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Zusammenfassung

Hintergrund: Nach Angaben des Zentrums fiir Krebsregisterdaten des Robert Koch-Instituts
(2023) erkranken in Deutschland jahrlich schatzungsweise 500.000 Menschen neu an Krebs.
Durch eine verbesserte Behandlung konnte die Uberlebensrate erhéht werden (ebd.). Ein
Faktor, der zur Stabilisierung des korperlichen Zustands beitragen kann, ist die Medikamen-
ten-Adharenz (Zheng et al., 2015). Adharenz bezeichnet nach der World Health Organization
(2003) das Ausmal, indem die erkrankte Person einer medizinischen Empfehlung wie der
Einnahme eines Medikaments durch den*die Behandler*in folgt. Dementsprechend kommt
der Erhebung der Medikamenten-Adharenz eine besondere Bedeutung zu.

Fragestellung: Hauptziel dieser Arbeit ist es, den Einsatz des Stendal Adherence to Medi-
cation Score (SAMS) bei Krebspatient*innen psychometrisch zu Gberprifen. Dazu sollen in
einer onkologischen Stichprobe zum einen drei Gruppen mit unterschiedlicher Medikamen-
ten-Adharenz und zum anderen der Einfluss von soziodemografischer, klinischer und reha-
bilitationspsychologischer Faktoren auf die allgemeine Medikamenten-Adharenz untersucht
werden.

Methode: Die Datenerhebung an N=215 stationaren Krebspatient*innen fand in einem so-
matischen Akutkrankenhaus statt. Neben dem SAMS wurden die Mini-Symptom-Checklist,
das Distress Thermometer, der Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (EFK) und
das NEO-Funf-Faktoren-Inventar mit 25 Items eingesetzt. Zunachst wurden die finf Frage-
bdgen psychometrisch Gberprift. AnschlieRend wurden drei Adharenzgruppen (,Vollstandige
Adharenz®, ,Non-Adharenz®, ,Moderate Adharenz“) gebildet, um die Unterschiede zwischen
den drei Gruppen mit unterschiedlicher Medikamenten-Adharenz hinsichtlich auf soziodemo-
grafischer, klinischer und rehabilitationspsychologischer Variablen zu untersuchen. Im letzten
Schritt wurden mit Hilfe einer schrittweisen multiplen Regressionsanalyse Pradiktoren identi-
fiziert, die die allgemeine Medikamenten-Adharenz beeinflussen.

Ergebnisse: Die SAMS-Skalen Modifikationen, Vergesslichkeit und Wissensllicken wiesen

niedrige bis mittlere Reliabilitdten auf. Das Drei-Faktoren-Modell konnte fir den SAMS nur in



der explorativen Faktorenanalyse bestatigt werden. Die konfirmatorische Faktorenanalyse
ergab hingegen ein inakzeptables Modell. Item 10 hatte einen negativen Einfluss auf den
SAMS. Eine Verbesserung der Gutekriterien konnte nach Eliminierung des Items nicht er-
reicht werden. Bei Krebspatient*innen wurde ein Schwellenwert von 7 SAMS-Punkten und
mehr festgestellt, um eine Non-Adhéarenz zu bestimmen. Von 215 untersuchten Krebspati-
ent*innen konnten 97 (45%) Patient*innen der Gruppe mit moderater Adharenz und 52 (24%)
Patient*innen der Gruppe mit vollstandiger Adharenz zugeordnet werden; 66 (31%) Pati-
ent*innen waren non-adharent. Faktoren, die einen regressionsanalytischen Einfluss auf die
allgemeine Medikamenten-Adharenz von Krebserkrankten hatten, waren das Bildungsni-
veau, die Tablettenzubereitung und die kdrperliche Erschépfung. Dariber hinaus hatten die
EFK-Skalen Depressive Verarbeitung, Handelndes problemorientiertes Coping sowie Baga-
tellisierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr einen Einfluss auf die allgemeine Medi-
kamenten-Adharenz. Die anderen untersuchten soziodemografischen, klinischen und reha-
bilitationspsychologischen Variablen hatten keinen signifikanten Einfluss und wurden als Pra-
diktoren nicht bestatigt.

Diskussion: Die Sinnhaftigkeit der Anwendung des SAMS konnte fiir eine onkologische
Stichprobe nachgewiesen werden. Eine Modifikation des Verfahrens durch Umformulierung
oder Eliminierung eines ltems, das den Fragebogen negativ beeinflusst hat, wird nicht emp-
fohlen. Die Zuordnung von Krebspatient*innen zu Adharenzgruppen kdnnte dabei helfen,
passende MalRnahmen zur Erhéhung der allgemeinen Medikamenten-Adharenz einzuset-
zen. Dabei kénnen bei einer Non-Adharenz supportive psychoonkologische Gesprache und

bei moderater Adharenz patientenfreundliche Informationsmaterialien eingesetzt werden.

Schliisselworter:

Onkologie, Medikamenten-Adharenz, Therapiemotivation, psychologische Diagnostik



Abstract

Background: According to the Robert Koch Institute's Centre for Cancer Registry Data
(2023), an estimated 500,000 people are newly diagnosed with cancer in Germany every
year. Improved treatment has increased the survival rate (ibid.). One factor that can contribute
to the stabilisation of the physical condition is medication adherence (Zheng et al., 2015).
According to the World Health Organisation (2003), adherence refers to the extent to which
the patient follows a medical recommendation such as taking a medication from their
healthcare professional. Accordingly, the assessment of medication adherence is of particular
importance.

Research question: The main aim of this study is to psychometrically test the use of the
Stendal Adherence to Medication Score (SAMS) in cancer patients. For this purpose, three
groups with different medication adherence and the influence of sociodemographic, clinical
and rehabilitation psychological factors on general medication adherence will be investigated
in an oncological sample.

Methods: The data collection on N=215 inpatients with cancer took place in an acute somatic
hospital. In addition to the SAMS, the Mini-Symptom Checklist, the Distress Thermometer,
the Essen Coping Questionnaire (ECQ) and the NEO Five-Factor Inventory with 25 items
were used. Firstly, the five questionnaires were psychometrically tested. Subsequently, three
adherence groups (‘complete adherence’, ‘non-adherence’, ‘moderate adherence’) were
formed in order to analyse the differences between the three groups with different medication
adherence with regard to socio-demographic, clinical and rehabilitation psychological varia-
bles. In the final step, a stepwise multiple regression analysis was used to identify predictors
that influence general medication adherence.

Results: The SAMS scales Modifications, Forgetfulness and Knowledge Gaps showed low
to medium reliabilities. The three-factor model could only be confirmed for the SAMS in the
exploratory factor analysis. The confirmatory factor analysis, on the other hand, produced an

unacceptable model. Item 10 had a negative influence on the SAMS. An improvement in the



quality criteria could not be achieved after eliminating the item. In cancer patients, a threshold
value of 7 SAMS points or more was found to determine non-adherence. Of 215 cancer pa-
tients analysed, 97 (45%) patients could be assigned to the group with moderate adherence
and 52 (24%) patients to the group with complete adherence; 66 (31%) patients were non-
adherent. Factors that had a regression-analytical impact on the overall medication adher-
ence of cancer patients were education level, tablet preparation and physical fatigue. In ad-
dition, the ECQ scales Depressive processing, Acting problem-oriented coping as well as
Trivialisation, wishful thinking and defence had an influence on general medication adher-
ence. The other socio-demographic, clinical and rehabilitation psychological variables exam-
ined had no significant influence and were not confirmed as predictors.

Discussion: The usefulness of the SAMS was demonstrated for an oncological sample. Mod-
ification of the procedure by rephrasing or eliminating an item that negatively influenced the
questionnaire is not recommended. The allocation of cancer patients to adherence groups
could help to implement suitable measures to increase general medication adherence. In the
case of non-adherence, supportive psycho-oncological discussions can be used, and in the

case of moderate adherence, patient-friendly information materials can be used.

Key words:

Oncology, medication adherence, therapy motivation, psychological diagnostics



1 Einleitung und Theorie

Eine Vielzahl von malignen Erkrankungen wird unter dem Oberbegriff ,Krebs“ zusammenge-
fasst (Seiler & Jenewein, 2017). Die Prognose hangt vom Zeitpunkt der Diagnosestellung,
dem Schweregrad und der Lokalisation ab (ebd.). Das folgende Kapitel setzt sich mit der
Erkrankung ,Krebs* auseinander, um die Bedeutsamkeit der vorliegenden Studie zu verdeut-
lichen. Zunachst soll auf die wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen eingegangen wer-
den. Es folgt eine Erlauterung, wie sich gesunde Zellen in Krebszellen umwandeln kénnen.
Des Weiteren werden die Tumorentitdten naher vorgestellt, von denen die in die Studie ein-
geschlossenen Patient*innen betroffen waren, um nachfolgend gangige Therapien gegen
eine bosartige Tumorerkrankung aufzuzeigen. Als Nachstes wird das Krebserleben von der
Verdachtsdiagnose uber die Diagnosestellung bis zur palliativen Situation beschrieben. Zu-
dem werden psychische Stérungen aufgefiihrt, die bei einer Krebserkrankung auftreten kon-
nen, um anschlie®end auf die psychoonkologische Unterstiitzung in der Behandlung von psy-
chischen Belastungen einzugehen. Ein besonderes Augenmerk soll auf die Medikamenten-
Adharenz gelegt werden. Es werden wichtige Begriffe zur Therapietreue und -motivation er-
lautert, um anschlieRend Methoden der Adharenzmessung vorzustellen. Darliber hinaus wer-
den Faktoren aufgelistet, die die Medikamenten-Adharenz bei einer Krebserkrankung beein-
flussen kdnnen. AbschlieRend werden MalRnahmen zur Erhéhung der Adhérenz dargestellt.
1.1 Krebsepidemiologie in Deutschland

Inzidenz. Laut dem Zentrum fir Krebsregisterdaten (ZfKD) des Robert Koch-Instituts (2023)
traten 2020 schatzungsweise 231.400 Krebsneuerkrankungen bei Frauen und 261.850 bei
Mannern auf. Bei Frauen war Brustkrebs mit 70.550 Neuerkrankungen jahrlich, bei Mannern
Prostatakrebs mit 65.820 die haufigste Tumorentitat (ebd.; s. Abbildung 1 im Anhang). Es
kann davon ausgegangen werden, dass ,mehr als zwei von finf Frauen (43%) und etwa jeder
zweite Mann (51%) im Laufe ihres Lebens an Krebs“ (Robert Koch-Institut, 2016, S. 175)
erkranken. Aufgrund der demografischen Entwicklung wurde vermutet, dass zwischen 2015

und 2030 der Anstieg der Neuerkrankungen bei circa 23% liegen wird (RKI, 2023). In diesem



Zusammenhang hatte im Jahr 2020 die SARS-CoV-2-Infektion einen Einfluss auf die Versor-
gung von Krebserkrankten. Menschen waren zurtickhaltender und unsicher in der Inan-
spruchnahme von Haus- und Facharzt*innen. Ebenso wurden Mallnahmen wie das Mammo-
grafie-Screening-Programm nur zeitlich begrenzt angeboten (ebd.). Demzufolge verwies das
Robert Koch-Institut (2023) darauf, dass die Auswirkungen durch die Infektion auf die diag-
nostische Abklarung und Therapie ,erst im Laufe der Zeit beurteilt werden® (S. 13) kann.
Das mittlere Erkrankungsalter lag 2020 bei Frauen bei 69 Jahren und bei Mannern bei 70
Jahren (RKI, 2023). Die Beziehung zwischen Krebsinzidenz und Lebensalter fiel jedoch un-
gleich aus. Vor dem 55. Lebensjahr traten bei Mannern seltener Krebsneuerkrankungen auf.
Ab dem 65. Lebensjahr kehrte sich das Verhaltnis um und so erkrankten Manner fast zweimal
haufiger als Frauen (ebd.; s. Abbildung 2 im Anhang). Diesbeziiglich beschrieb Kindler-Réhr-
born (2020), dass geschlechtsspezifische Unterschiede beim Tumorrisiko sowohl genetische
als auch soziokulturell bedingte Griinde haben, wie ungleiche Lebensstile und Berufe.
Privalenz. Das ZfKD prognostizierte 2020 eine Fiinf-Jahres-Uberlebensrate aller Krebs-
erkrankungen flir 801.700 Frauen und 835.000 Manner (RKI, 2023). Die Prognose flr die
Zehn-Jahres-Uberlebensrate lag bei 1.384.600 Frauen und 1.379.200 Mannern (ebd.).
Mortalitat. Laut des statistischen Bundesamts (2024) sei Krebs die zweithaufigste Todes-
ursache in Deutschland. 2020 verstarben 104.949 Frauen und 125.274 Manner an einer bos-
artigen Tumorerkrankung (RKI, 2023). Die haufigste Todesursache war bei Frauen Brust-
krebs und bei Mannern Lungenkrebs (ebd.; s. Abbildung 3 im Anhang). Dennoch konnte die
Uberlebensrate in den vergangenen Jahren durch eine verbesserte Diagnostik und Behand-
lung erhéht werden (Joshy et al., 2020), wodurch Krebs zunehmend als eine chronische Er-
krankung betrachtet werden kann. Allerdings missen Patient*innen in der Regel eine krafte-
zehrende und belastende Therapiephase durchlaufen (ebd.).
1.2 Die Entstehung von Krebszellen
Gene sind fur die Regulierung des Zellwachstums verantwortlich (Holtkamp, 2022). Aufgrund

von Karzinogenen wie Chemikalien, Tabakrauch, ultravioletten Strahlen, Viren oder durch



natlrliche Alterungsprozesse kann die Desoxyribonukleinsdure (DNS) geschadigt werden.
Allerdings dauert es oft mehrere Jahre, bis sich gesunde Zellen durch eine fehlerhafte Zell-
teilung in Krebszellen umwandeln (ebd.).

Uber das Blut- und Lymphsystem geraten Krebszellen in andere Bereiche des Kérpers
und erzeugen, im Gegensatz zu gesunden Zellen, Tochtergeschwulste, auch als Metastasen
bezeichnet (Holtkamp, 2022). Hanahan und Weinberg (2011) erarbeiteten acht kritische Ei-
genschaften von Krebszellen: (1) unbegrenzte Zellteilung, (2) Unsterblichkeit, (3) Produktion
von Wachstumsbeschleunigern, (4) Resistenz gegeniber Wachstumshemmern, (5) Ge-
faBneubildung, (6) Optimierung des Energiestoffwechsels, (7) Abwehr des Immunsystems
sowie (8) Streuung und Gewebeinvasion in entfernte Organe.

Risikofaktoren fir die Krebsentstehung sind ,genetisch-physiologische, verhaltensbezo-
gene, psychische und 6kologische Dispositionen® (RKI, 2016, S. 177). Daneben werden so-
genannte Schutzfaktoren gelistet, die sich auf ,soziale und wirtschaftliche, umwelt-, verhal-
tensbezogene und psychische Faktoren® (ebd., S. 177) beziehen. Der Zugang zu gesund-
heitsrelevanten MalRnahmen gehort ebenso dazu. Die Starkung dieser Schutzfaktoren er-
mdglicht eine Verbesserung der Gesundheit und eine Verringerung der Entstehung von
Krankheiten (ebd.). Hierzu unterteilte Holtkamp (2022) vier Phasen der Krebsbekampfung.
Phase 1 bezieht sich auf eine gesunde Lebensweise, die zur Vorbeugung von Krebs dient.
Phase 2 und Phase 3 tragen zur Friiherkennung von Krebs bei, sowohl zur Feststellung und
Beseitigung von Krebsvorstufen als auch von Krebsgewebe (Krebsfrihstadium). Phase 4
umfasst die Therapie der manifesten Krebserkrankung, den bdsartigen Tumor (ebd.).

Nach Holtkamp (2022) entwickelt sich Krebs jedoch nicht nur durch Industrialisierung, Um-
weltverschmutzung und Zivilisation. Bei jedem komplexen mehrzelligen Lebewesen kann
diese Erkrankung auftreten (ebd.). Haridy und Kolleg*innen (2019) stellten fest, dass Kno-
chenkrebs bei einem 240 Millionen Jahre alten Schildkrotenfossil gefunden wurde. Auch das
Forschungsteam von Ekhtiari und Kolleg*innen (2020) konnte belegen, dass sich Knochen-

krebs bereits bei Dinosauriern gebildet hat.



1.3  Tumorentititen
Krebs kann ,alle Organe oder Systeme des Korpers* (Seiler & Jenewein, 2017, S. 4) befallen.
Aus diesem Grund hat sich das Onkologische Zentrum im Johanniter-Krankenhaus Stendal
darauf spezialisiert, gynakologische Tumore, hamatoonkologische Erkrankungen, kolorektale
Tumore sowie Nierenzell-, Prostata- und Harnblasenkarzinome zu diagnostizieren und zu
behandeln (Johanniter GmbH, 2022). Dementsprechend wurden ausschlieRlich Betroffene
mit der Zugehorigkeit zu diesen Krebserkrankungen in die vorliegende Studie eingeschlos-
sen. Im Folgenden werden die Tumorentitadten naher vorgestellt, um ein besseres Verstand-
nis fur die jeweilige Krebserkrankung bezuglich Epidemiologie und Genese zu entwickeln.
1.3.1 Gynakologische Tumore
Gynakologische Tumore sind bei Frauen die am meisten diagnostizierten Krebserkrankun-
gen (Tschuschke, 2020). Hierzu zahlen Endometrium-, Korpus-, Ovarial-, Vulva- und Zervix-
karzinome sowie Mammakarzinome (ebd.). Die letztgenannte Tumorentitat wurde nicht in die
vorliegende Studie eingeschlossen und wird infolgedessen hier nicht weiter beschrieben.

Endometrium- oder Korpuskarzinome sind bdsartige Tumore, die aus der Schleimhaut der
Gebarmutter stammen (RKI, 2023). In Deutschland galten sie 2020 als die am haufigsten
auftretenden Krebserkrankungen der weiblichen Genitalorgane mit 10.860 Neuerkrankungen
und 2.758 Todesfallen (ebd.). Die vorherrschenden Symptome sind wassriger Ausfluss oder
eine abnormale pramenopausale uterine Blutung (Tempfer, 2022). Aufgrund des friihzeitigen
Auftretens der korperlichen Beschwerden ist die Prognose als glinstig zu bewerten (RKI,
2023). Risikofaktoren fiir die Entstehung des Tumors sind u. a. ein erhdhter Ostrogenspiegel
(Marjoribanks, Farquhar, Roberts, Lethaby & Lee, 2017; Tempfer, Hilal, Kern, Juhasz-Boess
& Reszniczek, 2020) und die antihormonelle Therapie mit Tamoxifen beim Mammakarzinom
(Emons, Mustea & Tempfer, 2020).

Ovarialkarzinome sind bdsartige Neubildungen des Eierstocks (RKI, 2023). 2020 gab es
in Deutschland 7.180 Neuerkrankungen, 5.265 Frauen verstarben daran (ebd.). Die Prog-

nose ist als schlecht anzusehen, da kérperliche Beschwerden erst im fortgeschrittenen



Stadium auftreten und der Tumor demzufolge erst spat diagnostiziert wird (Leitlinienpro-
gramm Onkologie, 2022a). Das klinische Bild ist gepragt von Voéllegeflihlen, Bauchschmer-
zen, Bauchumfangszunahme und Harndrang (Bankhead, Kehoe & Austoker, 2005; Schubert,
Rogmans & Bauerschlag, 2022). Der Einsatz von Hormontherapien im Zeitraum der Per- und
Postmenopause kann die Entstehung des Tumors begtinstigen (Collaborative Group On Epi-
demiological Studies Of Ovarian Cancer et al., 2015; Shi, Wu & Li, 2016).

Vulvakarzinome sind bdsartige Tumore des aul3eren sichtbaren Genitals beim weiblichen
Geschlecht (RKI, 2023). In Deutschland erkrankten 2020 3.090 Frauen neu an diesem Krebs,
973 Erkrankte verstarben (ebd.). Kérperliche Beschwerden sind gekennzeichnet durch Juck-
reiz, Geschwulste, Schuppung sowie Schmerzen beim Wasserlassen (Ruckhaberle, 2014).
Im fortgeschrittenen Stadium treten akute Blutungen auf (ebd.). Die Tumorentstehung kann
durch humane Papillomviren (HPV) und dadurch assoziierte Veranderungen begunstigt wer-
den (Leitlinienprogramm Onkologie, 2015). Diesbezlglich zahlen Typ 16 und 18 zu den bei-
den haufigsten HPV-Typen, die einen Einfluss auf die Entwicklung des Karzinoms haben (De
Vuyst, Clifford, Nascimento, Madeleine & Franceschi, 2009; Hinten et al., 2018).

Zervixkarzinome sind bdsartige Neubildungen des Gebarmutterhalses (RKI, 2023). 2020
gab es in Deutschland 4.640 Neuerkrankungen und 1.546 Todesfalle (ebd.). Das Karzinom
ist ein langsam wachsender Tumor, der im Frihstadium keine korperlichen Beschwerden
verursacht (Aigner et al., 2016a). Es kdnnen leichte Vaginalblutungen, bspw. durch Kontakt-
blutung beim Geschlechtsverkehr oder blutig-wassrigen Ausfluss, auftreten (ebd.). Die Prog-
nose ist vom Stadium der Erkrankung abhangig (Tschuschke, 2020). Hauptrisiko fir die Ent-
stehung des Tumors ist eine HPV-Infektion, insbesondere mit den Typen 16 und 18 (Leitlini-
enprogramm Onkologie, 2022b).

1.3.2 Hamatoonkologische Erkrankungen
Hamatoonkologische Erkrankungen sind bdsartige Tumore des Blutes sowie des Lymphsys-
tems (Tschuschke, 2020). Zu den haufigsten Neoplasien der Hamatopoese, d. h. der krank-

haften Neubildungen der Blutzellen, gehéren Leukédmien und Lymphome (ebd.).



Unter akuten und chronischen Leukamien werden maligne Erkrankungen des Blutes und
des Knochenmarkes verstanden (RKI, 2023). 2020 erkrankten in Deutschland 5.640 Frauen
und 7.920 Manner neu an diesem Krebs. Im selben Jahr verstarben 3.573 Frauen und 4.784
Manner (ebd.). Akute Leukadmien zeigen sich durch eine rapide Verschlechterung des Allge-
meinzustandes innerhalb von Tagen bis Wochen, wahrend chronische Leukdmien einen
langsam fortschreitenden Verlauf aufweisen (Tschuschke, 2020). Folglich hat die akute Leu-
k&mie eine schlechtere Prognose im Vergleich zur chronischen Leukadmie, da sie einen Not-
fall in der Medizin darstellt (Brunnberg & Gokbuget, 2014) und Betroffene schnellstméglich in
einem hamatologischen Zentrum behandelt werden missen. Erfolgt dies nicht, tritt der Tod
innerhalb kirzester Zeit ein (ebd.). Demgegentber weist die chronische Leukamie seit dem
Einsatz des Chemotherapeutikums Imatinib und anderer Tyrosinkinaseinhibitoren keinen t6d-
lichen Verlauf mehr auf (Gafter-Gvili et al., 2011; Zheng et al., 2015). Dies setzt jedoch vo-
raus, dass Erkrankte ein Leben lang diese Art Medikamente einnehmen mussen (Abraham
& MacDonald, 2012; Noens et al., 2009). Diagnostiziert wird die chronische Leukamie uber-
wiegend durch routinemafig durchgefiihrte Blutbildkontrollen (Hlbner, 2014a). Das klinische
Bild ist gepragt von Infektions-, Blutungs- und Hamatomneigungen sowie von Anamie und
Fieber (Brunnberg & Gdkbuget, 2014). Fir beide Formen der Leukédmie konnten bis heute
keine allgemein glltigen Risiko- sowie Auslésefaktoren identifiziert werden (RKI, 2023). Den-
noch wird vermutet, dass chemische Substanzen, wie ionisierte Strahlung, einen Einfluss auf
die Entstehung haben kénnen (ebd.).

Lymphome sind Neoplasien des lymphatischen Systems (Tschuschke, 2020). Es erfolgt
die Unterteilung in das Hodgkin-Lymphom, das Non-Hodgkin-Lymphom und das Multiple
Myelom.

Das Hodgkin-Lymphom oder Morbus Hodgkin ist gepragt durch Sternberg-Reed-Riesen-
zellen, d. h. krankhaft veranderte B-Lymphozyten (Tschuschke, 2020). In Deutschland gab
es 2020 990 Frauen und 1.460 Manner, die neu an dieser Stérung erkrankt waren (RKI,

2023). 132 Frauen und 185 Manner verstarben daran (ebd.). Ubliche Symptome sind
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Gewichtsverlust, Abgeschlagenheit, Nachtschweil, schmerzlose Lymphknotenschwellun-
gen, Juckreiz und/ oder Fieber (Leitlinienprogramm Onkologie, 2022c). Ein erhéhtes Risiko
fur die Entstehung des Tumors sind angeborene Erkrankungen des Immunsystems sowie
erworbene Immundefekte, wie eine HIV-Infektion (RKI, 2023).

Beim Non-Hodgkin-Lymphom treten im Gegensatz zum Hodgkin-Lymphom keine Stern-
berg-Reed-Riesenzellen auf (Tschuschke, 2020). 8.230 Frauen und 10.090 Manner litten
2020 in Deutschland neu an diesem Krebs (RKI, 2023). Im selben Jahr verstarben 3.180
Frauen und 4.012 Manner (ebd.). Das klinische Bild ist gepragt durch ahnliche Symptome
wie beim Hodgkin-Lymphom sowie u. a. durch eine vergroRerte Milz (Tschuschke, 2020). Die
Entstehung des Non-Hodgkin-Lymphoms wird durch ionisierte Strahlung oder mutagene
Substanzen begunstigt (RKI, 2023).

Das Multiple Myelom, auch Plasmozytom genannt, ist eine systemische, maligne Erkran-
kung, bei der sich Antikdrper produzierende Plasmazellen vermehren (RKI, 2023). Entweder
treten multiple Herde in den Knochen auf oder diffuse Plasmazellen vermehren sich im Kno-
chenmark (Salwender, 2014). 2020 waren in Deutschland 3.010 Frauen und 3.700 Manner
an dieser Neoplasie erkrankt (RKI, 2023). Wiederum verstarben 1.881 Frauen und 2.213
Manner, so dass die Prognose als eher schlecht angesehen wird (ebd.). Uber mehrere Jahre
werden die Symptome oft als orthopadische Leiden, unbekannte Anamien, idiopathische Nie-
reninsuffizienz oder unspezifische Allgemeinsymptome fehlinterpretiert (Salwender, 2014).
Anerkannte Risikofaktoren sind das mannliche Geschlecht, ein fortgeschrittenes Alter, fami-
liare Haufung und eine afrikanische Abstammung (RKI, 2023).

1.3.3 Harnblasenkarzinom

Harnblasenkarzinome zahlen zu den bésartigen Neubildungen der Harnorgane (Tschuschke,
2020). 4.630 Frauen und 12.500 Manner erkrankten 2020 in Deutschland an diesem Tumor
(RKI, 2023). Wiederum verstarben 1.935 Frauen und 3.942 Manner (ebd.). Ein erstes Symp-
tom ist das Auftreten von Blut im Urin (Beecken, 2014a). Im Verlauf treten Probleme beim

Wasserlassen auf, wie bspw. haufiger Harndrang. Ebenso kénnen Mudigkeit, Herzklopfen
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oder Harnwegsinfekte vorkommen (ebd.). Die wichtigsten Risikofaktoren flir die Entstehung
sind das aktive und passive Rauchen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020) sowie erhohte
Luft- und Trinkwasserverschmutzung, bspw. durch Arsen (ebd.). Zudem kénnen chronische
Entziindungen des Organs eine Tumorbildung begtinstigen (RKI, 2023).

1.3.4 Kolorektale Tumore

Kolorektale Tumore zahlen zu den bésartigen Erkrankungen der Verdauungsorgane und un-
terteilen sich in Neoplasien des Kolons und des Rektums (Tschuschke, 2020). In Deutschland
erkrankten 2020 24.240 Frauen und 30.530 Manner neu an Darmkrebs, 10.667 Frauen und
13.120 Manner verstarben daran (RKI, 2023). Die korperlichen Beschwerden zeigen sich
durch Blutungen im Stuhl, Veranderungen der Stuhlgewohnheiten, wie Durchfall oder Ver-
stopfung, sowie Schwierigkeiten bei der Darmentleerung (Weitz, Schalhorn, Kadmon, Krem-
pien & Buchler, 2010). Ebenso kénnen Erschdpfung, Gewichtsabnahme und Mudigkeit auf-
treten. Erste Anzeichen von Symptomen sprechen meist dafiir, dass es sich um einen fort-
geschrittenen Krebs handelt (ebd.). Zu den Risikofaktoren gehéren eine ballaststoffarme so-
wie eine fett- und fleischhaltige Erndhrung (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). Weitere
Faktoren sind Ubergewicht, Bewegungsmangel, chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
sowie Nikotin- und Alkoholabusus (RKI, 2023).

1.3.5 Nierenzellkarzinom

Nierenzellkarzinome gehoéren zu den bosartigen Neubildungen der Niere (Leitlinienprogramm
Onkologie, 2021a). 2020 gab es in Deutschland 4.830 Frauen und 9.330 Manner, die neu
daran erkrankten (RKI, 2023). Im selben Jahr verstarben 2.034 Frauen und 3.121 Manner.
Die Prognose ist als eher gunstig zu bewerten (ebd.), auch wenn Friihwarnzeichen verhalt-
nismafig selten auftreten (Beecken, 2014b). Das klinische Bild ist gepragt durch schmerzlose
Hamaturie, erhdhte rote Blutkérperchen im Urin und unspezifische Symptome wie Flanken-
schmerzen und tumorbedingte Anamie (ebd.). Zu den Risikofaktoren flir die Tumorbildung

zahlen (Passiv-)Rauchen, Bewegungsmangel, Bluthochdruck und Adipositas (Vahlensieck,
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Hoffmann & Zermann, 2016). Ebenso besteht nach einer Nierentransplantation ein erhéhtes
Risiko fur die Entwicklung eines Karzinoms (RKI, 2023).

1.3.6 Prostatakarzinom

Prostatakarzinome gehoren neben Penis- und Hodenkarzinomen zu den bosartigen Neubil-
dungen der mannlichen Genitalorgane (Leitlinienprogramm Onkologie, 2021b). In Deutsch-
land litten 2020 65.820 Manner neu an diesem Tumor, 15.403 Manner verstarben (RKI,
2023). Im Fruhstadium treten selten korperliche Beschwerden auf (Tschuschke, 2020). Als
Friherkennungsuntersuchung dient der Prostata-spezifische-Antigen-Test auch bekannt als
PSA-Test (RKI, 2023). Nach Aufklarung kann dieser Test auf Wunsch zur Vorsorge bei Man-
nern durchgeflihrt werden (Wedel & von Kampen, 2014). Tschuschke (2020) weist kritisch
darauf hin, dass ein hoher PSA-Wert nicht ausschlieRlich auf das Vorhandensein eines Tu-
mors deuten muss, sondern auch auf das Vorhandensein einer anderen Erkrankung, wie
einer Entzlindung, hinweisen kann. Im fortgeschrittenen Stadium kénnen Blasenentleerungs-
stérungen und Hamaturie sowie Knochenmetastasen auftreten (Aigner et al., 2016b). Ursa-
chen fir die Entstehung des Karzinoms sind weitgehend unbekannt (RKI, 2023). Als Risiko-
faktoren gelten eine familiare Haufung und ein fortgeschrittenes Alter (Leitlinienprogramm
Onkologie, 2021b). Ebenfalls haben sexuell Ubertragbare Erkrankungen und chronische Ent-
ziindungen der Prostata einen Einfluss auf die Entwicklung des Tumors (ebd.).

1.4 Krebstherapie

Aigner und Kolleg*innen (2016c¢) beschrieben, dass in der modernen Medizin die Chance,
Krebs zu heilen, als gut zu bewerten sei. Dies hangt jedoch von zahlreichen Faktoren ab. Sie
zahlen auf, dass ,das Ursprungsgewebe sowie die Art der dort angesiedelten Tumorzellen,
die GroRe und die Lage des Tumors im Korper, der Grad der Anaplasie der einzelnen Tu-
morzellen, die Strukturen, in die der Tumor moéglicherweise infiltriert ist, und das Vorhanden-
sein sowie die Lokalisation von Metastasen eine Rolle spielen® (ebd., S. 78) kénnen. Auch
der Gesundheitszustand, die kérpereigenen Abwehrreaktionen und das Alter der erkrankten

Person haben einen Einfluss auf die Heilungschancen. Allerdings sei der zentralste Faktor
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ein friher Zeitpunkt der Diagnosestellung, so dass eine Behandlung friihestméglich eingelei-
tet werden kann (ebd.). Uberdies wiesen die Autor*innen darauf hin, dass ,die besten Chan-
cen zur Heilung einer Krebserkrankung [...] in den Handen des[*der] behandelnden Arz-
tes[*Arztin], der[*die] den ersten Therapieversuch einleitet‘ (ebd., S. 78), liegen.

Die onkologische Behandlung verfolgt das Ziel ,die vollstdndige Entfernung des Tumors
oder [die] Zerstorung aller Tumorzellen* (Tschuschke, 2020, S. 12) zu erméglichen. Hierzu
wird eine personalisierte Behandlung vorgenommen, indem die Therapie auf den*die Patien-
ten*Patientin zugeschnitten wird, da die gleiche Krebserkrankung bei verschiedenen Perso-
nen aufgrund der Individualitdt des Menschen nicht den gleichen Verlauf haben muss (ebd.).
Demzufolge werden drei Ansatze in der onkologischen Behandlung unterschieden: (1) kura-
tive Behandlung, d. h. auf Heilung ausgerichtet, (2) lebenszeitverlangernde Behandlung und
(3) palliative, d. h. lindernde Behandlung (Leischner, 2020). Die gangigsten Therapieformen
zur Bekampfung von Krebserkrankungen werden nachfolgend kurz vorgestellit.

1.4.1 Hormontherapie

Bei der Hormontherapie werden Tumore durch den Einsatz von Antihormonen bekampft (Lei-
schner, 2020). Die Medikamente beeinflussen den Prozess des Tumorwachstums und fihren
zum Tod der Krebszelle (ebd.). In den meisten Fallen weist eine Hormontherapie eine bes-
sere Vertraglichkeit als eine Chemotherapie (s. Abschnitt 1.4.5) auf (Aigner et al., 2016c).
Dennoch kénnen Nebenwirkungen vorhanden sein. Bei einer Gabe von Androgenen, mann-
lichen Hormonen, bei Frauen mit Eierstockkrebs kann es bspw. zu einem vermehrten Haar-
wuchs im Gesicht oder zu einer tieferen Stimme kommen (ebd.). Ebenso gibt es ein erhbhtes
Risiko fiir die Entwicklung von Thrombosen, Schlaganfallen (Manson et al., 2013), Brustkrebs
(Chlebowski et al., 2003) oder Krebs an den Ovarien (Morch, Lokkegaard, Andreasen, Kri-
ger-Kjaer & Lidegaard, 2009; Trabert et al., 2012).

1.4.2 Immuntherapie

Krebszellen senden Stoppsignale, um die kdrpereigenen Abwehrmechanismen auszuschal-

ten (Reck, 2015; Shimabukuro-Vornhagen, Gddel, SchléRer & von Bergwelt-Baildon, 2017).
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Die Immuntherapie hat das Ziel, diese irritierenden Signale durch den Einsatz von Antikoér-
pern zu unterbrechen und die kérpereigene Immunabwehr wiederherzustellen (ebd.).

Nach einer Immuntherapie kénnen dermatologische Nebenwirkungen, wie die Entfarbung
der Haare, gastrointestinale/ hepatische Nebenwirkungen, wie eine Leberinsuffizienz, endo-
krine Nebenwirkungen, wie eine Schilddrisenfunktionsstérung, kardiale Nebenwirkungen,
wie eine Herzrhythmusstérung, und neurologische Nebenwirkungen, wie eine Enzephalitis
(Duong et al. 2021) sowie Autoimmunerkrankungen (Krackhardt & Heinrich, 2018) auftreten.
Zusatzlich besteht die potenzielle Gefahr, dass die organischen Schaden zum Tod des Indi-
viduums fuhren (Duong et al. 2021; Krackhardt & Heinrich, 2018). Aus diesem Grund wird
vor der Durchfiihrung einer Immuntherapie eine Kosten-Nutzen-Abwagung empfohlen (ebd.).
1.4.3 Operative Therapie
Das Ziel der operativen Therapie ist eine komplette Resektion des Tumors und/ oder der
Fernmetastasen (Aigner et al., 2016¢). Raab (2017) verdeutlichte, dass ,kein Krebs heilt, es
sei denn, er ware ganz und gar radikal herausgeschnitten® (S. 771), da sich das Risiko fir
ein Wiederauftreten des Tumors erhéht, wenn auch nur ein kleiner Teil zurlickbleibt (ebd.).
llliger und Achenbach (2001) sahen die Vorteile der operativen Variante in der lokalen Ent-
fernung groRer Tumormassen und der Mdglichkeit der Beurteilung der makroskopischen Tu-
morausbreitung. Als Nachteile wurden von den Autor*innen die Veranderung des aulderen
Erscheinungsbilds und der somatischen Funktionen genannt (ebd.).

Um den Tumor vor dem operativen Eingriff zu verkleinern, wird bei einigen Krebserkran-
kungen, wie dem kolorektalen Karzinom, eine Vorbehandlung mit einer Chemo- (s. Abschnitt
1.4.5) und/ oder Strahlentherapie (s. Abschnitt 1.4.4) empfohlen (Leitlinienprogramm Onko-
logie, 2019). Dies soll dazu beitragen, dass sich der Tumor so weit verkleinert, dass nach der
operativen Entfernung der bosartigen Geschwulst gentigend Gewebe fiir einen spateren Wie-
deranschluss, z. B. falls die Anlage eines kiinstlichen Darmausgangs notwendig gewesen
war, vorhanden ist (ebd.). Ein weiterer Vorteil ist, dass manche Tumore erst nach der Ver-

kleinerung eine Resektabilitat, d. h. chirurgische Entfernbarkeit, erreichen (Hubner, 2014b).
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Dementsprechend betonte Krome (2021), dass der Erfolg der Kombination der Therapieme-
thoden von der Adharenz der zu behandelnden Person abhangt.
1.4.4 Strahlentherapie
In der Strahlentherapie, auch als Radiotherapie bezeichnet, wird der Tumor einmalig oder
mehrfach mit Elektronenstrahlen bestrahlt (van Kampen, 2014; Wiegel, 2018). Das Ziel ist
die Schadigung der malignen Zellen, so dass die Zellteilung verunmdglicht wird. Dadurch
sterben die Krebszellen ab und der Tumor verkleinert sich (ebd.). Ein chirurgischer Eingriff
(s. Abschnitt 1.4.3) kann in manchen Fallen sogar vermieden werden, da sich der Tumor
durch die Bestrahlung im besten Fall komplett zurtickbildet (llliger & Achenbach, 2001). Je-
doch tragt eine zu hohe oder zu niedrige Dosis dazu bei, dass der gewlinschte Erfolg aus-
bleibt (Wiegel, 2018). Folglich ist eine prazise Kenntnis Gber Gré3e und Lage des Tumors
von entscheidender Bedeutung (ebd.). Der Einsatz im palliativen Kontext, wenn bereits ein
fortgeschrittenes Karzinom vorliegt, erfolgt haufig zur Linderung von kérperlichen Beschwer-
den, bspw. bei Schmerzen durch Knochenmetastasen (Aigner et al., 2016c).
Nebenwirkungen wie Hautveranderungen kénnen im Umkreis der Bestrahlung auftreten,
da das gesunde Gewebe um den Tumor herum Schaden nehmen kann; das Gewebe in den
restlichen Korperteilen wird grundsatzlich verschont (Wiegel, 2018). llliger und Achenbach
(2001) betonten als Vorteil der Strahlentherapie einen Funktionserhalt und eine regionale
Tumorvernichtung ohne Entstellung. Ein Nachteil war die lokale Begrenzung der Bestrah-
lungszone, d. h., weitere befallene Organe werden nicht behandelt (ebd.).
1.4.5 Zytostatische (chemotherapeutische) Therapie
Das Ziel der Chemotherapie ist die Zerstérung der Krebszellen in allen Bereichen des Kor-
pers (llliger & Achenbach, 2001). Hierzu werden durch die Verabreichung einer zytotoxischen
Substanz oder einer Kombination von verschiedenen zytotoxischen Substanzen Uber die
Blutbahnen die malignen Zellen angegriffen (Trimper & Pfreundschuh, 2000). Dabei hangt
die Wirkung der Chemotherapie von der Gesamtdosis, der Dauer der Anwendung und der

Zusammenstellung der einzelnen Substanzen ab (Aigner et al., 2016¢). Die Abfolge der
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Einnahme erfolgt Gber Chemotherapiezyklen, d. h., es findet ein individuell angepasster
Wechsel zwischen Therapiephasen und -pausen statt (ebd.). Der Einsatz kann neoadjuvant,
d. h. vor der OP, adjuvant, d. h. nach der OP, und palliativ, d. h. ohne OP (bei bestehender
Erkrankung zur Linderung), erfolgen (Trimper & Pfreundschuh, 2000). Daneben ist eine
Kombination von Chemo- und Strahlentherapie (s. Abschnitt 1.4.4), als Radiochemotherapie
bezeichnet, zur Reduktion des Tumors maoglich (Atta & Hubner, 2014). Ein entscheidender
Vorteil der Therapie ist, dass die Behandlung tberall durchgefiihrt werden kann, auch auler-
halb der Ambulanz/ Klinik (llliger & Achenbach, 2001). Dazu muss eine hohe Medikamenten-
Adharenz bei den Erkrankten vorliegen, um eine positive Wirkung erzielen zu kénnen (ebd.).
Ein Nachteil der Therapie ist, dass neben den malignen Zellen auch die gesunden Zellen
angegriffen werden (Aigner et al., 2016c¢; Atta & Hibner, 2014). Daraus kénnen toxische Ne-
benwirkungen wie Haarausfall, Ubelkeit/ Erbrechen, Durchfall oder Schleimhautentziindun-
gen entstehen. Aus diesem Grund ist die Aufklarung der erkrankten Person vor Durchfiihrung
der zytostatischen Therapie und der Einsatz von praventiven MalRnahmen wie die zusatzliche
Einnahme von Medikamenten gegen die Begleiterscheinungen von entscheidender Bedeu-
tung (ebd.). Durch die Nebenwirkungen kann eine hohe Symptombelastung mit einer vermin-
derten Lebensqualitat und einer geringen Medikamenten-Adharenz einhergehen (Jacobs et
al., 2019). In diesem Zusammenhang unterteilten Klein, Geschwindner und Spichiger (2013)
drei Kategorien, wie Krebspatient*innen die orale Krebstherapie erleben: (1) Medikamente
kennen (Wissen, was und warum man sie nimmt; Informationsquellen), (2) Medikamente ein-
nehmen (angewiesen sein; Vertrauen in Arzt*Arztin; Pflichtgefiinl gegentiber Arzt*Arztin; Be-
denken wegen Medikamenten; Integration in den Alltag) und (3) Medikamente handhaben
(feste Platze, Zeiten und Ablaufe; Fehlerquellen). Die drei Bereiche seien eng miteinander
verbunden und koénnten sich gegenseitig beeinflussen (ebd.).
1.5 Das Krebserleben
Nach Fawzy (1999) kénnen Krebserkrankte im Verlauf der Erkrankung finf Phasen durchle-

ben: Erfahren der Diagnose, Behandlung, Erholungsphase, Auftreten eines Rezidivs und
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terminal-palliative Phase. Angenendt und Tschuschke (2011) erweiterten diese Phasen um
die Phase des Verdachts und die Phase eines Fortschreitens der Erkrankung. Im nachfol-
genden Abschnitt wird ausfihrlicher auf die genannten Phasen eingegangen, da sich Be-
troffene je nach Krankheitsstadium mit unterschiedlichen Problemen auseinandersetzen
mussen und versuchen, diese mit individuellen Strategien zu bewaltigen (Tschuschke, 2020).
Im Allgemeinen unterteilen sich die Belastungen in krankheits- und behandlungsbedingte
Stressoren, wie korperliche Symptome, psychosoziale Stressoren, wie eine veranderte Le-
bensplanung, sowie versorgungsbedingte Stressoren, wie finanzielle Belastung (Mehnert &
Lehmann-Laue, 2019). Die Stressoren stehen in einer komplexen Wechselwirkung mit inter-
personellen und individuellen Faktoren, wie Persdnlichkeit und/ oder Ressourcen. Diese
Merkmale kénnen zu psychischen und/ oder sozialen Belastungsreaktionen bei den Betroffe-
nen selbst und/ oder bei deren Angehdrigen fuihren (ebd.; s. Abbildung 4 im Anhang).
1.5.1 Phase 1: Verdacht
Aufgrund von kérperlichen Beschwerden begeben sich Betroffene haufig zu ihrem*ihrer be-
handelnden Arzt*Arztin (Angenendt & Tschuschke, 2011). In diesem Moment wird noch nicht
von einer malignen Erkrankung ausgegangen. Andererseits kdnnen Menschen mittels pra-
ventiver MalRnahmen, wie dem Abtasten der Brust, selbst Knoten identifizieren. Durch Laien
wird dann haufig ein voreiliger Riickschluss auf eine Krebserkrankung gezogen (ebd.). Dies-
beziglich beschrieben Goerling und Liebeskind (2015), dass ,allein der Verdacht einer
Krebserkrankung [...] von den[*die] Patient[*inn]en als existenziell bedrohend erlebt werden®
(S. 143) kann. Nach Ausschluss einer bésartigen Tumorerkrankung nimmt die Angst bei vie-
len Betroffenen schlagartig wieder ab (Brocken, Prins, Dekhuijzen & van der Heijden, 2012).
Dennoch tritt bei einzelnen Menschen eine langfristige Belastung auf, selbst wenn ein Karzi-
nom nicht diagnostiziert werden konnte (Montgomery & McCrone, 2010). Bei diesen Pati-
ent*innen lag eine erhdhte emotionale Vulnerabilitat vor (ebd.).

Wie gehen nun Erkrankte mit diesem Umstand, wie einen Knoten in der Brust ertastet zu

haben, um? Einerseits mit aktivem Coping, indem eine Abklarung durch den*die Arzt*Arztin
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erfolgt, andererseits mit passivem Coping, indem sie den Fund aufgrund von massiven Angs-
ten, an Krebs erkrankt zu sein, bis zu einem gewissen Zeitpunkt, bspw. beim Auftreten starker
behandlungsbediirftiger Schmerzen, verdrangen (Goerling & Liebeskind, 2015). Heuliner
(2016) beschrieb diese Verleugnung als ,ein Schutzschild der menschlichen Seele” (S. 862).
In dieser Phase ist es entscheidend, dass die Betroffenen die Situation ernst nehmen, sich
der Angst stellen und den Verdacht abklaren lassen (Goerling & Liebeskind, 2015).

1.5.2 Phase 2: Diagnose/ Befund

Nach Erhalt der Krebsdiagnose liegt in den meisten Fallen ein Diagnoseschock vor. Dies
kann bei Erkrankten ein traumatisches Ereignis auslosen, da sie mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung konfrontiert werden (HeulRner, 2016; Weis, 2011). Eine klinisch relevante post-
traumatische Belastungsstérung konnte in der Studie von Flatten, Jinger, Gunkel, Singh und
Petzold (2003) bei mehr als 25% der 46 untersuchten Krebserkrankten identifiziert werden.

Haufig sind Betroffene auf der Suche nach einer Begriindung, warum gerade sie an Krebs
erkrankt sind (Angenendt & Tschuschke, 2011). Dabei blicken sie ,durch die Brille der Er-
krankung“ (Tschuschke, 2011, S. 34). Infolgedessen kdnnen neben auf Realitat basierenden
auch irreale Erklarungsversuche gefunden werden. Gerade bei Letzteren kénnen Geflhle
wie Angst, Arger, Ohnmacht und Schuld auftreten (Angenendt & Tschuschke, 2011).

Die Angst vor einer wirklichen Bedrohung, wie der Krebserkrankung, hat einen funktiona-
len Charakter (Bussmann et al., 2018). Beispielsweise werden Patient*innen zu einem prob-
lemorientierten Verhalten motiviert, wie Informationen Uber die Krankheit einzuholen oder so-
ziale Kontakte in Anspruch zu nehmen. Angste, die jedoch einen dysfunktionalen Charakter
aufweisen, wie die anstehenden Untersuchungen zu meiden, fliihren zu einer Reduktion der
Lebensqualitat. Es unterscheiden sich u. a. die Angst vor medizinischen Eingriffen sowie die
Angst vor dem Tod und dem Sterben (ebd.). Eine pathologische Angstreaktion kann sich
auch in einer erhéhten Kérperaufmerksamkeit aufdern (Hornemann & Schuler, 2017).

Allein die Wartezeit auf einen Therapieplan, der im besten Fall in einer interdisziplinaren

Tumorkonferenz besprochen wurde, kann fir Betroffene und deren Angehérige unaushaltbar
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sein und eine (emotionale) Uberforderung auslésen (Goerling & Liebeskind, 2015). Dies trifft
ebenfalls zu, wenn die zu behandelnde Person sich nach der arztlichen Aufklarung entschei-
den muss, welche Therapie letztendlich durchgefiihrt werden soll (Tschuschke, 2020). Da
sich Krebs meist Uber einen langeren Zeitraum entwickelt, ist diese Art der Erkrankung haufig
kein Notfall. Demnach ist es wichtig, dass Erkrankte fur die Entscheidung genltigend Zeit be-
kommen und sich nicht sofort auf eine Malinahme festlegen missen (ebd.).

Die Anforderung an die Krankheitsbewaltigung ist, eine Akzeptanz der Diagnose zu schaf-
fen (Tschuschke, 2020). Aus diesem Grund hat die Patient*in-Arzt*Arztin-Kommunikation ei-
nen grofien Einfluss auf das Erleben der Erkrankung sowie deren Verarbeitung (Bachmaier,
2021; Kappauf, 2004). Empfohlen wird ein aufklarendes Gesprach auf Augenhéhe, so dass
Erkrankte ein Verstandnis der Situation erhalten und infolgedessen eine Erhdhung der Adha-
renz fur die weitere Therapie ermdglicht werden kann (ebd.).

1.5.3 Phase 3: Medizinische Therapie

Am Anfang der Therapie stellen sich Betroffene oft die Frage, wie sie die Behandlung Uber-
stehen werden und vor allem, wie das ,Danach” aussehen wird (Angenendt & Tschuschke,
2011). Diese Uberlegungen konnen Angste, ebenso wie Geflihle der Hilflosigkeit und De-
pressivitat, auslésen (ebd.). Nicht nur operative Eingriffe, sondern auch andere Behandlungs-
maflinahmen, wie Chemo- und Strahlentherapie, kdnnen zu kdrperlichen Veranderungen fiih-
ren (Tschuschke, 2020; s. Abschnitt 1.4). Erkrankte missen sich damit auseinandersetzen,
dass bspw. die Haare ausfallen oder die Brust amputiert werden muss (ebd.).

Je mehr Krebserkrankte im Verlauf der Behandlung mitentscheiden dirfen, umso seltener
treten Geflhle des Kontrollverlustes oder der Hilflosigkeit auf (Angenendt & Tschuschke,
2011). Den Betroffenen muss zudem bewusst werden, dass ein Leben ,da drauf3en” existiert.
Wie steht es z. B. um den Arbeitsplatz oder wer kimmert sich weiterhin um die Kinder, wenn
eine Phase der Antriebslosigkeit als Nebenwirkung durch die Chemotherapie auftritt? Die
Abklarung solcher psychosozialen Belastungen im Vorfeld der Behandlung kann sich entlas-

tend auf das emotionale Empfinden der Erkrankten auswirken (ebd.).
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1.5.4 Phase 4: Remission

Betroffene in dieser Phase haben es geschafft (Angenendt & Tschuschke, 2011). Alle Be-
handlungsmalinahmen sind abgeschlossen und die erste Nachuntersuchung hat ergeben,
dass kein Tumor und/ oder Metastasen im Kdrper nachgewiesen werden kénnen. Der*die
Patient*in gilt als geheilt. Schlussendlich werden zunehmend weniger medizinische Mafinah-
men in Anspruch genommen (ebd.).

Haufig beginnt nun die ,wahre“ Krankheitsverarbeitung (Angenendt & Tschuschke, 2011).
Die Rickkehr in die Normalitat fallt vielen Betroffenen schwer. Diesbezlglich berichten Men-
schen mehrfach von einer Art ,Schein-Normalitat“. Es herrscht die Angst vor dem Ungewis-
sen, weil nichtsdestotrotz weiterhin ein Risiko besteht, dass der Krebs wieder auftreten kann.
Betroffene missen erneut Vertrauen in den Kérper entwickeln (ebd.). Dartber hinaus beton-
ten Goldbeck und Ruffer (2011) die Wichtigkeit der frihzeitigen Identifizierung von u. a. kar-
dialen, neurologischen und pulmonalen Spatfolgen durch eine Krebserkrankung. Sie be-
schrieben, dass die klinisch relevanten Langzeitfolgen zumeist in der hauséarztlichen Versor-
gung diagnostiziert und behandelt werden missen, um eine Aufrechterhaltung der Lebens-
qualitat zu gewahrleisten (ebd.). AuRerdem mussen sich Uberlebende einer Krebserkran-
kung mdglicherweise nicht nur sozialen Belastungen wie Arbeitsplatzkonflikten, sozialen
Konflikten und finanziellen Einschrankungen stellen, sondern auch psychologischen Belas-
tungen wie Mudigkeit und Depressionen (Réntgen, Bohrmann, Wolff & Schilling, 2018).

Die bevédlkerungsbasierte Studie von Joshy und Kolleg*innen (2020) wurde in Australien
durchgefiihrt und untersuchte zwei Gruppen: 22.505 Uberlebende einer Krebserkrankung
und 244.000 Menschen ohne eine Krebserkrankung. Eine schwere korperliche Funktionsein-
schrankung, ein schlechter Gesundheitszustand und eine verminderte Lebensqualitat konn-
ten bei Proband*innen mit einer friheren Krebserkrankung im Vergleich zu Proband*innen
ohne eine Krebserkrankung festgestellt werden. Auch zeigte sich eine hohe psychische Be-
lastung bei Uberlebenden einer Krebserkrankung im Vergleich zu Menschen ohne Krebs. Die

Autor*innen stellten fest, dass die Ergebnisse bei Menschen mit Krebs schlechter waren,
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wenn die Diagnosestellung bzw. die Behandlung erst vor kurzem erfolgt war (ebd.). Trotz
praventiver Mallnahmen lasst sich das Ausmalf’ der Spatfolgen fir Betroffene, aufgrund der
Multikausalitat der Krebserkrankung, nicht vorhersagen (Rontgen et al., 2018).

1.5.5 Phase 5: Rezidiv

Das Auftreten eines Rezidivs bedeutet, dass sich nach einer krebsfreien Zeit wieder ein bds-
artiger Tumor entwickelt (Angenendt & Tschuschke, 2011). Hierzu zahlen neben Metastasen
auch Neuerkrankungen, wie ein Zweittumor (ebd.). Emons (2021) betonte daher die Bedeut-
samkeit der Tumornachsorge, um Rezidive friihzeitig zu identifizieren. Mit einer erneuten
Krebsdiagnose erleben Betroffene einen absoluten "Supergau" des Ungliicks (Angenendt &
Tschuschke, 2011). Der Diagnoseschock wird meist reaktiviert (Weis, 2011), was mit tiefer
Hoffnungslosigkeit und schwerer depressiver Verstimmung einhergehen kann (Angenendt &
Tschuschke, 2011). Die Gedanken an den Tod und das Sterben sind prasenter als je zuvor.
In dieser Phase ist es wichtig, dass die personlichen Ziele des Erkrankten ernst genommen
sowie die Wirde und die Unabhangigkeit gewahrt werden (ebd.).

Nicht nur in dieser Phase, sondern auch in anderen, wie der der Remission (s. Abschnitt
1.5.4), kann die Angst vor einem Rezidiv auftreten. Aufgrund von ungiinstigen Rahmenbe-
dingungen im Behandlungskontext, wie bspw. fehlender Zeit des*der behandelnden Arz-
tes*Arztin, wird der Rezidivangst oft unzureichend Beachtung geschenkt (Emons & Maass,
2021). Crist und Grunfeld (2013) versuchten, Schlusselfaktoren zu identifizieren, die einen
Zusammenhang mit einer Rezidivangst aufweisen. Ein juingeres Alter und das Vorliegen kor-
perlicher Symptome galten als konsistente Pradiktoren fir das Vorliegen der Angst. Signifi-
kante Zusammenhange zeigten sich ebenso bei der Behandlungsmethode, beim Vorliegen
von familidren Stressfaktoren, bei einer geringen Unterstiitzung durch Bezugspersonen und
einem geringeren Optimismus (ebd.).

1.5.6 Phase 6: Fortschreiten der Erkrankung
Die Behandlung des fortschreitenden Krebses ist in dieser Phase ,palliativ‘ (Tschuschke,

2011). Die World Health Organization (WHO) definierte Palliativmedizin/ Palliative Care als
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einen ,Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patient[*inn]en und [seiner*]ihren
Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkran-
kung einhergehen® (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, 2023, S. 1). Dies wird ermég-
licht ,durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch friihzeitige Erkennung, sofortige Ein-
schatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen korperlicher, psycho-
sozialer und spiritueller Art“ (ebd., S. 1).

Rizza (2016) beschrieb, dass die Patient*innen mit einer progredienten Erkrankung gleich-
zeitig Hoffnung, aber auch Hoffnungslosigkeit (,Demoralisierung®) erleben. Im Review von
Robinson, Kissane, Brooker und Burney (2015) wurden Merkmale analysiert, die einen Ein-
fluss auf die Entstehung einer ,Demoralisierung“ haben kénnen. Ein erhéhtes Risiko fand
sich bei Personen, die isoliert, alleinstehend oder arbeitslos waren, die weniger Kontrolle Gber
kérperliche Symptome hatten und psychische Stérungen, wie Angste oder Depressionen,
aufwiesen (ebd.).

Trotz der schlechten Prognose kdnnen palliative MalRnahmen zum Einsatz kommen, wie
eine Symptomkontrolle zur Schmerzlinderung oder physiotherapeutische Belibungen zur
Verbesserung der Beweglichkeit (Hartenstein, 2002). Insofern ist das Ziel der Erhalt und die
Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen (Bestmann & Kiichler, 2019). Hierzu mis-
sen flnf Erlebnisdimensionen der Lebensqualitat berticksichtigt werden: somatische Lebens-
qualitat (z. B. allgemeine korperliche Beschwerden, geistige Leistungsfahigkeit), psychische
Lebensqualitat (z. B. Anpassungsmadglichkeit an die veranderten Lebensumstande, kommu-
nikative Fahigkeiten), soziobkonomische Lebensqualitat (z. B. Wohnverhaltnisse, Freizeitak-
tivitdten), interpersonelle Lebensqualitat (z. B. Qualitat der Beziehung zu Bezugspersonen,
Ubergreifendes Netzwerk sozialer Bindungen) und spirituelle Lebensqualitat (z. B. Religion/
Glauben, Werte/ Uberzeugungen). Diese Dimensionen kdénnen ebenso in allen anderen Pha-

sen des Krebserlebens eine grof3e Rolle spielen (ebd.).
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1.5.7 Phase 7: Finalstadium

Themen wie Leben, Tod und Spiritualitat stehen verstarkt im Mittelpunkt des Empfindens der
Betroffenen und deren Angehérigen (Angenendt & Tschuschke, 2011), da die Phase des
Sterbens durch den koérperlichen Zerfall eingeleitet worden ist (Wolf-Kiihn & Morfeld, 2016).
Bei Erkrankten kénnen sich u. a. Gewichtsverlust, zunehmenden Funktionseinschrankungen
durch Bettlagerigkeit und Pflegebedurftigkeit einstellen. Aufgabe des palliativmedizinischen
Teams ist die Symptomkontrolle, wie die Linderung von Schmerzen oder eine Verbesserung
der Atmung. Gleichzeitig wird eine Steigerung der Lebensqualitat angestrebt (ebd.).

In Gesprachen zwischen den Angehdrigen und dem onkologischen Team sollten die per-
sonlichen Anliegen gemeinsam besprochen werden, um mdgliche Angste und Unsicherhei-
ten zu reduzieren (Angenendt & Tschuschke, 2011). Da Erkrankte die eigenen Wiinsche oft
nicht mehr selbst verbalisieren kénnen (Teufel, 2017), muss die weitere Behandlung unter
den ethischen Grundsatzen Autonomie, Firsorge und Nichtschaden durchgefiihrt werden
(Achatz, 2016).

1.6 Psychische Stérungen bei Tumorerkrankungen

Durch die Krebserkrankung kénnen in allen Phasen des Krankheitserlebens (s. Abschnitt 1.5)
massive Einschrankungen der psychischen, korperlichen und sozialen Funktionsfahigkeit
auftreten (Harter, 2000). Risikofaktoren flir eine psychische Belastung wurden bei 1.496
Krebserkrankten durch Thapa und Kolleg*innen (2020) untersucht. Es fanden sich pradiktive
Faktoren wie ein aktives/ fortgeschrittenes Krankheitsstadium, ein geringer Bildungsgrad, Be-
wegungsmangel sowie emotionale und kérperliche Probleme (ebd.).

Ein dysfunktionaler Umgang mit der veranderten Lebenssituation kann bei Krebserkrank-
ten auch zur Entstehung von psychischen Stérungen (Harter, 2000), wie Angststérungen,
depressiven Episoden und Schlafstérungen, beitragen (Goerling & Liebeskind, 2015; Meh-
nert, Hund & Harter, 2011a). Es gibt jedoch eine Vielzahl von Belastungen, die unterhalb der
Cut-off-Werte von psychodiagnostischen Testverfahren zu finden sind, wie die Progredienz-

und Rezidivangst oder eine niedergeschlagene Grundstimmung (ebd.).
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Eine psychische Stérung fanden Singer, Das-Munshi und Brahler (2010; N=8) bei 456 von
1.448 Krebserkrankten. Die Pravalenzraten in den untersuchten Studien reichten von 23%
bis 53% (ebd.). Vehling und Kolleg*innen (2012) schlossen in ihre Meta-Analyse 89 Studien
ein. Fur affektive Stérungen lag die Pravalenz bei 11% und fur Angststérungen bei 14%. Die
12-Monats-Pravalenzen betrugen fir affektive Stérungen 18% und fir Angststérungen 19%
(ebd.). In der Meta-Analyse von Krebber und Kolleg*innen (2014) wurden 211 Depressions-
studien verglichen. Die Pravalenzraten erstreckten sich von 8% bis 24%; je nach Krebsart,
Behandlungsphase und Erhebungsinstrument (ebd.).

Schlafstérungen kénnen nach Blttner-Teleaga, Youn-Tae, Osel und Richter (2021) als
komorbide Stérung mit anderen somatischen und psychischen Stérungen auftreten. Die Au-
tor*innen analysierten 8.073 Publikationen, die sich mit dem Thema Schlaf und/ oder Schlaf-
stérungen bei Krebserkrankten auseinandersetzten. Die Gesamtpravalenz lag zwischen 30%
und 95%, wobei insbesondere Nebenwirkungen durch die Tumortherapie oder krebsbedingte
psychische Stérungen zu den Ausldsern der Schlaflosigkeit zahlten (ebd.).

In der Studie von Zabora, Brintzenhofeszoc, Curbow, Hooker und Piantadosi (2001a)
wurde eine Stichprobe von 4.496 amerikanischen Krebspatient*innen mit einem Alter von 19
bis 95 Jahren, die mittels einer Datenbankanalyse erhoben wurde, untersucht. Als Ein-
schlusskriterium galt die Durchflihrung des Brief Symptom Inventory von Derogatis (1993).
Es konnten 14 Krebsentitaten gegenubergestellt werden (Zabora et al., 2001a). Die Gesamt-
pravalenz der psychischen Belastung betrug 35%. Zwischen den Krebsdiagnosen variierte
die Rate, wobei Lungenkarzinome die hdchste Pravalenz zeigten. Die niedrigste Rate konnte
bei gynakologischen Tumoren ermittelt werden. Die Autor*innen verdeutlichten, dass es von
erheblicher Relevanz sei, Erkrankte zu identifizieren, die zu den Hochrisikogruppen von psy-
chischen Belastungen gehoéren. Dies ermdgliche eine frihzeitige Unterstiitzung, um den Ef-
fekt der Krebstherapie positiv zu beeinflussen, die Lebensqualitat zu erhéhen und die Ge-

sundheitskosten zu reduzieren (ebd.).
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Koch-Gallenkamp und Kolleg*innen (2016) gingen davon aus, dass die Angst vor einem
Rezidiv die groRte Belastung von Uberlebenden einer Krebserkrankung ist. In der Studie wur-
den 6.075 deutsche Manner und Frauen aus Krebsregistern rekrutiert. Bei 83% der Brust-
krebspatientinnen, 88% der Darmkrebspatient*innen und 92% der Prostatakrebspatienten
konnte eine leichte Auspragung der Angst ermittelt werden. Eine hohe Auspragung lag bei
4% der Brustkrebspatientinnen, 2% der Darmkrebspatient*innen und 2% der Prostatakrebs-
patienten vor. Das weibliche Geschlecht, das Vorliegen eines Rezidivs und/ oder von Meta-
stasen, eine geringe Schulbildung, soziale Isolation und die Altersspanne zwischen 54 und
59 Jahren bei Uberlebenden einer Krebserkrankung waren mit einem héheren Risiko fir die
Entwicklung einer Rezidivangst verbunden. Die Tumorentitat und das Stadium der Diagnose
hatten hingegen keinen statistisch signifikanten Einfluss (ebd.).

1.7 Psychoonkologie/ Psychosoziale Onkologie

Die Psychoonkologie, oder auch psychosoziale Onkologie, ist eine psychiatrische/ psycho-
somatische/ psychotherapeutische Spezialdisziplin (Sperner-Unterweger, 2010). lhr Ziel ist
es, das Erleben von Krebsbetroffenen in allen Stadien der Krankheit zu verstehen und deren
Lebensqualitat mittels supportiver Mallnahmen zu erhalten und/ oder wiederherzustellen
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2023). Mehnert, Petersen und Koch (2003) definierten diese
Disziplin wie folgt:

Psychoonkologie (Psychosoziale Onkologie) bezieht sich auf alle klinischen und wissen-

schaftlichen Bestrebungen zur Klarung der Bedeutsamkeit psychologischer und sozialer

Faktoren in der Entwicklung und dem Verlauf von Krebserkrankungen und den individuel-

len, familidren und sozialen Prozessen der Krankheitsverarbeitung sowie die systemati-

sche Nutzung dieses Wissens in der Pravention, Friherkennung, Diagnostik, Behandlung

und Rehabilitation von Patient[*inn]en. (S. 81)

Die Leitlinie fir Psychoonkologie des Leitlinienprogramms Onkologie (2023) empfiehlt die
folgenden psychoonkologischen Interventionen: (1) Entspannungs-, imaginative Verfahren

und achtsamkeitsbasierte Methoden, (2) Psychoedukation, (3) psychotherapeutische
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Einzelbehandlung, (4) psychotherapeutische Gruppenbehandlung, (5) psychotherapeutische
Paarinterventionen, (6) psychosoziale Beratung, (7) Krisenintervention, (8) spezielle psycho-
onkologische Verfahren in der Palliativsituation, (9) E-Health-Anwendungen, (10) kinstleri-
sche Therapien, (11) psychopharmakologische Behandlung unter Berticksichtigung der még-
lichen Interaktionen und (12) Ergotherapie. Die psychoonkologische Versorgungsstruktur
gliedert sich in drei Abschnitte: (1) Akutkliniken mit psychoonkologischem Konsiliar- und Liai-
sondienst, (2) Rehabilitationskliniken mit psychoonkologischer Betreuung und (3) Nachsorge
durch niedergelassene Psychotherapeut*innen, Krebsberatungsstellen, Selbsthilfegruppen
(Singer, Hornemann, Bruns & Petermann-Meyer, 2017).

Nicht jede*r Erkrankte bendtigt ein psychoonkologisches Gesprach (Tschuschke, 2011).
Es kommt darauf an, in welchem Umfang eigene stabile Krisen- und Bewaltigungsfaktoren
vorliegen und ob eine ausreichende soziale Unterstutzung durch Familie und Freundeskreis
besteht (ebd.). Allerdings ist es schwierig, Betroffene zu identifizieren, die eine psychoonko-
logische Begleitung bendtigen, da in der Forschung und Praxis bislang keine adaquaten Kri-
terien erarbeitet werden konnten, die zur Selektion von hilfsbedirftigen Krebserkrankten bei-
tragen kénnen (Herschbach, 2006). Am ehesten lassen sich solche Kriterien in den Merkma-
len der Krankheit und Behandlung, in der Selbstzuweisung des Erkrankten, in der Einschéat-
zung des onkologischen Teams, in der psychiatrischen Komorbiditat, in den Bewaltigungs-
strategien und in den psychosozialen Belastungen und der Lebensqualitat finden (ebd.).

In einer Rehabilitationsklinik wurden 116 Krebserkrankte nach ihrer psychischen Belas-
tung befragt (Mehnert et al., 2006a). Mithilfe der Hospital Anxiety and Depression Scale von
Herrmann, Buss und Snaith (1995) konnte ein auffalliger Wert bei 25% der Teilnehmenden
im Bereich Angst und bei 16% im Bereich Depressivitat erfasst werden (Mehnert et al.,
2006a). Etwa zwei Drittel dieser Patient*innen wirden eine psychoonkologische Begleitung
in Anspruch nehmen. Das Resultat der Studie zeigte auf, dass ein Screening im somatischen

Akutkrankenhaus bereits hilfreich sein kann, um durch das behandelnde onkologische Team
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eine Betreuungsbediirftigkeit zu identifizieren und eine Weiterbetreuung in der Rehabilitati-
onsklinik zu empfehlen (ebd.).

Ernst und Kolleg*innen (2018) fanden einen positiven Effekt in der Aufklarung des*der
Onkologen*Onkologin, so dass Betroffene psychoonkologische Betreuung in Anspruch nah-
men. 22% von 4.020 Krebserkrankten erhielten eine Beratung zur psychoonkologischen Ver-
sorgung durch ihren*ihrer Arzt*Arztin. Davon nahmen 50% der Patient*innen das Angebot
der psychologischen Unterstitzung an. Faktoren, die zur Inanspruchnahme beitrugen, wa-
ren: Patient*innenwunsch, weibliches Geschlecht und friihere Erfahrungen mit dem Psycho-
logischen Dienst. Keinen Einfluss hatten bereits vorliegende psychische Belastungen wie De-
pression oder Angst (ebd.). Auch Weis und Kolleg*innen (2018) untersuchten, warum Krebs-
patient*innen eine psychologische Unterstitzung in Anspruch nahmen. Lediglich 28% von
1.398 Teilnehmenden, insbesondere jlingere, weibliche Krebserkrankte, nahmen das Ange-
bot einer psychoonkologischen Begleitung an. Die Autor*innen verzeichneten bei Patient*in-
nen, die das Angebot nutzten, héhere Werte in den Bereichen psychische Belastung und
Angstzustande sowie geringere Werte im Bereich Lebensqualitat (ebd.). Hingegen erforsch-
ten Pichler und Kolleg*innen (2019) bei 925 Krebspatient*innen mogliche Faktoren flr die
Ablehnung der psychosozialen Versorgung. Dazu gehdrten das mannliche Geschlecht, ein
geringer Leidensdruck, sich nicht depressiv zu filhlen, eine wahrgenommene Uberlastung,
keine vorbestehende psychologische Behandlung und das Geflihl, Gber die Moglichkeit einer
psychologischen Unterstlitzung informiert zu sein (ebd.).

27 internationale Studien wurden von Ernst, Zenger, Schmidt, Schwarz und Brahler (2010)
zum Thema Versorgungsstruktur mit Bezug auf Stadt-Land-Unterschiede verglichen. Die Un-
gleichheit zwischen den Patient*innengruppen (Stadt, Land) auf3erte sich besonders in der
medizinischen Versorgung, in der psychosozialen Belastung und in den Winschen nach Un-
terstlitzung (ebd.). Es sei das gegenwartige Bemiihen, eine flachendeckende und bedarfs-
gerechte psychoonkologische Versorgung anzubieten (Herschbach, 2019; Mehnert & Har-

tung, 2015). Durch den Aufbau des Onkologischen Zentrums im Johanniter-Krankenhaus
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Stendal soll der Zugang zu gesundheitsrelevanten Leistungen geschaffen werden, so dass
eine optimale Versorgungsstruktur von Patient*innen mit einer onkologischen Erkrankung er-
madglicht werden kann (Johanniter GmbH, 2022). Neben dem medizinischen Auftrag werden
zur ganzheitlichen Betreuung familiare, soziale und psychische Aspekte sowie seelsorgliche
und spirituelle Aspekte berlcksichtigt. Eines der Angebote ist die psychoonkologische Be-
gleitung von Krebserkrankten und deren Angehdérigen (ebd.).
1.8 Medikamenten-Adhéarenz
In vorherigen Abschnitten wurde die Adharenz als essentieller Faktor fiir die Stabilisierung
des korperlichen Zustandes in der Behandlung von Krebserkrankten herausgearbeitet. Aus
diesem Grund soll nachfolgend auf die wesentlichen Aspekte der Medikamenten-Adharenz
eingegangen werden. Zunachst erfolgt die Auseinandersetzung mit den beiden Begriffen
Therapietreue und Therapiemotivation. AnschlieRend werden Methoden vorgestellt, die die
Medikamenten-Adharenz erfassen. Des Weiteren werden Faktoren dargestellt, die die Medi-
kamenten-Adharenz bei Krebserkrankten beeinflussen kdnnen, um abschlieBend Malinah-
men aufzuflihren, die dazu beitragen kénnen, die Medikamenten-Adharenz zu verbessern.
1.8.1 Therapietreue versus Therapiemotivation
Therapietreue ist ,die Haltung und das Verhalten des[*der] Patienten[*Patientin] gegentber
den angeordneten therapeutischen MaRnahmen, zu der sich der[*die] Patient[*in] aufgrund
von Erfahrungen, Erwartungen sowie seiner[*ihrer] personlichen Einschatzung bewusst ent-
scheidet” (Viktor & Heister, 2015, S. 24). Linden (1981) verwies darauf, dass die Begriffe
»<Accordance®, ,Adherence®, ,Compliance®, ,Concordance® und ,Fidelity“ dabei synonym fir
Therapietreue verwendet werden. Zusatzlich fuhrten Heuer und Heuer (1999) die Synonyme
»Alliance®, ,Maintenance” und ,Pharmaceutical Cooperation® auf.

Im deutschsprachigen Raum wird im medizinischen Kontext am haufigsten der Begriff
»,Compliance® verwendet (Viktor & Heister, 2015), was nach Haynes (1986) ,den Grad, indem
das Verhalten einer Person in bezug auf die Einnahme eines Medikamentes, das Befolgen

einer Diat oder die Veranderung des Lebensstils mit dem arztlichen oder gesundheitlichen
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Rat korrespondiert* (S. 12) definiert. Es werden die Medikamenten-Compliance (Einnahme
von arztlich verordneten Arzneien) und die Behandlungs-Compliance (Inanspruchnahme von
diagnostischen/ medizinischen MalRnahmen) unterschieden (Fittschen, 2002).

In der Onkologie beschrieb Ditz (2006) den Begriff ,Compliance* als therapeutische Allianz
zwischen Krebspatient*innen und Behandler*innen, die als Resultat einer erfolgreichen Kom-
munikation verstanden werden kann. Jin, Sklar, Min Sen Oh und Li (2008) identifizierten ver-
schiedene Faktoren, die einen Einfluss auf die therapeutische Compliance haben kénnen. Es
wurden dabei patientenzentrierte Faktoren (z. B. Gesundheitskompetenzen, Vergesslichkeit,
Alkoholkonsum), krankheitsbezogene Faktoren (z. B. Krankheitssymptome, Schweregrad
der Krankheit), therapiebezogene Faktoren (z. B. Dauer des Behandlungszeitraums, Art der
Verabreichung, Geschmack der Arznei), soziale/ wirtschaftliche Faktoren (z. B. fehlende
Moglichkeit der Freistellung von der Arbeit, soziale Unterstiitzung, Kosten/ Einkommen) so-
wie Faktoren des Gesundheitssystems (z. B. mangelnde Zuganglichkeit, lange Wartezeiten,
unzufriedene Klinikbesuche) unterschieden (ebd.).

Ein heutzutage zunehmend verwendeter Begriff fiir die Patient*innen-Arzt*innen-Bezie-
hung stellt hingegen die ,Adharenz* dar (Osterberg & Blaschke, 2005). Adharenz wird nach
der World Health Organization (2003) als das Ausmalf} des vereinbarten Verhaltens von Pa-
tient*innen nach einer medizinischen Empfehlung durch die Behandler*innen, wie die Ein-
nahme eines Medikamentes, definiert. Simpson und Kolleg*innen (2006) untersuchten den
Zusammenhang zwischen Adharenz und einer medikamentdésen Therapie. Sie konnten auf-
zeigen, dass eine gute Adharenz mit positiven Gesundheitsergebnissen und mit einer niedri-
gen Mortalitat verbunden war (ebd.). Albus (2019) beschrieb, dass auf Seiten des*der behan-
delnden Arztes*Arztin ein einfacher Therapieplan einen positiven Einfluss auf die Medika-
menten-Adharenz hatte. Wohingegen auf Seiten der Patient*innen eine hohe Motivation und
Zufriedenheit sowie ein gutes Verstandnis und gute soziale Kontakte positive Faktoren in
Bezug auf die Therapie darstellten. Zudem sind nachfolgende Aspekte entscheidend: eine

gute medizinische Versorgung, eine motivierende wie auch verstandliche Patient*innen-
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Behandler*innen-Kommunikation sowie regelmaiige Kontrolltermine. Als negative Einflisse
konnten das Auftreten von Begleiterkrankungen, die Angst vor Nebenwirkungen, ein Mangel
an sozialen Kontakten sowie ein niedriges Bildungsniveau identifiziert werden (ebd.).

DiMatteo (2004) untersuchte in seiner Metaanalyse 569 Studien bezuglich der Medika-
menten-Adharenz und fand eine durchschnittliche Non-Adharenz von ca. 25%. Medizinische
Anweisungen wurden dabei missverstanden, vergessen oder nicht befolgt. Ferner konnte
festgestellt werden, dass Patient*innen mit unterschiedlichen Krankheiten die Medikamente
aus diversen Griinden, wie z. B. ihrer Wahrnehmung des Rechts auf Selbstbestimmung, nicht
einnahmen (ebd.). Patient*innen kénnen nur dann adharent sein, wenn die Entscheidung fur
die Behandlung bewusst getroffen wurde und die Zustimmung zur Durchflihrung der Therapie
vorliegt (Bunge, Mihlhauser & Steckelberg, 2010). Voraussetzungen sind, dass Erkrankte
Uber alle méglichen Therapieformen und die korrekte Einnahme des Medikaments sowie Uiber
die Wirkungen und Nebenwirkungen der Behandlung informiert wurden (ebd.).

Die WHO (2003) unterteilte finf Faktoren, die die Adharenz beeinflussen kénnen: (1) pa-
tientenbedingte Faktoren, wie Angst vor Begleiterkrankungen, Vergesslichkeit, Stress, Wis-
sen Uber die Erkrankung, Motivation und Vertrauen in die Therapie, (2) krankheitsbedingte
Faktoren, wie Schwere der Symptome, Progressionsrate, Komorbiditat (Depression, Alkohol-
abhangigkeit, Drogenabhangigkeit) und Verfligbarkeit wirksamer Therapien, (3) sozial/ 6ko-
nomische Faktoren, wie Bildungsniveau, Alter, soziales Umfeld und die finanzielle Situation,
(4) therapiebezogene Faktoren, wie haufige Anderungen der Behandlung, Nebenwirkungen,
Dauer der Therapie sowie (5) gesundheitssystembedingte Faktoren, wie Aufklarung des Er-
krankten, Vertrauen zum medizinischen Personal (ebd.). Albus und Matthes (2014) untertei-
len die Non-Adhéarenz in ,intentional“ und ,nicht- intentional®. Bei der intentionalen Non-Ad-
harenz entscheiden sich die Erkrankten gegen die Umsetzung der Empfehlung ihres*ihrer
Onkologen*Onkologin (Hahn & Roll, 2020), z. B. aus Angst vor Nebenwirkungen durch das
Medikament oder bei Problemen mit der Integration in den aktuellen Tagesablauf (Albus &

Matthes, 2014). Demgegenuber beabsichtigen Patient*innen bei der nicht-intentionalen Non-
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Adharenz zwar die Einnahme, kénnen diese aber aufgrund von kognitiven oder physischen
Einschrankungen nicht selbststandig umsetzen (Hahn & Roll, 2020).

Die Pravalenzraten fir die Medikamenten-Adharenz bei Krebserkrankten reichen je nach
Studiendesign von 33% bis 97% (Moon, Moss-Morris, Hunter, Carlisle & Hughes, 2017; Mur-
phy, Bartholomew, Carpentier, Bluethmann & Vernon, 2012; Yussof, Tahir, Hatah & Shah,
2022). Diesbezlglich fliihrten Onwusah, Ojewole und Chimbari (2023) an, dass die Unter-
schiede in den Werten ebenso durch die jeweiligen Behandlungsarten erklart werden kénnen.
So wiesen z. B. Patient*innen mit Hormontherapie eine Pravalenz zwischen 4% und 65%,
mit zytotoxischer Chemotherapie eine 81%ige und mit kombinierter Medikation eine 33%ige
Pravalenz der Adharenz auf (ebd.).

Zusammenfassend kann die ,Compliance® als ,Therapietreue® und die ,Adharenz” als
»herapiemotivation“ verstanden werden (Rieder, Rothermundt, Haefner, Margulies &
Zavadova, 2019).

1.8.2 Methoden der Adharenzmessung

Zur Messung der Adharenz werden ,direkte” und ,indirekte“ Methoden unterschieden (Hahn
& Roll, 2020; Osterberg & Blaschke, 2005). Unter direkten Verfahren werden Malihahmen
verstanden, in denen Patient*innen ,unter Aufsicht“ sind, wie bei der Messung des Plasma-
spiegels. Indirekte Verfahren sind hingegen Mafl3nahmen, die manipuliert werden kénnen,
wie das Zahlen der Tabletten, das Schreiben eines Patient*innentagebuchs oder die Durch-
fuhrung von Patient*innenfragebégen (ebd.).

International wird am haufigsten der Morisky-Score als indirekte Methode zur Erfassung
der Medikamenten-Adharenz angewendet (Jager et al., 2009). Das Verfahren, urspriinglich
auch als Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) bezeichnet, ist ein Selbstbeurtei-
lungsinstrument und setzt sich aus vier dichotomen Fragen zusammen:

(1) Vergessen Sie, lhre Medikamente zu nehmen?

(2) Sind Sie nachlassig beim Einnehmen der Medikamente?

(3) Wenn Sie sich besser flihlen, nehmen Sie dann keine Medikamente?
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(4) Wenn Sie sich manchmal nach der Einnahme der Medikamente schlechter fihlen,
héren Sie dann auf diese einzunehmen? (Morisky, Green & Levine, 1986, S. 69).

Der Morisky-Score ermdglicht die Erfassung des Therapieverhaltens der Erkrankten hinsicht-
lich einer Vergesslichkeit und einer Sorglosigkeit die Arznei einzunehmen sowie das Abset-
zen der Arznei bei einer Verbesserung und einer Verschlechterung der Symptome (Morisky
et al., 1986). Die Auswertung erfolgt durch Addition der ,Nein“-Antworten (ja = 0, nein = 1).
Eine geringe Therapietreue wird durch einen Wert von 0 reprasentiert, wahrend eine mittlere
Therapietreue einem Wert zwischen 1 bis 2 entspricht. Eine hohe Therapietreue wird durch
einen Wert zwischen 3 bis 4 definiert (ebd.). Kritikpunkte an dem MMAS sind die geringe
Anzahl der ltems, die dichotome Skalierung und die einfache Aufsummierung der Antworten
(Jager et al., 2009). Eine Modifikation des MMAS ist der Essener Compliance Score von
Franke und Kolleg*innen (2009), der fiir die Anwendung bei nierentransplantierten Patient*in-
nen entwickelt worden ist (Turk et al., 2009; s. Abschnitt 3.3.5). Beide Verfahren dienen als
Grundlage fur die Entwicklung des Stendal Adherence to Medication Score von Franke,
Nentzl und Jagla-Franke (2020a; s. Abschnitt 3.3.5), der in dieser Arbeit bei einer onkologi-
schen Stichprobe Uberprift werden soll.
1.8.3 Faktoren, die die Medikamenten-Adhéarenz bei Krebserkrankten beeinflussen
Faktoren, die die Therapietreue und -motivation bei erkrankten Personen negativ und positiv
beeinflussen, wurden bereits im Abschnitt 1.8.1 dargestellt. Erganzend werden in diesem
Abschnitt empirisch identifizierte Faktoren aufgefiihrt, die speziell auf die Medikamenten-Ad-
harenz bei onkologischen Patient*innen einwirken.

Nach Uberprifung der Fachliteratur (herangezogen wurden systematische Reviews und
Meta-Analysen) konnte festgestellt werden, dass die Forschung zur Medikamenten-Adha-
renz in der Onkologie drei Kategorien bzw. Tumorentitaten zugeordnet werden kann: (1) Me-
dikamenten-Adharenz bei Krebserkrankten, (2) Medikamenten-Adharenz speziell bei Brust-

krebspatient*innen und (3) Medikamenten-Adharenz speziell bei Patient*innen mit einer

33



hamatoonkologischen Erkrankung. Aus diesem Grund wird sich der nachfolgende Abschnitt
zur besseren Veranschaulichung an dieser Unterteilung orientieren.

Medikamenten-Adharenz bei Krebserkrankten. Im Review von Theofilou und Panagi-
otaki (2012) wurden 29 Studien verglichen. Faktoren, die zu einer verminderten Adharenz
fuhrten, zeigten sich bei Vorliegen eines héheren Alters, eines niedrigen/ héheren Bildungs-
grads, eines niedrigen Einkommens und/ oder bei fehlender Zugehérigkeit zu einer Ethnizitat.
Ferner trugen eine Depression und/ oder Angste sowie eine pessimistische Einstellung und/
oder geringe soziale Kontakte zu einer Reduktion der Adharenz bei (ebd.).

Verbrugghe, Verhaeghe, Lauwaert, Beeckman und Van Hecke (2013) Uberpriften 25
Fachartikel. Patient*innen in einem Alter unter 45 Jahren, aber auch in einem Alter Uber 85
Jahren zeigten ein negatives Medikamenten-Einnahmeverhalten. Ebenfalls beeinflussten ein
niedriges Bildungsniveau, ein unverheirateter Beziehungsstatus, geringe soziale Kontakte
und/ oder ein niedriges Einkommen die Therapiemotivation. Weitere negative Faktoren wa-
ren die Sorge vor Nebenwirkungen wie Hitzewallungen, Nachtschweil3, Konzentrations- und
Gedachtnisschwierigkeiten sowie Probleme mit dem Schlucken von Medikamenten, das Ver-
gessen der Einnahme von Medikamenten und/ oder die Komorbiditat mit anderen chroni-
schen Erkrankungen. Zudem wirkten héhere Selbstbeteiligungskosten, die Anzahl der Arz-
neien, die fehlende Wahrnehmung vom Nutzen der Medikamenteneinnahme und/ oder die
Nachsorge durch den*die Hausarzt*Hausarztin sowie das begrenzte Wissen uber die Krank-
heit und deren Behandlung negativ auf die Adharenz (ebd.).

In der Ubersicht von Puts und Kolleg*innen (2014) wurden 18 Studien untersucht. Eine
verminderte Adharenz zeigte sich bei alteren, unverheirateten Patient*innen und bei Pati-
ent*innen, bei denen eine Demenz, eine Parkinson-Erkrankung und/ oder eine psychiatrische
Erkrankung wie eine Abhangigkeitserkrankung bestand. Zudem fand sich bei Erkrankten mit
einem geringen Medikamenten-Einnahmeverhalten, dass sie die Erkrankung eher verleug-
neten. Weitere negative Einflisse waren u. a. ein veranderter Tagesablauf sowie das Unver-

standnis und/ oder das Vergessen der Behandlung. Ebenfalls fiihrten das Ausbleiben eines
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positiven Behandlungsverlaufes, das Missverstandnis Uber die Wirkung der Behandlung, das
Auftreten von therapiebedingten Begleiterscheinungen, die Anzahl der Arzneien und/ oder
der Krankenhausaufenthalte sowie ein Fortschreiten der Krebserkrankung mit Befall der
Lymphknoten oder das Vorliegen eines Rezidivs zu einer reduzierten Adharenz (ebd.).

McGrady und Pai (2019) tberpriften 13 Studien in Bezug auf jingere Krebspatient*innen
mit einer Altersspanne von 15 bis 39 Jahren. Faktoren fir eine verringerte Adharenz fanden
sich in der Verleugnung der Krebserkrankung, dem Auftreten von Nebenwirkungen, der Aus-
pragung der Symptombelastung, der veranderten kérperlichen Leistungsfahigkeit und/ oder
der Auswirkung der Erkrankung auf den Alltag sowie einem fehlenden Wissen Uber die Be-
handlung und die Prognose. Die Anzahl der Tage im Krankenhaus und/ oder eine vermin-
derte Zufriedenheit mit der arztlichen Betreuung sowie geringere soziale Kontakte und/ oder
eine weniger uberfursorgliche Bezugsperson flhrten ebenso zu einer Reduktion der Thera-
piemotivation. Weitere negative Einfllisse waren depressive/ angstliche Symptome, ein ge-
ringes Selbstwertgefuhl und/ oder finanzielle Schwierigkeiten sowie eine veranderte Rollen-
funktion und/ oder ein verandertes Korperbild (ebd.). Skrabal Ross, Gunn, Suppiah, Patter-
son und Olver (2020) haben drei systematische Ubersichtsarbeiten und zwei qualitative Stu-
dien analysiert. Negative Auswirkungen auf die Adharenz zeigten sich beim Auftreten von
Nebenwirkungen, bei einer erhdhten Vergesslichkeit die Medikamente einzunehmen und/
oder bei einem mangelnden Wissen uber das Arzneimittel (ebd.).

Externe Faktoren, Uber die Patient*innen keine Kontrolle hatten, identifizierten Shingler
und Kolleg*innen (2020). Einen negativen Effekt auf die Adharenz hatten der Kommunikati-
onsstil des*der Arztes*Arztin, der Behandlungsplan und/ oder die Verabreichungsart der Me-
dikamente. Zu den internen Faktoren zahlten Uberzeugungen und Werte in Bezug auf die
Behandlung sowie die Wahrnehmung von Begleiterkrankungen (ebd.). In der Uberpriifung
von 35 Studien kamen Wreyford, Gurursjan und Zhou (2023) zu einem ahnlichen Ergebnis.
Einen negativen Einfluss auf die Adharenz hatten arztliche Faktoren wie der Kommunikati-

onsstil, die Informationsvermittiung und die Dauer des Kontaktes (ebd.).
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Im Review von Vanneste und Kolleg*innen (2021) wurden 18 Studien zur Therapiemoti-
vation verglichen. Faktoren, die zu einer negativen Adharenz fuhrten, waren die Angst vor
einer Medikamentenabhangigkeit sowie physiologische und schadliche Auswirkungen (ebd.).
Fleshner und Kolleg*innen (2023) verglichen 16 Studien und kamen zum Ergebnis, dass ein
hoéheres Alter, ein niedriges Einkommen und/ oder ein niedriger soziodkonomischer Status
einen negativen Einfluss auf die Medikamententreue hatten. Zudem gehérten zu den Fakto-
ren ein friheres Krankheitsstadium, eine geringe Symptomkontrolle und/ oder eine erhdhte
Gebrechlichkeit. Des Weiteren waren die Anzahl der Medikamente, die allgemeine Komple-
xitat der Medikamentenschemata und/ oder die Verabreichungshaufigkeit (kiirzere Intervalle)
Faktoren, die die Adharenz negativ beeinflussten. Ebenso zahlten dazu: die Unvertraglichkeit
der Behandlung, das fehlende Ansprechen auf die Therapie, die Uberzeugung der Erkrank-
ten hinsichtlich der Unwirksamkeit der Behandlung sowie das Vorliegen von Komorbiditaten
und/ oder eine Vergesslichkeit (ebd.). Gohil, Johnson und Goyal (2023) konnten in der Ana-
lyse von 11 Studien aufzeigen, dass neben der Krebserkrankung auch das Vorhandensein
von weiteren komorbiden chronischen Erkrankungen, wie Depression, Diabetes mellitus und
Osteoporose, einen negativen Effekt auf das Medikamenten-Einnahmeverhalten hatten.

In der Ubersichtsarbeit von Salvador, Mansuklal, Moura, Crespo und Barros (2023) wur-
den 18 Studien Uberprift. Eine schlechte Lebensqualitat, Selbstwertprobleme, Angst vor Ne-
benwirkungen, wie Mudigkeit, Furcht vor Veranderung im Erscheinungsbild, Befurchtungen
hinsichtlich schmerzhafter Eingriffe, das Empfinden von Kontrollverlust und/ oder depressive
Symptome haben zu einer reduzierten Adharenz geflihrt. Weitere negative Faktoren zeigten
sich bei Schwierigkeiten, sich an die Einnahme der Medikamente und/ oder die arztliche An-
weisung zu erinnern, sowie bei mangelndem Wissen Uber das Arzneimittel. Die Verleugnung
der Krebserkrankung und/ oder eine geringe Behandlungsmotivation sowie die Veranderung
des Alltags und/ oder der Rollenfunktion hatten ebenfalls einen negativen Einfluss auf die
Therapietreue (ebd.). Rashidi, Thapa, Guruge und Kaur (2024) verglichen 13 Studien. Das

Ergebnis zeigte eine verminderte Adharenz bei fehlender sozialer Unterstitzung und/ oder
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bei Auftreten von Nebenwirkungen durch die Behandlung. Des Weiteren hatten das Fehlen
von Informationen und/ oder ein Zweifel an der Wirksamkeit der Chemotherapie einen Ein-
fluss auf die Medikamententreue (ebd.).

Medikamenten-Adhdrenz speziell bei Brustkrebspatient*innen. Calip, Elmore und
Boudreau (2017) untersuchten Studien, die zwischen 1990 und 2008 publiziert wurden. Es
konnten insgesamt 2.308 Frauen mit Brustkrebs im Frihstadium identifiziert werden, die die
Einschlusskriterien fir das Review erflllten. Eine geringe Adharenz zeigte sich bei einem
jungeren Alter (<64 Jahre; ebd.). Banning (2012) Gberprifte 13 Studien und konnte ebenfalls
nachweisen, dass ein jungeres Alter (<58 Jahre) und/ oder ein fehlendes Interesse an der
Arznei als negative Wirkfaktoren galten (ebd.). Smith und Kolleg*innen (2016) verglichen 57
Studien. Kontrar zu den zuvor beschriebenen Ergebnissen fanden sie ein verringertes Medi-
kamenten-Einnahmeverhalten bei einem héheren Alter. Zusatzlich dazu beeinflussten das
Vorhandensein einer Depression und Rauchen die Adharenz negativ (ebd.).

In der Ubersichtsarbeit von Moon und Kolleg*innen (2017) erfolgte der Vergleich von 61
Studien. Faktoren, die die Adharenz reduzierten, waren ein jlingeres Alter und/ oder eine
hohe Anzahl von Krankenhausaufenthalten. Das Auftreten von Nebenwirkungen, die feh-
lende fachliche Betreuung und/ oder geringe soziale Kontakte zeigten ebenso einen negati-
ven Effekt (ebd.). Yussof und Kolleg*innen (2022) untersuchten 26 Studien. Sie identifizierten
folgende negative Einflussfaktoren: héheres Alter (66-80 Jahre), jiingeres Alter (41-50 Jahre),
alleinlebend, schlechter finanzieller Status und/ oder héhere Eigenkosten. Zudem flihrten das
Vorliegen von Komorbiditaten und/ oder Depressionen sowie das Auftreten von Nebenwir-
kungen und/ oder Fernmetastasen zu einer reduzierten Adharenz. Aul3erdem beeinflusste
die Nachsorge durch einen*eine Hausarzt*Hausarztin das Einnahmeverhalten negativ (ebd.).

Murphy und Kolleg*innen (2012) verglichen 29 Studien. Faktoren, die eine negative Aus-
wirkung auf die Adharenz hatten, waren das Auftreten von Begleiterkrankungen, das Fort-
schreiten der Krebserkrankung, ein Wechsel der Behandlungsform und/ oder steigende Ei-

genkosten. Weiterhin flhrte die Nachsorge durch einen*eine Hausarzt*Hausarztin zu einer
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Reduktion der Adharenz. Wenn vor der Krebstherapie keine Arznei aufgrund einer anderen
Erkrankung eingenommen wurde, hatte dies ebenso einen negativen Einfluss (ebd.). In der
Meta-Analyse von Cahir, Guinan, Dombrowski, Sharp und Bennett (2015) wurden 44 Studien
untersucht. Das Ergebnis zeigte, dass Faktoren fur eine reduzierte Adharenz bei der Anzahl
von Arzneimitteln, beim Auftreten von Nebenwirkungen und/ oder in der Nachsorge durch
einen*einer Hausarzt*Hausarztin gefunden werden konnten (ebd.).

Im Review von Lin, Clark, Tu, Bosworth und Zullig (2017) wurden 21 Studien Uberpruft.
Eine verminderte Adharenz trat durch die Sorge vor Nebenwirkungen, das Vorhandensein
von Depressionen und/ oder negativen Emotionen auf. Die Wahrnehmung gegenulber der
Erkrankung und/ oder die Einstellung gegentiber dem Medikament sowie das fehlende Wis-
sen Uber die Arznei hatten einen negativen Effekt auf die Therapiemotivation. Weitere Fak-
toren, die die Adharenz verringerten, waren eine verminderte Lebensqualitat und/ oder eine
reduzierte Behandlungszufriedenheit sowie geringe soziale Kontakte (ebd.).

In der Analyse von Lambert, Balneaves, Howard und Gotay (2018) konnte der Vergleich
von 43 Studien feststellen, dass das Auftreten von Begleiterkrankungen, das Fehlen von Re-
zidivangst und/ oder geringe soziale Kontakte negative Einfliisse auf die Adharenz hatten.
Weitere Faktoren waren eine negative Einstellung zum Medikament, eine verminderte Selbst-
wirksamkeit, eine gestorte Beziehung zwischen dem*der Patient*in und dem*der Behand-
ler*in sowie eine fehlende regelmafiige Nachsorge (ebd.). In einer anderen Studie wurden 24
Studien von AlOmeir, Patel und Donyai (2020) verglichen. Als negative Faktoren fir die The-
rapiemotivation wurden die Sorge vor Nebenwirkungen, das fehlende Wissen tUber das Me-
dikament und/ oder geringe soziale Kontakte identifiziert (ebd.).

Peddie und Kolleg*innen (2021) fanden in der Untersuchung von 16 Studien heraus, dass
korperliche Nebenwirkungen wie Mudigkeit, Hitzewallungen, Schmerzen, Nachtschweil3 und/
oder psychische Nebenwirkungen wie Depression, Schlafstérungen oder Stimmungsschwan-
kungen einen negativen Einfluss auf die Adharenz hatten (ebd.). Auf ein ahnliches Ergebnis

kamen Fleming, Agnew, Peddie, Crawford und Dixon (2022) bei der Untersuchung von 62
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Fachartikeln. Nebenwirkungen, die das Einnahmeverhalten verringerten, waren Schmerzen,
Schlafstérungen, Hitzewallungen, Gewichtszunahme, depressive Verstimmungen, Angstzu-
stdnde sowie Konzentrations- und Gedachtnisschwierigkeiten (ebd.). In der Ubersichtsarbeit
von Onwusah und Kolleg*innen (2023) wurden 13 Studien verglichen. Es konnte gezeigt wer-
den, dass die Adharenz durch das Vorliegen von Komorbiditaten und/ oder Nebenwirkungen
sowie durch geringe soziale Kontakte reduziert wurde (ebd.). Pezzolato und Kolleg*innen
(2023) untersuchten 21 Studien und konnten feststellen, dass entweder ein ,jlingeres Alters*
oder ein ,extremes Alter (junger und alter) zu einer Reduktion der Adharenz beitrugen.
Ebenso hatten eine geringe Risikowahrnehmung und/ oder eine geringe Lebensqualitat einen
negativen Einfluss. Weitere Faktoren waren das Vorhandensein einer Depression, Angst und/
oder Schmerzen sowie das Fehlen von Rezidivangst (ebd.). Zullig und Kolleg*innen (2023)
identifizierten von 21 Studien zudem eine Komorbiditat mit Herzkreislauferkrankungen als
negativen Einflussfaktor (ebd.).

Im Review von Todd und Kolleg*innen (2023) wurden 17 Studien hinsichtlich Faktoren,
die einen negativen Einfluss auf die Adharenz haben. Hierzu zahlten Patient*innen mit einem
jungeren Alter oder einem hdheren Alter sowie unverheiratete und/ oder zu einer ethnischen
Minderheit gehérende Patient*innen. Sie besalien eine héhere Bildung und/ oder waren in
einem medizinischen Beruf erwerbstéatig. Der Arbeitsplatz wurde als belastend beschrieben.
Sie hatten geringe finanzielle Mdglichkeiten und/ oder keine Krankenversicherung. Daneben
lag eine geringe soziale Unterstlitzung vor und/ oder es fehlte eine Unterstitzung durch
den*die Partner*in. Eine junge Familie, und/ oder Erfahrungen mit einer Krebserkrankung in
der Familie fihrten zu einer Verringerung der Medikamententreue. Ein weiterer Faktor zeigte
sich im fehlenden Gefihl der Verpflichtung gegentber Familienmitgliedern. In Hinsicht auf
das Medikament konnte festgestellt werden, dass ein allgemeines Misstrauen gegenuber der
Arznei und/ oder eine schlechte Einnahmegewohnheit sowie praktische Probleme im Zusam-
menhang mit der Einnahme die Adharenz reduzierten. Weitere Faktoren waren der Glaube,

dass die ausgelassenen Dosen die Wirksamkeit der Therapie nicht beeintrachtigen sowie der
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Glaube, dass die Therapie keinen Nutzen bringt. Negative Uberzeugungen/ Bedenken und/
oder Emotionen/ Einstellungen gegenliber der Behandlung konnten ebenso die Medikamen-
tentreue reduzieren. Ferner fiihrten die Anzahl der Krankenhausaufenthalte, die mangelnden
Transportmoglichkeiten zur ambulanten Behandlung, weniger haufige Arztkommunikation,
unzureichende/ schwer verstandliche Informationen durch das medizinische Personal und/
oder unregelmaRige/ fehlende Kontinuitat in der Nachsorge zu einer verminderten Adharenz.
Des Weiteren beeinflussten die Adharenz negativ eine pessimistische Gesundheitswahrneh-
mung, einen unglnstigen Gesundheitswert, eine niedrige Behandlungsmotivation, mangeln-
der Optimismus, eine geringe Selbstwirksamkeit und/ oder eine negative Entscheidungsba-
lance zwischen Vor- und Nachteilen. Keine Angst vor Krebs und/ oder die geringe Wahrneh-
mung des Risikos an Krebs zu erkranken verringerte die Medikamententreue. Weitere Fak-
toren waren das Rauchen, die Vergesslichkeit und/ oder die Fruchtbarkeitserhaltung sowie
eine mangelnde informelle Unterstlitzung, wie beispielhaft durch das Internet (ebd.).
Medikamenten-Adhéarenz speziell bei Patient*innen mit einer hamatoonkologischen
Erkrankung. Das Review von Hall und Kolleg*innen (2016) Uberprufte 52 Studien zur Adha-
renz bei akuten und chronischen Leukamien. Faktoren, die einen negativen Effekt auf das
Medikamenten-Einnahmeverhalten hatten, waren ein jungeres oder hoheres Alter, alleinle-
bend, ein niedrigeres Bildungsniveau und/ oder ein niedriger soziobkonomischer Status. Wei-
tere Faktoren waren eine reduzierte Selbstwirksamkeit, ein Geflhl des Kontrollverlustes, ge-
ringe soziale Kontakte und/ oder eine schlechte Kommunikation mit dem*der Behandler*in.
Darlber hinaus flhrten auftretende Nebenwirkungen und/ oder das Vergessen der Medika-
menteneinnahme zu einer Reduktion der Therapiemotivation. Patient*innen, die nicht Uber
die Arznei aufgeklart wurden und/ oder kein Verstandnis daflr hatten, wiesen eine vermin-
derte Adharenz auf (ebd.). Visintini, Mansutti und Palese (2023) untersuchten 14 Studien.
Eingeschlossen wurden Patient*innen mit einer hamatopoetischen Stammzelltransplantation.
Sie identifizierten ein jungeres Alter, ein erhdhtes Stresslevel, den Einsatz von wenigen Be-

gleittherapien und/ oder das Auftreten von Begleiterkrankungen im Zusammenhang mit
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einem reduzierten Einnahmeverhalten (ebd.). Ein weiteres Review Uberprifte 37 Studien, die
Leukamie-Patient*innen einschlossen. Hierzu stellten Zeng, Heneghan und Badawy (2023)
fest, dass ein zunehmendes Alter, die ethnische Minderheitszugehérigkeit und/ oder eine
Vergesslichkeit die Medikamententreue negativ beeinflussten.

Eine zusammenfassende Darstellung der Quintessenz dieses Beitrags kann Tabelle 1 (im
Anhang) entnommen werden. Hierbei wurden die einzelnen negativen Einfllisse in vier Be-
reiche geteilt: (1) soziodemografische Faktoren (z. B. alleinlebend, unverheiratet, veranderte
Rollenfunktion), (2) krankheitsbezogene Faktoren (z. B. Fortschreiten der Erkrankung, Vor-
handensein von Fernmetastasen, Auftreten eines Rezidivs), (3) therapiebezogene Faktoren
(z. B. Anzahl der Medikamente, fehlendes Wissen Uber das Medikament, Ausbleiben wahr-
genommener Wirkung) und (4) psychologische Faktoren (z. B. Verleugnung der Erkrankung,
Gefuhl von Kontrollverlust, Fehlen von Rezidivangst). Es zeigte sich, dass die Determinanten
bei onkologischen Patient*innen sehr zahlreich sind. Fir die praktische Anwendung wird da-
rauf hingewiesen, dass die Orientierung an den Faktoren individuell erfolgen sollte und meh-
rere Determinanten gleichzeitig Bertcksichtigung finden kénnen. Ebenso muss darauf ge-
achtet werden, dass sich die Faktoren im Verlauf der Krebserkrankung zum Teil verandern
kénnen und dementsprechend auch die Medikamenten-Adharenz, wie z. B. durch die finan-
zielle Situation oder das Auftreten von Begleiterkrankungen.

1.8.4 MaBnahmen zur Verbesserung der Adhérenz

Osterberg und Blaschke (2005) verwiesen darauf, dass Behandelnde darauf achten sollten,
ob verordnete Medikamente von Patient*innen eingenommen werden. Durch eine wertschat-
zende Betonung der Eigenverantwortung beim Erkrankten und eine Orientierung an deren
Bedurfnissen kann eine Erhéhung der Therapiemotivation erzielt werden (ebd.). Zudem stellt
die psychoonkologische Versorgung (s. Abschnitt 1.7) ein hilfreiches Instrument zur Erho-
hung der Lebensqualitat, zur Verbesserung der Eigenkompetenz und zur Unterstiitzung in

der Krankheitsbewaltigung von Krebserkrankten dar (Leitlinienprogramm Onkologie, 2023).
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In der Untersuchung von Konstantinou und Kolleg*innen (2020) wurden 243 Studien ver-
glichen, die sich mit der Erforschung von MalRnahmen zur Verbesserung der Medikamenten-
Adharenz bei chronisch Kranken befassten. Davon Uberpriften sechs Studien Interventionen
bei Krebspatient*innen. Es zeigte sich, dass Verhaltensinterventionen, wie eine Aufklarung
Uber die Erkrankung und eingesetzte Medikamente, am wirksamsten zur Steigerung der Ad-
harenz beitrugen. Eine weitere MalRnahme aus der kognitiven Verhaltenstherapie ist die For-
derung der Motivation und Erinnerung mittels Anwendung von Verstarkern bspw. durch Text-
nachrichten (ebd.). Der Einsatz eines Behandlungstagebuchs wurde von Santoleri, Lasala,
Logreco, Ranucci und Costantini (2019) bei 123 Patient*innen mit einer chronisch myeloi-
schen Leukamie untersucht. Eine signifikante Steigerung der Adharenz konnte nachgewie-
sen werden, auch wenn nur 44 Patient*innen das Angebot in Anspruch nahmen (ebd.).

Ebenso kann der Einsatz von mobilen Gesundheitsinterventionen zur Erhéhung der Ad-
harenz beitragen (Bright et al., 2023; Cazeau, 2021; Chow & Tan, 2024; Dang et al., 2024;
Rahman Alsaify, Islam Supti, Alzubaidi & Househ, 2024; Skrabal Ross, Gunn, Patterson &
Olver, 2018). Hierzu untersuchten Park, Kang, Kim und Singh-Carlson (2021) eine Erinne-
rungsintervention in Form einer intelligenten, piepsenden und blinkenden Pillendose inklusive
einer Pillsy©-App bei Brustkrebspatientinnen. Die Interventionsgruppe (n=30) unterschied
sich signifikant von der Kontrollgruppe (n=27) in Bezug auf die Einhaltung der Medikamen-
teneinnahme sowie das Selbstwirksamkeitserleben (ebd.). Becker und Kolleg*innen (2013)
grindeten im Jahr 2010 die Initiative iNephro. Es handelt sich um eine Smartphone-Plattform
(i0S), die mit der Anwendung ,Medikamentenplan®, eine korrekte und regelmaRige Medika-
menteneinnahme ermdglicht. Zwischen 2010 und 2012 wurden Daten von 2.279 Nutzern mit
einer Altersspanne von 6 bis 87 Jahren erhoben. 9% (n=205) der Proband*innen litten unter
Krebs. Die Anwendung wurde regelmafig, d. h. mindestens einmal pro Woche, von 29% der
Nutzer*innen verwendet (ebd.).

Zudem existieren mittlerweile effektive Schulungsprogramme, sowohl fur onkologisch Er-

krankte, wie das Psychoedukations-Programm ,Lernen mit Krebs zu leben® (Bana, 2012), als
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auch fir das onkologische Team. Rothermundt und Kolleg*innen (2019a) fiihrten zwischen
2012 und 2016 Schulungen zum Umgang mit Adharenz und oraler Tumortherapie fur 82
Arzt*innen und Fachpersonen durch. AnschlieBend wurden 123 Krebserkrankte hinsichtlich
der Zufriedenheit mit der Beratung befragt. Der Grofteil der Patient*innen flhlten sich ,gut
bis sehr gut“ informiert (ebd.). In einer weiteren Veroffentlichung verwiesen Rothermundt,
Haefner, Margulies, Rieder und Zavadova (2019b) darauf, dass neben einer Schulung des
Fachpersonals auch Merkblatter zur Tumortherapie und Informationsbroschiiren, wie ,Medi-
kamente zu Hause einnehmen — Orale Tumortherapie® (S. 319) an Patient*innen ausgege-
ben werden sollten. Dartiber hinaus haben Beratungsgesprache durch einen*eine Apothe-
ker*in positive Effekte auf die Therapiemotivation bei Krebserkrankten (Puspitasari, Kristina,
Satibi & Prabandari, 2022). Hierzu haben Joy und Kolleg*innen (2021) eine onkologische
Interventionsgruppe (n=65) und eine onkologische Kontrollgruppe (n=65) untersucht. Die In-
terventionsgruppe erhielt sowohl Informationsbroschiren als auch eine persénliche Medika-
mentenberatung durch einen*eine Apotheker*in. Die Kontrollgruppe nahm an der konventio-
nellen Versorgung teil. Nach dem Beratungsgesprach gab es einen signifikanten Unterschied
im Einnahmeverhalten bei der Interventionsgruppe, aber keinen signifikanten Unterschied in
der Kontrollgruppe (ebd.). Ahnliches konnten Heisig und Kolleg*innen (2015) bestéatigen. 138
Brustkrebspatientinnen erhielten neben einem arztlichen Behandlungsgesprach ein zusatzli-
ches Aufklarungsgesprach zur Hormontherapie. Vor der Beratung benannten 50% der Pro-

bandinnen ihren Ostrogenrezeptorstatus richtig. Nach dem Gesprach waren es 93% (ebd.).

Nach der Darstellung der epidemiologischen Kennzahlen hat sich dieses Kapitel damit aus-
einandergesetzt, wie sich gesunde Zellen in Krebszellen verwandeln. Hierbei nahm die Vor-
stellung der Tumorentitaten, die in die vorliegende Studie eingeschlossen wurden, einen
zentralen Platz ein. Anschlieliend erfolgte die Vorstellung der gangigsten Therapien, die in
der Behandlung einer Krebserkrankung eingesetzt werden kdénnen. Ebenso wurde das

Krebserleben Uber alle Stadien einer bdsartigen Tumorerkrankung veranschaulicht, um
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darauffolgend auf psychische Stérungen bei einer Krebserkrankung und auf die Moglichkeit
der Behandlung im Rahmen einer psychoonkologischen Begleitung einzugehen. Am Ende
erfolgte die Darstellung der Medikamenten-Adhéarenz, da diese eine existenzielle Stellung in

der Stabilisierung des korperlichen Zustandes von Krebserkrankten einnimmt.
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2 Zielsetzung und Fragestellungen
Im Einleitungsteil wurde ersichtlich, dass es eine krebsspezifische Medikamenten-Adharenz
gibt (s. Abschnitt 1.8.3). In der vorliegenden Studie nahmen mehrere der eingeschlossenen
onkologischen Patient*innen nicht nur Medikamente im Rahmen ihrer Krebserkrankung ein,
sondern ebenso fir eine andere Erkrankung, wie bspw. Diabetes mellitus oder Bluthochdruck
(ndheres kann dem Abschnitt 5.2 ,Limitation entnommen werden). Aus diesem Grund hat
diese Arbeit das Ziel, die allgemeine Medikamenten-Adharenz in einer onkologischen Stich-
probe zu untersuchen. Dies soll dazu beitragen, den standardisierten Fragebogen Stendal
Adherence to Medication Score (SAMS) von Franke, Nentzl und Jagla-Franke (2020a) zu
Uberprufen und ggf. zu modifizieren. Bislang wurde das Verfahren erfolgreich bei nierentrans-
plantierten und neurologischen Patient*innen sowie Schmerzpatient*innen eingesetzt (ebd.).
Die Therapie der Krebserkrankung erfolgt durch Arzt*innen, die sich vertieft mit den Sté-
rungsbildern gutartiger und bdsartiger Tumore auseinandersetzen. Fur Erkrankte und das
onkologisch tatige Fachpersonal bedeutet das, dass die lebenswichtige und kraftezehrende
Therapie (Bestmann & Kdichler, 2019) unmittelbar nach dem Kennenlernen durchgefihrt
wird. Aufgrund dessen ist es oft schwierig fur Behandelnde nach dem Erstkontakt eine ada-
quate Einschatzung der Gefihle, Gedanken und Verhaltensweisen ihres*ihrer ,neuen” Pati-
enten*Patientin vornehmen zu kénnen (ebd.). Hierbei kann das Screening einen schnellen
Uberblick Uber die allgemeine Adharenz ermdglichen und dementsprechend Patient*innen,
die eine verminderte Medikamenten-Adharenz haben, ohne grof’en Aufwand vom multipro-
fessionellen Team identifiziert werden. Anschlief3end erfolgt der Einsatz von gesundheitsre-
levanten Leistungen, wie einem Aufklarungsgesprach oder der psychoonkologischen Beglei-
tung, um kurzfristig eine Verbesserung in der Einnahme von Medikamenten und langfristig
eine Verbesserung der Gesundheit zu bewirken (RKI, 2016). Aus diesem Anlass soll sich die
vorliegende Studie auf die Beantwortung der nachfolgenden Fragen konzentrieren:
(1) Wie gut eignet sich der Stendal Adherence to Medication Score von Franke, Nentzl und

Jagla-Franke (2020a) im Einsatz bei onkologischen Patient*innen? Hierzu werden eine
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psychometrische Uberpriifung und ggf. Modifikation des Fragebogens zur Erfassung der
Medikamenten-Adhéarenz durchgefihrt.

(2) Wie schildern die untersuchten Krebspatient*innen ihr allgemeines Medikamenten-Ein-
nahmeverhalten?

(3) Welche soziodemografischen, klinischen und rehabilitationspsychologischen Faktoren
haben einen Einfluss auf die allgemeine Medikamenten-Adharenz bei Krebspatient*in-
nen?

Die Erhebung der rehabilitationspsychologisch relevanten Konstrukte erfolgt mit Hilfe des

SAMS sowie der Mini-Symptom-Checklist (Mini-SCL) von Franke (2017a), des Distress Ther-

mometers (DT) von Mehnert, Miller, Lehmann und Koch (2006b), des Essener Fragebogens

zur Krankheitsverarbeitung (EFK) von Franke und Jagla-Franke (2021) und des NEO-FUnf-

Faktoren-Inventars mit 25 Items (NEO-FFI-25) von Franke, Nentzl und Jagla (2019a).

Zur Beantwortung der Fragen erfolgt im ersten Teil eine statistische Prifung der finf zuvor
genannten Fragebdgen und deren rehabilitationspsychologische Konstrukte ,Psychische Be-
lastung® (Mini-SCL), ,Distress* (DT), ,Krankheitsverarbeitung” (EFK), ,Personlichkeitsstruk-
tur® (NEO-FFI-25) und ,Medikamenten-Adharenz* (SAMS). Nachfolgend werden die einzel-
nen Analyseschritte dargestellt:

(1) Inder Itemstatistik erfolgen zur Beurteilung der Iltemqualitat deskriptive Analysen mit den
folgenden statistischen Kennwerten: Haufigkeitsverteilung, Mittelwert und Standardab-
weichung, Prifung auf Normalverteilung (inkl. Schiefe und Kurtosis), ltemvarianz, Item-
schwierigkeit, Itemtrennscharfe sowie Item-Interkorrelation.

(2) Die Skalenstatistik hat das Ziel, die bestehenden Modelle durch die Analysen der nach-
folgenden statistischen Kennwerte zu bestatigen: Haufigkeitsverteilung, Mittelwert und
Standardabweichung, Prufung auf Normalverteilung (inkl. Schiefe, Kurtosis und Vari-
anz), Skaleninterkorrelation, Item-Interkorrelation der Skalen (Skalenhomogenitat), Mit-
telwertsvergleiche mit Referenzstichproben, explorative Faktorenanalyse (EFA) sowie

konfirmatorische Faktorenanalyse (CFA).
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3)

Fir jede Skala wird die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha, McDonalds Omega) und
die Split-Half-Reliabilitat zur Prifung der Reliabilitat betrachtet.

Zur Analyse der Zuverlassigkeit der Fragebdgen werden jeweils die konvergente Validi-
tat und die diskriminante Validitat Gberpruift.

Die Prifung der Einflisse von Alter und Geschlecht auf die Konstrukte erfolgt mittels ein-

und zweifaktorieller Varianzanalysen sowie des t-Tests fir unabhangige Stichproben.

Im zweiten Teil werden die Unterschiede in Bezug auf soziodemografische, klinische und

rehabilitationspsychologische Variablen zwischen den drei Adharenzgruppen geprift. Nach-

folgend werden die einzelnen Analyseschritte dargestellt:

(1)

Es erfolgt, orientiert an Franke, Nentzl und Jagla-Franke (2020a), die Bildung der drei
Adharenzgruppen ,Vollstandige Adharenz®, ,Non-Adharenz* und ,Moderate Adharenz".
Teilnehmende, die eine Antwortsumme von 0 in Bezug auf alle 18 Items im SAMS auf-
weisen, gehoéren der Gruppe vollstandige Adharenz an. Die Gruppe Non-Adhéarenz ergibt
sich aus den ca. 25% der Teilnehmenden mit den héchsten Werten im SAMS-Summen-
score im Verhaltnis zur Stichprobe. Teilnehmende, die nicht zu den beiden zuvor ge-
nannten Gruppen zahlen, werden der Gruppe moderate Adharenz zugeordnet (ebd.).
Die Prufung auf Unterschiede zwischen den drei Adharenzgruppen erfolgt mittels sozio-
demografischer, klinischer und rehabilitationspsychologischer Variablen:

o Zu den soziodemografischen Aspekten gehoéren Alter, Geschlecht, Wohnsituation,
Familienstand, Vorhandensein von Kindern, Berufsstatus, Schulabschluss und sozi-
ale Kontakte.

e Zu den klinischen Aspekten gehdren Tumorentitat, Fernmetastasen, friihere Krebsdi-
agnose, Vorhandensein einer psychiatrischen Erkrankung, aktuelle Behandlung und
Tablettenzubereitung.

e Zu den rehabilitationspsychologischen Konstrukten gehoren psychische Belastung,
Distress, Krankheitsverarbeitung, Personlichkeitsstruktur und Medikamenten-Adha-

renz.

Im dritten und letzten Teil wird eine schrittweise multiple Regressionsanalyse durchgeflihrt,

um zu uberprifen, ob und in welchem Ausmal} soziodemografische, klinische und rehabilita-

tionspsychologische Variablen die Medikamenten-Adharenz vorhersagen kénnen.
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3 Methoden

Voraussetzung fir eine erfolgreiche Zertifizierung von Onkologischen Zentren und Organ-
krebszentren ist die Durchfiihrung einer wissenschaftlichen Forschungsstudie (OnkoZert,
2023). Aus diesem Grund nahmen Herr Dr. Kramer, Chefarzt der Klinik flir Urologie, und Herr
PD Dr. Mohrent, Chefarzt der Klinik fir Himatologie/ Onkologie/ Palliativmedizin, Kontakt zu
Frau Prof. Dr. Franke auf, um eine Kooperation zwischen der Johanniter GmbH, Johanniter-
Krankenhaus Stendal, und der Hochschule Magdeburg-Stendal, Standort Stendal, zu schlie-
Ren. Die dadurch entwickelte Studie mit dem Titel ,Erfassung der Medikamenten-Adharenz
in der Onkologie* hat das Ziel die Medikamenten-Adharenz bei einer onkologischen Stich-
probe zu untersuchen (s. Abschnitt 2) und gleichzeitig die Anforderungen der Erhebungsbo-
gen fur das Onkologische Zentrum und dessen Organkrebszentren zu erfillen. Nachfolgend
soll ein Uberblick Uber die Rahmenbedingungen der Untersuchung und die onkologische
Stichprobe gegeben werden, um anschlieRend die funf eingesetzten Testverfahren vorzu-
stellen und abschlief’end auf die Datenanalyse einzugehen.
31 Rahmenbedingungen der Untersuchung
Studientyp. Es handelt sich um eine monozentrische Studie, da die Rekrutierung der Teil-
nehmer*innen nur an einem Standort, dem Johanniter-Krankenhaus Stendal, erfolgte. Die
Erhebung der Daten fand zu einem Messzeitpunkt statt, demnach wurde die Studie als Quer-
schnittsdesign entwickelt. Die Teilnahme an einer Intervention wurde nicht untersucht. Folg-
lich liegt eine nicht-interventionelle Studie vor. Die Patient*innen waren ausnahmslos an ei-
nem boésartigen Tumor erkrankt. Somit handelt es sich um eine epidemiologische Studie. Eine
Verblindung und eine Kontrollgruppe wurden nicht eingesetzt.

Ethikvotum. Frau Prof. Dr. Franke und Herr PD Dr. Mohren' konnten sowohl von der
Ethikkommission der Arztekammer Sachsen-Anhalt als auch von der Ethikkommission des
Fachbereichs Angewandte Humanwissenschaften der Hochschule Magdeburg-Stendal ein

positives Votum flr die vorliegende Studie einholen.
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Datenerhebung. Im Zeitraum vom 25. Januar 2021 bis 31. Dezember 2023 wurden Daten
von stationdren Patient*innen aus dem Nierenkrebszentrum, dem Zentrum fir Gynakologi-
sche Neoplasien und dem Zentrum fir Hamatologische Neoplasien im Johanniter-Kranken-
haus Stendal erhoben. Zur Erhdhung des Stichprobenumfangs erfolgte zusatzlich eine Da-
tenerhebung im Zeitraum vom 25. Dezember 2021 bis 31. Dezember 2023 von stationaren
Patient*innen aus dem Darmkrebszentrum sowie vom 05. Dezember 2022 bis 31. Dezember
2023 aus der Versorgung von Blasen- und Prostatakarzinomen.

Einschlusskriterien. Eine Teilnahme war bei onkologischen Patient*innen mit einer his-
tologisch gesicherten Tumor-Diagnose in der Blase, im Darm, in der Niere, in der Prostata
oder in den weiblichen Genitalorganen sowie im lymphatischen, blutenden und verwandten
Gewebe ab 18 Jahren moglich, ohne Festlegung eines Héchstalters. Ferner konnte eine Teil-
nahme bei zusatzlichem Vorliegen von Lymphknoten- und/ oder Fernmetastasierung erfol-
gen. Die Erkrankten mussten mindestens ein Medikament regelmafig aufgrund der Krebser-
krankung oder einer anderen Erkrankung, wie bspw. Diabetes mellitus oder Bluthochdruck,
einnehmen. Herangezogen wurden kommunikationsfahige und geschéaftsfahige Patient*in-
nen, unabhangig von der Krankheitsphase. Des Weiteren musste eine schriftliche Einwilli-
gung (s. Abbildung 5-6 im Anhang) durch die Proband*innen vorliegen.

Ausschlusskriterien. Eine Teilnahme war nicht mdglich, wenn die oben genannten Ein-
schlusskriterien nicht erfullt wurden. Des Weiteren stellten ein kritischer Gesundheitszustand,
mangelnde Deutschkenntnisse sowie das Vorliegen einer mittelschweren oder schweren
psychiatrischen Erkrankung, z. B. Psychose oder Demenz, eine Kontraindikation dar.

Rekrutierung. Nach Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien durch den Arztlichen
Dienst fand das Aufklarungsgesprach Uber die Ziele und den Ablauf des geplanten For-
schungsprojektes im Rahmen eines Aufnahmegesprachs statt (Ablaufplan der Akquirierung
von Teilnehmenden: s. Abbildung 7 im Anhang). AnschlieRend erfolgte die Mitteilung Uber
die Aufklarung an den Psychoonkologischen Dienst, der hierbei als Ansprechpartner fur die

Teilnehmenden fungierte, z. B. falls ein Ruicktritt von dem Projekt gewtinscht wird. Nach
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ausreichender Bedenkzeit seitens der Patient*innen wurde im Verlauf des stationaren Auf-
enthaltes der Fragebogen ,Forschungsprojekt: Krankheitsbewaltigung & Medikamententreue
in Kliniken und Rehabilitation“ und das Dokument ,Einwilligungserklarung zur Datenverarbei-
tung“ durch den Psychoonkologischen Dienst ausgegeben.

Die Einwilligungserklarung (s. Abbildung 5-6 im Anhang) wurde mit Hilfe des Datenschutz-
beauftragten der Johanniter GmbH verfasst und umfasst u. a. die Freiwilligkeit, die Anonymi-
sierung, die Schweigepflicht, das Widerrufsrecht und den Datenschutz.

Frihestens am nachsten Werktag wurden der ausgeflllte Fragebogen und die unterzeich-
nete Einwilligungserklarung vom Psychoonkologischen Dienst abgeholt und im dortigen Buro
archiviert. Zudem bestand die Mdglichkeit, die beiden Dokumente zu einem spateren Zeit-
punkt auszufillen und dem Psychoonkologischen Dienst zuzustellen.

Systematische Literaturrecherche: Die Suchmaschinen, wie BASE, Google Scholar,
h?search, LIVIDO, OpenAIRE, ProQuest, PubMed®, PubMed Central®, Springer Link, subito
und swisscovery, wurden in einem Zeitraum vom 01. Januar 2000 bis 31. Dezember 2024 fir
die Begriffe Medikamenten-Adharenz, Stendal Adherence to Medication Score (SAMS), Es-
sener Compliance Score (ECS), Mini-Symptom-Checklist (Mini-SCL), Brief Symptom Inven-
tory (BSI-18), Distress Thermometer (DT), Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung
(EFK), Essen Coping Questionnaire (ECQ) und NEO-Funf-Faktoren-Inventar mit 25 ltems
(NEO-FFI-25) durchsucht. Einschlusskriterien waren alle Settings in denen Krebspatient*in-
nen ambulant und/ oder stationar untersucht worden sind. Ferner wurden englisch- und
deutschsprachige Publikationen einbezogen. Ausschlusskriterien waren Studien, die eine
Population unter 18 Jahren untersucht haben.

3.2 Stichprobe

Soziodemografie. Die Stichprobe umfasste 215 stationare Patient*innen im durchschnittli-
chen Alter von 69 Jahren (x10, Range: 37-88). 58% der Teilnehmenden gehdrten dem mann-
lichen Geschlecht, 42% dem weiblichen Geschlecht und 0% der Geschlechtsidentitat divers

an. Die Proband*innen waren zu 67% verheiratet, zu 14% verwitwet, zu 13% geschieden, zu
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5% ledig und zu 2% getrennt lebend. 75% lebten mit ihrem*ihrer (Ehe-)Partner*in oder in der
Familie zusammen. 20% waren alleinlebend und 5% wohnten in einem Altersheim. 91% der
Patient*innen hatten Kinder. Bei 1% bestand kein Kontakt zu den Angehdrigen. Eine Unter-
stlitzung durch Freunde oder Bekannte, bei bspw. Einkaufen, erhielten 82% der Teilnehmen-
den. Keinen Schulabschluss oder einen anderen Abschluss hatten 1% der Teilnehmenden.
14% hatten die Haupt- oder Volksschule besucht, 58% die Polytechnische Oberschule (POS)
oder die Realschule. 7% hatten ein Abitur oder Fachabitur absolviert und ein abgeschlosse-
nes Studium lag bei 20% der Teilnehmenden vor (s. Tabelle 2 im Anhang).

Klinik. 28% der Proband*innen wurden im Darmkrebszentrum, 21% im Zentrum fur Ha-
matologische Neoplasien, 15% in der Versorgung von Blasenkarzinomen, 14% im Zentrum
fur Gynéakologische Neoplasien, 13% in der Versorgung von Prostatakarzinomen und 8% im
Nierenkrebszentrum versorgt. Die Erstdiagnosen der Krebserkrankungen wurden zwischen
2007 und 2023 gestellt. Bei 77% der Erkrankten lagen zum einen keine Metastasierungen
und zum anderen keine friiheren Krebsdiagnosen vor. 56% der Patient*innen erhielten einen
operativen Eingriff, 22% eine Chemotherapie und 3% eine Strahlentherapie. 19% waren aus
einem anderen Grund in stationarer Behandlung, bspw. wegen einer Verschlechterung des
Allgemeinzustandes oder einer anderen korperlichen Erkrankung, wie einer Herzrhythmus-
stérung oder einem Schlaganfall. 11% der Proband*innen litten unter einer psychiatrischen
Erkrankung, wie einer Angststorung oder einer Depression. Diesbezliglich muss darauf hin-
gewiesen werden, dass im Rahmen des Aufnahmegesprachs durch den Arztlichen Dienst
Patient*innen mit mittelschweren oder schweren Erkrankungsverlaufen aus der Studie aus-
geschlossen wurden (s. Tabelle 2 im Anhang).

Medikamente. 86% der Teilnehmenden stellten ihre Arznei selbst, 7% erhielten Unterstiit-
zung durch Ehepartner*innen, 3% durch die Sozialstation und 1% durch die Apotheke. Die
durchschnittliche Anzahl der eingenommen Medikamente pro Tag betrug 4.1 (+3, Range: 1-
15). Morgens wurden im Durchschnitt 3.1 (+2.3, Range: 0-12), mittags 0.4 (+0.8, Range: 0-

4) und abends 1.4 Medikamente eingenommen (+1.6, Range: 0-8; s. Tabelle 3 im Anhang).
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In der Prifung der Tablettenzubereitung (x?(2)=8.03, p<.02, Cramérs V=.19; s. Tabelle 4
im Anhang) hinsichtlich des Alters (Bildung der Altersgruppen: s. Abschnitt 3.4) fand sich im
Chi-Quadrat-Test eine Zellenbesetzung von n=4 zwischen Patient*innen, die unter 65 Jahre
alt waren und Patient*innen, die die Zubereitung von Tabletten durch andere erhielten. Folg-
lich war die Voraussetzung fur die Durchfiihrung des Tests verletzt und die Interpretation der
Ergebnisse konnte nicht durchgefiihrt werden (Auswertung der soziodemografischen und kli-
nischen Daten: s. Abschnitt 3.4). Eine Neubildung der Variable Tablettenzubereitung war
nicht sinnvoll, da diese bereits aus zwei Kategorien ,Patient*in“ und ,Andere” bestand. Folg-
lich wurde eine Neubildung der Altersgruppe vorgenommen. Die Variable Alter wurde in zwei
ansatzweise gleichgrofRe Teilstichproben aufgeteilt. Zur ersten Gruppe gehdrten Proband*in-
nen zwischen 37 und 68 Jahren (n=105) und zur zweiten Gruppe Proband*innen zwischen
69 und 88 Jahren (n=110). Nach der Neuberechnung des Chi-Quadrat-Tests wurde ein sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen der Tablettenzubereitung und den beiden Altersgruppen
(x3(1)=7.69, p<.01, Cramérs V=.19; s. Tabelle 5 im Anhang) festgestellt. Insgesamt haben
14% der Personen aus der Gesamtstichprobe angegeben, dass sie Unterstlitzung in der Tab-
lettenzubereitung erhalten. Der hochste Anteil der Tablettenzubereitung durch andere er-
folgte bei Patient*innen ab einem Alter von 69 Jahren (21%); in der Gruppe von Patient*innen
unter 69 Jahren waren es nur 8%.

3.3 Messinstrumente

Der eingesetzte Fragebogen stellt ein umfangreiches Erhebungsinstrument dar, um die Be-
reiche Krankheitsbewaltigung und Medikamententreue bei Patient*innen in Klinik und Reha-
bilitation mit Hilfe von flnf integrierten Assessments zu erfassen. Der Fragebogen wurde von
Frau Prof. Dr. Franke und Frau Prof. Dr. Jagla-Franke zusammengestellt. Die verwendeten
Testverfahren waren in der Reihenfolge im Fragebogen der Stendal Adherence to Medication
Score (Franke et al., 2020a), der Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (Franke &

Jagla-Franke, 2021), die Mini-Symptom-Checklist (Franke, 2017a), das NEO-Funf-Faktoren-
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Inventar mit 25 ltems (Franke et al., 2019a) sowie das Distress Thermometer (Mehnert et al.,
2006b). Nachfolgend sollen die eingesetzten Verfahren ausfuhrlicher vorgestellt werden.

Zunachst einige Hinweise zur Interpretation der in den Testbeschreibungen angegebenen
Itemschwierigkeiten, Itemtrennscharfen, Korrelationskoeffizienten und Reliabilitdten. Der Be-
wertungsmalfistab fur die ltemschwierigkeit (pi) orientiert sich an Weise (1975): unter .20 =
hoch, zwischen .20 und .80 = mittel und Uber .80 = niedrig. Die Itemtrennscharfe (ri;) wird in
Anlehnung an Weise (1975) wie folgt bewertet: unter .30 = niedrig, zwischen .30 und .50 =
mittel und Gber .50 = hoch. Bei Vorliegen eines Signifikanzniveaus von p<.05 erfolgt die Be-
wertung der Korrelation nach Brosius (2018): 0 = keine Korrelation, tGber 0 bis 0.2 = sehr
schwache Korrelation, Uber 0.2 bis 0.4 = schwache Korrelation, tber 0.4 bis 0.6 = mittlere
Korrelation, tiber 0.6 bis 0.8 = starke Korrelation, Giber 0.8 bis unter 1 = sehr starke Korrelation
und 1 = perfekte Korrelation. Die Reliabilitat orientiert sich an Weise (1975): unter .80 = nied-
rig, zwischen .80 und .90 = mittel und tber .90 = hoch.

3.3.1 Psychische Belastung

Bibliografische Fakten. Die Mini-Symptom-Checklist (Mini-SCL) von Franke ist im Jahr
2017aim Hogrefe Verlag, Géttingen, erschienen. Das Testverfahren (komplett: 75 €) besteht
aus einem Manual (70 €), 25 Fragebodgen (7.90 €), 25 Auswertungsbdgen (7.90 €), 25 Profil-
bdgen (7.90 €) und einer Testmappe (10.20 €; Testzentrale, 2023).

Diagnostische Zielsetzung. Die Mini-SCL erfasst als sensitives Screeninginstrument die
subjektiv empfundenen psychischen Beschwerden in den Bereichen Angstlichkeit, Depressi-
vitdt und Somatisierung innerhalb der letzten sieben Tage (Franke, 2017a). Einsetzbar ist
das Verfahren bei Jugendlichen ab 12 Jahren und Erwachsenen (ebd.).

Theoretische Grundlagen. Die Symptom-Checkliste-90® mit 90 Items von Franke (2002,
SCL-90®-R; 2014, SCL-90®-S), das Brief Symptom Inventory mit 53 Items von Franke (2000,
BSI), die Brief Symptom-Checklist mit 53 Items von Franke (2016, BSCL) und die Mini-SCL

mit 18 Items von Franke (2017a) basieren auf den amerikanischen Originalversionen von
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Derogatis (Brief Symptom Inventory, BSI, 1993; Symptom Checklist 90-R, SCL-90-R, 1994;
Brief Symptom Inventory, BSI-18, 2000, 2001).

Die Mini-SCL wurde unter Verwendung des BSI mit 53 Items von Derogatis (2000) theo-
retisch konstruiert und empirisch Uberprift (Franke, 2017a). Die drei Skalen des Verfahrens
lassen sich auf theoretischer Ebene ,recht gut mit dem tripartiten Modell von Clark und
Watson (1991) darstellen (Franke, 2017a). International ist die Mini-SCL als BSI-18 von Dero-
gatis (2000) bekannt (Franke, 2017a).

Uberblick iiber die ltems und Skalen. Die Antworten der 18 Items werden mittels einer
funfstufigen Likert-Skala (0 = Gberhaupt nicht, 1 = ein wenig, 2 = ziemlich, 3 = stark, 4 = sehr
stark) erfasst (Franke, 2017a). Je sechs Items werden den folgenden drei Skalen zugeordnet:
(1) DEPR — Depressivitat, (2) ANGS — Angstlichkeit und (3) SOMA — Somatisierung (ebd.).

Die Mini-SCL-Skala Depressivitat kann ,Traurigkeit bis zur schweren klinisch manifesten
Depression“ (Franke, 2017a, S. 7) erfassen. Die depressive Symptomatik zeigt sich als dys-
phorische Stimmung, Energielosigkeit, Aktivitatsverlust, Hoffnungslosigkeit, fehlendes Inte-
resse am eigenen Leben, Suizidgedanken sowie in kognitiven und somatischen Korrelaten.
Die Mini-SCL-Skala Angstlichkeit reicht von ,kérperlich spiirbare Nervositat bis hin zu tiefer
Angst* (ebd., S. 8). Die angstliche Symptomatik beinhaltet eine manifeste Angst mit Nervosi-
tat, Zittern, Spannungen, Panikattacken und Schreckgefiihlen sowie kognitiven und somati-
schen Korrelaten. Die Belastung bei der Mini-SCL-Skala Somatisierung kann sich durch ,ein-
fache kérperliche Beschwerden bis hin zu funktionellen Stérungen® (ebd., S. 9) dufRern. Die
somatische Symptomatik bezieht sich auf physische Beeintrachtigungen u. a. in kardiovas-
kularen, respiratorischen und gastrointestinalen Bereichen sowie auf Schmerzen, Unwohl-
sein und koérperliche Symptome der Angst (ebd.).

Alle ltems werden zur Berechnung des Globalen Kennwerts GSI (,Global Severity Index®)
herangezogen, der die durchschnittliche psychische Belastung innerhalb der letzten sieben
Tage erfasst (Franke, 2017a). Der GSI gilt als besserer Indikator, um Belastungen zu erken-

nen, da er einen Uberblick Uber das Antwortverhalten in Bezug auf alle ltems gibt (ebd.).
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Zeitpunkt der Datenerhebung. In Abstimmung mit dem Hogrefe-Verlag wurde eine Um-
frage durch das Berliner Markt-, Meinungs- und Sozialforschungsinstitut USUMA durchge-
fuhrt (Franke, 2017a). Es handelte sich um eine Zufallsstichprobe mit Gebietsauswahl, d. h.
»,in festgelegten Bezirken wurden per Zufall (Random-Route) Haushalte bestimmt und in die-
sen erneut per Zufall die Zielperson ausgewahlt‘ (ebd., S. 10). Die Kontaktaufnahme mit den
Proband*innen erfolgte mittels Telefon, so dass eine Rekrutierung zur Online- oder schriftli-
chen Befragung von November 2011 bis Januar 2012 realisiert werden konnte (ebd.).

Normierung, Stichprobenumfang und Transformationen. Die Auswertung der Mini-
SCL erfolgt durch eine Transformation der Summenwerte jeder Skala bzw. des GSI in T-
Normwerte (Franke, 2017a). Es liegen fur Geschlecht und Alter (16-24, 25-34, 35-44, 45-54,
55-64, 65-74 Jahre) getrennte Normwerte anhand einer bevoélkerungsreprasentativen, deut-
schen Eichstichprobe (NORM-Stichprobe, N=2.025) vor. Die Interpretation erfolgt mit Hilfe
einer Faustregel: ,T-Werte zwischen 60 und 64 sind leicht erhoht[,] T-Werte zwischen 65 und
69 sind deutlich erhéht[,] T-Werte zwischen 70 und 74 sind stark erhdht und T-Werte zwi-
schen 75 und 80 sind sehr stark erhéht (ebd., S. 19). Fir die Auswertung der SCL-90®-S
kann eine Falldefinition herangezogen werden, die besagt, dass ein psychisch auffalliger Fall
vorliegt, wenn der GSI (T-Wert=63) und/ oder mindestens 2 Skalen (T-Wert[2 Skalen]=63)
auffallig sind (Franke, 2014). In einer spateren Publikation Uberprifte Franke (2020) eine
neue Falldefinition fur die SCL-90®-S (Franke, 2014). Hierzu wurden vier Gruppen unterteilt:
(1) keine psychische Belastung (T-Wert[2 Skalen]<60), (2) leichte psychische Belastung (T-
Wert[2 Skalen] und/ oder T-Wert[GSI]=60 und <63), (3) deutliche psychische Belastung (T-
Wert[2 Skalen] und/ oder T-Wert[GSI]263 und <70) und (4) starke psychische Belastung (T-
Wert[2 Skalen] und/ oder T-Wert[GSI]=70; Franke, 2020). Die Autorin beschrieb, dass in der
ersten Gruppe gesundheitsférdernde Informationen zum Einsatz kommen sowie nach Bedarf
ein Interview durchgefiihrt werden sollte. Bei Erkrankte in der zweiten Gruppe erfolgen im
ambulanten Setting gesundheitsférdernde Gruppeninterventionen. Ebenfalls werden eine

Messwiederholung nach vier Wochen und die Durchfiihrung eines kurzen diagnostischen
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Interviews empfohlen. In der dritten Gruppe werden spezifische Einzel- und/ oder Gruppen-
angebote im ambulanten oder stationaren Setting durchgefihrt. Wiederum bekommen Er-
krankte in der vierten Gruppe die spezifischen Einzel- und/ oder Gruppenangebote nur im
stationaren Setting. In den letzten beiden Gruppen werden engmaschige Verlaufsmessungen
und der Einsatz eines diagnostischen Interviews empfohlen (Franke, 2020).

Die T-Werte des BSI-18 (Derogatis, 2000) lagen in der Studie von Recklitis und Rodriguez
(2007; N=221 Proband*innen mit einer Krebserkrankung im Kindesalter) zwischen 48.84
(Mini-SCL-Skala Somatisierung) und 50.33 (GSI). Mittels ROC-Kurve konnte der optimale
Cut-off-Wert fir den GSI bei 250 berechnet werden (ebd.). Nekolaichuk, Cumming, Turner,
Yushchyshyn und Sela (2011) Gberpriften 361 Krebserkrankte hinsichtlich der Stichproben-
mittelwerte des BSI-18 (Derogatis, 2001). Die Mini-SCL-Skala Somatisierung (T-Wert=57.8
+10.7) zeigte sich unauffallig (Nekolaichuk et al., 2011). Die Mini-SCL-Skalen Angstlichkeit
(T-Wert=61.6 £9.9) und Depressivitat (T-Wert=63.7 £10.4) sowie der GSI (T-Wert=63.2 +£9.5)
waren leicht erhdht (ebd.). Merport und Recklitis (2012) untersuchten 193 Proband*innen, die
im Kindesalter an Krebs erkrankt waren. Bei 31 Teilnehmenden konnte im BSI-18 (Derogatis,
2001) eine psychische Belastung und bei 14 ein psychisch auffalliger Fall nachgewiesen wer-
den (Merport & Recklitis, 2012). Die Stichprobenmittelwerte der BSI-18-Skalen lagen im un-
auffalligen Bereich: Angstlichkeit lag bei einem T-Wert von 46 (+8.1), Depressivitat bei 46.1
(£7.8) und Somatisierung bei 48 (+8.5; ebd.). Zudem erhoben Russell und Kolleg*innen
(2015) die Stichprobenmittelwerte im BSI-18 von Derogatis (2000) bei einer Stichprobe von
152 Krebspatient*innen. Die BSI-18-Skalen Angstlichkeit (T-Wert=45.6 +7.9), Depressivitat
(T-Wert=47.4 £8.1) und Somatisierung (T-Wert=54.1 £8.9) sowie der GSI (T-Wert=49.2 +9.0)
zeigten ebenso unauffallige Werte (Russell et al., 2015). Michel, Francgois, Harju, Dehler und
Roser (2019) untersuchten 160 Uberlebende einer Krebserkrankung. Auch in dieser Studie
fanden sich keine erhdhten T-Werte fir alle drei BSI-18-Skalen und den GSI (Derogatis,
2000). Indes stellten Recklitis, Blackmon und Chang (2017) in der Uberpriifung von 250 Pro-

band*innen mit einer friheren Krebserkrankung fest, dass das BSI-18 von Derogatis (2001)
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fur die Erkennung von Symptomen bei Krebserkrankten nicht optimal sei. Die Cut-off-Werte
reichen nicht aus, um bei der Mehrheit der Proband*innen eine psychiatrische Diagnose zu
identifizieren (Recklitis et al., 2017). Es ist darauf hinzuweisen, dass dies auch nicht das Ziel
des Verfahrens ist. Zusammenfassend zeigt sich, dass der Einsatz des BSI-18 bei Krebser-
krankten nicht ausreicht, um eine psychische Belastung zu identifizieren. In mehreren Studien
konnte festgestellt werden, dass die T-Werte im unauffalligen bis leicht erhdhten Bereich la-
gen. Hierzu empfahlen Schréder und Kolleg*innen (2019) in der S3-Leitlinie ,Psychosoziale
Versorgung in der Padiatrischen Onkologie und Hamatologie den Einsatz der Mini-SCL ab
dem 16. Lebensjahr in Kombination mit einem diagnostischen Interview, wie dem Strukturier-
ten Klinischen Interview fiir DSM-5®-Stoérungen (SCID-5-CV) von Beesdo-Baum, Zaudig und
Wittchen (2019).

Item- und Skalenkennwerte. In der NORM-Stichprobe lag keine Normverteilung bei den
drei Mini-SCL-Skalen und dem GSI vor (Franke, 2017a). Die Trennscharfen der Items reich-
ten von r=.47 (Items 1 und 9) bis ry=.77 (Item 8). Des Weiteren wurden Summenwerte in den
Mini-SCL-Skalen Angstlichkeit von 2.08 (+2.90), Somatisierung von 2.19 (x2.92) und Depres-
sivitat von 2.39 (£3.92) sowie im GSI von 6.65 (+8.65) ermittelt (ebd.).

Objektivitat. Die Durchfihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat sind ge-
wahrleistet (Franke, 2017a). Es liegen standardisierte Anleitungen auf dem Fragebogen und
Hinweise zur Skaleninterpretation im Handbuch vor. Die Auswertung ist durch Anweisungen
auf dem statistischen Auswertungsblatt standardisiert (ebd.). Franke (2017a) verweist darauf,
dass die Durchflihrungsobjektivitat beeintrachtigt sein kann, wenn eine geringe Testmotiva-
tion und eine problematische Testleiter*in-Testperson-Beziehung bestehen. Ebenso kann
eine Abweichung von der Durchfiihrungsinstruktion die Objektivitat gefahrden. Die Autorin
hebt hervor, dass das Zeitfenster von sieben Tagen nicht verandert werden sollte. Ansonsten
dirfen die Normwerte nicht zur Anwendung kommen (ebd.).

Reliabilitat (Cronbachs Alpha, Split-Half-Reliabilitat). In der NORM-Stichprobe lagen

die Reliabilitdten von a=.77 (Mini-SCL-Skala Somatisierung) bis a=.92 (GSlI; Franke, 2017a).
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In einer weiteren bevdlkerungsreprasentativen, deutschen Stichprobe (N=2.516) konnten Re-
liabilitaten von a=.82 (Mini-SCL-Skala Somatisierung) bis a=.93 (GSI) identifiziert werden
(Franke et al., 2017; s. Tabelle 6 im Anhang).

Derogatis (2000) Uberprifte das BSI-18 in einer bevdlkerungsreprasentativen, amerikani-
schen Stichprobe (N=1.134). Die internen Konsistenzen wurden in den Bereichen Angstlich-
keit und Somatisierung als niedrig und in den Bereichen Depressivitat und GSI als mittel
eingeschatzt (ebd.; s. Tabelle 6 im Anhang).

Mehrere internationale Studien untersuchten das BSI-18 von Derogatis (2000) bei Krebs-
erkrankten. Die Reliabilitaten lagen in den Bereichen Angstlichkeit und Depressivitat bei nied-
rig bis hoch, im Bereich Somatisierung bei niedrig bis mittel und im GSI bei mittel bis hoch
(ebd.; eine Ubersicht der Studien kann Tabelle 6 im Anhang entnommen werden).

Die Split-Half-Reliabilitat fir das BSI-18 von Derogatis (2000) wurde in einer deutschen
Stichprobe von Medizinstudierenden (N=256) von Spitzer und Kolleg*innen (2011) gepriift.
Das Ergebnis zeigte niedrige Reliabilitaten auf den BSI-18-Skalen: Somatisierung von ry=.52,
Angstlichkeit von ry=.65 und Depressivitat von ry=.80 sowie dem GSI von ry=.77 (ebd.).

Validitat. Die Inhaltsvaliditdt des Verfahrens kann belegt werden, da die Inhaltsebenen
des Konstruktes im Manual dargestellt werden (Franke, 2017a). Es erfolgte der Verweis auf
das tripartite Modell von Clark und Watson (1991). Dartber hinaus ist im Manual verdeutlicht,
welcher Inhaltsbereich explizit durch welches Item dargestellt wird (Franke, 2017a).

Eine gute Kriteriumsvaliditdt konnten Spitzer und Kolleg*innen (2011) nachweisen. Die
klinisch-psychiatrischen Patient*innen (n=1.215) erreichten ,signifikant héhere Werte in allen
Dimensionen des BSI-18 [von Derogatis, 2000] als die nicht-klinischen Stichproben [n=256]*
(Spitzer et al., 2011, S. 517).

Nach Franke (2017a) konnte die Konstruktvaliditat belegt werden. Signifikante Zusam-
menhange zeigten sich in Bezug auf die NORM-Stichprobe von Franke (2017a) zwischen der
Mini-SCL und der Allgemeinen Depressions- und Manie-Skala (ADMS) von Meyer und

Hautzinger (2001). Die ADMS-Skala Depression korrelierte stark bis sehr stark mit den drei
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Mini-SCL-Skalen Angstlichkeit, Depressivitat und Somatisierung (Franke, 2017a). Zugleich
konnte eine starke Korrelation zwischen der ADMS-Skala Manie und der Mini-SCL-Skala
Angstlichkeit sowie mittlere Korrelationen zwischen der ADMS-Skala Manie und den Mini-
SCL-Skalen Depressivitat und Somatisierung festgestellt werden (ebd.).

Das BSI-18 von Derogatis (2000) und die SCL-90-R von Derogatis (1994) wurden in der
Studie von Recklitis und Rodriguez (2007; N=221 Proband*innen mit einer Krebserkrankung
im Kindesalter) verglichen. Es fanden sich sehr starke signifikante Korrelationen zwischen
den Skalen Angstlichkeit, Depressivitat und Somatisierung sowie dem GSI beider Verfahren
(ebd.). Erwartungsgemald korrelierten die Konstrukte der Messinstrumente, da das BSI-18
eine Kurzversion der SCL-90-R ist.

Andreu, Pérez, Martinez Lopez und Romero (2018) tberpriften eine Stichprobe mit Brust-
krebserkrankten (N=368). Sie verglichen die Mini-Mental Adjustment to Cancer Scale (Mini-
MAC) von Watson und Kolleg*innen (1994) mit der BSI-18 von Derogatis (2013). Das Ergeb-
nis zeigte sehr schwache bis mittlere signifikante Korrelationen zwischen den MinMAC-Ska-
len Angstliche Besorgnis, Hilflos/ Hilflosigkeit und Kognitive Vermeidung und dem GSI des
BSI-18 (Andreu et al., 2018). Calderon und Kolleg*innen (2021; N=914 Krebserkrankte) un-
tersuchten die spanische Version der MiniMAC (Andreu et al., 2018) mit den BSI-18-Skalen
Angstlichkeit und Depressivitat von Derogatis (2013). Es konnten mittlere bis starke signifi-
kante Korrelationen zwischen der MiniMAC-Skala Angstliche Besorgnis und den beiden BSI-
18-Skalen gefunden werden (Calderon et al., 2021). Andreu und Kolleg*innen (2022) Uber-
pruften in einer weiteren Studie die Quality of Life in Adult Cancer Survivors Scale (QLACS)
von Avis und Kolleg*innen (2005) mit dem BSI-18 von Derogatis (2013) bei 1.823 Uberleben-
den einer Krebserkrankung. Es lagen mittlere bis starke signifikante Zusammenhange mit
den Konstrukten der QLACS-Dimensionen, Auleres Erscheinungsbild, Erschdpfung, Kogni-
tive Probleme, Negative Geflihle, Positive Geflihle, Schmerzen, Sexuelle Probleme, Sozialer
Rlckzug und Stress aufgrund eines Rezidivs, und dem GSI des BSI-18 vor (Andreu et al.,

2022). Zusammenfassend zeigen sich Hinweise fiir die konvergente Validitat.
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Martinez, Andreu, Galdon und Ibafiez (2015; N=385 spanische Krebspatient*innen) konn-
ten signifikante Zusammenhange zwischen dem GSI des BSI-18 von Derogatis (2000) und
den drei Messverfahren Distress Thermometer (DT) von Roth und Kolleg*innen (1998; r=.62),
Impact Thermometer (IT) von Akizuki, Yamawaki, Akechi, Nakano und Uchitomi (2005; r=.56)
sowie der Kombination des DT und IT von Baken und Wolley (2011; r=.63) feststellen.
Andreu, Martinez Lopez und Galdon (2019; N=236 spanische Uberlebende einer Krebser-
krankung) Uberpriften das DT von Martinez, Galdon, Andreu und Ibafiez (2013) mit dem BSI-
18 von Derogatis (2000). Hierbei zeigten sich starke signifikante Korrelationen zwischen dem
DT und der BSI-18-Skala Angstlichkeit sowie dem GSI (Andreu et al., 2019). Ferner bestan-
den mittlere signifikante Korrelationen zwischen dem DT und den BSI-18-Skalen Depressivi-
tat und Somatisierung (ebd.). Die Problemliste (PL) des DT von National Comprehensive
Cancer Network (2013) pruften Martinez und Kolleg*innen (2013) mit dem BSI-18 von Dero-
gatis (2001) bei 962 spanischen Krebspatient*innen. Es fanden sich starke signifikante Kor-
relationen zwischen dem GSI des BSI-18 und dem Bereich der PL Korperliche Probleme
sowie eine mittlere signifikante Korrelation zwischen dem GSI des BSI-18 und dem Bereich
der PL Emotionale Probleme (Martinez et al., 2013). Schlussfolgernd gibt es auch in diesen
Untersuchungen Hinweise fir das Vorliegen der konvergenten Validitat.

Murri und Kolleg*innen (2020) Uberpriiften bei 473 Krebspatient*innen drei Versionen der
Demoralisierungsskala (DS) von Grassi und Kolleg*innen (2017) mit der BSI-18-Skala Angst-
lichkeit von Derogatis (2001). Fur die DS mit 24 Items ergab sich eine stark signifikante Kor-
relation mit der BSI-18-Skala Angstlichkeit (Murri et al., 2020). Mittlere signifikante Zusam-
menhénge bestanden zwischen der BSI-18-Skala Angstlichkeit und der DS mit sechs Items
sowie zwischen der BSI-18-Skala Angstlichkeit und der DS mit 13 ltems (ebd.). Folglich zei-
gen sich zwischen dem Konstrukt des BSI-18, Angstlichkeit, und dem Konstrukt des DS, De-
moralisierung, Hinweise flr die konvergente Validitat.

Die faktorielle Validitat fir das BSI-18 kann aufgrund faktorenanalytischer Befunde als be-

statigt angesehen werden. Derogatis (2000; N=1.543 amerikanische Krebspatient*innen)
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fand eine Vier-Faktoren-Lésung mittels EFA. Die BSI-18-Skalen Depressivitat und Somati-
sierung konnten vollstandig repliziert werden. Hingegen teilte sich die BSI-18-Skala Angst-
lichkeit in zwei Faktoren (,Nervése Spannung®, ,Panik®) auf (ebd.). Zabora und Kolleg*innen
(2001b) erhoben ebenfalls vier Faktoren (BSI-18 von Derogatis, 2000). Sie kamen zum
Schluss, dass sich die BSI-18-Skalen Angstlichkeit im ersten Faktor, Depressivitat im zweiten
Faktor und Somatisierung im dritten Faktor darstellen kénnen (Zabora et al., 2001b). Lediglich
Item 17 (,Gedanken, sich das Leben zu nehmen®) korrelierte mit dem vierten Faktor (ebd.).
Das Ein- und Drei-Faktoren-Modell (BSI-18 von Derogatis, 2001) wurde durch Calderon und
Kolleg*innen (2020) Uberprift. Die Autor*innen entschieden sich fur das Drei-Faktoren-Mo-
dell. Allerdings verwiesen sie darauf, dass das Modell mit einem Faktor alle Items repliziert
hatte. Sie beschrieben den Faktor als einen allgemeinen Faktor zweiter Ordnung, der die
~psychische Belastung® darstelle (ebd.). Recklitis und Kolleg*innen (2006) untersuchten ein
Drei- und Vier-Faktoren-Modell (BSI-18 von Derogatis, 2000). Alle drei BSI-18-Skalen konn-
ten am besten im Modell mit drei Faktoren repliziert werden. Die Autor*innen verglichen zu-
dem die beiden Faktoren-Modelle mittels CFA. Die Fit-Mal3e der Modelle waren Uberaus ahn-
lich (s. Tabelle 7 im Anhang). Dennoch bevorzugten sie das Drei-Faktoren-Modell, da es dem
BSI-18 entsprach und leichter interpretierbar war (Recklitis et al., 2006). Ebenfalls entschie-
den sich Galdon und Kolleg*innen (2008; s. Tabelle 7 im Anhang) fur das Drei-Faktoren-
Modell (BSI-18 von Derogatis, 2000). Obwohl sich in der Studie von Martinez Lépez, Peiro,
Andreu und Galdon (2019; s. Tabelle 7 im Anhang) ein besseres Ergebnis im Vier-Faktoren-
Modell fand, entschieden sich die Autor*innen fir das Drei-Faktoren-Modell (BSI-18 von
Derogatis, 2001). Schlussfolgend konnte nachgewiesen werden, dass sich die 18 Items des
BSI-18 am besten in einem Drei-Faktoren-Modell reproduzieren lassen.
Nebengiitekriterien. Der Einsatz der Mini-SCL ist ohne zeitliche Begrenzung mdglich
(Franke, 2017a). Die Erlauterung der Anweisung dauert ungefahr zwischen einer und finf
Minuten. Das Ausflllen des Fragebogens beansprucht in der Regel ein bis zwei Minuten

(ebd.). Im Vergleich u. a. zur SCL-90®-S (Franke, 2014) und zur BSCL (Franke, 2016) ist die
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Mini-SCL deutlich vereinfacht (Franke, 2017a). Allerdings stellte Franke (2017a) fest, dass
Selbstbeurteilungsinstrumente grundsatzlich Grenzen aufweisen. Diese zeigen sich u. a. in
der Durchschaubarkeit und Verfalschbarkeit der Antworten auf die ltems sowie in individuel-
len Antworttendenzen. Die Fragen kdnnen fehlerhaft beantwortet werden und infolgedessen
das Testergebnis beeintrachtigen. Das aktuelle Befinden der Testperson und die situativen
Bedingungen aus der Umgebung sind weitere Einflisse auf die Ergebnisse (ebd.).

Die Kurzversion, Mini-SCL mit drei Skalen (Franke, 2017a) wurde auf Basis des BSI mit
53 Items (Derogatis, 2000) entwickelt. Diese beinhaltet im Vergleich zur Mini-SCL neun Ska-
len: (1) AGGR = Aggressivitat/ Feindseligkeit, (2) ANGS = Angstlichkeit, (3) DEPR = Depres-
sivitat, (4) PARA = Paranoides Denken, (5) PHOB = Phobische Angst, (6) PSYC = Psychoti-
zismus, (7) SOMA = Somatisierung, (8) UNSI = Unsicherheit im Sozialkontakt und (9) ZWAN
= Zwanghaftigkeit. Die Informationsausschdpfung ist bei neun Skalen héher als bei drei Ska-
len. Infolgedessen ermdoglicht die Mini-SCL einen ersten Einblick in die psychische Belastung
der Testperson (ebd.).

Eine Parallelform mit denselben Glltigkeitsbereichen liegt nicht vor (Franke, 2017a). In-
ternational ist die Mini-SCL jedoch als BSI-18 bekannt und somit vergleichbar. Es liegt eine
einfache Handhabung fir den Fragebogen vor, so dass die Mini-SCL auch als Gruppentest
geeignet ist. Im Manual gibt es testtheoretische Interpretationshilfen bei Veranderungsmes-
sungen (ebd.). Des Weiteren kann es zur Evaluation und Therapieerfolgskontrolle sowie als
Prozess- und Qualitatskontrolle angewendet werden (Jager & Franke, 2010).

Trennung zwischen (relevanten) Gruppen. Franke (2017a) beschreibt, dass ,die [signi-
fikanten] korrelativen Zusammenhange zwischen den Items der Mini-SCL und dem Alter und
Geschlecht [...] sehr schwach® (S. 12) waren. In der einfaktoriellen Prifung fanden sich le-
diglich fuir das weibliche Geschlecht ernéhte Werte auf der Mini-SCL-Skala Angstlichkeit. In
der zweifaktoriellen Prifung erreichte das weibliche Geschlecht zusatzlich erhéhte Werte auf

der Skala Somatisierung. Der Einfluss des Alters konnte fir alle Gruppen (16-24, 25-34, 35-
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44, 45-54, 55-64, 65-74 Jahre) sowohl in der einfaktoriellen Prifung als auch in der zweifak-
toriellen Prifung in allen drei Mini-SCL-Skalen und dem GSI nachgewiesen werden (ebd.).

Bei 218 Krebspatient*innen mit einem Rezidiv verglichen Hjorleifsdéttir und Oskarsson
(2010) den Zusammenhang zwischen den BSI-18-Skalen von Derogatis (2000) und dem Ge-
schlecht. Frauen erreichten im Vergleich zu Mannern hohere Werte auf der BSI-18-Skala
Depressivitat (p<.05; Hjorleifsdéttir & Oskarsson, 2010). Cohen (2014) (iberpriifte 321 israe-
lische Krebspatient*innen mittels des BSI-18 von Derogatis (2000) auf Altersunterschiede.
Hohere Werte zeigten sich in der Altersgruppe 80+ (n=65) im Vergleich zu den Altersgruppen
60-69 (n=146) und 70-79 (n=110) bezuglich der Variable Depressivitat (p<.001; Cohen,
2014). Hingegen gab es in der Altersgruppe 70-79 héhere Werte in den Variablen Angstlich-
keit (p<.01) und Somatisierung (p<.05) im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen (ebd.).

Recklitis und Kolleg*innen (2006) untersuchten bei Mannern und Frauen, die an einer
Krebserkrankung erkrankt gewesen waren (N=8.945) BSI-18-Profile. Die T-Werte lagen bei
Mannern im Bereich von 46.1 (BSI-18-Skala Angstlichkeit) bis 48.3 (BSI-18-Skala Depressi-
vitat) sowie bei Frauen im Bereich von 46.9 (GSI) bis 48.7 (BSI-18-Skala Somatisierung;
ebd.). Hingegen Uberpriiften Michel und Kolleg*innen (2019) 160 Erwachsene mit Krebs in
der Kindheit. Die T-Werte zeigten sich bei Mannern zwischen 46.7 (BSI-18-Skala Somatisie-
rung) und 48.1 (BSI-18-Skala Angstlichkeit) sowie bei Frauen zwischen 46 (BSI-18-Skala
Angstlichkeit) und 49.9 (BSI-18-Skala Depressivitat; ebd.).

Mihic-Gongora und Kolleg*innen (2022) verglichen 636 Patient*innen mit einer fortge-
schrittenen Krebserkrankung wahrend der Covid-19-Pandemie. Die Stichprobenmittelwerte
im BSI-18 (Derogatis, 2001) wiesen durchgehend auffallige T-Werte auf (Mihic-Gongora et
al., 2022). Es fanden sich signifikant deutlich erhéhte Werte bei Mannern (T-Wert=66.1 £7.1)
und Frauen (T-Wert=68.3 +7.3). Ebenfalls zeigten sich signifikant hdhere T-Werte bei junge-
ren Patient*innen (<50 Jahren: T-Wert=69.8 +7.4; 51-70 Jahren: T-Wert=66.6 +7.3; >70 Jah-

ren: T-Wert=67.4 +7.3). Diesbezlglich verwiesen die Autor*innen darauf, dass die hohe
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Belastung in der Mini-SCL durch die fortgeschrittene Krebserkrankung und zusatzlich durch
den Einfluss der Covid-19-Pandemie erklart werden muss (ebd.).

Insgesamt kann belegt werden, dass eine Trennung zwischen dem BSI-18 und dem sozi-
odemografischen Faktor Geschlecht mdglich ist. Bei Frauen fanden sich fir die drei Skalen
héhere Werte im Vergleich zu Mannern. Hinsichtlich des Faktors Alter fehlen ausreichend
Belege fir den Vergleich von jlingeren und alteren Proband*innen, so dass eine entspre-
chende Aussage zum derzeitigen Zeitpunkt nicht vorgenommen werden kann. Diesbezlglich
wurden Studien identifiziert, die bislang Krebserkrankte ab einem Alter von 50 Jahren und
hoéher eingeschlossen haben.

Garcia-Garcia und Kolleg*innen (2019) haben zwei onkologische Stichproben anhand des
BSI-18 von Derogatis (2001) verglichen. Bei Brustkrebserkrankten (n=231) lagen die T-Werte
auf den BSI-18-Skalen: Depressivitat bei 61.4, Somatisierung bei 61.8, Angstlichkeit bei 63.2
sowie beim GSI bei 64.9 (Garcia-Garcia et al., 2019). Die Autor*innen gaben an, dass dem-
zufolge eine leichte Belastung bei Brustkrebspatientinnen in allen drei BSI-18-Skalen und
dem GSI gefunden werden konnte. Bei Darmkrebserkrankten (n=266) betrugen die T-Werte
auf den BSI-18-Skalen: Depressivitat 59.5, Somatisierung 59.9 und Angstlichkeit 60.8 sowie
beim GSI 62.4. Eine leichte Belastung zeigte sich demnach auf der BSI-18-Skala Angstlich-
keit und im GSlI, gerundet auch auf den BSI-18-Skalen Depressivitat und Somatisierung. Die
T-Werte von Brustkrebserkrankten und Darmkrebserkrankten unterschieden sich signifikant
voneinander (ebd.). Schlussfolgernd ist die BSI-18 in der Lage zwischen den untersuchten
Krebsentitaten zu unterscheiden. Allerdings sollten die Ergebnisse nicht auf andere Krebser-
krankungen Ubertragen werden und demgeman in weiteren Studien untersucht werden.

Regressionsanalyse. Clark, Loscalzo, Trask, Zabora und Philip (2010) untersuchten
8.053 Bauchspeicheldrisenkrebserkrankte hinsichtlich der Vorhersagekraft von soziodemo-
grafischen Faktoren (Geschlecht, Familienstand) auf die BSI-18-Skala Depressivitat von
Derogatis (2000). Hohere depressive Werte erreichten das mannliche Geschlecht (p<.001)

sowie Patient*innen, die geschieden oder getrennt lebten (p<.001; Clark et al., 2010).
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Quintessenz: Die Mini-Symptom-Checklist von Franke (2017a) ist ein Selbstbeurteilungs-
instrument zur Erfassung der psychischen Beschwerden in den Bereichen Angstlichkeit, De-
pressivitat und Somatisierung. Mit Hilfe von 18 Items kann zudem der GSI berechnet werden,
der die durchschnittliche psychische Belastung innerhalb der letzten sieben Tage erfasst.
International ist das Verfahren als BSI-18 bekannt (ebd.). Die Durchflihrungs-, Auswertungs-
und Interpretationsobjektivitat sind bestatigt. Fir den BSI-18 liegt die Reliabilitat zwischen
niedrig und hoch. Zudem konnten die Konstruktvaliditdt sowie die faktorielle Validitat nach-
gewiesen werden. Trennungen zwischen dem BSI-18 und dem soziodemografischen Faktor
Geschlecht sind mdglich vorzunehmen. Kontrar liegen keine ausreichenden Belege vor, die
den Einfluss des Alters auf junge Patient*innen und das BSI-18 belegten. In Studien zum
BSI-18 zeigte sich, dass T-Werte bei onkologischen Patient*innen im unauffalligen bis leicht
erhdhten Bereich lagen. In der S3-Leitlinie von Schroder und Kolleg*innen (2019) wurde emp-
fohlen, neben der Mini-SCL zusatzlich ein strukturiertes klinisches Interview anzuwenden.
Zusammenfassend wurde nachgewiesen, dass in mehreren Studien das BSI-18 im Bereich
Onkologie erfolgreich angewendet werden konnte. Jedoch fehlen bislang Untersuchungen
bezlglich der Mini-SCL bzw. der deutschen Version.

3.3.2 Distress

Bibliografische Fakten. Das Distress Thermometer (DT) wurde als deutsche Version von
Mehnert, Miller, Lehmann und Koch (2006b) empirisch Uberprift. Der Fragebogen kann aus
der Fachzeitschrift fur Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie (Jahrgang 54, Heft 3) im
Hogrefe Verlag, Goéttingen, entnommen werden.

Diagnostische Zielsetzung. Das DT ermdglicht die Erfassung von Art und Ausmal} psy-
chosozialer Belastungen bei Krebspatient*innen in den letzten sieben Tagen, einschliellich
des heutigen Tages (Mehnert et al., 2006b). Das Selbstbeurteilungsverfahren ist in allen Pha-
sen einer onkologischen Erkrankung (s. Abschnitt 1.5) in Klinik und Praxis einsetzbar (ebd.).
Sousa, Oliveira, Figueiredo und Ribeiro (2021) verwiesen darauf, dass das DT auf3erhalb der

Onkologie nicht angewendet werden sollte, da bislang Validierungsstudien fehlen. Hierzu
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wurde der Einsatz des DT von Radke, Franke, Janisch und Jagla-Franke (2022) bei einer
orthopadischen Stichprobe (N=179) Uberpruft. Die Autorinnen konnten aufzeigen, dass das
Verfahren bei Patient*innen mit chronischen Schmerzen effektiv angewendet werden kann.
Je starker die Auspragung auf der DT-Belastungsskala war, desto mehr stieg die psychische
Belastung in der Mini-SCL (ebd.).

Theoretische Grundlagen. Das DT wurde durch ein interdisziplindr zusammengesetztes
Gremium des National Comprehensive Cancer Network (NCCN) konzipiert (Mehnert et al.,
2006b). Zu den Berufsgruppen gehorten ,Vertreter der Psychiatrie, Psychologie, Onkologie,
Sozialarbeit, Pflege und Seelsorge sowie ein Patient[*innJenanwalt® (ebd., S. 214), um eine
breite Akzeptanz des Screeningverfahrens bei allen Berufsgruppen in der onkologischen Ver-
sorgung herzustellen. Der erste Schritt in der Entwicklung des Messinstruments war die Be-
griffsbestimmung von ,psychischen, sozialen und spirituellen Aspekten der Krebserkrankung®
(ebd., S. 214). Dabei sollten Betroffene nicht durch Begriffe wie ,psychische Probleme* oder
,psychische Stérungen“ verunsichert werden. Aus diesem Grund erfolgte die Entscheidung
fur den Begriff ,Distress*, da dieser ein breites Spektrum von Belastungen bei onkologischen
Patient*innen abdeckt. Im zweiten Schritt erfolgte die Erarbeitung von Standards und psy-
chosozialen Empfehlungen fir die Versorgung von Krebserkrankten (ebd.). Mehnert und Kol-
leg*innen (2006b) fihren die folgenden ersten drei Standards auf:

(1) Psychosoziale Belastungen sollen in allen Krankheitsstadien erkannt, beobachtet, do-

kumentiert und behandelt werden; (2) alle Patient[*inn]en sollten bei der ersten Konsulta-

tion nach Art und Ausmal} psychosozialer Belastungen gescreent werden und (3) psycho-
soziale Belastungen sollten evidenz- oder zumindest konsensbasiert nach klinischen Ver-

sorgungsempfehlungen fiir psychosoziale Dienste erfasst und behandelt werden. (S. 216)
Im letzten Schritt erfolgte die Entwicklung des DT-Fragebogens (Mehnert et al., 2006b).

Uberblick iiber die ltems und Skalen. Das DT beinhaltet sowohl eine 11-stufige Belas-
tungsskala von 0 (= gar nicht belastet) bis 10 (= extrem belastet) als auch eine Problemliste

(PL), die sich aus funf Bereichen mit insgesamt 34 ltems zusammensetzt (Mehnert et al.,
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2006b). Die Probleme werden dichotom mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet. Die Bereiche Fa-
milidre Probleme (im Umgang mit dem Partner, im Umgang mit den Kindern) und Spirituelle/
religidse Belange (in Bezug auf Gott, Verlust des Glaubens) setzen sich aus jeweils zwei
Items zusammen. Zu den Bereichen Praktische Probleme (Wohnsituation, Versicherung, Ar-
beit/ Schule, Beférderung [Transport], Kinderbetreuung) und emotionale Probleme (Sorgen,
Angste, Traurigkeit, Depression, Nervositat) gehéren jeweils funf ltems an. Der Bereich Kor-
perliche Probleme besteht aus 20 Items. Hierzu zahlen Schmerzen, Ubelkeit, Erschdpfung,
Schlaf, Bewegung/ Mobilitat, AuBeres Erscheinungsbild, Waschen/ Ankleiden, Atmung, Ent-
ziindungen im Mundbereich, Essen/ Ernahrung, Verdauungsstorungen, Verstopfung, Durch-
fall, Veranderungen beim Wasserlassen, Fieber, Trockene/ juckende Haut, Trockene/ ver-
stopfte Nase, Kribbeln in Handen/ FiiRen, Angeschwollen/ aufgedunsen fihlen und Sexuelle
Probleme (ebd.).

Zeitpunkt der Datenerhebung. Die Paracelsus-Kliniken und die Arbeitsgemeinschaft flir
Krebsbekampfung in Deutschland férderten eine multizentrische Studie fir die ,Evaluation
spezifischer psychoonkologischer Interventionen in der stationdren onkologischen Rehabili-
tation“ (Mehnert et al., 2006b, S. 218). In diesem Rahmen wurden Daten von Proband*innen
aus vier Rehabilitationskliniken fiir die Uberpriifung des DT herangezogen (ebd.).

Stichprobenumfang und Transformationen. Mehnert und Kolleg*innen (2006b) unter-
suchten 475 erwerbstatige Patient*innen in der Rehabilitation bis <60 Jahren und empfahlen
einen Cut-off-Wert von 25, d. h., hier liegt ein belasteter Fall vor und es besteht Handlungs-
bedarf. Mithilfe eines Schemas kann eine zielorientierte Uberweisung des Erkrankten zur zu-
standigen Profession erfolgen (praktische/ familiare Probleme = Sozialdienst; emotionale
Probleme = Psychologie/ Psychiatrie/ Psychosomatik; spirituelle/ religidse Belange = Seel-
sorge; korperliche Probleme = Onkologisches Team). Bei einem Wert von 0 bis 4 wird von
einer normalen Belastung ausgegangen, d. h., die Betreuung erfolgt lediglich durch das on-

kologische Team (ebd.).
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Item- und Skalenkennwerte. Mehnert und Kolleg*innen (2006b) stellten bei 475 erwerb-
statigen Krebspatient*innen zu Beginn der Rehabilitation einen Mittelwert von 6.16 (£2.26)
fest. Es zeigte sich am Ende der Therapie eine signifikant niedrigere Belastung (M=4.43
+2.24; ebd.). Mergenthaler und Kolleg*innen (2010) wiesen bei 1.334 Krebspatient*innen ei-
nen Mittelwert von 4.7 (£2.77) nach. 37% der Personen erreichten einen Wert Uber 5 (ebd.).
Messerer (2021) Uberprifte 413 Palliativpatient*innen. Der Mittelwert lag bei 7.2 (£2.2; ebd.).

Die PL wurde bei 173 Prostatakrebspatienten von Mehnert, Lehmann, Schulte und Koch
(2007) untersucht. Die Mittelwerte lagen bei kérperlichen Problemen bei 3.7 (+2.7), bei emo-
tionalen Problemen bei 1.2 (x1.5), bei praktischen Problemen bei 0.1 (x0.4), bei familiaren
Problemen bei 0.1 (£0.4) und bei spirituellen/ religiésen Belangen bei 0.1 (£0.3; ebd.). Goebel
und Mehdorn (2011) Gberpriften die PL bei 150 Hirntumorpatient*innen. Es fanden sich Mit-
telwerte von 3.7 (£3.3) bei korperlichen Problemen, 1.9 (+1.8) bei emotionalen Problemen,
0.5 (x1.0) bei praktischen Problemen, 0.1 (£0.4) bei familiaren Problemen und 0.1 (£0.7) bei
spirituellen/ religidsen Belangen (ebd.).

Mehnert und Kolleg*innen (2007) konnten bei 197 Prostatakrebspatienten aufzeigen, dass
Probanden mit einer erhéhten Belastung im DT haufiger unter kdrperlichen und emotionalen
Problemen litten, als Probanden ohne eine Belastung. In der Untersuchung von 1.334 Krebs-
patient*innen konnten Mergenthaler und Kolleg*innen (2010) feststellen, dass die vier hau-
figsten Probleme Erschopfung (49%), Schmerzen (44%), Bewegung/ Mobilitat (41%) und
Schlaf (41%) waren. Mit der Gesamtanzahl an Problemen zeigte sich eine signifikante Kor-
relation mit einer erhdhten Belastung auf der DT-Belastungsskala. Je mehr Probleme vorla-
gen, desto hoéher war die Belastung (ebd.). Die PL wurde bei 1.000 Krebserkrankten von
Schilling, Hansen, Ortner und Pémmerl (2017) Gberprift. Die emotionalen Probleme lagen
bei 45% fur Angst, 43% flir Sorgen, 34% fur Traurigkeit und 31% fir Nervositat. Die vier
haufigsten korperlichen Probleme waren Erschopfung (59%), Schlaf (63%), Schmerzen
(47%) und Kribbeln in Handen/ FiRen (42%; ebd.). Mehnert und Kolleg*innen (2018) unter-

suchten die PL bei 3.724 Krebspatient*innen. Die drei haufigsten auftretenden Probleme
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gehdrten zum Bereich kdrperliche Beschwerden: Erschdpfung (56%), Schlaf (51%) und Be-
wegung/ Mobilitat (47%). Im Durchschnitt lagen acht Probleme bei den Krebserkrankten vor.
Auch hier zeigte sich, dass die Gesamtanzahl der Probleme signifikant mit einer mittleren
Belastung in der DT-Belastungsskala verbunden war (ebd.). Peters, Brederecke, Franzke, de
Zwaan und Zimmermann (2020) identifizierten Angst (50%), Sorgen (50%) und Erschépfung
(49%) als die drei haufigsten Probleme in ihrer Stichprobe aus 1.753 onkologischen Pati-
ent*innen (ebd.). Messerer (2021) Uberpriifte 417 Krebspatient*innen anhand der PL. Im
Durchschnitt wurden von den untersuchten Personen 14.5 (x5.5) Probleme angegeben. Die
funf haufigsten Probleme zahlten zum kérperlichen Bereich: Erschopfung (92%), Bewegung/
Mobilitat (91%), Schmerzen (76%), Essen/ Ernahrung (68%) und Waschen/ Anziehen (67%;
ebd.). Schlussfolgernd berichteten Krebserkrankte Uber koérperliche Probleme, wie Bewe-
gung/ Mobilitat, Schlaf und Schmerzen, sowie emotionale Probleme, wie Angste und Sorgen.
In allen Studien zahlte die kérperliche Erschépfung zur haufigsten auftretenden Belastung.
Praktische Probleme und spirituell/ religiose Belange fanden sich nicht im Bereich, der drei
bis vier haufigsten Belastungen wieder. Zudem zeigte sich, dass je mehr Probleme in der
Liste vorlagen, desto héher war auch die Belastung im DT.

Schwellenwert. Fiir die Uberpriifung des Cut-off-Wertes der DT-Belastungsskala setzten
Mehnert und Kolleg*innen (2006b) die Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche
Version (HADS-D) von Herrmann-Lingen, Buss und Snaith (2011) ein. Das Ziel war die Er-
mittlung des optimalen Cut-off-Wertes fur die DT-Belastungsskala (Mehnert et al., 2006b). Es
wurden zwei ROC-Analysen durchgeflihrt. Zusatzlich erfolgte die Unterteilung der HADS-D
in vier Gruppen: ,Angst‘, ,Depressivitat*, ,Angst oder Depressivitat* sowie ,Angst und De-
pressivitat“. In der ersten ROC-Analyse zeigte sich in Hinsicht auf den Cut-off-Wert von 28
im HADS-D, dass der optimale Cut-off-Wert der DT-Belastungsskala in allen vier Gruppen
bei 5 lag. Das gleiche Ergebnis konnte in der zweiten ROC-Analyse bestatigt werden. Auch
hier lag in den ersten drei Gruppen der optimale Cut-off-Wert in der DT-Belastungsskala bei

5 im Vergleich zum Cut-off-Wert von 211 im HADS-D. Obgleich in der Gruppe ,Angst und
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Depressivitat* der optimale Cut-off-Wert nicht nur bei 5, sondern auch bei 6 festgestellt wer-
den konnte, entschieden sich die Autor*innen fur einen optimalen Cut-off-Wert von 5 (ebd.).
Bei der Untersuchung der Cut-off-Werte zwischen 5 und 8 fanden Goebel und Mehdorn
(2011) einen optimalen Cut-off-Wert fiir die DT-Belastungsskala bei 6. Sie beschrieben, dass
dieser Wert die Identifizierung von 94% aller belasteten Krebserkrankten ermdglicht (ebd.).

Ma und Kolleg*innen (2014) Uberpriften 42 internationale Studien mit insgesamt 14.808
Krebspatient*innen. Diesbezlglich ist darauf hinzuweisen, dass in den Publikationen nicht
nur die deutsche Version von Mehnert und Kolleg*innen (2006b) herangezogen wurde, son-
dern auch weitere Ausfihrungen des DT. Die Grenzwerte der Belastungsskala, wie von Ma
und Kolleg*innen (2014) angegeben, lagen zwischen 2 und 7. Nach dem Vergleich der Sen-
sitivitdt und Spezifitat wurde ein optimaler Cut-off-Wert von 4 empfohlen (ebd.). McElroy,
Waindim, Weston und Wilson (2022) identifizierten in ihrer Untersuchung von 39 internatio-
nalen Studien mit verschiedenen Varianten des DT einen optimalen Cut-off-Wert zwischen 2
und 7. Die Autor*innen stellten fest, dass die Cut-off-Werte je nach Behandlungsstadium und
Geschlecht deutlich schwankten. Aus diesem Grund wurde der optimale Cut-off-Wert zwi-
schen 4 und 5 festgelegt (ebd.).

Objektivitat. Die Objektivitat ist fur die Durchfihrung, Auswertung und Interpretation ge-
wahrleistet (Mehnert et al., 2006b). Der Fragebogen beinhaltet eine standardisierte Anleitung.
In der Publikation gibt es Hinweise flr die Skalenauswertung und -interpretation (ebd.).

Reliabilitat. Das DT besteht aus einer Belastungsskala mit einem Item (Mehnert et al.,
2006b). Folglich ist die Berechnung der Reliabilitat nicht méglich (Buchhold et al., 2020).

Validitat. Die Inhaltsvaliditat des DT kann als gegeben angenommen werden, da die In-
haltsebene des Konstrukts in der Veréffentlichung der deutschen Version von Mehnert und
Kolleg*innen (2006b) dargestellt wird.

Die Konstruktvaliditat wurde durch Mehnert und Kolleg*innen (2006b) belegt, indem sie
die DT-Belastungsskala mit der HADS-D von Herrmann und Kolleg*innen (1995) und der

Kurzform des Fragebogens zur Progredienzangst (PA-F 12) von Dankert und Kolleg*innen
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(2003) verglichen. Es konnten schwache bis mittlere signifikante Zusammenhange zwischen
der DT-Belastungsskala und den HADS-D-Skalen Angst und Depressivitat sowie der HADS-
D-Gesamtskala identifiziert werden (Mehnert et al., 2006b). Zudem fand sich ein schwacher
signifikanter Zusammenhang zwischen der DT-Belastungsskala und dem PA-F 12 (ebd.; s.
Tabelle 8 im Anhang).

Das DT von Mehnert und Kolleg*innen (2006b) wurde bereits in mehreren nationalen und
internationalen Studien eingesetzt. Eine Ubersicht kann aus Tabelle 8 im Anhang entnommen
werden. Die untersuchten onkologischen Stichproben und eine deutsche Normstichprobe va-
riierten im Umfang (N=89 bis N=2.437). Die onkologischen Patient*innen litten unter verschie-
denen boésartigen Neubildungen, wie Hirntumore, Prostatakrebs oder Melanomen. Es gibt
Hinweise fir das Vorliegen der konvergenten Validitat. Dementsprechend konnten signifi-
kante Zusammenhange mit dem Konstrukt des DT und den Konstrukten Angst (Civilotti, Ma-
ran, Santagata, Varetto & Stanizzo, 2020; Goebel & Mehdorn, 2011) und Depressivitat (Civi-
lotti et al., 2020; Goebel & Mehdorn, 2011) des Hospital Anxiety and Depression Scale von
Zigmond und Snaith (1983) sowie mit dem Konstrukt des DT und den Konstrukten Angst
(Lehmann et al., 2012a; Mehnert et al., 2006b) und Depressivitat (Lehmann et al., 20123;
Uhlenbruch et al., 2023) des HADS-D von Herrmann und Kolleg*innen (1995) festgestellt
werden. Zudem lagen signifikante Zusammenhange mit dem Konstrukt des DT und dem Kon-
strukt psychosozialer Betreuungsbedarf (Buchhold et al., 2020; Wiens, 2021) des Hornheider
Screening-Instrument von Strittmatter (2006) vor.

Nebengutekriterien. Die Erlauterung der Testinstruktion und das Ausflllen des Fragebo-
gens erfordern nur eine kurze Zeitspanne (Mehnert et al., 2006b). Die Interpretation kann im
Anschluss durch den*die Testleiter*in erfolgen. Es ist darauf zu achten, dass das DT durch
die untersuchte Person durchschaubar ist, denn je nach aktuellem Befinden des Betroffenen
und weiteren Umwelteinfliissen kdnnen die Testergebnisse verfalscht werden (ebd.).

In Bezug auf die Validitat von Ultrakurzzeitscreenings bei Krebspatient*innen stellte Mit-

chell (2007) fest, dass die diagnostische Genauigkeit solcher Verfahren unklar sei. Der Autor
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analysierte 19 Studien zum DT mit insgesamt 6.414 Krebspatient*innen. Die Uberpriifung
ergab, dass die DT-Belastungsskala nicht allein zur Diagnosestellung von Angsten, Depres-
sionen und Stress herangezogen werden sollte (ebd.). Andererseits ermégliche das DT, Pa-
tient*innen mit einer Betreuungsbeddrftigkeit zu identifizieren, die eine professionelle Unter-
stltzung bendtigen (Mitchell, 2010; Park, Kim, Moon & Kang, 2023; Zhang et al., 2022). Er-
ganzend kdnnen weitere Verfahren zum Einsatz kommen, um eine vertiefte Diagnostik zur
Prifung des Vorliegens einer psychiatrischen Stérung durchzufiihren (ebd.).

Eine Vergleichbarkeit des DT ist mdglich, da Parallelformen mit gleichwertigen Gultigkeits-
bereichen existieren. Das DT inklusive der PL wird regelmafig durch das National Compre-
hensive Cancer Network (2023) Uberarbeitet und auf der Website kostenlos zur Verfligung
gestellt. Das DT ist bereits in 71 Sprachen lbersetzt worden (ebd.). Hierzu liegen empirische
Uberpriifungen des DT vor, wie bspw. fir die arabische Version (Alosaimi et al., 2018), die
brasilianisch-portugiesische Version (Dettino et al., 2011), die danische Version (Bidstrup et
al., 2011), die griechische Version (Kyranou et al., 2020), die indonesische Version (Iskan-
darsyah et al., 2013), die islandische Version (Gunnarsdottir et al., 2012) und die schwedi-
sche Version (Sarenmalm et al., 2018). Diesbezlglich stellten Donovan, Grassi, McGinty und
Jacobsen (2014; N=57 Studien) fest, dass die Cut-off-Werte der DT-Belastungsskala je nach
Sprache, Land, klinischem Umfeld und Stichprobenmerkmalen variierten.

Bislang liegen keine Hinweise fir die Anwendung im Gruppensetting und im Umgang mit
fehlenden Daten vor (Mehnert et al., 2006b). Zur Verlaufskontrolle wird das DT regelmalig
eingesetzt (Mehnert et al., 2006b). Ohnhauser, Wiiller, Foldenauer und Pastrana (2018) flihr-
ten einen Vergleich von Palliativpatient*innen zu zwei verschiedenen Erhebungszeitpunkten
durch. Zu Beginn der Untersuchung wurden 103 Erkrankte (TO) und zwei Wochen spater 39
Erkrankte (T1) eingeschlossen. Es zeigte sich eine signifikante Verbesserung der DT-Belas-
tungsskala von TO (DT-Belastungsskala[gerundet]=6) zu T1 (DT-Belastungsskala=5; ebd.).
Bari (2019) untersuchte die DT-Belastungsskala bei 86 Patient*innen mit einem Aderhaut-

melanom im Verlauf ihrer Erkrankung. Es konnte ein signifikanter Riickgang der psychischen
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Belastung von Messzeitpunkt 1 (Erstvorstellung in der Universitatsklinik) zu Messzeitpunkt 3
(drei Monate nach der Erstvorstellung, n=78), Messzeitpunkt 4 (sechs Monate nach der Be-
handlung, n=75) und Messzeitpunkt 5 (12 Monate nach der Behandlung, n=79) beobachtet
werden. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen Messzeitpunkt 1 und Messzeit-
punkt 2 (unmittelbar nach der Behandlung, n=77; ebd.). Signifikante Verbesserungen von der
Erstmessung (TO: M=5.49 +2.6, n=459) zu drei verschiedenen Wiederholungsmessungen
(T1: nach drei Monaten, M=4.6 £2.5, n=319; T2: nach sechs Monaten, M=4.36 +2.52, n=234;
T3: nach 12 Monaten, M=4.34 +2.85, n=154) konnten Vogt und Kolleg*innen (2021) in der
DT-Belastungsskala nachweisen. Auch Wiens (2021) konnte eine signifikante Verbesserung
in der DT-Belastungsskala von T1 (nach sechs bis acht Wochen: M=4.64 £2.12, n=109) zu
T2 (nach 12 bis 14 Wochen: M=3.87 +1.87, n=107) bestatigen. Keinen signifikanten Unter-
schied gab es zwischen TO (M=4.80 +2.38, n=113) und T1 (ebd.). Demgegenuber konnten
Savas und Kolleg*innen (2022) in ihrer Uberpriifung von 60 Krebserkrankten keine signifi-
kante Veranderung in der DT-Belastungsskala nach einem Zeitraum von 10 Wochen identi-
fizieren. Schlussfolgernd ist das DT anderungssensitiv, da verschiedene Studien einen Un-
terschied in den Messzeitpunkten feststellen konnten. Dennoch zeigt sich, dass eine Mess-
wiederholung am ehesten nach drei Monaten durchgefiihrt werden sollte, um eine aussage-
kraftige Bewertung der Testergebnisse vorzunehmen.

Trennung zwischen (relevanten) Gruppen. Mehnert und Kolleg*innen (2006b) priften
den Einfluss der soziodemografischen Variablen Alter und Geschlecht auf die DT-Belas-
tungsskala. Bei der Untersuchung von 475 erwerbstatigen Patient*innen konnte lediglich ein
Effekt auf die psychische Belastung durch den Faktor Geschlecht identifiziert werden. Bei
Frauen zeigte sich im Vergleich zu Mannern eine signifikant hdhere Belastung. Dagegen
fuhrten Mergenthaler und Kolleg*innen (2010; N=1.334 Krebspatient*innen) signifikante Un-
terschiede hinsichtlich des Alters und der DT-Belastungsskala auf. Jingere Erkrankte litten
unter einer héheren Belastung als altere Erkrankte. Ab 80 Jahren nahm die Belastung jedoch

wieder zu (ebd.). Mehnert und Kolleg*innen (2018; N=3.724 Krebspatient*innen) stellten
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weitere signifikante Zusammenhange fest. So zeigten Frauen hdéhere Belastungen als Man-
ner. Erkrankte im Alter von 18 bis 55 Jahren erreichten starkere Auspragungen in der DT-
Belastungsskala als Erkrankte ab einem Alter von 56 (ebd.). In der Studie von Peters und
Kolleg*innen (2020; N=1.735 Krebspatient*innen) waren Frauen signifikant starker belastet
als Manner. Frauen und Manner im Alter zwischen 50 und 64 Jahren zeigten signifikant ho-
here Belastungen als Frauen und Manner ab 65 Jahren und alter (ebd.). Loquai und Kol-
leg*innen (2013; N=520 Hautkrebserkrankte) untersuchten den Faktor Geschlecht auf der
DT-Belastungsskala. Es fanden sich keine signifikanten Einflliisse (ebd.). Dies konnten Ktt-
ner, Willer und Pastrana (2017; N=103 Palliativpatient*innen) in ihrer Studie bestatigen. Es
zeigte sich kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied zwischen Personen mit
und ohne auffalligen DT-Belastungswert, ebenfalls gab es kein Unterschied beim Alter (ebd.).

Peters und Kolleg*innen (2020; N=1.869 Krebspatient*innen) untersuchten die PL im Hin-
blick auf Geschlechtsunterschiede. Es zeigten sich signifikant hdhere Belastungswerte bei
Frauen mit praktischen, familidren, emotionalen und kérperlichen Problemen (ebd.). Messe-
rer (2021) verglich die Altersstruktur der Palliativpatient*innen, indem er sie in zwei Gruppen
einteilte. Gruppe 1 bestand aus 205 Erkrankten unter 72 Jahren, Gruppe 2 aus 208 Erkrank-
ten ab einem Alter von 72. Bei jungeren Patient*innen traten signifikant haufiger Sorgen,
Traurigkeit und sexuelle Probleme auf. Hinsichtlich des Geschlechts wurden von Frauen
(n=200) signifikant haufiger emotionale (Angste, Sorgen, Nervositat, Traurigkeit) und kérper-
liche Probleme (Ubelkeit, aufgedunsen/ aufgeschwollen fiihlen) angegeben. Manner (n=212)
litten signifikant haufiger unter Fieber und sexuellen Problemen (ebd.).

Zusammenfassend konnten Unterschiede zwischen dem DT und den soziodemografi-
schen Faktoren Alter und Geschlecht identifiziert werden. Frauen zeigten héhere Werte auf
der DT-Belastungsskala im Vergleich zu Mannern. Ebenfalls konnten héhere Belastungs-
werte bei jungeren Patient*innen als bei alteren Patient*innen festgestellt werden.

Regressionsanalyse. Blasser (2012; N=373 Krebserkrankte) und Heisterkamp (2018;

N=111 Krebspatient*innen) konnten feststellen, dass Erkrankte, die erhéhte Werte in der DT-
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Belastungsskala aufwiesen, auch ein signifikant erhéhtes Bedirfnis nach psychosozialer Un-
terstitzung hatten. Kontrar dazu fanden Haun, Sklenarova, Zimmermann-Schlegel, Herzog
und Hartmann (2018; N=129 Krebserkrankte) keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich
der konkreten Inanspruchnahme einer psychologischen Unterstiitzung zwischen Patient*in-
nen mit einer psychischen Belastung (DT-Belastungsskala 25) und Patient*innen ohne eine
psychische Belastung. In der Literatur gibt es verschiedene Aussagen, ob ein erhéhter Wert
auf der DT-Belastungsskala als ein Pradiktor fir das Bedurfnis nach psychoonkologischer
Unterstltzung angesehen werden kann. Falls mdglich, sollte somit in jedem Stadium einer
Krebserkrankung eine psychologische Begleitung angeboten werden, unabhéngig von einem
erhdhten Wert im DT. Aufgrund des Selbstbestimmungsrechts des*der Patienten*Patientin
obliegt jedoch die Entscheidung Uber die Inanspruchnahme ausschlief3lich ihm*ihr.
Quintessenz: Das Distress Thermometer von Mehnert und Kolleg*innen (2006b) ist ein
Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung von Art und Ausmal psychosozialer Belastungen
bei Krebspatient*innen in allen Phasen der Erkrankung. Es besteht aus einer Belastungs-
skala und einer Problemliste mit 34 Items. Fir die deutsche Version liegt flr das Vorhanden-
sein einer psychischen Belastung der Cut-off-Wert bei 5 und héher (ebd.). In mehreren Stu-
dien konnte belegt werden, dass Krebserkrankte haufiger unter emotionalen und kérperlichen
Problemen leiden. Ebenso zeigte sich, dass je mehr Probleme in der Liste angegeben wur-
den, desto héher auch die Belastung im DT war. Die Durchfiihrungs-, Auswertungs- und In-
terpretationsobjektivitat sowie die Konstruktvaliditat sind bestatigt. Zudem konnte die Ande-
rungssensitivitdt nachgewiesen werden. Trennungen zwischen dem DT und den Faktoren
Alter und Geschlecht konnten identifiziert werden. Zudem konnte das Verfahren erfolgreich
bei orthopadischen Patient*innen angewendet werden (Radke et al., 2022).
3.3.3 Krankheitsverarbeitung
Bibliografische Fakten. Der Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (EFK) von
Franke und Jagla istim Jahr 2016a auf dem psychologisch-medizinischen Testportal Psycho-

metrikon erschienen. Darlber hinaus haben Franke und Jagla-Franke im Jahr 2021 eine
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Verfahrensdokumentation im Open Test Archive veroffentlicht. Auf beiden Plattformen kann
der EFK kostenlos bezogen werden. Er besteht aus einem Manual, zwei Frageb6gen (deut-
sche Version, englische Version) und einem Auswertungsbogen (Item-Skalenzuordnung).

Diagnostische Zielsetzung. Der EFK erfasst als Selbstbeurteilungsverfahren krankheits-
Ubergreifend aktuelle Bewaltigungsanstrengungen von chronisch kérperlich Erkrankten auf
den Ebenen Emotion, Kognition und Verhalten (Franke & Jagla, 2016a). Bisherige Anwen-
dungsfelder sind in der Augenheilkunde, Gynakologie, Neurologie, Onkologie und Transplan-
tationsmedizin zu finden (Franke & Jagla-Franke, 2021). Franke und Jagla (2016a) verwiesen
darauf, dass der Einsatz des EFK bei akut kdrperlich Kranken und psychisch Kranken bislang
nicht ausreichend empirisch Uberprift worden sei. Das Screeningverfahren kann im Einzel-
setting bei Jugendlichen ab 16 Jahren und bei jungen Erwachsenen eingesetzt werden
(Franke & Jagla-Franke, 2021).

Theoretische Grundlagen. Franke und Jagla (2016a) haben fir die Entwicklung des EFK
vier Messinstrumente, die die Erfassung der Krankheitsverarbeitung ermdglichen, kritisch
Uberprift: (1) Skala zur Erfassung des Bewaltigungsverhaltens von Ferring und Filipp (1989),
(2) Fragebogen zur Erfassung der Formen von Krankheitsbewaltigung von Klauer, Filipp und
Ferring (1989), (3) Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung von Klauer und Filipp (1993)
sowie (4) Kurzversion des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung von Muthny
(1989). Die Autorinnen entschieden sich, dass, im Gegensatz zu den untersuchten Verfah-
ren, die Items des EFK in der ,Ich-Form® verfasst werden, um die Befragten direkter anspre-
chen zu kénnen (Franke & Jagla, 2016a). Zur Reduktion von Selektions- und Erinnerungsef-
fekten sollen die Erkrankten die Items des EFK in der zeitlichen Gegenwart beantworten.
Ferner wurden mit Hilfe internationaler Literatur Konzepte entwickelt, die zur Formulierung
der Items und zur Entwicklung von neun Bewaltigungsbereichen beitrugen (ebd.).

Uberblick iiber die ltems und Skalen. 45 ltems werden mittels fiinfstufiger Likert-Skala
beantwortet (0 = Gberhaupt nicht, 1 = ein wenig, 2 = ziemlich, 3 = stark, 4 = sehr stark; Franke

& Jagla, 2016a). Je finf Items werden den folgenden neun a-priori gebildeten EFK-Skalen
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zugeordnet: (1) HPC — Handelndes problemorientiertes Coping, (2) AUS — Abstand und
Selbstaufbau, (3) IUE — Informationssuche und Erfahrungsaustausch, (4) BWB — Bagatelli-
sierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr, (5) DV — Depressive Verarbeitung, (6) BAH
— Bereitschaft zur Annahme von Hilfe, (7) ASS — Aktive Suche nach sozialer Einbindung, (8)
VIA — Vertrauen in die &rztliche Kunst sowie (9) EIH — Erarbeitung eines inneren Halts (ebd.).

Die EFK-Skala HPC erfragt sowohl die aktive Bewaltigungsarbeit als auch die kognitive
Bewaltigungsarbeit (Franke & Jagla, 2016a). Themen wie Selbstbestatigung, Ermutigung,
selbstaufbauende Strategien, Abstand und Ablenkung werden mittels der EFK-Skala AUS
erhoben. Die EFK-Skala IUE bezieht sich auf die aktive Informationssuche hinsichtlich der
eigenen Erkrankung durch Gesprache mit Betroffenen und Literaturrecherchen. Die EFK-
Skala BWB befasst sich hingegen mit Themen wie Ignorieren, Ausblenden, Herunterspielen
und Wunschtrdumen. Themen wie Selbstmitleid und Rickzug werden durch die EFK-Skala
DV erfragt. Die EFK-Skala BAH befasst sich mit der inneren Bereitschaft, sich einer anderen
Person zu 6ffnen und gleichzeitig Hilfe anzunehmen. Die EFK-Skala ASS erfasst die aktive
Bemulhung soziale Kontakte aufrechtzuerhalten bzw. neu zu schaffen. Themen wie Vertrauen
in die Tatigkeit des behandelnden arztlichen Dienstes sowie die Compliance des Erkrankten
werden mittels der EFK-Skala VIA erhoben. Die EFK-Skala EIH bezieht sich auf die Entwick-
lung von religiésen oder alternativen ich-starkenden Verhaltensmustern (ebd.).

Zeitpunkt der Datenerhebung und Stichprobenumfang. Die Gesamtstichprobe setzt
sich aus drei Datensatzen zusammen (Franke & Jagla, 2016a). Die Teilstichproben Gruppe
A: ,chronisch augenkranke Patient*innen® (N=555) und Gruppe N: ,chronisch niereninsuffizi-
ente Patient*innen“ (N=529) wurden von 1995 bis 2005 im Universitatsklinikum Essen im
ambulanten und stationaren Kontext erhoben. Die dritte Teilstichprobe Gruppe G: ,gemischte
Stichprobe chronisch Kranke® (N=731) wurde von 2000 bis 2015 in unterschiedlichen Ein-
richtungen der Krankenversorgung (Innere Medizin, Gynakologie, Neurologie, Orthopadie)

vorwiegend im Bundesland Sachsen-Anhalt rekrutiert (ebd.).
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Normierung, Stichprobenumfang und Transformationen: Die Auswertung des EFK er-
folgt durch die Bildung von Summenwerten mittels der Items jeder Skala (Franke & Jagla,
2016a). Zuvor missen die Items 19 und 33 invertiert bzw. umgepolt werden. Anschliel3end
werden die gebildeten Summenwerte durch die Anzahl der Items dividiert, d. h., bei jeder der
neun EFK-Skalen muss durch funf dividiert werden. Der dadurch ermittelte Rohwert kann in
Stanine-Werte transformiert werden. Diesbeziglich liegen Normdaten fir die Gesamtstich-
probe (N=1.815) vor (ebd.). Nach Goldhammer und Hartig (2020) wird bei einem Stanine-
Wert von 1 bis 3 eine unterdurchschnittliche Auspragung festgestellt, bei einem Stanine-Wert
von 4 bis 6 liegt eine durchschnittliche Auspragung und bei einem Stanine-Wert von 7 bis 9
stellt sich eine Uberdurchschnittliche Auspragung vor.

Skalenkennwerte. Fir die EFK-Skalen konnten keine Normalverteilungen bei der Unter-
suchung von 1.656 ,Patient[*]innen mit neurologischen, dermatologischen, orthopadischen
und gynakologischen Erkrankungen, Patient*innen der Inneren Medizin (Kardiologie, Diabe-
tologie, Onkologie und HIV) sowie [...] jugendlichen Patient[*]innen mit Stoffwechselstérun-
gen“ (Jagla & Franke, 2009, S. 184) festgestellt werden. Der héchste Mittelwert fand sich auf
der EFK-Skala VIA (M=2.48 +0.79) und der niedrigste Mittelwert auf der EFK-Skala DV
(M=0.73 £0.70; ebd.). Dies konnte in einer weiteren Studie (Franke & Jagla, 2016a) bestatigt
werden. Der héchste Mittelwert wies hierbei die EFK-Skala VIA (M=2.46 +0.79) auf, der nied-
rigste Mittelwert die EFK-Skala DV (M=0.71 £0.70; ebd.). In der Untersuchung von 1.815
chronisch Kranken identifizierten Franke und Jagla (2016a) sehr schwach (r=.06, p<.05) bis
stark (r=.63, p<.001) signifikante Interkorrelationen zwischen den neun EFK-Skalen.

Objektivitat. Die Durchfihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat sind ge-
wahrleistet (Franke & Jagla, 2016a; Franke & Jagla-Franke, 2021). Auf dem Fragebogen
befindet sich eine standardisierte Anleitung. Dem Manual kdnnen Hinweise zur Skalenaus-
wertung und -interpretation enthommen werden (ebd.).

Reliabilitat (Cronbachs Alpha). Franke und Jagla (2016a) Gberprtften den EFK in einer

Stichprobe von 1.815 chronisch Kranken. Sie konnten feststellen, dass sich die internen
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Konsistenzen der neun EFK-Skalen zwischen a=.51 (BWB) und a=.80 (HPC) befanden (s.
Tabelle 9 im Anhang). In einer Teilstichprobe fur die Entwicklung des EFK (Franke & Jagla,
2016a) wurden 529 Nierenerkrankte durch Jagla, Reimer, Philipp und Franke (2009) unter-
sucht. Die Reliabilitdten waren auf allen neun EFK-Skalen niedrig (ebd.; s. Tabelle 9 im An-
hang). Des Weiteren erhoben Jagla und Franke (2009) die Reliabilitat bei einer Stichprobe
von 1.656 Patient*innen mit einer somatischen Erkrankung. Hierbei zeigten sich ebenfalls flr
alle neun EFK-Skalen niedrige interne Konsistenzen (ebd.; s. Tabelle 9 im Anhang). In zwei
weiteren Stichproben mit 210 Augenerkrankten lagen die Reliabilitaten bei niedrig bis mittel
sowie bei 392 Patient*innen mit verschiedenen somatischen Erkrankungen bei niedrig (Jagla
& Franke, 2012; s. Tabelle 9 im Anhang). Zudem ermittelten Franke, Nentzl, Kiich und Jagla-
Franke (2020b) bei 280 Schmerzpatient*innen sowie Scheinecker (2017) bei 83 sehbeein-
trachtigten Menschen niedrige Reliabilitaten (s. Tabelle 9 im Anhang). Weitere niedrige bis
mittlere interne Konsistenzen fanden sich bei Hoélig (2014; N=77 Patient*innen mit somato-
formen Beschwerden), Hundt (2018; N=166 Patient*innen in der beruflichen Rehabilitation)
sowie Franke, Nentzl, Jagla-Franke und Prell (2021; N=545 neurologische Patient*innen; s.
Tabelle 9 im Anhang). Niedrige bis hohe Reliabilitidten konnte Fehér (2020) in der Uberpri-
fung von 100 Erkrankten mit Diabetes mellitus Typ 2 nachweisen (ebd.; s. Tabelle 9 im An-
hang). Zusammenfassend liegt flir den EFK eine niedrige bis mittlere Reliabilitat vor.

Bei einer Stichprobe von 103 Patient*innen, die auf eine Leber- oder Nierentransplantation
warteten, fuhrten Wick, Bauer, Malessa, Stettmacher und Straufd (2015) eine Faktorenana-
lyse Uber die Skalen zur Dimensionsreduktion durch. Sie extrahierten zwei Faktoren: (1) ,dys-
funktionale® Krankheitsverarbeitungsstrategien mit den EFK-Skalen BWB und DV sowie (2)
»funktionale“ Krankheitsverarbeitungsstrategien mit den EFK-Skalen AUS, ASS, BAH, EIH,
HPC, IUE und VIA. Die Reliabilitaten fiir die Skala Dysfunktionale Strategien lagen bei a=.58,
fur die Skala Funktionale Strategien bei a=.89 und fir die Gesamtskala bei a=.85 (ebd.). Auch
Liebermann, Witte und Prell (2020; N=162 Parkinsonerkrankte) haben die EFK-Skalen in

zwei Dimensionen unterteilt. Es wurden dieselben zwei Faktoren unterschieden und etwas

79



anders benannt: (1) ,Passive und Maladaptive“ Bewaltigungsstrategien mit den EFK-Skalen
BWB und DV sowie (2) ,Aktive und Adaptive* Bewaltigungsstrategien mit den EFK-Skalen
AUS, ASS, BAH, EIH, HPC, IUE und VIA. Die Reliabilitaten reichten von a=.71 (Skala Pas-
sive Bewaltigungsstrategien) bis a=.80 (Skala Aktive Bewaltigungsstrategien; ebd.).

Validitat. Die Inhaltsvaliditat des EFK gilt als belegt, da die Inhaltsebenen der Konstrukte
in der Handanweisung beschrieben werden (Franke & Jagla, 2016a). Zudem wird im Manual
verdeutlicht, welcher Inhaltsbereich durch welches Item dargestellt wird (ebd.).

Laut Franke und Jagla (2016a) wurde die Konstruktvaliditdt nachgewiesen. In einer Teil-
stichprobe von 529 Patient*innen mit einer chronischen Niereninsuffizienz konnten Franke
und Jagla (2016a) mittlere bis starke signifikante Korrelationen zwischen der EFK-Skala DV
und dem GSI der Brief Symptom-Checklist (BSCL) von Franke (2016) feststellen. Des Wei-
teren fanden Franke, Mahner, Reimer, Spangemacher und Esser (2000) mittlere bis starke
signifikante Korrelationen zwischen den EFK-Skalen und der Kurzversion des Freiburger Fra-
gebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS) von Muthny (1989) bei 210 sehbeeintrach-
tigten Patient*innen. Es gab Hinweise zum Vorliegen der konvergenten Validitat zwischen
der EFK-Skala AUS mit den FKV-LIS-Skalen Ablenkung und Selbstaufbau sowie Aktives,
problemorientiertes Coping; der EFK-Skala DV mit den FKV-LIS-Skala Depressive Verarbei-
tung; der EFK-Skala EIH mit den FKV-LIS-Skalen Ablenkung und Selbstaufbau sowie Religi-
ositat und Sinnsuche; der EFK-Skala HPC mit den FKV-LIS-Skalen Ablenkung und Selbst-
aufbau sowie Aktives, problemorientiertes Coping (Franke et al., 2000).

Vollmann, Pukrop und Salewski (2016; N=158 Rheumapatient*innen) verglichen den EFK
mit der deutschen Version des Big Five Inventory-10 (BFI-10) von Rammstedt und John
(2007) sowie mit der Skala Lebenszufriedenheit der Habitual Subjective Well-Being Scale
(HSWBS) von Dalbert (1992). Mittlere korrelative Zusammenhange wurden zwischen der
EFK-Skala ASS und der BFI-10-Skala Extraversion sowie zwischen den EFK-Skalen ASS,
AUS und DV und der HSWBS-Skala Lebenszufriedenheit nachgewiesen (Vollmann et al.,

2016). Fehér (2020) untersuchte den EFK mit dem Fragebogen zum Gesundheitszustand
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(SF-12) von Gandek und Kolleg*innen (1998) bei 100 Patient*innen mit Diabetes mellitus.
Das Ergebnis zeigte mittlere signifikante Korrelationen zwischen der EFK-Skala DV und den
SF-12-Skalen Korperliche Lebensqualitat und Psychische Lebensqualitat (Fehér, 2020).
Schlussfolgernd liegen Hinweise auf das Vorliegen der konvergenten Validitat vor.

Franke und Jagla (2016a, 2017) beschrieben, dass die faktorielle Validitat belegt werden
konnte. In der Gesamtstichprobe erfolgte die Durchfiihrung einer EFA mit Varimax-Rotation
(Franke & Jagla-Franke, 2021). Es zeigte sich, dass flinf Faktoren extrahiert werden konnten:
(1) ,Soziale Unterstitzung“ mit 11 Items, (2) ,Vertrauen und Tatkraft” mit 10 Items, (3) ,Infor-
mations- und Sinnsuche® mit acht Items, (4) ,Depressiv-bagatellisierende Verarbeitung® mit
acht Items und (5) ,Misstrauen und Rickzug“ mit vier Items. Die EFK-Skalen ASS, DV, HPC
und IUE konnten vollstandig repliziert werden. Es fanden sich vier ltemladungen fir die EFK-
Skala BAH im Faktor 1 (Items 15, 30, 34, 45) sowie drei Itemladungen fur die EFK-Skala
BWB im Faktor 4 (Items 5, 13, 39) und VIA im Faktor 2 (Items 19, 33). Fiir das Iltem 31 (,Ich
bete und suche Trost im Glauben®) fand sich eine Doppelladung mit dem dritten und flnften
Faktor. Die Items 3, 37 und 43 erreichten eine Ladungsgrenze unter .40 (ebd.).

Franke und Kolleg*innen (2000; N=210 sehbeeintrachtigte Erkrankte) flihrten eine erste
faktoranalytische Prifung des EFK durch, wobei 12 Faktoren gebildet wurden. Nach dem
Einsatz des Scree-Tests konnten sieben Faktoren extrahiert werden. Die EFK-Skalen HPC
(Faktor 1), IUE (Faktor 3), DV (Faktor 4) und VIA (Faktor 6) wurden vollstandig abgebildet.
Die Items 3, 7, 22 und 36 der EFK-Skala AUS fanden sich im Faktor 1 sowie das Item 18 auf
Faktor 2 wieder. Die ltems der EFK-Skala BWB wurden auf Faktor 4 (Iltem 5) und 7 (ltems
13, 23, 39, 43) verteilt. Die EFK-Skala BAH fand sich auf drei Faktoren (Faktor 2: ltems 30,
34, 45; Faktor 4: Item 9; Faktor 5: Iltem 15) wieder. Die ltems 2, 17, 32 und 38 der EFK-Skala
konnten auf Faktor 2 und das Item 44 auf Faktor 1 dargestellt werden. Die Items der EFK-
Skala EIH teilten sich in Faktor 1 (Item 42) und 5 (Items 11, 28, 31, 37; ebd.).

Zudem untersuchten Jagla und Franke (2012) den EFK mithilfe von EFA in zwei Untersu-

chungsgruppen. In der ersten Stichprobe befanden sich 210 Patient*innen mit einer
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Augenerkrankung und in der zweiten Stichprobe 392 Patient*innen mit einer somatischen
Erkrankung. Die Autorinnen etablierten zwei Dimensionen. Der erste Faktor wurde als ,akti-
ves Coping®“ und der zweite Faktor als ,passives Coping“ definiert. In beiden Stichproben
konnten fast alle EFK-Skalen vollstandig repliziert werden. Eine Doppelladung (Faktor 1: .42;
Faktor 2: -.64) fand sich in der ersten Stichprobe fiir die EFK-Skala VIA. Der erste Faktor
setzte sich aus den EFK-Skalen AUS, ASS, GHA (frihere Skalenbeschreibung von BAH:
,Gute Hilfe annehmen kénnen®), EIH, HPC und IUE zusammen. Zum zweiten Faktor zahlten
die EFK-Skalen DV und VIA. Die EFK-Skala BWB lag in der ersten Stichprobe auf dem ersten
Faktor und in der zweiten Stichprobe auf dem zweiten Faktor (ebd.). Zusammenfassend kann
davon ausgegangen werden, dass der EFK im Stande ist, Patient*innen mit einem ,aktiven*
Bewaltigungsstil und Patient*innen mit einem ,passiven® Bewaltigungsstil zu erfassen.

Nebengiitekriterien. Die Durchfiihrung des EFK hat keine zeitliche Begrenzung (Franke
& Jagla, 2016a; Franke & Jagla-Franke, 2021). Die Erlauterung der Testinstruktion sowie das
Ausflllen und die Auswertung des Fragebogens dauern ungefahr 20 Minuten (ebd.).

Als Selbstbeurteilungsfragebogen kann der EFK (Franke & Jagla-Franke, 2021) durch-
schau- und verfalschbar sein (Franke, 2017a). Die Testperson kann die ltems absichtlich
falsch beantworten und das Testergebnis beeinflussen. Auch das aktuelle Befinden und an-
dere Umwelteinfliisse kénnen negativ auf das Testergebnis einwirken (ebd.).

Der EFK setzt sich aus 45 ltems und neun Skalen zusammen (Franke & Jagla, 2016a),
wodurch ein vertiefter Einblick in die Krankheitsbewaltigung von chronisch Kranken ermég-
licht werden kann. Allerdings wurde das Verfahren noch nicht ausreichend bei akut erkrank-
ten und psychisch erkrankten Personen Uberprift und sollte in diesen Fallen nicht angewen-
det werden (ebd.). Neben der deutschen und englischen Version liegt ebenfalls eine tlrkische
Version des Fragebogens vor (Franke & Jagla, 2016a). Zudem gibt es Bestrebungen, den
EFK auch in weitere Sprachen zu Ubersetzen (Franke & Jagla-Franke, 2021).

Eine Parallelform des EFK mit gleichwertigen Gultigkeitsbereichen liegt nicht vor (Franke

& Jagla, 2016a). Im Manual gibt es keine Hinweise auf den Einsatz im Gruppensetting.
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Dagegen existieren Anweisungen zum Umgang mit fehlenden Antworten (ebd.). Beziiglich
der Anderungssensitivitt verwiesen Franke und Jagla (2016a) darauf, dass eine Verande-
rungsmessung nur nach dem Einsatz einer Intervention erfolgen sollte. Hierzu konnten
Radke, Franke, Jagla-Franke und Aderhold (2021) bei 95 orthopadischen Patient*innen in
einer Reha-Klinik aufzeigen, dass zwischen dem Beginn und dem Ende der therapeutischen
Maflinahmen eine signifikante Erhéhung der Auspragung auf den EFK-Skalen ASS und AUS
sowie eine signifikante Reduktion der Auspragung auf der EFK-Skala DV vorlagen.
Trennung zwischen (relevanten) Gruppen. Franke und Jagla (2016a, 2016b, 2017;
N=1.815) uberpruften soziodemografische Faktoren auf die EFK-Skalen. Es fanden sich sig-
nifikante Einflisse des Faktors Geschlecht auf die EFK-Skalen IUE und VIA. Frauen suchten
vermehrt nach Informationen und zeigten eine starkere Neigung zum Erfahrungsaustausch
im Vergleich zu Mannern. Ebenfalls hatten Patientinnen mehr Vertrauen in die arztliche Kunst
als Patienten. In der statistischen Prifung des Faktors Alters zeigten sich kleine Effekte auf
den EFK-Skalen ASS, BWB, DV, EIH und HPC. Chronisch Kranke im Alter von 55 bis 86
Jahren erzielten hdhere Werte auf der EFK-Skala EIH im Vergleich zu jlingeren chronisch
Kranke im Alter von 16 bis 34 Jahren. Ein ahnliches Ergebnis zeigte sich fiir die EFK-Skala
BWB. Hoéhere Werte erreichten Patient*innen im Alter zwischen 55 und 86 Jahren im Ver-
gleich zu Patient*innen im Alter zwischen 35 und 44 Jahren. Wiederum erreichten jingere
Patient*innen (16-34 Jahre) hohere Werte auf den EFK-Skalen ASS (55-86 Jahre) und DV
(65-86 Jahre) als altere Patient*innen. Chronisch Kranke im Alter von 35 bis 64 Jahren wie-
sen auf der EFK-Skala HPC hdhere Werte auf als sowohl jliingere (16-34 Jahre) als auch
altere chronisch Kranke (65-86 Jahre; ebd.). Bereits in einer friheren Studie untersuchten
Jagla und Franke (2010) die EFK-Skalen mit den Faktoren Alter und Geschlecht in einer
Stichprobe von 1.657 Patient*innen mit verschiedenen somatischen Erkrankungen. Manner
zeigten im Vergleich zu Frauen signifikant hdhere Werte auf den EFK-Skalen IUE und VIA.
Fir die Uberprifung des Alters wurden drei Gruppen (217 Jahren: n=78; 18-64 Jahren:

n=1.358; 265 Jahren: n=221) gebildet. In der jlingeren Altersgruppe fanden sich signifikant
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héhere Werte auf den EFK-Skalen BAH und DV. Hingegen erreichte die alteste Altersgruppe
signifikant héhere Werte auf den EFK-Skalen ASS, EIH, HPC und VIA. Hierbei betonten die
Autorinnen jedoch, dass die Giiltigkeit der Ergebnisse Grenzen aufwies, da die Teilstichpro-
ben unterschiedlich grof3 waren (ebd.).

In der Studie von Hdlig (2014; N=77 Patient*innen mit somatoformen Beschwerden) wur-
den Einflisse von sozialdemografischen Faktoren auf die EFK-Skalen Uberpriift. Es konnten
keine signifikanten Geschlechtsunterschiede festgestellt werden. Im Vergleich zu alteren Pa-
tient*innen zeigten jingere Patient*innen eine signifikant niedrigere Auspragung auf der EFK-
Skala VIA und eine héhere Auspragung auf der EFK-Skala BAH (ebd.). Arnoldy (2021) stellte
in der Untersuchung von 103 Proband*innen mit chronischen Hauterkrankungen fest, dass
signifikante Geschlechtsunterschiede nur bei der EFK-Skala IUE gefunden werden konnten.
Hierzu wollten Frauen im Vergleich zu Mannern mehr Informationen und einen Austausch
von Erfahrungen erhalten (ebd.). Indessen Uberpriften Radke und Kolleg*innen (2021) 95
orthopadische Patient*innen in einer Reha-Klinik und zeigten auf, dass Manner gegentber
Frauen haufiger die Krankheitsverarbeitungsstrategie ,Bagatellisierung, Wunschdenken und
Bedrohungsabwehr” einsetzen.

Zusammenfassend sind Trennungen zwischen den EFK-Skalen und dem soziodemogra-
fischen Faktor Geschlecht moglich. Diesbeziiglich erzielten Frauen héhere Werte auf den
Skalen Vertrauen in die arztliche Kunst sowie Informationssuche und Erfahrungsaustausch.
Kontrar zeigten Manner héhere Werte auf der Skala Bagatellisierung, Wunschdenken und
Bedrohungsabwehr. Fir den Faktor Alter fanden sich ebenfalls Unterschiede mit den EFK-
Skalen. Es zeigte sich, dass jiungere Patient*innen im Vergleich zu alteren Patient*innen hé-
here Werte auf den Skalen Bereitschaft zur Annahme von Hilfe und Depressive Verarbeitung
erreichten. Wiederum gaben altere Patient*innen héhere Werte auf der Skala Erarbeitung
eines inneren Halts sowie Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr an.

Regressionsanalyse. Pradiktoren fir eine ,depressive” Krankheitsverarbeitung identifi-

zierten Bernhardt und Kolleg*innen (2010) bei 418 nierentransplantierten Patient*innen. Bei
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beiden Gruppen (,alleinlebend®, ,mit anderen lebend”) konnten erhéhte Werte auf der EFK-
Skala BWB und niedrige Werte auf der EFK-Skala ASS eine ,depressive” Krankheitsverar-
beitung vorhersagen (ebd.). Wiederum wiesen Petschauer, Franke, Haring, Blaser und Jagla-
Franke (2022; N=85 Proband*innen) nach, dass niedrige Werte auf der EFK-Skala HPC
(t=3.5) als Pradiktor einer depressiven Episode galten. Folglich sind hohe Werte im Bereich
Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr sowie niedrige Werte in den Berei-
chen Aktive Suche nach sozialer Einbindung und Handelndes problemorientiertes Coping
Pradiktoren fur eine ,depressive” Krankheitsverarbeitung.

Vaske, Kenn, Keil, Rief und Stenzel (2017) verglichen die ,mentale“ Lebensqualitat und
»physische® Lebensqualitat bei 444 Patient*innen mit einer chronisch obstruktiven Lungener-
krankung. Eine ,mentale“ Lebensqualitat lag bei Erkrankte vor, die signifikant erhéhte Werte
auf den EFK-Skalen ASS, DV und HPC erreichten. Hingegen zeigte sich die ,physische” Le-
bensqualitat bei Erkrankte mit signifikant erhéhten Werten auf den EFK-Skalen ASS, BAH
und DV (ebd.). Als Pradiktor fur die Vorhersage der Resilienz konnten Radke und Kolleg*in-
nen (2021; N=95 orthopadische Patient*innen) im handelnden problemorientierten Coping
aufzeigen. Ein erhdhter Wert auf der EFK-Skala HPC (p<.01) sprach flr die Auspragung von
Resilienz. Zusammenfassend ist der EFK in der Lage eine Vorhersage Uber das Vorliegen
einer ,depressive“ Krankheitsverarbeitung, einer Resilienz sowie einer ,mentalen Lebens-
qualitat und ,physischen® Lebensqualitat zu machen.

Quintessenz: Der Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung von Franke und Jagla
(20164a) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung von krankheitsiibergreifend aktu-
ellen Bewaltigungsanstrengungen von chronisch korperlich Erkrankten auf den Ebenen Emo-
tion, Kognition und Verhalten. Mittels 45 ltems kénnen neun Skalen gebildet werden. Die
Objektivitat ist gewahrleistet. Die Reliabilitat liegt zwischen niedrig und mittel. Die Konstrukt-
validitat sowie die faktorielle Validitat sind nachgewiesen. Eine Trennung zwischen dem EFK
und den soziodemografischen Faktoren Alter und Geschlecht konnte identifiziert werden. Der

Einsatz bei Krebserkrankten konnte somit belegt werden.
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3.3.4 Personlichkeitsstruktur

Bibliografische Fakten. Das NEO-Fuinf-Faktoren-Inventar mit 25 Items (NEO-FFI-25) von
Franke, Nentzl und Jagla wurde im Jahr 2019a konstruiert. Auf Anfrage wird das unveroffent-
lichte Manuskript durch die Erstautorin zugesandt.

Diagnostische Zielsetzung. Das Screeningverfahren erfasst die Personlichkeitsmerk-
male Extraversion, Neurotizismus, Offenheit flr Erfahrungen, Vertraglichkeit und Gewissen-
haftigkeit nach dem Funf-Faktoren-Modell (Franke et al., 2019a). Einsetzbar ist das Selbst-
beurteilungsverfahren bei Jugendlichen ab 16 Jahren und bei Erwachsenen (ebd.).

Theoretische Grundlagen. Das multidimensionale Personlichkeitsinventar ist die deut-
sche Kurzversion des NEO-Flnf-Faktoren-Inventars mit 60 Items (NEO-FFI; Originalversion
von Costa & McCrae, 1992; Deutsche Version von Borkenau & Ostendorf, 1993, 2008), wel-
ches wiederum eine Kurzversion des revidierten NEO-Personlichkeitsinventars mit 240 ltems
(NEO-PI-R; Originalversion von Costa & McCrae, 1985; Deutsche Version von Ostendorf &
Angleitner, 2004) ist. Die genannten Verfahren orientieren sich an dem Funf-Faktoren-Modell
der Persodnlichkeit (Franke et al., 2019a). Diesbeziiglich untersuchten Allport und Odbert
(1936) mit Hilfe des lexikalischen Ansatzes 17.954 Eigenschaftsnamen. Durch den Einsatz
einer Faktorenanalyse konnten funf Faktoren bzw. die ,Big Five® identifiziert werden, die die
funf haufigsten Merkmalsbereiche der Personlichkeit darstellen (ebd.).

Das NEO-FFI-25 ist auf Grundlage des NEO-FFI von Borkenau und Ostendorf (2008;
N=11.724 deutsche Bevdlkerung) entwickelt, indem die fliinf NEO-FFI-25-Skalen von je 12
auf 5 Items gekuirzt wurden (Franke et al., 2019a). Fur das NEO-FFI-25 wurden die funf Items
aus dem NEO-FFI mit den héchsten Faktorenladungen je Skala ausgewahlt (ebd.).

Uberblick iiber die Items und Skalen. Die 25 Items des NEO-FFI-25 werden mittels fiinf-
stufiger Likert-Skala (0 = starke Ablehnung, 1 = Ablehnung, 2 = Neutral, 3 = Zustimmung, 4
= starke Zustimmung) gemessen (Franke et al., 2019a). Je funf ltems werden den folgenden
funf NEO-FFI-25-Skalen zugeordnet: (1) N — Neurotizismus, (2) E — Extraversion, (3) O -

Offenheit fur Erfahrungen, (4) V — Vertraglichkeit und (5) G — Gewissenhaftigkeit (ebd.).
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Die NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus erfasst die individuellen Unterschiede im Erleben
von negativen Emotionen, die Verletzlichkeit und die emotionale Labilitat (Franke et al.,
2019a). Der Grundstein dieses Personlichkeitsmerkmals ist, in welcher Art und Weise (nega-
tive) Emotionen erlebt werden. Personen, die eine hohe Auspragung aufweisen, geben hau-
fig an, einfacher aus dem seelischen Gleichgewicht zu kommen. Trauer, Wertlosigkeit, Angst,
Unsicherheit und Nervositat werden vermehrt erlebt. Personen, die eine niedrige Auspragung
aufweisen, sind ausgeglichen, ruhig und sorgenfrei. Auf Stresssituationen reagieren sie ent-
spannt. Negative Geflihle werden selten erlebt. Das Auftreten von positiven Emotionen ist
jedoch nicht zwangslaufig mit niedrigen Werten verbunden (ebd.).

Die NEO-FFI-25-Skala Extraversion erfasst die individuellen Unterschiede zwischen-
menschlichen Verhaltens und von Aktivitdten (Franke et al., 2019a). Der Grundstein dieses
Personlichkeitsmerkmals ist das Bedlirfnis, nicht allein zu sein. Personen, die eine hohe Aus-
pragung aufweisen, sind aktiv, optimistisch, gesellig und gesprachig. In Gruppen flihlen sie
sich wohl. Fur Aufregungen sind sie empfanglich. Personen, die eine niedrige Auspragung
aufweisen, sind in sozialen Interaktionen zuriickhaltend, jedoch nicht unfreundlich. Sie sind
ausgeglichen, aktiv, unabhangig und gerne allein, jedoch nicht einsam, unsicher oder sozial
angstlich. Pessimismus und Unglicklichsein, werden nicht zwangslaufig erlebt (ebd.).

Die NEO-FFI-25-Skala Offenheit flr Erfahrungen erfasst die individuellen Unterschiede
der Beschaftigung mit neuen Erlebnissen, Eindricken und Erfahrungen (Franke et al.,
2019a). Personen, die eine hohe Auspragung aufweisen, geben vermehrt an, die Geflhle
klar wahrzunehmen sowie eine lebhafte Fantasie und Interesse an persénlichen und 6ffentli-
chen Vorgangen zu haben. Sie sind experimentierfreudig, wissbegierig und kinstlerisch in-
teressiert. Sie hinterfragen Normen und haben neuartige Wertvorstellungen. Personen, die
eine niedrige Auspragung aufweisen, zeigen ein konventionelleres Verhalten und haben kon-
servative Einstellungen. Die emotionalen Reaktionen werden eher gedampft wahrgenom-

men. Sie bevorzugten Bekanntes und Bewahrtes gegentber Neuem (ebd.).
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Die NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit erfasst die individuellen Unterschiede im interper-
sonellen Verhalten (Franke et al., 2019a). Der Grundstein dieses Personlichkeitsmerkmals
liegt im Altruismus. Personen, die eine hohe Auspragung aufweisen, sind gegentber anderen
empathisch, verstandnisvoll und wohlwollend. Sie sind vertrauensvoll, kooperativ und nach-
giebig. Sie vertreten die Meinung, wenn sie helfen, erhalten sie wiederum auch Hilfe. Perso-
nen, die eine niedrige Auspragung aufweisen, sind selbstgefallig, selbststichtig, zynisch, an-
griffslustig und manipulativ (ebd.).

Die NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit erfasst die individuellen Unterschiede hinsicht-
lich Organisation, Planung und Durchfihrung von Aufgaben (Franke et al., 2019a). Der
Grundstein dieses Merkmals liegt in der Genauigkeit, Selbstkontrolle und Zielstrebigkeit. Per-
sonen, die eine hohe Auspragung aufweisen, sind organisiert, sorgfaltig, ehrgeizig und zu-
verlassig. Dies kann sich auch in Form von Arbeitssucht, in zwanghafter Ordentlichkeit und
in Ubertrieben hohem Anspruchsniveau aulern. Personen, die eine niedrige Auspragung auf-
weisen, sind spontan, ungenau und undiszipliniert. Sie zeigen sich gleichglltig und gehen
Ziele mit wenig Engagement nach (ebd.).

Zeitpunkt der Datenerhebung. Durch Bachelor- und Master-Thesen an der Hochschule
Magdeburg-Stendal, der Dresdner Universitat und der Europa-Universitat in Flensburg wurde
die STUD-Stichprobe von 2013 bis 2017 erhoben (Franke et al., 2019a). Mit einer internet-
basierten Studie rekrutierte Jagla (2019) von 2016 bis 2018 Proband*innen fir die NORM-
Stichprobe. Die KLINIK-Stichprobe wurde in den Jahren 2011 bis 2013 in der Tagesklinik fir
Angst- und Zwangserkrankungen des Universitatsklinikums Carl Gustav Carus der Dresdner
Universitat (Franke et al., 2019a) erhoben.

Normierung, Stichprobenumfang und Transformationen. Die Auswertung des NEO-
FFI-25 erfolgt durch die Transformation der Summenwerte je Skala in Stanine-Normwerte
(Franke et al., 2019a; Interpretation der Stanine-Werte: s. Abschnitt 3.3.4). Zuvor missen
neun Items umgepolt (invertiert) werden. Dies betrifft die ltems 3, 4, 6, 11, 12, 17, 20, 21 und

25. Es liegen nach Geschlecht getrennte Normwerte anhand einer deutschsprachigen
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studentischen Stichprobe (STUD, N=2.776) und einer Allgemeinbevdlkerungsstichprobe
(NORM, N=399) vor. Fur die KLINIK-Stichprobe (N=539) und fir Jugendliche gibt es keine
separaten Stanine-Normwerte (ebd.).

Item- und Skalenkennwerte. Fir alle drei Stichproben fand sich in keiner der finf NEO-
FFI1-25-Skalen eine Normalverteilung (Franke et al., 2019a). NEO-FFI-25-Skala Neurotizis-
mus zeigte in der STUD- und NORM-Stichprobe eine links- sowie in der KLINIK-Stichprobe
eine rechtssteile Verteilung. Den héchsten Mittelwert erreichte in allen drei Stichproben das
Iltem 8 (STUD-Stichprobe: M=3.25 £0.75; NORM-Stichprobe: M=3.37 +0.63; KLINIK-Stich-
probe: M=3.37 £0.74). Der niedrigste Mittelwert wurde in Item 14 (M=1.24 +£1.16) fur die
STUD-Stichprobe, in Item 24 (M=1.47 £1.12) fir die NORM-Stichprobe und in Item 10
(M=1.65 +0.97) fir die KLINIK-Stichprobe identifiziert. Die Trennscharfen der ltems fir die
STUD-Stichprobe lagen zwischen ri=.35 (Item 22) bis ri=.64 (Items 16, 23), fir die NORM-
Stichprobe zwischen ri=.27 (ltem 22) bis ri=.68 (Iltem 14) sowie fir die KLINIK-Stichprobe
zwischen ri=.13 (Item 22) bis ry=.62 (Iltem 14). In den anderen NEO-FFI-25-Skalen konnte in
allen drei Stichproben eine rechtssteile Verteilung festgestellt werden. Die héchsten Mittel-
werte konnten in der STUD-Stichprobe auf der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit (M=14.48
+3.28), in der NORM-Stichprobe auf der NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit (M=14.55
12.77) und in der KLINIK-Stichprobe auf der NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit (M=14.19
+2.72) nachgewiesen werden. Der niedrigste Mittelwert zeigte sich in der STUD-Stichprobe
auf der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus (M=7.96 +3.98), in der NORM-Stichprobe auf der
NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus (M=8.82 +4.13) und in der KLINIK-Stichprobe auf der
NEO-FFI-25-Skala Extraversion (M=10.68 £3.46; ebd.).

Im Vergleich zwischen den drei Stichproben zeigten sich ahnliche Skaleninterkorrelatio-
nen (Franke et al., 2019a). Es fanden sich schwache bis mittlere Zusammenhange zwischen
den NEO-FFI-25-Skalen Extraversion und Neurotizismus (r(min)=-.40, p<.001 und r(max)=-
.44, p<.001), schwache Zusammenhange zwischen den NEO-FFI-25-Skalen Neurotizismus

und Vertraglichkeit (r(min)=-.21, p<.001 und r(max)=-.27, p<.001), den NEO-FFI-25-Skalen
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Extraversion und Gewissenhaftigkeit (r(min)=.23, p<.001 und r(max)=.32, p<.001) und den
NEO-FFI-25-Skalen Extraversion und Vertraglichkeit (r(min)=.24, p<.001 und r(max)=.32,
p<.001) sowie sehr schwache bis schwache Zusammenhange zwischen den NEO-FFI-25-
Skalen Gewissenhaftigkeit und Neurotizismus (r(min)=-.13, p<.001 und r(max)=-.26, p<.001)
und den NEO-FFI-25-Skalen Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit (r(min)=.14, p<.001 und
r(max)=.21, p<.001). Sehr schwache Zusammenhange gab es zwischen den NEO-FFI-25-
Skalen Extraversion und Offenheit fur Erfahrungen (r(min)=.04, p<.05 und r(max)=.10,
p<.001) und den NEO-FFI-25-Skalen Offenheit flir Erfahrungen und Vertraglichkeit
(r(min)=.06, p<.001 und r(max)=.16, p<.001; ebd.)

Hertel (2014) untersuchte das NEO-FFI-25 bei 1.058 Studierenden. In der deskriptiven
Statistik zeigte sich die starkste Auspragung (M=14.02 +£3.34) auf der NEO-FFI-25-Skala Ver-
traglichkeit und die geringste Auspragung (M=7.52 +£3.86) auf der NEO-FFI-25-Skala Neuro-
tizismus. Die Autorin stellte fest, dass Studierende, die erhohte Werte auf der NEO-FFI-25-
Skala Extraversion aufzeigen, eine starkere Emotionalitat aufweisen und im zwischen-
menschlichen Kontakt gewissenhafter und kooperativer handeln. Ferner beschrieb sie, dass
Studierende mit héheren Werten auf der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus weniger kollegial
und gewissenhaft handeln (ebd.).

Objektivitat. Die Durchflihnrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat ist gewahr-
leistet (Franke et al., 2019a). Auf dem Fragebogen befindet sich eine standardisierte Anlei-
tung. Hinweise zur Skalenauswertung und -interpretation kbnnen dem Manual enthommen
werden (ebd.). Franke und Kolleginnen (2019a) gaben an, dass die Durchfihrungsobjektivitat
durch eine problematische Testleiter*in-Testperson-Beziehung, eine geringe Testmotivation
und Abweichungen von der Durchfiihrungsinstruktion beeintrachtigt sein kann.

Reliabilitat (Cronbachs Alpha). In den drei Stichproben von Franke und Kolleginnen
(2019a) lagen die internen Konsistenzen zwischen a=.59 (NEO-FFI-25-Skala Offenheit fur
Erfahrungen in der KLINIK-Stichprobe) und a=.81 (NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus in der

NORM-Stichprobe; s. Tabelle 10 im Anhang). Bei 1.058 Studierenden fanden Ferchow,
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Franke, Jagla und Nowik (2015) auf allen funf NEO-FFI-25-Skalen niedrige Reliabilitaten (s.
Tabelle 10 im Anhang). Ebenso untersuchten Franke, Nentzl, Kiich und Jagla-Franke (2020b)
das NEO-FFI-25 in einer Stichprobe von 260 Schmerzpatient*innen. Die Reliabilitat war
ebenfalls als niedrig zu bewerten (ebd.; s. Tabelle 10 im Anhang). Zusammenfassend kann
fur das NEO-FFI-25 eine Reliabilitdt zwischen niedrig und mittel identifiziert werden.

Validitat. Die Inhaltsvaliditat des NEO-FFI-25 gilt als belegt, da die Inhaltsebenen der finf
Konstrukte im Manual beschrieben werden (Franke et al., 2019a). Hierzu gibt es den Verweis
auf das Modell der Big Five von Allport und Odbert (1936). Es wird ebenfalls aufgezeigt,
welche Inhaltsbereiche durch welches Item dargestellt werden (Franke et al., 2019a).

Franke und Kolleginnen (2019a) bestatigten, dass die Konstruktvaliditat sowie die faktori-
elle Validitat nachgewiesen wurden. Die finf NEO-FFI-25-Skalen sind in der Untersuchung
von Borkenau und Osterdorf (2008) vollstandig bei Varimax-Rotation auf finf Faktoren dar-
gestellt. Franke und Kolleginnen (2019a) konnten mit Hilfe der EFA fir die STUD-, NORM-
und KLINIK-Stichprobe jeweils alle NEO-FFI-25-Skalen auf funf Faktoren replizieren. Auf der
NEO-FFI-25-Skala Extraversion fanden sich in allen drei Stichproben zwei Doppelladungen
(Item 16: ,Ich bin ein fréhlicher, gut gelaunter Mensch®, Item 4: ,Ich halte mich nicht fur be-
sonders frohlich®) mit der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus. In der NEO-FFI-25-Skala Ge-
wissenhaftigkeit fand sich in der KLINIK-Stichprobe eine Doppelladung (Item 13: ,Ich habe
eine Reihe von klaren Zielen und arbeite systematisch auf sie zu“) mit der NEO-FFI-25-Skala
Neurotizismus. Die faktorielle Validitat des NEO-FFI-25 wurde ebenfalls durch eine CFA
Uberprift. Fur alle drei Stichproben gab es akzeptable Befunde (ebd.).

Nebengiitekriterien. Eine zeitliche Begrenzung der Testdurchflihrung wurde nicht festge-
legt (Franke et al., 2019a). Die Testdauer variierte zwischen zwei und finf Minuten und kann
vom Bildungsstand der Testperson abhangig sein. Die Autorinnen empfahlen, dass das NEO-
FFI-25 durch geschultes Testpersonal im Rahmen einer Einzeltestung durchgefiihrt werden
sollte. Des Weiteren wurde darauf verwiesen, dass diese Art der Erhebung durchschaubar

und verfalschbar sei (ebd.); was gleichwohl auf alle Selbstbeurteilungsverfahren zutrifft.
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Das NEO-FFI-25 kann in der Berufsberatung, Klinischen Psychologie, Padagogischen
Forschung und Psychiatrie sowie Arbeits- und Organisationspsychologie zum Einsatz kom-
men (Franke et al., 2019a). Zudem ist die Anwendung des NEO-FFI-25 in Forschungsstudien
am geeignetsten, da das NEO-Funf-Faktoren-Inventar mit 60 Items (Borkenau & Ostendorf,
1993, 2008; Costa & McCrae, 1992) als zu umfangreich betrachtet wird, wenn weitere Scree-
ningverfahren zur Anwendung kommen (Franke et al., 2019a). Dennoch sind die Bandbreite
und Informationsausschépfung bei 60 Items hdher als bei 25 Items. Folglich ermdglicht das
NEO-FFI-25 einen ersten Einblick in die Personlichkeitsmerkmale der Testperson (ebd.).

Eine Parallelfform mit identischen Glltigkeitsbereichen wurde bislang nicht entwickelt
(Franke et al., 2019a). Es liegt eine Handanweisung fir den Umgang mit fehlenden Daten
vor. Das Verfahren ist im Gruppensetting einsetzbar. Die Anderungssensitivitat ist aufgrund
der Stabilitdt von Personlichkeitsmerkmalen reduziert (ebd.).

Trennung zwischen (relevanten) Gruppen. In der STUD-Stichprobe traten kleine bis
mittlere Effektstarken auf (Franke et al., 2019a). Auf den NEO-FFI-25-Skalen Extraversion,
Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus und Vertraglichkeit fanden sich hohere Werte bei Frauen
als bei Mannern. Jingere Studierende (18-22 Jahre) zeigten einen héheren Wert auf der
NEO-FFI-25-Skala Extraversion im Vergleich zu alteren Studierenden (23-59 Jahre). In der
NORM-Stichprobe wurden kleine Effekte identifiziert. Frauen hatten auf den NEO-FFI-25-
Skalen Vertraglichkeit und Neurotizismus héhere Werte als Manner. Fur die NEO-FFI-25-
Skala Neurotizismus konnte ein héherer Wert bei jungeren Erwachsenen (18-34 Jahre) im
Vergleich zu alteren Erwachsenen (35-80 Jahre) ermittelt werden. In der KLINIK-Stichprobe
konnten, wie in der NORM-Stichprobe, kleine Effektstarken festgestellt werden. Auf den
NEO-FFI-25-Skalen Offenheit fiir Erfahrungen und Vertraglichkeit erreichten Frauen héhere
Werte als Manner. Auch hier zeigte sich auf der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus fur jlingere
Erkrankte (18-48 Jahre) ein hdéherer Wert als bei alteren Erkrankten (49-79 Jahre; ebd.).
Schlussfolgernd kann festgestellt werden, dass Trennungen zwischen soziodemografischen

Faktoren und den NEO-FFI-25-Skalen vorgenommen werden kénnen. Es wurde ersichtlich,
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dass Frauen hohere Werte im NEO-FFI-25 im Vergleich zu Mannern erreichten. Demgegen-
uber konnten héhere Werte in den NEO-FFI-25-Skalen Extraversion und Neurotizismus bei
Jiingeren als bei Alteren identifiziert werden.

Unterschiede zwischen drei Arten der Krankheitsverarbeitung (,depressiv“, ,passiv®, ,ak-
tiv‘) und den Persodnlichkeitsmerkmalen (NEO-FFI-25) analysierten Franke, Kiich und Jagla-
Franke (2022; N=544 Schmerzpatient*innen). Im ,depressiven Cluster” (p<.001) konnte der
héchste Wert bei der Skala Neurotizismus (Stanine-Wert=8) und der niedrigste Wert bei der
Skala Extraversion (Stanine-Wert=3) ermittelt werden. Das ,aktive Cluster® (p<.001) zeigte
die héchsten Werte bei den Skalen Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit (Stanine-Wert=6)
sowie den niedrigsten Wert bei der Skala Neurotizismus (Stanine-Wert=3). Im ,passiven
Cluster” (p<.001) gab es die héchsten Werte bei den Skalen Gewissenhaftigkeit, Neurotizis-
mus und Vertraglichkeit (Stanine-Werte=5) und die niedrigsten Werte bei den Skalen Extra-
version und Offenheit flr Erfahrungen (Stanine-Werte=4; ebd.). Folglich kann die NEO-FFI-
25-Skala Neurotizismus zu allen drei Arten der Krankheitsverarbeitung zugeordnet werden.
Hierzu lag ein hoher Wert beim ,depressiven Cluster®, ein mittlerer Wert beim ,passiven Clus-
ter* und ein niedriger Wert beim ,aktiven Cluster” vor. Wiederum konnten niedrige Werte auf
der NEO-FFI-25-Skala Extraversion sowohl fiir den ,depressiven Cluster” als auch fir den
.passiven Cluster® identifiziert werden.

Regressionsanalyse. Hertel (2014; N=1.058) untersuchte eine studentische Stichprobe
bezlglich ihrer Persdnlichkeitsmerkmale und ihrer Internetnutzung. Signifikant hdhere Werte
auf der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus und signifikant niedrigere Werte auf der NEO-FFI-
25-Skala Gewissenhaftigkeit wiesen auf Pradiktoren fiir die Auspragung eines Onlinesucht-
verhaltens hin (ebd.). 260 Schmerzpatient*innen wurden in der Studie von Franke und Kol-
leg*innen (2019b) in Hinsicht auf ihnre Medikamenten-Adharenz Uberprift. In der nicht-adha-
renten Gruppe (n=63) traten signifikant niedrigere Werte auf der NEO-FFI-25-Skala Vertrag-
lichkeit auf. Die Analyse stellte einen signifikant hohen Wert auf der NEO-FFI-25-Skala Neu-

rotizismus und einen signifikant niedrigen Wert auf der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit fest.
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Somit wurden diese Personlichkeitsmerkmale als Pradiktoren fir eine Non-Adharenz identi-
fiziert (ebd.). In ihrer Untersuchung fanden Radke und Kolleg*innen (2021; N=95 orthopadi-
sche Rehabilitand*innen) heraus, dass héhere Werte auf der NEO-FFI-25-Skala Extraversion
(p<.002) als Pradiktor fur die Auspragung der Resilienz galten. Zusammenfassend konnte
nachgewiesen werden, dass Pradiktoren fir die Auspragung eines Onlinesuchtverhaltens die
Personlichkeitsmerkmale Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit, flir das Vorliegen einer
Non-Adharenz die Personlichkeitsmerkmale Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit sowie fir
das Vorliegen einer Resilienz das Personlichkeitsmerkmal Extraversion sind. Demnach ist
das NEO-FFI-25 in der Lage, Vorhersagen zu den bereits untersuchten Variablen zu treffen.

Quintessenz: Das NEO-Funf-Faktoren-Inventar mit 25 Items von Franke und Kolleg*in-
nen (2019a) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung von fiinf Facetten der Person-
lichkeit. Die Durchflhrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat sind nachgewie-
sen. Die Reliabilitaten lagen in einer klinischen Stichprobe, einer Normstichprobe und einer
studentischen Stichprobe zwischen niedrig und mittel. Die Konstruktvaliditat sowie die fakto-
rielle Validitat konnten belegt werden. Trennungen zwischen dem NEO-FFI-25 und den sozi-
odemografischen Faktoren Alter und Geschlecht konnten identifiziert werden. Bislang fehlen
fur das Verfahren Belege fiir den Einsatz in der Onkologie.
3.3.5 Medikamenten-Adhéarenz
Bibliografische Fakten. Der Stendal Adherence to Medication Score (SAMS) von Franke,
Nentzl und Jagla-Franke ist im Jahr 2020a auf dem psychologisch-medizinischen Testportal
Psychometrikon erschienen und kann dort kostenlos bezogen werden. Er besteht aus einem
Manual und dem Fragebogen.

Diagnostische Zielsetzung. Als Screeninginstrument erfasst der SAMS krankheitsiiber-
greifend drei Facetten der Medikamenten-Adharenz bei Erwachsenen (Franke et al., 2020a).
Die ,Modifikationen beziehen sich auf das selbst vorgenommene Abandern der Medikation,

ohne [den*]die behandelnden [Arzt*Arztin] zu konsultieren. Wissensliicken bezeichnen nicht
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vorhandenes Wissen Uber die eigene Medikation [...]. Vergesslichkeit umfasst das Verges-
sen, die Medikamente ordnungsgemaf einzunehmen* (ebd., S. 5).

Theoretische Grundlagen. Der Vorganger des SAMS ist der Essener Compliance Score
(ECS) von Franke und Kolleg*innen (2009). Das Verfahren wurde auf Basis des standardi-
sierten Morisky-Scores mit vier Items (Morisky et al., 1986; Morisky, Ang, Krousel-Wood &
Ward, 2008), vier Fragen aus dem Fachartikel von Rottlaender, Scherner, Schneider und
Erdmann (2007) sowie von Expertentreffen (u. a. Medizin, Psychologie) entwickelt (Franke
et al., 2020a). Der ECS konnte erfolgreich im Bereich der Nierentransplantation Gberprift
werden (Franke et al., 2009; Turk et al., 2009). Es zeigten sich signifikant erhdhte Werte mit
psychologischen und klinischen Parametern, wie Kreatinin- und Cyclosporinwerten (ebd.).
Ebenfalls erkennt das Verfahren Unterschiede zwischen Patient*innen mit einer ,Adharenz*
und einer ,Non-Adharenz* (Turk et al., 2009). Fir den SAMS wurden aufgrund von missver-
standlichen Fragen die ltems des ECS von 24 auf 18 gekirzt (Franke et al., 2020a).

Uberblick liber die Items und Skalen. Das Verhalten und das Wissen Uber die Einnahme
von Medikamenten werden durch 18 Items auf einer kumulativen Punkteskala (0-72) mittels
einer flnfstufigen Likert-Skala erfasst (Item 1-3: 0 = Bei allen, 1 = Bei den meisten, 2 = Bei
der Halfte, 3 = Bei einigen, 4 = Bei keinem; Item 4-5: 0 = Alle, 1 = Die meisten, 2 = Die Halfte,
3 = Einige, 4 = Keine; Item 6-18: 0 = Nie, 1 = Selten, 2 = Manchmal, 3 = Oft, 4 = Meistens;
Franke et al., 2020a). Zusatzlich werden mittels 11 vorgeschalteten Fragen die Soziodemo-
graphie und Klinik erhoben, um mehr Angaben Uber die Testperson zu erhalten. Falls im
Rahmen von Forschungsstudien oder Individualdiagnostik gewlnscht, kdnnen finf weitere
Items zur Erfassung der allgemeinen Medikamenten-Adharenz im stationaren Setting heran-
gezogen werden. Die Beantwortung findet ebenfalls Uber eine flnfstufige Likert-Skala statt
(Item 19-23: 0 = Uberhaupt nicht, 1 = ein wenig, 2 = ziemlich, 3 = stark, 4 = sehr stark; ebd.).

Zeitpunkt der Datenerhebung und Stichprobenumfang. Die Proband*innen fir die
NIERE-Stichprobe (n=418; durchschnittliches Alter von 52 Jahren, £13, Range: 20-81) wur-

den im Zeitraum von Dezember 2007 bis Juli 2008 in der Klinik flir Nephrologie des
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Universitatsklinikums Duisburg-Essen (Franke et al., 2020a) behandelt. Es wurden aus-
schlieBlich nierentransplantierte Patient*innen rekrutiert (G. H. Franke, personl. Mitteilung,
07.11.2024). Die Erhebung der NEURO-Stichprobe (n=779; durchschnittliches Alter von 65
Jahren, £15, Range: 18-96) erfolgte im Zeitraum von Januar bis Mai 2018 in der Neurologi-
schen Klinik am Universitatsklinikum Jena (Franke et al., 2020a). Die Patient*innen befanden
sich in der Diagnostik bezliglich des Vorliegens einer neurologischen Erkrankung (G. H.

Franke, personl. Mitteilung, 07.11.2024). Die Proband*innen der SCHMERZ-Stichprobe

(n=260; durchschnittliches Alter von 57 Jahren, £13, Range: 19-88) wurden in den Jahren

2017 und 2018 in ambulanten und stationaren Institutionen der Krankenversorgung rekrutiert

(Franke et al., 2020a). Es wurden Erkrankte mit chronischen Schmerzen eingeschlossen (G.

H. Franke, personl. Mitteilung, 07.11.2024). Die GESAMT-Stichprobe (N=1.457) setzt sich

aus den drei zuvor genannten Stichproben zusammen (Franke et al., 2020a).

Transformation: Die Auswertung und Interpretation des SAMS kann auf drei Arten vor-
genommen werden:

(1) SAMS-Summenscore und drei SAMS-Skalen ,Modifikationen®, ,Wissenslicken“ und
Lvergesslichkeit“: Die Interpretation erfolgt anhand von Mittelwerten und Standardabwei-
chungen (Franke et al., 2020a). Auch im Falle von fehlenden Werten kann ein Auswer-
tungsgesprach hinsichtlich des Fragebogens durch das behandelnde Team mit dem*der
Patienten*Patientin zur Verbesserung der Adharenz durchgefihrt werden (ebd.).

(2) Gruppen mit verschiedener Medikamenten-Adharenz (,Vollstandige Adharenz®, ,Non-
Adharenz®, ,Moderate Adharenz®): Eine vollstandige Adharenz wird bei den Teilnehmen-
den interpretiert, die eine Antwortsumme (in Bezug auf die 18 Items) von 0 verzeichnen
(Franke et al., 2020a). Eine Non-Adharenz zeigen etwa 25% der Teilnehmenden mit den
héchsten Werten im Verhaltnis zur Stichprobe (Orientierung an DiMatteo, 2004). Bei die-
sen Patient*innen werden ,rehabilitations-, gesundheits- oder medizinpsychologische In-
terventionen“ (Franke et al., 2020a, S. 27) empfohlen. Eine moderate Adharenz wird bei

Teilnehmenden vergeben, die nicht zur Gruppe mit vollstandiger Adharenz oder zur Non-
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Adharenz zahlen. Bei diesen Patient*innen erfolgt die Versorgung mit patientenfreundli-
chen Informationsmaterialien (ebd.).

(3) Schwellenwerte flr die Bereiche ,Nierentransplantation®, ,Neurologie® und ,Schmerzen*:
Eine Non-Adharenz tritt bei nierentransplantierten Patient*innen ab einem Wert von 5
und hoéher, bei neurologischen Patient*innen ab einem Wert von 10 und héher sowie bei
Patient*innen mit chronischen Schmerzen ab einem Wert von 12 und héher auf (Franke
et al., 2020a). Eine vollstandige Adharenz wird bei nierentransplantierten und neurologi-
schen Patient*innen sowie Schmerzpatient*innen mit einem Wert von 0 festgestellt. Eine
moderate Adharenz entspricht bei nierentransplantierten Patient*innen einem Wert von
1 bis 4, bei neurologischen Patient*innen einem Wert von 1 bis 9 und bei Patient*innen
mit chronischen Schmerzen einem Wert von 1 bis 11 (ebd.).

Item- und Skalenkennwerte. In der GESAMT-Stichprobe konnte in keiner der drei SAMS-

Skalen und dem SAMS-Summenscore eine Normalverteilung gefunden werden (Franke et

al., 2020a). Es bestanden linksseitige Verteilungen. Fur alle ltems zeigten sich Bodeneffekte

(ebd.). Franke und Kolleginnen (2020a) gaben an, ,was aufgrund der Messlogik des Verfah-

rens, das den Wert 0 nutzt, um ,gute’ Ergebnisse anzuzeigen, naheliegt® (S. 26). Der Schwie-

rigkeitsindex reichte von pi=.02 (Item 10) bis pi=.22 (Item 7). Die Trennscharfen lagen zwi-
schen ri=.20 (ltem 7) und ri=.59 (Item 13; ebd.).

In der Skaleninterkorrelation zeigten sich sehr schwache signifikante Zusammenhange
zwischen der SAMS-Skala Wissenslicken und den SAMS-Skalen Modifikationen (r=.18) und
Vergesslichkeit (r=.19; Franke et al., 2020a). Hingegen fand sich eine mittlere signifikante
Korrelation (r=.52) zwischen der SAMS-Skala Wissenslicken und dem SAMS-Summen-
score. Ebenso konnte ein mittlerer signifikanter Zusammenhang (r=.51) zwischen den SAMS-
Skalen Modifikationen und Vergesslichkeit ermittelt werden. Mit dem SAMS-Summenscore
gab es eine starke signifikante Korrelation (r=.75) mit der SAMS-Skala Vergesslichkeit und

eine sehr starke signifikante Korrelation (r=.88) mit der SAMS-Skala Modifikationen (ebd.).
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Franke und Kolleginnen (2020a) verglichen die NIERE-, NEURO- und SCHMERZ-Stich-
proben mit den SAMS-Skalen und dem SAMS-Summenscore. Fir die SAMS-Skala Modifi-
kationen fand sich ein niedriger Wert in der NIERE-Stichprobe (M=0.13 +0.21) sowie hohe
Werte mit den NEURO- (M=0.32 +0.54) und SCHMERZ-Stichproben (M=0.63 £0.64). Auf der
SAMS-Skala Wissenslicken zeigten sich niedrige Werte mit den NIERE- (M=0.15 +0.31) und
SCHMERZ-Stichproben (M=0.17 +0.46) sowie ein hoher Wert in der NEURO-Stichprobe
(M=0.40 +0.74). Fur die SAMS-Skala Vergesslichkeit konnte ein niedriger Wert fur die
NIERE-Stichprobe (M=0.21 +0.33) sowie hohe Werte mit den NEURO- (M=0.47 +0.61) und
SCHMERZ-Stichproben (M=0.49 +0.50) aufgezeigt werden. Im SAMS-Summenscore fand
sich ein niedriger Wert in der NIERE-Stichprobe (M=2.86 +3.26) sowie hohe Werte mit den
NEURO- (M=6.77 %8.23) und SCHMERZ-Stichproben (M=8.80 +7.67). Die Autorinnen
schlussfolgerten, dass der SAMS in der Lage sei, differentielle Abgrenzungen zwischen un-
gleichen Patient*innengruppen darzustellen (ebd.). Des Weiteren fanden Franke und Kolle-
ginnen (2020a) in der GESAMT-Stichprobe einen Mittelwert von 0.29 (+0.61) auf der SAMS-
Skala Wissensllcken, 0.32 (x0.52) auf der SAMS-Skala Modifikationen und 0.40 (£0.54) auf
der SAMS-Skala Vergesslichkeit sowie 6.01 (x7.37) auf dem SAMS-Summenscore.

Objektivitat. Die Durchflihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat ist gewahr-
leistet (Franke et al., 2020a). Im Manual befinden sich eine standardisierte Anleitung (Test-
konstruktion) sowie Hinweise zur Auswertung und Interpretation der Testergebnisse (ebd.).

Reliabilitat (Cronbachs Alpha). In der GESAMT-Stichprobe des SAMS von Franke und
Kolleginnen (2020a) lagen die internen Konsistenzen der drei SAMS-Skalen Vergesslichkeit
bei a=.70, Modifikationen bei a=.79 und Wissenslucken bei a=.82 sowie im SAMS-Summen-
score bei a=.83. Prell und Kolleg*innen (2019a) untersuchten die interne Konsistenz bei 429
neurologischen Patient*innen. Die Reliabilitdten betrugen auf den SAMS-Skalen Vergesslich-
keit a=.74, Wissensliicken a=.87 und Modifikationen a=.88 (ebd.). In einer Uberprifung von

260 Schmerzpatient*innen wurde fir den SAMS-Summenscore eine Reliabilitdt von a=.76
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festgestellt (Franke et al., 2020b). Zusammenfassend kann nachgewiesen werden, dass flr
den SAMS eine niedrige bis mittlere Reliabilitat vorliegt.

Validitat. Die Inhaltsvaliditat des SAMS gilt als nachgewiesen, da die Inhaltsebenen des
Konstruktes im Manual veranschaulicht sind (Franke et al., 2020a). Ebenso wird im Manual
hervorgehoben, welcher Inhaltsbereich explizit durch welches Item dargestellt wird (ebd.).

Nach Franke und Kolleg*innen (2020a) konnte die Konstruktvaliditat belegt werden. In der
NIERE-Stichprobe von Franke und Kolleginnen (2020a) wurde der SAMS mittels der End-
Stage-Renal Disease Symptom Checklist (ESRD-SCL-TM) von Franke und Kolleg*innen
(2015) Uberpruft. Es fand sich eine héhere Belastung mit der ESRD-SCL-TM-Skala Einge-
schrankte korperliche Leistungsfahigkeit in der nicht adharenten Gruppe (p<.03; Franke et
al., 2020a). Das Konstrukt des SAMS, Medikamenten-Adharenz, und das Konstrukt des
ESRD-SCL-TM, Eingeschrankte korperliche Leistungsfahigkeit, zeigten einen signifikanten
Zusammenhang mit hohen Werten im SAMS und im ESRD-SCL-TM. Demgemal gibt es
Hinweise fur die konvergente Validitat. Ebenfalls erfolgte der Vergleich des SAMS mit dem
Sense of Coherence (SOC-13) von Singer, Brahler und Schumacher (2007). Im Koharenz-
gefuhl des SOC-13 wurde ein niedriger Wert bei der nicht adharenten Gruppe nachgewiesen
(p<.001; Franke et al., 2020a). Zudem zeigte der Vergleich des SAMS mit dem Fragebogen
zur sozialen Unterstiitzung (F-SozU-14) von Fydrich, Sommer und Brahler (2007) einen nied-
rigen Wert bei der nicht adharenten Gruppe (p<.04; Franke et al., 2020a). Zusammenfassend
gab es im Vergleich zwischen dem Konstrukt des SAMS, Medikamenten-Adharenz, und dem
Konstrukt des SOC-13, Koharenzgeflihl, sowie zwischen dem Konstrukt des SAMS und dem
Konstrukt des F-SozU-14, Soziale Unterstitzung, signifikante Zusammenhange mit hohen
Werten im SAMS und mit niedrigen Werten in den beiden herangezogenen Verfahren (F-
SozU-14, SOC-13). Folglich liegen Hinweise flr die diskriminante Validitat vor.

In der Uberpriifung von 429 neurologischen Patient*innen fanden Prell und Kolleg*innen
(2019a), dass hohe Werte bei der SAMS-Skala Wissenslicken mit signifikant niedrigen Wer-

ten auf den Skalen fur Kérperliche Rolle und Koérperliche Funktion des Fragebogens zum
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Gesundheitszustand (SF-36), deutsche Version von Morfeld, Kirchberger und Bullinger
(2011), zusammenhingen. Mihlhammer, Schénenberg, Lehmann und Prell (2023) verglichen
bei 910 neurologischen Patient*innen den SAMS mit dem SF-36, englische Version von Ware
und Sherbourne (1992). Es gab sehr schwach signifikante Zusammenhange zwischen dem
SAMS und den SF-36-Skalen Allgemeine Gesundheit, Emotionales Wohlbefinden, Energie/
Mdudigkeit, Korperliche Funktionsfahigkeit, Physische Komponenten, Soziales Funktionieren,
Rolleneinschrankungen aufgrund emotionaler Probleme, Rolleneinschrankungen aufgrund
der koérperlichen Gesundheit und Schmerz (Mihlhammer et al., 2023). Zusammenfassend
gibt es Hinweise fur die diskriminante Validitat. Hohe Werte im SAMS, Medikamenten-Adha-
renz, hingen mit niedrigen Werten im SF-36, gesundheitsbezogene Lebensqualitat, zusam-
men. Folglich messen die beiden Verfahren in der Gegenliberstellung etwas anderes.

Franke und Kolleg*innen (2021; N=545 neurologische Patient*innen) untersuchten den
SAMS mit dem Essen Coping Questionnaire (ECQ) von Franke und Jagla (2016c). In der
nicht adharenten Gruppe zeigten sich signifikant niedrigere Werte auf der ECQ-Skala Distanz
und Selbstdarstellung, der ECQ-Skala Finden von innerer Stabilitat sowie der ECQ-Skala
Trivialisierung, Wunschdenken und Verteidigung (Franke et al., 2021). Folglich gibt es Hin-
weise fir die diskriminante Validitat. Das Konstrukt des SAMS, Medikamenten-Adharenz, und
die drei untersuchten Konstrukte des ECQ zeigten signifikante Zusammenhange hinsichtlich
des Vorliegens von niedrigen Werten im SAMS und hohen Werten im ECQ. Gegenliberge-
stellt messen die Verfahren daher etwas anderes.

In der SCHMERZ-Stichprobe (Franke et al., 2019b) erfolgte die Uberpriifung zwischen der
Brief Symptom-Checklist (BSCL) von Franke (2017b) und dem SAMS. Mit zunehmender psy-
chischer Belastung im BSCL nahm die Non-Adharenz signifikant zu (Franke et al., 2019b).
Nur 20% der Patient*innen mit einer auffallenden psychischen Belastung (d. h. mindestens
zwei Skalen und/ oder der GSI haben einen T-Wert von =263) gehdrten zur vollstandig adha-
renten Gruppe (ebd.). Folglich gibt es Hinweise fir das Vorhandensein der konvergente Va-

liditat, da ein Zusammenhang zwischen erhéhten Werten im SAMS und erhéhten Werten im

100



BSCL bestand. Des Weiteren wurden die Adharenzgruppen des SAMS mittels des EFK von
Franke und Jagla-Franke (2016a) sowie des NEO-FFI-25 von Franke und Kolleg*innen
(2019a) Uberpruft. In der nicht adharenten Gruppe zeigten sich signifikant hdhere Werte auf
den EFK-Skalen Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr sowie Depressive
Verarbeitung und niedrige Werte auf der EFK-Skala Vertrauen in die arztliche Kunst (Franke
et al., 2019b, 2020b). Mit der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit gab es signifikant niedrigere
Werte bei der nicht adharenten Gruppe (ebd.). In Schlussfolgerung gibt es Hinweise fur das
Vorliegen der diskriminanten Validitat, da ein Zusammenhang zwischen niedrigen Werten in
der EFK und hohen Werten im SAMS sowie zwischen niedrigen Werten im NEO-FFI-25 und
hohen Werten im SAMS identifiziert wurden. Ebenso zeigen sich Hinweise flr die konver-
gente Validitat, da hohe Werte in der EFK und hohe Werte im SAMS vorlagen.

Gerland und Prell (2021) verglichen den SAMS bei 160 Patient*innen einer Hausarztpraxis
mit dem Gesundheitsfragebogen fur Patient*innen (PHQ-D) von Gréfe, Zipfel, Herzog und
Léwe (2004). Zwischen beiden Summenscores zeigte sich ein schwach signifikanter Zusam-
menhang (Gerland & Prell, 2021) und spricht flr den Hinweis des Vorliegens der diskrimi-
nanten Validitat. Folglich misst das Konstrukt des SAMS, Medikamenten-Adharenz, im Ver-
gleich zum Konstrukt des PHQ-D, Depressivitat, etwas anderes.

Die faktorielle Validitat kann als bestatigt angesehen werden, da der SAMS faktorenana-
lytisch begriindet wurde. In der EFA von Franke und Kolleginnen (2020a) fand in einer Zu-
falls-Teilstichprobe (n=729) die Uberpriifung eines Drei-, Vier- und Flinf-Faktoren-Modells
statt. Die drei SAMS-Skalen konnten im Drei-Faktoren-Modell vollstandig repliziert werden.
Dennoch wiesen die Autorinnen nach, dass angesichts der niedrigen Ladungen in den Items
7 (.17), 4 (.38), 18 (.43) und 10 (.52) eine Kiirzung erfolgen kann. In einer weiteren Zufalls-
Teilstichprobe (n=728) kam die CFA zum Einsatz. Das Drei-Faktoren-Modell erreichte einen
akzeptablen Modellfit und wurde als ausreichend bewertet. Die Autorinnen vermuteten, dass

das Heranziehen aller 18 Items einen negativen Einfluss auf das Ergebnis hatte. Sie gehen
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davon aus, dass eine Kiirzung des SAMS auch hier relevant sei, jedoch weitere Prifungen
notwendig werden (ebd.).

Bei einer Stichprobe von 355 neurologischen Patient*innen untersuchten Prell und Kol-
leg*innen (2019b) den SAMS mittels des EFA. Nach der Entfernung der Items 7 (,Sind Sie
nachlassig beim Einnehmen der Medikamente?“) und 18 (,Falls Sie Medikamente als Spritze
oder Tablette wochentlich einnehmen, haben Sie dieses schon einmal vergessen?”) konnten
die restlichen 16 Items auf drei Faktoren vollstandig repliziert werden (ebd.). Prell, Franke,
Jagla-Franke und Schoénenberg (2022; N=1.746 Patient*innen aus vier verschiedenen Stu-
dien) konstruierten fir den SAMS ein visuelles Netzwerk der Items. Es konnten vier Bereiche
unterteilt werden: (1) Vergesslichkeit: Items 6, 14, 15, 16, (2) Wissenslicken: Items 1, 2, 3,
5, (3) Modifikation: Items 8, 9, 11, 12 und (4) Modifikation: Items 10, 13, 17, 18. Die ltems 4
(,Nehmen Sie die Medikamente regelmafig ein?“) und 7 (,Sind Sie nachlassig beim Einneh-
men der Medikamente?“) konnten keinem der vier Bereiche zugeordnet werden. Anschlie-
Rend wurde mittels CFA die Validitat von zwei Vier-Faktoren-Modellen mit und ohne die Va-
riablen 4 und 7 Uberprift. Die SAMS-Skala Modifikationen wurde in beiden Modellen auf zwei
Faktoren aufgeteilt. Die Autor*innen stellten fest, dass die optimalen Resultate im Modell er-
zielt wurden, wenn ltem 4 und Item 7 ausgeschlossen wurden (ebd.).

Nebengutekriterien. Eine zeitliche Begrenzung flr die Durchfihrung des SAMS liegt
nicht vor (Franke et al., 2020a). Die Erklarung der Testanweisungen und das Ausflllen des
Fragebogens erfordern nur wenig Zeit. Der SAMS ist ein Selbstbeurteilungsverfahren (ebd.).
Diese Art von Fragebdgen weist insoweit Grenzen auf, als sie durchschau- und verfalschbar
sind (Franke, 2017a). Die Testperson kann durch falsch beantwortete Items das Ergebnis
beeinflussen. Ebenso haben das aktuelle Befinden der Testperson und die duf3eren Bedin-
gungen Einfluss auf die Testergebnisse (ebd.).

In die Entwicklung des SAMS sind Fragen aus unterschiedlichen Bereichen eingeflossen
(Franke et al., 2020a). Dennoch wird der Einsatz des Fragebogens von Franke und Kollegin-

nen (2020a) als ,wunschenswert‘ bezeichnet. Sie verwiesen darauf, dass der SAMS
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zukUnftig in weiteren Studien Uberprift werden sollte, so dass das Verfahren erkrankungs-
ubergreifend zur Anwendung kommen kann. Demnach gibt es einen guten Einblick in die
Medikamenten-Adharenz der Testperson, sollte jedoch nicht das persénliche Gesprach zwi-
schen Patient*in und arztlichem Fachpersonal ersetzen (ebd.).

Der SAMS kann zur Verlaufsmessung angewendet werden (Franke et al., 2020a). Eine
Parallelform mit denselben Gliltigkeitsbereichen liegt nicht vor; auch gibt es keine Angaben
uber den Einsatz in Gruppen (ebd.).

Trennung zwischen (relevanten) Gruppen. In der GESAMT-Stichprobe von Franke und
Kolleginnen (2020a) wurde festgestellt, dass die Proband*innen in der nicht adharenten
Gruppe im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen (moderat, vollstandig) eher jlinger
(p<.001) und ledig (p<.003) waren. Das Geschlecht zeigte keinen signifikanten Wert hinsicht-
lich der drei Adharenzgruppen (ebd.). In der NIERE-Stichprobe konnten signifikante Einflisse
von Alter und Familienstand auf die Adharenzgruppen gefunden werden. Zur nicht adharen-
ten Gruppe zahlten im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen eher jingere Proband*in-
nen sowie Proband*innen, die ledig, verwitwet oder geschieden waren. Keine signifikanten
Zusammenhange konnten bei den Faktoren Geschlecht, Wohnsituation, Berufstatigkeit und
Bildungsstand sowie Medikamenteneinnahme identifiziert werden. In der NEURO-Stichprobe
gab es keinen signifikanten Zusammenhang mit Alter, Geschlecht, Familienstand, Wohnsitu-
ation, Berufstatigkeit und Bildungsstand sowie mit der Medikamenteneinnahme (ebd.). In der
SCHMERZ-Stichprobe zeigte sich nur beim Alter ein signifikanter Zusammenhang (Franke
et al., 2020a, 2020b). In der vollstandig adharenten Gruppe befanden sich eher altere Pati-
ent*innen, in der moderaten und nicht adharenten Gruppe eher Jingere. Weitere soziode-
mografische Faktoren (Geschlecht, Familienstand, Wohnsituation, Berufstatigkeit, Bildungs-
stand) zeigten, ebenso wie die Medikamenteneinnahme, keine signifikanten Einflisse (ebd.).

Bei der Untersuchung von 429 neurologischen Patient*innen stellten Prell und Kolleg*in-
nen (2019a) fest, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Durchschnitts-

alter und den drei Adharenzgruppen gab. Die Anzahl der Medikamente pro Tag war jedoch
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bei der nicht adharenten Gruppe signifikant hdher als bei der vollstandig adharenten Gruppe
(ebd.). Franke und Kolleg*innen (2021) untersuchten 545 neurologische Patient*innen. Es
wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und zwei Adharenzgrup-
pen festgestellt. Manner befanden sich seltener in der vollstandigen adharenten Gruppe und
haufiger in der moderaten adharenten Gruppe (ebd.). Schénenberg, Mihlhammer, Lehmann
und Prell (2022) untersuchten 910 Patient*innen mit einer neurologischen Stérung. Eine hohe
Adharenz fand sich beim weiblichen Geschlecht (p<.001). Hingegen war eine Non-Adharenz
mit einer reduzierten Mobilitat (p<.01) verbunden (ebd.).

Feldmann, Zipprich, Witte und Prell (2020) untersuchten das Medikamenten-Einnahme-
verhalten bei 125 Parkinsonerkrankten. Eine Non-Adharenz lag bei Patient*innen vor, die
selbststandig die Dosis reduzierten (n=7) oder Nebenwirkungen (n=4) berichteten. Bei Pati-
ent*innen mit und ohne eine Veranderung in der Parkinson-Medikation konnten keine signifi-
kanten Werte in den soziodemografischen Faktoren (Geschlecht, Familienstand, Bildungs-
stand, Berufstatigkeit) festgestellt werden (ebd.). Die Autor*innen gaben den Hinweis, dass
die Stichprobengrofe sehr gering war und somit nur mit Vorsicht interpretiert werden sollte.
Mendorf, Witte, Grosskreutz, Zipprich und Prell (2020a; N=226 Parkinsonerkrankte) identifi-
zierten in der nicht adharenten Gruppe signifikante Zusammenhange mit einem niedrigen
Bildungsgrad, einer verminderten motorischen Leistungsfahigkeit, einer erhdhten Medika-
mentenanzahl und dem Vorhandensein von motorischen Komplikationen durch die Erkran-
kung (ebd.). Zudem fanden Zipprich, Mendorf, Lehmann und Prell (2021) in der Uberprifung
von 164 Parkinsonerkrankten, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer Non-
Adhéarenz und den Faktoren mannliches Geschlecht, niedrige kognitive Leistungsfahigkeit,
hohe Arzneimittelanzahl sowie motorische und depressive Symptome bestand.

Franke und Kolleg*innen (2020a: GESAMT-Stichprobe) Uberpriften, ob sich die Adha-
renzgruppen des SAMS bei den EFK-Skalen von Franke und Jagla (2016a) statistisch signi-
fikant unterschieden. Die EFK-Skala Depressive Verarbeitung zeigte den gréfiten Unter-

schied (Franke et al., 2020a). Diesbezuglich fanden sich in der nicht adharenten Gruppe,
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gefolgt von der moderaten adharenten Gruppe, die hdchsten depressiven Krankheitsverar-
beitungsstrategien. Die vollstandig adharente Gruppe zeigte hingegen eine niedrigere de-
pressive Krankheitsverarbeitungsstrategie. Die nicht adharente Gruppe hatte bei den EFK-
Skalen Handelndes problemorientiertes Coping, Aktive Suche nach sozialer Unterstiitzung
und Vertrauen in die arztliche Kunst niedrigere Werte (ebd.).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass je nach Stérungsbild (Neurologie, Nie-
rentransplantation, Morbus Parkinson, chronische Schmerzen) unterschiedliche soziodemo-
grafische und klinische Variablen einen Einfluss auf die drei Adharenzgruppen des SAMS
haben. Die vorliegende Arbeit hat das Ziel diese Variablen, einschlieRlich der rehabilitations-
psychologischen Konstrukte, bei einer Stichprobe von Krebspatient*innen zu Gberprifen.

Regressionsanalyse. Zipprich und Prell (2021) verglichen in ihrer Analyse 303 neurolo-
gische Patient*innen bezuglich der Grinde fur und gegen die Einnahme von Medikamenten.
Bei Patient*innen, die den Grund und die Dosierung fiir die Einnahme nicht kannten, konnte
eine hohere Non-Adharenz verzeichnet werden. Weitere signifikante Einflisse waren die Me-
dikamentenanzahl, eine geringe kognitive Leistungsfahigkeit, eine depressive Symptomatik
und ein niedriger Bildungsgrad (ebd.). Schénenberg und Kolleg*innen (2022) tberpriften 910
Patient*innen mit einer neurologischen Stérung. Signifikante Pradiktoren fur eine Non-Adha-
renz fanden sich im mannlichen Geschlecht und im Vorliegen einer Depression. Die Medika-
mentenanzahl und das Vorliegen einer Depression hatten einen signifikanten Einfluss auf die
SAMS-Skala Modifikationen. Wiederum fanden sich auf der SAMS-Skala Wissensliicken sig-
nifikante Einflisse durch die Medikamentenanzahl und eine geringe kognitive Leistungsfa-
higkeit (ebd.). Pradiktoren fur das Vorliegen einer Non-Adharenz wurden von Schénenberg,
Mendorf und Prell (2024a) bei 731 neurologischen Erkrankten untersucht. Sie kamen zudem
Ergebnis, dass eine depressive Symptomatik, eine verminderte kognitive Leistungsfahigkeit,
eine geringe Mobilitat und eine geringe Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung einen
negativen Einfluss auf die Adharenz hatten (ebd.). Fur die gleiche Stichprobe fanden Scho-

nenberg, Heimrich und Prell (2024b) signifikante erhéhte Werte zwischen dem SAMS-
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Summenscore und den ltems 12 (,Verlust des Interesses®) und 19 (,Konzentration*) des BDI-
Il von Hautzinger, Keller, Kiihner und Beck (2009).

Signifikante Zusammenhange zwischen dem SAMS und dem Non-Motor Symptoms
Questionnaire (NMS-Quest) von Romenets und Kolleg*innen (2012) stellten Mendorf, Witte,
Zipprich und Prell (2020b; N=137 Parkinsonerkrankte) fest. Die Autor*innen untersuchten die
Items des NMS-Quest und konnten aufzeigen, dass es erhdhte Werte mit den Items 5 (,Ver-
stopfung®), 13 (,Interessenverlust®), 15 (,Konzentrationsprobleme®), 17 (,Angstzustande®)
und 21 (,Stirze") gab. Es wurde festgestellt, dass Verstopfung, Angstzustande und Stirze
zu einer schlechteren Einhaltung der Medikamenteneinnahme beitrugen und somit als Pra-
diktoren fiir eine Non-Adharenz galten (ebd.).

Franke und Kolleg*innen (2019b) untersuchten 260 Schmerzpatient*innen. Pradiktoren flr
eine Non-Adharenz fanden sich in einem hohen Neurotizismus (NEO-FFI-25 von Franke et
al., 2019a), einer hdheren Depressivitat (BSCL von Franke, 2017b), Zwanghaftigkeit (BSCL)
sowie in einer hohen Auspragung bei Abstand und Selbstaufbau (EFK von Franke & Jagla-
Franke, 2016a). Weitere signifikante Faktoren fiir eine Non-Adharenz zeigten sich bei einer
niedrigen Vertraglichkeit (NEO-FFI-25) und einem niedrigen Alter (Franke et al., 2019a). In
einer weiteren Studie Uberpriften Franke und Kolleg*innen (2020b) erneut Schmerzpati-
ent*innen (n=235). Pradiktoren fir eine Non-Adharenz waren erhéhte Werte in der BSCL-
Skala Paranoides Denken, in der EFK-Skala Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedro-
hungsabwehr sowie die Tablettenanzahl mittags und abends (ebd.).

In Schlussfolgerung kann die Auspragung der Non-Adharenz im SAMS durch unterschied-
liche soziodemografische, klinische und rehabilitationspsychologische Variablen vorherge-
sagt werden. Hierzu untersuchten die Studien bislang neurologische Patient*innen, nieren-
transplantierte Patient*innen und Schmerzpatient*innen. Die Auspragung von drei Gruppen
von verschiedener allgemeiner Medikamenten-Adharenz bei einer onkologischen Stichprobe

soll in dieser Arbeit Uberprift werden.
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Quintessenz: Das Stendal Adherence to Medication Score von Franke und Kolleg*innen
(2020a) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung von Medikamenten-Adharenz in
den Bereichen Neurologie, Nierentransplantation und Schmerzen. Mittels 18 ltems erhebt
das Verfahren sowohl drei Facetten (,Modifikationen®, ,Wissensliicken®, ,Vergesslichkeit“) als
auch drei Auspragungen der Medikamenten-Adharenz (,Vollstandige Adharenz®, ,Non-Adha-
renz, ,Moderate Adharenz“; ebd.). Die Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsob-
jektivitat konnte belegt werden. Die Reliabilitat lag zwischen niedrig und mittel. Es konnte die
Konstruktvaliditdt nachgewiesen werden. Die faktorielle Validitat wurde mittels eines Drei-
Faktoren-Modells faktoranalytisch tUberpruft. In mehreren Studien fanden sich Unterschiede
fur die soziodemografischen Faktoren Alter und Geschlecht hinsichtlich der drei Adharenz-
gruppen. Der Einsatz des SAMS in Bezug auf Krebspatient*innen konnte bislang nicht belegt
werden; diese Licke soll mit der vorliegenden Studie geschlossen werden.

3.4  Auswertungsschritte
Software fiir die Datenanalyse. Die Auswertung der Daten erfolgte mit der Statistiksoftware
IBM® SPSS® Statistics 29 sowie mit der Software IBM® SPSS® AMOS 29.

Umgang mit fehlenden Werten. Wirtz (2004) beschrieb, dass in der Analyse von empiri-
schen Datensatzen oftmals das Problem von fehlenden Werten, missing data, unterschatzt
wird. Eine Nichtbeachtung kann zum einen zur Verringerung des Stichprobenumfangs und
zum anderen zur fehlerhaften Interpretation der statistischen Ergebnisse fuhren. Dement-
sprechend betont der Autor, dass versucht werden sollte fehlende Werte zu vermeiden (ebd.).
Bei der Sichtung des Datensatzes mittels deskriptiver Statistik zeigte sich, dass finf Frage-
bdgen unvollstandig waren (s. Tabelle 11 im Anhang). Drei Krebspatient*innen nahmen keine
Medikamente ein, weshalb der SAMS von den Teilnehmenden nicht ausgeflllt wurde. Bei
zwei Fragebdgen fehlten Angaben bei einem bzw. zwei Items des SAMS sowie der Wert auf
der DT-Belastungsskala. Da ein Ziel der vorliegenden Studie darin liegt den SAMS zu (ber-
prufen, wurde entschieden diese ,unvollstandigen Falle“ aus dem Datensatz zu entfernen,

um die Ergebnisse nicht zu verfalschen.
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Bestimmung der Altersstufen. Es erfolgte die Bildung von Altersstufen. Die Altersspann-
weite bei den 215 Krebspatient*innen lag zwischen 37 und 88 Jahren (s. Abschnitt 3.2). Fir
die Uberprifung wurden jeweils drei (1: <64, n=70; 2: 65-74, n=79; 3: 275, n=66), vier (1: <59,
n=35; 2: 60-69, n=78; 3: 70-79, n=65; 4: 280, n=37), funf (1: <59, n=35; 2: 60-66, n=48; 3:
67-73, n=60; 4: 74-80, n=40; 5: 281, n=32) und sechs Altersgruppen (1: <59, n=35; 2: 60-64,
n=35; 3: 65-69, n=43; 4: 70-74, n=36; 5: 75-79, n=29; 6: 280, n=37) untersucht. Es konnte
eine ansatzweise ahnliche Verteilung in der Altersstufe mit drei Gruppen gefunden werden.

Auswertung der soziodemografischen und klinischen Daten. Die Datenauswertung
der personenbezogenen Daten in Bezug auf Soziodemografie und Klinik erfolgte mittels de-
skriptiver Statistik. Flr die Variablen Alter, ,Wie viele verschiedene Medikamente nehmen
Sie insgesamt jeden Tag ein?“ und ,Wie viele Tabletten nehmen Sie am Tag?“ wurden jeweils
der Mittelwert und die Standardabweichung sowie die Spannweite berechnet. Fir alle ande-
ren Variablen wurde eine Haufigkeitsverteilung durchgefihrt.

Ferner wurde der klinische Aspekt (mit der neu gebildeten Variable) Tablettenzubereitung
(s. Abschnitt 3.4: Umkodierung der soziodemografischen und klinischen Variablen) bezlglich
der (zuvor gebildeten) Altersgruppen (s. Abschnitt 3.4: Bestimmung der Altersstufen) tber-
pruft. Die Berechnung wurde mithilfe der deskriptiven Statistik Kreuztabellen durchgefiihrt,
um den Zusammenhang zwischen zwei Variablen zu analysieren (Brosius, 2018). Fir die
Interpretation der Ergebnisse wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson (x?>-Test) herange-
zogen: ,Je groler die Abweichung in einem Feld der Tabelle [...], desto gréer wird auch der
x2-Wert ausfallen” (Brosius, 2018, S. 499). Bei Vorliegen eines Erwartungswerts der Zellen-
besetzung von <5 ist die Voraussetzung zur Durchflihrung des Chi-Quadrat-Tests verletzt
und eine weitere Interpretation der Ergebnisse wurde nicht vorgenommen (ebd.). Falls es
moglich war, die Teilstichprobe zu erhéhen wurde eine neue Variable gebildet und es erfolgte
die Neuberechnung des Chi-Quadrat-Tests. Darauffolgend wurde die Interpretation durchge-

fuhrt, wenn die Zellenbesetzung bei =5 lag. Bei Vorliegen von Signifikanz (p<.05) liegt ein
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Zusammenhang zwischen den Variablen vor (Brosius, 2018). Die Effektstarke Cramérs V ist

nach Cohen (1988) bei 0.10 = klein, 0.30 = mittel und 0.50 = grof3.

Umkodierung der soziodemografischen und klinischen Variablen. Die soziodemogra-

fischen Variablen, wie Familienstand, Vorhandensein von Kindern, Wohnsituation, Schulab-

schluss und Berufsstatus, sowie klinische Variablen, wie frihere Krebsdiagnose, aktuelle Be-

handlung, Vorhandensein einer psychiatrischen Erkrankung und Tablettenzubereitung (s.

Abschnitt 3.2), wurden mit Hilfe der Haufigkeitsverteilung in neue Variablen transformiert, um

die jeweiligen Teilstichproben fiir die weiteren Berechnungen zu erhdhen:

Der Familienstand setzte sich aus ,nicht verheiratet (n=70) und ,verheiratet* (n=145) zu-
sammen. Zu ,nicht verheiratet® wurden die Antwortkategorien ,getrennt lebend” (n=3), ,le-
dig“ (n=10), ,geschieden” (n=28) und ,verwitwet* (n=29) gezahlt.

Das Vorhandensein von Kindern teilte sich in ,nein“ (n=19) und ,ja“ (n=196). Hierbei bil-
deten die Antwortkategorien ,kein Kontakt* (n=2) und ,nein“ (n=17) ,nein*.

Die Wohnsituation gliederte sich in ,alleinlebend” (n=42) und ,mit anderen lebend*
(n=173). ,Mit anderen lebend“ wurde aus den Antwortkategorien im ,Altersheim® (n=11)
und ,mit Ehe-(Partner)-in/ in der Familie“ (n=162) lebend zusammengeflgt.

Der Schulabschluss setzte sich aus ,Abitur/ Fachabitur® (n=15), ,Hauptschule* (n=33), ,ab-
geschlossenes Studium® (n=42) und ,POS/ Realschule” (n=125) zusammen. Zu ,Haupt-
schule” zahlten die Antwortkategorien ,kein Schulabschluss® (n=1), ,sonstiges® (n=1) und
»Haupt-/ Volksschule® (n=30).

Der Berufsstatus teilte sich in ,berufstatig“ (n=44) und ,nicht berufstatig (n=171). Zum
einen gehorten die Antwortkategorien ,teilweise berufstatig® (n=11) und ,voll berufstatig®
(n=33) zu ,berufstatig“ und zum anderen ,nicht berufstatig“ (n=4) und ,Rentner*in“ (n=167)
zu ,nicht berufstatig“.

Das Vorhandensein einer friilheren Krebsdiagnose gliederte sich in ,ja“ (n=44) und ,nein“
(n=171). Die Antwortkategorien ,nicht bekannt* (n=6) und ,nein“ (n=165) gehoérten ,nein®

an.
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¢ Die aktuelle Behandlung teilte sich in ,sonstiges® (n=40), ,Chemotherapie & Strahlenthe-
rapie” (n=54) sowie ,Operation“ (n=121). Zur ,Chemotherapie & Strahlentherapie” zahlten

»otrahlentherapie“ (n=6) und ,Chemotherapie” (n=48).
¢ Das Vorhandensein einer psychiatrischen Erkrankung gliederte sich in ,ja“ (n=24) und

.nein“ (191). Hierzu gehorten die Antwortkategorien ,nicht bekannt* (n=8) und ,nein“

(n=183) zu ,nein".
¢ Die Tabletten wurden zum einen durch ,Andere“ (n=31) und zum anderen durch den/ die

.Patient*in“ (n=184) selbst gestellt. Die Antwortkategorien ,Apotheker* (n=1), ,Sozialsta-

tion“ (n=6), ,Andere” (n=9) und ,Ehepartner” (n=15) bildeten ,Andere”.

Invertierung bzw. Umkodierung von Items der Messverfahren und Bildung der Skalen.
Es wurden 16 Items invertiert bzw. umgepolt (EFK: Iltems 19 und 33; NEO-FFI-25: Items 3,
4,6, 11, 12, 17, 20, 21 und 25; SAMS: Items 19, 20, 21, 22 und 23). Anschliel3end erfolgten
die Skalenbildungen der Mini-SCL, des EFK, des NEO-FFI-25 und des SAMS. Fr die DT-
Belastungsskala wurde in Anlehnung an Mehnert und Kolleg*innen (2006b) ein Cut-off-Wert
von 5 angenommen.

Auswertung der psychometrischen Daten der Messinstrumente. Bei der psychomet-
rischen Uberpriifung wurden ltem- und Skalenstatistiken durchgefihrt. Zunéchst erfolgten
explorative Datenanalysen (Haufigkeitsverteilungen) mit Histogrammen und Normvertei-
lungsdiagrammen fUr alle Items der Messverfahren. Die Erhebung umfasste Mittelwert, Stan-
dardabweichung, Schiefe, Kurtosis und Varianz sowie optische und statistische Normalver-
teilungen. Schiefe und Kurtosis beschreiben die Verteilung von Wahrscheinlichkeitsfunktio-
nen (Kelava & Moosbrugger, 2020). Hierbei gibt die Schiefe an, wie linksschief und rechtssteil
bzw. rechtsschief und linkssteil der Verlauf einer Verteilungskurve ist, und die Kurtosis, wie
steilgipflig bzw. flachgipflig der Verlauf einer Verteilungskurve ist. Die Varianz ist das Maf fur
die Differenzierungsfahigkeit des ltems in der untersuchten Stichprobe (ebd.). Eine statisti-
sche Normalverteilung liegt bei einem p-Wert von <.05 vor, was bedeutet, dass eine signifi-

kante Abweichung und nicht normalverteilte Daten vorliegen (Holling & Gediga, 2016).

110



Zudem wurde die ltemschwierigkeit mittels deskriptiver Statistik berechnet. Es entspricht dem
Anteil an Personen, die das Item in Hinsicht auf das erhobene Merkmal beantwortet haben
(Weise, 1975). Der Bewertungsmalistab fir die Itemschwierigkeiten (pi) liegt nach Weise
(1975) bei: unter .20 = hoch, zwischen .20 und .80 = mittel und Gber .80 = niedrig. Dadurch
kann der Bodeneffekt identifiziert werden. Dieser tritt auf, wenn ein Messverfahren keine Un-
terschiede zwischen niedrigen und hohen Werten machen kann (ebd.). Die Itemtrennscharfe
wurde mittels Reliabilitdtsanalyse erhoben und besagt, wie gut ein ltem das misst, was es
messen soll (Weise, 1975). Die Trennscharfe (ri) wird nach Weise (1975) wie folgt bewertet:
unter .30 = niedrig, zwischen .30 und .50 = mittel und tUber .50 = hoch. Als Nachstes wurde
die Item-Interkorrelation mittels Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) berechnet. Es er-
mdglicht die Darstellung einer Beziehung zwischen zwei intervallskalierten Variablen (Bro-
sius, 2018). Die Interpretation der Ergebnisse kann nach Brosius (2018) bei Vorliegen eines
Signifikanzniveaus von p<.05 wie folgt vorgenommen werden: 0 = keine Korrelation, tber 0
bis 0.2 = sehr schwache Korrelation, uber 0.2 bis 0.4 = schwache Korrelation, Uber 0.4 bis
0.6 = mittlere Korrelation, Gber 0.6 bis 0.8 = starke Korrelation, tber 0.8 bis unter 1 = sehr
starke Korrelation und 1 = perfekte Korrelation. Es ist darauf hinzuweisen, dass eine Berech-
nung der Itemtrennscharfe und Iltem-Interkorrelation fur die DT-Belastungsskala aufgrund ei-
nes Iltems nicht moéglich war.

In der Skalenstatistik erfolgten fir die Messinstrumente, mit Ausnahme des Distress Ther-
mometers, ebenfalls explorative Datenanalysen und eine Abbildung der Haufigkeitsverteilun-
gen durch Histogramme und Normverteilungsdiagramme. Hierzu wurden zur Berechnung T-
Werte fur die Mini-SCL (altersunabhéangige Stichprobe, N=2.025; Franke, 2017a) sowie Sta-
nine-Werte fir die EFK (Stichprobe von chronisch Kranken, N=1.815; Franke & Jagla-Franke,
2021) und das NEO-FFI-25 (Stichprobe der Allgemeinbevoélkerung, N=399; Franke et al.,
2019a) herangezogen. Zudem wurden fir die Rohwerte der Testverfahren Mittelwert, Stan-
dardabweichung, Schiefe, Kurtosis und Varianz sowie optische und statistische Normalver-

teilungen berechnet. Die Skaleninterkorrelation und die Item-Interkorrelation der Skalen
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wurden mittels Korrelationskoeffizienten nach Pearson erhoben. Der Bewertungsmalstab
(Brosius, 2018) entspricht der zuvor dargestellten Item-Interkorrelation.

Der Vergleich der Untersuchungsstichprobe mit einer Referenzstichprobe ermdglicht es,
die Mittelwerte von zwei Populationen auf Unterschiede zu untersuchen. Dementsprechend
kam bei der Berechnung der Mittelwertsunterschiede ein Zweistichproben-t-Test-Rechner
(Statologie, 2024) zum Einsatz. Der t-Wert gilt als Prifmafl} im t-Test und besagt: Je naher
der Wert an 0 liegt, desto eher ,sind die beiden miteinander zu vergleichbaren Gruppenmit-
telwerte in der Stichprobe gleich grofl3” (Brosius, 2018, S. 566). Ist p<.05 liegt ein signifikanter
Zusammenhang zwischen den Mittelwerten der untersuchten Stichproben vor (ebd.). Des
Weiteren erfolgte die Berechnung der Effektstarken fir Mittelwertsunterschiede nach Len-
hard und Lenhard (2022). Cohen (1988) beschrieb folgenden Bewertungsmalstab fir die
Effektstarke d: Gber 0.20 = kleiner Effekt, 0.50 = mittlerer Effekt und 0.80 = groRRer Effekt. Ein
negatives Vorzeichen entspricht einem Effekt in die entgegengesetzte Richtung (ebd.). Zu-
satzlich wurde das 95%ige Konfidenzintervall (KI) angegeben, um die Genauigkeit der Schat-
zung von Cohens d zu verdeutlichen (Pausch, 2018). In Hinblick auf die Mini-SCL (T-Werte)
konnten drei Referenzstichproben (Merport & Recklitis, 2012; Nekolaichuk et al., 2011; Rus-
sell et al., 2015) identifiziert werden, welche Krebspatient*innen untersuchten. Die Uberpri-
fung des DT erfolgte bereits in mehreren Publikationen bei onkologischen Patient*innen.
Folglich wurde auf eine Stichprobe von erwerbstatigen Krebspatient*innen (Rohwert) der
deutschen Version von Mehnert und Kolleg*innen (2006b) als Referenzstichprobe zurlickge-
griffen. Da der EFK bereits bei chronisch Erkrankten und onkologischen Patient*innen unter-
sucht wurde (Franke & Jagla, 2016a), wurden diese als Referenzstichprobe (Rohwerte) ver-
wendet. Fir das NEO-FFI-25 lagen bislang keine Untersuchungen beztiglich einer Stichprobe
von Krebspatient*innen vor. Demnach wurden die KLINIK-, NORM- und STUD-Stichproben
(Rohwerte) von Franke und Kolleginnen (2019a) herangezogen. Fir den SAMS lagen keine

Studien fur eine Stichprobe von Krebserkrankten vor. Infolgedessen wurden die NIERE-,
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NEURO- und SCHMERZ-Stichproben (Rohwerte) von Franke und Kolleginnen (2020a) als
Referenzstichprobe herangezogen.

Die Reliabilitatsprifungen der eingesetzten Fragebdgen erfolgten mittels Reliabilitdtsana-
lyse anhand der internen Konsistenz (Cronbachs Alpha: a; McDonalds Omega: w) und der
Split-Half-Reliabilitat. Die DT-Belastungsskala konnte nicht untersucht werden, da sie nur aus
einem Item besteht. Die Reliabilitdt gibt das Mal} der Messgenauigkeit eines Messinstru-
ments an (Gade, Schermelleh-Engel & Werner, 2020a). Je hoher der Wert, desto genauer
misst das Verfahren (ebd.). Die Interpretation der Reliabilitat orientierte sich an Weise (1975):
unter .80 = niedrig, zwischen .80 und .90 = mittel und tber .90 = hoch. Die Split-Half-Reliabi-
litdt wurde berechnet, indem die Mittelwerte der Items in zwei gleich gro3e Halften aufgeteilt
wurden. Die Korrelation zwischen den Testhalften wurde, wie die Item-Interkorrelation, nach
Brosius (2018) interpretiert. Zwecks der Vermeidung einer Wiederholung des Bewertungs-
malfistabs wird auf die jeweilige Textstelle (s. Abschnitt 3.4: Auswertung der psychometri-
schen Daten der Messinstrumente) verwiesen.

Die Prifung der faktoriellen Validitat der Messinstrumente erfolgte durch explorative und
konfirmatorische Faktorenanalysen. Nicht einbezogen wurde abermals das DT, da nur ein
Item existiert. Die explorative Faktorenanalyse (EFA) mit Varimax-Rotation wurde mit Hilfe
der Dimensionsreduktion in SPSS berechnet. Die Faktorenladungen ermdéglichen, dass in-
tervallskalierte Variablen zu voneinander mdglichst unabhangigen Faktoren zugeordnet wer-
den kdnnen (Brandt, 2020). Demzufolge wurde in der vorliegenden Studie Uberprift, ob die
Ergebnisse aus der vorliegenden Stichprobe ebenso die bereits gebildeten Skalen (Faktoren)
abbilden. Hierzu wurden in der Mini-SCL und im SAMS jeweils drei Faktoren, im EFK neun
Faktoren und im NEO-FFI-25 fiinf Faktoren untersucht. Die Kommunalitat zeigt auf, ,wie gut
ein Item durch alle Faktoren reprasentiert wird“ (Buhner, 2006, S. 186). Der Wert der Kom-
munalitat kann zwischen 0 und 1 variieren, d. h., je héher der Wert, desto besser wird das
Item durch die Faktoren erklart (Brandt, 2020). Eine niedrige Faktorladung lag bei einem Wert

von <30 vor (Tavakol & Wetzel, 2020). Die konfirmatorische Faktorenanalyse (CFA) tGberpruft
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die empirischen Daten beziglich der theoretisch begriindeten Modelle eines Testverfahrens
(Gade, Schermelleh-Engel & Brandt, 2020b). Die Berechnung fand mittels IBM® SPSS® A-
MOS 29 statt. Die Ergebnisse kénnen Uber die nachfolgenden Kriterien, die einen akzeptab-
len Modellfit darstellen, interpretiert werden (Diamantopoulos & Siguaw, 2000; Kline, 1998):
e x2-Test zur inferenzstatistischen Beurteilung des Modellfits (CMIN/DF) mit Nachweis von

Signifikanz (p<.05): <3 = akzeptabel
¢ Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI): >0.9 = akzeptabel
e Comparative Fit Index (CFl): 20.95 = akzeptabel
¢ Goodness of Fit Index (GFI): >0.9 = akzeptabel
¢ Parsimony Goodness of Fit Index (PGFI): 20.5 = akzeptabel
¢ Relative Fit Index (RFI): 20.95 = akzeptabel
¢ Root Mean Square Residual (RMR): <0.05 = akzeptabel
¢ Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA): von 0.05 bis 0.08 = akzeptabel
¢ Standardized Root Mean Square Residual (SRMR): <0.05 = akzeptabel
Die Annahme eines Modells lag vor, wenn im x>-Test sowie in mindestens einem weiteren
Modellfit ein akzeptabler Wert bestand. Beziglich der Uberpriifung des SAMS wurden im
CFA diejenigen Items mit einem Diskriminationsparameter (Faktorladung) <.50 eliminiert, so
dass eine Neuberechnung der Reliabilitdt und des CFA flr das Messverfahren erfolgte.

Die Konstruktvaliditat wurde fur alle Messverfahren mittels bivariater Korrelationen erho-
ben. Bei der konvergenten Validitat besteht eine Korrelation zwischen zwei Testverfahren,
die das gleiche oder ein ahnliches Konstrukt messen (Hartig, Frey & Jude, 2020). Hingegen
sollte es bei der diskriminanten Validitat wenig substanzielle Korrelationen zwischen den bei-
den Messinstrumenten, die voneinander unabhangige Konstrukte erheben geben (ebd.). Die
Ergebnisse kénnen wie die ltem-Interkorrelation nach Brosius (2018) interpretiert werden.
Hierzu wird auf die Textstelle (s. Abschnitt 3.4: Auswertung der psychometrischen Daten der

Messinstrumente) verwiesen.
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Fir die einzelnen Skalen der Messverfahren sowie fir die PL des DT erfolgte hinsichtlich
der Soziodemografie und Klinik eine Haufigkeitsverteilung mittels explorativer Datenanalyse.
Durch die Darstellung der Antworten in Abhangigkeit von den soziodemografischen und kli-
nischen Variablen mit den rehabilitationspsychologischen Variablen konnten diejenigen Be-
reiche extrahiert werden, in denen die onkologischen Patient*innen ein auffalliges Antwort-
verhalten aufwiesen. Hierbei wurden die Mini-SCL mit T-Werten sowie die EFK und das NEO-
FFI-25 mit Stanine-Werten abgebildet.

AbschlieRend erfolgte die Prifung der Einflisse von Alter (in Hinsicht auf die Altersstufen)
und Geschlecht auf die rehabilitationspsychologischen Konstrukte. Neben den Skalen der
funf Messinstrumente wurde ebenfalls die PL des DT in die Uberpriifung miteingeschlossen.
Es erfolgte eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) fir die Priifung auf statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischen den drei Altersgruppen in Bezug auf die rehabilitationspsycho-
logischen Konstrukte. Diesbeziiglich ermdglicht der Test auf Varianzhomogenitat anhand des
F-Wertes die Bestimmung der Homoskedastizitat, d. h., ob die Varianzen in den Gruppen
gleich sind (Brosius, 2018). Je groflker der F-Wert, desto groRRer die Streuung zwischen den
Variablen im Vergleich zur Fehlervarianz. Bei einem signifikanten Wert (p<.05) liegt keine
Varianzhomogenitat vor. Dementsprechend ist die Durchfihrungsvoraussetzung fir die A-
NOVA verletzt. In diesem Fall wurden zum einen der Brown-Forsythe-Test und zum anderen
der Welch-Test zur Uberpriifung von Unterschieden zwischen den Altersgruppen in Bezug
auf die rehabilitationspsychologischen Konstrukte herangezogen. Bei einem signifikanten
Wert (p<.05) ist davon auszugehen, dass Unterschiede vorliegen. Ist die Voraussetzung flr
die Durchfihrung der ANOVA nicht verletzt, d. h., es liegt im Test auf Varianzhomogenitat
kein signifikanter Wert (p>.05) vor, kénnen die Ergebnisse der Varianzanalyse interpretiert
werden. Bei einem signifikanten Wert (p<.05) in der ANOVA liegen Unterschiede zwischen
beiden Variablen vor. In Fallen von Signifikanz (p<.05) wurde der Post-hoc-Test mit Bonfer-
roni-Korrektur eingesetzt, um festzustellen wo genau sich die Unterschiede zwischen den

Gruppen befinden (ebd.). Dementsprechend wurde die Interpretation der nachgeschalteten
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Einzelunterschiede vorgenommen. Die Effektstarke der ANOVA erfolgt tGiber Eta-Quadrat (n?)
nach Cohen (1988) und besagt, dass bei einem Wert von 0.01 ein kleiner Effekt, bei 0.06 ein
mittlerer Effekt und bei 0.14 ein grol3er Effekt besteht.

Der t-Test fur unabhangige Stichproben Uberprfte, ob ein signifikanter Unterschied zwi-
schen Geschlecht und den rehabilitationspsychologischen Konstrukten vorlag. Zunachst un-
tersuchte der Levene-Test mittels F-Wert die Gleichheit der Varianzen (Brosius, 2018). Bei
einem signifikanten Wert (p<.05) sind die Varianzen ungleich und es erfolgt die Interpretation
der unteren Zeile in der Spalte ,Signifikanz: zweiseitiges p“ in der Tabelle ,Test bei unabhan-
gigen Stichprobe® im SPSS. Bei keinem signifikanten Wert (p>.05) sind die Varianzen gleich
und es erfolgt die Interpretation der oberen Zeile in der Spalte ,Signifikanz: zweiseitiges p“.
Bei einem Wert unter .05 (,Signifikanz: zweiseitiges p“) kann davon ausgegangen werden,
dass ein Unterschied zwischen Geschlecht und dem rehabilitationspsychologischen Kon-
strukt vorliegt (ebd.). Die Effektstarke d ist nach Cohen (1988) bei 0.20 = klein, 0.50 = mittel
und 0.80 = grof.

Zuletzt erfolgte mittels zweifaktorieller Varianzanalyse (MANOVA) die Prifung der Ein-
flisse von Alter und Geschlecht auf die rehabilitationspsychologischen Konstrukte. Die
Gleichheit der Varianzen wurde zunachst mit Hilfe des Levene-Tests und folglich dem F-Wert
untersucht (Brosius, 2018). Bei Vorliegen von Signifikanz (p<.05) ist die Voraussetzung fur
die Durchflihrung der MANOVA verletzt und eine weitere Interpretation der Ergebnisse kann
nicht vorgenommen werden. Bei einem nicht-signifikanten Wert (p>.05) kann das Gesamt-
modell im Test der Zwischensubjekteffekte (,korreliertes Modell“) betrachtet werden. Bei ei-
nem signifikanten Wert (p<.05) im Test der Zwischensubjekteffekte (,korreliertes Modell®) ist
das Gesamtmodell signifikant und es ist erlaubt die Haupteffekte sowie die Interaktion zu
betrachten. Bei signifikanten Werten (p<.05) liegen Unterschiede zwischen Alter und dem
rehabilitationspsychologischen Konstrukt, zwischen Geschlecht und dem rehabilitationspsy-
chologischen Konstrukt und/ oder zwischen Alter und Geschlecht und dem rehabilitations-

psychologischen Konstrukt vor. In Fallen von Signifikanz (p<.05) wurde ebenfalls der Post-
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hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, um die genaue Lokalisierung der Unter-
schiede zwischen den Gruppen festzustellen. Zusatzlich wurden die signifikanten Interakti-
onseffekte in Profilplots visuell dargestellt. Am Ende erfolgte die Betrachtung des korrelierten
R?, dass die Modellgenauigkeit darstellt und von 0 bis 1 reicht. Je hoher der Wert, desto
genauer das Modell (ebd.). Der MaR3stab fiir die Bewertung der Effektstarke der MANOVA st
Eta-Quadrat (n?) und besagt, dass ein Wert von 0.01 einem kleinen Effekt, von 0.06 einem
mittleren Effekt und von 0.14 einem grofRen Effekt entspricht (Cohen, 1988).

Bildung der Adharenzgruppen. Der Einsatz der deskriptiven Statistik (Haufigkeitsvertei-
lung) im SAMS-Summenscore ermdglicht die Bildung der drei Adharenzgruppen; orientiert
an Franke und Kolleginnen (2020a). Teilnehmende mit einer Antwortsumme von 0 konnten
zur Gruppe der vollstandigen Adharenz gezahlt werden. Mit Hilfe der kumulativen Prozente
wurden die ca. 25% der Teilnehmenden mit den héchsten Werten im SAMS-Summenscore
festgestellt, die zur Gruppe der Non-Adhéarenz gehoérten und den Schwellenwert darstellten.
Die restlichen Teilnehmenden fanden sich in der Gruppe der moderaten Adharenz wieder.

Priifung der drei Gruppen mit verschiedener allgemeiner Medikamenten-Adharenz
hinsichtlich des Einflusses soziodemografischer, klinischer und rehabilitationspsy-
chologischer Variablen. Neben den neu gebildeten soziodemografischen und klinischen
Variablen (s. Abschnitt 3.4: Umkodierung der soziodemografischen und klinischen Variablen)
wurden die soziodemografischen Variablen, wie Geschlecht, soziale Kontakte und das Alter,
sowie die klinischen Variablen, wie Tumorentitat und Fernmetastasen, in die Prifung der Ad-
harenzgruppen miteingeschlossen. Das Alter orientierte sich an den bereits gebildeten drei
Altersgruppen (s. Abschnitt 3.4: Bestimmung der Altersstufen). Die deskriptive Statistik,
Kreuztabellen, wurde zur Berechnung herangezogen. Auch in diesem Fall erfolgte die Inter-
pretation durch den Chi-Quadrat-Test nach Pearson (x?>-Test) und die Effektstarke Cramérs
V (s. Abschnitt 3.4: Auswertung der soziodemografischen und klinischen Daten).

Die Prufung der Unterschiede zwischen den drei Gruppen mit verschiedener Medikamen-

ten-Adhdarenz in Bezug auf rehabilitationspsychologische Konstrukte erfolgte mittels
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einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA). Diesbezlglich erméglicht der Test auf Varianzho-
mogenitat anhand des F-Wertes die Bestimmung der Homoskedastizitat, d. h., ob die Vari-
anzen in den Gruppen gleich sind (Brosius, 2018). Je groRer der F-Wert, desto groRer die
Streuung zwischen den Variablen im Vergleich zur Fehlervarianz. Bei einem signifikanten
Wert (p<.05) liegt keine Varianzhomogenitat vor. Demgemaf sind die Durchfihrungsvoraus-
setzungen fir die Varianzanalyse verletzt und eine weitere Interpretation der Ergebnisse
wurde nicht vorgenommen. Ist die Voraussetzung fur die Durchfiihrung der ANOVA nicht
verletzt, d. h., es liegt im Test auf Varianzhomogenitat kein signifikanter Wert (p>.05) vor,
koénnen die Ergebnisse der ANOVA interpretiert werden. Bei einem signifikanten Wert (p<.05)
in der ANOVA liegen Unterschiede zwischen beiden Variablen vor. In Fallen von Signifikanz
(p<.05) wurde der Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur eingesetzt, um festzustellen, wo
genau sich die Unterschiede zwischen den Gruppen befinden (ebd.). Hierzu erfolgte die In-
terpretation der nachgeschalteten Einzelunterschiede. Die Effektstarke der ANOVA wurde
Uber Eta-Quadrat (n?) nach Cohen (1988) bestimmt und besagt, dass bei einem Wert von
0.01 ein kleiner Effekt, von 0.06 ein mittlerer Effekt und von 0.14 ein grofRer Effekt besteht.
Multiple Regressionsanalyse. Es erfolgte die Prifung des Zusammenhangs zwischen
der Kriteriumsvariable SAMS-Summenscore (,Medikamenten-Adharenz“) und den unabhan-
gigen Variablen:
¢ soziodemografische Aspekte (mit Berticksichtigung der neu gebildeten Variablen aus dem
Abschnitt 3.4: Bestimmung der Altersstufen sowie Umkodierung der soziodemografischen
und klinischen Variablen): Altersgruppen, Geschlecht, Wohnsituation, Familienstand, Vor-
handensein von Kindern, Schulabschluss, Berufsstatus, soziale Kontakte,
¢ klinische Aspekte (mit Berlicksichtigung der neu gebildeten Variablen aus dem Abschnitt
3.4: Umkodierung der soziodemografischen und klinischen Variablen): Tumorentitat, Fern-
metastasen, frihere Krebsdiagnose, Vorhandensein einer psychiatrischen Erkrankung,

aktuelle Behandlung und Tablettenzubereitung,
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¢ rehabilitationspsychologische Konstrukte: Skalen der Mini-SCL, des EFK und des NEO-
FFI-25 sowie die PL des DT und die DT-Belastungsskala.

Das Ziel der multiplen Regressionsanalyse ist die Feststellung von Faktoren, die die Kriteri-
umsvariable beeinflussen bzw. vorhersagen kénnen (Urban & Mayerl, 2008). Es wurde sich
fur die Durchfihrung der schrittweisen Regressionsanalyse entschieden. Zunachst erfolgte
die Prifung der Korrelationen zwischen der Kriteriumsvariablen und den unabhangigen Va-
riablen. Variablen, die nicht mit der Medikamenten-Adharenz korrelierten, wurden aus der
weiteren Berechnung entfernt. Der Bewertungsmalfstab flr die Produkt-Moment-Korrelation
ist nach Cohen (1988) bei 0.1 = klein, 0.3 = mittel und 0.5 = grof3. Das Signifikanzniveau
wurde in der Entscheidung fiir das Vorliegen einer substanziellen Korrelation nicht bertck-
sichtigt. AnschlieRend wurde die Regressionsanalyse durchgefiihrt und es erfolgte die Uber-
prufung der sechs Modellvoraussetzungen, bevor eine Interpretation der Ergebnisse vorge-
nommen werden konnte:

(1) Die Uberprifung der Unabhéngigkeit der Residuen, d. h. kein Vorliegen von Autokorre-
lationen in den Residuen, erfolgte mittels Durbin-Watson-Test (Urban & Mayerl, 2008).
Residuen sind die Abweichungen zwischen den vorhergesagten Werten und den tat-
sachlich (beobachteten) Werten. Ein Wert zwischen 1.5 und 2.5 ist akzeptabel und be-
sagt, dass das Ausmal fir das Vorliegen von Autokorrelationen gering ist (ebd.).

(2) Keine Multikollinearitat: Die Kollinearitatsstatistik ermdglicht die Erhebung des Varianzin-
flationsfaktors (VIF), der als Indikator dafir dient, ob eine hohe Korrelation zwischen ei-
ner abhangigen Variablen und einer unabhangigen Variablen vorliegt (Urban & Mayerl,
2008). Bei einem Wert Uber 10 wird Multikollinearitdt angenommen (ebd.).

(3) Keine AusreiBer: Ausreiller sind die standardisierten Residuen, in der SPSS-Tabelle
.Fallweise Diagnose®, die entweder extrem grof3e Werte (>3) oder extrem kleine Werte
(<-3) aufweisen und sich dadurch deutlich von den anderen Fallnummern bzw. Teilneh-

menden abgrenzen (Urban & Mayerl, 2008).
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(4) Normalverteilung der Residuen: Sowohl das Histogramm als auch das Q-Q-Diagramm
(Normalverteilungsdiagramm) geben Auskunft Uber die Normalverteilung der Residuen
(Urban & Mayerl, 2008). Hierbei sollte eine einigermalen ersichtliche Normalverteilung
dargestellt werden (ebd.).

(5) Linearitdt. Das Streudiagramm mit LOESS-Linie gibt Auskunft, ob das Verhaltnis zwi-
schen den untersuchten Variablen linear ist (Urban & Mayerl, 2008). Es sollte eine hin-
reichend erkennbare Gerade abgebildet werden (ebd.).

(6) Homoskedastizitat der Residuen: Unter Homoskedastizitat wird die Varianz der Resi-
duen verstanden, die Uber alle Ebenen des Pradiktors konstant ist (Urban & Mayerl,
2008). Im Streudiagramm sollten die Residuen ansatzweise gleich verstreut sein (ebd.).

Nach der Uberpriifung der Modellvoraussetzungen erfolgte mit Hilfe des F-Tests die Bewer-

tung der Signifikanz des Regressionsmodells (Urban & Mayerl, 2008). Das Verfahren unter-

stiitzt dabei, herauszufinden, ob das Gesamtmodell einen Erklarungsbetrag leistet, d. h., ob
die Vorhersage der Kriteriumsvariable durch das Hinzufuigen der unabhangigen Variablen
verbessert werden kann. Diesbezlglich wird die Signifikanz hinsichtlich des ausgeschoépften

Varianzanteils als Resultat der Gesamteinschatzung betrachtet. Beim Vorliegen einer Signi-

fikanz (p<.05) ist davon auszugehen, dass das Modell als Ganzes einen Einfluss hat und

demzufolge die Regressionsanalyse fortgeflhrt werden kann (ebd.).

Als Nachstes wurde die Signifikanz der Regressionskoeffizienten (Beta) mittels t-Signifi-
kanztest betrachtet. Der t-Test vergleicht die Mittelwerte von zwei Gruppen (Urban & Mayerl,
2008). Die Koeffizienten ermoglichen eine Aussage Uber das Vorzeichen sowie die Signifi-
kanz des Effekts zwischen der unabhangigen und der abhangigen Variablen. In Fallen von
Signifikanz (p<.05) besteht ein Zusammenhang zwischen der Kriteriumsvariable und dem
Pradiktor, d. h., die unabhangige Variable hat einen signifikanten Einfluss auf die abhangige
Variable. Bei Vorliegen einer signifikanten Konstante wird davon ausgegangen, dass die Re-
gressionsgrade auf dem Y-Achsenabschnitt nicht durch den Ursprung von 0 gehen. Resul-

tierend daraus kann die Regressionsgleichung mittels Regressionskoeffizienten B erstellt
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werden: Y =a+ bq + by + ... (Y = Kriteriumsvariable; a = Regressionskonstante; b1 = Regres-
sionsgewicht des ersten Pradiktors; b, = Regressionsgewicht des zweiten Pradiktors). Bei
Vorliegen eines positiven Vorzeichens der unabhangigen Variablen sinkt die Kriteriumsvari-
able, wenn der Pradiktor um eine Einheit steigt und alle anderen Variablen konstant bleiben.
Bei Vorliegen eines negativen Vorzeichens bei der unabhangigen Variablen steigt die Krite-
riumsvariable, wenn der Pradiktor um eine Einheit sinkt und alle anderen Variablen konstant
bleiben. Zudem wurde das Konfidenzintervall, ,der [den mittleren] Bereich der Wahrschein-
lichkeitsverteilung, indem 95% aller geschatzten b-Werte liegen® (ebd., S. 136), aufgefuhrt.
Am Ende erfolgte die Betrachtung der Modellgute. Der multiple Korrelationskoeffizient (R)
gibt Auskunft Uber die Korrelation zwischen dem tatsachlichen Wert der Kriteriumsvariable
und den vorhergesagten Werten des Regressionsmodells (Urban & Mayerl, 2008). Nach Co-
hen (1988) liegt bei einem Wert Gber 0.1 ein kleiner Effekt, Gber 0.3 ein mittlerer Effekt und
uber 0.5 ein groRer Effekt vor. Der multiple Determinationskoeffizient (R?) und das korrigierte
R? ermoglichen Aussagen Uber die Starke der Varianzaufklarung (Urban & Mayerl, 2008).
Hierbei Uiberschatzt das unkorrigierte R? jedoch haufig die aufgeklarte Varianz, da diese nur
von positiven Werten ausgeht. Folglich wird empfohlen das korrigierte R? zur Gesamtbeurtei-
lung heranzuziehen (ebd.). Nach Cohen (1988) kdnnen beide R?-Werte folgendermaRen in-
terpretiert werden: Uber 0.02 = kleiner Effekt, Gber 0.13 = mittlerer Effekt und tber 0.25 =
groRer Effekt. Nach Umrechnung des korrigierten R2-Wertes (korrigiertes R? * 100) kann eine
Aussage daruber getroffen werden, in welchem Ausmal} die Gesamtstreuung (in Prozent) in
der Kriteriumsvariable durch die Pradiktoren erklart werden kann (Urban & Mayerl, 2008). Die
Effektstarke f2 kann mittels der Formel 2 = R?/ 1 - R2 berechnet werden (ebd.). Nach Cohen
(1988) entspricht ein f2-Wert von .02 einem kleinen Effekt, von 0.15 einem mittleren Effekt

und von 0.35 einem grofRen Effekt.

In diesem Kapitel erfolgte die Darstellung der Methodik. Zunachst wurden die Rahmenbedin-

gungen der vorliegenden Studie vorgestellt, um anschliefend die onkologische Stichprobe
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hinsichtlich Soziodemografie und Klinik zu beschreiben. Als Nachstes erfolgte die ausfihrli-
che Vorstellung der flnf eingesetzten Messinstrumente. Am Ende wurden ausflhrlich die

Auswertungsschritte fiir die Datenanalyse dargestellit.
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4 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Datenanalyse werden in Bezug auf die Auswertungsschritte (s. Abschnitt
3.4) getrennt dargestellt. Zunachst erfolgen psychometrische Prifungen der funf eingesetzten
standardisierten Testverfahren. AnschlieRend werden drei Gruppen mit verschiedener Medi-
kamenten-Adharenz gebildet und hinsichtlich soziodemografischer, klinischer und rehabilita-
tionspsychologischer Unterschiede analysiert. Im letzten Teil findet eine Regressionsanalyse
statt, um Faktoren zu ermitteln, die die allgemeine Medikamenten-Adharenz bei Krebser-
krankten vorhersagen konnen.

4.1 Psychometrische Priifung der Testverfahren

In der psychometrischen Uberpriifung der fiinf eingesetzten Testverfahren wird zunéachst fiir
jedes Konstrukt auf die ltem- und Skalenstatistik eingegangen. Anschlieend erfolgen die Er-
hebungen der beiden Gitekriterien Reliabilitat und Validitat sowie die Prifung der Einflisse
von Alter und Geschlecht auf die einzelnen Konstrukte.

4.1.1 Psychische Belastung

Itemstatistik. Fur die Mini-SCL kann die Haufigkeitsverteilung der Beantwortung der ltems in
der Untersuchungsstichprobe Tabelle 12 (im Anhang) entnommen werden. In keinem der
Items gab es eine Normalverteilung (s. Tabelle 13 im Anhang). Es zeigten sich durchgehend
linkssteile sowie flach- und steilgipflige Verteilungen. Der héchste Mittelwert konnte bei ltem
16 (M=1.21 £1.21) und der niedrigste Mittelwert bei Item 17 (M=0.11 +£0.43) festgestellt wer-
den (s. Tabelle 13 im Anhang). Fur vier ltems konnte ein hoher Schwierigkeitsindex und fir
14 Items ein mittlerer Schwierigkeitsindex gefunden werden (s. Tabelle 13 im Anhang). Hohe
Trennscharfen erreichten die Items 14 (ri=.56), 2 (ri=.55), 3 (r=.55), 8 (r=.54), 18 (ri=.53), 5
(ri=.52), 11 (ri=.51) und 16 (r=.50). Hingegen zeigten sich niedrige Trennscharfen in den
Iltems 10 (r=.28) und 17 (ri=.26). Die restlichen Items wiesen mittlere Trennscharfen auf (s.
Tabelle 13 im Anhang). Die Itemkorrelationen erstreckten sich von sehr schwach (r=.14,

p<.05) bis stark (r=.72, p<.001; s. Tabelle 14 im Anhang).

123



Skalenstatistik. Die Haufigkeitsverteilung der T-Werte der Mini-SCL wurde in Tabelle 15
(im Anhang) dargestellt. Die vier Skalen zeigten keine Normalverteilung (s. Tabelle 16 im An-
hang). Es bestand jeweils eine linkssteile sowie flach- und steilgipflige Verteilung. Die Roh-
mittelwerte betrugen bei den Mini-SCL-Skalen Somatisierung 4.77 (+4.02), Angstlichkeit 3.10
(£3.32) und Depressivitat 2.72 (+3.19) sowie beim GSI 10.59 (+8.66; s. Tabelle 16 im Anhang).
Die Skaleninterkorrelationen reichten von schwach (r=.36, p<.001) bis stark (r=.88, p<.001; s.
Tabelle 17 im Anhang). Die Item-Interkorrelationen lagen in den Mini-SCL-Skalen Depressi-
vitat zwischen sehr schwach (r=.15, p<.05) und mittel (r=.47, p<.001; s. Tabelle 18 im An-
hang), Angstlichkeit zwischen schwach (r=.22, p<.001) und stark (r=.72, p<.001; s. Tabelle 19
im Anhang) und Somatisierung zwischen sehr schwach (r=.14, p<.05) und mittel (r=.41,
p<.001; s. Tabelle 20 im Anhang).

In der Prifung der Mittelwertsunterschiede zwischen der vorliegenden Stichprobe (N=215)
und einer Referenzstichprobe von Krebspatient*innen (N=361; Nekolaichuk et al., 2011; s.
Tabelle 21 im Anhang) fanden sich signifikant niedrigere T-Werte in den Mini-SCL-Skalen
Angstlichkeit (M=54.35 +9.60 vs. M=61.60 +9.90) und Depressivitdt (M=52.38 +8.66 vs.
M=63.70 £10.40) sowie im GSI (M=56.13 £8.93 vs. M=63.20 +9.50). Keinen Unterschied gab
es bei der Mini-SCL-Skala Somatisierung. Im Vergleich mit der Untersuchungsstichprobe und
einer Referenzstichprobe von Uberlebenden einer Krebserkrankung (N=193; Merport & Reck-
litis, 2012; s. Tabelle 22 im Anhang) bestanden signifikant héhere T-Werte mit den Mini-SCL-
Skalen Somatisierung (M=58.10 +10.19 vs. M=48.00 +8.50), Angstlichkeit (M=54.35 +9.60 vs.
M=46.00 £8.10) und Depressivitat (M=52.38 +8.66 vs. M=46.10 +£7.80). Ein Mittelwertsunter-
schied fur den GSI konnte nicht vorgenommen werden, da kein Vergleichswert vorlag. Eben-
falls erbrachte der Vergleich der Untersuchungsstichprobe und einer weiteren Referenzstich-
probe von Krebspatient*innen (N=152; Russell et al., 2015; s. Tabelle 23 im Anhang) signifi-
kant héhere T-Werte in den Mini-SCL-Skalen Somatisierung (M=58.10 £10.19 vs. M=54.10
+8.90), Angstlichkeit (M=54.35 +9.60 vs. M=45.60 +7.90), Depressivitat (M=52.38 +8.66 vs.

M=47.40 +8.10) sowie dem GSI (M=56.13 £8.93 vs. M=49.20 £9.00).

124



Reliabilitat. Niedrige interne Konsistenzen (Cronbachs Alpha, McDonalds Omega) konn-
ten in den Mini-SCL-Skalen Angstlichkeit (a=.74, w=.73), Depressivitat (0=.72, w=.74) und
Somatisierung (a=.68, w=.69) sowie eine mittlere interne Konsistenz im GSI (0=.84, w=.84)
festgestellt werden. Fur die Split-Half-Reliabilitat fanden sich niedrige Reliabilitaten (Testhalfte
1: ry=.72; Testhalfte 2: ry=.73; s. Tabelle 24 im Anhang). Die Korrelation war zwischen beiden
Formen stark (r=.76; s. Tabelle 24 im Anhang).

Faktorielle Validitat. Die EFA mit Varimax-Rotation Uberprifte das Drei-Faktoren-Modell
der Mini-SCL (s. Tabelle 25 im Anhang). Eine vollstandige Reprasentation zeigte sich in der
Mini-SCL-Skala Somatisierung (Faktor 2). Jedoch fand sich Item 2 (,dem Geflhl, sich fir
nichts zu interessieren®) nicht im Faktor 3 (.13), sondern im Faktor 2 (.49) wieder. Die Mini-
SCL-Skala Angstlichkeit wurde im Faktor 1 identifiziert. Hierbei gehorte Item 18 (,Furchtsam-
keit) nicht dem Faktor 1 (.46), sondern dem Faktor 3 (.54) an. Dies betraf entgegengesetzt
die ltems 5 (,Einsamkeitsgeflihle®: Faktor 1: .60, Faktor 3: .13), 8 (,Schwermut®: Faktor 1: .66,
Faktor 3: .14) und 11 (,dem Gefihl, wertlos zu sein“: Faktor 1: .45, Faktor 3: .05). Die Mini-
SCL-Skala Depressivitat (Faktor 3) konnte somit nicht vollstandig reprasentiert werden.

Ebenfalls wurde in der Stichprobe das Drei-Faktoren-Modell mit Hilfe der CFA (s. Abbildung
8 im Anhang) Uberprift. Der x?-Test (x3(132)=329.55, p<.001, CMIN/DF=2.50) ergab einen
akzeptablen Modellfit. Ein weiterer absolute Fit-Indizes parsimony goodness of fit index
(PGFI1=.66) konnte ebenso einen akzeptablen Modellfit belegen.

Konstruktvaliditat. Der Mini-SCL-Gesamtwert GSI erreichte sehr schwach positive Zu-
sammenhange mit dem SAMS-Summenscore (r=.20, p<.01), der EFK-Skala BWB (r=.16,
p<.05), der SAMS-Skala Modifikationen (r=.15, p<.05), der EFK-Skala BAH (r=.15, p<.05) und
der NEO-FFI-25-Skala Offenheit flr Erfahrungen (r=.15, p<.05) sowie sehr schwach negative
Zusammenhange mit der NEO-FFI-25-Skala Extraversion (r=-.17, p<.05), der EFK-Skala ASS
(r=-.15, p<.05), der EFK-Skala VIA (r=-.15, p<.05), der EFK-Skala HPC (r=-.14, p<.05) und
der NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit (r=-.14, p<.05). Es fand sich eine schwach positive

Korrelation zwischen dem Mini-SCL-Gesamtwert GSI| und der DT-Belastungsskala (r=.23,
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p<.001) sowie eine schwach negative Korrelation zwischen dem Mini-SCL-Gesamtwert GSI
und der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit (r=-.23, p<.001). Mittlere positive Korrelationen
zeigten sich zwischen dem Mini-SCL-Gesamtwert GSI und der EFK-Skala DV (r=.53, p<.001)
sowie mit der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus (r=.54, p<.001). Die Mini-SCL-Skala Depres-
sivitat zeigte sehr schwach positive Korrelationen mit der EFK-Skala BWB (r=.18, p<.01), dem
SAMS-Summenscore (r=.17, p<.05) und der SAMS-Skala Modifikationen (r=.15, p<.05) sowie
sehr schwach negative Korrelationen mit der NEO-FFI-25-Skala Extraversion (r=-.20, p<.01),
der EFK-Skala HPC (r=-.19, p<.01), der EFK-Skala ASS (r=-.15, p<.05) und der NEO-FFI-25-
Skala Gewissenhaftigkeit (r=-.15, p<.05). Mit der Mini-SCL-Skala Depressivitat und der DT-
Belastungsskala (r=.21, p<.05) gab es einen schwach positiven Zusammenhang sowie
schwach negative Zusammenhange zwischen der Mini-SCL-Skala Depressivitat und der
EFK-Skala VIA (r=-.22, p<.001) sowie mit der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit (r=-.22,
p<.001). Ebenso bestanden mittlere positive Korrelationen zwischen der Mini-SCL-Skala De-
pressivitat und der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus (r=.59, p<.001) sowie mit der EFK-Skala
DV (r=.57, p<.001). Bei der Mini-SCL-Skala Angstlichkeit zeigte sehr schwache positive Kor-
relationen mit der EFK-Skala IUE (r=.17, p<.05), der SAMS-Skala Modifikationen (r=.16,
p<.05), der EFK-Skala EIH (r=.16, p<.05) und der NEO-FFI-25-Skala Offenheit fur Erfahrun-
gen (r=.16, p<.05) sowie sehr schwache negative Korrelationen mit der NEO-FFI-25-Skala
Vertraglichkeit (r=-.16, p<.05) und der EFK-Skala VIA (r=-.14, p<.05). Mittlere positive Zusam-
menhange gab es bei der Mini-SCL-Skala Angstlichkeit und der NEO-FFI-25-Skala Neuroti-
zismus (r=.50, p<.001) sowie mit der EFK-Skala DV (r=.46, p<.001). In der Mini-SCL-Skala
Somatisierung konnten sehr schwach positive Zusammenhange mit der DT-Belastungsskala
(r=.19, p<.01), der SAMS-Skala Wissenslicken (r=.18, p<.01), dem SAMS-Summenscore
(r=.18, p<.01), der EFK-Skala BAH (r=.16, p<.05) und der EFK-Skala BWB (r=.14, p<.05)
sowie sehr schwach negative Zusammenhange mit der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit (r=-
.18, p<.01), der EFK-Skala ASS (r=-.16, p<.05) und der NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaf-

tigkeit (r=-.14, p<.05) gefunden werden. Schwach positive Korrelationen zeigten sich
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zwischen der Mini-SCL-Skala Somatisierung und der EFK-Skala DV (r=.32, p<.001) sowie mit
der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus (r=.30, p<.001; s. Tabelle 26 im Anhang).

An dieser Stelle wird darauf hingewiesen, dass die deskriptive Statistik der T-Werte der
Mini-SCL-Skalen und des GSI mit den soziodemografischen und klinischen Faktoren in der
Stichprobe in Tabelle 27 (im Anhang) eingesehen werden kann.

Priifung des Einflusses von Alter auf die Mini-SCL-Skalen und dem GSI. Im Test auf
Varianzhomogenitat konnte fiir die Mini-SCL-Skala Angstlichkeit keine identische Varianz
identifiziert werden (p<.01; s. Tabelle 28 im Anhang). Dementsprechend wurde keine ANOVA
durchgefiihrt und es erfolgte der Einsatz des Brown-Forsythe-Tests sowie des Welch-Tests
(s. Tabelle 28 im Anhang). Beide Verfahren wiesen keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Altersgruppen (Gruppe 1: <64; Gruppe 2: 65-74; Gruppe 3: 275) und der Mini-SCL-Skala
Angstlichkeit auf (Welch-Test: p<.54; Brown-Forsythe-Test: p<.48).

Fir die Mini-SCL-Skalen Somatisierung (p<.43) und Depressivitat (p<.46) sowie dem GSI
(p<.60) wurden mittels ANOVA keine signifikanten Unterschiede mit den Altersgruppen ge-
funden (s. Tabelle 28 im Anhang).

Priifung des Einflusses von Geschlecht auf die Mini-SCL-Skalen und dem GSI. Im
Levene-Test konnte fiir die Mini-SCL-Skala Angstlichkeit (p<.02) keine identische Varianz mit
dem Faktor Geschlecht ermittelt werden (s. Tabelle 29 im Anhang). Im t-Test fand sich zwi-
schen der Skala Angstlichkeit und dem Geschlecht ein signifikanter Unterschied (t(213)=5.95,
p<.003, d=-0.43; s. Tabelle 29 im Anhang). Frauen (M=56.68 +10.52) erreichten hohere T-
Werte auf der Skala Angstlichkeit als Manner (M=52.67 +8.54; Tabelle 29 im Anhang).

Wiederum konnten im Levene-Test keine signifikanten Ergebnisse mit dem Faktor Ge-
schlecht und den Mini-SCL-Skalen Depressivitat (p<.17) und Somatisierung (p<.58) sowie
dem GSI (p<.45) festgestellt werden (s. Tabelle 29 im Anhang). Aus diesem Grund war davon
auszugehen, dass in den Gruppen eine Homogenitat vorlag. Im t-Test fand sich ein signifi-
kanter Unterschied zwischen dem Geschlecht und dem GSI (1(213)=0.58, p<.05, d=-0.27; s.

Tabelle 29 im Anhang). Frauen (M=57.54 19.33) erreichten héhere T-Werte im GSI als
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Manner (M=55.12 +8.53; Tabelle 29 im Anhang). Keine signifikanten Unterschiede zeigten
sich im t-Test zwischen dem Geschlecht und den Mini-SCL-Skalen Depressivitat (1(213)=1.86,
p<.054, d=-0.27) und Somatisierung (1(213)=0.31, p<.85, d=-0.03; s. Tabelle 29 im Anhang).
Priifung der Einflisse von Alter und Geschlecht auf die Mini-SCL-Skalen und dem
GSI. Der Levene-Test wies ein signifikantes Ergebnis in der Mini-SCL-Skala Angstlichkeit
(p<.04; s. Tabelle 30 im Anhang) auf. Folglich war eine weitere Berechnung nicht indiziert.
Das Gesamtmodell zur Mini-SCL-Skala Depressivitat fand mittels MANOVA einen signifi-
kanten Unterschied (F(5.209)=3.99, p<.002, angepasstes R2=.07, n?=0.09; s. Tabelle 30 im
Anhang). Die Faktoren Geschlecht (F(1.209)=3.28, p<.07, n?>=0.02) und Alter (F(2.209)=0.92,
p<.40, n>=0.01) haben allein betrachtet jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die Mini-SCL-
Skala Depressivitat. Einen signifikanten Unterschied gab es beim gleichzeitigen Auftreten bei-
der Faktoren (F(2.209)=7.37, p<.001, n?=0.07) und der Mini-SCL-Skala Depressivitat. Im
Post-hoc-Test zeigten sich hingegen keine signifikanten Einflisse in den Altersgruppen (s.
Tabelle 31 im Anhang). Beide Profilplots verdeutlichten, dass die Interaktion der Faktoren
Alter und Geschlecht den Haupteffekt der MANOVA storte (s. Abbildung 9 im Anhang).
Ebenfalls konnte fiir das Gesamtmodell des Mini-SCL-Gesamtwerts GSI ein signifikanter
Unterschied (F(5.209)=2.74, p<.02, angepasstes R2=.04, n?>=0.06) gefunden werden (s. Ta-
belle 30 im Anhang). Der Faktor Geschlecht (F(1.209)=3.72, p<.06, n?>=0.02) und der Faktor
Alter (F(2.209)=0.59, p<.56, n?=0.01) hatten keinen signifikanten Einfluss auf den GSI. Beim
gleichzeitigen Auftreten beider Faktoren (F(2.209)=4.42, p<.01, n?>=0.04) fand sich im GSlI ein
signifikanter Unterschied. Dennoch konnte im Post-hoc-Test kein signifikanter Einfluss auf die
Altersgruppen identifiziert werden (s. Tabelle 31 im Anhang). Die Interaktion zwischen den
beiden Faktoren beeintrachtigte den Haupteffekt der MANOVA (s. Abbildung 10 im Anhang).
Fir das Gesamtmodell der Mini-SCL-Skala Somatisierung zeigte sich kein signifikanter

Unterschied (p<.22; s. Tabelle 30 im Anhang).
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4.1.2 Distress

Itemstatistik der PL des DT. Die Haufigkeitsverteilung der Antworten fir die Items der PL in
der Stichprobe kann Tabelle 32 (im Anhang) enthommen werden. Die ltems waren nicht nor-
malverteilt (s. Tabelle 33 im Anhang). Es zeigten sich linkssteile sowie flach- und steilgipflige
Verteilungen. Der hdchste Mittelwert wurde bei Item sb1 (M=2.00 +£0.00) festgestellt, wahrend
der niedrigste Mittelwert bei Item kp5 (M=1.38 +0.49) lag (s. Tabelle 33 im Anhang). Je 17
Items erreichten einen niedrigen Schwierigkeitsindex sowie einen mittleren Schwierigkeitsin-
dex (s. Tabelle 33 im Anhang). Eine hohe Trennscharfe zeigte sich bei Item kp3 (ri=.52).
Hingegen gab es mittlere Trennscharfen bei 14 Items und niedrige Trennscharfen bei 18 Items
(s. Tabelle 33 im Anhang). Die Itemkorrelationen erstreckten sich von sehr schwach (r=.13,
p<.05) bis mittel (r=.54, p<.001; s. Tabelle 34 im Anhang).

Itemstatistik der DT-Belastungsskala. In Tabelle 35 (im Anhang) kann die Haufigkeits-
verteilung der Rohwerte der Belastungsskala eingesehen werden. Eine Normalverteilung der
Belastungsskala konnte nicht dargestellt werden (s. Tabelle 36 im Anhang). Es fand sich eine
linkssteile Verteilung. Der Mittelwert der Belastungsskala betrug 5.91 (+2.42; s. Tabelle 36 im
Anhang). Der Schwierigkeitsindex der Belastungsskala wurde als mittel bewertet (p=55; s.
Tabelle 36 im Anhang). Im Vergleich zwischen der onkologischen Stichprobe (N=215) und
einer Referenzstichprobe von erwerbstatigen Krebspatient*innen (N=475; Mehnert et al.,
2006b; s. Tabelle 37 im Anhang) konnte kein signifikanter Mittelwertsunterschied fir die Be-
lastungsskala nachgewiesen werden.

Konstruktvaliditat. Die DT-Belastungsskala korrelierte sehr schwach positiv mit den Mini-
SCL-Skalen Somatisierung (r=.19, p<.01) und Angstlichkeit (r=.17, p<.05) sowie sehr
schwach negativ mit der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit (r=-.17, p<.05). Es bestanden
schwach positive Zusammenhange zwischen der DT-Belastungsskala und der EFK-Skala DV
(r=.28, p<.001), dem Mini-SCL-Gesamtwert GSI (r=.23, p<.001) und der Mini-SCL-Skala De-

pressivitat (r=.21, p<.01) sowie schwach negative Zusammenhange zwischen der DT-
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Belastungsskala und den NEO-FFI-25-Skalen Neurotizismus (r=-.29, p<.001) und Extraver-
sion (r=-.21, p<.01; s. Tabelle 38 im Anhang).

Die Haufigkeitsverteilungen der PL und der DT-Belastungsskala mit den soziodemografi-
schen und klinischen Faktoren kann Tabelle 39 (im Anhang) enthommen werden.

Priifung des Einflusses von Alter auf die PL des DT. Der Test auf Varianzhomogenitat
zur Uberpriifung der Voraussetzungen einer ANOVA konnte fiir keines der Items berechnet
werden, da alle absoluten Abweichungen konstant waren (s. Tabelle 40 im Anhang). Folglich
wurden der Brown-Forsythe-Test und der Welch-Test zur Uberpriifung des Alterseinflusses
auf die PL herangezogen (s. Tabelle 40 im Anhang). Es konnten im Brown-Forsythe-Test
signifikante Unterschiede bei den Items ep2 (p<.003), kp1 (p<.01) und ep5 (p<.04) festgestellt
werden. Im Welch-Test fanden sich ebenfalls fir die Items ep2 (p<.003) und kp1 (p<.01) sig-
nifikante Unterschiede. Erkrankte ab einem Alter unter 64 erreichten niedrige Werte und Er-
krankte ab einem Alter (iber 75 héhere Werte in den Bereichen Angste (ep2) und Nervositat
(ep5). Erkrankte ab einem Alter unter 64 gaben niedrige Werte und Erkrankte zwischen 65
und 74 Jahren hohere Werte im Bereich Schmerzen (kp1) an.

Priifung des Einflusses von Alter auf die DT-Belastungsskala. Der Faktor Alter zeigte
in der ANOVA keine signifikanten Unterschiede zwischen den Altersgruppen (Gruppe 1: <64;
Gruppe 2: 65-74; Gruppe 3: 275) und der Belastungsskala (p<.40; s. Tabelle 41 im Anhang).

Priifung des Einflusses von Geschlecht auf die PL des DT. Im Levene-Test erreichten
die Items pp3 (p<.001), ep2 (p<.001), ep3 (p<.001), ep4 (p<.001), ep5 (p<.001), kp7 (p<.001),
kp8 (p<.001), kp10 (p<.001), kp20 (p<.001), fp2 (p<.002), kp1 (p<.002), kp2 (p<.002), kp 19
(p<.002), pp1 (p<.003), pp4 (p<.004), kp4 (p<.005), pp5 (p<.02), kp11 (p<.02), kp14 (p<.03)
und kp13 (p<.05) keine identischen Varianzen mit dem Faktor Geschlecht (s. Tabelle 42 im
Anhang). Im t-Test bestanden zwischen dem Geschlecht und den Items ep4 (t(213)=46.81,
p<.004, d=0.44), kp8 (t(213)=34.97, p<.01, d=-0.38), ep5 (t(213)=23.77, p<.02, d=0.35), kp7
(t(213)=23.36, p<.02, d=0.33), kp20 (t(213)=22.91, p<.02, d=-0.31), ep3 (t(213)=17.21,

p<.001, d=0.47), kp10 (t(213)=14.63, p<.05, d=0.28), ep2 (t(213)=12.71, p<.003, d=0.42), pp3
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(t(213)=12.61, p<.05, d=-0.24) signifikante Unterschiede (s. Tabelle 42 im Anhang). Frauen
(pp3: M=2.00 £0.00; kp20: M=1.96 +0.21; kp8: M=1.81 £0.39) erreichten hohere Werte in den
Bereichen Arbeit/ Schule (pp3), Atmung (kp8) und sexuelle Probleme (kp20) als Manner (pp3:
M=1.97 £0.18; kp20: M=1.86 +0.34; kp8: M=1.64 +0.48). Demgegenulber zeigten Manner
(ep4: M=1.96 +0.20; kp7: M=1.90 +0.31; ep5: M=1.82 +0.38; kp10: M=1.75 +0.43; ep3:
M=1.70 £0.46; ep2: M=1.68 £0.47) hdhere Werte in den Bereichen Depression (ep4), aulleres
Erscheinungsbild (kp7), Nervositat (ep5), Essen/ Ernahrung (kp10), Traurigkeit (ep3) und
Angste (ep2) als Frauen (ep4: M=1.83 +0.38; kp7: M=1.78 +0.42; ep5: M=1.68 +0.47; kp10:
M=1.62 +0.49; ep3: M=1.48 +0.50; ep2: M=1.48 +0.50). Kein Unterschied zeigte sich im t-
Test zwischen dem Geschlecht und den Items kp1 (4(213)=10.01, p<.10, d=0.23), fp2
(t(213)=9.78, p<.15, d=0.21), kp2 (t(213)=9.41, p<.12, d=0.22), kp19 (1(213)=9.37, p<.15,
d=0.21), pp1 (t(213)=8.99, p<.16, d=0.21), pp4 (1(213)=8.69, p<.12, d=-0.20), kp4
(t(213)=8.13, p<.12, d=0.21), pp5 (1(213)=5.99, p<.16, d=-0.17), kp11 (1(213)=5.73, p<.23,
d=0.17), kp14 (t(213)=4.95, p<.27, d=-0.15), kp13 (1(213)=4.08, p<.31, d=-0.14; s. Tabelle 42
im Anhang).

Wiederum konnten im Levene-Test keine signifikanten Ergebnisse mit dem Faktor Ge-
schlecht und den Items kp5 (p<.06), kp3 (p<.07), kp16 (p<.07), fp1 (p<.08), kp6 (p<.11), ep1
(p<.12), kp15 (p<.12), pp2 (p<.15), kp17 (p<.22), sb2 (p<.51), kp18 (p<.71), kp9 (p<.72) und
kp10 (p<.75) identifiziert werden (s. Tabelle 42 im Anhang). Folglich war davon auszugehen,
dass in den Gruppen eine Homogenitat vorlag. Im t-Test fanden sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen dem Geschlecht und den Items kp5 (1(213)=3.70, p<.30, d=0.11), kp16
(t(213)=3.33, p<.36, d=0.13), kp3 (1(213)=3.30, p<.35, d=0.13), fp1 (t(213)=3.06, p<.38,
d=0.12), kp6 (t(213)=2.61, p<.42, d=-0.14), ep1 (t(213)=2.47, p<.17, d=0.19), kp15
(t(213)=2.38, p<.45, d=-0.11), pp2 (1(213)=2.12, p<.47, d=-0.10), kp17 (t(213)=1.53, p<.54,
d=0.09), sb2 (1(213)=0.44, p<.74, d=-0.05), kp18 (t(213)=0.14, p<.85, d=-0.03), kp9

(t(213)=0.13, p<.86, d=-0.02) und kp12 (1(213)=0.10, p<.87, d=0.02; s. Tabelle 42 im Anhang).
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Priifung des Einflusses von Geschlecht auf die DT-Belastungsskala. Im Levene-Test
bestand kein signifikantes Ergebnis zwischen dem Faktor Geschlecht und der Belastungs-
skala (p<.99; s. Tabelle 43 im Anhang). Demnach waren die Gruppen homogen. Im t-Test
fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen dem Geschlecht und der Belastungs-
skala (1(213)=0.00, p<.50, d=-0.9; s. Tabelle 43 im Anhang).

Priifung der Einfliisse von Alter und Geschlecht auf die PL des DT. In der MANOVA
bestanden keine signifikanten Unterschiede im Gesamtmodell fir das Iltem sb2 (p<.15; s. Ta-
belle 44 im Anhang). Alle anderen Items erflillten die Voraussetzungen fir die Durchflihrung
der MANOVA nicht und wurden nicht weiter berlcksichtigt (s. Tabelle 44 im Anhang).

Priifung der Einfliisse von Alter und Geschlecht auf die DT-Belastungsskala. Im Ge-
samtmodell der Belastungsskala konnten keine Unterschiede (p<.55; s. Tabelle 45 im An-
hang) festgestellt werden.

4.1.3 Krankheitsverarbeitung

Itemstatistik. Die deskriptive Statistik der Haufigkeitsverteilungen der Antworten der onkolo-
gischen Befragten fir die 45 Items des EFK kann Tabelle 46 (im Anhang) enthommen werden.
Eine Normalverteilung gab es fiir keines der ltems (s. Tabelle 47 im Anhang). Die Verteilungen
wurden als linkssteil sowie flach- und steilgipflig dargestellt. Fir Item 33 konnte der hochste
Mittelwert (M=3.79 £0.59) und fiir Item 25 der niedrigste Mittelwert (M=0.28 +0.56; s. Tabelle
47 im Anhang) ermittelt werden. 35 Items des EFK hatten einen mittleren, acht Items einen
hohen und zwei ltems einen niedrigen Schwierigkeitsindex (s. Tabelle 47 im Anhang). Die
Trennscharfen waren bei sieben Items hoch, bei 24 Items mittel und bei 12 Items niedrig.
Negative Werte fanden sich bei zwei Items (s. Tabelle 47 im Anhang). Die positiven Item-
Interkorrelationen reichten von sehr schwach (r=.14, p<.05) bis stark (r=.67, p<.001; s. Tabelle
48 im Anhang), die negativen ltem-Interkorrelationen von sehr schwach (r=-.13, p<.05) bis
schwach (r=-.29, p<.001; s. Tabelle 48 im Anhang).

Skalenstatistik. Die Haufigkeitsverteilung der Stanine-Werte fiir die neun EFK-Skalen in

der Untersuchungsstichprobe kann Tabelle 49 (im Anhang) entnommen werden. Fur keine
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der EFK-Skalen konnte eine Normalverteilung gefunden werden (s. Tabelle 50 im Anhang).
Es gab linkssteile sowie flach- und steilgipflige Verteilungen. Der hchste Rohmittelwert zeigte
sich auf der EFK-Skala VIA (M=3.25 +0.59) und der niedrigste Rohmittelwert auf der EFK-
Skala DV (M=0.66 +0.57; s. Tabelle 50 im Anhang). Die positiven Skaleninterkorrelationen
erstreckten sich von sehr schwach (r=.15, p<.05) bis stark (r=.65, p<.001), die negativen Ska-
leninterkorrelationen von sehr schwach (r=-.18, p<.01) bis schwach (r=-.28, p<.001; s. Tabelle
51 im Anhang). Die Item-Interkorrelationen variierten fur die Skala HPC von schwach (r=.37,
p<.001) bis mittel (r=.56, p<.001; s. Tabelle 52 im Anhang), die Skala AUS von schwach
(r=.25, p<.001) bis mittel (r=.49, p<.001; s. Tabelle 53 im Anhang), die Skala IUE von schwach
(r=.36, p<.001) bis stark (r=.67, p<.001; s. Tabelle 54 im Anhang), die Skala BWB von sehr
schwach (r=.17, p<.05) bis schwach (r=.38, p<.001; s. Tabelle 55 im Anhang), die Skala DV
von sehr schwach (r=.14, p<.05) bis mittel (r=.44, p<.001; s. Tabelle 56 im Anhang), die Skala
BAH von sehr schwach (r=.14, p<.05) bis mittel (r=.45, p<.001; s. Tabelle 57 im Anhang), die
Skala ASS von schwach (r=.25, p<.001) bis mittel (r=.51, p<.001; s. Tabelle 58 im Anhang),
die Skala VIA von sehr schwach (r=.17, p<.05) bis mittel (r=.59, p<.001; s. Tabelle 59 im
Anhang) und die Skala EIH von sehr schwach (r=.16, p<.05) bis mittel (r=.52, p<.001; s. Ta-
belle 60 im Anhang).

Im Vergleich zwischen der Untersuchungsstichprobe (N=215) und einer Referenzstich-
probe von chronisch Erkrankten (N=1.815; Franke & Jagla, 2016a; s. Tabelle 61 im Anhang)
fanden sich signifikant niedrigere Rohwerte auf den EFK-Skalen ASS (M=1.70 1£0.83 vs.
M=1.93 £0.89), IUE (M=1.27 +0.92 vs. M=1.42 +0.93) und EIH (M=1.10 +0.68 vs. M=1.32
+0.81). Signifikant héhere Rohwerte zeigten sich auf den EFK-Skalen VIA (M=3.25 +0.59 vs.
M=2.46 £0.79), HPC (M=2.39 +0.84 vs. M=2.24 +0.88), AUS (M=2.09 £0.73 vs. M=1.96 +0.78)
und BAH (M=1.69 +0.68 vs. M=1.48 +0.76). Fur die EFK-Skalen BWB und DV konnten keine
Mittelwertsunterschiede festgestellt werden.

Reliabilitat. Niedrige interne Konsistenzen (Cronbachs Alpha, McDonalds Omega) konn-

ten in den EFK-Skalen ASS (0=.75, w=.74), VIA (a=.72, w=.74), DV (a=.64, w=.65), AUS
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(0=.62, w=.61), EIH (a=.57, w=.54), BAH (0=.56, w=.57) und BWB (0=.52, w=.45) nachge-
wiesen werden. Die Reliabilitadten der Skalen HPC (a=.81, w=.81) und IUE (0=.81, w[gerun-
det]=.80) wurden als mittel bewertet. Die Split-Half-Reliabilitat erreichte niedrige Reliabilitaten
(Testhalfte 1: ry=.79; Testhalfte 2: ry=.74; s. Tabelle 62 im Anhang). Es konnte eine starke
Korrelation (r=.75) zwischen beiden Formen festgestellt werden (s. Tabelle 62 im Anhang).

Faktorielle Validitat. Das Neun-Faktoren-Modell wurde mittels EFA mit Varimax-Rotation
in der Stichprobe Uberprift (s. Tabelle 63 im Anhang). Lediglich die EFK-Skalen IUE (Faktor
2) und VIA (Faktor 5) wurden vollstandig reprasentiert. Daneben setzte sich Faktor 1 aus den
EFK-Skalen AUS und HPC zusammen. Ebenso gehdrten das ltem 17 (.52) der EFK-Skala
ASS und das Item 42 (.55) der EFK-Skala EIH zum Faktor 1. Hingegen beinhaltete Faktor 3
die EFK-Skalen BWB und DV. Die EFK-Skala ASS konnte zum Faktor 4 und die EFK-Skala
BAH zum Faktor 6 zugeordnet werden. Das Item 45 (.40) der EFK-Skala BAH zahlte ebenfalls
zum Faktor 4. Faktor 7 (EFK-Skala BWB mit den Items 23 und 43) und Faktor 9 (EFK-Skala
EIH mit den Items 11 und 31) setzten sich jeweils aus zwei ltems zusammen. Faktor 8 bein-
haltete funf Items von vier verschiedenen EFK-Skalen.

In der Prifung des Neun-Faktoren-Modells mittels CFA (s. Abbildung 11 im Anhang) konn-
ten akzeptable Modellfits im x2-Test (x3(909)=1717.24, p<.001, CMIN/DF=1.89) sowie im root
mean square error of approximation (RMSEA=.06) und im parsimony goodness of fit index
(PGFI1=.65) nachgewiesen werden.

Konstruktvaliditat. In der EFK-Skala HPC fand sich eine sehr schwach positive Korrela-
tion mit der NEO-FFI-25-Skala Offenheit flir Erfahrungen (r=.16, p<.05), eine schwach positive
Korrelation mit der NEO-FFI-25-Skala Extraversion (r=.22, p<.001) und eine mittlere positive
Korrelation mit der NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit (r=.42, p<.001). Daneben zeigten
sich sehr schwach negative Zusammenhange mit der Mini-SCL-Skala Depressivitat (r=-.19,
p<.01) und dem Mini-SCL-Gesamtwert GSI (r=-.14, p<.05) sowie schwach negative Zusam-
menhange mit der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus (r=-.34, p<.001), der SAMS-Skala Wis-

senslicken (r=-.24, p<.001) und dem SAMS-Summenscore (r=-.20, p<.01). Eine sehr
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schwach positive Korrelation wurde zwischen der EFK-Skala AUS und der NEO-FFI-25-Skala
Offenheit fur Erfahrungen (r=.16, p<.05) sowie eine schwach positive Korrelation zwischen
der EFK-Skala AUS und den NEO-FFI-25-Skalen Gewissenhaftigkeit (r=.36, p<.001) und Ext-
raversion (r=.30, p<.001) festgestellt. Ferner konnte eine sehr schwach negative Korrelation
mit der EFK-Skala AUS und dem SAMS-Summenscore (r=-.17, p<.05) sowie eine schwach
negative Korrelation mit der EFK-Skala AUS und der SAMS-Skala Wissensllicken (r=-.23,
p<.001) nachgewiesen werden. Die EFK-Skala IUE erreichte mit der NEO-FFI-25-Skala Ge-
wissenhaftigkeit (r=.19, p<.01), der Mini-SCL-Skala Angstlichkeit (r=.17, p<.05), der NEO-FFI-
25-Skala Extraversion (r=.15, p<.05) und der NEO-FFI-25-Skala Offenheit fir Erfahrungen
(r=.15, p<.05) sehr schwach positive Zusammenhange. Mit der NEO-FFI-25-Skala Extraver-
sion (r=.20, p<.01), der Mini-SCL-Skala Depressivitat (r=.18, p<.01), dem Mini-SCL-Gesamt-
wert GSI (r=.16, p<.05) sowie der Mini-SCL-Skala Somatisierung (r=.14, p<.05) bestanden
sehr schwach positive Korrelationen mit der EFK-Skala BWB. Wiederum gab es einen sehr
schwach negativen Zusammenhang zwischen der EFK-Skala BWB und der SAMS-Skala Mo-
difikationen (r=-.14, p<.05). Die EFK-Skala DV korrelierte sehr schwach positiv mit der SAMS-
Skala Modifikationen (r=.18, p<.01), der SAMS-Skala Vergesslichkeit (r=.14, p<.05) und der
NEO-FFI-25-Skala Offenheit fur Erfahrungen (r=.14, p<.05) sowie schwach positiv mit der
Mini-SCL-Skala Somatisierung (r=.32, p<.001), der DT-Belastungsskala (r=.28, p<.001) und
dem SAMS-Summenscore (r=.22, p<.001). Es fanden sich mittlere positive Korrelationen zwi-
schen der EFK-Skala DV und der Mini-SCL-Skala Depressivitat (r=.57, p<.001), dem Mini-
SCL-Gesamtwert GSI (r=.53, p<.001), der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus (r=.51, p<.001)
und der Mini-SCL-Skala Angstlichkeit (r=.46, p<.001). Die EFK-Skala DV zeigte einen sehr
schwach negativen Zusammenhang mit der NEO-FFI-25-Skala Extraversion (r=-.19, p<.01)
und einen schwach negativen Zusammenhang mit der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit (r=-
.30, p<.001). Sehr schwach positive Korrelationen konnten zwischen der EFK-Skala BAH und
der NEO-FFI-25-Skala Offenheit fir Erfahrungen (r=.18, p<.01), der Mini-SCL-Skala Somati-

sierung (r=.16, p<.05) und dem Mini-SCL-Gesamtwert GSI (r=.15, p<.05) ermittelt werden.
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Eine schwach negative Korrelation gab es mit der EFK-Skala BAH und der NEO-FFI-25-Skala
Extraversion (r=.34, p<.001). Die EFK-Skala ASS korrelierte sehr schwach mit der SAMS-
Skala Wissenslicken (r=-.20, p<.01), der SAMS-Skala Modifikationen (r=-.17, p<.05), der
SAMS-Skala Vergesslichkeit (r=-.16, p<.05), der Mini-SCL-Skala Somatisierung (r=-.16,
p<.05), der Mini-SCL-Skala Depressivitat (r=-.15, p<.05) sowie dem Mini-SCL-Gesamtwert
GSI (r=-.15, p<.05). Schwach positive Korrelationen zeigten sich zwischen der EFK-Skala
ASS und den NEO-FFI-25-Skalen Vertraglichkeit (r=.24, p<.001) und Gewissenhaftigkeit
(r=.23, p<.001). Ebenso gab es schwach negative Zusammenhange zwischen der EFK-Skala
ASS und dem SAMS-Summenscore (r=-.25, p<.001) sowie der NEO-FFI-25-Skala Neuroti-
zismus (r=-.21, p<.01). Die EFK-Skala ASS korrelierte mittel positiv mit der NEO-FFI-25-Skala
Extraversion (r=.48, p<.001). Die EFK-Skala VIA erreichte sehr schwach negative Zusam-
menhange mit der SAMS-Skala Modifikationen (r=-.17, p<.05), dem SAMS-Summenscore
(r=-.16, p<.05), dem Mini-SCL-Gesamtwert GSI (r=-.15, p<.05) und der Mini-SCL-Skala
Angstlichkeit (r=-.14, p<.05). Hingegen korrelierte die EFK-Skala VIA schwach positiv mit den
NEO-FFI-25-Skalen Gewissenhaftigkeit (r=.35, p<.001), Vertraglichkeit (r=.26, p<.001) und
Extraversion (r=.23, p<.001) sowie schwach negativ mit der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus
(r=-.31, p<.001) und der Mini-SCL-Skala Depressivitat (r=-.22, p<.001). Mit der EFK-Skala
EIH fand sich ein sehr schwach positiver Zusammenhang mit der Mini-SCL-Skala Angstlich-
keit (r=.16, p<.05) sowie schwach positive Zusammenhange mit den NEO-FFI-25-Skalen Ge-
wissenhaftigkeit (r=.31, p<.001), Offenheit flr Erfahrungen (r=.27, p<.001) und Extraversion
(r=.24, p<.001; s. Tabelle 64 im Anhang).

Die deskriptive Statistik der Stanine-Werte der EFK-Skalen mit den soziodemografischen
und klinischen Faktoren in der Studie kann Tabelle 65 (im Anhang) enthommen werden.

Priifung des Einflusses von Alter auf die EFK-Skalen. In der ANOVA gab es signifikante
Unterschiede zwischen den Altersgruppen (Gruppe 1: <64; Gruppe 2: 65-74; Gruppe 3: 275)
und den EFK-Skalen IUE (F(2.212)=5.17, p<.01, n?=0.05), AUS (F(2.212)=4.54, p<.01,

n?=0.04) und HPC (F(2.212)=3.71, p<.03, n®>=0.03; s. Tabelle 66 im Anhang). Es fanden sich

136



keine signifikanten Unterschiede zwischen den Altersgruppen und den EFK-Skalen BWB
(p<.16), BAH (p<.18), ASS (p<.19), EIH (p<.42), DV (p<.44) und VIA (p<.86; s. Tabelle 66 im
Anhang).

Im Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur wurden signifikante Unterschiede in EFK-Ska-
len AUS (p<.01), IUE (p<.01) und HPC (p<.04) zwischen der Altersgruppe unter 64 Jahren
und der Altersgruppe Uber 75 Jahren nachgewiesen (s. Tabelle 67 im Anhang). In der nach-
geschalteten Prifung der Einzelunterschiede konnte dargestellt werden, dass Patient*innen
unter 64 Jahren hohere Werte auf den Skalen AUS, HPC und IUE erreichten als Patient*innen
unter 75 Jahren (s. Tabelle 66 im Anhang).

Priifung des Einflusses von Geschlecht auf die EFK-Skalen. Im Levene-Test wiesen
die neun EFK-Skalen ASS (p<.10), DV (p<.17), AUS (p<.35), VIA (p<.52), BAH (p<.56), EIH
(p<.63), IUE (p<.63), BWB (p<.76) und HPC (p<.79) identische Varianzen mit dem Faktor
Geschlecht (s. Tabelle 68 im Anhang) auf. Im t-Test konnten signifikante Unterschiede zwi-
schen dem Geschlecht und den Skalen BWB (1(213)=0.09, p<.05, d=0.28) und HPC
(t(213)=0.07, p<.04, d=0.29) festgestellt werden (s. Tabelle 68 im Anhang). Manner (HPC:
M=5.58 +1.93; BWB: M=5.18 £1.81) erreichten auf beiden Skalen héhere Stanine-Werte als
Frauen (HPC: M=5.02 +1.91; BWB: M=4.68 £1.78). Keine signifikanten Unterschiede wurden
im t-Test zwischen dem Geschlecht und den Skalen ASS (1(213)=2.67, p<.37, d=-0.12), DV
(1(213)=1.91, p<.76, d=-0.04), AUS (t(213)=0.89, p<.97, d=0.00), VIA (t(213)=0.42, p<.67,
d=0.06), BAH (t(213)=0.34, p<.82, d=-0.03), EIH (1(213)=0.24, p<.53, d=-0.09) und IUE
(t(213)=0.24, p<.25, d=0.16) identifiziert (s. Tabelle 68 im Anhang).

Priifung der Einfliisse von Alter und Geschlecht auf die EFK-Skalen. Im Gesamtmo-
dell der EFK-Skala HPC ergab sich ein signifikanter Unterschied (F(5.209)=3.75, p<.003, an-
gepasstes R2=.06, n?=0.08; s. Tabelle 69 im Anhang), wobei die Faktoren Geschlecht
(F(1.209)=6.04, p<.02, n>=0.03) und Alter (F(2.209)=5.00, p<.01, n>=0.05) jeweils einen sig-
nifikanten Einfluss mit der Skala hatten. Es bestand kein signifikanter Einfluss bei einem ge-

meinsamen Auftreten der beiden Faktoren (F(2.209)=2.78, p<.06, n?>=0.03) und der EFK-
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Skala HPC. Im Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur wurde ein signifikanter Unterschied auf
der Skala HPC zwischen der Altersgruppe unter 64 Jahren und der Altersgruppe Uber 75
Jahren festgestellt (p<.03; s. Tabelle 70 im Anhang). Den beiden Profilplots konnte enthom-
men werden, dass die Interaktion der Faktoren Alter und Geschlecht den Haupteffekt der MA-
NOVA stérte (s. Abbildung 12 im Anhang).

Das Gesamtmodell zur EFK-Skala IUE wies ebenfalls einen signifikanten Unterschied nach
(F(5.209)=3.37, p<.01, angepasstes R2=.05, n?=0.08; s. Tabelle 69 im Anhang). Mit dem Fak-
tor Alter (F(2.209)=6.34, p<.002, n®>=0.06) gab es einen signifikanten Unterschied mit der EFK-
Skala IUE. Keinen Einfluss fand sich beim Faktor Geschlecht (F(1.209)=2.92, p<.09, n?=0.01)
sowie bei der Kombination der Faktoren Alter und Geschlecht (F(2.209)=1.95, p<.14, n®>=0.02)
auf die EFK-Skala IUE. Der Post-hoc-Test zeigte fir die Skala IUE einen signifikanten Unter-
schied zwischen der Altersgruppe, der unter 64-Jahrigen und der Altersgruppe, der Gber 75-
Jahrigen (p<.01; s. Tabelle 70 im Anhang). Auch in diesem Fall wurde in den beiden Profilplots
ersichtlich, dass die Interaktion der Faktoren Alter und Geschlecht den Haupteffekt der MA-
NOVA stdrte (s. Abbildung 13 im Anhang).

Bei den anderen Gesamtmodellen gab es keine signifikanten Unterschiede der EFK-Ska-
len AUS (p<.05), BAH (p<.12), BWB (p<.17), ASS (p<.43), DV (p<.66), EIH (p<.78) und VIA
(p<.89; s. Tabelle 69 im Anhang).

4.1.4 Personlichkeitsstruktur

Itemstatistik. Fur die Items des NEO-FFI-25 kann die Haufigkeitsverteilung der Antwortmog-
lichkeiten in der Stichprobe Tabelle 71 (im Anhang) enthommen werden. Die Items des NEO-
FFI-25 waren nicht normalverteilt (s. Tabelle 72 im Anhang). Es zeigte sich eine linkssteile
sowie flach- und steilgipflige Verteilung. Die deskriptive Statistik ergab den hochsten Mittel-
wert bei Item 25 (M=3.99 £0.91) und den niedrigsten Mittelwert bei Iltem 14 (M=1.07 £1.07; s.
Tabelle 72 im Anhang). Der Schwierigkeitsindex flir zwei ltems erreichte niedrige Werte. Alle
anderen Items hatten einen hohen Schwierigkeitsindex (s. Tabelle 72 im Anhang). Mittlere

Trennscharfen wurden bei den Items 7 (ri=43), 8 (ri=.41), 15 (r=.34), 5 (r=.33), 1 (r=.32), 23
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(ri=.32), 13 (ri=.31) und 16 (ri=.30) nachgewiesen. Bei den Items 25 (ri=-.05), 24 (r=-.04) und
18 (ri=-.00) konnten negative Werte festgestellt werden. Die restlichen Items wiesen niedrige
Trennscharfen auf (s. Tabelle 72 im Anhang). Die ltemkorrelationen erstreckten sich von sehr
schwach (r=.14, p<.05) bis mittel (r=.52, p<.001; s. Tabelle 73 im Anhang).

Skalenstatistik. Die Haufigkeitsverteilung der Stanine-Werte der NEO-FFI-25-Skalen
kann in Tabelle 74 (im Anhang) eingesehen werden. Fir alle Skalen fand sich keine Normal-
verteilung (s. Tabelle 75 im Anhang). Es wurden linkssteile, flach- und steilgipflige Verteilun-
gen dargestellt. Der Rohmittelwert der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit lag bei 14.70
(£2.84), der NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit bei 14.37 (x2.93), der NEO-FFI-25-Skala
Extraversion bei 11.64 (£3.37), der NEO-FFI-25-Skala Offenheit fir Erfahrungen bei 10.78
(£3.37) und der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus lag bei 6.85 (£+3.58; s. Tabelle 75 im An-
hang). Die positiven Skaleninterkorrelationen reichten von sehr schwach (r=.18, p<.01) bis
mittel (r=.46, p<.001). Die negativen Skaleninterkorrelationen waren schwach (r(min)=-.21,
p<.01 und r(max)=-.31, p<.001; s. Tabelle 76 im Anhang) zu bewerten. Die Item-Interkorrela-
tionen erstreckten sich flr die NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus von sehr schwach (r=.15,
p<.05) bis mittel (r=.52, p<.001; s. Tabelle 77 im Anhang), fir die NEO-FFI-25-Skala Extra-
version von sehr schwach (r=.16, p<.05) bis mittel (r=.47, p<.001; s. Tabelle 78 im Anhang),
fur die NEO-FFI-25-Skala Offenheit flr Erfahrungen von sehr schwach (r=.20, p<.01) bis
schwach (r=.36, p<.001; s. Tabelle 79 im Anhang), fir die NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit
von sehr schwach (r=.16, p<.05) bis mittel (r=.47, p<.001; s. Tabelle 80 im Anhang) und fir
die NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit von sehr schwach (r=.14, p<.05) bis mittel (r=.52,
p<.001; s. Tabelle 81 im Anhang).

In der Prifung der Mittelwertsunterschiede zwischen der Untersuchungsstichprobe
(N=215) und der STUD-Stichprobe (N=2.776; Franke et al., 2019a; s. Tabelle 82 im Anhang)
konnten signifikant niedrigere Rohwerte mit den NEO-FFI-25-Skalen Extraversion (M=11.64
+3.37 vs. M=13.34 +£3.40), Offenheit fir Erfahrungen (M=10.78 +3.28 vs. M=12.17 £3.95) und

Neurotizismus (M=6.85 £3.58 vs. M=7.96 +3.98) nachgewiesen werden. Keine Unterschiede
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gab es mit den NEO-FFI-25-Skalen Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit. Ebenfalls konnten
signifikant niedrige Rohwerte in den NEO-FFI-25-Skalen Extraversion (M=11.64 +£3.37 vs.
M=12.31 £3.36), Offenheit fir Erfahrungen (M=10.78 £3.28 vs. M=12.44 +3.34) und Neuroti-
zismus (M=6.85 £3.58 vs. M=8.82 +4.13) im Vergleich zwischen der Untersuchungsstichprobe
und der NORM-Stichprobe (N=399; Franke et al., 2019a; s. Tabelle 83 im Anhang) festgestellt
werden. Auch hier fanden sich keine signifikanten Unterschiede mit den NEO-FFI-25-Skalen
Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit. Im Vergleich mit der Untersuchungsstichprobe und
der KLINIK-Stichprobe (N=539; Franke et al., 2019a; s. Tabelle 84 im Anhang) bestand ein
signifikant niedrigere Rohwert mit der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus (M=6.85 +3.58 vs.
M=11.19 £3.97). Signifikant hohe Rohwerte zeigten sich in den NEO-FFI-25-Skalen Vertrag-
lichkeit (M=14.70 +2.84 vs. M=13.48 1£2.99) und Extraversion (M=11.64 +£3.37 vs. M=10.68
+3.46). Bei den NEO-FFI-25-Skalen Gewissenhaftigkeit und Offenheit fur Erfahrungen konn-
ten keine signifikanten Unterschiede ermittelt werden.

Reliabilitat. Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha, McDonalds Omega) konnte als
niedrig bewertet werden. Hierbei lag die Reliabilitdt der NEO-FFI-25-Skala Extraversion bei
a=.71 und w=.70, der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus bei a=.71 und w=.72, der NEO-FFI-
25-Skala Gewissenhaftigkeit bei a=.69 und w=.67, der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit bei
0=.58 und w=. 61 sowie der NEO-FFI-25-Skala Offenheit fur Erfahrungen bei a=.52 und
w=.47. Die Split-Half-Reliabilitat zeigte niedrige Reliabilitdten auf (Testhalfte 1: ry=.49; Test-
halfte 2: ry=.33; s. Tabelle 85 im Anhang). Zwischen beiden Formen konnte eine mittlere Kor-
relation (r=.48) festgestellt werden (s. Tabelle 85 im Anhang).

Faktorielle Validitat. Die EFA mit Varimax-Rotation Uberprifte das Flinf-Faktoren-Modell
der NEO-FFI-25 in der Stichprobe (s. Tabelle 86 im Anhang). Die NEO-FFI-25-Skala Extra-
version konnte vollstandig im ersten Faktor reprasentiert werden. Zudem beinhaltete Faktor 1
die Items 13 (,Ich habe eine Reihe von klaren Zielen und arbeite systematisch auf sie zu“), 15
(»Ich arbeite hart, um meine Ziele zu erreichen®) und 23 (,Ich bin eine tlichtige Person, die ihre

Arbeit immer erledigt‘) der NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit. Der zweite Faktor
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reprasentierte die NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus. Lediglich das Item 20i (,Ich bin selten
traurig oder deprimiert®) ordnete sich nicht dem Faktor 2 (.29), sondern dem Faktor 5 (.47) zu.
Die NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit stellte sich im dritten Faktor dar. Hier gehorte ein Item
(Nr. 22, ,Ich versuche, stets riicksichtsvoll und sensibel zu handeln®) nicht dem Faktor 3 (.20),
sondern dem Faktor 4 (.42) an. Die Items 2 (,Ich halte meine Sachen ordentlich und sauber*)
und 8 (,Ich versuche, alle mir Gbertragenden Aufgaben sehr gewissenhaft zu erledigen®) der
NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit wurden in Faktor 3 dargestellt. Faktor 4 und Faktor 5
reprasentierten die NEO-FFI-25-Skala Offenheit flr Erfahrungen. Die NEO-FFI-25-Skala Ge-
wissenhaftigkeit konnte zu keinem der Faktoren zugeordnet werden.

Die Uberpriifung des Fiinf-Faktoren-Modells des NEO-FFI-25 mittels CFA (s. Abbildung 14
im Anhang) ergab im x?-Test (x3(265)=497.68, p<.001, CMIN/DF=1.88) ein akzeptablen Mo-
dellfit. Ebenso zeigten sich akzeptable Modellfits in den Indizes root mean square error of
approximation (RMSEA=.06) und parsimony goodness of fit index (PGFI=.68).

Konstruktvaliditat. Die NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus korrelierte sehr schwach positiv
mit dem SAMS-Summenscore (r=.19, p<.01) und der SAMS-Skala Modifikationen (r=.16,
p<.05). Es zeigten sich schwach positive Zusammenhange zwischen der NEO-FFI-25-Skala
Neurotizismus und der Mini-SCL-Skala Somatisierung (r=.30, p<.001) sowie der DT-Belas-
tungsskala (r=.29, p<.001). Wiederum konnten schwach negative Zusammenhange mit der
NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus und den EFK-Skalen HPC (r=-.34, p<.001), VIA (r=-.31,
p<.001) und ASS (r=-.21, p<.01) gefunden werden. Die NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus er-
reichte mittlere positive Korrelationen mit der Mini-SCL-Skala Depressivitat (r=.59, p<.001),
dem Mini-SCL-Gesamtwert GSI (r=.54, p<.001), der EFK-Skala DV (r=.51, p<.001) und der
Mini-SCL-Skala Angstlichkeit (r=.50, p<.001). Die NEO-FFI-25-Skala Extraversion erreichte
sehr schwach positive Korrelationen mit den EFK-Skalen BWB (r=.20, p<.01) und IUE (r=.15,
p<.05) sowie sehr schwach negative Korrelationen mit der Mini-SCL-Skala Depressivitat (r=-
.20, p<.01), der EFK-Skala DV (r=-.19, p<.01), dem SAMS-Summenscore (r=-.18, p<.01),

dem Mini-SCL-Gesamtwert GSI (r=-.17, p<.05), der SAMS-Skala Wissensliicken (r=-.16,

141



p<.01) und der SAMS-Skala Vergesslichkeit (r=-.14, p<.05). Schwach positive Zusammen-
hange fanden sich zwischen der NEO-FFI-25-Skala Extraversion und den EFK-Skalen BAH
(r=.34, p<.001), AUS (r=.30, p<.001), EIH (r=.24, p<.001), VIA (r=.23, p<.001) und HPC (r=.22,
p<.001). Die NEO-FFI-25-Skala Extraversion zeigte eine schwach negative Korrelation mit
der DT-Belastungsskala (r=-.21, p<.01). Eine mittlere positive Korrelation bestand zwischen
der NEO-FFI-25-Skala Extraversion und der EFK-Skala ASS (r=.48, p<.001). In der NEO-FFI-
25-Skala Offenheit fur Erfahrungen gab es sehr schwach positive Zusammenhange mit der
EFK-Skala BAH (r=.18, p<.01), der EFK-Skala HPC (r=.16, p<.05), der EFK-Skala AUS
(r=.16, p<.05), der Mini-SCL-Skala Angstlichkeit (r=.16, p<.05), der EFK-Skala IUE (r=.15,
p<.05), dem Mini-SCL-Gesamtwert GSI (r=.15, p<.05), der SAMS-Skala Modifikationen
(r=.14, p<.05) und der EFK-Skala DV (r=.14, p<.05). Es fand sich eine schwach positive Kor-
relation zwischen der NEO-FFI-25-Skala Offenheit fir Erfahrungen und der EFK-Skala EIH
(r=.27, p<.001). Die NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit korrelierte sehr schwach negativ mit
der Mini-SCL-Skala Somatisierung (r=-.18, p<.01), der DT-Belastungsskala (r=-.17, p<.05),
der Mini-SCL-Skala Angstlichkeit (r=-.16, p<.05), der SAMS-Skala Modifikationen (r=-.14,
p<.05) und der SAMS-Skala Wissenslicken (r=-.14, p<.05). Schwach positive Zusammen-
hange bestanden zwischen der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit und den EFK-Skalen VIA
(r=.26, p<.001) und ASS (r=.24, p<.001). Es konnten schwach negative Zusammenhange mit
der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit und der EFK-Skala DV (r=-.29, p<.001), dem SAMS-
Summenscore (r=-.23, p<.001), der Mini-SCL-Skala Depressivitat (r=-.23, p<.001), dem Mini-
SCL-Gesamtwert GSI (r=-.23, p<.001) sowie der SAMS-Skala Vergesslichkeit (r=-.22,
p<.001) festgestellt werden. Die NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit korrelierte sehr
schwach positiv mit der EFK-Skala IUE (r=.19, p<.01) sowie sehr schwach negativ mit der
SAMS-Skala Wissenslicken (r=-.19, p<.01), dem SAMS-Summenscore (r=-.17, p<.05), der
SAMS-Skala Vergesslichkeit (r=-.15, p<.05), der Mini-SCL-Skala Depressivitat (r=-.15,
p<.05), der Mini-SCL-Skala Somatisierung (r=-.14, p<.05) und dem Mini-SCL-Gesamtwert

GSI (r=-.14, p<.05). Schwach positive Zusammenhange gab es zwischen der NEO-FFI-25-
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Skala Gewissenhaftigkeit und den EFK-Skalen AUS (r=.36, p<.001), VIA (r=.35, p<.001), EIH
(r=.31, p<.001) und ASS (r=.23, p<.001). Einen mittleren positiven Zusammenhang zeigte sich
mit der NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit und der EFK-Skala HPC (r=42, p<.001; s. Ta-
belle 87 im Anhang).

Far die vollstandige Darstellung des NEO-FFI-25 kann die Haufigkeitsverteilung der Sta-
nine-Werte der Skalen den soziodemografischen und klinischen Faktoren aus Tabelle 88 (im
Anhang) entnommen werden.

Priifung des Einflusses von Alter auf die NEO-FFI-25-Skalen. Die ANOVA konnte keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Altersgruppen (Gruppe 1: <64; Gruppe 2: 65-74;
Gruppe 3: 275) und den NEO-FFI-25-Skalen Gewissenhaftigkeit (p<.09), Neurotizismus
(p<.26), Extraversion (p<.60), Offenheit fur Erfahrungen (p<.64) und Vertraglichkeit (p<.89; s.
Tabelle 89 im Anhang) ermitteln.

Priifung des Einflusses von Geschlecht auf die NEO-FFI-25-Skalen. Im Levene-Test
erreichten die NEO-FFI-25-Skalen Neurotizismus (p<.01) und Vertraglichkeit (p<.05) keine
identischen Varianzen mit dem Faktor Geschlecht (s. Tabelle 90 im Anhang). Im t-Test fand
sich zwischen der Skala Neurotizismus und dem Geschlecht ein signifikanter Unterschied
(t(213)=7.40, p<.003, d=-0.43; Tabelle 90 im Anhang). Frauen (M=4.53 £1.94) erreichten ho-
here Stanine-Werte auf der Skala Neurotizismus als Manner (M=3.80 +1.50). Kein Unter-
schied zeigte sich im t-Test zwischen der Skala Vertraglichkeit und dem Geschlecht
(t(213)=3.97, p<.16, d=-0.20; s. Tabelle 90 im Anhang).

Wiederum konnten im Levene-Test keine signifikanten Ergebnisse mit dem Faktor Ge-
schlecht und den NEO-FFI-25-Skalen Gewissenhaftigkeit (p<.13), Extraversion (p<.26) sowie
Offenheit fir Erfahrungen (p<.39) festgestellt werden (s. Tabelle 90 im Anhang). Aus diesem
Grund war davon auszugehen, dass in den Gruppen eine Homogenitat vorlag. Im t-Test fan-
den sich keine signifikanten Unterschiede zwischen dem Geschlecht und den drei Skalen
(Gewissenhaftigkeit: 1(213)=2.26, p<.70, d=-0.05, Extraversion: t(213)=1.27, p<.69, d=-0.06,

Offenheit fur Erfahrungen: t(213)=0.75, p<.48, d=-0.10; s. Tabelle 90 im Anhang).
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Priifung der Einfliisse von Alter und Geschlecht auf die NEO-FFI-25-Skalen. Im Ge-
samtmodell zur NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus gab es einen signifikanten Unterschied
(F(5.209)=3.82, p<.002, angepasstes R2=.06, n?>=0.08; s. Tabelle 91 im Anhang). Der Faktor
Geschlecht (F(1.209)=9.87, p<.002, n>=0.05) hatte einen signifikanten Einfluss auf die NEO-
FFI-25-Skala Neurotizismus. Wiederum konnten keine signifikanten Unterschiede mit dem
Faktor Alter (F(2.209)=1.36, p<.26, n>=0.01) sowie beim Auftreten beider Faktoren Alter und
Geschlecht (F(2.209)=3.02, p<.05, n?>=0.03) nachgewiesen werden. Der Post-hoc-Test fand
keinen signifikanten Einfluss in den Altersgruppen (s. Tabelle 92 im Anhang). Im Profilplot
konnte enthommen werden, dass weibliche Krebserkrankte in allen drei Altersgruppen héhere
Werte in der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus erzielten als mannliche Krebserkrankte (s. Ab-
bildung 15 im Anhang).

In den Gesamtmodellen der NEO-FFI-25-Skalen Gewissenhaftigkeit (p<.21), Vertraglich-
keit (p<.77), Offenheit flr Erfahrungen (p<.81) und Extraversion (p<.86) wurden keine signifi-
kanten Unterschiede festgestellt (s. Tabelle 91 im Anhang).

4.1.5 Medikamenten-Adhéarenz

Itemstatistik. Die Haufigkeitsverteilung der Antworten in den SAMS-Items durch die onkolo-
gischen Befragten kann Tabelle 93 (im Anhang) entnommen werden. Die Items waren nicht
normalverteilt (s. Tabelle 94 im Anhang). Es zeigten sich linkssteile sowie flach- und steilgipf-
lige Verteilungen. ltem 22 erreichte den héchsten Mittelwert (M=1.20 £1.51) und Item 10 den
niedrigsten Mittelwert (M=0.01 £0.21; s. Tabelle 94 im Anhang). Fur alle 18 ltems war der
Schwierigkeitsindex als hoch zu bewerten (s. Tabelle 94 im Anhang). Eine hohe Trennscharfe
fand sich bei Item 21 (r=.56). Fur acht Items gab es niedrige Trennscharfen und fir neun
Items mittlere Trennscharfen (s. Tabelle 94 im Anhang). Die ltemkorrelationen reichten von
sehr schwach (r=.14, p<.01) bis sehr stark (r=.82, p<.001; s. Tabelle 95 im Anhang).

Skalenstatistik. Die deskriptive Statistik der Skalenwerte des SAMS in der Stichprobe ist
Tabelle 96 (im Anhang) zu entnehmen. Normalverteilungen in den SAMS-Skalen und im

SAMS-Summenscore lagen nicht vor (s. Tabelle 97 im Anhang). Die Verteilungen waren
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linkssteil sowie flach- und steilgipflig. Der Rohmittelwert der SAMS-Skala Wissensliicken be-
trug 0.30 (x0.66), der SAMS-Skala Vergesslichkeit 0.28 (£0.38) und der SAMS-Skala Modifi-
kationen 0.17 (+0.35) sowie des SAMS-Summenscores 4.12 (+5.27; s. Tabelle 97 im An-
hang). Die Skaleninterkorrelationen erstreckten sich zwischen sehr schwach (r=.15, p<.05)
bis stark (r=.77, p<.001; s. Tabelle 98 im Anhang). Die Item-Interkorrelationen mit der SAMS-
Skala Modifikationen reichten von sehr schwach (r=.15, p<.05) bis sehr stark (r=.82, p<.001;
s. Tabelle 99 im Anhang), mit der SAMS-Skala Wissensliicken von mittel (r=.45, p<.001) bis
stark (r=.70, p<.001; s. Tabelle 100 im Anhang) und mit der SAMS-Skala Vergesslichkeit von
sehr schwach (r=.18, p<.01) bis mittel (r=.47, p<.001; s. Tabelle 101 im Anhang).

Im Vergleich zur NIERE-Stichprobe (N=418; Franke et al., 2020a; s. Tabelle 102 im An-
hang) fanden sich in der Untersuchungsstichprobe (N=215) signifikant héhere Rohwerte auf
den SAMS-Skalen Wissenslicken (M=0.30 +0.66 vs. M=0.15 +0.31) und Vergesslichkeit
(M=0.28 £0.38 vs. M=0.21 +0.33) sowie im SAMS-Summenscore (M=4.12 +5.27 vs. M=2.86
13.26). Es zeigte sich kein Mittelwertsunterschied auf der SAMS-Skala Modifikationen. Die
Prifung der Untersuchungsstichprobe und der NEURO-Stichprobe (N=779; Franke et al.,
2020a; s. Tabelle 103 im Anhang) konnte signifikant niedrigere Rohwerte auf den SAMS-
Skalen Vergesslichkeit (M=0.28 £0.38 vs. M=0.47 £0.61) und Modifikationen (M=0.17 +0.35
vs. M=0.32 +0.54) sowie im SAMS-Summenscore (M=4.12 £5.27 vs. M=6.77 +£8.23) feststel-
len. Auf der SAMS-Skala Wissenslucken fand sich kein Mittelwertsunterschied. Signifikant
niedrigere Rohwerte zeigten sich auf den SAMS-Skalen Vergesslichkeit (M=0.28 +0.38 vs.
M=0.49 +£0.50) und Modifikationen (M=0.17 +£0.35 vs. M=0.63 1£0.64) sowie im SAMS-Sum-
menscore (M=4.12 £5.27 vs. M=8.80 +7.67) im Vergleich mit der Untersuchungsstichprobe
und der SCHMERZ-Stichprobe (N=260; Franke et al., 2020a; s. Tabelle 104 im Anhang). Da-
gegen gab es einen signifikant héheren Rohwert auf der SAMS-Skala Wissenslicken (M=0.30
10.66 vs. M=0.17 £0.46). Im Vergleich zur Referenzstichprobe von nierentransplantierten,
neurologischen und Schmerzpatient*innen (N=1.457; Franke et al., 2020a; s. Tabelle 105 im

Anhang) konnten in der vorliegenden Stichprobe signifikant niedrigere Rohwerte auf den
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SAMS-Skalen Vergesslichkeit (M=0.28 +0.38 vs. M=0.40 £0.54) und Modifikationen (M=0.17
+0.35 vs. M=0.32 +0.52) sowie im SAMS-Summenscore (M=4.12 +5.27 vs. M=6.01 £7.37)
ermittelt werden. Keinen Mittelwertsunterschied gab es auf der SAMS-Skala Wissenslicken.

Reliabilitat. Die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha, McDonalds Omega) lagen in
der SAMS-Skala Wissenslucken bei 0=.84 und w=.86, in der SAMS-Skala Modifikationen bei
0=.74 und w=.76 und in der SAMS-Skala Vergesslichkeit bei a=.66 und w=.65 sowie im
SAMS-Summenscore bei a=.77. Die Reliabilitdten waren als niedrig bis mittel zu bewerten. In
der Split-Half-Reliabilitat zeigten sich fiir beide Formen niedrige Reliabilitaten (Testhalfte 1:
r«=.60; Testhalfte 2: rs=.66; s. Tabelle 106 im Anhang) sowie zwischen beiden Formen eine
mittlere Korrelation (r=.59).

Faktorielle Validitat. Der SAMS wurde in der Stichprobe durch die EFA mit Varimax-Ro-
tation in einem Drei-Faktoren-Modell Gberprift (s. Tabelle 107 im Anhang). Eine vollstandige
Reprasentation der drei SAMS-Skalen konnte im Modell dargestellt werden. Folglich prasen-
tierte der erste Faktor die SAMS-Skala Modifikationen, der zweite Faktor die SAMS-Skala
Wissensliicken und der dritte Faktor die SAMS-Skala Vergesslichkeit. Lediglich Item 7 (,Sind
Sie nachlassig beim Einnehmen der Medikamente?“) fand sich nicht im Faktor 1 (.15), son-
dern im Faktor 3 (.64) wieder. Eine niedrige Ladung konnte im Item 10 (.17; ,Nehmen Sie
falsche/ andere Medikamente ein, z. B. die |hres [Ehe-]Partners?“) nachgewiesen werden.

Die Uberpriifung des Drei-Faktoren-Modells des SAMS mittels CFA (s. Abbildung 16 im
Anhang) ergab im x3-Test (x3(132)=435.43, p<.001, CMIN/DF=3.30) ein inakzeptables Mo-
dellfit. Dagegen erreichten die anderen absoluten Fit-Indizes parsimony goodness of fit index
(PGFI1=.64) und root mean square residual (RMR=.04) einen akzeptablen Modellfit.

Neuberechnung der Reliabilitat sowie der faktoriellen Validitat (CFA). Im CFA konnte
fur ltem 10 (,Nehmen Sie falsche/ andere Medikamente ein, z. B. die lhres [Ehe-]Partners?*)
ein niedriger Diskriminationsparameter (.10) festgestellt werden (s. Abbildung 16 im Anhang).
Nach Ausschluss des Items konnten fir die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha, McDo-

nalds Omega) erneut niedrige bis mittlere Reliabilitdten gefunden werden. Diesbeziglich
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zeigten sich fur die SAMS-Skalen Vergesslichkeit und Wissenslicken unveranderte Werte.
Nach Ausschluss des Items wurden fir die SAMS-Skala Modifikationen leicht erhdhte Werte
fur Cronbachs Alpha (a=.76) und McDonalds Omega (w=.76) sowie flir den SAMS-Summen-
score (a=.77) ersichtlich. Zudem lag McDonalds Omega bei w=.71 und entsprach einer nied-
rigen Reliabilitat. Bei Vorliegen aller ltems konnte kein McDonalds Omega berechnet werden.

Trotz der Eliminierung von Item 10 zeigte sich im CFA fiir das Drei-Faktoren-Modell wei-
terhin ein inakzeptables Modell. Diesbezlglich konnte im x?>-Test (x3(116)=408.74, p<.001,
CMIN/DF=3.52) ein inakzeptabler Modellfit identifiziert werden. Fir die anderen absoluten Fit-
Indizes fand sich fiir das root mean square residual (RMR=.04) und das parsimony goodness
of fit index (PGFI=.62) jeweils ein akzeptabler Modellfit.

Konstruktvaliditiat. Sehr schwach positive Zusammenhange zeigten sich zwischen dem
SAMS-Summenscore und dem Mini-SCL-Gesamtwert GSI (r=.20, p<.01), der NEO-FFI-25-
Skala Neurotizismus (r=.19, p<.01), der Mini-SCL-Skala Somatisierung (r=.18, p<.01) und der
Mini-SCL-Skala Depressivitat (r=.17, p<.05). Hingegen fanden sich fur den SAMS-Summen-
score sehr schwach negative Korrelationen mit der EFK-Skala HPC (r=-.20, p<.01), der NEO-
FFI-25-Skala Extraversion (r=-.18, p<.01), der EFK-Skala AUS (r=-.17, p<.01), der NEO-FFI-
25-Skala Gewissenhaftigkeit (r=-.17, p<.05) und der EFK-Skala VIA (r=-.16, p<.05). Mit dem
SAMS-Summenscore konnte eine schwach positive Korrelation mit der EFK-Skala DV (r=.22,
p<.001) sowie schwach negative Korrelationen mit der EFK-Skala ASS (r=-.25, p<.001) und
der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit (r=-.23, p<.001) festgestellt werden. Die SAMS-Skala
Modifikationen zeigten sehr schwach positive Korrelationen mit der EFK-Skala DV (r=.18,
p<.01), der Mini-SCL-Skala Angstlichkeit (r=.16, p<.05), der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus
(r=.16, p<.05), der Mini-SCL-Skala Depressivitat (r=.15, p<.05), dem Mini-SCL-Gesamtwert
GSI (r=.15, p<.05) und der NEO-FFI-25-Skala Offenheit fir Erfahrungen (r=.14, p<.05) sowie
sehr schwach negative Korrelationen mit der EFK-Skala ASS (r=-.17, p<.05), der EFK-Skala
VIA (r=-.17, p<.05), der EFK-Skala BWB (r=-.14, p<.05) und der NEO-FFI-25-Skala Vertrag-

lichkeit (r=-.14, p<.05). Eine sehr schwach positive Korrelation bestand zwischen der SAMS-
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Skala Wissensliicken und der Mini-SCL-Skala Somatisierung (r=.18, p<.01). Ferner konnten
fur die SAMS-Skala Wissenslicken sehr schwach negative Korrelationen mit der EFK-Skala
ASS (r=-.19, p<.01), der NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit (r=-.19, p<.01), der NEO-FFI-
25-Skala Extraversion (r=-.16, p<.05) und der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit (r=-.14,
p<.05) sowie schwach negative Korrelationen mit den EFK-Skalen HPC (r=-.24, p<.001) und
AUS (r=-.23, p<.001) ermittelt werden. Die SAMS-Skala Vergesslichkeit korrelierte sehr
schwach positiv mit der EFK-Skala DV (r=.14, p<.05) sowie sehr schwach negativ mit der
EFK-Skala ASS (r=-.16, p<.05), der NEO-FFI-25-Skala Gewissenhaftigkeit (r=-.15, p<.05) und
der NEO-FFI-25-Skala Extraversion (r=-.14, p<.05). Ein schwach negativer Zusammenhang
bestand zwischen der SAMS-Skala Vergesslichkeit und der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit
(r=-.22, p<.001; s. Tabelle 108 im Anhang).

An dieser Stelle wird zur Vollstandigkeit der Uberpriifung des SAMS darauf verwiesen,
dass die deskriptive Statistik der drei SAMS-Skalen und des SAMS-Summenscores mit den
soziodemografischen und klinischen Faktoren der Untersuchungsstichprobe aus Tabelle 109
(im Anhang) enthommen werden kann.

Prifung des Einflusses von Alter auf die SAMS-Skalen und den SAMS-Summen-
score. Im Test auf Varianzhomogenitat konnte keine identische Varianz fur die SAMS-Skala
Wissensliicken nachgewiesen werden (p<.002; s. Tabelle 110 im Anhang), weswegen die
Voraussetzung fur die Anwendung der ANOVA verletzt war. Folglich wurden sowohl der
Brown-Forsythe-Test als auch der Welch-Test durchgefiihrt (s. Tabelle 110 im Anhang). Im
erstgenannten Test fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen
(Gruppe 1: <64; Gruppe 2: 65-74; Gruppe 3: 275) und der SAMS-Skala Wissensliicken
(p<.08). Im zweitgenannten Test lag hingegen ein signifikanter Unterschied (p<.05) vor. Mit
zunehmendem Alter stieg der Rohmittelwert auf der Skala Wissenslicken.

In der Durchfihrung der ANOVA gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Altersgruppen und den SAMS-Skalen Modifikationen (p<.33) und Vergesslichkeit (p<.81) so-

wie dem SAMS-Summenscore (p<.89; s. Tabelle 110 im Anhang).
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Priifung des Einflusses von Geschlecht auf die SAMS-Skalen und den SAMS-Sum-
menscore. Im Levene-Test konnten keine signifikanten Ergebnisse mit dem Faktor Ge-
schlecht und den SAMS-Skalen Wissenslicken (p<.33), Modifikationen (p<.35) und Vergess-
lichkeit (p<.79) sowie dem SAMS-Summenscore (p<.67) festgestellt werden (s. Tabelle 111
im Anhang). DemgemafR war davon auszugehen, dass in den Gruppen eine Homogenitat vor-
lag. Im t-Test fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen dem Geschlecht und
den drei SAMS-Skalen (Wissensliucken: t(213)=0.94, p<.48, d=-0.10, Modifikationen:
t(213)=0.89, p<.56, d=-0.08, Vergesslichkeit: 1(213)=0.07, p<.24, d=-0.27) sowie dem SAMS-
Summenscore (1(213)=0.19, p<.66, d=-0.06; s. Tabelle 111 im Anhang).

Prifung der Einflisse von Alter und Geschlecht auf die SAMS-Skalen und den
SAMS-Summenscore. In der Untersuchung der SAMS-Skala Wissensliicken mittels Levene-
Test wurde ein signifikantes Ergebnis identifiziert (p<.02; s. Tabelle 112 im Anhang). Folglich
war die Voraussetzung fir die Durchfiihrung der MANOVA verletzt, so dass die Skala nicht
weiter berlcksichtigt werden konnte.

In der MANOVA fanden sich keine signifikanten Unterschiede in den Gesamtmodellen flr
die SAMS-Skala Modifikationen (p<.33) und die SAMS-Skala Vergesslichkeit (p<.62) sowie
dem SAMS-Summenscore (p<.46; s. Tabelle 112 im Anhang).

4.2 Adhérenzgruppen

Im nachfolgenden Abschnitt werden die drei Gruppen ,Vollstandige Adharenz“, ,Non-Adha-
renz‘ und ,Moderate Adharenz“ gebildet, um anschliel’end die Unterschiede zwischen den
Auspragung der allgemeinen Medikamenten-Adharenz bei onkologischen Patient*innen hin-
sichtlich soziodemografischer und klinischer Aspekte sowie rehabilitationspsychologischer
Konstrukte zu untersuchen.

4.21 Bildung der Adharenzgruppen

In der onkologischen Stichprobe (N=215) wiesen 66 Patient*innen eine vollstandige Adharenz
auf. Folglich erreichten 31% der Teilnehmenden im SAMS eine Antwortsumme von O (s. Ta-

belle 113 im Anhang). 52 Patient*innen (24%) gehdrten der Non-Adharenzgruppe an.

149



Diesbezliglich wird aus Tabelle 113 (im Anhang) ersichtlich, dass flr das Vorliegen einer Non-
Adhéarenz der Schwellenwert im SAMS bei 7 lag. 97 Patient*innen (45%), die nicht zu den
beiden zuvor genannten Gruppen zugeordnet werden konnten, erzielten im SAMS einen Roh-
wert zwischen 1 und 6 und zahlten zur moderaten Adhéarenz (s. Tabelle 113 im Anhang).
4.2.2 Prufung der Auspragung der allgemeinen Medikamenten-Adharenz
Adharenzgruppen und soziodemografische Aspekte. Die Prifung der drei Gruppen mit
verschiedener allgemeiner Medikamenten-Adharenz ergab keine signifikanten Zusammen-
hange beziglich der soziodemografischen Variablen: Altersgruppen (x?(4)=7.18, p<.13, Cra-
mérs V=.13; s. Tabelle 114 im Anhang), Berufsstatus (x?(2)=5.51, p<.06, Cramérs V=.16; s.
Tabelle 115 im Anhang), soziale Kontakte (x?(2)=2.21, p<.33, Cramérs V=.10; s. Tabelle 116
im Anhang), Wohnsituation (x?(2)=1.42, p<.49, Cramérs V=.08; s. Tabelle 117 im Anhang),
Familienstand (x?(2)=1.22, p<.55, Cramérs V=.08; s. Tabelle 118 im Anhang) und Geschlecht
(x3(2)=1.02, p<.60, Cramérs V=.07; s. Tabelle 119 im Anhang).

Im Chi-Quadrat-Test fur die Prifung der Adharenzgruppen mit Hilfe der Variable Schulab-
schluss (x?(6)=4.62, p<.59, Cramérs V=.10; s. Tabelle 120 im Anhang) fand sich eine Zellen-
besetzung von n=4 zwischen Patient*innen, die zur vollstandigen Adharenzgruppe gehoérten,
und Patient*innen, die ein Abitur oder ein Fachabitur hatten. Folglich war die Voraussetzung
fur die Durchfihrung des Tests verletzt und eine Interpretation der Ergebnisse konnte nicht
vorgenommen werden. Eine Neubildung der Variable Adharenzgruppen war nicht moglich, da
die Teilstichprobe von n=4 zur vollstdndigen Adharenzgruppe zahlte und die Teilstichprobe
nicht erhéht werden konnte, wenn die moderate Adharenzgruppe und Non-Adharenzgruppe
zu einer neuen Kategorie zusammengefligt wurden. Es erfolgte die Neubildung der Variable
Schulabschluss. Dafiir wurde ,Haupt-POS-Realschule® (n=158) durch die Kategorien ,Haupt-
schule® (n=33) und ,POS/ Realschule (n=125) sowie ,Fachabitur-Abitur-Studium® (n=57)
durch die Kategorien ,Abitur/ Fachabitur® (n=15) und ,abgeschlossenes Studium* (n=42) ge-

bildet. Daraufhin erfolgte die Neuberechnung des Chi-Quadrat-Tests. Auch in diesem Fall
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konnte zwischen den Adharenzgruppen und dem Schulabschluss (x3(2)=2.73, p<.26, Cra-
mérs V=.11; s. Tabelle 121 im Anhang) kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.

In der Berechnung des Chi-Quadrat-Tests zwischen den drei Adharenzgruppen und der
Variable Vorhandensein von Kindern (x?(2)=6.94, p<.03, Cramérs V=.18; s. Tabelle 122 im
Anhang) fand sich in der Zellenbesetzung fur Patient*innen, die zur vollstdndigen Adharenz-
gruppe gehdrten, und fur Patient*innen, ohne Kinder nur ein*e Proband*in (n=1). Aus diesem
Grund war die Voraussetzung fir die Durchfliihrung des Chi-Quadrat-Tests verletzt und eine
Interpretation der Ergebnisse konnte nicht durchgefiihrt werden. Eine Neubildung der Variable
Vorhandensein von Kindern konnte nicht erfolgen, da diese bereits aus zwei Antwortkatego-
rien ,ja“ und ,nein“ bestand. Folglich war nur eine Neubildung der Variable Adharenzgruppen
sinnvoll, indem die moderate Adharenzgruppe und die Non-Adharenzgruppe zu einer neuen
Kategorie zusammengefasst wurden. Allerdings gehdrte die Teilstichprobe von n=1 zur voll-
standigen Adharenzgruppe und nicht zu den beiden zuvor genannten Gruppen. In Schluss-
folgerung konnte die Prifung der drei Adharenzgruppen mit der Variable Vorhandensein von
Kindern nicht durchgefihrt werden.

Adharenzgruppen und klinische Aspekte. Die Untersuchung der drei Adharenzgruppen
ergab keine signifikanten Zusammenhange in Bezug auf die klinischen Variablen: die aktuelle
Behandlung (x?(4)=5.89, p<.21, Cramérs V=.12; s. Tabelle 123 im Anhang), das Vorhanden-
sein einer psychiatrischen Erkrankung (x?(2)=1.83, p<.40, Cramérs V=.09; s. Tabelle 124 im
Anhang), das Vorhandensein einer frilheren Krebsdiagnose (x?(2)=1.79, p<.41, Cramérs
V=.09; s. Tabelle 125 im Anhang) und das Vorhandensein von Fernmetastasen (x?(2)=0.06,
p<.97, Cramérs V=.02; s. Tabelle 126 im Anhang).

Im Chi-Quadrat-Test fur die Prifung der Adharenzgruppen mit Hilfe der Variable Tablet-
tenzubereitung (x3(2)=16.81, p<.001, Cramérs V=.28; s. Tabelle 127 im Anhang) fand sich
eine Zellenbesetzung von n=3 zwischen Patient*innen, die zur vollstdndigen Adharenzgruppe
gehdrten, und Patient*innen, die die Tablettenzubereitung durch andere erhielten. Demge-

maf war die Voraussetzung fir die Durchfliihrung des Tests verletzt und es erfolgte keine

151



Interpretation der Ergebnisse. Eine Neubildung der Variable Tablettenzubereitung war nicht
moglich, da diese bereits aus zwei Kategorien ,Patient*in“ und ,Andere“ bestand. Ebenso
konnte keine Neubildung der Adharenzgruppen vorgenommen werden, da die Zellenbeset-
zung von n=3 zur vollstandigen Adharenz angehorten. Folglich konnte die Prifung der drei
Adharenzgruppen mit der Variable Tablettenzubereitung nicht durchgefihrt werden.

In der Berechnung des Chi-Quadrat-Tests zur Prufung der drei Gruppen mit verschiedener
allgemeiner Medikamenten-Adharenz mittels der Variable Tumorentitat (x3(10)=13.71, p<.19,
Cramérs V=.18; s. Tabelle 128 im Anhang) fanden sich in der Zellenbesetzung fiir Erkrankte,
die zur Non-Adharenzgruppe angehdrten, und fir Erkrankte, die an Nierenkrebs erkrankt wa-
ren eine Teilstichprobe mit n=2 sowie flr Erkrankte, die zur Non-Adharenzgruppe angehorten,
und fur Erkrankte, die an einer hamatologischen Neoplasie erkrankt waren eine Teilstichprobe
mit n=4. Demzufolge war die Voraussetzung fur die Durchfiihrung des Chi-Quadrat-Tests ver-
letzt und eine Interpretation der Ergebnisse konnte nicht vorgenommen werden. Eine Neubil-
dung der Variable Tumorentitat konnte nicht erfolgen, da diese sich aus verschiedenen Krebs-
erkrankungen zusammensetzt und eine andere Gruppenzuteilung nicht sinnvoll war. Trotz der
Neubildung der Variable Adharenzgruppen (Gruppe 1: vollstandige Adharenz; Gruppe 2: mo-
derate Adharenz & Non-Adharenz) konnte kein signifikanter Zusammenhang (x?(5)=5.93,
p<.31, Cramérs V=.17; s. Tabelle 129 im Anhang) zwischen den beiden Adharenzgruppen
und der Variable Tumorentitat identifiziert werden.

Adharenzgruppen und das rehabilitationspsychologische Konstrukt ,,psychische
Belastung®. Die héchsten Mittelwerte in den drei Adharenzgruppen fanden sich auf der Mini-
SCL-Skala Somatisierung (Non-Adharenz: T-Wert=61.87 +8.89, moderate Adharenz: T-
Wert=58.22 1£9.83, vollstandige Adharenz: T-Wert=54.95 +£10.75) und die niedrigsten Mittel-
werte auf der Mini-SCL-Skala Depressivitat (Non-Adharenz: T-Wert=55.02 +8.53, moderate
Adharenz: T-Wert=51.80 +8.63, vollstandige Adharenz: T-Wert=51.15 +8.52). Lediglich auf

der Mini-SCL-Skala Somatisierung konnte mit der Gruppe der Non-Adharenz ein leicht
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auffalliges Ergebnis (T-Wert=61.87 +8.89) identifiziert werden. Gerundet (T-Wert[gerun-
det]=60 +8) auch zwischen dem GSI und der Non-Adharenz (s. Tabelle 130 im Anhang).

In der ANOVA gab es signifikante Unterschiede zwischen den drei Adharenzgruppen und
den Mini-SCL-Skalen Somatisierung (F(2.212)=7.09, p<.001, n2=0.06), Angstlichkeit
(F(2.212)=5.12, p<.01, n®>=0.05) und Depressivitat (F(2.212)=3.36, p<.04, n>=0.03) sowie dem
GSI (F(2.212)=8.03, p<.001, n®>=0.07; s. Tabelle 130 im Anhang).

Im Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur zeigten sich auf der Mini-SCL-Skala Somatisie-
rung (p<.001) signifikante Unterschiede zwischen der Non-Adhéarenz und der vollstandigen
Adhéarenz (s. Tabelle 131 im Anhang). In der nachgeschalteten Prifung der Einzelunter-
schiede konnte festgestellt werden, dass Patient*innen mit einer Non-Adharenz (M=61.87
1+8.89) hohere T-Werte auf der Skala Somatisierung erreichten als Patient*innen mit einer
vollstandigen Adharenz (M=54.95 £10.75; s. Tabelle 130 im Anhang).

Zudem fanden sich im Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur auf der Mini-SCL-Skala
Angstlichkeit sowie dem GSI signifikante Unterschiede zwischen der Non-Adh&renz und der
vollstandigen Adharenz (Mini-SCL-Skala Angstlichkeit: p<.01, GSI: p<.001) sowie zwischen
der Non-Adh&renz und der moderaten Adharenz (Mini-SCL-Skala Angstlichkeit: p<.03, GSI:
p<.03; s. Tabelle 131 im Anhang). In der nachgeschalteten Prifung der Einzelunterschiede
zeigte sich, dass Erkrankte mit einer Non-Adharenz (Mini-SCL-Skala Angstlichkeit: M=57.94
+9.75, GSI: M=59.87 +7.57) hohere T-Werte auf der Skala Angstlichkeit und dem GSI anga-
ben als Erkrankte mit einer moderaten Adharenz (Mini-SCL-Skala Angstlichkeit: M=53.52
18.98, GSI: M=55.96 £8.09) und Erkrankte mit einer vollstdndigen Adharenz (Mini-SCL-Skala
Angstlichkeit: M=52.74 +9.80, GSI: M=53.45 +10.12; s. Tabelle 130 im Anhang).

Zur Mini-SCL-Skala Depressivitat fanden sich im Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur
keine signifikanten Unterschiede mit den drei Adharenzgruppen (s. Tabelle 131 im Anhang).

Adharenzgruppen und das rehabilitationspsychologische Konstrukt ,,Distress®. In
allen drei Adharenzgruppen (Non-Adhéarenz: M=6.21 £2.54, vollstandige Adharenz: M[gerun-

det]=6 +£3, moderate Adharenz: M[gerundet]=6 +2) zeigten sich auffallige Werte in der DT-
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Belastungsskala. Es konnte nach der Prifung durch die ANOVA kein signifikanter Unterschied
zwischen den drei Adharenzgruppen und der DT-Belastungsskala (p<.42) festgestellt werden
(s. Tabelle 132 im Anhang).

Adhérenzgruppen und das rehabilitationspsychologische Konstrukt ,,Krankheits-
verarbeitung“. Die héchsten Mittelwerte wurden beziglich der drei Adharenzgruppen auf der
EFK-Skala VIA (vollstandige Adharenz: Stanine-Wert=7.39 +1.39, moderate Adharenz: Sta-
nine-Wert=6.84 +1.40, Non-Adharenz: Stanine-Wert=6.69 +1.49) erreicht. Der niedrigste Mit-
telwert lag fur die vollstandige Adharenzgruppe auf der EFK-Skala IUE (Stanine-Wert=4.50
+2.01), fUr die moderate Adharenzgruppe auf der EFK-Skala EIH (Stanine-Wert=4.49 +1.80)
und fir die Non-Adharenzgruppe auf der EFK-Skala ASS (Stanine-Wert=3.92 +1.77). Nur auf
der EFK-Skala VIA wurden bei allen drei Adharenzgruppen (berdurchschnittliche Stanine-
Werte (vollstandige Adharenz: M=7.39 £1.66, moderate Adharenz: M[gerundet]=7 £2, Non-
Adharenz: M[gerundet]=7 +1) dargestellt (s. Tabelle 133 im Anhang).

In der ANOVA konnten signifikante Unterschiede zwischen den drei Adharenzgruppen und
den EFK-Skalen DV (F(2.212)=7.52, p<.001, n?=0.07), VIA (F(2.212)=4.37, p<.01, n?=0.04),
ASS (F(2.212)=3.40, p<.04, n*=0.03) und HPC (F(2.212)=3.18, p<.04, n®>=0.03) identifiziert
werden (s. Tabelle 133 im Anhang). Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich fir die drei
Adharenzgruppen und den EFK-Skalen BWB (p<.17), AUS (p<.28), IUE (p<.57), EIH (p<.76)
und BAH (p<.88; s. Tabelle 133 im Anhang).

Im Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur konnte fir die EFK-Skalen ASS (p<.04) und
HPC (p<.05) ein signifikanter Unterschied zwischen der Non-Adharenz und der vollstandigen
Adharenz festgestellt werden (s. Tabelle 134 im Anhang). In der nachgeschalteten Prifung
der Einzelunterschiede konnte identifiziert werden, dass Erkrankte mit einer Non-Adhéarenz
niedrigere Stanine-Werte auf den Skalen HPC (vollstandige Adharenz: M=5.70 +2.08, Non-
Adharenz: M=4.81 +1.75) und ASS (vollstandige Adharenz: M=4.80 +1.70, Non-Adharenz:
M=3.92 £1.77) erreichten als Erkrankte mit einer vollstdndigen Adhéarenz (s. Tabelle 133 im

Anhang).
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Ein weiterer signifikanter Unterschied konnte im Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur flir
die EFK-Skala DV zwischen der Non-Adharenz und der vollstandigen Adharenz (p<.001) so-
wie zwischen der Non-Adharenz und der moderaten Adharenz (p<.02) nachgewiesen werden
(s. Tabelle 134 im Anhang). In der nachgeschalteten Prifung der Einzelunterschiede erzielten
Personen mit einer Non-Adharenz (M=5.77 £1.44) héhere Stanine-Werte auf der EFK-Skala
DV im Vergleich zu Personen mit einer moderaten Adharenz (M=4.94 +£1.77) und Personen
mit einer vollstdndigen Adharenz (M=4.56 +1.80; s. Tabelle 133 im Anhang).

Als Letztes konnte im Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur fiir die EFK-Skalen VIA ein
signifikanter Unterschied zwischen der Non-Adharenz und der vollstandigen Adharenz (p<.03)
sowie zwischen der moderaten Adharenz und der vollstandigen Adharenz (p<.05) identifiziert
werden (s. Tabelle 134 im Anhang). In der nachgeschalteten Prifung der Einzelunterschiede
wurde festgestellt, dass Patient*innen mit einer moderaten Adharenz (M=6.84 +1.40) und Pa-
tient*innen mit einer Non-Adharenz (M=6.69 +1.49) niedrigere Stanine-Werte auf der Skala
VIA aufwiesen als Patient*innen mit einer vollstandigen Adharenz (M=7.39 +1.39; s. Tabelle
133 im Anhang).

Adharenzgruppen und das rehabilitationspsychologische Konstrukt ,,Personlich-
keitsstruktur®. Die héchsten Mittelwerte bezlglich der vollstdndigen Adharenzgruppe und
der moderaten Adharenzgruppe lagen auf der NEO-FFI-25-Skala Vertraglichkeit (vollstandige
Adharenz: Stanine-Wert=5.61 +1.70, moderate Adharenz: Stanine-Wert=4.96 +1.74) sowie
die niedrigsten Mittelwerte auf der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus (vollstandige Adharenz:
Stanine-Wert=4.00 +1.81, moderate Adharenz: Stanine-Wert=3.88 +1.64). Wiederum lag der
héchste Mittelwert hinsichtlich der Non-Adharenzgruppe auf der NEO-FFI-25-Skala Neuroti-
zismus (Stanine-Wert=4.67 £1.69) und der niedrigste Mittelwert auf der NEO-FFI-25-Skala
Offenheit fur Erfahrungen (Stanine-Wert=4.00 £1.75). Fir keine der NEO-FFI-25-Skalen
konnten hinsichtlich der drei Adharenzgruppen Gberdurchschnittliche Stanine-Werte identifi-

ziert werden (s. Tabelle 135 im Anhang).
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In der ANOVA konnten signifikante Unterschiede zwischen den drei Adharenzgruppen und
den NEO-FFI-25-Skalen Vertraglichkeit (F(2.212)=6.07, p<.003, n?>=0.05), Gewissenhaftigkeit
(F(2.212)=4.21, p<.02, n®>=0.04), Neurotizismus (F(2.212)=3.87, p<.02, n?=0.04) sowie Extra-
version (F(2.212)=3.15, p<.05, n®>=0.03) dargestellt werden (s. Tabelle 135 im Anhang). Kein
signifikanter Unterschied lag zwischen den drei Adharenzgruppen und der NEO-FFI-25-Skala
Offenheit flr Erfahrungen (p<.98) vor (s. Tabelle 135 im Anhang).

Im Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur konnten fir die NEO-FFI-25-Skalen Vertraglich-
keit (p<.003), Gewissenhaftigkeit (p<.02) und Extraversion (p<.05) ein signifikanter Unter-
schied zwischen der Non-Adharenz und der vollstandigen Adharenz festgestellt werden (s.
Tabelle 136 im Anhang). In der nachgeschalteten Prifung der Einzelunterschiede zeigte sich,
dass Patient*innen mit einer Non-Adharenz niedrigere Stanine-Werte auf den Skalen Vertrag-
lichkeit (vollstandige Adharenz: M=5.61 £1.70, Non-Adharenz: M=4.52 +1.71), Gewissenhaf-
tigkeit (vollstandige Adharenz: M=5.35 +1.96, Non-Adhéarenz: M=4.35 +1.78) und Extraversion
(vollstandige Adharenz: M=5.09 £1.91, Non-Adharenz: M=4.15 £2.01) erreichten als Pati-
ent*innen mit einer vollstandigen Adharenz (s. Tabelle 135 im Anhang).

Zudem konnte im Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur fur die NEO-FFI-25-Skala Neu-
rotizismus (p<.03) ein signifikanter Unterschied zwischen der Non-Adharenz und der mode-
raten Adharenz dargestellt werden (s. Tabelle 136 im Anhang). In der nachgeschalteten Pri-
fung der Einzelunterschiede fanden sich bei Erkrankten mit einer Non-Adharenz (M=4.67
11.69) héhere Stanine-Werte auf der Skala Neurotizismus als bei Erkrankten mit einer mode-
raten Adharenz (M=3.88 +1.64; s. Tabelle 135 im Anhang).

Adhérenzgruppen und das rehabilitationspsychologische Konstrukt ,,Medikamen-
ten-Adharenz“. Fir die Non-Adharenzgruppe zeigte sich der hdchste Mittelwert auf der
SAMS-Skala Modifikationen (M=4.87 +4.74) und der niedrigste Mittelwert auf der SAMS-Skala
Vergesslichkeit (M=3.29 1£2.62). Hingegen fand sich fir die moderate Adharenzgruppe der
héchste Mittelwert auf der SAMS-Skala Vergesslichkeit (M=1.35 £1.08) und der niedrigste

Mittelwert auf der SAMS-Skala Wissensliucken (M=0.59 +1.61; s. Tabelle 137 im Anhang).
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Die Durchfiihrungsvoraussetzung der ANOVA war in der Prifung der Unterschiede zwi-
schen den Adharenzgruppen und den drei SAMS-Skalen sowie dem SAMS-Summenscore
verletzt. Im Test auf Varianzhomogenitat fanden sich durchgangig signifikante Ergebnisse
(SAMS-Skala Modifikationen: p<.001, SAMS-Skala Wissenslicken: p<.001, SAMS-Skala
Vergesslichkeit: p<.001, SAMS-Summenscore: p<.001; s. Tabelle 137 im Anhang). Im Test-
handbuch beschrieben Franke und Kolleginnen (2020a), dass das Verfahren aufgrund der
Messlogik, ,den Wert 0 nutzt, um ,gute’ Ergebnisse anzuzeigen® (S. 26). Folglich war dieses
Ergebnis zu erwarten und die ANOVA wurde dessen ungeachtet durchgefiihrt. In der ANOVA
fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den Adharenzgruppen und den SAMS-Skalen
Vergesslichkeit (F(2.212)=72.16, p<.001, n?=0.41), Modifikationen (F(2.212)=65.34, p<.001,
n?=0.38) und Wissenslicken (F(2.212)=51.68, p<.001, n®>=0.33) sowie dem SAMS-Summen-
score (F(2.212)=344.50, p<.001, n?=0.77; s. Tabelle 137 im Anhang).

Im Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur zeigten sich auf den SAMS-Skalen Modifikatio-
nen, Wissenslicken und Vergesslichkeit sowie dem SAMS-Summenscore signifikante Unter-
schiede zwischen der Non-Adharenz und der vollstandigen Adharenz (SAMS-Skala Modifika-
tionen: p<.001, SAMS-Skala Wissenslicken: p<.001, SAMS-Skala Vergesslichkeit: p<.001,
SAMS-Summenscore: p<.001) sowie zwischen der Non-Adharenz und moderaten Adharenz
der (SAMS-Skala Modifikationen: p<.001, SAMS-Skala Wissensllicken: p<.001, SAMS-Skala
Vergesslichkeit: p<.001, SAMS-Summenscore: p<.001; s. Tabelle 138 im Anhang). In der
nachgeschalteten Prifung der Einzelunterschiede konnte dargestellt werden, dass Patient*in-
nen mit einer Non-Adharenz (SAMS-Skala Modifikationen: M=4.87 +4.74, SAMS-Skala Wis-
senslicken: M=3.85 +4.17, SAMS-Skala Vergesslichkeit: M=3.29 +2.62, SAMS-Summen-
score: M=12.00 £4.80) hdhere Werte auf den Skalen Modifikationen, Wissenslicken und Ver-
gesslichkeit sowie dem Summenscore erreichten als Patient*innen mit einer moderaten Ad-
harenz (SAMS-Skala Vergesslichkeit: M=1.35 £1.08, SAMS-Skala Modifikationen: M=0.76
+1.18, SAMS-Skala Wissenslicken: M=0.59 +1.61, SAMS-Summenscore: M=2.70 +1.53) und

Patient*innen mit einer vollstandigen Adharenz (SAMS-Skala Vergesslichkeit: M=0.00 +£0.00,
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SAMS-Skala Modifikationen: M=0.00 +0.00, SAMS-Skala Wissensliicken: M=0.00 +0.00,
SAMS-Summenscore: M=0.00 +0.00; s. Tabelle 137 im Anhang).

Zudem fanden sich im Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur auf der SAMS-Skala Ver-
gesslichkeit und dem SAMS-Summenscore signifikante Unterschiede zwischen der modera-
ten Adharenz und der vollstandigen Adharenz (p<.001; s. Tabelle 138 im Anhang). In der
nachgeschalteten Prifung der Einzelunterschiede konnte festgestellt werden, dass Patient*in-
nen mit einer moderaten Adharenz (SAMS-Summenscore: M=2.70 £1.53, SAMS-Skala Ver-
gesslichkeit: M=1.35 +1.08) héhere Werte auf der Skala Vergesslichkeit und dem Summen-
score erreichten als Patient*innen mit einer vollstandigen Adharenz (SAMS-Skala Vergess-
lichkeit: M=0.00 £0.00, SAMS-Summenscore: M=0.00 £0.00; s. Tabelle 137 im Anhang).

4.3 Faktoren, die die allgemeine Medikamenten-Adharenz beeinflussen

Korrelationen. In die schrittweise multiple Regressionsanalyse wurden diejenigen unabhan-
gigen Variablen, Soziodemografie und Klinik sowie rehabilitationspsychologischen Konstrukte
eingeschlossen, die mit der abhangigen Variable SAMS-Summenscore bzw. ,Medikamenten-
Adharenz* korrelierten. Es zeigten sich kleine Zusammenhange mit dem SAMS-Summen-
score und den soziodemografischen und klinischen Aspekten Tablettenzubereitung (r=.29,
p<.001), Tumorentitat (r=-.14, p<.05), Schulabschluss (r=-.12), soziale Kontakte (r=.11) und
Vorhandensein von Kindern (r=.10). Hinsichtlich des SAMS-Summenscores und des rehabi-
litationspsychologischen Konstrukts der Mini-SCL fanden sich kleine Korrelationen auf den
Skalen Somatisierung (r=.18, p<.01), Depressivitat (r=.17, p<.05) und Angstlichkeit (r=.13).
Ebenfalls konnten kleine Zusammenhange mit dem SAMS-Summenscore und dem rehabili-
tationspsychologischen Konstrukt der PL des DT in den Bereichen Erschdpfung (ltem kp3: r=-
.23, p<.001), AuBeres Erscheinungsbild (ltem kp7: r=-.23, p<.001), Beférderung/ Transport
(Item pp4: r=-.20, p<.01), Bewegung/ Mobilitat (Item kp5: r=-.19, p<.01), Angeschwollen/ auf-
gedunsen fiihlen (Item kp19: r=-.17, p<.05), Verstopfung (Item kp12: r=-.16, p<.05), Angste
(Item ep2: r=-.16, p<.05), Versicherung (Item pp2: r=-.14, p<.05), Traurigkeit (Item ep3: r=-

.14, p<.05), Essen/ Ernahrung (Item kp10: r=-.14, p<.01), Kinderbetreuung (Item pp5: r=-.13),
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Schmerzen (Item kp1: r=-.13), Kribbeln in Handen/ FlRen (Item kp18: r=-.12), Nervositat (Item
ep5: r=-.11) sowie Verdauungsstérungen (ltem kp11: r=-.10) festgestellt werden. Der SAMS-
Summenscore korrelierte desgleichen mit den rehabilitationspsychologischen Konstrukten
des EFK sowie dem NEO-FFI-25. Es zeigten sich kleine Zusammenhange mit den EFK-Ska-
len ASS (r=-.25, p<.001), DV (r=.22, p<.001), HPC (r=-.20, p<.01), AUS (r=-.17, p<.01), VIA
(r=-.16, p<.05) und BWB (r=-.12) sowie den NEO-FFI-25-Skalen Vertraglichkeit (r=-.23,
p<.001), Neurotizismus (r=.19, p<.01), Extraversion (r=-.18, p<.01) und Gewissenhaftigkeit
(r=-.17, p<.05; s. Tabelle 139 im Anhang).

Modellvoraussetzungen fiir die Durchfiilhrung der multiplen Regressionsanalyse. Im
Durbin-Watson-Test lag ein Wert von 1.901 vor. Folglich sprach dies fir unabhangige Fehler-
werte. Die Modellvoraussetzung fir die Regressionsanalyse war erfillt, da keine Autokorre-
lationen der Residuen nachgewiesen werden konnten.

In der Kollinearitatsstatistik lagen im finalen Modell die Werte fir den VIF unter 10 (s. Ta-
belle 140 im Anhang). Folglich fanden sich keine Werte Gber 10, so dass keine Multikollinea-
ritat vorlag und die Voraussetzung fir die Regressionsanalyse erflllt war.

Extreme Ausreil3er wurden fur die Fallnummern 32 (standardisierte Residuen: 5.381), 144
(standardisierte Residuen: 3.480) und 211 (standardisierte Residuen: -2.058) gefunden. Nach
dem Ausschluss der drei Fallnummern zeigten sich erneut Ausrei3er. In der Stichprobe von
212 onkologischen Patient*innen lagen die Ausreiler bei den Fallnummern 31 (standardi-
sierte Residuen: 5.169), 142 (standardisierte Residuen: 3.635), 5 (standardisierte Residuen:
3.058), 208 (standardisierte Residuen: -2.125), 184 (standardisierte Residuen: -2.073) und 45
(standardisierte Residuen: -2.061). Aufgrund der deutlichen Minimierung der Stichproben-
grofle wurde entschieden, dass die Durchfiihrungsvoraussetzung fiir die multiple Regressi-
onsanalyse beim Vorliegen aller Fallnummern als erflillt galt.

Eine Normalverteilung der Residuen konnte im Histogramm und im Q-Q-Diagramm abge-
bildet werden (s. Abbildung 17-18 im Anhang). Im Streudiagramm mit LOESS-Linie konnte

kein linearer Zusammenhang zwischen der abhangigen Variablen und den unabhangigen
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Variable dargestellt werden (s. Abbildung 19 im Anhang). Die Residuen waren im Streudia-
gramm nicht gleich verteilt. Folglich sind die Modellvoraussetzungen fiir normalverteilte Resi-
duen, jedoch nicht fiir die Linearitat und die Homoskedastizitat, gegeben.

Signifikanz des Regressionsmodells. Im F-Test des finalen Modells konnte dargelegt
werden, dass das Modell als Ganzes betrachtet signifikant war (F(6.208)=10.39, p<.001). Aus
diesem Grund wurde die Analyse fortgesetzt.

Signifikanz der Regressionskoeffizienten. Der t-Test fir den Regressionskoeffizienten
zeigte auf, dass Tablettenzubereitung (t=4.11, p<.001), depressive Verarbeitung (t=3.04,
p<.003), korperliche Erschépfung (t=-2.63, p<.01), Schulabschluss (t=-2.61, p<.01), Bagatel-
lisierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr (t=-2.40, p<.02) sowie handelndes prob-
lemorientiertes Coping (t=-2.16, p<.03) signifikante Werte aufwiesen (s. Tabelle 140 im An-
hang). Folglich haben die signifikanten Koeffizienten der unabhangigen Variablen Tabletten-
zubereitung, depressive Verarbeitung, korperliche Erschépfung, Schulabschluss, Bagatelli-
sierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr sowie handelndes problemorientiertes Co-
ping einen signifikanten Einfluss auf die abhangige Variable SAMS-Summenscore.

Dementsprechend ergab sich die nachfolgende Regressionsgleichung:

Medikamenten-Adharenz = 5.81 + 3.86 Tablettenzubereitung + 0.62 Depressive Verarbei-

tung - 1.85 korperliche Erschépfung - 0.88 Schulabschluss - 0.44 Bagatellisierung,

Wunschdenken und Bedrohungsabwehr - 0.37 Handelndes problemorientiertes Coping
Die Gleichung verdeutlicht, dass die unabhangigen Variablen Tablettenzubereitung und de-
pressive Verarbeitung ein positives Vorzeichen besallen. Demnach steigt der SAMS-Sum-
menscore, wenn Tablettenzubereitung und depressive Verarbeitung jeweils um eine Einheit
steigt und alle anderen Variablen konstant gehalten werden. Wiederum zeigten die unabhan-
gigen Variablen korperliche Erschépfung, Schulabschluss, handelnde problemorientierte Co-
ping sowie Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr einen negativen Koeffi-
zienten auf, d. h., dass der SAMS-Summenscore sinkt, wenn korperliche Erschopfung, Schul-

abschluss, handelnde problemorientierte Coping sowie Bagatellisierung, Wunschdenken und
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Bedrohungsabwehr jeweils um eine Einheit sinkt, und die anderen unabhangigen Variablen
konstant bleiben (s. Tabelle 140 im Anhang).

Modellgiite: Das finale Modell, das nach acht Schritten (s. Tabelle 140 im Anhang) erreicht
wurde, erzielte einen multiplen Korrelationskoeffizienten (R) von .48. Insofern lag eine mittlere
Korrelation vor. Der multiple Determinationskoeffizient (R?) betrug .23, was einer mittleren
Varianzaufklarung entsprach. Das korrigierte R? lag bei .21 und kann ebenso als mittlere Va-
rianzaufklarung gedeutet werden. Demnach kénnen 21% der Gesamtstreuung vom SAMS-
Summenscore durch die unabhangigen Variablen Tablettenzubereitung (3-Gewicht=.26), de-
pressive Verarbeitung (B-Gewicht=.21), kérperliche Erschépfung (R-Gewicht=-.17), Schulab-
schluss (3-Gewicht=-.16), Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr (3-Ge-
wicht=-.15) sowie handelndes problemorientiertes Coping (3-Gewicht=-.14) erklart werden (s.

Tabelle 140 im Anhang). Die Effektstarke lag bei 0.27 und entsprach einem mittleren Effekt.

In diesem Kapitel erfolgte die Ergebnisdarstellung der Datenanalyse. Hierzu wurden zunachst
die funf eingesetzten Messverfahren, Mini-Symptom-Checklist, Distress Thermometer, Esse-
ner Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung, NEO-Flnf-Faktoren-Inventar mit 25 Items und
Stendal Adherence to Medication Score auf ihre Psychometrie untersucht. Es erfolgten u. a.
die Erhebung der Item- und Skalenstatistik sowie die Prifung der Reliabilitdt und Validitat.
AnschlieRend wurden die drei Auspragungen der allgemeinen Medikamenten-Adharenz
(,Vollstandige Adharenz®, ,Non-Adharenz®, ,Moderate Adharenz®) hinsichtlich Soziodemogra-
fie und Klinik sowie der rehabilitationspsychologischen Konstrukte untersucht. Am Ende wur-
den mittels der multiplen Regressionsanalyse Pradiktoren ermittelt, die einen Einfluss auf die

allgemeine Medikamenten-Adharenz bei onkologischen Patient*innen haben.
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5 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit lag in der Uberpriifung und ggf. Modifikation des Sten-
dal Adherence to Medication Score bei Krebserkrankten. Zudem sollten flr eine Stichprobe
von N=215 stationaren onkologischen Patient*innen aus einem somatischen Akutkranken-
haus der Einfluss soziodemografischer und klinischer Faktoren sowie rehabilitationspsycho-
logischer Konstrukte auf die Medikamenten-Adharenz untersucht werden. 86% der rekrutier-
ten Personen zwischen 37 und 88 Jahren gaben an, ihre Tabletten selbst vorzubereiten und
einzunehmen. Demgegenuber erhielten 14% Unterstiitzung durch eine andere Person. In der
Untersuchung zwischen der Tablettenzubereitung und dem Alter konnte festgestellt werden,
dass davon ausgegangen werden kann, dass Patient*innen mit unterschiedlichem Alter auch
ein unterschiedliches Angebot einer Unterstutzung durch andere Personen bei der Tablet-
tenzubereitung nutzen. Vor dem Hintergrund, dass die Personen, die Medikamente nicht un-
bedingt fir eine Krebserkrankung einnahmen, sondern auch fir eine andere Krankheit, wie
Bluthochdruck oder Diabetes mellitus, muss an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen
werden, dass die Interpretation der Ergebnisse nur auf die allgemeine Medikamenten-Adha-
renz bezogen werden kann.

Nachfolgend werden die Ergebnisse zusammengefasst, interpretiert und kritisch Gberpruift.
Hierbei sollen weitere Limitationen der Studie einen wichtigen Stellenwert einnehmen, um
anschlielRend auf Implikationen flir die Forschung und Praxis einzugehen. Am Ende erfolgen
ein Ausblick und das Fazit zur vorliegenden Studie.

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Konklusion

Forschungsfrage: Wie gut eignet sich der Stendal Adherence to Medication Score von
Franke, Nentzl und Jagla-Franke (2020a) im Einsatz bei onkologischen Patient*innen?
Hierzu werden eine psychometrische Uberpriifung und ggf. Modifikation des Fragebo-
gens zur Erfassung der Medikamenten-Adhéarenz durchgefiihrt.

Item- und Skalenstatistik. In der vorliegenden Studie konnte fiir die onkologische Stich-

probe eine linkssteile Verteilung fir die Items und Skalen des SAMS, wie in der GESAMT-
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Stichprobe von Franke und Kolleginnen (2020a), nachgewiesen werden. Hierzu beschrieben
bereits die Autorinnen fir neurologische Patient*innen, nierentransplantierte Patient*innen
und Schmerzpatient*innen, dass der SAMS die Medikamenten-Adharenz misst: Je niedriger
der Rohwert im SAMS ist, desto besser ist die Medikamenten-Adharenz. Dies konnte im Ant-
wortverhalten von onkologischen Patient*innen bestatigt werden. Es zeigte sich, dass wenige
Personen den SAMS-Fragen zustimmten. Demnach kann davon ausgegangen werden, dass
das Verfahren auch bei Krebspatient*innen die Medikamenten-Adharenz adaquat darstellt.
Diesbezlglich liegt eine vollstandige Adharenz bei einem Wert von 0 und eine verminderte
Adharenz mit Zunahme des Rohwerts im Summenscore vor.

Der Vergleich der Skalenkorrelationen zwischen der onkologischen Stichprobe und der
GESAMT-Stichprobe von Franke und Kolleginnen (2020a) zeigte Gberwiegend gleiche Er-
gebnisse. Mittlere signifikante Korrelationen fanden sich in beiden Stichproben zwischen der
SAMS-Skala Modifikationen und der SAMS-Skala Vergesslichkeit (r=.42 vs. r=.51) sowie zwi-
schen der SAMS-Skala Wissensliicken und dem SAMS-Summenscore (r=.59 vs. r=.52). Des
Weiteren wurden starke signifikante Korrelationen zwischen der SAMS-Skala Vergesslichkeit
und dem SAMS-Summenscore (r=.68 vs. r=.75), sowie sehr schwach signifikante Korrelatio-
nen zwischen der SAMS-Skala Wissenslicken und der SAMS-Skala Vergesslichkeit (r=.15
vs. r=.19) festgestellt. Einen Unterschied in den Ergebnissen gab es hinsichtlich der SAMS-
Skala Modifikationen und des SAMS-Summenscores. Hier wurde in der Studie ein stark sig-
nifikanter Zusammenhang (r=.77) festgestellt, wahrend in der GESAMT-Stichprobe ein sehr
stark signifikanter Zusammenhang (r=.88) beobachtet wurde. Ebenso bestand ein Unter-
schied in den Ergebnissen zwischen den SAMS-Skala Modifikationen und der SAMS-Skala
Wissensliicken. Es zeigte sich in beiden Studien eine sehr schwache Korrelation (r=.06 vs.
r=.18). In der Untersuchungsstichprobe gab es im Vergleich zur GESAMT-Stichprobe jedoch
keinen signifikanten Zusammenhang.

Insgesamt konnte dargestellt werden, dass die SAMS-Skalen und der SAMS-Summen-

score im Vergleich zwischen der onkologischen Stichprobe und der GESAMT-Stichprobe
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(einbezogen waren neurologische, nierentransplantierte, Schmerzpatient*innen) nahezu
identisch korrelierten. Wie bei Franke und Kolleginnen (2020a) zeigte sich in der onkologi-
schen Stichprobe, dass die SAMS-Skalen Modifikationen und Vergesslichkeit miteinander
mehr korrelierten und mit dem SAMS-Summenscore in Verbindung standen. Ebenso korre-
lierte die SAMS-Skala Wissenslicken weniger mit den SAMS-Skalen Modifikationen und Ver-
gesslichkeit, gleichwohl aber mit dem SAMS-Summenscore. Demnach korrelierte der SAMS-
Summenscore nicht nur mit den SAMS-Skalen Modifikationen und Vergesslichkeit, sondern
auch mit der SAMS-Skala Wissenslicken. Demgemal ist der SAMS imstande, gleicherma-
Ren onkologische Patient*innen, neurologische Patient*innen, nierentransplantierte Pati-
ent*innen und Schmerzpatient*innen abzubilden. Folglich beeinflussen die Modifizierung der
Einnahme des Medikaments und das Versdumnis, es einzunehmen, sich gegenseitig, aber
nicht in dem Ausmal wie bei mangelndem Wissen Uber das Medikament. Demgemaf dhneln
sich Erkrankte, die ihre Medikamente modifizieren, mit Erkrankten, die ihre Medikamente ver-
gessen einzunehmen. Jedoch unterscheiden sich Erkrankte, die weniger Informationen Gber
das Medikament besitzen, von Erkrankten, die ihre Medikamente modifizieren, und von Er-
krankten, die inre Medikamente vergessen einzunehmen.

Mittelwertsunterschiede. Im Vergleich zu bereits untersuchten Teilstichproben von Franke

und Kolleginnen (2020a) zeigte sich, dass der Mittelwert fiir den SAMS-Summenscore in der
onkologischen Stichprobe (M=4.12 +5.27) signifikant kleiner war als in der NEURO-Stich-
probe (M=6.77 +8.23) und in der SCHMERZ-Stichprobe (M=8.80 £7.67), jedoch gréRer als
in der NIERE-Stichprobe (M=2.86 +3.26). Auf der SAMS-Skala Modifikationen gab es in der
Untersuchungsstichprobe (M=0.17 £0.35) signifikant niedrigere Mittelwerte im Vergleich zur
SCHMERZ-Stichprobe (M=0.63 £0.64) und NEURO-Stichprobe (M=0.32 £0.54). Mit Blick auf
die SAMS-Skala Wissensliicken fanden sich in der Untersuchungsstichprobe (M=0.30 +0.66)
signifikant héhere Mittelwerte im Vergleich zur SCHMERZ-Stichprobe (M=0.17 +0.46) und
NIERE-Stichprobe (M=0.15 +0.31). Auf der SAMS-Skala Vergesslichkeit zeigte sich im Ver-

gleich mit der onkologischen Stichprobe (M=0.28 £0.38) ein signifikant kleinerer Mittelwert in
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der NIERE-Stichprobe (M=0.21 +0.33) sowie ein signifikant groRerer Mittelwert in der
SCHMERZ-Stichprobe (M=0.49 +0.50) und in der NEURO-Stichprobe (M=0.47 +0.61).

Schlussfolgernd konnten die Ergebnisse aus der vorliegenden Studie zu den Ergebnissen
von Franke und Kolleginnen (2020a) eingeordnet werden. Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass die SAMS-Skalen Modifikationen, Vergesslichkeit und Wissensliicken in der Lage
sind, eine differenzierte Abgrenzung zwischen verschiedenen Patient*innengruppen vorzu-
nehmen. Diesbezliglich zeigte sich, dass neurologische Patient*innen und Schmerzpati-
ent*innen eine verminderte Medikamenten-Adharenz im Vergleich zu nierentransplantierten
Patient*innen und onkologischen Patient*innen hatten. Neurologische Patient*innen und
Schmerzpatient*innen modifizierten ihre Medikamente haufiger als onkologische Patient*in-
nen. Hingegen berichteten onkologische Patient*innen mehr tGber Wissenslliicken als nieren-
transplantierte Patient*innen und Schmerzpatient*innen. Onkologische Patient*innen waren
vergesslicher als nierentransplantierte Patient*innen, jedoch nicht so vergesslich wie neuro-
logische Patient*innen und Schmerzpatient*innen.

Reliabilitat. Flr die onkologische Stichprobe fanden sich im Vergleich zur GESAMT-Stich-
probe von Franke und Kolleginnen (2020a) und einer neurologischen Stichprobe von Prell
und Kolleg*innen (2019a) ebenso eine niedrige Reliabilitat (interne Konsistenz) fir die SAMS-
Skala Vergesslichkeit (a=.66 vs. a=.70 vs. a=.74) und eine mittlere Reliabilitat fir die SAMS-
Skala Wissenslicken (0=.84 vs. a=.82 vs. a=.87). Einen Unterschied gab es hinsichtlich der
SAMS-Skala Modifikationen und dem SAMS-Summenscore. In der Untersuchungsstichprobe
und der GESAMT-Stichprobe von Franke und Kolleginnen (2020a) gab es flr die SAMS-
Skala Modifikationen eine niedrige Reliabilitat (a=.79 vs. 0=.74). Hingegen erreichte die Stich-
probe von Prell und Kolleg*innen (2019a) fir die SAMS-Skala Modifikationen eine mittlere
Reliabilitat (a=.88). Der SAMS-Summenscore erzielte in der onkologischen Stichprobe und
einer Stichprobe von Schmerzpatient*innen von Franke und Kolleg*innen (2020b) eine nied-
rige Reliabilitdt (a=.77 vs. a=.76). Hingegen trat in der GESAMT-Stichprobe von Franke und

Kolleginnen (2020a) eine mittlere Reliabilitat (a=.83) auf. Demzufolge konnte belegt werden,
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dass der SAMS aufgrund ahnlicher Ergebnisse aus Vergleichsstudien zuverlassig die Medi-
kamententreue bei verschiedenen Krankheitsbildern, einschliel3lich Krebserkrankungen, er-
fasst. Studien zur internen Konsistenz von McDonalds Omega lagen nicht vor.

Die Split-Half-Reliabilitat erreichte in der Stichprobe von Krebspatient*innen eine niedrige
Reliabilitat. Vergleichsdaten lagen auch hier nicht vor. Aus diesem Grund stellt dies eine erste
Uberprifung dar, ob es mdglich ist, den SAMS in zwei Testhalften zu teilen. Eine Halbierung
des Fragebogens wird trotz positiver Ergebnisse jedoch nicht empfohlen. Bei einer Minimie-
rung des SAMS auf neun ltems besteht die Gefahr, dass das Verfahren zu ungenau misst
und nicht alle Facetten der Medikamenten-Adharenz in einem angemessenen Umfang er-
fasst werden. Des Weiteren konnten weder in der S3-Leitlinie Psychoonkologie (Leitlinien-
programm Onkologie, 2023) noch mittels Literaturrecherche Angaben gefunden werden, die
Empfehlungen geben, ab welchem Umfang Screeninginstrumente fir onkologische Pati-
ent*innen zumutbar sind. Aus eigenen Erfahrungen ist die Durchfiihrung des SAMS in seiner
jetzigen Form bei Krebspatient*innen im Vergleich zu umfangreicheren Messinstrumenten,
wie die SCL-90®-S mit 90 Items, zumutbar.

Faktorielle Validitat. Das durch Franke und Kolleginnen (2020a) sowie Prell und Kolleg*in-

nen (2019b) in der EFA uberprufte Drei-Faktoren-Modell konnte in der vorliegenden Studie
bestatigt werden. Folglich kann das Antwortverhalten von Krebspatient*innen bei den Items
des SAMS zu den drei bereits bei neurologischen, nierentransplantierten und Schmerzpati-
ent*innen Uberpriften Faktoren Modifikationen, Wissensliicken und Vergesslichkeit zugeord-
net werden. Prell und Kolleg*innen (2019b, 2022) beschrieben, dass eine Zuordnung der
Items 4 (,Nehmen Sie die Medikamente regelmaRig ein?“), 7 (,Sind Sie nachlassig beim Ein-
nehmen der Medikamente?“) und 18 (,Falls Sie Medikamente als Spritze oder Tablette wo-
chentlich einnehmen, haben Sie dieses schon einmal vergessen?“) erschwert seien. Wiede-
rum fanden Franke und Kolleginnen (2020a) niedrige Ladungen fir die Items 4 (,Nehmen Sie
die Medikamente regelmaRig ein?*), 10 (,Nehmen Sie falsche/andere Medikamente ein [z.B.

die lhres [Ehe-]Partners]?“) und 18 (,Falls Sie Medikamente als Spritze oder Tablette
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wochentlich einnehmen, haben Sie diese schon einmal vergessen?“). Demzufolge flihrten
Franke und Kolleginnen (2020a) auf, dass die Integrierung von ltems mit niedrigen Ladungen
in den Fragebogen in zukilnftigen Studien Uberprift werden sollte. In Schlussfolgerung
konnte dies in der vorliegenden Studie bestatigt werden und es besteht bei einer onkologi-
schen Stichprobe die Annahme, dass die Integration aller 18 ltems einen negativen Einfluss
auf die faktorielle Validitat des Verfahrens hat. Hierzu Bezug nehmend wurde in der Untersu-
chungsstichprobe im Vergleich zu den Ergebnissen von Prell und Kolleg*innen (2019b, 2022)
sowie Franke und Kolleginnen (2020a) ausschlieflich flr das Iltem 10 eine niedrige Ladung
(.17) in der EFA und ein niedriger Diskriminationsparameter (.10) in der CFA identifiziert.

Dementsprechend konnte lediglich fiir das Item 10 ein negativer Einfluss auf die faktorielle
Validitat des SAMS festgestellt werden. Im Rahmen einer persénlichen Mitteilung durch Prof.
Dr. G. H. Franke (07.01.2025) wurde der Grund fir die Entwicklung des Items erlautert. Die
Frage, ,Nehmen Sie falsche/ andere Medikamente ein, z.B. die lhres (Ehe-)Partners?, er-
moglicht die Erhebung eines gefahrlichen Verhaltens. Insofern sollte bei einem erhéhten Wert
ein personliches Gesprach mit dem*der Patienten*Patientin durch den Arztlichen Dienst statt-
finden, so dass in Erfahrung gebracht werden kann, aus welchem Grund falsche oder andere
Medikamente zu sich genommen werden. Als Nachstes kommen, je nach Motiv, supportive
Maflinahmen zum Einsatz (ebd.). Auf Basis dieses Sachverhalts und der Ergebnisse, dass
trotz Eliminierung des Items 10 keine Verbesserungen hinsichtlich der Reliabilitat und der
faktorielle Validitat fur den SAMS festgestellt werden konnten, wird eine Modifikation durch
die Umformulierung oder Eliminierung des Items nicht empfohlen.

Konstruktvaliditat. In der Studie konnte ein schwacher Zusammenhang (r=.20) zwischen

dem SAMS-Summenscore und dem Mini-SCL-Gesamtwert GSI gefunden werden. Es konn-
ten schwache Zusammenhange zwischen dem SAMS-Summenscore und den EFK-Skalen
Aktive Suche nach sozialer Einbindung (r=.-25), Depressive Verarbeitung (r=.22) und Han-
delndes problemorientiertes Coping (r=-.20) festgestellt werden. Zudem wurden zwischen

dem SAMS-Summenscore und der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus (r=.-23) sowie
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zwischen der SAMS-Skala Vergesslichkeit und der NEO-FFI-25-Skala Neurotizismus (r=-.22)
schwache Zusammenhange identifiziert. Desgleichen fanden sich schwache Zusammen-
hange zwischen der SAMS-Skala Wissensliicken und den EFK-Skalen Handelndes problem-
orientiertes Coping (r=-.24) sowie Abstand und Selbstaufbau (r=-.23). Daraus resultierend,
verweisen die niedrigen Korrelationen darauf, dass die rehabilitationspsychologischen Kon-
strukte Krankheitsverarbeitung (Abstand und Selbstaufbau; aktive Suche nach sozialer Ein-
bindung; depressive Verarbeitung; handelndes problemorientiertes Coping) und Persoénlich-
keitsstruktur (Neurotizismus) im Vergleich zum SAMS etwas anderes als die Medikamenten-
Adhéarenz erfassen. Demnach kann in der onkologischen Stichprobe die diskriminante Vali-
ditat, jedoch nicht die konvergente Validitdt nachgewiesen werden. Vergleichsdaten lagen
hinsichtlich einer onkologischen Stichprobe nicht vor und sollten demnach in weiteren Studien
naher untersucht werden.

Prifung der Einflisse von Alter und Geschlecht. Lediglich zwischen der SAMS-Skala Wis-

sensliicken und dem Faktor Alter konnte mittels Welch-Test ein signifikanter Einfluss festge-
stellt werden. Je alter die Personen waren, desto mehr Wissensliicken lagen vor. Keine Un-
terschiede fanden sich fur die drei SAMS-Skalen und den SAMS-Summenscore hinsichtlich
des Faktors Geschlecht und bei Prifung beider Faktoren. In Anbetracht der mangelnden Er-
gebnisse fehlen ausreichende Begriindungen fiir eine Normierung des SAMS bei Krebspati-
ent*innen getrennt nach Alter und/ oder Geschlecht. Dieser Sachverhalt sollte mit einer gro-
Reren, reprasentativeren Untersuchungsstichprobe im Vergleich zur vorliegenden Stichprobe
von N=215 Krebserkrankten erneut Uberprift werden. Es ist zu vermuten, dass der Uber-
schaubare Stichprobenumfang einen negativen Einfluss auf die Ergebnisse hatte.
Quintessenz. Der SAMS st ein krankheitslbergreifendes Selbstbeurteilungsverfahren,
das die Medikamenten-Adharenz von neurologischen Patient*innen, nierentransplantierten
Patient*innen und Schmerzpatient*innen auf den Skalen Modifikationen, Wissensliicken und
Vergesslichkeit sowie dem Summenscore erfasst. Die vorliegende Studie konnte aufzeigen,

dass die psychometrische Uberpriifung des SAMS bei N=215 onkologischen Patient*innen
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ein praktikables Messverfahren fir die Erhebung der allgemeinen Medikamenten-Adharenz
darstellt. Es konnte eine niedrige (Skala Vergesslichkeit: a=.66, w=.65) bis mittlere (Skala
Wissensliicken: a=.84, w=.86) Reliabilitdt nachgewiesen werden. Zudem fanden sich Hin-
weise zur faktoriellen Validitat. Das Drei-Faktoren-Modell konnte mittels EFA vollstandig re-
prasentiert werden. Kontrar fand sich mittels CFA im Drei-Faktoren-Modell ein inakzeptables
Modell (x3(132)=435.43, p<.001, CMIN/DF=3.30). Mit den herangezogenen rehabilitations-
psychologischen Konstrukten, wie psychische Belastung, Krankheitsverarbeitung und Per-
sonlichkeitsstruktur, fand sich lediglich sehr schwache bis schwache Zusammenhange, somit
sprach dies fir das Vorliegen der diskriminante Validitat, jedoch aber nicht der konvergenten
Validitat. Ein negativer Einfluss konnte mit dem ltem 10 festgestellt werden. Trotz der Elimi-
nierung des Items zeigte sich keine Verbesserung in der Reliabilitdt und der faktoriellen Vali-
ditat. Wiederum erfasst das Item ein schadliches Verhalten von Erkrankten, um bei einem
erhdhten Wert geeignete Malinahmen zur Stabilisierung des psychischen Zustandes einzu-
leiten. In der Untersuchungsstichprobe gab lediglich ein*e Proband*in (n=1) einen auffalligen
Wert an. Demgemal} misst das Konstrukt von Item 10 das, was es messen soll. Eine Modifi-
kation des Verfahrens, in welchem Items, die den SAMS negativ beeinflussen, eliminiert oder
neu formuliert werden, wird aufgrund der fehlenden Konsequenzen nicht empfohlen. Dem-
entsprechend kann der SAMS in seiner jetzigen Form effektiv bei Krebserkrankten eingesetzt
werden, so dass nach der Erfassung der Medikamenten-Adharenz geeignete Interventionen
zur Erhéhung der Therapiemotivation eingesetzt werden. Dies unterstlitzt dabei, dass bei
Krebserkrankten der kdrperliche Zustand stabilisiert und der Gesundheitszustand verbessert
werden kann. Ferner tragt dies zur Reduktion von Gesundheitskosten bei.

Forschungsfrage: Wie schildern die untersuchten Krebspatient*innen ihr allgemeines
Medikamenten-Einnahmeverhalten?

Gegentberstellung der Adharenzgruppen. Nachfolgend werden die neurologischen Pati-

ent*innen, nierentransplantierten Patient*innen und Schmerzpatient*innen aus der Studie

von Franke und Kolleginnen (2020a) mit den Krebspatient*innen aus der vorliegenden Studie
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hinsichtlich der drei Adharenzgruppen verglichen (s. Tabelle 141 im Anhang). Bei der voll-
standigen Adharenz zeigte sich, dass bei onkologischen Patient*innen ein hdéherer Anteil
(31%) im Vergleich zu neurologischen Patient*innen (16%) und Schmerzpatient*innen (10%)
erreicht wurde, aber ein fast identischer Anteil in Bezug auf die nierentransplantierten Pati-
ent*innen (30%). Hingegen lag bei der moderaten Adharenz ein niedrigerer Anteil (45%) bei
onkologischen Patient*innen im Vergleich zu neurologischen Patient*innen (60%) und
Schmerzpatient*innen (66%) vor. Auch in diesem Fall gab es bei onkologischen Patient*in-
nen einen ahnlichen Anteil wie bei nierentransplantierten Patient*innen (47%). Im Vergleich
mit den Stichproben von Franke und Kolleginnen (2020a) war der Schwellenwert fir das Vor-
liegen einer Non-Adhéarenz bei onkologischen Patient*innen niedriger (=7 Punkte) als bei
neurologischen Patient*innen (=210 Punkte) und Schmerzpatient*innen (212 Punkte), aber
hoher als bei nierentransplantierten Patient*innen (=5 Punkte). Insgesamt zeigt sich, dass in
der vorliegenden Studie ahnliche Ergebnisse hinsichtlich der Unterteilung der drei Adharenz-
gruppen und des Schwellenwerts gefunden werden konnten, wie bei den nierentransplantier-
ten Patient*innen. Ein Alterseffekt konnte in beiden Stérungsbildern nicht identifiziert werden
(s. Tabelle 141 im Anhang), auch wenn diese im Vergleich zu neurologischen Erkrankungen
und Schmerzerkrankungen schwerer einzustufen sind. Ferner variieren die stichprobenab-
hangigen Schwellenwerte zwischen den Adharenzgruppen, sowohl in der onkologischen
Stichprobe als auch in den drei Stichproben von Franke und Kolleginnen (2020a). Schluss-
folgernd wird erkennbar, dass eine erkrankungsspezifische Zuordnung der Schwellenwerte
fur das Vorliegen einer moderaten Adharenz und einer Non-Adhéarenz sinnvoll ist.

Adharenzgruppen und soziodemografische sowie klinische Aspekte. Der Faktor Ge-

schlecht hatte in der onkologischen Stichprobe keinen Einfluss auf die Auspragung der Me-
dikamenten-Adharenz, was durch Franke und Kolleg*innen (2020a: GESAMT-, NEURO-,
NIERE- und SCHMERZ-Stichprobe) sowie von Feldmann und Kolleg*innen (2020: Stich-
probe von Parkinsonerkrankten) bestatigt wird. Demgegenuber konnten andere Studien von

Franke und Kolleg*innen (2021: neurologische Stichprobe), Schénenberg und Kolleg*innen
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(2022: neurologische Stichprobe) sowie Zipprich und Kolleg*innen (2021: Stichprobe von
Parkinsonerkrankten) geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen den Adharenzgruppen
aufzeigen. In der Uberpriifung der Publikationen wurde erkennbar, dass sich Manner im Ver-
gleich zu Frauen haufiger im Bereich der moderaten Adharenz und Non-Adharenz befanden.

In vorherigen Untersuchungen konnten Einflisse zwischen Altersgruppen (Franke et al.,
2020a: GESAMT-, NIERE-, SCHMERZ-Stichprobe) und Personen mit unterschiedlichem Fa-
milienstand (Franke et al., 2020a: GESAMT-, NIERE-Stichprobe) auf die Auspragung der
Medikamenten-Adharenz aufgezeigt werden. Diesbezliglich waren jlingere Patient*innen
eher moderat und non-adharent sowie ledige, verwitwete oder geschiedene Patient*innen
eher non-adharent. Kontrar kamen Untersuchungen, einschlie3lich die vorliegende Arbeit, zu
dem Ergebnis, dass keine Zusammenhange zwischen den drei Adharenzgruppen und dem
Alter (Franke et al., 2020a: NEURO-Stichprobe; Prell et al., 2019a: neurologische Stichprobe)
sowie dem Familienstand (Feldmann et al., 2020: Stichprobe von Parkinsonerkrankten;
Franke et al., 2020a: NEURO- und SCHMERZ-Stichprobe) festgestellt wurden.

Fir die Faktoren Wohnsituation, Berufsstatus und Schulabschluss konnten in der Studie
keine signifikanten Unterschiede in der Auspragung der Medikamenten-Adharenz festgestellt
werden, was sich mit vorherigen Studien (Franke et al., 2020a: NEURO-, NIERE-,
SCHMERZ-Stichprobe; Feldmann et al., 2020: Stichprobe von Parkinsonerkrankten) deckt.
Kontrar dazu konnten Mendorf und Kolleg*innen (2020a) bei Parkinsonerkrankten einen Zu-
sammenhang zwischen dem Schulabschluss und den Adharenzgruppen identifizieren. Zur
Gruppe der Non-Adharenz gehoérten eher Personen, die einen niedrigen Bildungsgrad hatten.

Fir die Faktoren soziale Kontakte, Tumorentitat, Fernmetastasen, friihere Krebsdiagnose,
aktuelle Behandlung sowie Vorhandensein einer psychischen Erkrankung fanden sich in der
onkologischen Stichprobe keine signifikanten Einfliusse auf die Adharenzgruppen. Diesbe-
ziglich konnten keine Vergleichsdaten identifiziert werden.

Die Prifung der Adharenzgruppen mit der Variable Vorhandensein von Kindern sowie

Tablettenzubereitung konnte nicht durchgefiihrt werden. Trotz des Versuchs einer
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Neubildung der herangezogenen Variablen war die Zellbesetzung unter 5. Im Gegensatz ha-
ben Franke und Kolleg*innen (2020a: NEURO-, NIERE-, SCHMERZ-Stichprobe) den Faktor
Tablettenzubereitung untersucht. Das Ergebnis zeigte keinen signifikanten Einfluss der Tab-
lettenzubereitung in Abhangigkeit von den Adharenzgruppen.

Zusammenfassend wurde nachgewiesen, dass in der Priufung der Auspragung der allge-
meinen Medikamenten-Adharenz keine statistischen Einflisse mit den untersuchten sozio-
demografischen und klinischen Aspekten gefunden werden konnten. Vergleichsdaten von
anderen onkologischen Studien lagen nicht vor. Somit wurden Studien herangezogen, die
die Adharenzgruppen bei anderen Krankheitsbildern untersuchten. Es fanden sich ge-
schlechtsspezifische Unterschiede bei neurologisch Erkrankten und Parkinsonerkrankten. Im
Vergleich zu Frauen waren Manner haufiger moderat adharent und non-adharent. Zudem
fanden sich Einflisse auf die Auspragung der Medikamenten-Adharenz bei nierentransplan-
tierten Patient*innen und Schmerzpatientinnen. Jlingere Personen gehoérten eher zur mode-
raten Adharenz und Non-Adharenz im Vergleich zu alteren Personen. Ebenfalls ordneten
sich Personen, die ledig, verwitwet oder geschieden waren eher zur Non-Adharenz ein. Ein
weiterer Unterschied konnte bei Parkinsonerkrankten identifiziert werden. Personen mit ei-
nem niedrigen Bildungsgrad zeigten sich eher non-adharent.

Trotz der, hier aufgeflihrten, signifikanten Einflisse auf die Medikamenten-Adharenz bei
verschiedenen Krankheitsbildern zeigte sich, dass ebenso Studien vorlagen, die keine signi-
fikanten Einflisse fanden. Insgesamt wird deutlich, dass es weitere Forschung bendétigt, um
zu verstehen, warum es gemischte Ergebnisse hinsichtlich der Einflisse von soziodemogra-
fischen und klinischen Faktoren auf die Auspragung der Medikamenten-Adharenz bei ver-
schiedenen Krankheitsbildern gibt. Hinsichtlich onkologischer Patient*innen lagen keine Ver-
gleichsdaten vor. Zudem fanden sich keine signifikanten Einfliisse durch soziodemografische
und klinische Faktoren auf die Auspragung der Medikamenten-Adharenz. Demnach besteht

auch hier weiterer Forschungsbedarf.
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Adhérenzgruppen und rehabilitationspsychologische Konstrukte. Zwischen den drei Ad-

harenzgruppen bestanden signifikante Unterschiede in dem rehabilitationspsychologischen
Konstrukt der psychischen Belastung (Mini-SCL). Patient*innen mit einer Non-Adharenz (So-
matisierung: M=61.87 +8.89; Angstlichkeit: M=57.94 +9.75) erreichten hohere T-Werte auf
den Skalen Somatisierung und Angstlichkeit als Patient*innen mit einer vollstandigen Adha-
renz (Somatisierung: M=54.95 +10.75; Angstlichkeit: M=52.74 +9.80). Wiederum fanden sich
bei Patient*innen mit einer Non-Adharenz (M=57.94 +9.75) héhere T-Werte auf der Skala
Angstlichkeit als Patient*innen mit einer moderaten Adharenz (M=53.52 +8.98). Folglich
konnte nachgewiesen werden, dass der SAMS im Stande ist, zwischen den Auspragungen
der Medikamenten-Adharenz mit Bezug auf psychische Belastungen zu unterscheiden. Im
Rahmen der Krebserkrankung befinden sich Erkrankte in einem Ausnahmezustand, indem
psychische Belastungen einen wichtigen Stellenwert einnehmen (s. Abschnitt 1.5). Demnach
wurde festgestellt, dass non-adharente Erkrankte angstlicher sind und unter kérperlichen Be-
schwerden leiden als vollstandig adharente Erkrankte und moderat adharente Erkrankte.
Auch in diesem Fall kénnen unterstiitzende Malinahmen durch das onkologische Behand-
lungsteam eingesetzt werden, um die angstlichen und somatischen Beschwerden des Krebs-
erkrankten zu lindern und gleichzeitig die Medikamenten-Adharenz zu verbessern. Es fand
sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Depressivitat und den Adharenzgruppen.
Dementsprechend konnte kein Einfluss identifiziert werden, indem non-adharente Patient*en
depressiver im Vergleich zu den anderen beiden adharenten Gruppen sind. Mehrere Studien
fuhrten auf, dass ein dysfunktionaler Umgang mit den veranderten Lebenssituationen bei
Krebserkrankten die Entstehung einer psychischen Stérung beglinstigt (Goerling & Liebes-
kind, 2015; Harter, 2000; Mehnert et al., 2011a). Des Weiteren wird darauf hingewiesen, dass
es eine Vielzahl von Belastungen gibt, die unterhalb von Cut-off-Werten von psychodiagnos-
tischen Testverfahren liegen, wie bspw. eine niedergeschlagene Grundstimmung (ebd.). Es
ist hypothetisch zu vermuten, dass Patient*innen mit fortgeschrittenem Krebs eine depressive

Symptomatik entwickeln; die sich durch eine Hoffnungslosigkeit (,Demoralisierung®) beim
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Vorliegen einer unheilbaren Krankheit &u3ern kann (Rizza, 2016). Daneben kann ein Rezidiv
zu einer tiefen Hoffnungslosigkeit und schweren depressiven Verstimmung fuhren (Angen-
endt & Tschuschke, 2011). In der vorliegenden Studie wurden Patient*innen aus allen Krank-
heitsphasen (s. Abschnitt 1.5) eingeschlossen. Eine Zuteilung der Zugehdrigkeit zu den ein-
zelnen Phasen wurde jedoch nicht separat vorgenommen. Infolgedessen kann keine Aus-
sage daruber getroffen werden, ob das Krankheitsstadium einen Einfluss auf die Mini-SCL-
Skalen hat. Diesbeziiglich besteht weiterer Forschungsbedarf. Vergleichsdaten fiir Krebser-
krankte lagen fir die Mini-SCL bzw. BSI-18 nicht vor.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Auspragungen der Medika-
menten-Adharenz und dem rehabilitationspsychologischen Konstrukt des Distress (DT) iden-
tifiziert werden. Infolgedessen liegt kein Einfluss des Distress auf die Adharenzgruppen vor.
Vergleichsdaten konnten fur das DT mittels Literaturrecherche nicht gefunden werden.

In der Studie konnten signifikante Unterschiede zwischen dem rehabilitationspsychologi-
schen Konstrukt der Krankheitsverarbeitung (EFK) und den Adharenzgruppen nachgewiesen
werden. Patient*innen mit einer Non-Adharenz (M=5.77 1£1.44) erreichten héhere Stanine-
Werte auf der Skala Depressive Verarbeitung als Patient*innen mit einer moderaten Adha-
renz (M=4.94 +1.77) und Patient*innen mit einer vollstdndigen Adharenz (M=4.56 +1.80). Bei
Patient*innen mit einer Non-Adhdrenz (VIA: M=6.69 +1.49; ASS: M=4.81 #1.75; HPC:
M=3.92 +1.77) fanden sich niedrige Stanine-Werte auf den Skalen Vertrauen in die arztliche
Kunst, Aktive Suche nach sozialer Einbindung und Handelndes problemorientiertes Coping
als bei Patient*innen mit einer vollstandigen Adhérenz (VIA: M=7.39 +1.39; ASS: M=5.70
+2.08; HPC: M=4.80 £1.70). Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung konnten durch
vorherige Studien von Franke und Kolleg*innen (2019b: SCHMERZ-Stichprobe; 2020a: GE-
SAMT-Stichprobe; 2020b: SCHMERZ-Stichprobe) belegt werden. Demzufolge ist das Ver-
fahren in der Lage die Adharenzgruppen mit Hilfe von vier der neun Krankheitsverarbeitungs-

strategien zu unterscheiden.
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56% der Personen waren wegen eines operativen Eingriffs in stationarer Behandlung;
25% wegen einer Chemo- und/ oder Strahlentherapie. Nach einem arztlichen Aufklarungs-
gesprach Uber ihre Diagnose und die Behandlungsméglichkeiten mussten die Patient*innen
eine Entscheidung zur Krebstherapie treffen (Tschuschke, 2020). Bereits Bachmaier (2021)
und Kappauf (2004) beschrieben, dass dies einen erheblichen Einfluss auf das Erleben und
die Verarbeitung der Erkrankung hat. Demnach wurde ein erhéhtes handelndes problemori-
entiertes Coping festgestellt, was bedeutet, dass die Patient*innen aktiv versuchten mit ihrer
Erkrankung umzugehen; indem sie sich in ambulanter oder stationarer Behandlung begaben.
Zudem ist zu vermuten, dass gerade ein operativer Eingriff vom Erkrankten ein gewisses Mal}
an Vertrauen an den*die Operateur*in erfordert, um das Geflihl der Sicherheit und Kontrolle
zu starken. Darlber hinaus erhielten 82% der Personen eine Unterstitzung durch ihren
Freundes- und Bekanntenkreis sowie 67% durch ihren*ihrer Partner*Partnerin; was wiede-
rum mit einer aktiven Suche nach sozialer Einbindung verbunden war. Dies wurde durch
Bussmann und Kolleg*innen (2018) bestatigt. Folglich zeigte sich, dass fur die Untersu-
chungsstichprobe die drei Krankheitsverarbeitungsstrategien einen positiven Einfluss auf die
Krebstherapie hatten. Die erhéhten Werte der depressiven Verarbeitung kénnen vermutlich
damit erklart werden, dass sich Uber die Halfte der Patient*innen am Anfang der Therapie
befand (56% Personen hatten einen operativen Eingriff). Dies konnte durch eine bevdlke-
rungsbasierte Studie von Réntgen und Kolleg*innen (2018) bestatigt werden. Die Autor*innen
stellten fest, dass eine hohe psychische Belastung vorlag, wenn die Diagnosestellung bzw.
die Behandlung erst vor kurzem erfolgt war (ebd.). Angenendt und Tschuschke (2011) be-
schrieben, dass die Patient*innen sich mit Angsten, Gefiihlen der Hilflosigkeit und Depressi-
vitat auseinandersetzen mussen, da sich die Erkrankten oft die Frage stellen, ob sie die be-
lastende Behandlung Uberstehen werden und wie das ,Danach® aussehen wird.

Kontrar fanden sich in der onkologischen Studie keine signifikanten Einflisse zwischen
den Auspragungen der Medikamenten-Adharenz und den Skalen Abstand und Selbstaufbau

sowie Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr. Hingegen fanden Franke
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und Kolleg*innen (2019b, 2020b) in ihrer Untersuchung von Schmerzpatient*innen signifi-
kante Einflisse durch die beiden EFK-Skalen AUS und BWB. Non-adharente Erkrankte er-
reichten hdhere Stanine-Werte auf den Skalen Abstand und Selbstaufbau sowie Bagatellisie-
rung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr. Im Vergleich zur Stichprobe von Personen mit
chronischen Schmerzen ist aufgrund der Behandlungsphase der onkologischen Patient*in-
nen zu vermuten, dass die Krebserkrankten noch keine Zeit hatten diese beiden Krankheits-
verarbeitungsstrategien einzusetzen. In diesem Bezug wiesen lediglich 24% der Krebser-
krankten eine Non-Adharenz auf.

Es konnten signifikante Unterschiede zwischen den Adharenzgruppen in Bezug auf die
Personlichkeitsstruktur (NEO-FFI-25) festgestellt werden. Erkrankte mit einer Non-Adharenz
(M=4.67 £1.69) gaben hdhere Stanine-Werte auf der Skala Neurotizismus an, als Erkrankte
mit einer moderaten Adharenz (M=3.88 +1.64). Wiederum erreichten Erkrankte mit einer
Non-Adharenz (Vertraglichkeit: M=4.52 +1.71; Gewissenhaftigkeit: M=4.35 +1.78; Extraver-
sion: M=4.15 £2.01) niedrigere Stanine-Werte auf der Skala Vertraglichkeit, Gewissenhaf-
tigkeit und Extraversion als Erkrankte mit einer vollstandigen Adharenz (Vertraglichkeit:
M=5.61 £1.70; Gewissenhaftigkeit: M=5.35 +1.96; Extraversion: M=5.09 +1.91). Auf ein glei-
ches Ergebnis kamen Franke und Kolleg*innen (2019b, 2020b) in der Untersuchung von
Schmerzpatient*innen. Bei Patient*innen mit einer Non-Adharenz fanden sich hohe Werte
auf der Skala Neurotizismus und niedrige Werte auf der Skala Vertraglichkeit im Vergleich zu
den anderen beiden Adharenzgruppen. Die Ergebnisse sind in der vorliegenden Studie nach-
vollziehbar. Es konnte belegt werden, dass Personen mit einer Non-Adharenz niedrige Aus-
pragungen auf den Skalen Extraversion, Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit sowie eine
hohe Auspragung auf der Skala Neurotizismus aufwiesen. Nach Franke und Kolleg*innen
(2019a) zeigt sich die Extraversion durch einen in sozialen Interaktionen zurickhaltenden Art.
Sie sind aktiv, unabhangig und gerne allein. Die Gewissenhaftigkeit aul3ert sich durch eine
Undiszipliniertheit und ein reduziertes Engagement eigene Ziele zu verfolgen. Die Vertrag-

lichkeit ist verbunden mit einer selbstgefalligen, zynischen, angriffslustigen und manipulativen
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Art. Neurotizismus zeigt sich darin, dass die Personen einfacher aus dem seelischen Gleich-
gewicht geraten. Im Fokus stehen Emotionen wie Angst, Traurigkeit, Unsicherheit und ein
niedriges Selbstwertgefihl (ebd.).

Als Letzteres bestanden signifikante Unterschiede zwischen den Adharenzgruppen in Be-
zug auf die einzelnen Konstrukte der Medikamenten-Adharenz (SAMS). Personen mit einer
Non-Adharenz (Modifikationen: M=4.87 +4.74; Wissenslicken: M=3.85 +£4.17; Vergesslich-
keit: M=3.29 +2.62) erreichten signifikant hdhere Werte auf den Skalen Modifikationen, Wis-
senslicken und Vergesslichkeit im Vergleich zu Personen mit einer moderaten Adharenz
(Vergesslichkeit: M=1.35 +1.08; Modifikationen: M=0.76 +1.18; Wissenslicken: M=0.59
1+1.61) und Personen mit einer vollstandigen Adharenz (Vergesslichkeit, Modifikationen und
Wissensliicken: M=0.00 £0.00). Ebenfalls fanden sich bei Personen mit einer moderaten Ad-
harenz (M=1.35 £1.08) héhere Werte auf der Skala Vergesslichkeit als bei Personen mit einer
vollstandigen Adharenz (M=0.00 +0.00). Die gefundenen Ergebnisse sind bei Krebserkrank-
ten uneingeschrankt nachvollziehbar. Demzufolge kann das Verfahren zwischen den Aus-
pragungen der Medikamenten-Adharenz unterscheiden. Die Nichtbeachtung der Medika-
menteneinnahme durch die Schwere der Auspragung der Non-Adharenz kann zu koérperli-
chen Beschwerden und zum Fortschreiten der Krebserkrankung fiihren. Hingegen kann da-
von ausgegangen werden, dass bei einer moderaten Adharenz noch eine gewisse Einnah-
mebereitschaft vorliegt. Aus diesem Grund missen angemessene MalRnahmen zur Verbes-
serung der Adharenz eingesetzt werden. Diesbezliglich erscheint es relevant, dass Erkrankte
mit einer Non-Adharenz und Erkrankte mit einer moderaten Adharenz ein unterschiedliches
Angebot erhalten. Am wichtigsten ist es hierbei, dass aufgrund der Gesundheitsgefahrdung
die Non-Adharenz reduziert werden muss. Vergleichsdaten fanden sich fiir den SAMS nicht.

Quintessenz. In der Gruppe der Krebspatient*innen wurde festgestellt, dass eine mode-
rate Adharenz bei Werten zwischen 1 und 6 vorlag, wahrend Werte ab 7 als Non-Adharenz
betrachtet wurden. Zusammenhange mit der Auspragung der Medikamenten-Adharenz bei

Krebserkrankten konnten fiir die untersuchten soziodemografischen und klinischen Aspekte
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nicht identifiziert werden. Im Gegensatz konnte belegt werden, dass sich die Adharenzgrup-
pen hinsichtlich rehabilitationspsychologischer Konstrukte wie psychische Belastung, Krank-
heitsverarbeitung, Personlichkeitsstruktur und Medikamenten-Adharenz unterscheiden. Non-
adharente Patient*innen gaben im Vergleich zu den anderen beiden adharenten Patient*in-
nengruppen an, dass sie angstlicher sind und vermehrt unter somatischen Beschwerden lei-
den. Zudem haben Patient*innen mit einer Non-Adhéarenz eine depressive Krankheitsverar-
beitung sowie egozentrische, klagende und nachlassige Personlichkeitseigenschaften. Non-
adharente Patient*innen modifizieren haufiger ihre Medikamente, besitzen weniger Wissen
uber ihr Medikament und vergessen haufiger ihnre Medikamente einzunehmen. Kontrar fihren
das Vertrauen in die arztliche Kunst, die aktive Suche nach sozialer Einbindung und das
handelnde problemorientierte Coping zu einer Erhéhung der Adharenz. Dies gilt ebenso fur
extravertierte Charaktere. Daraus ergibt sich, dass Trennungen zwischen den Auspragungen
der Medikamenten-Adharenz zu messbaren Effekten bei anderen Messverfahren fuhren. Je-
doch lagen fir onkologische Patient*innen keine Vergleichsdaten vor, womit die Studie bei
diesem Krankheitsbild erste Erkenntnisse bezliglich der Adharenzgruppen erbringt.

Forschungsfrage: Welche soziodemografischen, klinischen und rehabilitationspsy-
chologischen Faktoren haben einen Einfluss auf die allgemeine Medikamenten-Adha-
renz bei Krebspatient*innen?

Modellvoraussetzungen flir die Regressionsanalyse. Drei von sechs Modellvoraussetzun-

gen lagen fur die Durchfiihrung der Regressionsanalyse vor. Hierzu fanden sich im Durbin-
Watson-Test keine Autokorrelationen der Residuen und im Varianzinflationsfaktor keine Mul-
tikollinearitat. In der grafischen Darstellung zeigte sich eine einigermaflen gute Normalvertei-
lung der Residuen. Die Modellvoraussetzung, dass keine Ausreil3er vorliegen dirfen, war in
der Studie mit 215 Krebspatient*innen nicht erfillt. Nach der Extrahierung der Fallnummern
traten erneut AusreiRer auf. Aufgrund der dadurch verursachten Reduktion des Stichpro-
benumfangs wurde entschieden, dass die Voraussetzung fir die Regressionsanalyse mit al-

len Fallnummern als erflllt angesehen werden konnte. Daneben lagen in den grafischen
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Darstellungen keine Linearitat und keine Homoskedastizitat der Residuen vor. Allerdings
zeigte sich im F-Test (F(6,208)=10.39, p<.001), dass das finale Modell, welches nach acht
Schritten erreicht wurde, als Ganzes betrachtet einen Einfluss hatte und demnach fiir die
Medikamenten-Adharenz einen Erklarungsgehalt leistete. Demgemal wurde die Regressi-
onsanalyse ohne Anpassung der Homoskedastizitat fortgesetzt.

Soziodemografische Einflussfaktoren auf die allgemeine Medikamenten-Adharenz. In der

vorliegenden Studie zeigte sich, dass die Faktoren Alter und Geschlecht nicht mit dem SAMS-
Summenscore korrelierten und demnach aus der Regressionsanalyse ausgeschlossen wer-
den mussten. Kontrar dazu beschrieben Studien, dass das Alter bei Krebspatient*innen als
ein soziodemografischer Einflussfaktor auf die Medikamenten-Adharenz nachgewiesen wer-
den konnte (u. a. Hall et al., 2016; Smith et al., 2016; Theofilou & Panagiotaki, 2012). In der
Uberpriifung der Studien wurde ersichtlich, dass je nach Studiendesign der Pradiktor erheb-
lich schwankte (vgl. Tabelle 1 im Anhang). Beispielhaft lag das Alter, das einen Einfluss auf
die Medikamenten-Adharenz hatte, bei Banning (2012) unter 58 Jahren sowie bei Ver-
brugghe und Kolleg*innen (2013) tber 85 Jahren. Es ist zu vermuten, dass in der vorliegen-
den Studie kein Zusammenhang zwischen Alter und allgemeiner Medikamenten-Adharenz
gefunden werden konnte, da eine separate Trennung hinsichtlich jingerer Patient*innen
(237) und alterer Patient*innen (<88) aufgrund der geringen Teilstichproben nicht vorgenom-
men werden konnte. Eine einigermalien gute Aufteilung der Stichprobe konnte lediglich fir
die Altersgruppen <68 und =69 sowie <64, 65-74 und 275 ermdglicht werden. Vergleichsda-
ten fur den Faktor Geschlecht fanden sich mittels Literaturrecherche fiir Krebserkrankte nicht.

Der Faktor Vorhandensein von Kindern korrelierte mit dem SAMS-Summenscore. Den-
noch konnte in der Regressionsanalyse kein signifikanter Zusammenhang zwischen beiden
Variablen identifiziert werden. Folglich gehorte diese Variable nicht zu den Pradiktoren fur die
Medikamenten-Adharenz bei Krebserkrankten. Vergleichsdaten lagen nicht vor.

Ferner korrelierten die sozialen Kontakte mit dem SAMS-Summenscore. In der Regressi-

onsanalyse zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Variablen, was zum
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Ausschluss als Pradiktor fuhrte. Auch hier konnten im Rahmen der Literaturrecherche meh-
rere Studien (u. a. AlOmeir et al., 2020; Lambert et al., 2018; Moon et al., 2017) gefunden
werden, die den Einfluss der sozialen Kontakte auf die Medikamenten-Adharenz bei Krebs-
patient*innen bestatigen konnten. Die Studien zeigten auf, dass geringe soziale Kontakte zu
einer Verminderung der Medikamententreue beitrugen. In der vorliegenden Studie hatte der
Grofdteil der Proband*innen eine Unterstutzung. Folglich ist zu vermuten, dass die 18% der
Patient*innen ohne soziale Kontakte keinen ausreichenden statistischen Einfluss auf die all-
gemeine Adharenz hatte und demnach nicht als Pradiktor herangezogen werden konnten.
Der Faktor Schulabschluss korrelierte in der Studie mit dem SAMS-Summenscore. Wei-
terhin fand sich in der Regressionsanalyse ein signifikanter Zusammenhang zwischen beiden
Variablen. Dementsprechend war der Bildungsgrad ein soziodemografischer Einflussfaktor
auf die Medikamententreue. Dies konnte auch in friheren Untersuchungen nachgewiesen
werden (Hall et al., 2016; Theofilou & Panagiotaki, 2012; Todd et al., 2023; Verbrugghe et
al., 2013). Nach der Uberpriifung der Studien zeigte sich, dass ein niedriger und/ oder héhe-
rer Bildungsgrad einen Einfluss auf die Medikamenten-Adharenz von Krebspatient*innen
hatte. Zudem konnte festgestellt werden, dass die Personen sich Uber ihre Erkrankung und
Behandlung unabhangig vom Bildungsgrad besser oder schlechter informiert fuhlten. Fur die
Untersuchungsstichprobe konnte nachgewiesen werden, dass eine bessere Medikamenten-
Adhéarenz bei Patient*innen mit einem héheren Schulabschluss als bei Patient*innen mit ei-
nem niedrigen Schulabschluss vorlag. Dies kann einen Hinweis darauf geben, dass Pati-
ent*innen mit einem niedrigen Schulabschluss mehr Gesprache durch das onkologische Be-
handlungsteam bendtigen, um die Wichtigkeit der Medikamenten-Adharenz zu erkennen.
Die Faktoren Berufsstatus, Familienstand und Wohnsituation korrelierten nicht mit dem
SAMS-Summenscore. Dementsprechend wurden diese Variablen nicht weiter in die Regres-
sionsanalyse einbezogen. Zudem fanden sich flr die Wohnsituation keine Vergleichsstudien,
die einen Einfluss auf die Medikamenten-Adharenz von Krebspatient*innen nachweisen

konnten. Hingegen gab es Vergleichsdaten fir den Einfluss des Berufsstatus (Todd et al.,
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2023) und des Familienstands (u. a. Hall et al., 2016; Puts et al., 2014) auf die Medikamen-
tentreue. Erwerbstatige und/ oder unverheiratete Krebspatient*innen hatten eine schlechtere
Adhérenz (ebd.). Es ist zu vermuten, dass in der vorliegenden Studie, die 20% der berufsta-
tigen und 33% der unverheirateten Proband*innen eher eine ,gute“ Medikamenten-Adharenz
aufwiesen und dies demnach keinen Einfluss auf das Medikamenten-Einnahmeverhalten
hatte. Hierzu muss in Erwagung gezogen werden, dass Patient*innen, die sich fir die Teil-
nahme an der Studie entschieden haben, bereits eine ,gewisse“ Adharenz besallen.

Die praktischen Probleme Versicherung, Beférderung/ Transport und Kinderbetreuung
korrelierten mit dem SAMS-Summenscore. Dennoch lagen regressionsanalytisch keine sig-
nifikanten Zusammenhange mit der Medikamententreue vor. Folglich wurden diese Variablen
nicht als Pradiktoren fir die Medikamenten-Adharenz gedeutet. Flr Versicherung, wie feh-
lende Krankenversicherung (Todd et al., 2023), und Beférderung/ Transport, wie mangelnde
Transportméglichkeiten (Todd et al., 2023), lagen Vergleichsdaten vor. Beide Faktoren hatten
einen negativen Einfluss auf die Medikamenten-Adharenz von onkologischen Patient*innen.
Diesbezliglich besteht weiterer Forschungsbedarf, da in der vorliegenden Studie nur wenige
Proband*innen Angaben bezliglich Problemen mit der Versicherung (n=7) und der Beférde-
rung/ Transport (n=10) machten.

Krankheits-/ therapiebezogene Einflussfaktoren auf die allgemeine Medikamenten-Adhéa-

renz. Der Faktor Tumorentitat korrelierte mit dem SAMS-Summenscore. Es gab keinen sig-
nifikanten Zusammenhang in der Regressionsanalyse, weshalb die Variable als Pradiktor fur
die Medikamenten-Adharenz ausgeschlossen wurde. Vergleichsdaten lagen nicht vor.

Die Faktoren frihere Krebsdiagnose und Fernmetastasen korrelierten nicht mit dem
SAMS-Summenscore. Demzufolge wurden beide Variablen nicht weiter in der Regressions-
analyse berucksichtigt. Mittels Literaturrecherche konnten Einflisse auf die Medikamenten-
treue durch das Vorliegen von Fernmetastasen (Puts et al., 2014; Yussof et al., 2022), aber

nicht das Bestehen einer friiheren Krebserkrankung nachgewiesen werden. Auch in diesem

181



Fall besteht weiterer Forschungsbedarf in einer reprasentativen Stichprobe von Krebser-
krankten mit Metastasen. In der Studie gaben 20% der Erkrankten an, metastasiert zu sein.

McGrady und Pai (2019) identifizierten ein verandertes Korperbild als einen krankheitsbe-
zogenen Einflussfaktor auf die Adharenz von Krebspatient*innen. In der vorliegenden Studie
korrelierte das auliere Erscheinungsbild mit dem SAMS-Summenscore. Dennoch fand sich
in der Regressionsanalyse kein signifikanter Zusammenhang zwischen beiden Variablen.
Demnach wurde der Faktor als Pradiktor fir die Medikamententreue ausgeschlossen. 15%
der Proband*innen gaben eine Belastung durch das auliere Erscheinungsbild an. Es wurde
jedoch nicht erfasst, welche Kérperveranderungen stattgefunden hatten. Es ist zu vermuten,
dass z. B. die Amputation der Brust oder das Vorhandensein eines kiinstlichen Darmaus-
gangs einen Einfluss auf die psychische Belastung und folglich auf die Medikamenten-Adha-
renz haben kann. Infolgedessen sollten weitere Studien durchgefuhrt werden, die die Art und
das Ausmal} des aulderen Erscheinungsbildes auf die Medikamenten-Adharenz untersuchen.

Ein therapiebezogener Einfluss auf den SAMS-Summenscore konnte hinsichtlich der Va-
riable Tablettenzubereitung erfasst werden. Anschliefiend konnte in der Regressionsanalyse
ein signifikanter Zusammenhang zwischen beiden Variablen bestatigt werden, so dass die
Zubereitung der Tabletten als ein Pradiktor fir die Medikamenten-Adharenz angesehen wer-
den konnte. Vergleichsstudien lagen nicht vor. Es zeigte sich, dass bei Patient*innen, die eine
Unterstltzung durch andere Personen erhielten, der SAMS-Summenscore stieg und die Me-
dikamenten-Adhéarenz sank. Es ist anzunehmen, dass es explizite Griinde daflr gibt, dass
die Patient*innen eine verminderte Adharenz aufweisen und Hilfe durch eine andere Person
in Anspruch nehmen mussten. Hypothetisch kann dies durch das Fortschreiten der Krebser-
krankung begriindet sein, indem die Patient*innen nicht mehr kérperlich in der Lage sind ihre
Arzneien selbststandig vorzubereiten und/ oder einzunehmen. Weitere Griinde kénnten kor-
perliche Beschwerden durch die Krebserkrankung und/ oder durch die Krebstherapie sein,
die dazu beitragen, dass die Erkrankten eine Unterstitzung bei der Zubereitung der Tabletten

bendtigen. Hier sind beispielhaft Taubheit- und Kribbelgefuhle in den Handen zu nennen, die
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dazu fihren, dass Medikamente nicht aus der Verpackung entnommen werden kénnen. Ein
altersbezogener korperlicher Abbau, wie eine verminderte Sehkraft, und/ oder ein kognitiver
Abbau, wie eine dementielle Entwicklung, kdnnten weitere Einflisse auf die Medikamenten-
Einnahme sein. Zusammenfassend ergibt sich, dass verschiedene Ursachen dazu fiihren,
dass Patient*innen Unterstltzung bei der Einnahme von Medikamenten bendtigen. Diese
Hypothesen sollten in weiteren Studien Uberprift werden.

Der Faktor aktuelle Behandlung wurde nicht weiter in die Regressionsanalyse einbezogen,
da keine Korrelation mit dem SAMS-Summenscore vorlag. Diesbeztiglich gab es flir onkolo-
gische Patient*innen ebenfalls keine Vergleichsstudien.

Die Medikamenten-Adharenz korrelierte mit dem rehabilitationspsychologischen Kon-
strukt psychische Belastung, wie Somatisierung, und den kérperlichen Problemen, wie Be-
wegung/ Mobilitat, Erschépfung, Essen/ Ernahrung, Kribbeln in Handen/ Fif3en, Nervositat,
Verdauungsstdérungen, Schmerzen, Verstopfung sowie angeschwollen/ aufgedunsen fiihlen.
In der Regressionsanalyse fand sich lediglich fir das korperliche Problem Erschdpfung ein
signifikanter Zusammenhang mit dem SAMS-Summenscore und galt somit als Pradiktor fur
die Medikamenten-Adharenz. Das Auftreten von kérperlicher Erschépfung flhrte bei den Er-
krankten zu einer Verminderung der Medikamenten-Adharenz. Hierzu konnten mehrere Stu-
dien (u. a. Mehnert et al., 2018; Mergenthaler et al., 2010; Messerer, 2021; Peters et al.,
2020; Schilling et al., 2017) belegen, dass Krebserkrankte in der Problemliste des DT am
haufigsten die Belastung durch korperliche Erschépfung angaben. Fir die tbrigen kérperli-
chen Beschwerden durch die Krebserkrankung als krankheitsbezogener Faktor und/ oder
durch die Behandlung als therapiebezogener Faktor gab es keine signifikanten Zusammen-
hange. Folglich zahlten diese Variablen nicht zu den Pradiktoren flir die Medikamententreue.
In der Literaturrecherche fanden sich explizit fur die aufgefiuihrten Variablen keine Vergleichs-
daten. Dennoch konnten Faktoren identifiziert werden, die die Medikamenten-Adharenz ne-
gativ beeinflussen. Dies traf bspw. fir die Auspragung der Symptombelastung (u. a. McGrady

& Pai, 2019; Puts et al., 2014), das Auftreten von Begleiterkrankungen (u. a. Lambert et al.,
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2018; Visintini et al., 2023), die Inkompatibilitdt der Behandlung (Fleshner et al., 2023) und
die wahrgenommenen Nebenwirkungen (u. a. Rashidi et al., 2024; Yussof et al., 2022) zu.

Psychologische Einflussfaktoren auf die allgemeine Medikamenten-Adharenz. Der SAMS-

Summenscore korrelierte mit dem Faktor Vorhandensein einer psychiatrischen Erkrankung,
mit dem rehabilitationspsychologischen Konstrukt psychische Belastung im Sinne von Angst-
lichkeit und Depressivitat sowie mit emotionalen Problemen wie Angsten und Traurigkeit. In
der Regressionsanalyse gab es hingegen keine signifikanten Zusammenhange zwischen
dem SAMS-Summenscore und den genannten Variablen. Folglich konnte davon ausgegan-
gen werden, dass diese Variablen nicht zu den Pradiktoren fiir die Medikamenten-Adharenz
zahlten. Dennoch identifizierten mehrere Studien das Vorhandensein von Depressionen (u.
a. Lin et al., 2017; Pezzolato et al., 2023; Smith et al., 2016) und/ oder Angstzustanden (u. a.
McGrady & Pai, 2019; Pezzolato et al., 2023; Theofilou & Panagiotaki, 2012) als Einflussfak-
toren auf die Medikamenten-Adharenz bei Krebspatient*innen. In der vorliegenden Studie
litten 11% der Patient*innen unter einer psychiatrischen Erkrankung. Es wurde jedoch nicht
erhoben, ob zum Zeitpunkt der Datenerhebung eine psychiatrische Stérung mit Krankheits-
wert sowie eine Indikation flr eine Behandlung vorlagen. Ferner wurden bereits im Aufkla-
rungsgesprach durch den Arztlichen Dienst diejenigen Patient*innen mit einer mittelschweren
bis schweren psychiatrischen Erkrankung aus der Studie ausgeschlossen. Aus diesem Grund
ist es erschwert, eine adaquate Aussage hinsichtlich der Untersuchungsstichprobe zu treffen,
inwieweit die psychiatrische Erkrankung einen Einfluss auf die Medikamenten-Adharenz
hatte. Dementsprechend besteht auch hier weiterer Forschungsbedarf.

Das rehabilitationspsychologische Konstrukt Krankheitsverarbeitung (Abstand und Selbst-
aufbau; aktive Suche nach sozialer Einbindung; Bagatellisierung, Wunschdenken, Bedro-
hungsabwehr; depressive Verarbeitung; handelndes problemorientiertes Coping; Vertrauen
in die arztliche Kunst) korrelierte mit dem SAMS-Summenscore. In der Regressionsanalyse
konnten signifikante Zusammenhange mit den Variablen Bagatellisierung, Wunschdenken

und Bedrohungsabwehr sowie depressive Verarbeitung und handelndes problemorientiertes
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Coping identifiziert werden, so dass diese als Pradiktoren fir die Medikamenten-Adharenz
galten. Eine negative depressive Copingstrategie fiihrte bei Krebspatient*innen dazu, dass
der SAMS-Summenscore stieg und die Medikamenten-Adharenz sank. Franke und Jagla
(2016a) beschrieben, dass das Ziel dieser Krankheitsverarbeitung ist, Themen wie Selbst-
mitleid und Ruckzug zu erheben. Demzufolge zeigte sich, dass Erkrankte mit einer vermin-
derten Adharenz sich mit zunehmendem SAMS-Summenscore zurlickzogen und unter
Selbstmitleid litten. Daneben wurde festgestellt, dass bei Patient*innen mit einer negativen
bagatellisierenden Copingstrategie der SAMS-Summenscore stieg und die Medikamenten-
Adharenz sank. Diese Krankheitsverarbeitung hat das Ziel, Themen wie Ignorieren, Ausblen-
den, Herunterspielen und Wunschtraume zu erfassen (Franke & Jagla, 2016a). Folglich ba-
gatellisierten Patient*innen mit zunehmendem SAMS-Summenscore ihre Erkrankung. Kont-
rar zeigte sich bei Erkrankten mit einer positiven handelnden problemorientierten Copingstra-
tegie, dass der SAMS-Summenscore sank und die Medikamenten-Adharenz stieg. Die aktiv
und kognitiv strukturierende Bewaltigungsarbeit (Franke & Jagla, 2016a) verursachte bei den
Erkrankten eine Verbesserung der Medikamenten-Adharenz.

Keinen signifikanten Einfluss zeigte sich in der Regressionsanalyse mit den Variablen Ak-
tive Suche nach sozialer Einbindung und Vertrauen in die arztliche Kunst sowie Abstand und
Selbstaufbau. Dementsprechend galten diese nicht als Pradiktoren fir die Medikamenten-
Adharenz. Vergleichsdaten fur Krebserkrankte lagen bezlglich der EFK nicht vor.

AbschlieRend korrelierte das rehabilitationspsychologische Konstrukt Persénlichkeits-
struktur, wie Extraversion, Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus und Vertraglichkeit, mit dem
SAMS-Summenscore. Dennoch fanden sich in der Regressionsanalyse keine signifikanten
Zusammenhange, weshalb diese Faktoren keine Pradiktoren fir die Medikamententreue dar-
stellten. Etwaige Vergleichsdaten fur Krebspatient*innen lagen fir das NEO-FFI-25 nicht vor.

Quintessenz. Im Rahmen der Regressionsanalyse konnten das Bildungsniveau, die kor-
perliche Erschépfung und die Tablettenzubereitung als Faktoren, welche die Medikamenten-

Adharenz vorhersagen kénnen, identifiziert werden. Je héher der Bildungsgrad war, desto
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mehr sank der SAMS-Summenscore und die Medikamenten-Adharenz stieg. Ebenfalls zeigte
sich beim Auftreten von kérperlicher Erschopfung, dass der SAMS-Summenscore sank und
die Medikamenten-Adharenz stieg. Bei Krebserkrankten, die Unterstlitzung bei der Medika-
menteneinnahme durch eine andere Person, wie Partner*innen, Sozialstation oder Apothe-
ker*in, erhielten, stieg der SAMS-Summenscore und die Medikamenten-Adharenz sank. Wei-
tere Faktoren, die einen Einfluss auf die Adharenz hatten, fanden sich in der Krankheitsver-
arbeitung. Bei Erkrankten mit einer depressiven Copingstrategie, stieg der SAMS-Summen-
score und die Medikamenten-Adharenz sank. Wiederum zeigte sich bei Erkrankten mit einer
handelnden problemorientierten Copingstrategie sowie bei Erkrankten mit einer bagatellisie-
renden Copingstrategie, dass der SAMS-Summenscore sank und die Medikamenten-Adha-
renz stieg. Schlussfolgernd konnte regressionsanalytisch festgestellt werden, dass 21% der
Varianz in der Medikamenten-Adharenz durch die Pradiktoren Tablettenzubereitung (R-Ge-
wicht=.26), depressive Verarbeitung (3-Gewicht=.21), kdrperliche Erschépfung (B3-Gewicht=-
.17), Schulabschluss (3-Gewicht=-.16), Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedrohungs-
abwehr (B-Gewicht=-.15) sowie handelndes problemorientiertes Coping (3-Gewicht=-.14) er-
klart werden konnten. Das onkologische Behandlungsteam kann mit Erfassung der Einfluss-
faktoren bereits zu Therapiebeginn auf die allgemeine Medikamenten-Adharenz einwirken.
Hierzu erscheint es wichtig mit dem*der Patient*in regelmaRig Gesprache zu flhren, um In-
formationen zur Erkrankung und zur Behandlung zu vermitteln. Ebenso sollten Krankheits-
verarbeitungsstrategien mittels des EFK erfasst werden, um unterstitzende MalRnahmen ein-
zuleiten, die die positiven bzw. negativen Copingstrategien férdern bzw. reduzieren. Dies er-
moglicht, dass eine Stabilisierung des kérperlichen Zustandes durch die Verbesserung der
Adharenz hergestellt werden kann. Zudem kann es zu einer Verbesserung des Gesundheits-
zustandes und zur einer Reduktion von Gesundheitskosten beitragen.

5.2 Limitationen

Die Datenerhebung erfolgte Uber einen Zeitraum von circa 35 Monaten. Ein Faktor fur die

schwierige Rekrutierung der N=215 Proband*innen waren zwei Lockdowns aufgrund der
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SARS-CoV-2-Pandemie. Aus eigener Erfahrung als Mitarbeiterin im Johanniter-Krankenhaus
Stendal wurde die Behandlung auf die wesentlichsten arztlichen und pflegerischen Mal3nah-
men begrenzt, was infolgedessen die Ausgabe des Fragebogens unmdoglich machte. Ein wei-
terer Faktor zeigt sich darin, dass die Rekrutierung stationarer Krebspatient*innen aufgrund
haufiger Ablehnung der Teilnahme an der Studie erschwert war. Hier wurde wiederholt be-
richtet, dass die stationaren Patient*innen bislang keine Medikamente in Bezug auf eine
Krebserkrankung oder eine andere Erkrankung, wie bspw. Bluthochdruck, einnahmen, was
eine Beurteilung der diesbeziiglichen Medikamenten-Adharenz unmaéglich machte.

Zudem erfolgte eine Ablehnung der Teilnahme aufgrund der im somatischen Akutkran-
kenhaus bestehenden akuten Belastungssituation, wie z. B. des reduzierten kdrperlichen Zu-
stands durch die Krebstherapie. Demnach muss darauf hingewiesen werden, dass Erkrankte
mit einer Chemo- und/ oder Strahlentherapie haufig aufgrund eines reduzierten Aligemeinzu-
standes durch Nebenwirkungen der Therapie und/ oder Begleiterscheinungen, wie einem
Schlaganfall, in stationarer Behandlung waren. GroRtenteils zeigte sich, dass die Durchfih-
rung der beiden Behandlungsmethoden im ambulanten Kontext stattfand. Dagegen konnte
festgestellt werden, dass der operative Eingriff vielmehr ein Schwerpunkt in der stationaren
Behandlung von Krebserkrankten war.

Eine weitere Limitation ist, dass die Art der eingenommenen Medikamente nicht erfasst
wurde und eine statistische Erhebung der krebsspezifischen Medikamenten-Adharenz u. a.
zwischen ,Personen, die Medikamente wegen einer Krebserkrankung einnahmen®, ,Perso-
nen, die an Krebs erkrankt waren, aber Medikamente aufgrund einer anderen Erkrankung
einnehmen” sowie ,Personen, die Medikamente wegen einer Krebserkrankung und einer an-
deren Erkrankung einnahmen® nicht vorgenommen werden konnte. Demgemaf wurde in die-
ser Studie die allgemeine Medikamenten-Adharenz, jedoch nicht die krebsspezifische Medi-
kamenten-Adharenz untersucht. Hierbei beinhaltet die allgemeine Medikamenten-Adharenz
nicht nur Arzneien, die der*die Patient*in im Rahmen der Krebstherapie einnimmt, sondern

ebenso fir andere Erkrankungen, wie Bluthochdruck und/ oder Diabetes mellitus.
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In die Studie wurden Erkrankte aus verschiedenen Krankheitsphasen eingeschlossen.
Hierzu wurden ebenso Proband*innen rekrutiert, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung be-
reits an einem Rezidiv erkrankt waren. Folglich lagen die Erstdiagnosen zwischen 2007 und
2023. Zusatzlich lagen unterschiedliche Tumorentitaten mit oder ohne Fernmetastasen vor,
was das Spektrum der Patient*innen einerseits sehr vielseitig gestaltete, die Aussagekraft in
Bezug auf eine einzige Tumorentitat jedoch erschwerte. Demzufolge sollte die Aussagekraft
der Ergebnisse eher auf Krebserkrankungen allgemein bezogen werden. Wiederum erfolgte
die Erhebung der Daten nur in einer Klinik. Insofern ist die Reprasentativitat auf ambulante
Krebspatient*innen nicht vollstandig gewahrleistet. Zudem zeigt sich eine weitere Limitation
bei der Reprasentation des Alters. Es wurden Erkrankte ab einem Alter von 18 Jahren einge-
schlossen. Das durchschnittliche Alter in der Stichprobe lag bei 69 Jahren mit einer Alters-
spanne von 37 bis 88 Jahren. Demnach kénnen die Ergebnisse der Studie nicht auf Krebs-
erkrankte unter 37 und Uber 88 Jahren generalisiert werden.

Die Rekrutierung von Proband*innen aus dem Nierenkrebszentrum, dem Zentrum fur Gy-
nakologische Neoplasien und dem Zentrum fir Hamatologische Neoplasien erfolgte in einem
Zeitraum von nahezu 35 Monaten. Daten von Erkrankten aus dem Darmkrebszentrum wur-
den in einem Zeitraum von circa 24 Monaten sowie Erkrankte aus der Versorgung von Bla-
sen- und Prostatakarzinom in einem Zeitraum von circa 13 Monaten erhoben. Folglich waren
die Startzeitpunkte bezuglich der Tumorentitat unterschiedlich. Der dadurch beeinflusste Um-
fang der Teilstichproben sollte bei der Interpretation der Ergebnisse bertcksichtigt werden.
Ebenfalls muss beachtet werden, dass Personen, die sich fir die Teilnahme an der Studie
entschieden haben, bereits Uber eine ,gewisse“ Adharenz verfligen. D. h., dass zumindest
diese Erkrankten keine vollstandige Non-Adharenz aufzeigen durften, ansonsten ware ver-
mutlich eine Teilnahme abgelehnt worden.

Eine letzte Limitation waren weitere, teils unterschiedlich ausgepragte Teilstichprobenum-
fange, insbesondere hinsichtlich soziodemografischer, klinischer und rehabilitationspsycho-

logischer Variablen. Dies betraf beispielhaft den Berufsstatus mit den Antwortkategorien
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.Rentner*in“ (n=167), ,voll berufstatig (n=33), ,teilweise berufstatig“ (n=11) und ,nicht berufs-
tatig“ (n=4). Trotz Umkodierung der Variable in ,berufstatig“ und ,nicht berufstatig” zeigte sich
weiterhin ein deutlicher Gré3enunterschied (Nperusstitig=44 VS. Nnicht-berutstatig=17 1). Diesbezuglich
muss gleichermalen darauf hingewiesen werden, dass es sich bei den rekrutierten Personen
von N=215 generell um eine Uiberschaubare Stichprobe handelt. Zudem wurde die Studie im
Querschnittsdesign durchgefuhrt, so dass die Erhebung von kausalen Zusammenhangen
nicht moglich war. Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist begrenzt. In Schlussfolgerung
mussen weitere Untersuchungen zur Validierung der Ergebnisse erfolgen, so dass auch eine
krebsspezifische Medikamenten-Adharenz untersucht werden kann.

5.3 Implikationen fiir die Forschung und Praxis

Wahrend der Rekrutierung der onkologischen Proband*innen wurde festgestellt, dass die Da-
ten nicht fiir die Uberpriifung der krebsspezifischen Medikamenten-Adharenz, sondern einzig
fur die allgemeine Medikamenten-Adharenz herangezogen werden konnten. Hierzu nahmen
die stationaren Patient*innen haufig ,noch“ keine Medikamente wegen einer Krebserkran-
kung, sondern vielmehr fir eine andere Erkrankung ein, wie Bluthochdruck und/ oder Diabe-
tes mellitus. Daneben flhlten sich die Erkrankten, die Medikamente fir eine Krebserkrankung
einnahmen, oftmals aufgrund einer akuten Belastungssituation nicht in der Lage an der Stu-
die teilzunehmen. Folglich wird empfohlen, dass eine zukilinftige Rekrutierung nicht von sta-
tionaren Krebspatient*innen, sondern von ambulanten Krebspatient*innen erfolgen sollte, die
eine Chemotherapie Uber ein Medizinisches Versorgungszentrum erhalten, wie die Tumora-
mbulanz im Johanniter-Krankenhaus Stendal, um diese Problematiken weitmdglichst umge-
hen zu kénnen. Dies verhilft ebenfalls dazu, dass eine effektivere Selektion der Erkrankten
hinsichtlich der Einschlusskriterien, wie der Einnahme eines Medikaments, vorgenommen
und die Zeitspanne der Datenerhebung reduziert werden kénnte. Schlussendlich kann auf-
grund dessen die spezifische Medikamenten-Adharenz untersucht werden, um die Aussage-
kraft der Ergebnisse bei Krebserkrankten zu verbessern und eine optimalere Unterstitzung

bei diesem Stérungsbild durch das onkologische Behandlungsteam einzuleiten.
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Fir zuklnftige Studien zur krebsspezifischen Medikamenten-Adharenz sollte der Einsatz
von Kontrollgruppen diskutiert werden, um die Einflisse in verschiedenen, gleichgrof3en
Gruppen zu Uberprifen. Aus ethischen Grinden ware es selbstverstandlich nicht maoglich,
eine Kontrollgruppe von Patient*innen zu untersuchen, die keine Therapie erhalten. Die Be-
handlung strebt die Beseitigung oder Reduktion des Tumors an (Hibner, 2014b). Ohne eine
Therapie besteht ein hohes Risiko, dass die Krebserkrankung fortschreitet (ebd.) und zum
Tod des Erkrankten fuhrt. Aus diesem Grund kdnnten sich die Gruppen beispielhaft wie folgt
zusammensetzen: Erkrankte nehmen selbst die Medikamente ein versus Medikamente wer-
den durch eine andere Person gestellt, oder jingere Erkrankte versus altere Erkrankte. Der
Teilstichprobenumfang der einzelnen Gruppen und der unabhangigen Variablen, wie Fami-
lienstand oder Wohnsituation, sollte ansatzweise gleich sein. Zudem sollte der Gesamtstich-
probenumfang erhéht werden, so dass die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zur Medika-
menten-Adharenz im onkologischen Bereich verbessert werden kann.

In Bezug auf die Gruppenbildungen erscheint es wichtig herauszufinden, warum die Pati-
ent*innen sich entscheiden, ihre Medikamente eigenstandig zu stellen und ab wann sie auf
die Unterstltzung einer anderen Person angewiesen sind. In dieser Arbeit konnte festgestellt
werden, dass 86% der Patient*innen ihre Medikamente eigenverantwortlich einnahmen. Hin-
gegen erhielten 14% Unterstitzung durch eine andere Person. Eine Hypothese, die in zu-
kiinftigen Studien Uberprift werden sollte, ist die Schwere der Grunderkrankung. Krebspati-
ent*innen, die Unterstlitzung benétigen, sind aufgrund ihres fortgeschrittenen Krankheitszu-
standes nicht mehr in der Lage, ihre Medikamente eigenstandig vorzubereiten und/ oder ein-
zunehmen. Diesbezulglich kdnnte die Grunderkrankung dazu flhren, dass Patient*innen im-
mobil und bettlagerig werden, so dass sie keine Mdglichkeit haben, an ihre Medikamente zu
kommen. Weitere Einflisse auf die Grunderkrankung kénnten auftretende Beschwerden
durch die Krebserkrankung und/ oder Komplikationen durch die Krebstherapie sein. Bei-
spielsweise fuhren Taubheitsgefuhle oder Kribbeln in den Fingern dazu, dass die Entnahme

von Medikamenten aus der Verpackung nicht mehr mdglich ist. Eine weitere Hypothese
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betrifft das Alter des*der Patient*in. Personen mit steigendem Alter sind aufgrund der zuneh-
menden koérperlichen Funktionseinschrankungen, wie in der Mobilitat oder in der Sehkraft,
nicht mehr in der Lage ihre Arznei vorzubereiten und/ oder einzunehmen. Einen weiteren
Einfluss auf das Alter und folglich auf die Medikamenten-Adharenz kénnten kognitive Funkti-
onseinschrankungen sein, wie bei einer demenziellen Entwicklung, was dazu fihren kann,
dass der Zeitpunkt der Medikamenteneinnahme vergessen wird. Es wird empfohlen, dass
Patient*innen mit einer fortgeschrittenen Demenzerkrankung, die die Einwilligung zur Teil-
nahme an der Studie nicht mehr geben kdénnen ausgeschlossen werden. Schlussfolgernd
konnte die vorliegende Studie einen ersten Einblick zur Erfassung der Medikamenten-Adha-
renz bei Krebserkrankten geben, auch wenn diese nur allgemeine Aspekte Uberprifen
konnte. Es ist relevant, den Ansatz weiterzuverfolgen. Dies ermdéglicht, dass das onkologi-
sche Behandlungsteam ein effizientes Hilfsmittel zur Erfassung der Medikamenten-Adhéarenz
seines*seiner Patienten*Patientin erhalt, um daraufhin geeignete Interventionen anzuwen-
den, um die Medikamenten-Adharenz und gleichzeitig den Gesundheitszustand zu verbes-
sern. Hierzu konnte die Studie aufzeigen, was in der Untersuchung der Medikamenten-Ad-
harenz bei Krebserkrankten bertcksichtigt werden sollten (s. Abschnitt 5.2), um reprasenta-
tive Ergebnisse zu erhalten.

Eine letzte Empfehlung zur Optimierung von weiteren Untersuchungen zur Medikamen-
ten-Adharenz im Bereich der Onkologie ist die Durchflihrung von Messwiederholungen. Eine
Erhebung der Medikamenten-Adharenz im Verlauf einer Krebsbehandlung ermdéglicht die Er-
fassung von Abweichungen im Medikamenten-Einnahmeverhalten hinsichtlich der drei Ad-
harenzgruppen. Beispielhaft konnten die Messzeitpunkte sein: (1) zu Beginn der Krebsthera-
pie, (2) und (3) wahrend der Krebstherapie, (4) nach Ende der Krebstherapie sowie (5) und
(6) jeweils nach sechs Monaten nach Ende der Krebstherapie, wenn weiterhin Medikamente
eingenommen werden. Zur Reduktion der Studienkosten kénnte die Ausgabe der Fragebd-
gen jeweils nach dem Arztgesprach bzw. dem Behandlungstermin sowie im Rahmen der

Nachsorgetermine erfolgen. Zudem tragt die Erhebung der Medikamenten-Adharenz tber
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mehrere Messzeitpunkte dazu bei, dass soziodemografische, klinische oder rehabilitations-
psychologische Faktoren identifiziert werden, die zu einer Veranderung im Einnahmeverhal-
ten flhren. Zusatzlich kénnen kausale Zusammenhange zwischen den Faktoren und den
Adharenzgruppen erfasst und Gberpruft werden.

Nach Franke und Kolleginnen (2020a) ist der SAMS im Stande, die Medikamenten-Adha-
renz bei neurologischen, nierentransplantierten und Schmerzpatient*innen zu erfassen. In
der vorliegenden Studie konnte nachgewiesen werden, dass der SAMS geeignet ist, die all-
gemeine Medikamenten-Adharenz bei onkologischen Patient*innen zu erheben. Dessen un-
geachtet wird empfohlen, dass die Anwendung des Verfahrens auch bei anderen chronischen
Krankheitsbildern, wie Hypertonie, Diabetes mellitus und/ oder chronischen Lungenerkran-
kungen, untersucht werden sollte, um das Einsatzgebiet zu erweitern. Das Ziel ist es, dass
das Behandlungsteam im Verlauf der Erkrankung zeitnah Veranderungen erkennt und dem-
entsprechend unterstiitzende Mallnahmen zur Verbesserung der Adharenz einsetzen kann.
5.4  Ausblick und Fazit
Laut dem ZfKG des Robert Koch-Instituts (2023) erkranken in Deutschland jahrlich schat-
zungsweise 500.000 Menschen neu an Krebs. Die Betroffenen missen haufig eine belas-
tende Behandlungsphase Uber sich ergehen lassen (Joshy et al., 2020). Bereits Zabora und
Kolleg*innen (2001a) beschrieben, dass es deshalb wichtig sei, die Patient*innen zu identifi-
zieren, die zur Hochrisikogruppe von psychischen Belastungen gehéren, um frihzeitig eine
Unterstltzung einzuleiten und den Effekt der Krebsbehandlung positiv beeinflussen zu kén-
nen. Aufgrund von individuellen Unterschieden bei der Krebserkrankung kénnen Nebenwir-
kungen wie Schleimhautentziindungen durch eine Chemotherapie (Aigner et al., 2016c¢) oder
korperliche Beschwerden wie Vollegefiihle durch ein Ovarialkarzinom (Schubert et al., 2022)
auftreten. Zudem haben die jeweilige Prognose sowie die Dauer der Medikamenteneinnahme
einen Einfluss auf den Krankheitsverlauf (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). Hierzu fan-
den Simpson und Kolleg*innen (2006), dass eine hohe Medikamenten-Adharenz mit einem

positiven Gesundheitszustand und einer niedrigen Mortalitdt verbunden war. Bei Vorliegen
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einer Non-Adharenz missverstehen, vergessen oder befolgen Erkrankte die Anweisungen
des*der behandelnden Arztes*Arztin nicht (DiMatteo, 2004). Dementsprechend ist die Erhe-
bung der Medikamententreue und folglich die Identifizierung einer Betreuungsbedurftigkeit
bei Krebserkrankten von immenser Bedeutung, um eine professionelle Unterstitzung
schnellstmdglich zu implementieren. Zur Anwendung kommen arztliche Aufklarungsgespra-
che, interdisziplindre Beratungsgesprache, psychoonkologische supportive Gesprache, In-
formationsbroschiren, Behandlungstagebicher und Schulungsprogramme sowie Erinne-
rungsinterventionen, wie die Pillsy©-App (Park et al., 2021).

Zur Erfassung der Medikamenten-Adharenz konnen Selbstbeurteilungsfragebdgen heran-
gezogen werden (Hahn & Roll, 2020). Die vorliegende Arbeit konnte darlegen, dass der
SAMS imstande ist, die allgemeine Medikamenten-Adharenz bei Krebspatient*innen zu er-
heben. Es konnte gezeigt werden, dass das Messinstrument in seiner jetzigen Form die drei
Skalen Modifikationen, Vergesslichkeit und Wissensliicken bei onkologisch Erkrankten gut
reprasentiert. Eine Modifikation des Verfahrens durch Umformulierung oder Eliminierung von
Items, die den Fragebogen negativ beeinflussen, wird nicht empfohlen.

Der SAMS sollte im Verlauf der Erkrankung regelmafig eingesetzt werden, um eine frih-
zeitige Veranderung im Medikamenten-Einnahmeverhalten bei den Erkrankten zu identifizie-
ren. Die jeweiligen Adharenzgruppen unterstitzen dabei, Patient*innen zu klassifizieren und
kurzfristig angemessene Malinahmen zur Erhéhung der Medikamenten-Adharenz einzulei-
ten sowie langfristig die Gesundheit zu verbessern. Diesbezliglich kénnen bei einer Non-
Adharenz sofortige rehabilitations-, gesundheits- und/ oder medizinpsychologische Interven-
tionen oder bei einer moderaten Adharenz patientenfreundliche Informationsmaterialien zur
Anwendung kommen (orientiert an Franke et al., 2020a). Dartiber hinaus sollten zusatzliche
individuelle Messinstrumente zur Erfassung der psychischen Belastung in Betracht gezogen
werden, wie die Mini-Symptom-Checklist oder das Distress Thermometer. Zur Erfassung der
Krankheitsverarbeitung kénnten Instrumente wie der Essener Fragebogen zur Krankheits-

verarbeitung und zur Erfassung der Persodnlichkeitsstruktur das NEO-Flnf-Faktoren-Inventar
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mit 25 Items verwendet werden. Die Effektivitat der Verfahren konnte in dieser Studie belegt
werden (s. Abschnitte 3.3., 4.1). Es wird empfohlen diese jedoch nicht separat einzusetzen,
sondern in Kombination anzuwenden. Als Testbatterie dient es dem onkologischen Team
verschiedene Facetten des*der ,neuen“ Patienten*Patientin kennenzulernen und frihest-
moglich geeignete MalRnahmen zur Verbesserung des Gesundheitszustandes einzusetzen.

Andererseits muss darauf hingewiesen werden, dass Selbstbeurteilungsverfahren gene-
rell durchschau- und verfalschbar sind (Franke, 2017a). Folglich kann auch der SAMS von
Krebserkrankten negativ beeinflusst werden, indem die Items falsch oder sozial erwiinscht
beantwortet werden. Aus diesem Grund ist es wichtig, dass der SAMS nicht allein zur Erfas-
sung der Medikamententreue herangezogen werden sollte. Faktoren, die einen Einfluss auf
die allgemeine Medikamenten-Adharenz bei onkologischen Patient*innen haben kénnen,
sind u. a. das Bildungsniveau und die Unterstutzung durch Bezugspersonen (vgl. Tabelle 1
im Anhang). Dementsprechend ist es wichtig, dass das onkologische Team auch diese An-
haltspunkte bei den Erkrankten erfragt, um die Medikamententreue zu Uberprifen. Hierzu
wird empfohlen, dass im Therapieverlauf regelmaRig ein persénliches Gesprach zwischen
dem Krebserkrankten und dem arztlichen Fachpersonal stattfindet.

Im Zusammenhang mit der vorliegenden Arbeit wurden die Einflisse von soziodemogra-
fischen, krankheitsbezogenen, therapiebezogenen und psychologischen Faktoren auf die all-
gemeine Medikamenten-Adharenz von Krebserkrankten untersucht. Es zeigte sich, dass bei
der Mehrheit der in die Untersuchung inkludierten soziodemografischen Aspekten, wie z. B.
Vorhandensein von Kindern und Wohnsituation, klinischen Aspekten, wie z. B. Tumorentitat
und friherer Krebsdiagnose, sowie rehabilitationspsychologischen Konstrukten keine Ver-
gleichsdaten fir onkologische Patient*innen gefunden werden konnten. Trotz vor dem Hin-
tergrund der Rekrutierung von nur N=215 stationaren Krebspatient*innen und einem Quer-
schnittsdesign leistet die Studie einen ersten Beitrag in der Untersuchung dieser Variablen

bei der Betrachtung der allgemeinen Medikamenten-Adharenz bei Krebspatient*innen.
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