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KK-Skala
Manual

1. Einleitung

Krankheitskonzepte, die das Krankenverhalten steuern, werden aus den Vorstellun-
gen der Patienten zur Atiologie ihrer Beschwerden und bestimmten Erwartungen und
Vorstellungen zur Behandlungsindikation gebildet. Die &tiologischen und the-
rapeutischen Erwartungen beziehen sich in Form eines kognitiven Konzeptes auf-
einander (Plaum, 1968). Krankheitskonzepte werden mitgepragt durch den kulturel-
len Hintergrund eines Patienten, seine Weltanschauung, sein Wertesystem, sein Le-
bensstil und seine personliche Lebenserfahrung.

Die wissenschaftliche Beschreibung von Krankheitskonzepten 148t sich gemal3 ihrer
Ansitze in phianomenologisch-deskriptiv, formal und psychologisch-funktional un-
terscheiden. Fiir die meisten Konzepte wurden urspriinglich englischsprachige Fra-
gebogen entwickelt, deren deutsche Ubersetzungen jedoch, soweit sie iiberhaupt
vorliegen, erforderlichen Testgiitekriterien in der Regel nicht geniigen (Linden,
Nather & Wilms, 1988).

Bei der Krankheitskonzeptskala (KK-Skala) handelt es sich um eine von Linden,
Nather und Wilms (1988) entwickelte Selbstbeurteilungsskala zur Beschreibung
krankheits- und behandlungsbezogener Meinungen und Einstellungen von Patienten.
Die unter Zugrundelegung der verschiedenen Theorien (Health Belief Model, Becker
& Maiman, 1974; Health Locus of Control, Wallston et al., 1976, 1978) entwickelte
KK-Skala erlaubt die Messung von sieben KK-Dimensionen: Medikamenten-
vertrauen, Arztvertrauen, Negativerwartungen, Schuld, Zufallskontrolle, Anfélligkeit
und Idiosynkratische Annahmen. Die KK-Skala wurde an einer Gruppe
schizophrener Patienten, die sich in verschiedenen Behandlungsinstitutionen befan-

den, auf verschiedene MeBwertkriterien hin untersucht. Aus klinischen Quer- und
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Langsschnittuntersuchungen stehen Referenzwerte zur Verfiigung, die an schizo-
phrenen und depressiven Patienten, sowie an einer geriatrischen Population ermittelt
wurden.

Der jeweilige Subskalenwert reflektiert das aktuelle subjektive Mal} beziiglich der
entsprechenden KK-Dimension. Die Werte aller sieben Dimensionen lassen sich in
einem KK-Profil veranschaulichen. Der Subskalenwert eines einzelnen Probanden
(bzw. als Durchschnittswert einer Probandengruppe) bewegt sich in dem Bereich
Zustimmung (Maximalwert) und Ablehnung (Minimalwert). Analog dazu 1463t sich
der KK-Summenscore beschreiben, wobei die einzelnen Dimensionen unterschied-
lich gerichtet darin einflieen (siche Abschnitt 5.1).

Mehrfach wiederholte Testungen erfassen als Gesamtscore (KK-Summenscore) das
Ausmal der Veranderung von Krankheitskonzepten oder deren Stabilitdt insgesamt

bzw. Positionsédnderungen auf Subskalen-Dimension (Subskalen-Score).

2. Testbeschreibung

2.1 AuRere Form

Die Krankheitskonzept-Skala (KK-Skala) besteht aus zwei Bogen im DIN A4 Format
(sieche Anhang). Im oberen Abschnitt des ersten Bogens erfolgt die Testinstruktion,
in der der Patient aufgefordert wird einer Liste von Aussagen iliber Gesundheit und
Behandlungsformen seiner Zustimmung entsprechend zu antworten. Dies geschieht
durch Markieren mit einem Kreuz in den vorgesehenen Kistchen. In der Instruktion
wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dafl diese Aussagen Erfahrungen und
Meinungen darstellen, die weder richtig noch falsch sein konnen. Es folgt ein Beispiel
und diesem die Aufforderung keine Aussage auszulassen. AnschlieBend finden sich
auf diesem und weiterfiihrend auf dem zweiten Bogen die von 1 bis 29
durchnummerierten Testitems, jeweils in Form von Feststellungen, denen der Patient

mittels folgender Kategorien zustimmen soll:

'trifft gar nicht zu' =
'trifft kaum zu' =
'trifft teilweise zu' =
'trifft iiberwiegend zu'=
'triftt voll zu' =

B~ WD = O
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Alle Items sind in der gleichen Richtung zu kodieren, soda3 mit dem Grad der Zu-

stimmung der zugeordnete Wert steigt.

2.2 Dimensionen der Krankheitskonzept-Skala

Die 29 Einzelitems lassen sich sieben Dimensionen zuordnen.
-Medikamentenvertrauen (External Control Means)

Diese Subskala umfaf3t positive Aussagen liber Medikamente und deren Wirkungen.
Sie beinhaltet zum einen a priori-Erwartungen des Patienten an eine Therapie und
zum anderen eine Beurteilung der Niitzlichkeit der bisherigen Behandlung, bei der
Attributionen eine wichtige Funktion haben. Medikamentenvertrauen stellt einen
besonderen Aspekt der externalen Kontrolliiberzeugung (Rotter, 1954, 1966, 1975)
dar, da Medikamente fiir den Patienten hinsichtlich seines derzeitigen Gesundheits-
zustandes wichtig sind, und er von deren Bedeutung und Niitzlichkeit iiberzeugt ist.
Die Frage nach den Griinden zureichender Compliance wird fiir Linden (1982b) zu
einer Frage des Verhaltensaufbaues und zu einer Frage nach den positiven Verstér-
kern, die einem complianten Patientenverhalten zu grunde liegen (Konzept der

'Reinforcer-Control").

Item 2  "Medikamente unterstiitzen meine Gesundheit".

Item 7  "Bei psychischen Erkrankungen muf3 man auf die Wirksamkeit von
Medikamenten vertrauen".

Item 16  "Bei mir helfen Medikamente".

Item 19  "Bei psychischen Erkrankungen sind Medikamente eine grof3e Hilfe".

Item 25  "Wenn ich die richtigen Medikamente nehme, dann helfen sie".
- Arztvertrauen (External Control Significant Others)

'External Control Significant Others' bezieht sich auf die Uberzeugung, daB eine
potentielle Kontrolle bei 'wichtigen Anderen' (powerful others) liegt. Es beinhaltet,
daf} der Patient die Verantwortung fiir seinen Gesundheitszustand auf den Arzt oder
die medizinische Versorgung im allgemeinen iibertrégt, aber auch, daf3 er ein Gefiihl

der Angewiesenheit und des Vertrauens in die Kompetenz des Arztes hat. Zugrunde
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liegt diesem Ansatz die Theorie des 'locus of control' (Rotter ebenda) mit dem Kon-
zept der generalisierten Kontrolliiberzeugungen. Eine Erweiterung dieses Ansatzes
stellte Levensons (1972, 1974) dreidimensionales Konzept des 'locus of control' dar.
Die Dimension Externalitdt spaltet sich danach in 'Externalitidt powerful others' (P)
und 'Externalitdt Zufall' (C) auf. Vergleichbar mit der 'Externalitit powerful others'

ist die von Lau & Ware 1981 entwicklte Dimension 'provider control'.

Item 3  "Wenn ich zu einem Arzt gehe, weil3 ich, da3 mir dort geholfen wird".
Item 6  "Wenn ich krank bin, hilft mir gute medizinische Betreuung besser als

alles andere, um wieder gesund zu werden".

Item 17  "Das beste ist, den Anweisungen des Arztes zu folgen".
Item 20  "RegelméBige Besuche beim Arzt sind der beste Weg, um gesund zu
bleiben".

-Negativerwartungen (Barriers)

Die in dieser Subskala operationalisierten Inhalte, spiegeln typische negative Ein-
stellungen und Vorurteile gegentiber der Pharmakotherapie bei psychischen Erkran-
kungen wieder. Entsprechend dem Health Belief Model (HBM) orientiert sich der
Patient an einer Kosten-Nutzen-Analyse. Auf der Kostenseite werden 'Negativer-
wartungen' beziiglich der Wirksamkeit einer gesundheitsfordernden Malinahme
(Becker & Maiman, 1975) sowie Nebenwirkungen korperlicher aber auch psychi-
scher und sozialer Art genannt (Nather & Wilms, 1983).

Item 10 "Medikamente behindern mich im Alltag".

Item 14 "Ich habe die Befiirchtung, dal Medikamente meine Personlichkeit
verdndern kénnen".

Item 18 "Ich befiirchte, dall meine Mitmenschen mich fiir schwach halten,

wenn ich Medikamente nehme".

Item 21 "Unter Einflul von Medikamenten verliert man den Blick fur die
Wirklichkeit".
Item 28 "Medikamente zu schlucken, ist fiir mich ganz einfach lastig".

-Schuld (Internal Control)

Bei dieser Subskala werden in 3 Items internale Attributionen formuliert, die sich

retrospektiv auf eine schuldhafte Eigenverantwortlichkeit beziehen. Diese Dimension
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1463t sich ebenso wie die Dimension Arztvertrauen auf die Theorie des 'Locus of
control' von Rotter (1954, 1966, 1975) und dem von Levenson (1972, 1974) erwei-
terten Ansatz zurickfiuhren.

Item 15 "Wenn ich krank werde, liegt es hidufig an meiner eigenen
Nachlassigkeit".

Item 22 "Wenn ich krank werde, habe ich meist etwas falsch gemacht".

Item 24 "Wenn ich krank bin, weil3 ich, da3 ich mich nicht genug korperlich

betdtigt oder nicht verniinftig erndhrt habe".
-Zufallskontrolle (External Control Chance)

Diese Dimension beinhaltet die Uberzeugungen, daB Gesundheit und Krankheit in
hohem Maf}e von Zufall und Gliick abhéngen. Hohe Punktwerte auf dieser Dimen-
sion zeichnen Patienten aus, die wenig Initiative hinsichtlich gesundheitsférdernder
MalBnahmen ergreifen. Die theoretische Grundlage dieser Dimension bildet auch hier
das Rotter'sche Konstrukt des 'locus of control' und die Differenzierung durch

Levenson (Externalitdt Zufall (C), siehe Ausfiihrungen oben).

Item 4  "Gesund zu sein, ist zu einem grof3en Teil Gliicksache".

Item 8  "Ob ich gesund werde oder nicht, hingt vom Zufall ab".

Item 11  "Es gibt so viele Krankheiten, da3 es ein Wunder ist, gesund zu sein".

Item 13 "Wenn in meinem Korper eine Krankheit steckt, werde ich auch krank
unabhingig davon, was ich dagegen unternechme".

Item 27 "Menschen, die nicht krank werden, haben ganz einfach viel Gliick".
-Anfilligkeit (Susceptibility)

Die Subskala Anfélligkeit operationalsiert Aussagen zu der von Patienten wahrge-
nommenen Anfélligkeit und der beurteilten Schwere einer Erkrankung. In Abhén-
gigkeit des individuellen Erfahrungshintergrundes eines Patienten kann es sich hier
um Einstellungen, Wissen oder Vorurteile handeln. Die subjektive Anfalligkeit
(susceptibility) fiir eine Erkrankung ist ein Faktor der nach der Theorie des Health
Belief Model (HBM) von Becker und Maiman 1975 zum Krankheitskonzept einer
Person gehort (Item 9 und 26). Ein anderer Faktor ist der erlebte Grad der Bedroh-
lichkeit (Schwere von Symptomen) (Item 1).
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Item 1 "Wenn ich krank werde, ist es meist sehr ernsthaft".
Item 9 "Vor Krankheiten muf} ich mich sehr in acht nehmen".

Item 26  "Ich muB sehr auf meine Gesundheit aufpassen".
-Idiosynkratische Annahmen (Dysfunctional Cognitions)

Hierbei handelt es sich um Fehleinstellungen und Vorurteile gegeniiber einer medi-
kamentdsen Behandlung, die sich jedoch nicht direkt auf bestimmte Begleiterschei-
nungen beziehen, sondern eher dysfunktionale Kognitionen genereller Art darstellen.
Diese Subskala beruht auf dem Konzept der dysfunktionalen Kognitionen zu
Medikation und Therapie (Cameron, 1978; Burns, 1981; Linden, 1980, 1982a). Im
Zentrum dieses Ansatzes steht der Begriff der Funktionalitit bzw. Dysfunktionalitit.

Item 5 "Medikamente nehmen heif3t, dal} ich zu schwach bin, um meine

Probleme selbst zu 16sen".

Item 12  "Seelische Leiden kann man nicht mit chemischen Mitteln behandeln".
Item 23  "Medikamente miissen irgendwann einmal abgesetzt werden".
Item 29  "Natiirliche Heilung ist Medikamenten {iberlegen".

Die unter der jeweiligen Subskala aufgefiihrten Einzelitems lassen sich zu einem
entsprechenden Subskalenscore addieren. Alle in dieser Form erstellten Scores flie-
Ben wie unter Punkt 5.2 beschrieben in den Krankheitskonzept-Summenscore (KKS)

ein.

3. Indikationen fur die Anwendung des
Fragebogens

Patientenkonzepte von Korper und Krankheit bilden eine wesentliche Grundlage fiir
die Behandlungseinwilligung und spielen eine wichtige Rolle bei der Therapiepla-
nung, Durchfiihrung und Wirksamkeit von medizinischen Verordnungen.

Die KK-Skala findet Anwendung bei Patienten mit psychischen Stérungsbildern,
deren Behandlung eine Pharmakotherapie einschlie3t. Erfolgsversprechend kann eine
solche Therapie nur dann sein, wenn behandlungsbezogene Einstellungen des

Patienten bekannt sind und damit modifizierbar werden, denn der Patient geht von
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einem urspriinglichen Zustand ohne Behandlung aus und fragt sich nicht, warum er
Medikamente nicht einnimmt, sondern warum er Medikamente nehmen sollte.

Auf der Grundlage kognitiver Theorien als Beschreibungsansatz fiir Krankheitskon-
zepte wurden verschiedene Modelle (Cameron 1978, Burns 1981, Linden 1980,1982)
entwickelt, die davon ausgehen, daf3 jeder Mensch personlichkeitsnahe und generelle
Uberzeugungen und Werthaltungen hat. Basierend auf dieser Grundannahme
resultieren flir bestimmte Situationen konkrete schluB3folgernde Deutungen, die
unmittelbar das Verhalten steuern. Diese Kognitionen, die unter dem Aspekt der
Funktionalitdt beurteilt werden, begiinstigen oder erschweren in Form von
dysfunktionalen Kognitionen die Behandlung.

Entscheidend fiir eine erfolgreiche Behandlung, ist die Anndherung von Patienten-
und Therapeutenkonzepten an ein Therapieoptimum. Fiir diese Anndherung schlagt
Linden (1980) folgende Strategie vor:

Zuerst wird exploriert wie der Patient sich selbst behandeln wiirde. An die Darstel-
lung seines Behandlungskonzeptes kniipft der Therapeut in der Form an, daf3 er die
vorgeschlagene BehandlungsmaBBnahme weitgehend der Vorstellung des Patienten
anpal}t bzw. geringfligig verandert. Dariiberhinaus ist dem Patienten zu verdeutlichen
das er fiir seine Behandlung selbst verantwortlich ist und selbst entscheiden muf. Der
Therapeut tibernimmt eine beratende Funktion und schldgt neue zum bisherigem nur
leicht diskrepante Behandlungsschritte vor und néhert sich so, zusammen mit dem
Patienten, stufenweise an ein Therapieoptimum an.

Die KK-Skala stellt als MeBinstrument die Voraussetzung dafiir, daf3 die tatsdchliche
therapeutische Relevanz von Patienten-Krankheitskonzepten untersucht werden
kann, ebenso wie ihre Entwicklung iiber die Zeit, eventuelle Beeinflussungsfaktoren
und ihre klinisch-therapeutische Verwertbarkeit. dariiberhinaus kann die KK-Skala
fiir Therapiestudien wertolle Zusatzvariablen liefern.

Im Einzelfall ermdglicht die KK-Skala die Abbildung krankheits- und behand-
lungsbezogener Einstellungen auf den 7 KK-Dimensionen, die sich in Form eines
Krankheitsprofiles abbilden lassen. Gruppenstatistisch ist die Darstellung des
Krankheitsprofiles auf der Basis der Mittelwerte moglich.

4. Durchfuhrung der Testung

Die Testung kann einzeln, aber auch in einer Gruppe durchgefiihrt werden. Ein ru-

higer Raum oder Platz ist fiir die Testdurchfiihrung unerldBlich. Zu Beginn ist der
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Zweck der Testung in allgemeiner Form darzustellen und es sind eventuelle Fragen
von Seiten des Patienten zu beantworten. Besteht Bedarf sollte das Prinzip des Tests
erldutert werden. Dariiber hinaus ist dem Patienten bei Verstdndnisfragen wéahrend
des Ausfiillens zu helfen.

Zum AbschluB3 der Testung ist zu priifen, ob alle Items beim Ausfiillen berticksichtigt
wurden.

Sind Wiederholungsmessungen im Rahmen einer Langsschnittuntersuchung geplant,
sollte ein Mindestabstand von drei Wochen eingehalten werden, um Erinne-

rungseffekte auszuschliefen.

5. Auswertung der Testprotokolle

Der Test wurde an einer schizophrenen Erwachsenenpopulation im Alter zwischen
18-74 Jahren normiert. Dariiberhinaus liegen Vergleichswerte von depressiven Er-
wachsenen und nicht-psychiatrischen Patienten im hohen Lebensalter (bis 103 Jahre)
VOr.

Damit die KK-Skala iiberhaupt auswertbar ist, muf3 zunéchst iiberpriift werden, ob
fiir alle Items eine vollstindige und eindeutige Stellungnahme vorliegt. Bei fehlenden
Daten, bei denen ein Nachtrag der Werte nicht moglich ist, sind die Werte von
maximal einem Item pro Subskala durch Schétzwerte zu ergénzen. Sie werden er-
mittelt als Summe aller vorhandenen Itemwerte einer Subskala dividiert durch die
Gesamtitemzahl der beantworteten Items der Subskala. Findet die KK-Skala im
Zusammenhang mit einer Langsschnittuntersuchung Anwendung, sollte der jeweili-
ge Melzeitpunkt bzw. das Datum im Kopfteil des Fragebogens vermerkt werden. Der
Verlauf von Durchschnittswerten einzelner Teilnehmer, aber auch von Proban-
dengruppen kann graphisch aber auch in Tabellenform dargestellt werden. Durch-
schnittswerte aller sieben Dimensionen lassen sich in einem sogenannten KK-Profil

verdeutlichen.

5.1 Subskalenscores

Zur Errechnung der sieben Subskalenscores werden die einer Dimension zugehorigen
Items ihrem Wert (0-4) entsprechend addiert. Um eine Vergleichbarkeit der
Subskalen ungeachtet ihrer unterschiedlichen Itemanzahlen zu gewihrleisten bzw.

diese zu vereinfachen ist es notwendig die einzelnen Suibskalenscores durch die

© Prof. Dr. M. Linden 8



Itemanzahl der einzelnen Dimensionen zu dividieren. Nach dieser Prozedur wiirde

der Minimalwert einer jeden Subskala 0 und deren Maximalwert 4 betragen.

Fir die einzelnen Subskalen bedeutet dies:

Medikamentenvertrauen (MV) s Subskalenrohwerte / 5
Arztvertrauen (AV) s Subskalenrohwerte / 4
Negativerwartungen (NE) s Subskalenrohwerte / 5
Schuld (SD) s Subskalenrohwerte / 3
Anfilligkeit (AN) s Subskalenrohwerte / 3
Zufallskontrolle (CC) s Subskalenrohwerte / 5

Idiosynkratische Annahmen (IA)  y Subskalenrohwerte / 4

5.2 Der Krankheitskonzept-Summenscore (KKS)

Die einzelnen Dimensionen der Krankheitskonzept-Skala sind voneinander unab-
héngig.

Bei der Bildung des KK-Summenscores ist die jeweilige Behandlungsform zu be-
riicksichtigen. Der im Folgenden gebildete KK-Summenscore gilt unter der Voraus-
setzung, dafl die Dimensionen Negativerwartungen, Schuld und Idiosynkratische
Annahmen bei hohen Ausprigungen die Wahrscheinlichkeit fiir eine kontinuierliche
Medikamenteneinnahme verringern. Das bedeutet, da3 die mittleren Item-Werte der

einzelnen Dimensionen folgendermafen addiert werden:

MV+AV+(4-NE)+(4-SD)+CC+AN+(4-1A)

MV=Medikamentenvertrauen CC=Zufallskontrolle
AV=Arztvertrauen AN=Anfilligkeit
NE=Negativerwartungen [A=Idiosynkratische Annahmen
SD=Schuld

Dabei handelt es sich bei den Werten von Medikamentenvertrauen, Arztvertrauen,
Zufallskontrolle und Anfilligkeit um die Rohwerte der Dimensionen und bei Nega-
tiverwartungen, Schuld und Idiosynkratische Annahmen um die von den Maximal-
werten subtrahierten MeBwerte. Der so ermittelte Wert ist je nach Auspriagungsgrad
ein MaB fiir einen medikamentenorientierten 'gut angepaliten' Patienten.

Handelt es sich bei der Behandungsform um eine Psychotherapie miifite der KK-
Summenscore neu gebildet werden. Beispielsweise ist anzunehmen, daf3 eine inter-

nale Kontrolle (Subskala Schuld) den Erfolg einer Psychotherapie erhéht und diese
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somit positiv in die Gleichung eingeht. Im Gegensatz dazu wire ein ausgepragtes
Medikamentenvertrauen dieser Behandlungsform abtréglich und geht entsprechend

negativ in die Bildung des Summenscores ein (4-MV).

6. Interpretation der Testergebnisse

Aufgrund einer nicht hinreichenden Sensitivitét erlauben die Testergebnisse nur eine
gruppenstatistische Beschreibung unter Beriicksichtigung von Mittelwerten und
Medianen.

Allerdings kann die KK-Skala auch im klinischen Fall am Einzelfall eingesetzt
werden. Hier kann sie sich als hilfreiches Instrument zur Erfassung individueller
krankheits- und behandlungsbezogener Einstellungen und Meinungen von Patienten
erweisen. Aussagen des Patienten, die eine Behandlung behindern
(Fehleinschitzungen, Befiirchtungen, Angste usw.), kénnen vom Arzt aufgegriffen

und geklért werden.

7. Studienbeschreibung
7.1 Untersuchung von Nather & Wilms

Die Untersuchung wurde 1983 mit schizophrenen Patienten, die sich in unter-
schiedlichen Behandlungssettings befanden, durchgefiihrt. Das durchschnittliche
Alter der Studienteilnehmer betrug 40 Jahre und reichte von 18 - 74. 53 Patienten
waren in einem psychiatrischen Akutkrankenhaus in Behandlung, 11 Patienten in
einer Tag/Nacht-Klink, 43 Patienten in zwei nervenarztlichen Praxen und 67 Patien-
ten in einer Spezialkatamnese fiir Schizophrene. Von den untersuchten Patienten
hatten 41% einen Sonder- oder Hauptschulabschluf3, 26% einen Realschulabschluf3
und 33% einen Oberschulabschluf3. Von den insgesamt 187 Patienten, die um ihre
Mitarbeit gebeten wurden, fiillten 174 (davon waren 52,3% Frauen) die Vorform der
KK-Skala mit insgesamt 57 Items vollstdndig aus. Daran anschlieend erfolgte die
Reduktion der Items (von 57 auf 29) und deren testtheoretische Uberpriifung. Des-
weiteren wurde der Einflul soziodemographischer Variablen auf Krankheitskonzepte

untersucht.
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7.2 Etoperidon-Studie

Bei der Etoperidon-Studie (1985-1987) handelt es sich um eine klinische Medika-
mentenpriifung, die an einem randomisierten Patientenkollektiv (N=69) mit einem
Mindestalter von 18 Jahren durchgefiihrt wurde. Von den 69 Patienten waren 43
weiblich und 26 ménnlich. Die Rekrutierung der Studienteilnehmer und die Erhebung
der Daten erfolgten in Nervenarztpraxen, in denen die Patienten aufgrund depressiver
Neurosen, - Reaktionen, - Entwicklungen oder - Anpassungsstorungen in
Behandlung waren.

Die doppelblinde Vergleichsuntersuchung von Etoperidon®, Mianserin® und einem
Placebo dauerte 43 Tage. Wihrend dieses Zeitintervalls erfolgte neben der Erhebung
medizinischer Daten und verschiedener anderen MeBinstrumente die Darbietung der
KK-Skala am ersten Tag, am 22. Tag und am 43. Tag. Da zwei Personen das
Mefinstrument nicht verstanden, reduzierte sich die Teilnehmerzahl in Bezug auf die

KK-Skala von insgesamt 69 auf 67 Patienten.

7.3 Studie zur ambulanten, neuroleptischen Inter-
vallmedikation

Bei der Studie zur ambulanten, neuroleptischen Intervallmedikation handelt es sich
um eine offene, multizentrische, randomisierte Studie mit drei Therapiearmen, die in
die prophylaktische Langzeitmedikation, die medikamentdse Krisenintervention und
die prophylaktische Friihintervention differenziert wurden. Ziel der Untersuchung
war die Optimierung der ambulanten neuroleptischen Behandlung schizophrener
Patienten. Die Studiendauer betrug sechs Jahre (1983 - 1989). Besondere Besorgnis
haben in den letzen Jahren die Spéthyper-kinesen ausgeldst, die wie Pietzcker 1990
schreibt bei etwa 20% der Erkrankten nach langjdhriger neuroleptischer Behandlung
auftreten und in einem Teil der Fille irreversibel sind.

Von den urspriinglich 365 Patienten im Alter zwischen 18 und 55 Jahren, die an einer
Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis litten, wurden 364 jeweils iiber
einen Zeitraum von zwei Jahren beobachtet. Davon waren 195 Patienten weiblich
und 169 ménnlich. Das durchschnittliche Lebensalter betrug 35 Jahre. 41,8%
Patienten hatten einen Hauptschul-, 30,8% einen Hochschul-, 25% einen Realschul-
abschlufl und 2,5% hatten eine Hilfs/Sonderschule besucht. Ein Studienteilnehmer
lehnte nach der Randomisation den vorgeschlagenen Therapiearm ab und schied aus

der Studie aus.
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Prozentual verteilen sich die Studienteilnehmer bezogen auf die gestellte Diagnose
wie folgt:
64,6% erhielten die ICD-Diagnose (295.3) Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie
13,2% erhielten die ICD-Diagnose (295.7) Schizoaffektive Psychose
8,5% erhielten die ICD-Diagnose (295.6) Residualzustand
8,5% erhielten die ICD-Diagnosen (295.0/1/4/8, 297.0/1/2/8) Sonstige Diagnosen
5.2% erhielten die ICD-Diagnose (295.7) Hebephrenie

7.4 Berliner Altersstudie

Die Berliner Altersstudie wurde von 1989 bis 1994 von der Arbeitsgruppe "Altern
und gesellschaftliche Entwicklung (AGE)" in Kooperation mit der Freien Universitét
Berlin und dem Max-Planck Institut fiir Bildungsforschung unter Leitung von Prof.
P.B. Baltes durchgefiihrt. Ziel war es einen repréisentativen "Referenzdaten-satz"
tiber die korperlichen, psychischen und soziookonomischen Charakteristika alter
Menschen zu erheben und Erkenntnisse zu gewinnen, die es erlauben einen
Zusammenhang zwischen korperlichen, psychischen und sozialen Faktoren und
Prozessen darzustellen. An dieser Studie nahmen 516 Personen im Alter von 70-103
Jahre teil. Die Stichprobe ist repréisentativ fiir den fritheren Westteil der Stadt Berlin
(Referenz-Artikel !!!) und wurde nach Altersgruppen und Geschlecht geschichtet.
Danach teilte sich die Untersuchungsgruppe in je 258 minnliche und weibliche

Teilnehmer.

8. Deskriptive Statistiken
8.1 Verteilungskennwerte

Die Darstellung der Verteilungskennwerte der Einzelitems und der Subskalen ist fiir
jede Studie gesondert aufgefiihrt den Tabellen 2, 5, 11, 17 und insgesamt der Tabelle
20 zu entnehmen. Alle Items weisen ein Minimum von 0 und ein Maximum von 4
auf, was den durch die Kodierung vorgegebenen Werten entspricht. In Anbetracht
der Nutzung fiir prognostische Zwecke sind primér die Standardabweichungen und
besonders die Mittelwerte der Subskalen von Interesse und sollen erldutert werden.
Um eine Vergleichbarkeit der Subskalen untereinander, ungeachtet ihrer unter-
schiedlichen Itemanzahl zu gewihrleisten, bzw. dies zu vereinfachen wurden Mit-
telwert, Standardabweichung und Median fiir jede Subskala normiert und bezogen

auf ein Item dargestellt.
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Durchgingig weisen die Dimensionen Arztvertrauen und Medikamentenvertrauen
eine rechtsschiefe Asymmetrie auf, mit Ausnahme der Stichprobe aus der Berliner
Altersstudie. Bei dieser Studie handelt es sich um eine reprisentative Stichprobe
dlterer Menschen bezogen auf das ehemalige West-Berlin, deren Subskalen-Kenn-
werte mit Ausnahme der Dimension Arztvertrauen normalverteilt sind. Hier konnte
ein iiberwiegend positives Arztvertrauen als eine fiir diese Generation typische po-
sitive Einstellung gegeniiber dem Arzt und der Behandlung gewertet werden. Zu-
sdtzlich konnte das Vertrauen in die drztliche Kompetenz durch einen aufgrund des
hohen Lebensalters langjédhrigen Arztkontakt erkldrt werden.

Die rechtsschiefe Verteilung der beiden Subskalen Arztvertrauen und Medikamen-
tenvertrauen in den klinischen Studien (Nather & Wilms, Etoperidon-Studie und die
Studie zur ambulanten, neuroleptischen Intervallmedikation) erkléart sich aus dem
Umstand, dafl aufgrund des Auswahlverfahrens und unter Zugrundelegung des 'in-
formed consent' besonders kooperative und therapiewillige Patienten Aufnahme in
die Untersuchungen fanden. Dariiber hinaus handelte es sich bei diesen drei Unter-
suchungen um Patienten mit psychiatrischen Storungen (siehe 7. Studienbeschrei-
bungen).

Bei der Subskala Schuld werden in drei Items internale Attributionen formuliert, die
sich retrospektiv auf eine schuldhafte Eigenverantwortlichkeit beziehen. Warum
gerade schizophrene (Studie zur ambulanten, neuroleptischen Intervallmedikation)
und depressive (Etoperidon-Studie) Patienten sich am Durchschnitt gemessen weni-
ger schuldhafte Eigenverantwortlichkeit zuschreiben, mag aus der multifaktoriellen
Kausalitit beider Erkrankungen verstiandlich werden.

Die geringe schuldhafte Eigenverantwortlichkeit der Teilnehmer der Berliner Al-
tersstudie 146t sich darauf zuriickfiihren, da3 Krankheiten altersbedingt erklart wer-
den.

Bei der differenzierten Betrachtung der einzelnen Studien, zeigt sich eine Normal-
verteilung der Subskala Negativerwartungen. Eine Ausnahme bildet hierbei die
Berliner Altersstudie, die in dieser Dimension eine linksschiefe Asymmetrie auf-
weist. Aufgrund ihrer hohen Teilnehmerzahl - mit 499 Probanden fast 50% aller
Patienten der Gesamtiibersicht - nimmt sie starken Einflull auf das Gesamtergebnis
der Subskala Negativerwartungen; d. h. in der Gesamtiibersicht (Tab. 20) weist diese

dimension ebenfalls eine Linksschiefe auf.

© Prof. Dr. M. Linden 13



Die Dimensionen Zufallskontrolle, Anfélligkeit und Idiosynkratische Annahmen sind
innerhalb der einzelnen Studien und daher auch in der Gesamtiibersicht nor-

malverteilt.

8.2 Reliabilitatskennwerte

Die Reliabilititskoeffizienten geben Aufschlufl iber den Grad der Genauigkeit, mit
dem ein Test ein bestimmtes Personlichkeits- oder Verhaltensmerkmal mif3t,
gleichgiiltig, ob er dieses Merkmal auch zu messen beansprucht (Lienert, 1969). Im
Mittelpunkt steht die formale Merkmalserfassung. Allerdings existiert nicht eine
Reliabilitit eines Tests, sondern gemél verschiedener methodischer Zugénge lassen
sich inhaltlich verschiedene Mal3e zur Reliabilitdtsbestimmung unterscheiden.

a) - Testhalbierung

Die Split - Half - Reliabilitét trennt die Items der jeweiligen Subskala in zwei von-
einander unabhingige Tests nach vorgegebenem Aufteilungsmodus. Alle Studien
teilten die Subskalen nach dem Modus 'erste vs zweite Hilfte'. Die Berechnung des
Koeffizienten erfolgte nach Spearman - Brown, der den Zusammenhang zweier or-
dinalskalierter Merkmale erfalBt (Bortz, 1985, S. 283) und eines der gebrauchlichsten
Verfahren darstellt.

b) - Konsistensanalyse (Cronbachs Alpha, Kuder - Richardson, Formel 20)

Die Analyse der Interitem - Konsistenz setzt Homogenitit des Tests (= Aquivalenz
der Items) voraus. Dabei wird der Test in so viele Teile zerlegt wie er Testaufgaben
(Items) hat, diese werden dann interkorreliert und nach einer spezifischen Formel auf
ihre Konsistenz hin verglichen.

¢) - Retest - Reliabilitét

Bei der Wiederholungs- bzw. Retest - Reliabilitit wird der gleiche Test denselben
Probanden zu zwei verschiedenen Zeitpunkten gegeben. Hierbei wird davon ausge-
gangen, daf} die zweite Testdurchfiihrung als parallele Messung zur ersten Test-
durchfithrung erfolgt. Die Ergebnisse der ersten und zweiten Messung werden kor-
reliert, der Korrelationskoeffizient ergibt den Reliabilitdtskoeffizienten. Diese Re-
liabilitétsart ist ein gebrauchliches Mall zur Bestimmung der zeitlichen Stabilitét
einer Messung. "Durch Wiederholungseffekte (also Variablen wie Ubung, Pro-
blemeinsicht, Séittigung, Vertrautheit mit der Testsituation, Erinnerung an Aufgaben
und Antworten etc.) kann diese Reliabilitét als Scheinreliabilitdt in Erscheinung
treten" (Heidenreich, 1987, S. 365).
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Umso eher gerechtfertigt ist die Retest - Methode also, je weniger diese angefiihrten
Tatbestédnde zutreffen und wenn zwischen Test und Retest ein groBBeres Zeitintervall
vorliegt.

Dabei konnen in der von uns durchgefiihrten Analyse mit dem umfangreichen Da-
tenmaterial der Studie zur ambulanten, neuroleptischen Intervallmedikation die
Zeitabstinde von durchschnittlich 371,59 Tage (T0/T1), 365,31 Tage (T1/T2) und
736,52 Tage (T0/T2) als ausreichend angesehen werden, um gegenseitige Beinflus-
sungen der jeweiligen Messungen (z. B. durch Erinnerungseffekte) auszuschlieen.
Andererseits ist es nicht sinnvoll, diese Retest-Reliabilitidtskoeffizienten als zeitliches
Zuverldssgkeitsmall der Krankheitskonzept-Skala im testtheoretischen Sinne
anzusehen, sondern diese Koeffizienten inhaltlich unter dem Aspekt der Stabilitdt von
Krankheitskonzepten zu betrachten .

Die Zeitabstdnde der drei Untersuchungszeitpunkte der Etoperidon-Studie betrugen
jeweils drei Wochen, womit Erinnerungseffekte auszuschliefen sind. Die Erstmes-
sung erfolgte zu Studienbeginn und die beiden Wiederholungsmessungen in drei-
wochigen Abstinden. Daher sind die in Tabelle 5 aufgefiihrten Testwieder-holungs-
kennwerte als Retest-Reliabilitidtskoeffizienten im urspriinglichen Sinne zu verste-
hen.

Fiir die Beurteilung der einzelnen Subskalen ist vor allem der Konsistenzkoeffizient
(Alpha) bedeutend, der als MaB fiir den Grad der Genauigkeit den Zusammenhang
der Items untereinander und im Verhéltnis zum Subskalenrohwert angibt. Siehe
Tabelle 1, 4, 10, 16 und 19.

9. Konstruktvaliditat
9.1 Faktorenanalyse der Skala

Um zu iiberpriifen, ob die Items der Subskalen durch ein faktorenanalytisches Modell
reproduzierbar sind, wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit anschlieender
Equimax-Rotation iiber die KK-Testwerte aller Patienten der einzelnen Untersu-
chungen, sowie der Gesamtiibersicht durchgefiihrt. Bei der Hauptkomponentenana-
lyse und ebenso bei anschlieBender Equimax-Rotation wurde die Faktorenzahl auf
sieben, gemil der sieben Subskalen beschrinkt.

Der urspriinglichen Konstruktion der Krankheitskonzeptskala (sieche Untersuchung
Nather & Wilms, Tabelle 3) lag ein Patientenkollektiv zugrunde, indem sich die

Studienteilnehmer aus unterschiedlichen Behandlungssettings rekrutierten.
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Linden et al. 1988 beschreiben in Threm Artikel signifikante Unterschiede zwischen
stationdr behandelten Patienten, Katamnese Patienten und Patienten aus den Ner-
venarztpraxen hinsichtlich Arzt- und Medikamentenvertrauen.

Die Patienten aus den Nervenarztpraxen besitzen das hochste Arztvertrauen, was
darauf zuriickzufiihren ist, daB3 sie die groBtmoglichste Freiheit bei der Wahl des
Arztes haben. Die in einer Spezialkatamnese fiir Schizophrenie behandelten Patienten
zeigen den hochsten Wert auf der Dimension Medikamentenvertrauen. Wahr-
scheinlich sind aufgrund einer positiven Selektion die Patienten dieser Katamnese,
die speziell der Untersuchung der neuroleptischen Langzeitmedikation gewidmet ist,
einer medikamentdsen Behandlung auch am positivsten gegeniiber eingestellt.
Daraus erklart sich, warum hier -im Gegensatz zu den anderen Studien und der Ge-
samtiibersicht- die Dimensionen Medikamentenvertrauen und Arztvertrauen auf
unterschiedlichen Faktoren laden.

In der Gesamtiibersicht der Untersuchungen wurden durch die sieben Faktoren 54,9%
der Varianz aufgeklért. Es ist festzuhalten, dall beziiglich der Représentation der
Subskalen durch Faktoren die Subskalen Arztvertrauen und Medikamentenvertrauen,
Negativerwartungen, Schuld, Anfilligkeit, Zufallskontrolle und mit Einschrankung
die Dimension Idiosynkratische Annahmen abgebildet werden. Die beiden
Dimensionen Medikamentenvertrauen und Arztvertrauen sind faktoriell nicht zu
trennen. Dies ist insofern nicht verwunderlich, als inhaltlich ein Zusammenhang
zwischen Vertrauen in den behandelnden Arzt und in die von ihm verschriebenen

Medikamente anzunehmen ist.
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