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Referat

Fragestellung: Das Ziel der Untersuchung lag in der Erfassung des Koérperkonzepts
prostatektomierter Patienten durch Fragebogenskalen. Ein dazu notwendiger
Arbeitsschritt bestand in der Entwicklung und Testung eines auf Korper- und
Personlichkeitsmerkmale bezogenen Itempools fir mannliche Patienten mit uro-
onkologischen Erkrankungen. Der Itempool wurde durch psychometrische Kriterien auf
Tauglichkeit getestet. Nur qualitativ geeignete Items sollten die Grundlage fur die
Erfassung epidemiologisch vergleichbarer Daten zum Koérperkonzept von radikal
retropubisch prostatektomierten Patienten (Z.n. RRPE) bilden. Bisher wurden Angaben
dieser Patienten oft isoliert in Bezug auf die Inkontinenz- und Impotenzsymptomatik
generiert, wobei allerdings emotional-affektive und perzeptiv-kognitive Aspekte der
Kdrperwahrnehmung nur marginal Berticksichtigung fanden.

Teilnehmer: Fir die Testung der Items wurden insgesamt 329 ménnliche Teilnehmer
(PCa n=229; nicht-klinische Testpersonen n=100) in zwei Einzelstudien befragt. Die
Einschlusskriterien der Patienten waren ein histologisch gesichertes Prostatakarzinom,
eine RRPE (4.Wo0.-12. Mo.; 4.-6. Wo.; 8.-12. Mo. postop.), ein Alter zwischen 50-75
Jahren, keine Metastasierungen und gute Deutschkenntnisse. Die nicht-klinischen
Gruppen waren gleichen Alters, sollten ebenso gute Deutschkenntnisse besitzen und
keine akuten, chronischen oder onkologischen Erkrankungen aufweisen. In keine der
Stichproben wurden kérperlich Behinderte inkludiert.

Methoden: Mit der Erhebung konnten psychometrische und faktorenanalytische
Kriterien zur Eignung der Items tberprift und Einstellungen der Teilnehmer zum eigenen
Kdrper erfasst werden.

Ergebnisse: Die psychometrische und faktorenanalytische Prifung der Aussagen fihrte
zur Itemselektion. Es konnte die Eignung von 40 Items nachgewiesen werden, die in die
endgultigen Skalen Ubernommen wurden. Die Daten zeigten bei den Befragten
vorwiegend positive Einstellungen zum eigenen Korper, jedoch auch ,aufféllige”
Haltungen. Es konnten ebenfalls signifikante Unterschiede im Antwortverhalten
zwischen den Untersuchungsgruppen, besonders im Hinblick auf die Leistungsfahigkeit,
Sexualitat, Selbst- und Fremdakzeptanz gefunden werden.

Schlussfolgerung: Die identifizierten Skalen wiesen gute psychometrische Kennwerte
auf und differenzierten zwischen ,auffalligen* und ,unauffalligen“ Teilnehmern. Die
Analysen belegten die Validitat der Skalen. Die Zuverlassigkeit und Gliltigkeit der Items
sollte z.B. Uber Panelstudien mit anderen ménnlichen uro-onkologischen Patienten

(Nieren- und Harnblasenkarzinompatienten) weiter geprift werden.

Worbs, Michael: Das Korperkonzept von Prostatakarzinompatienten, Halle (Saale),
Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2015
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Verzeichnis der Abkirzungen und Symbole

RRPE Radikale Retropubische Prostatektomie

FKB-20 Fragebogen zum Korperbild (Clement, Lowe, 1996)

FBeK Fragebogen zur Bewertung des eigenen Korpers (Straul3, Richter
Appelt, 1996)

DKB-35 Dresdener Fragebogen zum Korperbild (Thiel 2007)

FSKN Frankfurter Selbstkonzeptskalen (Deusinger, 1986)

FKKS Frankfurter Kbrperkonzeptskalen (Deusinger, 1998)

MBSRQ Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (Brown, Cash,
Mikulka, 1990)

SF-36 Short Form Health Survey

HRQOL Health-Related Quality of Life Questionnaire

EORTC European Organization for Research and Treatment of Cancer

IPSS International Prostate Symptom Score

Q-7 Incontinence Impact Questionnaire Short Form

ICS-male | International Continence Society

lIEF International Index of Erectile Function Questionnaire

PCa Prostatakarzinompatienten Z.n. RRPE 4. Wo.-12. Mo. postoperativ

PCa; Prostatakarzinompatienten Z.n. RRPE 4.-6. Woche postoperativ

PCa; Prostatakarzinompatienten Z.n. RRPE 8.-12. Monat postoperativ

VIT Skala Vitalitat

SPI Skala Partnerschaft und interpersonale Aspekte

SAP Skala Aussehen und Pflege des Korpers

IQR Interquartilrange (Interquartilabstand)

ROC Receiver Operating Characteristic

n Stichprobengrofle

m Mittelwert

sd Standardabweichung

Kl Konfidenzintervall




P Wabhrscheinlichkeit

Sig Signifikanz

Pi Index der Itemschwierigkeit

Fit Trennscharfekoeffizient

It Korrelationskoeffizient fur die Test-Retest-Reliabilitat
3 Mannlich




Kapitel | — Einleitung

1 Einleitung

Physische, psychische und soziale Leistungsfahigkeit, aber auch korperliche Attraktivitat
spielen in unserer Gesellschaft eine zunehmend bedeutendere Rolle (Seiffke-Krenke,
1996; Salter, 1999; Dawson, 1999). Es wird sogar behauptet, dass man Mitmenschen
groldtenteils tGber das Aussehen, ihren Korper und dessen Funktionsfahigkeit definiert
und beurteilt (Niketta, 1993). Diese Einschatzungen kénnen sicher nicht als generell
zutreffend gelten, aber der Wunsch, leistungsféahig, gesund bzw. kdrperlich aktiv und
attraktiv zu sein, besitzt fir Menschen hohe Bedeutung (Brazda et al., 2001). Gewiss ist
dieser Wunsch auch nicht allein fur psychisches Leiden verantwortlich. Vermutlich aber
der gesellschaftliche Anspruch, nach Mdglichkeit makellos und vollkommen zu sein
innerhalb der gangigen Devise: ,hdher, starker, schéner, mehr* (Crouch et al., 1998).
Kdrperliche Unversehrtheit ist dabei fir viele Menschen ein wichtiger Aspekt, um so zu
leben, wie es in unserer Gesellschaft als normal empfunden und akzeptiert wird (Seiffke-
Krenke, 1996; Spath et al., 2000; Kemper et al., 2007). Die Reduktion auf
kérperbezogene Ideale birgt allerdings die Gefahr, dass Menschen, die aus
verschiedenen Grinden nicht diesen Vorstellungen entsprechen, im Hinblick auf
bestimmte Korpereigenschaften ein negatives Bild vom eigenen Kérper entwickeln. Sie
werten sich selbst ab, z.B. durch empfundene subjektiv oder objektiv vorhandene
korperliche Einschrankungen oder Mangel. Wissenschaftlich werden diese
Bewertungen, Wahrnehmungen und Einstellungen, die eine Person dabei in Bezug auf
den eigenen Korper entwickelt, durch das Korperkonzept beschrieben (Bielefeld, 1986).
AuRerungen solcher Einstellungen zum eigenen Korper koénnen von Arzten,
Psychologen, Pflege- und Gesundheitswissenschaftlern genutzt werden, um Griinde
von bestimmten Verhaltensweisen zu erklaren, oder sie kdnnen eine Grundlage
verschiedener Diagnosen sein (Steffen-Buirgi, 1999; Stefan et al., 2009).

Die in dieser Studie untersuchten Prostatakarzinompatienten unterzogen sich einer
chirurgischen Intervention zur Entfernung des Tumors. Diese radikale retropubische
Prostatektomie (RRPE) hat, besonders in den ersten postoperativen Monaten,
kérperliche Folgen, welche Einstellungen zum eigenen Kérper beeinflussen kénnen. Fur
einen erfolgreichen Rehabilitationsprozess kann deshalb die nachfolgende Therapie,
neben Medikamenten, Sport- und Physiotherapie auch psychologische
Behandlungsmafinahmen erfordern. Hintergrund fur diese Annahme sind u.a. Interviews
mit Patienten in denen die Befragten Haltungen zum eigenen Kdrper dufRerten, die auf
korperliche Unzufriedenheit, Missfallen und Unbehagen, aber auch auf Angste und
Frustration hindeuteten (Worbs et al., 2010).

Die Relevanz der vorliegenden Arbeit ergibt sich zudem aus der Tatsache, dass

Einschatzungen des Kérpers durch Krebspatienten bisher sowohl im europdischen als
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auch im anglo-amerikanischen Sprachraum nur Uber allgemeine Kérperschemata oder
Uber zeitaufwendige Patienteninterviews erforscht wurden (Deusinger, 1998). Hinzu
kommt, dass die Tauglichkeit etablierter Korperkonzeptfragebogen kaum an uro-
onkologischen Patienten Giberprift wurde. Demzufolge liegen zum Kdrperkonzept dieser
Patienten, insbesondere von M&nnern nach Prostatektomie, nur wenig epidemiologisch
vergleichbare Daten anhand von Fragebogenerhebungen vor. Viele Studien
untersuchten oft nur die Lebensqualitat mithilfe von Fragebogen. Hier konnten jedoch
Merkmale, die den Grad der Zufriedenheit mit dem Kdrper widerspiegeln oder auf die
Korperakzeptanz abzielen bzw. Merkmale, die anzeigen, wie viel Bedeutung dem
Aussehen oder der Funktionsfahigkeit des Kdrpers beigemessen wird, nur marginal
erfasst werden (Mummendey, 2006). Diese Uberlegungen fiihrten dazu, Einstellungen
zu Korpereigenschaften in einem Fragebogen zu erfassen und gleichzeitig die Eignung
der Items psychometrisch zu testen. Arzten und Psychologen soll dies eine Messung der
Einstellungen Uber ein einfach zu handhabendes Auswertungssystem erméglichen, um
gof. Therapiemalinahmen einzuleiten.

Durch die Studie soll nicht der Anspruch erhoben werden, etablierte Fragebogen
ersetzen zu konnen. Vielmehr war es das Anliegen, neue, paraphrasierte und
bestehende Items psychometrisch zu testen, um Aussagen zu deren Eignung fir die
Erfassung von Einstellungen zu Kdrpereigenschaften von Prostatektomierten treffen zu
konnen. Die Uberpriifung des Itempools wurde (iber einen mehrstufigen Prozess der
Testkonstruktion anhand von psychometrischen Kriterien durchgefiihrt. Bei der
Untersuchung der speziellen Stichproben von Patienten und nicht-klinischen Probanden
handelte es sich um Einmalbefragungen. Die Angaben aus geeigneten Items wurden
dann zur Beurteilung des Korperkonzepts der Befragten herangezogen.

Inhaltlich gliedert sich die Arbeit in sechs Kapitel. In der theoretischen Einfiihrung wurde
zunéchst versucht, das Korperkonzept zu definieren und mdgliche Grinde von
Kdrperkonzeptveranderungen bei Krebserkrankungen bzw. bei prostatektomierten
Patienten zu elaborieren. In Kapitel zwei wurden die Fragestellungen erlautert. Die
methodischen Arbeitsschritte und statistischen Analyseverfahren legte der Autor im
dritten Kapitel dar. Das vierte Kapitel zeigt die Ergebnisse der Studie. Kapitel funf
umfasst die Diskussion und Interpretation der Ergebnisse unter Bezugnahme zu den in
Kapitel zwei formulierten Fragestellungen. Es wurden ebenso Test- und
Optimierungsmoglichkeiten des Instruments diskutiert. Kapitel sechs fasst die
Studienergebnisse zusammen. Die Items (Skalen) sowie der zur Analyse des

Kdrperkonzepts notwendige Auswertungsbogen befinden sich im Anhang der Arbeit.
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1.1 Theoretischer und empirischer Hintergrund
Dieses Kapitel setzt die Entwicklung der Begrifflichkeit ,Kérperkonzept® in den

Zusammenhang zur Thematik.

1.1.1 Historische Entwicklung des Koérperkonzepts

Nach Bielefeld (1986: 17) ist ,die Gesamtheit aller im Verlaufe der individuellen wie
gesellschaftlichen Entwicklung erworbenen Erfahrungen mit dem eigenen Korper, die
sowohl kognitiv wie affektiv, bewusst oder unbewusst sein kdnnen* dem Terminus
~Korpererfahrung® (Body Experience) zuzuordnen. Bielefeld (1986) gliederte den Begriff
Kdrpererfahrung in die Teilbereiche ,Korperschema (Body Scheme)“ und ,Kdrperbild
(Body Image)” (Valkanover, 1996: 5).

Das Korperschema beinhaltet wichtige neurophysiologische Aspekte (Bielefeld, 1986).
Einerseits die ,Korperorientierung (Body Orientation)“, mit der eine Orientierung durch
die Wahrnehmung der Oberflachen- bzw. Tiefensensibilitdt und Kindsthesie Uber
.Extero- und Interozeptoren“ am und im eigenen Kdorper stattfindet. Andererseits, die
.Korperausdehnung (Body Size Estimation)“, die ,das Einschatzen von
GroRenverhaltnissen” sowie das Abschatzen ,der raumlichen Ausdehnung des eigenen
Kdrpers" ermdglicht. Letztendlich ist das ,Kérperkenntnis (Body Knowledge)“ zu nennen,
das die Erfahrung tber den ,Bau und die Funktion des eigenen Kdrpers und seiner Teile*
widerspiegelt. Das Korperschema umfasst damit ,alle perzeptiv-kognitiven Leistungen”
einer Person in Bezug auf den eigenen Korper (Bielefeld, 1986: 17). Den psychologisch-
phanomenologischen Teilbereich der Kérpererfahrung bezeichnete Bielefeld (1986: 17)
dagegen als Korperbild . Auch verwendete er weitere Begriffe wie ,Korper-lch®, ,Kérper-
Selbst®, ,Kérper-Bewusstsein®, ,Korper-lmago®, ,korperliches Selbst”, ,Leiberleben” und
.Korperkonzept* als sinnverwandte Vokabeln fir diesen Teil der Kérpererfahrungen. Das
Korperbild vereint das ,Korperbewusstsein (Body Consciousness)”, die
.Korperausgrenzung (Body Boundary)“ und die ,Korpereinstellung (Body Attitudes)”. Es
enthalt die ,emotional-affektiven Leistungen des Individuums bzgl. des eigenen Kdrpers*
(Bielefeld, 1986: 17).

1.1.2 Manifestation des Begriffs Kérperkonzept

Unter dem Kdrperbild ,werden alle emotional-affektiven Leistungen des Individuums im
Verhdltnis zum eigenen Kdrper subsummiert” (Bielefeld, 1986, zit. n. Valkanover, 1996:
5). Cash (2004: 1) versteht unter dem Koérperbild ein mehrdimensionales Konstrukt, das
als ,one’s body-related self perceptions and self-attitudes, including thougths, beliefs,
feelings and behaviours” bezeichnet wird. Bielefeld (1986) wahlte den ,Korperbild“-
Terminus zur Beschreibung ,des psychologisch-phdnomenologischen* Parts von
Kdrpererfahrung, weil dieser, gemaf ,umfangreichen Literaturstudien, durchgehend in

gleichem oder ahnlichem Verstandnis verwendet wurde.” Obwohl eine Menge von
3
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verschiedenen ,Begrifflichkeiten das Erleben des eigenen Korpers zu beschreiben
versucht’, wurde dem Begriff ,Body Image die urspringliche Bedeutung nie
abgesprochen (Bielefeld, 1986, zit. n. Valkanover, 1996: 7). Den Begriff ,Body Image*”
préagte gemal Paulus (1982) Schilder (1950). Schilder (1950) versuchte einen Ansatz
vorzulegen, der den ,neurophysiologischen Wahrnehmungsakt® des Terminus
.Korperschema* von Head (1920) Ubersteigt (Paulus, 1982: 25ff, zit. n. Valkanover,
1996: 7). Valkanover (1996: 7) ergénzt zu Bielefeld (1986), der mit seinem Begriff von
.Korperbild* die ,emotional-affektiven Leistungen des Individuums hinsichtlich seines
eigenen Korpers® versteht, dass der Einfluss von kognitiven Prozessen fur die
individuelle Reprasentation des Korperbildes damit nur am Rande bertcksichtigt werde.
Das bewusste Wahrnehmen von Korpereigenschaften erfordere ,spezifische
Aufmerksamkeit* und entsprechend kognitive Investitionen. ,Auch der Teilbereich der
Kdrpereinstellung” musste als kognitiver Vorgang verstanden werden, da jeder
Einschatzung des Korpers ,ein kognitiver Prozess" zu Grunde liegt. Die Tatsache, ,dass
der kognitive Aspekt bei Bielefelds ,Korperbild‘ kaum berlcksichtigt wird, jedoch in
dieser Arbeit ein Interesse an Angaben von Mannern nach Prostatektomie Uber ihr
Verhdltnis zum eigenen Korper besteht, ,muss vom empirisch schwer zugéanglichen
Begriff "Korperbild” abgewichen werden” (Valkanover, 1996: 7). Nach Valkanover (1996)
drangt sich eine alternative Begriffskonzeption auf. Diese erscheint ihm allerdings mit
dem Mangel einer begrifflich nicht ganz sauberen Historie. Die Definition des
Korperkonzepts beinhaltet nach Smythies (1953) und Abercrombies (1964) ,sowohl
kognitive und affektive Aspekte“, wobei der Grundgedanke auf die gefihlsmalig
bewerteten Aussagen des Individuums gegeniiber seinem Kérper zuriickgeht. ,Body
concept” werde dabei verstanden als ,constellation of memories and beliefs concerning
the physical body” (Abercrombie, 1964: 644, zit. n. Paulus, 1982: 18, zit. n. Valkanover,
1996: 8). ,In Anlehnung an die Selbstkonzeptforschung nach Stelter (1994a), die das
Selbst als personale Struktur untersucht, schlagt Mrazek (1987a) den Begriff
"Korperkonzept” vor.“ Diese Terminologie betont ,die kérperbezogene Aufnahme und
Verarbeitung von Informationen” (zit. n. Valkanover, 1996: 8).

Spéath und Schlicht (2000, zit. n. Kemper und Treu, 2007: 26) sehen das Kérperkonzept
,als ein Teilkonzept des mehrdimensionalen Selbstkonzepts." Das Koérperkonzept
entspricht ihrer Meinung nach ,dem Selbstkonzept auf kérperlicher Ebene und setzt sich
auf der untersuchten Ebene aus der korperlichen Leistungsfahigkeit und dem
kérperlichen Aussehen zusammen.*

Mummendey (1995, zit. n. Kemper und Treu, 2007: 89) fuhrt ,hinsichtlich des
kérperbezogenen Selbstkonzepts® Wahrnehmungen, Einstellungen und Haltungen zur

auReren Erscheinung, der Gesundheit und der kdrperlichen Funktionsfahigkeit an. Nach
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Deusinger (1998: 18) ,bezeichnet der Begriff "Kdrperkonzepte” die verschiedenen Bilder
oder Vorstellungen, die das Individuum im Laufe seiner Sozialisation zu Aspekten des
eigenen Korpers entwickelt hat. [...] Korperkonzepte werden als Selbstkonzepte
verstanden, sie bilden mit anderen Selbstkonzepten eine differenzierte,
mehrdimensionale Selbststruktur der Person.”

Nach den vorangegangenen Definitionen verschiedener Autoren wird Kklar, dass die
Erfassung des Korperkonzepts komplex ist (Bielefeld, 1986). ,Das Koérperkonzept geht
aus einer Integration wahrnehmungs- und personlichkeitspsychologischer Erfahrungen
hervor und gilt als fundamentaler Bestandteil des Selbstkonzepts eines Menschen
(Veers, 2005: 14). Der Begriff beinhaltet die Gesamtheit kérperbezogener, emotional-
affektiver und perzeptiv-kognitiver Erfahrungen und Vorstellungen, die eine Person vom
eigenen Korper im Laufe des Lebens entwickelt. Diese Attitiden spiegeln mehrere
Komponenten, wie z.B. die Zufriedenheit mit dem Kérper ganz allgemein, die Bewertung
der Gesundheit, Integritat und Fitness des Korpers, Einstellungen zum Korperkontakt
und zur Sexualitat oder die Akzeptanz des eigenen Kdrpers in Bezug auf das Aussehen,

die Figur und den Kérperbau, wider (Dumrese, 1997, zit. n. Veers, 2005: 14).

In den folgenden Kapiteln der Einleitung wurden epidemiologische Betrachtungen zu
Krebserkrankungen angestellt und mdogliche Einflusse auf das Koérperkonzept durch

operationsinduzierte Folgen nach einer Prostatektomie aufgezeigt.

1.2 Epidemiologische Betrachtungen zur Onkologie un d Psychoonkologie

Im Jahr 2012 erkrankten 477.950 Menschen in Deutschland an Krebs (RKI, 2015).
Epidemiologisch betrachtet, stellen dabei M&nner mit Prostatakarzinomen eine
besonders relevante Gruppe dar. In der BRD ist das Prostatakarzinom mit einer
prognostizierten Neuerkrankungsanzahl von 66.900 Féllen fiir 2016 eines der haufigsten
Karzinome bei Mannern zwischen dem 50. und 85. Lebensjahr (RKI, 2015). Derzeit liegt
,die 5-Jahres-Uberlebensrate bei 93%." Allerdings ,treten Sterbefélle auch nach
langerem Verlauf*, bedingt durch Rezidive, auf. Ursachen der Erkrankung sind in einer
genetischen Disposition zu finden und liegen in der Wirkung von mannlichen
Geschlechtshormonen (Androgene) begriindet. Risikofaktoren ergeben sich aus dem
Lebensstil, der Erndhrung und der Umwelt. Die Risikofaktoren werden aber weiterhin
kontrovers diskutiert (RKI, 2015: 94).

Als Therapieformen fir das Prostatakarzinom kommen chirurgische Interventionen,
Bestrahlung und Hormontherapien zur Anwendung. Die radikale retropubische
Prostatektomie (RRPE) ist derzeit die am haufigsten angewendete Methode zur
vollstandigen Entfernung der Prostata bei lokal begrenztem Prostatakarzinom
(Hugosson et al.,, 2011). Postoperative Folgen der Therapie sind eine erektile

Dysfunktion/ Impotenz bei 60% und Harninkontinenz bei etwa 10% der Patienten, wobei
5
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die in der Literatur angegebenen Inkontinenzraten differieren (McCammon et al., 1999;
Bono Arino et al., 2001; Wolff et al., 2004; Kéhler et al., 2010). Infolgedessen kann diese
Behandlung negative Auswirkungen auf Partizipationschancen fur Betroffene im Sinne
des Sozialgesetzbuches (SGB) IX haben.

Unbestritten ist, dass Krebserkrankungen und daraus resultierende operationsinduzierte
Folgen zur Beeinflussung der Psyche eines Menschen filhren kdnnen (Faller, 2001;
Grulke, 2006; Messaoudi et al., 2011). Beispiele hierfur sind u.a. Angststorungen (31-
47%) und Depressionen (15-25%). Stérungen der psychischen Gesundheit stehen
wiederum im starken Zusammenhang mit einer Kaorperkonzeptbeeintrachtigung
(Clement et al., 1996; Deusinger, 1998, 2002). Empirische Belege fiir eine Beeinflussung
des Korperkonzepts nach Krebserkrankungen existieren insbesondere flir Patientinnen
nach Ablatio mammae anhand von allgemeinen Kdrperschemata oder Interviews, kaum

jedoch fur uro-onkologische Patienten (Veers, 2005).

1.3 Veranderungen des Korperkonzepts

Obwohl das Selbst- und damit auch das Kérperkonzept zwischen dem 50. und 80.
Lebensjahr als relativ stabil gelten, sind sie durch kritische Lebensereignisse
veranderbar (Mummendey, 1995; Filipp, 1995; Mayer und Filipp, 2002). Der Verfasser
dieser Arbeit war und ist der Ansicht, dass Beeintrachtigungen des Korperkonzepts, bei
den untersuchten Patienten weniger durch objektive Abweichungen vom Kontinuum der
auRReren Erscheinung als vielmehr von der Verletzung der kdrperlichen Integritat und
den daraus resultierenden Folgen hervorgerufen werden. Fir die untersuchte
Patientengruppe vermutete man, dass die Verletzung der korperlichen Unversehrtheit
u.a. durch den reversiblen oder irreversiblen Funktionsverlust von einzelnen Organen,
wie der Prostata oder der Beckenbodenmuskulatur, operationsbedingt entsteht (Salokari
et al, 1986). Zusatzlich nahm man an, dass Angste, Sorgen,
Krankheitsbewéltigungsprozesse, aber auch kdrperliche Leistungseinbul3e, verminderte
Selbst- und Fremdakzeptanz und sexuelle Beeintrachtigungen, Einfluss auf die

Bewertung des eigenen Korpers haben (Mayer und Filipp, 2002).

1.4 Physiologische und psychologische Bedeutung der Prostata fir den Mann

Die mannliche Prostata hat wichtige Funktionen im Hinblick auf die Fortpflanzung und
symbolisiere Mannlichkeit, Potenz, Fruchtbarkeit, Erotik und Dynamik (Wessbecher,
2011). Psychologisch betrachtet ist die Prostata die ,Sonne" im Mann (Wessbecher,
2011). Ein Erléschen dieser ,Sonne* bedeute fiir den Mann eine Uberschreitung des
Lebenszenits. Daraus erwachst nach Wessbecher (2011) in Mannern das Geflhl, dass
das Leben fir sie nicht mehr allzu viel bereithalte. Die ,Sonne“ erlischt und die

mannliche, dynamische Energie verlasst den Mann. Manner mit derartigen Gedanken
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wurden unleidlich werden, resignierten oder empfanden Frustration und Wut daruber,

dass sie nicht mehr so aktiv sein kdnnen wie friiher (Wessbecher, 2011).

1.5 Einfluss der Therapie und vermutete Folgen fir das Korperkonzept

Erhalten Menschen die Diagnose Krebs, so ist es fur die meisten Patienten ,ein
schockierendes und lebensveranderndes Ereignis.” Der ,Diagnoseschock greift in das
psychische, soziale und koérperliche Wohlbefinden der Betroffenen ein* und
beeintrachtigt deren Leben (Kichler et al., 1989; Kichler, 1992, zit. n. Veers 2005: 8).
Oft sogar haben Betroffene nach Diagnosestellung Assoziationen von ,qualvollen
Schmerzen, Leiden und Tod" (Koch et al., 1988, zit. n. Veers 2005: 8). Jedoch bleibt den
Patienten und Angehdrigen nach der Diagnose nur wenig Zeit, das Erlebte zu
verarbeiten, denn Arzte schlagen zum Teil alternativiose Behandlungsméglichkeiten und
Therapieverfahren vor, die zur Heilung notwendig sein kénnen.

Die bei Malignomen der Prostata bereits erwahnte und vielfach durchgefiihrte operative
Methode zur vollstdndigen Entfernung des Organs ist die radikale retropubische
Prostatektomie (RRPE) (Hugosson et al., 2011). Die RRPE ist eine komplexe Operation,
da die Prostata tief im Becken liegt und somit fir den Operateur schwer zuganglich ist.
Wahrend der Operation kdnnen Traumatisierungen von Nervenblindeln (Nervi
cavernosi) entstehen, die mit dem Verlust der Erektionsfahigkeit fir den Patienten
einhergehen. Dieser Potenzverlust wird medizinisch auch als postoperative erektile
Dysfunktion beschrieben (Steffens et al., 2003). Gerade der operationsbedingte Verlust
der Potenz ist psychisch als schwerwiegend fiir die Betroffenen einzuschéatzen, da die
Konsequenz der erektilen Dysfunktion nicht nur die eigene Identitat des Ichs berihrt,
sondern ggf. zusatzlich in sexuelle Bedirfnisse des Partners eingreift (Messaoudi et al.,
2011). Einige Patienten gaben in Gesprachen dazu an, dass sie sich nach der Operation
verstimmelt, wertlos oder nicht mehr als ,richtiger Mann* fihlten (Worbs et al., 2010).
Sie empfanden Scham und Unbehagen in Bezug auf ihren eigenen Korper. Dieses
Gefihl fuhrte nicht selten zu Vermeidungsverhalten und beeintrchtigte die betroffenen
Manner besonders beim Wunsch, ihre Partnerschaft und Sexualitat so zu fihren und
auszuleben, wie sie es gern getan hatten.

Auch die Funktionsfahigkeit der Beckenbodenmuskulatur kann von den Folgen der
RRPE berlhrt sein. Der Patient entwickelt dann postoperativ eine Harninkontinenz. Er
ist hierbei dem Unvermdgen ausgesetzt, den Zeitpunkt der Harnentleerung selbst zu
bestimmen. Die Harninkontinenz kann ein Grund dafir sein, dass in vielen Fallen eine
verminderte emotionale Gesundheit, eine erhdhte Depressionswahrscheinlichkeit bis
hin zur sozialen Isolation eintritt (Ko et al., 2005). Die Bedeutung der

Inkontinenzproblematik ergibt sich demnach einerseits aus gesellschaftspolitischen



Kapitel | — Einleitung

Aspekten der Symptomatik und andererseits aus einem damit verbundenen Verlust an
Lebensqualitat fir die Betroffenen (Ko et al., 2005).

Die Auspragung der Symptomatik der erektilen Dysfunktion und Inkontinenz kann tber
eine Vielzahl von Instrumenten zur Erfassung der Erektionsfahigkeit (IIEF), der
Harn(in)kontinenz (ICSmaleSF, 11Q-7) oder zum Teil Uber Lebensqualitatsfragebogen
(SF-36, EORTC-QLQ-C30, HRQOL) ermittelt werden. Jedoch weisen Patienten nach
einer (Prostata-) Krebserkrankung oder Prostatektomie neben Potenzstérungen und
Harninkontinenz weitere beeinflussende Faktoren, wie z.B. Angste, Depressionen oder
Rollenverlust in Beruf oder Familie, auf, die die psychische Gesundheit beeinflussen
(Faller, 2001; Grulke, 2006; Messaoudi et al., 2011). Einstellungen zum eigenen Korper
kénnen demnach nicht ausschlieBlich durch Angaben zum Auspragungsgrad von
Symptomen gewonnen werden. Einstellungen zum eigenen Korper entwickeln sich
durch den Umgang oder die Anpassung des Betroffenen an entstandene Symptome,
Defizite oder Korpereigenschaften. Sie sind damit Indikator fir den Grad der
Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit der Leistungsfahigkeit, dem Aussehen, der
Funktionsfahigkeit oder der Selbst- bzw. Fremdakzeptanz des Kérpers (Mayer und
Filipp, 2002).

Die erforderliche Anpassung an diese veranderte Lebenssituation bzw. die Akzeptanz
des Verlustes der korperlichen Unversehrtheit vollzieht sich wahrscheinlich nur
allmahlich und schrittweise (Kerekjarto et al., 1996). Sie steht aber im engen
Zusammenhang mit der individuellen Krankheitsbewdltigung. Auch psychologische
Pradiktoren wie Kontrolliberzeugungen und wahrgenommene soziale Unterstiitzung
und Integration des Betroffenen bestimmen einen erheblichen Anteil der postoperativen
Lebensqualitat (Roberts et al., 2005; Rondorf-Klym et al., 2003; Soderdahl et al., 2005).
Eine ,gelungene” Integration kdnnte dazu beitragen, die ,beschadigte” Integritat des
Kdrpers zu kompensieren, vielleicht sogar wiederherzustellen, und hat damit starken

Einfluss auf das Korperkonzept von Betroffenen (Cloerkes, 2001: 164).
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2 Zielstellung

Im vorangegangenen Abschnitt wurde deutlich, dass eine (Prostata-)
Karzinomerkrankung oft psychische Beeintrdchtigungen sowie organische
Funktionseinschrédnkungen des Kdrpers mit sich bringt. Aufgrund dessen unterliegt das
Ziel der Erfassung von Einstellungen dieser Patienten zum eigenen Korper einer Vielzahl
von EinflussgréfZen. Vorwegzunehmen ist, dass nicht per se die Notwendigkeit besteht,
fur jedes medizinisch interessante Konstrukt ein gesondertes Assessment zu
konstruieren, da bereits auch etablierte Verfahren zur Kodrperkonzeptmessung
angewendet werden. Jedoch sollen Patienten durch den entworfenen Iltempool die
Mdoglichkeit erhalten, Korpereigenschaften selbstbestimmt zu bewerten. Eine mégliche
Diskrepanz zwischen einer wahrgenommenen Kdrpereigenschaft und dem individuellen
Anspruch dazu kann eine negative Einstellung zu diesem Koérpermerkmal bewirken. Der
Nutzen liegt hierbei fir Patienten und Therapeuten darin, dass diese Einschatzung tber
ein einfaches Auswertungssystem messbar wird und Koérperkonzeptstérungen bei einer
speziellen Patientengruppe somit schnell identifiziert werden kénnen, vorausgesetzt, die
Befragten belegen sich nicht allzu sehr mit sozial erwinschten Merkmalen.

Dafur war es wichtig, die Erstversion des Itempools zu testen, da nur psychometrisch
und faktorenanalytisch geeignete Aussagen zur Erfassung des Kérperkonzepts uro-
onkologischer Patienten (J4) verwendet werden sollten. Die Studie erschien

insbesondere auch deshalb notwendig, weil:

1) Kaum Untersuchungen existieren, in denen die Tauglichkeit etablierter
Kdrperkonzeptinstrumente (z.B. FKKS Deusinger, 1998) an mannlichen uro-
onkologischen Patienten Uberprift wurde. Ob sich die Fragebogen fir diese Patienten
eignen, ist nicht geklart. Vielfach genutzte und valide ein- bzw. mehrdimensionale Selbst-
und Korperkonzeptfragebogen, die generalisierte, situationsiibergreifende Einstellungen
zum eigenen Korper messen, sind u.a. folgende deutsch- und englischsprachige
Untersuchungsinstrumente:
» Der Korperbildfragebogen (FKB-20) von Clement und Léwe (1996)
» Fragebogen zur Bewertung des eigenen Kérpers (FBeK) von Straul3 und Richter-
Appelt (1996)
» Dresdener Fragebogen zum Kdorperbild (DKB-35) von Thiel (2007)
*  Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN) und die Frankfurter
Kdrperkonzeptskalen (FKKS) von Deusinger (1986; 1998)
* Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ) von Brown, Cash,
Mikulka (1990)
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Die meisten Studien, in denen diese etablierten Fragebogeninstrumente eingesetzt
wurden und Korperkonzepte erfassten, waren Untersuchungen im klinischen Bereich der
Essstorungen, frihe Traumatisierungen und Borderline-Personlichkeitsstorungen
(Deusinger, 1998). Eine Begrenzung der Anwendung konnte diesen Instrumenten bei
Patienten mit schweren korperlichen Krankheiten und Behinderungen unterstellt werden.
Die in den genannten Tests erfassten Dimensionen sind zwar auch bei Operierten oder
Karzinompatienten von grofRer Bedeutung, die Formulierung einzelner Items kann aber
problematisch sein, da bestimmte auf korperliche Gesundheit hin formulierte Items fr
Kranke oder Korperbehinderte deplaziert erscheinen und daraus weggelassene
ltembeantwortungen resultieren konnten. Infolgedessen sind bei der Anwendung

unangepasster Instrumente Auswertungsprobleme zu erwarten (Muller et al., 2001).

2) Angaben prostatektomierter Patienten wurden zum eigenen Korper in zahlreichen
Studien zur Inkontinenz- und Impotenzproblematik isoliert erforscht (Hunter et al., 2007).
Hierfir kamen haufig standardisierte, zum Teil eindimensionale Instrumente zur
Anwendung (lIEF, IPSS, 1IQ-7, ICSmale). Die emotional-affektiven und perzeptiv-
kognitiven Merkmale des Kérperkonzepts konnten damit nur am Rande erfasst werden.
Auch Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat (SF-36, EORTC-QLQ-C30,
HRQOL) nehmen Wahrnehmungen eines Individuums in Bezug auf die psychische
Gesundheit nur ungenigend auf, da grof3tenteils nach dem Auspragungsgrad von

korperlichen Symptomen gefragt wird.

3) Insgesamt nur wenig epidemiologisch vergleichbare Daten zu Kérperkonzepten in der

Uro-Onkologie vorliegen.

Formulierung der Fragestellungen
Zur Erfassung des Korperkonzepts bei prostatektomierten Patienten wurde ein Itempool
aus literaturbasierten eigenen Recherchen und bestehenden Fragebogen entwickelt. Ein
erster notwendiger und entscheidender Schritt fir die Erfassung eines solch komplexen
Konstrukts, wie es das Korperkonzept ist, war die Prifung der psychometrischen und
faktorenanalytischen Kriterien des Itempools. Die Uberpriifung der Tauglichkeit der
Aussagen bildete die Grundlage fir das Erfassen von epidemiologisch vergleichbaren
Daten dieser Patienten Uber Haltungen zu Kérpereigenschaften. Dementsprechend
lagen der folgenden Untersuchung zwei Fragestellungen zugrunde.
(1) Inwieweit eignen sich die Items des Itempools (133) psychometrisch fur die
Erfassung des Kdrperkonzepts bei prostatektomierten Patienten (Z.n. RRPE)?

(2) Welche Einstellungen geben prostatektomierte Manner zu ihnrem Kérper an?

10
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3 Material und Methodik

Die Beschreibung der Methodik umfasst die Erstellung des Itempools bzw. die
Skalenkonstruktion vom Literaturstudium bis zur Uberpriifung der psychometrischen
Kriterien der Items. Die Testung des Itempools erfolgte durch zwei Einzelstudien, die
auch zeitlich voneinander abhangige Schritte darstellten und in Anlehnung an die
Konstruktion des Korperkonzeptinventars von Ingrid M. Deusinger (1998) durchgefiihrt
wurden. Das Vorgehen in den Einzelstudien befand die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg flr geeignet. (Nr.
2011-89)

3.1 Methodik der Studie |

Das Ziel der ersten Studie war die Erstellung eines Itempools |, der durch ein
Literaturstudium und die Auswahl bzw. Paraphrasierung geeignet erscheinender Items
aus etablierten Koérperkonzeptinstrumenten (FKKS, FKB-20, DKB-35, FBeK, MBSRQ)
entstand. Dazu analysierte man bestehende Fragebogen, die aufgrund erfolgter
Prifungen an unterschiedlichen Stichproben und nachgewiesener Stabilitat und
Guiltigkeit als bedeutend erachtet wurden.

Im nachsten Schritt wurden Uber Patienteninterviews weitere relevante Perspektiven
gewonnen. Es konnten zehn semistrukturierte, retrospektiv ausgerichtete
Einzelinterviews mit uro-onkologischen Patienten (&) gefiihrt werden, die auf einem
Interviewleitfaden beruhten (Worbs et al., 2010).

Die Erstellung des Itempools | erfolgte nach der Begutachtung der etablierten
Fragebogen und Auswertung der Interviews. Die Zuordnung der Aussagen des
Iltempools | zu A-priori-Skalen (,Vorabskalen*) geschah nach inhaltsanalytischen
Erwdgungen. Die so entstandenen Skalen bildeten eine Entwurfsversion, die einer

psychometrischen und faktorenanalytischen Priifung unterzogen werden konnte.

3.1.1 Literaturstudium

Das Literaturstudium diente als Grundlage zur Planung der Methodik der Studie. Ebenso
wurden Definitionen des Koérperkonzepts aus unterschiedlichen Quellen analysiert.
Daraus hervorgehend stellte sich fur den Autor die Frage, ob das Koérperkonzept bei
Prostatakarzinompatienten durch die Erkrankung, deren Folgen und therapeutische
Interventionen (OP) bzw. daraus entstehenden Nebenwirkungen beeinflusst wird.
Hierflr konnte auf die Erfahrung des Autors bei der therapeutischen Betreuung dieser
Patienten zurtickgegriffen werden. Ebenso lieferten Studien Anhaltspunkte, um die
Auswirkungen der Erkrankung/ Intervention auf das Individuum zu beurteilen (Grulke,
2006; Baumann, 2008; Baumann et al., 2010; Hugosson, 2011).

11
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3.1.2 Analyse etablierter Fragebogeninstrumente

Die nachfolgend vorgestellten funf als valide geltenden Fragebogen wurden analysiert
und daraus inhaltlich bedeutsam erscheinende Items flr mé&nnliche uro-onkologische
Patienten zur psychometrischen Prifung in den Itempool | Ubernommen oder
paraphrasiert. Die Stabilitéat und Gultigkeit der hier aufgefuihrten Skalen zur Messung des
Kdrperkonzepts wurde in verschiedenen Untersuchungen nachgewiesen. Die
Ergebnisse dazu kénnen in den jeweiligen Manualen eingesehen und nachvollzogen
werden (Deusinger, 1998; Clement und Lowe, 1996; Strauf? und Richter-Appelt, 1996;
Thiel, 2007).

1) FKKS - Frankfurter Kérperkonzeptskala  (Deusinger, 1998)
.Die FKKS dienen zur Bestimmung des jeweiligen Bildes, das das Individuum in dem
wichtigen auf den Kérper bezogenen Bereich des Selbst von der eigenen Person
entwickelt hat. Sie bestehen aus 64 Items, die neun Skalen zugeordnet sind: 1)
Gesundheit, korperliches Befinden; 2) Pflege des Kdorpers; 3) Korperliche Effizienz;
4) Korperkontakt; 5) Sexualitat; 6) Selbstakzeptanz des Koérpers; 7) Akzeptanz des
Korpers durch andere; 8) Aspekte der aul3eren Erscheinung und 9) Dissimilatorische
Korperprozesse. Die Skalen erfassen ein System von Einstellungen im Sinne von
Attitiden zum eigenen Korper, das zur Personlichkeit eines Individuums gehdért. Die
interne Konsistenz (Cronbachs a) der Gesamtform liegt bei a=.88, die einzelner
Skalen zwischen a=.46 und a=.74. Die Retest-Reliabilitat (4 Tage bis 3 Monate) der
Gesamtform liegt zwischen ry=.62 und ry=.93, die einzelner Skalen zwischen ry=.28
und ry=.97. Das Manual enthélt zahlreiche Studien zur Validitat des Verfahrens, z.B.
von Patienten mit Essstérungen, Suchtpatienten, depressiven Patienten, Diabetikern
etc. sowie Prifungen mittels anderer Personlichkeitsinventare. Es liegen nach Alter
(20 bis 93 Jahre) und Geschlecht getrennte Mittelwerte und Prozentrang-Werte
(n=3480) fur die Gesamtform und die einzelnen Skalen vor. Darliber hinaus enthalt
das Manual Normwerte fur Jugendliche, Schiler, Studenten sowie Personen mit
Essstorungen. Die Durchfiihrungszeit liegt bei etwa 15 bis 25 Minuten. Die Skalen
werden seit 1998 angewendet” (Deusinger, 1998; Testzentrale-Hogrefe).
2) FKB-20 — Fragebogen zum Kdérperbild  (Clement und Lowe, 1996)
.Der Fragebogen misst, mit 20 Items, zwei unabhangige Dimensionen des
Korperbildes. Mit der Skala “Ablehnende Korperbewertung” (AKB) wird einerseits die
auRRere Korpererscheinung beurteilt, andererseits wird das Gefuhl der Stimmigkeit
sowie das Wohlbefinden im eigenen Korper wertend beschrieben. Die Skala “Vitale
Korperdynamik™ (VKD) thematisiert den energetischen und bewegungsbezogenen
Aspekt des Korperbildes. Sie beschreibt, in welchem Ausmald Kraft, Fithess und
Gesundheit empfunden werden. Die interne Konsistenz (Cronbachs a) liegt bei
12
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getesteten  Patientengruppen fur beide Skalen bei a=.84, fur die
Studierendengruppen liegen die Koeffizienten fir AKB bei a=.84, fir VKD bei a=.76
bzw. a=.77. Es liegen Studien zur Konstrukt- und Kriteriumsvaliditat des Verfahrens
vor. Die Zwei-Faktoren-Struktur des FKB-20 hat sich bei verschiedenen Stichproben
als stabil erwiesen. Es liegen Vergleichswerte (Perzentile) fur die beiden Skalen vor.
Die Durchfihrungszeit liegt bei 6-8 Minuten. Der Fragebogen wird seit 1996
angewendet" (Clement und Léwe, 1996; Testzentrale-Hogrefe).

3) FBeK — Fragebogen zur Beurteilung des eigenen K6  rpers
(Strauf? und Richter-Appelt, 1996)
.Der FBeK ist ein 52 Items umfassender Fragebogen zur Beurteilung subjektiver
Aspekte des Kdorpererlebens. Die Items beziehen sich auf die Bereiche “Korperliche
Attraktivitat und Selbstvertrauen’, “Akzentuierung des korperlichen
Erscheinungsbildes”, “"Unsicherheiten und Besorgnis im Zusammenhang mit dem
AuReren” sowie “Korperliche Reaktionen und korperlich-sexuelles Missempfinden”.
Fur die Auswertung stehen dem Benutzer eine urspriingliche 3-Skalen-Lésung und
die revidierte 4-Skalen-Losung zur Verfiigung. Die Retest-Reliabilitaten (fur Intervalle
von 4 Wochen) liegen fur die Skalen zwischen ry=.67 und ry=.84, die internen
Konsistenzen (Cronbachs a) liegen zwischen a=.69 und a=.85. Seit der Konstruktion
des Fragebogens wurden viele Studien durchgefihrt, die die Validitat zu anderen
Fragebogen belegen und zeigen, dass der Fragebogen gut geeignet ist, klinische
Gruppen differenziell zu beschreiben, aber auch im nicht-klinischen Bereich
Aussagekraft besitzt. Fur die revidierte Fassung liegen T-Werte und Prozentréange fur
studentische Stichproben (getrennt nach Geschlecht) vor. Aus den bisherigen
Studien liegen Referenzwerte fir nicht-klinische Gruppen und Patientenstichproben
vor (z.B. gynakologische Patientinnen, Patientinnen und Patienten mit
Hauterkrankungen, Patientinnen mit Essstérungen). Die Durchfiihrungsdauer liegt bei
etwa 10 bis 15 Minuten. Der Fragebogen ist seit 1996 in Anwendung” (Strauf3 und
Richter-Appelt, 1983, 1996; Testzentrale-Hogrefe).

4) DKB-35 — Dresdener Korperbildfragebogen  (Thiel, 2007)
.Der DKB-35 ist ein mehrdimensionales Selbsteinschatzungsverfahren zur Erfassung
des Korperbildes. Der Fragebogen besteht aus 35 Aussagen, die finf Komponenten
der Einstellungen zum eigenen Korper erfassen: Selbstakzeptanz, Vitalitét,
Korperkontakt, Sexualitat, Korper und Selbstwert. Erste Analysen belegen die
Sensitivitat der Skalen. Die externe Validitat muss allerdings in weiteren Studien noch
geprift werden” (Thiel, 2007).

13
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5) MBSRQ — Multidimensional Body-Self Relations Questi  onnaire

(Brown et al., 1990)

.Der MBSRQ ist im englischen Sprachraum ein sehr héaufig eingesetzter
mehrdimensionaler Fragebogen, der drei Arten von Subskalen enthalt: den Body-Self
Relations Questionnaire (BSRQ, 54 Items), die Body Areas Satisfaction Scale (BASS,
9 Items), die misst, wie zufrieden Probanden durchschnittlich mit einzelnen
Korperregionen (Gesicht, Unterkérper) oder Korperattributionen (z.B. GroRRe) sind,
und die Weight Attitude Scale, die anhand von sechs Items abbildet, wie viel
Aufmerksamkeit die Probanden ihrem Gewicht widmen und z.B. Diat halten, ihr
Essverhalten kontrollieren oder Angst haben, zu dick zu sein. Der Fragebogen erfasst
kognitive und affektive Korperbildkomponenten, bezogen auf die koérperliche
Erscheinung, die korperliche Fitness sowie Gesundheit und Krankheit* (Thiel, 2007;
Vogt, 2008).

3.1.3 Methodik der Interviewflihrung mit uro-onkolog ischen Patienten

Bereits 2008 wurden zehn Einzelinterviews mit Betroffenen gefihrt. Hierdurch sollte der
Frage nachgegangen werden, welche Kriterien des Kdrperkonzepts fir mannliche uro-
onkologische Patienten im Allgemeinen und prostatektomierte Méanner im Speziellen
Bedeutung besitzen. Die Befragung der Manner erfolgte einmalig wahrend des
postoperativen Rehabilitationsaufenthaltes. Es wurde ein ,weicher Interviewstil*
verwendet, bei dem man versuchte, ein Vertrauensverhélinis zum Befragten
herzustellen (Mayer und van Hilten, 2007: 130). Das Interview fand in einem Ruheraum
der Klinik statt und dauerte ca. 50-60 Minuten.

Grundlage der Untersuchungsauswertung bildeten die aufgezeichneten und
anschlieend vollstédndig transkribierten Einzelinterviews mit den Erkrankten. Die
Analyse der Interviews lehnte sich an die von Bortz und Ddring (2006) beschriebene
Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring an (Mayring, 1994, 2002, 2003).
In einem ersten Schritt wurden dazu am Transkript inhaltstragende Teile markiert, um
danach die Paraphrasierung durchzufiihren. Weiter erfolgte eine Generalisierung der
personlichen Aussagen. Danach wurde eine Reduktion durch Selektion und Streichung
bedeutungsgleicher Paraphrasen vorgenommen. Im flnften Schritt wurde eine
Reduktion durch Blindelung, Konstruktion und Integration von Paraphrasen erreicht, um
letztendlich aus der Zusammenstellung der Aussagen ein Kategoriensystem zu
entwickeln. Diese extrahierten Kategorien wurden dazu genutzt, Iteminhalte neu zu

definieren, Items zu formulieren und bestehende Aussagen zu paraphrasieren.

14
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3.1.4 Untersuchungsgruppen (Studie I)

Den Zugang zu den Interviewteilnehmern gewahrleistete die Rehabilitationsklinik Bad
Elster. Es konnten insgesamt zehn M&nner mit einer uro-onkologischen Erkrankung aus
Bayern, Thiringen und Sachsen befragt werden. Darunter wiesen finf Manner die
Diagnose Prostatakarzinom - Z.n. RRPE (6.-10. Wo. postoperativ), drei Mé&nner die
Diagnose Harnblasenkarzinom und zwei Befragte die Diagnose Nierenkarzinom auf.
Definitive Einschlusskriterien waren ein Alter zwischen 50-75 Jahren, ausreichende
Deutschkenntnisse, eine uro-onkologische Diagnose, wobei die Harnblasen- und
Nierenkarzinompatienten keiner chirurgischen Intervention unterlagen.
Prostatakarzinompatienten wurden nur eingeschlossen, wenn eine RRPE durchgefiihrt
wurde. Ausschlusskriterien waren Patienten mit metastasierten Karzinomen, akuten

oder chronischen Erkrankungen bzw. kdrperlichen und/ oder geistigen Behinderungen.
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3.2 Methodik der Studie Il

Dieser Abschnitt beschreibt die Methodik der mehrstufigen psychometrischen
Eignungsprifung des in Studie | erstellten Itempools |. Die Prifung der Items auf
Tauglichkeit erfolgte in zwei zeitlich versetzten TestlAufen (Testlauf 1, 1l). Die
statistischen Berechnungen wurden anhand des Programms SPSS (PASW 18.0)
erhoben. Zur Feststellung von Verteilungsformen und Gruppenunterschieden bei den
ltembewertungen bediente sich der Verfasser in erster Linie bekannter deskriptiver
Statistiken, die in Form von Tabellen oder Diagrammen dargestellt wurden.
Gruppenunterschiede bei den Mittelwerten der Skalenskores wurden Uber einfache
Varianzanalysen auf Signifikanz getestet. Ebenso priifte man die Verteilung auf ihre
Eignung in Bezug auf die Anwendung inferenzstatistischer Verfahren. Neben den
erwahnten statistischen Analysen erfolgten mit dem vorliegenden Datenmaterial auch
weiterfihrende statistische Verfahren (z.B. Cut-Off-Wert Berechnung), die der

Zielsetzung der Studie dienten.

3.2.1 Testlauf |

Die Skalierung der Items des Itempools | nach der Methode der gleicherscheinenden
Intervalle stellte die erste Phase der Itemprifung dar (Thurstone, Chave 1929, Sillwold
1975).

Itemselektion Uber die Methode der gleicherscheinen  den Intervalle

Die Methode wird zur Skalierung von Items besonders bei Einstellungsmessungen
angewendet (Thurstone, 1927; Thurstone et al., 1929; Singer, 1985; Thomas, 1991,
Bortz und Ddring, 2006). Hierzu wurde die Entwurfsversion zwei Rater-Gruppen
(Prostatakarzinompatienten-PCa, Z.n. RRPE, n=100; J-nicht-klinische Gruppe n=50)
zur Bearbeitung vorgelegt. Die Patienten (n=100) und die nicht-klinischen Probanden
(&; n=50) charakterisierten die Items mit Hilfe der Elf-Punkte-Skala danach, wie positiv
oder wie negativ das Selbstwertgefihl ware, das PCa-Patienten hegen, wenn sie der
jeweiligen Aussage zustimmen wirden (Deusinger, 1998). Dabei entsprach Kategorie
elf einem ,extrem positiven Geflihl gegentiber dem eigenen Koérper* und Kategorie eins
einem extrem negativen Gefuhl (Deusinger, 1998: 36). Aus den Ergebnissen konnte die
Interquartildifferenz (IQR) jedes Items berechnet werden. ,Der Interquartilsabstand (IQR
= Inter Quartile Range) ist der Abstand zwischen dem oberen (75%) und dem unteren
(25%) Quartil.“ Diese Quartile werden weniger von Extremwerten beeinflusst. Deshalb
gilt der Interquartilabstand, im Unterschied zur Spannweite, als ein sehr robustes
Streuungsmal’. Der IQR zeigt den Wertebereich an, in welchem die 50% der Werte
abgebildet sind, die sich als ,gleiche Teile um den Median als Zentrum der Verteilung
anordnen” (Bortz, 2005: 40; Fahrmeir et al., 1999: 64; Reinboth, 2006: 19). Hinsichtlich
dieses Kriteriums wurde festgelegt, dass Items mit einer IQR>3.0 aus dem Itempool |
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ausgesondert und nicht in den Itempool Il ibernommen werden. Iltems mit einer IQR<3.0
waren vertretbar und konnten demnach in den Itempool II aufgenommen werden
(Krasemann, 1966). Weiterhin galt, dass Items nur dann in den Itempool Il gelangten,
wenn die Ergebnisse beider Einzelstichproben eine IQR<3.0 aufwiesen, d.h., wenn sie
beide Untersuchungsgruppen auf der elfstufigen Skala als relativ &hnlich in Bezug auf
den Grad der ,positiven* oder ,negativen* Auspragung einer Korpereigenschaft
einstuften. Denn nur wenn die ermittelten Skalenwerte der Items dicht beieinander
liegen, kdnnte von einer ,Zuverlassigkeit der Ergebnisse ausgegangen werden” (Singer,
1985, zit. n. Lelmann, 1999: 22).

3.2.2 Testlauf Il
Der aus dem ersten Testlauf entstandene Itempool Il unterlag einer weiteren Prifung,
die eine Itemselektion Uber die Bestimmung der Itemschwierigkeit und —trennscharfe,
eine Faktorenanalyse, die Berechnung der Reliabilitat, Validitat, Sensitivitdt und
Spezifitét bzw. die Ermittlung der zugehdrigen Cut-Off-Werte beinhaltete. Die Methodik
der einzelnen Schritte des Testlaufs Il wurden nachfolgend mit 1-6 beziffert.
1) Itemselektion Uber Itemschwierigkeit und Itemtre nnscharfe
Bei den Aussagen des entstandenen Pools II wurden die Itemschwierigkeit und
Itemtrennscharfe ermittelt. Notwendig war die Berechnung der Schwierigkeit zur
Unterscheidung von Probanden mit hoher Merkmalsauspragung und Probanden mit
niedriger Merkmalsauspragung. Unbrauchbar waren demnach Items, die von allen
Teilnehmern bzw. Items, die von keinem Teilnehmer geldst werden konnten. Mit der
Itemschwierigkeit sollten demnach die Aussagen selektiert werden, die nicht diesen
beiden Klassen zugehéren (Bortz und Déring, 2006). Es wurde festgelegt, dass Items,
die eine Itemschwierigkeit Pi<.20 (20%) und P>.80 (80%) aufwiesen, aus dem Itempool
Il entfernt werden (Bortz und Doéring, 2006). Die nachstehende Formel stellte die
Berechnungsgrundlage fur die Itemschwierigkeit dar:

X — min(xi)

Pi =

= 100
max(xi) — min(xi) x

xi: Mittelwert des Items i
mini): minimale erreichbare Punktzahl im Item i
maxi): maximal erreichbare Punktzahl im Item i

Das Trennscharfekriterium ,gilt als das wichtigste MalRR zur Bestimmung der
Brauchbarkeit eines Items." Die Trennschéarfe eines Items ist demnach ,der
Korrelationskoeffizient zwischen der Item-Antwort und dem Gesamtskalenwert und wird
als Summe aller zur Skala gehdorigen Items berechnet* (Lienert, 1969, zit. n. Schaer,
2006: 52). Ein Koeffizient um null wirde zum Ausdruck bringen, dass die Iltem-Antwort
von Teilnehmern mit hoher und von Teilnehmern mit niedriger Merkmalsauspragung
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gleich haufig angegeben wurde. Das Item wirde somit fir die Skala zun&chst weniger
geeignet erscheinen (Schaer, 2006: 52). Daraus wurde abgeleitet, dass Items, die in der
A-priori-Skala einen Trennschéarfekoeffizienten r<.30 anzeigten, nicht in die endgiltige
Skala ibernommen werden (Lienert et al., 1994; Fissini, 2004; Bortz und Doéring, 2006).
Folgende Formel lag der Berechnung der Trennschéarfe zugrunde:
Fieon = o(x; Xi—)
o(xe) 0(xe—;)

xi: Werte fUr das Item i
xti: Werte fir den Gesamttest ohne das ltem i

Zur Bestimmung beider Kriterien (Itemschwierigkeit und —trennscharfe) wurden die Items
drei Stichproben (PCa: n=105; PCa, n=24; J-nicht-klinische Gruppe n=50) in einer
Skalierung von 1 ,trifft sehr zu“ bis 6 ,trifft gar nicht zu“ vorgelegt (Singer, 1985;
Deusinger, 1998: 38). Bei der Auswertung war besonders die richtige Polung der Items
zu beachten. Alle Items mussten eine Polung in dieselbe Richtung aufweisen. Hierfir
wurde davon ausgegangen, dass ein hoher Punktwert einer hohen Auspragung des im
Item hinterfragten Kérpermerkmals entsprach. Um dies zu gewdhrleisten, erfolgte eine
Umpolung der Testitems mit positiv belegten Merkmalen. Diese Items wurden so kodiert,
dass sie das Kriterium (,je ausgepragter das positive Merkmal, desto héher der
Punktwert®) erfullten. Daflr wurde der urspringliche Punktwert 1 in einen neuen
Punktwert 6, der alte Wert 2 in einen neuen Punktwert 5 (3in4,4in3,5in2und 6 in 1)
Uberfiihrt. Alle Items mit negativen Merkmalen zur Beschreibung des Koérperkonzepts
behielten die urspringliche Skalierung bei, sodass ein niedriger Punktwert als
Bestétigung fur das Vorhandensein des negativen Merkmals gewertet werden konnte.
Mit dieser Polung wurden die ,positiven” und ,negativen” Items in der jeweiligen A-priori-

Skala zur Trennscharfebestimmung korreliert (Deusinger, 1998: 38).

2) Faktorenanalytische Prifung

Die verbleibenden Aussagen (Itempool Ill) konnten nach der Selektion durch die
Bestimmung von Itemschwierigkeit und Itemtrennscharfe einer faktorenanalytischen
Prifung unterzogen werden, um die Dimensionalitat der A-priori-Skalen zu untersuchen.
Dies war nétig, da die angestrebte Bildung von Summenskores nur dann vertretbar ist,
wenn die einzelnen Aussagen homogen sind und die Items Skalen bilden, also auf einer
Dimension angeordnet werden kénnen. Ob sich die Variablen fir eine Faktorenanalyse
eigneten, wurde durch das Kaiser-Meyer-Olkin Kriterium (MSA) Gberprift. Ein MSA>.80
weist die Eignung der Variablen nach (Backhaus et al., 2006). In dieser Untersuchung
wurde eine Hauptachsenanalyse nach der Rotationsmethode Varimax mit Kaiser-
Normalisierung durchgefiihrt. Nur Faktorladungen =.30 fanden Berticksichtigung. Die

Wabhl fiel deshalb auf die Hauptachsenanalyse, weil sich hierdurch ,die Varianz einer
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Variablen immer in die Komponenten Kommunalitédt und Einzelrestvarianz® aufteilen
lasst. Dies ermdglichte es, die ,Varianz der Variablen durch hypothetische Grol3en
(Faktoren)* letztlich  realistisch und einfach zu interpretieren.  Eine
Hauptkomponentenanalyse hingegen hatte ,keine kausale Interpretation der Faktoren”
vorgenommen, was ein Charakteristikum einer Faktorenanalyse ist. (Backhaus et al.,
2006: 291).

3) Deskriptive Statistik und inferenzstatistische V erfahren

Nach dem Abschluss der mehrstufigen Itemprifung und Skalenbildung wurden
Kennzahlen der Verteilung erhoben. Hierfir wurden deskriptive Verfahren verwendet
und statistische Kennwerte wie Mittelwerte, Schiefe, Exzess, Streuungsmafie und
Zusammenhangsmafe in Form von Korrelationen berechnet. Inferenzstatistische
Verfahren charakterisieren den komplementéaren Teil der beschreibenden Statistik. Es
wurden konkrete Annahmen Uber die Grundgesamtheit mithilfe geeigneter statistischer
Tests Uberprift. Ein KS-Test diente zur Prifung der Variablen auf Normalverteilung.

Danach untersuchte man Uber Varianzanalysen Differenzen zwischen den Stichproben.

4) Reliabiliat

.Der Reliabilitatskoeffizient ist ein Wert zur Beurteilung der Skala und gilt als MaR3 der
Genauigkeit und der Zuverlassigkeit, mit der ein Merkmal [...] erfasst wird.” Je hoher der
Reliabilitatskoeffizient ausfallt, desto ,zuverlassiger und konsistenter” ist die Uber die
Skala erhaltene Information und desto weniger Fehler sind vorhanden. ,Die Analyse der
internen Konsistenz kennzeichnet die tatsdchliche Leistungsfahigkeit des Tests als
Messinstrument® (Lienert, 1969, zit. n. Schaer, 2006: 52). Diese wurde anhand
Cronbachs a bestimmt. Hiermit konnte ,die Aquivalenz der Antworten* innerhalb einer
Skala des Tests berechnet werden. Durch die Bestimmung der internen Konsistenz
wurde erkannt, wie ,gut die Items zusammenhangen.” Da sie innerhalb einer Skala das
gleiche Phanomen messen, ,sollte dieser Zusammenhang ausreichend grof3 sein“
(Schaer, 2006: 52). Der Koeffizient einer Skala, die zuverlassig Merkmale erfasst, sollte
mindestens bei 0=.80 liegen (George und Mallery, 2002). Zusatzlich wurde die Test-
Retest-Reliabilitdt berechnet. Die befragten Teilnehmer erhielten den Fragebogen 14
Tage nach der Erstbefragung ein zweites Mal. Um Erinnerungseffekte auszuschlie3en,
wurden die Items in dieser Version randomisiert. Die Ergebnisse des Retests wurden mit
denen zum Zeitpunkt der Erstbefragung korreliert. Dabei galt fur die Skalen, dass
Korrelationskoeffizienten ry=.80 einen hohen Grad an Ubereinstimmung zwischen Erst-

und Zweitbefragung anzeigen.
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5) Validitatsprufung

Fur Aussagen zur Validitat der Skalen wurde mit acht Patienten und zwei nicht-klinischen
Probanden zwei Tage vor der Fragebogenbearbeitung ein freies Einzelinterview gefihrt.
Im Interview sollten die Befragten Einstellungen zum eigenen Kérper auf3ern. Bei
Unklarheit der Aussagen stellte der Interviewleiter gezielte Nachfragen zu den
Themenbereichen der A-priori-Skalen (Deusinger, 1998; Thiel, 2007). Die Auswertung
der Interviews erfolgte wiederum in Anlehnung an die von Mayring (2002) beschriebene
Methode der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring, 1994, 2002, 2003). Dazu wurden die
Interviews vollstandig transkribiert und anhand eines Kodierleitfadens (Kodierleitfaden
siehe Anhang) durch zwei Rater kategorisiert. Die Rater, ein Interviewleiter und ein
Psychologe, wurden hierflr mit der Aufgabe betraut, die Interviewaussagen im Hinblick
auf die Iteminhalte aus den Skalen mit einem Rating von 1 ,trifft sehr zu“ bis 6 ,trifft gar
nicht zu“ zu bewerten. Nach der Umpolung der Aussagen mit ,positiv* belegten
Merkmalen und der Berechnung der Interraterstabilitit erfolgte die Korrelation der
skalierten Interviewergebnisse mit den skalierten Fragebogenergebnissen lber die
Multitrait-Multimethod-Methode (MTMM) (Campbell und Fiske, 1959). Damit konnte
getestet werden, ob sich die Skalen des Fragebogens zur Operationalisierung der
Konstrukte eigneten und ob sich die ,Zielkonstrukte* tatsachlich unterschieden. Die
Messwerte wurden spaltenweise miteinander korreliert, sodass sich die MTMM-Matrix
ergab. Diese MTMM-Matrix zerfallt grundsatzlich in 4 Teilmatrizen: Zwei
Monomethodmatrizen (Korrelation der Ergebnisse Fragebogen-Fragebogen bzw.
Interview-Interview) und zwei Heteromethodmatrizen (Korrelation der Ergebnisse
Interview-Fragebogen bzw. Fragebogen-Interview). ,Die MTMM-Matrix insgesamt, aber
auch die beiden Monomethodteilmatrizen® sollten Symmetrie aufzeigen, d.h., oberhalb
und unterhalb der Diagonale zeichnen sich &hnliche Zelleneintrage ab. Innerhalb der
Teilmatrizen konnten so vier Blocke unterschieden werden (Bortz und Ddéring, 2006:
204f):

Monotrait-Monomethod-Block  (Diagonale der Gesamtmatrix):

»Ein Konstrukt (Monotrait) wurde mit einer Methode (Monomethod) gemessen. Korreliert
man diese Werte mit sich selbst, ergeben sich perfekte Korrelationen (1.0)."
Monotrait-Heteromethod-Block  (Diagonale der Heteromethod-Teilmatrix):

»Ein Konstrukt (Monotrait) wird mit mehreren Methoden (Heteromethod) gemessen.” Es
wurde also eine Skala einmal durch Items des Fragebogens und ein weiteres Mal durch
die gefuhrten Interviews bewertet.

Heterotrait-Monomethod-Block  (Dreiecksmatrix der Monomethod-Teilmatrix):
.Mehrere Konstrukte (Heterotraits) wurden mit derselben Methode (Monomethod)

gemessen und die Werte anschlie3end korreliert.* Es wurden z.B. die Einstellungen und
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Ansichten der Manner zu einem Konstrukt (i.S. von Skala oder Interviewthema) aus dem
Fragebogen oder aus einem Interview mit den Einstellungen der Manner zu einem
anderen Konstrukt des Fragebogens oder des Interviews korreliert.
Heterotrait-Heteromethod-Block  (Heteromethodteilmatrix ohne Diagonale):

.Mehrere Konstrukte (Heterotrait) wurden mit unterschiedlichen Methoden
(Heteromethod) gemessen und miteinander korreliert.* Hierbei wurden z.B. die
Einstellungen der Manner zu einem bestimmten Konstrukt (Skala) aus dem Fragebogen
mit den Aussagen der Manner zu einem anderen Konstrukt aus dem Interview korreliert
(Bortz und Déring, 2006: 204f).

~Campell und Fiske (1959) schlagen vier Kriterien vor, anhand derer aus der MTMM-
Matrix das Vorliegen von konvergenter und diskriminanter Validitat angenommen
werden kann* (Campell und Fiske, 1959, zit. n. Bortz und Déring, 2006: 205).

Kriterium 1 (fir konvergente Validitat): Konvergente Validitat wirde demnach vorliegen,
wenn die Korrelationen des Monotrait-Heteromethod-Blocks signifikant groRer als Null
sind.

Kriterium 2 (fur diskriminante Validitat): Die Korrelationen des Heterotrait-Monomethod-
Blocks sollten niedriger sein als die Monotrait-Heteromethod-Korrelationen. Ist das
Kriterium erfillt, kann so daraus abgeleitet werden, dass die getesteten Konstrukte
(Skalen) des Fragebogens ,diskriminierbar” sind.

Kriterium 3 (fur diskriminante Validitat): Im Heterotrait-Heteromethod-Block sollten
ebenfalls niedrigere Korrelationen als bei den Monotrait-Heteromethod-Blocks angezeigt
werden, da dann weder inhaltliche noch methodische Ubereinstimmungen vorliegen
wirden.

Kriterium 4 (fur Konstruktvaliditat): ,Indikativ fir das gemeinsame Vorliegen von
konvergenter und diskriminanter Validitdt sind identische Muster von
Traitinterkorrelationen” (Bortz und Déring, 2006: 205f).

6) Spezifitat, Sensitivitat und Cut-Off-Wert Berech  nung auf Skalenniveau

.Die Testgutekriterien Sensitivitat und Spezifitat sollen helfen, [...] Irrtimer erster und
zweiter Art mdoglichst gering zu halten* (Schaer, 2006: 56). Sie wurden als
Vorhersagewerte und Eigenschaften des Tests im engeren Sinne sowie zur Zuteilung
eines testpositiven und testnegativen Ergebnisses herangezogen (Schaer, 2006).
Sensitivitat und Spezifitat erfordern das Vorhandensein eines Kriteriums fir einen ,,Gold-
Standard“. Als ,Gold-Standard“ wurde die Bewertung der zehn Interviews durch die
Rater herangezogen. Erreichte eine Testperson eine durchschnittliche Skalenbewertung
von <3.5 Punkten, so wurde festgelegt, dass die Person ,aufféllig” war. Ergab das Rating
einen Punktwert von >3.5, dann galt der Befragte als ,unauffallig“. Diese Kategorisierung
der Teilnehmenden auf Skalenebene in 1. (korperkonzept-)auffallig oder 2.
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(k6rperkonzept-) unauffallig lieferte die Grundlage fir die Berechnung der Sensitivitat
und Spezifitat. Schaer (2006: 56) definiert Sensitivitat und Spezifitdt wie folgt: ,Die
Sensitivitat entspricht der bedingten Wahrscheinlichkeit, unter der Mal3gabe, man wére
tatsachlich als “auffallig” [...] identifiziert worden. Sie erlaubt die Anzahl der richtig

positiven Personen aus der Anzahl der untersuchten Population zu ermitteln.”

Cie ey Anzahl richtig positiver
Sensitivitat= 8P

(Anzahl richtig positiver + Anzahl falsch negativer)

.Die Spezifitdt erlaubt die Anzahl negativer Personen aus der Population zu erheben,

also die Anzahl derer, die als “unauffallig” galten.”

Anzahl richtig negativer

SpeZIfltat_ (Anzahl richtig negativer + Anzahl falsch positiver)

Ein ,kritischer Punktewert* (Cut-Off-Wert) wurde im Sinne einer ROC-Kurve (Receiver
Operating Characteristic) festgelegt. Dieser sollte der ,Normierung“ dienen. Erreichte ein
Studienteilnehmer diesen Wert, so galt das Urteil: ,Kriterium erreicht* im Sinne von
Lunauffallig“. Blieb ein Teilnehmer unterhalb des Wertes, so bedeutete dies: ,Kriterium
nicht erreicht* im Sinne von ,auffallig* (Schaer, 2006: 56). Fir das hier zu validierende
Testinstrument (Kdrperkonzeptfragebogen) wurden Intervalle (Skalierung von 1-6)
festgelegt, denen ein praziser Punktwert zugeordnet wurde (Deusinger, 1998). Man
nahm aufgrund dieser Skalierung im Vorfeld der Datenanalyse an, dass ein ,kritischer
Punktwert* ab einem Skalenwert <3.5 als Norm fir eine statistische Trennlinie gelten

wirde.

3.2.3 Untersuchungsgruppen des Testlaufs | und I
Die nachstehenden Angaben beschreiben die Studienteilnehmer (prostatektomierte

Patienten; J-nicht-klinische Gruppen).

(1) PCa-Patienten & nicht-prostatektomierte Proband  en (Testlauf I)

Zur Itemselektion, orientiert an der Interquartildifferenz (IQR), wurden zwei
Untersuchungsgruppen befragt. Die Patienten erhielten die Skalen nach der
persdnlichen aber allgemeinen Vorstellung des Vorhabens in der Rehabilitationsklinik
Bad Elster. Im Vorfeld wurden zu dieser Veranstaltung nur Patienten mit entsprechenden
Einschlusskriterien von der Therapieplanung der Klinik eingeladen. Definitive
Einschlusskriterien der Patientenstichprobe waren ein histologisch gesichertes
Prostatakarzinom, eine RRPE (Z. n. RRPE 4. Wo.-12. Monat postop. n=100) und ein
Alter zwischen 50-75 Jahren (m=62.6 Jahre; sdate=7.12). Ausschlusskriterien waren
Patienten mit Metastasierungen und mangelnden Deutschkenntnissen. Die Kontrolle der

Ein- und Ausschlusskriterien erfolgte Uber die Patientenakte durch die Therapieleitung.
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Weiterhin befragte man im selben Zeitraum 50 méannliche Probanden. Diese Gruppe
unterlag keiner Prostatektomie, weshalb sie als nicht-klinische Gruppe bezeichnet
wurde. Die Testpersonen waren Teilnehmer eines Praventionskurses zur Vermeidung
von Wirbelsdulenleiden, Mitarbeiter eines Gymnasiums, Angestellte in zwei Betrieben
zur Produktion bzw. Dienstleistungserbringung und Mitglieder eines Seniorenvereins.
Die Teilnahme der Befragten erfolgte mit Hilfe einer personlichen aber allgemeinen
Vorstellung des Projektes bei Zusammenkuinften der potentiellen Probanden und war
freiwillig. Einschlusskriterien dieser Teilnehmer waren ausreichende Kenntnisse der
deutschen Sprache und ein Lebensalter zwischen 50 und 75 Jahren (m=64.5 Jahre;
sdae=7.43). Ausschlusskriterien waren chronische, akute oder onkologische
Erkrankungen. In keiner der Gruppen wurden kérperlich und/ oder geistig Behinderte
inkludiert. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden in einem individuellen Gesprach mit
dem Teilnehmer geprift.

(2) PCa-Patienten & nicht-prostatektomierte Proband  en (Testlauf Il)

Zur Prifung von Itemschwierigkeit, -trennscharfe, Reliabilitat, Validitat, Sensitivitat und
Spezifitét bzw. zur Cut-Off-Wert-Berechnung wurden zwei Untersuchungsgruppen in der
Rehabilitationsklinik Bad Elster befragt. Die Patienten erhielten die Skalen nach der
personlichen aber allgemeinen Vorstellung des Vorhabens. Im Vorfeld wurden zu dieser
Veranstaltung nur Patienten mit entsprechenden Einschlusskriterien von der
Therapieplanung der Klinik eingeladen. Definitive Einschlusskriterien dieser zwei
Gruppen waren ein histologisch gesichertes Prostatakarzinom, eine RRPE (Z. n. RRPE
4.-6. Woche postop. n=105 und Z. n. RRPE 8.-12. Monat postop. n=24) und ein Alter
zwischen 50-75 Jahren (m=65.2 Jahre; sdarer=7.33). Ausschlusskriterien waren
Patienten mit Metastasierungen und mangelnden Deutschkenntnissen.

Weiter wurde eine dritte, sog. nicht-klinische Gruppe (J; n=50) befragt, die als
Vergleichsgruppe (keine Prostatektomie) diente. Diese Stichprobe setzte sich aus
Mitgliedern eines Schachvereins, Teilnehmern eines Seniorenschwimmkurses sowie
Angestellten einer Baufirma zusammen. Die Teilnahme der Befragten erfolgte mit Hilfe
einer personlichen aber allgemeinen Vorstellung des Projektes bei Zusammenkinften
der potentiellen Probanden und war freiwillig. Die Einschlusskriterien dieser Stichprobe
waren ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache und ein Lebensalter zwischen
50 und 75 Jahren (m=63.8 Jahre; sdawer=8.61). Ausschlusskriterien waren chronische,
akute oder onkologische Erkrankungen. In keiner der Gruppen wurden koérperlich und/
oder geistig Behinderte inkludiert. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden in einem

individuellen Gesprach mit dem Teilnehmer geprift.
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3.3 Methodik im Uberblick

Prostatakarzinompatienten
(PCa n=5)

Literaturstudium

\. J

4 I

Fragebogensichtung (deutsch-
und englischsprachige FB)
(FKKS, DKB-35, FKB-20, FBeK,
MBSRQ)

Interviews mit 10 uro-
onkologischen Patienten zur
Generierung von inhaltsrelevanten

\Bereichen

/

v

{

Blasenkarzinompatienten
(3; n=3)

Nierenkarzinompatienten
(3; n=2)

Votum der Ethikkommission

Formulierung der Untersuchungsfragen
Registrierung der Studie beim DRKS (DRKS00003319)
(Med. Fakultat MLU Halle-Wittenberg 2011-89)
Formulierung v. A-priori-Skalen = Fragebogenerstversion

in Anlehnuna an .M. Deusinaer (1998)

/Befragung von PCa - \

Patienten (n=100)

Einschlusskriterien:

- Histolog. gesichertes PCa

- RRP (4.Wo0-12. Mo.
postop.)

- Alter zwischen 50-75

- Keine Metastasierung

Gute Deutschkenntnisse /

~
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4 Ergebnisse

Das Kapitel vier untergliedert sich in zwei Abschnitte, in denen jeweils die
Ergebnisdarstellung fiur Studie | und Il erfolgte. Die Ergebnisse wurden in der

Reihenfolge des Methodenteils dargelegt.

4.1 Ergebnisse (Studie I)

Nachfolgend wurden die Ergebnisse aus der Entwicklung der Entwurfsversion (Itempool
I) nach der Analyse von funf Kérperkonzeptfragebogen und zehn Interviews abgebildet.
Dabei verzichtete man auf eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse aus den
Patienteninterviews, da diese in einer anderen Arbeit eingesehen werden kdnnen
(Worbs et al., 2010).

4.1.1 ltemauswabhl fur die Erstellung der Erstversio  n (Itempool I)

Geeignet erscheinende Items konnten einerseits aus den Erfahrungen zur Symptomatik
uro-onkologischer Patienten (4) und aus dem Studium der Literatur abgeleitet werden.
Weiter fanden, aufgrund ihrer inhaltlichen Komplexitdt und der guten bis sehr guten
Ergebnisse bei Tests zur Uberpriifung der Stabilitat und Giiltigkeit, alle 64 auf das ,Ich*
bezogenen Items aus der Frankfurter Korperkonzeptskala von Deusinger (1998)
Bertcksichtigung im Itempool. Zusatzlich konnten 15 Items aus anderen
Kdrperkonzeptfragebogen (DKB-35, FBeK) hinzugefiigt werden. Andererseits wurden
fur die Manner bedeutungsvolle affektiv-emotionale und perzeptiv-kognitive Merkmale
aus den transkribierten Interviewaussagen extrahiert (Mayring, 2002; Worbs et al.,
2010). Es konnten 54 eigene Items, belegt mit ,positiven* und ,negativen* Kriterien zu
Kdrpereigenschaften, formuliert und in die Entwurfsversion integriert werden.
Insbesondere wurden paraphrasierte und neue Items zu den Kategorien Sexualitat,
Partnerschaft, Vitalitat, Selbst- und Fremdakzeptanz des Korpers aufgenommen. Die
inhaltliche Ausrichtung und Formulierung dieser Items fir uro-onkologische Patienten
(&) sollte das Risiko weggelassener Itembeantwortungen und daraus resultierender
Auswertungsprobleme minimieren (Strauf3 und Richter-Appelt, 1996; Deusinger, 1998;
Muller, 2001; Thiel, 2007). Die Items der Entwurfsversion (133 Items) wurden den A-
priori-Skalen von Deusinger (1998) und Thiel (2007) inhaltlich zugeordnet, weil durch die
Kategorienbildung, basierend auf den Patienteninterviews, eine Ubereinstimmung zu
diesen Korperkonzepten vermutet werden konnte (Deusinger, 1998; Thiel, 2007). Alle
Items des Itempools | wurden in ihrer jeweiligen A-priori-Skala unter Abschnitt 4.2.2
aufgefuhrt.

1. SGKB - Gesundheit und korperliches Befinden (13 Items)

2. SPKF — Korperpflege und korperliche Funktionsfahigkeit (16 Iltems)

3. SKEF — Starke/ Zahigkeit (21 Items)
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SKKO — Korperkontakt (13 Items)
SSEX — Sexualitat (13 Items)

SSAK — Selbstakzeptanz (12 Iltems)
SFRA — Fremdakzeptanz (12 ltems)
SASE — Attraktivitat (27 Items)

SDIS — Korpergeruch/ dissimilatorische Prozesse (6 Items)

© © N o g &

4.2 Ergebnisse (Studie II)

Die folgenden Ergebnisse resultierten aus zwei Testlaufen zur Prifung der
psychometrischen Kriterien der Items. Items mit entsprechenden Testgutekriterien
konnten danach herangezogen werden, um Ergebnisse tUber Einstellungen zum eigenen

Korper abzubilden.

4.2.1 Ergebnisse des Testlaufs |

Aus dem Itempool | (133 Items) blieben nach der Methode der gleicherscheinenden
Intervalle durch die Befragung der beiden Stichproben (PCa n=100; nicht-klinische
Probanden n=50) 53 Items zur weiteren psychometrischen Prufung bestehen. Diese
Methode der Itemselektion, orientiert an der IQR, filhrte zu einer Reduktion des
Itempools | um 80 Items, da die Items durch die Bewertung von mindestens einer
Stichprobe eine IQR>3.0 aufwiesen. Es wurden 61 Items aus den FKKS (Deusinger,
1998), elf Items aus dem DKB-35 (Thiel, 2007), zwei Items aus dem FBeK (Strauf3 und
Richter-Appelt, 1996) und sechs neu formulierte Items (ltemnr. 10, 27, 29, 45, 47, 131)
aus dem Itempool | angesichts ungeeigneter IQR (>3.0) entnommen.

Die entfernten Aussagen und deren IQR wurden in den Tabellen 1-9 grau hinterlegt und

unterlagen folgend keinen weiteren psychometrischen Tests.

4.2.2 Ergebnisse des Testlaufs Il

Die Ergebnisse des 2. Testlaufs wurden in den nachstehenden Punkten 1-6 in der
Reihenfolge des Methodenkapitels (3.2.2) dargestellt.

1) Itemschwierigkeit und Itemtrennschérfe

Der Itempool Il (53 Items) reduzierte sich durch das Analysieren von Itemschwierigkeit
und -trennschéarfe auf einen Itempool Il von 40 Items. Fir diese psychometrischen Tests
wurden drei Untersuchungsgruppen befragt (PCa: n=105; PCa, n=24; nicht-klinische
Gruppe n=50). Alle 53 gepriften Items wiesen eine geeignete Schwierigkeit

Pi>.20 (20%) und Pi<.80 (80%) auf.

Es konnten jedoch 13 Items (Nr. 5, 14, 31, 34, 36, 55, 57, 66, 68, 82, 94, 105, 106)
aufgrund des festgelegten Trennschéarfekriteriums (ri>.30) nicht in den endgtiltigen
Itempool 1ll Ubernommen werden. Die als ungeeignet bewerteten Items wurden mit

deren Trennscharfekoeffizienten in Tabelle 1-9 rot hinterlegt.
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Die verbleibenden 40 Aussagen eigneten sich in Bezug auf die IQR, Schwierigkeit und

Trennscharfe fur die Aufnahme in den Itempool IIl.

Tab. 1 Untersuchungsergebnisse Testlauf | und Il

Tab. | A-priori-Skala Gesundheit und korperliches Befinden Methode | Itemschwierigkeit (SK) &
1 | -131Items gleicher. | |temtrennscharfe (TS) (N=179)
Intervalle | | ivert-Skala
(N=150)
Nr. Item (Herkunft des Items) Autor IQR2 SK TS1 TSz
-Q- pi ST t-i) ST it
01. | Ich fiihle mich korperlich voll Kraft und Worbs 1)3.00
Energie. (Paraphrasierung DKB-35, Thiel (2014) 2) 1.00 71.50 736 757
2007)
02. Ich stol3e oft an meine korperlichen Deusinger 1) 2.25
Grenzen. (FKKS 1998) (1998) 2) 1.00 57.20 771 .826
03. Ich bin kdrperlich stark und robust. Thiel 1) 3.00
(DKB-35, 2007) (2007) 2) 2.00 64.02 752 817
04. | Korperliche Belastbarkeit ist fuir mich Worbs 1) 2.00
wichtig. (neu, 2014) (2014) 2) 2.00 56.87 .701 .736
(A Ich fiihle mich korperlich oft unwohl. Worbs 1) 2.00 _
(Paraphrasierung FKKS, Deusinger 1998) (2014) 2)2.00 46.81 -.014 -
06. | Ich fuhle mich kérperlich oft schlapp und Thieletal. | 1)2.00
kraftlos. (DKB-35, 2007) (2007) 2) 1.00 61.67 .705 .768
07. | Zumeist filhle ich mich kérperlich wohl. Deusinger | 1) 1.00
(FKKS 1998) (1998) 2) 4.50 - - -
08. Ich flihle mich oft so kraftlos. Deusinger | 1) 1.00
(FKKS 1998) (1998) 2) 4.00 - - -
09. | Ich spiire, dass mich im entscheidenden Deusinger | 1)3.00
Augenblick meine kérperlichen Kréfte (1998) 2) 4.50 - - -
verlassen. (FKKS 1998)
10. Ich spire, dass ich schwach bin. Worbs 1) 2.00
(FKKS 1998) (2014) 2) 4.00 - - -
11. | Ich bin korperlich belastbar und Thieletal. | 1)2.00
widerstandsfahig. (FKKS 1998) (2007) 2) 4.00 - - -
12. | Ich fuhle mich korperlich gesund. Deusinger | 1)5.00
(FKKS 1998) (1998) 2) 4.00 - - -
13. | Ich bin koérperlich fit. Thieletal. | 1)2.25
(FKKS 1998) (2007) 2) 5.00 - - -

1. Testlauf:2Methode der gleicherscheinenden Intervalle: 1) 50 nicht-klinische Probanden (50-75 Jahre) 2) 100
Prostatektomiepatienten (50-75 Jahre); 2. Testlauf: SK — Schwierigkeit der Items; TS; — Trennschérfekoeffizient vor dem
Entfernen der nicht trennscharfen Items; TS, — Trennschérfekoeffizient nach dem Entfernen der nicht trennscharfen Iltems
(PCa; n=105; PCa, n=24; nicht-klinische Gruppe n=50; Gesamt n=179)
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Tab. 2 Untersuchungsergebnisse Testlauf | und Il

Tab. | A-priori-Skala korperliche Funktionsfahigkeit Methode Itemschwierigkeit (SK) &

. gleicher. | |temtrennscharfe (TS) (N=179)

2 16 Items Intervalle Likert-Skala
(N=150)
Nr. Item (Herkunft des Items) Autor IQR2 SK TS1 TSz
-Q- pi Sr i) ST i)

I Meine Lebensweise ist nicht ausgewogen. Worbs 1) 3.00

(Paraphrasierung FKKS, Deusinger 1998) (2014) 2) 1.00 54.52 -.047 -
15. Fir meine Gesundheit tue ich viel. Worbs 1)1.50

(Paraphrasierung FKKS, Deusinger 1998) (2014) 2) 2.00 63.46 .765 795
16. Ich spire, dass meine Gesundheit Worbs 1) 2.00

angegriffen ist. (Paraphrasierung FKKS, (2014) 2)1.00 50.82 .690 .780

Deusinger 1998)
17. | Ich habe derzeit gesundheitlich keine Worbs 1) 2.00

Beschwerden. (Paraphrasierung FKKS, (2014) 2) 2.00 65.02 .657 671

Deusinger 1998)
18. | Ich bin haufig krank. Worbs 1) 2.00

(Paraphrasierung FKKS, Deusinger 1998) (2014) 2) 1.00 57.89 .578 .685
19. | Ich achte sehr auf meine Gesundheit. Deusinger | 1)4.25

(FKKS, 1998) (1998) 2) 7.00 - - -
20. Ich tue viel fur mein Aussehen. Deusinger | 1) 5.00

(FKKS, 1998) (1998) 2) 6.00 - - -
21. | Ich sorge stets dafiir, dass ich ausreichend | Deusinger | 1)6.00

Schlaf bekomme. (FKKS, 1998) (1998) 2) 6.00 - - -
22. | Zu einem gesunden Geist gehort ein Deusinger | 1) 4.00

gesunder Korper. (FKKS, 1998) (1998) 2) 4.50 - - -
23. | Auf Zahnpflege lege ich groRen Wert. Deusinger | 1) 6.00

(FKKS, 1998) (1998) | 2)6.00 - y .
24. Fir einen geistig leistungsfahigen Menschen ist Deusinger | 1) 3.25

ein gesunder Kérper wichtig. (FKKS 1998) (1998) 2) 5.50 - - -
25. | An meine Gesundheit denke ich selten. Deusinger | 1) 2.00

(FKKS, 1998) (1998) 2) 7.00 - - -
26. | Ich bin haufig angeschlagen. Thieletal. | 1)2.00

(DKB-35) (2007) | 2)5.50 - y .
27. | Ich verschaffe mir wenige Ruhepausen im Worbs 1) 1.00

Tagesverlauf. (neu, 2014) (2014) 2) 6.00 - - -
28. | Ich achte auf eine gesunde Ernéhrung. Deusinger | 1) 1.00

(FKKS, 1998) (1998) 2) 6.00 - - -
29. Korperpflege ist wichtig fir meine Worbs 1) 2.00

Gesundheit. (Paraphrasierung FKKS, (2014) 2) 6.50 - - -

Deusinger 1998)

1. Testlauf: 2Methode der gleicherscheinenden Intervalle: 1) 50 nicht-klinische Probanden (50-75 Jahre) 2) 100
Prostatektomiepatienten (50-75 Jahre); 2. Testlauf: SK — Schwierigkeit der ltems; TS; — Trennschérfekoeffizient vor dem
Entfernen der nicht trennscharfen Items; TS, — Trennschérfekoeffizient nach dem Entfernen der nicht trennscharfen Iltems
(PCa; n=105; PCa, n=24; nicht-klinische Gruppe n=50; Gesamt n=179)
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Tab. 3 Untersuchungsergebnisse Testlauf | und Il

Tab. | A-priori-Skala Starke/Z&higkeit — 21 ltems Methode Itemschwierigkeit (SK) &
3 l%gf\t‘;{é Itemtrennscharfe (TS) (N=179)
(N=150) Likert-Skala
Nr. Item (Herkunft des Items) Autor IQR2 SK TS1 TSz
-Q- pi Sr i) ST i)
30. | Ich merke, dass ich insgesamt etwas Worbs 1)2.00
ungelenkig/ steif bin. (Paraphrasierung (2014) 2) 1.00 60.44 .633 770
FKKS, Deusinger 1998)
XYW Ich bin allgemein sehr verkrampft. Deusinger | 1)2.00
(FKKS, 1998) (1998) 2)1.50 44.02 .028 -
32. | Gegenuber Gleichaltrigen merke ich, dass Worbs 1)1.25
es mir an korperlicher Fitness fehlt. (neu, (2014) 2) 2.00 52.96 .594 772
2014)
33. Ich bin kdrperlich sehr aktiv. (neu, 2014) Worbs 1) 2.00
(2014) 2) 1.00 59.10 617 757
Ich fiihle mich kraftig. (Paraphrasierung Worbs 1) 1.00 _
FKKS, Deusinger, 1998) (2014) 2)1.00 54.74 -.024 -
Ich bin kérperlich sehr geschickt/ gewandt. Worbs 1) 2.00
(Paraphrasierung FKKS, Deusinger 1998) (2014) 2) 1.00 63.12 .575 .769
Ich bin kérperlich oft schwerfallig. (neu, Worbs 1)1.00
2014) (2014) 2)1.00 46.25 .047 =
37. Ich bin gut im Sport. Deusinger 1) 1.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 5.50 - y .
38. | Ich empfinde mich als ausgesprochen steif. | Deusinger | 1)1.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 6.00 - - -
39. Ich habe oft das Gefiihl, dass mein Gang Deusinger | 1)2.00
steif und holzern wirkt. (FKKS, 1998) (1998) 2) 6.00 - - -
40. | Ich bin ein sportlicher Typ. (FKKS, 1998) Deusinger | 1)5.25
(1998) 2) 6.00 - - -
41. Ich bin stark. (FKKS, 1998) Deusinger 1) 4.00
(1998) 2) 6.00 - - -
42. Ich bin froh Gber meine kérperliche Deusinger 1) 2.00
Zahigkeit. (FKKS, 1998) (1998) 2) 6.00 - - -
43. | Ich bin motorisch sehr ungeschickt. Deusinger | 1)7.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 6.00 - - -
44. | Die Schwerfilligkeit meiner Bewegungen Deusinger | 1)2.00
argert mich. (FKKS, 1998) (1998) 2) 4.50 - - -
45. | Ich spiire, dass ich korperlich schwer in Worbs 1) 1.00
Gang komme. (Paraphrasierung FKKS, (2014) 2) 6.00 - - -
Deusinger, 1998)
46. | Mirfehlt es an Spannkraft und Elan. Thieletal. | 1) 1.00
(DKB-35, 2007) (2007) 2) 6.00 - - -
47. | Meine koérperlichen Probleme hindern mich Worbs 1) 1.00
daran, das zu tun was ich méchte. (neu, (2014) 2)5.00 - - -
2014)
48. Ich bin allgemein sehr verkrampft. Deusinger | 1) 1.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 5.00 - - -
49, Ich treibe viel Sport. Deusinger | 1)2.25
(FKKS, 1998) (1998) 2) 6.00 - - -
50. | Ich komme korperlich schnell an meine Thieletal. | 1)2.00
Grenzen. (DKB-35, 2007) (2007) 2) 6.50 - - -

1. Testlauf: 2Methode der gleicherscheinenden Intervalle: 1) 50 nicht-klinische Probanden (50-75 Jahre) 2) 100
Prostatektomiepatienten (50-75 Jahre); 2. Testlauf: SK — Schwierigkeit der ltems; TS; — Trennschérfekoeffizient vor dem
Entfernen der nicht trennscharfen Items; TS, — Trennschérfekoeffizient nach dem Entfernen der nicht trennscharfen Items
(PCa; n=105; PCa, n=24; nicht-klinische Gruppe n=50; Gesamt n=179)
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Tab. 4 Untersuchungsergebnisse Testlauf | und Il

Tab. | A-priori-Skala Kérperkontakt — 13 ltems Methode | Itemschwierigkeit (SK) &
4 %ti,:f\?;lré ltemtrennscharfe (TS) (N=179)
(N=150) Likert-Skala
Nr. Item (Herkunft des Items) Autor IQR2 SK TS1 TSz
-Q- pi Sr i) ST i)
51. | Ich mag den Kdrperkontakt mit meinem Worbs 1) 2.00
Partner. (neu, 2014) (2014) 2)2.00 | 70.82 530 566
52. | Jeglicher Kérperkontakt ist mir Worbs 1) 2.00
unangenehm. (Paraphrasierung FKKS, (2014) 2) 2.00 69.26 459 .530
Deusinger, 1998)
53. | Ich mag es, umarmt zu werden. Worbs 1) 1.25
(Paraphrasierung FKKS, Deusinger, 1998) (2014) 2)2.00 72.06 -626 662
54, Das Austauschen von korperlichen Berihrungen Worbs 1)1.25
ist mir wichtig, um Néhe auszudriicken. (2014) 2) 2.00 69.26 476 .580
(Paraphrasierung DKB-35, Thiel, 2007)

Der Korperkontakt zu Freunden und Bekannten Worbs 1) 2.25
(z.B. Umarmen, Driicken) ist mir nicht wichtig. (2014) 2)1.50 44.80 -.185 -
(neu, 2014)

56. | Berlhrungen durch andere Menschen Worbs 1) 2.00

stéren mich. (Paraphrasierung FKKS, (2014) 2) 2.00 66.24 513 624

Deusinger, 1998)

2014) (2014) 2) 2.00 54.74 .020 -
58. Ich habe es gern, wenn andere mich Deusinger 1) 2.25

anfassen. (FKKS, 1998) (1998) 2) 7.00 - - -
59. Jede Art von Korperkontakt ist mir Deusinger 1) 2.00

unangenehm. (FKKS, 1998) (1998) 2) 6.00 - - -
60. | Ich mag es, wenn mich jemand umarmt. Deusinger | 1)2.25

(FKKS, 1998) (1998) 2) 6.00 - - -
61. Ich habe es gern, wenn jemand seinen Deusinger | 1)1.00

Arm um meine Schulter legt. (FKKS, 1998) (1998) 2) 6.00 - - -
62. Ich habe es gern, wenn jemand mich Deusinger | 1) 2.00

unterhakt. (FKKS, 1998) (1998) 2) 450 - - -
63. | Ich habe es gern wenn mir jemand tber Deusinger | 1)1.25

den Kopf streicht. (FKKS, 1998) (1998) 2) 7.00 - - -

1. Testlauf: 2Methode der gleicherscheinenden Intervalle: 1) 50 nicht-klinische Probanden (50-75 Jahre) 2) 100
Prostatektomiepatienten (50-75 Jahre); 2. Testlauf: SK — Schwierigkeit der ltems; TS; — Trennschérfekoeffizient vor dem
Entfernen der nicht trennscharfen Items; TS, — Trennschérfekoeffizient nach dem Entfernen der nicht trennscharfen Iltems
(PCa; n=105; PCa, n=24; nicht-klinische Gruppe n=50; Gesamt n=179)
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Tab. 5 Untersuchungsergebnisse Testlauf | und Il

Tab. | A-priori-Skala Sexualtiat — 13 Items Methode | Itemschwierigkeit (SK) &
5 %gf\t‘;lfé ltemtrennscharfe (TS) (N=179)
(N=150) Likert-Skala
Nr. Item (Herkunft des Items) Autor IQR2 SK TS1 TSz
-Q- pi Sr i) ST i)
64. | Ich mache mir Sorgen Uber sexuelle Dinge. | Deusinger | 1) 1.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 2.00 50.72 .668 .750
65. | In Bezug auf sexuelle Dinge fiihle ich mich Worbs 1) 2.00
gehandikapt. (neu, 2014) (2014) 2) 1.50 47.48 .667 .788
M Allgemein, so denke ich, ist Frauen die Worbs 1) 2.00
Potenz der Méanner sehr wichtig. (neu, 2014) G, 2) 2.00 47.04 m
67. Ich bin zufrieden mit meiner Worbs 1) 2.25
Erektionsfahigkeit. (neu, 2014) (2014) 2)1.50 44.90 702 797
Ich fiihle mich oft nicht als "ganzer Mann". Worbs 1) 2.00
(neu, 2014) (2014) 2)1.00 47.59 .064 -
Ich denke, meine Erektionsfahigkeit lasst Worbs 1) 2.00
ein Sexualleben ohne Abstriche zu. (neu, (2014) 2) 2.00 46.36 .706 .795
2014)
70. | In sexuellen Dingen habe ich Deusinger | 1)2.25
Schwierigkeiten. (FKKS, 1998) (1998) 2) 7.00 - - -
71. Ich habe den Eindruck, dass ich aufgrund Deusinger 1) 3.25
meines AulBeren nicht sehr attraktiv auf das (1998) 2) 3.00 - - -

andere Geschlecht wirke. (FKKS, 1998)
72. | Mein AuReres wirkt auf Menschen anderen | Deusinger | 1)4.50

Geschlechts anziehend. (FKKS, 1998) (1998) 2) 5.00 - - -
73. | Meine Hande strahlen Zartlichkeit aus. Deusinger | 1)4.00

(FKKS, 1998) (1998) 2) 5.50 - - -
74. | Ich liebe es Zartlichkeiten auszutauschen. Deusinger | 1) 4,00

(FKKS, 1998) (1998) 2) 5.00 - - -
75. | Sexualitéat ist fur mich ein wichtiger Thieletal. | 1)3.50

Lebensbereich. (DKB-35, 2007) (2007) 2)5.00 - - -
76. | Meine sexuellen Erfahrungen sind Thieletal. | 1)6.00

befriedigend fiir mich. (DKB-35, 2007) (2007) 2) 5.00 - - -

1. Testlauf: 2Methode der gleicherscheinenden Intervalle: 1) 50 nicht-klinische Probanden (50-75 Jahre) 2) 100
Prostatektomiepatienten (50-75 Jahre); 2. Testlauf: SK — Schwierigkeit der Items; TS; — Trennschérfekoeffizient vor dem
Entfernen der nicht trennscharfen Items; TS, — Trennschérfekoeffizient nach dem Entfernen der nicht trennscharfen Iltems
(PCa; n=105; PCa, n=24; nicht-klinische Gruppe n=50; Gesamt n=179)
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Tab. 6 Untersuchungsergebnisse Testlauf | und Il

Tab. | A-priori-Skala Selbstakzeptanz — 12 ltems Methode | Itemschwierigkeit (SK) &
6 lﬂgf\t‘;{é Iltemtrennscharfe (TS) (N=179)
(N=150) Likert-Skala
Nr. Item (Herkunft des Items) Autor IQR2 SK TS1 TSz
-Q- pi Sr i) ST i)
77. | Ich spure keine Funktionseinschrankungen Worbs 1)2.00
in irgendeiner Form an meinem Korper. (2014) 2) 2.00 59.10 .709 746
(neu, 2014)
78. Ich bin der Ansicht, dass meine korperliche Worbs 1) 2.00
Situation mein Leben nicht beeinflusst. (2014) 2)1.00 58.98 .736 .780
(neu, 2014)
79. | Ich habe schmerzhafte kdrperliche Worbs 1) 1.00
Beeintrachtigungen. (neu, 2014) (2014) 2) 1.00 57.76 743 .768
80. Ich mache mir Uber meine kdrperliche Worbs 1) 2.00
Situation oft Gedanken. (neu, 2014) (2014) 2) 2.00 63.78 .664 .702
81. Ich bin bestrebt, auch selbst etwas gegen Worbs 1) 2.00
meine korperlichen Defizite zu (2014) 2) 1.00 59.32 .619 .653
unternehmen. (neu, 2014)
CZA Alles in allem gefalle ich mir ganz gut. Worbs 1) 1.00 _
(Paraphrasierung FKKS, Deusinger, 1998) (2014) 2) 1.00 53.63
83. Ich habe mehr kdrperliche Méngel als Deusinger | 1)6.00
andere. (FKKS, 1998) (1998) 2) 5.00 - - -
84. Es stort mich nicht, wenn mein aul3eres Deusinger 1) 4.24
Erscheinungsbild von dem meiner Umgebung (1998) 2) 5.00 - - -
abweicht. (FKKS, 1998)
85. | Ich bin mit meinem Aussehen zufrieden. Deusinger | 1) 4.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 4.00 - - .
86. Ich sehe ganz gut aus. (FKKS, 1998) Deusinger | 1)6.00
(1998) 2) 6.00 - - -
87. Meine kleinen "Schoénheitsfehler" belasten Deusinger | 1)5.00
mich nicht. (FKKS, 1998) (1998) 2) 4.00 - - -
88. Ich wiirde gern einige Teile meines Deusinger | 1)5.25
Korpers austauschen. (FKKS, 1998) (1998) 2) 4.50 - -

1. Testlauf: 2Methode der gleicherscheinenden Intervalle: 1) 50 nicht-klinische Probanden (50-75 Jahre)

2) 100

Prostatektomiepatienten (50-75 Jahre); 2. Testlauf: SK — Schwierigkeit der Items; TS; — Trennschérfekoeffizient vor dem
Entfernen der nicht trennscharfen Items; TS, — Trennscharfekoeffizient nach dem Entfernen der nicht trennscharfen Iltems

(PCa; n=105; PCa, n=24; nicht-klinische Gruppe n=50; Gesamt n=179)
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Tab. 7 Untersuchungsergebnisse Testlauf | und Il

Tab. | A-priori-Skala Fremdakzeptanz — 12 Items Methode | Itemschwierigkeit (SK) &
7 %gf\t‘;lfé ltemtrennscharfe (TS) (N=179)
(N=150) Likert-Skala
Nr. Item (Herkunft des Items) Autor IQR2 SK TS1 TSz
-Q- pi Sr it-i) ST it-i)
89. | Mein Partner beklagt sich bei mir tiber Worbs 1)2.00
meine korperliche Situation. (neu, 2014) (2014) 2) 1.00 66.58 708 il
90. | Ich merke, dass mir andere korperlich oft Worbs 1) 1.00
nicht so viel zutrauen. (neu, 2014) (2014) 2) 1.00 69.26 700 745
91. Es stort mich, wenn andere Dinge an Worbs 1) 1.00
meinem Korper kritisieren. (2014) 2)1.00 68.38 624 664
(Paraphrasierung FKKS, Deusinger, 1998)
92. | Korperlich werde ich von anderen voll Worbs 1) 1.00
akzeptiert. (neu, 2014) (2014) 2)1.00 | 63.90 A76 503
93. | Ich vergleiche mich eigentlich nicht mit Worbs 1)1.25
anderen. (neu, 2014) (2014) 2)1.00 63.56 558 567

Ich habe keine Angst davor, wenn anderen Worbs 1) 1.00

meine korperlichen Mangel auffallen. (neu, (2014) 2)1.00 53.52 .097 -

2014)

Wenn jemand mein Aussehen kritisiert, Deusinger | 1)3.25

fuhle ich mich recht wertlos. (FKKS, 1998) (1998) 2) 3.50 - - -
96. Ich wirke auf andere meist wenig Deusinger 1) 3.00

anziehend. (FKKS, 1998) (1998) 2) 3.50 - - -
97. Mein Gang hat mir schon viele Deusinger | 1) 5.00

Komplimente eingebracht. (FKKS, 1998) (1998) 2) 3.50 - - -
98. | Wegen meiner Haut werde ich von Deusinger | 1)5.00

Gleichaltrigen beneidet. (FKKS, 1998) (1998) 2)3.00 - - -
99. Wenn jemand meinem Koérper Thieletal. | 1)4.25

Aufmerksamkeit schenkt, fiihle ich mich (2007) 2) 4.00 - - -

aufgewertet. (DKB-35, 2007)
100. | Es ist mir unangenehm, wenn andere mir Strau, 1) 5.00

ansehen, was in mir vorgeht. Rﬂ‘g‘;:t‘ 2) 4.00 - - -

(FBeK, 1996) (1006)

1. Testlauf: 2Methode der gleicherscheinenden Intervalle: 1) 50 nicht-klinische Probanden (50-75 Jahre) 2) 100
Prostatektomiepatienten (50-75 Jahre); 2. Testlauf: SK — Schwierigkeit der Items; TS; — Trennschérfekoeffizient vor dem
Entfernen der nicht trennscharfen Items; TS, — Trennschérfekoeffizient nach dem Entfernen der nicht trennscharfen Iltems
(PCa; n=105; PCa, n=24; nicht-klinische Gruppe n=50; Gesamt n=179)
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Tab. 8 Untersuchungsergebnisse Testlauf | und Il

Tab. | A-priori-Skala Attraktivitat — 22 ltems Methode | Itemschwierigkeit (SK) &
8 lﬂgf\t‘;{é Iltemtrennscharfe (TS) (N=179)
(N=150) Likert-Skala
Nr. Item (Herkunft des Items) Autor IQR2 SK TS1 TSz
-Q- pi Sr i) ST i)
101. | Ich bin mit meinem Aussehen durchaus Worbs 1) 3.00
zufrieden. (Paraphrasierung FKKS, (2014) 2)2.00 71.84 483 512
Deusinger, 1998; DKB-35, Thiel, 2007)
102. | Ich finde mich unattraktiv. (neu, 2014) Worbs 1) 2.00
(2014) 2)1.00 71.16 519 572
103. | lch wirde mein Aussehen gern grundlegend Worbs 1) 2.00
verandern. (Paraphrasierung FKKS, (2014) 2)1.00 74.06 .548 .576
Deusinger, 1998)
104. | Ich finde die Auspragung sog. Problemzonen an Worbs 1) 2.00
meinem Karper fiir mein Alter ganz in Ordnung. . (2014) 2) 1.00 68.82 409 425
Paraphrasierung FKKS, Deusinger, 1998
Ich bin mit meiner kérperlichen Worbs 1)2.25
Erscheinung sehr unzufrieden. (neu, 2014) (2014) 2)1.00 46.25
Mein Aussehen ist mir wichtig. (neu, 2014) Worbs 1) 3.00
(2014) 2) 1.00 56.87
107. | Mein Aussehen ist mir eigentlich vollig Worbs 1)1.25
egal. (neu, 2014) (2014) 2) 1.50 70.82 591 671
108. | Meine Pfunde sind falsch verteilt. Deusinger 1) 4.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 5.00 - - -
109. | Ich meine, ich sei zu dick. Deusinger | 1) 3.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 3.00 - - -
110. | Ich habe mit meinem Haar keinerlei Deusinger | 1)3.25
Probleme. (FKKS, 1998) (1998) 2) 4.50 - - -
111. | Mit der Form meines Gesichts bin ich Deusinger | 1) 4.25
zufrieden. (FKKS, 1998) (1998) 2) 4.00 - - -
112. | Meine Stimme passt gut zu meinem Typ. Deusinger | 1)2.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 5.00 - - -
113. | Ich habe eine gute Figur. Deusinger | 1) 5.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 4.00 - - -
114. | Meine Beine sind zu dinn. Deusinger 1) 2.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 7.00 - - -
115. | Ich habe hassliche Ohren. Deusinger | 1)4.25
(FKKS, 1998) (1998) 2) 3.00 - - -
116. | Ich bin zu Kklein. Deusinger 1) 5.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 5.00 - - -
117. | Die Farbe meiner Haare hat mich schon oft | Deusinger | 1)5.00
gestort. (FKKS, 1998) (1998) 2) 4.00 - - -
118. | Ich bin mit der Farbe meiner Haare Deusinger | 1)5.00
zufrieden. (FKKS, 1998) (1998) 2) 4.00 - - -
119. | Ich habe zu grof3e Ohren. (FKKS, 1998) Deusinger | 1)4.00
(1998) 2) 5.00 - - -
120. | Meine Beine sind zu dick. (FKKS, 1998) Deusinger | 1)3.25
(1998) 2) 5.00 - - -
121. | Ich habe gepflegte Hande. (FKKS, 1998) Deusinger | 1) 5.00
(1998) 2) 5.00 - - -
122. | Ich zeige meinen Korper gern. Thieletal. | 1)5.00
(DKB-35, 2007) (2007) 2) 4.00 - - -
123. | Ich bin mit meinem Aussehen zufrieden. Thieletal. | 1)4.25
(DKB-35, 2007) (2007) 2) 4.50 - - -
124. | Falten in meinem Gesicht stéren mich. (neu, Worbs 1) 2.00
2014) (2014) 2) 1.50 73,62 621 .666
125. | Ich finde mich zu dick. (Paraphrasierung Worbs 1) 1.00
FKKS, Deusinger, 1998) (2014) 2) 1.50 75,18 557 .603
126. | Ich bin mit meiner Figur zufrieden. (FBeK, StrauB3, 1) 5.00
1996) R)':g‘;‘;:t— 2) 4.00 - - -
(1996)
127. | Andere Menschen finden mich attraktiv. Thieletal. | 1)4.00
(DKB-35, 2007) (2007) 2) 3.00 - - -

1. Testlauf: 2Methode der gleicherscheinenden Intervalle: 1) 50 nicht-klinische Probanden (50-75 Jahre) 2) 100
Prostatektomiepatienten (50-75 Jahre); 2. Testlauf: SK — Schwierigkeit der ltems; TS; — Trennschérfekoeffizient vor dem
Entfernen der nicht trennscharfen Items; TS, — Trennscharfekoeffizient nach dem Entfernen der nicht trennscharfen ltems
(PCa; n=105; PCa, n=24; nicht-klinische Gruppe n=50; Gesamt n=179)
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Tab. 9 Untersuchungsergebnisse Testlauf | und Il

Tab. | A-priori-Skala Dissimilatorische Prozesse — 10 ltems Methode | Itemschwierigkeit (SK) &
9 %gf\t‘;lfé Iltemtrennscharfe (TS) (N=179)
(N=150) Likert-Skala
Nr. Item (Herkunft des Items) Autor IQR2 SK TS1 TSz
-Q- pi Sr i) ST i)
128. | Ich pflege meinen Korper. Worbs 1) 2.00
(neu, 2014) (2014) 2) 1.50 72.72 Tab. 10 | Tab. 10
129. | Ich leide unter Mundgeruch. Deusinger | 1)4.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 3.00 - - -
130. | Ich habe einen angenehmen Deusinger | 1)5.25
Kérpergeruch. (FKKS, 1998) (1998) 2) 3.50 - - -
131. | Ich finde, dass ich gut rieche. Worbs 1) 4.00
(FKKS, 1998) (2014) 2) 3.00 - - -
132. | Mein Kérpergeruch stért mich kaum. Deusinger | 1)5.00
(FKKS, 1998) (1998) 2) 4.50 - - -
133. | Ich habe schnell einen unangenehmen Deusinger 1) 5.00
Kérpergeruch. (FKKS, 1998) (1998) 2) 3.00 - -

1. Testlauf: 2Methode der gleicherscheinenden Intervalle: 1) 50 nicht-klinische Probanden (50-75 Jahre) 2) 100
Prostatektomiepatienten (50-75 Jahre); 2. Testlauf: SK — Schwierigkeit der ltems; TS; — Trennschérfekoeffizient vor dem
Entfernen der nicht trennscharfen Items; TS, — Trennscharfekoeffizient nach dem Entfernen der nicht trennscharfen ltems
(PCa; n=105; PCa, n=24; nicht-klinische Gruppe n=50; Gesamt n=179)
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2) Faktorenanalyse des Itempools I

Das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium (MSA=.896) besagte, dass sich die Prifgrof3e fur eine
Faktorenanalyse eignete. Das Eigenwertkriterium (>1) wies eine Struktur von acht
Faktoren auf. Die acht-faktorielle L6sung erklarte 71.9% der Varianz. Der Eigenwert des
ersten Faktors lag bei 13.9. Damit wurden durch diesen Faktor durchschnittlich 34.7%
der Variablenvarianz erklart. Der Varianzanteil der anderen 32 Variablen (Eigenwert<1)
war gering (<2.3%).

Das Screeplot-Kriterium umfasst oft weniger Faktoren und ermdglicht dadurch eine
sinnvolle Interpretation der Faktoren (Backhaus et al., 2006). Der Scree-Test legte die
Extraktion von drei Faktoren nahe (Diag. 1). 37 Variablen befanden sich anndhernd auf
einer Parallelen zur x-Achse und stellten damit Zufallsfaktoren dar. Die acht-faktorielle
Ldsung des Kaiser-Kriteriums wurde aufgrund des sinnvoller zu interpretierenden Scree-
Test-Kriteriums verworfen und einer drei-faktoriellen Lésung zugestimmt. Der erste
extrahierte Faktor erhielt die Bezeichnung korperliche Vitalitat - VIT (18 Items), auf den
zweiten Faktor luden Items, die unter der Dimension Partnerschaft und interpersonale
Aspekte - SPI (14 Items) zusammengefasst werden konnten. Alle anderen Items luden
auf Faktor drei, der die Dimension Aussehen und Pflege des Korpers - SAP (8 Items)
reprasentierte. Eine weiterfihrende Interpretation der Skalen ist im Diskussionsteil
(5.2.3) der Arbeit zu finden.

Screeplot

12,57

10,0

7,57

Eigenwert

5,07

251 Knickstelle ,Ellbogen*

0,01 (>1) S0

T T T T T T T T T T T T T T T T
9 |11|13|15|17|19|21|23|25|27|29|31 |33|35|37|39|
10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40

Faktor

Diag. 1 Screeplot — Darstellung der 3-Faktorenlésung
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Tab. 10 Darstellung der Faktorladungen der verbleibenden 40 ltems (n=179)

Faktorladungen der einzelnen ltems; Extraktionsmethode: Hauptachsen-

Faktorenanalyse Faktor
Rotationsmethode: Varimax mit Kaisernormalisierung

Nr. Iltem 1 2 3
08. Ich fihle mich kérperlich voll Kraft und Energie. .687

12. Ich stoRe oft an meine korperlichen Grenzen. .796

20. Ich fiihle mich korperlich stark und robust. .739

02. Korperliche Belastbarkeit ist mir wichtig. .746

21. Ich fuihle mich korperlich oft schlapp und kraftlos. .748

05. Fir meine Gesundheit tue ich viel. .810

09. Ich splre, dass meine Gesundheit angegriffen ist. .790

01. Ich habe derzeit gesundheitlich keine... 742

24. Ich bin haufig krank. .650 .335

19. Ich merke, dass ich etwas ungelenkig/ steif bin. .610

03. Gegenuber Gleichaltrigen spure ich, dass... .699

25. Ich bin korperlich sehr aktiv. .708

04. Ich bin kérperlich sehr geschickt/ gewandt. .708

34. Ich mag den Korperkontakt mit meinem Partner. .524

30. Jeglicher Korperkontakt ist mir unangenehm. .530

27. Ich mag es, umarmt zu werden. .533

14. Das Austauschen von korperlichen... .436

13. Berthrungen von anderen Menschen stéren... .606

06. Ich mache mir Sorgen uber sexuelle Dinge. A37 .542

40. In Bezug auf sexuelle Dinge fiihle ich mich gehandikapt. 434 468

38. Ich bin zufrieden mit meiner Erektionsfahigkeit. 490 .550

26. Ich denke, meine Erektionsfahigkeit lasst ein... .531 .523

16. Ich spire keine wesentlichen kdrperlichen... .666

33. Ich bin der Ansicht, dass meine... .658 .316

31. Ich habe schmerzhafte korperliche... 723

11. Ich mache mir ber meine koérperliche... .681

28. Ich bin bestrebt, auch selbst etwas gegen... .660

15. Mein Partner beklagt sich bei mir tber meine... .659 .338
22. Ich merke, dass andere mir korperlich oft nicht... .629 .357
37. Mich stort es, wenn andere Dinge an meinen... .555

32. Kdrperlich werde ich von anderen voll... 455

17. Ich vergleiche mich eigentlich nicht mit anderen. .643

07. Ich bin mit meinem Aussehen durchaus... 470
36. Ich finde mich unattraktiv. .538
10. Ich wirde mein Aussehen gern grundlegend veréndern. .510
18. Ich finde die Auspréagung sog. Problemzonen... .347 .351
39. Mein Aussehen ist mir eigentlich véllig egal. 734
35. Falten im Gesicht stéren mich. .759
29. Ich pflege meinen Korper. 319 447
23. Ich finde mich zu dick. 714

Faktorladungen > .30 wurden fett markiert
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3) Deskriptive Statistik und Inferenzstatistik

Nach dem mehrstufigen Prifprozess wurden nun Kennwerte der Verteilung wie
Missings, Schiefe und Exzess, Histogramme, Mittelwerte, Trennschérfekoeffizienten und
Streuungen der Skalen Vitalitdt, Partnerschaft und interpersonale Aspekte bzw.
Aussehen und Pflege des Korpers berechnet. Zusatzlich prifte man die
Normalverteilung der Skalen. AbschlieRend wurden inferentielle Verfahren wie die
Skaleninterkorrelationen und Gruppenvergleiche zwischen den Stichproben dargestellt.
Missings: In der Gesamtstichprobe gab es keine fehlenden Werte.

Schiefe und Exzess (Gesamtstichprobe n=179): Da die Schiefe der Verteilung bei der
Skala VIT nur leicht <0 war, konnte von einer asymmetrischen, tendenziell linksschiefen
Verteilung ausgegangen werden. Der Exzess der Skala VIT wich nur geringflgig von
null ab. Die Verteilung dieser Skala wies eine eher abgeflachte Form im Vergleich zur
Normalverteilung auf (Diagr. 2). Die Schiefe der Verteilung der Skala SPI war geringfligig
<0. Auch hier wurde eine eher linksschiefe Verteilung angenommen. Der Exzess hatte
in Skala SPI Werte <0. Damit ergab sich ebenso eine eher flache Verteilungsform im
Vergleich zur Normalverteilung (Diagr. 3). Auch in Skala SAP zeigte sich eine
linksschiefe Verteilung. Der Exzess zeigte eine flachgipflige Verteilung an (Diagr. 4).
Schiefe und Exzess lieferten dennoch, aufgrund ihrer nur geringen Abweichungen von
den Normwerten, erste Anhaltspunkte dafiir, dass eine Normalverteilung in den drei
Skalen (VIT, SPI und SAP) vorlag. Dabei ging man davon aus, dass eine Verteilung mit
einer Schiefe, die einen Wert Uber 1 oder unter -1 aufweist, eine signifikante
Abweichung von der Normalverteilung darstellt. Ebenso galt fir die Beurteilung, dass ein
Exzess, der wesentlich von 0 abweicht, ebenfalls gegen eine Normalverteilung spricht
(Miles et al., 2001). Ein KS — Test auf Skalenebene (VIT, SPI, SAP) bestatigte fir die
Gesamtstichprobe (n=179) und die Subpopulationen (PCai: h=105, PCa;: n=24, nicht-

klinische Gruppe: n=50) die Annahme einer Normalverteilung (Diag. 2-13).

Mittelwert = 4,01 Mittelwert = 4,10 Mittelwert = 4,61
td.-Abw. = 1,035 Std.-Abw. = 0,931 Std.-Abw. =0,
N=179 N=179 N=179

o
rrum 200 300 400 500 600 7,00 100 200 300 400 500 600 700
Vitalitat Partnerschaft & Interpersonale Aspekte

Aussehen & Pflege des Korpers

Diagr. 4 Histogramm Skala SAP:

Diagr. 2 Histogramm Skala VIT: Diagr. 3 Histogramm Skala SPI:

[Gesamtstichprobe: n=179; m=4.01; | [Gesamtstichprobe: n=179; m=4.10; | [Gesamistichprobe: n=179; m=4.61;
sd=1.03; KS-Test: asymp. Sig. (2- sd=.931, KS-Test: asymp. Sig. (2- 5d=.843, KS-Test: asymp. Sig. (2-
seitig) KI 95%; p=.346] seitig) KI 95%; p=.448] seitig) KI 95%; p=.292]
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1) Histogramme der Population (PCa; n=105)

20 Mittelwert = 3,47 20 Mittelwert = 3,66 2 Mittelwert = 4,62
Std.-Abw. = 0,761 Std.-Abw. = 0,731 Std.-Abw. = 0,723
N =105 N =105 N =105
157 157 15
i 3 g
£ 40l 3" £ “
3
Ed x
B B
51
ol ol
o 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00
100 200 300 400 500 600 700 Partnerschaft & Interpersonale Aspekte Aussehen & Pflege des Kérpes
Vitalitit (Gruppe: PCa1) n=105 (Gruppe: PCa1) n=105

(Gruppe: PCa1) n=105

Diagr. 5 Histogramm Skala VIT:
[PCa;: n=105; m=3.47; sd=.76; KS-
Test: asymp. Sig. (2-seitig) Kl 95%;
p=.867]

Diagr. 6 Histogramm Skala SP!I:
[PCa;: n=105; m=3.66; sd=.73; KS-
Test: asymp. Sig. (2-seitig) Kl 95%;
p=.860]

Diagr. 7 Histogramm Skala SAP:
[PCa;: n=105; m=4.62; sd=.72, KS-
Test: asymp. Sig. (2-seitig) Kl 95%;
p=.641]

2) Histogramme der Population (PCaz n=24)

ol
350 3,70 390 40 430 450 470 4,90
Vitalitit (Gruppe: PCa2) n=24

o
350 370 390 410 430 450 470 490

Partnerschaft & Interpersonale Aspekte
(Gruppe: PCa2) n=24

N Mittelwert = 4,30 ° Mittelwert = 4,30 %1 Mittelwert = 4,17
Std.-Abw. = 0,124 Std.-Abw. = 0,183 Std.-Abw. = 0,22
N=24 N=24 N=24
51 57
| =4 =
= s s
£ X £
g 5 5 5
53 @ @
2 = =
2|
2|
o
o

o
350 370 33 410 430 450 470 4%
Aussehen & Pﬂege des Korpers

(Gruppe: PCa2) n=24

Diagr. 8 Histogramm Skala VIT:
[PCa,: n=24; m=4.30; sd=.12; KS-
Test: asymp. Sig. (2-seitig) Kl 95%;
p=.727]

Diagr. 9 Histogramm Skala SP!I:
[PCaz: n=24; m=4.30; sd=.18; KS-
Test: asymp. Sig. (2-seitig) Kl 95%;

p=.494]

Diagr. 10 Histogramm Skala SAP:
[PCaz: n=24; m=4.16; sd=.22; KS-
Test: asymp. Sig. (2-seitig) Kl 95%;

p=.584]

3) Histogramme der Population (J-nicht-klinische Gruppe

n=50)

Mittelwert = 5,00
Std.-Abw. = 1,00
N=50

3

Haufigkeit

q

o
100 200 300 400 500 600 7,00

(nichl-klinis\gl‘;"grtuppej n=50

Diagr. 11 Histogramm Skala VIT:
[n.-k. Gruppe: n=50; m=4.99; sd=1.0;
KS-Test: asymp. Sig. (2-seitig) Kl
95%; p=.054]

ttelwert = 4,94
Std.-Abw. = 0915
N=50

Haufigkeit

o
100 200 300 400 500 600 7,00

Partnerschaft & Interpersonale Aspekte
(nicht-klinische Gruppe) n=50

Diagr. 12 Histogramm Skala SPI:
[n.-k. Gruppe: n=50; m=4.94; sd=.91;
KS-Test: asymp. Sig. (2-seitig) Kl

95%; p=.096]

Mittelwert = 4,82
Std.-Abw. = 1,146
N=50

Haufigkeit

o
100 200 300 400 500 600 7,00

Aussehen & Pflege des Kérpers
(nicht-klinische Gruppe) n=50

Diagr. 13 Histogramm Skala SAP:
[n.-k. Gruppe: n=50; m=4.82;
sd=1.14; KS-Test: asymp. Sig. (2-

seitig) KI 95%; p=.029]

In Tab. 11 wurden Mittelwerte (m), Standardabweichungen (sd), Schiefe , Exzess und

die korrigierten Trennscharfekoeffizienten (rit.)) der Items sowie die Koeffizienten der

internen Konsistenz ~ (Cronbachs o) der drei Skalen tabellarisch gelistet. Die
Skalenmittelwerte berechnete man, indem die Summenwerte durch die Anzahl der Items
pro Skala dividiert wurden, sodass die erhaltenen Mittelwerte der Aussagen und Skalen

einen Wertebereich von 1-6 aufwiesen. Dies erleichterte die Interpretierbarkeit. Die
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Trennscharfen der 40 Items lagen bei r>.30. Die mittleren Trennschéarfen der Skalen
zeigten Werte zwischen ri=56 (Skala Aussehen & Pflege des Korpers) und ri=72 (Skala
Vitalitat) an. Die interne Konsistenz (Cronbachs a) belief sich in den Skalen auf
Ergebnisse zwischen a=.837 und a=.956.

Die Interkorrelation (Pearson) der Skalen VIT, SPI und SAP fiel bei der
Gesamtstichprobe niedrig aus (Signifikanzniveau a=.01). Zwischen den Skalen SAP &
VIT war der Korrelationskoeffizient am kleinsten (r=.270). Bei den Skalen SAP & SPI lag
er bei r=.418 und zwischen den Skalen SPI & VIT bei r=.591. Die niedrigen Korrelationen
sprachen dafirr, dass eher eine geringe inhaltliche Uberlappung zwischen den drei
Skalen bestand.

Box-Plots boten eine Mdglichkeit, Gruppenvergleiche abzubilden (PCai: Patienten
postop. 4.-6. Wo.; PCay: Patienten 8.-12. Mo. postop.; nicht-klinische Gruppe). Es zeigte
sich, dass die mittleren Skalenwerte fir die PCas- und PCax-Gruppen bei zwei von drei
Skalen (VIT, SPI) signifikant niedriger ausfielen als bei der nicht-klinischen Gruppe
(Signifikanzniveau a=.05). Die Patientengruppen unterschieden sich auch untereinander
in den drei Skalen signifikant (Diag. 14, Diag. 15). Die PCa,-Gruppe wies in der Skala
SAP den geringsten Skalenmittelwert auf und unterschied sich damit signifikant von den
anderen beiden Gruppen. Hingegen unterschied sich bei dieser Skala die PCai-Gruppe

nicht signifikant von der nicht-klinischen Gruppe (Diag. 16).
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Diag. 14 Boxplot: mittlere SW: Skala
VIT: Vitalitat [(PCa, m=3.47; sd=.76
vs. n.-k. Gruppe m=4.99; sd=.99) Kl
95%, Anova, F=110.87 p<.001];
[(PCa; m=3.47; sd=.76 vs. PCa,
m=4.29; sd=.12) Kl 95%, Anova,
F=65.036 p<.0001]; [(PCa, m=4.29;

sd=.12 vs. n.-k. Gruppe m=4.99; | p<.0001], [(PCa; m=4.30; sd=.18 vs. | p<.0001], [(PCa, m=4.16; sd=.22 vs.
sd=.99) KI 95%, Anova, F=65.036 | n.-k. Gruppe m=4.94; sd=.99) KI 95%, | n.-k.Gruppe m=4.82; sd=1.14) KI
p<.0001] Anova, F=51.346 p<.0001] 95%, Anova, F=5.089 p<.001]

Diag. 15 Boxplot: mittlere SW: Skala
SPI: Partnerschaft/ Interpersonale
Aspekte [(PCa; m=3.66; sd=.73 vs.
n.-k. Gruppe m=4.94; sd=.91) Kl 95%,
Anova, F=91.71 p<.0001]; [(PCa.
m=3.66; sd=.73 vs. PCa, m=4.30;
sd=.18) Kl 95%, Anova, F=51.346

Diag. 16 Boxplot: mittlere SW: Skala
SAP:  Aussehen und Pflege des
Kdrpers [(PCa; m=4.62; sd=.72 vs. n.-
k. Gruppe m=4.82; sd=1.14) Kl 95%,
Anova, F=2.04 p=.594]; [(PCay
m=4.62; sd=.72 vs. PCa, m=4.16;
sd=.22) Kl 95%, Anova, F=5.089
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Tab. 11 Psychometrische Kennwerte der 40 Items, abgebildet in 3 Skalen (Gesamtstichprobe n=179)

Skala M Sd Schiefe | Exzess | e
Nr. | Vitalitat 4.01 1,37 -114 -531 723 .956
1. | 08. Ich fuhle mich korperlich voll Kraft und Energie. 4.57 1.06 -.895 1.129 .688
2. | 12. Ich stolRe oft an meine kdrperlichen Grenzen. 3.86 1.38 -.167 -.825 .812
3. | 20. Ich fuhle mich korperlich stark und robust. 4.20 1.18 -.601 .190 .762
4. | 02. Kdrperliche Belastbarkeit ist mir wichtig. 3.84 1.40 -.238 -.608 .759
5. | 21. Ich fuhle mich kdrperlich oft schlapp und kraftlos. 4.03 1.41 -.319 -.766 .750
6. | 05. Fur meine Gesundheit tue ich viel. 4.17 1.26 -.750 .319 .790
7. | 09. Ich spire, dass meine Gesundheit angegriffen ist. 3.54 151 131 | -1.087 .803
8. | 01. Ich habe derzeit gesundheitlich keine... 4.25 1.24 -.943 .568 .655
9. | 24. Ich bin haufig krank. 3.89 1.39 -.280 -.684 711
10. | 19. Ich merke, dass ich etwas ungelenkig/ steif bin. 4.02 1.41 -.245 -.967 .632
11. | 03. Gegentiiber Gleichaltrigen spire ich, dass... 3.64 1.48 .184 | -1.166 .729
12. | 25. Ich bin kérperlich sehr aktiv. 3.95 1.28 -.394 -.317 .716
13. | 04. Ich bin kérperlich sehr geschickt/ gewandt. 4.15 1.27 -.492 -.179 .707
14 | 16. Ich spure keine wesentlichen korperlichen... 3.96 1.48 -.345 -.811 .684
15. | 33. Ich bin der Ansicht, dass meine... 3.94 1.45 -.314 -.847 .698
16. | 31. Ich habe schmerzhafte kdrperliche... 3.88 1.46 -.187 | -1.019 .752
17. | 11. Ich mache mir Uber meine korperliche... 4.18 1.43 -.465 -.715 .702
18. | 28. Ich bin bestrebt, auch selbst etwas gegen... 3.96 1.41 -471 -.593 .659
Partnerschaft & interpersonelle Aspekte 4.10 1.44 -134 -.596 571 -890
19. | 34. Ich mag den Kdrperkontakt mit meinem Partner. 4.54 1.33 -1.054 .644 .530
20. | 30. Jeglicher Korperkontakt ist mir unangenehm. 4.46 1.39 -.721 -.375 .537
21. | 27.Ich mag es, umarmt zu werden. 4.60 1.14 -.861 416 541
22. | 14. Das Austauschen von kdrperlichen... 4.46 1.35 -.820 -.073 421
23. | 13. Berlihrungen von anderen Menschen storen... 4.31 1.35 -.489 -.674 .575
24. | 06. Ich mache mir Sorgen Uber sexuelle Dinge. 3.53 1.56 .097 | -1.026 .615
25. | 40. In Bezug auf sexuelle Dinge fiihle ich... 3.37 1.64 1198 | -1.242 .553
26. | 38. Ich bin zufrieden mit meiner Erektionsfahigkeit. 3.24 1.64 144 | -1.217 .615
27. | 26. Ich denke, meine Erektionsféahigkeit lasst ein... 3.31 1.63 .140 | -1.166 .601
28. | 15. Mein Partner beklagt sich bei mir tber meine... 4.32 1.40 -.432 -.835 .659
29. | 22. Ich merke, dass andere mir korperlich oft nicht... 4.46 1.39 -.583 -.597 .639
30. | 37. Mich stort es, wenn andere Dinge an meinen... 4.41 1.34 -.576 -.463 .618
31. | 32. Korperlich werde ich von anderen voll... 4.19 1.38 -.705 -.249 .514
32. | 17. Ich vergleiche mich eigentlich nicht mit anderen. 4.17 1.60 -.719 -.556 .583
Aussehen & Pflege des Korpers 4.61 123 -.603 474 -567 837
33. | 07. Ich bin mit meinem Aussehen durchaus... 4.59 1.16 -1.271 1.674 .490
34. | 36. Ich finde mich unattraktiv. 4.55 1.27 -.845 406 .530
35. | 10. Ich wirde mein Aussehen gern grundlegend... 4.70 1.15 -.840 .837 .546
36. | 18. Ich finde die Auspragung sog. Problemzonen... 4.44 1.22 -1.009 .828 A76
37. | 39. Mein Aussehen ist mir eigentlich egal. 4.54 1.25 -.630 -.048 .695
38. | 35. Falten in meinem Gesicht stéren mich. 4.68 1.26 -.842 .237 .676
39. | 29. Ich pflege meinen Korper. 4.63 1.31 -1.301 1.278 .486
40. | 23. Ich finde mich zu dick. 4.75 121 -1.012 .841 .639

M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; ri.)=Trennschérfe
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4) Reliabilitat

Die Bestimmung der internen Konsistenz erfolgte auf Skalenebene durch die
Berechnung von Cronbachs a. Zusatzlich wurde die Test-Retest-Reliabilitat Gber eine
Pearson-Korrelation ermittelt.

Interne Konsistenz (Cronbachs a): Die in den einzelnen Skalen erreichten Werte
(Tab.11) betrugen fir avir=.956, fur asp=.890 und fur asap=.837. Die drei Skalen zeigten
damit eine sehr hohe Messgenauigkeit fir die in ihnen zusammengefassten ltems.
Test-Retest-Reliabilitat

Alle in der Studie ermittelten Rangkorrelationen erwiesen sich als signifikant.

Tab. 12 Darstellung der Test-Retestreliabilitét der einzelnen Skalen (Items randomisiert).

Stabilitaten der Skalen Pearson-Korrelationen
Stichprobe (n=25) Test-Retest - Skala Skala Skala
50-75 Jahre Intervall VIT SPI SAP
Teilnehmer
* PCa-Patienten (n=23) 14 Tage I's .850** .852** 579**
(4.-6.Wo. postoperativ) ps .0001 .0001 .003
*  &-nicht-klinische Probanden
(n=2)

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

5) Interraterstabilitdt und Validitat

Interraterstabilitdat:  Die Ergebnisse der Rater korrelierten signifikant (a=.01) hoch
(rspi=.945%; rspp=.972*) bis sehr hoch (rvir=.960**). D.h. die Zuordnung der numerischen
Einschatzung hinsichtlich der aus den Interviews gewonnenen Antworten wies eine hohe

Ubereinstimmung zwischen den Ratern auf.

Validitat: Ein Kriterium fir konvergente Validitat lag vor, da die Koeffizienten zwischen
den Angaben der Testpersonen aus dem Fragebogen und dem Interview signifikant

hoch miteinander korrelierten.

Tab. 13 Korrelationen der Ergebnisse der Fragebogenitems mit den Interviews.

Fragebogen (n=10) Interview (n=10)
Skala VIT SPI SAP VIT SPI SAP

VIT 1,000 - - - - -
Fragebogen SPI .949** | 1,000 - - - -
n=10 SAP | 810 | .738* | 1,000 i X X
_ VIT .945** .944** .694* 1,000 - -
::t:i‘gew SPI .959** 972** .806** .887** 1,000 -

SAP .790** 769** .960** 122* .804** 1,000

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant *. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-
seitig) signifikant

Kriterium 1: Die Korrelationen des Monotrait-Heteromethod Blocks unterschieden sich

sign. (a=.01) von 0.*
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Kriterium 2: Die Heterotrait-Monomethod-Korrelationen waren kleiner als die Monotrait-
Heteromethod-Korrelationen. Das bedeutete, dass Differenzierungen zwischen den
einzelnen Konstrukten (Hetero-Trait) nicht durch Verwendung derselben Methode
verwischt wurden. Die Konstrukte zeigten damit Anzeichen fir diskriminante Validitat.*

Kriterium 3: Die Heterotrait-Heteromethod-Korrelationen waren kleiner als die Monotrait-

Heteromethod-Korrelationen. *

Kriterium 4: Die als indikativ fir das Vorliegen konvergenter und diskriminanter Validitét
beschriebene  Voraussetzung  von nahezu identischen Mustern  von
Traitinterkorrelationen lag in den Monomethod- und Heteromethodteilmatrizen trotz

geringer Untersuchungszahlen (n=10) vor.*

* vgl. Bortz und Déring (2006)

6) Sensitivitat, Spezifitdt und Cut-Off-Wert

In den folgenden Diagrammen wurde der Verlauf der ROC-Kurven fir die einzelnen
Skalen des Instruments abgebildet. Je gréRer die Entfernung des Verlaufs von der
winkelhalbierenden, diagonalen Bezugslinie ist, desto besser ist eine Trennung
zwischen ,auffalligen“ und ,unauffalligen“ Einstellungen der Teilnehmer durch den Cut-
Off-Wert bestimmbar.

Wahit man, wie in Skala VIT (Tab. 14), einen Cut-Off-Wert von 3.3 Punkten, erhalt man
eine Sensitivitat von 99% (.99). Das hiel3e, dass unter den Kérperkonzeptauffalligen 99%
der Teilnehmer als korrekt auffallig durch den Test klassifiziert werden (Fragebogen:
positiv, Gold-Standard: Interview positiv). Es wéaren aber 20% (.20) der Befragten, die im
Fragebogen positiv, also als auffallig klassifiziert wurden, tatsdchlich unauffallig
(Interview negativ). Die Skala identifizierte also 20% der Unauffélligen féalschlicherweise
als Auffallige. Die Spezifitat lage bei 1-.20 (=.80).

Wahlt man in Skala SPI (Tab. 15) einen Cut-Off-Wert von 3.5 Punkten, erhalt man eine
Sensitivitat von 86% (.86). Das hielRe, dass unter den Kdrperkonzeptauffalligen 86% als
korrekt auffallig durch den Test klassifiziert werden (Fragebogen: positiv, Gold-Standard:
Interview positiv). Es waren nur 0.1% (.001) derer, die im Fragebogen positiv, also als
auffallig klassifiziert wurden, tatsachlich unauffallig (Interview: negativ). Die
Fragebogenskala erkannte also 0.1% der Unauffélligen falschlicherweise als Auffallige.
Die Spezifitat Iage damit bei 1-.001 (=.999).

Wahlt man in Skala SAP (Tab. 16) einen Cut-Off-Wert von 4.8 Punkten, erhalt man eine
Sensitivitdt von  99% (.99). Das wilrde bedeuten, dass unter den
Korperkonzeptauffalligen 99% als korrekt auffallig durch den Test klassifiziert werden

(Fragebogen: positiv, Goldstandard: Interview positiv). Jedoch waren 17% (.17)
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derjenigen, die man im Fragebogen positiv, also als auffallig klassifiziert hatte,

tatsachlich unauffallig (Interview: negativ). Die Fragebogenskala erfasste also 17% der

Unauffalligen falschlicherweise als Auffallige. Die Spezifitat der Skala lage damit bei 1-

17 (=.83).
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Diag. 17 --- ROC-Kurve Skala VIT
--- diagonale Bezugslinie (n=10)

Tab.14 Cut-Off-Wert Skala VIT (fett)
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Diag. 18 --- ROC-Kurve Skala SPI
--- diagonale Bezugslinie (n=10)

Tab.15 Cut-Off-Wert Skala SPI (fett)
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Diag. 19 --- ROC-Kurve Skala SAP
--- diagonale Bezugslinie (n=10)

Tab.16 Cut-Off-Wert Skala SAP (fett)

Koordinaten der Kurve Koordinaten der Kurve Koordinaten der Kurve
Variable(n) fur Testergebnis: Variable(n) fur Testergebnis : Variable(n) fur Testergebnis:
VIT SPI SAP

Positiv, Positiv, Positiv,

wenn wenn wenn

groRer 1— groRer 1- grofer o 1-
oder gleich |Sensitivitat [Spez. oder gleich | Sensitivitat | Spez. oder gleich | Sensitivitdt | Spez.

,50 1,000 1,000 1,00 1,000 1,000 62 1,000| 1,000
1,88 1,000 ,800 2,17 1,000 ,667 2,56 1,000 ,833
2,38 1,000 ,600 2,60 1,000 ,333 3,75 1,000 ,667
2,58 1,000 ,400 3,50 ,857 ,001 4,12 1,000 ,500
3,33 ,999 ,200 4,25 , 714 ,000 4,31 1,000 ,333
4,22 ,800 ,200 4,39 571 ,000 4,87 ,999 , 167
4,50 ,600 200 4,57 ,286 ,000 5,56 , 750 ,000
4,61 ,400 ,200 5,21 ,143 ,000 5,87 ,250 ,000
4,86 400 ,000 6,71 ,000 ,000 7,00 ,000 ,000
5,16 ,200 ,000
6,27 ,000 ,000
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4.2.3 Einstellungen der Befragten

Die geaullerten Einstellungen der Teilnehmer zum eigenen Kérper wurden Uber das
Antwortverhalten beurteilt. Das Kriterium fur die Bewertung der Antworten der PCas-
bzw. PCa,-Patienten und der nicht-klinischen Gruppe war der Skalenmittelwert. Zur
Einordnung der erhaltenen Werte verwendete man eine sechsstufige Skalierung.

Der Mittelwert der PCai-Befragten lag in der Skala Vitalitat (VIT) bei m=3.47. Die PCas-
Gruppe wahlte haufig Antworten, die dem mittleren Bewertungsbereich der Skala
angehorten. Selten waren daher Antworten vertreten, die mit einem, zwei bzw. finf oder
sechs Punkten bewertet wurden (Diag. 5). Es gaben 76 von 105 PCas-Befragten (72.3%)
neutrale oder positive Einstellungen zur Vitalitdt des Korpers an. Sie bewerteten sich
somit nicht als unterdurchschnittlich kréaftig, gesund, beweglich oder geschickt. Bei 29
PCai-Befragten (27.7%) waren die mittleren Antwortwerte eher negativ. Sie wurden
durch die Skala als ,auffallig” identifiziert (Tab. 17).

Bei der PCa,-Gruppe ist der Antwortschwerpunkt der Skala rechtszentriert (PCay:
m=4.29) und lag zwischen 3.90 und 4.70 Punkten. Keine Antworten wurden in dieser
Gruppe mit einem oder zwei Punkten gewertet (Diag. 8). Alle Befragten &ufRerten
ausschlieR3lich neutral-positive Haltungen zu den in der Skala hinterfragten Aspekten.
Kein PCa;-Patient zeigte ,auffallige” Einstellungen.

Bei Betrachtung der nicht-klinischen Gruppe verschiebt sich die Antwortverteilung weiter
als bei der PCa,-Gruppe nach rechts (nicht-klinische Gruppe: m=4.99). Mit den
Punktwerten eins und zwei wurden kaum Antworten gemessen (Diag. 11). Bei der nicht-
klinischen Gruppe gaben 47 von 50 Befragten (94%) positive Einstellungen und
Haltungen zur Vitalitat des eigenen Korpers an. Drei Befragte (6%) wurden als ,auffallig"
eingestuft.

Fur die Skala Partnerschaft und interpersonale Aspekte (SPI ) ergab sich ein
ahnliches Verteilungsbild. Die erhaltenen Skalenmittelwerte lagen zwischen m=3.66
(PCai), m=4.30 (PCaz) und m=4.94 (nicht-klinische Gruppe) (Diag. 6, 9, 12). Die Skala
ordnete die Haltungen der Manner zum Kaorperkontakt und zur Sexualitat ein. 21 von 105
PCai-Befragten (20.0%) offenbarten zum Thema Kdorperkontakt im Allgemeinen und
Austauschen von Zartlichkeiten mit dem eigenen Partner im Speziellen negative
Einstellungen (Tab. 17). Auch in Bezug auf die Sexualitat, insbesondere bei der
Zufriedenheit mit der Erektionsfahigkeit, waren die mittleren Antwortwerte der PCas-
Befragten die niedrigsten gegentiber den beiden anderen Gruppen. Es wurden kaum
Antworten abgegeben, die mit finf oder sechs Punkten bewertet werden konnten.

Die Antworten aller Befragten der PCa,-Gruppe (n=24) und von 47 Teilnehmern (94%)
der nicht-klinischen Gruppe (n=50) lagen im neutral-positiven Bereich. Es waren nur drei

nicht-klinische Probanden (6%) mit negativen Antwortwerten vertreten.
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Fur die Skala Aussehen und Pflege des Korpers (SAP) zeigte sich ein
Antwortverhalten, dass gegenuber den Bewertungen in den anderen Skalen bei allen
drei Untersuchungsgruppen deutlich rechtszentriert war. Die mittleren Skalenwerte
lagen bei den Gruppen zwischen m=4.16 (PCaz) und m=4.82 (nicht-klinische Gruppe)
(Diag. 7, 10, 13). Alle drei Untersuchungsgruppen &uf3erten sich fast durchweg positiv
zu Aspekten der Attraktivitat, der Korperpflege und des Korpergewichts. Unter den
Befragten der PCai-Gruppe wurde ein Patient von 105 Befragten als ,auffallig” erkannt
(1%).

Alle PCa,-Befragten galten als ,,unauffallig“. Bei der nicht-klinischen Gruppe waren 5 von
50 (10.0%) ,auffallig”.

Es wurde deutlich, dass die Einstellungen fir einen Grof3teil der Befragten im
Lunauffalligen“ Bereich lagen. Es konnten jedoch besonders unter den PCa;-Patienten
Lauffallige” Teilnehmer durch die Skalen identifiziert werden.

Eine weiterfiihrende Interpretation der Skalenmittelwerte in Bezug auf die Einstellungen

der Patienten erfolgte im Diskussionsteil (5.3) der Arbeit.

Tab. 17 Verteilung der positiv (Pos.) und negativ (Neg.) bewerteten Antworten der Teilnehmer

Partnerschaft und Aussehen und Pflege des

Gruppe Vitalitat interpersonelle Aspekte Korpers
(n=179)

Ges. | Pos. | Neg. Ges. | Pos. | Neg. Ges. | Pos. | Neg.
PCa; abs. 105 76 29 abs. 105 84 21 abs. 105 104 1
(n=105) % 100 | 723 | 277 % 100 | 80 20 % 100 99 1

Ges. | Pos. | Neg. Ges. | Pos. | Neg. Ges. | Pos. | Neg.
PCa, abs. 24 24 0 abs. 24 24 0 abs. 24 24 0
(n=24) % 100 | 100 0 % 100 | 100 0 % 100 | 100 0
nicht -kl. Ges. | Pos. | Neg. Ges. | Pos. | Neg. Ges. | Pos. | Neg.
Gruppe abs. 50 47 3 abs. 50 47 3 abs. 50 45 5
(n=50) % 100 94 6 % 100 94 6 % 100 90 10

Ges.: Gesamtstichprobe, Pos.: positive Bewertungen, Neg.: negative Bewertungen der Befragten,
abs.: absolute Werte, % prozentuale Angaben
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4.2.4 Zusammenfassung des Ergebnisteils

Die Items der Skalen fur die Erfassung des Korperkonzepts von mannlichen uro-
onkologischen Patienten wurden mehrstufigen psychometrischen Tests an
prostatektomierten Patienten und nicht-klinischen Probanden unterzogen. Zun&chst
stellte der Autor kurz die Ergebnisse aus Studie | vor. Es wurden die Itemauswahl und
die Einordnung der Items zu neun A-priori-Skalen beschrieben (Deusinger, 1998; Thiel,
2007). Man analysierte hierfir insgesamt funf Kérperkonzeptfragebogen und fihrte zehn
Interviews mit uro-onkologischen Patienten. Aus diesen Ergebnissen konnten 133 Items
in eine Erstversion des Fragebogens (Itempool ) integriert werden. Dieser Itempool |
unterlag in der zweiten Studie einer Eignungsprifung in zwei Testlaufen. Dabei wurden
die Items Revisionen unterzogen, die dazu dienen sollten, ungeeignete Items aus dem
ltempool | zu eliminieren und daraus einen endgultigen Itempool zu bilden, der
zuverlassig das Kdrperkonzept der Patienten erfasst.

In der ersten Stufe (Testlauf 1) legte der Autor die Items (133) einer Stichprobe (n=150)
zur Bewertung vor. Darunter befanden sich 100 Prostatektomiepatienten und 50 &-nicht-
klinische Teilnehmer. Die Items wurden den Teilnehmern in einer Skalierung von 1 bis
11 vorgelegt. Ziel war es, anhand der Bestimmung der Interquartildifferenz (IQR) ltems
mit einem IQR>3.0 aus dem Itempool | zu eliminieren, da diese von den Testpersonen
in Bezug auf eine Koérpereigenschaft, zu verschieden eingestuft wurden. Nach dieser
Methode entfielen 80 Items aus dem Itempool |, da deren IQR>3.0 war. Der so
entstandene Itempool Il enthielt fir die weitere Testung 53 Items.

In Stufe zwei (Testlauf 1) der psychometrischen Prifung wurde eine Itemselektion
anhand der Bestimmung von Itemschwierigkeit und Itemtrennscharfe mittels einer
Befragung von drei weiteren Stichproben (n=179) durchgefiihrt. Die Teilnehmergruppen
(PCai: n=105; PCaz: n=24; J-nicht-klinische Gruppe: n=50) erhielten die Items des
Itempools Il in einer Skalierung von 1 (,trifft sehr zu“) bis 6 (,trifft gar nicht zu“) und sollten
bewerten, inwieweit die jeweilige Aussage auf sie selbst zutrifft oder nicht. Aus dieser
Untersuchung ging hervor, dass alle Items die geforderten Schwierigkeitswerte erfillten.
13 Items genugten dem festgelegten Trennscharfekriterium von r>.30 nicht und
mussten entsprechend ausgesondert werden. Der Itempool Il reduzierte sich somit auf
40 verbleibende Aussagen.

In Stufe drei (Testlauf Il) ergab eine Hauptachsenanalyse nach der Rotationsmethode
Varimax mit Kaiser-Normalisierung, dass ein Verbleib der Items des Itempools Il (40
Items) in den A-priori-Skalen aus dem Fragebogen von Deusinger (1998) und Thiel
(2007) nicht sinnvoll ware. Durch den Scree-Test wurde ermittelt, dass eher einer drei-
faktoriellen Losung zugestimmt werden sollte. Die 40 Items konnten so drei Faktoren

zugeordnet werden. Auf den Faktor eins luden demnach 18 Items, die die
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Skalenbezeichnung Vitalitat (VIT) erhielten. Weitere 14 Items luden auf den Faktor zwei,
die unter dem Oberbegriff Partnerschaft und interpersonale Aspekte zusammengefasst
werden konnten. Schlief3lich luden acht ltems auf den Faktor drei, dem Aussagen zum
Aussehen und zur Pflege des Korpers zugewiesen wurden.

Der so entstandene endgiiltige Itempool Il unterlag danach weiteren psychometrischen
Prifungen. Auf Skalenebene wiesen die Gesamtstichprobe und die einzelnen
Untersuchungsgruppen  eine Normalverteilung auf. Die Prifung  der
Skaleninterkorrelation (Pearson) ergab niedrige Korrelationskoeffizienten, sodass eine
geringe inhaltliche Uberlappung der Skalen vermutet werden konnte.

Ob das Instrument zuverlassig das misst, woflr es angedacht war, wurde durch
Reliabilitats- und Validitatstests bestimmt. Die Reliabilitat des Instruments zeigte hohe
bis sehr hohe Messgenauigkeit fur die identifizierten Skalen an. Die interne Konsistenz
wurde Uber Cronbachs a auf Skalenebene ermittelt (VITo=.956, SPla=.890,
SAPa=.837). Auf Itemebene erwies sich die Trennschérfe der endgultig in die Skalen
aufgenommenen Aussagen als mittel bis hoch. Auch die Test-Retest-Reliabilitat ergab,
trotz des geringen Riicklaufs der Fragebogen, signifikante Ubereinstimmungen zum
Erstbefragungszeitpunk.

Ein erster Test, Konstruktvaliditat mittels der Multitrait-Multimethod-Methode
nachzuweisen, lieferte vielversprechende Korrelationsergebnisse. Um den
Zusammenhang zwischen Sensitivitat und Spezifitdt graphisch darzustellen, wurde eine
Receiver Operating Characteristic (ROC) entworfen. Der Cut-Off-Wert wurde durch die
ROC-Kurve bestimmt. Die Ergebnisse hierfir lagen fir die Sensitivitat bei den Skalen
zwischen 85.7%-99% und fur die Spezifitdt zwischen 80%-99%. Die Cut-Off-Werte, die
am besten zwischen auffélligen und unauffalligen Einstellungen diskriminierten, lagen
bei den Skalen zwischen 3.3 und 4.8 Punkten.

Vergleiche der Populationen verdeutlichten signifikante Unterschiede bezliglich der
Einstellungen zum Korper zwischen PCas- und PCaz-Patienten, aber auch Differenzen
im Vergleich zur nicht-klinischen Gruppe. Die von den Ménnern vorwiegend
angegebenen Haltungen zum Kérper lagen fir die Patientengruppen in den Skalen VIT
und SPI im negativ-neutralen (PCas) bzw. neutral-positiven (PCaz) Bewertungsbereich,
fur einige Patienten jedoch auch im negativen Bereich. Die nicht-klinische Gruppe gab
in diesen Skalen weitestgehend positive Haltungen an. Zur Skala SAP wurden durch alle
drei Stichproben eher positive Aussagen gegeben. Insgesamt betrachtet konnten die
erfassten Einstellungen der befragten Teilnehmer als ,unauffallig” fir den Gesamttest
eingestuft werden wobei besonders PCai-Patienten in einzelnen Skalen durchaus

Lauffallige” Einstellungen anzeigten.
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5 Diskussion

Zur Erfassung von Einstellungen prostatektomierter Patienten zum eigenen Korper
wurden Items einer psychometrischen und faktorenanalytischen Priifung unterzogen.
Die Ergebnisse der Studie | bewertete man hier nur kurz, da diese lediglich der Erstellung
der Erstversion (Itempool 1) dienten. Ein Schwerpunkt wurde auf die Diskussion der
psychometrischen und faktorenanalytischen Ergebnisse der Studie Il gelegt, um diese
in den Zusammenhang mit den formulierten Fragestellungen zu setzen. Dabei handelte
der Autor die psychometrischen Kriterien analog der Reihenfolge des Methoden- und
Ergebnisteils ab. Einen zweiten Schwerpunkt bildeten die inhaltlichen Ergebnisse der
Studie, die anhand der geauflerten Einstellungen der Méanner zum Korper erdrtert
wurden. Danach wurde das Instrument in seiner Gesamtheit, d.h. seiner Anwendung
und Auswertung vorgestellt. Die Studie schlief3t mit kritischen Anmerkungen zum

methodischen Vorgehen und dem Einsatz der Skalen im klinischen Alltag.

5.1 Diskussion der Ergebnisse aus Studie |

Grundlage der Konstruktion des Itempools | waren Uberlegungen, Erfahrungen und
Interviews zur Frage, welche Aspekte flir eine Bewertung des eigenen Korpers flr uro-
onkologische Patienten (J4) bedeutungsvoll waren. Eine erste Basis fir die
Itemkonstruktion bildeten die Analysen von fiinf etablierten und als valide geltenden
Kdrperkonzeptinstrumenten. Dem Fragebogen von Deusinger (1998) wurde dabei
besondere Aufmerksamkeit zuteil, da die Gultigkeit dieses Manuals durch zahlreiche
Studien zur Validitdt mit unterschiedlichen Patientengruppen, z.B. Patienten mit
Essstorungen, Suchtpatienten, depressiven Patienten und Diabetikern, nachgewiesen
wurde. Ebenfalls stellte seine mehrdimensionale Ausrichtung ein gutes Fundament fir
die Paraphrasierung und Entwicklung neuer Aussagen dar. Es wurden demnach alle 64
Items des Korperkonzeptfragebogens von Deusinger (1998) in den Itempool | integriert
und so einer psychometrischen Prifung durch die Stichproben unterzogen. Die zweite
Grundlage fir die Erstellung des Itempools | bildeten zehn Interviews mit uro-
onkologischen Patienten (Worbs et al., 2010). Hieraus konnten fur das zu testende
Instrument bedeutende Aspekte extrahiert werden. Vor diesem Hintergrund und mit dem
Wissen Uber auftretende Symptome nach uro-onkologischen Erkrankungen oder
chirurgischen Interventionen wurden Items mit affektiv-emotionalen Merkmalen
paraphrasiert und neu formuliert, die insbesondere den Grad der Zufriedenheit mit dem
Korper widerspiegelten oder auf die Kdrperakzeptanz abzielten. Ebenso konnten Items
mit perzeptiv-kognitiven Merkmalen in die Erstversion bernommen werden, mit denen
u.a. erfasst wurde, wie viel Bedeutung dem Aussehen oder der Funktionsfahigkeit des
Korpers beigemessen wird. Ein Grof3teil dieser neuen Items wich durch die

Paraphrasierung nur unwesentlich von den Inhalten der Aussagen etablierter
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Fragebogen ab. Es wurde allerdings auf der Grundlage der Patienteninterviews darauf
geachtet, dass besonders Items mit Inhalten zur Sexualitat, Partnerschaft, Vitalitat und
Selbst- und Fremdakzeptanz fir die Patienten neu verfasst, Uberarbeitet und integriert
wurden. Alle 133 Aussagen des Itempools | enthielten die Personalpronomen ,ich*, ,mir*
und ,mich” oder das Possessivpronomen ,mein®, um allgemeine Itemformulierungen

,ohne Bezug auf die eigene Person“ zu vermeiden (Deusinger, 1998: 33).

5.2 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse au s Studie Il

Folgend wurden die Ergebnisse der psychometrischen und faktorenanalytischen
Prifung der Daten diskutiert, die einerseits Schlussfolgerungen zur Qualitdt des
Instruments erlaubten und andererseits Aussagen zur untersuchten Stichprobe

ermdglichten.

5.2.1 Datenqualitat

Als notwendige Voraussetzung fir eine aussagekraftige Dateninterpretation ist die
Qualitat des Datensatzes. Die zum Qualitatsnachweis vielfach beschriebenen
Gutekriterien, wie die Reliabilitat oder die Validitat, sind Konzepte, die je nach
Studienpopulation, -ziel und Untersuchungsart variieren kdnnen (Alwin, 1989; Light et
al., 1990). Die Qualitdt der Skalen wurde statistisch Uberpriift. Bei der Erhebung der
Daten wurden die Regeln der wissenschaftlich notwendigen Ethik und Klarheit

eingehalten.

5.2.2 Diskussion der Ergebnisse des Testlaufs |

Der Abschnitt beinhaltet Ausfuhrungen zur Konstruktion der Thurstone-Skala (Thurstone
et al.,, 1929). Die ,Thurstone-Skala war die erste Skala“, mit der versucht wurde,
verschiedene Einstellungen von Individuen zu messen (Singer, 1985: 150f; Lel3mann,
1999: 22). Diese Methode der gleicherscheinenden Intervalle verlangte von den Urteilern
eine Stellungnahme zu einer Vielzahl von Aussagen zu ,evaluativ getdnten Attributen”
(Upmeyer, 1985: 102). Zur Entwicklung der Thurstone-Skala wurden in einem ersten
Schritt 133 Items zum eigenen Kdérper aus den Interviewaussagen extrahiert und aus
den analysierten Fragebogen paraphrasiert oder (lbernommen. Dabei war es wichtig,
darauf zu achten, dass Items von extrem gtinstig bis extrem ungiinstig enthalten waren.
Folgend wurden die Items von den Testpersonen bewertet. Nach der Berechnung der
IQR konnten hierdurch 80 Items ausgesondert werden, da bei diesen Items eine
offensichtlich zu grof3e Streuung um den Median/Skalenwert vorlag. Die Kritik dieser
Methode bezieht sich primar ,auf die Annahme von gleichen Intervallen®. Deshalb raten
Psychometriker, die ,Thurstone-Skala nicht als Intervallskala, sondern eher als
Ordinalskala aufzufassen.” Weiterhin ist nur schwer vorstellbar, dass ,der Einfluss der

personlichen Einstellungen* der Testpersonen (nicht-klinische Probanden n=50)
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auszuschlieRen war (Guttler, 1996, zit. n. Lefmann, 1999: 22). Denn als Testperson
einschéatzen zu missen, ob ein prostatektomierter Patient bei Zustimmung zu einem ltem

eine eher positive oder negative Einstellung zum Kérper anzeigt, erscheint nicht leicht.

5.2.3 Diskussion der Ergebnisse des Testlaufs Il
Die Diskussion zu den Ergebnissen des zweiten Testlaufs erfolgte in der Reihenfolge

der Ergebnisdarstellung (4.2.2) in den Punkten 1-6.

1) Itemschwierigkeit und Itemtrennschéarfe

Die Items, die aufgrund ihres angemessenen Interquartilabstandes (IQR<3.0) im
Itempool Il verblieben, konnten mit der Methode der summierten Bewertungen (Likert-
Skala) weiter getestet werden. Es wurde darauf geachtet, dass jedes Item mit einem
gewissen Grad an Zustimmung/ Ablehnung beantwortbar war. Hierfir kamen sechs
Kategorien zum Einsatz (Kategorie 1: ,trifft sehr zu", 2: trifft zu“, 3: ,trifft etwas zu"“, 4:
Jrifft eher nicht zu“ 5: ,unzutreffend”, 6: ,trifft gar nicht zu“) (Deusinger, 1998: 38).
Neutrale Bewertungen wurden ausgeschlossen, da man vom Befragten eine Antwort in
Form einer Zustimmung oder Ablehnung erhalten wollte. Der Auffassung, es gabe
zwischen den Kategorien 5: ,unzutreffend” und 6: ,trifft gar nicht zu“ keinen inhaltlichen
Unterschied, kann entgegengehalten werden, dass Kategorie 6 durch die Befragten nur
gewahlt werden sollte, wenn die Aussage in hohem Mal3e als unzutreffend fir die eigene
Person eingeschatzt wurde. Nach den Befragungsergebnissen der untersuchten
Stichproben (PCai, PCay, nicht-klinische Gruppe) wurden von 53 Items 13 Aussagen
aufgrund ungenigender Trennscharfe (ry) aus dem Itempool II enthommen. Der
grundsatzliche Unterschied zur Thurstone-Skala lag bei diesem Schritt in der Eignung
der Items. Im Gegensatz zum Thurstone-Rating entsprachen die Iteminhalte im

Wesentlichen nun bereits genauer den Bedirfnissen der befragten Patienten.

2) Faktorenanalytische Uberpriifung der Skalen

Nach der Itemselektion Uber die Berechnung des Interquartilabstandes und der
Bestimmung der Itemschwierigkeit und —trennscharfe wurde mit den verbliebenen Items
eine Faktorenanalyse zur Bestimmung der Dimensionalitéat durchgefihrt. Die Prufung
der Dimensionalitit ergab eine drei-faktorielle Struktur. Diese Faktorenstruktur beruhte
nicht nur auf dem Test selbst, sondern wies auch Parallelen zu konstruktnahen Kriterien
aus anderen psychometrischen Instrumenten auf (Deusinger, 1998; Straul3 et al., 1996).
Auf Faktor eins luden 18 Items, die unter der Skala Vitalitat (VIT) zusammengefasst
wurden. Diese Skala beschreibt dabei mit finf Items, welche Bedeutung der Befragte
der eigenen korperlichen Fitness beimisst. Sie enthélt zugleich vier Items, die Angaben
zum gesundheitlichen Befinden erfassen sollen und auch hinterfragen, wie der eigene

Gesundheitszustand bewertet wird. Weiter wurden vier Items integriert, die die
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Gelenkigkeit, Geschicklichkeit und Gewandtheit des Befragten bzw. dessen Einstellung
und Motivation zu einem korperlich aktiven Leben anzeigen. Schlief3lich soll das
Individuum einschétzen, ob eigene korperliche Mangel das Leben beeintrachtigen oder
Schmerzen verursachen und ob auch ein Antrieb besteht, selbst und aktiv etwas gegen
wahrgenommene kérperliche Mangel zu tun. Dabei wurde das nach Prostatektomie
haufig auftretende klinische Zeichen der Harninkontinenz nur indirekt mit Aussagen zur
Funktionsfahigkeit oder Beeinflussung des Lebensalltags, z.B. mit Items wie: ,Ich splre
keine wesentlichen Funktionseinschrankungen in irgendeiner Form an meinem Kdorper*
(Item 16) oder ,Ich bin der Ansicht, dass meine korperliche Situation mein Leben nicht
beeinflusst* (Item 33), bericksichtigt. Sollten Befragte diese Aussagen als nicht
zutreffend fur die eigene Person bewerten, wirde das nicht auf ein Missfallen des
Korpers oder Unzufriedenheit mit dem Kérper durch operationsbedingte
Harninkontinenz hindeuten, jedoch kénnte eine subjektiv oder objektiv empfundene
korperlich-gesundheitliche Beeintrachtigung angezeigt werden, die dann individuell und
gezielt hinterfragt werden kann. Diese sehr allgemeine Itemformulierung zur
Harninkontinenz resultierte aus der Absicht, dass die Skalen zukinftig nicht
ausschlieR3lich an Prostatakarzinompatienten oder Prostatektomierten erprobt, sondern
ebenso anderen mannlichen uro-onkologischen Patienten vorgelegt werden sollen. Mit
der allgemeinen Skalenbezeichnung Vitalitdt wurden damit Einstellungen zu Effizienz,
Kraft und Energie des Korpers, Lebenswille, Tatkraft, Wohlbefinden und Gesundheit des
Individuums untersucht. Inhaltlich war zu erwarten, dass die Iltems aus den A-priori-
Skalen Gesundheit und korperliches Befinden, Starke, Zahigkeit und Selbstakzeptanz
miteinander verbunden sind (Deusinger, 1998). Die Skala Vitalitat (Tab.11) stellt somit
eine Zusammenfassung dieser drei Einzelskalen dar (Deusinger, 1998).

Fur Faktor zwei wurde die Bezeichnung Partnerschaft und interpersonale Aspekte
(SPI) gewahlt. Der Skala konnten insgesamt 14 Items zugeordnet werden, die u.a. finf
Aussagen hinsichtlich Einstellungen des Individuums zum Kérperkontakt mit Dritten
beinhalteten, aber auch insbesondere den Kdrperkontakt mit dem eigenen Partner
hinterfragen. Der Zustand nach einer Prostatektomie kann die Symptome einer erektilen
Dysfunktion oder Harninkontinenz bedingen. Erstgenannte berihrt in ihrer Wirkung nicht
nur die eigene ldentitat des Ichs, sondern greift ebenso in die Bedurfnisse und somit in
das Leben des Partners ein und besitzt groRe Bedeutung fir das Wohlbefinden im
Korper (Messaoudi et al., 2011). Zur Thematisierung dieses intimen Aspektes zur
Partnerschaft wurden vier Items eingearbeitet, die Haltungen zum Ausleben der
Sexualitat und besonders die Zufriedenheit mit der Erektionsfahigkeit erfassen.
SchlieR3lich wurden funf Items hinzugefligt, die beleuchten sollen, welche Eindriicke das

Individuum zur Akzeptanz des Korpers bzw. der korperlichen Situation durch andere
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Personen angibt. Hintergrund der finf Formulierungen war das Interesse daran zu
erfahren, welche Einstellungen oder Haltungen das Individuum auf3ert, wenn der Partner
oder Aul3enstehende Kritik an dessen korperlicher Situation Giben. Diese Skala stellt eine
Zusammenfuhrung der A-priori-Skalen Korperkontakt, Sexualitat und Fremdakzeptanz
dar. Deusinger (1998: 54) ging bereits davon aus, dass zwei dieser drei genannten
Skalen (Korperkontakt und Sexualitat) eng miteinander ,assoziiert sind. Die
Begrindung dafur erklart sie pragmatisch und einfach. Eine Person, die jeglichen
Kdrperkontakt als ,unangenehm“ empfindet, wird wahrscheinlich auch in sexuellen
Dingen ,Schwierigkeiten* haben (Deusinger, 1998: 55). Die gleichzeitig hohe Bedeutung
der Toleranz korperlicher Mangel durch den eigenen Partner oder Dritte fihrte dazu,
dass sich zu den Dimensionen Korperkontakt und Sexualitat ebenfalls die vom
Betroffenen wahrgenommene Fremdakzeptanz angliederte und die Skala damit nicht
nur partnerschaftliche Perspektiven abbildet, sondern ebenso interpersonale Aspekte
beinhaltet.

Die Items des dritten extrahierten Faktors wurden unter der Skala Aussehen und Pflege
des Korpers (SAP) zusammengefasst. Die Skala enthélt insgesamt acht Items, darunter
sechs Aussagen, die auf das korperliche Aussehen, und zwei Aussagen, die auf die
Pflege des Korpers ausgerichtet wurden. Die Items erfassen u.a. Einstellungen,
Wahrnehmungen und Bewertungen zu AuRerlichkeiten des Individuums, die vielfaltige
Aspekte der kdrperlichen Erscheinung betreffen. Sie beziehen sich z.B. auf die Gestalt
oder Figur (Bsp.: ,Ich finde mich zu dick.”) und dem vielleicht daraus resultierenden
Wunsch, sein AuReres verandern zu wollen (Bsp.: ,lch wirde mein Aussehen gern
grundlegend verandern.”). Deusinger (1998) nimmt dazu an, dass sich derartige
Einstellungen zum Aussehen und der korperlichen Erscheinung im Laufe der
personlichen Sozialisation eines Menschen entwickeln. Diese Haltungen pragen sich
beim Individuum durch Reaktionen ,bedeutsamer* Menschen, wie Familienmitgliedern,
Freunden oder Bekannten, aus. Die Reaktionen der Auf3enstehenden zielen auf
bestimmte aulRere Kérpermerkmale ab (Deusinger, 1998: 58). Da sich die untersuchten
Patienten bereits im Alter zwischen 50 und 75 Jahren befanden, konnte jedoch erwartet
werden, dass das Korperkonzept zum Aussehen relativ stabil und gefestigt war. Es
wurde deshalb im Vorfeld der Untersuchung vermutet, dass Abweichungen vom
Kontinuum der auf3eren Erscheinung, auch durch die operationsinduzierten Folgen einer
Prostatektomie, das Korperkonzept zum Aussehen weniger beeintrachtigen.
Demzufolge dberraschten die homogenen Ergebnisse beim Vergleich der
Patientengruppen mit der nicht-klinischen Gruppe nicht (Diag. 16).

Insgesamt beinhalten die drei extrahierten Skalen 40 Items, die drei unterschiedliche

Dimensionen des Kérperkonzeptes abbilden. Den Skalen konnten mit den jeweiligen
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Skalenbezeichnungen Vitalitat (VIT), Partnerschaft und interpersonale Aspekte (SPI)
bzw. Aussehen und Pflege des Korpers (SAP) adaquate Oberbegriffe zugeordnet

werden.

3) Deskriptive Statistik: Verteilungsformen

Die Daten waren im Hinblick auf die Gesamtstichprobe und die untersuchten
Populationen in den Skalen VIT, SPI und SAP annéhernd normalverteilt (a=.05), wobei
der gewahlte KS-Normalverteilungstest ein eher konservativer Test ist und weniger leicht
signifikante Abweichungen von der Normalverteilung liefert. Schiefe und Exzess zeigten
mit Werten zwischen -1, 0 und 1 ebenso Kriterien fUr eine Normalverteilung an (Miles
und Shelvin 2001). Varianzanalytische Vergleiche zwischen den Untersuchungsgruppen
lieRen die Skalen geeignet erscheinen, Unterschiede hinsichtlich deren Einstellungen
und Wahrnehmungen zum eigenen Kdérper zu erfassen. Besonders gegensatzlich waren

die Ergebnisse in den Skalen VIT und SPI zwischen den Gruppen (Diag. 14, 15).

4) Reliabilitat

Die Prifung der Reliabilitat des Fragebogens wurde durch die Bestimmung des
Trennschéarfequotienten (ri) auf Itemebene durchgefiihrt. Viele Iltems zeigten mittlere bis
hohe Trennscharfekoeffizienten. Damit erfiillten sie das geforderte Kriterium von ri>.30.
Sie erwiesen sich als brauchbar und aussagekréftig fur die jeweilige Skala.

Auf Skalenebene wurde die interne Konsistenz (Cronbachs a) berechnet. Aufgrund der
festgestellten hohen internen Konsistenz (a), die den Kriteriumswert von a=.80 erfiillte,
kann gesagt werden, dass die Skalen zuverlassig erscheinen, Einstellungen zum
eigenen Korper zu erfassen.

Die ausreichend hohen Reliabilidtswerte erlaubten es zuséatzlich, die Skalen besonders
zum Vergleich von Individuen heranzuziehen. Das war ein zentrales Anliegen der
Konstruktion des Fragebogens, da nicht primér nachgewiesen werden sollte, dass PCa-
Patienten mehr oder weniger aufféllige Haltungen zeigen als Gesunde. Vielmehr war
und ist es die Absicht, unter den Patienten diejenigen zu identifizieren, die Anzeichen
einer Korperkonzeptstorung durch negative Einstellungen zum eigenen Kdrper erkennen
lassen. Auch die Test-Retest-Reliabilitat war, trotz des geringen Rucklaufs der

Fragebogen, fir die einzelnen Skalen als zufriedenstellend anzusehen.

5) Validitat

Die Validitat der Skalen testete man auf mehreren Ebenen und mit unterschiedlichen
Methoden. Erstens wurde die Inhaltsvaliditat durch die Analyse valider Instrumente und
deren Items gewahrleistet. Zweitens wurden durch die Erfassung von Inhaltsbereichen
im Vorfeld der Zusammenstellung des Itempools | tber eine Interviewfihrung (n=10)

bedeutsame Kriterien fur uro-onkologisch Erkrankte () erfasst. Hieraus konnten neue
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Items formuliert werden, die speziell auf diese Patientengruppe ausgerichtet wurden und
eine inhaltliche N&he zu den Aspekten Gesundheit, Fitness, Selbst-, Fremdakzeptanz
des Karpers, Partnerschaft, Sexualitat und Erektionsfahigkeit herstellten.

Die faktorielle Validitat wurde durch die Prifung der Dimensionalitat mithilfe einer
Faktorenanalyse bestimmt und ergab eine drei-faktorielle Struktur. Diese
Faktorenstruktur wies Parallelen zu anderen psychometrischen Instrumenten auf.
(Strauf et al., 1996; Deusinger, 1998).

Konvergente und diskriminante Validitat werden als wichtige Voraussetzungen fir
das Vorliegen einer ,guten Konstruktvaliditat“ erachtet (Bortz et al., 2006: 205). Die
Anwendung der Multitrait-Multimethod-Methode konnte bestétigen, dass ,wahre”
Varianz gemessen wurde und damit eine ,wahre” Korrelationsstruktur zwischen den
Skalen bestand. Dieser Nachweis von konvergenter und diskriminanter Validitat war
allerdings durch diese Methode nicht zweifelsfrei sichergestellt worden, da eventuell
nicht immer das angezielte Konstrukt erfasst wurde. Obwohl die Antworten der befragten
Patienten und nicht-klinischen Probanden in der Korrelationsmatrix (Tab. 13) den
Vorgaben der Multitrait-Multimethod-Methode entsprachen, kdnnten dennoch
Verzerrungen entstanden sein, wenn z.B. Items des Fragebogens trotz einfacher
Formulierung dennoch missverstanden wurden (Bortz et al., 2006: 206).

Die Schwierigkeit bei der Messung von Selbst- oder Kdrperkonzepten ist es, valide
Aul3enkriterien oder ,Gold-Standards” zur Ermittlung der externen Validitat zu nutzen.
Fur Selbst- und Kérperkonzepte existierten keine allgemein gultigen AufRenkriterien, da
solche Konzepte die Sichtweise einer Person von sich selbst bzw. zum eigenen Korper
wiedergeben (Mummendey, 2006). Logischerweise gibt es zur Erfassung der Konzepte,
»also zu einer vollig subjektiven Beurteilung der eigenen Person, kein Auf3enkriterium im
von der Testtheorie her vertrauten Sinne, da eigentlich nur das Individuum selber wissen
kann, ob eine Selbstbeurteilung, die es anstellt, zutreffend oder unzutreffend ist
(Mummendey, 2006: 215). Wenn sich z.B. ein Patient bei einer Befragung als sehr
attraktiv einschatzt, dann wird demnach dieses Bild keinesfalls invalide dadurch, dass
Andere diese Sichtweise fur falsch halten. Es kann damit ,eine stark ins Positive
verzerrte Selbstsicht, auch wenn jeder auR3ere Beobachter die Einschatzung als eine
Beschdnigung beurteilen wiirde, die subjektiv “tatsachlich gultige™ Art und Weise, sich
zu sehen und darzustellen, wiedergeben* (Mummendey, 2008: 105). Andere Personen
kénnen Kdrperkonzepte ,hicht validieren* (Mummendey, 2006: 215). Es kann folglich
abgeleitet werden, dass Validitdtsbetrachtungen und Validitatsprifungen bei
Personlichkeitsfragebogen von beschrénktem Nutzen sind, denn es geht natirlich
gerade darum, diese subjektiv gultige Sichtweise des Verhaltens oder Erlebens der uro-

onkologischen Patienten festzustellen. Psychologen meinen dazu, dass es nicht

55



Kapitel V - Diskussion

unbedingt das Untersuchungsziel sei, hinter den Antworten von Patienten ,die Wahrheit*
aufzudecken. Bei der Erforschung des Kérperkonzepts gehe es um ,eine andere Art von
Wahrheit, namlich um eine ganz subjektive Sichtweise* (Mummendey et al., 2008: 105).
Man kann sich als Untersucher nur bemihen, die Glltigkeit von
Kdrperkonzeptmessungen  ,mittels  weiterer und  andersartig gewonnener
Selbsteinschatzungen der gleichen Person zu Uberprifen. Als Kriterien kdnnen
demnach Variablen herangezogen werden, die erfahrungsgemald mit einer
Korperkonzeptmessung korrelieren® (Mummendey, 2006: 215). Aufgrund dieser
Uberlegung wurde in der Studie ein Validitatsnachweis unternommen, der aus einer
Korrelation der Angaben von Individuen im Fragebogen mit den Angaben derselben
Personen in vorab gefuhrten Interviews hervorging.

Natdrlich ist klar, dass die Bedeutung der neuen Skalen anhand von vielen Kriteriums-
und Konstruktvalidierungen, nicht nur an prostatektomierten Patienten, nachgewiesen
werden muss. Die Gultigkeit dieser hier angewendeten Methodik ist, wie bei allen
Personlichkeitsinventaren, begrenzt (Deusinger, 1998). Dennoch sehen Autoren trotz
der Validitatsprobleme psychometrischer Skalen keinen Anlass, die Brauchbarkeit
bereits bestehender und in Entwicklung befindlicher Personlichkeitsinventare vollig in
Frage zu stellen (Ellis, 1946; Dahlstrom, 1969; Behrens, 1983; Behrens et al., 2004).

6) Sensitivitat, Spezifitdt und Cut-Off-Wert Berech  nung

Um den Zusammenhang von Sensitivitat und Spezifitat graphisch darzustellen, wurde
eine Receiver Operating Charakteristic Kurve (ROC) entworfen und der Cut-Off-Wert in
den einzelnen Skalen ermittelt. Der Cut-Off-Wert, d.h. die Ausprdgung, die am besten
zwischen ,auffélligen und ,unauffélligen* Teilnehmern diskriminierte, lag in den drei
Skalen zwischen den Werten 3.3 und 4.8. Die Analyse des kleinen Datensatzes,
bestehend aus Prostatektomierten und nicht-klinischen Teilnehmern, belegte Validitat.
In den einzelnen Skalen ergaben sich unterschiedliche Cut-Off-Werte (s.0.) bei

gleichzeitig guter bis sehr guter Sensitivitat der Skalen.
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5.3 Diskussion der Einstellungen der Befragten

Die folgende Diskussion basiert auf der Grundlage der im Ergebnissteil (4.2.3)
dargestellten Skalenmittelwerte. Die PCai;- und PCaz-Teilnehmer konnten zwar
einerseits vom krankmachenden Objekt befreit werden, andererseits mussten sie
dadurch die Verletzung der kérperlichen Integritat fir inr weiteres Leben akzeptieren, die
sie vermutlich an der Teilhabe in verschiedenen Lebensbereichen gegeniber der nicht-
klinischen Gruppe voribergehend oder dauerhaft beeintrachtigten. Dies flhrte im
Antwortverhalten in der Skala Vitalitat (VIT) zu signifikanten Unterschieden zwischen
den Patientengruppen und der nicht-klinischen Gruppe. Diese Einschatzung konnte
mittels der Interviewanalysen mit konkreten Beispielen belegt werden. Erstens fihrte die
Unfahigkeit, den Zeitpunkt der Harnentleerung selbst zu bestimmen, zu einer Minderung
des Selbstwertgefiihls und Selbstbewussteins. Eine entstandene Unsicherheit flihrte zu
mangelnder korperlicher Aktivitat. Dieser Umstand mindete bei einigen PCa;-Befragten
in einer symptom-bedingten Isolation. Dementsprechend wurden durch die Patienten im
Fragebogen haufiger neutrale und zum Teil negative Bewertungen (27.7%) angegeben.
Jedoch trug die entstandene korperliche Leistungseinbul3e, insbesondere mangelnde
Fitness, dazu bei, motiviert in (Reha-) Sportgruppen zu trainieren, um diesen Zustand
abzustellen (Baumann, 2008; Baumann et al., 2010). Die PCa,-Gruppe, die ihrerseits
einen acht-zwolfmonatigen Abstand zur Prostatektomie hatte, gab diese
Einschrankungen nur selten an, weswegen signifikante Unterschiede zur PCa;-Gruppe
auftraten. Die PCa.-Befragten zeigten in der Skala Vitalitat hohere Skores an. Der
zeitliche Abstand der PCa»-Stichprobe zur OP und die damit verbundene deutlich
lAngere Zeit zur Rehabilitation der operationsinduzierten Folgen fuhrten wahrscheinlich
dazu, dass sich Einstellungen zum eigenen Korper aus einem sehr dynamischen
Stadium im Zeitraum unmittelbar nach der OP in eine stabilere Phase mit mehr
Selbstakzeptanz durch das Erkennen von individuellen Fortschritten im
Rehabilitationsprozess wandelten. Die bewusste Erfahrung, wieder vital und vor allem
leistungsfahig werden zu kénnen, stellt einen Erklarungsansatz fur die Unterschiede
zwischen beiden Patientengruppen dar.

Ebenso klar wurden indes die Unterschiede bei der Betrachtung der Skala
Partnerschaft und interpersonale Aspekte (SPI) , in der sich die PCai-Gruppe bzgl.
des Korperkontakts (Geniel3en des Korperkontakts mit dem Lebenspartner), des
Auslebens der Sexualitat (z.B. Zufriedenheit mit der Erektionsfahigkeit) und der
Fremdakzeptanz des Koérpers (Akzeptanz der Situation durch den Lebenspartner) von
der PCa;- und der nicht-klinischen Gruppe unterschied. Die durch die OP entstandene
erektile Dysfunktion fuhrte bei den PCa:-Teilnehmern zwangslaufig zu einer neuen

sexuellen Situation und betraf den Partner gleichermal3en mit. Dieser Zustand forderte

57



Kapitel V - Diskussion

nun zum einen vom unmittelbar Betroffenen und zum anderen zusatzlich von dessen
Partner Akzeptanz, Riicksicht und Geduld. Die PCa,-Gruppe nahm bei dieser Skala im
Antwortverhalten wiederum die Position zwischen den PCa;-Teilnehmern und der nicht-
klinischen Gruppe ein. Sie unterschied sich zu beiden Gruppen signifikant. Die Befragten
der PCa»-Gruppe konnten vermutlich in der acht-zwélfmonatigen postoperativen Zeit in
vielen Fallen einen Teil der Erektionsfahigkeit physiologisch oder mit alternativen
Hilfsmitteln/ Methoden zurlickgewinnen. Im Hinblick auf das Ausleben der Sexualitat
erzielten die PCa,-Patienten deutlich héhere Skores als die PCai-Befragten.

Auffallig war, dass alle drei untersuchten Populationen hohe Skalenwerte in der Skala
Aussehen und Pflege des Korpers  (SAP) erreichten. Dies zeigte, dass die Patienten,
aber auch die Probanden, inrem Aussehen und der Pflege des Kérpers hohe Bedeutung
beimalRen und sie als relevant fur das korperliche Wohlbefinden einstuften. Die PCaz-
Befragten wiesen die niedrigsten Antwortwerte auf und unterschieden sich auch

signifikant von den beiden anderen Gruppen.

Es konnte ungeachtet der kleinen Stichprobe und trotz der erwarteten Stabilitat von
Kdrperbild und Kérperschema vermutet werden, dass emotional-affektive und perzeptiv-
kognitive Komponenten des Korperkonzepts durch eine Prostatektomie und deren
Folgen in einem frihen Stadium nach der Operation beeinflusst werden. Die Bewertung
des eigenen Korpers durch die Patientenstichproben fiel insgesamt negativ-neutral
(PCai) bzw. positiv (PCaz) aus. Die Skalen identifizierten bei einzelnen Patienten (z.B.
VIT - korperliche Fitness, SPI - Sexualleben) negative Einstellungen zu bestimmten
Kdrpereigenschaften. Ebenso zeigten sich signifikante Differenzen zwischen den
Untersuchungsgruppen. Die Konsistenz der erhobenen Daten war in Bezug auf die
Sexualitat und Leistungsfahigkeit der Patienten und dazu vorhandenen Angaben in der
Literatur hoch (Baumann, 2008; Baumann et al., 2010; Hugosson, 2011).

5.4 Das Problem der sozialen Erwiinschtheit

Bei vielen Personlichkeitsfragebogen sind Antwortverzerrungen durch bewusste
Verfalschungen der Antwort nicht auszuschlieRen (Lakitsch, 2009). Wie Deusinger
(1998) beschreibt, kann davon ausgegangen werden, dass beim Individuum haufig die
Tendenz besteht, sich mit sozial erwinschten Merkmalen zu belegen. Manchmal strebt
das Individuum sozial erwiinschte Merkmale sogar ,im Sinne eines Idealkonzepts” an
(Deusinger, 1986). Deusinger (1998) gibt dazu weiter an, dass das Belegen mit positiv
geltenden und sozial erwiinschten Merkmalen fir die psychische Gesundheit des
Individuums wichtig sei.

Fur die hier beschriebene Durchfiihrung galt, dass die Studienteilnehmer angemessen

motiviert wurden, die Items wahrheitsgetreu zu beantworten (Lakitsch, 2009).
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Es wird dennoch angenommen, dass Befragte die Antworten ebenso wie bei anderen
psychometrischen Instrumenten durchschauen und modifizieren kénnen, da die Items
neben der einfachen Verstandlichkeit auch heikle, peinliche und intime Inhalte aufweisen
(Barton, 1958; Deusinger, 1998; Schnell et al.,, 2005). Demnach kénnte es dem
Teilnehmer unter den beschriebenen Prifbedingungen gelingen, durch seine
Antwortgabe einen ,guten Eindruck zu erwecken (Barton, 1958; Deusinger, 1998;
Schnell et al., 2005). Die Ursache fur derartige Antwortverzerrungen liegt fur viele
Autoren darin  begrindet, dass soziale Erwinschtheit einerseits als
Personlichkeitsmerkmal zum Erreichen sozialer Anerkennung angestrebt wird
Andererseits konnte soziale Erwinschtheit als Reaktion auf eine Datenerhebung
entstehen, wobei aufgrund von ,Konsequenzbeflrchtungen die tatsachlichen
Sachverhalte verschwiegen oder beschonigt werden (Schnell et al.,, 2005: 355).
Letzteres wird fur die hier untersuchte Teilnehmergruppe weitestgehend
ausgeschlossen.

Fur die untersuchten Gruppen war zu erwarten, dass sich die Mehrzahl der Befragten
eher ,positive*, d.h. mit sozial erwinschten Merkmalen gekennzeichnete
Kdrperkonzepte im Laufe ihres bisherigen Lebens angeeignet hatten. In weiteren
Arbeiten sollte es deshalb auch ein Ziel sein, den Bias der sozialen Erwiinschtheit naher
zu beleuchten, um somit den Einfluss der ,Verfalschung” auf die hier vorliegenden
Studienergebnisse zu bewerten bzw. mit den vorliegenden Ergebnissen aus etablierten
Verfahren zu vergleichen. Ggf. sollte danach Uberlegt werden, Items, bei denen sich
Teilnehmer stark mit sozial erwiinschten Merkmalen belegen, umzuformulieren oder zu

eliminieren.

5.5 Anwendung und Auswertung der Skalen

Die psychometrisch und faktorenanalytisch Uberpriften Aussagen wurden in Skalen
zusammengefihrt. Die Nutzung der Skalen sollte nach dem Ermessen bzw. der
Zielstellung des Untersuchers erfolgen. Es kann eine Gesamtversion des Fragebogens
zur Anwendung kommen, in der man die Reihenfolge der Items aller drei Skalen
randomisierte. Andererseits kdnnten die Einzelskalen (VIT, SPI, SAP) eingesetzt werden
(Einzelversion noch nicht fur Patienteneinsatz vorbereitet).

Der Fragebogen besteht grundlegend aus einem Deckblatt mit Bewertungsabschnitt fur
den Testteilnehmer und einem Auswertungsbogen fir den Untersucher. Auf dem
Deckblatt tragt der Befragte den Namen, das Alter, das Befragungsdatum und ggf. den
OP-Termin ein. Auch wurde hier die Testanweisung fur den Teilnehmer verschriftlicht
und mit einem Beispiel praktisch demonstriert. Folgend wurden die einzelnen Aussagen
in einer Skalierung von 1 ,trifft sehr zu®, 2 ,trifft zu“, 3 ,trifft etwas zu“, 4 ,trifft eher nicht

zu“, 5 ,unzutreffend”, 6 trifft gar nicht zu“ tabellarisch niedergeschrieben (siehe
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Fragebogen im Anhang). Der Befragte sollte die Items allein, d.h. ohne Zuhilfenahme
Anderer, zlgig und nach dem jeweiligen Grad des Zutreffens fir die eigene Person
bewerten. Eventuelle Fragen des Testteilnehmers kdnnen vom Untersuchungsleiter im
Vorfeld des Tests beantwortet werden. Fir die Gesamtversion des Fragebogens sollten
dem Befragten etwa 10-15 Minuten zur Verfigung stehen. Die anschliel3ende
Auswertung erfolgt durch den Untersucher.

Der zweite Abschnitt enthalt den Bogen fir die Auswertung (Siehe Auswertungsbogen,
Auswertungsschablone im Anhang). Hierbei ist zu beachten, dass Items mit ,positiv*
belegten Kriterien zum Korperkonzept eine entsprechend hohe, umgepolte Punktzahl
erhalten. D.h. ,positive" Aussagen, die durch das Individuum mit 1 ,trifft sehr zu* bewertet
wurden, erhalten die Punktzahl sechs, demnach erhalten Items, die mit 2 ,trifft zu®
bewertet wurden, die Punktzahl funf, Items, die mit 3 ,trifft etwas zu“ bewertet wurden,
die Punktzahl vier usw. (4 ,trifft eher nicht zu* Punktzahl drei; 5 ,unzutreffend” Punktzahl
zwei; 6 ,trifft gar nicht zu“ Punktzahl eins). Aussagen, die mit eher ,negativen” Kriterien
belegt sind, erhalten fir die Bewertung 1 ,trifft sehr zu“ die Punktzahl eins, fur die
Bewertung 2 ,trifft zu“ die Punktzahl zwei, fir die Bewertung 3 ,trifft etwas zu“ die
Punktzahl drei und entsprechend fir die Bewertungen 4, 5, 6 die Punktzahlen vier, finf
und sechs. Der Untersucher kann hierfir die zugehorige Auswertungsschablone
verwenden.

Die so erreichten Punktwerte der einzelnen Items kdnnen dann zu einem Skalenwert
addiert werden. Der erhaltene Skalenwert wird danach in den Auswertungsbogen
eingetragen. Das daraus entstandene Profil gibt Aufschluss dariiber, ob ein Befragter in
Bezug auf Kdrpereigenschaften in den Skalen Vitalitdt, Partnerschaft und interpersonale
Aspekte bzw. Aussehen und Pflege des Kdrpers als positiv im Sinne von ,unauffallig®,
Lneutral® im Sinne von beobachtungswirdig und negativ im Sinne von ,auffallig”
eingeschatzt werden muss.

Eine Auswertung auf der Basis einer sechsstufigen Skala kann Uber die Addition der
einzelnen Punktwerte jedes Items erfolgen. Die Summe aus den Bewertungen wird
hierbei durch die Anzahl der Items der jeweiligen Skala (VIT: 18 Items, SPI: 14 Items,
SAP: 8 Items) dividiert. Der daraus erhaltene Skalenwert nimmt so einen Wert von 1-6
an und kann dann fur die Kategorisierung des Patienten in ,auffallig“ und ,unauffallig”

herangezogen werden.
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5.6 Limitationen

Ob die drei neuen Skalen alle Kriterien des Koérperkonzepts beinhalten die fir das
Individuum nach einer Prostatektomie oder einer anderen uro-onkologischen
Erkrankung von Bedeutung sind, ist nicht sicher. Insbesondere erscheinen Items zur
Pflege des Korpers und dissimilatorischen Prozessen unterrepréasentiert.

Hinsichtlich der Patienten- und Probandenauswahl bleibt kritisch festzuhalten, dass die
befragten Stichproben Kennzeichen einer Quotenstichprobe aufweisen. Der Nutzen von
Quotenstichproben wird seit vielen Jahren von Sozialwissenschaftlern kontrovers
diskutiert (Reuband, 1998).

Methodisch betrachtet, bezieht sich die Skalierung nach Thurstone (Studie II, Testlauf I,
S. 16) primar auf die Annahme von gleichen Intervallen. Bei der Einschatzung durch die
Befragten (nicht-klinische Probanden n=50) ist allerdings nur schwer vorstellbar, dass
deren personliche Einstellungen keinen Einfluss auf die Bewertungen hatten (Guttler,
1996).

Abgesehen von den Schwierigkeiten bei der Validierung von Persdnlichkeitsinventaren,
wurden durch die Verwendung der Multitrait-Multimethod-Methode zwar Belege fiir die
Gultigkeit der Skalen geliefert, jedoch stiitzen sich diese auf nur zehn ausgewertete
Interviews mit den Teilnehmern.

Die Patienten/Probanden wurden nur einmalig fiur die Testung der Items befragt.
Deswegen konnten mit der gewéahlten Methodik nur Vermutungen zur Dynamik und
Stabilisierung des Koérperkonzepts der Teilnehmenden zu verschiedenen Zeitpunkten
getroffen werden.

Eine Verfalschung der Daten konnte durch das Beschreiben mit sozial erwiinschten
Merkmalen nicht vollends ausgeschlossen werden. Ebenfalls fehlen bisher solide
Vergleichswerte anderer Populationen, wenngleich Einstellungen Zu
Kdrpereigenschaften von Befragten immer individuell, d.h. durch den Vergleich des
momentan empfundenen Zustands mit den eigenen Ansprichen des Individuums dazu,
beurteilt werden sollten. Eine Abweichung oder ein Erreichen des
Populationsdurchschnitts bei der Bewertung einer Korpereigenschaft durch Befragte
sollte also nicht ausschlief3lich der Maf3stab fir eine Kategorisierung des Individuums in

Lauffallig® oder ,unauffallig“ sein.

5.7 Schlussfolgerungen und Ausblick: Optimierung de s Instruments

Sicherlich besteht nicht fur jede Erkrankung und fir jedes medizinisch-psychologisch
interessante Konstrukt die Notwendigkeit, einen separaten Fragebogen zu konstruieren.
Fur die Erfassung der Lebensqualitdt von PCa-Patienten existiert z.B. das Instrument
EORTC QLQ-C30 mit einem Zusatzmodul, das fir diese Patientengruppe spezifische

Lebensqualitdtsdimensionen, allerdings weitestgehend symptomorientiert, abbildet. Ist
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man speziell an Fragen zum Korperbild von Individuen interessiert, so kénnen auch
einzelne Skalen aus den bereits erwahnten deutsch- und englischsprachigen
Instrumenten mit ihren soliden Vergleichswerten zum Einsatz kommen. Der Autor sieht
es dennoch als gerechtfertigt an, etablierte, paraphrasierte und neue Aussagen an einer
spezifischen Patientengruppe zu testen. Die Griinde dafiir wurden in Kapitel Il erlautert.
Die Ergebnisse sollten so interpretiert werden, dass sich die Skalen wahrscheinlich fur
prostatektomierte Patienten als reliabel und valide erweisen, flr andere Populationen
aber eventuell ungeeignet sind bzw. optimiert werden mussen.

Die Skalen mussten hinsichtlich der psychometrischen Kriterien in weiteren Studien mit
differierender Methodik auf Tauglichkeit getestet werden. Ein Ansatz fir diese
Untersuchungen koénnte eine Langsschnittstudie sein, um Einstellungen zu
verschiedenen Zeitpunkten mit dem Instrument zu messen. Hierdurch kénnte beurteilt
werden, ob Haltungen zum eigenen Kdrper aus einer vermuteten Dynamik nach der
Diagnosestellung/ Operation durch bestimmte TherapiemalRnahmen ggf. einer
Stabilisierung unterliegen. Ebenso sollten die Skalen anderen mannlichen Stichproben
mit uro-onkologischen Diagnosen zur Bearbeitung vorgelegt werden. Hierfir kommen

insbesondere Ma&nner mit Nieren- oder Harnblasenkarzinom in Betracht.
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6 Zusammenfassung

Fur die Studie wurden insgesamt 339 maéannliche Patienten und Probanden von
September 2008 bis September 2014 mundlich per Interview oder schriftlich Gber Items
befragt. Das Vorgehen zur Priifung der Eignung der Aussagen wurde an die Konstruktion
der Korperkonzeptskalen von Ingrid M. Deusinger (1998) angelehnt und von der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der MLU Halle-Wittenberg fiir geeignet
befunden.

Es wurde ein Itempool erarbeitet, der aus Literaturrecherchen, konventionellen
Kdrperkonzeptinstrumenten und Interviewergebnissen bestand. Zusatzlich integrierte
man Items, die durch Paraphrasierung und veranderte Inhalte einen starkeren Bezug zu
mannlichen uro-onkologischen Patienten herstellen sollten. Insbesondere konnten Items
implementiert werden, die den Befragten zu Aussagen oder Einschatzungen im Hinblick
auf die eigene Gesundheit, die Fitness, die Sexualitat und Erektionsfahigkeit, die
Partnerschaft oder die Akzeptanz durch Dritte veranlassen sollten.

Die Eignung des so entstandenen Itempools (133) wurde mittels psychometrischer und
faktorenanalytischer Methoden getestet. Der Autor wahlte dazu einen dreistufigen
Prufprozess. Durch die Thurstoneskalierung (Thurstone et al., 1929) konnte in Stufe eins
eine Itemselektion anhand eines Streuungsmalfies (IQR) vorgenommen werden. Die
zweite Stufe beinhaltete die Itemselektion anhand der Itemschwierigkeit und
Itemtrennscharfe. Schlie3lich wurde in Stufe drei eine Faktorenanalyse durchgefuhrt, um
die Dimensionalitdt der Items zu bestimmen. Ebenso wurden nach der Prifphase
deskriptive und inferentielle Kennwerte der verbleibenden Items (40) erhoben. Eine
Prufung der Reliabilitat ergab gute bis sehr gute Koeffizienten fur die Skalen. Ein erster
Validitatsnachweis anhand der Korrelation von Interview- und Fragebogenangaben tber
die Multitrait-Multimethod-Methode lieferte vielversprechende Ergebnisse und wies auf
eine hohe Ubereinstimmung zwischen den Interview- und den Fragebogendaten hin. Der
Test des Instruments zeigte gute psychometrische und faktorenanalytische Resultate.
Dennoch muss klar festgehalten werden, dass ein Nachweis der Zuverlassigkeit und
Glltigkeit eines Fragebogens zur Erfassung von Persdnlichkeitsmerkmalen nie komplett
abgeschlossen sein kann. Deshalb sind Folgeuntersuchungen mit differierenden
Settings notwendig, um weitere Aussagen zur Reliabilitat und Validitat treffen zu kénnen.
Es wurden signifikante Unterschiede im Antwortverhalten zwischen den
Untersuchungsgruppen deutlich. Bei der Bewertung der Einstellungen durch den
Therapeuten in ,auffallig” und ,,unauffallig” sollte der Befragte individuell beurteilt werden.
Denn ob ein Individuum unter einer Korpereigenschaft leidet oder nicht, ergibt sich nicht
ausschlie3lich aus dem Vergleich mit dem Mittelwert anderer Stichproben, sondern

durch den Vergleich mit den eigenen Anspriichen der befragten Person. Auch wenn eine
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Person nicht ,dicker” als der Durchschnitt der Bevdlkerung ist, kann sich diese Person
selbst zu ,dick* finden. Zentral bei der Erfassung dieser Konzepte ist die
Berticksichtigung der Selbstbestimmung des Individuums. Hierbei geht es nicht um jede
oder irgendeine Koérpereigenschatft, sondern besonders um die, die Befragte fiir sich als
relevant fur die Teilhabe am sozialen Leben erachten und anstreben.

Die Einstellungen der Patienten zu ihren Korpereigenschaften waren insgesamt als
negativ-neutral (PCai) bzw. neutral-positiv (PCaz) zu bewerten. Ein Teil der PCas-
Patienten erreichten, besonders in den Skalen Vitalitat (27.7%) und Partnerschaft &
interpersonale Aspekte (20%), negative Werte, da sie unzufrieden mit ihrer kérperlichen
Leistungsfahigkeit, Fitness bzw. unglicklich Gber das Ausleben der Sexualitat durch ihre
eingeschrankte Erektionsfahigkeit waren. Sie wurden durch diese Skalen als ,auffallig”
in Bezug auf Einstellungen zu bestimmten Kdrpereigenschaften identifiziert. Die nicht-
klinische Gruppe zeigte weitestgehend positive, d.h. ,unauffallige” Haltungen zum
eigenen Korper. Damit wiesen die Patientenstichproben untereinander aber auch im
Vergleich zur nicht-klinischen Stichprobe verschiedene Attitiden hinsichtlich emotional-
affektiver und perzeptiv-kognitiver Komponenten des Kdrperkonzepts auf.

Durch die Studie wird nicht der Anspruch erhoben, die Skalen als vollstdndig neues
reliables und valides Messinstrument zu etablieren. Nach weiteren Eignungsprifungen
konnten die Skalen bestehende und als valide geltende Korperkonzeptinstrumente bei

der Erfassung von Einstellungen zum eigenen Kérper ergénzen.
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Thesen

Thesen

1. Krebserkrankungen und/oder daraus resultierende Behandlungsfolgen k&nnen
organische Funktionseinschrankungen hervorrufen, die die psychische Gesundheit
beeinflussen und unter Umstdanden auch negative Auswirkungen auf
Partizipationschancen der Patienten im Sinne des Sozialgesetzbuches (SGB) IX
haben (Faller, 2001; Grulke, 2006; Messaoudi et al., 2011).
Eine der haufigsten Krebserkrankungen bei Mannern ist das Prostatakarzinom (RKI,
2015). Die radikale retropubische Prostatektomie (RRPE) ist derzeit die am
haufigsten angewendete Methode zur vollstdndigen Entfernung der Prostata bei
lokal begrenztem Prostatakarzinom. Trotz guter Prognosen geht die Therapie
vielfach mit gravierenden Beeintrachtigungen fir den Korper einher, die auch die
psychische Gesundheit der Patienten belasten kdnnen. Stérungen der psychischen
Gesundheit stehen oft im engen Zusammenhang mit negativen Einstellungen oder
Haltungen zum eigenen Korper. Das Erfassen dieser Einstellungen (Korperkonzept)
Uber ein einfach zu handhabendes Fragebogeninstrument wirde demnach Einblicke
in das Korperempfinden mannlicher uro-onkologischer Patienten erlauben und eine

epidemiologisch vergleichbare Datengrundlage liefern.

2. Empirische Belege fiir eine Beeinflussung der psychischen Gesundheit durch
negative Einstellungen zum eigenen Korper nach Krebserkrankungen existieren z.B.
fur Patientinnen nach Ablatio mammae oder fir Menschen mit Essstérungen
(Deusinger, 1998; Veers, 2005). Bei Patienten nach RRPE fihrte man oft nur
Untersuchungen mit ein- oder mehrdimensionalen Fragebogen durch, die gezielt die
Auspragung der Inkontinenz- und Impotenzproblematik hinterfragten (Hunter et al.,
2007). Hierdurch wurden affektiv-emotionale und perzeptiv-kognitive Merkmale des

Kdrperkonzepts jedoch nur marginal erforscht.

3. Die Korperkonzeptmessung erfolgte bisher Uber deutsch- und englischsprachige
Kdrperkonzeptfragebogen, deren Tauglichkeit fir uro-onkologische Patienten noch
nicht geprift wurde (Miller et al., 2001; Mummendey, 2006; Mummendey et al.,
2014).

4. Zur Erfassung des Koérperkonzepts bei Prostatektomierten wurde ein Itempool (133)
aus literaturbasierten eigenen Recherchen (Worbs et al., 2010) und etablierten
Fragebogen (FKKS, FBK-20, FBeK, DKB-35, MBSRQ) entwickelt. Erstes Ziel fur die
Erfassung des komplexen Konstrukts war die Prifung der psychometrischen und
faktorenanalytischen Kriterien des Itempools an Patienten nach RRPE (n=229) und
nicht-klinischen Probanden (J3'; n=100). Die Eignung der Items bildete die Basis fiir
das zweite Ziel, welches in der Aufnahme und Interpretation von Haltungen der

Befragten zum eigenen Kérper lag.
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Thesen

. Die Prifung des Itempools (133) fuhrte zur Itemreduktion (93). Die verbliebenen,
meist paraphrasierten und neuen Items (40) wiesen gute psychometrische
Kennwerte auf (IQR<3.0; Schwierigkeit Pi>.20 und Pi<.80; Trennscharfe ri>.30).

. Eine Faktorenanalyse fuihrte zur Extraktion von drei sinnvoll zu interpretierenden
Faktoren (Vitalitat: VIT; Partnerschaft & interpersonale Aspekte: SPI; Aussehen und
Pflege des Kdrpers: SAP). Durch die Kennwerte der internen Konsistenz (avir=.956;
aspi=.890; asap=.837) konnte man die Reliabilitdt der Skalen beweisen. Die Validitat
des Instruments wurde durch den gewéhlten ,Gold-Standard” (Interviewfliihrung)

Uber die Multitrait-Multimethod-Methode nachgewiesen.

. In Bezug auf die Angaben der Befragten traten signifikante Unterschiede zwischen
den Untersuchungsgruppen auf. Die Haltungen der Mehrzahl der Patienten zum
eigenen Korper waren ,unauffallig”. Es konnten unter den PCa;-Patienten (4.-6. Wo.
postop.) ,auffallige" Teilnehmer in zwei von drei Skalen (VIT: 27,7% neg.; SPI: 20%
neg.) identifiziert werden. Durch die PCa.-Patienten (8.-12. Mo. postop.) wurden
Lunauffallige* Angaben in den Skalen VIT und SPI abgegeben. Hinsichtlich des
Aussehens und der korperlichen Pflege waren die mittleren Antwortwerte von allen
Gruppen eher ,unauffallig®. Die relativ hohe Anzahl der als ,auffallig“ erkannten
PCas-Patienten liel3 vermuten, dass bei ihnen Defizite der kdrperlichen Vitalitat, der
Selbst- und Fremdakzeptanz das Korperkonzept 4-6 Wochen nach der RRPE
starker negativ beeinflussten als bei PCa,-Patienten, die vor 8-12 Monaten

prostatektomiert wurden.

. Ob die drei neuen Skalen alle Dimensionen des Kdérperkonzepts beinhalten, die fir
mannliche Individuen nach einer RRPE oder einer anderen uro-onkologischen
Erkrankung von Bedeutung sind, ist nicht sicher. Es wurden Belege fir die Giltigkeit
der Skalen geliefert, jedoch stitzen sich diese auf nur zehn Interviews. Eine
Verfalschung der Daten konnte durch das Beschreiben mit sozial erwinschten

Merkmalen nicht vollends ausgeschlossen werden.

. Die Anwendung der Skalen erwies sich als schnell und unkompliziert. Der
Fragebogen kann als eine Ergénzung etablierter Instrumente betrachtet werden. Die
Skalen eignen sich fur die Erfassung des Korperkonzepts bei Patienten nach RRPE,
da sie sich als reliabel und valide erwiesen. Fir andere Stichproben muissen die
Skalen eventuell angepasst werden. Deshalb ist anzuraten, die Skalen weiteren
mannlichen uro-onkologischen Patienten zur Testung vorzulegen. Hierfir kommen

insbesondere Nieren- und Harnblasenkarzinompatienten in Betracht.
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Anhang-Kodierleitfaden

Fall Seite | Nr. Paraphrase Generalisierung eduktion ate  gorie (Code)
Nr.
A ] 1 Fuhle mich sehr oft kraftlos und Fuhlt sich korperlich sehr schwach, Oft kraftlos und sehr wenig 1 =, Trifft sehr zu“
fuhle mich absolut nicht fit. ist nicht sehr leistungsfahig. leistungsfahig. Koérperliche
Leistungsfahigkeit
A ] 2 Ich bin eher ein unsportlicher Typ. Ist unsportlich, noch mehr seit Schatzt sich ein bisschen 3 =, Trifft etwas zu“
Das ist seit meiner Erkrankung eher | Erkrankung. unsportlich ein. Korperliche
noch schlechter geworden. Leistungsféhigkeit
A 3 Ich kann mich nicht mehr so auf Kann sich nicht auf Korper verlassen | Kann sich nicht auf seinen 2 =, Trifft zu“
meinen Korper verlassen, wie ich es | — unglicklich dartber. Korper verlassen. Korperliche
gewohnt war. Das belastet mich Leistungsféhigkeit
sehr und ich bin dartiber sehr
unglicklich.
A 4 Ich fuihle mich kérperlich nicht mehr | Kérperlich nicht fit und agil. Ist nicht fit und nicht agil. 2 = Trifft zu“
so fit und agil. Koérperliche
Leistungsfahigkeit
A 5
A 6

Schema eines Kodierleitfadens (Mayring, 2002)
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Anhang-Kodierleitfaden

ltem Haben Sie das Geflhl, sich immer noch auf Ihren Kérper verlassen zu
kdnnen?

Auspragung Definition Ankerbeispiel Kodierregeln

der Variable

1 =, trifft sehr zu* | Die Gesamtsituation wird LAbsolut, also insgesamt Code 1: wenn subjektive
subjektiv, im speziellen machen mir die gesamten | Extreme angeben werden

Bereich als extrem negativ/ | Symptome tberhaupt nix | und im besonderen Mal3e

positiv geschildert. aus. Ich kann mich bejaht werden.
Skalenselbstzuordung jederzeit voll auf meinen
durch Rater =1 Kdrper verlassen.”

2 = trifft zu“ Einzelne Faktoren ,Ja naturlich, ich denke Code 2: wenn Frage

erscheinen negativ/ positiv, | aber, trotz allem kann ich | (ohne besondere

aber nicht extrem. mich noch gut auf meinen | Extreme, Nachfragen)
Skalenselbstzuordung Korper verlassen.” klar bejaht werden kann.
durch Rater = 2 Aber z.B.

Bewadltigungsstrategien

gesehen werden.

3 = L trifft etwas

“

Zu

Maximal ein Aspekt wird ,Ja, eigentlich schon, Code 3: wenn Frage nur
subjektiv als negativ/ positiv | obwohl ich mir manchmal | teilweise bejaht werden
bewertet und erscheint als schon mehr von meinem kann. Situation kann
gemaRigt. Korper erhoffe.” durch angewandte
Skalenselbstzuordung = 3 Bewadltigungsstrategien

toleriert werden.

4 = | Trifft eher

nicht zu*

Maximal ein Aspekt wird »Ab und an nicht, ich Code 4: wenn Frage nur

subjektiv als negativ/ positiv | merke, dass ich mich auf | teilweise, also mit

bewertet und erscheint als meinen Koérper hin und Abstrichen verneint wird.
gemaRigt. Skalen- wieder nicht mehr so

selbstzuordung durch verlassen kann."

Rater = 4

5 = ,Trifft nicht

Zu

Einzelne negative/ positive | ,Nein, ich kann mich nicht | Code 5: wenn Frage von

6 = ,Trifft gar

nicht zu*

Aspekte, bzw. Negativ- mehr auf meinen Kérper selbst (ohne zusétzliche
Positivfaktoren. Skalen- verlassen.” Nachfrage) klar verneint
selbstzuordung durch werden kann.

Rater =5

Uberhaupt keine negativen/ | ,Nein, ich habe véllig das | Code 6: wenn Frage z.B.
positiven Aspekte, bzw. Vertrauen in meinen auch auf Nachfragen
subjektiv gefiihlten Negativ- | Korper verloren.” nicht vehement verneint
oder Positivfaktoren. wird.

Skalenselbstzuordung
durch Rater=6

Kodierleitfaden (Mayring, 2002)
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Fragebogen zum Koérperkonzept  (vgl. Deusinger, 1998)

Schlussel: Datum:
(tréagt Untersuchungsleiter ein)

OP-Datum: Alter:

(wenn vorhanden)

Testanleitung

Im Folgenden finden Sie Feststellungen, die sich auf &uf3ere Merkmale oder Einstellungen
zum eigenen Korper, aber auch Situationen, Gefuihle und Verhaltensweisen im Alltag nach
Ihrer Operation/ Erkrankung beziehen sollen. Bitte lesen Sie sich jede Aussage sorgfaltig
durch und entscheiden Sie, in welchem Ausmalfd die Aussage fir lhre Person zutrifft oder
nicht zutrifft. Es gibt flr Sie sechs verschiedene Antwortmdglichkeiten, drei zustimmende
und drei ablehnende Antworten: ,trifft sehr zu* (1), ,trifft zu“ (2), ,trifft etwas zu“ (3), ,trifft
eher nicht zu“ (4), ,unzutreffend” (5), ,trifft gar nicht zu“ (6). Kreuzen Sie bitte das fir Sie

entsprechende Kastchen an. Bitte beantworten Sie alle Fragen.

BEISPIEL: Ich interessiere mich fur Sport.

Wenn Sie der Meinung sind, dass auf die Aussage: ,Ich interessiere mich fir Sport* die
Antwort trifft zu“ am besten fur ihre Person passt, kreuzen Sie bitte das Kastchen mit , trifft

zu“ an.

Antwortmdglichkeiten:

Zustimmende Antworten Ablehnende Antworten
(1) ) 3) 4) ) (6)
trifft trifft trifft trifft unzu- trifft
sehr zu etwas | eher treffend | gar
zu zZu nicht nicht
zZu zZu
X

Bitte beantworten Sie die Fragen zligig und entscheiden Sie sich umgehend fir eine

Antwort. Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Vielen Dank fir Ihre Muhe!
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@) wifft

@)

@) wifft

(@) wifft

(5) un-

(6) wifft

sehr zu trifft zu etwas eher zutref- gar
Aussage zu nicht fend nicht
ZU ZU

1. Ich habe derzeit gesundheitlich keine
Beschwerden.

2. Kdrperliche Belastbarkeit ist mir wichtig.

3. Gegenuber Gleichaltrigen merke ich, dass es
mir an korperlicher Fitness fehlt.

4. Ich bin kérperlich sehr geschickt/ gewandt.

5. Fiur meine Gesundheit tue ich viel.

6. Ich mache mir Sorgen Uber sexuelle Dinge.

7. Ich bin mit meinem Aussehen durchaus
zufrieden.

8. Ich fuihle mich kdrperlich voll Kraft und
Energie.

9. Ich spire, dass meine Gesundheit angegriffen
ist.

10. Ich wiirde mein Aussehen gern grundlegend
verandern.

11. Ich mache mir Giber meine kérperliche
Situation oft Gedanken.

12. Ich stoRRe oft an meine korperlichen Grenzen.

13. Berihrungen von anderen Menschen stéren
mich.

14. Das Austauschen von kdrperlichen Beriihrungen mit
meinem Partner ist mir wichtig, um Nahe auszudriicken.

15. Mein Partner beklagt sich bei mir iber meine
korperliche Situation.

16. Ich spire keine wesentlichen kérperlichen
Funktionseinschrankungen in irgendeiner Form.

17. Ich vergleiche mich eigentlich nicht mit
anderen.

18. Ich finde die Auspragung sog. Problemzonen an
meinem Korper fir mein Alter ganz in Ordnung.

109. Ich merke, dass ich etwas ungelenkig/ steif
bin.

20. Ich fuhle mich kdrperlich stark und robust.
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@) wifft

(@) wifft

(5) un-

(6) wifft

Aussage etwas eher zutref- gar
zu nicht fend nicht
ZU ZU
21. Ich fiihle mich koérperlich oft schlapp und kraftlos.
22. Ich merke, dass andere mir korperlich oft nicht
so viel zutrauen.
23. Ich finde mich zu dick.
24. Ich bin haufig krank.
25. Ich bin kdrperlich sehr aktiv.
26. Ich denke, meine Erektionsfahigkeit lasst ein
Sexualleben ohne Abstriche zu.
27. Ich mag es, umarmt zu werden.
28. Ich bin bestrebt, auch selbst etwas gegen meine
korperlichen Defizite zu tun.
29. Ich pflege meinen Korper.
30. Jede Art von Korperkontakt ist mir unangenehm.
31. Ich habe schmerzhafte korperliche
Beeintrachtigungen.
32. Korperlich werde ich von anderen voll akzeptiert.
33. Ich bin der Ansicht, dass meine kérperliche
Situation mein Leben nicht beeinflusst.
34. Ich mag den Kérperkontakt mit meinem Partner.
35. Falten in meinem Gesicht stéren mich.
36. Ich finde mich unattraktiv.
37. Mich stort es, wenn andere Dinge an meinem
Korper kritisieren.
38. Ich bin zufrieden mit meiner Erektionsfahigkeit.
39. Mein Aussehen ist mir eigentlich egal.
40. In Bezug auf sexuelle Dinge fiihle ich mich

gehandikapt.

78




Auswertungsschablone | @ @ ®) ) ® ©)
trifft trifft zu trifft trifft un- trifft

sehr zu etwas eher zutref- gar Skala
Aussage zu nicht fend nicht
zu zu

Ich habe derzeit keine...
Kdrperliche Belastbarkeit ist...
Gegenuber Gleichaltrigen...
Ich bin korperlich sehr...

Fir meine Gesundheit...

Ich mache mir Sorgen uber...
Ich bin mit meinem...

Ich fuhle mich korperlich...
Ich spulre, dass meine...

Ich wirde mein Aussehen...
Ich mache mir tGber meine...
Ich stol3e oft an meine...
Berlihrungen von anderen...
Das Austauschen von ...
Mein Partner beklagt sich...
Ich spiire keine wesentlichen...
Ich vergleiche mich

Ich finde die Auspragung...
Ich merke, dass ich etwas...
Ich fuhle mich korperlich...
Ich fuhle mich kdrperlich...
Ich merke, dass andere...
Ich finde mich zu dick.

Ich bin haufig krank.

Ich bin koérperlich sehr aktiv.
Ich denke, meine...

Ich mag es umarmt...

Ich bin bestrebt, auch...

Ich pflege meinen Kérper.
Jede Art von...

Ich habe schmerzhafte...
Kdrperlich werde ich von...
Ich bin der Ansicht, dass...
Ich mag den Kdrperkontakt...
Falten im Gesicht stéren mich.
Ich finde mich unattraktiv.
Mich stort es, wenn andere...
Ich bin zufrieden mit meiner...
Mein Aussehen ist mir...

In Bezug auf sexuelle...
Vgl. Deusinger (1998)
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Anhang-Auswertungsbogen

Auswertung - Modifizierte und neue Items Korperkonz ept

Auswertungsbogen (vgl. Deusinger, 1998)

orientiert an summierten Bewertungen (nach Likert)

Skala Summenskore Korperko nzept
negativ neutral positiv
1. VIT - 18 Items [ ] 18 54 72 108
Vitalitat
2. SPI - 14 Iltems [ 14 42 56 84

Partnerschaft und

interpersonale Aspekte

3. SAP - 08 Items [ 08 24 32 48

Aussehen & Pflege

des Korpers

OP: Datum:
Name: Testleiter:
Alter: Auswerter:
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