322
MSPSS_05 ,506 ,641 ,302 ,491 ,498 ,385 472 ,491 ,605 ,454 ,454
MSPSS_06 ,400 ,447 ,363 ,470 ,498 ,831 ,439 ,748 ,396 ,382 ,670
MSPSS_07 ,370 ,410 ,327 ,369 ,385 ,831 ,389 ,793 ,335 ,305 ,649
MSPSS_08 ,437 ,506 ,609 ,754 ,472 ,439 ,389 ,449 414 ,640 ,413
MSPSS_09 ,316 ,444 ,291 ,380 ,491 ,748 ,793 ,449 ,464 ,362 ,797
MSPSS_10 ,564 ,644 ,213 ,396 ,605 ,396 ,335 ,414 ,464 ,443 ,440




MSPSS_11 442 ,447 ,598 ,666 ,454 ,382 ,305 ,640 ,362 ,443 ,350

MSPSS_12 ,261 ,388| ,251 ,322 ,4541 670 ,649 ,413 ,797 ,440 ,350
Tabelle 20: Interkorrelation der MSPSS Items (Homogenitat)

Die Trennscharfe der MSPSS Frageitems ist als hoch zu beurteilen. Die korrigierten
Trennscharfekoeffizienten nehmen Werte zwischen 0,56 und 0,72 an und liegen damit durchwegs und
zum Teil deutlich tGber dem entsprechenden Grenzbereich fiir hohe Trennscharfekoeffizienten (0,5).
Die durchschnittliche Itemschwierigkeit betragt 0,89 und liegt damit auRerhalb des empfohlenen
Wertebereichs. Durchschnittlich zeigt sich damit ein duRerst hoher Grad der Zustimmung beziglich
samtlicher Testitems, ohne, dass sich wesentliche Abweichungen feststellen lieRen. Hinsichtlich der
Iltemschwierigkeit ist damit in Frage zu stellen, ob bzw. inwieweit der MSPSS Fragebogen zwischen

Probandinnen mit hoher und niedriger sozialer Unterstitzung zu differenzieren vermag.

Im Hinblick auf die einzelnen Frageitems fallt die Zustimmung zu Item 1 (,,Person ist da wenn man sie
braucht”) knapp am héchsten auf, wobei die ProbandIinnen diesem Item fast ausschlielRlich (sehr)
zustimmten. Die Zustimmung zu den Gbrigen Items ist jedoch nur geringfiigig geringer ausgepragt. Die

jeweiligen Einzelwerte fiir Trennscharfe und Itemschwierigkeit finden sich in der nachfolgenden

Tabelle.
Korrigierter
Trennscharfekoeffizient Itemschwierigkeit
(Item-Gesamtscore Korrelation) (MW = 0,891)

MSPSS_06 ,718 ,875
MSPSS_09 ,704 ,864
MSPSS_08 ,703 ,892
MSPSS_04 ,699 ,890
MSPSS_02 ,688 ,937
MSPSS_05 ,664 ,890
MSPSS_07 ,647 ,882
MSPSS_11 ,637 ,812
MSPSS_12 ,632 ,863
MSPSS_10 ,613 912
MSPSS_01 ,605 ,947
MSPSS_03 ,558 ,930

Tabelle 21: MSPSS - Trennscharfe und Itemschwierigkeit
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5.4.4 Interne Konsistenz / Reliabilitiatspriifung
Die interne Konsistenz des MSPSS in der zur psychometrischen Testung herangezogenen Stichprobe
erweist sich im Hinblick auf die von den Autorlnnen des Instrumentes publizierten Werte als
vergleichbar hoch bzw. sogar geringfligig hoher ausgepragt (Cronbachs a = 0.91). Geringfligig hdher ist
die interne Konsistenz der Freunde-Subskala (Cronbachs a = 0.92) ausgepragt, wohingegen die interne
Konsistenz der Familie-Subskala (Cronbachs a = 0.89) und Bezugsperson-Subskala (Cronbachs a = 0.85)
geringfligig niedriger ausfallt. Die Streichung keines der Frageitems wiirde die interne Konsistenz des

Instrumentes noch weiter erhéhen (siehe nachfolgende Tabelle).

Cronbachs Alpha bei Streichung
des Items
MSPSS_01 ,908
MSPSS_02 ,905
MSPSS_03 ,909
MSPSS_04 ,903
MSPSS_05 ,905
MSPSS_06 ,902
MSPSS_07 ,905
MSPSS_08 ,903
MSPSS_09 ,903
MSPSS_10 ,907
MSPSS_11 ,908
MSPSS=12 ,906

Tabelle 22: Veranderung der internen Konsistenz bei Streichung von Items des MSPSS

Auch die korrigierte Testhalbierungsreliabilitdt (Spearman-Brown Koeffizient = 0.90) ist als hoch zu
beurteilen. Da der MSPSS ein mehrfaktorielles bzw. mehrdimensionales Erhebungsinstrument ist
wurde auch die Testhalbierungsreliabilitdit der Subskalen gesondert berechnet. Diese ist fur die
Freunde-Subskala (Spearman-Brown Koeffizient = 0.88), die Familie-Subskala (Spearman-Brown
Koeffizient = 0.89) und auch die Bezugsperson-Subskala (Spearman-Brown Koeffizient = 0.83)

vergleichbar hoch.

5.4.5 Validitatspriifung

Die Kriteriumsvaliditat wurde anhand der jeweiligen Korrelationen des MSPSS Gesamtscores, sowie
der Werte fiir die drei MSPSS Subskalen mit drei zeitgleich erhobenen und als geeignet erachteten
AuRenkriterien bestimmt (siehe nachfolgende Tabelle). Der MSPSS Gesamtwert korreliert dabei
signifikant (p < 0.05), jedoch in nur schwachem AusmaR mit der psychosozialen Belastung (r = -0,13),

allerdings nicht mit der physischen Symptombelastung und der allgemeinen gesundheitsbezogenen
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Lebensqualitdt. Keinerlei signifikante (p > 0.05) Korrelationen wurden zwischen den Werten der
Subskalen fiir Unterstitzung durch Familie und Bezugspersonen auf der einen Seite und den drei
AulRenkriterien auf der anderen Seite festgestellt. Hingegen zeigen sich hochsignifikante (p < 0.01)
Korrelationen zwischen den Werten der Freunde-Subskala und sowohl der psychosozialen Belastung
(r = -0,20), als auch der allgemeinen Lebensqualitdt (r = 0,14), sowie signifikante (p < 0.05)
Korrelationen zwischen der Freunde-Subskala und der physischen Symptombelastung (r = -0,13). Die
Korrelationen fallen dabei durchwegs recht schwach, jedoch in der erwarteten Richtung aus. Dies
bedeutet, ein hoheres MalR an sozialer Unterstlitzung im Allgemeinen (Gesamtscore) geht mit
geringerer psychosozialer Belastung einher. Ausgepragte soziale Unterstiitzung durch Freunde geht
mit geringerer physischer wie psychosozialer Belastung und héherer Lebensqualitdt einher. Anhand
dieser Ergebnisse kann die Kriteriums- bzw. Ubereinstimmungsvaliditidt des MSPSS vorerst als nicht

bzw. hochstens wenig zufriedenstellend beurteilt werden.

Subskala Subskala Subskala
Gesamtscore MSPSS Familie Freunde Bezugsperson

Physische

-,105 -,053 -,134 -,015
Symptombelastung
Psychosoziale

-,126 -,084 -,200 -,095
Belastung (Distress)
Allgemeine

,054 -,032 ,143 ,014
Lebensqualitat

Tabelle 23: Kriteriumsvaliditdt — Korrelationen zwischen MSPSS und 3 AuBenkriterien (signifikante Korrelationen
hervorgehoben)

5.4.6 AbschlieRende Bemerkungen und Fazit

Die psychometrischen Eigenschaften des MSPSS in der vorliegenden Testung bzw. Stichprobe
erweisen sich als durchwachsen. Die dreidimensionale Faktorstruktur konnte auch in der deutschen
Ubersetzung des MSPSS bestitigt werden und die Reliabilitit (interne Konsistenz,
Testhalbierungsreliabilitdt) des Instrumentes und seiner Subskalen ist als hoch zu beurteilen. Wahrend
die Werte fir die Homogenitat und Trennscharfe des MSPSS noch akzeptabel sind, zeigt die
vorliegende Analyse der ltemschwierigkeit jedoch eine deutliche und als GlbermaRig zu beurteilende
Zustimmung zu samtlichen Frageitems. Der Indexwert der Gesamtskala, als auch die Werte der
Subskalen ndhern sich jeweils den maximal erreichbaren Punktezahlen an. Auch der Medianwert flr
die einzelnen Frageitems entspricht durchwegs dem Punktemaximum. Gleichzeitig kann eine nur

wenig zufriedenstellende Kriteriumsvaliditat festgehalten werden.
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Diese Umstande lassen sich unterschiedlich interpretieren. Moglich ist, dass die Probandinnen in der
herangezogenen Pravalenzstudie ihre zur Verfligung stehende soziale Unterstiitzung im Durchschnitt
tatsachlich als hochgradig angemessen wahrnehmen. Die Korrelationen des MSPSS mit den drei
gewahlten AuRenkriterien kbnnte in diesem Fall abgeschwéacht bzw. unterschatzt werden, wenn keine
lineare Beziehung zwischen sozialer Unterstiitzung und diesen Kriterien herrscht. Es wurde bereits
berichtet, dass soziale Unterstiitzung unter Umstanden keine zusatzlichen Vorteile fir Patientinnen
mit sich bringen, wenn diese ein bestimmtes Ausmal} Ubersteigt. Diese These kann im vorliegenden
Fall jedoch zunachst nicht bestdtigt werden, da kein signifikanter quadratischer Effekt
(,,Plateaueffekt”) zwischen dem MSPSS Gesamtscore und der Lebensqualitat festgestellt werden
konnte. Anzumerken gilt es jedoch auch, dass die gewahlten AulRenkriterien nicht spezifisch im Hinblick
auf die Auswirkungen von sozialer Unterstlitzung ausgewdahlt wurden, womit die Kriterien
entsprechend nicht unbedingt (ausreichend) sensitiv fiir die Auswirkungen von sozialer Unterstiitzung
sein muissen. Es ist aber etwa auch durchaus denkbar, dass soziale Unterstiitzung sich schlicht
(geringfligig) starker auf psychosoziale Belastungen in der Onkologie auswirkt als etwa auf die
Wahrnehmung von  therapiebedingten  physischen  Symptomen oder eine globale
Lebensqualitdtseinschatzung. Ebenso ist ein moglicher Ermidungseffekt auf Seiten der Probandlnnen
denkbar, der zu einem weniger differenzierten Antwortverhalten bezlglich des MSPSS gefiihrt hat: Vor
den 12 Items des MSPSS haben die Probanden bereits gut 60 vorangegangene Frageitems

beantwortet.

Gekirzte Fassungen des MSPSS wurden bislang nicht publiziert, wobei dies auch auf eine explizite
Forschungsabsicht der Entwicklerlnnen der Skala zurlickgefiihrt werden kann: Die differenzierte
Erfassung von sozialer Unterstlitzung, welche eine Unterscheidung unterschiedlicher
Unterstiitzungsquellen ermoglicht. Eine weitere Kirzung des MSPSS fiir klinische Zwecke erscheint
jedoch durchaus sinnvoll bzw. notwendig. So ware es denkbar freundschaftliche, familidare und durch
andere Bezugspersonen geleistete Unterstlitzung mit jeweils nur einer einzigen Frage zu erfassen.
Zuvor muss allerdings eruiert werden, inwieweit die in der onkologischen Praxis tatigen Expertinnen

eine Differenzierung von sozialer Unterstilitzung wiinschen.

Diskussionswiirdig ist ebenfalls ein Aspekt der Ubersetzung des Fragebogens: Die Subskala , significant
other” wurde im Sinne der Unterstiitzung durch eine wichtige Bezugsperson (,,bestimmte Person®)
Ubersetzt und nicht als Unterstiitzung durch (Ehe-)Partnerinnen. Dies stellt eine offene und inklusive
Ubersetzung dar, wie sie im sozialwissenschaftlichen Kontext jedoch nicht uniblich ist. So kann neben
der Unterstitzung durch Ehepartnerinnen und Lebensgefahrtinnen auch wesentliche Unterstiitzung

durch anderweitige Personen erfasst werden, welche von den Probandinnen nicht bzw. unter
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Umstdnden nicht im klassischen Sinne der Familie oder dem Freundeskreis zugeordnet werden (z.B.
Nachbarlnnen, mobile Pflegedienste, (Haus-)Arztinnen..). Dies mag etwa vor allem bei
alleinstehenden oder verwitweten Probandinnen relevant sein. Die vorliegenden Ergebnisse der
Testung lassen nicht darauf schlieRen, dass die gewahlte Ubersetzung aus psychometrischer Sicht
problematisch erscheint. Aus konzeptueller Sicht und je nach Erkenntnisinteresse ist ein abweichender
Ubersetzungsansatz allerdings durchaus denkbar. Auch dies gilt es gemeinsam mit den Expertinnen

aus der onkologischen Praxis zu diskutieren (Fokusgruppen bzw. Delphi-Befragung).

6 Projektphase 2: Literaturgestiitzte Identifikation von potentiellen
Instrumenteninhalten anhand einer Konzeptanalyse der Resilienz

6.1 Einfiihrung und Hintergrund

Resilienz (von It. ,resilire” = abprallen, zurlickspringen) bezeichnet allgemein Widerstandsfahigkeit,
wobei der Terminus in Vvielfdltigen Kontexten, wissenschaftlichen Disziplinen und im
englischsprachigen Raum durchaus auch in der Alltagssprache Verbreitung gefunden hat [1]. Aus
technischer Sicht kann so etwa einem Werkstoff mit hoher Bruchfestigkeit eine ausgepragte Resilienz
attestiert werden, ebenso wie einem Computersystem, welches gleichzeitig einer unerwartet grofRen
Anzahl an Nutzerlnnen standzuhalten vermag. Im Kontext der Onkologie kann analog hierzu etwa von
der Resilienz gesunder Korperzellen, aber ebenso ganzer Organsysteme der Patientinnen gesprochen
werden, welche trotz der Gabe eines Chemotherapeutikums nicht oder lediglich geringfligig
beeintrachtigt werden. Widerstandsfahigkeit im weitergefassten Sinne der Resilienz beschrankt sich

jedoch keineswegs auf physische Parameter oder Aspekte korperlicher Gesundheit.

Die Entwicklung des Konzeptes in den Gesundheitswissenschaften, welche in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts ihren Anfang nahm, wurde malgeblich durch Psychiaterlnnen und Psychologinnen
gepragt. Wegweisende Forschung wurde hier zundchst vor allem im Bereich der
Entwicklungspsychologie geleistet, wobei Lebensumstdande und psychosoziale Ressourcen (,,protektive
Faktoren“) von Kindern und Jugendlichen identifiziert wurden, die sich altersgemaR und frei von
(primar) psychischen Storungsbildern entwickeln konnten, obwohl sie in potentiell benachteiligenden
Haushalten (z.B. aufgrund von Armut oder schwerer Erkrankungen innerhalb der Familie) aufwuchsen
[2,3]. Das Konzept der Resilienz wurde hierdurch innerhalb der Gesundheitswissenschaften nachhaltig

gepragt: Zum einen befinden sich Entwicklungsprozesse von Kindern und Jugendlichen weiterhin
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haufiger im Fokus der Resilienzforschung als Anpassungsprozesse bei Herausforderungen im
Erwachsenenalter, fiir welche das Konzept erst adaptiert wurde. Zum anderen haben sich, aus einer
Vielzahl moglicher Indikatoren fiir erfolgreich verlaufene und gesunde Anpassungsprozesse im
Erwachsenenalter, vor allem Merkmale psychischer Gesundheit als Auswirkungen bzw. Folgen von

Resilienz in der Forschung etabliert.

Das Interesse am Konzept der Resilienz kann und sollte dabei im breiteren Kontext eines
Paradigmenwechsels innerhalb der Gesundheitswissenschaften betrachtet werden, welcher die
Entstehung von Gesundheit anstatt von Krankheit in den Mittelpunkt der Betrachtung stellte. Diese in
etwa zur selben Zeit aufkommende Entwicklung spiegelt sich dabei sowohl in der empirisch
dominierten Resilienzforschung, als auch dem starker theoretisch ausgerichteten Konzept der
Salutogenese wider, welches vergleichsweise und insbesondere innerhalb der Pflegewissenschaft
weitere Verbreitung gefunden hat [4]. In der Pflegewissenschaft wurde das Konzept der Resilienz
entsprechend erst ab den 1980er Jahren verstarkt aufgegriffen, wobei diese Auseinandersetzung
zundachst vornehmlich im Kontext der allgemeinen padiatrischen und padiatrisch-onkologischen Pflege
erfolgte [5]. Als Pionierleistung innerhalb der Pflegewissenschaft miissen jedoch ebenso die Beitrage
von Gail Wagnild und Heather Young zur Operationalisierung von Resilienz im Erwachsenenalter
genannt werden. Wenngleich deren eher statische Konzeptualisierung der Resilienz, als eine Art
Personlichkeitseigenschaft (,emotionale Ausdauer”), welche die Anpassung nach Schicksalsschlagen
beglinstigt [6], im Kontrast zu der heute vorherrschenden Auffassung von Resilienz als
Anpassungsprozess steht, fand diese auch in der psychologischen Wissenschaftsgemeinde breite

Rezeption.

Angesichts von immer differenzierteren und komplexeren therapeutischen Optionen in der Onkologie,
welche mit unerwiinschten Nebenwirkungen, leidvollen Erfahrungen und ebenso komplexeren
psychosozialen Folge- bzw. Begleitproblematiken der Patientinnen einhergehen kénnen, mag es nicht
verwunderlich sein, dass das Interesse an Resilienz im Erwachsenenalter in der onkologischen Pflege-
und Pflegewissenschaft bis heute zunimmt [z.B. 7,8,1,9,5]. So zeigt sich in der onkologischen Forschung
etwa, dass starker ausgepragte Resilienz bei erwachsenen Patientlnnen (u.a. mit gynakologischen
Krebserkrankungen) und Krebsiberlebenden mit weniger Angst(-stérungen) [10,11], Depression
[12,11,10,13], allgemeinem psychosozialen Distress [13,14] und Verdnderungen der
partnerschaftlichen Sexualitat [13] einhergeht. Zudem steht héhere Resilienz mit gréRerer physischer
[15,11], emotionaler, kognitiver und sozialer Funktionsfahigkeit im Zusammenhang, sowie mit starker
ausgepragter Selbstwirksamkeitserwartung [11], subjektiver Vitalitdt, Wohlbefinden [15] und héherer

Lebensqualitdt [15,11]. Ebenso berichten Patientlnnen mit starker ausgepragter Resilienz Uber
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geringere Einschrankungen bei korperlichen Aktivitaten [14]. Sie haben dariliber hinaus seltener Bedarf
an psychosozialer Unterstlitzung bzw. Interventionen [16], seltener eine psychiatrische Diagnose
erhalten [17] und schatzten die Bewaltigung einer weiteren/zweiten Krebsdiagnosen als weniger
problematisch ein als Jene der ersten [13]. Im Gegenzug zeigte sich, dass geringer ausgepragte
Resilienz mit eingeschrankter psychischer Funktionsfahigkeit und starkerer Fatigue-Symptomatik

[18,19] assoziiert ist.

Aufgrund dieser zahlreichen und &duBerst bedeutsamen Zusammenhidnge mit physischen wie
psychischen Patientenergebnissen ist es ein erklartes Ziel der Onkologie geworden, die Resilienz
mittels Interventionen zu fordern und Patientlnnen in ihren Anpassungsprozessen im gesamten
Krankheitsverlauf zu unterstiitzen [5], indem somatischen (Symptommanagement) wie psychosozialen

Belastungen (Distress-Management) ressourcenorientiert begegnet wird.

Der hier vorliegende Analyse soll daher wesentliche Konzeptualisierungen und Operationalisierungen
der Resilienz aufarbeiten, sowie zur Resilienz beitragende bzw. protektive Faktoren hervorheben, um
eine differenzierte Auseinandersetzung mit diesem Konzept zu fordern und die Grundlage fiir eine
breitgefacherte Expertinnenbefragung  zur Entwicklung  eines ressourcenorientierten

Erhebungsinstrumentes zu schaffen.

6.2 Konzeptualisierung der Resilienz

Die Resilienzforschung stellt im Hinblick auf die Konzeptualisierung der Resilienz ein Uberaus
weitverzweigtes Forschungsgebiet dar, weshalb an dieser Stelle nur ein exemplarischer Uberblick
einiger Definitionen unterschiedlicher Fachrichtungen (siehe Tabelle 24) mdglich ist [20-22,5]. Im
Rahmen pflegewissenschaftlicher und psychologischer Konzeptanalysen und Ubersichtsarbeiten
werden jedoch auch zwei grundlegende Ubereinstimmungen innerhalb der vorherrschenden
Definitionsvielfalt festgehalten: Zum einen wird stets das Auftreten von Widrigkeiten als
vorangehende Bedingungen (,,antecedent”) fiir Resilienz beschrieben. Zum anderen wird eine positive,
erfolgreiche bzw. gesunde Anpassung als Folge bzw. Ergebnis (,,outcome”) der Resilienz angesehen
[7,5,1,8,21]. Unterschiede zeigen sich in der Terminologie und den Kriterien, die von den jeweiligen

Autoren flr diese Konzeptkomponenten herangezogen werden.
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Autor(en) | Fachrichtung | Definition der Resilienz
Rutter Padiatrische | Resilienz ist ein kontinuierlicher, dynamischer, kontext- und
[20] Psychiatrie zeitspezifischer Prozess, welcher von Personen durchlaufen wird, die sich
(2012) mit Risikoerfahrungen konfrontiert sehen und diese mit relativem
Widerstand (z.B. vergleichsweise geringer psychosozialer Belastung)
Uberwinden.
Windle Psychologie Resilienz ist sowohl der Prozess der, als auch die Kapazitat/Fahigkeit fur
[21] Anpassung, Bewiltigung und Uberwindung von signifikanten
(2011) Widrigkeiten (d.h. Stress oder Traumata), welcher von personellen und
interpersonellen Ressourcen ermdoglicht wird.
Haase Padiatrische | Resilienz ist ein Prozess der Identifikation oder Entwicklung von
[22] Pflege / | Ressourcen und Starken, welche es einem Individuum erlauben flexibel mit
(2009) Padiatrisch- Stressoren umzugehen und zu positiven Patientenergebnissen wie
onkologische | Selbstbewusstsein, Selbsttranszendenz, Selbstwertgefiihl und letztlich
Pflege verbessertem Wohlbefinden fiihrt.
Eicher et | Onkologische | Resilienz ist ein dynamischer Prozess, welcher von Krebspatientinnen und
al. [23] | Pflege Krebsiberlebenden durchlaufen wird, die sich mit den Widrigkeiten ihrer
(2015) Krankheitserfahrung konfrontiert sehen. Zahlreiche individuelle und

kontextspezifische  Faktoren und Prozesse nehmen hierbei
protektiven/schitzenden Einfluss, welcher es den Betroffenen ermdoglicht
ihre  Erfahrungen  effektiv zu bewaltigen und verbesserte
Patientenergebnisse (z.B. vergleichsweise hohe gesundheitsbezogene
Lebensqualitat) zu erreichen.

Tabelle 24: Definitionen der Resilienz im gesundheitswissenschaftlichen Kontext (exemplarischer Uberblick),
vorangehende Bedingungen und Folgen der Resilienz hervorgehoben

Widrigkeiten werden als Risikofaktoren, Risikoerfahrungen oder Stressoren bezeichnet, wobei diese

etwa akute und relativ isolierte (etwa Todesfélle innerhalb der Familie), kumulative (etwa eine Serie

von Enttduschungen) oder chronische Widrigkeiten (etwa soziobkonomische Benachteiligung)

umfassen kénnen. Einige Autoren heben hervor, dass diese Widrigkeiten von der betroffenen Person

als traumatisch wahrgenommen werden [8] oder zumindest eine potentiell traumatische Erfahrung

darstellen missen

[24],

wahrend andere auch alltdgliche bzw. weniger

schwerwiegende

Herausforderungen [25] in das Konzept miteinschlieBen. Vereinzelt werden Folgen von grundsétzlich

als positiv zu beurteilenden, jedoch mit grofen Verdnderungen verbundenen, Ereignissen als

Widrigkeiten benannt [26], wie etwa die Geburt eines Kindes oder der Ubergang zur Nachsorge nach

einer kurativen onkologischen Therapie. Der Resilienzprozess wird dabei gerade wegen, und nicht

etwa trotz, des Auftretens dieser Ereignisse in Gang gesetzt, da diese erst die Notwendigkeit fiir einen

Anpassungsprozess begriinden. Krebserkrankungen stellen eine potentiell traumatische Erfahrung im

Sinne der Resilienz dar, die wesentlich auf den lebensbedrohlichen Charakter der Erkrankung,

komplexe und herausfordernde Behandlungsregime und daraus resultierenden Nebenwirkungen

zuriickgefiihrt werden kann [5]. Je nach Fokus des Betrachters und subjektiver Wahrnehmung der
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Betroffenen konnen diese Widrigkeiten dabei sowohl als akut, kumulativ oder auch chronisch

charakterisiert werden.

Das Ergebnis bzw. die Folgen von Resilienz werden in der Resilienzforschung ebenfalls divergent
definiert. In den wegweisenden entwicklungspsychologischen Studien mit Kindern und Jugendlichen
wurden vielfaltige Kriterien angewendet, um positive Anpassung zu definieren. Diese orientierten sich
zunachst stark an externen Kriterien bzw. Erwartungshaltungen bezlglich altersspezifischer
Entwicklungsschritte, wie der schulischen Leistung, der Entwicklung des Intelligenzquotienten oder
dem Ausbleiben von delinquentem Verhalten. Doch auch interne Kriterien wie subjektives
Wohlbefinden, emotionale/psychische Gesundheit [27] und niedrige psychosoziale Belastung
(Distress) [3] wurden in weiterer Folge als ,Outcome” der Resilienz definiert. Interessant ist hierbei,
dass fast ausschliefRlich dieses vergleichsweise enge Spektrum an internen Beurteilungskriterien in die
(auch onkologische) Forschung mit Erwachsenen Glbernommen wurde, obwohl sich ergdanzend, analog
zur entwicklungspsychologischen Forschung, auch relevante externe Kriterien fiir spezifische
Patientinnengruppen (z.B. Therapieadharenz, Berufstatigkeit wahrend/nach der Behandlung...) eignen
kénnten. GleichermalRen zeigt sich der bereits erwdhnte starke Fokus auf Indikatoren psychischer
Gesundheit, wenngleich auch postuliert wurde, dass psychische und physische Gesundheit im Rahmen

des Resilienzkonzeptes untrennbar miteinander in Beziehung stehen [28].

Abseits von diesen primar klinisch orientierten Kriterien finden sich in der Forschung oftmals auch
Hinweise auf personliche Wachstumserfahrungen onkologischer Patientlnnen, welche Folgen von
Anpassungsprozessen darstellen kdnnen. Dies ist etwa der Fall, wenn es der betroffenen Person im
Zuge eines solchen Prozesses gelingt personliche Kompetenzen oder interpersonelle Ressourcen zu
identifizieren, hinzuzugewinnen oder zu stirken [26]. Uber solche Erfahrungen berichten etwa
Brustkrebspatientinnen bereits wenige Monate nach Diagnosestellung [29], aber auch
Krebsiliberlebende [30]. Persdnliches Wachstum sollte dabei jedoch nicht mit auBergewdéhnlicher oder
gesteigerter Leistungs- und Funktionsfahigkeit, etwa verglichen mit dem Niveau vor Auftritt der
Widrigkeit oder der Allgemeinbevélkerung, gleichgesetzt werden. Derartig Phdnomene sind zwar
ebenfalls durchaus zu beobachten, sie werden in der Literatur jedoch als , Aufblihen” (,thriving®)
bezeichnet und in der Regel vom Konzept der Resilienz differenziert [31]. Vielmehr ist von relativem
Widerstand auszugehen [32,20], wobei onkologische Patientinnen mit ausgepragter Resilienz zwar
beispielsweise eine hohe Funktionsfahigkeit oder Lebensqualitat erlangen oder sich erhalten kénnen,
jedoch ausschlielich im Vergleich mit anderen Patientinnen, welche idente bzw. vergleichbare
Risikoerfahrung gemacht haben. Ahnlich gilt es die ,Verbesserung” von Patientenergebnissen als

,Outcome” der Resilienz zu interpretieren: Diese findet im Vergleich mit jenen (negativen) Folgen statt,
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die nach Auftreten des widrigen Ereignisses bei mangelnder Resilienz zu befiirchten gewesen waren,
oder etwa im Rahmen einer voriibergehenden aufgetretenen Belastungsreaktion kurzfristig zu
beobachten waren. Das ,Aufbliihen” kann somit als mégliche Konsequenz, jedoch keineswegs als

definierendes Merkmal oder notwendige Bedingung der Resilienz angesehen werden [5,9].

Ein letzter entscheidender Aspekt, welcher sich ebenso in den meisten aktuellen Definitionen
wiederfindet ist der prozesshafte Charakter der Resilienz, womit das Konzept vordergriindig von im
Erwachsenenalter (relativ) statischen Personlichkeitseigenschaften unterschieden wird. Diese
Differenzierung erfolgt dabei vornehmlich im Hinblick auf das Konzept der , Ego-Resilienz”, welches
auch die bereits erwahnte Operationalisierung von Wagnild und Young (1993) gepragt hat und eine
allgemeine Eigenschaft einer Person beschreibt, die sich durch Einfallsreichtum, Flexibilitat und
Charakterstarke auszeichnet [33,25,34]. Derartige generelle und stabile Persénlichkeitseigenschaften,
wie sie auch in diesem Beitrag noch weiter angefiihrt werden, kdnnen zweifellos, bereits fiir sich alleine
genommen, schiitzende psychische Ressourcen, ebenso wie bedeutende unterstiitzende Faktoren im
Rahmen von Anpassungsprozessen darstellen [35]. Es ware allerdings eine problematische
Simplifizierung die Resilienz vollends mit einer globalen Eigenschaft gleichzusetzen [36]. Nicht zuletzt
auch, da eine solche Konzeption die Frage aufwerfen wiirde, weshalb Personen, welche diese generelle
Eigenschaft aufweisen, nicht in jedem Kontext, zu jedem Zeitpunkt und auf jede Widrigkeit hin in
(anndhernd) vergleichbarem AusmaR Widerstandsfahigkeit beweisen konnen. Hier erscheinen
fortlaufende und dynamische Anpassungsprozesse, welche, in Abhangigkeit vom jeweiligen Stressor
und Kontext, durch vielfiltige individuelle und interpersonelle Ressourcen gestiitzt werden, als

flexibleres Deutungsmuster.

6.3 Beitragende psychosoziale Ressourcen

Empirisch |asst sich innerhalb wie auch abseits der Onkologie beobachten, dass Personen mit zum Teil
gewaltigen interindividuellen Unterschieden auf identische oder vergleichbare herausfordernde
Situationen und Lebensereignisse reagieren. Worauf sich diese Unterschiede griinden stellt bis heute
ein zentrales Erkenntnisinteresse innerhalb der Resilienzforschung dar. Dies hat zur Identifikation von
einer Vielzahl an Faktoren gefiihrt, welche zur Resilienz einer Person beitragen sollen, weshalb deren
folgende tabellarische Aufstellung exemplarisch zu verstehen ist (siehe Tabelle 2, basierend auf:
Atkinson et al. [28],Earvolino-Ramirez [7],Gillespie et al. [8],Herrman et al. [37],Rutter [20],Szanton,
Gill [9)]).
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Individuelle / personliche Ressourcen

Systemische / interpersonelle Ressourcen

Adaquate Bewaltigungsstrategien (Coping),
Flexibilitat,  Selbstwirksamkeitserwartungen,
Selbstdisziplin, Humor, Hoffnung, Optimismus,
interne  Kontrolliberzeugung, Spiritualitat,

Koharenzgefihl, Selbstwertgefihl

Verfiligbarkeit externer/sozialer
Unterstliitzung (Gleichbetroffene, Familie,
sonstige wichtige Bezugspersonen), Gefiihl
der Verbundenheit mit dem eigenen Umfeld,
Unterstitzende Einrichtungen und

Dienstleistungen in der Gemeinde, kulturelle

Werte

Tabelle 25: Beitragende psychosoziale Ressourcen (Auszug)

Anhand dieser zahlreichen beitragen Faktoren wird nochmals deutlich, dass Resilienz auch zentral als
umfassendes salutogenetisches Rahmenkonzept verstanden werden sollte [27], weshalb empirische
und theoretische Uberschneidungen der angefiihrten Konzepte offenkundig sind [4]. Resilienz soll sich
demnach etwa aus einer flexiblen Geisteshaltung, ausgepragter Selbstdisziplin und generell
hoffnungsvollen und optimistischen Erwartungshaltungen speisen. Treibende Krafte hinter einem
erfolgreich verlaufenden Anpassungsprozess kann jedoch auch die Uberzeugung der betroffenen
Person darstellen, dass sie selbst weitgehende Kontrolle Uber ihre Situation oder zumindest ihr
Befinden ausiibt (interne Kontrolliiberzeugung), ebenso wie die Erwartung die Widrigkeiten aus
eigener Kraft bewaltigen zu kénnen (Selbstwirksamkeitserwartung). Entscheidend kann auch sein das
umfassende Geflihl zu entwickeln oder nicht zu verlieren, dass die eigene Lebenssituation verstanden,
sowie mit den zur Verfligung stehenden Ressourcen und in sinnvoller Weise gehandhabt werden kann
(Koharenzgefuhl). Ebenso stellen soziale Unterstiitzung aus verschiedenen Quellen (etwa durch
Familienmitglieder oder Gleichbetroffene), verfligbare Unterstiitzungsangebote auf kommunaler
Ebene und auch in der Gesellschaft vorherrschende kulturelle Werte (etwa bzgl. des Umgangs mit
Krankheit oder Vorstellungen bzgl. Krebs) fir sich alleine genommen Faktoren dar, welche
Anpassungsprozesse unterstiitzen oder im Umkehrschluss hindern kénnen. Gleichermallen nehmen
diese sozialen, kommunalen und kulturellen Rahmenbedingungen dariiber hinaus entscheidenden
Einfluss darauf, welche individuellen Ressourcen, Haltungen und Vorstellungen von der Person im

Laufe ihres Lebens entwickelt, beibehalten, verworfen und letztlich aktiv gelebt werden kdnnen.

Vereinzelt werden in der Forschung auch biologische Einfliisse auf die Resilienz beschrieben, etwa Falle
bleibender Beeintrachtigung der Resilienz im Erwachsenenalter aufgrund deprivierender Bedingungen
wahrend der (frih-)kindlichen Entwicklung oder genetische Pradispositionen bezlglich der

Entwicklung einer Depression. Biologisch-genetische Faktoren entfalten ihre Wirkung jedoch vor allem
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erstin Interaktion mit der (sozialen) Umwelt [20]. So werden auch genetische Geschlechtsunterschiede
in der Resilienzforschung beschrieben, deren Auswirkungen jedoch mafigeblich indirekt zum Tragen
kommen, etwa aufgrund geschlechtsspezifischer Erziehung und entsprechend unterschiedlicher

Verfligbarkeit bzw. sozialer Akzeptanz bestimmter psychosozialer Ressourcen [38].

Der Facettenreichtum und die groBe Anzahl an zur Resilienz beitragenden Ressourcen kann sowohl als
positiver wie negativer Umstand gedeutet werden: Zum einen zeichnen diese Faktoren vielfaltige
Wege nach, die zur Resilienz einer Person fiihren kénnen. Zum anderen lassen sich aufgrund eben
dieser Vielfalt kaum eindeutige theoretische Kernkonzepte oder prioritdre Ressourcen identifizieren,

welche beispielsweise ZielgréBen im Rahmen von Interventionsentwicklungen darstellen missten.

Effektive Bewaltigungsstrategien (Coping) stellen etwa Aspekte dar, welche haufig im Zusammenhang
mit erfolgreicher Anpassung im Sinne der Resilienz genannt werden, jedoch gleichzeitig von einigen
Autoren aus dem Fachgebiet der Psychologie vom Konzept der Resilienz explizit differenziert werden:
Fletcher und Sarkar (2013) definieren Resilienz als komplexes Zusammenspiel zahlreicher
psychologischer Charakteristika im Rahmen eines Stressbewaltigungsprozesses, welches die negative
Beurteilung des Stressors selbst beeinflusst, noch bevor es zu Bewaltigungshandlungen kommt.
Resilienz beeinflusse jedoch in Folge welche Copingstrategien, bei Bedarf, von der betroffenen Person
ergriffen  werden [25]. Innerhalb der pflegewissenschaftlichen Literatur  werden
Bewaltigungsstrategien in dhnlicher Weise sowohl als Folgen, aber auch als beitragende Faktoren der
Resilienz definiert [7,8]. Dieser Umstand mag als klassische , Henne-Ei-Problematik” interpretiert
werden, wobei unklar ist, ob der Einsatz von effektiven Bewaltigungsstrategien einen Faktor darstellt
welcher Widerstandsfahigkeit erst ermoglicht oder aber, ob effektive Bewaltigungsstrategien als
Konsequenz bestehender Widerstandsfahigkeit gewahlt werden. Aus Sicht einer ganzheitlichen
onkologischen Versorgung stellt diese Diskrepanz eine vermeintlich untergeordnete Problematik dar.
Ungeachtet der Kausalitatsrichtung werden Patientlnnen in der Praxis ermutigt und unterstiitzt als
adaptiv beurteilte Bewaltigungsstrategien zu ergreifen, wahrend von (vermeintlich) maladaptiven

Strategien abgeraten wird.

Das Konzept der Resilienz stellt diese Dichotomisierung jedoch in Frage oder setzt diese zumindest in
Perspektive: Generell wird auch hier aktives Bewaltigungshandeln in Form von problemfokussierten
Coping als adaptiv bzw. zur Resilienz beitragend definiert. Doch auch emotionsfokussiertes Coping
kann im Kontext tGberwaltigender Widrigkeit temporar durchaus zur Anpassung der Person beitragen,
welche dieser ausgesetzt ist. Deutlich zeigt sich dies etwa bezlglich zeitweiser Verdrangung von
duBerst schmerzlichen Erfahrungen [39,24,40]. Tatsachlich kbnnen Strategien wie diese angesichts von

signifikanten Widrigkeiten (temporér) als positiv fir die Person beurteilt werden, obwohl sie losgelost
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von der ,Risikoerfahrung” bestenfalls keinerlei, wenn nicht sogar negative Auswirkungen zur Folge
hatten [32]. Dieser Umstand verdeutlicht einmal mehr die Notwendigkeit von nicht-normativen und
hochgradig individualisierten Versorgungs- und Deutungskonzepten bezliglich Anpassungsprozessen
innerhalb der Onkologie. Resilienz griindet sich nicht allein auf das Vorhandensein von universellen
psychosozialen Ressourcen und setzt mehr voraus als ein schlichtes Gleichgewicht von Risiko- und
Schutzfaktoren [20]. Resilienz ist moglich, wenn es einer (in ihrem sozialen Umfeld eingebetteten)
Person gelingt in einer ganz bestimmten Situation, zu einer ganz bestimmten Zeit, genau die fir sie
oder ihn geeigneten, kontextspezifischen Ressourcen abzurufen. Denn Bewaltigungswege sind letztlich

so individuell wie Biographien.

6.4 Operationalisierung / Assessment der Resilienz

Als hochgradig individueller und kontextspezifischer Prozess basieren viele empirische Erkenntnisse
und Theorievorstellungen zur Resilienz auf Ergebnissen innovativer qualitativer Studien
unterschiedlicher Methodik. Im Interesse von Forschern und Praktikern in der Onkologie ist jedoch
gleichsam eine entsprechende quantitative Hypothesenprifung in groReren Patientenpopulationen
vorzunehmen, um evidenzbasierte und praxisrelevante Vorhersagen treffen zu kdnnen und kausale
Mechanismen der Resilienz aufzudecken oder zu bestatigen. Innerhalb der Resilienzforschung haben
sich hierfiir zwei divergente quantitative Ansatze flir die entsprechende Operationalisierung bzw.

Erforschung der Resilienz etabliert:

Bonanno und Kollegen (2011) operationalisieren Resilienz als stabiles Verlaufsmuster einer gesunden
psychischen und physischen Funktionsfahigkeit, welches im Unterschied zu einem ,gewd6hnlichen
Erholungsverlauf” bereits unmittelbar nach dem Auftreten eines potentiell traumatischen Ereignisses
beginnt. Retrospektiv kann einer Person somit Resilienz attestiert werden, wenn deren
Funktionsfahigkeit im untersuchten Zeitraum niemals mehr als geringfligig beeintrachtigt wurde bzw.
wenn mehrmalige Screenings eine konstant niedrige psychosoziale Belastung anzeigen. Ein solcher
Verlauf, welcher durchaus eine hohe Resilienz der betroffenen Person widerspiegeln kann, stellt das
am haufigsten in der nicht-onkologischen Forschung beschriebene Reaktionsmuster angesichts von
relativ isolierten potentiellen traumatischen Ereignissen (etwa Trauerfalle oder Terroranschlage) dar.
Je nach Untersuchung weisen etwa 35 bis 65 Prozent der Betroffenen dieses Muster auf [39]. Doch
auch in der sich noch deutlich in der Unterzahl befindenden onkologischen Forschung, die der
Operationalisierung von Bonanno und Kollegen folgt und etwa operative Eingriffe als (relativ isolierte)
Stressoren definiert, zeigte sich dieses ermutigende und erfreuliche Verlaufsmuster bei rund 2/3 der

untersuchten Brustkrebspatientinnen [41].
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Diese Auswahl von Funktionsfahigkeit oder niedrigem Distress als definierende Ergebnisse der
Resilienz stellt jedoch ein zweischneidiges Schwert dar: Einerseits handelt es sich hier um in der
Onkologie etablierte und bedeutende MessgréRRen fiir den Zustand der Patientinnen, anhand derer
etwa die Patientenversorgung im Allgemeinen oder spezifische Interventionen evaluiert werden
kénnen. Andererseits mag durchaus kritisch betrachtet werden, dass es sich bei dieser Auswahl um
eine in der quantitativen Forschung zwar oftmals notwendige, aber dennoch drastische Reduktion
jener vielschichtigen Kriterien bzw. Outcomes darstellt, die in der vorangegangenen
Resilienzforschung identifiziert wurden. Dies birgt auch die Gefahr, wie vereinzelt in der onkologischen
Forschung zu beobachten ist [42], dass Resilienz entgegen des salutogenetischen Anspruches des
Konzeptes mehr oder minder mit der Abwesenheit von Psychopathologie gleichgesetzt wird. Dariiber
hinaus erscheint diese Form der Operationalisierung stark auf die klinische Forschung ausgerichtet zu
sein, indem Resilienz nur retrospektiv betrachtet wird. Hierfiir handelt es sich zweifellos um einen
wertvollen und methodisch soliden Forschungsansatz, gerade fiir die Identifikation von neuen
protektiven Faktoren im Rahmen der psychosozialen Versorgung von Patientinnen. Eine prospektive
Erfassung der Resilienz, etwa in Form eines Fragebogens, ist nicht vorgesehen und wird zum Teil auch
in jeglicher Form explizit abgelehnt, da diese lediglich Persénlichkeitsmerkmal abbilden sollen, deren

Einfluss auf tatsachliches (Gesundheits-)Verhalten liberschatzt werde [36].

Dennoch ist eine (schriftliche) Erfassung und Quantifizierung der Resilienz aus Sicht von onkologischen
Forschern und Praktikern gleichermallen wiinschenswert, um etwa Auswirkungen von psychosozialen
Interventionen zu evaluieren oder prospektiv Patientinnen zu identifizieren, welche ein erhdhtes
Risiko flir ausgepragte psychosoziale Belastungsreaktionen aufweisen kénnten. Entsprechend wurden
mit Stand 2011 bereits sechs Erhebungsinstrumente (in unterschiedlich umfangreichen Fassungen)
publiziert (siehe Tabelle 26), die Resilienz von Erwachsenen oder préaziser gesagt, i.d.R. eine Reihe an
zur Resilienz beitragenden Faktoren erheben sollen [43]. Darunter befindet sich auch die bereits
erwahnte Resilienzskala von Wagnild und Young, welche tatsachlich explizit den Anspruch erhebt eine
Art Personlichkeitsmerkmal abzubilden [6]. Diese Kritik trifft jedoch nicht bzw. nicht in gleichem Mal3e
auf alle verfiigbaren Instrumente zu. Connor und Davidson postulieren etwa, dass ihre Resilienzskala
eine sehr wohl variable und modifizierbare Stressbewiltigungsfahigkeit erfasst [44]. *® Teilweise
werden zudem auch interpersonelle bzw. soziale Ressourcen im Rahmen dieser Instrumente erhoben.

Ein , Gold-Standard” fiir die Erhebung von Resilienz konnte bislang dennoch nicht etabliert werden,

48 Alle unter Punkt 6.1 prasentierten Zusammenhinge beruhen auf onkologischen Studien, welche die Resilienzskalen von
Wagnild und Young (1993), sowie Connor und Davidson (2003) eingesetzt haben.
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nicht zuletzt da die Instrumenteninhalte durchaus je nach Schwerpunktsetzung und
Forschungshintergrund in gewissem Male differieren [43].
Psycho-
Kommentar zu metrische
Instrument Erfasste Konstrukte / . "
Autoren (Jahr) psychometrischen Qualitats-
(Fragenanzahl) Ressourcen . .
Eigenschaften beurteilung
(0-18)*
Selbsteinschatzung der Fahigkeit
Brief Resilience Scale Smith et al. [45] sich von Stress zu erholen Hohe interne Konsistenz 7
(6) (2008) (unmittelbare Einschatzung, keine | und Konstruktvaliditat.
Erfassung von Ressourcen!)
Stressbewaltigungs-fahigkeit:
Connor-Davidson Connor, Davidson | se|bsteinschitzung von persénlicher 7
Resilience Scale (25) [44] (2003) Kompetenz; Vertrauen in eigene | Hohe interne Konsistenz
Instinkte; Toleranz negativer (10-Fragen-Version) und
Geflihle; Starkung durch Stress; Konstruktvaliditat (10+25-
Connor-Davidson Campbell-Sills, Stein | Akzeptanz von Verinderung; sichere | Fragen-Versionen). 5
Resilience Scale (10) [46] (2007) Beziehungen; Kontrolliiberzeugung;
Spiritualitat
Dispositional Bartone et al. [47] Hologisch Hohe interne Konsistenz 3
Resilience Scale (45) (1989) Psychologische . Verei
Widerstandsfahigkeit bzw. Ausdauer (15 !:r_agen Version),
. A . explizite
Dispositional (hardiness) als Personlichkeits- Operationalisierung als
F.’. Bartone [48] (1991) eigenschaft: Engagement; P - . 8 3
Resilience Scale (30) . Personlichkeitseigenschaft
Kontrolliberzeugung; . . .
. im Widerspruch mit
Herausforderung als Gelegenheit zu Konzeptualisierung von
Dispositional i i
o Gl (15 Bartone [49] (1995) Lernen bzw. sich zu entwickeln Resilienz als Prozess 4
Psychologische Resilienz bzw.
Psychological Windle et al. [50] Selb\:\:\lA(jsrrtStZ?i?;If'ahelzgrls(g:l:iche Hohe interne Konsistenz 6
Resilience (19) (2008) g o P und Konstruktvaliditat.
Kompetenz; interpersonelle
Kontrolliiberzeugungen
Resilienz bzw. Widerstandsfahigkeit
. Wagnild, Young [6] als Per“sor.1||chke|tsmerkma|: Hohe Inhaltsvaliditdt und
Resilience Scale (25) Persénliche Kompetenz; e 6
(1993) Konstruktvaliditat.
Selbstakzeptanz; Akzeptanz von
Lebensereignissen (,Gelassenheit”)
Resilience Scale for Friborg et al. [51] Protektive Faktoren fiur Hohe interne Konsistenz
Adults (37) (2003) psychosoziale Anpassung: (33-Fragen-Version), 7
Personliche Starke/Kompetenz; Konstruktvaliditat und
Strukturiertheit; soziale Kompetenz; | Reproduzierbarkeit/
Resilience Scale for Friborg et al. [52] familidrer Zusammenhalt; soziale | Reliabilit4t (33+37-Fragen- 7

Adults (33)

(2005)

Unterstitzung

Versionen).

Tabelle 26: Erhebungsinstrumente zur Messung von Resilienz bei

Windle, Bennett und Noyes (2011)

Erwachsenen, adaptiert nach

*Qualitatsbeurteilung anhand verfugbarer/publizierter Angaben der Autoren, hthere Werte entsprechen einer (insgesamt)

hoheren psychometrischen Qualitat

Innerhalb der onkologischen Pflegewissenschaft wurde deshalb in diesem Zusammenhang ein

pragmatischer Zugang vorgeschlagen: Die bislang verfligbaren Erhebungsinstrumente bilden Resilienz
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nicht als Prozess ab, sondern geben einen punktuellen Einblick in die subjektive empfundene
Verfligbarkeit einiger bedeutsamer psychosozialer Ressourcen, welche ansonsten mit
umfangreicheren Fragebogenbatterien erfasst werden miussten. Als ein derartig verkirztes
,Ressourcenassessment” missen mit diesen Instrumenten erfasste Werte sorgfiltig und
zuriickhaltend interpretiert werden [5]. Problematisch wére es etwa, wenn die Erfassung der Resilienz
nicht in Erganzung, sondern anstelle von bereits weitaus besser etablierten Patientenergebnissen wie

der Funktionsfahigkeit oder Lebensqualitat stattfindet.

6.5 Interdisziplindre Forschungs- und Praxisimplikationen des Konzeptes
der Resilienz

Fiir die onkologische Forschung und Praxis ergeben sich unterschiedliche Implikationen aus dem
momentanen Erkenntnisstand zur Resilienz von erwachsenen Krebspatientinnen und
Krebsiiberlebenden. Aus Sicht der Forschung gilt es zunachst die Konzeptualisierung von Resilienz
nochmals eingehend zu prifen und zu diskutieren, inwieweit Resilienz im klinischen Kontext der
Onkologie aufgrund krankheits- und therapiespezifischer Besonderheiten, wie etwa dem potentiell
lebensbedrohlichen und rezidivierenden Charakter der Erkrankung, eine eigenstdndige Definition
und/oder Operationalisierung erfordert. Diese Diskussion sollte im Hinblick auf die multidisziplindren
Wurzeln des Resilienzkonzeptes notwendigerweise auch Uber Disziplingrenzen hinweg und auf
Augenhohe gefiihrt werden, insbesondere da der Terminus ,,Resilienz” im englischsprachigen Raum,
wie bereits erwahnt, nicht notwendigerweise ein spezifisches wissenschaftliches Konzept bezeichnet.
Dieser Zugang wiirde es Forschern auf diesem Gebiet erlauben nicht nur transparent darzulegen, auf
welche Definition der Resilienz sie sich berufen, sondern vielmehr auch hervorzuheben, welche
disziplin- und kontextspezifischen Auffassungen und Ziele explizit oder implizit mit dieser
Auseinandersetzung verfolgt werden. GleichermaRen kdme es damit auch zu einer Positionierung
inwieweit verschiedene Erkenntnisse zu Resilienz als grundlegend miteinander unvereinbar und
unlbertragbar aufgefasst werden, oder aber, ob diese als gleichwertige disziplin- und
kontextspezifische Studien desselben Phanomens verstanden werden. Anstelle von disziplindren
Grabenkdampfen um die ,Vormachtstellung” beziiglich des Konzeptes der Resilienz kénnten somit

gegenseitiger Austausch und entsprechende Synergien treten.

In dhnlicher Weise sollten bisher publizierte Erhebungsinstrumente zur Erfassung der Resilienz
weiterhin interdisziplindr geprift und kritisch Uberarbeitet werden, wobei gegebenenfalls auch
ganzliche Neuentwicklungen von Instrumenten anzudenken sind. Besonderer Wert sollte hierbei

darauf gelegt werden neben personlichen auch interpersonelle Ressourcen zu erfassen, wobei auch

51



der Kontext der Befragung verstarkt bericksichtigt werden kdnnte. Denkbar waren beispielsweise
Skalen, welche auch sprachlich Bezug auf bestimmte Krankheits- oder Behandlungsphasen (z.B.
Diagnose, kurative/palliative Behandlung, Nachsorge...) bzw. damit verbundene Herausforderungen
und ebenfalls spezifische vor Ort verfligbare Ressourcen (z.B. Pflegeberatungsstellen, Fahrtendienste,
Rehabilitationsangebote...) nehmen. Zweifellos musste fiir diese Instrumente, ebenso wie die bereits
publizierten Skalen, zunachst der Nachweis erbracht werden, dass dem erfassten Konzept eine
entsprechende Relevanz im Rahmen der Patientenversorgung zukommt. Dies bedeutet im
Wesentlichen, dass die auf diesem Wege erfasst Resilienz gréBeren Vorhersage- und Erklarungswert
fir essentielle Patientenergebnisse besitzen sollte als beispielsweise konventionelle Risikofaktoren
(etwa Komorbiditat), die im Rahmen der Anamnese erhoben werden [24]. Die Relevanz dieser
Erhebungsinstrumente sollte dabei, gleichermallen wie neue, vermutete und bislang nicht in der
Resilienzforschung bericksichtigte Ressourcen und Prozesse, vornehmlich mit
Langsschnittuntersuchungen erforscht werden, um methodische Defizite und Limitationen zu

vermeiden, die mit Querschnittsuntersuchungen einhergehen.

Unmittelbare und definitive Implikationen der Resilienzforschung fiir die Versorgungspraxis in der
Onkologie sind zu diesem Zeitpunkt noch begrenzt. So kann etwa nicht empfohlen werden, analog zu
der mittlerweile fest etablierten Erhebung von psychosozialer Belastung (Distress-Screening), auch
bereits regelmaRige Resilienz- oder Ressourcenscreenings durchzufiihren, noch bevor die hierfir zur
Verfiigung stehenden Instrumente eingehender gepriift wurden.?® Sehr wohl ist aber bereits
anzudenken, dass Konzept der Resilienz in psychoonkologischen Ausbildungseinheiten zu
thematisieren, um anhand dessen den hohen Stellenwert einer ressourcen- und nicht nur
defizitorientierten Onkologie hervorzuheben und zu illustrieren. Als breites Rahmenkonzept kann die
Resilienz dabei als gemeinsamer Ausgangspunkt fir die Etablierung eines vermehrten und intensiveren
interdisziplindren  Austauschs, etwa in Form von regelmaRigen psychoonkologischen

Fallbesprechungen oder interdisziplindr konzipierten Fortbildungsangeboten, dienen.

Die Relevanz der Resilienz lasst sich jedoch nicht nur auf konzeptueller Ebene begriinden. Es kénnen
durchaus erste Implikationen fiir die Entwicklung von Interventionen abgeleitet werden, wenngleich
weitere, kritische und umfassende Forschung zur Resilienz in der Onkologie in jedem Fall erforderlich

ist. So gelang es Loprinzi und Kollegen in einer kleinen Pilotstudie mittels eines

4 Dies bedeutet ebenso, dass das im Rahmen der geplanten Expertinnenbefragung zu entwickelnde
Erhebungsinstrument in weiterer Folge einer umfangreichen psychometrischen Testung und Validation
unterzogen werden muss. Gleichfalls ist das optimale Intervall zu bestimmen, in welchem das Instrument zum
Einsatz kommen sollte (etwa als einmaliges Assessment nach Aufnahme der Patientinnen oder periodisches
Screeninginstrument).
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Interventionsprogrammes von begrenztem Umfang nicht nur die (mit einer Skala erfassten) Resilienz
von Brustkrebstiberlebenden signifikant zu steigern, sondern auch deren Lebensqualitat. Gleichzeitig
sanken im 12-wdchigen Projektzeitraum der subjektiv wahrgenommene Stress und Angstgefiihle der
Betroffenen ebenso signifikant [53]. Die Intervention wurde von einem psychotherapeutischen Ansatz
abgeleitet und umfasste eine Schulung zu Denkmustern (z.B. unwillkiirliche Fokussierung auf negative
Umstidnde), Atemibungen, Meditationstechniken und reguldres Symptommanagement.
Bemerkenswert ist, dass hierfiir lediglich zwei 90-miniitige Schulungssitzungen in Kleingruppen, eine
individuelle Einzelsitzung und drei Telefonkonsultationen veranschlagt wurden, womit der finanzielle
und zeitliche Aufwand der MalRnahmen begrenzt ist. Deutlich wird somit, dass standardisiertes
Vorgehen (etwa in Form von Gruppenschulungen) hierbei in jedem Fall mit individualisierten
Komponenten (etwa Beratungsgesprdachen) ergdnzt werden muss. Implizit oder explizit wird auf
solchem oder vergleichbarem Wege versucht gemeinsam mit den Patientlnnen psychosoziale
Ressourcen zu identifizieren, zu starken und zu nutzen bzw. im speziellen Krankheits- und
Therapiekontext nutzbar zu machen, um letztendlich deren Resilienz in einer herausfordernden Zeit
zu erhalten oder gar zu steigern. Hierflr ist ein multimodales Vorgehen unumgénglich, welches sowohl
lebensweltorientierte Information- als auch Kompetenzvermittlung umfasst, jedoch im Sinne einer
ganzheitlichen Versorgung auch in konventionelles und physisch orientiertes Symptommanagement
eingebunden ist. Da das Programm von Loprinzi und Kollegen lediglich in einer Pilotstudie getestet
wurde und bislang die einzige publizierte und explizite InterventionsmaRnahme zur Steigerung der
Resilienz von erwachsenen onkologischen Patientinnen darstellt ist hier jedoch weiterhin groRer
Forschungsbedarf gegeben. Eine Evaluation solcher MalRnahmen sollte dabei sowohl im Hinblick auf
deren Effektivitat, als auch potentielle unerwiinschte bzw. negative Auswirkungen erfolgen. Bonanno
und Kollegen merken etwa an, dass globale und praventive Interventionsprogramme (am Beispiel der
Suizidpravention in der Allgemeinbevolkerung), im Gegensatz zu gezielten Interventionen fir
identifizierte Risikogruppen, zu unbefriedigenden und zum Teil kontraproduktiven Ergebnissen fiihren
kénnen. Zudem mahnen sie, dass bestimmte Personen ihre Bewaltigungsfahigkeit Giber- und die dann
tatsachlich auftretende psychosoziale Belastung unterschitzen konnten, wenn ihnen vermittelt
werde, dass jede Person Resilienz aufweisen konne, solange ihr oder ihm nur die ,richtigen”
Bewiltigungsstrategien gelehrt wiirden [24]. Damit wirden zweifellos nicht nur individuell
verschiedene Bewaltigungswege vernachlassigt, sondern auch der entscheidende Einfluss von

systemischen Ressourcen nicht ausreichend beriicksichtigt.

Resilienz darf daher keinesfalls zur selbstverstiandlichen Erwartungshaltung (,Bringschuld“ der
Patientlnnen) oder gar zur Frage des individuellen ,Erfolges” oder individuell zu verantwortenden

,Versagens” der Patientinnen werden. Resilienz von Patientlnnen in der Onkologie stellt vielmehr eine
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gemeinschaftliche Leistung dar, welche nicht als Resultat von standardisierten ,Patentrezepten®,
sondern als Resultat von vielfaltigen kollektiven Anstrengungen der Patientlnnen, ihrem sozialen und
gesellschaftlichem Umfeld und professionellen Akteuren des Gesundheitswesens zu verstehen ist.
Resilienz in der Onkologie ist damit zwar ein komplexes, bemerkenswertes und fir AuBenstehende
auBergewohnliches Phianomen — erfreulich und ermutigend ist jedoch, dass es dennoch weder

ungewodhnlich, noch selten zu beobachten ist.

6.6 Fazit vor der Expertinnenbefragung und Instrumentenentwicklung

Als Ubergeordnetes salutogenetisches Rahmenkonzeptes, das vielfaltige psychosoziale Ressourcen
umfasst und mit zahlreichen positiven Patientenergebnissen assoziiert wird, welche im Rahmen einer
hochwertigen Versorgungspraxis angestrebt werden, erscheint die Resilienz als geeigneter
thematischer Einstieg um die Diskussion innerhalb einer ersten Fokusgruppe (,Nullrunde®)
anzustoBen. Dabei kann die initiale Auseinandersetzung mit dem Konzept der Resilienz den
Gesprachseinstieg, das Finden einer gemeinsamen Terminologie fiir die diskutierten Themenbereiche
und das Explizieren etwaiger fachspezifischer oder strittiger Positionen in einer Expertinnengruppe mit
Teilnehmerinnen aus verschiedenen Professionen und mit unterschiedlichen beruflichen
Schwerpunkten erleichtern. Schon zu diesem Zeitpunkt zeichnet sich ein durchaus umfassender
Diskussionsbedarf beziiglich mehrerer Aspekte ab, welche im Zuge einer Delphi-Befragung und

Instrumentenentwicklung zu berticksichtigen und zu klaren sind.

Aus den vorangegangenen Ausfiihrungen geht etwa hervor, dass die bisherige Resilienzforschung und
die bislang publizierten Erhebungsinstrumente fiir Resilienz vornehmlich — und zum Teil ausschlieBlich
-individuelle bzw. persdnliche Ressourcen beriicksichtigen. Inwieweit solchen Ressourcen, Merkmalen
und Eigenschaften der Patientlnnen auch von Praktikerlnnen in der psychosozialen Versorgung
zentrale Bedeutung zugemessen wird gilt es zu klaren, insbesondere da systemische Faktoren (etwa
familidgre Verhéltnisse, soziale Unterstiitzung) ein hoher Stellenwert in der onkologischen Praxis

zukommt.

GleichermaRen gilt es zu erdrtern, ob ein Erhebungsinstrument fiir psychosoziale Ressourcen
unmittelbare Erwartungshaltungen bzw. ,,Outcomes” (z.B. Ich... ,traue mir zu mit Nebenwirkungen
umgehen zu kénnen”, ,,werde mich wieder rasch erholen”, , bin zuversichtlich was meine Behandlung
angeht”...) erfassen sollte, oder aber die momentane subjektive Verfligbarkeit von bestimmten
Ressourcen (z.B. Ich... ,habe jemanden, der mir im Haushalt hilft“, , bin gut dariiber informiert was ich
bei NW tun muss/kann”, ,,habe Telefonnummern fur Notfille“...). Ebenso bedarf es einer Diskussion,

wann und wie héaufig ein solches Instrument prinzipiell sinnvoll eingesetzt werden kénnte
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(Erhebungszeitpunkte und -intervalle) und inwieweit es erforderlich ware bestimmte
krankheitsspezifische (z.B. bei unterschiedlichen Krebserkrankungen oder Komorbiditdten),
therapiespezifische (z.B. stationdre/ambulante oder kurative/palliative Behandlung, verschiedene
Therapiemodalitdten) und patientenspezifische (z.B. Alter, Werktatigkeit, Familienplanung)
Charakteristika zu beriicksichtigen. Dementsprechend kénnte die Vorentscheidung getroffen werden,
ob es aus Sicht der Praktikerinnen zielfiihrend ist ein weitgehend generisches Erhebungsinstrument zu
entwickeln, oder ob eine spezifischere Vorgehensweise erforderlich ist, welche etwa die genannten
Kriterien explizit miteinbezieht oder bestimmte, moglicherweise divergierende, Informations- und
Dokumentationsbediirfnisse der befragten Berufsgruppen (z.B. Psychoonkologen und Pflegende)

erfillt.
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