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Revision und psychometrische Priifung des Fragebogen zur Belastung

von Krebskranken (FBK-R23)
Peter Herschbach, Birgitt Marten-Mittag & Gerhard Henrich

Zusammenfassung

Berichtet wird die Revision und psychometrische Priifung des ,,Fragebogen zur Belastung
von Krebskranken — revidierte Version FBK-R23, eines spezifischen Fragebogens zur Er-
fassung psychosozialer Belastungen von Tumorpatienten. Empirische Grundlage sind Da-
ten von 1645 Patienten aus Akut- und Rehabilitationskliniken mit unterschiedlichen
Tumordiagnosen, die die 38-Item-FBK-Vorgidngerversion beantwortet hatten. Faktoren-
analysen erbrachten eine Reduktion auf 23 Items bzw. 5 Skalen mit befriedigender Homo-
genitét (Cronbach’s o fiir den Summenwert: 0,89). Die Priifung der konvergenten Validitét
bezog insgesamt 9 verwandte psychologische Tests ein; die hochsten Korrelationskoeffi-
zienten fanden sich mit den FLZ™-Gesundheitszufriedenheit (-0,71), SCL-90-R Globaler
Schwere Index (0,76) und FACT (-0,70). Patienten mit bzw. ohne Metastasen, mit bzw.
ohne Lymphknotenbefall und mit einer Krankheitsdauer bis bzw. langer als 6 Monate un-
terschieden sich statistisch signifikant in ihrer Belastungsintensitét (diskriminante Validi-
tit). Die Anderungssensitivitit des FBK-R23 wurde anhand von Lingsschnittstudien zur
Therapieevaluation belegt.

Mit dem FBK-R23 wird ein kurzer (1 DIN-A4-Seite) psychometrisch gepriifter Test vor-
gelegt, mit dessen Hilfe die psychosoziale Belastung vor Tumorpatienten bewertet werden
kann. Er kann u.a. zur Indikationsstellung fiir psychosoziale Unterstiitzung sowie zur The-
rapieevaluation eingesetzt werden.

Schlagworte
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Abstract

Revision and psychometric properties of the Questionnaire on Stress in Cancer
Patients (QSC-R23)

The “Questionnaire on Stress in Cancer Patients — revised version” QSC-R23 is a disease-
specific questionnaire for the assessment of psychosocial stress in cancer patients. A total of
1645 patients with different cancer diagnoses treated in hospitals and rehabilitation clinics
filled in the latest 38-item version of the QSC questionnaire. Statistical analyses suggested a
reduction of the number of items from initially 38 to finally 23 that were grouped in 5 scales
with satisfying internal consistency (Cronbach’s o for the total score: 0.89). Validity studies
present high correlation coefficients with the QLSM—Health Module (-0.71), the SCL-90-R
global severity index (0.76) and the FACT (-0.70). With regard to the total QSC-score, there
is a significant difference in patients with vs. without metastases, with vs. without affected
lymph nodes and with a disease duration less vs. more than 6 month (discriminant validity).
The sensitivity to change has been proved on the basis of longitudinal evaluation studies.
Consequently, the QSC-R23 is a short (1 page) questionnaire with good psychometric prop-
erties. The data may be used to evaluate the need for psychosocial support and the outcome
of a treatment.
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1 Einleitung

Die Beschreibung und Quantifizierung des
psychischen Befindens von Krebskranken
ist eine der Hauptaufgaben der Psychoon-
kologie. Dies gilt fiir die Grundlagen-
forschung, fiir Therapieevaluation und fiir
die Indikationsstellung fiir psychoonkolo-
gische Betreuung (Herschbach, 1987a, b;
Schwiersch, Stepien & Weymayr et al.,
1999; Strittmatter, 1997). Zu diesen Zwe-
cken werden héufig Fragebogen benutzt,
die psychologische bzw. psychiatrische
Konstrukte erfassen, wie psychische Sto-
rungen oder psychiatrische Diagnosen.
Ein Beispiel ist die psychiatrische ICD-
bzw. DSM-Diagnostik oder auch psychia-
trische Symptomskalen, wie etwa die
Hopkins Symptom Check List SCL-90-R
(Derogatis, 1977).

Ein weiteres in diesem Zusammenhang
einschliagiges Konstrukt ist ,,Lebensqua-
litdt. Hier liegt eine Vielzahl von inter-
nationalen und nationalen Fragebogen
vor; Beispiele sind das MOS short-form
health survey, SF-36 (Ware & Sherbour-
ne, 1992), der EuroQoL (EuroQoL
Group, 1990), der WHOQOL (Orley,
1994), das Nottingham Health Profile,
NHP (Hunt, McEwen, McKenna et al.,
1981), das Profile of Mood States, POMS
(McNair, Lorr & Droppleman, 1992), das
Sickness Impact Profile, SIP (Bergner,
Bobbit, Carter et al., 1981) sowie das
Profil der Lebensqualitét chronisch Kran-
ker, PLC (Siegrist, Broer & Junge, 1996),
die Fragen zur Lebenszufriedenheit,
FLZM (Henrich & Herschbach, 2000),
der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit,
FLZ (Fahrenberg, Myrtek, Schumacher
et al., 2000), die Skalen zur Erfassung der
Lebensqualitdt, SEL (Averbeck, Leibe-
rich, Grote-Kusch et al., 1997), der Fra-
gebogen Alltagsleben, ALLTAG (Fliege,
Rose, Cotta et. al., 2002) oder die Miinch-
ner Lebensqualitdts-Dimensionenliste,
MLDL (Heinisch, Ludwig & Bullinger,
1991).

Der Einsatz solcher psychiatrischer
Symptomlisten oder generischer Lebens-
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qualitétstests in der Onkologie bildet das
subjektive Befinden von Tumorpatienten
nur unzureichend ab. Einerseits werden
hier den Tumorpatienten Fragen gestellt,
die fiir sie wenig relevant sind (— und
nicht selten Unverstédndnis hervorrufen).
Andererseits werden spezifische Belange
und Belastungen dieser chronisch kdrper-
lich Kranken nicht hinreichend bzw.
nicht hinreichend differenziert erfasst,
z.B. reale, nicht neurotische Befiirchtun-
gen, Kommunikationsstdrungen, Korper-
bildbeeintrachtigungen, somatische und
soziale Behandlungsfolgen. Auf diese
Weise konnen verzerrte Bilder entstehen,
etwa dann, wenn Patienten, deren psychi-
sche Befunde nicht denen einer psychia-
trischen Stérung entsprechen, trotzdem
eine hohe subjektive Belastung aufwei-
sen und der Betreuung bediirfen. Im all-
gemeinen liefern krankheitsspezifische —
hier onkologiespezifische — Fragebogen
Ergebnisse, die dem Erleben der Betrof-
fenen addquater sind, die klinisch rele-
vanter sind, eventuell konkrete Behand-
lungskonsequenzen nahelegen und vom
Patienten besser akzeptiert werden.
Krankheitspezifische Tests haben zudem
den Vorteil, dnderungssensitiver als un-
spezifische Tests zu sein.

Im Bereich der internationalen Lebens-
qualititsforschung wurden auch krebspe-
zifische Fragebogen vorgelegt, etwa der
EORTC-QLQ C30 (Aaronson et al.,
1996), der jetzt in der Version 3.0 vorliegt
(Bjordal, de Graeff, Fayers et al., 2000),
der Functional Assessment of Cancer
Therapy, FACT (Cella, Tulsky, Gray et
al., 1993), der Functional Living Index
Cancer, FLIC (Schipper, Clinch, McMur-
ray et al., 1984) und die Quality of Life
Cancer Scale, QOLCA (Padilla, Grant,
Ferrel et al., 1996).

Fiir den deutschen Sprachraum haben
wir 1985 den Fragebogen zur Belastung
von Krebskranken vorgestellt (FBK,
Herschbach, Rosbund & Brengelmann,
1985). Unser Anliegen war es, einen psy-
chometrischen Test zu entwickeln, der
die besonderen psychosozialen Belastun-
gen von Tumorpatienten durch Krankheit
und Behandlung in allen Bereichen des
Lebens erfasst. Wir verzichteten bewusst
auf die Anlehnung an iibergeordnete Psy-
chopathologiekonzepte. Dieser Fragebo-
gen wurde seitdem in Deutschland viel-
fach eingesetzt und mehrfach modifi-
ziert. Dem Konzept des FBK folgend
wurden inzwischen zwei weitere Frage-
bogen vorgelegt, die zusitzliche Spezifi-
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zierungen innerhalb der Onkologie dar-
stellen: der Hornheider Fragebogen fiir
Melanompatienten (Strittmatter, 1997)
und der Stress Index RadioOnkologie
(Sehlen, Fahrmiiller, Herschbach et al.,
2002) fiir Tumorpatienten in der Strah-
lentherapie.

Hier wird die Entwicklung und psycho-
metrische Priifung der aktuellen Revision
des FBK vorgestellt.

2 Fragebogenkonzept und
-entwicklung

Der FBK ist ein psychologischer Test, der
subjektive psychologische, soziale und
somatische Belastungen, die bei Krebs-
patienten aller Diagnosen und in allen
Behandlungsphasen auftreten konnen, er-
fasst. Die Items beschreiben aktuelle All-
tagsbelastungen in allen Lebensbereichen
konkret und alltagssprachlich. Jede dieser
potentiellen Belastungssituationen ist
zweifach zu beantworten: trifft sie zur
Zeit auf den Probanden zu und — falls sie
zutrifft — wie stark ist das AusmaB der Be-
lastung, die von dem Problem ausgeht.
Die Anwortkategorien sind ,,Trifft nicht
zu‘“ und ,, Trifft zu und belastet mich kaum
... sehr stark (Abbildung 1). Auf die ge-
sonderte Beriicksichtigung der Antwort-
kategorie ,, Trifft zu“, die in fritheren Ver-
sionen des FBK noch benutzt wurde,
wurde inzwischen verzichtet, da wir da-
von ausgehen, dass es fiir das psychische
Befinden des Patienten unerheblich ist,
ob er ein bestimmtes Problem nicht hat
oder ob er dieses Problem hat, es ihn aber
nicht belastet. Den Antwortkategorien
sind die numerischen Werte 0 (= trifft
nicht zu) bis 5 (= trifft zu und belastet
mich sehr stark) zugeordnet.

Diese Konzeption der krebsspezifi-
schen Problemerfassung orientiert sich
an frithen Fragebogenformen, wie sie et-
wa Wellisch, Landsverk, Guidera et al.,
(1984) oder Heinrich, Schag & Ganz
(1984) bzw. Schag, Heinrich, Aadland et
al., (1990) vorgestellt haben.

Der Entwicklung des FBK gingen aus-
fiihrliche halbstandardisierte Interviews
(60—120 Minuten) mit 38 Krebspatienten
voraus. Die erste Fragebogenversion
setzte sich aus 85 Items zusammen, die zu
10 Skalen gruppiert waren (Information,
Compliance, Angst, Ursachenattribution,
Psychische Storungen, Korperschema,
Korperempfindungen,  Selbstbewusst-
sein, Partnerinteraktion, Sexualitit). Je-

des Item war dreifach zu beantworten:
1. Trifft das Problem auf mich zu (ja/
nein); 2. Wie stark belastet mich das Pro-
blem (5-stufige Ratingskala); 3. Mit wel-
cher Copingstrategie reagiere ich auf das
Problem (aus den Kategorien Dissonanz-
reduktion, Kémpfen/nach Information
suchen, Resignation, Sich Aussprechen,
Ablenkung/Vermeidung). Dieser Frage-
bogen wurde seinerzeit bei 480 Patientin-
nen mit Brust- bzw. Genitaltumoren in
der Rehabilitation eingesetzt (Hersch-
bach, Rosbund & Brengelmann, 1985).

Die zweite FBK-Version unterschied
sich von der ersten in folgenden Punkten:
die Itemzahl war auf 38 reduziert worden,
das Belastungsrating war von 5 auf 9 Stu-
fen ausgedehnt worden und der Coping-
Teil war von 5 auf 15 Strategien ausgewei-
tet worden, die nun aber nicht auf jedes
Einzelitem, sondern jeweils auf die {iber-
geordneten Belastungsbereiche (Schmer-
zen, Angst/seelische Belastung, Informa-
tion/Behandlung, Leistungsfahigkeit, So-
zialverhalten und Partnerschaft/Familie)
bezogen wurden. Mit dieser Version wur-
den 308 Krebspatienten unterschiedlicher
Diagnosen untersucht (Herschbach &
Henrich, 1987).

Die zweite Revision behielt die 38 Items
bei, reduzierte die Antwortkategorien der
Belastungsstirke wieder auf 5 und ver-
zichtete auf den Coping-Teil. Diese Ver-
sion ist bis heute am hiufigsten eingesetzt
worden (vgl. u.a. Herschbach, Henrich &
Oberst, 1994; Roder, Herschbach, Henrich
et al., 1992; Schwiersch, Stepien &
Schrock, 1994; Schwiersch, Stepien, Wey-
mayr et al. , 1999; Sehlen, Hollenhorst,
Schymura et al., 2001; Heim, Kunert &
Ozkan, 2001). Psychometrische Priifun-
gen belegen die Reliabilitét (Cronbach’s o
flir den Gesamtbelastungswert=0,93) und
Konstruktvaliditdt der Skala (statistisch
signifikante Korrelationen zwischen 0,53
und 0,77 u.a. mit SF-36, SCL-90-R und
FACT).

Im Folgenden wird die aktuelle Modifi-
kation beschrieben, die ndtig wurde, da die
Bandbreite des Praxiseinsatzes im Hin-
blick auf Krebsdiagnosen und therapeuti-
sche Settings in den letzten Jahren deutlich
zugenommen hatte. Wiahrend die dlteren
Versionen iiberwiegend im Rahmen der
Krebsrehabilitation eingesetzt worden wa-
ren, kamen in jiingerer Zeit zunehmend
Anwendungen in der Akutmedizin hinzu.
AuBerdem hatte sich das Spektrum der Tu-
mordiagnosen deutlich ausgeweitet. Vor
diesem Hintergrund erschien eine Uber-
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Sie finden im folgenden eine Liste mit Belastungssituationen, wie sie in IThrem Leben vorkommen
konnten. Bitte entscheiden Sie fiir jede Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder nicht. Wenn ja, kreuzen
Sie an, wie stark Sie sich dadurch belastet fiihlen (auf der fiinfstufigen Skala von "kaum" bis "sehr

FBK-

1.
2.
3.
4.

8. Ich habe Angst davor, Schmerzen bekommen zu kénnen. _____

10.

11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.
18.

19.

20.

21.

22,

23.

R 23
Ich fiihle mich hdufig schlapp und kraftlos

Ich leide unter Wund- / Narbenschmerzen (Operation).
Ich bin unsicherer im Umgang mit anderen Menschen.

Ich leide unter ungeklirten korperlichen Beschwerden (z.B.
Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Riickenschmerzen).

Ich habe Angst vor einer Ausweitung / Fortschreiten der
Erkrankung.

Andere Menschen reagieren mir gegeniiber oft verstind-
nislos / riicksichtslos.

Die Korperpflege fiéllt mir seit der Erkrankung schwer.

Ich habe den Eindruck, fiir andere Menschen weniger
wertvoll zu sein.

Ich habe Angst davor, noch einmal in ein Krankenhaus zu
miissen.

Ich fiihle mich korperlich unvollkommen.

Ich kann meinen Hobbies (u.a. Sport) jetzt weniger nach-
gehen als vor der Erkrankung.

Ich leide héufiger unter Schlafstérungen.

Ich habe Angst davor, nicht mehr arbeiten zu konnen.

Ich fiihle mich nicht gut tiber meine Erkrankung / Behand-

lung informiert.

Ich bin oft angespannt bzw. nervos.
Seit der Erkrankung habe ich weniger sexuellen Verkehr.

Ich fiihle mich nicht hinreichend iiber soziale / finanzielle
Unterstiitzungsmoglichkeiten informiert.

Es ist schwierig, in meiner Familie offen iiber meine

Situation zu sprechen.

Ich unternehme seit der Erkrankung weniger als vorher
(Kino, Restaurant, Freunde besuchen, u.s.w.).

Verschiedene Arzte haben sich unterschiedlich iiber meine

Erkrankung gedufBert.

Ich habe zu wenige Moglichkeiten, mit einem Fachmann/-
frau tiber seelische Belastungen zu sprechen.

Es ist fiir meinen Partner schwierig, sich in meine
Situation einzufiihlen.
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Abbildung 1: FBK-R23 Fragebogen zur Belastung von Krebskranken — revidierte Version
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priiffung der psychometrischen Testkrite-
rien dringend geboten. Ein zweites Anlie-
gen war die Verkiirzung des Fragebogens,
um den Praxisbediirfnissen nach Okono-
mie und Akzeptanz entgegenzukommen,
insbesondere im klinischen Routineein-
satz. Die neue Version wurde FBK-R23
genannt, weil die Revision eine Reduktion
auf 23 Items erbrachte (Abbildung 1).

3 Stichprobe und Methode

Grundlage fiir die psychometrische Prii-
fung waren die Daten von 1645 Tumor-
patienten, die die letzte FBK-Version (38
Items, s.0.) beantwortet hatten. Die Pa-
tienten stammen aus 8 unterschiedlichen
Stichproben, die in 2 Akut- und 4 Reha-
bilitationskliniken behandelt wurden.
Alle Patienten waren iiber den Zweck
der Untersuchung und die Freiwilligkeit
der Teilnahme informiert worden und
fillten den Fragebogen nach Instruktion
selbststandig aus. Die hier verwendeten
Daten der Rehabilitationspatienten wur-
de alle zu Beginn der 3—4-wdchigen Re-
habilitationsmaBnahme erhoben (mit
Ausnahme der Daten zur Priifung der
Anderungssensitivitit). Die Patienten
der Akutkliniken wurden im Rahmen
von vier Studien in zwei Universitdtskli-
niken rekrutiert.

4 Datenanalyse

Die Datenerfassung und -analyse erfolgte
mit SPSS Windows, Version 10.0. Die
psychometrische Auswertung umfasste
Faktorenanalysen (Hauptkomponentena-
nalyse, Oblimin-Rotation mit Kaiser-
Normalisierung), Itemanalysen (Cron-
bach’s o), Berechnung von Produkt-Mo-
ment-Korrelationen, #-Tests fiir abhidngi-
ge Stichproben bzw. Varianzanalysen mit
Messwiederholungen.

5 Ergebnisse

5.1 Stichprobenbeschreibung

Die zentralen demographischen und me-
dizinischen Stichprobenmerkmale sind in
Tabelle 1 wiedergegeben. Die Patienten
waren zu 55,9 % weiblich, im Mittel 55,4
Jahre alt; 28,4 % hatten Metastasen; die
mittlere Krankheitsdauer zum Untersu-
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chungszeitpunkt lag bei zwei Jahren. Die
Stichprobe umfasste elf Diagnosegrup-
pen, wovon die grofften Mamma-Ca
(23,3 %), Lymphdriisen-Ca (18,7 %) und
Tumoren der weibl. Geschlechtsorgane
(14,4 %) waren.

5.2 Ttemreduktion und Skalenbildung

Ziel der ersten Auswertungsschritte war
die Reduktion der 38 urspriinglichen
Items des FBK sowie die Skalenbildung
fiir die verbleibenden Items. Es wurde da-
bei wie folgt vorgegangen.

Zunichst wurden aus den 38 Items drei
Items wegen mangelnder Relevanz aus-
geschlossen (Kriterium: von weniger als
20 % der Stichprobe als zutreffend ange-
sehen). Aufgrund klinischer Erfahrungen
mit dem FBK bzw. inhaltlicher Erwédgun-
gen wurden innerhalb der verbleibenden
35 Items Redundanzen, d.h. inhaltliche
Uberschneidungen, bei 10 Items ange-
nommen. Um die rationale Auswahl der
redundanten Items empirisch zu iiberprii-
fen, wurden die 35 Items einer Haupt-
komponentenanalyse mit der Vorgabe
unterzogen, 25 Faktoren zu extrahieren.
Aus jedem Faktor wurde nur das jeweils
hochstladende Item akzeptiert. Auf diese
Weise wurden 10 Items ausgeschlossen.

Die verbleibenden 25 Items wurden er-
neut einer Hauptkomponentenanalyse
unterzogen (n = 1349), dieses Mal mit
dem Ziel, homogene Subskalen zu identi-
fizieren. Aufgrund des Eigenwertverlaufs
(Scree-Plot) und der Interpretierbarkeit
der schiefwinklig rotierten Strukturmatri-
zen wurde eine Losung mit 5 Faktoren
ausgewdhlt. Es wurde eine schiefwinkli-
ge Rotation vorgenommen, weil wir nicht
von einer Unabhéngigkeit der Faktoren
ausgehen, da hier lediglich unterschiedli-
che Aspekte eines gemeinsamen Kon-
struktes, ndmlich ,,psychosoziale Tumor-
belastung®, erfasst werden sollen.

Die 5 Faktoren erkldren 50 % der Vari-
anz. Kriterium fiir die Zuordnung eines
Items zu einem Faktor war eine Ladung >
0,40. Zwei der 25 Items erfiillten dieses
Kriterium nicht, so dass die revidierte
Version des FBK letztlich 23 Items um-
fasst.

5.3 Reliabilitéit

Die Skalen wurden — im Sinne einer
Zusammenfassung der subsummierten

Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung

n 1645
Alter Jahre
M 55,4
SD 13,4
Min. 16
Max. 88
Geschlecht in %
Frauen 55,9
Diagnosen in %
Mamma-Ca 23,3
Lymphdrusen-Ca 18,7
Ca d. weibl. Geschlechtsorgane 14,3
Ca oberer Gastrointestinaltrakt 8,1
HNO-Ca 7,2
Ca der Atemwege 6,8
Ca mannl. Urogenitaltrakt 59
Ca unterer Gastrointestinaltrakt 59
Ca der Harnwege 2,8
Gehirntumore 2,5
Weichteiltumore 1,8
sonstige 2,6
Krankheitsstadium in %
Metastasen 28,4
Krankheitsdauer (Mon.) (Mon.)
M 24,9
SD 38,6
Min. 0
Max. 325
Kliniktyp in %
Akutklinik 71,0
Rehaklinik 29,0
Einzelitems — Psychosomatische Be-
schwerden (somatische und psychische
Beschwerden, z.B. Schlafstérungen,
Wundschmerzen), Angst (u.a. ... vor dem
Fortschreiten der Erkrankung, ... vor

Schmerzen), Informationsdefizite (inkl.
Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung),
Alltagseinschrinkungen (u.a. Hobbys,
Unternehmungen, Korperpflege) und
Soziale Belastungen (u.a. Kommunika-
tionsschwierigkeiten inkl. Partnerbezie-
hung, Selbstwertgefiihl) genannt. Tabelle
2 gibt die zentralen Merkmale der Skalen
wieder.

Die Skalen haben vier bzw. fiinf Items
und zeigen befriedigende Reliabilitdten.
Die Werte fiir die Homogenitét der Ska-
len liegen iiber 0,70 (Cronbach’s o). Eine
Ausnahme bildet die Skala Informations-
defizite mit einem Wert von 0,65. Die
Homogenitét des Gesamtfragebogens ist
mit 0,89 sehr gut. Die durchschnittlichen
Trennschirfen variieren zwischen 0,43
und 0,61.

Zeitschrift fur Medizinische Psychologie 2/2003



P. Herschbach et al. / Revision und psychometrische Priifung des Fragebogen zur Belastung von Krebskranken (FBK-R23)

Tabelle 2: Skalenmerkmale des FBK-R23

FBK-R23-Skala N  Anzahl Mittel- SD Varianz- Cronbach’s  durch-
ltems  wert aufklarung o schnittl.
nach Trenn-
Rotation* scharfe
in %
Psychosomatische 1549 5 1,57 1,13 13,0 0,75 0,51
Beschwerden
Angst 1573 4 1,95 1,41 16,0 0,80 0,61
Informationsdefizite 1575 4 0,80 0,96 14,5 0,65 0,43
Alltagseinschrankungen 1484 5 1,37 1,13 17,0 0,72 0,49
Soziale Belastungen 1522 5 0,59 0,82 13,3 0,74 0,50
Gesamtbelastungswert 1349 23 1,26 0,83 50,4 0,89 0,48

* Die %-Angaben in den 5 Faktoren addieren sich nicht zu 50,4 %, da die Faktoren

interkorrelieren

Tabelle 3: Korrelationen des FBK-R23 Summenscores mit verschiedenen Validierungstests

Validierungstests r n Stichprobe

-0,65 50 Reha-Klinik, div. Krebsdiagnosen

-0,44 200 Reha-Klinik, div. Krebsdiagnosen
FLZM-A »

-0,49 171 Reha-Klinik, Mamma-Ca

-0,35 767 Akutklinik, div Krebsdiagnosen

-0,71 50 Reha-Klinik, div. Krebsdiagnosen
FLZM.G -0,62 200 Reha-Klinik, div. Krebsdiagnosen

-0,63 171 Reha-Klinik, Mamma-Ca

0,64 200 Reha-Klinik, div. Krebsdiagnosen
B-L 0,72 58 Akutklinik, gastrointest. Ca
0,60 171 Reha-Klinik, Mamma-Ca

SCL90-GSS 0,76 171 Reha-Klinik, Mamma-Ca
SF-36 PCS -0,51 171 Reha-Klinik, Mamma-Ca
SF-36 MCS -0,65 171 Reha-Klinik, Mamma-Ca
FPI-Lebenszufriedenheit -0,58 164 Akut-Klinik, Mamma-Ca
FACT-Summe -0,70 767 Akutklinik, div. Krebsdiagnosen
SDS 0,62 767 Akutklinik, div. Krebsdiagnosen
Karnofsky-Index -0,35 171 Reha-Klinik, Mamma-Ca

-0,27 43 Reha-Klinik, Bronchial-Ca

FLZM-A: Fragen zur Lebenszufriedenheit, allgemeines Modul
FLZM-G: Fragen zur Lebenszufriedenheit, Gesundheitsmodul

B-L: Beschwerdenliste

SCL-90-R-GSS: Hopkins Symptom Check List (global severity score)

SF 36 PCS: MOS short-form health survey, physical component summary
SF 36 MCS: MOS short-form health survey, mental component summary

FPI: Freiburger Personlichkeitsinventar, Skala: Lebenszufriedenheit

FACT: Functional Assessment of Cancer Therapy
SDS: Self-Rating Depression Scale
Karnofsky: Funktionsstatus, Fremdeinschatzung
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5.4 Validitit

Inhaltliche Validitdt

Aufgrund der theoretischen Konzeption
des zu messenden Konstruktes (,,Psycho-
soziale Belastung durch eine Krebser-
krankung und/oder -behandlung®) und
der Art und Entwicklung der Einzelitems
kann der FBK inhaltliche Validitit fiir
sich in Anspruch nehmen.

Konvergente Validitdt

Im Rahmen der oben beschriebenen Un-
tersuchungsstichproben wurden zusétz-
lich zum FBK weitere psychologische
Messinstrumente eingesetzt. Es handelt
sich im einzelnen um die Fragen zur Le-
benszufriedenheit FLZM (Henrich &
Herschbach, 2000), die Beschwerdenliste
B-L (von Zerssen, 1973), die Hopkins
Symptom Check List SCL-90-R (Franke,
1995), den MOS short-form health survey
SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998),
das Freiburger Personlichkeitsinventar
FPI (Fahrenberg, Hampel & Selg, 2001),
den Functional Assessment of Cancer
Therapy FACT (Bonomi et al., 1996), die
Self-Rating Depression Scale SDS (Zung,
1965) und den Karnofsky-Index (Kar-
nofsky, Abelman, Craver et al., 1948).
Insgesamt werden mit diesem Testspekt-
rum unterschiedliche Aspekte psycholo-
gischer und somatischer Belastungen er-
fasst; damit liegt eine gute Grundlage zur
Priifung der Konstruktvaliditit des FBK
vor. Tabelle 3 zeigt die Produkt-Moment-
Korrelationskoeffizienten des FBK-R23
Summenscores mit den genannten Frage-
bogenwerten. Die jeweiligen Stichproben
sind in der Tabelle kurz charakterisiert.

Mit einer Ausnahme (r = —0,27 mit
dem Karnofsky-Index) sind alle Korrela-
tionen auf dem 0,1 %-Niveau statistisch
signifikant. Das Spektrum der Koeffi-
zienten reicht von » = 0,35 bis » = 0,76.
Die hochsten Korrelationen bestehen
zum Globalen Schwere Index (GSI) der
SCL-90-R (» = 0,76) und zur Beschwer-
denliste (» = 0,72). Die Zusammenhinge
mit dem Karnofsky-Index sind ver-
gleichsweise gering (—0,27 bzw. —0,35);
dies liegt vermutlich daran, dass der Kar-
nofsky-Index sich ausschlieBlich auf die
korperliche Funktionsfahigkeit bezieht
und psychosoziale Belastungsaspekte
ausschlief3t.

Insgesamt liegen die Korrelationskoef-
fizienten in Hinblick aufihre Héhe und auf
ihre Differenzierungen in einem Rahmen,
der als starker Indikator der konvergenten
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Tabelle 4: Mittelwertunterschiede des FBK-R23 fir relevante Patienten-Subgruppen (M (SD))

Metastasen Lymphknotenbefall Krankheitsdauer
nein ja nein bis 6 Monate (iber 6 Monate

n=377 n =952 n =401 n =551 n =633 n=733
Psychosomatische Beschwerden 1,56 (1,07) 1,55 (1,10) 1,58 (1,13) 1,54 (1,08) 1,36 (1,04) 1,78 (1,23)***
Angst 2,19 (1,49) 1,90 (1,38)** 1,95 (1,38) 1,86 (1,39) 1,92 (1,42) 1,94 (1,39)
Informationsdefizite 0,83 (0,98) 0,81 (0,97) 0,89 (1,00) 0,74 (0,94) 0,77 (0,94) 0,77 (0,93)
Alltagseinschréankungen 0,66 (0,91) 0,55 (0,79)*** 1,38 (1,10) 1,27 (1,10) 1,31 (1,17) 1,40 (1,14)
Soziale Belastungen 1,37 (0,85) 1,21 (0,79) 0,62 (0,82) 0,51 (0,77)+ 0,50 (0,78) 0,68 (0,87)***
Summenscore 1,37 (0,85) 1,21 (0,79)* 1,28 (0,81) 1,17 (0,78)* 1,16 (0,79) 1,31 (0,84)***

Signifikanzniveau: *p = 0,05, **p = 0,01, ***p = 0,001

Konstruktvaliditit des FBK-R23 gewertet
werden kann. Ein zusétzlicher Validitéts-
hinweis ist die Tatsache, dass der Sum-
menwert der revidierten FBK-Version
(FBK-R23) mit der Vorgéngerversion
(FBK) »= 10,98 (p < 0,0001) korreliert.

Diskriminante Validitdit

Zur Abschitzung der diskriminanten Va-
liditét des FBK wurden Patientengruppen
gebildet, die sich in Bezug auf die Krank-
heitsschwere unterscheiden. Verglichen
wurden Krebspatienten mit und ohne
Metastasen, mit und ohne Lymphknoten-
befall —beides Variablen, die zentrale Be-
deutung fiir die Stadieneinteilung von
Tumorerkrankungen haben — und solche
mit kurzer bzw. langer Krankheitsdauer
(bis bzw. iiber 6 Monate seit Diagnose-
stellung). Berechnet wurden die entspre-
chenden Mittelwertunterschiede in den
FBK-R23-Skalen und fiir den FBK-R23-
Summenwert. Die Ergebnisse sind in Ta-
belle 4 dargestellt.

Die FBK-R23-Summenwerte stellen
sich gemdB der Erwartung dar: die
schwerer bzw. linger kranken Patienten
haben statistisch signifikant hohere Be-
lastungswerte als die leichter bzw. kiirzer
Erkrankten. Auf Skalenebene finden wir
ein differenzierteres Bild. Das Krank-
heitsstadium, gemessen am Vorhan-
densein von Metastasen, scheint sich vor
allem in zwei Skalen zu manifestieren,
nédmlich Angst und Alltagseinschrinkun-

gen. Der Lymphknotenbefall zeigt insge-
samt die geringsten Belastungskonse-
quenzen. Die Krankheitsdauer hingegen
wirkt sich deutlich aus, insbesondere auf
Psychosomatische Beschwerden und So-
ziale Belastungen.

5.5 Anderungssensitivitit

Die Anderungssensitivitit des FBK-R23
wurde Uberpriift am Beispiel zweier
Léangsschnittstudien zur Therapieevalua-
tion. Tabelle 5 gibt die Ergebnisse der
zwel Messzeitpunkte (zu Beginn und
Ende einer medizinischen Rehabilitation)
wieder.

Dargestellt sind die Prd- und Postmit-
telwerte des FBK-R23, die mittlere Paar-
differenz und als MaBe fiir die Ande-
rungssensitivitit die “standardized effect
size” (SES) und der “standardized re-
sponse mean” (SRM) (Schuck, 2000). In
beiden Studien mit unterschiedlichen Tu-
morstichproben finden sich Reduktionen
der Belastungswerte. Die SES- bzw.
SRM-Werte belegen eine mittlere Sensi-
tivitdt des FBK-R23-Gesamtscores.

6 Diskussion
Berichtet wurde die Weiterentwicklung

des ,Fragebogen zur Belastung von
Krebskranken* FBK. Es handelt sich um

Tabelle 5: Anderungssensitivitat des FBK-R23-Gesamtscore

einen Test zur Erfassung psychosozialer
Belastungen von Tumorpatienten, der in
seiner urspriinglichen Version 1985 vor-
gelegt worden war. Eine psychometrische
Priifung bzw. Revision schien angeraten,
da sich der Anwendungsbereich der FBK
in den letzten Jahren zunehmend ausge-
weitet hat und auflerdem dem Praxis-
wunsch nach Okonomie nachgekommen
werden sollte.

Datengrundlage fiir die Revision bilde-
ten Angaben von 1645 Tumorpatienten
unterschiedlicher Tumordiagnosen aus
akuten und rehabilitativen Behandlungs-
settings, die in den letzten Jahren von
verschiedenen Kollegen und Kolleginnen
mit der letzten FBK-Version (38 Items)
gewonnen worden waren.

Auf der Basis von inhaltlichen Kriteri-
en und Faktoren- bzw. Itemanalysen wur-
den die Items von 38 auf 23 reduziert, die
nun nach den 5 Skalen Psychosomatische
Beschwerden, Angst, Informationsdefizi-
te, Alltagseinschrdinkungen und Soziale
Belastungen gruppiert sind. Die Skalen
und der Summenwert weisen bis auf eine
Ausnahme befriedigende Homogenitéten
(Cronbach’s o zwischen 0,72 und 0,89)
auf. Die Ausnahme bezieht sich auf die
Skala Informationsdefizite mit einem
Wert von 0,65. Sie wurde jedoch nicht
verworfen, weil gerade hier fiir die medi-
zinische Behandlung hochrelevante In-
halte der Arzt-Patient-Beziehung ange-
sprochen werden.

Stichprobe n t t Mittlere t-Wert p SES SRM
Beginn der Reha  Ende der Reha Paardifferenz
(M, SD) (M, SD) tr —t1 (SD)
Mamma-Ca-Patientinnen 171 1,46 (0,76) 1,22 (0,75) —-0,23 (0,54) -5,28 < 0,001 0,30 0,43
diverse Krebsdiagnosen 50 1,66 (0,87) 1,26 (0,83) -0,40 (0,61) -4,43 < 0,001 0,46 0,66
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Zur Priifung der konvergenten Kon-
struktvaliditdt wurden korrelative Zu-
sammenhdnge mit neun verwandten
Tests in unterschiedlichen Stichproben
iiberpriift. Das Spektrum der Koeffizien-
ten variierte zwischen 0,27 mit dem Kar-
nofsky-Index und 0,76 mit der Symptom-
Checkliste. Im Rahmen der Priifung der
diskriminanten Validitét lieB sich zeigen,
dass erwartungsgemal Patienten mit Me-
tastasen, mit Lymphknotenbefall oder ei-
ner Krankheitsdauer von {iber 6 Monaten
schlechtere Fragebogenwerte aufwiesen
als solche ohne Metastasen, Lymphkno-
tenbefall oder kiirzerer Krankheitsdauer.

Die Anderungssensitivitit wurde an-
hand von zwei Therapiestudien mit je
zwel Messzeitpunkten belegt.

Der FBK reiht sich ein in eine ganze
Reihe von Fragebogen, die das psychi-
sche Befinden von Patienten messen
(,,Lebensqualitét”, ,psychische Storun-
gen®). Die Mehrzahl ist in den USA ent-
wickelt worden. Ein wesentliches Unter-
scheidungskriterium ist die Spezifitit
bzw. der Anwendungsbereich der Frage-
bogen. Wihrend unspezifische Verfahren
Quervergleiche mit anderen Krankheits-
gruppen oder der Normalbevdlkerung er-
moglichen, erreichen die diagnosespezfi-
schen Verfahren eine groflere Nahe zum
Erleben der Zielpatienten und eine grof3e-
re Differenziertheit der Information. Hier
ist der FBK anzusiedeln. Er greift psychi-
sche, physische und soziale Belastungsa-
spekte der Erkrankung und der Behand-
lung auf, die sich in Vorstudien als rele-
vant fiir Tumorpatienten erwiesen haben.
Jedes Problem wird nach Relevanz und
Belastungsstiarke beurteilt. Dieses Kon-
zept hat sich hier wie auch bei Patienten
mit Diabetes mellitus bewéhrt (Hersch-
bach, Duran, Zettler et al., 1997).

Damit — und auch wegen des geringen
Umfangs von einer DIN A4-Seite — kann
der FBK-R23 in der klinischen Routine
Hinweise auf psychoonkologischen Be-
treuungsbedarf erbringen (Indikations-
stellung). Dariiberhinaus ermdoglicht er
aber auch Vergleiche mit anderen Tumor-
patienten im Rahmen von Querschnitt-
studien. Der dritte Anwendungsbereich
sind Therapieevaluationen im Rahmen
von Langsschnittstudien.
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