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WAS I ANRANAREIITOVERARDEIIUNG ¢

.[...] all jene Versuche [...], die Menschen im Kontext einer
Erkrankung einsetzen, um mit den internen und externen
Anforderungen umzugehen, die sich in dieser Lebens-
situation stellen.” ayer & Filipp, 2002, s. 307)

.Krankheitsbewaltigung ist eben alles, was Menschen

angesichts einer Krankheit tun, denken und fuhlen.” (saewsk
2004, S.146)




THEORETISCHE GRUNDLAGEN

KRANKHEITSVERARBEITUNG

Psychophysiologische Ich-Psychologie/
Stresstheorie Abwehrlehre

Keine einheitliche Grundlagentheorie, sondern eher
Jheoretischer Pragmatismus®, der auf klinische Relevanz
ausgerichtet ist. weis, 1998)




EFFEKTIVITAT UND ZIELE
UDER ARANKHEITSVERARBEITUNG

Ubergeordnetes Ziel: ,die Krankheit als Ganzes Uberwinden®

(Heim, 1998, S. 489)

Perspektiven

Patient soziale Umwelt medizinisches Personal

(Muthny, 1988; Salewski, 1997, 2004)

o Effektivitat wird Uber die Kriterien Wohlbefinden, Gesundheit
und Sozialverhalten ,gemessen” (salewski, 1997, 2004)

o Wichtig: Erfassung der Bewaltigungsmechanismen, um
maladaptivem Coping vorzubeugen bzw. Ansatze flr
Interventionsstrategien zu finden (Heim. 1988, 1998)
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o Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV; Muthny, 1989)
o aktuelle und retrospektive Krankheitsverarbeitung

o Selbstbeurteilung; Lang- und Kurzform (FKV-LIS)

o keine Normierung, aber Verteilungskennwerte fiir verschiedene
Patientengruppen

o Unokonomisch, da bei FKV-LIS nur 23 der 35 genutzt werden
o Umfassende Revision wurde vorgeschlagen (Hardt et al., 2003)

o Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung  (tsk; Klauer & Filipp, 1993)
e Selbstbeurteilung

o 37 Items, 5 Skalen
o Retrospektive Erfassung (,,In den letzten Wochen®)
o Patienten werden nicht direkt angesprochen

o Berner Bewaltigungsformen  (seFo; Heim et al., 1991)
e Fremdbeurteilung durch Interview

e 30 Dimensionen; Gliederung in handlungs-, kognitions- und
emotionsbezogene Bewaltigungsformen

o Keine Normdaten
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erster Entwicklungsschritt: Sichtung und Prifung
verschiedener Coping-Verfahren

Ergebnis:

» Informationsgehalt wird vollstandig genutzt, alle ltems
werden zur Skalenbildung herangezogen

» Patienten direkt ansprechen, Items werden in ,Ich-
Form* prasentiert

e Vermeidung/ Reduktion von Selektions- und
Erinnerungseffekte, Items werden in der zeitlichen
Gegenwart, d.h. im Prasens dargeboten

Formulierung der einzelnen Coping-Bereiche ist angelehnt
an Konzepte, die sich testtheoretisch als stabil erwiesen
haben; teilweise Neu- bzw. Umformulierung einiger Items

(Franke et al., 2000)
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Der EFK besteht aus 45 Items, die sich 9 Skalen zuordnen:

EFK 1: Handelndes, problemorientiertes Coping

EFK 2: Abstand und Selbstaufbau

EFK 3: Informationssuche und Erfahrungsaustausch

EFK 4: Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr
EFK 5: Depressive Verarbeitung

EFK 6: Bereitschaft zur Annahme von Hilfe

EFK 7: Aktive Suche nach sozialer Einbindung

EFK 8: Vertrauen in die arztliche Kunst

EFK 9: Erarbeiten eines inneren Haltes

Psychometrische Prufung an sehbeeintrachtigten Patienten:
moderate bis gute Reliabilitatskoeffizienten und Hinweise
zur Validitat (Franke et al., 2000)




W 1IN INNVDLLIN

Gruppe N Alter Geschlecht
47,5 (#15,4) & 803 (48,5%)
GESAMTSTICHPROBE 1656 Range 13-86  © 853 (51.5%)
Chronisch nierenkranke 529 46,7 (¥13,1) 3298 (56,3%)
Patienten Range 15-76 9231 (43,7%)
0
Sehbeeintrachtigte Patienten 437 ol (A L) | OBl LAy

Range 13-86 9256 (58,6%)

Patienten mit verschiedenen
Erkrankungen (Orthopéadie,
Gynakologie, Innere Medizin, 690
Dermatologie, Jugendliche mit
Essstdrungen)

45,3 (¥17,2) 34324 (47,0%)
Range 13-84 9366 (53,0%)

Psychodiagnostische Verfahren:

O FKV (Muthny, 1989) & TSK (Klauer & Filipp, 1993): Krankheitsverarbeitung

O SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998) & MLDL (Steinbtchel et al., 1999): Lebensqualitat
O BSI (Franke, 2000): psychische Belastung

O F-SOZU-K22 (Sommer & Fydrich, 1989): Fragebogen zur sozialen Unterstitzung




SKALENANALYSE

Handelndes, problemorientiertes Coping 2,2 0.8 p<2050%101
Abstand und Selbstaufbau 1,97 0,77 5 520’,8010701
Informationssuche und Erfahrungsaustausch 1,44 0,92 5 536?000001
Bagatellisierung, Wunschdenken und 1923 0.71 3,386

Bedrohungsabwehr ’ ’ ELUOL
Depressive Verarbeitung 0,73 0,70 b 56(5?080001
Bereitschaft zur Annahme von Hilfe 1,51 0,75 pszd?070801
Aktive Suche nach sozialer Einbindung 1,93 0,89 ps26:30]b501
Vertrauen in die arztliche Kunst 2,48 0,79 5 s4(5f3030701
Erarbeiten eines inneren Haltes 1,31 0,81 R

p<0,0001




RELIABILITAT & SKALENFIT
~ Skla  Cronbach'sAlpha  Skalenfit

Handelndes, problemorientiertes .80 100%

Coping

Abstand und Selbstaufbau .63 82,5%

Informationssuche und .79 100%

Erfahrungsaustausch

Bagatellisierung, Wunschdenken und 51 92.5%

Bedrohungsabwehr

Depressive Verarbeitung 73 100%

Bereitschaft zur Annahme von Hilfe .64 85%

Aktive Suche nach sozialer .80 100%

Einbindung

Vertrauen in die arztliche Kunst .64 90%

Erarbeiten eines inneren Haltes .65 90%
Skalenfit = prozentualer Anteil, mit dem ein Item hoher mit eigener Skala als 9
mit anderen Skalen korreliert

100% = optimal; Werte unter 90% = ungenugend




VALIUIIAI

o Interkorrelation der Skalen
o Starker Zusammenhang zwischen EFK1 & EFK2
e Sonst sehr schwache bis mittlere Zusammenhange

n Skalen sind nicht voneinander unabhangig

o Konstruktvaliditat
o Gepruft Gber Item-Skalen-Korrelation

o FUr alle Skalen zeigen sich die hochsten
Zusammenhangen zwischen den Skalen und den ihnen
zugeordneten ltems

{\' Konstruktvaliditat gegeben




VRALIIITRAIL

Kriteriumsvaliditat

o Zusammenhang mit Krankheitsverarbeitung
(TSK bei n=392 Patienten mit verschiedenen Erkrankungen und FKV-LIS bei n=210
Patienten mit Sehbeeintrachtigungen)

» hohere Zusammenhange Uber .60 zwischen inhaltlich verwandten Skalen

o Zusammenhang mit Lebensqualitat
(SF-36 bei n=392 Patienten mit verschiedenen Erkrankungen und MLDL bei n=529
Patienten mit chronischer Nierenerkrankung)

« Mittlere Zusammenhange zwischen EFK-Skalen und Skalen, welche psychische
Komponenten der Lebensqualitat erfassen

o Zusammenhang mit psychischer Belastung

(SCL-90-R/ BSI bei n=392 Patienten mit verschiedenen Erkrankungen, n=529
Patienten mit chronischer Nierenerkrankung und n=118 HIV-Patienten)

o Mittlere bis starke Korrelationen zwischen EFK5 und allen BSI-Skalen; schwache
Korrelationen wurden sonst nie uberschritten

o Zusammenhang mit Sozialer Unterstltzung
(F-SozU bei n=210 Patienten mit Sehbeeintrdchtigungen und n=529 Patienten mit
chronischer Nierenerkrankung)
» mittlere Korrelationen zwischen F-SozU-Gesamtwert und EFK7 sowie EFK1 bei
nephrologischen Patienten

e Nur schwachen Korrelationen zwischen F-SozU-Gesamtwert und EFK-Skalen bei
ophthalmologischen Patienten




VALIDITAI

Diskriminante Validitat

o Alter und Geschlecht

 statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Skalen
,pDepressive Verarbeitung“ und ,Aktive Suche nach sozialer
Einbindung*

» Frauen wenden statistisch signifikant haufiger die Strategie
.Informationssuche und Erfahrungsaustausch” an

o Patientengruppen
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VARALIVIIARAI

Faktorielle Validitat

o Kann auf Itemebene bestatigt werden, da Skalenfit
meist ausreichend

o Explorative Faktorenanalyse Uber alle Items

e 10 Faktoren mit einem Eigenwert grof3er eins, die
Insgesamt 53% der Varianz aufklaren

e Screeplot legt Vier-Faktoren-L6sung nahe
e Die Neun-Faktoren-LOosung ist nicht replizierbar!




I MLl

o Reliabilitat:
» akzeptable bis gute Koeffizienten fir die neun Skalen

o Validitat:

o Konstrukt- und faktorielle Validitat durch Item-Skalen-
Korrelationen bestatigt; faktorenanalytisch konnten die
Skalen nicht repliziert werden

e Divergente und konvergente Validitat durch Korrelationen
mit standardisierten Verfahren bestatigt

 Differentielle Validitat durch Vergleich verschiedener
Patientengruppen nachgewiesen

Der EFK ist ein dkonomisches Verfahren zur krank-
heitlbergreifenden Erfassung von Copingstrategien,

dessen psychometrische Kennwerte seinen Einsatz
In Klinik und Forschung rechtfertigen.
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