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ZUSAMMENFASSUNG

HINTERGRUND: Die langjihrige Forschung zu den Kontrolliiberzeugungen bezogen auf
Krankheit und Gesundheit (KUKG) nahm iiberwiegend ein Konstrukt mit den
Dimensionen Internalitdt, Wichtige Andere Personen und Schicksal an. Allerdings wurden
in faktorenanalytischen Studien anhand unterschiedlicher Stichproben Hinweise gefunden,
dass die Dimension Wichtige Andere Personen in professionelle und nicht-professionelle
Unterstiitzung zu differenzieren sei. Das entsprechende vierdimensionale Konstrukt hat
sich aber bis dato in der Forschung zu den KUKG nicht durchgesetzt. Eine Analyse der
faktoriellen Struktur der KUKG anhand einer reprisentativen Allgemein-bevolkerungs-
Stichprobe, die diesbeziiglich wichtige Informationen liefern konnte, steht aus. Dariiber
hinaus sind Untersuchungen der KUKG bei psychischen Storungen rar.

ZIELE: Das Hauptziel dieser Studie war die Untersuchung der faktoriellen Struktur der
KUKG in der Allgemeinbevdolkerung. Dariiber hinaus sollte die Aquivalenz dieser Struktur
tiber die Geschlechter und bei Befragten mit versus ohne psychische Storungen aus der
Allgemeinbevolkerung gepriift werden. Die kriterienbezogene Validitit der KUKG wurde
schlieBlich bezogen auf das Geschlecht, das Alter und psychische Stérungen untersucht.
METHODIK: In einer repriasentativen Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung
(N=4.075) wurde der standardisierte deutschsprachige Fragebogen zur Erfassung der
KUKG eingesetzt. Die Datenanalyse nutzte moderne statistische Verfahren basierend auf
Strukturgleichungsmodellen. Fiir die Untersuchung der faktoriellen Struktur der KUKG in
der Allgemeinbevolkerung wurde die Gesamtstichprobe per Zufall halbiert. Substichprobe
A diente der Modellentwicklung mit Hilfe eines initialen Alternativen Modellvergleichs,
Explorativer und Konfirmatorischer Faktorenanalysen, zur Validierung der Resultate aus
der Modellentwicklung wurde auf die Substichprobe B zuriickgegriffen. AnschlieBend
durchgefiihrte Multigruppen-Analysen priiften die Aquivalenz der entwickelten Struktur
der KUKG iiber die Geschlechter und bei Befragten mit versus ohne psychische Stérungen
aus der Allgemeinbevolkerung, wobei Angststorungen, Affektive und Somatoforme
Storungen, Storungen durch Alkohol und Nikotinabhingigkeit nach DSM-IV
beriicksichtigt wurden. Zur Untersuchung der kriterienbezogenen Validitit wurden die
Mittelwerte der Gruppen in den Dimensionen der KUKG verglichen und es wurde eine
multivariate Analyse durchgefiihrt.

ERGEBNISSE: Das Modell mit den latenten Variablen Internalitit, Formal, Informal und

Schicksal repréisentierte die Daten der untersuchten Stichprobe besser als alternative ein-
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bis dreidimensionale Modelle. Nach Ausschluss eines Items wurde die Uberlegenheit des
vierdimensionalen Modells gegeniiber dem dreidimensionalen Modell, welches das iibliche
Konstrukt der KUKG reprasentierte, deutlicher. Das modifizierte vierdimensionale Modell
hatte eine akzeptable bis nahe Passung zu den Daten, die Kreuzvalidierung konnte die
Resultate der Modellentwicklung bestitigen. Das entwickelte Modell passte sowohl in den
Geschlechtergruppen als auch unter Befragten mit und ohne psychische Storungen jeweils
akzeptabel zu den Daten und es wurden keine Hinweise auf Messungsinvarianzen in dem
vierdimensionalen Konstrukt {iber die Gruppen entdeckt. Die unbefriedigende
Modellpassung bei Befragten mit einer Storung durch Alkohol war auf die geringe Grofe
dieser Gruppe zuriickzufiihren Die Mittelwertvergleiche in den KUKG-Dimensionen
offenbarten zum Teil unerwartete Differenzen, die zugehorigen Effektstarken waren aber
maximal gering. In der multivariaten Analyse setzte sich schlielich ein unerwarteter
geschlechtsspezifischer Effekt auf die KUKG zu Informaler Unterstiitzung neben
erwarteten altersspezifischen Einfliissen auf Formale sowie Informale Unterstiitzung
durch; dariiber hinaus gingen Angststorungen erwartungsgemill mit gesteigerten
fatalistischen KUKG und Affektive Storungen unerwartet mit einem geminderten
Vertrauen in Formale Unterstiitzung einher.

DISKUSSION: Die Resultate sprechen fiir die Giiltigkeit der vierdimensionalen Struktur
der KUKG und fiir ihre Uberlegenheit gegeniiber der originalen dreidimensionalen
Struktur in nicht-klinischen Populationen. Sowohl fiir die Geschlechter als auch bei
Befragten mit und ohne psychische Storungen aus der Allgemeinbevilkerung scheint das
vierdimensionale Konstrukt Giiltigkeit zu haben. Unter Beriicksichtigung fritherer Studien
scheint es angeraten, zukiinftig von den vier KUKG-Dimensionen Internalitit, Formal,
Informal und Schicksal auszugehen. Analysen zur kriterienbezogenen Validitit der KUKG
in der Allgemeinbevolkerung lieferten Implikationen fiir die praktisch-medizinische Arbeit
mit medizinischen Patienten, die an psychischen Storungen leiden. Allerdings sollte der
deutschsprachige Fragebogen zu den KUKG modifiziert werden, um eine stabilere
Erfassung der vier Dimensionen zu gewéhrleisten und die Resultate hinsichtlich Formaler
Unterstiitzung sollten anhand eines entsprechenden Instrumentes bestétigt werden. Dariiber
hinaus wiren die Ergebnisse zu den KUKG bei Storungen durch Alkohol anhand
umfangreicherer Stichproben zu priifen. SchlieBlich wire es interessant, parallel zu den
Effekten psychischer Storungen auch die Einfliisse somatischer Erkrankungen auf die

KUKG und Wechselwirkungen unter diesen Kovariaten zu untersuchen.
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EINLEITUNG

Methodologisch betrachtet ist die Validitidt eines Konstrukts grundlegend fiir seine
Erforschung und damit fiir die Suche nach Zusammenhingen dieses Konstrukts mit
anderen Merkmalen bzw. Verhaltensweisen. Eine Untersuchung der faktoriellen Validitét
analysiert die faktorielle Struktur eines Konstrukts, wihrend die kriterienbezogene
Validitdt Assoziationen eines Konstrukts zu wichtigen auflenstehenden Kriterien, wie dem
Geschlecht, dem Alter oder Erkrankungen betrifft. Die vorliegende Studie beschéftigt sich
mit einem grundlegenden Ansatz der medizinischen Psychologie. Hierbei handelt es sich
um die Kontrolliiberzeugungen bezogen auf Krankheit und Gesundheit (KUKG), die im
Zusammenhang mit der Prophylaxe und Bewiltigung von Krankheiten von grofBer
Bedeutung sind. Besonders beziiglich des Befolgens &rztlicher Anweisungen bzw. der
Kooperationsbereitschaft von Patienten in der medizinischen Versorgung (,,Compliance*)
sind die KUKG wichtig. Befunde dieses Forschungsbereichs liefern relevante
Informationen fiir die medizinisch-praktische Arbeit und helfen beim Verstindnis als auch
bei der Vorhersage gesundheitsbezogenen Verhaltens.

Die vorliegende Arbeit ist relevant, da sie erstmalig die faktorielle Validitit der KUKG
anhand einer reprisentativen Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung analysiert.
Grundsitzlich kann sich die faktorielle Struktur eines Konstrukts in unterschiedlichen
Stichproben verschieden darstellen. FEine valide faktorielle Struktur aus der
Allgemeinbevolkerung kann aber eine wichtige Orientierung fiir die weitere Forschung
geben und grundsitzlich zum Verstindnis der KUKG beitragen. Dariiber hinaus
untersucht die vorliegende Arbeit im Hinblick auf die kriterienbezogene Validitit
Assoziationen der KUKG zu psychischen Stérungen innerhalb der Allgemeinbevolkerung.
Studien hierzu sind sehr rar und es wird erwartet, dass hieraus Implikationen fiir die

praktische Arbeit von Arzten resultieren.



1 KONTROLLUBERZEUGUNGEN BEZOGEN AUF KRANKHEIT
UND GESUNDHEIT (KUKG)

1. 1 Grundlagen und Forschungsfeld

Das Konzept der Kontrolliiberzeugungen bezogen auf Krankheit und Gesundheit geht auf
den Ansatz der generellen Kontrolliiberzeugungen (KU; ,.Locus of Control*; Rotter, 1954,
1955; Rotter et al., 1972) zuriick. Entwickelt wurde dieser generelle Ansatz im Rahmen der
sozialen Lerntheorie (Rotter, 1954, 1982). Diese Theorie postuliert, dass aktuelle
Situationen mit Hilfe sogenannter kognitiver Landkarten (Tolman, 1938, 1948) strukturiert
und bewiltigt werden. Kognitive Landkarten, die individuell erworben werden, beinhalten
Informationen iiber erlebte Lernsituationen und daraus folgende Erwartungen hinsichtlich
der Ergebnisse bestimmter Handlungen (Gerrig und Zimbardo, 2008). Ahnelt eine aktuelle
Situation einer gespeicherten Lernsituation, so wird auf die entsprechende kognitive
Landkarte zur Situationsbewiltigung zuriickgegriffen, wobei die resultierenden
Handlungen nahezu automatisiert ablaufen (Krampen, 1989). Das Verhalten einer Person
richtet sich folglich nach Handlungs-Ergebnis- bzw. Ergebnis-Folge-Erwartungen, die auf
Vorerfahrungen beruhen. Demnach wire das situationsspezifische Verhalten einer Person
vorhersagbar, sofern die jeweilige kognitive Landkarte bekannt wére. Wie aber verhilt sich
das Individuum in einer ihr unbekannten Situation? Nach der sozialen Lerntheorie
beeinflussen sogenannte generalisierte Erwartungen das individuelle Verhalten
situationsiibergreifend und liefern die Verhaltensbasis fiir unbekannte sowie fiir hoch
komplexe Situationen, die nicht bzw. nicht zeitnah strukturierbar sind. Bei den KU handelt
es sich um eine Gruppe dieser generalisierten Erwartungen, die in Wechselwirkung mit der
Selbstwirksamkeitserwartung einer Person stehen (Bandura, 1977). Die KU werden als
Personlichkeitseigenschaft (,,trait*) und somit als relativ stabiles Merkmal iiber Einfliisse
und Zeit interpretiert (Krampen, 1979). Zentral ist hierbei die Frage, inwieweit eine Person
annimmt, dass Ereignisse abhingig von ihrem eigenen Verhalten bzw. von externen
Komponenten sind. Bei den KU handelt es sich um ein bedeutendes und grundlegendes
psychologisches Konzept, das eng mit anderen hoch relevanten Ansitzen verkniipft ist.
Beispielhaft seien die Theorie der erlernten Hilflosigkeit (Seligman, 1975), stress-
theoretische Modelle (z.B. Lazarus und Folkman, 1984; Lazarus, 1993) sowie der Ansatz
zur Erforschung kritischer Lebensereignisse genannt (Braukmann und Filipp, 1995; Filipp,

1995, 2002).



KONTROLLUBERZEUGUNGEN ZU KRANKHEIT UND GESUNDHEIT

Die umfangreiche Forschung in diesem Feld befasste sich zunéchst ausschlielich mit den
generellen KU und deren Einfliissen auf Situationen und Lebensbereiche (Krampen, 1979,
1989). Da fiir unterschiedliche Lebensbereiche spezifische KU vorliegen kénnen, wurde
im weiteren Forschungsverlauf eine Vielzahl bereichsspezifischer Konstrukte entwickelt.
Von Interesse in der vorliegenden Arbeit sind die Kontrolliibberzeugungen bezogen auf
Krankheit und Gesundheit (KUKG).

Der Ansatz der KUKG ist gesundheitspsychologisch bedeutend (Furnham und Steele,
1993; Luszcynska et al., 2005). In zahlreichen internationalen Forschungsarbeiten fanden
und finden die KUKG in den vergangenen 30 Jahren bis zum heutigen Tag Beachtung
(Kelly et al., 2007). Die bisherige Forschung untersuchte iiberwiegend die KUKG bei
somatischen Erkrankungen und machte deutlich, dass bestimmte Erkrankungen mit
bestimmten Mustern der KUKG einhergehen, welche die krankheitsspezifischen
Einflussmoglichkeiten der Erkrankten zumeist recht deutlich reflektierten (Barlow et al.,
1993; Strickland, 1978; Wallston und Wallston, 1981, 1982). Die breitgefidcherte
Forschung zu den KUKG untersuchte neben Patienten mit unterschiedlichen somatischen
Erkrankungen (z.B. Bettencourt et al., 2008; Haselden et al., 2009), Zusammenhédnge zum
Gebrauch verschiedener Substanzen (z.B. Booth-Butterfield et al., 2000; Farid et al., 1998)
und Assoziationen zu psychologischen Merkmalen bzw. zu Symptomen psychischer
Storungen (z.B. Davidson et al., 2008; Masters und Wallston, 2005). Pra-Post-Analysen
erforschten die KUKG im Zusammenhang mit Behandlungen (z.B. Sharp et al., 1997),
andere Studien analysierten Beziige zu gesundheitsbewussten Verhaltensweisen (z.B.
Cohen und Azaiza, 2007; Slenker et al., 1985), zur Teilnahme an medizinischen
Vorsorgeuntersuchungen (z.B. fiir kolorektalen Krebs; Gili et al., 2006) bzw. zur
Inanspruchnahme konventioneller versus alternativer medizinischer Versorgungsangebote
(Sasagawa et al., 2008). Von besonderer Bedeutung sind die KUKG im Zusammenhang
mit der ,,Compliance* von Patienten (Furnham und Steele, 1993; Lohaus und Schmitt,
2008). Mit dem Begriff Compliance wird das Befolgen drztlicher Anweisungen bzw. die
verldssliche Kooperationsbereitschaft des Patienten in der medizinischen Versorgung
bezeichnet (Philipp, 2004; Gerrig und Zimbardo, 2008). Entsprechende Studien
untersuchten beispielsweise die Compliance bei Hdamodialyse-Patienten (Lin und Liang,

1997) und bei Patienten mit Bluthochdruck (Lewis et al., 1978).
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1.2 Faktorielle Validitiit der KUKG

Die Forschung der KUKG geht iiberwiegend von einem dreidimensionalen Konstrukt aus
(Luszcynska et al., 2005), allerdings entdeckten faktorenanalytische Studien auch
Hinweise auf eine vierdimensionale Struktur der KUKG (Marshall et al., 1990; Wallston et
al., 1994). AnschlieBend werden wichtige Studien zur Entwicklung und Validierung beider
Konstrukte vorgestellt. Es folgt eine kritische Betrachtung dieser Arbeiten anhand

methodisch-statistischer Kriterien, der Abschnitt schlieft mit einer Zusammenfassung.

1.2.1 Entwicklung der dreidimensionalen Struktur

In Anlehnung an den Ansatz der generellen KU (Rotter, 1954, 1955) ging die anfingliche
Forschung zu den KUKG von einem eindimensionalen Konstrukt mit den Polen
Internalitit und Externalitit aus. Die weitergehende Forschung zu den generellen KU
arbeitete jedoch bald faktorenanalytisch die mittlerweile grundsitzlich akzeptierte
dreidimensionale Struktur des Konstrukts heraus (Levenson, 1972). Auch fiir das
spezifische Konstrukt der KUKG wird zwischenzeitlich grundlegend die entsprechende
Struktur mit den Dimensionen

e Internalitit (I),

e Externalitidt-Wichtige Andere Personen (P) und

e  Externalitit-Schicksal (S)

angenommen (z.B. Kelly et al., 2007; Luszcynska et al., 2005). Demnach unterscheiden
sich Individuen hinsichtlich des Ausmalles, in dem sie sich selbst, wichtigen anderen
Personen bzw. dem Schicksal Kontrolle iiber ihre Krankheit und Gesundheit zuschreiben.
Die KUKG zu der Dimension I werden auch als internale und die Uberzeugungen zu der
Dimension S synonym als fatalistische KUKG bezeichnet.

Zur Erfassung des dreidimensionalen Konstrukts der KUKG liegen die Parallelformen A
und B der ,,Multidimensional Health Locus of Control*“-Skalen vor (MHLC-A und -B;
Wallston, et al., 1978). Die Entwicklung dieser Skalen war a priori auf die Erfassung der
genannten drei Dimensionen ausgerichtet. Konkret wurden Personen ab 16 Jahren an
einem Flughafen rekrutiert und um die Beantwortung von 81 Items aus einer
entsprechenden Itemsammlung gebeten (N=115). Zur Auswahl der Items fiir beide Formen
wurde keine Faktorenanalyse durchgefiihrt, stattdessen wurden bestimmte Itemkriterien
angesetzt (Nidhe des Mittelwerts zum mittleren Skalenwert, Streuung, Korrelation zur
bereinigten a priori-Skala, soziale Erwiinschtheit und Formulierung). Die internen

Konsistenzen der Skalen beider Formen befriedigten (Cronbach’s a von 0,673 bis 0,767)
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und die Parallelformen zeigten sich dquivalent (Korrelationen der Skalen iiber die Formen
von 0,734 bis 0,801). MHLC-A und -B umfassen jeweils sechs Items pro Skala und
werden mit sechsstufigen Antwortskalen dargeboten. Es handelt sich bei den MHLC-A
und -B um die am besten untersuchten und am hiufigsten eingesetzten Skalen zur
Erfassung der KUKG (Furnham und Steele, 1993; Jomeen und Martin, 2005).
Verschiedene Autoren heben die Wichtigkeit dieses Instruments fiir diesen
Forschungsbereich hervor (z.B. Moshki et al., 2007; Westhoff, 1993). Die Autoren einer
psychometrischen Validierung der MHLC-A beschreiben die Bedeutung der Skalen
folgendermal3en:

“... the MHLC scales have been used in thousands of research studies, and results

from the measure have been published in hundreds of journal articles, book

chapters, and other academic manuscripts.* (Kelly et al., 2007; S. 441).
Fiir verschiedene Sprachraume liegen Adaptionen der MHLC vor (z.B. Astrom und Blay,
2002; Kuwahara et al., 2004; Pang et al., 2001; Yeh et al., 2008). Zur Erfassung der
KUKG im deutschsprachigen Raum wurde der dreidimensionale Fragebogen zu
Kontrolliiberzeugungen bezogen auf Krankheit und Gesundheit entwickelt (KKG; Lohaus

und Schmitt, 1989a), der im Methodenteil der vorliegenden Arbeit niher beschrieben wird.

1.2.2 Validierung des dreidimensionalen Konstrukts

Das dreidimensionale Konstrukt der KUKG wurde im Laufe der langjihrigen Forschung
zu den KUKG sowohl anhand klinischer als auch an nicht-klinischen Stichproben validiert.
Dartiiber hinaus liegen Studien zum Vergleich der faktoriellen Struktur zwischen klinischen
und nicht-klinischen Stichproben vor. Aufgrund der Ausrichtung der vorliegenden Arbeit,
wird mit der Darstellung der nicht-klinischen Studien begonnen. Zur Ubersicht werden die

Studien jeweils in chronologischer Abfolge tabellarisch prisentiert.

1.2.2.1 Nicht-klinische Stichproben

Validierungen des dreidimensionalen Konstrukts der KUKG anhand nicht-klinischer
Stichproben erzielten heterogene Resultate (siehe Tabelle 1.1). Weder anhand der Angaben
von Medizin-Studenten, noch basierend auf den Daten von Universitits-Studenten oder
Psychiatrie-Angestellten konnten theoriekonforme Resultate erzielt werden. Fiir Medizin-
Studenten fand man eine vierdimensionale Struktur (Winefield, 1982) und fiir Universitts-
Studenten wurde eine mit der Theorie nicht vereinbare Geschlechterdifferenz in der

Struktur der KUKG entdeckt (O’Looney und Barrett, 1983). Anhand der Angaben von



Tabelle 1.1 Validierungsstudien anhand nicht-klinischer Stichproben

Studie

Stichprobe

Methode

Ergebnis

Schluss

Winefield, 1982

O‘Looney und
Barrett, 1983

Cooper und Fraboni,

1988

Casey et al., 1993

Malcarne et al., 2005

Moshki et al., 2007

Medizin-Studenten

(N=152)

Universitits-Studenten
(n=77 Frauen,

n=70 Manner)

Angestellte einer
psychiatrischen Klinik
(N=82)

Universitéts-
Angestellte, die
freiwillig an einem
Gesundheitsprogramm
teilnahmen (N=678)
Universitits-Studenten,
drei verschiedene
ethnische Gruppen
(N=1.845)

Iranische Universitéts-

Studenten (N=496)

MHLC-A,

varimax-rotierte Faktorenanalyse

MHLC-A und -B kombiniert,
HKA* und Imagefaktorisierung

MHLC-A und -B in kombinierter
und getrennter Analyse,
orthogonal- und oblique-rotierte
HKAs

MHLC-A,

varimax-rotierte HKA

MHLC-A,
drei varimax-rotierte HKAs fiir

drei ethnische Gruppen

Persische Version der MHLC-A,
HKA

Vier Faktoren.

Nur die Skalen I? und P® waren relativ robust.

Frauen: Drei theoriekonforme Faktoren
Minner: Zwei Faktoren (P-Skala bestitigt, die
Items der originalen Skalen I und S’ luden auf
einem gemeinsamen Faktor).

MHLC-A: Fiinf Faktoren

MHLC-B: Drei Faktoren, nicht theoriekonform
MHLC-A und B kombiniert: Vier Faktoren, es
fiel vor allem die S-Skala negativ auf.

Drei theoriekonforme Faktoren (laut Screetest)
mit 41,5%iger Varianzaufkldrung;

17 Items mit befriedigenden Ladungen (>0,46),

nur Item 7 war nicht eindeutig zuzuordnen.

Nach Reduktion der MHLC um die Hilfte der
Items je Skala wurde die theoriekonforme

Losung innerhalb jeder Gruppe gefunden.

Drei theoriekonforme Faktoren,

alle Items waren eindeutig zuzuordnen.

Keine Bestidtigung der
Konstruktstruktur in dieser
ausgewdhlten Stichprobe.
Unerklérbare strukturelle
Geschlechterdifferenz.

Die MHLC sollten mit Vorsicht
eingesetzt werden.

Keine Bestitigung der Struktur
oder Parallelitét der Formen.
Die Riickkehr zum bipolaren
Ansatz sollte iiberlegt werden.
Konstruktstruktur bestitigt.

Die Struktur kénnte aber
stichprobenabhéngig sein, daher
sind die MHLC mit Vorsicht
einzusetzen.

Konstruktstruktur bestatigt.
Kulturelle Unterschiede machten

die Reduktion der Skalen notig.

Konstruktstruktur bestitigt.

! Multidimensional Health Locus of Control-Scales, Formen A bzw. B (Wallston et al., 1978), 2 Internalitit, 3 Wichtige Andere Personen, 4 Hauptkomponenten-Analyse,

3Schicksal.
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Psychiatrie-Angestellten wurde weder fiir die MHLC-A, noch fiir die MHLC-B oder fiir
die kombinierte Analyse beider Formen die theoriekonforme Struktur bestitigt (Cooper
und Fraboni, 1988).

Analysen  umfangreicherer nicht-klinischer ~ Stichproben  berichteten  hingegen
theorieckonforme Resultate (siehe Tabelle 1.1). So wurde anhand der Angaben von
Universitits-Angestellten, die freiwillig an einem Programm zur Erhebung des
Gesundheitszustandes teilgenommen hatten, die dreidimensionale Struktur bestitigt, wobei
lediglich ein Item, und zwar Item 7 der MHLC-A, negativ auffiel (Casey et al., 1993).
Auch eine multikulturelle Studie, die drei ethnische Gruppen amerikanischer Universitéts-
Studenten untersuchte, konnte die theoriekonforme Struktur fiir jede Gruppe bestitigen
(kaukasische, Filipino- und Latein-Amerikaner; Malcarne et al., 2005). Allerdings wurde
dieses Resultat erst nach der Reduktion der MHLC-A um die Hilfte der Items je Skala
erzielt. Die Autoren argumentierten, die Itemselektion wiére auf aufgrund der ethnischen
Unterschiede angezeigt gewesen. Auch in dieser Studie fiel Item 7 der MHLC-A auf, es
wurde neben anderen Items aus den Analysen ausgeschlossen.

Beispielhaft fiir psychometrische Validierungen der Struktur der KUKG in anderen
Kulturkreisen wird eine iranische Studie aufgefiihrt. Die Autoren befragten Universitits-
Studenten mit Hilfe der persischen Adaption der MHLC-A und konnten eindeutig die

originale dreidimensionale Struktur bestidtigen (Moshki et al., 2007).

1.2.2.2 Klinische Stichproben

Validierungsstudien anhand klinischer Stichproben untersuchten sowohl Patienten mit
somatischen Erkrankungen, als auch Patienten mit psychischen Storungen (siehe Tabelle
1.2). Theoriekonforme Resultate wurden in den ausschlieBlich ménnlichen Stichproben
somatisch erkrankter Patienten und Alkoholabhédngiger gefunden (Hartke und Kunce,
1982; Russell und Ludenia, 1983). Auch anhand einer gemischt-geschlechtlichen
Stichprobe von Patienten mit Schmerzerkrankungen wurde die dreidimensionale Struktur
bestitigt (Buckelew et al., 1990). Unter Nutzung von Methoden des modernen statistischen
Ansatzes der Strukturgleichungsmodellierung (,,Structural equation modeling*) wurden
unter Psychiatrie-Patienten (Wall et al., 1989), Epilepsie-Patienten (Gehlert und Chang,
1998) und fiir Osteoarthritis-Patienten (Kelly et al., 2007) ebenfalls theoriekonforme
Resultate erzielt. Die untersuchten Psychiatrie-Patienten (Wall et al., 1989) hatten eine
Bipolare I Stérung, eine Major Depression und/oder eine schizoaffektive Stérung (nach

den ,,Research Diagnostic Criteria“; Spitzer et al., 1978). Bei den befragten Psychiatrie-



Tabelle 1.2 Validierungsstudien anhand klinischer Stichproben

Studie

Stichprobe

Methode

Ergebnis

Schluss

Hartke und Kunce,
1982
Russell und

Ludenia, 1983

Coelho, 1985

Umlauf und Frank,
1986

Wall et al., 1989

Buckelew et al.,

1990

Marshall et al.,
1990

Minnliche somatisch erkrankte
Patienten (N=86)

Minnliche alkoholabhéngige
Patienten (N=100)

Chronische Raucher beider
Geschlechter (N=146)

Somatisch erkrankte Patienten

(N=107)

Psychiatrie-Patienten (N=60)

Patienten mit Schmerz-

Erkrankungen (N=160)

Minnliche ambulante
medizinische Patienten

(N=181)

MHLC'-A,
Orthogonal-rotierte HAA®
MHLC-A und B kombiniert,

varimax-rotierte HAA

MHLC-A,

varimax-rotierte HKA®

MHLC-A,

orthogonal-rotierte HAA

MHLC-A und B kombiniert,
orthogonal-rotierte HAA
und SGM-basierte® KFA’
MHLC-A,

promax-rotierte
Faktorenanalyse

MHLC-A und HLC®,
oblique-rotierte Faktoren-
analysen (instrumenten-

spezifisch und in Kombination)

Drei theoriekonforme Faktoren,

aber fiinf Items fielen negativ auf.

Drei theoriekonforme Faktoren,

aber der Screetest empfahl vier Faktoren und
Item 7 der MHLC-A fiel negativ auf.

Zwei non-konforme Faktoren,

nur die Skalen I* und P° wurden bestitigt,
Item 7 fiel negativ auf.

Nur die I-Skala wurde bestétigt,

die Skalen P und S korrellierten unerwartet

hoch (r=0,44) und Item 7 war nicht zuzuordnen,|

HAA: Drei theoriekonforme Faktoren,
aber die Items 17 beider Formen fielen auf,
SGM-Analyse: akzeptable Modellpassung
Drei theoriekonforme Faktoren,

alle Items waren eindeutig zuzuordnen.

MHLC-Analyse: Drei konforme Faktoren,
HLC-Analyse: Vier non-konforme Faktoren,
Kombination: Drei Faktoren gemid MHLC,
aber Item 7 der MHLC-A fiel negative auf.

Konstruktstruktur bestitigt.

Konstruktstruktur bestitigt.

Keine Bestitigung der
Konstruktstruktur in dieser
ausgewdhlten Stichprobe.

Die Skalen sind weder
ausreichend robust noch vollig
unabhingig voneinander.
Konstruktstruktur bestitigt.

In dieser Population sollten aber
beide Formen eingesetzt werden.

Konstruktstruktur bestitigt.

Es liegt eine empirische
Distinktheit professioneller und
nicht-professioneller

Unterstiitzung vor.

' Multidimensional Health Locus of Control-Scales, Formen A bzw. B (Wallston et al., 1978), 2 Hauptachsen-Analyse, 3 Hauptkomponenten-Analyse, 4 Internalitit,
> Wichtige Andere Personen, ° strukturgleichungsmodell-basierte, ’ Konfirmatorische Faktorenanalyse, ® Health-specific Locus of Control-Fragebogen (Lau und Ware, 1981).




Tabelle 1.2 (Fortsetzung): Validierungsstudien anhand klinischer Stichproben

Studie Stichprobe Methode Ergebnis Schluss
Gehlert und Chang, Patienten mit Epilepsie MHLC-B, SGM-Analyse: Akzeptable Modell-Giite, Konstruktstruktur besttigt.
1998 (beide Geschlechter; N=143) | SGM-basierte KFA und Rasch-Analyse: Drei konforme Faktoren, aber die
Rasch-Faktorenanalyse Items 7, 8, 15 und 17 fielen negativ auf.
Kelly et al., 2007 Kombinierte Stichprobe von | MHLC-A, Rasch-HKA: Drei theoriekonforme Dimensionen,| Konstruktstruktur bestéitigt.
Patienten mit Osteoarthritis | Rasch-HKA und SGM-basierte | SGM-Analyse: moderate Modell-Giite, die durch
(N=1,206) KFA Ausschluss der Items 7 und 8 verbessert wurde.

' Multidimensional Health Locus of Control-Scales, Formen A bzw. B (Wallston et al., 1978), 2 Hauptachsen-Analyse, 3 Hauptkomponenten-Analyse, 4 Internalitiit,
> Wichtige Andere Personen, ° strukturgleichungsmodell-basierte, ' Konfirmatorische Faktorenanalyse, ® Health-specific Locus of Control-Fragebogen (Lau und Ware, 1981).
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Patienten handelte es sich ausschlieflich um Personen, die selbstkontrolliert Lithium
einnahmen und deren Entlassung aus einem stationidren Aufenthalt oder einer Tagesklinik
anstand (Wall et al., 1989).

Keine Bestidtigung fiir die dreidimensionale Struktur wurde hingegen in der
konventionellen Analyse chronischer Raucher, die freiwillig an einem Programm zur
Reduktion des Nikotinkonsums teilnahmen, gefunden (Coelho, 1985; siehe Tabelle 1.2).
Die Autoren hatten die Daten mit Hilfe einer varimax-rotierten Hauptkomponenten-
Analyse (HKA) ausgewertet und fiihrten ihr Resultat auf ihre sehr ausgewihlte Stichprobe
zuriick. Auch unter Patienten, die von somatischen Erkrankungen wie
Riickenmarksschddigungen rehabilitierten, konnte kein theoriekonformes Resultat erzielt
werden (Umlauf und Frank, 1986). In dieser Analyse fiel die unerwartet hohe Korrelation
zwischen den Dimensionen P und S auf (r=0,44). Daher diskutierten die Autoren die Frage,
ob statt der durchgefiihrten orthogonal-rotierten Hauptachsen-Analyse (HAA), ein obliques
Rotationsverfahren ein theoriendheres Resultat erbracht hitte. Es wurde also iiberlegt, die
strengen Anforderungen an die Unabhingigkeit der Skalen voneinander, die mit einer
orthogonalen Rotation einhergehen, herabzusetzen. Erinnert sei daran, dass in obliquen
Rotationsverfahren Korrelationen unter den Faktoren zugelassen werden, wobei dennoch
von einer grundsitzlichen Unabhidngigkeit der zugehdrigen Dimensionen voneinander
ausgegangen werden kann (Fabrigar et al., 1999; Schlittgen, 2009). Anschlieende Studien
zur Struktur der KUKG griffen diesen Gedanken auf und setzten oblique Rotationen ein
(z.B. Buckelew et al., 1990) bzw. lieBen dementsprechend in strukturgleichungsmodell-
basierten (SGM-basierten) Analysen Korrelationen unter den latenten Variablen, welche
die Dimensionen der KUKG reprasentierten, zu (z.B. Kelly et al., 2007).

Eine der folgenden Studien untersuchte ambulante Patienten eines medizinischen
Versorgungszentrums fiir Veteranen faktorenanalytisch mit einem obliquen Verfahren
(Marshall et al., 1990). Diese Arbeit ist aus verschiedenen Griinden besonders
hervorzuheben. Zum einen wurden Hinweise fiir die Uberlegenheit der dreidimensionalen
Struktur gemall der MHLC-A gegeniiber einer alternativen Konstruktstruktur entdeckt. Die
Autoren hatten zusitzlich zu der MHLC-A den ,Health-specific Locus of Control-
Fragebogen eingesetzt (HLC; Lau und Ware, 1981). Der HLC ist ein selten genutztes
Instrument zur Erfassung der KUKG mit unbefriedigender interner Konsistenz und erfasst
eine spezifische Struktur mit den Dimensionen Selbstkontrolle, fatalistische Kontrolle,
Kontrolle durch medizinisches Personal und generelle Gesundheitsbedrohung (Furnham

und Steele, 1993). In der interessanten klinischen Validierungsstudie an Veteranen
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lieferten die Einzelanalyse der MHLC-Items und die kombinierte Auswertung der
Angaben zu beiden Instrumenten Bestitigungen fiir die dreidimensionale Struktur gemif3
der MHLC-A (Marshall et al., 1990). Die Faktorenanalyse, die ausschlieBlich die HLC-
Items untersuchte, lieferte zwar vier Faktoren, diese repridsentierten aber nicht die HLC-
spezifischen Dimensionen.

Ein zweites wichtiges Resultat der klinischen Validierungsstudie an Veteranen hingt mit
Item 7 der MHLC-A zusammen. Die Autoren konnten dieses Item in ihrer Studie nicht
eindeutig einem Faktor zuordnen und arbeiteten heraus, dass es sich um das einzige Item
der MHLC-A handelt, das sich explizit auf die Familie bezieht. Sie postulierten daher, es
lage eine empirische Distinktheit zwischen professioneller und nicht-professioneller
Unterstiitzung innerhalb der KUKG vor. Sowohl im Vorfeld dieser Studie als auch im
Anschluss berichteten weitere klinische Validierungsstudien unbefriedigende Kennwerte
fiir dieses Item und schlossen es zum Teil aus ihren Analysen aus (Coelho, 1985; Gehlert
und Chang, 1998; Kelly et al., 2007; Russell und Ludenia, 1983; Umlauf und Frank, 1986).
Dieses Item war bereits in der Beschreibung nicht-klinischer Studien aufgefallen (Casey et

al., 1993; Malcarne et al., 2005).

1.2.2.3 Vergleiche nicht-klinischer und klinischer Stichproben

Es liegen zwei Studien zum Vergleich der faktoriellen Struktur der KUKG zwischen nicht-
klinischen und klinischen Stichproben vor (Tabelle 1.3). Beide Arbeiten fiihrten jeweils
SGM-basiert eine sogenannte Multigruppen-Analyse (MGA) durch. Ein derartiges
Verfahren ermoglicht eine direkte Priifung einer Faktorstruktur auf Aquivalenz iiber
verschiedene Gruppen bzw. Stichproben (Joreskog, 2005; Schumacker und Lomax, 2004).
Dariiber hinaus wihlten beide Vergleichsstudien zur Struktur der KUKG Diabetiker als
klinische Stichproben aus. Die erste Studie untersuchte &dltere Personen und fand nach dem
Ausschluss von vier Items jeweils eine akzeptable Passung des theoriekonformen
dreidimensionalen Modells in beiden Stichproben (Robinson-Whelen und Storandt, 1992).
Die anschlieBende Priifung auf Aquivalenz der Faktorstruktur iiber die Stichproben fiel
positiv aus.

Die zweite Vergleichsstudie (Talbot et al., 1996) scheint methodisch sorgfiltiger
durchgefiihrt als die vorherige. Vor der MGA wurde ein Alternativer Modellvergleich
(AMYV) durchgefiihrt, um ein dreidimensionales Modell, welches die theoriekonforme
Struktur der KUKG darstellte, mit einem zweidimensionalen Modell zu vergleichen. Das

Vergleichsmodell reprisentierte die Dimensionen I und Externalitit (die originalen
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Tabelle 1.3 Validierungsstudien zum strukturellen Vergleich klinischer und nicht-klinischer Stichproben

Talbot et al., 1996

Nicht-Diabetiker
(N=197)

Teilnehmer von
Ausbildungsprogrammen
(Junior-Universitat oder
Universitat; N=224) und
Diabetiker in ambulanter

Behandlung (N=124)

klinischen Stichprobe und
MGA* iiber die Stichproben.
MHLC-A,

SGM-basierte Analysen:

AMV’ (zwei versus drei
Dimensionen) anhand der nicht-|
klinischen Stichprobe und
MGA iiber die Stichproben.

MGA: Aquivalente Faktorstruktur iiber die
Stichproben.

AMV: Bessere Passung des dreidimensionalen
Modells, aber stichprobenspezifische Modell-
Modifikationen waren notig,

MGA: Aquivalente Zahl der Faktoren,

aber die Ladungen der I°-Skalen Items 3 und 13
sowie die Skalen-Interkorrelationen differierten

iiber die Stichproben.

Studie Stichprobe Methode Ergebnis Schluss

Robinson-Whelen | Altere Personen MHLC'-B, KFA: Akzeptable Giitewerte fiir das Bestitigung der Konstruktstruktur und

und Storandt, 1992 | (63-90 Jahre): SGM-basierte® Analysen: theoriekonforme Modell nach Ausschluss von ihrer Aquivalenz iiber die Stichproben.
Diabetiker (N=171) und KFA?® anhand der nicht- vier Items (#1, 7, 14 und 15),

Grundsitzliche Bestitigung der
Konstruktstruktur und ihrer Aquivalenz
tiber die Stichproben.

Aber bestimmte Items werden
stichprobenspezifisch unterschiedlich
interpretiert, daher ist Vorsicht beim
Vergleich von MHLC-Werten
zwischen klinischen und nicht-

klinischen Stichproben geboten.

" Multidimensional Health Locus of Control-Scales, Formen A bzw. B (Wallston et al., 1978), 2 strukturgleichungsmodell-basierte, 3 Konfirmatorische Faktorenanalyse,
* Multigruppen-Analyse, > Alternativer Modellvergleich, © Internalitit.
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Dimensionen P und S kombiniert). Beide Modelle erzielten in der nicht-klinischen
Stichprobe unbefriedigende Resultate, das dreidimensionale Modell war dem
zweidimensionalen aber {iiberlegen. Mit Hilfe von Modifikationen wurde das
dreidimensionale Modell anschlieBend sowohl an die klinische als auch an die nicht-
klinische Stichprobe nidher angepasst, wobei stichprobenspezifisch unterschiedliche
Messfehlerkovarianzen freigegeben wurden. Die Passungen der modifizierten Modelle
wurden in beiden Stichproben als ausreichend beurteilt.

AbschlieBend konnte diese Vergleichsstudie die Aquivalenz der Faktorstruktur iiber die
untersuchten Diabetiker und Nicht-Diabetiker bestitigen (Talbot et al., 1996). Demnach
waren die Zahl der Faktoren und die Zuordnungen der Items zu den Faktoren fiir die
Gruppen identisch. Allerdings wiesen die Faktorladungen darauf hin, dass zwei Items der
I-Skala von Diabetikern und Nicht-Diabetikern unterschiedlich interpretiert wurden.
Weiterhin differierten die stichprobenspezifischen Muster der Interkorrelationen der drei
latenten Variablen, welche die Dimensionen der KUKG reprasentierten. Demnach
schienen die Dimensionen der KUKG fiir Diabetiker weniger eng untereinander verwoben
als fiir Nicht-Diabetiker. Die Autoren kamen zu dem Schluss, der Vergleich von MHLC-
Werten zwischen klinischen und nicht-klinischen Stichproben konnte grundsitzlich

problematisch sein.

1.2.3 Entdeckung und Validierung der vierdimensionalen Struktur

Im weiteren Verlauf der Forschung wurde die Form C der MHLC zur
beschwerdespezifischen Erfassung der KUKG entwickelt (MHLC-C; Wallston et al.,
1994). Im Rahmen der Entwicklung und Validierung dieser Form anhand der Angaben
einer gemischten klinischen Stichprobe aus Patienten mit rheumatischer Arthritis,
chronischen Schmerzen, Krebs bzw. Diabetes (N=588) offenbarte sich eine
vierdimensionale Struktur. Die Entwickler konnten faktorenanalytisch mit Hilfe einer
orthogonal-rotierten HKA die originalen Skalen I und S bestitigen, die urspriingliche P-
Skala wurde jedoch aufgeteilt. Eine Subskala bezog sich auf Arzte, die zweite betraf die
Unterstiitzung durch die Familie und Freunde.

Bis dato liegen vier Validierungsstudien zu dem vierdimensionalen Konstrukt gemal3 der
MHLC-C vor (siehe Tabelle 1.4). Neben der Validierung des Instrumentes im Rahmen
seiner Entwicklung (Wallston et al., 1994) bestitigte eine weitere Studie anhand einer
umfangreichen Stichprobe von HIV-positiven Patienten die fragliche Struktur (Ubbiali et

al., 2008). Die Autoren setzten die italienische Version der Skalen ein und fiihrten nach
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Tabelle 1.4 Validierungsstudien basierend auf dem vierdimensionalen Konstrukt

Studie

Stichprobe

Methode

Ergebnis

Schluss

Wallston et al.,
1994

Jomeen und

Martin, 2005

Ubbiali et al.,
2008

O'Hea et al.,
2009

Patienten mit Arthritis,
chronischem Schmerz,
Diabetes oder Krebs
(N=588)

Frauen in frither
Schwangerschaft

(N=110)

HIV-positive Patienten
(N=478);

chirurgische Patienten
(N=70),

und Krebs-Patienten
(N=108)
Afro-amerikanische
Krankenhauspatienten
mit Diabetes Typ 2 oder
HIV/AIDS (N=186)

MHLC-C',

orthogonal-rotierte HKA?;
Zufillige Stichprobenteilung:
Substichprobe A diente der
Entwicklung und Substichprobe B
der Validierung der MHLC-C
MHLC-C;

SGM-basierter® AMV’

(Sieben Modelle mit ein bis vier
Dimensionen, korrellierte und
unkorrellierte Faktoren)
MHLC-C, italienische Version;
Promax-rotierte HAAg,
SGM-basierter AMV (Vier Modelle
mit ein bis vier Dimensionen)

und MGA’

MHLC-C und eine zusatzliche
MHLC-Skala bezogen auf Gott;
SGM-basierte KFA'" und EFA"!

Vier Faktoren wurden entdeckt und bestétigt:
Die P*-Skala wurde in nicht-professionelle und
professionelle Unterstiitzung unterteilt und die

originalen Skalen I* und S® wurden bestiitigt.

Ein drei- und ein vierdimensionales Modell mit
korrellierten Faktoren hatten nahezu identische
Giite-Indizes, wobei die Hohe dieser Werte nicht
befriedigte. Das schlichtere dreidimensionale
Modell wurde ausgewihlt.

HAA: Vier konforme Faktoren;

AMV: beste (befriedigende) Passung fiir das
vierdimensionale Modell;

MGA: Invariante Struktur iiber die Geschlechter
(und iiber die klinischen Gruppen),

nur geringe strukturelle Unterschiede gegeben.
KFA: Unbefriedigende Passung fiir das erwartete
fiinfdimensionale Modell;

EFA: Ein unerwartetes dreidimensionales Modell

wurde aufgrund seiner Schlichtheit ausgewihlt.

Entdeckung und Bestitigung der
vierdimensionalen Struktur.

Die Differenzierung der P-Skala
scheint zumindest in klinischen

Stichproben angeraten.

Dreidimensionale Struktur bestétigt.

Bestitigung der Validitiit,
Reliabilitit und Generalisierbarkeit
des vierdimensionalen Konstrukts
auch iiber die Geschlechter und iiber

verschiedene klinische Gruppen.

Keine Bestitigung der erwarteten
Struktur in dieser ausgewdihlten
Stichprobe.

Weitere Forschung ist notig.

" Multidimensional Health Locus of Control-Scales, Form C (Wallston et al., 1994), - Hauptkomponenten-Analyse, ’ Wichtige Andere Personen, 4 Internalitit, > Schicksal,

6

strukturgleichungsmodell-basierter,

"' Explorative Faktorenanalyse.

Alternativer

Modellvergleich,

Hauptachsen-Analyse,

Multigruppen-Analyse, '°

14

Konfirmatorische Faktorenanalyse,




KONTROLLUBERZEUGUNGEN ZU KRANKHEIT UND GESUNDHEIT

einer oblique-rotierten konventionellen HAA einen SGM-basierten AMV durch. Der AMV
konnte die Uberlegenheit der vierdimensionalen Struktur gegeniiber der originalen
dreidimensionalen Struktur bei diesen Patienten belegen. Dariiber hinaus bestitigten die
Autoren anhand einer MGA die Aquivalenz der vierdimensionalen Struktur iiber die
Geschlechter der HIV-positiven Patienten. Zusitzlich priiften sie die Aquivalenz der
Struktur iiber verschiedene klinische Gruppen und fanden lediglich geringe strukturelle
Unterschiede in den Faktorladungen gewisser Items der I-Skala. Die Autoren werteten ihre
Befunde als Hinweise auf die Validitiat, Reliabilitit und Generalisierbarkeit der
vierdimensionalen Struktur der KUKG iiber verschiedene klinische Gruppen und iiber die
Geschlechter.

Zwei weitere Studien verglichen das originale drei- mit dem vierdimensionalen Konstrukt
gemill MHLC-C mit SGM-basierten Verfahren (siehe Tabelle 1.4). Eine Studie an Frauen
in frither Schwangerschaft fiihrte einen umfassenden AMV von sieben Modellen durch
(Jomeen und Martin, 2005). Ein drei- und ein vierdimensionales Modell mit jeweils
korrellierten Faktoren erreichten die besten Gutewerte, die nahezu identisch waren. Diese
Modelle représentierten das originale dreidimensionale und das MHLC-C spezifische
vierdimensionale Konstrukt. Das dreidimensionale Modell wurde schlieBlich gemédll dem
Schlichtheitsprinzip ausgewdhlt. Eine kiirzlich verdffentlichte Untersuchung an afro-
amerikanischen Patienten eines Wohltétigkeits-Krankenhauses setzte neben der MHLC-C
eine selten genutzte MHLC-Skala bezogen auf Gott ein (O'Hea et al., 2009). Die SGM-
basierte Konfirmatorische Faktorenanalyse ergab keine befriedigende Passung des
entsprechend spezifizierten fiinfdimensionalen Modells zu den Daten (Dimensionen: I, S,
professionelle Unterstiitzung, nicht-professionelle Unterstiitzung und Gott; O’Hea et al.,
2009). Mit Hilfe einer SGM-basierten Explorativen Faktorenanalyse wurde schlieBlich ein
dreidimensionales Modell entwickelt, das neben der Dimension Gott, eine Dimension
kombiniert aus den internalen KUKG und professioneller Unterstiitzung sowie eine weitere
Dimension zur Externalitit (Kombination der originalen Dimension S und nicht-
professioneller Unterstiitzung) umfasste. Diese spezifische Struktur wurde auf den
geringen sozio-okonomischen Status der Befragten und deren Zugehorigkeit zu einer

ethnischen bzw. rassischen Minderheit zuriickgefiihrt.
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1.2.4 Methodisch-statistische Aspekte

Zur Einschitzung der Aussagekraft der préisentierten Studien sind auch methodisch-
statistische Aspekte relevant. Statistiker haben den Gebrauch konventioneller explorativer
faktorenanalytischer Verfahren in der sozialwissenschaftlichen Forschung evaluiert und
grundsitzlich kritisiert (Fabrigar et al., 1999). Die Statistiker postulieren, dass zur
Validierung eines psychologischen Fragebogens und damit zur Identifizierung latenter
psychologischer Konstrukte grundsitzlich eine klassische Faktorenanalyse (d.h. eine
konventionelle HAA) und keine HKA angeraten sei. Im Rahmen der Entwicklung eines
Fragebogens sollte zur Auswahl von Items aus einer Itemsammlung hingegen eine HKA
genutzt werden. Dariiber hinaus betonten diese Autoren, dass die Dimensionen eines
psychologischen Konstrukts selten vollig unabhidngig voneinander seien und daher
grundsitzlich oblique statt orthogonal rotiert werden sollte. Von den vorgestellten
konventionellen Analysen des dreidimensionalen Konstrukts nutzten lediglich die Studie
unter Schmerzpatienten (Buckelew et al., 1990) und die Analyse ménnlicher medizinischer
Patienten (Marshall et al., 1990) die von diesen Statistikern geforderten Verfahren. Auch
die Verfahrenswahl der Studie zur Entwicklung und Validierung der MHLC-C (Wallston
et al., 1994) wire diesen Statistikern folgend zu kritisieren. Statt der zweimalig
durchgefiihrten orthogonal-rotierten HKA wire zur Entwicklung der MHLC-C samt
Itemauswahl eine oblique-rotierte HKA und zur Validierung eine oblique-rotierte HAA
angeraten gewesen (nach Fabrigar et al., 1999).

In der Einschidtzung der Validitit der Resultate SGM-basierter Analysen ist zu
beriicksichtigen, dass fiir diese Verfahren ein Minimum von 200 Fillen nétig ist (Kline,
2005). Andere Autoren fordern sogar noch groBere Stichproben (zusammengefasst bei
Nachtigall et al., 2003). Demnach sind die Ergebnisse der beschriebenen klinischen
Studien unter Psychiatrie-Patienten (Wall et al., 1989) und unter Epilepsie-Patienten
(Gehlert und Chang, 1998) nur begrenzt generalisierbar. Die Studie an Psychiatrie-
Patienten fiihrte zwar vor der SGM-basierten Analyse ein konventionelles Verfahren durch
(Wall et al., 1989), aber auch eine klassische HAA vermag basierend auf Stichproben mit
weniger als 100 Fillen keine zweifelsfreien Resultate zu liefern. Die SGM-basierte
Analyse der umfangreichen Stichprobe von Osteoarthritis-Patienten erzielte hingegen eine
valide Bestidtigung der dreidimensionalen Struktur, wenngleich zwei Items ausgeschlossen
wurden (Kelly et al., 2007). Auch SGM-basierte Analysen, die das vierdimensionale
Modell untersuchten, nutzten zum Teil zu kleine Stichproben. Diese Kritik betrifft sowohl

die Studie an Frauen in frither Schwangerschaft (Jomeen und Martin, 2005), als auch die
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Untersuchung afro-amerikanischer Krankhauspatienten (O'Hea et al., 2009). Die
unbefriedigenden  Giite-Werte aus diesen Analysen sind jeweils auf den
Stichprobenumfang zuriickfithrbar. Die Stichprobe HIV-positiver Patienten aus der
italienischen Studie (Ubbiali et al., 2008) war hingegen ausreichend grofl und auch die
GroBen der Geschlechtergruppen geniigten. Allerdings waren die in dieser Studie
zusitzlich analysierten Gruppen von chirurgischen Patienten und Krebs-Patienten jeweils

zu klein (nach Kline, 2005; Nachtigall et al., 2003).

1.2.5 Zusammenfassung
Die Forschung zur faktoriellen Struktur der KUKG kann wie folgt zusammengefasst
werden:

e Bis dato wurden durchweg recht ausgewdhlte nicht-klinische und klinische
Stichproben untersucht. Eine Uberpriifung der faktoriellen Struktur der KUKG an
einer umfangreichen und représentativen Allgemeinbevolkerungs-Stichprobe liegt
zurzeit nicht vor. Auch die Stichprobe, die zur Entwicklung der MHLC-A und -B
rekrutiert wurde, war recht ausgewdhlt. Dariiber hinaus wurde keine Faktorenanalyse
zur Entwicklung dieser Skalen durchgefiihrt (Wallston et al., 1978).

e Das dreidimensionale Konstrukt der KUKG wurde an verschiedenen Stichproben
validiert und oftmals bestdtigt (z.B. Casey et al., 1993; Kelly et al., 2007). Einige
Studien berichteten jedoch irritierende Resultate. So wurde unter Universitits-
Studenten eine nicht erklidrbare strukturelle Geschlechterdifferenz entdeckt
(O’Looney und Barrett, 1983) und unter chronischen Rauchern fand man eine
abweichende Faktorstruktur (Coelho, 1985). Diese Befunde konnten zumindest zum
Teil den recht kleinen und ausgewéhlten Stichproben bzw. den genutzten Analyse-
Verfahren (nach Fabrigar et al, 1999) geschuldet sein.

e Bereits recht frith im Forschungsverlauf wurde postuliert, dass eine Differenzierung
der Dimension P in professionelle und nicht-professionelle Unterstiitzung angezeigt
sein konnte (Marshall et al., 1990). Entsprechende Hinweise bezogen sich auf ein
bestimmtes Item der MHLC-A und wurden sowohl aus nicht-klinischen (Casey et al.,
1993; Malcarne et al., 2005) als auch aus klinischen Validierungsstudien berichtet
(z.B. Russell und Ludenia, 1983; Umlauf und Frank, 1986). Mit der Entwicklung der
MHLC-C anhand der Daten klinischer Stichproben wurde die Notwendigkeit, das
Konstrukt diesbeziiglich zu differenzieren, deutlicher (Wallston et al., 1994). Das

vierdimensionale Konstrukt der KUKG ist aber noch nicht grundsitzlich in der
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Forschung implementiert, zahlreiche Studien verfolgten auch nach der Vorlage der
MHLC-C noch den dreidimensionalen Ansatz (z.B. Kelly et al., 2007; Malcarne et
al., 2005; Talbot et al., 1996).

Aus  methodisch-statistischer ~ Sicht ~ waren  einige der  vorliegenden
Validierungsstudien zu kritisieren (nach Fabrigar et al., 1999; Kline, 2005,
Nachtigall et al., 2003). Diese Kritik betrifft leider auch die Studie zur Entwicklung
und Validierung der MHLC-C (Wallston et al., 1994) und SGM-basierte Analysen,
welche die vierdimensionalen Struktur untersuchten (Jomeen und Martin, 2005;
O'Hea et al., 2009). Lediglich fiir HIV-positive Patienten konnte die
vierdimensionale Struktur valide nachgewiesen und ihre Aquivalenz iiber die
Geschlechter dieser Stichprobe gezeigt werden (Ubbiali et al., 2008). Eine Analyse
der vierdimensionalen Struktur in einer nicht-klinischen Population steht aber aus.
Zwei Studien verglichen die faktorielle Struktur der KUKG iiber klinische und nicht-
klinische Stichproben (Robinson-Whelen und Storandt, 1992; Talbot et al., 1996).
Beide Studien untersuchten Diabetiker und weitere Vergleichsstudien liegen bis dato
nicht vor. Daher konnen strukturelle Differenzen zwischen klinischen und nicht-

klinischen Populationen in den KUKG nicht per se ausgeschlossen werden.
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1.3 Kriterienbezogene Validitiit der KUKG

Hinsichtlich der kriterienbezogenen Validitit der KUKG sind im Folgenden Befunde zum
Geschlecht, zum Alter und zu psychischen Storungen interessant. Nach der Darstellung
wichtiger vorliegender Studien zu Beziigen zwischen den KUKG und den demografischen

Variablen, werden Assoziationen der KUKG zu psychischen Stérungen beschrieben.

1.3.1 Geschlecht und Alter

Grundsitzlich geht man in der Forschung zu den KU im Allgemeinen weder von
geschlechts- noch von altersspezifischen Unterschieden bzw. Einfliissen aus (Sorlie und
Sexton, 2004). Entsprechend fand man im Rahmen der Entwicklung der MHLC-A und -B
zur Erfassung der KUKG keine Geschlechtsunterschiede in den Skalen-Werten (Wallston
und Wallston, 1981). Hinsichtlich des Alters berichteten die Entwickler der MHLC-A und
-B lediglich fiir die P-Skala der Form A eine signifikante, aber geringe Korrelation
(r=0,198; Wallston et al., 1978). AnschlieBende Studien fanden nur vereinzelt einen
Anstieg der P-Skalen-Werte mit dem Alter. Ein entsprechender Befund basierend auf den
Daten ausschlieflich ménnlicher ehemaliger Patienten einer zahnmedizinischen Abteilung
eines medizinischen Versorgungszentrums fiir Veteranen wurde als Hinweis darauf
interpretiert, dass mit steigendem Alter das Vertrauen bzw. das Verlassen auf
professionelle medizinische Unterstiitzung vor allem im zahnmedizinischen Bereich
zunehmen konnte (N=101; Ludenia und Donham, 1983). Geschlechtsspezifische
Unterschiede in den KUKG wurden in einer populations-basierten schwedischen Studie
untersucht (N=5.180; 18 bis 64 Jahre alt; Sadig Mohammad und Lindstrom, 2008), wobei
theoriekonform keine Differenzen auftauchten. Die Autoren setzten in ihrer umfangreichen
Stichprobe allerdings lediglich ein Item zu den internalen KUKG ein und kategorisierten
die Befragten entsprechend den Antworten auf dieses Item in Internalisierer und
Externalisierer. In beiden Gruppen fanden sich nahezu gleich viele Frauen wie Minner.
Eine schweizerische Kohortenstudie unter 56- bis 66-Jdhrigen, das ,,Berner Lifestyle
Survey*, setzte je drei Items zur Erfassung der KUKG-Dimensionen I und Externalitit ein
(N=923; Duetz et al., 2003). Die Dimension Externalitit war eine Kombination der
originalen Dimensionen S und P. Die Autoren berichteten geringe signifikante
Mittelwertunterschiede in beiden Dimensionen zugunsten der Minner, die darauf
zuriickgefiihrt wurden, dass der Anteil an Arbeitnehmern unter den Méannern dieser

Altersgruppe deutlich grofler war als unter den befragten Frauen.
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1.3.2 Psychische Storungen

Aus der Gesamtgruppe der psychischen Storungen interessieren in der vorliegenden Arbeit
die Gruppen der Angststorungen, Affektiven Storungen, Somatoformen Stérungen und
Storungen durch Alkohol sowie Nikotinabhingigkeit gemil3 der vierten Version des
Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (,,Diagnostic and
statistical manual of mental disorders, fourth edition*; DSM-IV; American Psychiatric
Association, 1994). In der vorliegenden Studie sollten hoch privalente psychische
Storungen beriicksichtigt werden. Die Auswahl der entsprechenden Stérungsgruppen
orientierte sich an Pridvalenzen, die verschiedene Studien berichteten, wobei als Zeitfenster
hinsichtlich des Auftretens der Stérungen die letzten 12 Monate beriicksichtigt wurden.
Basierend auf Daten des Bundesgesundheitssurveys aus den Jahren 1998 und 1999, in dem
eine umfangreiche reprisentative Bevolkerungsstichprobe psychiatrisch diagnostiziert
wurde, wurden 12-Monats-Priavalenzen psychischer Storungen gemid DSM-IV fiir die
Bundesrepublik Deutschland berichtet (N=4.181; 18- bis 65-Jdhrige; Jacobi et al., 2004).
Demnach wiesen 14,5% der Befragten irgendeine Angststorung, 11,9% irgendeine
Affektive Storung, 11,0% irgendeine Somatoforme Storung, 4,5% eine Substanzstorung
und 0,3% irgendeine Essstorung auf. Im Rahmen der Substanzstdrungen beriicksichtigte
diese Studie Missbrauchs- und Abhingigkeitsdiagnosen, die sich auf legale und illegale
Drogen, aber nicht auf Nikotin bezogen. Bei 0,7% der Befragten wurde eine
Substanzstorung bezogen auf eine illegale Droge diagnostiziert und 4,1% der Befragten
litten an einer Storung durch Alkohol. Die Diagnose der Nikotinabhingigkeit laut DSM-1V
wurde unter Beriicksichtigung der kiirzlich veroffentlichten Angaben des deutschen
Suchtsurveys aus dem Jahre 2009 in die vorliegende Arbeit aufgenommen. Demnach liegt
die 12-Monats-Priavalenz bei 6,3% (N=8.030; 18 bis 64 Jahre; Pabst et al., 2010), basierend
auf Daten aus dem Jahr 2000 lag die Privalenz bei 8% (Kraus und Augustin, 2001).

Fiir die erwachsene US-amerikanische Bevolkerung berichtete das ,,National Comorbidity
Survey* 12-Monats-Privalenzen DSM-IV-basierter psychischer Storungen, wonach 18,1%
der Befragten irgendeine Angststorung aufwiesen, 9,5% litten an irgendeiner Affektiven
Storung und 4,4% an Alkoholmissbrauch oder -abhingigkeit (N=9.282; Kessler et al.,
2005). Basierend auf den Daten des ,,National Epidemiologic Survey on Alcohol and
Related Conditions* aus den Jahren 2001 bis 2002 ergibt sich eine 12-Monats-Privalenz
von 11,2% fiir Nikotinabhidngigkeit gemidl DSM-IV in der erwachsenen US-
amerikanischen Bevolkerung (N=43.093; Balk et al., 2009).
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Grundsitzlich wird basierend auf dem theoretischen Ansatz der KUKG angenommen, dass
eine ausgeprigte Internalitét als psychologischer Schutzfaktor vor Krankheiten wirkt (z.B.
Krampen, 1989; Wallston et al., 1978). Mehrere Studien zu den KUKG fanden
dementsprechend positive Assoziationen internaler KUKG mit positiven Affekten in
verschiedenen Stichproben (z.B. Astrom und Blay, 2002; Knappe und Pinquardt, 2009).
Untersuchungen der KUKG bei Befragten mit diagnostizierten psychischen Stérungen und
Vergleiche zu gesunden Kontrollgruppen sind rar. Es wurden aber Symptome psychischer
Storungen und deren Beziige zu den KUKG untersucht, allerdings analysierten
entsprechende Studien iiberwiegend ausgewihlte Stichproben medizinischer Patienten
(z.B. Cvengros et al., 2005; Frazier et al., 1994; Martindale et al., 2006). Daher werden im

Folgenden auch Studien zu den generellen KU bemiiht.

1.3.2.1 Angststorungen und Affektive Storungen

Eine Studie analysierte Zusammenhiinge zwischen den generellen KU und Angstlichkeit
sowie Depressivitit bei College-Studenten (N=166; Holder und Levi, 1988). Angstlichkeit
und Depressivitit wurden mit Hilfe der entsprechenden Skalen der sogenannten Symptom-
Checkliste erfasst (SCL-90-R; Derogatis et al., 1976). Durchweg zeigten sich signifikante,
wenngleich sehr geringe bis geringe Korrelationen, wobei Angstlichkeit und Depressivitiit
jeweils negativ mit den internalen KU und durchweg positiv mit fatalistischen KU sowie
mit den KU bezogen auf Wichtige Andere Personen assoziiert waren. Eine niederlindische
Studie untersuchte die Risikofaktoren von Angststorungen und Depressiven Stérungen
anhand einer Gemeindestichprobe ilterer Personen (55- bis 85-Jihrige; N=3.056; Beekman
et al., 2000). Die Autoren beriicksichtigten internale versus fatalistische generelle KU und
fanden heraus, dass fatalistische KU die einzigen gemeinsamen Risikofaktoren fiir beide
psychischen Storungsgruppen waren. Fiir Angststorungen wurde ein Konglomerat an
Risikofaktoren gefunden, wihrend die Risikofaktoren fiir Major Depressionen lediglich
jiingeres Lebensalter und ausgeprigte fatalistische KU waren. Eine Meta-Analyse
beschiftigte sich mit Studien zu Depressionen und den generellen KU und fand mittlere
EffektgroBlen fiir Korrelationen zwischen Werten auf Depressions-Skalen und allen drei
Skalen der KU. Demnach stehen geringe Internalitiit, ausgeprigte fatalistische KU und
starke Uberzeugungen bezogen auf den Einfluss wichtiger anderer Personen in
Beziehungen zu hoheren Depressions-Werten (Benassi et al., 1988). Die Autoren
diskutierten, dass bestimmte Arten von Depressionen eher mit ausgeprigter Externalitét

und andere eher mit weniger stark ausgeprigter Internalitit einhergehen konnten.
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Beziiglich der spezifischen KUKG liegt eine Studie unter ilteren Patienten zweier
Allgemeinarztpraxen vor (Befragte ab 65 Jahren; N=2.843; Harris et al., 2003). Diese
Studie berichtete eine deutliche Assoziation zwischen starken internalen KUKG und
weniger stark ausgeprigten Depressionen, wihrend fatalistische KUKG in einem
schwiicheren positiven Zusammenhang mit der Stirke der Depressionen standen. Es wurde
aber keine signifikante Assoziation zwischen der Dimension P der KUKG und
Depressionen entdeckt. Andere Autoren untersuchten die internalen KUKG bei Bipolaren
Storungen und entdeckten einen positiven und starken Effekt dieser Dimension auf die
Lebenszufriedenheit (N=100; Altersmittelwert=42,8 Jahre; Darling et al., 2008). Eine
andere Studie behandelte eine heterogene Stichprobe von Personen mit psychischen
Storungen in einer integrierten Gruppentherapie, die auf dem kognitiv-behavioralen Ansatz
beruhte. Die Werte der Befragten zu Depressionen und Angstlichkeit waren deutlich
gebessert nach der Therapie, interessanterweise ging ein Abfall der fatalistischen KUKG
damit einher, wobei keine andere Dimension der KUKG signifikante Verinderungen

zeigte (N=65; Ogrodniczuk et al., 2009).

1.3.2.2 Somatoforme Storungen

Bis dato ist sehr wenig bekannt zu den KU bei Somatoformen Storungen (Hausteiner et al.,
2009). Eine populationsbasierte australische Studie untersuchte Patienten mit dem
sogenannten Reizdarmsyndrom oder einer Verdauungsstérung und eine nicht-betroffene
Kontrollgruppe (n;=156; n,=51; n3=100; Koloski et al., 2006). Neben internalen versus
externalen generellen verhaltensbezogenen KU, die als eine mehrstufige bipolare Variable
operationalisiert wurden, wurden mit Hilfe einer psychiatrischen Diagnostik unter anderem
Somatoforme Storungen erfasst. Die Autoren berichteten eine geringe, aber signifikante
Korrelation zwischen der Somatisierung und den KU, die anzeigte, dass eine ausgepriigte
Somatisierung mit verminderten internalen und/oder erhohten externalen KU einhergeht.
Zusitzlich hatte die Gruppe der Patienten mit Reizdarmsyndrom einen signifikant
geringeren Mittelwert in den KU als die Kontrollgruppe. Die Resultate dieser Studien
konnten darauf hinweisen, dass geringere internale und/oder erhohte externale generelle
KU mit organisch nicht-erklirbaren Erkrankungen assoziiert sind. In diesem
Zusammenhang ist eine Studie an Patienten mit sogenannten Pseudo-Anfillen, d.h. mit
psychogenen nicht-epileptischen Anfillen, interessant (Goldstein et al., 2000). Die Autoren
nutzten die MHLC-A und fanden signifikant geringere internale KUKG unter den

untersuchten Patienten im Vergleich zu einer nicht-klinischen Kontrollgruppe. Fiir keine
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andere Dimension der MHLC wurden signifikante Unterschiede entdeckt. Allerdings
bestand die untersuchte klinische Stichprobe aus lediglich 20 Patienten und es wurde keine
psychiatrische Diagnostik durchgefiihrt. Zusitzlich ist eine Ubersichtsarbeit zu
beriicksichtigen, die Befunde zu psychologischen Risikofaktoren bei chronischen
Kopfschmerzen zusammenfasst (Nicholson et al., 2007). Demnach scheinen ausgeprigte
internale generelle KU mit einem giinstigen Schmerz-Management des Patienten, mit
Erfolgen bei Kopfschmerzbehandlungen und weniger starken Beeintrichtigungen durch
die Kopfschmerzen assoziiert zu sein. Patienten mit geringen internalen KU zeigten sich
tendenzielle weniger geneigt, Verhaltensweisen bzw. Kognitionen anzunehmen, die in der

Regel zur Reduktion des Kopfschmerzes beitragen (Nicholson et al., 2007).

1.3.2.3 Storungen durch Alkohol und Nikotinabhdingigkeit

Beziiglich psychischer Stérungen durch Alkohol ist eine sehr frithe Studie zu den KUKG
erwidhnenswert. Die Angaben von Patienten einer Station zur Behandlung von
Alkoholabhidngigkeit eines medizinischen Versorgungszentrums fiir Veteranen (N=90)
wurden mit den Werten einer normativen Stichprobe aus der Entwicklung der MHLC-A
und -B verglichen (Ludenia und Russell, 1983). Die Autoren entdeckten signifikant hohere
Werte auf den Skalen I und P fiir die alkoholabhédngigen Patienten. Der Befund beziiglich
der Internalitit ist konsistent mit den Resultaten einer weiteren Untersuchung
alkoholabhéngiger Patienten (Farid et al., 1998). Eine andere Studie untersuchte explizit
die Selbstdarstellung alkoholabhéngiger Personen mit Hilfe der MHLC (N=49; Reynaert et
al., 1995). Die untersuchten alkoholabhingigen Probanden neigten in dieser Studie dazu,
sich als internaler orientiert darzustellen als sie gemessen an einem Aufenkriterium und
verglichen mit einer gesunden Stichprobe tatsidchlich waren. Basierend auf ihren Befunden
bezeichneten diese Autoren alkoholabhingige Personen als ,,Pseudo-Internalisierer. Im
Zusammenhang mit den berichteten erhohten P-Skalenwerten unter alkoholabhingigen
Patienten ist eine weitere Untersuchung zu beriicksichtigen, die Alkoholabhingige vor und
nach einer storungsbezogenen Behandlung befragte. Diese Studie fand Assoziationen
zwischen hohen P-Skalenwerten und einem ldngeren Verbleib bei den Anonymen
Alkoholikern, einer stirkeren Bereitschaft Unterstiitzung anzunehmen und einem spéteren
Beginn des starken Alkoholkonsums unter den alkoholabhingigen Patienten nach der
Behandlung (N=47; Dean und Edwards, 1990). Die Autoren argumentierten, eine starke
Auspragung der P-Skala unter alkoholabhingigen Personen, konne den Erfolg der

Anonymen Alkoholiker erkliren. Eine Studie zu den spezifischen KU bezogen auf den
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Alkoholkonsum mit Hilfe eines spezifischen dreidimensionalen Instrumentes (,,Drinking
Related Locus of Control“-Skalen; Donovan und O’Leary, 1978) konnte entsprechend
zeigen, dass alkoholabhidngige Personen, die aktuell Alkohol konsumierten, stirker
external orientiert waren als nicht-alkoholabhingige Befragte (Huckstadt, 1987). Die
Externalitidt der alkoholabhingigen Befragten, die aktuell Alkohol konsumierten, war auch
stiarker ausgeprégt als dieselbe Dimension bei abstinenten alkoholabhiingigen Befragten.

Hinsichtlich der Assoziationen zwischen dem Konsum von Nikotin und den KUKG
werden heterogene Befunde berichtet (Steptoe und Wardle, 2001). Eine sehr friihe
Ubersichtsarbeit postulierte noch hinsichtlich des bipolaren Konstrukts der KUKG, dass
Raucher mit hoherer Wahrscheinlichkeit internal attribuieren, wihrend Nicht-Raucher eher
external orientiert wiren (Wallston und Wallston, 1978). Allerdings mussten die Autoren
eintfiumen, dass nicht alle bis zu diesem Zeitpunkt vorgelegten Studien diesen
Zusammenhang bestitigten. Im weiteren Verlauf der Forschung zu den dreidimensionalen
KUKG wurde grundsitzlich vermutet, dass ausgeprigte internale KUKG mit
gesundheitsforderlichem Verhalten einhergehen, hohe fatalistische KUKG hingegen mit
dem Gegenteil (Wallston, 1992). Demnach wéren geringere internale und stirker
ausgeprigte fatalistische KUKG bei Rauchern im Vergleich zu Nichtrauchern zu erwarten.
Eine Auswertung von Daten aus zwei britischen Reihenuntersuchungen konnte allerdings
durchweg lediglich moderate Beziehungen zwischen den drei MHLC-Skalen und dem
Rauchen unter den Befragten berichten (N=4.224; Calnan, 1989). Auf der anderen Seite
fand eine Analyse einer reprisentativen britischen Stichprobe in allen KUKG-
Dimensionen ausgeprédgtere Werte fiir die untersuchten Raucher verglichen mit den Nicht-
Rauchern (18- bis 64-Jdhrige; N=11.401; Bennett et al., 1997). In dieser Studie war die
Interaktion zwischen der S-Skala und dem Wert, den die Befragten der Gesundheit
beimalien, ein signifikanter Pradiktor fiir den Rauch-Status, wobei der Gesundheitswert die
Beziehung zwischen dem Rauch-Status und den KUKG zu moderieren schien. Jedoch
klirten die Dimensionen der KUKG und der Gesundheitswert weniger als 1% der Varianz
hinsichtlich der Hiufigkeit des Rauchens unter den Rauchern auf und nur die S-Skala
konnte als signifikanter Pradiktor gelten. Die Analyse der Daten einer umfassenden
Europiischen Reihenuntersuchung zur Gesundheit und zu gesundheitsbezogenem
Verhalten, in der Universitidtsstudenten aus 18 Landern mit den MHLC-B befragt worden
waren, konnte zwischen der S-Skala und dem gesundheitsforderlichen Verhalten des
Nicht-Rauchens keine signifikante partielle Korrelation finden, wobei beziiglich des

Geschlechts, des Alters und des Untersuchungslandes adjustiert wurde. Resultate
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logistischer Regressionsanalysen aus dieser Studie lieBen jedoch darauf schliefen, dass
Personen mit starken fatalistischen KUKG mit hoherer Wahrscheinlichkeit rauchten

(N=7.115; 18- bis 30-Jdhrige; Steptoe und Wardle, 2001).

1.3.3 Zusammenfassung

Fir die KUKG konnen keine grundsitzlichen geschlechtsspezifischen Unterschiede
angenommen werden (Sorlie und Sexton, 2004; Wallston und Wallston, 1981). Einige
Studien berichteten aber geringe altersspezifische Differenzen in den KUKG (Wallston et
al., 1978; Ludenia und Donham, 1983). Nach den Recherchen fiir die vorliegende Arbeit
zu urteilen, liegt bis dato keine Studie vor, die alters- oder geschlechtsspezifische
Differenzen separat hinsichtlich professioneller und nicht-professioneller Unterstiitzung
analysiert hat.

Die bisherige Forschung zu den KUKG konzentrierte sich vor allem auf somatische
Erkrankungen. Untersuchungen der KUKG bei psychischen Stérungen sind hingegen rar,
wobei in keinem Fall das vierdimensionale Konstrukt der KUKG untersucht wurde. Wie
dargestellt wurde, untersuchte die bisherige Forschung zu den KUKG und psychischen
Storungen durchweg recht ausgewdhlte Stichproben und nur selten wurden psychiatrische
Diagnostiken durchgefiihrt. Daher griff die Literaturrecherche der vorliegenden Arbeit
auch auf Studien zu den generellen KU und auf Untersuchungen von Symptomen
psychischer Stoérungen, wie Depressivitit und Angstlichkeit, zuriick. Grundsitzlich kann
basierend auf den vorgelegten Studien angenommen werden, dass psychische Storungen
mit verminderten internalen KUKG einhergehen (Astrom und Blay, 2002; Knappe und
Pinquardt, 2009; Wallston und Wallston, 1978). Angststorungen und Affektive Stérungen
konnten jeweils mit schwachen internalen KU und mit stark ausgeprigten fatalistischen
KU assoziiert sein, wobei die Literatur nicht vollig eindeutig ist (Beekman et al., 2000;
Benassi et al., 1988; Darling et al., 2008; Harris et al., 2003; Holder und Levi, 1988;
Ogrodniczuk et al., 2009). Hinsichtlich Somatoformer Storungen liegen erste Hinweise
vor, dass gering ausgeprigte internale KU bzw. KUKG mit diesen Stoérungen einhergehen
konnten (Goldstein et al., 2000; Koloski et al., 2006; Nicholson et al., 2007). Die KUKG
bei Alkoholabhingigkeit wurden recht genau, wenngleich durchweg an recht kleinen
Stichproben, untersucht. Ausgeprigte internale KUKG und erhohte KUKG bezogen auf
Wichtige Andere Personen scheinen demnach mit dieser Stérung assoziiert (Dean und
Edwards, 1990; Farid et al., 1998; Huckstadt, 1987; Ludenia und Russell, 1983; Reynaert
et al., 1995). Hinsichtlich des Nikotinkonsums liegen uneinheitliche Resultate vor (Bennett

et al., 1997; Calnan, 1989; Steptoe und Wardle, 2001; Wallston, 1992).
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1.4 Ziele und Hypothesen der vorliegenden Studie

Die vorliegende Arbeit untersucht die faktorielle Struktur der KUKG in der
Allgemeinbevolkerung. Zusitzlich wird die Struktur der KUKG iiber Subgruppen aus der
Allgemeinbevolkerung verglichen, wobei die Geschlechter sowie Befragte mit und ohne
psychische Storungen aus der Allgemeinbevolkerung einander gegeniiber gestellt werden.
Zur kriterienbezogenen Validitit der KUKG werden Assoziationen zwischen den
Dimensionen der KUKG und dem Geschlecht, dem Alter und psychischen Stérungen in

der Allgemeinbevolkerung untersucht.

1.4.1 Faktorielle Struktur der KUKG in der Allgemeinbevélkerung

Die iiberwiegende Anzahl der vorliegenden Validierungsstudien der KUKG nutzte
konventionelle faktorenanalytische Verfahren. Statistiker machten aber die Uberlegenheit
SGM-basierter ~ konfirmatorischer  faktorenanalytischer =~ Verfahren  gegeniiber
konventionellen Verfahren deutlich (Fabrigar et al., 1999). Nach diesen Autoren sollten bei
groferen Stichproben zur Validierung eines Konstrukts und bei ausreichender theoretischer
Basis SGM-basierte Verfahren Anwendung finden. Daher wird in der vorliegenden Arbeit
die faktorielle Validitit der KUKG mit Hilfe dieser modernen und sensitiven Verfahren
untersucht. Konkret soll anhand SGM-basierter Verfahren gepriift werden, ob es sich bei
den KUKG um ein dreidimensionales Konstrukt mit den Dimensionen I, S und P oder um
ein vierdimensionales Konstrukt mit den Dimensionen I, S Formale Unterstiitzung
(Formal) und Informale Unterstiitzung (Informal) handelt. Es werden Modelle spezifiziert,
getestet und verglichen, welche diese Konstrukte repridsentieren. Fiir diesen
Modellvergleich werden die Daten einer reprisentativen Allgemeinbevolkerungs-
Stichprobe genutzt. Basierend auf dem dargestellten Forschungsstand (z.B. Casey et al.,
1993, Malcarne et al., 2005, Marshall et al., 1990, Ubbiali et al., 2008, Wallston et al.,
1994), wird in der vorliegenden Studie erwartet, dass sich das beschriebene
vierdimensionale Konstrukt der KUKG gegeniiber dem dreidimensionalen Konstrukt

durchsetzt. Entsprechend wird folgende Hypothese generiert.

H;: Die KUKG weisen in der Allgemeinbevolkerung eine vierdimensionale
Struktur auf. Neben den originalen Dimensionen Internalitit und Schicksal
wird die Dimension Unterstiitzung durch Wichtige Andere Personen in die

Dimensionen Formale und Informale Unterstiitzung differenziert.
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1.4.2 Strukturelle Aquivalenz der KUKG innerhalb der Allgemeinbevélkerung

Vereinzelt berichteten frithere Studien widerspriichliche Befunde zur faktoriellen Struktur
der KUKG in ausgewihlten Stichproben (z.B. O‘Looney und Barrett, 1983; Coelho, 1985).
Wie dargestellt wurde, ist basierend auf den bisherigen Befunden nicht grundsitzlich
davon auszugehen, dass die Struktur der KUKG iiber verschiedene Gruppen bzw.
Stichproben &dquivalent ist. Die vorliegende Studie priift die faktorielle Validitdt des
Konstrukts der KUKG bei Minnern und Frauen sowie bei Befragten mit und ohne
psychische Storungen aus der Allgemeinbevolkerung und untersucht anschlieBend die
Messungsinvarianz des Konstrukts tiber die Geschlechter und bei Befragten mit versus

ohne psychische Storungen.

1.4.2.1 Aquivalenz iiber die Geschlechter

Im Rahmen der Untersuchung struktureller Unterschiede in dem Konstrukt der KUKG
zwischen den Geschlechtern, ist die erwidhnte Studie unter Universitits-Studenten zu
beriicksichtigen, die fiir Minner eine andere Struktur als fiir Frauen entdeckte (O‘Looney
und Barrett, 1983). Auf theoretischer Basis sind allerdings keine entsprechenden
Differenzen zu erwarten (Sorlie und Sexton, 2004; Wallston und Wallston, 1981; Wallston
et al., 1994) und auch eine beschriebene jlingere Studie fand mit Hilfe moderner Verfahren
keine geschlechtsspezifischen strukturellen Unterschiede unter HIV-positiven Patienten in
dem vierdimensionalen Konstrukt der KUKG (Ubbiali et al., 2008). Auch die vorliegende
Arbeit erwartet keine strukturellen Unterschiede zwischen den Geschlechtern in dem

vierdimensionalen Konstrukt und generiert entsprechend die folgende Hypothese.

Ho:  Die Struktur der KUKG ist iiber die Geschlechter dquivalent.

1.4.2.2 Aquivalenz bei Befragten mit und ohne psychische Storung

Wie dargestellt wurde, ist die bisherige Forschung zur Struktur der KUKG bei psychischen
Storungen unbefriedigend. Eine beschriebene Studie unter Psychiatrie-Patienten bestitigte
zwar die originale dreidimensionale Struktur der KUKG (Wall et al., 1989), dieses Resultat
kann aber aufgrund der kleinen Stichprobe nur als begrenzt valide gelten. Die erwihnte
Studie an Patienten mit Schmerzerkrankungen bestétigte ebenfalls die iibliche Struktur,
leistete aber keine psychiatrische Diagnostik (Buckelew et al., 1990). Unter chronischen
Rauchern wurde die theoriekonforme Struktur nicht bestitigt (Coelho, 1985), wobei die

Ausgewihltheit der Stichprobe und die Wahl der angewendeten Verfahren zu kritisieren
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war. Keine Studie untersuchte bis dato das vierdimensionale Konstrukt der KUKG unter
Befragten mit psychischen Storungen. Die vorliegende Arbeit stellt Personen mit
psychischen Storungen und Personen ohne Storung aus der Allgemeinbevilkerung
einander gegeniiber. Dabei werden Angststorungen, Affektive Storungen, Somatoforme
Storungen, Storungen durch Alkohol und Nikotinabhédngigkeit gemidf DSM-IV
beriicksichtigt. Personen, die zumindest eine dieser psychischen Storungen haben, werden
hinsichtlich der faktoriellen Struktur der KUKG mit Personen ohne Storung verglichen.

Die Hypothese lautet wie folgt.

Hy: Die Struktur der KUKG ist fiir Personen mit zumindest einer psychischen

Storung und Personen ohne Storung dquivalent.

1.4.3 Kriterienbezogene Validitiit der KUKG in der Allgemeinbevélkerung

Hinsichtlich der kriterienbezogenen Validitit der KUKG beriicksichtigt die vorliegende
Arbeit das Geschlecht, das Alter und psychische Stérungen. Von besonderem Interesse
sind dabei die KUKG zu Formaler und Informaler Unterstiitzung, die bis dato kaum
differenziert untersucht wurden. Da die vorliegende Studie eine recht umfangreiche
Stichprobe untersucht, werden nicht nur die Signifikanzen von Mittelwertunterschieden,
sondern auch die zugehorigen Effektstirken beriicksichtigt. Eine Alternativhypothese gilt
als bestitigt, sofern zumindest ein geringer Effekt entdeckt werden kann. Nullhypothesen
gelten als bestitigt, wenn keine signifikanten Unterschiede oder lediglich triviale Effekte

auftreten.

1.4.3.1 Geschlecht und Alter

Basierend auf den dargestellten Studien und dem theoretischen Ansatz werden keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern in den KUKG erwartet (Sorlie und
Sexton, 2004; Wallston und Wallston, 1981). Hinsichtlich des Alters berichteten vereinzelt
frilhere Arbeiten positive, aber geringe Assoziationen zur Dimension P der KUKG
(Ludenia und Donham, 1983; Wallston et al., 1978). In der vorliegenden Arbeit soll jedoch
die vierdimensionale Struktur der KUKG untersucht werden, in der die originale
Dimension P in die Subdimensionen Formal und Informal unterteilt wird. Da mit
zunehmendem Alter die Anzahl der Arztbesuche tendenziell ansteigt, scheint es

nachvollziehbar, dass sich in diesem Zusammenhang das Vertrauen in die Unterstiitzung
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durch medizinisches Personal eher festigt. Fraglich ist aber, ob mit zunehmendem Alter
auch die Uberzeugung wichst, dass die Familie, Freunde und Bekannte die eigene
Gesundheit bzw. Krankheit beeinflussen konnen. Das Gegenteil scheint naheliegender.
Effekte des Alters auf die internalen und fatalistischen KUKG werden nicht erwartet.

Folgende Hypothesen werden generiert.

Geschlecht:

Hy: Minner und Frauen unterscheiden sich nicht in den internalen KUKG.

Hy: Minner und Frauen unterscheiden sich nicht in den KUKG zu Formaler
Unterstiitzung.

Hy: Minner und Frauen unterscheiden sich nicht in den KUKG zu Informaler
Unterstiitzung.

Hy: Minner und Frauen unterscheiden sich nicht in den fatalistischen KUKG.

Alter:

Hy: Das Alter ist nicht mit den internalen KUKG assoziiert.

H;: Hoheres Alter geht mit erhohten KUKG zu Formaler Unterstiitzung
einher.

H;: Hoheres Alter geht mit verminderten KUKG zu Informaler Unterstiitzung
einher.

Hy: Das Alter ist nicht mit den fatalistischen KUKG assoziiert.

1.4.3.2 Psychische Storungen

Fiir die Gesamtgruppe der Befragten mit zumindest einer psychischen Stérung im
Vergleich zu Nicht-Betroffenen werden verminderte internale KUKG erwartet. Diese
Hypothese basiert zum einen auf der Annahme, dass psychische Storungen grundséitzlich
eher mit unangenehmen Affekten einhergehen und dass diese negativen Affekte schwerlich
von den Betroffenen selbst zu beeinflussen sind (Davison und Neale, 2002). Zum zweiten
wird bei der Generierung dieser Hypothese auf die beschriebenen Befunde zu den KUKG
zuriickgegriffen (z.B. Astrom und Blay, 2002; Knappe und Pinquardt, 2009).

Sowohl Angststorungen als auch Affektive Storungen konnten nach den beschriebenen
Untersuchungen zu den generellen KU und zu den spezifischen KUKG mit geringen

internalen und ausgeprigten fatalistischen Uberzeugungen assoziiert sein (z.B. Holder und
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Levi, 1988). Diese Befunde gehen mit grundsitzlichen Beschreibungen dieser
Storungsgruppen einher (z.B. Davison und Neale, 2002). So postulieren grundlegende
psychologische Ansitze, wie das Konzept der kognitiven Triade (Beck, 1967, 1987) oder
das Paradigma der erlernten Hilflosigkeit (Seligman, 1975), dass die Uberzeugung, das
eigene Leben beeinflussen zu konnen, bei Depressionen wenig ausgeprigt ist. Der
Kontrollverlust scheint auch bei allen Arten von Angst ein zentrales Merkmal zu sein
(Mandler, 1968). Entsprechend versuchen verschiedene Therapieansitze zu
Angststorungen, einer psychologischen Diathese entgegen zu wirken, wonach sich der
Betroffene oftmals fiir unfdahig hélt, Situationen zu kontrollieren (Davison und Neale,
2002). Erschwerend kommt hinzu, dass Personen mit Angststérungen, wie auch Betroffene
von Affektiven Storungen, dazu neigen, sich selbst und ihr Verhalten negativ zu bewerten
(z.B. Wallace und Alden, 1997). Ein weiteres Charakteristikum Affektiver Storungen sind
irrationale Uberzeugungen (Davison und Neale, 2002). Theorien zur Entstehung dieser
Storungen und entsprechend spezialisierte Therapieansitze gehen davon aus, dass eine
Umstrukturierung dieser Kognitionen notwendig ist, um diese Storungen zu bewiltigen
(z.B. Beck, 1992). Auch in der Behandlung von Angststorungen haben die Einschitzung
der eigenen Angste als unrealistisch (z.B. nach Lazarus, 1971) und die Exposition mit
Reaktionsverhinderung, in welcher der Patient sich unabhiingig von seinen Angsten bzw.
Zwingen macht (nach Rachman und Hodgson, 1980), besondere Bedeutung. Therapien
von Angststorungen zielen des Weiteren darauf ab, eine oftmals vorliegende kognitive
Diathese, dass negative oder traumatische Ereignisse aus der Vergangenheit erneut
auftreten, zu veridndern (z.B. Mathews und MacLeod, 1994). Dariiber hinaus postuliert die
Fachliteratur, dass Angststorungen und Affektive Storungen grundsitzlich eng verwandt zu
sein scheinen und hiaufig gemeinsam auftreten (Davison und Neale, 2002). Die vorliegende
Arbeit nimmt an, dass sich diese storungsspezifischen Charakteristiken jeweils auch in den
KUKG wiederfinden lassen. Entsprechend werden verminderte internale und erhohte
fatalistische KUKG fiir Betroffene mit Angststérungen sowie fiir Befragte mit Affektiven
Storungen im Vergleich zu jeweils Nicht-Betroffenen erwartet.

Beziiglich Somatoformer Stérungen kénnen basierend auf den beschriebenen Studien zu
den spezifischen KUKG und generellen KU sowie unter Beriicksichtigung grundsitzlicher
Erkenntnisse zu diesen Stérungen geringe internale KUKG erwartet werden (Goldstein et
al., 2000; Koloski et al., 2006; Nicholson et al., 2007). Inaddquate individuelle Copingstile
scheinen grundsitzlich als aufrechterhaltende Faktoren bzw. Risikofaktoren Somatoformer

Storungen zu wirken (Davison und Neale, 2002). Fiir die verbleibenden drei Dimensionen
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der KUKG berichtet die bisherige Forschung zu den KUKG bzw. KU keine eindeutigen
Hinweise auf spezifische Auspriagungen bei Somatoformen Storungen. Allerdings scheinen
hiufige Arztbesuche charakteristisch fiir diese psychischen Stérungen zu sein (Davison
und Neale, 2002). Die Betroffenen erhalten jedoch kaum befriedigende medizinische
Diagnosen oder symptomreduzierende Behandlungen (Davison und Neale, 2002). Die
dennoch anhaltenden Arztbesuche sprechen zwar fiir ein grundlegendes Vertrauen in
medizinisch-professionelle Hilfe, ldngerfristig wire aber mit einem Misstrauen gegeniiber
Arzten zu rechnen, da die Arztbesuche nicht zur Linderung der Beschwerden fiihren. In der
vorliegenden Studie konnen Betroffene mit Somatoformen Storungen leider nicht
hinsichtlich der Dauer ihrer Storung differenziert werden. Es scheint schwerlich moglich
einen grundsitzlichen Unterschied zwischen Personen mit und ohne Somatoforme
Storungen in den KUKG zu Formaler Unterstiitzung vorherzusagen.

Basierend auf den beschriebenen Befunden und Erkldrungsversuchen aus Studien zu den
KUKG bei Alkoholabhiingigkeit kann die vorliegende Arbeit fiir Befragte mit einer
Storung durch Alkohol erhohte internale KUKG vorhersagen (Farid et al., 1998; Ludenia
und Russell, 1983; Reynaert et al., 1995). Dariiber hinaus ist zu vermuten, dass Personen
mit einer Storung durch Alkohol besonders empfénglich fiir Informale Unterstiitzung sind
und entsprechend erhohte Werte in dieser Dimension aufweisen (Dean und Edwards, 1990;
Huckstadt, 1987). Fiir Befragte mit Nikotinabhingigkeit konnen hingegen keine
gerichteten Hypothesen formuliert werden. Die vorliegenden Befunde sind heterogen
(Bennett et al., 1997; Calnan, 1989; Steptoe und Wardle, 2001; Wallston, 1992; Wallston
und Wallston, 1978) und es kann keine theoretische Basis fiir eine gerichtete Hypothese

ausgemacht werden. Fiir die anstehenden Analysen werden folgende Hypothesen generiert:

Psychische Storungen (gesamt):

H;: Psychische Stérungen gehen mit verminderten internalen KUKG einher.

Ho: Psychische Storungen sind nicht mit KUKG zu Formaler Unterstiitzung
assoziiert.

Ho: Psychische Storungen sind nicht mit KUKG zu Informaler Unterstiitzung
assoziiert.

Hy: Psychische Stérungen sind nicht mit fatalistischen KUKG assoziiert.
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Storungsgruppen:

Angststorungen

H;: Angststorungen gehen mit verminderten internalen KUKG einher.

Ho: Angststorungen sind nicht mit KUKG zu Formaler Unterstiitzung
assoziiert.

Ho: Angststorungen sind nicht mit KUKG zu Informaler Unterstiitzung
assoziiert.

H;: Angststorungen gehen mit erhdhten fatalistischen KUKG einher.

Affektive Storungen

H;: Affektive Storungen gehen mit verminderten internalen KUKG einher.

Ho: Affektive Storungen sind nicht mit KUKG zu Formaler Unterstiitzung
assoziiert.

Ho: Affektive Storungen sind nicht mit KUKG zu Informaler Unterstiitzung
assoziiert.

H;: Affektive Storungen gehen mit erhdhten fatalistischen KUKG einher.

Somatoforme Storungen

Hll

H()I

Ho:

H()I

Somatoforme Storungen gehen mit verminderten internalen KUKG
einher.

Somatoforme Storungen sind nicht mit KUKG zu Formaler Unterstiitzung
assoziiert.

Somatoforme Storungen sind nicht mit KUKG zu Informaler
Unterstiitzung assoziiert.

Somatoforme Storungen sind nicht mit fatalistischen KUKG assoziiert.

Storungen durch Alkohol

H]Z
H()I

H]Z

H()I

Storungen durch Alkohol sind mit erhohten internalen KUKG assoziiert.
Storungen durch Alkohol sind nicht mit KUKG zu Formaler
Unterstiitzung assoziiert.

Storungen durch Alkohol sind mit erhohten KUKG zu Informaler
Unterstiitzung assoziiert.

Storungen durch Alkohol sind nicht mit fatalistischen KUKG assoziiert.
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Storungsgruppen (Fortsetzung):

Nikotinabhingigkeit

Hy: Nikotinabhingigkeit ist nicht mit internalen KUKG assoziiert.

Hy: Nikotinabhiingigkeit ist nicht mit KUKG zu Formaler Unterstiitzung
assoziiert.

Ho: Nikotinabhingigkeit ist nicht mit KUKG zu Informaler Unterstiitzung
assoziiert.

Hy: Nikotinabhiingigkeit ist nicht mit fatalistischen KUKG assoziiert.
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2 METHODIK

2.1 Datenerhebung

Die im Folgenden untersuchten Daten resultieren aus dem ersten Querschnitt einer
Langsschnittstudie, die Teil des Projektes , Transitions in Alcohol Consumption and
Smoking® (TACOS) ist. In der vorliegenden Arbeit wird lediglich auf die Aspekte der
Studie niher eingegangen, die fiir die anstehenden Analysen relevant sind. Detaillierte
Beschreibungen des Designs, der Erhebung und der im Rahmen des Projektes TACOS
durchgefiihrten qualititssichernden MaBBnahmen sind entsprechenden Veroffentlichungen
zu entnehmen (Hess et al., 1998; Meyer et al., 2000; Meyer et al., 2001).

Die Studie TACOS befolgte ethische Forschungsrichtlinien (American Psychological
Association, 1992). Die Befragten wurden iiber die Studie informiert, gaben ihr
schriftliches Einverstindnis zur Teilnahme und es wurde Ihnen mitgeteilt, dass ihre
Teilnahme freiwillig war und ein Ausscheiden aus der Studie jederzeit moglich.

Die Erfassung der relevanten Daten fand von Juli 1996 bis Mirz 1997 statt. In der Regel
wurde die Datenerhebung in der Wohnung des/der Befragten durchgefiihrt, wobei die
Probanden selbstindig einen Fragebogen zur Erfassung der KUKG ausfiillten und
zusitzlich mit Hilfe eines laptop-gestiitzten Interviews psychiatrisch diagnostiziert wurden.
Diese Diagnostik wurde von insgesamt 56 psychiatrischen Laieninterviewern
durchgefiihrt, die im Vorfeld an einer entsprechenden fiinftagigen Schulung teilgenommen
hatten. Zur Qualitdtssicherung wurde ein Protokoll jedes durchgefiihrten diagnostischen
Interviews von Diplom-Psychologen auf Konsistenz gepriift. Diese Protokolle bildeten die

Grundlage fiir regelméBige wochentliche Supervisionen.

2.2 Stichprobe

Die in der vorliegenden Arbeit wuntersuchte Stichprobe reprédsentiert die
Allgemeinbevolkerung der Stadt Liibeck und Umgebung. Zum Untersuchungszeitpunkt
umfasste die Gesamtbevolkerung des Erhebungsgebietes 325.107 Personen (Hansestadt
Liibeck, 1997; Statistisches Landesamt Schleswig-Holstein, 1997). Es wurden Personen,
die den Geburtenjahrgiingen 1932 bis 1978 angehorten (18- bis 64-Jdhrige zum Zeitpunkt
der Erhebung), die ihren alleinigen bzw. Hauptwohnsitz in Liibeck oder in einer von 46
umliegenden Gemeinden hatten und die nicht in Institutionen lebten, in die
Grundgesamtheit eingeschlossen. Um systematische Verzerrungen durch Sprachprobleme

zu vermeiden, wurde die deutsche Staatsbiirgerschaft als weiteres Einschlusskriterium
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festgesetzt. Unter Beriicksichtigung dieser Einschlusskriterien ergab sich basierend auf den
genannten Einwohnermeldeamtsdaten eine Grundgesamtheit von 193.452 Personen fiir das
genannte Erhebungsgebiet. Aus dieser Grundgesamtheit wurde durch eine systematische
Zufallsauswahl aus den jeweiligen Einwohnermeldeamtsregistern proportional zur
Gemeindeeinwohnerzahl eine reprisentative Stichprobe bestimmt, wobei keine weiteren
Schichtungskriterien definiert wurden. Die Grofle der repridsentativen Stichprobe wurde
unter Beriicksichtigung der zu erwartenden Antwortraten und Standardfehler festgesetzt.
Die unbereinigte Bruttostichprobe umfasste 6.447 Personen, worunter sich allerdings 618
Personen befanden, die nicht der Grundgesamtheit angehorten. Diese Personen waren
entweder verzogen, verstorben, hatten eine nicht-existente Adresse angegeben oder
erfiillten die definierten FEinschlusskriterien nicht. Die um diese Fille bereinigte
Bruttostichprobe umfasste 5.829 Individuen, wobei die Antwortrate bei 70,2% lag.
Demnach war bei 4.093 Personen eine Datenerhebung moglich. Von den verbleiben 29,8%
aus der bereinigten Bruttostichprobe konnten keine Daten erhoben werden (11,4% wurden
nicht erreicht, 16,8% verweigerten die Teilnahme, 1,4% waren zu krank und 0,1% brachen
die Erhebung ab). Aufgrund von nicht-systematischen Fehlern mussten dariiber hinaus 18
Fille aus den Analysen ausgeschlossen werden (Datenverluste bei EDV-Problemen). Fiir
die Analysen der vorliegenden Arbeit stand somit eine Stichprobe von 4.075 Fillen zur

Verfiigung, die als reprisentativ fiir die Allgemeinbevolkerung dieser Region gelten kann.

2.3 Instrumente

Zur Erfassung der Daten wurde ein Fragebogen zu den KUKG eingesetzt und eine
psychiatrische Diagnostik durchgefiihrt. Das Alter und Geschlecht der Befragten wurde im

Rahmen der psychiatrischen Diagnostik erfasst.

2.3.1 Fragebogen zu den KUKG

Zur Erfassung der KUKG wurde der Fragebogen zu Kontrollilberzeugungen bezogen auf
Krankheit und Gesundheit genutzt (KKG; Lohaus und Schmitt, 1989a). Alternativ hitten
die Gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen (GKU; Hasenbring, 1989) oder der
Fragebogen zur Erfassung gesundheitsbezogener Kontrolliiberzeugungen -eingesetzt
werden konnen (FEGK; Fehring und Filipp, 1989). Bei dem GKU handelt es sich jedoch
um einen Kurzfragebogen mit lediglich neun Items, der FEGK hingegen erfasst lediglich
das frithe bipolare Konstrukt der KUKG. Somit ist und war der KKG das einzige

deutschsprachige Instrument, das eine umfassende Erhebung des dreidimensionalen
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Konstrukts der KUKG gewihrleistet. Auch einschligige Handbiicher psychodiagnostischer
Tests empfehlen den KKG zur Erfassung der KUKG (z.B. Bengel et al., 2008; Brihler et
al., 2002; Brickenkamp, 2002).

Bei dem KKG handelt es sich um die deutsche Modifikation der MHLC-A bzw. —B. Im
Rahmen der Entwicklung des KKG wurden Begriffe wie Gesundheit (,,health®) und
Krankheit (,,illness*), die in den MHLC verwendet wurden, durch neutralere bzw.
wertfreiere Beschreibungen von korperlichen Zustidnden ersetzt. Zusitzlich strebten die
Entwickler des deutschsprachigen Instruments eine recht breite und ausgewogene
Erfassung der drei Dimensionen an. So zielt ungeféhr die Hilfte der Items je Skala auf die
Vermeidung bzw. Entstehung von korperlich unangenehmen Zustinden ab, die zweite
Hilfte ist jeweils auf den Umgang mit bestehenden Beschwerden ausgerichtet. Der KKG
bietet sieben Items je Skala mit sechsstufigen Antwortskalen an und kann bei Probanden
ab 12 Jahren eingesetzt werden.

Fir die Entwicklung des KKG wurde einer Stichprobe von Schiilern und Studenten
zweimalig im Abstand von zwei Wochen ein entsprechender Itemsammlung présentiert
(N=122; Lohaus und Schmitt, 1989a). Mit Hilfe einer Hauptkomponenten-Analyse (HKA)
konnten unter Beriicksichtigung verschiedener Itemkriterien (Schwierigkeiten,
Trennschirfen, Retest-Reliabilititen und Faktorladungen) schlielich die 21 Items fiir den
KKG ausgewihlt werden. Zur Validierung des Instrumentes analysierten die Entwickler
weitere Stichproben. Basierend auf den Angaben von Schiilern unterschiedlicher
Schultypen und Erwachsenen mit unterschiedlicher Schulbildung und beruflichem
Hintergrund wurde die Konstruktvaliditdt belegt (N=366; Lohaus und Schmitt, 1989a).
Eine orthogonal-rotierte  HKA unter Beriicksichtigung des Screetests und der
Faktorladungen der Items bestitigte die theoriebasierte dreidimensionale Struktur. Auch
diese Stichprobe wurde zweimalig befragt. Hinsichtlich der Reliabilitit iiberzeugte der
KKG aber nicht vollstindig (Test-Retest-Koeffizienten von 0,72 bis 0,77; Cronbach's a
von 0,66 bis 0,76). Zur kriterienbezogenen Validitidt fanden sich erwartungsgeméa8 nur sehr
geringe Zusammenhinge der Skalen zum Alter (Korrelationen von -0,11 bis 0,05) sowie
zum Geschlecht (Korrelationen von -0,05 bis 0,07). Fiir weitere Priifungen der
kriterienbezogenen Validitit wurde eine dritte Stichprobe von Jugendlichen mit
verschiedenen Erkrankungen analysiert (N=80; siehe auch Schmitt, et al., 1989). Die
Rangreihe der I-Skalenwerte der verschiedenen Gruppen dieser Studie bildete die
differierenden  krankheitsspezifischen  Einflussmoglichkeiten  nachvollziehbar  ab.

Besonders nachvollziehbar scheint, dass Diabetiker die hochsten internalen KUKG
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aufwiesen, wihrend Befragte, die an Alopecia Areata (kreisrunder unerklirlicher
Haarausfall; Pschyrembel, 2002) litten, die geringsten internalen Uberzeugungen hatten.
Basierend auf diesen Studien wird der KKG in der einschldgigen Fachliteratur als
objektives und ausreichend valides Instrument mit jedoch unbefriedigender Reliabilitét
beurteilt (z.B. Brickenkamp, 2002).

Fiir den FEinsatz in der Studie TACOS wurde der KKG leicht modifiziert. Um den
Fragebogen an weitere in der Studie eingesetzte Instrumente anzupassen, wurden
fiinfstufige Antwortskalen verwendet (,,trifft {iberhaupt nicht zu* bis ,trifft sehr zu®).
Dariiber hinaus befiirchtete man Verstdndnisprobleme bei den Befragten im
Zusammenhang mit der doppelten Verneinung eines Items (Evans et al., 1995; Schaeken
und Schroyens, 2000). Die urspriingliche Formulierung des fraglichen Items 11 lautete:
,,Ob es mir gut geht oder nicht, ldsst sich nicht beeinflussen®. In der Studie TACOS wurde
Item 11 in der folgenden Form dargeboten: ,,Ob es mir gut geht oder nicht, ldsst sich
beeinflussen®. Der KKG kann in der eingesetzten Form im Anhang der vorliegenden
Arbeit eingesehen werden.

Eine Untersuchung des beschriebenen vierdimensionalen Konstrukts der KUKG ist in der
vorliegenden Arbeit anhand des KKG moglich, da sich drei Items der originalen P-Skala
des KKG auf Formale (Items 2, 10 und 12) und vier Items dieser Skala auf Informale

Unterstiitzung beziehen (Items 4, 6, 14 und 20).

2.3.2 Psychiatrisch-diagnostisches Interview

Die psychiatrische Diagnostik wurde computergestiitzt mit dem ,,Miinchener Composite
International Diagnostic Interview* (M-CIDI; Wittchen et al., 1995a), einer modifizierten
und erweiterten Version des WHO-CIDI, durchgefiihrt. Anhand der im Rahmen des
Interviews erhobenen Daten war eine Diagnosestellung nach DSM-IV moglich (Robins et
al., 1988; Wittchen et al., 1995b). Zur Validitit und Reliabilitédt des CIDI liegen aus einer
Reihe von Studien zufriedenstellende Ergebnisse vor (Wittchen, 1994). In der vorliegenden
Arbeit wurden psychische Storungen gemidll DSM-IV untersucht, wobei in der
angestrebten Querschnittsdiagnostik Diagnosen bezogen auf die letzten 12 Monate
zugrunde gelegt wurden.

Die Gruppe der in der vorliegenden Arbeit beriicksichtigten Angststorungen umfasst die
entsprechenden Diagnosen nach DSM-IV bis auf die Substanzinduzierte Angststorung.
Demnach werden die Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie (300.21. und 300.01), die
Agoraphobie ohne Panikstorung in der Vorgeschichte (300.22), Soziale und Spezifische
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Phobien (300.23 und 300.29), die Zwangsstorung (300.3), die Posttraumatische und die
Akute Belastungsstorung (309.81 und 308.3), die Generalisierte Angststorung (300.02)
und die Angststorung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors (293.89)
einbezogen. Die Kriterien der Agoraphobie galten in dieser Studie als erfiillt, wenn
mindestens zwei der prototypischen Angstsituationen genannt wurden. Bei nur einer
Nennung wurde eine nicht niher bezeichnete Angststorung diagnostiziert (300.00). Die
Gruppe der Affektiven Storungen umfasst in der vorliegenden Studie alle nach DSM-IV
diagnostizierbaren entsprechenden Storungen bis auf die Substanzinduzierte Affektive
Storung. Somit wurden als Depressive Storungen Major Depressionen (296.2 und 296.3)
und die Dysthyme Stérung (300.4), als Bipolare Stérungen die Bipolar I und Bipolar II
Storungen (296.0, 296.40, 296.4x, 296.5x, 296.6x und 296.7), die Zyklothyme Storung
(301.13) sowie die Affektive Storung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors
(293.83) beriicksichtigt. Als Somatoforme Storungen wurden die Somatisierungs-
(300.81), die Konversions- (300.11) und die Schmerzstorung (307.80 und 307.89) sowie
die Hypochondrie untersucht (300.7). Hinsichtlich der Diagnostik einer Undifferenzierten
Somatoformen Stérung liegt allerdings eine unklare diagnostische Validitdt vor (Kroenke
et al., 1997). Daher wird diese Diagnose aus Studien zu Somatoformen Stérungen oft
ausgeschlossen und findet auch in der vorliegenden Arbeit keine weitere Beriicksichtigung.
Aus der Gruppe der Storungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen sind in
der vorliegenden Arbeit die Diagnosen des Alkoholmissbrauchs (305.00), der
Alkoholabhingigkeit (303.90) und der Nikotinabhédngigkeit (305.10) relevant. Die
beriicksichtigten Diagnosen finden sich im Anhang der vorliegenden Arbeit anhand der

DSM-IV Kriterien niher beschrieben (siehe 7.3).

2.4 Aggregation und Bereinigcung der Rohdaten

Die per KKG erhobenen Angaben der Befragten zu den KUKG wurden von studentischen
Hilfskréften in eine entsprechende Datenmatrix des Computerprogramms ,,MS Access*
(Microsoft Corporation, 2000) eingegeben und nach dem Abschluss der Erhebung in das
Computerprogramm ,,Statistical Package for the Social Sciences* (SPSS; Biihl, 2000)
transferiert. Als qualititssichernde MaBBnahmen wurden eine doppelte Dateneingabe mit
entsprechender Datenkontrolle und eine Konsistenzanalyse des abgeglichenen Datensatzes
durchgefiihrt. Auch die Rohdaten aus dem M-CIDI wurden in SPSS transferiert. Die DSM-
IV-basierten Diagnosen psychischer Storungen wurden unter Beriicksichtigung der

Angaben der Entwickler des Interviews syntaxgesteuert in SPSS generiert.
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2.5 Statistische Analysen

Die vorliegende Arbeit analysierte die Daten unter Nutzung von Verfahren des modernen
statistischen ~ Ansatzes der Strukturgleichungsmodellierung (,,Structural equation
modeling*). Dieser methodische Ansatz entwickelte sich in den vergangenen zwei
Dekaden von einer statistischen Methode fiir Spezialisten zu einem wertvollen Werkzeug
fiir eine breite wissenschaftliche Offentlichkeit (Nachtigall et al., 2003). Im Rahmen der
Entwicklung der SGM-basierten explizit Konfirmatorischen Faktorenanalyse (KFA) ging
man iiber den Denkansatz der klassischen Faktorenanalyse hinaus und beriicksichtigte auch
regressionsanalytische Ansdtze (Backhaus et al., 2006). SGM-basierte Verfahren bieten
daher sehr detaillierte Analysemoglichkeiten, in denen zusitzliche Parameter Beachtung
finden und verschiedene methodische Restriktionen konventioneller faktorenanalytischer
Verfahren hinfillig sind. Die Wahl des in der vorliegenden Arbeit verfolgten statistischen
Ansatzes und der entsprechenden Verfahren orientierte sich vor allem an einem Vergleich
mit konventionellen Methoden. SGM-basierte KFAs hatten gegeniiber konventionellen
faktorenanalytischen Verfahren (HAAs bzw. HKAs) folgende Vorteile (Backhaus et al.,
2006; Schermelleh-Engel et al., 2003; Schumacker und Lomax, 2004):
¢ SGM-basierte KFAs ermoglichen eine direkte Priifung eines a priori spezifizierten
Modells anhand vorliegender Daten, konventionelle Verfahren hingegen explorieren
die Daten streng genommen nur.
¢ In konventionellen Faktorenanalysen werden die Beziehungen unter den Faktoren
lediglich im Rahmen der Auswahl des Rotationsverfahrens beriicksichtigt, in SGM-
basierte KFAs konnen der Beziehungen unter den latenten Variablen konkret
spezifiziert werden.
® In SGM-basierten KFAs ist die restriktive Forderung konventioneller Verfahren an
eine Mindestanzahl von drei Items je Faktor hinfillig.
® SGM-basierte Analysen erlauben den offensiven Umgang mit dem Messfehler als
einem allgegenwirtigen Problem der sozialwissenschaftlichen Forschung.
Messfehlervarianzen von Indikatoren und Messfehlerkovarianzen unter den
Indikatoren konnten in den zu untersuchenden Modellen konkret fixiert (spezifiziert)
oder zur Schitzung freigegeben werden und sind damit untersuchbar.
¢ In der Arbeit mit konventionellen Verfahren wird angenommen, dass jede beobachtete
Variable durch lediglich einen Faktor beeinflusst wird, mit Hilfe von SGM-basierten
KFAs sind jedoch Beeinflussungen einer beobachteten Variablen (Indikator) durch

mehrere Faktoren (latente Variable) untersuchbar.
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Zur Verdeutlichung und zur kurzen grundlegenden Einfiihrung in den verwendeten
methodischen Ansatz wird anschlieend ein Beispielmodell prisentiert (Abbildung 2.1).
Den Konventionen der entsprechenden Forschung folgend, wurde ein Pfaddiagramm zur
Modelldarstellung genutzt, in dem die iiblichen Notationen fiir die Parameter verwendet

wurden (Backhaus et al., 2006; Schumacker und Lomax, 2004).

Abbildung 2.1 Pfaddiagramm eines hypothetischen Modells fiir eine strukturgleichungs-

modell-basierte Konfirmatorische Faktorenanalyse

1 Xy
62 — > X2
o — 7 Xi >

64 E— X4

65 —> X5

0g —> X6

Xbis X¢ sind Indikatoren (beobachtete Variable, z.B. Items),
&1 bis &3 sind latente Variablen (Faktoren),
01 bis d¢ sind Messfehler der Indikatoren,

<+—  stellt einen gerichteten Einfluss, d.h. einen Pfad, dar,

<«— stellt einen wechselseitigen Einfluss, einen Pfad, dar.

Wie bei konventionellen Verfahren, so wird auch innerhalb den statistischen Ansatz der
Strukturgleichungsmodellierung grundsitzlich zwischen direkt beobachteten und latenten
Variablen unterschieden (Backhaus et al., 2006; Schumacker und Lomax, 2004).
Beobachtete Variable werden als Indikatoren, Faktoren als latente Variable und Einflisse

grundsitzlich als Pfade bezeichnet. In Anlehnung an den konventionellen Ansatz werden
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im Rahmen von SGM-basierten Analysen jedoch Indikatoren oftmals auch als Items,
latente Variablen als Faktoren und Koeffizienten bezogen auf Pfade zwischen latenten
Variablen und Indikatoren als Faktorladungen bezeichnet. Abbildung 2.1 stellt ein Modell
mit sechs Indikatoren (Items) und drei latenten Variablen (Faktoren) dar, in dem die
relevanten Pfade von den latenten Variablen zu den jeweiligen Indikatoren
(Faktorladungen) eingezeichnet sind. Die latenten Variablen 1 und 2 sowie 2 und 3
beeinflussen sich jeweils wechselseitig, d.h. sie korrellieren. Ublicherweise werden in
derartigen Modellen auch die Messfehler der Indikatoren beriicksichtigt. Im vorliegenden
Fall beeinflussen sich die Messfehler der Indikatoren 1 und 3 sowie 2 und 5 gegenseitig,
d.h. die Messfehler dieser Indikatoren kovariieren. Mit Hilfe konventioneller Verfahren
wire es weder moglich, die Zuordnungen der Items 3 und 4 zu jeweils zwei Faktoren zu
untersuchen, noch wire es ausreichend, dass dem zweiten Faktor lediglich zwei Items
zugeordnet sind. Dariiber hinaus erlaubt eine SGM-basierte Analyse die direkte
Untersuchung bzw. Determinierung der Korrelationen unter den latenten Variablen eines
Modells sowie die Beriicksichtigung der indikatorspezifischen Messfehlervarianzen und
-kovarianzen.

Innerhalb des Ansatzes der Strukturgleichungsmodellierung werden latente Variable
grundsitzlich in exogene und endogene Variable differenziert, wobei exogene latente
Variable der Vorhersage bzw. Erkldarung endogener latenter Variablen dienen (Backhaus et
al., 2006). Allerdings arbeiten sogenannte Konfirmatorische Faktorenanalytische Modelle,
welche die mathematische Berechnungsgrundlage fiir explizite KFAs darstellen, auf der
Ebene der latenten Variablen in der Regel ausschlieBlich mit exogenen latenten Variablen
(Schumacker und Lomax, 2004). In der Konsequenz bezeichnet man Konfirmatorisch
Faktorenanalytische Modelle auch als unvollstindige Strukturgleichungsmodelle
(Schermelleh-Engel et al., 2003). Die vorliegende Arbeit nutzte Konfirmatorisch
Faktorenanalytische Modelle und bezeichnet die durchgefiihrten Analysen bzw. genutzten
Verfahren in Anbetracht dieser Tatsache als SGM-basiert (strukturgleichungsmodell-
basiert).

Zur konkreten Durchfiihrung und Beschreibung der SGM-basierten Analysen der
vorliegenden Arbeit wurde auf Richtlinien und Empfehlungen aus der entsprechenden
Fachliteratur zuriickgegriffen (vor allem Backhaus et al., 2006; Diamantopoulos und

Siguaw, 2000; Schermelleh-Engel et al., 2003; Schumacker und Lomax, 2004).
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2.5.1 Auswertungsprogramme

Die vorliegende Arbeit nutzte verschiedene statistische Auswertungsprogramme. Im
Zusammenhang mit den a priori Analysen der Items wurde SPSS 14.0 (Biihl, 2006)
verwendet. Zur Durchfithrung der anschlieBenden SGM-spezifischen Analysen empfahl
sich das Programm ,,Linear Structural Relations* (LISREL; Joreskog und So6rbom, 2004).
LISREL findet in der Fachliteratur zu SGM-basierten Verfahren und in entsprechenden
Ubersichtsarbeiten grofe Beachtung und wird aufgrund seiner vielfiltigen analytischen
Moglichkeiten deutlich empfohlen (Nachtigall et al., 2003; Schermelleh-Engel et al., 2003;
Schumacker und Lomax, 2004). Neben explizit ordinaldaten-spezifischen Prozeduren
bietet LISREL die Berechnung einer groen Zahl von Indizes zur Beschreibung der Giite
eines Modells an. In der vorliegenden Arbeit wurde die aktuelle Programmversion
,Interactive LISREL 8.80“ samt den implementierten Begleitprogrammen PRELIS 2.51
und SIMPLIS genutzt (Joreskog und Sorbom, 2004). Die Analysen wurden mit Hilfe
sogenannter SIMPLIS-Projekt-Dateien durchgefiihrt (du Toit und du Toit, 2001).

Dariiber hinaus wurde das alternative SGM-basierte Auswertungsprogramm Mplus 5.21
(Muthén und Muthén, 2007a) verwendet. Mplus diente in der vorliegenden Arbeit
ausschlieBlich der Kalkulation spezifischer Chi?-Differenztests, deren Berechnung LISREL

nicht offerierte.

2.5.2 Auswertungsprozedur

Die vorliegende Arbeit prisentiert umfassende Analysen zur Validitit der KUKG. Die
Auswertungsprozedur setzt sich aus drei aufeinander aufbauenden Analyseblocke
zusammen und findet sich in Abbildung 2.2 dargestellt. Im ersten Block wurde die
faktorielle Struktur der KUKG in der Allgemeinbevolkerung analysiert. Theoriegeleitet
wurde ein Modell entwickelt und validiert, welches die KUKG in der
Allgemeinbevolkerung bestmoglich reprisentiert. Dieses Modell war fiir die weiteren
Analysen grundlegend. Der zweite Analyseblock untersuchte tiefergehend die faktorielle
Validitit der KUKG und zwar in Subgruppen aus der Allgemeinbevolkerung. Hierbei
wurden die Geschlechter sowie Befragte mit und ohne psychische Storungen getrennt
analysiert. In diesem Zusammenhang wurde die gruppenspezifische Giiltigkeit des
entwickelten Modells der KUKG gepriift und anschlieBend die Messungsinvarianz des
Modells iiber die Geschlechter sowie iiber Befragte mit und ohne psychische Storungen
getestet. Damit wurde untersucht, ob gravierende Unterschiede in einer Konstruktstruktur

iiber die Gruppen vorlagen (z.B. in den Faktorladungen oder in den Faktorkorrelationen;
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Joreskog, 2005). Als Voraussetzung fiir die im dritten Analyseblock anstehenden
Mittelwertvergleiche musste auch die Aquivalenz der Struktur der KUKG bei Befragten
mit und ohne Angststorungen, Personen mit und ohne Affektive Storungen, Befragten mit
und ohne Somatoforme Stérungen, Personen mit einer und ohne Storung durch Alkohol

sowie bei Nikotinabhingigen und Nicht-Nikotinabhéingigen gepriift werden.

Abbildung 2.2 Prozedur zur Untersuchung der Validitit der KUKG in der

Allgemeinbevolkerung

1. Untersuchung der faktoriellen Struktur der KUKG' in der
Allgemeinbevolkerung

Modellentwicklung und Modellvalidierung
[ ]

2. Untersuchung der Aquivalenz der Struktur der KUKG iiber die

Geschlechter und bei Befragten mit versus ohne psychische
Storungen innerhalb der Allgemeinbevilkerung
Analyse der gruppenspezifischen faktoriellen Validitat und der

Messungsinvarianz des entwickelten Modells iiber die Gruppen
[

3. Untersuchung der kriterienbezogenen Validitit der KUKG

bezogen auf das Geschlecht, das Alter und psychische Stérungen
in der Allgemeinbevolkerung
Mittelwertvergleiche und multivariate Untersuchung von Einfliissen

auf die Dimensionen der KUKG

! Kontrolliiberzeugungen bezogen auf Krankheit und Gesundheit

Der dritte Block analysierte schlieBlich die kriterienbezogene Validitit der KUKG. Hierfiir
wurden die Mittelwerte der Gruppen aus der Allgemeinbevilkerung in den Dimensionen
der KUKG verglichen. Dariiber hinaus wurde eine multivariate Analyse durchgefiihrt,

welche die Einfliisse des Geschlechts, des Alters und der psychischen Storungen auf die
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Dimensionen der KUKG in einem Modell untersuchte. Die multivariate Analyse priifte
demnach, welche der beschriebenen Kovariate (Geschlecht, Alter und psychische
Storungen) sich bei gleichzeitiger Beriicksichtigung durchsetzten und signifikant auf die

Dimensionen der KUKG wirkten.

2.5.2.1 Faktorielle Struktur der KUKG in der Allgemeinbevilkerung

Im Rahmen der grundlegenden Analyse der faktoriellen Struktur der KUKG in der
Allgemeinbevolkerung wurde eine Validierung des entwickelten Modells, das die Struktur
der KUKG reprisentiert, angestrebt. Grundsitzlich waren hierfiir verschiedene
Vorgehensweisen denkbar. Da der auszuwertende Datensatz sehr umfassend war, bot sich
eine zufillige Stichprobenhalbierung an. Substichprobe A wurde zur Kalibrierung (d.h. zur
Modellentwicklung) und Substichprobe B zur Validierung genutzt. Die Prozedur zur
Kreuzvalidierung in der vorliegenden Arbeit lehnte sich an Empfehlungen aus der
Fachliteratur an (Aish und Joreskog, 1990; Schumacker und Lomax, 2004).

Nach der zufilligen Teilung der Gesamtstichprobe wurde mit der Analyse der
Substichprobe A begonnen. Basierend auf den Daten dieser Stichprobe wurden die Items
analysiert. AnschlieBend wurde ein initialer Alternativer Modellvergleich (AMV)
durchgefiihrt, wobei verschiedene theoriebasiert spezifizierte Modelle getestet und
hinsichtlich ihrer Passung zu den Daten verglichen wurden. Ein AMV erfordert
grundsitzlich die Testung jedes alternativen Modells mit einer KFA, erst im Anschluss
diirfen die Modelle verglichen werden (Schumacker und Lomax, 2004). Der typische
Ablauf einer KFA umfasst die Spezifikation, Identifikation, Schitzung und Testung des
Modells (Schumacker und Lomax, 2004). In der vorliegenden Arbeit wurde nach den
KFAs und dem Vergleich der Modelle, d.h. nach dem initialen AVM, eine weitergehende
Modellentwicklung durchgefiihrt. Hierfiir wurden Explorative und Konfirmatorische
Faktorenanalysen genutzt und das Modell mit der besten Passung wurde per
Modifikationen niher an die Daten der Substichprobe A angepasst. Fiir die abschlieBende

Modellvalidierung wurde auf die Substichprobe B zuriickgegriffen.

2.5.2.1.1 A priori Itemanalysen und Datengenerierung
Zur Beschreibung der ordinalen Rohdaten der KKG-Items anhand der Substichprobe A
wurden univariate Haufigkeitsverteilungen in LISREL kalkuliert. Dariiber hinaus waren

die Antwortmuster der Items von Interesse und es wurde iiber den Umgang mit fehlenden
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Werten entschieden. Weiterhin wurden Itemschwierigkeiten (Fisseni, 2004) und Perzentile
mit Hilfe von SPSS berechnet, da LISREL die Berechnung dieser Kennwerte nicht anbot.
Nach den Angaben der Entwickler des KKG war kein Item umzukodieren. Als
Konsequenz der durchgefiihrten Modifikation des Items 11 im Rahmen der Studie TACOS
war allerdings dessen Skalenzuordnung fiir die anstehenden Analysen zu bestimmen. Zu
diesem Zweck wurden mit Hilfe von SPSS Spearman-Korrelationen dieses Items zu
Skalen, welche die originalen Dimensionen I, P und S (bereinigt um Item 11)
reprasentierten, berechnet.

Anschlieend waren die Datenmatrizen fiir die anstehenden SGM-basierten Analysen zu
generieren. Die Daten zu den KUKG sollten in der vorliegenden Arbeit konsistent gemiB
ihrem Ordinalskalen-Niveau behandelt werden. Auch gravierende Verletzungen
multivariater Normalitit beziiglich Schiefe und/oder Kurtosis (d.h. p<0,001), die fiir jedes
Items des KKG in den Daten vorlagen, widersprachen der Behandlung der vorliegenden
Daten als normalverteilt. Zur Analyse nicht-normalverteilter ordinaler Daten wurde eine
polychorische Korrelationsmatrix und eine asymptotische Kovarianzmatriz (zur
Gewichtung) berechnet und die robuste ,,Diagonal Weighted Least Squares® (DWLS)
Schitzmethode zur Auswertung genutzt (Joreskog, 2005; Joreskog et al., 2000-1; Mindrila,
2010). Dieser spezifische Ansatz basiert auf der Annahme, dass jeder ordinalen Variable
eine metrische Variable unterliegt, wobei eine notwendige Voraussetzung fiir die Arbeit
mit polychorischen Korrelationen bivariate Normalitét in den Beziehungen unter den Items
ist. Da polychorische Korrelationen grundsitzlich recht robust gegeniiber Verletzungen
bivariater Normalitit sind, interessieren nur gravierende Verletzungen (Joreskog, 2005). In
der vorliegenden Arbeit wurde fiir jedes Itempaar der entsprechende Test durchgefiihrt

(Joreskog, 2005).

2.5.2.1.2 Konfirmatorische Faktorenanalysen der Modelle

KFAs umfassen wie beschrieben die Modellspezifikation, -identifikation, -schédtzung und
-testung. In der vorliegenden Arbeit wurde in Spezifikation der Modelle festgelegt, welcher
Indikator modellspezifisch durch welche latente Variable erkldrt wurde (Schumacker und
Lomax, 2004). Um Schwierigkeiten bei der spiteren Identifikation der Modelle
vorzubeugen, wurde mit der Spezifikation eines sehr schlichten Modell (,,parsimonious
model*‘) begonnen (Schumacker und Lomax, 2004). Dieses schlichte Modell umfasste eine
geringe Anzahl zu schitzender Parameter, aber alle zu untersuchenden Indikatoren. Sofern

dieses schlichte Modell identifizierbar war, konnte es sukzessive zu komplexeren
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Modellen erweitert werden (Schumacker und Lomax, 2004). Dementsprechend wurde in
der vorliegenden Arbeit als erstes Modell ein eindimensionales Modell spezifiziert, das
einen Generalfaktor und alle beobachteten Variablen, die diesem Faktor zugeordnet
wurden, umfasste (Modell 1). AnschlieBend wurde in Anlehnung an eine friithere Studie
zur faktoriellen Struktur der KUKG ein zweidimensionales Modell mit den latenten
Variablen Internalitit und Externalitit spezifiziert (Modell 2; Talbot et al., 1996).
Innerhalb des Modells 2 représentierte die latente Variable Internalitit die originale
Dimension I, wihrend die latente Variable zur Externalitit eine Kombination der
originalen Dimensionen P und S darstellte. Die latenten Variablen I, P und S des Modells 3
entsprachen den originalen Dimensionen gemidfl MHLC-A und -B (Wallston et al., 1978).
Modell 4 verdnderte Modell 3 nur insofern, als dass die originale Dimension P in die
Dimensionen Formal und Informal differenziert wurde und représentierte somit das
vierdimensionale Konstrukt der KUKG gemi MHLC-C. Tabelle 2.1 gibt einen Uberblick

iber die modellspezifischen Item-Zuordnungen.

Tabelle 2.1 Latente Variable und zugeordnete Indikatoren in den Modellen 1 bis 4

_ Indikator/KKG-Item
g
Latente [01[02 (03 (04 |05 |06 (07 08 [09 [10 11" |12 [13 [14 [15 [16 {17 [18 [19 [20 [21
Variable
1 |General-| x | X | X [X|X|[X|X|X|X|X X|[X[X[X|X|X|X|[X|x[X
faktor
2 r X X X X | X|x X
| O XX |X[Xx X X [ X X|[X|Xx|X X | X
3 I X X X X|x|[x X
P’ X X X X X X X
s* X X X X X X
4 I X X X X | X|x X
Formal’ X X X
Informal® X X X X
S X X X X X X

"Uber die Zuordnung des Items 11 wird in den a priori Itemanalysen entschieden, ~ Internalitit,” Externalitit,
* Wichtige Andere Personen, ° Schicksal,® Formale Unterstiitzung, ' Informale Unterstiitzung.
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Die Zuordnung der Indikatoren zu den latenten Variablen innerhalb der spezifizierten
Modelle war eindeutig moglich, d.h. jedes Item konnte in jedem Modell einem und nur
einem Faktor zugeordnet werden (siehe Tabelle 2.1). Fir Modell 3 erfolgten die
Zuweisungen basierend auf den Angaben der KKG-Entwickler. In Modell 2 wurden die
Items, die urspriinglich den originalen Dimensionen P und S zugeordnet waren, durchweg
der latenten Variable Externalitéit zugeschrieben. Fiir Modell 4 waren die Zuordnungen der
Items zu den latenten Variablen Formal und Informal unter Beriicksichtigung der
Formulierungen der KKG-Items zweifelsfrei moglich (siehe den Fragebogen unter 7.2).

Im Rahmen der Spezifikationen war dariiber hinaus fiir jedes Modell zu entscheiden, wie
mit den Messfehlervarianzen der Indikatoren, mit den Messfehlerkovarianzen unter den
Indikatoren und mit den Korrelationen unter den latenten Variablen umzugehen war
(Schumacker und Lomax, 2004). Dem iiblichen SGM-basierten Vorgehen folgend, wurden
in den Modellen 1 bis 4 keine Messfehlerkovarianzen zwischen den Indikatoren zugelassen
und die Messfehler der Indikatoren wurden in allen Modellen zur Schitzung freigegeben
(z.B. Schermelleh-Engel et al., 2003; Schumacker und Lomax, 2004). Hinsichtlich des
Umgangs mit den Korrelationen unter den latenten Variablen waren verschiedene Aspekte
zu beriicksichtigen. Zum einen empfehlen Statistiker grundsitzlich in SGM-basierten
KFAs die Korrelationen unter den latenten Variablen freizugeben, sofern dabei im Vorfeld
explorativ erworbene Faktorstrukturen gepriift wiirden (van Prooijen und van der Kloot,
2001). Mit dieser MaBlnahme beriicksichtigt man methodologische Unterschiede zwischen
SGM-basierten und konventionellen Ansédtzen. Dariiber hinaus war grundsitzlich
schwerlich davon auszugehen, dass die Dimensionen eines psychologischen Konstrukts
vollstandig unabhéngig voneinander wiren (Fabrigar et al., 1999). In der vorliegenden
Arbeit war aber auch zu beriicksichtigen, dass die Theorie zu den KUKG urspriinglich von
unkorrellierten Dimensionen/Faktoren ausging. Auf der anderen Seite berichteten
vorhergehende Studien relativ hohe Interkorrelationen der originalen KUKG-Skalen (z.B.
Cooper und Fraboni, 1988; Korrelationen: 11 5, s =-0,33; 11 5 p=-0,19; 15 , p=0,40) und
SGM-basierte Analysen hatten korrellierte latente Variable in verschiedenen KUKG-
Modellen angenommen (z.B. Kelly et al., 2007; Talbot et al., 1996; Ubbiali et al., 2008).
Daher ging auch die vorliegende Arbeit von unabhingigen, aber korrellierten latenten
Variablen in den Modellen 2 bis 4 aus.

Im Rahmen der Identifikation der Modelle war zu priifen, ob die spezifizierten Modelle
»identifizierbar*, d.h. mathematisch schitzbar, waren. In diesem Zusammenhang mussten

zwel notwendige Bedingungen erfiillt sein (Schumacker und Lomax, 2004). Die
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Ordnungsbedingung betraf die konkrete Frage, ob die Anzahl der distinkten Werte aus der
empirischen Datenmatrix fiir die Schitzung der offenen Parameter jedes Modells
ausreichte (Schumacker und Lomax, 2004). Die modellspezifischen Freiheitsgrade gaben
diesbeziiglich Auskunft, auf diese Parameter wird im Rahmen der Ergebnisdarstellung der
vorliegenden Arbeit eingegangen. Die Rangbedingung lie8 sich hingegen nur indirekt
priifen, diese Priifung war aber dringend angeraten (Schumacker und Lomax, 2004). Leider
war diese Bedingung fiir Nicht-Mathematiker schwer nachvollziehbar, es schien um die
mathematische Zuldssigkeit der geschitzten modellspezifischen Parameter zu gehen
(Schumacker und Lomax, 2004). Die in diesem Zusammenhang empfohlenen indirekten
Zulissigkeitspriifungen wurden in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrt und werden
ebenfalls im Ergebnisteil beriicksichtigt. Dariiber hinaus waren die Messskalen der latenten
Variablen zu determinieren; hierfiur wurden die Varianzen der latenten Variablen in den
spezifizierten Modellen konsistent auf 1 fixiert (Schumacker und Lomax, 2004).

Fiir die anschlieBende Schéitzung der Modelle war in Abhingigkeit von den vorliegenden
Daten, unter Beriicksichtigung des Skalenniveaus, der Verteilung der Daten und der
Stichprobengrofle eine angemessene Schitzmethode auszuwéhlen (Schermelleh-Engel et
al., 2003). Wie bereits im Rahmen der Datengenerierung erwéhnt, wurden polychorische
Korrelationen und asymptotische Kovarianzen mit Hilfe der robusten DWLS-Methode
ausgewertet. Im Rahmen der Spezifikationen waren fiir die Modelle 1 bis 4 jeweils die
Koeffizienten der Pfade von den latenten Variablen zu den Indikatoren (d.h. die
Faktorladungen) und die Messfehler der Indikatoren freigegeben worden, die nun
modellspezifisch approximiert wurden. Fiir die Modelle 2 bis 4 wurden zusitzlich die
Korrelationen unter den latenten Variablen geschitzt.

Im Rahmen der Testung der Modelle wurden die Passungen der spezifizierten Modelle zu
den Daten gepriift. Konkret wurden Chi2-Anpassungstests durchgefiihrt, die bestimmten,
inwieweit jeweils die rein empirische Datenmatrix von der modellimplizierenden
Datenmatrix differierte (Schumacker und Lomax, 2004). Die statistische Forschung
entwickelte spezifische Chi2-Teststatistiken. In der vorliegenden Studie wurde die Passung
der Modelle zu den nicht-normalen Daten mit Hilfe der Satorra-Bentler (SB) skalierten
Chi?-Teststatistik bestimmt (Satorra und Bentler, 1994), die fiir das gewihlte
Auswertungsverfahren angeraten war (Joreskog, 2005). Streng genommen zeigte der p-
Wert eines Chi2-Anpassungstests an, ob ein spezifiziertes Modell kompatibel zu den
vorliegenden Daten war oder nicht (Schermelleh-Engel et al., 2003). Allerdings berichteten

zahlreiche Monte-Carlo Studien Verzerrungen der Chi?-Anpassungstests in Abhéngigkeit
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von der Stichprobengrofle (zusammengefasst bei Schermelleh-Engel et al., 2003). Bei
Monte Carlo-Studien handelt es sich um methodologische Analysen des Verhaltens
statistischer Parameter unter variierten Bedingungen. Im Rahmen derartiger
Untersuchungen werden die Daten in der Regel generiert, um die gewiinschten
Bedingungen zu simulieren. Die Resultate von Monte-Carlo-Studien dienen der
grundsitzlichen Einschidtzung der Anwendbarkeit der jeweils untersuchten Parameter
(Muthén und Muthén, 2002). Die erwidhnten Monte-Carlo Studien zu den Chi?-
Anpassungstetsts ergaben, dass grundsitzlich mit einem Anstieg des Chi2-Wertes bei
zunehmender Stichprobengrofle zu rechnen war, was zur Ablehnung durchaus plausibler
Modelle in Analysen groBer Stichproben fiithren kann (Schermelleh-Engel et al., 2003).
Daher entwickelte die statistische Forschung deskriptive Giite-Indizes, die mittlerweile
vorrangig zur Bestimmung der Passung eines Modells genutzt werden (Schermelleh-Engel
et al., 2003). Diese Indizes basieren auf dem Chi?-Wert, beriicksichtigen aber zusitzliche
Parameter (z.B. Modellkomplexitit und Stichprobengréfe; Schumacker und Lomax,
2004). Zahlreiche Monte Carlo-Studien analysierten das Verhalten dieser Indizes
(Schermelleh-Engel et al., 2003).

Die vorliegende Arbeit wihlte als deskriptiven Giite-Index den hiufig genutzten ,,Root
Mean Square Error of Approximation® (RMSEA; Steiger, 1990) samt seinem 90%-igen
Vertrauens-Intervall (VI) und einem p-Wert. Dieser p-Wert resultierte aus einem Test auf
eine nahe Modellpassung gemédll dem RMSEA (RMSEA<0,05 fiir eine nahe Passung). Als
hoch angesehener genereller Giite-Index diente der RMSEA der Beschreibung der
Gesamtpassung eines Modells. Zusitzlich wurden der ,,Comparative Fit-Index* (CFI;
Bentler, 1990) und das ,,Standardized Root Mean Square Residual“ (SRMR; Bentler,
1995) als deskriptive Indizes genutzt. Der CFI als inkrementeller Index verglich ein
spezifiziertes Modell mit einem sogenannten ,,Baseline“-Modell und gab damit Auskunft
iiber die Verbesserung der Modellpassung durch die modellspezifischen Spezifikationen.
Der SRMR konzentrierte sich auf die residuenspezifische Passung des Modells und stand
als Mal fiir Restwerte, die nicht durch das jeweilige Modell erklart werden konnten. Die
ausgewihlten Indizes weuden als sehr robust gegeniiber Stichprobengroflen-Effekten
beschrieben (z.B. Schermelleh-Engel et al., 2003). CFI und SRMR waren dariiber hinaus
besonders fiir Analysen geeignet, die asymptotische verteilungsfreie Methoden nutzen (Hu
und Bentler, 1998). Bei der robusten DWLS-Methode handelte es sich um ein solches
Verfahren. Zur Interpretation der Giite-Indizes wurden die folgenden Schwellenwerte

genutzt (Tabelle 2.2; nach Schermelleh-Engel et al., 2003).
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Tabelle 2.2 Schwellenwerte ausgewdhlter Giite-Indizes

Giite-Index Gute/nahe Passung Akzeptable/moderate
Passung
RMSEA' 0<RMSEA<0,05 0,05<RMSEA<0,08
p-Wert (RMSEA<0,05) 0,10<p=<1,00 0,05<p=0,10
CFI’ 0,97<CFI<1,00 0,95<CFI1<0,97
SRMR’® 0<SRMR<0,05 0,05<SRMR<0,10

" Root Mean Square Error of Approximation (Steiger, 1990), ~ Comparative Fit-Index (Bentler, 1990),
3 Standardised Root Mean Residual (Bentler, 1995).

Laut Tabelle 2.2 wiirde beispielsweise ein RMSEA, der zwischen 0 und 0,05 liegt, eine
gute Passung eines Modells zu den Daten anzeigen, wihrend ein Wert iiber 0,05 bis hin zu
0,08 auf eine lediglich akzeptable Passung hinwiese. Hohere RMSEA-Werte giben an,

dass das zugehorige Modell nicht ausreichend zu den analysierten Daten passte.

2.5.2.1.3 Vergleich der Modelle

Nach der Testung der Modelle samt der Einschidtzung ihrer Giite anhand der
Schwellenwerte, wurde der direkte Modellvergleich durchgefiihrt. Allerdings war ein
Modellvergleich grundsétzlich nur zuldssig, wenn die zu vergleichenden Modelle
,verschachtelt waren (z.B. Schumacker und Lomax, 2004). Zwei Modelle gelten
grundsitzlich als verschachtelt, wenn beide Modelle anhand desselben Datensatzes
geschitzt werden und dieselben Indikatoren beinhalten. Als weitere notwendige Bedingung
miissen die Modelle durch das Freigeben bzw. Fixieren von Parametern direkt auseinander
konstruierbar sein; hierbei miissen die frei zu schiatzenden Parameter eines Modells eine
Subgruppe der freien Parameter des anderen Modells darstellen (Schermelleh-Engel et al.,
2003). In der vorliegenden Arbeit beinhalteten die Modelle 1 bis 4 durchweg dieselben
Indikatoren und wurden basierend auf demselben Datensatz geschitzt. Allerdings wurde
ansteigend von Modell zu Modell jeweils eine latente Variable aufgeteilt, beispielsweise
wurde von Modell 3 zu Modell 4 die latente Variable P in die latenten Variablen Formal
und Informal differenziert. Aus statistischer Perspektive unterschieden sich die Modelle 3
und 4 jedoch ausschlieBlich hinsichtlich der Korrelationen zwischen den latenten Variablen
Formal und Informal (Schumacker und Lomax, 2004). In Modell 3 war diese Korrelation
auf 1 fixiert, wihrend sie in Modell 4 zur Schitzung freigegeben wurde. Folglich war die
Gruppe der zu schitzenden Parameter innerhalb des Modells 3 eine Subgruppe der zu

approximierenden Kennwerte des Modells 4. Demnach konnten die Modelle 3 und 4 als
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verschachtelt gelten. Dieser Argumentation folgend waren auch die Modelle 1 und 2 sowie
die Modelle 2 und 3 verschachtelt. Es lag also eine Sequenz verschachtelter und somit
direkt vergleichbarer Modelle vor.

Zum inferenzstatistischen Vergleich alternativer Modelle werden grundsitzlich Chi2-
Differenztests empfohlen (Schermelleh-Engel et al., 2003). In die Kalkulation eines Chi?-
Differenztests flieBen aber jeweils die modellspezifischen Chi?-Tests und damit leider auch
ihre Verzerrungen durch die Stichprobengrofle ein (Schermelleh-Engel et al., 2003).
Allerdings wird die Verwendung des Chi?-Differenztests zur Entscheidung zwischen zwei
Modellen als deutlich angemessener beurteilt als die Nutzung von Chi?-Tests zur
Bestimmung der Giite eines Modells (Schumacker und Lomax, 2004). Andere Statistiker
heben ebenfalls die Bedeutung dieser Tests hervor und favorisieren sie gegeniiber anderen
Verfahren des Modellvergleichs (Marsh und Hau, 1996). In der vorliegenden Arbeit
wurden neben den Chi?-Differenztests auch die ausgewihlten deskriptiven Giiteindizes
sowie die Faktorladungen und Residuen des Modellvergleichs beriicksichtigt
(Diamantopoulos und Siguaw, 2000; Schermelleh-Engel et al., 2003). Nach den
Recherchen fiir die vorliegende Arbeit zu urteilen, lagen jedoch keine Monte Carlo-Studien
vor, die Auskunft hitten geben konnen, welche spezifischen Chi?-Differenztests im
Zusammenhang mit der robusten DWLS-Methode und polychorischen Korrelationen in
LISREL zu kalkulieren waren. Statistische Forschung und Theorie schienen diesbeziiglich
noch weiterer Entwicklung zu bediirfen. Daher griff die vorliegende Arbeit ausschlielich
zur Berechnung der Chi?-Differenzwerte auf Mplus (Muthén und Muthén, 2007a) als
alternatives Programm fiir SGM-basierte Analysen zuriick. Die ordinaldaten-spezifischen
Prozeduren in LISREL und in Mplus sind sich sehr dhnlich, es werden jeweils ,,Weighted
Least Squares*-Schitzmethoden zur Auswertung ordinaler Daten mit Hilfe polychorischer
Korrelationen und asymptotischer Kovarianzen verwendet. Fiir die vorliegende Arbeit
wurde in Mplus die ,Weighted Least Squares Means and Variance adjusted®-
Schitzmethode (WLSMV; Muthén et al., 1997) genutzt. Die Herausgeber des Programms
empfehlen, als Resultate der WLSMV-spezifischen Chi2-Differenztests ausschlieBlich die
p-Werte zu interpretieren (Muthén und Muthén, 2007b).

2.5.2.1.4 Weitergehende Modellentwicklung

Die weitergehende Modellentwicklung beinhaltete eine explorative Analyse der Daten mit
Hilfe einer SGM-basierten Explorativen Faktorenanalyse (EFA). Anschliefend wurden
auch die explorativ erworbenen Modelle mit Hilfe SGM-basierter KFAs getestet und
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verglichen. AbschlieBend konnte das Modell mit der besten Passung zu den Daten
modifiziert werden. Konkret zielte die EFA auf die Uberpriifung der Giite der Items in den
theoriebasiert spezifizierten Modellen ab. Hierfiir wurde in LISREL die ,,Minimal-
Residuals*“-Faktorenanalyse (MINRES) genutzt (Joreskog, 2003). Auch fiir diese Analysen
wurden polychorische Korrelationen ausgewertet. Zur Beurteilung der Giite der einzelnen
Items wurden die Faktorladungen beriicksichtigt, die basierend auf einer Promax-Rotation
ausgegeben wurden. Demnach wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit konsistent
sowohl das Ordinalskalen-Niveau der KKG-Daten beriicksichtigt, als auch von
korrellierten, aber unabhiingigen latenten Variablen in den Modellen ausgegangen.
Ublicherweise wird eine abschlieBende Modellmodifikation durchgefiihrt, wenn die
Passung eines urspriinglich spezifizierten Modells zu den Daten akzeptabel, aber nicht nah
ist (Schermelleh-Engel et al., 2003). Unter Beriicksichtigung der vorliegenden Daten und
der Theorie kann das urspriingliche Modell hierbei ndher an die untersuchte Stichprobe
angepasst werden. In der Regel werden in diesem Zusammenhang Modellparameter
freigegeben (z.B. Pfade von den latenten Variablen zu den Indikatoren/Faktorladungen
oder Messfehlerkovarianzen unter Indikatoren; Schumacker und Lomax, 2004). Die
Durchfithrung derartiger Modifikationen ist allerdings umstritten (Schermelleh-Engel et
al., 2003). Streng genommen handelt es sich hierbei um explorative Anpassungen des
gegebenen Modells an die Daten, die stark stichprobenabhéngig sind (Backhaus et al.,
2006; Schumacker und Lomax, 2004). Daher wird empfohlen, Modelle, die an einer
Stichprobe modifiziert wurden, an einer zweiten Stichprobe zu validieren (Schermelleh-
Engel et al., 2003). In der vorliegenden Arbeit wurde das Modell mit der besten Passung
anhand der Daten der Substichprobe A abschliefend modifiziert. Die durchgefiihrten
Modifikationen wurden im Rahmen der Kreuzvalidierung unter Beriicksichtigung der
Substichprobe B gepriift.

Zur Modifikation wurden Modifikations-Indizes in LISREL genutzt (Aish und Joreskog,
1990; Schumacker und Lomax, 2004). Der Modifikations-Index (MI) als Schitzwert gibt
an, inwieweit der modellspezifische Chi2.-Wert durch die Durchfiihrung der empfohlenen
Modifikation jeweils abnehmen wiirde. Die Signifikanz eines MI ist der Chi2-Tafel zu
entnehmen (fiir df=1 und 0=0,05 liegt der kritische Wert bei 1,96; Joreskog und Sérbom,
1993). Allerdings ist der MI als Chi?-Differenzwert grundsitzlich abhingig von der
Stichprobengrofle. Zusitzlich wird je Modifikationsvorschlag in LISREL der Erwartete-
Parameter-Veridnderungs-Wert (EPVW; | Expected Parameter Change*) ausgegeben. Der
EPVW schitzt den Parameter, der im Rahmen der Modifikation in das Modell
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aufgenommen wiirde. Ein signifikanter und hoher MI in Kombination mit einem hohen
positiven EPVW spricht fiir substantielle Verbesserungen des Modells durch die
Aufnahme des entsprechenden Parameters in das Modell (Diamantopoulos und Siguaw,
2000). Da MIs und EPVWs ausschlieBlich auf den Daten basieren, sind Uberpriifungen der
angezeigten Modifikationen anhand der theoretischen Basis des jeweiligen Modells
dringend angeraten (Joreskog, 2005). Auch sachlogische, d.h. erhebungsspezifische und
fragebogenformale Aspekte, sollten beriicksichtigt werden (Backhaus et al., 2006).
Grundsitzlich sind Modifikationen sukzessive durchzufithren und nach jedem
Modifikationsschritt ist das Modell erneut zu testen (Backhaus et al., 2006; Schumacker
und Lomax, 2004). Die Modellmodifikation ist abzuschlieBen, wenn kein theoretisch
vertretbarer Modifikationsschritt mehr angezeigt wird bzw. kein signifikanter MI mehr
auftritt (Diamantopoulos und Siguaw, 2000).

In der vorliegenden Arbeit wurden die modellspezifischen MIs nach ihrer Hohe sortiert
und ausgehend von dem hochsten MI wurde gepriift, ob der entsprechende
Modifikationsschritt theoretisch vertretbar war und eine substantielle Verbesserung der
Modellpassung laut zugehorigem EPVW versprach. War eine Modifikation vertretbar und
sinnvoll, wurde sie durchgefiihrt. War eine Modifikation nicht angeraten, wurde der
zweithochste MI betrachtet und so fort. Jeder Modifikationsschritt zog eine erneute Suche

nach Modifikationen nach sich.

2.5.2.1.5 Modellvalidierung unter Nutzung der Substichprobe B

Zur Validierung der Modelle wurde der ,,Cross Validation-Index* (CVI; Cudeck und
Browne, 1983) genutzt (Diamantopoulos und Siguaw, 2000). Mit Hilfe des CVI konnten
Resultate aus Modellvergleichen, die basierend auf einer ersten Stichprobe gewonnen
wurden, anhand der Daten einer zweiten Stichprobe kreuzvalidiert werden (Browne, 2000).
Dariiber hinaus wurde der CVI eingesetzt, um ein Modell, das anhand der Daten einer
Stichprobe modifiziert wurde, anhand der Daten einer zweiten Stichprobe zu validieren
(Browne, 2000). Dieser Index diente demnach auch der Priifung auf “Capitalization on
Chance”, womit das zufallsbedingte Entstehen von Signifikanzen in Abhidngigkeit von den
untersuchten Daten gemeint ist (Browne, 2000). Der CVI war als relatives Mal} geeignet
fir die konkrete Auswahl eines Modells aus einer Sequenz verschachtelter Modelle
(Browne, 2000). Der CVI gab direkt Auskunft, welches Modell am besten

,kreuzvalidierte*, da in seine Berechnung die Daten beider zu untersuchender Stichproben
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einflossen (Browne, 2000). Dementsprechend wird der CVI auch als ,two-sample*
Kreuzvalidierungs-Index beschrieben (Browne, 2000).

Den Empfehlungen folgend wurde der CVI in der vorliegenden Arbeit in einer Sequenz
verschachtelter Modelle eingesetzt, die als Extrempole ein sehr schlichtes und das
sogenannte gesittigte Modell umfasste (Browne, 2000). Fiir das schlichte eindimensionale
Modell 1 war eine unbefriedigende Passung zu erwarten. Bei dem gesittigten Modell
handelte es sich um ein theoretisches Idealmodell, das nicht spezifizierbar war, aber
perfekt zu den Daten passte (Chi?=0; Schumacker und Lomax, 2004). Zur ordinaldaten-
spezifischen Berechnung des CVI wurden polychorische Korrelations- und asymptotische
Kovarianzmatrizen genutzt (Joreskog und Sorbom, 1993). Der CVI zeigte
modellspezifisch die Diskrepanz zwischen zwei Datenmatrizen an (Browne, 2000). In der
vorliegenden Arbeit wurde Matrix 1 jeweils unter Beriicksichtigung des spezifizierten
Modells basierend auf den Daten der Substichprobe A berechnet, wihrend Matrix 2
unabhidngig von dem spezifizierten Modell anhand der Daten der Substichprobe B
berechnet wurde (Joreskog und S6rbom, 1993). Das Modell, dessen CVI am néchsten an
Null lag, sollte als Resultat einer Kreuzvalidierung ausgewihlt werden (Browne, 2000). Da
fir das gesittigte Modell die berechneten Datenmatrizen grundsitzlich als identisch
angenommen werden (Schumacker und Lomax, 2004), war in der durchgefiihrten
Analysen einer umfangreichen Stichprobe damit zu rechnen, dass der CVI des gesittigten

Modells Null am néchsten liegen wiirde (Browne, 2000).
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2.5.2.2 Strukturelle Aquivalenz der KUKG iiber die Geschlechter und bei psychischen
Storungen innerhalb der Allgemeinbevilkerung

Zur Untersuchung des Modells der KUKG auf Messungsinvarianz iiber verschiedene
Gruppen wurden Multigruppen-Analysen durchgefiihrt. Eine Multigruppen-Analyse
(MGA; ,,Multi group/sample analysis*) dient grundsitzlich dem direkten Vergleich eines
spezifizierten Modells, d.h. einer faktoriellen Struktur, iiber verschiedene Stichproben bzw.
Gruppen (Joreskog, 2005; Schumacker und Lomax, 2004). Dabei ist das vom Forscher
spezifizierte Modell zuerst an jeder Gruppe gesondert zu priifen und anschliefend simultan
tiber die Gruppen zu testen (Byrne, 1989). Hierbei wird nach Unterschieden zwischen den
Gruppen beispielsweise in den Faktorladungen oder Faktorkorrelationen gesucht. In
diesem Zusammenhang konnen eine Vielzahl von Hypothesen getestet werden, die
verschiedene strukturelle Aspekte bzw. Parameter betreffen und jeweils auf Invarianz
priifen (Steenkamp und Baumgartner, 1998; Byrne, 1989).

Im Rahmen der MGAs der vorliegenden Arbeit wurde im ersten Schritt die faktorielle
Validitit des Modells, welches das Konstrukt der KUKG reprasentiert, unter Frauen, unter
Minnern sowie bei Befragten mit und ohne psychische Stérungen, bei Befragten mit und
ohne Angststorungen, Affektive Storungen, eine Storung durch Alkohol und Personen mit
und ohne Nikotinabhingigkeit getestet. Bei ausreichender Giite des Modells der KUKG in
den einzelnen Gruppen wurde dieses Modell simultan iiber jeweils zwei Gruppen getestet,

wobei verschiedene Aspekte der Messungsinvarianz gepriift wurden.

2.5.2.2.1 Gruppenspezifische faktorielle Validitit

Die Giite des Modells der KUKG wurde fiir jede im Weiteren untersuchte Gruppe gepriift.
Fiir die Modelltestungen wurden entsprechend der Analyse in der Substichprobe A
polychorische Korrelationen und asymptotische Kovarianzen mit Hilfe des robusten
DWLS-Schitzverfahrens ausgewertet und die beschriebenen Indizes (RMSEA, CFI und
SRMR) zur Einschidtzung der Modellgiite in den Gruppen genutzt. Bei befriedigender
Passung eines Modells in zwei zu vergleichenden Gruppen, konnte das Modell der KUKG

auf Messungsinvarianz iiber diese Gruppen getestet werden.

2.5.2.2.2 Messungsinvarianz iiber die Gruppen
Fiir die Priifung auf Messungsinvarianz des Konstrukts iiber die Gruppen wurden
zusitzliche Modelle zur Schitzung verschiedener statistischer Hypothesen spezifiziert.

Diese Modelle bestimmten jeweils das vorab entwickelte Modell der KUKG fiir beide
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Gruppen und beinhalteten zusétzliche Restriktionen bzw. Freigaben im Sinne der jeweils
zu testenden Hypothese. Orientiert an Empfehlungen bzw. Darstellungen aus der
Fachliteratur wurden folgende Priifungen durchgefiihrt (Cheung und Rensvold, 2002;
Joreskog, 2005; Schumacker und Lomax, 2004; Steenkamp und Baumgartner, 1998):

1. Priifung auf konfigurale Invarianz (Modell A)

Modell A spezifizierte das entwickelte Modell der KUKG simultan iiber die
Gruppen, wobei die Messfehler der Items und die Faktorvarianzen, -kovarianzen
und -ladungen iiber die Gruppen variieren durften.

Zur Bestimmung der konfiguralen Invarianz war die Giite des Modells A zu

beurteilen.

2. Priifung auf faktorielle Invarianz (Modell B)

Modell B unterschied sich von Modell A lediglich insofern, als dass die
Faktorladungen als invariant iiber die Gruppen angenommen wurden.
Bei schlechterer Passung des Modells B im Vergleich zu Modell A lag keine

faktorielle Invarianz vor.

3. Priifung auf skalare Invarianz (Modell C)

Modell C verdnderte Modell B insofern, als dass die Interzepte als invariant iiber
die Gruppen definiert wurden. Bei den Interzepten handelte es sich um
Achsenabschnitte, die fiir die Vektoren der Items an der X-Achse abgetragen
werden. Dieser Test betraf die Frage, ob Konsistenz zwischen den
Mittelwertunterschieden der beobachteten und der latenten Variablen iiber die
Gruppen bestand. Verzerrungen in den Mittelwerten einzelner Items konnten
Mittelwertvergleiche in den latenten Variablen grundsitzlich bedeutungslos
machen. Konkret wurde in der Spezifikation des Modells C den Faktorladungen
jedes Items in der ersten Gruppe eine Konstante zugeordnet, die in der zweiten
Gruppe durch die latenten Variablen erklért wurde.

Bei schlechterer Passung des Modells C im Vergleich zu Modell B lag keine

skalare Invarianz vor.

Neben der Priifung der faktoriellen Validitit des Modells der KUKG in den Gruppen,
waren konfigurale, faktorielle und skalare Invarianz Voraussetzungen fiir die im Weiteren

angestrebten Vergleiche der Mittelwerte der latenten Variablen der KUKG (Byrne, 1989;
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Joreskog, 2005; Steenkamp und Baumgartner, 1998). Daher wurden die beschriebenen
Priifungen auf Messungsinvarianz sowohl iiber die Geschlechter, fiir Befragte mit versus
ohne zumindest eine psychische Storung als auch storungsgruppenspezifisch durchgefiihrt.
Es wurden also auch Befragte mit und ohne Angststorungen, Personen mit und ohne
Affektive Storungen, Befragte mit und ohne Somatoforme Storungen, Personen mit und
ohne Storung durch Alkohol sowie Nikotinabhidngige und Nicht-Nikotinabhédngige jeweils
einander hinsichtlich konfiguraler, faktorieller und skalarer Invarianz gegeniibergestellt.

Weitere Priifungen auf Messfehlerinvarianz, Invarianz der Faktorvarianzen und
Faktorkovarianzen lieferten zusitzliche Informationen hinsichtlich  struktureller
Aquivalenz und wurden lediglich fiir den Vergleich der Geschlechter und fiir den
Vergleich der Befragten mit und ohne zumindest eine psychische Storung durchgefiihrt.
Mit diesen zusitzlichen Priifungen wurde eine umfassende Priifung der entsprechenden
Hypothesen gewihrleistet (siehe 1.4.2.1 und 2). Auch diese Priifungen beruhen auf

Empfehlungen der oben angegebenen Fachliteratur:

4. Priifung auf identische Messfehlervarianzen (Modell D)

Modell D veridnderte Modell B insofern, als dass die Varianzen der Messfehler der
Items als invariant iiber die Gruppen definiert wurden.
Bei schlechterer Passung des Modells D im Vergleich zu Modell B waren die

Varianzen der Messfehler nicht invariant.

5. Priifung auf identische Faktorvarianzen (Modell E)

Modell E veranderte Modell B insofern, als dass die Varianzen der Faktoren als
invariant iiber die Gruppen definiert wurden.
Bei schlechterer Passung des Modells E im Vergleich zu Modell B waren die

Varianzen der Faktoren nicht invariant.

6. Priifung auf identische Faktorkovarianzen (Modell F)

Modell E verinderte Modell B insofern, als dass die Kovarianzen der Faktoren als
invariant iiber die Gruppen definiert wurden.
Bei schlechterer Passung des Modells F im Vergleich zu Modell B waren die

Kovarianzen der Faktoren nicht invariant.

Invariante Faktorvarianzen und invariante Faktorkovarianzen sprechen grundsétzlich fiir

invariante Faktorkorrelationen iiber die jeweiligen Gruppen (Cheung und Rensvold, 2002).
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Die Schitzung der Modelle A bis F wurde nach einem in der Literatur fiir ordinale Daten
vorgeschlagenen Verfahren durchgefithrt (Joreskog, 2005). Demnach wurden
polychorische Kovarianzen der unterliegenden Variablen und asymptotische Kovarianzen
mit Hilfe der DWLS-Schidtzmethode ausgewertet (Joreskog, 2005; Mindrila, 2010). Vor
der Schitzung der Modelle A bis F mussten zur Skalierung der metrischen Variablen, die
den ordinalen KKG-Daten unterliegen, Schwellenwerte fixiert werden. Unter
Beriicksichtigung der fiinfstufigen ordinalen Rohwerte wurden je Indikator vier
Schwellenwerte (0, 1, 2 und 3) fixiert, die iiber die zu vergleichenden Gruppen identisch
waren (Joreskog, 2005).

Zur Bestimmung der Giite der Modelle A bis F dienten der RMSEA und der CFI. Beide
Indizes wurden fiir Priifungen auf Messungsinvarianz empfohlen (Cheung und Rensvold,
2002; Joreskog, 2005; Steenkamp und Baumgartner, 1998). Zur Beurteilung der
Unterschiede zwischen diesen Modellen schlugen Statistiker einen kritischen
Differenzwert fiir den CFI vor (Cheung und Rensvold, 2002). Basierend auf den Resultaten
ithrer Simulationsstudie kamen diese Autoren zu dem Schluss, dass ein kritischer
Differenzwert des CFI von -0,01 fiir eine Vielzahl von Hypothesenpriifungen beziiglich
Messungsinvarianz mit Hilfe von MGAs angesetzt werden kann (ACFI=CFlesigiertes Modell-
CFlyeniger restrigiertes Moden). Bel einem CFI-Differenzwert<-0,01 sollte demnach die
entsprechende Nullhypothese beziiglich Messungsinvarianz nicht verworfen werden. Die
Autoren variierten ihre spezifizierten Modelle, welche die zu untersuchenden Konstrukte
reprisentierten, hinsichtlich der Zahl der Indikatoren und der latenten Variablen. Leider
wurden lediglich Stichproben mit 150 bzw. 300 Fillen untersucht und es wurde die
Maximum-Likelihood-Schitzmethode genutzt. Nach den Recherchen fiir die vorliegende
Arbeit zu urteilen, lag jedoch keine Veroffentlichung zu kritischen Werten fiir grofere
Stichproben bzw. fiir ordinaldaten-spezifische MGAs vor. Da die Autoren der genannten
statistischen Studie den von ihnen postulierten kritischen CFI-Differenzwert als generellen
Schwellenwert vorschlagen (Cheung und Rensvold, 2002) und der CFI grundsitzlich als
sehr stabil iiber verschiedene Stichprobengrolen und Schitzverfahren gilt (z.B.
Schermelleh-Engel et al., 2003), griff die vorliegende Arbeit dennoch auf diesen kritischen
Differenzwert zuriick und beriicksichtigte zusdtzlich den RMSEA zum Vergleich der
Modelle A bis F.
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2.5.2.3 Kriterienbezogene Validitit der KUKG hinsichtlich des Geschlechts, des Alters und
psychischer Storungen in der Allgemeinbevilkerung
Um das Konstrukt der KUKG auf kriterienbezogene Validitiit zu priifen, wurden im ersten

Schritt bivariate Analysen und anschlieBend eine multivariate Analyse durchgefiihrt.

2.5.2.3.1 Mittelwertvergleiche

Basierend auf den Resultaten der MGAs wurden die Mittelwerte der Gruppen in den
latenten Variablen des Modells der KUKG verglichen. Zum inferenzstatistischen
Gruppenvergleich wurden neben den Mittelwerten, die zugehdrigen Varianzen und t-Werte
berechnet. Der kritische t-Wert lag fiir a=0,05 bei 1,96 (d.h. t>1,96 und t<-1,96 zeigten
jeweils Signifikanz an; Joreskog und S6rbom, 1993). Zur Beurteilung der Bedeutung ggfs.
auftretender Mittelwertunterschiede wurden zusitzlich Effektstirken in ,,MS Excel“
(Microsoft Corporation, 2000) berechnet. Hierbei wurde auf die iibliche Formel fiir
,Cohen’s d“ zuriickgriffen (Cohen, 1977), wobei die Streuung durch die sogenannte
»gepoolte*“ Standardabweichung ersetzt wurde (nach Leonhardt, 2004). Die Wahl dieser
Berechnungsformel hatte den Vorteil, dass die konkreten Gruppengroflien und
gruppenspezifischen Varianzen beriicksichtigt und nicht als identisch iiber die Gruppen

angenommen wurden.

2.5.2.3.2 Multivariate Analyse

Zur Analyse der Einfliisse von Kovariaten auf die latenten Variablen eines spezifizierten
Modells wurde SGM-basiert ein sogenanntes Multiple-Indikatoren-Multiple-Ursachen-
Modell (MIMU-Modell; ,,Multiple Indicator Multiple Cause model“) genutzt (Joreskog,
2005). Mit Hilfe von MIMU-Modellen sind grundsitzlich die Einfliisse verschiedener
Gruppenzugehorigkeiten (z.B. Krankheitsgruppen, Nationalitidten, Geschlechter) auf die
latenten Variablen eines Modells untersuchbar (Joreskog, 2005; Schumacker und Lomax,
2004). Im Gegensatz zu der Arbeit mit MGAs, geht man beim Einsatz von MIMU-
Modellen grundlegend von einer Stichprobe aus (Joreskog, 2005). MIMU-Modelle
zeichnen sich vor allem durch ihre flexible Einsetzbarkeit aus, so ist es moglich die
Einfliisse verschiedener Gruppenzugehorigkeit auf die latenten Variablen eines Konstrukts
in einer Rechenprozedur und somit in einem Modell zu untersuchen (Joreskog, 2005).

In der vorliegenden Analyse wurden, wie zur Modellkalkulation basierend auf ordinalen
Rohdaten empfohlen, die polychorischen Kovarianzmatrizen der unterliegenden

metrischen Variablen und die asymptotischen Kovarianzmatrizen generiert und mit Hilfe
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der DWLS-Schitzmethode ausgewertet (Joreskog, 2005). Neben dem Geschlecht
(Ménner=0; Frauen=1) wurde das Alter der Befragten in diesen Analysen beriicksichtigt.
Hierfiir wurde die entsprechende metrische Variable kategorisiert (1=18-30 Jahre alt;
2=31-40 Jahre alt; 3=41-50 Jahre alt; 4=51-64 Jahre alt). Inwieweit eine Angststorung,
Affektive Storung, Somatoforme Storung, eine Storung durch Alkohol bzw. eine
Nikotinabhéngigkeit vorlag oder nicht, wurde durch weitere dichotome Variable angezeigt
(O=keine  Storung dieser Storungsgruppe; I=zumindest eine Storung dieser
Storungsgruppe).

In der Interpretation der Ergebnisse dieser Analyse wurde im ersten Schritt die Giite des
MIMU-Modells anhand der angesehenen Indizes RMSEA, CFI und SRMR beurteilt
(Joreskog, 2005). Anschlieend wurde fiir jede latente Variable des Modells die Hohe der
Kovariateinfliisse, die Hohe eines verbleibenden unerkliarten Fehlerterms samt der
zugehorigen t-Werte berechnet (kritischer t-Wert=1,96 fiir 0=0,05; Jéreskog und Sérbom,
1993). Der zusitzlich beriicksichtigte Parameter R? beschrieb den Anteil der
Gesamtvarianz einer latenten Variablen, der durch die Kovariate aufgekliart wurde

(Diamantopoulos und Siguaw, 2000).

2.6 Geleistete Arbeiten fiir die vorliegende Studie

Die vorliegende Arbeit prisentiert eine sekundidre Datenanalyse, die untersuchten Daten
lagen also bereits vor und konnten in den statistischen Analysen ausgewertet werden.

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit geleisteten statistischen Auswertungen hatten
einen Umfang, der iiber das iibliche Mal} weit hinausgeht und damit den fehlenden eigenen
Datenerhebungsteil deutlich kompensiert. Die FEinarbeitung in das genutzte
Auswertungsprogramm, in den statistischen Ansatz und in die verwendeten Verfahren
samt der Durchfiihrung der Analysen waren bei weitem am zeitintensivsten und umfassten
in etwa neun Monate, wobei keine parallele berufliche Verpflichtung bestand. Fiir die
verbleibenden Arbeiten wurden insgesamt in etwa weitere neun Monate bendtigt.
Abschlielende Arbeiten und Korrekturen fanden nach Riicksprache mit dem Betreuer der
Arbeit, PD Dr. phil. Hans-Jiirgen Rumpf, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitét zu Liibeck, berufsbegleitend statt.

Unterstiitzung im Hinblick auf die statistischen Analysen fand die vorliegende Arbeit im
Rahmen einer frithen einmaligen biometrischen Beratung durch den Universitéts-Professor

Dr. rer. nat. Andreas Ziegler, Institut fiir Medizinische Biometrie und Statistik der
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Universitit zu Liibeck. Die Beratung war vor allem fiir die grundlegende Einarbeitung in
den verfolgten statistischen Ansatz sehr hilfreich.

Die Arbeiten anhand des alternativen SGM-basierten Programms Mplus wurden in
Zusammenarbeit mit Jan Felix Kersten, Institut fiir Medizinische Biometrie und
Epidemiologie des Universitits-Klinikums Hamburg-Eppendorf, durchgefiihrt.

Die Literaturrecherche zu den genutzten Verfahren, die Durchfiihrung der Analysen in

LISREL und ihre Interpretation wurden unabhingig und eigenstindig betrieben.
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3.1 Faktorielle Struktur der KUKG in der Allgemeinbevilkerung

Die Gesamtstichprobe umfasste 4.075 Fille, wobei das Alter der Befragten zwischen 18
und 64 Jahren lag (Mittelwert=41,60; Standardabweichung (SD)=12,91). Unter den
Befragten befanden sich 2.030 Frauen und 2.045 Minner. Fiir die Untersuchungen zur
faktoriellen Validitit der KUKG in der Allgemeinbevolkerung wurde die
Gesamtstichprobe per Zufall in die Substichprobe A (n=2.037) und die Substichprobe B
(n=2.038) geteilt.

3.1.1 A priori Itemanalysen und Datengenerierung
Die Substichprobe A bestand aus 1.029 Ménnern und 1.008 Frauen, der Altersmittelwert
lag bei 41,43 (SD=12,73). Die Hiufigkeiten und fehlenden Werte fiir die KKG-Items in

dieser Stichprobe werden in Tabelle 3.1 présentiert.

Tabelle 3.1 Univariate Hiufigkeitsverteilungen der KKG-Items

Item-Nr. Trifft Trifft
iiberhaupt sehr Fehlende
nicht zu zu Werte
1 2 3 4 5

01 487 354 614 362 213 7
02 270 404 487 371 498 7
03 1079 343 378 124 97 16
04 989 439 358 143 101 7
05 459 412 586 358 209 13
06 457 416 555 398 200 11
07 549 389 451 310 327 11
08 395 379 671 380 203 9
09 922 293 427 202 181 12
10 140 241 489 542 619

11 288 209 573 544 417

12 987 345 383 142 173 7
13 1122 370 332 118 85 10
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Tabelle 3.1 (Fortsetzung) Univariate Haufigkeitsverteilungen der KKG-Items

Item-Nr. Trifft Trifft
iiberhaupt sehr Fehlende
nicht zu Zu Werte
1 2 3 4 S
14 566 342 599 360 162 8
15 1086 345 342 119 137 8
16 167 195 635 624 404 12
17 199 293 761 490 284 10
18 282 382 757 401 202 13
19 729 419 453 243 183 10
20 1167 415 282 100 66 7
21 162 209 657 543 459 7

Die Raten der fehlenden Werte pro Item rangierten zwischen 0,29% und 0,79%. Insgesamt
wiesen 3,39% der Fille fehlende Werte in den Items des KKG auf (n=69). In der
Sozialforschung war es grundsitzlich als normal anzusehen, wenn 1% bis 10% der
befragten Fille fehlende Angaben aufweisen (Schnell et al., 1999). LISREL bot zum
Umgang mit fehlenden Werten unter anderem die Imputation fehlender Werte an, wobei
fehlende Werte in bestimmten Items durch Mittelwerte in anderen Items ersetzt werden
(Joreskog, 2005). Da die Zahl der fehlenden Werte in der vorliegenden Analyse nicht als
problematisch einzustufen war, schien diese Malnahme unnétig (Schumacker und Lomax,
2004). Das alternative Verfahren des paarweisen Fallausschlusses verbot sich im
Zusammenhang mit der genutzten Schidtzmethode (Joreskog und Sorbom, 2001), daher
wurde der listenweise Fallausschluss durchgefiihrt. Durch diese Manahme reduzierte sich
die Substichprobe A auf 1.968 giiltige Félle. Die weitere Analyse offenbarte, dass in der
Substichprobe A 1.963 verschiedene Antwortmuster fiir die KKG-Items vorlagen. Somit
war kein tiberzufillig hdaufiges Auftreten spezifischer Antwortmuster gegeben.

Die folgende Tabelle 3.2 présentiert Schwierigkeitsindizes und Perzentile fiir die KKG-
Items. Die Schwierigkeiten rangierten iiber alle Items zwischen 0,19 und 0,65. Basierend
auf den Empfehlungen der klassischen Testtheorie zur Interpretation dieser Indizes war
kein Item aus den anstehenden Analysen auszuschlieBen, aber der Verbleib des Items 20
war grenzwertig (Bortz und Doring, 1995; Lienert und Raatz, 1998). Der

Schwierigkeitsindex und die Perzentile dieses Items wiesen auf eine linksseitige Verteilung
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hin (siche Tabelle 3.2). Leider berichteten die Entwickler des
Schwierigkeitsindizes (Lohaus und Schmitt, 1989a, 1989b).

Tabelle 3.2 Schwierigkeitsindizes und Perzentile der KKG-Items

KKG keine

Item-Nr. Schwierigkeits-Index Perzentile (25/50/75)
01 0,43 2/3/4
02 0,55 2/3/4
03 0,23 1/1/3
04 0,24 1/2/3
05 0,43 2/3/4
06 0,43 2/3/4
07 0,44 1/3/4
08 0,45 2/3/4
09 0,31 1/2/3
10 0,65 3/4/5
11 0,57 2/2/3
12 0,27 1/2/3
13 0,21 1/1/3
14 0,40 1/3/4
15 0,24 1/1/3
16 0,61 3/4/4
17 0,55 3/3/4
18 0,48 2/3/4
19 0,34 1/2/3
20 0,19 1/172
21 0,61 3/3/4

Item 20 lautete: ,,Wenn ich mich unwohl fiithle, wissen andere am besten, was mir fehlt®,

eine vorsichtigere Formulierung konnte zu einer mittleren Schwierigkeit beitragen (z.B.

»Wenn ich mich unwohl fiihle, wissen andere sehr gut, was mir fehlt“). Da die

Eliminierung des Items 20 nicht zwingend erforderlich schien, wurde Item 20 fiir die

weiteren Analysen beibehalten.

Anhand von Spearman-Korrelationen wurde liber die Zuordnung des modifizierten Items

11 entschieden. Die Korrelation dieses Items zu einer um dieses Item bereinigten Skala,
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welche die Dimension S représentierte, war sehr gering (r=0,115; p<0,001). Es fand sich
aber ein stirkerer Zusammenhang dieses Items zur originalen Dimension I (r=0,398;
p<0,001). Item 11 wurde daher in den folgenden Analysen als internales Item behandelt.

Die Priifung auf bivariate Normalitdt offenbarte, dass diese Voraussetzung in der
Beziehung unter den Items 16 und 17 gravierend verletzt wurde (spezifischer
RMSEA=0,114; p=0,01). Da von einem Item-Sequenz-Effekt ausgegangen werden konnte,
wurde Item 17 aus den weiteren Analysen ausgeschlossen, wodurch sich die Zahl giiltiger
Fille in der Substichprobe A auf 1.971 erhohte. Unter Beriicksichtigung des Ausschlusses
dieses Items wurden die Datenmatrizen erneut kalkuliert. Empfehlungen der Fachliteratur
folgend (Schumacker und Lomax, 2004) finden sich die korrigierten polychorischen
Korrelationen fiir die Substichprobe A im Anhang der vorliegenden Arbeit (siehe 7.4,

Tabelle 7.1).

3.1.2 Initialer Alternativer Modellvergleich

Der initiale Alternative Modellvergleich umfasst die modellspezifischen KFAs sowie den
direkten Vergleich der Modelle. Unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der Itemanalysen
hinsichtlich der Items 11 und 17 waren die Modellspezifikationen zu verdandern. Die
Resultate der Modelltestungen basierend auf der Substichprobe A werden in Tabelle 3.3

dargeboten.

Tabelle 3.3 Giite der ein- bis vierdimensionalen Modelle der KUKG

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Freiheitsgrade 170 169 167 164
SB-skalierter Chi>-Wert 6.399 3.154 1.595 1.419
p-Wert (Chi?) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
RMSEA? 0,136 0,095 0,066 0,062
VI (90%)° 0,134-0,139 | 0,092-0,098 | 0,063-0,069 | 0,059-0,065
p-Wert (RMSEA<0,05) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
CF1* 0,701 0,857 0,931 0,940
SRMR? 0,137 0,096 0,075 0,071

' Satorra Bentler-skalierter Chi2-Wert (Satorra und Bentler, 1994), 2 Root Mean Square Error of
Approximation (Steiger, 1990), * 90%iges Vertrauens-Intervall des RMSEA, * Comparative Fit-Index
(Bentler, 1990), > Standardised Root Mean Residual (Bentler, 1995).
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Da die Freiheitsgrade der Modelle durchweg im positiven Bereich lagen, konnte die
Ordnungsbedingung fiir jedes Modell als erfiillt gelten (Schumacker und Lomax, 2004).
Auch die durchgefiihrten Zulassigkeitspriifungen hinsichtlich der Rangbedingung ergaben
keinerlei Auffilligkeiten (Joreskog und Soérbom, 1993). Demnach konnten alle
spezifizierten Modelle als identifizierbar gelten und verldsslich kalkuliert werden.

Die Chi>-Werte der Modelle waren durchweg sehr hoch und die zugehorigen p-Werte
wiesen fiir kein Modell auf eine akzeptable Passung zu den Daten hin (Jéreskog, 2005).
Diese Resultate wurden auf den Umfang der untersuchten Stichprobe zuriickgefiihrt (z.B.
Schumacker und Lomax, 2004). Die deskriptiven Giitewerte zeigten unter
Beriicksichtigung der angegebenen Schwellenwerte ungeniigende Passungen fiir die
Modelle 1 und 2 an. Die Modelle 3 und 4 passten hingegen laut RMSEA und SRMR
jeweils moderat zu den Daten, der CFI war aber fiir beide Modelle unbefriedigend. Alle
beriicksichtigten Indizes wiesen auf konsistent besser werdende Passungen iiber die
gesamte Modellsequenz hin. Die Unterschiede in den Passungen waren laut der Giite-
Indizes zwischen den Modellen 1 und 2 als auch zwischen den Modellen 2 und 3 sehr
deutlich. Entsprechend zeigten auch die Chi2-Differenztests basierend auf der WLSMV-
Schitzmethode zum paarweisen Vergleich dieser Modelle durchweg signifikante
Unterschiede an (p<0,001). Die Verbesserung der Passung von Modell 3 zu Modell 4 war
allerdings weniger deutlich, die VIs des RMSEA fiir diese beiden Modelle iiberlappten. Da
aber der Punktwert des RMSEA jeweils auBlerhalb des VIs des anderen Modells lag,
konnte dennoch von einem relevanten Unterschied ausgegangen werden.
Dementsprechend ergab auch der Chi2-Differenztest ein signifikantes Resultat und
favorisierte damit Modell 4 (p<0,001).

Die weitergehende Analyse konzentrierte sich auf die Modelle 3 und 4 und untersuchte im
ersten Schritt die Faktorladungen der Items. Wie Tabelle 3.4 entnommen werden kann,
befriedigten in Modell 4 die Ladungen fiir alle KKG-Items (Ladungen>0,45). In Modell 3
zeigten hingegen die Items 2 und 10 recht geringe Ladungen (Ladungen<0,40). Als
weiteres Argument sprach fiir Modell 4, dass die Interkorrelation unter den latenten
Variablen Formal und Informal in diesem Modell moderat war (r=0,53; nicht tabellarisch
dargestellt). Zum Verstindnis sei darauf hingewiesen, dass die Faktorladungen der Items
zu theoretisch non-konformen latenten Variablen in den KFA-Modellen jeweils auf Null
fixiert und nicht zur Schitzung freigegeben wurden. Dieses Vorgehen war iiblich (z.B.
Schumacker und Lomax, 2004; Joreskog, 2005), unterschied sich aber grundsitzlich von

dem iiblichen Vorgehen in konventionellen Verfahren bzw. EFAs.
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Tabelle 3.4 Standardisierte Faktorladungen aus den drei- und vierdimensionalen

konfirmatorischen faktorenanalytischen Modellen

Latente Variable
Modell 3 Modell 4
I P’ S’ I Formal®[ Informal] S
Item 01 0,543 0,548
Item 05 0,652 0,654
Item 08 0,584 0,585
Item 11 0,496 0,493
Item 16 0,561 0,562
Item 18 0,685 0,682
Item 21 0,597 0,595
Item 02 0,360 0,655
Item 04 0,659 0,662
Item 06 0,622 0,631
Item 10 0,317 0,564
Item 12 0,498 0,619
Item 14 0,645 0,659
Item 20 0,675 0,674
Item 03 0,586 0,586
Item 07 0,468 0,467
Item 09 0,699 0,698
Item 13 0,833 0,833
Item 15 0,822 0,823
Item 19 0,675 0,676

! Internalitiit; “ Wichtige Andere Personen; ’ Schicksal; * Formale Unterstiitzung; > Informale Unterstiitzung.

AnschlieBend wurden die Verteilungen der Residuen in beiden Modellen anhand der
grafischen Darstellung, dem sogenannten ,,Q-Plot“, untersucht. Grundsitzlich war eine
enge Anlehnung der modellspezifischen Residuen an die diagonale Linie des Q-Plot als
Hinweis auf eine akzeptable Modellpassung zu werten (Diamantopoulos und Siguaw,
2000). In der vorliegenden Analyse lagen aber fiir die Modelle 3 und 4 jeweils deutliche
Abweichungen von dieser Linie vor. Demnach befriedigten die Verteilungen der Residuen

beider Modelle nicht.
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Die tiefergehende Analyse untersuchte die Werte der standardisierten Residuen. Fiir beide
Modelle lagen hohe standardisierte Residuen vor, wobei jeweils eine Rate von 25,2% aller
standardisierten Residuen (53/210) den kritischen Wert von +-3 iiberstieg. Grundsitzlich
war aber zu beriicksichtigen, dass auch standardisierte Residuen durch die
Stichprobengrofle beeinflusst werden (Browne und Cudeck, 1993; Schermelleh-Engel et
al., 2003). Die standardisierten Residuen der vorliegenden Arbeit rangierten fiir die
Modelle 3 und 4 bis hin zu +-8,7 bzw. +-8,3. Dariiber hinaus fand sich in Modell 3 ein
extremer Ausreifler unter den Residuen, der die Items 2 und 10 betraf (g910=24,7). Extrem
hohe positive Residuen weisen grundsitzlich auf einen Spezifikationsfehler im Sinne einer
klaren Unterschidtzung der Beziehung zwischen den entsprechenden Items durch das
spezifizierte Modell hin (Diamantopoulos und Siguaw, 2000). In der vorliegenden Arbeit
waren bereits die Faktorladungen der fraglichen Items in diesem Modell negativ
aufgefallen. Die Items 2 und 10 waren in Modell 3 der latenten Variable P zugeordnet,
withrend sie in Modell 4 zusammen mit Item 12 die latente Variable Formal ausmachten.
Fiir Modell 4 fand sich zwar kein extremer Ausreifler in den Residuen, die beiden hochsten
negativen Residuen in diesem Modell betrafen aber die Beziehungen des Items 12 zu den
fraglichen Items 2 und 10 (€p212=-8,7; €1012=-8,1). Demnach iiberschitzte Modell 4 die
Beziehungen des Items 12 zu den verbleibenden Items der latenten Variablen Formal.
Auch die Assoziationen zwischen Item 12 und den Items der latenten Variable S waren in
Modell 4 stark ausgeprigt (von 3,7 bis 7,8). In Modell 3 fanden sich ebenfalls recht hohe
Residuen fiir dieses Item (€o612=4,2; €0310=4,1; €0912=5,0; €1215=5,9).

Bereits die Entwickler des KKG hatten basierend auf ihrer originalen dreidimensionalen
Losung unbefriedigende Werte fiir Item 12 berichtet (Faktorladung=0,30;
Trennschirfe=0,19; Lohaus und Schmitt, 1989b). Auf der inhaltlichen Ebene unterschied
sich Item 12 deutlich von allen verbleibenden Items zu der latenten Variable P. Item 12
bezog sich auf die Abwesenheit eines guten Arztes, wihrend die restlichen Items
hoffnungsvoll auf die Unterstiitzung durch wichtige andere Personen ausgerichtet waren
(siehe den KKG im Anhang der vorliegenden Arbeit). Um die Giite vor allem des Items 12
weitergehend zu priifen und iiber den Verbleib dieses Items in den Modellen zu

entscheiden, wurden EFAs durchgefiihrt.
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3.1.3 Weitergehende Modellentwicklung
Die durchgefiihrten EFAs bestitigten wie erwartet die spezifizierten Modelle 3 und 4,

wobei Item 12 jeweils negativ auffiel (siche Tabelle 3.5).

Tabelle 3.5 Standardisierte Faktorladungen aus den explorativen faktorenanalytischen

drei- und vierfaktoriellen Losungen

Drei-faktorielle L.osung Vier-faktorielle L.osung
Faktor 1 | Faktor 2| Faktor 3 | Faktor 1| Faktor 2| Faktor 3| Faktor 4
Item 01 0.520 0.028 -0.006 0.455 0.145 -0.117 -0.048
Item 05 0.572 0.067 0.029 0.508 0.182 -0.090 -0.015
Item 08 0.553 0.062 -0.024 0.497 0.155 -0.081 -0.059
Item 11 0.493 0.074 -0.071 0.507 0.018 0.048 -0.044
Item 16 0.575 -0.049 0.068 0.638 -0.147 0.072 0.127
Item 18 0.690 -0.065 0.104 0.712 -0.078 0.001 0.129
Item 21 0.647 0.025 -0.122 0.707 -0.097 0.117 -0.062
Item 02 | -0.198 0.595 -0.133 -0.103 0.254 0.623 -0.061
Item 04 0.056 0.553 0.140 -0.074 0.738 -0.035 0.013
Item 06 0.087 0.696 -0.053 0.043 0.620 0.173 -0.083
Item 10 | -0.097 0.486 -0.143 0.095 -0.013 0.840 0.003
Item 12 | -0.044 0.323 0.267 -0.033 0.264 0.157 0.259
Item 14 0.239 0.545 0.039 0.197 0.516 0.103 0.004
Item 20 0.025 0.439 0.302 -0.074 0.592 -0.040 0.198
Item 03 0.022 0.035 0.564 -0.058 0.262 -0.206 0.471
Item 07 | -0.128 -0.025 0.490 -0.044 -0.137 0.149 0.543
Item 09 | -0.081 0.037 0.674 -0.013 -0.037 0.116 0.707
Item 13 0.043 0.042 0.797 0.022 0.170 -0.084 0.737
Item 15 | -0.015 -0.019 0.837 0.021 0.009 0.007 0.830

Item 19 0.093 -0.110 0.724 0.119 -0.050 -0.051 0.710
Ladungen>0.25 sind durch Fettdruck hervorgehoben.

Item 12 lud in der dreifaktoriellen Losung recht gering auf Faktor 2, welcher die
Dimension P reprisentierte (0,32) und wies eine recht hohe sekundire Ladung auf Faktor 3
zur originalen Dimension S auf (0,27). In der vierfaktoriellen Losung lag die

theorieckonforme Ladung des Items 12 auf Faktor 3 zur Dimension Formal bei 0,16,
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wihrend die sekundiren Ladungen auf den Faktoren 2 und 4 zu den Dimensionen Informal
und S jeweils bei 0,26 lagen. Die verbleibenden Items erzielten in beiden Losungen ihre
hochsten Ladungen jeweils auf den theoriekonformen Faktoren und die Hohe dieser
Ladungen befriedigte durchweg (>0,43). Nach dem Ausschluss des Items 12 blieben die
Ladungen der Items relativ stabil und es wurden in beiden Losungen keine nennenswerten
sekundéren Faktorladungen gefunden.

Mit Hilfe der EFAs wurde zusitzlich eine unerwartete fiinffaktorielle Losung entdeckt, die
aber theoretisch nicht nachvollziehbar war und daher nicht weiter verfolgt wurde. In dieser
Losung wurde iiber die vierfaktorielle Losung hinausgehend die Dimension I differenziert.
Auf den ersten Blick schien es, als bezoge sich eine der Subdimensionen von I auf die
Atiologie korperlicher Beschwerden (Items 01, 05 und 08), wihrend die andere den
Umgang mit diesen Beschwerden zu betrife (,,Coping*; Items 11, 16 und 18). Allerdings
wire Item 21 datenbasiert der Subskala zum Coping zuzuordnen gewesen, inhaltlich bezog
sich dieses Item aber eher auf &dtiologische Aspekte. Es wurde schlieBlich angenommen,
dass diese empirische Differenzierung der Dimension I zumindest zu einem gewissen Grad
mit der Position der Items innerhalb des Fragebogens zusammen hing. Weitere Losungen
mit bis zu zehn Faktoren beinhalteten jeweils diese Teilung der Dimension I, die basierend
auf der Theorie der KUKG nicht vertretbar war.

Fiir die anschlieBenden konfirmatorischen Priifungen wurde entsprechend den Resultaten
der EFAs ein drei- und ein vierdimensionales Modell jeweils exklusive Item 12
spezifiziert. Das dreidimensionale Modell ohne Item 12 wird im Weiteren als Modell 3a
und das vierdimensionale Modell ohne dieses Item als Modell 4a bezeichnet. Abgesehen
von dem Ausschluss dieses Items entsprachen die Modelle 3a und 4a den bereits
analysierten Modellen 3 und 4. Die Passung des Modells 3a war akzeptabel (df=149; SB-
skalierter Chi2-Wert=1.154; pcniz<0,001; RMSEA=0,059; VIrmsea(90%)=0,055-0,062;
PrMSEA<0,05<0,001; CFI=0,950; SRMR=0,079). Auch Modell 4a hatte eine akzeptable
Passung zu den Daten (df=146; SB-skalierter Chi2-Wert=847; pcyiz<0,001; RMSEA=0,049;
VIrmsea(90%)=0,046-0,052;  prmsea<005=0,670;  CFI=0,965; SRMR=0,065). Die
Faktorladungen waren in beiden Modellen durchweg befriedigend (>0,45). Allerdings fand
sich das auflenstehende Residuum aus Modell 3 in Modell 3a wieder (g¢210=24,8). Nach
den deskriptiven Giite-Indizes zu urteilen war eine Verbesserung der Passung von Modell
3a zu Modell 4a gegeben, wobei die VIs des RMSEA beider Modelle nicht iiberlappten.
Entsprechend zeigte auch der Chi?-Differenztest einen signifikanten Unterschied zugunsten

des Modells 4a an (p<0,001).
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Hingewiesen werden muss darauf, dass SGM-basierte KFAs grundsitzlich latente
Variablen analysieren konnen, die auf lediglich zwei Items basieren (Backhaus et al.,
2006). Statistiker empfehlen entsprechende Modelle aber nur auf einer stabilen
Datengrundlage von zumindest 400 Fillen zu untersuchen (Schermelleh-Engel et al.,
2003). Folglich war die Analyse des Modells 4a mit der latenten Variable Formal, die
lediglich zwei Indikatoren erklirte, unter Beriicksichtigung der umfangreichen Datenbasis
der vorliegenden Arbeit aus methodisch-statistischer Sicht akzeptabel.

Als das Modell mit der besten Passung zu den Daten wurde Model 4a abschlieend
modifiziert. Der hochste MI fiir dieses Modell wurde fiir die Freigabe des Pfades von der
latenten Variable I zu Item 7 angezeigt, allerdings war der zugehorige EPVW negativ
(MI=12.098,9; EPVW=-33,33). Der zweithochste MI schlug mit einem positiven und
hohen EPVW die Freigabe der Messfehlerkovarianz zwischen den Items 1 und 5 vor
(MI=422,2; EPVW=1,81). Beide Items waren der latenten Variablen I zugeordnet und
bezogen sich auf die Atiologie korperlicher Beschwerden. Im Grunde erfragten beide
Items, ob die Befragten meinten selbst ,,schuld*“ an auftauchenden Beschwerden zu sein.
Die verbleibenden Items der latenten Variable I betrafen hingegen den Umgang mit bzw.
die Vermeidung von unangenehmen Zustinden. Folglich schien es vertretbar, eine
besonders starke Assoziation zwischen den Items 1 und 5 anzunehmen und die
entsprechende Modifikation wurde durchgefiihrt. Fiir das einfach modifizierte und neu
kalkulierte Modell empfahlen die Daten, die Messfehlerkovarianz zwischen den Items 7
und 9 freizugeben (MI=139,0; EPVW=0,57). Beide Items waren der latenten Variablen S
zugeordnet und bezogen sich jeweils auf das schicksalsbedingte Entstehen unangenehmer
Zustande. Die verbleibenden Items zu dieser latenten Variable betrafen hingegen den
positiven Einfluss des Schicksals auf Krankheit bzw. Gesundheit. Auch dieser Parameter
wurde freigegeben und das resultierende Modell getestet. Da keine theoretisch vertretbaren
Modifikationen mehr anzeigt wurden, wurde die Modellmodifikation beendet.

Das entwickelte Modell wird folgend als Modifiziertes Modell 4a bezeichnet. RMSEA und
CFI zeigten eine nahe Passung an, der SRMR wies aber noch auf Méngel hin (df=144; SB-
skalierter Chiz-Wert=680; pchiz<0,001; RMSEA=0,043; VIrmsea(90%)=0,040-0,047;
PrRMSEA<0,05=0,999; CFI=0,973; SRMR=0,062). Die Residuenanalyse offenbarte jedoch eine
symmetrischere Verteilung und eine groBlere Nihe der Residuen zur 45° Linie des Q-Plot
als fiir jedes andere untersuchte Modell dieser Studie. Die Faktorladungen befriedigten
ebenfalls (>0,45) und die Interkorrelation der latenten Variablen Formal und Informal war

moderat (r=0,49). Abbildung 3.1 prisentiert das entwickelte Modell graphisch.
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Abbildung 3.1 Pfaddiagramm des modifizierten vierdimensionalen Modells der KUKG in

der Allgemeinbevolkerung
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3.1.4 Modellvalidierung unter Nutzung der Substichprobe B

Die entwickelten Modelle wurden basierend auf den Daten der Substichproben A und B
(n=2.038) kreuzvalidiert. Substichprobe B bestand aus 1.016 Ménnern und 1.022 Frauen,
der Altersmittelwert lag bei 41,78 (SD=13,08). Die polychorischen Korrelationen
basierend auf den Daten der Substichprobe B finden sich erneut im Anhang der
vorliegenden Arbeit (siehe 7.4, Tabelle 7.2).

Im Rahmen der Berechnung des CVI war zu beriicksichtigen, dass die Modelle 1 bis 4
zwar eine Sequenz verschachtelter Modelle darstellten, aber die Modelle 3a, 4a und das
Modifizierte Modell 4a nicht als verschachtelt mit den Modellen 1 bis 4 gelten konnten
(Item 12 wurde nicht in allen Modellen beriicksichtigt). Es handelte sich jedoch bei den
Modellen 3a, 4a und dem Modifizierten Modell 4a um eine zweite Sequenz verschachtelter
Modelle, die folglich untereinander verglichen werden durften. Entsprechend wurde der
CVI fiir beide Sequenzen verschachtelter Modelle berechnet, wobei zur Orientierung auch

der entsprechende Index fiir das jeweilige gesittigte Modell angegeben wird (Tabelle 3.6).

Tabelle 3.6 Kreuzvalidierungs-Indizes der untersuchten Modelle

Sequenz 1 | Modell 1 | Modell 2 | Modell 3 | Modell 4 Gesiittigtes
Modell
cvr' 3,99 2,53 1,65 1,46 0,45
Sequenz 2 Modell 3a | Modell 4a |Modifiziertes| Gesittigtes
Modell 4a | Modell a
CVI 1,48 1,11 1,01 0,41

' Cross Validation-Index (Cudeck und Browne, 1983).

Der CVI bestitigte konsistent die Verbesserungen der Passungen iiber die erste
Modellsequenz, die in der Modellentwicklung anhand der Substichprobe A entdeckt
worden waren (Browne, 2000). Auch fiir die zweite Sequenz entsprachen die Resultate, die
unter Beriicksichtigung der Substichprobe B erzielt wurden, den Ergebnissen aus der

Modellentwicklung.
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3.2 Strukturelle Aquivalenz des vierdimensionalen Konstrukts der KUKG iiber die

Geschlechter und bei psychischen Storungen

Die Untersuchungen zur Aquivalenz der Konstruktstruktur iiber die Gruppen nutzten die

Gesamtstichprobe. Im ersten Schritt werden die Gruppenverteilungen beschrieben.

3.2.1 Deskriptive Gruppenstatistiken

Tabelle 3.7 gibt die Haufigkeiten und Raten fiir die Geschlechter und die psychischen
Storungsgruppen in der repridsentativen Gesamtstichprobe an. In den aufgefiihrten
Variablen lagen keine fehlenden Werte vor. Auf die Privalenzen der psychischen

Storungen wird in der Diskussion der vorliegenden Arbeit ndher eingegangen.

Tabelle 3.7 Verteilung der Geschlechter und psychischer Stérungen in der untersuchten

Allgemeinbevolkerung
Haufigkeiten (Raten)1
Geschlechter
Frauen 2.030 (49,8%)
Miinner 2.045 (50,2%)
Psychische Storungen nach DSM-IV>
Irgendeine Angststérung’ 378 (9,3%)
Irgendeine Affektive Stiirung4 193 (4,7%)
Irgendeine Somatoforme Storung’ 258 (6,3%)
Eine Storung durch Alkohol® 102 (2,5%)
Nikotinabhéingigkeit 464 (11,4%)
Zumindest eine dieser Storungen 1.058 (26,0%)

' N=4.075, * Diagnostic and statistical manual of mental disorders, fourth edition (American Psychiatric
Association, 1994) in den letzten 12 Monaten; 3 exklusive der Substanzinduzierten Angststorung,
4 exklusive der Substanzinduzierten Affektiven Storung, ° exklusive der Undifferenzierten Somatoformen
Storung; ® beriicksichtigt wurden Alkoholmissbrauch und Alkoholabhingigkeit.

3.2.2 Gruppenspezifische faktorielle Validitéit

Durch listenweisen Ausschluss von Fillen mit fehlenden Werten in den KKG-Items
reduzierte sich die Gesamtstichprobe auf 3.959 Fille. In den ausgewihlten Gruppen und
zugehorigen Vergleichsgruppen wurden jeweils die aus der Analyse der faktoriellen
Struktur der KUKG in der Allgemeinbevdlkerung bekannten vierdimensionalen Modelle,

d.h. Modell 4a und das Modifizierte Modell 4a, getestet. Die beschriebenen
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Modellmodifikationen wurden auf fragebogenspezifische Besonderheiten zuriickgefiihrt
und es wurde angenommen, dass diese Besonderheiten in allen untersuchten Gruppen zum
Tragen kommen. Die Resultate der gruppenspezifischen Modelltestungen finden sich in
Tabelle 3.8.

Der RMSEA zeigte durchweg akzeptable Passungen fiir Modell 4a in den Gruppen an,
wobei sich dieser Index (bzw. zumindest sein VI fiir Befragte mit Affektiven Storungen)
durch die Modellmodifikation jeweils noch verbesserte. Der CFI hingegen wies nicht in
allen Fillen auf eine moderate Giite hin. Die Abweichung vom Schwellenwert (CFI<0,95)
verlor sich jedoch in vielen Fiéllen mit einer Rundung des Indexwertes auf zwei
Dezimalstellen. Deutlich waren laut CFI lediglich die Mingel des Modells 4a in der
Gruppe der Befragten mit Affektiven Storungen (CFI=0.942), bei Personen mit einer
Storung durch Alkohol (CFI=0.933) als auch bei Nikotinabhingigen (CFI=0.937). Der
SRMR unterstrich die unbefriedigende Passung des Modells 4a in der Gruppe der
Befragten mit einer Storung durch Alkohol und wies auch fiir das Modifizierte Modell 4a
in dieser Gruppe auf eine unzureichende Giite hin (SRMR>0.10).

Die Fachliteratur postuliert, dass grundsitzlich alle Indizes akzeptable Werte fiir ein
untersuchtes Modell aufweisen sollten, um eine Beurteilung des entsprechenden Modells
als akzeptabel zu rechtfertigen (Schermelleh-Engel et al., 2003). Allerdings war die in der
vorliegenden Arbeit untersuchte Gruppe von Befragten mit Storungen durch Alkohol im
Grunde zu klein fiir eine SGM-basierte KFA (n=101). Auch die nicht vollig befriedigende
Passung des Modells 4a unter Befragten mit Affektiven Storungen war zumindest zum Teil
auf die GroBe dieser Gruppe zuriickfiihrbar (n=188). Weitere Analysen zeigten, dass das
bekannte dreidimensionale Modell 3a jeweils noch schlechter als das vierdimensionale
Modell zu den Daten beider Gruppen passte (Befragte mit einer Storung durch Alkohol:
RMSEA=0,094; CFI=0,896; SRMR=0,132; Befragte mit Affektiven Storungen:
RMSEA=0.078; CFI=0,911; SRMR=0,117). Auch fiir Nikotinabhiingige wies der CFI auf
Mingel des Modells 4a hin, in diesem Fall war die Groe der untersuchten Gruppe
allerdings ausreichend (n=447). Allerdings erzielte Modell 3a auch in dieser Gruppe keine
bessere Passung als das vierdimensionale Modell (RMSEA=0,081; CFI=0,893;
SRMR=0,105). Zusitzlich durchgefiihrte EFAs lieferten keine Hinweise auf alternative
Faktorstrukturen fiir Befragte mit einer Stérung durch Alkohol, Personen mit Affektiven

Storungen oder Nikotinabhéngige.

75



Tabelle 3.8 Giite des vierdimensionalen Modells der KUKG bei den Geschlechtern und bei Befragten mit und ohne psychische Stérungen

df' SB- p |RMSEA* VI p CFI° |SRMR’
skalierter | (Chi2)* (RMSEA)’ |(RMSEA<0,05)
Chiz-Wert®
Frauen (n=1.964) Modell 4a 146 647 <0,001 | 0,057 | 0,053-0,062 0,005 0,952 | 0,068
Modifiziertes Modell 4a | 144 559 <0,001 | 0,052 | 0,048-0,057 0,205 0,960 | 0,066
Ménner (n=1.995) Modell 4a 146 1.085  [<0,001 | 0,057 | 0,054-0,060 <0,001 0,950 | 0,061
Modifiziertes Modell 4a | 144 899 <0,001 | 0,051 | 0,048-0,055 0,251 0,960 | 0,059
Irgendeine Psychische |Modell 4a 146 1.683 <0,001 0,059 0,057-0,062 <0,001 0,949 | 0,061
Storung *° (n=1.022) | Modifiziertes Modell 4a | 144 1.343 | <0,001 | 0,053 | 0,050-0,055 0,049 0,962 | 0,055
Keine psychische Modell 4a 146 1.172 | <0,001 | 0,060 | 0,057-0,063 <0,001 0,950 | 0,064
Storung (n=2.937) Modifiziertes Modell 4a | 144 989 <0,001 | 0,055 | 0,052-0,058 0,008 0,959 | 0,061
Irgendeine Angst- Modell 4a 146 334 <0,001 | 0,058 | 0,050-0,067 0,048 0,949 | 0,070
storung *'° (n=366) Modifiziertes Modell 4a | 144 303 <0,001 | 0,054 | 0,046-0,063 0,203 0,957 | 0,069
Keine Angststorung  |Modell 4a 146 1.969 | <0,001 | 0,058 | 0,056-0,060 <0,001 0,950 | 0,062
(n=3.593) Modifiziertes Modell 4a | 144 1.620 | <0,001 | 0,053 | 0,050-0,055 0,028 0,960 | 0,059
Irgendeine Affektive | Modell 4a 146 260 <0,001 | 0,058 | 0,051-0,076 0,038 0,942 | 0,099
Storung *'' n=188) | Modifiziertes Modell 4a | 144 236 <0,001 | 0,058 | 0,044-0,071 0,162 0,953 | 0,096
Keine Affektive Modell 4a 146 2.057 | <0,001| 0,058 | 0,056-0,060 <0,001 0,950 | 0,060
Storung (n=3.771) Modifiziertes Modell 4a | 144 1.444 | <0,001 | 0,053 | 0,051-0,055 <0,001 0,960 | 0,058

' Freiheitsgrade; ~ Satorra Bentler-skalierter Chi2-Wert (Satorra und Bentler, 1994), * p-Wert zum SB-skalierten Chi2-Wert; * Root Mean Square Error of Approximation
(Steiger, 1990), > 90%iges Vertrauens-Intervall des RMSEA, 6 Comparative Fit-Index (Bentler, 1990), ’ Standardised Root Mean Residual (Bentler, 1995), % nach DSM-IV in
den letzten 12 Monaten, ° nachfolgend aufgefiihrte Storungen, '’ exklusive der Substanzinduzierten Angststorung, '' exklusive der Substanzinduzierten Affektiven Stérung,

> exklusive der Undifferenzierten Somatoformen Stérung, * Alkoholabhiingigkeit bzw. -missbrauch.
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Tabelle 3.8 (Fortsetzung) Giite des vierdimensionalen Modells der KUKG bei den Geschlechtern und bei Befragten mit und ohne psychische

Storungen
df' SB- p |RMSEA* VI p CFI° |SRMR’

skalierter | (Chi2)’ (RMSEA)® |(RMSEA<0,05)

Chi2-Wert>
Irgendeine Somatoforme [Modell 4a 146 301 <0,001 | 0,064 | 0,054-0,075 0,013 0,951 | 0,089
Storung *'* (n=245) Modifiziertes Modell 4a| 144 290 | <0,001| 0,063 | 0,052-0,073 0,023 0953 | 0,088
Keine Somatoforme Modell 4a 146 1.980 | <0,001 | 0,058 | 0,056-0,061 <0,001 0,949 | 0,061
Storung (n=3.714) Modifiziertes Modell 4a | 144 1.618 | <0,001 | 0,053 | 0,050-0,055 0,036 0,959 | 0,058
Eine Storung durch Modell 4a 146 230 <0,001 | 0,076 | 0,057-0,094 0,016 0,933 | 0,116
Alkohol *'* (n=101) Modifiziertes Modell 4a | 144 212 <0,001 | 0,069 | 0,048-0,088 0,067 0,946 | 0,114
Keine Storung durch Modell 4a 146 2.107 | <0,001 | 0,058 | 0,056-0,060 <0,001 0,950 | 0,061
Alkohol (n=3.858) Modifiziertes Modell 4a | 144 1.730 | <0,001 | 0,053 | 0,051-0,055 <0,001 0,959 | 0,058
Nikotinabhiingigkeit® |Modell 4a 146 397 <0,001 | 0,062 | 0,055-0,070 <0,001 0,937 | 0,084
(n=447) Modifiziertes Modell 4a | 144 349 <0,001 | 0,057 | 0,049-0,064 <0,001 0,949 | 0,081
Keine Nikotin- Modell 4a 146 1.931 | <0,001 | 0,058 | 0,056-0,061 <0,001 0,951 | 0,060
abhiingigkeit (n=3.512) |Modifiziertes Modell 4a| 144 1.590 | <0,001 | 0,053 | 0,050-0,055 0,026 0,960 | 0,057

' Freiheitsgrade; ~ Satorra Bentler-skalierter Chi2-Wert (Satorra und Bentler, 1994), ° p-Wert zum SB-skalierten Chi2-Wert; * Root Mean Square Error of Approximation
(Steiger, 1990), 5 90%iges Vertrauens-Intervall des RMSEA, 6 Comparative Fit-Index (Bentler, 1990), " Standardised Root Mean Residual (Bentler, 1995), 8 nach DSM-IV
in den letzten 12 Monaten, ° nachfolgend aufgefiihrte Storungen, '° exklusive der Substanzinduzierten Angststorung, ' exklusive der Substanzinduzierten Affektiven
Stérung, '? exklusive der Undifferenzierten Somatoformen Stérung, * Alkoholabhingigkeit bzw. -missbrauch.
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RESULTATE

3.2.3 Messungsinvarianz iiber die Gruppen

Tabelle 3.9 gibt die Resultate der Testungen der Modelle A bis F zur Priifung auf
verschiedene Aspekte der Messungsinvarianz iiber die Geschlechter und bei Befragten mit
versus ohne psychische Storungen an. Fiir den Geschlechtervergleich wies Modell A eine
akzeptable Giite auf, demnach konnte von konfiguraler Invarianz ausgegangen werden. Die
Modelle A und B unterschieden sich laut RMSEA und CFI kaum, die VIs der RMSEAs
dieser Modelle iiberlappten. Der entsprechende CFI-Differenzwert lag bei -0,001 und war
damit deutlich geringer als der kritische Wert von -0,01. Folglich konnte auch faktorielle
Invarianz zwischen den Geschlechtern angenommen werden, d.h. die Faktorladungen der
Geschlechter variierten nicht. Auch fiir den Vergleich der Modelle C und B sowie fiir den
Vergleich der Modelle D und B lag der Differenzwert jeweils unterhalb des kritischen
Wertes. Demnach waren auch skalare Invarianz und Messfehlerinvarianz zwischen den
Geschlechtern in den KKG-Items gegeben. Die weiteren Differenzwerte machten deutlich,
dass auch die Faktorvarianzen (Modell E zu Modell B) und -kovarianzen (Modell F zu
Modell B) und somit die Faktorkorrelationen iiber die Geschlechter invariant waren.
Demnach sprachen die durchgefiihrten Priifungen fiir eine Aquivalenz der Faktorstruktur
der KUKG iiber die Geschlechter.

Der Vergleich von Befragten mit und ohne zumindest eine psychische Storung aus der
Allgemeinbevolkerung ergab ebenfalls konfigurale, faktorielle und skalare Invarianz sowie
invariante Faktorkorrelationen. Fiir die Priifung auf Messfehlerinvarianz lag der CFI-
Differenzwert hinsichtlich seiner Hohe unterhalb des kritischen Wertes von 0,01,
allerdings war der berechnete Wert unerwartet positiv (sieche Tabelle 3.9). Andere
Wissenschaftler hatten zwar ebenfalls positive Differenzwerte aus entsprechenden
Analysen berichtet (Steenkamp und Baumgartner, 1998), ein positiver Wert zeigte jedoch
an, dass das restrigiertere Modell besser zu den Daten passte als das weniger restrigierte
Modell. Ein derartiges Resultat war unsinnig. Im vorliegenden Fall zeigten auch die SB-
skalierten Chi>-Werte und RMSEAs eine bessere Passung von Modell D an, aber die von
LISREL berechneten unkorrigierten Chi>-Werte favorisierten erwartungsgemall das
weniger restrigierte Modell B (Modell B=3.879; Modell D=4.209). Folglich wurde
angenommen, dass in diesem Fall programmspezifische rechnerische Verzerrungen bzw.
Effekte von Werte-Rundungen bei den Berechnungen der SB-skalierten Chi>-Werte und
der Giite-Indizes vorlagen. Da die Differenz der unkorrigierten Chi2-Werte der Modelle B
und D mit entsprechenden Werten anderer Modellvergleiche in der vorliegenden Arbeit

vergleichbar war, wurde Messfehlerinvarianz iiber diese Gruppen angenommen.
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Tabelle 3.9 Priifungen auf Messungsinvarianz des vierdimensionalen Modells der KUKG iiber die Geschlechter und bei Befragten mit versus

ohne psychische Stérung (gesamt)

df' |[SB-skalierter] p [RMSEA® VI p CFI® |A CFI’
Chi>-Wert® | (Chi?)’ (RMSEA)® |(RMSEA<0,05)

Frauen (n=1.964) versus Mdnner (n=1.995)
Konfigurale Invarianz (Modell A) 288 1.881 <0,001 | 0,052 | 0,050-0,054 0,059 0,962
Faktorielle Invarianz (Modell B) 303 1.943 <0,001 | 0,052 | 0,049-0,054 0,118 0,961 | -0,001
Skalare Invarianz (Modell C) 318 2.163 <0,001 | 0,053 | 0,051-0,056 0,004 0,956 | -0,005
Messfehlerinvarianz (Modell D) 322 2.166 <0,001 | 0,053 | 0,051-0,055 0,009 0,956 | -0,005
Invarianz der Faktorvarianzen (Modell E) 307 1.975 <0,001 | 0,052 | 0,050-0,054 0,104 0,960 | -0,001
Invarianz der Faktorkovarianzen (Modell F) 309 1.975 <0,001 | 0,051 | 0,049-0,054 0,134 0,960 | -0,001

Zumindest eine psychische Storung 8 (n=1.022) versus keine psychische Storung (n=2.937)

Konfigurale Invarianz (Modell A) 288 1.898 <0,001 | 0,052 | 0,050-0,055 0,039 0,959
Faktorielle Invarianz (Modell B) 303 1.955 <0,001 | 0,052 | 0,050-0,054 0,094 0,958 | -0,001
Skalare Invarianz (Modell C) 318 1.964 <0,001 0,052 | 0,050-0,054 0,097 0,956 | -0,002
Messfehlerinvarianz (Modell D) 322 1.925 <0,001 | 0,049 | 0,047-0,052 0,664 0,960 | 0,002
Invarianz der Faktorvarianzen (Modell E) 307 2.042 <0,001 | 0,053 | 0,051-0,055 0,021 0,956 | -0,002
Invarianz der Faktorkovarianzen (Modell F) 309 1.972 <0,001 | 0,051 | 0,049-0,054 0,140 0,958 0

' Freiheitsgrade; ~ Satorra Bentler-skalierter Chi2-Wert (Satorra und Bentler, 1994), * p-Wert zum SB-skalierten Chi2-Wert; * Root Mean Square Error of Approximation
(Steiger, 1990), 5 90%iges Vertrauens-Intervall des RMSEA, 6 Comparative Fit-Index (Bentler, 1990), " Differenzwerte des CFI je Gruppenvergleich: ACFlyjoden B-Modell As
ACFIModell C-Modell Bs ACFIMOde“ D-Modell B> ACFIModell E-Modell B» ACFIModell F-Modell B» 8 Angststérungen, Affektive Stérungen, Somatoforme Stérungen, Alkoholabhanglgkelt,
Alkoholmissbrauch bzw. Nikotinabhédngigkeit nach DSM-IV in den letzten 12 Monaten.
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RESULTATE

Fiir die Vergleiche der einzelnen Storungsgruppen zu jeweils Nicht-Betroffenen wurde wie
angekiindigt lediglich auf konfigurale, faktorielle und skalare Invarianz gepriift. Die
Resultate werden in Tabelle 3.10 priasentiert. Demnach wiesen der RMSEA und der CFI
fir Modell A in allen Vergleichen auf eine akzeptable Passung hin und fiir keine der
folgenden Priifungen wurde der kritische CFI-Differenzwert iiberschritten oder auch nur
erreicht. Entsprechend iiberlappten auch jeweils die VIs der RMSEAs fiir die
Modellvergleiche. Folglich waren die Anzahl der Faktoren, die Faktorladungen und die
Interzepte iiber Befragte mit und ohne Angststorungen, Affektive Storungen, Somatoforme
Storungen, eine Storung durch Alkohol sowie Nikotinabhédngigkeit gleich. Die Mittelwerte
der latenten Variablen durften also jeweils fiir Befragte mit und ohne die spezifischen
psychischen Storungen verglichen werden.

Diese Vergleiche offenbarten keine positiven CFI-Differenzwerte und die SB-skalierten
Chi2-Werte stiegen mit dem Einfiihren der Restriktionen erwartungsgemall durchweg an
(jeweils von Modell A zu Modell B sowie von Modell B zu Modell C). Allerdings zeigte
der RMSEA sowohl in den eingeschrinkten als auch in den umfangreicheren Priifungen
auf Messungsinvarianz zum Teil im Gegensatz zum CFI an, dass restrigiertere Modelle
besser zu den Daten passen wiirden als weniger restrigierte Modelle (siehe Tabellen 3.9
und 3.10). Dieser Umstand war darauf zuriickzufiihren, dass CFI und RMSEA in
unterschiedlicher Weise die Freiheitsgrade von Modellen beriicksichtigten (Schumacker &
Lomax, 2004). Dariiber hinaus machte die statistische Forschung deutlich, dass der CFI
besser als der RMSEA fiir Priifungen auf Messungsinvarianz geeignet wire (Cheung und
Rensvold, 2002). In der vorliegenden Arbeit war die Beriicksichtigung des VI des RMSEA
in den Priifungen auf Messungsinvarianz dennoch sinnvoll. Fiir die durchgefiihrten
Modellvergleiche iiberlappten die VIs des RMSEA durchweg, was als weiterer Hinweis
darauf gewertet werden konnte, dass keine gravierenden Messungsinvarianzen zwischen

den untersuchten Gruppen vorlagen.
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Tabelle 3.10 Eingeschrinkte Priifungen auf Messungsinvarianz bei ausgewihlten psychischen Storungen

df' [SB-skalierter] p |RMSEA* VI p CFI° | A CFI'
Chi2-Wert’ | (Chi2)’ (RMSEA)® |(RMSEA<0,05)

Irgendeine Angststorung *° (n=366) versus keine Angststirung (n=3.593)
Konfigurale Invarianz (Modell A) 288 1.861 <0,001 [ 0,052 0,050-0,054 0,094 0,961
Faktorielle Invarianz (Modell B) 303 1.892 <0,001 | 0,051 | 0,049-0,053 0,284 0,961 0
Skalare Invarianz (Modell C) 318 1.977 <0,001 { 0,051 | 0,049-0,056 0,314 0,959 | -0,002
Irgendeine Affektive Storung 810(n=188) versus keine Affektive Storung (n=3.771)
Konfigurale Invarianz (Modell A) 288 1.906 <0,001 [ 0,053 0,050-0,055 0,031 0,963
Faktorielle Invarianz (Modell B) 303 1.933 <0,001 [ 0,051 | 0,049-0,054 0,144 0,963 0
Skalare Invarianz (Modell C) 318 2.036 <0,001 [ 0,052 | 0,049-0,054 0,121 0,961 | -0,002
Irgendeine Somatoforme Storung 811 (n=245) versus keine Somatoforme Storung (n=3.714)
Konfigurale Invarianz (Modell A) 288 1.857 <0,001 [ 0,052 | 0,050-0,054 0,103 0,970
Faktorielle Invarianz (Modell B) 303 1.896 <0,001 | 0,051 | 0,049-0,053 0,267 0,969 | -0,001
Skalare Invarianz (Modell C) 318 2.031 <0,001 [ 0,051 | 0,049-0,054 0,132 0,967 | -0,002

" Freiheitsgrade, ~ Satorra Bentler-skalierter Chi2-Wert (Satorra und Bentler, 1994), ° p-Wert zum SB-skalierten Chi?-Wert; * Root Mean Square Error of Approximation
(Steiger, 1990), 5 90%iges Vertrauens-Intervall des RMSEA, 6 Comparative Fit-Index (Bentler, 1990), " Differenzwerte des CFI je Gruppenvergleich: ACFlyjoden B-Modell As
ACFlydell C-Modell B ¥ nach DSM-1V in den letzten 12 Monaten, ° exklusive der Substanzinduzierten Angststorung, 10 exklusive der Substanzinduzierten Affektiven Storung,

' exklusive der Undifferenzierten Somatoformen Stérung, '* Alkoholabhingigkeit bzw. -missbrauch.
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Tabelle 3.10 (Fortsetzung) Eingeschrinkte Priifungen auf Messungsinvarianz bei ausgewdhlten psychischen Storungen

df' [SB-skalierter] p |RMSEA® VI p CFI° | A CFI'
Chi2-Wert’ | (Chi2)’ (RMSEA)® |(RMSEA<0,05)

Eine Storung durch Alkohol *"*(n=101) versus keine Storung durch Alkohol (n=3.858)
Konfigurale Invarianz (Modell A) 288 1.925 <0,001 0,053 0,051-0,055 0,019 0,972
Faktorielle Invarianz (Modell B) 303 1.936 <0,001 [ 0,051 0,049-0,054 0,136 0,972 0
Skalare Invarianz (Modell C) 318 2.059 <0,001 | 0,052 | 0,050-0,054 0,076 0,970 | -0,002
Nikotinabhdngigkeit 8(n=447) versus keine Nikotinabhdngigkeit (n=3.512)
Konfigurale Invarianz (Modell A) 288 1.901 <0,001 [ 0,052 0,050-0,055 0,035 0,956
Faktorielle Invarianz (Modell B) 303 1.939 <0,001 [ 0,052 0,049-0,054 0,129 0,955 | -0,001
Skalare Invarianz (Modell C) 318 2.031 <0,001 | 0,051 | 0,049-0,054 0,133 0,953 | -0,002

" Freiheitsgrade, * Satorra Bentler-skalierter Chi2-Wert (Satorra und Bentler, 1994), ° p-Wert zum SB-skalierten Chi?-Wert; * Root Mean Square Error of Approximation
(Steiger, 1990), 5 90%iges Vertrauens-Intervall des RMSEA, 6 Comparative Fit-Index (Bentler, 1990), " Differenzwerte des CFI je Gruppenvergleich: ACFlyjoden B-Modell As
ACFlyodell C-Modell Bs 8 nach DSM-1V in den letzten 12 Monaten, ° exklusive der Substanzinduzierten Angststorung, 10 exklusive der Substanzinduzierten Affektiven Storung,
' exklusive der Undifferenzierten Somatoformen Stérung, '> Alkoholabhingigkeit bzw. -missbrauch.
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RESULTATE

3.3 Kriterienbezogene Validitit fiir das vierdimensionale Konstrukt der KUKG

hinsichtlich des Geschlechts, des Alters und psychischer Storungen

Im ersten Schritt wird der Vergleich der Mittelwerte in den Dimensionen der KUKG
prasentiert. AnschlieBend werden die Resultate des MIMU-Modells zur multivariaten

Analyse der kriterienbezogenen Validitét dargestellt.

3.3.1 Mittelwertvergleiche

Tabelle 3.11 gibt die Mittelwerte und Varianzen der Gruppen in den latenten Variablen der
KUKG und die zugehorigen t-Werte an. Zur Einschiitzung der Bedeutung einer Differenz
wurde zusitzlich die zugehorige Effektstirke (d) berechnet. Es wurde zwischen kleinen
Effekten (d>+-0,20), mittleren Effekten (d>+-0,50) und groen Effekten unterschieden
(d>+-0,80; Bortz und Doring, 2006). Fiir die iiberwiegende Zahl der durchgefiihrten
Mittelwertvergleiche zeigten die t-Werte signifikante Resultate an. Dieser Umstand wurde
auf die Groe der untersuchten Stichprobe zuriickgefiihrt. Daher war die Betrachtung der
zugehorigen Effektstirken wichtig. Zur Ubersicht wurden t-Werte, die Signifikanz
anzeigten (t>+-1,96), und Effektstirken, die zumindest geringe Effekte anzeigten
(d>+-0,20), hervorgehoben (siche Tabelle 3.11).

Fiir die Geschlechter lagen signifikante Unterschiede in allen Dimensionen der KUKG vor.
Die Effekte des Geschlechts auf die Formale Unterstiitzung und auf die fatalistischen
KUKG waren jeweils trivial (d<+-0,20), was mit den Erwartungen vereinbar war. Die
Effekte des Geschlechts auf die Internalitit und auf Informale Unterstiitzung waren
hingegen gering und damit bedeutsam (d>+-0,20). Dass die Ménner erhohte internale
KUKG und hohere Werte zu Informaler Unterstiitzung als die Frauen aufwiesen, war nicht
vorhergesagt worden. Dariiber hinaus zeigten die Varianzen der latenten Variablen an, dass
weibliche Befragte durchgehend heterogener antworteten als minnliche Befragte.

Der Vergleich der Befragten mit zumindest einer psychischen Storung und Nicht-
Betroffenen offenbarte ebenfalls signifikante Differenzen in allen Dimensionen der
KUKG. Hinsichtlich der Internalitit lag zwar erwartungsgemif ein geringerer Mittelwert
bei den Betroffenen im Vergleich zu den Nicht-Betroffenen vor, der Unterschied blieb aber
entgegen der Erwartung unbedeutend (d<0,20). Erwartungsgemidll wurde in diesem
Gruppenvergleich fiir keine der verbleibenden drei KUKG-Dimensionen ein bedeutsamer

Effekt entdeckt.
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RESULTATE

Befragte mit Angststorungen wiesen erwartungsgemall geminderte internale und erhhte
fatalistische KUKG im Vergleich zu Nicht-Betroffenen auf (siehe Tabelle 3.11).
Allerdings wurde lediglich der Effekt der Angststérungen auf die fatalistischen KUKG
bedeutsam, der Effekt auf die internalen KUKG blieb auch in diesem Vergleich trivial. Fiir
Befragte mit Affektiven Storungen fanden sich erwartungsgemife Effekte auf die
internalen und auf die fatalistischen KUKG. Dariiber hinaus wurde unerwartet ein geringer
Effekt Affektiver Storungen auf die Formale Unterstiitzung entdeckt. Demnach gingen
Affektive Storungen unerwartet mit einem geminderten Vertrauen in professionelle
medizinische Unterstiitzung einher.

Fiir Somatoforme Storungen fanden sich jeweils geringe Effekte auf die Internalitdt und
auf Informale Unterstiitzung. Der Effekt auf die Internalitit war erwartungsgemail
bedeutsam, der geringe Einfluss Somatoformer Storungen auf die KUKG zu Informaler
Unterstiitzung war hingegen nicht vorhergesagt worden. Befragte mit Somatoformen
Storungen zeigten also unerwartet ein gemindertes Vertrauen in Freunde, Bekannte bzw.
die Familie.

Fiir Storungen durch Alkohol fand sich entsprechend den Erwartungen ein geringer Effekt
auf die Internalitit. Der Effekt auf die Informale Unterstiitzung blieb knapp unter dem
Schwellenwert und musste unerwartet als trivial eingestuft werden. Dariiber hinaus hatten
auch Stérungen durch Alkohol einen geringen Effekt auf die KUKG zu Formaler
Unterstiitzung, wonach Befragte mit Stérungen durch Alkohol ein geringeres Vertrauen in
professionelle medizinische Unterstiitzung aufwiesen als Nicht-Betroffene. Fiir den
Vergleich von Befragten mit versus ohne Nikotinabhédngigkeit ergaben sich zwar
signifikante Unterschiede, die zugehorigen Effekte waren aber durchweg trivial. Somit
wurden die generierten Nullhypothesen fiir die Nikotinabhéngigkeit durchweg bestitigt.

Es fiel auf, dass die Varianz des Mittelwertes zu Formaler Unterstiitzung bei Befragten mit
psychischen Storungen im Vergleich zu Nicht-Betroffenen erhoht war. Dieser Unterschied

fand sich entsprechend in allen stérungsgruppenspezifischen Vergleichen wieder.
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Tabelle 3.11 Mittelwertvergleiche in den KUKG fiir die Geschlechter und bei Befragten mit und ohne psychische Storungen

INTERNAL FORM.I.& LE INFORI\.{IALE SCHICKSAL
UNTERSTUTZUNG UNTERSTUTZUNG
n Mittelwert Varianz | Mittelwert Varianz Mittelwert Varianz Mittelwert Varianz
Geschlecht
Frauen | 1.964 0,000 0,642 0,000 2,116 0,000 1,346 0,000 1,372
Minner | 1.995 0,151 0,519 -0,167 1,842 0,315 0,957 0,091 1,074
t-Wert (d') 29,55 (0,20) -29,53 (-0,12) 42,50 (0,29) 36,70 (0,08)
Psychische Stirungen (gesamt) >
Irgendeine | 1.022 0,000 0,635 0,000 2,653 0,000 1,113 0,000 1,323
Keine | 2.937 0,037 0,530 0,197 2,115 0,013 1,187 -0,104 1,121
t-Wert (d) 15,57 (0,05) 21,73 (0,13) 3,81 (0,01) -37,17 (-0,10)
Angststorungen >*
Irgendeine | 366 0,000 0,651 0,000 3,027 0,000 1,036 0,000 1,648
Keine | 3.593 0,046 0,542 0,148 2,096 -0,060 1,177 -0,273 1,119
t-Wert (d) 18,89 (0,06) 11,76 (0,10) -11,49 (-0,006) -37,25(-0,25)
Affektive Storungen >
Irgendeine | 188 0,000 0,711 0,000 2,849 0,000 1,343 0,000 1,328
Keine | 3.771 0,187 0,545 0,358 2,214 -0,014 1,179 -0,272 1,140
t-Wert (d) 26,64 (0,25) 15,54 (0,24) -1,65 -41,00 (-0,25)

" Effektstirke (nach Cohen, 1977 und Leonhardt, 2004), * nachfolgend genannte Storungsgruppen, °

nach DSM-IV in den letzten 12 Monaten, * exklusive der

Substanzbezogenen Angststorung, ° exklusive der Substanzbezogenen Affektiven Storung, ® exklusive der Undifferenzierten Somatoformen Stérung, ’ Alkoholabhingigkeit
bzw. -missbrauch. Fettgedruckte t-Werte zeigen Signifikanz an (t>+-1,96), fettgedruckte Effektstirken zeigen bedeutsame Effekte an (d>+-0,20).
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Tabelle 3.11 (Fortsetzung) Mittelwertvergleiche in den KUKG fiir die Geschlechter und bei Befragten mit und ohne psychische Storungen

INTERNAL FORM.I.& LE INFORB.{IALE SCHICKSAL
UNTERSTUTZUNG UNTERSTUTZUNG
n Mittelwert Varianz | Mittelwert Varianz Mittelwert Varianz Mittelwert Varianz
Somatoforme Stirungen >°
Irgendeine | 245 0,000 0,795 0,000 2,640 0,000 1,691 0,000 1,828
Keine | 3.714 0,212 0,554 0,057 2,182 0,223 1,132 0,064 1,164
t-Wert (d) 28,58 (0,28) 3,34 (0,04) 30,68 (0,21) 22,24 (0,06)
Storung durch Alkohol >’
Gegeben | 101 0,000 0,903 0,000 2,815 0,000 1,478 0,000 1,251
nicht gegeben | 3.858 -0,200 0,545 0,346 2,163 -0,208 1,150 -0,003 1,173
t-Wert (d) -24,97 (-0,27) 6,99 (0,23) -14,07 (-0,19) -1,00
Nikotinabhiingigkeit >
Gegeben | 447 0,000 0,568 0,000 2,708 0,000 0,987 0,000 1,158
nicht gegeben | 3.512 -0,062 0,550 0,113 2,100 0,025 1,196 -0,043 1,188
t-Wert (d) -22,97 (-0,08) 13,60 (0,08) 5,18 (0,02) -20,95 (-0,04)

' Effektstirke (nach Cohen, 1977 und Leonhardt, 2004), > nachfolgend genannte Storungsgruppen, ° nach DSM-IV in den letzten 12 Monaten, * exklusive der
Substanzbezogenen Angststorung, ° exklusive der Substanzbezogenen Affektiven Storung, ® exklusive der Undifferenzierten Somatoformen Storung, ’ Alkoholabhingigkeit
bzw. -missbrauch. Fettgedruckte t-Werte zeigen Signifikanz an (t>+-1,96), fettgedruckte Effektstirken zeigen bedeutsame Effekte an (d>+-0,20).
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3.3.2 Multivariate Analyse

In dieser Analyse wurde auch das Alter der Befragten beriicksichtigt. Félle mit fehlenden
Werten wurden erneut ausgeschlossen, wodurch sich die zu untersuchende Stichprobe auf
die bekannten 3.959 Befragten reduzierte. Aus dieser Stichprobe waren 971 Befragte zum
Erhebungszeitpunkt 18 bis 30 Jahre alt (24,5%), 964 Befragte waren 31 bis 40 (24,3%),
831 Befragte 41 bis 50 (21,0%) und 1.193 Personen 51 bis 64 Jahre alt (30,1%).

Das multivariate Modell beriicksichtigte neben dem Alter und dem Geschlecht der
Befragten explizit die psychischen Stérungsgruppen und wies eine nahe Passung zu den
Daten auf (df=249; SB-skalierter Chi2-Wert=1.318; pcpiz<0,001; RMSEA=0,033;
VIrmsea(90%)=0,031-0,035; prusea<o0s=1,000; CFI=0,977; SRMR=0,051). Die weiteren
Resultate zu diesem Modell finden sich umseitig in Tabelle 3.12. Demnach wirkte das
Geschlecht lediglich auf die latente Variable Informal signifikant und das Modell
bestitigte die vorhergesagten Einfliisse des Alters auf die latenten Variablen Formal und
Informal. Die Annahme stirker ausgeprigter fatalistischer KUKG bei Angststorungen
wurde durch den gefundenen signifikanten Einfluss bestétigt. Dariiber hinaus zeigten sich
unerwartet geringer ausgeprigte KUKG hinsichtlich Formaler Unterstiitzung bei
Affektiven Storungen, was bereits in den bivariaten Analysen entdeckt worden war. Keine
der verbleibenden generierten Alternativhypothesen beziiglich der ausgewihlten
psychischen Storungsgruppen konnten in diesen Analyse bestétigt werden.

Auffillig waren die recht hohen Fehlerterme und die geringen R>-Werte in diesem Modell.
Die R?-Werte zeigten an, dass die Kovariate lediglich 3,1% der Varianz der latenten
Variable Internalitdt, 5,0% der Varianz hinsichtlich Formaler Unterstiitzung, 5,3% der
Varianz der Angaben zu Informaler Unterstiitzung und 3,7% beziiglich der Varianz in den

fatalistischen KUKG aufkliren konnten (siche Tabelle 3.12).
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Tabelle 3.12 Einfliisse des Geschlechts, des Alters und ausgewdhlter psychischer
Storungen auf die KUKG

FORMALE | INFORMALE
INTERNAL | UNTER- UNTER- |SCHICKSAL
STUTZUNG | STUTZUNG

Geschlecht
Koeffizient -0,068 0,081 -0,133 -0,089
(t-Wert) (-1,03) (1,61) (-1,99) (-1,22)
Alter
Koeffizient -0,038 0,125 -0,129 0,040
(t-Wert) (-1,39) (8,16) (-6,24) (1,67)
Psychische Storungen nach DSM-1V in den letzten 12 Monaten
Irgendeine
Angststiirung1
Koeffizient 0,040 -0,021 0,062 0,229
(t-Wert) (0,44) (-0,41) (0,96) (2,83)
Irgendeine Affektive
Storung®
Koeffizient -0,085 -0,132 0,047 0,125
(t-Wert) (-0,75) (-2,12) (0,59) (1,39)

Irgendeine Somato-
forme Sttirung3

Koeffizient -0,090 -0,047 -0,024 -0,052
(t-Wert) (-0,98) (-1,01) (-0,36) (-0,68)
Eine Storung durch
Alkohol*
Koeffizient 0,077 -0,060 0,038 0,004
(t-Wert) (0,69) (-0,77) (0,36) (0,04)
Nikotinabhingigkeit
Koeffizient
(t-Wert) 0,023 0,026 -0,041 -0,061
(0,31) (0,63) (-0,77) (-0,92)
Fehler
Koeffizient 1,110 1,417 1,135 1,832
(t-Wert) (14,10) (15,52) (18,79) (17,93)
R? 0,031 0,050 0,053 0,037

"exklusive der Substanzbezogenen Angststorung, ~ exklusive der Substanzbezogenen Affektiven Storung,
? exklusive der Undifferenzierten Somatoformen Storung, * Alkoholabhingigkeit bzw. -missbrauch.
n=3.959; fettgedruckte t-Werte >1,96 bzw. t-Werte <-1,96 zeigen Signifikanz fiir 0=0,05 an.

AbschlieBend folgt die grafische Darstellung des multivariaten Modells (Abbildung 3.2).
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Abbildung 3.2 Pfaddiagramm des vierdimensionalen Modells der KUKG mit den Kovariaten Geschlecht, Alter und ausgewihlte psychische
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4 DISKUSSION

4.1 Faktorielle Validitiit der KUKG
Das Hauptziel dieser Studie war die Untersuchung der faktoriellen Validitit der KUKG.

Hierfiir wurde erstmalig die faktorielle Struktur der KUKG anhand einer umfangreichen
repriasentativen Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung mit modernen statistischen
Verfahren analysiert. Wie erwartet zeigte das vierdimensionale Modell die beste Passung
der ein- bis vierdimensionalen Modelle zu den Daten, wobei anerkannte deskriptive Giite-
Indizes, inferenzstatistische Chi?-Differenztests und modellspezifische Faktorladungen
sowie Residuen zum Modellvergleich herangezogen wurden. Residuenanalysen und EFAs
legten nahe, Item 12 aus den Modellen zu entfernen. Der Unterschied in der Passung
zwischen dem drei- und dem vierdimensionalen Modell wurde nach dem auch inhaltlich
begriindeten Ausschluss dieses Items deutlicher. Modifikationen des vierdimensionalen
Modells mit der besten Passung zu den Daten fiihrten schlieBlich zu einem Modell mit
einer nahen Passung gemil der anerkannten Giite-Indizes RMSEA und CFIL. Die in der
Modellentwicklung erzielten Resultate konnten per Kreuzvalidierung bestitigt werden. Die
Kreuzvalidierung bestitigte konkret die Uberlegenheit des vierdimensionalen Modells
gegeniiber dem originalen dreidimensionalen Modell der KUKG unter Beriicksichtigung
der zweiten Zufallsstichprobe, die nicht fiir die Modellentwicklung genutzt worden war.
Diese Bestitigung wurde sowohl fiir die Modelle mit dem fraglichen Item 12 als auch fiir
die Modelle ohne dieses Item erzielt. Dariiber hinaus konnte die Verbesserung der Passung
des vierdimensionalen Modells durch die durchgefithrten Modifikationen in der
Kreuzvalidierung bestitigt werden. Allerdings waren die Residuen des entwickelten
Modells auch nach den Modifikationen noch immer nicht vollstindig befriedigend. Nach
den Recherchen fiir die vorliegende Arbeit zu urteilen, konnte jedoch keine frithere Studie
eine nihere residuenspezifische Passung eines KUKG-Modells zu den jeweils untersuchten
Daten berichten (geringere SRMR-Werte und/oder ein symmetrischeres Muster des Q-
Plot). So fanden vorherige Studien zu den KUKG durchweg #hnliche oder gar schlechtere
Werte residuenspezifischer als auch inkrementeller sowie genereller Giite-Indizes fiir
entsprechende Modelle in unterschiedlichen Stichproben (Gehlert und Chang, 1998;
Jomeen und Martin, 2005; Kelly et al., 2007; O‘Hea et al., 2009; Talbot et al., 1996;
Ubbiali et al., 2008).
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Statistiker betonen, dass SGM-basierte konfirmatorische Verfahren bei ausreichender
Stichprobengrole und gegebener theoretischer Basis gegeniiber konventionellen
explorativen faktorenanalytischen Verfahren vorzuziehen sind (Fabrigar et al., 1999).
Diese Autoren machten zusitzlich deutlich, dass SGM-basierte KFAs sehr geeignet seien,
um in einem Modell iiber die Anzahl der latenten Variablen bzw. Faktoren zu entscheiden.
Die vorliegende Arbeit folgte diesen Empfehlungen, verlie aber im Zusammenhang mit
dem Ausschluss des kritischen Items und den Modellmodifikationen ihre strenge
konfirmatorische Auswertungsstrategie. Die explorativ gewonnenen Resultate konnten
jedoch mit Hilfe anschlieBend durchgefiihrter konfirmatorischer Priifungen und anhand der
Kreuzvalidierung bestdtigt werden. Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass SGM-
basierte KFAs lediglich die jeweils spezifizierten Modelle auf ihre Passung zu den Daten
priifen. Dass ein nicht-spezifiziertes Modell besser als eines der spezifizierten Modelle zu
den Daten passt, kann mit Hilfe einer konfirmatorischen Priifung natiirlich nicht
ausgeschlossen werden. In diesem Zusammenhang sind die in der vorliegenden Arbeit
durchgefiihrten explorativen Analysen von besonderer Bedeutung. Mit Hilfe der EFAs
wurde kein Modell entdeckt werden, welches das Konstrukt der KUKG besser beschreiben
konnte, als das entwickelte vierdimensionale Modell. Die EFAs stiitzen folglich das
Resultat des initialen theoriegeleiteten AMVs, wonach ein Modell mit den vier
Dimensionen I, Formal, Informal und S, die KUKG in der untersuchten
Allgemeinbevolkerung am besten abbildet.

Die Resultate von Faktorenanalysen sind grundsitzlich stichprobenspezifisch. In der
prasentierten Arbeit wurde jedoch eine reprisentative Stichprobe genutzt und eine
Kreuzvalidierung durchgefiihrt, um diesem Problem zu begegnen. Frithere Studien zu den
KUKG zeigten die Uberlegenheit des vierdimensionalen Modells gemif den MHLC-C in
klinischen Stichproben (Ubbiali et al., 2008; Wallston et al., 1994). Interessanterweise sind
die Giite-Indizes des vierdimensionalen Modells aus der vorliegenden Arbeit den
entsprechenden Werten aus der italienischen Studie an HIV+-Patienten sehr #hnlich
(Ubbiali et al., 2008). Allerdings ist die vorliegende Studie die erste Analyse, welche das
drei- und das vierdimensionale Konstrukt der KUKG beschwerdeunabhingig in einer
umfangreichen nicht-klinischen Stichprobe untersuchte. Im Einklang mit Hinweisen aus
vorherigen Studien an nicht-klinischen Stichproben (unbefriedigende Werte fir MHLC-A
Item 7; Casey et al., 1993; Malcarne et al., 2005), sprechen die Befunde der présentierten
Arbeit fiir die Favorisierung des vierdimensionalen Konstrukts der KUKG gegeniiber dem

dreidimensionalen Konstrukt in nicht-klinischen Populationen.
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Unter Beriicksichtigung der Forschung zur Struktur der KUKG aus klinischen als auch
nicht-klinischen Populationen scheint es grundsitzlich angeraten, zukiinftig das
vierdimensionale Konstrukt der KUKG zu verfolgen, sofern keine validen populations-
bzw. beschwerdespezifischen Befunde vorliegen. Dieses Vorgehen sollte einer
Vermischung bzw. dem Verlust wichtiger Informationen entgegen wirken. Beschriebene
international publizierte klinische und nicht-klinische psychometrische Studien sowie die
vorliegende Studie legen eine getrennte Beriicksichtigung der KUKG bezogen auf Formale
und Informale Unterstiitzung nahe. Diese Differenzierung ist beispielsweise im
Zusammenhang mit der Compliance von Patienten hinsichtlich professioneller
medizinischer Unterstiitzung relevant. Eine ausgepriigte Uberzeugung eines Patienten, dass
wichtige andere Personen starken Einfluss auf die eigene Gesundheit und Krankheit haben
(reprisentiert durch einen hohen Mittelwert der originalen P-Skala), konnte {iberwiegend
durch ein starkes Vertrauen in die Unterstiitzung durch die Familie, Freunde und Bekannte
begriindet sein. Erst die differenzierte Betrachtung der KUKG zu Formaler und Informaler
Unterstiitzung gemil3 dem vierdimensionalen Konstrukt macht eine fundierte Prognose der
Compliance eines Patienten bezogen auf die Zusammenarbeit mit Arzten moglich.

Friihere Studien analysierten den KKG anhand kleinerer und ausgewihlter Stichproben mit
Hilfe konventioneller Verfahren (z.B. Bock et al., 2003, Lohaus und Schmitt, 1989b;
Schifer et al., 2003; Schmitt 1989). Die vorgelegte Analyse untersuchte eine umfangreiche
und reprisentative Stichprobe mit modernen Verfahren und offenbarte Schwichen des
KKG, die eine Modifikation des standardisierten deutschsprachigen Instrumentes zur
Erfassung der KUKG angeraten erscheinen lassen. Zum einen wurde Item 12 aufgrund
unbefriedigender Werte aus den présentierten Analysen ausgeschlossen. Wenngleich die
Arbeit mit lediglich zwei Indikatoren unter Beriicksichtigung des Stichprobenumfangs
akzeptabel war (Schermelleh-Engel et al., 2003), ist eine umfassendere Erhebung der
Dimension Formale Unterstiitzung grundsitzlich erstrebenswert. Die vier KUKG-
Dimensionen sollten anhand einer dquivalenten Anzahl von Items je Dimension erfasst
werden. Zum zweiten sollte grundsitzlich {iiberlegt werden, Item 11 des KKG
auszuwechseln, um Effekten doppelter Verneinung vorzubeugen. Dariiber hinaus scheint
es angeraten, Item 17 aufgrund seiner Ahnlichkeit zu Item 16 aus dem Fragebogen zu
entfernen. Im Rahmen der in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrten Modellmodifikation
fielen zusitzlich inhaltliche Uberlappungen gewisser Items auf (Items 5 und 8 sowie
Items 7 und 9). Diese Items konnten bei einer Instrumenteniiberarbeitung klarer

voneinander abgegrenzt werden.
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4.2 Strukturelle Aquivalenz der KUKG iiber die Geschlechter und bei psychischen

Storungen
Die vorliegende Arbeit analysierte erstmalig die Aquivalenz der Struktur der KUKG iiber

die Geschlechter einer nicht-klinischen Population. Dariiber hinaus wurde die Struktur der
KUKG bei Personen aus der Allgemeinbevolkerung mit hoch privalenten psychischen
Storungen untersucht, wobei DSM-IV-basierte Diagnosen zugrunde gelegt wurden.
Friihere Faktorenanalysen hatten ausschlieBlich die dreidimensionale Struktur der KUKG
anhand sehr ausgewdhlter Stichproben untersucht und lediglich eine Studie hatte eine
psychiatrische Diagnostik durchgefiihrt (Wall et al., 1989). Diese Studie untersuchte
Psychiatrie-Patienten (Wall et al., 1989), die analysierte Stichprobe muss aber unter
Beriicksichtigung statistischer Empfehlungen als zu klein fiir das genutzte Verfahren
eingestuft werden (Kline, 2005; Nachtigall et al., 2003)

Die vorliegende Arbeit machte in der geschlechtsspezifischen Priifung auf Aquivalenz der
Struktur der KUKG deutlich, dass das entwickelte vierdimensionale Modell in der
modifizierten als auch in der unmodifizierten Form fiir Minner sowie fiir Frauen jeweils
Giiltigkeit hat. Hinweise auf strukturelle Unterschiede in dem vierdimensionalen
Konstrukt zwischen den Geschlechtern wurden nicht entdeckt. Demnach kann von einer
identischen =~ Anzahl an  Faktoren, invarianten Interzepten, Faktorladungen,
Messfehlervarianzen und Faktorkorrelationen in dem Konstrukt der KUKG iiber die
Geschlechter der untersuchten Allgemeinbevolkerung ausgegangen werden. Dieses
Resultat bestitigt die generierte Hypothese der prédsentierten Arbeit und geht mit den
Resultaten der beschriebenen Analyse eines entsprechenden vierdimensionalen Modells
unter HIV-positiven Patienten einher (Ubbiali et al., 2008). Eine frithere Studie hatte
jedoch eine strukturelle Geschlechterdifferenz in den KUKG unter Universititsstudenten
entdeckt (O‘Looney und Barrett, 1983). Das Resultat der vorliegenden Arbeit legt nahe,
dass dieser unerkldrliche Befund unter Universititsstudenten auf stichprobenspezifische
Aspekte zuriickzufiihren ist bzw. im Zusammenhang mit einem Ausgehen von dem
originalen dreidimensionalen Konstrukt steht.

In den Gruppen der Befragten mit und ohne zumindest eine psychische Storung war die
Passung des vierdimensionalen Modells sowohl in der unmodifizierten als auch in der
modifizierten Form jeweils akzeptabel. Der anschlieBende strukturelle Vergleich beider
Gruppen fiel positiv aus. Demnach scheint das vierdimensionale Konstrukt der KUKG
sowohl unter Befragten mit als auch ohne psychische Stérung aus der untersuchten

Allgemeinbevolkerung Giiltigkeit zu haben und es ist nicht von gravierenden strukturellen
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Unterschiede bezogen auf die Anzahl der Faktoren, in den Faktorladungen, Messfehlern
oder Faktorkorrelationen zwischen diesen Gruppen auszugehen. Die entsprechend
generierte Hypothese der vorliegenden Arbeit wurde somit bestitigt.

In den storungsgruppenspezifischen Priifungen auf strukturelle Aquivalenz, die als
Voraussetzungen fiir die angestrebten Vergleiche in den Dimensionen der KUKG
durchgefiihrt wurden, fiel die Gruppe der Befragten mit einer Stérung durch Alkohol auf.
In dieser Gruppe konnte weder fiir das unmodifizierte, noch fiir das modifizierte
vierdimensionale Modell eine vollstindig akzeptable Passung erzielt werden. Dieser
Umstand wurde auf die geringe Grofe dieser Gruppe in der vorgelegten Analyse
zuriickgefiihrt. Im weiteren Verlauf wurden weder Hinweise auf ein Modell mit einer
besseren Passung in dieser Gruppe, noch Indizien fiir Messungsinvarianzen im Abgleich
mit Befragten ohne Stérung durch Alkohol entdecken. Eine Uberpriifung der faktoriellen
Struktur der KUKG anhand einer umfangreicheren Stichprobe von Betroffenen scheint
zukiinftig aber angeraten.

Fiir die Gruppen von Befragten mit und ohne Angststorungen, mit und ohne Affektive
Storungen, mit und ohne Somatoforme Stérungen sowie mit und ohne Nikotinabhédngigkeit
wurden jeweils akzeptable Passungen fiir das modifizierte vierdimensionale Modell
gefunden. Demnach scheint das vierdimensionale Konstrukt der KUKG in diesen Gruppen
durchweg Giiltigkeit zu haben. Wie erwartet wurden fiir keinen Gruppenvergleich
Hinweise auf Messungsinvarianz beziiglich der Anzahl der Faktoren, der Faktorladungen
oder der Interzepte entdeckt. Daher konnten die Mittelwerte in den KUKG jeweils
verglichen werden. Das Resultat einer fritheren Studie, die fiir eine sehr ausgewdhlte
Stichprobe von chronischen Rauchern eine spezifische Faktorstruktur gefunden hatte
(Coelho, 1985), wurde in der préisentierten Arbeit fiir Befragte aus der
Allgemeinbevolkerung, die an einer psychiatrisch-diagnostizierten Nikotinabhdngigkeit
litten, nicht bestitigt.

Allerdings wies der CFI nicht in allen Fillen in der vorliegenden Arbeit auf akzeptable
Modellpassungen hin. Fiir das unmodifizierte vierdimensionale Modell zeigte dieser Index
bei Nikotinabhdngigen und fiir die recht kleine Gruppe von Befragten mit Affektiven
Storungen jeweils Miéngel an, wihrend RMSEA und SRMR jeweils befriedigten. Die
statistische Forschung arbeitete jedoch heraus, dass der CFI als Index zur Einschitzung der
Modell-Giite eher bei Testungen mit explorativem Charakter ausschlaggebend sein sollte,
bei konfirmatorischen Modellpriifungen wire hingegen der RMSEA zur Bestimmung der

Modell-Passung besonders geeignet (Rigdon, 1996). Dieser Umstand ist mit der
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unterschiedlichen Sensibilitit dieser Indizes fiir Korrelationen unter den Indikatoren zu
erkldren, die bei konfirmatorischen Analysen ausgeprigter sein diirften. In der
priasentierten Arbeit handelte es sich bei den gruppenspezifischen Priifungen der
vierdimensionalen Modelle um konfirmatorische Testungen, in denen dementsprechend
der RMSEA hoher gewichtet werden sollte. Demnach konnen auch die fiir das
unmodifizierte vierdimensionale Modell ausgegebenen Giite-Werte als Hinweise auf
akzeptable Passungen dieses Modells in den untersuchten Gruppen gewertet werden. Fiir
diese Einschitzung spricht auch, dass weder bei Befragten mit Affektiven Stérungen noch
unter Nikotinabhingigen mit Hilfe von EFAs Hinweise auf alternative Faktorstrukturen
entdeckt wurden. Dariiber hinaus zeigten die Priifungen auf konfigurale Invarianz an, dass
sowohl bei Befragten mit und ohne Affektive Storungen als auch bei Befragten mit und

ohne Nikotinabhingigkeit jeweils von der gleichen Anzahl an Faktoren auszugehen war.

4.3 Kriterienbezogene Validitiit des vierdimensionalen Konstrukts der KUKG

Die Analysen zur kriterienbezogenen Validitit der KUKG offenbarten zum Teil
unerwartete Resultate, wobei zu beriicksichtigen ist, dass nur wenige eindeutige
Vorbefunde zu den KUKG bei psychischen Stérungen vorlagen und kaum Erkenntnisse zu
Formaler und Informaler Unterstiitzung existierten. Daher sind die entsprechenden
Resultate besonders interessant. Im Folgenden werden zuerst die Ergebnisse der bivariaten
Analysen und anschlieBend die Resultate der multivariaten Analyse diskutiert. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass die bivariaten Analysen durchweg maximal geringe Effekte des
Geschlechts bzw. psychischer Storungen auf die KUKG offenbarten. Demnach sind die
gefundenen Unterschiede zwar bedeutsam, sollten aber nicht iiberbewertet werden. Da die
KUKG nicht auf die mentale, sondern auf die korperliche Gesundheit ausgerichtet sind, ist
die Hohe der gefundenen Einfliisse durchaus akzeptabel und mit der Bereichsspezifizitit
des Konstrukts vereinbar.

Die geschlechtsspezifischen Mittelwertvergleiche konnten die generierten Nullhypothesen
zu den fatalistischen KUKG und zu den Uberzeugungen beziiglich Formaler Unterstiitzung
unter Beriicksichtigung des Umfangs der untersuchten Stichprobe bestitigen. Die geringen
Effekte des Geschlechts auf die internalen KUKG und auf die KUKG zu Informaler
Unterstiitzung waren hingegen unerwartet und legen nahe, dass Frauen ihre eigenen
Einflussmoglichkeiten sowie die Einflussmoglichkeiten von Freunden, Bekannten bzw.
der Familie kritischer betrachten als Mianner. In diesem Zusammenhang sind Befunde der

Forschung zur sogenannten ,,Ménnergesundheit* zu beriicksichtigen. Demnach schenken
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Minner ihrer Gesundheit weniger Beachtung als Frauen und gehen beispielsweise hiufiger
als Frauen trotz leichter oder gar schwerer Beschwerden zur Arbeit (Lehner, 2004).
Minner scheinen eigene Erkrankungen spédter wahrzunehmen als Frauen, d.h. die
Sensibilitit fiir korperliche Beschwerden ist bei Minnern weniger stark ausgepriagt und der
Korper wird eher funktional betrachtet (Lehner, 2004). Studien legen zusétzlich nahe, dass
es Minnern im Zusammenhang mit ihrer Identitit und Geschlechterrolle wichtiger ist, mit
Krankheit allein fertig zu werden (Lehner, 2004; siehe auch das Konzept ,,hegemonialer
Minnlichkeit”, Connell, 1995). Damit werden die in der vorliegenden Arbeit entdeckten
erhohten internalen KUKG der Minner im Vergleich zu den Frauen verstindlich. Dariiber
hinaus berichtet die Forschung zur Minnergesundheit, dass Minner sich grundsitzlich
schwerer zu tun als Frauen, soziale Unterstiitzung anzunehmen (Lehner, 2004). Im
Gegensatz zu Frauen beziehen sich Minner im Bedarfsfall stirker auf ihre Partnerschaft
(Klauer, 2009) und pflegen dariiber hinaus eher distanzierte funktionale Freundschaften
(z.B. im Sportverein; Lehner, 2004). Frauen verfiigen hingegen meist iiber ein recht
umfassendes Netzwerk, das sie auch nutzen, um emotionale Unterstiitzung zu erfahren.
Obwohl Minner tendenziell riskanter und gefdhrlicher leben als Frauen, duflern sie
seltener Beschwerden (Mehrbach und Brihler, 2004), wobei sie aber ihren
Gesundheitszustand zu iiberschitzen scheinen (Sieverding, 2009). Der distanziertere
Beziehungsstil der Minner verglichen mit Frauen in Kombination mit einer geringeren
Sensibilitit fiir Krankheit, fiihrt natiirlich zu anderen Erwartungen an Freunde, Bekannte
oder die Familie im Hinblick auf Unterstiitzung fiir die eigene Gesundheit. In der
Konsequenz ist nachvollziehbar, dass die Ménner in der vorliegenden Studie ein stirkeres
Vertrauen in Freunde, Bekannte bzw. die Familie aufwiesen als die befragten Frauen.
Studien zur Minnergesundheit berichten allerdings dariiber hinaus, dass Frauen tendenziell
hiufiger zum Arzt gehen als Ménner (Kolip et al., 2004; Lehner, 2004). Die vorliegende
Arbeit fand dementsprechend zwar signifikant erhohte KUKG zu Formaler Unterstiitzung
bei den Frauen, der geschlechtsspezifische Effekt blieb aber trivial und konnte sich
demnach in der untersuchten Allgemeinbevolkerung nicht durchsetzen.

Der Vergleich der Befragten mit versus ohne zumindest eine psychische Storung wurden
die Nullhypothesen zu den fatalistischen KUKG und zu Formaler sowie Informaler
Unterstiitzung jeweils bestitigt. Allerdings wurde die Alternativhypothese zu den
internalen KUKG in diesem Gruppenvergleich nicht bestitigt. Es wurde zwar ein
signifikanter Unterschied zugunsten der Befragten ohne psychische Storung entdeckt, der

zugehorige Effekt blieb aber trivial. Dieser Befund steht in engem Zusammenhang mit der
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Ausprigung der Internalitit bei den Befragten mit Angststorungen in der prisentierten
Arbeit. Fiir diese recht umfangreiche Gruppe (n=366) fand sich unerwartet im Vergleich
zu Nicht-Betroffenen in den internalen KUKG ebenfalls lediglich ein trivialer Effekt. Die
Alternativhypothese hinsichtlich der fatalistischen KUKG wurde fiir Befragte mit
Angststorungen in der vorliegenden Arbeit aber im Einklang mit grundlegenden Befunden
zu diesen Storungen (Davison und Neale, 2002) bestitigt. Demnach konnte die
vorliegende Arbeit Hinweise auf erhohte fatalistische KU auch bezogen auf Krankheit und
Gesundheit bei diesen Storungen finden. Zur Generierung der Hypothesen fiir diese
Storungsgruppe wurde unter anderem auf grundsitzliche Charakteristika von
Angststorungen zuriickgegriffen (nach Davison und Neale, 2002), da die Befundlage aus
drei recherchierten Studien zu Assoziationen zwischen den KU bzw. KUKG nicht
eindeutig war. Die erste Studie hatte die generellen KU bei College-Studenten untersucht
und sehr geringe bis geringe signifikante Korrelationen der Angstlichkeit zu allen drei
originalen Dimensionen entdeckt (N=166; Holder und Levi, 1988). Die zweite Studie hatte
ebenfalls generelle KU erfasst und untersuchte internale versus fatalistische KU (d.h. eine
bipolare Variable) in einer niederldndischen Gemeindestichprobe élterer Personen (55- bis
85-Jdhrige; N=3.056; Beekman et al., 2000). Dieses signifikante Ergebnis erlaubte
demnach keine eindeutige Interpretation, ob geminderte internale KU oder erhohte
fatalistische KU als Risikofaktoren bei Angststorungen wirkten. Die dritte Untersuchung
zu den spezifischen KUKG anhand einer heterogenen Stichprobe von Teilnehmern einer
integrierten kognitiv-behavioralen Gruppentherapie, die an verschiedenen psychischen
Storungen litten, berichtet stark gebesserte Werte zur Angstlichkeit nach der Therapie
(N=65; Ogrodniczuk et al., 2009). Dieses Resultat ging mit einem Abfall der fatalistischen
KUKG, aber mit keiner signifikanten Verinderung der internalen KUKG einher. Die
Resultate der vorliegenden Arbeit legen demnach im Einklang mit der erwéhnten
Therapie-Studie zu den spezifischen KUKG (Ogrodniczuk et al., 2009) nahe, dass erhohte
fatalistische KUKG verlisslicher mit Angststérungen einhergehen als geminderte internale
KUKG. Es ist vorstellbar, dass internale KU bezogen auf Krankheit und Gesundheit bei
Befragten mit Angststorungen durch Krankheitserfahrungen individuell unterschiedlich
geprigt werden und dass diese Erfahrungen die storungsspezifischen Ausprigungen der
KU in diesem spezifischen Bereich iiberlagern bzw. beeinflussen.

Die Resultate zu Affektiven Storungen waren in den durchgefiihrten Analysen abgesehen
von den Befunden zu Formaler Unterstiitzung erwartungsgemif3. Die gering ausgeprigte

Internalitidt ist charakteristisch fiir Affektive Storungen und auch fatalistische
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Uberzeugungen treten vermehrt bei diesen Storungen auf (Davison und Neale, 2002). Die
vorliegende Arbeit bestitigt die Annahme, dass diese grundlegenden Uberzeugungen bei
Betroffenen auch bezogen auf Krankheit und Gesundheit auftreten. Das geminderte
Vertrauen von Personen mit Affektiven Storungen in medizinisch-professionelle
Unterstiitzung konnte auf negative Erfahrungen der Betroffenen mit der Schulmedizin im
Zusammenhang mit der Storung zuriickfithrbar sein. Es konnte aber auch auf ein
grundsitzliches Misstrauen der Betroffenen hindeuten, das sich vor allem in Beziehungen
zeigt, in denen sie sich abhidngig und potentiell hilflos fithlen. Das Misstrauen wire
demnach als Versuch zu verstehen, sich selbst zu schiitzen und Hilflosigkeit (nach
Seligman, 1983) zu vermeiden.

Hinsichtlich Somatoformer Stérungen wurde die generierte Alternativhypothese zu
geminderten internalen KUKG bei den Betroffenen im Vergleich zu Nicht-Betroffenen
bestitigt und geht einher mit den Resultaten unter Patienten mit Reizdarmsyndrom bzw.
bei Personen mit einer Verdauungsstorung (Koloski et al., 2006), Pseudo-Anfillen
(Goldstein et al., 2000) und chronischem Kopfschmerz (Nicholson et al., 2007). Nach den
Recherchen fiir die vorliegende Arbeit zu urteilen, handelt es sich bei der vorliegenden
Studie um die erste Arbeit, die explizit die KUKG bei Befragten mit psychiatrisch-
diagnostizierten Somatoformen Storungen untersuchte. Entdeckt wurden geminderte
Uberzeugungen zu Informaler Unterstiitzung bei den Betroffenen, die nicht vorhergesagt
werden konnten. Demnach scheinen Personen mit Somatoformen Stérungen ein
gemindertes Vertrauen in Freunde, Bekannte bzw. die Familie zu haben, was die eigene
Krankheit und Gesundheit angeht. Zu vermuten ist, dass dieses Misstrauen mit den
Reaktionen Nicht-Professioneller auf die vielfach auftretenden zumeist unerkldrlichen
korperlichen Beschwerden der Betroffenen zu tun hat. Die Resultate zu Formaler
Unterstiitzung und zu den fatalistischen KUKG der prisentierten Arbeit waren unter
Beriicksichtigung der Stichprobengréfe jeweils mit den generierten Nullhypothesen fiir
diese Storungsgruppe vereinbar.

Erhohte internale KUKG bei Stérungen durch Alkohol, die in der vorliegenden Arbeit
gefunden wurden, gehen einher mit den Befunden aus verschiedenen fritheren Studien
(Dean und Edwards, 1990; Farid et al., 1998; Ludenia und Russell, 1983; Reynaert et al.,
1995). Diese Studien beriicksichtigten durchweg ausschlielich Alkoholabhéngigkeit und
rekrutierten ihre Probanden jeweils im Zusammenhang mit einer stérungsbezogenen
Behandlung. Die vorliegende Studie beriicksichtigte hingegen Befragte mit der Diagnose

einer Alkoholabhingigkeit (n=53) als auch Personen mit der Diagnose eines
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Alkoholmissbrauchs (n=47) aus der Allgemeinbevolkerung. Daher konnte die vorliegende
Studie erwartungsgemiB Hinweise dafiir liefern, dass ausgepriigte internale KUKG nicht
nur im Zusammenhang mit storungsbezogenen Behandlungen, sondern auch
behandlungsunabhingig bei Storungen durch Alkohol vorliegen, wobei die vorliegende
Arbeit nicht nur Alkoholabhingigkeit, sondern auch Alkoholmissbrauch beriicksichtigte.
Allerdings konnte die vorliegende Studie nicht bestitigen, dass die KUKG zu Informaler
Unterstiitzung bei Personen mit Storungen durch Alkohol bedeutsam erhoht sind. Der
entsprechende Schwellenwert wurde knapp verfehlt. Diese Diskrepanz zu fritheren Studien
kann auf die beschriebenen Unterschiede in den untersuchten Stichproben zuriickgefiihrt
werden. Dariiber hinaus entdeckte die vorliegende Arbeit unerwartet geminderte KUKG zu
Formaler Unterstiitzung bei Befragten mit Storungen durch Alkohol. Wie bei Affektiven
Storungen, so scheinen auch bei Storungen durch Alkohol oftmals negative Erfahrungen
mit der Schulmedizin bzw. ein starkes Bediirfnis sich in abhiingigen Beziehungen zu
schiitzen, vorzuliegen.

Der Vergleich zwischen Nikotinabhingigen und Nicht-Betroffenen lieferte Resultate, die
durchweg den Hypothesen entsprachen. So wurden keine bedeutsamen Unterschiede in
den KUKG zwischen Nikotinabhingigen und Nicht-Nikotinabhingigen gefunden.
Vorherige Studien lieferten heterogene Befunde (Bennett et al., 1997; Calnan, 1989;
Steptoe und Wardle, 2001). Die vorliegende Arbeit legt demnach nahe, dass der Umstand,
ob eine Person nikotinabhingig ist oder nicht, nicht mit den KU bezogen auf Krankheit
und Gesundheit assoziiert ist.

Das in der vorliegenden Arbeit analysierte multivariate Modell diente der gemeinsamen
Untersuchung der Einfliisse verschiedener Variablen auf die vier Dimensionen der KUKG,
wobei neben dem Geschlecht und den einzelnen psychischen Stérungsgruppen auch das
Alter der Befragten beriicksichtigt wurde. Die multivariate Analyse sollte die Frage
beantworten, welche Einfliisse sich unter simultaner Beriicksichtigung der gewihlten
Kovariate durchsetzen. Die vorhergesagten Einfliisse des Alters auf die latenten Variablen
Formal und Informal lagen hierbei signifikant vor. Demnach konnte die vorliegende Arbeit
Hinweise liefern, dass das Vertrauen in professionelle medizinische Hilfe mit dem Alter
eher ansteigt, wihrend das Vertrauen in Freunde, Familie und Bekannte eher sinkt. In dem
multivariaten Modell setzten sich dariiber hinaus Effekte durch, die bereits aus den
bivariaten Analysen bekannt waren. Demnach wirkte jeweils signifikant das Geschlecht
auf die KUKG zu Informaler Unterstiitzung, das Vorliegen von Angststérungen auf die

fatalistischen KUKG und die Existenz Affektiver Storungen auf die KUKG zu Formaler
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Unterstiitzung. Da sich diese Effekte in dem multivariaten Modell durchsetzten, verdienen
sie besondere Beachtung und sollten neben den Resultaten der bivariaten Analysen in der
praktischen medizinischen Arbeit besonders beriicksichtigt werden. In der Konsequenz
wire vom Arzt ein hohes Maf} an psychosozialer Kompetenz im Umgang mit Personen, die
an psychischen Storungen leiden, gefordert. Es scheint angeraten, bei Patienten mit einer
Storung durch Alkohol, aber vor allem bei Patienten mit Affektiven Stérungen von einem
Misstrauen gegeniiber professioneller medizinischer Unterstiitzung auszugehen. Ein
arztliches Bemiihen um den Aufbau eines Vertrauensverhiltnisses und das Eingehen auf
Bedenken und Zweifel der Betroffenen wire demnach zu empfehlen. Ein weiteres Ziel
sollte es sein, das Selbstvertrauen eines Patienten mit einer Affektiven Storung, aber auch
bei Personen mit einer Somatoformen Stérung in das eigene krankheits- bzw.
gesundheitsbezogene Verhalten zu stirken. Bei Affektiven Storungen, vor allem aber bei
Angststorungen, sollte fatalistischen Ideen der Patienten entgegen gewirkt werden.
Dartiiber hinaus konnte es hilfreich sein, das Vertrauen jiingerer Patienten in professionelle
medizinische Unterstiitzung zu fordern und das Vertrauen von Frauen in das eigene

krankheits- bzw. gesundheitsbezogene Verhalten zu stirken.
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4.4 Pravalenzen psychischer Storungen in der Allgemeinbevolkerung

Die in der vorliegenden Arbeit beobachteten 12-Monats-Priavalenzen der ausgewihlten
psychischen Storungsgruppen lagen iiberwiegend unter den Raten, die basierend auf dem
Bundesgesundheitssurvey (BGS) berichtet wurden (Jacobi et al., 2004). Die Héaufigkeit
von Angststorungen war um ein etwa Drittel (TACOS: 9,3%; BGS: 14,5%), das Auftreten
Affektiver Storungen (TACOS: 4,7%; BGS:11,0%) um mehr als die Hilfte und die
Privalenz Somatoformer Storungen um beinahe die Hilfte (TACOS: 6,3%; BGS: 11,0%)
reduziert in der Liibecker Stichprobe verglichen mit dem gesamten Bundesgebiet. Eine
Préavalenz von 4,1% fiir eine Storung durch Alkohol aus dem gesamten Bundesgebiet steht
einer regionalen Pridvalenz von 2,5% gegeniiber. Lediglich die Nikotinabhéngigkeit war
mit einer Privalenz von 11,4% in der Liibecker Allgemeinbevolkerungsstichprobe hdufiger
als fiir das Bundesgebiet berichtet (6,3%; Pabst et al., 2010). Allerdings resultieren die
genannten bundesdeutschen Daten auf einer Befragung aus dem Jahr 2009, die
Datenerfassung im Rahmen der Studie TACOS fand aber bereits in den Jahren 1996 und
1997 statt. Eine bundesdeutsche Untersuchung aus dem Jahr 2000 berichtete eine
Priavalenz von 8% fiir Nikotinabhéngigkeit (Kraus und Augustin, 2001).

Die Unterschiede zwischen der Studie TACOS und dem BGS in den Privalenzen
psychischer Storungen sind vor allem auf die regionale Begrenztheit der Studie TACOS
zuriickzufiihren. Die TACOS-Daten sind reprisentativ fiir die Stadt Liibeck und
umgebende Gemeinden, die Daten des BGS konnen hingegen als représentativ fiir die
Allgemeinbevolkerung des gesamten Bundesgebietes gelten. Die in der Studie TACOS
untersuchte Region weist einen eher lidndlichen Charakter auf, in GroBstidten wéren
differierende Prdvalenzraten zu vermuten. Dariiber hinaus gibt es methodische
Unterschiede zwischen beiden Studien. Beide Studien nutzten zwar Versionen des CIDI
zur Erfassung der DSM-IV-basierten Storungen, schlossen obdachlose Personen aus (fiir
die erhohte Morbidititsraten zu erwarten gewesen wiren; Fichter et al., 1996) und
untersuchten nahezu identische Altersgruppen (TACOS: 18- bis 64-Jdhrige, BGS: 18- bis
65-Jdhrige). Allerdings schloss das BGS die sogenannte unterschwellige somatoforme
Storung nach der ,,Somatic Symptom Checklist* (Escobar et al., 1989) ein, die in der
Studie TACOS unberiicksichtigt blieb. Ein weiterer Unterschied betrifft den Einschluss
von Befragten ohne deutsche Staatsbiirgerschaft. Die Studie TACOS befragte
ausschlieBlich Personen mit deutscher Staatsbiirgerschaft, wéahrend das BGS auch
Personen anderer Nationalititen befragte, die in Deutschland lebten, sofern die

Sprachkenntnisse ausreichten.
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4.5 Kritik

Die vorgelegte Arbeit ist beziiglich folgender Aspekte zu kritisieren. Zum einen wurde die
Dimension Formale Unterstiitzung nach dem Ausschluss eines kritischen Items lediglich
durch zwei Items erfasst (Items 2 und 10). Die weiteren Dimensionen der KUKG wurden
hingegen durch vier bis zu sieben Items erfragt. Dariiber hinaus ist anzunehmen, dass die
dhnliche Formulierung der Items 2 und 10 (siehe die Items im Anhang) zu den hohen
Varianzen der Mittelwerte dieser Dimension beigetragen hat. Die vorliegende Arbeit
beriicksichtigte zwar bei der Berechnung der Effektstirken die gruppenspezifischen
Varianzen in den Mittelwerten der KUKG-Dimensionen, aber eine stabilere und breitere
Erfassung Formaler Unterstiitzung konnte nicht geleistet werden. Zukiinftige Studien
sollten daher die vorgelegten Resultate hinsichtlich Formaler Unterstiitzung absichern,
wobei diese Dimension umfassender erhoben werden sollte.

Zum zweiten offenbarte der KKG als standardisierter und vielfach empfohlener
Fragebogen zur Erfassung der KUKG in der vorgelegten Studie Mingel, die im Vorfeld
nicht bzw. nicht in diesem Umfang abzusehen waren. In der Konsequenz scheint eine
Modifikation des KKG fiir zukiinftige Studien angeraten, wobei die in der vorliegenden
Arbeit beschriebenen Auffilligkeiten als Orientierung dienen konnen.

Zum dritten beriicksichtigte die prisentierte Arbeit somatische Erkrankungen nicht. Vor
allem chronische Erkrankungen konnen die KUKG von Personen jedoch nachhaltig
beeinflussen (Furnham und Steele, 1993; Wallston und Wallston, 1981, 1982). Die
Beriicksichtigung des Bildungsstandes der Befragten bzw. des sozio6konomischen Status
wire dariiber hinaus interessant gewesen (Duetz et al., 2003; Wardle und Steptoe, 2003).
Leider waren entsprechende Untersuchungen basierend auf den gegebenen Daten nicht
befriedigend moglich bzw. hitten den Rahmen der Arbeit iiberschritten. Auch die relativ
hohen Fehlerterme und geringen Anteile an der Varianz jeder latenten Variable der
KUKG, die durch die Kovariate innerhalb des multivariaten Modells der vorliegenden
Analyse erkliart werden konnten, konnen als Hinweise darauf interpretiert werden, dass

relevante Einfliisse auf die KUKG unberiicksichtigt blieben.
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5 FAZIT UND AUSBLICK

Die vorgelegten Befunde sprechen sowohl fiir die faktorielle als auch fiir die
kriterienbezogene Validitit des vierdimensionalen Konstrukts der KUKG in der
untersuchten Allgemeinbevolkerung. Es wurden Hinweise gefunden, wonach die originale
KUKG-Dimension Wichtige Andere Personen differenziert in Formale und Informale
Unterstiitzung betrachtet werden sollte. Eine derartige Betrachtung scheint empirisch und
theoretisch angezeigt und sollte sowohl in Studien anhand nicht-klinischer als auch
klinischer Populationen Anwendung finden. Die vorgelegten Analysen zeigten auf, dass
das vierdimensionale Konstrukt auch bei psychischen Storungen Giiltigkeit haben konnte,
strukturelle Abweichungen zu Nicht-Betroffenen wurden nicht entdeckt. Dariiber hinaus
wurden Hinweise zu spezifischen Ausprigungen der KUKG bei bestimmten psychischen
Storungen, bei den Geschlechtern und in Abhidngigkeit vom Alter entdeckt, die fiir die
Forschung zu den KUKG relevant sind und in der praktischen medizinischen Arbeit
hilfreich sein konnten.

Fiir die zukiinftige Forschung zu den KUKG ergeben sich die folgenden konkreten
Aufgaben. Zum einen steht die Modifikation des deutschsprachigen Fragebogens zu den
KUKG an, vor allem um eine ausgewogene standardisierte Erfassung der vier
Dimensionen der KUKG zu ermoglichen, aber auch um aufgedeckten Schwichen des
Fragebogens zu begegnen. Anhand eines solchen Instrumentes sollten die dargelegten
Befunde zu Formaler Unterstiitzung iiberpriift werden. Dariiber hinaus wire eine
detaillierte Analyse der faktoriellen Validitit der KUKG bei Personen mit einer Storung
durch Alkohol anhand einer umfangreicheren Stichprobe von Betroffenen sinnvoll. Die
entsprechende Gruppe war in der vorgelegten Studie recht klein (n=101), leider basierten
auch die erwihnten Vorbefunde jeweils auf Analysen kleiner Stichproben
alkoholabhéngiger Patienten (z.B. N=47; Dean und Edwards, 1990). Weiterhin sollte mit
Hilfe multivariater Verfahren untersucht werden, inwieweit sich psychische Storungen
neben chronischen somatischen Erkrankungen auf die Dimensionen der KUKG auswirken.
In derartigen Analysen wire zusitzlich der Einfluss des Bildungsniveaus bzw. des sozio-

okonomischen Status der Befragten auf die KUKG zu beriicksichtigen.
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7.1 Forderhinweis
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7.2 Fragebogen zu den KUKG

KKG

Im Folgenden finden Sie Aussagen, die lhr kérperliches Wohlbefinden betreffen. Geben
Sie bitte zu jeder Aussage an, wie sehr sie auf Sie zutrifft. 1 bedeutet: ,trifft iiberhaupt
nicht zu“, 5 bedeutet: ,trifft sehr zu“. Mit den Werten dazwischen kénnen Sie lhre
Meinung abstufen.

Trifft Trifft
tiberhaupt sehr
nicht zu zu
1 2 3 4 5
Wenn ich mich kdrperlich nicht wohl fiihle,
dann habe ich mir das selbst zuzuschreiben. .................. O O O O O
Wenn ich Beschwerden habe,
suche ich gewdhnlich einen Arzt auf. ............oooiiiiients O O O O O
Ob meine Beschwerden langer andauern,
héngt vor allem vom Zufall ab. .............ccoooiiiiiiiinnn, O O O O O
Wenn ich mich kdrperlich wohlfiihle, dann verdanke ich
dies vor allem Ratschlagen und Hilfen anderer. ............... O O O O O
Wenn bei mir Beschwerden auftreten,
dann habe ich nicht geniigend auf mich aufgepasst. ....... O O O O O

Wenn ich Beschwerden habe, frage ich andere um Rat... O O O O O

Kérperliche Beschwerden lassen sich nicht beeinflussen:

Wenn ich Pech habe, sind sie plétzlichda. ................... O O O O O
Wenn ich auf mich achte, bekomme ich keine

Beschwerden. ......ccocoiviiiiiiii O O O O O
Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich

kérperliche Schmerzen. ..., O O O O O
Wenn bei mir Beschwerden auftreten,

bitte ich einen Fachmann, mir zu helfen. ..................... a O a a O
Ob es mir gut geht oder nicht, I&sst sich beeinflussen. ... O O O O O

Wenn ich keinen guten Arzt habe,
habe ich haufiger unter Beschwerden zu leiden. ........... O O O O O

Ob Beschwerden wieder verschwinden, héngt vor allem
davon ab, ob ich Gliick habe oder nicht. ....................... O O O O O

Ich kann Beschwerden vermeiden,
indem ich mich von anderen beraten lasse. ................... O O O a O
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Fortsetzung
Trifft Trifft
tiberhaupt sehr
nicht zu zu
1 2 3 4 5
Ich verdanke es meinem Schicksal, wenn
meine Beschwerden wieder verschwinden. ................... O O a a O
Wenn ich genligend tber mich weiB,
kann ich mir bei Beschwerden selbst helfen. ................... O O O O O
Wenn ich Beschwerden habe,
weiB ich, dass ich mir selbst helfen kann. ....................... O
Es liegt an mir, wenn meine Beschwerden nachlassen. ..... O
Ich bin der Meinung, dass Gliick und Zufall eine grofBe
Rolle fr mein kérperliches Befinden spielen. ................. O | O O O
Wenn ich mich unwohl flihle, wissen andere am besten,
was mirfehlt. ..., O O O O O
Es liegt an mir, mich vor Beschwerden zu schitzen. ........ O O O O O

nach Lohaus und Schmitt, 1989a
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7.3 Diagnostische Kriterien der untersuchten psychischen Storungen

Die vorgelegte Arbeit analysierte Angststorungen, Affektive Storungen, Somatoforme
Storungen, Storungen durch Alkohol und Nikotinabhéngigkeit gemél} der vierten Version
des Diagnostischen und Statistischen Manuals psychischer Stérungen (DSM-IV; American

Psychiatric Association, 1994).

7.3.1 Angststorungen

Beriicksichtigt wurden Panikstorungen, die Agoraphobie, unterschiedliche Phobien, die
Zwangsstorung, Belastungsstorungen, die Angststorung aufgrund eines medizinischen
Krankheitsfaktors sowie die nicht ndher bezeichnete Angststérung. Die Substanzinduzierte

Angststorung blieb unberiicksichtigt, daher wird auf ihre Darstellung verzichtet.

7.3.1.1 Panikstorungen und Agoraphobie

Gemill DSM-IV ist das Auftreten wiederkehrender Panikattacken eine notwendige
Voraussetzung fiir die Vergabe der Diagnose einer Panikstorung mit oder ohne
Agoraphobie, wobei eine einzelne Panikattacke keine eigenstindig kodierbare Storung
darstellt. Das DSM-IV fordert folgende Kriterien fiir eine Panikattacke (S. 455-456):

,Eine klar abgrenzbare Episode intensiver Angst und Unbehagens, bei der mindestens 4
der nachfolgend genannten Symptome abrupt auftreten und innerhalb von 10 Minuten
einen Hohepunkt erreichen:

(1) Palpilationen, Herzklopfen oder beschleunigter Herzschlag,

(2) Schwitzen,

(3) Zittern oder Beben,

(4)  Gefiihl der Kurzatmigkeit oder Atemnot,

(5) Erstickungsgefiihle,

(6) Schmerzen oder Beklemmungsgefiihle in der Brust,

(7) Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden,

(8) Schwindel, Unsicherheit, Benommenheit oder der Ohnmacht nahe sein,

(9) Derealisation (Gefiithl der Unwirklichkeit) oder Depersonalisation (sich
losgelost fiihlen),

(10) Angst, die Kontrolle zu verlieren oder verriickt zu werden,

(11) Angst zu sterben,

(12) Paristhesien (Taubheit oder Kribbelgefiihle),

(13) Hitzewallungen oder Kilteschauer.*
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Eine Agoraphobie kann aus der Angst vor einem Auftreten von Panikattacken entstehen

und liegt laut DSM-IV vor, wenn folgende Kriterien erfiillt sind (S. 457):

”A-

”B°

Angst, an Orten zu sein, von denen eine Flucht schwierig (oder peinlich) sein konnte
oder wo im Falle einer unerwarteten oder durch die Situation begiinstigten
Panikattacke oder panikartiger Symptome Hilfe nicht erreichbar sein konnte.
Agoraphobische Angste beziehen sich typischerweise auf charakteristische Muster
von Situationen: z.B. alleine auler Haus zu sein, in einer Menschenmenge zu sein, in
einer Schlange zu stehen, (...).

Die Situationen werden vermieden (...), oder sie werden nur mit deutlichem
Unbehagen oder mit Angst vor dem Auftreten einer Panikattacke oder
panikédhnlicher Symptome durchgestanden bzw. konnen nur in Begleitung aufgesucht
werden.

Die Angst oder das phobische Vermeidungsverhalten werden nicht durch eine andere

psychische Stérung besser erklirt, (...).“

Die Diagnose einer Panikstorung ohne Agoraphobie (300.01) kann anhand der folgenden

Kriterien gestellt werden (S. 463):

HA.

Sowohl (1) als auch (2):
(1) wiederkehrende unerwartete Panikattacken (...),
(2) bei mindestens einer der Attacken folgte mindestens ein Monat mit mindestens
einem der nachfolgend genannten Symptome:
(a) anhaltende Besorgnis iiber das Auftreten weiterer Panikattacken,
(b) Sorgen iiber die Bedeutung der Attacke oder ihrer Konsequenzen (...),
(c) deutliche Verhaltensianderung infolge der Panikattacken.
Es liegt keine Agoraphobie vor (...).
Die Panikattacken gehen nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz
(z.B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (z.B.
Hyperthyreose) zurtick.

Die Panikattacken werden nicht durch eine andere psychische Storung besser erklirt

(...

Die Panikstorung mit Agoraphobie (300.21) unterscheidet sich lediglich hinsichtlich des

Kriteriums B von der Panikstorung ohne Agoraphobie. AuBlerdem ist eine Agoraphobie

ohne

Panikstorung in der Vorgeschichte (300.22) diagnostizierbar. Liegt parallel ein

medizinischer Krankheitsfaktor vor, so rechtfertigt eine stiarkere Angst, als normalerweise

bei einer solchen Erkrankung zu erwarten wire, die Stellung dieser Diagnose.
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7.3.1.2 Soziale und Spezifische Phobien

Innerhalb des DSM-1V gelten fiir Soziale und Spezifische Phobien (300.23 bzw. 300.29)
grundsitzlich dieselben diagnostischen Kriterien, es unterscheiden sich lediglich die
phobischen Reize. Soziale Phobien beziehen sich auf soziale Situationen oder
Leistungssituationen, in denen der Betroffene mit unbekannten Personen konfrontiert oder
von anderen Personen beurteilt wird. ,,Der Betroffene fiirchtet hierbei ein Verhalten (oder
Angstsymptome) zu zeigen, das demiitigend oder peinlich sein konnte* (Kriterium A fiir
Soziale Phobie, S. 479). Eine Spezifische Phobie hingegen ist gekennzeichnet durch eine
»ausgeprigte und anhaltende Angst, die libertrieben oder unbegriindet ist und die durch das
Vorhandensein oder die Erwartung eines spezifischen Objekts oder einer spezifischen
Situation ausgelost wird* (Kriterium A fiir Spezifische Phobie, S. 472).

Folgende weitere Kriterien legt das DSM-IV fiir Spezifische Phobien fest (S. 472-473):

»B. Die Konfrontation mit dem phobischen Reiz ruft fast immer eine unmittelbare
Angstreaktion hervor, die das Erscheinungsbild einer situationsgebundenen oder
einer situationsbegiinstigten Panikattacke annehmen kann.*

,,C. Die Person erkennt, da3 die Angst iibertrieben oder unbegriindet ist.*

,»D. Die phobischen Situationen werden gemieden oder nur unter intensiver Angst oder
Unwohlsein ertragen.

E. Das Vermeidungsverhalten, die &ngstliche Erwartungshaltung oder das starke
Unbehagen in den gefiirchteten Situationen schrinkt deutlich die normale
Lebensfiihrung der Person, ihre berufliche (...) Leistung oder sozialen Aktivitdten
oder Beziehungen ein, oder die Phobie verursacht erhebliches Leiden fiir die
Person.*

Die Kriterien B bis E gelten entsprechend fiir die Soziale Phobie. Zusitzlich darf fiir beide
Phobien die jeweilige Symptomatik nicht besser durch eine andere psychische Storung
erklirt werden (Kriterium G). AusschlieBlich fiir die Soziale Phobie wird gefordert, dass
kein medizinischer Krankheitsfaktor oder die direkte Wirkung einer Substanz ursédchlich
fiir die beschriebene Angst ist. Falls ein medizinischen Krankheitsfaktor oder eine andere
psychische Stérung vorliegen, so diirfen diese nicht im Zusammenhang mit Kriterium A
der Sozialen Phobie stehen (Kriterium H). Bei der Stellung der Diagnose einer
Spezifischen Phobie kann per Zusatzkodierungen der Typus der Phobie bestimmt werden
(z.B. Tier- oder Situativer Typus). Fiir Kinder bzw. Jugendliche gelten angepasste

Kriterien.
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7.3.1.3 Zwangsstorung
Fiir eine Zwangsstorung (300.3) gelten folgende DSM-IV-Kriterien (S. 485-486):

»A. Entweder Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen:

Zwangsgedanken, wie durch (1), (2), (3) und (4) definiert:

(1) wiederkehrende und anhaltende Gedanken, Impulse oder Vorstellungen, die

2)

3)

“4)

zeitweise wihrend der Storung als aufdringlich und unangemessen empfunden
werden und die ausgepriagte Angst und grofles Unbehagen hervorrufen,

die Gedanken, Impulse oder Vorstellungen sind nicht nur iibertriebene Sorgen
iiber reale Lebensprobleme,

die Person versucht diese Gedanken, Impulse oder Vorstellungen zu ignorieren
oder zu unterdriicken oder mit Hilfe anderer Gedanken oder Titigkeiten zu
neutralisieren,

die Person erkennt, daf} die Zwangsgedanken, -impulse oder -vorstellungen ein

Produkt des eigenen Geistes sind (...).

Zwangshandlungen, wie durch (1) und (2) definiert:

)

2)

wiederholte Verhaltensweisen (z.B. Handewaschen, (...)) oder gedankliche
Handlungen (z.B. Beten, Zihlen, (...)), zu denen sich die Person als Reaktion
auf einen Zwangsgedanken oder aufgrund von streng zu befolgenden Regeln
gezwungen fiihlt,

die Verhaltensweisen oder die gedanklichen Handlungen dienen dazu,
Unwohlsein zu verhindern oder zu reduzieren oder gefiirchteten Ereignissen
oder Situationen vorzubeugen; diese Verhaltensweisen oder gedanklichen
Handlungen stehen jedoch in keinem realistischen Bezug zu dem, was sie zu

neutralisieren oder zu verhindern versuchen, oder sie sind deutlich uibertrieben.

Zu irgendeinem Zeitpunkt im Verlauf der Storung hat die Person erkannt, daf} die

Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen iibertrieben oder unbegriindet sind.*

Die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen verursachen erhebliche Belastung,

sind zeitaufwendig (bendtigen mehr als 1 Stunde pro Tag) oder beeintrachtigen

deutlich die normale Tagesroutine der Person, ihre beruflichen (...) Funktionen oder

die iiblichen Aktivititen und Beziehungen.*

Kriterium D grenzt eine Zwangsstorung von anderen psychischen Storungen ab und

Kriterium E schliet die direkte Wirkung einer Substanz und eine medizinische

Krankheitsursache aus. Liegt wenig Einsicht in die Unangemessenheit der eigenen Zwinge

vor, so ist dieser Umstand zusétzlich zu kodieren.
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7.3.1.4 Belastungsstorungen

Unterschieden werden die Posttraumatische und die Akute Belastungsstorung.

Eine Posttraumatische Belastungsstorung (309.81) ist gemidll DSM-IV zu diagnostizieren,
wenn folgende Kriterien erfiillt sind (S. 491-492):

»A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden

folgenden Kriterien vorhanden waren:

)

2)

die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen
konfrontiert, die den tatsdchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte
Verletzung oder eine Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen
Person oder anderer Personen beinhalteten.

Die Reaktion der Person umfafite intensive Furcht, Hilflosigkeit oder

Entsetzen.

,»B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen

wiedererlebt:

)

2)

3)

“4)

®)

wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis,
die Bilder, Gedanken und Wahrnehmungen umfassen konnen.

(...)

Wiederkehrende, belastende Triume von dem Ereignis.

(...)

Handeln oder Fiihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (...).

(...)

Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen und
externalen Hinweisreizen, die einen Aspekte des traumatischen Ereignisses
symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.

Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen
Hinweisreizen, die einen Aspekte des traumatischen Ereignisses symbolisieren

oder an Aspekte desselben erinnern.

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine

Abflachung der allgemeinen Reagibilitit (...).

Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor:

)

2)

bewuBtes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder Gesprichen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen,
bewuBtes Vermeiden von Aktivitdten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen

an das Trauma wachrufen,
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(3) Unfdhigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,
(4) deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen
Aktivititen,

(5) Gefiihl des Losgelostseins oder Entfremdung von anderen,

(6) eingeschrinkte Bandbreite des Affekts (...),

(7)  Gefiihl einer eingeschrinkten Zukunft (...).

D. Anhaltende Symptome erhohten Arousals (...). Mindestens zwei der folgenden

Symptome liegen vor:

(1)  Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen,

(2) Reizbarkeit oder Wutausbriiche,

(3) Konzentrationsschwierigkeiten,

(4) iiberméBige Wachsamkeit (Hypervigilanz),

(5) bertriebene Schreckreaktion.*
Dariiber hinaus muss das Storungsbild lidnger als einen Monat anhalten (Kriterium E) und
in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrichtigungen in wichtigen
Lebensbereichen verursachen (Kriterium F). Zusatzkodierungen bestimmen, ob die
Storung akut oder chronisch ist (d.h. Dauer kiirzer oder lidnger als drei Monate) bzw.
verzogert auftritt.
Die Kriterien des DSM-IV fiir eine Akute Belastungsstorung (308.3) sind denen der
Posttraumatischen Belastungsstorung recht dhnlich. Allerdings darf eine Akute
Belastungsstorung nur diagnostiziert werden, wenn die Storung innerhalb von vier Wochen
nach dem Trauma auftritt und die Person wihrend oder nach dem Trauma zumindest drei
dissoziative Symptome zeigt. Dariiber hinaus sollte dieses Storungsbild weder auf die
direkte korperliche Wirkung einer Substanz, noch auf einen medizinischen
Krankheitsfaktor zuriickfiihrbar sein oder durch eine andere psychische Storung besser
erklart werden. Eine Akute Belastungs-storung kann bereits nach zwei Tagen mit

anhaltendem Stoérungsbild diagnostiziert werden.

7.3.1.5 Generalisierte Angststorung und andere Angststorungen
Eine Generalisierte Angststorung (300.02) ist anhand folgender DSM-IV-Kriterien zu
diagnostizieren (S. 500):
,A. UbermiBige Angst und Sorge (...) beziiglich mehrerer Ereignisse oder Titigkeiten
(...), die wihrend mindestens 6 Monaten an der Mehrzahl der Tage auftraten.

B. Die Person hat Schwierigkeiten, die Sorge zu kontrollieren.
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C. Die Angst und Sorge sind mit mindestens drei der folgenden 6 Symptome verbunden
(...):

(1) Ruhelosigkeit oder stindiges ,,auf dem Sprung sein®,
(2) leichte Ermiidbarkeit,

(3) Konzentrationsstérungen oder Leere im Kopf,

(4) Reizbarkeit,

(5) Muskelspannung,

(6) Schlafstorungen (...).

D. Die Angst und Sorge sind nicht auf die Merkmale einer Achse I-Storung beschrénkt
(...)."

Kriterium E fordert, dass die Symptomatik in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen Funktionsbereichen verursacht.
Laut Kriterium F darf die Storung weder auf die direkte korperliche Wirkung einer
Substanz noch auf einen medizinischen Krankheitsfaktor zuriickfithrbar sein und nicht
ausschlieBlich im Verlauf ausgewihlter anderer psychischer Stérungen auftreten.

Im Rahmen der Stellung der DSM-IV-basierten Diagnose einer Angststorung aufgrund
eines medizinischen Krankheitsfaktors (293.89) wird angeraten die ursidchliche korperliche
Erkrankungen und das vorherrschende storungsbezogene Beschwerdebild (z.B. mit
Panikattacken oder mit Generalisierter Angststorung) zusitzlich zu kodieren.
Grundsitzlich miissen fiir diese Diagnose folgende Kriterien erfiillt sein (S. 503):

»A. Ausgeprdgte Angst, Panikattacken, Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen, die
im Vordergrund des klinischen Beschwerdebildes stehen.

B. Hinweise aus Anamnese korperlicher Untersuchung oder Laboruntersuchungen
zeigen, dafl das Storungsbild eine direkte korperliche Folge eines medizinischen
Krankheitsfaktors ist.*

Diese Symptomatik darf nicht durch eine andere psychische Stérung besser erklirbar sein
(Kriterium C) und nicht ausschlieBlich im Verlauf eines Delirs auftreten (Kriterium D),
muss aber in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrichtigungen auslésen
(Kriterium E).

Als nicht ndher bezeichnete Angststorung (300.00) kann anhand des DSM-IV ein
Storungsbild diagnostiziert werden, das nicht vollstindig die Kriterien fiir eine der vorab
definierten Angststorungen erfiillt. Diese Diagnose kann auch gestellt werden, wenn nicht
sicher ausgemacht kann, ob eine gegebene Angststorung primér ist oder auf einen

medizinischen Krankheitsfaktor zuriickgefiihrt werden kann.
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7.3.2 Affektive Storungen

Dieses Kapitel des DSM-IV umfasst die Definition der Episoden Affektiver Storungen und
die darauf aufbauende Diagnostik Depressiver und Bipolarer Storungen sowie weiterer
Affektiver Storungen. In der vorliegenden Arbeit interessiert als weitere Affektive Storung

lediglich die Affektive Storung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors.

7.3.2.1 Episoden Affektiver Storungen
Episoden Affektiver Storungen sind nach DSM-IV nicht als eigenstdndige Storungen
diagnostizierbar, ihre Definitionen sind aber fiir die Stellung der anschlieBend
beschriebenen DSM-IV-Diagnosen notwendig. Fiir jede der Episoden gilt, dass die
Symptome nicht auf die direkte Wirkung einer Substanz (z.B. Droge oder Medikament)
oder auf einen medizinischen Krankheitsfaktor (z.B. Hypothyreose) zuriickfiihrbar sein
diirfen (z.B. Kriterium D einer Episode einer Major Depression).
Eine Episode einer Major Depression hat laut DSM-1V folgende Kriterien (S. 387-378):
»A. Mindestens fiinf der folgenden Symptome bestehen wihrend derselben Zwei-
Wochen-Periode und stellen eine Anderung gegeniiber der vorher bestehenden
Leistungsfihigkeit dar; mindestens eines der Symptome ist entweder (1) Depressive
Verstimmung oder (2) Verlust an Interesse oder Freude.
(...)
1. Depressive Verstimmung an fast allen Tagen fiir die meiste Zeit des Tages, (...).
2. Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivititen
an fast allen Tagen, fiir die meiste Zeit des Tages (...).
3. Deutlicher Gewichtsverlust ohne Diét, oder Gewichtszunahme (...) oder
verminderter oder gesteigerter Appetit an fast allen Tagen. (...)
Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf an fast allen Tagen.
Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung an fast allen Tagen (...).

Miidigkeit oder Energieverlust an fast allen Tagen.

Nk

Gefiihle von Wertlosigkeit oder iiberméfige oder unangemessene Schuldgefiihle

(...) an fast allen Tagen (...).

8. Verminderte Fihigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren oder eine verringerte
Entscheidungsfihigkeit an fast allen Tagen (...).

9. Wiederkehrende Gedanken an den Tod (...), wiederkehrende Suizidvorstellungen

ohne genauen Plan, tatsdchlicher Suizidversuch oder genaue Planung eines

Suizids.
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B. Die Symptome erfiillen nicht die Kriterien einer Gemischten Episode (...).

C. Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in  sozialen, beruflichen oder anderen  wichtigen
Funktionsbereichen.*

,»E. Die Symptome konnen nicht besser durch Einfache Trauer erklidrt werden, (...).“

Fiir eine Manische Episode fordert das DSM-1V hingegen folgende Kriterien (S. 393):

»A. Eine mindestens einwochige (...), abgegrenzte Periode mit abnorm und anhaltend
gehobener, expansiver oder reizbarer Stimmung.

B. Wihrend der Periode der Stimmungsverdnderung bestehen mindestens drei (bei nur
reizbarer Verstimmung mindestens vier) der folgenden Symptome in einem
deutlichen AusmaB:

(1) iibersteigertes Selbstwertgefiihl oder Groenideen,

(2) vermindertes Schlafbediirfnis (...),

(3) vermehrte Gesprichigkeit oder Rededrang,

(4) Ideenflucht oder subjektives Gefiihle des Gedankenrasens,

(5) erhohte Ablenkbarkeit (...),

(6) gesteigerte Betriebsamkeit (...) oder psychomotorische Unruhe,

(7) ubermaBige Beschiftigung mit angenehmen Aktivitédten, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit unangenehme Konsequenzen nach sich ziehen (z.B.
ungeziigeltes Einkaufen,(...)).

C. Die Symptome erfiillen nicht die Kriterien einer Gemischten Episode (...).

D. Die Affektive Storung ist schwer genug, um eine deutliche Beeintrichtigung der
beruflichen Leistungsfihigkeit oder der iiblichen sozialen Aktivititen oder
Beziehungen zu verursachen oder eine Hospitalisierung zur Abwehr von Selbst- oder
Fremdgefiahrdung erforderlich zu machen oder es sind psychotische Symptome
vorhanden.*

Fiir eine Hypomane Episode nach DSM-IV muss Kriterium B der manischen Episode nur
iber eine Zeitspanne von mindestens vier Tagen gegeben sein. Dariiber hinaus geht eine
Hypomane Episode mit einer eindeutigen und fiir den Betroffenen uncharakteristischen
Veridnderung im Verhalten und in der Leistung im Vergleich zu symptomfreien Zeiten
einher. Sie ist gekennzeichnet durch Stimmungsverdnderungen und Funktions-
beeintrachtigungen, die fiir andere beobachtbar sind, ist jedoch nicht schwer genug, um
deutliche soziale oder berufliche Beeintrachtigungen zu verursachen oder eine

Hospitalisierung erforderlich zu machen. Psychotische Symptome diirfen nicht vorliegen.
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Fiir die Gemischte Episode nach DSM-IV werden folgende Kriterien gefordert (S. 396):

»A. Die Kriterien fiir sowohl eine Manische Episode (...) als auch eine Episode einer

Major Depression (...) sind, mit Ausnahme des Zeitkriteriums, fast tdglich iiber
einen mindestens einwochigen Zeitraum erfiillt.

Die Stimmungsveridnderung ist schwer genug, um die deutliche Beeintrichtigung der
beruflichen = Funktionsfihigkeit, der  sozialen  Aktivitit  oder  der
zwischenmenschlichen Beziehungen zu verursachen oder eine Hospitalisierung
wegen Selbst- oder Fremdgefihrdung notwendig zu machen, oder es bestehen

psychotische Symptome.*

7.3.2.2 Depressive Storungen

Das DSM-IV bietet die Diagnosen einer Major Depression, Einzelne Episode (296.2) oder

einer Major Depression, Rezidivierend (296.3) an. Beide Diagnosen diirfen aber nicht

vergeben werden, wenn das Storungsbild durch eine Schizoaffektive Storung besser

erkldarbar ist oder eine Schizophrenie, Schizophrenieforme Storung, Wahnhafte Stoérung

oder Psychotische Storung iiberlagert. Dariiber hinaus darf niemals eine Manische,

Hypomane oder Gemischte Episode vorgelegen haben. Mit Zusatzkodierungen lédsst sich

der Schweregrad oder das Vorliegen katatonischer bzw. atypischer Merkmale beschreiben.

Als chronische Depressive Storung schlagt das DSM-IV die Dysthyme Storung (300.4)

vor, fiir die folgende Kriterien erfiillt sein miissen (S. 410-411):

»A. Depressive Verstimmung, die die meiste Zeit des Tages an mehr als der Hilfte aller

”B-

Tage, (...), liber einen mindestens zweijdhrigen Zweitraum andauert.*

Wihrend der depressiven Verstimmung bestehen mindestens zwei der folgenden
Symptome:

(1) Appetitlosigkeit oder iiberméBiges Bediirfnis zu essen,

(2)  Schlaflosigkeit oder iiberméBiges Schlafbediirfnis,

(3) Energiemangel oder Erschopfung,

(4) geringes Selbstwertgefiihl,

(5) Konzentrationsstorungen oder Entscheidungserschwernis,

(6) Gefiihl der Hoffnungslosigkeit.

In der betreffenden Zweijahres-Periode (...) gab es keinen Zeitraum von mehr als
zwei Monaten ohne Symptome wie unter A. und B. beschrieben.

In den ersten zwei Jahren der Stérung (...) bestand keine Episode einer Major

Depression (...).*
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Im Falle dieser Storung darf bei den Betroffenen niemals eine Manische, Hypomane oder
Gemischte Episode oder eine Zyklothyme Storung vorgelegen haben (Kriterium E). Die
Symptomatik darf nicht ausschlieBlich im Verlauf einer chronischen Psychotischen
Storung auftreten und ist nicht auf die direkte Wirkung einer Substanz oder auf einen
medizinischen Krankheitsfaktor zuriickfiihrbar, sie muss aber in klinisch bedeutsamer
Weise Leiden oder Beeintrichtigungen in wichtigen Lebensbereichen verursachen
(Kriterien F, G und H). Zusatzkodierungen bestimmen den Storungsbeginn und das

Auftreten atypischer Merkmale.

7.3.2.3 Bipolare Storungen

Das DSM-IV unterscheidet zwischen Bipolar I und Bipolar II Stérungen, Zyklothymie und
der nicht nidher bezeichneten Bipolaren Storung. Unter den Bipolar I Stérungen kann eine
Bipolar I Storung, Einzelne Manische Episode (296.0) diagnostiziert werden, bei der keine
Episode einer Major Depression in der Vorgeschichte vorliegt. Die weiteren Bipolar 1
Storungen gehen von einer Vorgeschichte unterschiedlicher klinisch relevanter Episoden
aus und werden nach dem Charakter der jeweils letzten Episode unterschieden. Es konnen
die folgenden Diagnosen vergeben werden: Bipolar I Storung, Letzte Episode Hypoman
(296.40), Letzte Episode Manisch (296.4x), Letzte Episode Gemischt (296.6x), Letzte
Episode Depressiv (296.5x) und Letzte Episode Unspezifisch (296.7). Bipolar I Stérungen
fordern zumindest eine Manische Episode bzw. eine Gemischte Episode in Kombination
mit einer Depressiven Episode. Bei der Bipolar I Storung, Letzte Episode Unspezifisch
kann die letzte Episode eine Hypomane Episode sein, wobei zusitzlich klinisch
bedeutsames Leiden bzw. Beeintrachtigungen in wichtigen Funktions- bzw.
Lebensbereichen als auch die Unabhingigkeit der Symptome von der Wirkung einer
Substanz oder von einem medizinischen Krankheitsfaktor gefordert wird. In keinem Fall
darf eine Bipolar I Storung diagnostiziert werden, wenn die entsprechenden Symptome
besser durch eine Schizoaffektive Storung erklirt werden konnen oder eine Schizophrenie,
Schizophrenieforme Storung, Wahnhafte Storung oder nicht n#her bezeichnete
psychotische Storung iiberlagern. Zusatzkodierungen zur Bipolar I Stérung kénnen genutzt
werden, um beispielsweise die aktuelle oder letzte Episode bzw. das Verlaufsmuster niher
zu beschreiben (z.B. ,,Rapid Cycling®, d.h. die Abfolge von mindestens vier Episoden in
den letzten 12 Monaten).

Die Bipolar IlI Storung (296.89) ist gekennzeichnet durch das Vorliegen einer oder

mehrerer Depressiver Episoden in Kombination mit mindestens einer Hypomanen Episode,
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wobei das Vorliegen einer Manischen oder Gemischten Episode die Diagnose einer
Bipolar II Storung ausschlieft (Kriterien A, B und C). Die Symptome einer Bipolar II
Storung diirfen nicht besser durch eine Schizoaffektive Storung erkldrbar sein oder eine
Schizophrenie, Schizophrenieforme Storung, Wahnhafte Storung oder nicht niher
bezeichnete psychotische Stérung iiberlagern und miissen klinisch bedeutsames Leiden
bzw. Beeintriachtigungen in wichtigen Funktions- bzw. Lebensbereichen verursachen
(Kriterien D und E). Mit Hilfe von Zusatzkodierungen zur Bipolar II Stérung konnen die
aktuelle oder die letzte Episode, das Verlaufsmuster und die Haufigkeiten der Episoden
beschrieben werden.

Das DSM-1IV definiert als chronische Bipolare Storung die Zyklothyme Storung (301.13)
durch folgende Kriterien (S. 427):

,A. Fur eine Dauer von mindestens zwei Jahren bestehen zahlreiche Perioden mit
hypomanen Symptomen (...) und zahlreiche Perioden mit depressiven Symptomen,
die nicht die Kriterien einer Episode einer Major Depression erfiillen.

(...)

B. Wihrend dieser Zweijahres-Periode (...) bestand nicht ldnger als zwei Monate
Symptomfreiheit gemil Kriterium A.

C. Wihrend der ersten zwei Jahre der Storung bestand keine Episode einer Major
Depression (...), Manische Episode (...) oder Gemischte Episode (...).“

Dariiber hinaus diirfen die Symptome nicht besser durch eine Schizoaffektive Storung
erkldrbar sein oder eine Schizophrenie, Schizophrenieforme Stérung, Wahnhafte Storung
bzw. nicht ndher bezeichnete psychotische Storung iiberlagern (Kriterium D). Die Stérung
darf weder auf die direkte Wirkung einer Substanz, noch auf einen medizinischen
Krankheitsfaktor zuriickgehen, muss aber in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder

Beeintrachtigungen in wichtigen Lebensbereichen verursachen (Kriterien E und F).

7.3.2.4 Affektive Storung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors

Nach DSM-1V ist eine Affektive Storung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors
(293.83) zu diagnostizieren, wenn das klinische Bild durch eine ausgeprigte und
anhaltende Storung des Affekts bestimmt wird, die sich durch eine depressive
Verstimmung, deutlich vermindertes Interesse oder verringerte Freude an allen oder fast
allen Aktivititen bzw. durch gehobene, expansive oder reizbare Stimmung zeigt.
Untersuchungen miissen jeweils belegen, dass die Storung eine direkte Folge des

medizinischen Krankheitsfaktors ist, wobei der medizinische Krankheitsfaktor kodiert
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werden sollte. Das Storungsbild darf nicht durch eine andere psychische Stérung besser
erkliart werden oder ausschlieBlich im Verlauf eines Delirs auftreten. Dariiber hinaus
miissen die Symptome in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintriachtigungen in

wichtigen Lebens- bzw. Funktionsbereichen verursachen.

7.3.3 Somatoforme Storungen

Das DSM-IV unterscheidet zwischen der Somatisierungsstorung, der Undifferenzierten
Somatoformen Stérung, der Konversionsstorung, der Schmerzstérung, der Hypochondrie,
der Korperdysmorphen Stérung und der nicht ndher bezeichneten Somatoformen Stérung.
Die vorliegende Arbeit beriicksichtigt die Somatisierungsstorung, Konversionsstdrung,

Schmerzstorung und Hypochondrie sowie die Kérperdysmorphe Stérung.

7.3.3.1 Somatisierungsstorung
Eine Somatisierungsstorung (300.81) ist durch folgende Kriterien gekennzeichnet (S. 514):
»A. Eine Vorgeschichte mit vielen korperlichen Beschwerden, die vor dem 30.

Lebensjahr begannen, iiber mehrere Jahre auftraten und zum Aufsuchen einer

Behandlung oder zu deutlichen Beeintriachtigungen in sozialen, beruflichen oder

anderen wichtigen Funktionsbereichen fiihrten.

B. Jedes der folgenden Kriterien muf3 erfiillt gewesen sein, wobei die einzelnen

Symptome irgendwann im Verlauf der Storung aufgetreten sein miissen:

(1) vier Schmerzsymptome (...),

(2) zwei gastrointestinale Symptome (...),

(3) ein sexuelles Symptom (...),

(4) ein pseudoneurologisches Symptom (...).

C. Entweder (1) oder (2):

(1) Nach adédquater Untersuchung kann keines der Symptome von Kriterium B
vollstidndig durch einen bekannten medizinischen Krankheitsfaktor oder durch
die direkte Wirkung einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) erklédrt werden.

(2) Falls das Symptom mit einem medizinischen Krankheitsfaktor in Verbindung
steht, so gehen die korperlichen Beschwerden oder daraus resultierende soziale
oder berufliche Beeintriachtigungen iiber das hinaus, was aufgrund von
Anamnese, korperlicher Untersuchung oder den Laborbefunde zu erwarten
wire.

D. Die Symptome sind nicht absichtlich erzeugt oder vorgetduscht (...).*
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7.3.3.2 Konversionsstorung und Schmerzstorung
Fiir die Diagnose einer Konversionsstorung (300.11) werden folgende DSM-IV-Kriterien
gefordert (S. 522-523):

»A. Ein oder mehrere Symptome oder Ausfille der willkiirlichen motorischen oder
sensorischen Funktionen, die einen neurologischen oder sonstigen medizinischen
Krankheitsfaktor nahelegen.

B. Ein Zusammenhang zwischen psychischen Faktoren und dem Symptom oder Austfall
wird angenommen, da Konflikte oder andere Belastungsfaktoren dem Beginn oder
der Exazerbation des Symptoms oder des Ausfalls vorausgehen.

C. Das Symptom oder der Ausfall wird nicht absichtlich erzeugt oder vorgetduscht (...).

D. Das Symptom oder der Ausfall kann nach addquater Untersuchung nicht vollstindig
durch einen medizinischen Krankheitsfaktor, durch die direkte Wirkung einer
Substanz oder als kulturell sanktionierte Verhaltens- oder Erlebensformen erklért
werden.

E. Das Symptom oder der Ausfall verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden
oder Beeintrichtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen, oder es rechtfertigt eine medizinische Abkldrung.*

Dariiber hinaus darf das Storungsbild nicht auf Schmerzen oder eine sexuelle
Funktionsstorung begrenzt sein, nicht im Verlauf einer Somatisierungsstorung auftreten
und nicht durch eine andere psychische Diagnose besser erklarbar sein (Kriterium F). Mit
Zusatzkodierungen ist der Typus des Symptoms oder des Ausfalls niher bestimmbar (z.B.
mit Anfillen oder Krampfen).

Fiir eine Schmerzstorung gibt das DSM-IV folgende Kriterien vor (S. 527):

»A. Schmerzen in einer oder mehrerer anatomischen Region(en) stehen im Vordergrund
des klinischen Bildes und sind von ausreichendem Schweregrad, um klinische
Beachtung zu rechtfertigen.

B. Der Schmerz verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in  sozialen, beruflichen oder anderen  wichtigen
Funktionsbereichen.

C. Psychischen Faktoren wird eine wichtige Rolle fiir Beginn, Schweregrad,
Exazerbation oder Aufrechterhaltung der Schmerzen beigemessen.

D. Das Symptom oder der Ausfall wird nicht absichtlich erzeugt oder vorgetiduscht (...).

E. Der Schmerz kann nicht besser durch eine Affektive, Angst- oder Psychotische

Storung erklédrt werden und erfiillt nicht die Kriterien fiir Dyspareunie.*
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Nach DSM-IV kann entweder eine Schmerzstorung in Verbindung mit Psychischen
Faktoren (307.80) oder eine Schmerzstorung in Verbindung mit sowohl Psychischen
Faktoren wie einem Medizinischen Krankheitsfaktor (307.89) diagnostiziert werden. Im
zweiten Fall ist die anatomische Region des Schmerzes zu kodieren. Ob es sich um eine
akute oder chronische Storung handelt (Dauer kiirzer oder lidnger als sechs Monate), kann
mit Zusatzkodierungen beschrieben werden. Spielt der Medizinische Krankheitsfaktor

hingegen die Hauptrolle, ist laut DSM-IV keine psychische Storung zu diagnostizieren.

7.3.3.3 Hypochondrie und Korperdysmorphe Storung
Eine Hypochondrie (300.7) ist anhand folgender Kriterien zu diagnostizieren (S. 531-532):

,A. UbermiBige Beschiftigung mit der Angst oder Uberzeugung, eine ernsthafte
Krankheit zu haben, was auf einer Fehlinterpretation korperlicher Symptome durch
die betroffene Person beruht.

B. Die Beschiftigung mit den Krankheitsingsten bleibt trotz angemessener
medizinischer Abkldrung und Riickversicherung durch den Arzt bestehen.

C. Die Uberzeugung unter Kriterium A ist nicht von wahnhaftem AusmaB (...) und ist
nicht auf eine umschriebene Sorge iiber die duBlere Erscheinung beschrinkt (wie bei
der Korperdysmorphen Storung).

D. Die Beschiftigung mit den Krankheitsdngsten verursacht in klinisch bedeutsamer
Weise Leiden oder Beeintrichtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen.

E. Die Dauer der Stérung betrdgt mindestens sechs Monate.

Dariiber hinaus darf die Symptomatik nicht besser durch eine andere Stérung erklidrbar sein
(Kriterium F). Sofern der Betroffene nicht erkennt, dass seine Befiirchtungen iibertrieben
sind, kann dieser Umstand mit Hilfe einer Zusatzkodierung beschrieben werden.

Fir die Korperdysmorphe Storung (300.7) vergibt das DSM-IV dieselbe
Kodierungsnummer wie fiir die Hypochondrie, allerdings unterscheiden sich die beiden
Storungen durchaus. Bei der Korperdysmorphen Storung miissen folgende Kriterien
vorliegen (S. 535):

,A. UbermiBige Beschiftigung mit einem eingebildeten Mangel oder einer Entstellung
in der duBleren Erscheinung. Wenn eine leichte korperliche Anomalie vorliegt, so ist
die Besorgnis der betroffenen Person stark iibertrieben.

Auch diese Storung verursacht klinisch bedeutsames Leiden bzw. Beeintrichtigungen und

darf nicht besser durch eine andere psychische Storung erklirt werden (Kriterien B und C).
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7.3.4 Substanzinduzierte Storungen

Grundsitzlich ist der pathologische Konsum bewusstseinsverdndernder Substanzen nach
DSM-IV  in zwei Kategorien zu  unterteilen:  Substanzmissbrauch  und
Substanzabhingigkeit, wobei im Rahmen einer Diagnosestellung jeweils die entsprechende
Substanz zu spezifizieren ist. Das DSM-IV beriicksichtigt Storungen bezogen auf Alkohol,
Amphetamine, Cannabis, Halluzinogene, Inhalantien, Koffein, Kokain, Nikotin, Opiate,
Phencyclidine, Sedativa, Hypnotika oder Anxiolytika, Multiple oder andere Substanzen.
Das DSM-IV definiert Substanzintoxikation und Substanzentzug und legt darauf
aufbauend grundlegende Kiriterien fiir eine Substanzabhingigkeit als auch fiir einen
Missbrauch fest. Grundsitzlich schliet die Diagnose einer Abhingigkeit die Diagnose
eines Missbrauchs derselben Substanz aus. In der vorliegenden Arbeit sind lediglich

Storungen durch Alkohol sowie durch Nikotin von Interesse.

7.3.4.1 Storungen durch Alkohol

Die fiir die Substanzabhingigkeit definierten Kriterien werden folgend bezogen auf
Alkohol prisentiert. Nach DSM-1V liegt eine Alkoholabhdingigkeit (303.90) vor, wenn ein
unangepasstes Muster von Alkoholkonsum zu klinisch bedeutsamen Beeintriachtigung
bzw. Leiden fiihrt. Demnach miissen zu irgendeinem Zeitpunkt innerhalb desselben 12-
Monats-Zeitraums mindestens drei der folgenden Kriterien auftreten:

(1) Toleranzentwicklung (d.h. das Verlangen nach ausgeprigter Dosissteigerung, um
einen Intoxkationszustand bzw. gewiinschten Effekt zu erzielen oder eine deutlich
verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis).

(2) Entzugssymptome (a) und/oder b)):

a) im Rahmen der Beendigung oder Reduktion von iibermédfigem und langan-
dauerndem Alkoholkonsum treten zumindest zwei der folgenden Symptome auf:
(1) vegetative Hyperaktivitit (...),

(2) erhohter Handtremor,

(3)  Schlaflosigkeit,

(4) Ubelkeit oder Erbrechen,

(5) voriibergehende visuelle, taktile oder akustische Halluzinationen/Illusionen,
(6) psychomotorische Agitiertheit,

(7)  Angst,

(8) Grand-mal-Anfille.

b) Alkohol wird eingenommen, um Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden.
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(3) Alkohol wird héufig in groBeren Mengen oder ldnger als beabsichtigt eingenommen.

(4) Es Dbesteht/en ein anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den
Alkoholgebrauch zu verringern oder zu kontrollieren.

(5) Die Person benotigt viel Zeit fiir Aktivitdten, Alkohol zu beschaffen, zu konsumieren
oder sich von den Wirkungen zu erholen.

(6) Aufgabe bzw. Einschrinkung wichtiger sozialer, beruflicher oder sonstiger
Aktivitdten aufgrund des Alkoholmif3brauchs.

(7) Der Alkoholmiflbrauch wird fortgesetzt trotz eines anhaltenden oder
wiederkehrenden korperlichen oder psychischen Problems, das wahrscheinlich durch
den Alkohol bedingt oder verstarkt wurde.

Das DSM-IV schldgt Zusatzkodierungen vor, um zu bestimmen, ob eine korperliche
Abhingigkeit vom Alkohol vorliegt oder nicht. Eine korperliche Abhingigkeit wird
angenommen, sofern eine Toleranzentwicklung und/oder Entzugssymptome gegeben sind.
Zusitzlich kann der Remissionszustand kodiert werden.

Nach DSM-1V setzt auch ein Alkoholmissbrauch (305.00) ein unangepasstes Muster von
Alkoholkonsum voraus, das in klinisch bedeutsamer Weise zu Beeintrichtigung oder
Leiden fiihrt, wobei zumindest eines der folgenden Kriterien innerhalb desselben 12-
Monats-Zeitraums auftritt:

(1)  Wiederholter Alkoholkonsum, der zu einem Versagen bei der Erfiillung wichtiger
Verpflichtungen fiihrt (auf der Arbeit, in der Schule bzw. zu Hause).

(2) Wiederholter Alkoholkonsum in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums
zu einer korperlichen Gefihrdung kommen kann (z.B. im Straenverkehr).

(3) Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz im Zusammenhang mit dem
Alkoholkonsum.

(4) Fortgesetzter Alkoholkonsum trotz stindiger oder wiederholter sozialer oder
zwischenmenschlicher Probleme, die durch den Alkoholkonsum verursacht oder
verstirkt werden.

Dariiber hinaus fordert das DSM-IV fiir die Vergabe dieser Diagnose, dass niemals die
Kriterien fiir eine Alkoholabhingigkeit erfiillt waren (Kriterium B). FEine akute
Alkoholintoxikation allein stellt noch kein hinreichendes diagnostisches Kriterium fiir eine

Diagnosestellung der genannten Storungen durch Alkohol dar.
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7.3.4.2 Nikotinabhdngigkeit

Fir die DSM-IV-basierte Diagnose einer Nikotinabhdngigkeit (305.10) gelten die
grundlegenden Kriterien einer Substanzabhingigkeit, die bereits bezogen auf den
Alkoholkonsum beschrieben wurden. Allerdings sind nicht alle dieser Kriterien eindeutig
auf den Nikotinkonsum anwendbar, das DSM-IV bleibt eine konkrete Definition
substanzspezifischer ~ Abhingigkeitskriterien jedoch  schuldig. Dennoch scheint
naheliegend, dass wiederholte erfolglose Reduktions-Versuche, eine Toleranzentwicklung
(oftmals mit Dosissteigerung) bzw. vorliegende Entzugssymptome fiir eine entsprechende
Abhidngigkeit sprechen. Dariiber hinaus kann das Fortfilhren des Konsums trotz
korperlicher Erkrankungen, die auf den Nikotinkonsum zuriickzufiihren sind (z.B. eine
Lungenerkrankung), ein wichtiger Hinweis sein. Das DSM-IV schlédgt Zusatzkodierungen
vor, um den Remissionszustand zu bestimmen bzw. das Vorliegen einer korperlichen
Abhingigkeit neben der psychischen Abhidngigkeit vom Nikotin zu beschreiben. Ein
Nikotinmissbrauch ist nicht diagnostizierbar, da ein entsprechendes Konsummuster sehr

selten auftritt und bis dato kaum erforscht wurde.
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7.4 Polychorische Korrelationen der Substichproben A und B
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Tabelle 7.1 Polychorische Korrelationen der KKG-Items der Daten basierend auf der Substichprobe A

Items | 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 18 19 20
02 |-0,062

03 |0,094 -0,036

04 |[0,131 0,219 0,335

05 |[0,487 -0,017 0,135 0,217

06 |[0,145 0,314 0,122 0,451 0,172

07 |[-0,070 0,071 0,296 0,121 -0,002 0,049

08 (0316 0,018 0,086 0,157 0,448 0,145 -0,068

09 (0,060 0,075 0,377 0,163 0,038 0,166 0,489 -0,001

10 |-0,041 0,575 -0,092 0,119 -0,007 0,239 0,117 -0,030 0,118

11 |0,263 -0,026 -0,018 0,079 0,267 0,152 -0,026 0,264 -0,004 0,052

12 | 0,025 0,243 0,251 0,269 0,063 0,210 0,175 0,042 0,295 0,183 0,089

13 |0,097 0,066 0,506 0,305 0,128 0,185 0,322 0,095 0,508 -0,006 0,056 0,322

14 |0,147 0,163 0,185 0,400 0,160 0,501 0,000 0,154 0,149 0,192 0,241 0,259 0,260

15 0,013 0,057 0,431 0,245 0,095 0,164 0,398 0,023 0,589 0,038 -0,019 0,281 0,682 0,184

16 |0.,175 -0,079 0,068 0,070 0,255 0,118 0,079 0,282 0,043 0,056 0,353 0,004 0,099 0,243 0,115

18 |0,345 -0,049 0,081 0,099 0,359 0,091 -0,031 0,376 0,039 0,008 0,312 0,096 0,146 0,237 0,146 0,476

19 |0,038 -0,023 0,372 0,173 0,064 0,079 0,277 0,057 0,461 -0,018 0,044 0,226 0,590 0,165 0,582 0,126 0,194

20 (0,109 0,196 0,306 0,471 0,152 0,360 0,105 0,153 0,279 0,086 0,017 0,285 0,407 0,377 0,361 0,011 0,114 0,302

21 |[0,303 -0,019 -0,064 0,025 0,348 0,136 -0,069 0,337 -0,044 0,098 0,335 -0,027 -0,019 0,238 -0,037 0,408 0,456 0,071 0,029
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Tabelle 7.2 Polychorische Korrelationen der KKG-Items basierend auf den Daten der Substichprobe B

Items | 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 18 19 20
02 |-0,062

03 | 0,094 -0,036

04 |0,131 0,219 0,335

05 |[0,487 -0,017 0,135 0,217

06 |0,145 0,314 0,122 0,451 0,172

07 |[-0,070 0,071 0,296 0,121 -0,002 0,049

08 |[0316 0,018 0,086 0,157 0,448 0,145 -0,068

09 |0,060 0,075 0,377 0,163 0,038 0,166 0,489 -0,001

10 |-0,041 0,575 -0,092 0,119 -0,007 0,239 0,117 -0,030 0,118

11 |0,263 -0,026 -0,018 0,079 0,267 0,152 -0,026 0,264 -0,004 0,052

12 | 0,025 0,243 0,251 0,269 0,063 0,210 0,175 0,042 0,295 0,183 0,089

13 | 0,097 0,066 0,506 0,305 0,128 0,185 0,322 0,095 0,508 -0,006 0,056 0,322

14 | 0,147 0,163 0,185 0,400 0,160 0,501 0,000 0,154 0,149 0,192 0,241 0,259 0,260

15 | 0,013 0,057 0,431 0,245 0,095 0,164 0,398 0,023 0,589 0,038 -0,019 0,281 0,682 0,184

16 |0,175 -0,079 0,068 0,070 0,255 0,118 0,079 0,282 0,043 0,056 0,353 0,004 0,099 0,243 0,115

18 |0,345 -,049 0,081 0,099 0359 0,091 -0,031 0,376 0,039 0,008 0,312 0,096 0,146 0,237 0,146 0,476

19 |0,038 -0,023 0,372 0,173 0,064 0,079 0,277 0,057 0,461 -0,018 0,044 0,226 0,590 0,165 0,582 0,126 0,194

20 [0,109 0,196 0,306 0,471 0,152 0,360 0,105 0,153 0,279 0,086 0,017 0,285 0,407 0,377 0,361 0,011 0,114 0,302

21 |0,303 -0,019 -0,064 0,025 0,348 0,136 -0,069 0,337 -0,044 0,098 0,335 -0,027 -0,019 0,238 -0,037 0,408 0,456 0,071 0,029
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