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Zusammenfassung 

Der Wunsch nach einem beschleunigt eintretenden Tod (WTHD) ist ein 

Phänomen, dass seit dem Auf- und Ausbau der Hospizkultur und der Einrichtung von 

palliativ-medizinischen Stationen in den Fokus der Forschung gerückt ist (Gerhard, 

2015). Die Erkundung seiner multifaktoriellen Ätiologie steht hierbei im Vordergrund 

(Vgl. u. a. Balaguer et al., 2016). Die Einschätzung der Stärke des WTHD dient in der 

Praxis vor allem der Behandlungsplanung bei Palliativpatienten. Der WTHD wird 

oftmals im Kontext soziokultureller Themen diskutiert (Rodríguez-Prat et al., 2018).  

Der Schedule of Attitudes Toward Hastened Death (SAHD) ist aktuell das 

einzige Messinstrument zur quantitativen Selbsteinschätzung des WTHD in 

Forschung und Behandlung (Bellido-Pérez et al., 2016). Er ist in sechs Sprachen 

übersetzt und kommt neben europäischen Ländern auch in den USA und Asien zum 

Einsatz (Bellido-Pérez et al., 2016). Der SAHD besteht aus zwanzig Items mit einem 

dichotomen Antwortformat. Die Befundlage zur faktoriellen Struktur des SAHD ist 

bis dato inkonsistent (Vgl. u. a. Rosenfeld et al., 1999; Villavicencio-Chávez et al., 

2014; Galushko et al., 2015).  

Diese Arbeit untersucht im Rahmen einer ersten Studie die faktorielle Struktur 

des SAHD im interkulturellen Vergleich. Hierzu standen eine Stichprobe aus 

Amerika, eine aus Deutschland sowie eine aus Spanien zur Verfügung. Die 

Untersuchungen mittels explorativer Fatorenanalysen (EFA) ergaben eine 

zweifaktorielle Struktur für vierzehn Items des SAHD. Diese überarbeitete Version 

wurde mittels konfirmatorischen Faktorenanalysen (CFA) inferenzstatistisch 

überprüft. Hierbei zeigte sich, dass die zweifaktorielle Struktur für alle Länder einzeln 

bestätigt werden kann. Das Ergebnis des Mehrgruppenvergleichs zur gemeinsamen 

Betrachtung der Stichproben ergab ein signifikantes Ergebnis. Somit kann nicht von 

einer gemeinsamen Struktur der Daten zum SAHD über die Landesstichproben 

hinweg ausgegangen werden. Trotz einer über die Länder hinweg entdeckten 

zweifaktoriellen Struktur des SAHD, scheinen Unterschiede zwischen den Gruppen 

vorhanden zu sein. Neben soziokulturellen Aspekten kann auch die Heterogenität der 

einzelnen Stichproben eine Rolle spielen.  Die deutsche wie auch die spanische 

Stichprobe bestehen ausschließlich aus Krebspatienten. Die Stichprobe aus Amerika 

inkludiert neben Krebspatienten auch HIV-/ Aids-Patienten.  
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In der zweiten Untersuchung dieser Arbeit wird eine Kurzversion für den 

deutschen SAHD abgeleitet. Solche Kurzversionen liegen für die amerikanische wie 

auch die spanische Fassung des SAHD bereits vor (Vgl. Kolva et al. 2017; Monforte-

Royo et al., 2017). Die Kurzversion soll die Belastung für die befragten Patienten 

minimieren und gleichermaßen vergleichbare Ergebnisse wie die Originalversion 

liefern. Hierzu wurde aus den Ergebnissen der ersten Studie eine überarbeitete 

Fassung der deutschen Version des SAHD entwickelt (SAHDD-14) und mit einem 

Ansatz der klassischen Testtheorie überprüft. Es zeigen sich gute Itemkennwerte wie 

auch erste Hinweise, dass gute Gütekriterien für das Messinstrument vorliegen.   

Aus den Untersuchungsergebnissen und auf Basis inhaltlicher Aspekte wurden 

mögliche Modelle für eine Kurzversion des SAHD abgeleitet. Mit Hilfe 

faktorenanalytischer Untersuchungen wurden diese Modelle zunächst explorativ und 

dann mittels CFA inferenzstatistisch überprüft. Es liegt nun der SAHDD-6 vor. Diese 

deutsche Kurzversion des SAHD behält eine zweifaktorielle Struktur bei. Die 

Itemkennwerte sind insgesamt gut. Wie zu erwarten sinken bei der Verkürzung der 

Skalen die Werte für die Reliabilität. Die Untersuchungen zur Validität zeigen eine 

gute Übereinstimmung mit dem SAHDD-14. 

Neben einer umfangreichen Begutachtung der faktoriellen Struktur des SAHD 

liegt nun auch eine überarbeitete Fassung des deutschen SAHD (SAHDD-14) sowie 

eine Kurzform für den deutschen SAHD (SAHDD-6) zum Einsatz vor. Zu beachten 

sind an dieser Stelle ein paar Limitationen dieser Untersuchung. An einigen Stellen 

mussten methodische Entscheidungen getroffen werden, die zu den hier vorliegenden 

Ergebnissen führen.  

Neben der Wahl der zu verwendenden Korrelationkoeffizienten wurden auch 

bei der Wahl der Schätzmethoden im Rahmen der faktorenanalytischen 

Untersuchungen methodische Entscheidungen getroffen. Es liegen zwar für jede 

Entscheidung empirische Belege vor, die diese stützen, dennoch hätte an einigen 

Stellen auch anders entschieden werden können.  

Ein weiterer Diskussionspunkt ist der Einsatz der Stichproben. Zum einen sind 

die Stichproben über zehn Jahre alt (Vgl. u. a. Rosenfeld et al., 1999; Villavicencio-

Chávez, 2014; Galushko et al., 2015). Das ist bei einem Konstrukt im Spannungsfeld 

der sich verändernden (Palliativ-)Medizin kritisch zu bewerten. Des Weiteren wurden 

die Stichproben für alle Berechnungen verwendet.  
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Hierbei schlägt die Literatur aber vor nicht die gleichen Stichproben für die 

EFA und CFA einzusetzen (Vgl. u. a. Moosbrugger & Kelava, 2008; Smith et al., 

2000). Auch für die Validierung von Messinstrumenten werden 

Vergleichsstichproben gefordert. Da die vorliegenden Stichproben im Umfang 

teilweise klein waren (n < 100), wurde auf die Aufteilung der Stichproben für die 

einzelnen Untersuchungsschritte verzichtet. Vor weiteren Untersuchungen zur 

faktoriellen Struktur des SAHD scheint eine inhaltliche Überarbeitung des 

Fragebogens sinnvoll. Zur Entwicklung des SAHD gab es weder eine ausreichende 

empirische noch inhaltliche Basis zum Konstrukt WTHD. Nach der Definition des 

WTHD (Balaguer et al., 2016) sowie den Forschungsergebnissen der letzten drei 

Jahrzehnte scheint eine Neubewertung der Items und der Struktur des SAHD sinnvoll.  

Trotz alledem scheint der Einsatz von Instrumenten zur Erfassung des WTHD 

in der Praxis sinnvoll. Die Patienten fühlen sich durch Fragen zum WTHD nicht 

überrascht oder gar bedrängt. Vielfach werden solche Befragungen zum WTHD von 

Seiten der Patienten als hilfreich und entlastend beschrieben (Monforte-Royo et al., 

2019).  
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         Memento 

 

Vor meinem eignen Tod ist mir nicht bang, 

Nur vor dem Tode derer, die mir nah sind. 

Wie soll ich leben, wenn sie nicht mehr da sind? 

 

Allein im Nebel tast ich todentlang 

Und laß mich willig in das Dunkle treiben. 

Das Gehen schmerzt nicht halb so wie das Bleiben. 

 

Der weiß es wohl, dem gleiches Widerfuhr; 

– Und die es trugen, mögen mir vergeben. 

Bedenkt: den eignen Tod, den stirbt man nur, 

Doch mit dem Tod der anderen muß man leben. 
 

Mascha Kaléko (deutsch-jüdische Lyrikerin, 1907 – 1975) 

        In: Kaléko, M. (2017). Verse für Zeitgenossen. Deutscher Taschenbuch Verlag. 
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1. Einleitung 

Eine empirisch-wissenschaftliche Arbeit mit einem Gedicht zu beginnen mag 

nicht dem wissenschaftlichen Standard entsprechen. Dennoch befasst sich diese 

Arbeit bei aller Wissenschaftlichkeit, den empirischen Daten und dem 

theoriegeleiteten Vorgehen mit einem sehr emotionsgeladenen Thema. Sie beschäftigt 

sich mit den Menschen, die krankheitsbedingt nur noch wenige Wochen leben 

werden. Sie beschäftigt sich mit dem Wunsch eines baldig eintretenden Todes (Desire 

for Hastened Death, DHD). Das Gedicht von Kaléko (1945 englisch, 1958 deutsch) 

auf der vorherigen Seite stellt das emotionale Spannungsfeld, in dem sich 

Palliativpatienten, deren Angehörige und Freunde sowie das medizinische 

Fachpersonal befinden, dar.  

 

1.1. Zielsetzung der Arbeit 

Alleine in Deutschland sterben jährlich eine Viertelmillion Menschen an den 

Folgen einer Krebserkrankung (Statistisches Bundesamt, 2019a). Hinzu kommen 

Patienten, die an Aids, neurologischen Erkrankungen sowie weiteren Krankheiten 

sterben. Diese Arbeit beschäftigt sich mit dem DHD bei Palliativpatienten. Der DHD 

bei Patienten im Endstadium einer schweren Krankheit ist vielfach untersucht (Vgl. 

u. a. Guerrero-Torrelles, Monforte-Royo, Tomás-Sábado, Marimon, Porta-Sales & 

Balaguer, 2017; Ferrand, Dreyfus, Chastrusse, Ellien, Lemaire & Fischler, 2012; 

Nissim, Gagliese & Rodin, 2009). Es handelt sich beim DHD um eine komplexe 

Reaktion auf körperliche und psychische Leiden sowie um soziale und spirituelle 

Aspekte bei Patienten, die in Folge ihrer Erkrankung mit einem baldigen Tod rechnen 

müssen (Rodríguez-Prat, Balaguer, Booth & Monforte-Royo, 2017). Es muss hierbei 

zwischen Patienten mit einem normalen und einem pathologischen DHD 

unterschieden werden (Rehmann-Sutter, Gudat & Ohnsorge, 2015). 

Der Schedule of Attitudes torward Hastened Death (SAHD) ist ein 

diagnostisches Instrument zur Selbsteinschätzung des DHD durch den Patienten 

(Rosenfeld, Breitbart, Stein, Funesti-Esch, Kaim, Krivo & Galietta, 1999). Das 

Ergebnis des SAHD gibt Aufschluss über die Stärke des DHD.  
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Mit seiner Hilfe können die Patienten, denen psychologische oder geistliche 

sowie medizinische Unterstützung zum Beispiel in Form von Psychopharmaka 

zuteilwerden sollte, ermittelt werden.  

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem SAHD und seinen faktoriellen 

Strukturen im interkulturellen Vergleich. Der DHD sollte immer in einem 

soziokulturellen Kontext gesehen werden (Rodríguez-Prat & van Leeuwen 2018). Bei 

den Untersuchungen zum SAHD wurden solche kulturellen Kontexte bis dato nur 

bedingt erfasst. Ob eine länderübergreifende Struktur für den SAHD vorliegt, wurde 

noch nicht untersucht.  

Für den deutschsprachigen Raum liegt der SAHD nur in der Originalversion, 

bestehend aus zwanzig dichotomen Items, vor (Galushko, Strupp, Walisko-Waniek, 

Hahn, Löffert, Ernstmann, … & Voltz, 2015). Damit die Patienten bei einer 

Befragung zu einem möglichen DHD nur minimal belastet werden, ist die 

Entwicklung einer Kurzversion an dieser Stelle naheliegend. Die folgende Arbeit 

untersucht einerseits die faktoriellen Strukturen des SAHD in einem interkulturellen 

Vergleich und beschreibt die Entwicklung wie auch die Überprüfung einer deutschen 

Kurzversion des SAHD.  

 

1.2. Aufbau der Arbeit 

Im folgenden Kapitel wird zunächst der theoretische Hintergrund der Arbeit 

vorgestellt. Der DHD als Konstrukt wird beschrieben sowie seine multifaktorielle 

Ätiologie anhand empirischer Befunde dargestellt. Es folgt eine ausführliche 

Beschreibung zum SAHD. Hierbei wird auf die Entwicklung sowie Befunde zu den 

Itemkennwerten und den Gütekriterien eingegangen. Dem folgend wird der Begriff 

der faktoriellen Invarianz eingeführt und in den Kontext der Arbeit eingebettet. Zum 

Ende des Kapitels werden die Fragestellungen sowie ihre theoretischen Ableitungen 

aus der Literatur dargestellt. 

In Kapitel drei wird über die erste Studie berichtet. Im Methodenteil (Kapitel 

3.1) werden die Stichproben wie auch das Vorgehen im Rahmen der Faktorenanalysen 

beschrieben. Der Ergebnisteil (Kapitel 3.2) fasst die Ergebnisse der einzelnen 

Untersuchungsschritte zusammen und stellt diese dar. In Kapitel 3.3 folgt dann die 

Diskussion der Ergebnisse.  
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Hierzu werden zunächst die Ergebnisse zusammenfassend dargestellt und 

dann im Zusammenhang mit der methodischen Vorgehensweise und dem 

theoretischen Kontext diskutiert. 

Das Kapitel vier beschreibt die zweite Studie. Auch dieses Kapitel ist 

strukturiert wie das Kapitel drei. Demnach werden in Kapitel 4.1 die Methoden 

beschreiben. Der Ergebnisteil folgt in Kapitel 4.2 und die Diskussion der Ergebnisse 

in Kapitel 4.3.  

Im Anschluss an die beiden Studien werden die Ergebnisse dieser beiden 

Arbeiten zusammengefasst und im theoretischen Kontext diskutiert. Dieses 

abschließende Kapitel fünf beinhaltet neben dem Fazit Implikationen für 

anschließende Forschungsarbeiten. 
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2. Theorie 

Im folgenden Kapitel wird die theoretische Rahmung der Studien dargestellt. 

Einleitend beginnt das Kapitel mit einer kurzen Abhandlung über die Palliativmedizin 

sowie die Entwicklungen der Hospizkultur und dem Aufbau palliativmedizinischer 

Einrichtungen der letzten Jahrzehnte. Es folgt ein Kapitel, dass sich dem Konstrukt 

Desire for Hastened Death (DHD) widmet.  

Der DHD kann unter anderem mittels des SAHD erfasst werden. Der SAHD 

wird im Anschluss näher beschrieben. Hierbei wird auf die Entwicklung, die 

Kennwerte sowie die Einsatzmöglichkeiten eingegangen. Dem folgt ein Kapitel zum 

Thema der faktoriellen Invarianz. Zum Ende des Kapitels werden auf Basis der 

theoretischen Ausführungen die Fragestellungen dieser Arbeit abgeleitet und 

erläutert. 

 

2.1. Palliativmedizin 

Seit dem auslaufenden neunzehnten Jahrhundert war die moderne Medizin auf 

dem Vormarsch. Ziel dieser modernen Medizin ist das Heilen von Krankheiten. 

Dieser kurative Ansatz galt lange Jahre auch für Patienten, die sich in der finalen 

Phase einer Krankheit befanden (Stolberg, 2007). In den achtziger Jahren eröffnete 

am Universitätsklinikum Köln die erste palliativmedizinische Einrichtung. Mit 

Unterstützung der Deutschen Krebshilfe wurde eine Station für Krebspatienten, die 

sich im Endstadium der Krankheit befanden, aufgebaut.  

In den neunziger Jahren gab es mit der Deutschen Gesellschaft für 

Palliativmedizin die erste Fachgesellschaft in diesem Bereich. Mittlerweile ist die 

Palliativmedizin fest in der Weiterbildungsordnung der Deutschen Ärztekammer und 

auch in den Curricula zum Medizinstudium verankert (Gerhard, 2015). Mit dem 

Entstehen und dem Aufbau solch palliativmedizinischer Einrichtungen und dem 

weiteren Ausbau von Hospizen kam es zu einem Paradigmenwechsel in der Medizin. 

Die Palliativmedizin setzte sich inhaltlich von der modernen Medizin ab.  
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Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschreibt Palliativmedizin als:  

„…ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von Patienten und 

deren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer 

lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Diese geschieht durch 

Vorbeugen und Lindern von Leiden durch frühzeitige Erkennung, sorgfältige 

Einschätzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen 

körperlicher, psycholsozialer und spiritueller Art.“ (WHO 2002, aus: 

Gerhard, S. 12, 2015).  

 

Im Gegensatz zur klassischen kurativen Medizin stehen in der 

Palliativmedizin individualisierte Abläufe und eine ganzheitliche Sicht auf den 

Patienten und seine Situation im Zentrum. Der palliativmedizinische Ansatz orientiert 

sich am Total-Pain-Modell von Saunders (1991). Dieses Modell geht davon aus, dass 

einem Patienten nur geholfen wird, wenn gleichermaßen die körperlichen, 

psychischen, sozialen und spirituellen Leiden des Patienten gelindert werden 

(Gerhard, 2015).    

Dieser ganzheitliche Ansatz berücksichtigt neben medizinischen Symptomen 

wie zum Beispiel Schmerzen, Atemnot oder Fatigue auch die psychische, soziale 

sowie die spirituelle Ebene. Die Patienten erleben einen „Zusammenbruch“ ihres 

alltäglichen Lebens und müssen sich zwangsläufig mit ihrer eigenen Vergänglichkeit 

und dem Thema ‚Tod‘ beschäftigen. Zusätzlich kämpfen diese Patienten mit der 

Sorge für ihre Familie und Freunde zu einer Belastung zu werden (Borasio, 2017). 

Aus dieser Situation können Gefühle der Angst und Hilflosigkeit entstehen. 

Wenige Patienten verfallen in eine Depression (Gerhard, 2015). Die Kombination aus 

medizinischen, psychischen und sozialen Problemen können das Leid der Patienten 

verstärken und in ihnen den Wunsch auslösen, dass der Tod baldig eintreten soll. Die 

Literatur spricht von dem Wunsch baldigst zu sterben (Desire for Hastened Death; 

DHD) oder dem Wunsch eines eilig eintretenden Todes (Wish for Hastened Death, 

WTHD).  
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Die Begriffe DHD und WTHD werden in der Forschungsliteratur oftmals 

synonym verwendet.1  

2.2. Forschungsergebnisse zum ‘Desire for Hastened Death’ – Eine 

Begriffsbestimmung. 

In den vergangenen zwei Jahrzehnten beschäftigte sich die 

palliativmedizinische Forschung umfassend mit dem DHD (Balaguer, A., Monforte-

Royo, C., Porta-Sales, J., Alonso-Babarro, A., Altisent, R., Aradilla-Herrero, … & 

Voltz, R., 2016). Neben der Bemühung einer gemeinsamen Definition für den DHD 

standen vor allem mögliche Auslöser für den DHD sowie aufrechterhaltende Faktoren 

des DHD im Mittelpunkt der Arbeiten.  

 

2.2.1. Eine Begriffsbestimmung  

In den Anfängen wurde häufig vom Desire for Death (Vgl. z. B. Chochinov, 

Wilson, Enns & Mowchun,1995; Rosenfeld et al., 1999; Rosenfeld, Breitbart, 

Galietta, Kaim, Funesti‐Esch, Pessin, Nelson, & Brescia, 2000.) gesprochen. In den 

Studien ab den frühen 2000ern setzt sich dann der Ausdruck Desire for Hastened 

Death (DHD) und später dann auch Wish of (for) Hasten(ed) Death (WTHD) durch 

(Vgl. z. B. Rosenfeld, Breitbart, Gibson, Kramer, Tomarken, Nelson, Pessin, Esch, 

Galietta, Garcia, Brechtl & Schuster, 2006; Rodin, Lo, Mikulincer, Donner, Gagliese, 

& Zimmermann, 2009; Monforte‐Royo, Villavicencio‐Chávez, Tomás‐Sábado, & 

Balaguer, 2011). In der aktuellen Literatur werden die beiden Begriffe synonym 

verwendet.  

Die Forschung der letzten zwanzig Jahre erbrachte zahlreiche Ergebnisse zu 

möglichen auslösenden Faktoren des WHTD. Häufig wurden Patienten die sich mit 

dem Human Immundefizenz-Virus (HIV) infiziert hatten,  

                                                 
1  Im Rahmen dieser Arbeit werden die englischen Abkürzungen dieser Begriffe 

(WHTD, DHD) verwendet. Es gibt in der deutschen Literatur zwar die Übersetzungen 

‚Wunsch nach einem baldigen Lebensende‘ (Vgl. u.a. Stiel, Elsner, Pestinger & 

Radbruch, 2010; Stiel und Radbruch, 2010), aber es liegen keine Abkürzungen für 

diese Ausdrücke vor. Für den vereinfachten Lesefluss wird daher im Folgendem auf 

die englischen Ausdrücke bzw. Abkürzungen zurückgegriffen. Die Begriffe werden 

synonym verwendet.  
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beziehungsweise an der Immunschwächekrankheit Acquired Immune 

Deficiency Syndrom (AIDS) erkrankt waren sowie Krebspatienten untersucht. Hierbei 

lag der Fokus auf Patienten, die sich im Endstadium der Erkrankung befanden und 

nur noch eine kurze Lebensdauer zu erwarten hatten. Es gibt einige wenige 

Untersuchungen zu Patienten mit Amyotropher Lateralsklerose (Vgl. u. a. Stutzki, 

Weber, Reiter-Theil, Simmen, Borasio, & Jox, 2014; Rabkin, Goetz, Factor-Litvak, 

Hupf, McElhiney, Singleton, Mitsumoto & Als Cosmos Study Group, 2015) und 

einige Studien zu alten Menschen ohne schwere Krankheitsdiagnose (Vgl. u. a. van 

Wijngaarden, Leget & Goossensen, 2015; Weinberg, Sreenivasan & Garrick, 2014). 

Eine gute Übersicht hierzu bietet die Arbeit von Bellido-Pérez et al. (2016).  In den 

aufgelisteten Studien (Vgl. Bellido-Pérez et al., Tabelle 2, S. 5 – 7, 2016), die in einem 

Zeitraum von 1995 bis 2016 durchgeführt wurden, zeigt sich, dass achtzig Prozent 

aller Arbeiten sich ausschließlich mit Krebspatienten beschäftigen. Acht Prozent der 

Arbeiten begutachten den DHD bei Patienten mit HIV bzw. AIDS und sechs Prozent 

bei Patienten mit Amyotropher Lateralsklerose (ALS). Es handelt sich zwar nicht um 

eine komplette Auflistung aller Studien zum Thema DHD, aber auch in anderen 

Studien zum DHD dominieren die Patienten mit einer Krebserkrankung im 

Endstadium. Das verwundert nicht, schaut man sich die Statistiken zu den häufigsten 

Todesursachen an. In Deutschland starben 2016 über 230.000 Menschen an den 

Folgen einer Krebserkrankung (Statistisches Bundesamt, 2019a). Etwa 450 Personen 

starben im gleichen Zeitfenster an den Auswirkungen einer HIV-Infektion 

(Statistisches Bundesamt, 2019b). 

Aus den Erkenntnissen dieser Studien wurden Modelle, die die 

Zusammenhänge zwischen dem WTHD und den auslösenden bzw. 

aufrechterhaltenden Faktoren erläutern, entwickelt und Ableitungen zur Ätiologie des 

Konstrukts WHTD gewonnen. Zu den multifaktoriellen Auslösern gehören u. a. 

Depression, Hoffnungslosigkeit, physische Faktoren (z. B. Schmerzen) sowie 

individuelle und soziale Faktoren. Im Folgenden wird das Modell von Rodin, Lo, 

Mikulincer, Donner, Gagliese & Zimmermann (2009) dargestellt und erläutert.  
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Abbildung 1 Heuristisches Modell der Zusammenhänge zwischen 

krankheitsbedingten und individuelle Faktoren sowie psychologischen 

Stressfaktoren in Anlehnung an Rodin et al., 2009. 

 

Das Modell in Abbildung 1 in Anlehnung an Rodin et al. (2009) zeigt die 

Zusammenhänge zwischen krankheitsbedingten und individuellen Faktoren sowie 

psychischen Stressreaktionen in Form von Depression und Hoffnungslosigkeit. Diese 

Faktoren können einen DHD auslösen, verstärken und aufrechterhalten.  

 

2.2.2. Forschungsergebnisse & eine Konstruktdefinition  

Forschungsarbeiten konzentrieren sich häufig auf Teilaspekte des Modells. In 

der Literatur finden sich drei Ansätze solcher Arbeiten. Es gibt Studien, die sich mit 

den Zusammenhängen zwischen Depression, Hoffnungslosigkeit und dem DHD 

beschäftigen. In diesen Studien wird gelegentlich die Angst als Konstrukt einbezogen. 

Viele Studien zeigten signifikante Zusammenhänge zwischen dem DHD und 

depressiven Symptomen (Vgl. u. a. Breitbart et al., 2000; Tiernan, Casey, O’Boyle, 

Birkbeck, Mangan, O’Siorain & Kearney, 2002; O’Mahony, Goulet, Kornblith, 

Abbatiello, Clark, Kless-Siegel, ...& Payne, 2005; Olden, Rosenfeld, Pessini & 

Breitbart, 2009; Breitbart, Rosenfeld, Gibson, Kramer, Li, Tomarken,…& Garcia, 

2010;  Galushko et al., 2015).  
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Andere Studien konzentrierten sich zusätzlich auf das Konstrukt 

Hoffnungslosigkeit (Breitbart et al., 2000) oder beschäftigten sich ausschließlich mit 

dem Zusammenhang zwischen dem DHD und der Hoffnungslosigkeit (Vgl. u. a. 

Mystakidou, Parpa, Tsilika, Pathiaki, Hatzipli, Galanos & Vlahos, 2008; Shim & 

Hahm, 2011) 

Den Studien gemein ist, dass zwischen dem DHD und depressiven 

Symptomen sowie einem Gefühl von Hoffnungslosigkeit starke, signifikante 

Zusammenhänge bestehen. Zu erwähnen bleibt aber, dass nur sechzehn Prozent der 

Patienten, die einen starken DHD äußerten, gleichzeitig die Symptome einer Majoren 

Depression erfüllten (Breitbart et al., 2000).  

Andere Studien fokussieren eher auf die individuellen Faktoren, teilweise im 

Zusammenhang mit Depression und Hoffnungslosigkeit, teilweise im Kontext des 

DHD. In einer Studie zur Pflege durch Ehepartner zeigte sich, dass die Sorgen bzw. 

Probleme des Pflegenden eine Rolle für die Ausprägung des DHD beim Patienten 

spielen (Ransom, Sacco, Weitzner, Azzarello & McMillan, 2006). Eine andere Studie 

zeigte, dass der Glaube an ein Leben nach dem Tod und spirituelles Wohlbefinden 

mit dem DHD korrelierten (McClain, Rosenfeld, Kosinski, Pessin, Cimino & 

Breitbart, 2004). Weitere Untersuchungen zeigen signifikante negative 

Zusammenhänge zwischen einem spirituellen Wohlbefinden und Depression sowie 

Angst (Bernard, Strasser, Gamondi, Braunschweig, Forster, Kaspers-Elekes, Walther 

Veri & Borasio, 2017). 

Die dritte Gruppe der Forschungsarbeiten begutachten physiologische und 

psychologische Faktoren als Auslöser für den DHD gleichermaßen.  In einer 

japanischen Studie fanden sich als Hauptgründe für einen DHD Atemnot, Schmerz 

und allgemeines Unwohlsein auf der Seite der krankheitsbedingten Auslöser sowie 

vor allem Gefühle von Bedeutungslosigkeit, der Sorge anderen zur Last zu fallen und 

Zukunftsängste auf der Seite der psychologischen Auslöser (Morita, Sakaguchi, Hirai, 

Tsuneto, & Shima, 2004).  

In den unterschiedlichen Untersuchungsansätzen wurden auch Erkenntnisse 

bezüglich der zeitlichen Stabilität des DHD gewonnen. Im Rahmen einer 

Untersuchung von Krebspatienten im Endstadium konnte festgestellt werden, dass das 

Konstrukt DHD nicht zeitstabil ist.  
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Es kann selbst in den letzten Wochen des Lebens in seiner Ausprägung starken 

Schwankungen unterliegen (Rosenfeld, Pessin, Marziliano, Jacobson, Sorger, Abbey, 

Olden, Brescia & Breitbart, 2014).  

Trotz aller Erkenntnisse bleibt eine einheitliche Definition des Konstrukts 

DHD lange aus. In den Studien wird das Konzept DHD oftmals nicht klar definiert. 

Es wird vielmehr erforscht, welche Konstrukte einen DHD auslösen bzw. 

aufrechterhalten. Die Frage, ob es sich beim DHD um einen generellen Todeswunsch, 

den Wunsch eines baldig eintretenden Todes oder um eine konkrete Anfrage für zum 

Beispiel einen assistierten Selbstmord handelt, wird diskutiert (Monforte-Royo, 

Villavicencio-Chávez, Tomás-Sábado, Mahtani-Chugani & Balaguer, 2012). 

Ebenfalls steht die Frage im Raum, wie der DHD aus Sicht des medizinischen 

Fachpersonals wahrgenommen werden soll. Einerseits kann der DHD ein Ausdruck 

psychischen und physischen Leidens sein. Andererseits kann der DHD bei einem 

Patienten, der am Ende seines Lebens als eine Entscheidung zu Gunsten eines 

„rationalen Suizids“ verstanden werden (Branigan, 2015). 

Besonders im Rahmen qualitativer Forschungsarbeiten wurden Gründe, 

Bedeutung und Funktionen des DHD für die Patienten näher untersucht. Eine gute 

Übersicht gibt der systematische Review von Rodriguez-Prat, Balaguer, Booth & 

Monforte-Royo (2017). Die Autoren benennen fünf mögliche Bedeutungen des DHD 

für Patienten. Unter anderem wird der DHD als ein ‚Ruf um Hilfe‘, ein ‚Versuch das 

Leiden zu beenden‘ und der ‚Versuch Angehörigen die Bürden zu ersparen‘ 

verstanden (Rodriguez-Prat et al., 2017). Einerseits wird er als eine Form der 

Kontrolle verstanden. Andererseits ergeben sich durch die Diagnose eines DHD für 

den Patienten Möglichkeiten über ihre aktuelle Situation offen zu sprechen 

(Rodriguez-Prat et al., 2017). Besonders der letzte Punkt wird im Rahmen einer 

aktuellen Studie bestätigt. Die Patienten finden es sehr wichtig und nicht störend, 

wenn der DHD durch das medizinische Fachpersonal proaktiv angesprochen wird 

(Porta-Sales, Crespo, Monforte-Royo, Marin, Abenia-Chavarria & Balaguer, 2019).  

Im Jahr 2016 entwickelte eine international besetzte Expertengruppe in einem 

dreistufigen Prozess eine verbindliche Definition für den DHD und den damit 

verbundenen Faktoren (Balaguer, Monforte-Royo, Porta-Sales, Alonso-Babarro, 

Altisent, Aradilla-Herrero, … & Voltz, 2016).  



Theorie  

11 

 

Nach einer ausführlichen Literaturrecherche entwickelten siebzehn Experten 

aus Europa einen Fragebogen mit Statements über den WHTD. In einem Delphi-

Prozess wurden die Aussagen dann von dreiundzwanzig Experten aus aller Welt 

begutachtet und auf ihre Relevanz für eine finale Definition des Konstrukts hin 

bewertet. Die daraus entstandene Definition des WHTD und den damit verbundenen 

Faktoren lautet: 

„The WHTD is a reaction to suffering, in the context of a life-

threatening condition, from which the patient can see no way out other 

than accelerate his or her death. This wish may be expressed 

spontaneously or after being asked about it, but it must be distinguished 

from the acceptance of impending death or from a wish to die naturally, 

although preferably soon. The WHTD may arise in response to one or 

more factors, including physical symptoms (either present or foreseen), 

psychological distress (e. g. depression, hopelessness, fears, etc.), 

existential suffering (e. g. loss of meaning in life), or social aspects (e. 

g. feeling that one is a burden).“ (Balaguer et al., 2016, S. 8/14) 

 

Diese Definition dient seitdem als gemeinsame Grundlage zur Verständigung 

über den Begriff DHD und die Bemühung zur Vereinheitlichung der Sprache in 

Forschungsarbeiten. Allen Studien zum DHD ist gemein, dass das Konstrukt eine 

multifaktorielle Ätiologie aufweist.  

Ein Versuch, die Patienten nach dem Grad des DHD einzuteilen, wurde 

erstmalig von Schroepfer (2006) unternommen. Sie untersuchte 96 alte Patienten, die 

eine Lebensprognose von weniger als sechs Monaten aufwiesen. Sie teilte die 

Patienten in sechs Stufen ein: 

1) Patienten, die sich noch nicht wirklich mit dem Tod auseinandergesetzt hatten, 

2) Patienten, die nicht wirklich bereit waren zu sterben, es aber für sich akzeptiert 

hatten, 

3) Patienten, die bereit waren zu sterben und die Tatsache bald zu sterben 

akzeptiert hatten, 

4) Patienten, die bereit waren, die Tatsache akzeptierten und sich wünschten bald 

zu sterben, 

5) Patienten, die sich einen baldigen Tod herbeisehnten, 
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6) Patienten, die sich einen baldigen Tod wünschten und einen Plan hatten, wie 

sie einen baldigen Tod herbeiführen können (nach Schroepfer, 2006). 

Es wurde vorgeschlagen, dass die Einteilung der Patienten dahingehend 

dichotomisiert werden könnte, ob ein DHD vorliegt oder nicht (Monteforte-Roya et 

al., 2011). Im Rahmen von Untersuchungen mit quantitativen Messinstrumenten 

wurde versucht Cut-off-Werte für den Schweregrad des DHD abzuleiten (Vgl. u. a. 

Rosenfeld et al., 1999,2000). Nachdem zunächst das Konstrukt DHD dargestellt 

sowie damit zusammenhängende Faktoren und der aktuelle Forschungsstand 

vorgestellt wurden, wird im Folgenden Kapitel der SAHD beschrieben. 

 

2.3. Der Schedule of Attitudes torward Hastened Death (SAHD) 

Mitte der neunziger Jahre wird erstmalig der Versuch unternommen eine Skala 

zu entwickeln, die den Wunsch zu sterben erfasst. Die kanadische Arbeitsgruppe um 

Chochinov entwickelte die Desire for Rating Scale (DDRS) und setzte diese erstmalig 

in einer Studie mit 200 Krebspatienten im Endstadium ein (Vgl. z. B. Chochinov, 

Wilson, Enns & Mowchun, 1995; Rosenfeld, Breitbart, Stein, Funesti-Esch, Kaim, 

Krivo & Galietta, 1999; Bellido-Pérez, Monforte-Royo, Tomás-Sábado, Porta-Sales, 

& Balaguer, 2017). Es handelt sich bei der DDRS um eine Ratingskala, die durch 

einen Kliniker ausgefüllt wird.  Ende der Neunziger entwickelte dann die 

Arbeitsgruppe um Rosenfeld et al. (1999) den SAHD. Der Fragebogen wurde 

entwickelt, da der Umgang mit dem DDRS sich an einigen Stellen als problematisch 

erwies.  

Neben der Tatsache, dass es sich bei der Messung mit der DDRS um ein 

Fremdrating handelt, wird auch kritisiert, dass die Autoren keine Gütekriterien für die 

Skala bestimmen. Ebenfalls wird kritisch darauf hingewiesen, dass eine Interrater-

Reliabilität wegen mangelnder Informationen zur Interpretation der siebenfach 

gestuften Skala sowie die kleine Range der Ergebnisse lediglich für eine eher 

oberflächliche Einschätzung dienen kann (Rosenfeld et al., 1999).  
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2.3.1. Testkonstruktion  

Der SAHD ist ein Fragebogen zur Selbsteinschätzung des DHD. Er besteht 

aus zwanzig Items mit einem dichotomen Antwortformat („trifft zu“, „trifft nicht zu“). 

Er ist bis heute das einzige Instrument zur Selbsteinschätzung des WTHD bei 

palliativmedizinischen Patienten (Bellido-Pérez, M., Monforte-Royo, C., Tomás-

Sábado, J., Porta-Sales, J., & Balaguer, A., 2016). Er kann ebenfalls als Fremdrating-

Instrument durch einen Kliniker genutzt werden. Der SAHD wurde mittlerweile in 

sechs Sprachen übersetzt. Neben der in diesen Untersuchungen begutachteten 

Versionen in Englisch, Deutsch und Spanisch liegen Varianten in Griechisch, 

Koreanisch und Taiwanesisch vor (Bellido-Pérez et al., 2016). 

 

Die Autoren formulierten für die erste Fassung des Fragebogens dreißig Items, 

die Aspekte zur zukünftige Lebensqualität sowie soziale und intrapersonale Faktoren 

beinhalten. Diese erste Version wurde einer Expertenrunde zur Begutachtung 

vorgelegt (Rosenberg et al., 1999). Die Inhalte der Items umfassen neben Aussagen 

zu Zukunftsängsten auch Items, die sich mit dem Thema aktive und passive 

Sterbehilfe beschäftigen (Galushko et al., 2015). Zur Überprüfung dieser ersten 

Version wurde der Fragebogen nach Begutachtung durch die Experten von 

fünfundfünfzig AIDS-Patienten ausgefüllt. Im Fokus standen die Verständlichkeit der 

Aussagen sowie das Wohlbefinden der Probanden beim Beantworten der Aussagen. 

Aus den gewonnenen Erkenntnissen entwickelten die Autoren eine erste endgültige 

Fassung bestehend aus zwanzig Items (Vgl. Anhang A1).  

Dieser wurde einer weiteren Patientengruppe mit HIV- beziehungsweise 

AIDS-Patienten von n = 148 vorgelegt. Aus den Daten ermittelten Rosenberg et al. 

(1999) erste Itemkennwerte, sowie Informationen zur Reliabilität und Validität für 

den SAHD. Dieser Fragebogen diente allen weiteren (Landes-)Versionen des SAHD 

als Grundlage (Vgl. z. B. Galushko et al., 2015; Villavicencio‐Chávez et al., 2014; 

Mystakidou, Parpa, Katsouda, Galanos & Vlahos, 2005; Shim & Hahm, 2011). Für 

alle Versionen des SAHD liegen mittlerweile gut gesicherte Erkenntnisse zu 

Itemkennwerten und den Gütekriterien vor.  

Die Itemschwierigkeit liegt für den Großteil der Items in einem schweren 

Bereich. Nur wenige Items weisen eine mittlere Itemschwierigkeit auf.  
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Die Itemkenwerte sind stark linkssteilverteilt. Die Messgenauigkeit der Skala 

schwankt zwischen einem mäßigen Wert von r = .71 für die deutsche Version 

(Galushko et al., 2015) und guten Werten um die r = .90 für die amerikanische 

(Rosenfeld et al., 1999) sowie die spanische (Villavicencio‐Chávez et al., 2014) 

Version des SAHD.  

Auch zur Validität liegen ausreichend Befunde für den SAHD vor. Alle 

Autoren beschreiben eine hervorragende Inhaltsvalidität für den SAHD (Vgl. u. a. 

Rosenfeld et al., 1999,2000; Villavicancio-Chávez et al., 2014; Galushko et al., 2015; 

Shim & Hahm, 2011). Die Kriteriumsvalidität wie auch die Konstruktvalidität des 

SAHD zeigen über die Studien hinweg konsistent gute Werte (Vgl. u. a. Rosenfeld et 

al., 1999,2000; Villavicancio-Chávez et al., 2014; Galushko et al., 2015; Shim & 

Hahm, 2011).  

Zu Unterschieden bezüglich Ethnie, Geschlecht und weiteren 

sozidemografischen Daten liegen einige wenige Erkenntnisse vor. Amerikaner mit 

kaukasischer Herkunft zeigen höhere Werte im SAHD als Afroamerikaner oder 

Hispanoamerikaner (Vgl. Breitbart et al., 2000; Rosenfeld et al., 1999,2000). Eine 

koreanische Studie fand einen positiven Zusammenhang für das Alter und den SAHD-

Gesamtscore (Shim & Hahm, 2011). Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang 

zwischen dem Summenwert des SAHD und dem Bildungsstand des Patienten 

(Breitbart et al., 2000). Die Untersuchungen der Zusammenhänge zwischen dem 

SAHD und dem Geschlecht zeigen inkonsistente Ergebnisse. Für eine amerikanische 

Stichprobe ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Männern und 

Frauen bezüglich ihres DHD (Breitbart et al., 2000). Im Rahmen der Studie zur 

Entwicklung und Prüfung der spanischen Version des SAHD fanden sich 

geschlechtsspezifische Unterschiede für den Summenwert des SAHD (Villavicencio-

Chávez et al., 2014). 

In derselben Untersuchung finden Villavicencio-Chávez et al. (2014) einen 

signifikanten Zusammenhang zwischen hohen SAHD-Scores und der 

Überlebensprognose der Patienten. In einer koreanischen Studie zum SAHD wurde 

ebenfalls die Empfehlung ausgesprochen den SAHD bei Patienten in der finalen 

Krankheitsphase und nicht bei Patienten, die sich aktuell noch in Behandlungen 

befinden einzusetzen (Shim & Hahm, 2011).  
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Die Untersuchungen zur faktoriellen Struktur des SAHD zeigen eher 

heterogene Ergebnisse für die einzelnen Stichproben. Rosenfeld et al. (1999,2000) 

ermitteln eine einfaktorielle Struktur für den SAHD. Hierzu wenden sie eine 

Hauptkomponentenanalyse mit einer Varimax-Rotation an. Der gefundene Faktor 

erklärt vierunddreißig Prozent der Varianz der Items (Rosenfeld et al., 1999). Bei der 

Prüfung der spanischen Version des SAHD wird zunächst eine vierfaktorielle Lösung 

nach dem Eigenwertkriterium gefunden. Die Autoren gehen in der Diskussion aber 

davon aus, dass es sich um einen einfaktoriellen Fragebogen handelt. Der erste Faktor 

klärt vierundvierzig Prozent der Varianz an den Items auf (Villavicencio‐Chávez et 

al., 2014). Für die deutsche Fassung werden zwei Faktoren extrahiert (Galushko et al., 

2015). Die Autoren benennen den ersten Faktor „aktive Intervention wegen eines 

hohen Leidensdruckes“ und den zweiten Faktor als „Akzeptanz des natürlichen 

Sterbevorgangs“ (Galushko et al., S. 716, 2015). 

Für die amerikanische, die deutsche und die spanische Version des SAHD 

stehen unterschiedliche Stichproben im Umfang und Art der Patienten zur Verfügung. 

Die größte Stichprobe liegt für die amerikanische Version des SAHD vor. Die 

amerikanische Stichprobe zur Testkonstruktion umfasst ausschließlich HIV-/Aids-

Patienten (Rosenfeld et al., 1999).  Der Fragebogen wurde dann anhand einer neuen 

Stichprobe bestehend aus Krebspatienten validiert (Rosenfeld et al., 2000). Für die 

Valdierungsstudie der spanischen Version standen n = 101 Krebspatienten zur 

Verfügung. Die Stichprobe besteht zu fast fünfundneunzig Prozent aus Spaniern 

(Villavicencio‐Chávez et al., 2014). Die deutsche Validierungsstichprobe wurde 

zwischen 2007 und 2009 erhoben. Es handelt sich um 92 Krebspatienten (Galushko 

et al., 2015). Zwar gibt es keine konkrete Untersuchung zu den Cut-off-Werten des 

SAHD, aber es gibt einige Vorschläge zur Einteilung der Patienten bezüglich ihres 

DHD.  

Für den SAHD liegen Empfehlungen zu Cut-off-Werten vor. Bei einem 

Summenwert von 0-3 sprechen die Autoren von einem leichten DHD, bei Scores 

zwischen 4-6 von einem mäßigen DHD, ab einem Wert ≥ 7 von einem hohen DHD 

und ab einem Wert ≥ 11 von einem starken DHD (Rosenfeld et al., 1999, 2000).  
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Die Autoren, die die länderspezifischen Versionen des SHAD entwickelt und 

validiert haben, haben diese Einteilung übernommen (Vgl. u. a. Galushko et al., 2015; 

Mystakidou et al., 2005, 2006). Eine Überprüfung dieser Einteilung sowie Vorschläge 

zu den Scores angepassten Interventionen liegen bis dato nicht vor.  

 

2.3.2. Kurzversion des SAHD  

Für die amerikanische (Kolva, Rosenfeld, Liu, Pessin & Breitbart, 2017) und 

die spanische (Monteforte-Royo, González-de Paz, Tomás-Sábado Rosenfeld, Strupp, 

Voltz et Balaguer, 2017) Version des SAHD liegen bereits Kurzversionen vor. Beide 

Testentwicklungen wurden mit Ansätzen der Itemresponse Theorie (IRT) umgesetzt.  

Für die amerikanische Stichprobe wurden mittels eines 2PL-Modells die 

Itemparameter geschätzt. Nach der Untersuchung der Item-charakteristischen 

Funktionen (ICC) sowie einer inhaltlichen Begutachtung der Items wurde eine 

Kurzversion bestehend aus sechs Items abgeleitet (Kolva et al., 2017). Die 

amerikanische Kurzversion des SAHD umfasst die Items 3, 4, 10, 13, 14, und 16. Die 

Validierung der Kurzversion erbrachte eine starke, signifikante Korrelation mit der 

Originalversion des SAHD. Die amerikanische Kurzversion ist geeignet um zwischen 

Patienten mit einem mittelmäßigen und starken DHD zu differenzieren (Kolva et al., 

2017).  

Die spanische Kurzversion des SAHD wird ebenfalls nach einem Modell der 

IRT entwickelt. Es wir jedoch ein Rasch-Modell verwendet (Monteforte-Royo et al., 

2017). Der Ansatz unterscheidet sich insofern von der amerikanischen 

Herangehensweise, als dass für die Items des SAHD identische Trennschärfen 

angenommen werden und auf die Schätzung eines Diskriminanzparameters verzichtet 

wird (Vgl. u. a. Moosbrugger & Kelava, 2008; Strobel, 2015). Dieses Vorgehen kann 

problematisch sein, da Items nicht konform mit einem Rasch-Modell sein müssen, um 

für eine Testkonstruktion brauchbar zu sein (Kubinger & Draxler, 2007). Für die 

Kurzversion des spanischen SAHD wurden final fünf Items ausgewählt. Die 

spanische Kurzversion umfasst die Items 4, 10, 12, 13 & 14. Der starke 

Zusammenhang zwischen der Originalversion und der Kurzversion war signifikant 

(Monteforte-Royo et al., 2017). Für die deutsche Version des SAHD liegt, wie bereits 

erwähnt, bis dato keine Kurzversion vor.  
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2.4. Erkenntnisses zur faktorielle Invarianz des SAHD 

Der SAHD liegt aktuell in sechs Sprachen vor. Für diese Versionen wurde der 

SAHD übersetzt und dann anhand einer Stichprobe die Itemkennwerte wie auch die 

Gütekriterien überprüft. Hierbei ergaben sich für die Landesversionen des SAHD 

teilweise übereinstimmende teilweise unterschiedliche Ergebnisse. 

Da es sich beim SAHD um ein Instrument zur Selbsteinschätzung handelt, 

werden die Antworten der Patienten anhand eines internalisierten Bewertungssystems 

gegeben. Ein solches System ist ein individuelles Raster zur Bewertung des eigenen 

Zustandes (Vgl. u. a. Borg & Staufenbiel, 2007; Schuler & Jelitte, 2012). Man darf 

nicht davon ausgehen, dass das internale Bewertungssystem, das hier für die 

Beantwortung des SAHD angewendet wird, zwischen verschiedenen Gruppen 

identisch ist. Im Kontext der Palliativmedizin spielen oftmals kulturelle Aspekte eine 

Rolle. So gibt es Untersuchungen, die zeigen, dass besonders ethische Entscheidungen 

am Lebensende oftmals kulturabhängig sind (Vgl. u. a. de Graff, Francke, van den 

Muijsenbergh & van der Geest,2012; Ilkilic, 2008; Gunaratnam, 2007). 

Betrachtet man Deutschland, Spanien und die USA, so liegen hier neben 

kulturellen Unterschieden auch rechtliche Unterschiede bezogen auf die mögliche 

Unterstützung eines Patienten bei einem Suizid vor (Gottschling & Amend, 2016). In 

Spanien ist die Beihilfe zur Selbsttötung verboten. Die rechtliche Grundlage bei 

unterlassener Hilfeleistung bei einem Patienten, der zum Beispiel die Flüssigkeits- 

oder Nahrungsaufnahme verweigert, ist rechtlich unklar. In Deutschland hingegen 

sind sowohl die nicht gewerbliche Beihilfe zur Selbsttötung als auch die unterlassene 

Hilfeleistung legal (Gottschling & Amend, 2016).  

Zusätzlich können auch methodische Besonderheiten auftreten. Es zeigt sich 

in der Forschung zum Beispiel, dass der kulturellere Hintergrund andere 

Antworttendenzen im Rahmen von Fragebogen-Befragungen auslöst. Solche 

Nachweise gibt es unter anderem für die Phänomene der sozialen Erwünschtheit 

(Johnson & Van de Vijver, 2003) und der Acquieszenz (van Herk, Poortinga und 

Verhallen, 2004). 

Wenn man diese Rahmenbedingungen bedenkt, stellt sich die Frage, ob der 

SAHD für alle Patienten dasselbe misst. Eine solche Untersuchung kann auf Ebene 

der Faktoren stattfinden.  
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Es kann zum Beispiel die Prüfung der Validität für mehrere 

Untersuchungsgruppen in einem internationalen Mehrgruppenvergleich durchgeführt 

werden (Rietz, S. 152, 1996).  An dieser Stelle wird dann eine faktorielle Invarianz 

für die Struktur des Messinstrumentes gefordert. Inhaltlich bedeutet das, dass die 

faktorielle Struktur des SAHD stichprobenunabhängig ist. Die Faktoren können dann 

als Populationsparameter verstanden werden. Die Forderung nach faktorieller 

Invarianz wird mit einer konfirmatorischen Faktorenanalyse geprüft.  

  

2.5. Ableitung der Fragestellungen 

Aus den Darstellungen der vorherigen Kapitel leiten sich die Fragestellungen 

für diese Arbeit ab. Der SAHD ist ein quantitativ gut überprüftes Messinstrument, das 

in unterschiedlichen Ländern bzw. Kulturkreisen zum Einsatz kommt. Es handelt sich 

um den einzigen Fragebogen zur Selbsteinschätzung des WTHD (Bellido-Pérez et al., 

2016). Für die amerikanische wie auch die spanische Version des SAHD liegen bereits 

Kurformen vor (Vgl. Kolva, 2017; Monforte-Royo, 2017). 

 

2.5.1. Fragestellung 1 

 

Die erste Studie widmet sich der faktoriellen Struktur und der Frage nach 

faktorieller Invarianz des SAHD im interkulturellen Vergleich. Es liegt bis dato keine 

Arbeit vor, die sich intensiv mit der faktoriellen Struktur des SAHD beschäftigt. Für 

die einzelnen Versionen des SAHD liegen zwar erste Erkenntnisse zur faktoriellen 

Struktur vor, diese sind aber heterogen und wurden noch nicht systematisch 

begutachtet.  

Liegt der amerikanischen, deutschen und spanischen Version des SAHD eine 

gemeinsame faktorielle Struktur zugrunde? 

Die Forschung zum DHD zeigt, das es sich um ein zeitlich instabiles Konstrukt 

handelt, dass in ein dichtes Netz von anderen Konstrukten eingebettet ist. Es gibt 

auslösende und aufrechterhaltende Faktoren für den DHD (Vgl. u. a. Rodríguez-Prat 

et al., 2017, 2016; Balaguer et al., 2016; Kelly, Burnett, Pelusim, Badger, Varghese 

& Robertson ,2003).  
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Aus den Untersuchungen zum SAHD geht hervor, dass die Ergebnisse zur 

faktoriellen Struktur des SAHD keine eindeutige Antwort liefern. Allen 

Untersuchungen ist gemein, dass sie einen starken ersten Faktor finden (Vgl. 

Rosenfeld et al., 1999; villavicencio-Chávez et al., 2014; Galushko et al., 2015.). Bis 

dato ist aber eine systematische Begutachtung im internationalen Vergleich 

ausgeblieben. Untersuchungen zur faktoriellen Invarianz haben sich seit den frühen 

neunziger Jahren schnell weiterentwickelt (Vandenberg & Lance, 2000). In der 

Rehabilitationsforschung dient eine solche Untersuchung der Prüfung der qualitativen 

Stabilität des zu messenden Konstruktes (Vgl. Schuler & Jelitte, 2012).  

Im Rahmen dieser Untersuchung werden in einem ersten Schritt mittels EFA 

faktorielle Muster für die Stichproben aus Amerika, Deutschland und Spanien 

gesucht, die über alle Stichproben hinweg bestand haben. Wenn sich ein solches 

Muster zeigt, wird dieses mittels eines Mehrgruppenvergleiches im Rahmen einer 

konfirmatorischen Faktorenanalyse (CFA) statistisch geprüft und abgesichert.  

Hieraus ergibt sich für diese erste Untersuchung folgende Hypothese:  

Den Stichproben aus Deutschland, Spanien und den USA liegt eine 

gemeinsame theoretische Varianz-Kovarianz-Matrix zugrunde. 

 

2.5.2. Fragestellung 2 

Für die amerikanische wie auch die spanische Version des SAHD liegen 

bereits jeweils eine Kurzversion vor. Der Vorteil einer solchen Kurzversion liegt in 

seiner Ökonomie. Der Fragebogen ist schneller durchführbar. Im Fall des SAHD 

bedeutet das vor allem, dass die Belastung für die befragten Patienten reduziert wird. 

Auch für den Einsatz im deutschsprachigen Raum ist eine solche Kurzversion 

wünschenswert. Zunächst gilt es folgende Frage zu beantworten: 

Lässt sich für die deutsche Version des SAHD eine eindeutige Kurzversion 

ableiten? 

Basierend auf den Ergebnissen der ersten Studie werden mögliche Modelle für 

eine deutschsprachige Kurzversion des SAHD abgeleitet. Diese Modelle werden 

explorativ untersucht. Mögliche passende Modelle werden im Anschluss mittels einer 

CFA geprüft und aus den Ergebnissen eine Kurzversion für den deutschen SAHD 

abgeleitet.  Ziel der Untersuchung ist die Entwicklung einer Kurzversion für den 

deutschen SAHD. 
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3. Studie 1 – Suche nach einer länderübergreifenden Faktorenstruktur des 

SAHD  

In den folgenden Kapitel wird die erste Studie beschrieben. Zunächst wird das 

methodische Vorgehen näher erläutert. Es wird dargestellt aus welchen inhaltlichen 

Überlegungen sich die Methdik begründet. In Kapitel 3.2 werden die Ergebnisse 

dargestellt, welche dann in Kapitel 3.3 zusammengefasst und diskutiert werden. 

 

3.1. Methode 

Im Rahmen der Entwicklung und Überprüfung des SAHD für Amerika, 

Deutschland und Spanien wurde von den Autoren jeweils ein Ansatz der klassischen 

Testtheorie gewählt (Vgl. Rosenfeld et al. 1999; Villavicencio-Chávez, 2014; 

Galushko et al. 2014). In der faktorenanalytischen Untersuchung zeigten sich 

unterschiedliche Ergebnisse. Für die amerikanische und spanische Version fand sich 

eine einfaktorielle Lösung und für die deutsche Version eine zweifaktorielle Lösung 

(Vgl. Kapitel 2.3.1.). 

Bei der Entwicklung von Kurzversionen des SAHD ergaben sich für die 

amerikanische Kurzversion (Kolva, Rosenfeld, Liu, Pessin & Breitbart, 2017) und die 

spanische Kurzversion (Monforte-Royo, González-de Paz, Tomás-Sábado, 

Rosenfeld, Strupp, Voltz & Balaguer, 2017) unterschiedliche Ergebnisse.  

Die Auswahl der Items für die Kurzversionen erfolgte auf Basis 

unterschiedlicher Modelle der Item-Response-Theorie IRT). Die Arbeitsgruppen 

kamen zu einer unterschiedlichen Auswahl an Variablen für die jeweilige Kurzversion 

des Fragebogens (Vgl. Kolva et al., 2017; Monforte-Royo et al., 2017).  

Die vorliegenden Teilstichproben aus Deutschland, Spanien und Amerika 

sollen faktorenanalytisch begutachtet werden. Ziel ist es mittels faktorenanalytischer 

Untersuchungen – explorativ wie auch konfirmatorisch – nach länderübergreifenden 

Strukturen im SAHD zu suchen. Sollten sich neue Erkenntnisse über die faktorielle 

Struktur des Fragebogens über alle Teilstichproben hinweg finden lassen, wird unter 

Berücksichtigung dieser neuen Erkenntnisse eine überarbeitete Version des SAHD 

entwickelt, die länderübergreifend Bestand haben kann. 
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Die folgenden Kapitel beschreiben die methodischen Schritte und erläutern die 

verwendeten Verfahren. Zunächst werden die Ergebnisse einer Voruntersuchung zu 

den drei Länderstichproben (Amerika, Deutschland & Spanien) dargestellt. Die 

Beschreibung der daraus resultierenden Modifikation der Stichproben schließen 

dieses Unterkapitel ab.  

Im Anschluss daran wird beschrieben, nach welchem testtheoretischen Ansatz 

diese Studie durchgeführt wird. Hieraus lässt sich auch die Wahl der Kennwerte, die 

zur Item- und Reliabitlitätsanalysen herangezogen werden, begründen. Eine 

ausführliche Beschreibung der Vorgehensweise im Rahmen der faktorenanalytischen 

Untersuchungen folgt. Hierbei wird zunächst auf die Methode der explorativen 

Faktorenanalysen und dann auf die konfirmatorischen Faktorenanalysen eingegangen.  

 

3.1.1. Stichprobenbeschreibung und Ableitung der Teilstichproben 

Für diese Untersuchung liegen drei Stichproben aus Amerika, Deutschland 

und Spanien vor. In diesem Unterkapitel werden diese Stichproben beschrieben. Auf 

methodisch relevante Punkte, wie zum Beispiel den Stichprobenumfang, soll in 

diesem Kapitel näher eingegangen werden. Im Anschluss werden die, aus diesen drei 

Stichproben für die Untersuchung gezogenen, Teilstichproben beschrieben. 

 

3.1.1.1. Amerikanische Stichprobe 

Aus den Untersuchungen (Vgl. Rosenfeld et al., 1999, 2000, 2006; Breitbart 

et al., 2000) zur englischsprachigen Ursprungsversion des SAHD, entwickelt von 

Rosenfeld et al. (1999), liegt eine Stichprobe mit n = 1.615 Datensätzen vor. Neben 

den Angaben zum SAHD sind auch Informationen unter anderem zum Geschlecht, 

der Rasse und der Religion dabei.  Da diese demographischen Daten aber ohne die 

Angabe eines Wertelabels vorliegen, werden weiterhin nur die Daten zum SAHD 

genutzt.  

Die vorliegenden Informationen zum SAHD sind teilweise sehr 

unterschiedlich bezüglich ihrer Vollständigkeit. Es liegen Datenreihen vor, in denen 

keine Frage zum SAHD beantwortet wurden. Vor der Verwendung der Stichprobe 

musste der Datensatz bereinigt werden.  
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Aus der Validierungsstudie zum deutschen SAHD ist bekannt, dass für die 

Untersuchungen nur Probanden berücksichtigt werden, die mindestens achtzig 

Prozent des SAHD beantwortet haben. Demnach sind maximal vier ausgelassene 

Fragen zulässig (Galushko et al., 2015). Um eine Vergleichbarkeit gewährleisten zu 

können, wird die vorliegende amerikanische Stichprobe nach diesen Kriterien zum 

Umgang mit fehlenden Werten aufbereitet. Es ergeben sich 1.142 verwendbare 

Datensätze, die in die weiteren Untersuchungen einfließen.  

Durch die Autoren ist bekannt, dass die Daten zwischen den späten neunziger 

Jahren bis ca. 2007 erhoben wurden. Sie flossen in unterschiedliche Untersuchungen 

zum SAHD ein (Vgl. Rosenfeld et al., 1999, 2000, 2006; Breitbart et al., 2000). Es ist 

jedoch nicht nachvollziehbar, welche Datensätze in welche Teiluntersuchung zum 

SAHD eingeflossen sind. Es handelt sich bei den Probanden um Patienten mit Krebs 

im Endstadium (Rosenfeld et al., 2000; Breitbart et al., 2000) sowie Patienten, die das 

HI-Virus (Rosenfeld et al., 1999) in sich tragen oder bereits an AIDS (Rosenfeld et 

al., 1999; Rosenfeld et al., 2006) erkrankt sind.  

 

3.1.1.2. Deutsche Stichprobe 

Die deutsche Stichprobe besteht aus n = 92 Datensätzen. Es liegen vollständige 

Datensätze für n = 31 Probanden vor. Die verbleibenden 61 Datensätze beinhalten 

maximal vier fehlende Werte in der Beantwortung des SAHD. Die Stichprobe wurde 

für die Validierungsstudie zur deutschen Version des SAHD erhoben und eingesetzt. 

Die Datenerhebung fand zwischen 2007 und 2009 statt und umfasst Patienten mit 

einer Krebserkrankung im Endstadium (Galushko et al., 2015). Für den deutschen 

Datensatz liegen die kompletten Datensätze der Validierungsstudie vor. Hierzu 

gehören neben sozidemographischen Daten auch Daten zur Krankheitsdiagnose nach 

ICD-10 wie auch weitere Fragebogendaten. Unter anderem liegen die Daten zur 

deutschen Adaptation der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) von RP 

Snaith und AS Zigmonddem (Herrmann-Lingen, & Buss, 2011) vor.  
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3.1.1.3. Spanische Stichprobe 

Die spanische Stichprobe besteht aus den n = 101 Datensätzen, die im Rahmen 

der Validierungsstudie der spanischen Version des SAHD zum Einsatz kamen. Es 

handelt sich um vollständige Datensätze ohne fehlende Werte. Es liegen außer den 

Daten zum SAHD keine weiteren Daten vor. Es handelt sich bei den Probanden 

ausschließlich um Krebspatienten im Endstadium. Die Daten sind zwischen 2010 und 

2012 erhoben worden (Villavicencio-Chávez et al., 2014). Die negativ gepolten Items 

des SAHD (Items 1, 7, 9, 12, 15, 19 & 20) liegen in diesem Datensatz bereits in 

umgepolter Form vor. 

 

3.1.1.4. Zusammenfassung und Bildung der Teilstichproben für die 

erste Studie 

Da demographische und weitere Fragebogendaten in verwendbarer Form nur 

für die deutsche Stichprobe vorliegen, werden für die weiteren Untersuchungen der 

ersten Studie nur die Daten zum SAHD einfließen. Im Rahmen der Voruntersuchung 

wurde die Verteilung des Summenscores des SAHD in den drei Stichproben 

begutachtet. Die Ergebnisse zeigen, dass es signifikante Unterschiede in der 

Verteilung der Summenscores des SAHD in den drei Stichproben auftreten. 

Besondere Beachtung findet für das weitere Vorgehen die Verteilung der 

Summenwerte zwischen Null und Drei im SAHD. In der Studie von Rosenberg et al. 

(1999) liegt der Anteil der Probanden mit einem Summenwert zwischen Null und Drei 

bei dreiundsiebzig Prozent. Die Autoren der spanischen Validierungsstudie berichten, 

dass ein Anteil von 59,4 Prozent der Probanden einen Summenwert zwischen Null 

und Drei aufweist. Für die deutsche Stichprobe liegen hierzu keine Informationen vor. 

Der Summenscore von Null im SAHD tritt überzufällig häufig in der 

amerikanischen Stichprobe auf. Die Stichproben aus Deutschland und Spanien zeigen, 

dass drei bis zehn Prozent der Probanden einen Summenwert von Null aufweisen. Der 

Anteil liegt in der amerikanischen Stichprobe bei fast fünfundzwanzig Prozent. Eine 

detaillierte Darstellung der Ergebnisse findet sich in Anhang B1. 
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Vergleicht man die drei Länderstichproben, so fallen folgende Unterschiede 

ins Auge:  

- Deutliche Unterschiede im Stichprobenumfang. 

- Daten mit und ohne fehlenden Werten (bezogen auf den SAHD). 

- Signifikante Unterschiede in der Verteilung der Summenscores des SAHD. 

Um diese Kriterien bei der Begutachtung der Ergebnisse der 

faktorenanalytischen Untersuchungen besser kontrollieren zu können, werden für die 

Untersuchungen folgende Teilstichproben verwendet: 

 

Tabelle 1 Übersicht über die Teilstichprobem 

Land Teilstichprobe Stichprobenumfang  / 

fehlende Werte 

Weiter Besonderheiten 

Deutschland Ger all 92 / ja Maximal 20% fehlende Werte im 

SAHD 

 Ger oM 31 / nein  

Spanien Spain 101 / nein Bereits rekodiert 

 

Amerika US all 1.142 / ja Maximal 20% fehlende Werte im 

SAHD 

 US oM 872 / nein  

 US 100 100 / nein Zufallsstichprobe aus US oM 

 US 100 10% 100 / nein Zufallsstichprobe aus US oM;  

maximal 10% der Datensätze mit 

einem Summenscore (SAHD) von 

Null 

Gemischte SP SP MIX 90 / nein Zufallsstichproben von je n = 90 aus 

Ger oM, Spain & US oM 

 

In Tabelle 1 ist dargestellt, welche Teilstichproben aus den Länderstichproben 

auf Basis der Erkenntnisse der Voruntersuchungen gezogen wurden.  

Aus der amerikanischen (US all) und der deutschen Stichprobe (Ger all) 

wurden Teilstichproben ohne fehlende Werte gebildet (Ger oM, US oM). Die 

Stichprobe US 100 ist eine Zufallsstichprobe, die aus der Stichprobe US oM gezogen 

wurde. Die meisten hier verwendeten Verfahren reagieren auf unterschiedliche 

Stichprobengrößen. Die Stichprobe US 100 bietet somit die Möglichkeit 

Verzerrungen durch unterschiedliche Stichprobengrößen in den Ergebnissen 

aufdecken zu können.  

Durch die unterschiedliche Verteilung der Summenscores des SAHD können 

direkte Vergleiche zwischen den Stichproben problematisch werden.  
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Die Teilstichprobe US 100 10% ermöglicht die Begutachtung der folgenden 

Ergebnisse ohne mögliche Verzerrungen durch diese Unterschiede in der Verteilung 

der Summenscores (SAHD) sowie unter Berücksichtigung des Stichprobenumfangs 

(Vgl. auch US 100).  

Die Zufallsstichprobe SP MIX ist eine Kombination aus allen 

Landesstichproben ohne fehlende Werte. Aus den Stichproben Ger oM, Spain und US 

oM wurden hierzu per Zufallsauswahl je dreißig Datensätze gezogen. Die Stichprobe 

hat somit einen Umfang von n = 90. 

Vor der Ziehung der Stichproben wurden die negativ gepolten Items des 

SAHD für beide Teilstichproben (Ger all und US all) zunächst rekodiert. Für alle 

Stichproben lässt sich eine schiefe Verteilung der Summenscores erkennen. Für die 

Schiefe liegen fast ausschließlich positive Werte vor. Lediglich in der Stichprobe US 

all sind über sechzig Prozent der Werte für die Schiefe negativ, was auf eine 

rechtssteile Verteilung hinweist. Für die Summenscores aller Stichproben liegen 

positive Werte für die Schiefe vor. Die Verteilung der Werte ist somit linkssteil. Eine 

detaillierte Darstellung ist in Anhang B2 zu finden. Der Kolmogorov-Smirnov-Test 

auf Normalverteilung zeigt außer für die deutschen Stichproben (Ger all, Ger oM) 

signifikante Ergebnisse. Somit kann für die Verteilung der Werte des SAHD keine 

Normalverteilung angenommen werden. Für die deutschen Stichproben darf von einer 

Normalverteilung der Summenwerte ausgegangen werden. Die Werte für die 

Wahrscheinlichkeit liegen über einem Wert p > .05 (Ger all:  p = .629, Ger oM:  p = 

.166).  

Nachdem die Stichproben und die Voruntersuchungen hierzu näher erläutert 

wurden, wird in den folgenden Unterkapiteln der testtheoretische Ansatz und die 

daraus resultierenden Berechnungen für die Itemkennwerte und die Reliabilitäten für 

den SAHD innerhalb der unterschiedlichen Stichproben beschrieben.   

  

3.1.2. Testtheoretische Ansatz und Studiendesign 

Für diese Studie wird ein Ansatz der klassischen Testtheorie (KTT) gewählt. 

Dies hat praktische wie auch inhaltlich Gründe. Zum einen wurden die Erkenntnisse 

über die faktoriellen Strukturen in den Arbeiten zum SAHD mit einem Ansatz nach 
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klassischer Testtheorie gewonnen (Vgl. Rosenfeld et al. 1999; Villavicencio-Chávez 

et al., 2014; Galushko et al., 2015). Andererseits liegen aus diesen Studien 

Informationen über die Itemkennwerte teilweise vor. Diese Werte können, vor allem 

für die neu gezogenen Teilstichproben, als Vergleichswert herangezogen werden. So 

können mögliche Verschiebungen innerhalb der Kennwerte frühzeitig erkannt 

werden. Auf eine ausführliche Darstellung des Ansatzes nach KTT wird hier 

verzichtet und auf die einschlägige Fachliteratur verwiesen (Vgl. u. a. Schmidt-Atzert 

& Amelang, Kap. 2, 2012; Rost, 1996; Moosbruger & Kelava, 2008). Die Studie 

findet in mehreren Teilschritten statt.  

 

 

Abbildung 2 Arbeitsschritte der ersten Studie 

 

Die Abbildung 2 gibt einen Überblick über die Teilschritte dieser ersten 

Untersuchung. Nach den Voruntersuchungen erfolgen die EFA. Diesen angeschlossen 

folgt eine Überarbeitung des SAHD. Zum Ende werden CFA mit den einzelnen 

Stichproben wie auch in einem Mehrgruppenvergleich durchgeführt. 
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3.1.3. Analyse der Itemkennwerte und Reliabilität  

Text Vor den faktorenanalytischen Untersuchungen werden für jede 

Stichprobe die Itemschwierigkeit, Trennschärfe, Itemvarianz sowie die Reliabilität 

berechnet. Die Berechnungen erfolgen alle nach einem Ansatz der klassischen 

Testtheorie. Die Kennwerte der KTT sind stichproben-  bzw. populationsabhängig. 

Somit kann es zu Schwankungen der Parameter zwischen den einzelnen Stichproben 

kommen (Schmidt-Atzert & Amelang, 2012). Die Untersuchungen sollen solche 

möglichen Unterschiede zwischen den Stichproben erfassen, um diese für das weitere 

Vorgehen bzw. im Rahmen der Diskussion der Ergebnisse einfließen lassen zu 

können.  

 

Die Berechnung dieser Kennwerte dient einer ersten Bewertung der Items des 

SAHD. Sie fließen in die Konstruktion einer länderübergreifenden überarbeiteten 

Fassung des SAHD für die faktorenanalytischen Untersuchungen ein.  

 

3.1.3.1. Itemschwierigkeit  

Der SAHD verwendet zur Beantwortung der Items ein dichotomes 

Antwortformat („trifft zu“ / „trifft nicht zu“). Die Items sind in Schlüsselrichtung 

kodiert. Je stärker also der WHTD ausgeprägt ist, umso wahrscheinlicher ist es, dass 

der Proband auf ein Item mit „trifft zu“ (kodiert mit 1) antwortet. Es wird in der 

Literatur auch vom Popularitätsindex gesprochen (Lienert & Raatz, S.73, 1998), der 

den Anteil der Probanden bezeichnet, die ein Item in Schlüsselrichtung beantwortet 

haben (Lienert & Raatz, S.74, 1998).  

 

Lienert & Raatz (1998) stellen in Ihrem Buch mehrere Varianten zur 

Berechnung des Schwierigkeitsindex vor. Da der SAHD ein dichotomes 

Antwortformat aufweist und es sich um einen reinen Niveautest handelt, wird zur 

Berechnung des Index folgende Formel verwendet:  
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Formel 1 Itemschwierigkeit 

  

𝑃 = 100 ∗    
𝑁𝑅

𝑁
                                               

 

(FORMEL 6.1 (S.74) 

Lienert & Raatz, 1998) 

P Itemschwierigkeit 

(Wahrscheinlichkeit, dass Item in 

Schlüsselrichtung beantwortet 

wird) 

NR Anzahl Probanden, die Item in 

Schlüsselrichtung beantwortet 

haben 

n Anzahl Probanden gesamt 
 

 

Von der Berücksichtigung einer Ratekorrektur wird in diesem Fall aufgrund 

der Thematik des Fragebogens Abstand genommen.  

 

3.1.3.2. Itemvarianz 

Die Itemvarianz ist ein Indikator dafür, wie stark die Beantwortung eines Items 

innerhalb einer Stichprobe schwankt. Sie gibt Aufschluss über die 

Differenzierungsfähigkeit eines Items innerhalb der Stichprobe. Zwischen 

Itemschwierigkeit und der Varianz der Items besteht ein quadratischer 

Zusammenhang. Items einer mittleren Schwierigkeit (P = 40 und P = 60) zeigen die 

höchste Itemvarianz. Damit tragen sie im höchsten Maße zur Differenzierung, 

bezogen auf das Item, innerhalb der Stichprobe bei (Pospeschill, 2010).  

 

Formel 2 Itemvarianz 

 

Var (xi) = pi * qi,  

wobei qi = 1 – pi gilt. 

 

Formel S. 77, Pospeschill (2010) 

Var (xi) = Itemvarianz des Items i 

pi = Wahrscheinlichkeit, Item in 

Schlüsselrichtung zu beantworten 

qi =  Wahrscheinlichkeit Item gegen die 

Schlüsselrichtung zu beantworten  

 

Bei dichotomen Variablen lässt sich die Itemvarianz aus dem Produkt der 

Wahrscheinlichkeit ein Item in Schlüsselrichtung zu beantworten und der 

Gegenwahrscheinlichkeit ein Item nicht in Schlüsselrichtung zu beantworten 

definieren (Vgl. Pospeschill, 2010; Moosbrugger & Kelava, 2008).  
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3.1.3.3. Trennschärfe 

Der dritte hier verwendete Itemkennwert ist die Trennschärfe, auch 

Trennschärfekoeffizient genannt. Die Trennschärfe wird für jedes Item bestimmt und 

gibt Auskunft darüber, wie stark die Antwort auf das Item mit dem Testergebnis 

insgesamt zusammenhängt (Lienert & Raatz, 1998). Hat ein Item einen hohen 

Trennschärfekoeffizienten, so bedeutet das, dass das Item zur Differenzierung 

zwischen Probanden mit guten und schlechten Leistungen beiträgt (Lienert & Raatz, 

1998).  

Da im Rahmen dieser Arbeit eine eher konservative Herangehensweise 

bevorzugt wird, erfolgt bei der Berechnung der Trennschärfe eine Part-Whole-

Korrektur. Das heißt, dass vor der Bestimmung der Korrelation zwischen Item und 

dem Gesamtwert des Tests das Item aus dem Gesamtwert herauspartialisiert. Die Part-

Whole-Korrektur ist vor allem bei wenigen Items relevant (Pospeschill, 2010). Es gibt 

aber keine genauen Anweisungen, ab wann man von „wenigen“ Items spricht.  

Zur Bestimmung der Trennschärfe wird die punktbiseriale Korrelation 

gerechnet. Diese kommt zu Einsatz, wenn eine binäre Variable mit einer metrischen 

Variablen korreliert wird (Moosbrugger & Kelava, 2008).  

 

Formel 3 Trennschärfekoeffizient  

 

𝑟𝑖𝑡 (𝑖) =  
𝑟𝑖𝑡𝑆𝐷(𝑥) −  √𝑝𝑖(1 −  𝑝𝑖)

√𝑆𝐷(𝑥)2 +  𝑝𝑖(1 − 𝑝𝑖) − 2𝑟𝑖𝑡𝑆𝐷(𝑥)√𝑝𝑖(1 − 𝑝𝑖)

 

 

Formel S. 83 

Moosbrugger & 

Kelava (2008) 

 𝑝𝑖 = 𝐿ö𝑠𝑢𝑛𝑔𝑠𝑤𝑎ℎ𝑟𝑠𝑐ℎ𝑒𝑖𝑛𝑙𝑖𝑐ℎ𝑘𝑒𝑖𝑡 𝑓ü𝑟 𝑑𝑎𝑠 𝐼𝑡𝑒𝑚 𝑖 

 𝑆𝐷 = 𝑆𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑑𝑎𝑏𝑤𝑒𝑖𝑐ℎ𝑢𝑛𝑔  

 𝑟𝑖𝑡 = 𝐾𝑜𝑟𝑟𝑒𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑧𝑤𝑖𝑠𝑐ℎ𝑒𝑛 𝐼𝑡𝑒𝑚 𝑢𝑛𝑑 𝑇𝑒𝑠𝑡𝑤𝑒𝑟𝑡 

            

 

Die Formel aus Moosbrugger und Kelava (Formel (4.16), S. 83, 2008) dient 

zur Berechnung der korrigierten Trennschärfe. Die Autoren sprechen von einer 

„korrigierten Trennschärfe“ (Moosbrugger & Kelava, S. 83, 2008), wenn die Part-

Whole-Korrektur durchgeführt wurde. 
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Die dargebotene Formel kommt bei der Berechnung vollständiger Datensätze, 

bezogen auf die Skala bzw. den zu bearbeitenden Test, zum Einsatz. Demnach 

schwanken die Stichprobenumfänge im Rahmen der Ermittlung der Trennschärfe 

stark, nämlich zwischen n = 31 für die deutsche Stichprobe und n = 872 für die 

amerikanische Stichprobe. Der Trennschärfeindex sollte mindestens einen Wert von 

r = .30 annehmen. Es handelt sich hierbei um einen mittleren Wert für die 

Trennschärfe, der Hinweise darauf gibt, dass das jeweilige Item mit einer kleineren 

inhaltlichen Modifikation brauchbar ist. Ein Index um die r = .40 wird als 

„angemessen“ bewertet und ein Index um die r = .70 als „ausgezeichnet“ (Pospeschill, 

2010).  

 

3.1.3.4. Reliabilität 

Im Anschluss an die Itemanalyse wird die Reliabilität für jede der acht 

Stichproben berechnet. Wie auch in den ursprünglichen Studien zur Entwicklung des 

SAHD und Prüfung seiner Gütekriterien (Vrgl u. a. Rosenberg et al., 1999; 

Villavicencio-Chávez et al., 2014; Galushko et al., 2015) wird die innere Konsistenz 

für den Gesamtfragebogen bestimmt. Mit der Berechnung von Cronbachs Alpha als 

Maß der Konsistenz des Fragebogens erhält man einen Aufschluss darüber, innerhalb 

welchen Rahmens sich der Messfehler für den SAHD bewegt (Lienert & Raatz, 1998).  

Cronbachs Alpha ist ein Maß zur Bestimmung der Inneren Konsistenz einer Skala.  

Der Wert gibt die gemittelte Inter-Item-Korrelation unter Berücksichtigung der 

Testlänge an. Hierbei wird a priori angenommen, dass die Items einer Skala eine 

Operationalisierung desselben latenten Konstruktes sind. Je mehr diese Aussage 

zutrifft, umso höher sollten die Items miteinander korrelieren (Bortz & Döring, 2006). 

Die Berechnung geht auf Cronbach (1951) zurück und ist abhängig von der Testlänge 

(Schmidt-Atzert & Amelang. 2012). 

FORMEL 4 Cronbach’s Alpha (Formel aus Schmidt-Atzert & Amelang, S. 49, 2012) 

 

𝛼 =  
𝑚

𝑚 − 1
(1 −

∑ 𝑠𝑖
2𝑚

𝑖=1

𝑠𝑡
2 ) 

 

𝛼 = 𝐶𝑟𝑜𝑛𝑏𝑎𝑐ℎ𝑠 𝐴𝑙𝑝ℎ𝑎 

𝑚 = 𝑍𝑎ℎ𝑙 𝑑𝑒𝑟 𝑝𝑎𝑟𝑎𝑙𝑙𝑒𝑙𝑒𝑛 𝑀𝑒𝑠𝑠𝑢𝑛𝑔𝑒𝑛 (𝐼𝑡𝑒𝑚𝑠) 

𝑠𝑖
2 = 𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎𝑛𝑧 𝑑𝑒𝑟 𝑖 − 𝑡𝑒𝑛 𝑝𝑎𝑟𝑎𝑙𝑙𝑒𝑙𝑒𝑛 𝑀𝑒𝑠𝑠𝑢𝑛𝑔 (𝐼𝑡𝑒𝑚𝑠) 

𝑠𝑡
2 = 𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎𝑛𝑧 𝑑𝑒𝑠 𝑇𝑒𝑠𝑡𝑠 𝑡 (𝑆𝑢𝑚𝑚𝑒𝑛𝑤𝑒𝑟𝑡 𝑎𝑙𝑙𝑒𝑟 𝐼𝑡𝑒𝑚𝑠) 

 

 



Studie 1 – Suche nach einer länderübergreifenden Faktorenstruktur des SAHD

  

31 

 

Innerhalb der Berechnung wird jedes Item als ein separater Test verstanden. Der 

Koeffizient ist umso größer, je höher auch die Varianz zwischen den Probanden ist. 

(Moosbrugger & Kelava, 2008). Ein hoher Wert für Cronbachs Alpha bedeutet, dass 

die Items eher homogen – bezogen auf die inhaltliche Komponente bzw. das zu 

messende Konstrukt – sind. Cronbachs Alpha sollte nur angewendet werden, wenn 

eine essentielle Tau-Äquivalenz der Items vorliegt. Unter dem Begriff essentieller 

Tau-Äquivalenz versteht man, dass der wahre Wert sich additiv aus dem wahren Wert 

aller Items und einer itemweise spezifischen Konstante ermittelt (Moosbrugger & 

Kelava, 2008). 

 

Die qualitative, inhaltliche Bewertung der Höhe des Reliabilitätskoeffizienten variiert 

in der Literatur. Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht aus einer metaanalytischen 

Untersuchung zu Cronachs Alpha von Peterson (1994).  

 

Tabelle 2 Übersicht zur Einteilungen von Reliabilitätskoeffizienten nach Peterson,  

       S. 29, 1994 

 

Autor Situation Geforderter α-Koeffizient 

Kaplan & Saccuzzo (1982) Grundlagenforschung  

angewandte Forschung 

.70 – .80 

.95 

 

Murphy & Davidshofer (1988) Inakzeptables 

Niveau  

Geringes Niveau  

Mittleres bis hohes 

Niveau  

Hohes Niveau 

< .60 

 

.70 

 

.80 – .90 

 

.90  

Nunnally (1978) Vortestung 

Grundlagenforschung 

Angewandte Forschung 

.70 

.80 

.90 – .95 

 

Für die vorliegende Studie wird ein Wert von ≥ .60 als Mindestanforderung für die 

innere Konsistenz angenommen. Es wird sich an den Werten von Murphy & 

Davidshofer (1988, aus Peterson, 1994) zur Bewertung der Reliabilitätskoeffizienten 

orientiert. 
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3.1.4. Faktorenanalytische Untersuchungen 

Im Rahmen dieser ersten Studie werden explorative Faktorenanalysen (EFA) und 

konfirmatorische Faktorenanalysen (confirmatory factor analysis, CFA) berechnet. 

Im folgenden Unterkapitel wird zunächst die Vorgehensweise bei den EFA 

näher beschrieben. Hierbei wird auf das methodische Vorgehen und die Auswertung 

der Ergebnisse eingegangen. Im Anschluss wird die CFA als strukturprüfendes 

Verfahren beschrieben. Auch hier wird auf die Zielsetzung, das Vorgehen sowie die 

Interpretation der Ergebnisse eingegangen. 

 

 

3.1.4.1. Explorative Faktorenanalysen  

Eine explorative Faktorenanalyse dient der Datenstrukturierung und der 

Hypothesengewinnung (Bortz & Schuster, 2010). Es wird also untersucht, ob die 20 

Variablen des SAHD zu übergeordneten Faktoren zusammengefasst werden können. 

Diese Datenreduktion dient der Prüfung der Skala WTHD bzw. möglichen weiteren 

Skalen des SAHD. Wie Rosenberg et al. (1999) im Rahmen der Konstruktion des 

SAHD bereits beschrieben haben, bilden die Items des SAHD unterschiedliche 

Aspekte des DHD ab. Unter anderem werden neben dem aktiven Wunsch eines 

beschleunigt eintretenden Todes auch Zukunftsängste, Lebensqualität sowie internale 

und soziale Bedingungen abgebildet. Die Autoren der amerikanischen 

Ursprungsversion (Rosenberg et al., 1999) wie auch die Entwickler der spanischen 

Version des SAHD (Villavicencio-Chávez et al., 2014) finden bei den 

Untersuchungen zum SAHD eine einfaktorielle Struktur des Fragebogens. Die 

Arbeitsgruppe, die die deutsche Langversion des SAHD entwickelt und überprüft hat, 

spricht von einer mehrfaktoriellen Struktur. Die zwei gefundenen Faktoren werden 

als „active intervention in the face of suffering“ und „accepting the natural course of 

dying“ (Galushko et al., 2015, S. 716) beschrieben.  

Da die EFA ein strukturentdeckendes und hypothesengenerierendes Verfahren 

ist (Backhaus et al., 2016), wird diese mit allen Länderstichproben in 

unterschiedlichen Varianten durchgeführt.  
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In den folgenden Abschnitten wird beschrieben, welche Komponenten im 

Rahmen der EFA variiert werden und welchem Zweck diese Variationen dienen. 

Vorab wird kurz auf das Verfahren der Faktorenanalyse eingegangen. 

Die explorative Faktorenanalyse dient der Prüfung korrelativer 

Zusammenhänge zwischen Variablen mit dem Ziel diese zu strukturieren und zu 

übergeordneten Faktoren zusammenzufassen. Die Faktoren sind voneinander 

unabhängig (Bortz & Schuster, 2010). Ausgangspunkt dieser Untersuchungen ist das 

sogenannte Fundamentaltheorem. Dieses besagt, dass sich die „[…] 

Beobachtungswerte einer Ausgangvariablen xj […] als eine Linearkombination 

mehrere (hypothetischer) Faktoren beschreiben […]“ lassen (Backhaus et al., 2016, 

S. 380).  

Da im Rahmen dieser Studie die Variablen zu übergeordneten Faktoren 

zusammengefasst werden sollen, spricht man auch von einer R-Faktorenanalyse (Vgl. 

u. a. Reyment & Jöreskog 1996; Backhaus et al., 2016). 

Für die EFA in dieser Studie werden folgende Parameter festgelegt bzw. 

variiert: 

1.) das Extraktionsverfahren (festgelegt) 

2.) die Anzahl der Faktoren (variiert) 

3.) die Art der Rotation (variiert) 

4.) die Art des Fallausschlusses (variiert). 

In den folgenden Unterkapiteln werden die einzelnen Punkte näher erläutert. 

 

3.1.4.1.1. Das Extraktionsverfahren 

Im Rahmen der faktorenanalytischen Untersuchungen können die 

Extraktionsverfahren in zwei große Gruppen unterteilt werden. Andere Autoren 

sprechen in diesem Kontext nicht von unterschiedlichen Verfahrensgruppen, sondern 

von unterschiedlichen Techniken, die dasselbe Ziel verfolgen (Reyment & Jöreskog 

1996). Man unterscheidet die Faktorenextraktion nach der Hauptkomponentenanalyse 

und der Faktorenanalyse (Backhaus et al., 2016). Die Hauptkomponentenanalyse 

(principal component analysis, PCA) ist von der Methode der Faktorenanalyse zu 

unterscheiden.  
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Die Faktorenanalyse geht davon aus, dass die Varianz eines Items nicht alleine 

durch die Faktoren erklärt werden kann, sondern jede Itemvarianz auch einen 

spezifischen Anteil Restvarianz beinhaltet, die nicht durch die Faktoren erklärbar ist. 

Bei der PCA wird die gesamte Itemvarianz durch die zu extrahierenden Faktoren 

erklärt. Die spezifische Fehlervarianz des Items wird nicht berücksichtigt. Man geht 

davon aus, dass die komplette Itemvarianz durch die Faktoren erklärt werden kann 

(Backhaus et al., 2016).  

Diese theoretische Vorüberlegung kommt im Arbeitsschritt der 

Faktorenextraktion zum Tragen. Im Rahmen dieser Rechnungen werden die 

Kommunalitäten geschätzt. Unter Kommunalität versteht man den Varianzanteil, den 

die extrahierten Faktoren in Summe zur Varianzaufklärung eines einzelnen Items 

beitragen (Bortz & Schuster, 2010).  

Da man bei der PCA davon ausgeht, dass die Varianz der Items durch die 

Faktoren vollständig erklärbar ist, wird bei der Schätzung der Kommunalitäten der 

Ausgangswert für diese itemweise auf eins festgesetzt. Bei der Faktorenanalyse, die 

immer von einer spezifischen Fehlervarianz je Item ausgeht, die nicht durch die 

Faktoren erklärbar ist, werden die anfänglichen Kommunalitäten geschätzt und sind 

immer kleiner als eins (Vgl. u. a. Reyment & Jöreskog 1996; Backhaus et al., 2016 & 

Bortz & Schuster, 2010). 

Die PCA ist somit keine Faktorenanalyse im eigentlichen Sinne. Im Rahmen 

dieser Arbeit wird diese Tatsache aber dahingehend ignoriert, als dass von 

„faktorenanalytischen Untersuchungen“ und „Faktorenanalysen“ gesprochen wird. In 

der Psychologie hat sich die Verwendung von PCA im Rahmen von explorativen 

Faktorenanalyse durchgesetzt (Bühner, 2011). 

Die Faktorenextraktion erfolgt auf Basis der Korrelationsmatrix der Items 

iterativ. Im Rahmen dieser Untersuchung werden die PCA mit Hilfe von SPSS 25 

gerechnet. Die bei SPSS 25 voreingestellte Anzahl der Durchgänge für die Extraktion 

der Faktoren liegt bei fünfundzwanzig. Für die explorativen Analysen wird die Anzahl 

der Iterationen auf fünfzig hochgesetzt. So verringert man das Risiko eine mögliche, 

relevante Faktorenlösung zu übersehen. 

 



Studie 1 – Suche nach einer länderübergreifenden Faktorenstruktur des SAHD

  

35 

 

3.1.4.1.2. Anzahl der Faktoren  

Die Anzahl der Faktoren kann und darf auch im Rahmen einer EFA anhand 

theoretischer Überlegungen vorab festgelegt und variiert werden (Reyment & 

Jöreskog 1996). Die Faktoren werden in dieser Studie zunächst zwischen zwei und 

fünf Faktoren variiert. Die Untersuchung der Ergebnisse startet mit der 

zweifaktoriellen Lösung. Ziel ist hierbei immer eine übergeordnete Faktorenstruktur 

für alle Länder zu finden.  Von dort ausgehend werden die anderen mehrfaktoriellen 

Lösungen begutachtet. Sollten die Ergebnisse Hinweise darauf liefern, dass auch die 

Prüfung einer sechsfaktoriellen Lösung sinnbringend ist, so wird diese nachträglich 

noch durchgeführt. Die Anzahl beziehungsweise Variation der Anzahl der Faktoren 

ist angelehnt an die Komponenten, die Rosenfeld et al. (1999) in seinem Artikel zur 

Entwicklung des SAHD erwähnt: aktiver Wunsch eines beschleunigt eintretenden 

Todes, Zukunftsängste, Lebensqualität sowie internale und soziale Bedingungen. Ziel 

war, dass mehrere Aspekte des WTHD im Fragebogen abgedeckt werden (Rosenfeld 

et al., 1999).  

 

3.1.4.1.3. Art der Rotation 

Im Rahmen der Faktorenanalyse wird von Thurstone (1947) eine sogenannte 

Einfachstruktur gefordert (Bortz & Schuster, 2010). Das Kriterium besagt, dass Items 

(Variablen) auf jeweils einem Faktor besonders hohe Ladungen zeigen sollen. Unter 

Ladungen (bzw. Faktorladungen) versteht man den korrelativen Zusammenhang 

zwischen den einzelnen Items und den Faktoren (Bortz & Schuster, 2010). Da in der 

Regel zunächst keine Einfachstruktur vorliegt, wird eine Rotationstransformation 

durchgeführt, damit die Faktoren besser zu interpretieren sind. Das bedeutet, dass die 

Achsen (Darstellung der Faktoren) im mehrdimensionalen Raum rotiert werden. Ziel 

dieser Rotation ist es die Zusammenhänge zwischen einzelnen Faktoren und den Items 

zu maximieren und eine Einfachstruktur herzustellen. Es werden zwei Gruppen von 

Rotationen unterschieden: die orthogonale und die oblique (schiefwinkligen) 

Rotation. Bei der orthogonalen Rotation bleiben die Faktorenachsen in einem 90° 

Winkel zueinander. Inhaltlich bedeutet das, dass die Unabhängigkeit zwischen den 

Faktoren erhalten bleibt. Bei der obliquen Rotation wird das Kriterium des 90° 

Winkels aufgehoben.  



Studie 1 – Suche nach einer länderübergreifenden Faktorenstruktur des SAHD

  

36 

 

Das heißt, dass neben der Lage im Raum auch die Winkel der Achsen 

zueinander verändert und angeordnet werden können. Dadurch verlieren die Faktoren 

ihre Unabhängigkeit zueinander (Vgl. u. a. Reyment & Jöreskog 1996; Bortz & 

Schuster, 2010; Backhaus et al., 2016) 

Im Rahmen der PCA werden voneinander unabhängige Faktoren gefordert. 

Dementsprechend würde man hier ausschließlich eine orthogonale Rotation der 

Achsen vornehmen (Bortz & Schuster, 2010). Dennoch werden die Ergebnisse der 

EFA in Studie 1 einer orthogonalen und einer obliquen Rotation unterzogen.  

Da es keine näheren Erkenntnisse über die Faktorenstruktur und die möglichen 

(Unter-)Konstrukte für den SAHD bzw. das Konstrukt DHD gibt, wird auch der 

Zusammenhang zwischen einzelnen Faktoren erst einmal nicht ausgeklammert. Als 

orthogonale Rotationsmethode wird die Varimax-Methode nach Kaiser (1958,1959) 

verwendet. Diese Varimax-Rotation bewirkt, dass die Varianz der quadrierten 

Ladungen faktorenweise maximiert wird. Hierbei werden mittlere Ladungen durch 

die Rotation der Achsen geringer oder stärker (Bortz & Schuster, 2010).  

Die oblique Rotation erfolgt mittels der Oblimin-Methode. Diese Klasse der 

obliquen Rotation wurde erstmalig von Jennrich & Sampson 1966 beschrieben. (Bortz 

& Schuster, 2010). Bei der Analyse mit SPSS 25 wird die oblimin direct Methode 

verwendet. Hierbei kann der Wert für die Konstante δ (Delta) variiert werden. Über 

diese Konstante wird definiert wie stark die Faktoren im Rahmen der obliquen 

Rotation miteinander korrelieren dürfen. Bei SPSS 25 ist der Wert δ = 0 

standardmäßig festgelegt (Field, 2015). Ein δ = 0 Wert lässt nur kleine Korrelationen 

zwischen den Faktoren zu. Für diese Untersuchung bleibt der Wert in der 

Standardeinstellung. Somit können nur kleine Zusammenhänge zwischen den 

Faktoren auftreten. 

Sowohl für die orthogonale als auch für die oblique Rotation wird die Anzahl 

der Iteration auf Anzahl von fünfzig Durchgängen festgesetzt. 

 

3.1.4.1.4. Fallausschluss 

Für die Stichproben mit fehlenden Werten wird die Art des Fallausschlusses 

variiert. Man kann zwischen einem listenweisen und einem paarweisen Fallausschluss 
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unterscheiden. Beim listenweise Fallausschluss werden Fälle, die fehlende Werte 

aufweisen, bei den Analysen ausgeklammert (Brosius, 2018).  

Beim paarweisen Fallausschluss werden Fälle mit fehlenden Werten im 

Rahmen der Analysen, bei denen die fehlenden Werte zum Tragen kommen, 

ausgeschlossen. Bei allen anderen Berechnungen werden diese Fälle inkludiert 

(Brosius, 2018). 

Da sowohl die deutsche wie auch die amerikanische Stichprobe in ihrer 

ursprünglichen Form fehlende Werte beinhalten, werden für die beiden Stichproben 

alle faktorenanalytischen Untersuchungen einmal mit einem listenweisen 

Fallausschluss und einmal mit einem paarweisen Fallausschluss durchgeführt. 

 

Die folgende Tabelle fasst die die Variationen, die Rahmen der EFA 

durchgeführt werden, zusammen. 

 

Tabelle 3 Übersicht der variierten Parameter bei den explorativen Faktorenanalysen

      (EFA) 

Parameter Art der Variation Stichproben 

Anzahl der  Faktoren 2 bis 5 Alle 

Art der Rotation Varimax / oblimin Alle 

Fallausschluss Listwise / pairwise  Ger all & US all 

 

Aus Tabelle 3 ergeben sich maximal sechzehn mögliche Kombinationen der 

Parameter für die faktorenanalytischen Untersuchungen. Die sechzehn Varianten 

werden mit den Stichproben durchgeführt, die fehlende Werte beinhalten (Ger all, US 

all). Da die Unterscheidung im Fallausschluss nur bei Datensätzen mit fehlenden 

Werten Sinn ergibt, werden für alle anderen Stichproben (Ger oM, Spain, US oM, US 

100, US 100 10%, SP Mix) acht faktorenanalytische Varianten durchgerechnet. Somit 

ergeben sich im Rahmen der EFA achtzig Faktorenanalysen, die dann im Rahmen der 

Auswertung miteinander verglichen werden.  

Die Auswertung wird schrittweise vorgenommen. Zunächst werden für alle 

Stichproben standardmäßig die PCA mit einem listenweisen Fallausschuss und der 

Varimax-Rotation angeschaut.  
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Im ersten Schritt liegt der Fokus darauf eine sinnvolle Anzahl an Faktoren 

festzulegen. Da die Faktorenanzahl zwischen zwei und fünf variiert wurde, liegen für 

diesen ersten Schritt zweiunddreißig Analysen zugrunde. Ziel dieses ersten Schrittes 

ist zu prüfen, ob für die unterschiedlichen Stichproben eine ähnliche Faktorenstruktur 

vorliegt. 

Im Anschluss werden die Ergebnisse der Rotationsverfahren miteinander 

verglichen. Es wird geschaut, ob mit einer orthogonalen (Unabhängigkeit der 

Faktoren) oder einer obliquen Rotation (Abhängigkeit der Faktoren) ähnliche 

Ergebnisse erzielt werden oder ob eine Art der Rotation möglicherweise eindeutigere 

Ergebnisse für die Zuordnung der Items zu den Faktoren liefert. Im dritten Schritt 

wird dann für die Stichproben mit fehlenden Werten geprüft, ob die Ergebnisse 

unterschiedliche Tendenzen bei einem listenweisen Fallausschuss gegenüber einem 

paarweisen Fallausschuss zeigen.  

Bei allen Analysen werden die Kommunalitäten, der Anteil der aufgeklärten 

Varianz und die Ergebnisse der rotierten Faktorladungsmatrix mit einbezogen. Bei 

den obliquen Rotation werden die Mustermatrizen verwendet. Die Mustermatrix 

bildet die Standardpartialkoeffizienten zwischen Item und Faktor ab. Diese 

entsprechen der Ladung des Items auf den Faktor (Eid & Gollwitzer, 2010). Zur 

Interpretation werden diese Matrizen von mehreren Autoren empfohlen (Vgl. u. a. 

Bühner, 2006; Tabachnik & Fidell, 2013). 

 

3.1.4.1.5. Wahl des Korrelationskoeffizienten & Prüfung der 

Korrelationsmatrizen 

Die Korrelationsmatrizen der Inter-Item-Korrelationen sind Ausgangspunkt 

der faktorenanalytischen Berechnungen. Auf Basis dieser Matrizen werden die 

Kommunalitäten und die Faktorladungen geschätzt. Je höher die Korrelationen 

paarweise ausfallen, umso weniger Faktoren müssen extrahiert werden, um die 

Zusammenhänge sinnvoll zusammenzufassen (Bortz & Schuster, 2010). Die 

Korrelationsmatrizen geben zwar Aufschluss darüber, welche Variablen mit welchen 

zusammenhängen, sie lassen aber keine Rückschlüsse darüber zu, ob die Variablen 

sich wechselseitig bedingen und ob die Korrelationen durch einen oder mehrere 

Faktoren erklärbar ist (Backhaus et al., 2016).  
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Die Korrelationsmatrizen müssen vor ihrem Einsatz auf ihre Brauchbarkeit 

geprüft werden. Folgend wird zunächst auf die Art der verwendeten 

Korrelationskoeffizienten eingegangen und dann auf die Qualität der verwendeten 

Korrelationen sowie auf die Prüfung der Matrizen bezogen auf ihre Brauchbarkeit für 

eine Faktorenanalyse beschrieben.  

 

Zur Berechnung der Korrelation dichotomer Variablen finden sich in der 

Literatur unterschiedliche Vorschläge. In vielen Büchern zur Statistik werden der Phi-

Koeffizient und die tetrachorische Korrelation besprochen (Vgl. u. a. Bortz, 2006). 

Folgend sollen die Vor- und Nachteile der Verwendung des Phi-Koeffizienten 

gegenüber der tetrachorischen Korrelation diskutiert werden.  

Der Phi-Koeffizient findet Verwendung, wenn zwei dichotome Variablen 

miteinander korreliert werden. Es wird hierbei ein linearer Zusammenhang zwischen 

diskreten Variablen vorausgesetzt (Ekström, 2011). Im Fall des SAHD liegen für die 

Items paarweise zwei dichotome Messwertreihen vor, die in die Berechnungen der 

Korrelationsmatrix einfließen. Für diese Art der Messwertreihen entspricht der Phi-

Koeffizient exakt dem Ergebnis der Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson 

(Bortz, 2006).  

Beim Phi-Koeffizienten ist zu beachten, dass der gängige Wertebereich von    

- 1 bis + 1 nur angenommen werden darf, wenn die Randverteilungen beider Variablen 

einander entsprechen.  (Bortz, 2006). Dementsprechend kann davon ausgegangen 

werden, dass der Phi-Koeffizient bei differenten Randverteilungen die Stärke des 

Zusammenhangs eher unterschätzt (Nunnally und Bernstein, 1994). 

Die tetrachorische Korrelation kommt zum Einsatz, wenn davon ausgegangen 

wird, dass das Antwortformat von Variablen künstlich dichotomisiert ist. Das 

bedeutet, dass das Merkmal eigentlich kontinuierlich messbar ist (Ekström, 2011). Es 

wird von einer Normalverteilung der Daten ausgegangen. Die tetrachorische 

Korrelation überschätzt in der Regel den Zusammenhang zwischen zwei Variablen, 

wenn die Randverteilungen der Vier-Felder-Tafel stark asymmetrisch sind (Bortz, 

2006).  Die Summenwerte zum SAHD sind linkssteil verteilt (Galushko et al., 2015) 

und die Items weisen fast ausschließlich große Itemschwierigkeiten auf (Vgl. u. a. 

Rosenfeld et al., 1999; Vilavicencio-Chávez et al., 2014, Galushko et al., 2015).  



Studie 1 – Suche nach einer länderübergreifenden Faktorenstruktur des SAHD

  

40 

 

Daher kann man davon ausgehen, dass die tetrachorische Korrelation die 

Zusammenhänge zwischen den Items überschätzen würde. Im Rahmen der Analysen 

werden für die faktorenanalytischen Berechnungen in dieser Studie Phi-Korrelationen 

zu Grunde gelegt.  

Die mathematische Grundlage für die Entscheidung sich im Rahmen dieser 

Arbeit für die Verwendung des Phi-Koeffizienten auszusprechen findet sich bei 

Ekström (2011).  In seiner Untersuchung greift Ekström (2011) die Pearson-Yule 

Debatte auf und kann nach Untersuchungsabschluss feststellen, dass letztendlich  

„…, despite the caustic tone oft he Pearson-Yule debate, there is no 

reason for practitioners to feel anxious about the choice between the two 

measures of association. The two measures of association are in principle 

similar theoretical constructions and whatever the choice is, it will not not 

carry a substantial impact on the conclusion oft he association analysis.“ 

(Ekström, 2011, S. 18). 

 

Vor den eigentlichen Tests auf Brauchbarkeit der Korrelationsmatrix werden 

die Korrelationskoeffizienten anhand der Stärke des Zusammenhangs begutachtet 

sowie einer Signifikanzprüfung unterzogen. Für die Bewertung der Höhe des 

korrelativen Zusammenhangs wird der Vorschlag von Cohen (1988) herangezogen. 

Eine Korrelation r = .10 ist eine kleine Korrelation, eine von r = .30 ist eine mittlere 

Korrelation und eine Korrelation von r = .50 ist als eine starke Korrelation zu bewerten 

(Cohen, 1988, S. 83). Die Signifikanzprüfung gibt zusätzlich Aufschluss darüber, ob 

die Korrelationen überzufällig von Null abweichen, also Zusammenhänge zwischen 

den Items (Variablen) vorliegen (Backhaus et al., 2016).  

Die Prüfung der Verwendbarkeit der Korrelationsmatrizen im Rahmen 

faktorenanalytischer Untersuchungen wird mittels des Kaiser-Meyer-Oklin-

Kriteriums (KMO) in Kombination mit den Anti-Image-Matrizen geprüft. Auf den 

Bartlett-Test wird an dieser Stelle verzichtet. Der Bartlett-Test setzt normalverteilte 

Daten voraus (Backhaus et al., 2016). Wir können im Fall der vorliegenden 

Stichproben aber davon ausgehen, dass die Daten linkssteil verteilt sind (Vgl. u. a. 

Rosenfeld et al., 1999; Vilavicencio-Chávez et al., 2014; Anhang B2).  
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Das KMO oder auch „Kaiser-Meyer-Olkin measure of sampling adequacy“ 

(Field, 2015, S.684) vergleicht den Anteil der Varianz, den alle Variablen miteinander 

teilen und dem herauspartialisierten Anteil, der nicht durch die Zusammenhänge 

zwischen den Variablen zu erklären ist (Field, 2015). Es ist also ein Kennwert dafür, 

in welchem Maße die Variablen miteinander zusammenhängen (Backhaus et al., 

2016) und leitet sich aus dem „measure of sampling adequacy“ (MSA). Das MSA 

gibt an, wie stark ein Item mit den anderen Items zusammenhängt. Es wird itemweise 

bestimmt.  

Die Bewertung des KMO wird nach den vorgeschlagenen Kategorisierungen 

von Kaiser & Rice (1974) vorgenommen (Backhaus et al., 2016). 

 

Tabelle 4 Einteilung der Werte für das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium (KMO) nach   

      Backhaus et al., 2016, S. 379 

Wert KMO (bzw. MSA) Bewertung 

≥ .90 „Wunderbar“ 

≥ .80 „Verdienstvoll“ 

≥ .70 „ziemlich gut“ 

≥ .60 „mittelmäßig“ 

≥ .50 „kläglich“ 

< .50 „untragbar“ 

 

Das KMO gilt als „das beste zur Verfügung stehende Verfahren“ (Backhaus, 

2016, S.379), zur Prüfung der Eignung der Korrelationsmatrix für eine 

Faktorenanalyse. Da das KMO ein Kennwert ist, der die Güte der Korrelationsmatrix 

in einem Kennwert zusammenfasst, wird zusätzlich eine Anti-Image-Analyse vorab 

durchgeführt. In dieser Matrix wird je Item der Anteil der Varianz dargestellt, der 

unabhängig von den anderen Items ist. In der Diagonale der Matrix werden die MSA-

Werte je Item ausgewiesen. Für die Bewertung der MSA gelten die gleichen Kriterien 

wie in Tabelle XYZ bereits dargestellt. Von einer Bewertung der nicht diagonalen 

Elemente der Anti-Image-Matrix wird in dieser Studie abgesehen. 

Kritisch anzumerken ist sicherlich die Größe einiger Teilstichproben 

hinsichtlich ihrer Verwendung bei faktorenanalytischen Untersuchungen.  
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So schlägt Bühner (2011) vor, dass erst ab einer Stichprobengröße von n = 

300 eine gute Eignung der Daten für eine Faktorenanalyse vorliegen. Andere Autoren 

stellten fest, dass eine „Faustregel“ ohne zusätzliche Begutachtung der 

Kommunalitäten und Anzahl der Faktoren wenig Sinn bringt. Mac Callum, Widaman, 

Zhang und Hong (1999) konnten in einer Simulationsstudie zeigen, dass bei hohen 

Kommunalitäten eher geringe Stichprobenumfänge notwendig sind. De Winter, 

Doudou und Wieringa (2009) zeigten in ihrer Studie, dass unter bestimmten 

Konditionen auch Stichproben mit einem n < 50 qualitativ gute Ergebnisse bei EFA 

zeigen. Die Studie von Hinderks, Schrepp & Thomaschweski (2016) zeigte, dass auch 

Daten je nach ihrer Beschaffenheit schon ab einer Stichprobengröße von n = 40 eine 

stabile zweifaktorielle Struktur aufweisen können. Somit sind die in der Literatur 

empfohlenen Mindestanforderungen bezüglich der Stichprobengröße im Rahmen 

einer Faktorenanalyse in der Anwendung nur bedingt hilfreich (Hinderks, Schrepp & 

Thomaschewski, 2016). 

 

3.1.4.2. Konfirmatorische Faktorenanalysen  

Im zweiten Teil der ersten Studie werden die Ergebnisse der EFA mittels 

konfirmatorischer Faktorenanalysen statistisch überprüft. Die CFA gehört zur Familie 

der linearen Strukturgleichungsmodelle und dient der inferenzstatischen Absicherung 

eines Messmodells (Jöreskog, 1970).  

Die CFA erlaubt die Untersuchung reflektiver Messmodelle für latente 

Variablen.  Diese reflektiven Messmodelle folgen dem gleichen Grundgedanken wie 

die Faktorenanalyse. Man geht davon aus, dass zwischen den Ursprungsvariablen 

hohe Korrelationen zustande kommen, weil eine nicht beobachtbare Größe (latente 

Variable, Faktor) diese verursacht (Backhaus, Erichson & Weiber, 2015). 

Dementsprechend gilt wie auch bei der Faktorenanalyse das Fundamentaltheorem als 

Grundlage der CFA.  

CFA werden häufig in der Überprüfung psychometrischer Tests eingesetzt, da 

sie eine formale Äquivalenz zu IRT-Modellen aufweisen (Glockner-Rist & Hoijtink, 

2003). In dieser Untersuchung kommen die CFA gleich zweifach zum Einsatz. Sollte 

sich im Rahmen der EFA eine länderübergreifende, faktorielle Struktur des SAHD 

zeigen, wird diese Struktur zunächst stichprobenweise überprüft.  
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Sollten sich für mehr als zwei Stichproben eine identische Faktorenstruktur 

finden lassen, wird auch die faktorielle Invarianz zwischen den Stichproben geprüft. 

Im folgenden Absatz wird zunächst auf die CFA allgemein eingegangen. Dem folgt 

die Darstellung der Untersuchungen zur faktoriellen Invarianz zwischen den 

Stichproben.  

Im ersten Schritt werden auf Basis der empirischen Varianz-Kovarainz-Matrix 

die Modellparameter geschätzt. Unter Modellparametern versteht man in diesem 

Kontext die Faktorladungen der Items, die Fehlervarianz der Items sowie die 

Kovarianzen zwischen den Konstrukten. Hierbei können unterschiedliche 

Schätzverfahren zum Einsatz kommen. Für diese Studie wurde ein Maximum-

Likelihood-Schätzverfahren ausgewählt. Dieses eignet sich gleichermaßen für die 

Untersuchung der einzelnen Stichproben (Backhaus et al., 2015) und für die 

Begutachtung zur faktoriellen Invarianz zwischen den Stichproben (Jöreskog, 1969a). 

In der Literatur wird diese Methode vielfach als die effektivste Methode zur 

Schätzung der Modellparameter beschrieben (Tabachnick  & Fidell, 2007).  Da das 

Maximum-Likelihood-Schätzverfahren multinormalverteilte Daten voraussetzt, kann 

es im Rahmen dieser Untersuchung dazu kommen, dass die Standardfehler 

unterschätzt und die Werte für den Chi²-Wert überschätzt werden (Jöreskog, Olssen 

& Wallentin, 2016). Daher wird eine spezielle Form des ML-Schätzers eingesetzt. Bei 

der Verwendung von LISREL steht ein robuster ML-Schätzer (MLR) zur Verfügung, 

der für die Berechnungen zum Einsatz kommt. Dieser Schätzer ist robust gegenüber 

der Verletzung der Annahme der Normalverteilung. Besonders im Einsatz bei 

kleineren Stichproben zeigt er sich dem Generalized Least Square (GLS) Schätzer 

gegenüber überlegen (Cudeck, Jöreskog, Sörbom & Du Toit, 2001). Liegen solche 

kleinen nicht normalverteilten Stichproben vor, so übertrifft der MLR auch diagonale 

gewichtete Kleinstequadrate-Schätzer (Li, 2016) oder liefert vergleichbar gute Werte 

(Bandalos, 2014). 

Aus den geschätzten Modellparametern wird dann die sogenannte 

‚modelltheoretische‘ Varianz-Kovarianz-Matrix abgeleitet. In einem nächsten Schritt 

werden die empirische und die modelltheoretische Varianz-Kovarianz-Matrix 

inferenzstatistisch auf Gleichheit geprüft (Backhaus et al., 2015).  
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Hierbei liegt ein iterativer Prozess zugrunde, der die Differenz zwischen den 

beiden Matrizen zu minimieren versucht. Je ähnlicher diese sich sind, umso 

wahrscheinlicher ist, dass das entwickelte Messmodell für die empirischen Daten 

bestand hat und somit das Messmodell also bestätigt werden kann (Tabachnick & 

Fidell, 2007).  

Die Bewertung der Ergebnisse findet sowohl auf der Modell- als auch auf der 

Item-Ebene statt. Zunächst wird für jede Stichprobe die Modellebene begutachtet. Die 

Modellgüte wird mit Hilfe einer Chi-Quadrat-Teststatistik geprüft. Hierbei lautet die 

Nullhypothese:  

„Die modelltheoretische Var-COV-Matrix entspricht den wahren 

Werten der Grundgesamtheit.“ (Backhaus et al., S. 148, 2015). 

Der Chi-Quadratwert sollte möglichst klein sein und das 

Wahrscheinlichkeitslevel sollte einen Wert p > .05 zeigen. Ein insignifikantes 

Ergebnis bedeutet, dass das Modell die Daten gut abbildet und für die 

Grundgesamtheit bestand hat. 

Hierbei werden die Höhe des Chi-Quadrat-Wert für die Maximum-

Likelihood-Ratio und der dazugehörige Wahrscheinlichkeitswert geprüft. Zusätzlich 

wird die Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) als Kennwert zur 

Bewertung des Modells hinzugezogen. Sie ist ein inferenzstatistisches Maß, dafür, 

dass das Modell die beobachteten Daten sowie das daraus abgeleitete Modell gut 

abbildet. Neben dem RMSEA-Wert soll auch hier die Wahrscheinlichkeit 

hinzugezogen werden. 

Die RMSEA ist nach Browne und Cudeck (1993) folgendermaßen zu interpretieren:  

RMSEA ≤ .05 => guter Modellfit 

RMSEA ≤ .08 => akzeptabler Modellfit 

RMSEA ≥.10 => inakzeptabler Modellfit (Backhaus et al., 2015). 

Neben diesen beiden inferenzstatistischen Überprüfungen des Modells, wird 

Chi²-Wert zusätzlich als deskriptives Maß herangezogen. Hierzu setzt man den Chi²-

Wert in Relation zu den Freiheitsgraden. Gilt folgende Gleichung Χ²/df ≤ 2.5 so darf 

davon ausgegangen werden, dass eine Modellpassung vorliegt. Dieses zusätzliche 

Maß wird begutachtet, da die Indikatorvariablen nicht multinominal verteilt sind und 

die Schätzung auf Basis der Varianz-Kovarianz-Matrix erfolgt.  
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Dieses Vorgehen empfiehlt Reinecke (2005) bei Verwendung eines ML-

Schätzers (Backhaus et al., 2015). 

Zu diesen inferenzstatistischen Begutachtungen werden drei weiter 

deskriptive Maße zur Beschreibung der Modellpassung herangezogen. Der 

Anpassungsgüteindex (Goodness of Fit, GFI), der Non-normed Fit Index (NNFI) 

sowie der komparative Anpassungsindex (Comparativ Fit Index, CFI) werden 

berichtet. Der GFI gibt den relativen Anteil der empirischen Varianzen und 

Covarianzen, der durch das Modell erklärt werden kann. Er sollte einen Wert GFI ≥ 

.95 annehmen (Vgl. u. a. Kline, 2015; Hooper, Coughlan & Mullin, 2008). In der 

Bewertung der Ergebnisse wird der GFI eine untergeordnete Rolle spielen, da der 

Index mehrfach wegen seiner sensitiven Reaktion auf Stichprobengröße und Höhe der 

Faktorladungen diskutiert wurde (Hooper et al., 2008). Der NNFI wird herangezogen, 

da er für kleine Stichproben ein guter Indikator für die Güte der Modellanpassung ist 

(Tabachnick & Fidell, 2007). Der Index vergleicht die Chi²-Wert des Modells mit dem 

Chi²-Wert des sogenannten Nullmodells (Hooper et al., 2015). Der CFI ist eine 

überarbeitete Form des NNFI. Er reagiert nur schwach auf die Stichprobengröße und 

gehört, wie auch der NNFI, zu den inkrementellen Fit-Indizes (Schermelleh-Engel, 

Moosbrugger & Müller, 2003). Der Indizes sollte einen Wert für den NNFI > .95 und 

den CFI  > .90 annehmen (Kline, 2015). 

Wenn die Modellprüfung ein insignifikantes Ergebnis zeigt und somit das 

Modell die Struktur der Daten gut wiedergibt, wird die Itemebene geprüft.  

Hierzu werden für jedes Item drei Kennwerte begutachtet. Itemweise wird die 

Critical Ratio (CR) bestimmt. Dieser Wert stellt das Verhältnis der partiellen nicht-

standardisierten Regressionskoeffizienten und dem Standardfehler dieser Schätzung 

dar. Die Regressionskoeffizienten entsprechen hierbei der Kovarianz zwischen der 

jeweiligen Indikatorvariable und dem Faktor. Ist der Wert > 1.96, so ist das ein Indiz 

dafür, dass der Parameter einen signifikanten Beitrag zur Modellstruktur leistet 

(Backhaus et al., 2015). 

Die Faktorladungen (a) der Items werden als zweiter Kennwert herangezogen 

und sollten im besten Fall positiv sein und einen Wert a > .50 annehmen. Der dritte 

Kennwert ist die Indikatorreliabilität. Es handelt sich hierbei um die quadrierte 

Faktorladung. Der Wert sollte zwischen a ² = . 40 – .50 liegen (Backhaus et al., 2015). 
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Das Messmodell wird auf Basis der Ergebnisse der EFA abgeleitet und für alle 

Stichproben zunächst einzeln auf seine Gültigkeit getestet. Vor der eigentlichen 

Berechnung wird geprüft, ob die Informationsmenge der empirischen Daten zur 

Schätzung der Modellparameter ausreichend ist. Es muss gegeben sein: 𝑡 ≤  
1

2
 𝑝 ×

 (𝑝 + 1) (Vgl. Backhaus et al., Formel 3.12, S. 135, 2015). Die Berechnungen der 

CFA erfolgen ausschließlich mit LISREL 10. 

 

3.1.4.3 Untersuchung zur faktoriellen Invarianz  

Sollte für mindestens zwei Stichproben ein gleiches Messmodell bestätigt 

werden können, werden Untersuchungen zur faktoriellen Invarianz vorgenommen. 

Hierzu werden Mehrgruppenvergleiche mittels CFA berechnet. Es soll geprüft 

werden, ob die unterschiedlichen Populationen, aus denen die Stichproben dieser 

Studie gewonnen wurden, sogenannte Subpopulationen einer gemeinsamen, 

ursprünglichen Population entstammen (Meredith, 1964a). Hierbei werden die 

empirischen Varianzen und Kovarianzen mit einem daraus abgeleiteten theoretischen 

Modell verglichen (Jöreskog, 1971). 

Basis der Untersuchung ist ein konfirmatorisches Messmodell. In dieser Studie 

liegen voneinander unabhängige Stichproben vor. Die Berechnungen erfolgen unter 

der Annahme einer strengen Invarianz. Strenge Invarianz meint, dass das gleiche 

Modell zu allen Stichproben gleichermaßen passt und in allen Fällen die gleichen 

Parameter geschätzt werden (Rietz, 1996). Auch wird vorausgesetzt, dass sowohl die 

Faktorladungen wie das Intercept der Indikatoren identisch ist. Man geht also davon 

aus, dass über alle Gruppen hinweg ein identisches Messmodell für Faktoren und 

Indikatoren angenommen werden kann. Dies würde bedeuten, dass 

Personenvergleiche zwischen den Gruppen bezüglich ihrer Ausprägung auf dem zu 

messenden Konstrukt vergleichbar wären (Tabachnick & Fidell, 2007). 

Die Schätzungen werden wie bereits beschrieben mit einem RML-Verfahren 

vorgenommen. Somit ist die durchschnittliche Varianz der Faktoren einheitlich 

(Jöreskog 1971). Es werden in den Auswertungen der Chi²-Wert und der RMSEA-

Wert mit den dazugehörigen Wahrscheinlichkeiten berichtet.  
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Zusätzlich werden die Fit-Indizes (GFI, NNFI & CFI) berichtet und im 

Anhang die Ladungsmatrizen für die einzelnen Länder bereitgestellt. Für die 

Berechnungen werden die Stichproben Ger all, Spain und US 100 10% verwendet. 

Grundlage dieser Entscheidung basiert auf der Studie von Chen (2007). Es zeigte sich 

im Rahmen dieser Untersuchung, dass gleiche Stichprobengrößen exaktere Vergleich 

erlauben (Chen, 2007). 

Nach dieser Darstellung des methodischen Vorgehens in den Teilschritten der 

ersten Studie werden im folgenden Kapitel die Ergebnisse dargestellt.  

 

3.2. Ergebnisse 

Das folgende Kapitel stellt die Ergebnisse der ersten Studie vor. Zu Beginn 

werden die Itemkennwerte (Itemschwierigkeit, Itemvarianz sowie Trennschärfen) für 

alle acht Teilstichproben sowie die Ergebnisse der Reliabiltätsanalysen dargestellt. 

Dann folgt eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse der explorativen 

Faktorenanalysen. Für die einzelnen Varianten werden jeweils die Kommunalitäten, 

die Anteile der aufgeklärten Varianz sowie die Faktorladungen beschrieben.  

Aus diesen Erkenntnissen wird eine vorläufige revidierte Fassung des SAHD 

(SAHD-R*) entwickelt und vorgestellt. Anschließend folgen die Ergebnisse der CFA. 

Es werden zunächst die Ergebnisse der CFA länderweise berichtet. Im Anschluss 

folgen die Ergebnisse der Mehrgruppenanalysen. In einem letzten Unterkapitel 

werden noch weitere Befunde, hauptsächlich zu den CFA, beschrieben. 

 

3.2.1. Ergebnisse der Item- und Reliabilitätsanalyse 

3.2.1.1. Itemschwierigkeiten 

Die Indizes für die Itemschwierigkeit liegen in einem mittelschweren bis 

schweren Bereich. Sie liegen somit in einem ähnlichen Bereich wie bei den vielfach 

zitierten Studien zur Entwicklung bzw. Validierung des SAHD (Vgl. u. a. Rosenfeld 

et al., 1999; Villavicencio-Chávez et al., 2014; Galushko et al., 2015).   
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Tabelle 5 Ergebnisse zur Itemanalyse – Itemschwierigkeit  

 

 

Betrachtet man zunächst die Länderstichproben (besonders die vier Versionen 

der amerikanischen Stichprobe) in Tabelle 5, so zeigen sich länderweise durchweg 

konstante Werte mit nur leichten Schwankungen. Vergleicht man die Indizes 

zwischen den Ländern, so fällt am deutlichsten ins Auge, dass die vier amerikanischen 

Stichproben für die meisten Items eine höhere Schwierigkeit aufweisen als die 

spanische, deutsche oder gemischte Stichprobe. Alleine sieben der zwanzig Items 

weisen in den amerikansichen Stichproben einen Schwierigkeitsindex im einstelligen 

Bereich auf. Die Items 4, 8 und 18 springen hier besonders ins Auge und zeigen die 

stärksten Abweichungen zu den Kennwerten der deutschen und spanischen 

Stichprobe. Inhaltlich beschäftigen sich die Aussagen der Items mit dem Plan, sein 

Leben beenden zu wollen, wenn die Erkrankung schlimmer wird, den Arzt um 

Sterbehilfe zu bitten und sich der Krankheit zu überlassen.  

Die deutsche Stichprobe weist für einige Items deutlich geringere 

Schwierigkeiten auf als die spanische und die amerikanischen Stichproben. Besonders 

ins Auge fallen hier das Item 9, dass für die deutsche Stichprobe eine mittlere bis 

geringe Schwierigkeit (77.5) zeigt und das Item 19, dass für die deutsche Stichprobe 

einen mittleren Schwierigkeitsindex (44.7) aufweist.  
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Beide Items beschäftigen sich inhaltlich mit dem Willen unbedingt 

weiterleben und alle Behandlungsmethoden ausschöpfen zu wollen.  

Zusammenfassend kann man feststellen, dass die Kennwerte zwar von 

Stichprobe zu Stichprobe variieren, aber nur wenige Items auffällige Unterschiede 

zeigen.  Mittlere Itemschwierigkeiten, beziehungsweise Tendenzen, finden sich für 

die Items 2, 9, 16, 17 und 19.  Für alle anderen Items befinden sich die Indizes in 

einem schweren bis sehr schweren Bereich. Ob es sich bei den Unterschieden um ein 

kulturelles, methodisches oder anderes Phänomen handelt, kann nur vermutet werden.  

 

3.2.1.2. Itemvarianz 

Da Itemschwierigkeit und Varianz direkt miteinander zusammenhängen 

(Pospeschill, 2010), zeigt sich in Tabelle xyz eine entsprechende Verteilung der 

Werte. Wie zu erwarten weisen die Items mit einer mittleren Schwierigkeit eine 

größere Varianz.  

 

 

 

 

 

 

Tabelle 6 Ergebnisse zur Itemanalyse – Itemvarianz   
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Besonders für die amerikanische Stichprobe eignen sich nur wenige Items für 

die Ausdifferenzierung zwischen Patienten mit einem starken WTHD und einem 

mittelstarken WTHD. Zusammenfassend lässt sich an der Itemschwierigkeit und der 

Varianz erkennen, dass der SAHD sich eher für die Ermittlung des Schweregrades des 

WTHD eignet.  

 

3.2.1.3. Trennschärfe 

Für die Trennschärfe sollte die Korrelation mindestens einen Wert von r = .30 

annehmen. Ab diesem Wert kann die Trennschärfe als zufriedenstellend bezeichnet 

werden (Bortz & Schuster, 2010). Diese Bewertung ist angelehnt an die Einteilung 

der Korrelation nach Cohen (1988). Demnach ist eine Korrelation ab einem Wert von 

.30 als mittelstarker Zusammenhang zwischen zwei Variablen zu bewerten.  

 

 

 

 

 

Tabelle 7 Ergebnisse zur Itemanalyse – Trennschärfe  
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(Anmerkung zu Tabelle 7: r* p ≤ .05; r**: p ≤ .01) 

 

In der Tabelle 7 zeigt sich, dass die Trennschärfen starke Schwankung 

aufweisen. Für die Stichproben Spain, US oM und US100 & SP MIX können die Werte 

weitestgehend als zufriedenstellend bis sehr gut bewertet werden.  

Etwa neunzig Prozent der Werte bewegen sich in einem mittleren bis hohen 

Wertebereich für die Trennschärfe. Die amerikanische Gesamtstichprobe (US all) 

zeigt zwar größtenteils signifikante Korrelationen, aber alle Werte liegen unter dem 

geforderten Mindestwert von r = .30 und sind somit als minderwertig einzuschätzen.  

Sollte sich diese Gesamtstichprobe auch bei weiteren Analysen problematisch 

zeigen, wird der Fokus auf die anderen Teilstichproben (US oM, US 100, US 100 10%) 

gerichtet. Die deutschen Teilstichproben sowie die amerikanischen Teilstichproben 

(US 100 & US 100 10%) zeigen in weiten Teilen zufriedenstellende bis gute Werte 

für die Trennschärfe.  

 

3.2.1.4. Reliabilitätsanalyse 

Die Tabelle 8 gibt einen Überblick über die Ergebnisse der 

Reliabilitätsanalyse. Zur Bewertung des Koeffizienten wird der Vorschlag von 

Murphy und Davidshofer (1988) herangezogen (aus Petersen, 1994).  
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Die Werte entsprechen in weiten Teilen den Ergebnissen aus den Studien zur 

amerikanischen (Rosenfeld et al., 1999), spanischen (Villavicencio-Chávez et al., 

2014) und deutschen Version (Galushko et al., 2015) des SAHD.  

 

Tabelle 8 Ergebnisse zur Reliabilitätsanalyse (Cronbach’s Alpha)  

 

Sechs der acht Koeffizienten zeigen ein mittleres bis hohes Niveau und ein 

Koeffizient (Spain) ein hohes Niveau. Lediglich der Wert von r = .386 der 

gesamtamerikanischen Stichprobe ist als inakzeptabel zu bewerten. Dennoch werden 

folgend die Faktorenanalysen auch mit dieser Stichprobe durchgeführt, da die 

Bewertung von Cronbachs Alpha aufgrund der eher geringen Varianz der Werte 

innerhalb dieser Stichprobe mit Vorsicht zu interpretieren ist. 

3.2.2. Ergebnisse der EFA – Prüfung der Korrelationsmatrizen 

Im Folgenden werden die Analysen der EFA beschrieben. Vor der eigentlichen 

Auswertung wird zunächst geprüft, ob die Daten sich für eine PCA eignen. Hierzu 

werden die Korrelationsmatrizen näher begutachtet. Im Anhang C1 finden sich alle 

verwendeten Matrizen. Es zeigen sich starke Schwankungen in der Höhe der 

Koeffizienten. Einerseits lassen sich diese Schwankungen auf die Heterogenität der 

Stichproben zurückführen. Sie können aber auch erste Hinweise auf, für die 

Faktorenbildung relevante, Zusammenhänge sein.  

Als Maßzahl zur Bewertung der Korrelationsmatrix wird das Kaiser-Meyer-

Olkin-Kriterium (KMO) herangezogen. Die Begutachtung der MSA-Werte 

ermöglichen eine itemweise Betrachtung und Bewertung. Die Teilstichproben zeigen 

große Unterschiede in der Ausprägung des KMO. Die Werte variieren zwischen 

„gerade so ausreichenden“ Werten bis hin zu „hervorragenden“ Werten.  
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Tabelle 9 Ergebnisse zur Verwendbarkeit der Korrelationsmatrizen für die EFA nach   

      KMO 

 

Im Rahmen dieser Arbeit wird ein Wert für das KMO ≥ .500 als ausreichend 

verstanden (Vgl. u.a. Backhaus et al., 2016; Field, 2015; Cleff, 2015). Wie Tabelle 9 

zeigt, eignen sich die Daten für die Durchführung einer Faktorenanalyse. Die Werte 

liegen alle KMO ≥ .500. Sie variieren zwischen KMO (Ger all) = .522 einem Wert 

von KMO (US oM) =.911. 

Diese Ergebnisse lassen sich durch die Begutachtung der MSA-Werte 

untermauern. Die in Anhang C2 dargestellte Übersicht der MSA-Werte zeigt, dass die 

deutschen Stichproben eher mittelmäßige Ergebnisse in der Bewertung der einzelnen 

Items aufweisen. Insgesamt unterschreiten zwölf (Ger all) bzw. neun (Ger oM) Items 

den vorgeschlagenen Mindestwert von MSA =.50.  

Es sind jedoch nur drei Items, die in beiden Fällen diesen Grenzwert deutlich 

unterschreiten. Alle anderen Stichproben zeigen mittelmäßige bis sehr gute Passungen 

der einzelnen Items für die Faktorenanalyse. In den amerikanischen Stichproben (US 

all, US 100 & US 100 10%) sind jeweils zwei Items zu finden, die den vorgegebenen 

Grenzwert unterschreiten. In der spanischen (Spain), der länderübergreifenden (SP 

MIX) sowie der amerikanischen Stichprobe ohne fehlende Werte (US oM) sind alle 

Items für den Einsatz bei einer Faktorenanalyse tauglich.  

 

3.2.3. Ergebnisse der explorativen Faktorenanalysen 

Zusammenfassend zeigt sich zu den Vorentersuchungen, dass alle 

Korrelationsmatrizen für die faktorenanalytischen Untersuchungen eingesetzt werden 

können. In der Betrachtung der einzelnen Items zeigen die deutschen Stichproben 
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Schwächen. Wie im Methodenteil erläutert, finden sich hier Unterkapitel zu folgenden 

Auswertungsschritten: 

1. Untersuchung der Faktorenstruktur unter Begutachtung der Ergebnisse der 

PCA (mit Varimax-Rotation, listwise) (Kapitel 3.2.3.1.) 

2. Untersuchung der Rotationsmethoden (Kapitel 3.2.3.2.) 

3. Untersuchung des Fallausschlusses für die Stichproben mit fehlenden Werten 

(3.2.3.3.) 

 

3.2.3.1. Untersuchung der Faktorenstrukturen (Anzahl der 

Faktoren) und Kommunalitäten 

Wie bereits beschrieben werden für diesen ersten Arbeitsschritt alle Analysen 

mit einem listenweisen Fallausschluss berücksichtigt, die nach Varimax-Methode 

rotiert wurden.  

Da die Zahl der vorgegebenen Faktoren zunächst zwischen zwei und fünf 

variiert und insgesamt acht Stichproben einbezogen werden, erfolgt zunächst die 

Begutachtung von zweiunddreißig Faktorenanalysen. Hierbei werden im Einzelnen 

die Kommunalitäten der Items, die Varianzanteile, die durch die Faktoren erklärt 

werden und die Zuordnung der Items zu den Faktoren auf Basis der rotierten 

Faktorladungsmatrix begutachtet. Für die Zuordnung der Items zu den Faktoren wird 

zunächst weder auf die Höhe der Faktorladung noch auf die Differenz bei nicht 

eindeutigen Lösungen eingegangen. Für die Begutachtung der Zuordnung der Items 

zu den Faktoren spielen zwei Kriterien eine Rolle: Zunächst sollte ein Item über alle 

Länder hinweg mindestens einmal dem Faktor zugeordnet werden können. Das zweite 

Kriterium ist die Häufigkeit mit der ein Item einen Faktor zugeordnet werden kann. 

 

3.2.3.1.1. Ergebnisse zur zweifaktoriellen Lösung 

Die Werte für die Kommunalität (h²) werden ab einem Wert von h² ≥ .200 als 

„ausreichend“ eingestuft.  
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Tabelle 10 Ergebnisse zur Untersuchung der Kommunalitäten 

 

 

In Tabelle 10 sind die Items mit einer roten Umrandung markiert, die eine 

nicht ausreichende Kommunalität aufweisen. Es zeigt sich für die zweifaktoriellen 

Lösung, dass bei fünf der sieben Stichproben die Werte in 90 – 95 Prozent der Fälle 

ausreichende sind.   

In der deutschen Stichprobe, die auch fehlende Werte beinhaltet, werden in 

achtzig Prozent der Fälle ausreichende Werte für die Kommunalität erreicht. Die 

amerikanische Stichprobe (US all) ist für die weitere Analyse mit Vorsicht zu 

begutachten, da hier fünfzig Prozent aller Items den Grenzwert von h² > .200 nicht 

überschreiten.  

Für die ersten Schritte der weiteren Begutachtung werden aber dennoch 

weiterhin alle Stichproben und alle Items begutachtet. Sollte sich eine Faktorenlösung 

zeigen, die sich über die Stichproben hinweg als konsistent erweist, werden die 

Kommunalitäten für die endgültige Bewertung hinzugezogen. Die amerikanischen 

Gesamtstichproben (US all) sowie unter Vorbehalt auch die deutsche 
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Gesamtstichprobe (Ger all) werden bei den folgenden Analysen unter 

Berücksichtigung dieser Erkenntnisse begutachtet. 

 

Bei der PCA mit zwei Faktoren zeigt sich ein homogenes Bild der Anteile der 

erklärten Varianz durch die beiden Faktoren. Tabelle 11 gibt hierzu einen Überblick. 

Lediglich die Stichprobe US all zeigt einen deutlich geringeren Anteil der 

aufgeklärten Varianz im Vergleich zu den anderen sieben Stichproben. 

  

Tabelle 11 Ergebnisse zur Untersuchung der Anteile der erklärten Varianz durch die 

        Faktoren 

 

 

 

Für die deutschen Stichproben zeigen sich insgesamt vergleichbare Werte in 

der Gesamtvarianz.  

Ins Auge fällt aber, dass der zweite Faktor im Vergleich zu den anderen 

Stichproben anteilig mehr Varianz aufklärt. Für alle Stichproben zeigt sich ein starker 

erster Faktor, der insgesamt zwischen achtundzwanzig und vierundvierzig Prozent der 

Itemvarianzen aufklärt.  

Bei einer zweifaktoriellen Lösung zeigen die rotierten Faktorladungsmatrizen 

eine größtenteils homogene Zuordnung der Items zu den Faktoren. Tabelle 12 fasst 

die Ergebnisse dieser ersten Analyse zusammen. In der Tabelle sind die 

Faktorladungen hervorgehoben, die auf einen der beiden Faktoren am höchsten laden.  

Wie an den mangelhaften Kommunalitäten der amerikanischen 

Gesamtstichprobe (US all) schon abzulesen war, können für diese Stichprobe nur 

vierzehn Items einem der beiden Faktoren zugeordnet werden. Bei den beiden 
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deutschen Stichproben (Ger all, Ger oM), der amerikanischen Zufallsstichprobe ohne 

fehlenden Werte (US 100) und der gemischten Stichproben (SP Mix) kann jeweils ein 

Item keinem Faktor zugeordnet werden. Es handelt sich hierbei zweimal um das Item 

18 (Ger all, US 100) und einmal um das Item 9r (Ger oM) sowie einmal um das Item 

15r (SP MIX).  
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Wenn man die zweifaktorielle Lösung in einer Übersicht zusammenfasst, so 

ergibt sich für vierzehn Items eine homogene Zuordnung zu einem der beiden 

Faktoren.  

 

Tabelle 13 Zusammenfassende Übersicht zur Zuordnung der Items zu den Faktoren

        über alle Stichproben hinweg 

 

 

Tabelle 13 zeigt, welche Items in wie vielen Stichproben einem bestimmten 

Faktor zugeordnet sind. Dabei ist der Faktor hervorgehoben, dem das Item am 

häufigsten zugeordnet wurde. Die letzte Spalte zeigt zusätzlich noch in welchem der 

drei Länder (ohne Berücksichtigung innerhalb welcher Stichprobe) eine Zuordnung 

erfolgte, bezogen auf den am häufigsten auftretenden Faktor.  
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Items, die konsistent in sechs bis acht Stichproben auf einen Faktor laden und 

Stichproben aus allen drei Ländern sowie die gemischte Stichprobe abdecken, werden 

als „brauchbar“ eingestuft.  

Zusammenfassend kann für die zweifaktorielle Lösung mit einer Varimax-

Rotation und einem listenweisen Fallausschluss festgehalten werden, dass bei 

paralleler Begutachtung aller Teilstichproben neun Items (3, 4, 8, 9r, 10, 11, 13, 16 & 

19r) in mindestens sechs Teilstichproben auf dem ersten Faktor und fünf Items (1r, 2, 

5, 17, 20r) auf dem zweiten Faktor hochladen. Die Items 6, 7r, 12r, 14, 15r & 18 lassen 

sich über alle Stichproben hinweg keinem der beiden Faktoren eindeutig zuordnen.  

Nach Guadagnoli und Velicer (1988, aus Bortz Schuster, 2010) können 

Faktoren inhaltlich interpretiert werden, wenn sie eine der folgenden drei Kriterien 

erfüllen: 

1. Mindestens vier Variablen zeigen mindestens eine Ladung von a > .60 (Man 

spricht dann auch von Markiervariablen). 

2. Mindestens zehn Variablen zeigen mindestens eine Ladung von a >.40. 

3. Wenn weniger als zehn Variablen Punkt 2. nicht erfüllen, muss der 

Stichprobenumfang n ≥ 300 betragen.  

Wenn alle Kriterien nicht zutreffen, muss sich die Faktorenstruktur in 

mindestens einer weiteren Untersuchung bestätigen lassen (Bortz und Schuster, 

2010). 

Für den ersten Faktor ist das erste Kriterium erfüllt. In sechs Teilstichproben 

laden mehr als vier Variablen > .60 auf den ersten Faktor. Lediglich die amerikanische 

Gesamtstichprobe (US all) kann dieses Kriterium nicht erfüllen. Da sich für diese 

Stichprobe bereits bei den Kommunalitäten kleine Werte für 50 Prozent der Variablen 

zeigten (Vgl. Tabelle 10), soll an dieser Stelle die nicht Erfüllung des Kriteriums 

vernachlässigt werden. Der zweite Faktor erfüllt weder das erste noch das zweite 

Kriterium. Auch das dritte Kriterium gilt nur für die amerikanische Stichprobe ohne 

fehlende Werte (US oM). Ausgehend von dieser Überlegung kann aber hier der 

Zusatz, dass sich die Faktorenstruktur in mindestens einer Untersuchung bestätigt 

werden muss, für alle anderen Stichproben anwenden lässt. Alle Items, die auf den 

zweiten Faktor hoch laden, lassen sich in mindestens fünf der sieben Stichproben 

bestätigen.  
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Da die acht Stichproben aus mindestens drei unterschiedlichen 

Untersuchungen stammen (Vgl. u. a. Rosenberg et al., 1999; Villavicencio-Chávez et 

al., 2014; Galushko et al., 2014), darf auch für den zweiten Faktor eine Interpretation 

vorgenommen werden.  

 

3.2.3.1.2. Ergebnisse zur dreifaktoriellen Lösung  

Bei einer dreifaktoriellen Lösung kommt es zu einem leichten Anstieg der 

Kommunalitäten (Vgl. Anhang C3a) wie auch der Anteile der aufgeklärten Varianz 

(Vgl. Anhang C3a). Für die amerikanische Stichprobe mit fehlenden Werten (US all) 

weisen nun außer drei Items (4, 8, 11) alle Items eine Kommunalität von h² >. 200 

auf. Weiterhin kritisch sind die Kommunalitäten der Items 8 und 18 für die deutschen 

und die amerikanischen Stichproben.  

Die Tabelle (Vgl. Anhang C3b) zeigt die Zuordnung der Items zu den Faktoren 

auf Basis der Ladungen. Die nähere Begutachtung zeigt eine eher heterogene 

Verteilung der Items zu den Faktoren über alle Stichproben hinweg. Wenn man als 

Kriterien wieder die Zuordnung in mindestens einer Stichprobe aller drei Länder und 

eine Übereinstimmung von mindestens fünf Stichproben ansetzt, zeigt sich die 

Heterogenität. Lediglich fünf Items (2, 6, 13, 14 & 16) lassen sich in allen drei 

Ländern über mehr als fünf Stichproben eindeutig zu Faktor eins zuordnen. Hierbei 

sind außer Item 2 (Faktor 3 zuzuordnen) alle Items dem ersten Faktor zuzuordnen. 

Fünf Items (4, 7r, 9r, 15r & 17) lassen kein Muster über die Stichproben hinweg 

erkennen. Betrachtet man die amerikanischen und deutschen Stichproben, so lassen 

sich neun weitere Items mit einer hohen Übereinstimmung bei der faktoriellen 

Zuordnung identifizieren. Davon lassen sich drei Items (1r, 5 & 12r) dem zweiten 

Faktor und sechs Items (3, 8, 10, 11, 19r & 20r) dem ersten Faktor zuordnen.  

Zusammenfassend lässt sich für eine dreifaktorielle Lösung sagen, dass nur 

noch ein Viertel der Items über die Länderstichproben hinweg eindeutig einem Faktor 

zugeordnet werden können. Die amerikanischen und deutschen Stichproben zeigen 

hier eine deutlich größere Überschneidung bei der Zuordnung zu den Faktoren. Der 

Faktor drei ist nur ein einziges Mal eindeutig zuordenbar. Der Anstieg der 

aufgeklärten Varianz durch die drei Faktoren ist nur gering. 
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3.2.3.1.3. Ergebnisse zur vier- bzw. fünffaktoriellen Lösung  

Für die Berechnungen mit vier und fünf Faktoren lassen sich identische 

Erkenntnisse zusammenfassen. Es ist ein leichter Anstieg der Kommunalitäten und 

des Anteils erklärter Varianz durch die Faktoren zu finden (Vgl. Anhang C4a & C5a). 

Eine eindeutige Zuordnung der Items auf einen Faktor lässt sich nur noch für 

vier Items (6, 13, 14 & 16) abbilden. Alle vier Items laden eindeutig über alle 

Länderstichproben hinweg auf dem ersten Faktor (Vgl. Anhang C4b & C5b). Es 

lassen sich keine faktoriellen Muster über alle Stichproben hinweg finden. 

 

3.2.3.1.4. Zusammenfassung der Ergebnisse zur Variation 

der Faktoren 

Für die erste Begutachtung der Ergebnisse der Faktorenanalysen zur Variation 

der Faktoren lassen sich folgende Erkenntnisse zusammenfassen: 

1) Für eine zweifaktorielle Lösung zeigen vierzehn Items eine stabile Zuordnung 

zu den Faktoren. 

2) Ab der dreifaktoriellen Lösung zeigen nur noch vier Items (6, 13, 14 & 16) 

eine über die Länderstichproben hinweg stabile Zuordnung zum ersten Faktor. 

3) Für die dreifaktorielle Lösung lässt sich noch eine starke Übereinstimmung 

der faktoriellen Zuordnung für die amerikanischen und deutschen Stichproben 

erkennen. 

4) Wie zu erwarten steigen mit der Anzahl der Faktoren die Kommunalitäten wie 

auch die Anteile der aufgeklärten Varianz durch die Faktoren an. 

Im folgenden Auswertungsschritt wird überprüft, ob die Art der Rotation 

(orthogonal vs. oblique) einen Einfluss auf die gewonnenen Erkenntnisse hat. 

 

3.2.3.2. Ergebnisse zur den Rotationsverfahren 

Bei den faktorenanalytischen Untersuchungen wurden alle Varianten einmal 

mit einer Varimax-Rotation (orthogonal) und einer Oblimin-Rotation (oblique) 

durchgeführt.  
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Folgender Absatz fasst die Ergebnisse zu dieser Variation zusammen. 

Ausführliche Tabellen hierzu finden sich im Anhang (Vgl. Anhang C3b, C4b & C5b). 

Die Verwendung einer obliquen Rotation führt für die Items nicht zu einer 

Änderung der Zuordnung zu den Faktoren. Die Faktorladungen fallen in der Regel 

etwas niedriger aus. Es ist zu beobachten, dass in Fällen, bei denen sich Ladungen auf 

zwei oder mehr Faktoren zeigten, die Ergebnisse eindeutiger ausfallen. Die stärksten 

Ladungen bleiben bestehen und schwächere weitere Ladungen werden deutlich 

geringer oder verschwinden. Bei der inhaltlichen Interpretation der Faktoren sollte 

dies mit einfließen.  

 

3.2.3.3. Ergebnisse zur Variation des Fallausschlusses 

Für die deutsche (Ger all) und amerikanische (US all) Stichprobe wird ein 

Vergleich der Ergebnisse bei einem listenweisen und einem paarweisen 

Fallausschluss vorgenommen. Dieser Teil der Untersuchung wird im Folgenden 

dargestellt.  

Für eine zweifaktorielle Lösung zeigen sich stabile Strukturen im Vergleich 

zum listenweisen Fallausschluss. In der deutschen Stichprobe (Ger all) verschiebt sich 

lediglich das Item 3 auf den zweiten Faktor. Die Items 7 und 8 werden keinem Faktor 

mehr zugeordnet. 

Bei der amerikanischen Stichprobe (US all) kommt nicht zu einer 

Veränderung der Zuordnung der Items zu den Faktoren. Die Items 5 und 10 sind 

jedoch nicht mehr interpretierbar.  Ab einer dreifaktoriellen Lösungen kommt es zu 

deutlicheren Verschiebungen innerhalb der deutschen Stichprobe (Vgl. Anhang C3b, 

C4b & C5b). Diese Veränderungen führen aber nicht zu einer besseren 

Vergleichbarkeit zwischen den Länderstichproben und sind daher für weiter 

Interpretationen zu vernachlässigen. 

Die Art der Rotation zeigt hier, wie auch einem listenweisen Fallausschluss, 

keine auffälligen Änderungen in der Zuordnung der Items zu den Faktoren (Vgl. 

Anhang C3b, C4b & C5b).  
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3.2.3.4. Zusammenfassung der Ergebnisse zur EFA 

Zusammenfassend lässt sich zu den explorativen Faktorenanalysen folgendes 

festhalten: 

- Lediglich bei einer zweifaktoriellen Lösung kommt es zu einer 

länderübergreifenden vergleichbaren Zuordnung der Items zu den Faktoren. 

- Die Erhöhung der Faktorenzahl führt zu leichten Anstiegen in den 

Kommunalitäten und der Anteile der aufgeklärten Varianz. Eine 

länderübergreifende Lösung lässt sich nicht finden. 

- Die Art der Rotation hat nur minimale Auswirkungen auf die Faktorladungen. 

Es kommt nicht zu einer Verschiebung der Items zwischen den Faktoren.  

- Die Variation des Fallausschlusses zeigt keine nennenswerten Auffälligkeiten 

für die Items.  

 

Für die konfirmatorischen Untersuchungen der Faktorenstruktur des SAHD 

wird zunächst eine überarbeitete Fassung des SAHD abgeleitet. Die Items 3, 4, 8, 9, 

10, 11, 13,16 und 19r werden dem ersten Faktor zugeordnet und die Items 1r, 2, 5, 17 

& 20r werden dem zweiten Faktor zugeordnet. Zum inhaltlichen Verständnis sind die 

Items im Folgenden dargestellt.  

 

Items, die auf Faktor 1 laden: 

 

Tabelle 14 Übersicht der Items des SAHD, die dem ersten Faktor zugeordnet werde 

Item Text 

3 Meine Krankheit hat mich so mitgenommen, dass ich nicht 

mehr weiterleben möchte. 

4 Ich denke ernsthaft darüber nach, meinen Arzt um Hilfe zu 

bitten, mein Leben zu beenden. 

8 Ich will, dass die Krankheit ihren Lauf nimmt. Deswegen ist 

mir meine Behandlung egal.  

9r Ich will weiterleben, ganz gleich wie viel Schmerz und Leid 

meine Krankheit verursacht. (Item für Analyse rekodiert.) 

10 Ich hoffe, dass meine Erkrankung schnell voranschreitet, weil 

ich lieber sterben möchte. 

11 Ich habe die Behandlung meiner Krankheit beendet, da ich es 

vorziehe der Erkrankung ihren Lauf zu lassen. 
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13 Da meine Krankheit nicht geheilt werden kann, würde ich 

lieber früher als später sterben. 

16 Angesichts meiner Krankheit erscheint mir der Gedanke zu 

sterben tröstlich. 

19r Ich will unbedingt alle Behandlungsmöglichkeiten 

ausschöpfen, weil ich alles dafür tun würde, um weiterzuleben. (Item 

für Analyse rekodiert.) 

 

 

Tabelle 15 Übersicht der Items des SAHD, die dem zweiten Faktor zugeordnet werde 

Item Text 

1r Ich bin zuversichtlich, dass ich mit der emotionalen Belastung 

durch meine Krankheit umgehen kann. (Item für Analyse rekodiert.) 

2 Aufgrund meiner Krankheit rechne ich damit, dass ich in 

Zukunft stark unter emotionalen Problemen leiden werde. 

5 Sollte sich mein Krankheitszustand nicht bessern, werde ich mir 

überlegen, meinem Leben ein Ende zu setzen. 

17 Aufgrund meiner Krankheit rechne ich damit, dass ich in 

Zukunft stark unter körperlichen Beschwerden leiden werde. 

20r Ich kann mit den Symptomen meiner Krankheit umgehen und 

denke nicht daran mein Leben zu beenden. (Item für Analyse rekodiert.) 

 

Inhaltlich werden die Faktoren für die weiteren Teile der Analyse wie folgt 

benannt: Faktor 1 = WTHD & Faktor 2 = Futur Fear 

Eine umfassende Interpretation der Faktoren wird an dieser Stelle noch nicht 

vorgenommen. Die Namen dienen lediglich als Arbeitstitel.   
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Abbildung 3 Modell des SAHD-14 

 

Abbildung 3 zeigt das Pfaddiagramm, welches für die CFA als 

Ausgangsmodell angenommen wird. Diese überarbeitete Variante des SAHD wird im 

Folgenden als SAHD-14 bezeichnet. 

 

3.2.4. Ergebnisse der konfirmatorischen Faktorenanalysen 

In diesem Unterkapitel werden zunächst die Ergebnisse der CFA für die 

einzelnen Länderstichproben dargestellt. Hierbei werden zunächst die Ergebnisse zu 

den Prüfungen der Modellstruktur sowie der globalen Gütekriterien der 

Modellprüfung dargestellt. Daran anschließend wird für die Stichproben, die eine gute 

und signifikante Modellpassung aufweisen, eine Zusammenfassung der Güte auf der 

Itemebene gegeben. Dem folgt in Kapitel 3.2.4.4. das Resultat der 

Mehrgruppenvergleiche mittels CFA. 
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3.2.4.1. Prüfung der Modellstruktur 

Die notwendige Bedingung für die Modellidentifikation ist gegeben. Es stehen 

insgesamt einhundertundfünf empirische Varianzen und Kovarianzen aus der 

Varianz-Kovarianz-Matrix zu den vierzehn Indikatorvariablen zur Verfügung. Es 

müssen insgesamt vierzehn Faktorladungen, vierzehn Fehlervarianzen und die 

Kovarianz zwischen den beiden Konstrukten geschätzt werden. Zur Prüfung liegen 

neunundzwanzig Modellparameter vor. Hieraus ergibt sich für die Bestimmung der 

Freiheitsgrade (df, Degrees of Freedom) folgende Berechnung df = 105 – 29 = 76. 

 

3.2.4.2. Globale Gütekriterien der Modellprüfung 

Es zeigt sich für fünf der acht Stichproben eine gute Modellpassung. Tabelle 

16 gibt eine Übersicht über die Ergebnisse. 

 

 

 

Tabelle 16 Ergebnisse der Untersuchung der globalen Gütekriterien der     

        Modellprüfung mittels CFA  

 

 

 

Es zeigen sich starke Schwankungen der Chi²-Wert (zwischen 1.8 bis 2573.2) 

für die Testung der ML Ratio. Sicherlich lassen sich die unterschiedlichen Ergebnisse 

ein Stück weit durch die großen Unterschiede im Stichprobenumfang erklären (US all 
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n > 1.000; Ger oM n = 31). Bei großen Stichproben werden auch kleine Effekte beim 

Chi²-Test signifikant (Bühner, 2011).  

Diese Erklärung kann aber nicht ausreichen, da auch bei ähnlichen 

Stichprobengrößen Schwankungen zwischen Chi² = 50.5 (Spain) und Chi² = 104.7 

(US 100 10%) auftreten. 

Wenn man ein Signifikanzniveau von p < .05 festlegt, so ist der Chi²-Wert für 

beide deutschen Stichproben, die spanische und eine amerikanische Stichprobe (US 

100 10%) sowie für die gemischte Länderstichprobe insignifikant. Das bedeutet, dass 

in diesen Fällen die Nullhypothese beibehalten werden kann. Die empirische und die 

theoretische Varianz-Kovarianz-Matrix zweigen also keine überzufällige 

Abweichung voneinander. Das vorgegebene Modell mit der zweifaktoriellen Lösung 

zeigt Passung für alle Stichproben bei separater Begutachtung.   

Zieht man zusätzlich die Indizes zur Modellpassung hinzu, so ergibt sich ein 

heterogenes Bild. Teilweise können die Indizes den gewünschten Grenzwert 

erreichen, teilweise liegen sie darunter. Zufriedenstellend schneiden die Stichproben 

Ger oM, Spain, US 100 10% und SP Mix ab. In allen Stichproben können mindestens 

zwei der drei Indizes einen ausreichend hohen Wert erreichen. Eine ausführliche 

Tabelle hierzu findet sich in Anhang C6. 

Zusätzlich wurde für alle Stichproben der Chi²-Wert als deskriptives Maß der 

Güte verwendet. In sechs der acht Stichproben ist der Grenzwert von Χ²/df ≤ 2.5 nicht 

überschritten. Es darf also von einer guten Modellpassung ausgegangen werden. 

Lediglich die Stichproben US all und US oM zeigen in allen Begutachtungen zum 

Chi²-Wert konsistent unzureichende Werte. Die Stichprobe US 100 erreicht 

zumindest bei der deskriptiven Begutachtung einen ausreichenden Wert, der einen 

Hinweis auf eine mögliche Modellpassung geben kann.  

In den Stichproben, in denen der Chi²-Wert ein insignifikantes Ergebnis hat, 

zeigt sich auch für die RMSEA ein insignifikanter Wert von RMSEA ≤ .05. Man kann 

also von einer guten Modellpassung in diesen fünf Fällen sprechen.  

 

Zusammenfassend lassen sich hinsichtlich der Modellgüte folgende Punkte 

festhalten: 
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- Die Stichproben Ger all, Ger oM, Spain, US 100 10% & SP Mix zeigen für p-

Werte zum Chi²-Wert wie auch zur RMSEA ein insignifikantes Ergebnis.  

Es kann also von einer Passung des Modells für diese Stichproben 

ausgegangen werden und diese Annahme sogar im Fall der Aussagen zum 

Chi²-Test auf die wahren Werte der Grundgesamtheit übertragen werden. 

- Die Stichprobe US 100 zeigt einen ausreichenden Wert für die Chi²-Statistik 

und die RMSEA. Der Chi²-Wert ist jedoch signifikant. 

- Die Stichproben US all und US oM zeigen über alle Kennwerte hinweg 

unzureichende Ergebnisse. Dies kann möglicherweise auf die deutlich 

größeren Stichprobenumfänge zurückgeführt werden (Brown, 2014). 

Für die Untersuchungen der Ergebnisse auf der Itemebene werden die 

Stichproben Ger all, Ger oM, Spain, US 100, US 100 10% & SP Mix weiterverwendet.  

 

3.2.4.3. Ergebnisse der Plausibilitätsprüfung auf Itemebene 

Auf Ebene der Items werden der CR-Wert, die Faktorladung (a) sowie die 

Itemreliabilität (a²) begutachtet. Insgesamt zeigen sich für alle Stichproben gute 

Ergebnisse (Vgl. Anhang C6). Lediglich die Teilstichprobe Ger oM zeigt für keinen 

der drei Kennwerte ausreichende Werte. Die Begutachtung auf Itemebene wird für 

diese Stichprobe nicht weiter vorgenommen. Da der Stichprobenumfang dieser 

Stichprobe sehr gering ist (n = 31) scheint diese nur bedingt geeignet für die CFA. 

Die CR-Werte sind in über fünfundneunzig Prozent der Fälle über dem festgelegten 

Grenzwert von CR > 1.96. In der Stichprobe Ger all verfehlen zwei Items (5, 9r) und 

in der Stichprobe US 100 10% ein Item (17) den Grenzwert (Vgl. Anhang C6). Somit 

leisten fast alle Items einen signifikanten Beitrag zur Modellstruktur. 

Setzt man eine Faktorladung von a ≥ .400 als Mindestanforderung für den 

Zusammenhang zwischen der Indikatorvariable und dem Faktor fest, so zeigen sich 

mit wenigen Ausnahmen ausreichend große Werte in den Stichproben.  

 

3.2.4.4. Ergebnisse Mehrgruppenvergleich 

Für die Stichproben Ger all, Spain und US 100 10% wird ein 

Mehrgruppenvergleich mit Hilfe der CFA durchgeführt. Ziel dieser Untersuchung ist 
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die Prüfung, ob alle Datensätze durch ein Modell abgebildet und erklärt werden 

können.  

Die Prüfung auf Modellebene erbrachte ein hoch signifikantes Ergebnis für 

den Chi²-Wert (Chi² = 496.5, df  = 216, p = .000). Der RMSEA-Wert ist abweichend 

von Null ebenfalls hochsignifikant (RMSEA = .128, p = .000). Die Nullhypothese 

muss somit verworfen werden. Es kann nicht ein gemeinsames Modell für alle 

Datensätze angenommen werden. Für den deutschen Datensatz liegen für n = 38 

insgesamt 32 Antwortmuster vor. Für die n = 101 Patienten aus dem spanischen 

Datensatz liegen 61 Antwortmuster vor und für die n = 100 Personen aus dem 

amerikanischen Datensatz liegen 55 Antwortmuster vor.  

Die Fit-Indizes liegen alle unter den im Methodenteil festgelegten 

Grenzwerten. Der GFI liegt bei GFI = .920. Die beiden anderen Indizes erreichen 

Werte von NNFI = .865 und CFI = .875. Die Grenzwerte werden im Fall des GFI wie 

auch des CFI nur knapp verfehlt.  

Zusammenfassend zeigt sich, dass sich das vorgeschlagene Modell für den 

SAHD-14 auf fast alle Teilstichproben übertragen lässt.  Dennoch kann aber nicht 

davon ausgegangen werden kann, dass es ein über alle Stichproben hinweg gültiges 

Modell für den SAHD-14 gibt. 

 

3.2.4.5. Weitere Ergebnisse 

Da für die einzelnen Stichproben das Modell, das dem SAHD-14 zu Grunde 

liegt, angenommen werden kann, wurde nach dem signifikanten Ergebnis für den 

Mehrgruppenvergleich über alle Länder hinweg die Untersuchung zwischen den 

Ländern paarweise vorgenommen.  

 

Tabelle 17 Ergebnisse zum paarweise Mehrgruppenvergleich 
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Die Tabelle 17 zeigt, dass für alle Paarvergleiche sowohl der Chi²-Wert wie 

auch der RMSEA-Wert signifikant sind.  

Somit kann das Modell des SAHD-14 auch nicht die Datenstruktur zweier 

Stichproben im Vergleich abbilden. Eine Diskussion dieser Ergebnisse findet sich in 

dem nun folgenden Kapitel. 

  

3.3. Diskussion 

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse dieser ersten Teilstudie kurz 

zusammengefasst und im Anschluss diskutiert. Die Diskussion setzt sich mit dem 

methodischen Vorgehen einerseits sowie einer theoretisch-inhaltlichen Diskussion 

der Ergebnisse andererseits auseinander. Zum Ende des Kapitels folgt ein Fazit der 

Untersuchung. Dieses beinhaltet weiterführende Überlegungen und praktische 

Ableitungen aus den Ergebnissen. 

Die erste Studie besteht aus drei Teilschritten. Im ersten Schritt wurden aus 

den Länderstichproben für die deutsche und amerikanische Stichprobe weitere 

Teilstichproben gebildet, um die Unterschiede zwischen den Stichproben besser 

abbilden und kontrolliert begutachten zu können. Dem folgte eine Prüfung der 

Itemkennwerte sowie eine Reliabilitätsanalyse für die Teilstichproben. Alle 

Stichproben zeigten für die Itemschwierigkeit sowie die Trennschärfen vergleichbare 

Werte mit den Ergebnissen der ursprünglichen Untersuchungen zum SAHD (Vgl. u. 

a. Rosenfeld et al., 1999,2000; Villavicencio-Chávez et al., 2014, Galushko et al., 

2015). Auch die Ergebnisse für die Reliabilitätsanalysen konnten weitestgehend 

reproduziert werden. Die Stichproben US all bzw. US oM können hinsichtlich dieser 

Ergebnisse nur bedingt bewertet werden, da sie aus mehreren Teilstichproben aus den 

Untersuchungen von Rosenfeld et al. (u. a. 1999,2000) zusammengesetzt sind. 

In den anschließenden EFA lässt sich eine über die Stichproben hinweg 

bestehende zweifaktorielle Struktur des SAHD entdecken. Das steht im Gegensatz zu 

den Ergebnissen von Rosenfeld et al. (1999). In der ersten Studie zum SAHD 

entschieden sich die Autoren für ein einfaktorielles Modell. Weniger eindeutig waren 

die Untersuchungen zur faktoriellen Struktur im Rahmen der spanischen und der 
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deutschen Validierungsstudie (Vgl. Villavicencio-Chavéz et al., 2014; Galushko et 

al., 2015).  

Für die spanische Version entschied man sich trotz einer vierfaktoriellen 

Lösung für ein einfaktorielles Modell, während für die deutsche Fassung des SAHD 

liegt ein zweifaktorielles Modell zu Grunde liegt. Da an dieser Stelle nur bedingt 

nachzuvollziehen ist, ob die Autoren ein identisches Vorgehen im Rahmen ihrer 

faktorenanalytischen Untersuchungen vorgenommen haben, ist ein Vergleich mit den 

Ergebnissen dieser Studie nur bedingt möglich. Im Rahmen dieser Untersuchung liegt 

für jede Stichprobe dasselbe systematische Vorgehen zugrunde. Zusätzlich wurden 

Unterschiede zwischen den Stichproben bezüglich der Größe und des Umgangs mit 

fehlenden Werten vorgenommen. Beides kann einen Einfluss auf die Ergebnisse der 

CFA haben (Tabachnick & Fidell, 2007).  

Wie auch in den Studien zum SAHD zeigt sich im Rahmen dieser Arbeit, dass 

der erste Faktor zwischen knapp dreißig und vierundvierzig Prozent der Varianz 

erklärt. Dies entspricht den Erkenntnissen aus den Untersuchungen zum SAHD (Vgl. 

Rosenfeld et al. 1999, Villavicencio-Chavéz et al., 2014; Galushko et al., 2015). Der 

zweite Faktor ist deutlich schwächer und erklärt im Schnitt nur zwischen acht und 

dreizehn Prozent.  

Die zweifaktorielle Lösung lässt sich nicht über alle Items des SAHD hinweg 

abbilden. Für die weitere Arbeit mit diesem Modell wurde der SAHD auf vierzehn 

Items gekürzt. Die herausgekürzten Items zeigten jedoch über die Stichproben hinweg 

oftmals unzureichende Kennwerte. Das gilt für die Trennschärfen wie auch für die 

Kommunalitäten.  

Inhaltlich wurden die beiden Faktoren für diese Arbeit als ‚WTHD‘ (Faktor 1) 

und ‚Futur Fear‘ (Faktor 2) bezeichnet. In der Definition von Balaguer et al. (2016) 

wird das Konstrukt ‚Angst‘ als ein möglicher Faktor, der einen WTHD auslösen kann, 

benannt.  

Die Ergebnisse der CFA zeigen, dass der SAHD-14 für die einzelnen 

Stichproben (außer US all, US oM, US 100) eine Modellpassung zu den jeweiligen 

Daten zeigt. In einem Mehrgruppenvergleich über alle Länder hinweg ließ sich dieses 

Ergebnis nicht reproduzieren. Die inferenzstatistische Untersuchung wieß 

signifikante Ergebnisse auf.  
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Begutachtet man zunächst das Vorgehen in dieser vorgelegten Studie, so ist 

Kritik hier sicherlich an einigen Stellen angebracht. 

Die Items des SAHD weisen ein dichotomes Antwortformat auf und die Daten 

sind in allen Stichproben weitestgehend linkssteil verteilt. Zunächst kann man an 

dieser Stelle die Frage stellen, warum die Daten nicht logarithmiert wurden. Bei 

linkssteilen Daten erreicht man durch das Logarithmieren der Daten eine 

eindimensionale nahezu symmetrische Verteilung der Daten (Müller-Benedict, 2001).  

Diese Annahme der Normalverteilung ist für die faktorenanalytischen 

Verfahren eine Voraussetzung (Vgl. u. a. Brown, 2014; Tabachnick & Fidell, 2007). 

Diese Tatsache wie auch die Tatsache, dass der SAHD ein dichotomes Itemformat 

verwendet, wird an mehreren Stellen im Rahmen der Berechnungen berücksichtigt.   

Bei der Festlegung des Korrelationskoeffizienten fällt die Wahl auf den Phi-

Koeffizienten, der im Gegensatz zur tetrachorischen Korrelation den Zusammenhang 

nicht überschätzt (Eckström, 2011). Die Parameterschätzungen im Rahmen der 

Faktorenanalysen erfolgen mittels des MLR-Schätzers, der bei nicht normalverteilten 

Daten sowie dem Einsatz einer kleinen Stichprobe robust ist (Vgl. u. a. Cudeck et al., 

2001; Li, 2016). Trotz aller wissenschaftlicher Evidenz ist die getroffene Wahl nur 

eine unter vielen Möglichen. So gibt es Autoren, die als Korrelationskoeffizienten für 

den Einsatz bei dichotomen Merkmalen Yules Q vorschlagen (Vgl. Eid, 2010). Auch 

was die Wahl des Schätzers für dichotome Variablen angeht, variieren die 

Empfehlungen in der Literatur (Vgl. u.a. Jackson, Gillaspy Jr. & Purc-Stephenson, 

2009; Schmitt, 2011). 

Alle faktorenanalytischen Untersuchungen wurden nach dem Paradigma der 

Einfachstruktur, wie sie durch Thurstone (1947) gefordert wurde, durchgeführt und 

begutachtet. Beim Einsatz eines Maximum-Likelihood-Schätzers ist die Bedingung 

einer Einfachstruktur nicht mehr so leicht zu erfüllen (Jörskog, 1966). Bei der 

Begutachtung der Definition des WTHD (Balaguer et al., 2016) sowie den 

Überlegungen zur Ableitung der Items des SAHD (Rosenfeld et al., 1999), stellt sich 

die Frage, ob die Annahme einer Einfachstruktur inhaltlich sinnvoll sein kann. Schaut 

man sich das Erklärungsmodell des WTHD nach Monforte-Royo et al. (2012) an, so 

zeigt sich die multifaktorielle Ätiologie des Konstruktes deutlich. 
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Abbildung 4 Erklärungsmodell des WTHD (nach: Monforte-Royo et al., S. 13, 2010) 

 

Die Abbildung 4 beschäftigt sich zudem nur mit der Erklärung wie WTHD 

entsteht, aber nicht, wie der WTHD in Wechselwirkung mit anderen Konstrukten 

steht. Für eine andere Sicht auf die hier vorgeschlagene zweifaktorielle Struktur des 

SAHD wären weitere Untersuchungen zur Faktorenstruktur sicherlich hilfreich.  

Auch könnte man das von Ertel (2011) im Sinne einer „Transformation zur 

Komplexstruktur“ vorgeschlagene Rotationsverfahren – die Varimin-Rotation – im 

Rahmen der Untersuchung der hier vorliegenden Daten einsetzen. Diese Varimin-

Rotation löst sich von der Idee der Einfachstruktur und versucht im Rahmen der 

Faktorenrotation die Varianz zwischen den Faktoren zu minimieren (Ertel, 2011). Zu 

dieser Idee gibt es nur wenige Erkenntnisse außerhalb des Werkes von Ertel (2011). 

Dennoch zeigt sich bei der Betrachtung des Erklärungsmodells zum DHD, dass ein 

Weg zurück zur Komplexität das Phänomen DHD besser erklären könnte.  

Neben diesen Überlegungen zum methodischen Vorgehen seien hier auch 

zwei Kritikpunkte zur Verwendung der Stichproben diskutiert. Zum einen sind alle 

hier vorliegenden Stichroben über zehn Jahre alt. Betrachtet man die 

gesellschaftlichen und medizinischen Veränderungen der letzten Jahre, so stellt sich 

die Frage, ob der WTHD nicht noch einmal anhand neuer Stichproben untersucht 

werden sollte.  
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Es steigen seit Jahren die Überlebenschancen im Rahmen einer 

Krebserkrankung (DeSantis, Lin, Mariotto, Siegel, Stein, Kramer, ... & Jemal, 2014). 

Wirft man einen Blick auf die Statistiken zum HIV, so zeigt sich, dass eine immer 

größere Anzahl Menschen mit der Infektion überleben (An der Heiden, Marcus, 

Kollan, Schmidt, Voß & Gunsenheimer-Bartmeyer, 2017). 

Weiterhin wurden für die EFA und CFA die gleichen Stichproben verwendet. 

In der Literatur zeigen sich Empfehlungen im Rahmen der Testkonstruktion solche 

Mehrfachverwendungen zu vermeiden (Moosbrugger & Kelava, 2008). Von einer 

Teilung der Stichproben wurde an dieser Stelle Abstand genommen, da die 

Stichproben aus Deutschland und Spanien für solche faktorenanalytischen 

Untersuchungen recht klein sind. Auch wenn die Literatur zeigt, dass die 

Anforderungen an die Größe einer Stichprobe im Rahmen faktorenanalytischer 

Untersuchungen doch recht stark divergieren (Vgl. u. a. De Winter et al., 2009; 

Hinderks, 2016). 

Was lässt sich nun anhand dieser Ergebnisse ableiten? Methodisch lässt sich 

an dieser Stelle die Erkenntnis festhalten, dass es für jedes Datenproblem im Rahmen 

der faktorenanalytischen Untersuchungen zahlreiche Lösungen gibt. Oftmals gibt es 

für die Lösungen zahlreiche empirische Belege, die für den Einsatz, beispielsweise 

einer Schätzmethode, sprechen. Gleichermaßen lassen sich aber auch immer 

Untersuchungen heranziehen, die andere Schätzverfahren oder Methoden empfehlen. 

Im Rahmen dieser Arbeit wurden mehrere methodische Entscheidungen getroffen, die 

auch anders hätten ausfallen können. Ohne Bewertung der Ansätze hätte es an dieser 

Stelle sicher andere alternative Berechnungsmöglichkeiten, zum Beispiel für die 

Parameter im Rahmen der CFA, gegeben.  

Inhaltlich zeigt sich, dass zwar einiges über das Konstrukt des WTHD und 

auslösende und aufrechterhaltende Faktoren bekannt ist. Für eine sinnvolle 

methodische Herangehensweise sind aber weitere Erkenntnisse über die 

Wechselwirkung des DHD mit anderen Faktoren sowie die Hierarchie dieser Faktoren 

notwendig. Zum jetzigen Zeitpunkt ist es, unter den hier verwendeten Methoden, nicht 

möglich eine internationale Version für den SAHD bestätigen zu können.  
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Zwar konnten im Rahmen der CFA die zweifaktorielle Struktur über alle 

Länder hinweg einzeln belegt werden, eine länderübergreifende Struktur ließ sich aber 

nicht bestätigen. Somit scheint es spezifische Unterschiede zwischen den Ländern zu 

geben. Das deckt sich mit Erkenntnissen aus der interkulturellen Psychologie. In einer 

internationalen Studie aus dem Jahr 2011 wurde bestätigt, dass sich Menschen 

interkulturell durch ihre Wertvorstellungen unterscheiden. An der Studie nahmen 

Menschen aus zweiunddreißig europäischen Ländern teil (Bilsky, Janik & Schwartz, 

2011). Solche länderübergreifenden Studien liegen zum WTHD bis dato nicht vor. In 

einigen Reviews wird an dieser Stelle nach Gemeinsamkeiten über die Erfahrungen 

mit dem WTHD im Bereich der Palliativmedizin gesucht (Vgl. u. a. Rodríguez-Prat 

& van Leeuwen, 2018; Rodríguez-Prat et al., 2016; Monforte-Royo et al., 2012). In 

westlichen Gesellschaften wird der DHD häufig im Kontext mit einem 

selbstbestimmten Lebensende diskutiert. Die Diskussionen über den Tod sind 

gesteuert durch die Gedanken über das Verständnis von Krankheiten, damit 

verbundenen Leiden und dem Tod (Vgl. u. a. Lulé, Nonnenmacher, Sorg, Heimrath, 

Hautzinger, Meyer, ... & Ludolph, 2014; Wilson, Chochinov, McPherson, Skirko, 

Allard, Chary, ... & Kuhl, 2007). Es scheint, dass der WTHD nicht ohne den 

soziokulturellen Hintergrund sowie ethisches und moralische Verständnis der 

Betroffenen diskutiert werden kann (Rodríguez-Prat et al., 2018).  

Auf Basis dieser Erkenntnisse muss zum einen über den kulturspezifischen 

Umgang mit dem DHD nachgedacht werden. So mag der SAHD zur Erfassung des 

Ausmaßes des DHD weiterhin einsetzbar sein. Dennoch sollte über kulturspezifische 

Interventionsansätze nachgedacht werden. Weitere Untersuchungen zum DHD sollten 

gezielt auf Unterschiede zwischen Patienten, Angehörigen und medizinischem 

Personal fokussiert sein. Der DHD ist zwar mit Hilfe des SAHD quantitativ erfassbar, 

sollte aber individuell interpretiert und behandelt werden.   
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4. Studie 2 – Erstellung einer deutschen Kurzversion des SAHD 

Nachdem in der ersten Studie der SAHD mittels der Länderstichproben aus 

Amerika, Deutschland und Spanien faktorenanalytisch überprüft wurde, soll in 

dieser zweiten Untersuchung eine Kurzversion für den deutschen SAHD entwickelt 

werden.  

4.1. Methode 

Die Ergebnisse der ersten Studie zeigen, dass sich für den SAHD über alle 

Länder hinweg eine zweifaktorielle Struktur findet. Der Fragebogen wurde auf 

vierzehn Items, die die Struktur sinnvoll repräsentieren, gekürzt. Die Faktoren 

erhielten den Arbeitstitel ,WTHD‘ und ,Futur Fear‘. In den CFA zeigte sich, dass die 

zweifaktorielle Struktur zwar für die einzelnen Stichproben bestätigt werden konnte, 

aber einem Mehrgruppenvergleich nicht standhielt. In der ursprünglichen Version des 

SAHD war eine Expertengruppe für die Auswahl der Items zuständig (Rosenfeld et 

al., 1999). Vor einer weiteren Arbeit mit den Konstrukten soll an dieser Stelle eine 

Operationalisierung stattfinden. Ziel dieser Operationalisierung ist die Möglichkeit, 

die Items neben den späteren Kennwerten auch anhand der Inhalte bewerten und für 

eine Kurzversion auswählen zu können.  

Die Items zum ‚WTHD‘ fragen im Sinne des Konstruktes nach dem Wunsch 

eines beschleunigt eintretenden Todes. Es werden unterschiedliche Aspekte des 

WTHD abgefragt. Hierzu gibt es Vorschläge von Schroepfer (2006) sowie Nissim et 

al. (2009). Die Einteilung der Patienten – wie bereits im Theorieteil der Arbeit 

beschrieben – erfolgt bei Schroepfer in sechs Stufen beginnend mit Patienten, die sich 

noch keine Gedanken über den Tod gemacht haben, bis hin zu Patienten, die bereits 

einen konkreten Plan haben, wie sie das Eintreten des Todes beschleunigen können 

(Schroepfer, 2006). Die Einteilung der Patienten nach Nissim erfolgt in drei 

Kategorien:  

1) Patienten, mit einem DHD, die einen hypothetischen Ausstiegsplan haben, 

2) Patienten, mit einem DHD als Ausdruck von Verzweiflung &  

3) Patienten, mit einem DHD als Ausdruck des Loslassens (Nissim et al., 2009). 

Die Einteilung der neun Items zum WTHD erfolgt anhand der Kriterien nach 

Nissim et al. (2009).  
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Diese Entscheidung basiert auf den Erkenntnissen der ersten Studie. Die 

amerikanische Gesamtstichprobe enthielt übermäßig viele Patienten, die im SAHD 

einen Wert von ‚Null‘ erreichten (Vgl. Anhang B1). Für eine sinnvolle Skalierung ist 

aber ein gewisses Maß an Streuung notwendig (Borg & Staufenbiel, 2007). Zum einen 

soll der SAHD sicherlich zwischen Patienten die keinen bzw. einen DHD haben 

differenzieren. Dennoch soll aber der SAHD aber auch den Schweregrad des DHD 

erfassen. Hierzu liegen Vorschläge zur Einteilung des Schweregrades vor (Vgl. u. a. 

Rosenfeld et al., 1999).  

Das Konstrukt ‚Futur Fear‘ ist im Kontext der Untersuchungen zum SAHD 

neu. Aus Untersuchungen ist bekannt, dass der DHD auch mit erhöhten Angstwerten 

korreliert (Vgl. u. a. Galushko et al., 2015). Für die weitere Arbeit mit diesem 

Konstrukt wird folgende Definition abgeleitete: 

Das Konstrukt ‚Futur Fear‘ erfasst eine unspezifische Angst vor der Zukunft. 

Diese Angst basiert auf der Sorge mit möglichen physischen oder emotionalen 

Problemen, die sich künftig durch den Krankheitsverlauf ergeben, nicht fertig zu 

werden. Das Konstrukt erfasst zusätzlich die Idee, dass zukünftig ein WTHD auftreten 

könnte. Diese Definition leitet sich aus den Items, die auf diesem Konstrukt hoch 

laden ab (Item 1r, 2, 5, 17, 20r). 

Vor der Ableitung möglicher Modelle soll zunächst für die deutsche Version 

des SAHDD – 14 die Trennschärfen, die Reliabilitätskoeffizienten und die 

Kommunalitäten bestimmt werden. Es werden die Korrelationen zwischen dem 

SAHDD und dem SAHDD-14 berechnet und die Einteilung der Patienten in Bezug 

auf die Ausprägung des DHD nach Cut-off Werten (Vgl. Rosenfeld et al., 1999) 

überprüft. Es wird zusätzlich eine Prüfung der Validität für den SAHDD-14 

vorgenommen.  

Für die deutsche Stichprobe stehen neben den Daten zum SAHD auch 

soziodemographische Daten, ein Fremdrating des DHD durch medizinisches 

Fachpersonal sowie Daten zur deutschen Version zur Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS-D, Herrmann, Busse & Snaith, 1995) zur Verfügung.  

Der HADS ist ein Fragebogen zur Selbsteinschätzung von Angst- und 

Depressionssymptomen. Er wurde von Zigmond & Snaith (1983) entwickelt, um im 

klinischen Kontext somatische Patienten hinsichtlich einer psychischen Angst bzw. 

Depression zu befragen.  
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Die deutsche Fassung wurde von Herrmann & Busse (1995) entwickelt und 

einer Validitätsprüfung unterzogen (Petermann, 2015). Der Fragebogen besteht aus 

vierzehn Items, die sich gleichermaßen auf die Skalen ,Angst‘ und ,Depression‘ 

verteilen. Der HADS-D kann sowohl zum Screening als auch zur 

Schweregradbestimmung eingesetzt werden kann (Petermann, 2015). 

Es werden zwei Arten der Validität bestimmt. Die Werte zum Fremdrating des 

DHD werden zur Prüfung der Kriteriumsvalidität herangezogen. Die 

Kriteriumsvalidität ist ein Maß dafür, ob das Verhalten innerhalb der Testsituation 

dem eigentlichen Verhalten des Patienten entspricht (Pospeschill, 2010). Für diese 

Untersuchung bedeutet das, dass durch das Fremdrating des medizinischen 

Fachpersonals über das Verhalten des Patienten auf das Testergebnis 

zurückgeschlossen werden kann. Hierbei handelt es sich um eine konkurrente 

Übereinstimmungsvalidität, da das Selbstrating des DHD durch den SAHD zeitgleich 

mit dem Fremdrating erhoben wurde (Galushko et al., 2015). Da es sich beim DHD 

um ein zeitlich instabiles Konstrukt handelt (Rosenfeld et al., 2014), würden andere 

Formen der Kriteriumsvalidität an dieser Stelle keinen Sinn ergeben.  

Zusätzlich werden die Trennschärfen zur Begutachtung der 

Kriteriumsvalidität herangezogen. Da die Skalen für den SAHDD-14 und erst recht 

für die abgeleitete Kurzversion recht kurz sind, ist mit einer eher geringen Reliabilität 

zu rechnen. Für Tests mit einer geringen Messgenauigkeit hat sich die Trennschärfe 

als sinnvoller Indikator für die Itemvalidität erwiesen (Yousif, 2005). Sie ist jedoch 

nicht ausreichend als Maß der Validität des Tests. 

Die Konstruktvalidität ist eine theoriegeleitete Vorgehensweise. Es werden 

vorab Hypothesen über die Zusammenhänge zwischen dem zu prüfenden Konstrukt 

und anderen Konstrukten formuliert (Borg & Staufenbiel, 2007). Für die Überprüfung 

des SAHD liegen hierzu die Skalen des HADS-D vor. 

Neben diesen Kennwerten liegt eine inhaltliche Gruppierung der Items vor, 

um mögliche inhaltliche Redundanzen in der deutschen Kurzversion vermeiden zu 

können (Lienert & Raatz, 1998).  

Nach der Prüfung des SAHDD-14 werden auf Basis der Kennwerte unter 

Hinzunahme der Itemschwierigkeiten (können aus Studie 1 übernommen werden) 

sowie der inhaltlichen Strukturierungen mögliche Modelle für eine deutsche 

Kurzfassung des SAHD (SAHDD – SV) abgeleitet.  
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Der Fokus dieser Begutachtung liegt auf den Kennwerten. Sollten sich für die 

Kurzversion aber inhaltlich redundante Items mit ähnlich guten Kennwerten ermitteln 

lassen, so wird die Entscheidung über die weitere Verwendung des Items im 

Schwerpunkt über inhaltliche Faktoren begründet.  

Für die deutsche Kurzversion soll eine zweifaktorielle Struktur erhalten 

bleiben. Die Anzahl der Items soll zwischen fünf und sieben liegen. Dabei werden die 

Modelle zunächst mit EFA untersucht. Ziel ist es, aus einer Vielzahl von Modellen 

die herauszufiltern, die die Struktur des Fragebogens als auch die Güte der Items am 

besten abbilden. Sollten sich hier Modelle herauskristallisieren, die gute Werte in den 

Bereichen Kommunalität, aufgeklärte Varianz durch die Faktoren und eine sinnvolle 

faktorielle Zuordnung zeigen, werden diese im Anschluss mit Hilfe von 

konfirmatorischen Faktorenanalysen auf ihre Passung geprüft.  

Lässt sich eine eindeutige Lösung für die Kurzversion finden, werden die 

Trennschärfen für die Items und die Reliabilität für die Skalen bestimmt und erste 

Berechnungen zur Validität für eine deutsche Kurversion des SAHD (SAHDD-SV) 

vorgenommen. Die Bestimmung der Validität orientiert sich an den Untersuchungen 

von Galushko et al. (2015) zur Validierung der deutschen Fassung des SAHD.  

Die hier verwendeten Methoden wurden bereits im Rahmen der ersten Studie 

ausführlich besprochen (VGL. Kapitel 3.1.4.). Für die EFA wie auch CFA werden die 

gleichen Koeffizienten und Schätzmethoden wie auch in Studie 1 verwendet. Die EFA 

erfolgt in Form einer PCA mit einer anschließenden Varimax-Rotation und einem 

listenweisen Fallausschluss. Die Anzahl der Faktoren wird vorab auf ‚zwei‘ 

festgelegt. Die CFA wird für die beiden deutschen Stichproben jeweils separat 

durchgeführt, wieder der MLR als Schätzmethode zum Einsatz kommt. Um eine 

Dopplung der Inhalte zu vermeiden, wird an dieser Stelle auf die Ausführungen in 

Kapitel 3.1.4. verwiesen. 

Alle Berechnungen werden mit den Stichproben Ger all und Ger oM 

durchgeführt. Die Stichprobe Ger all ist für die Ermittlung einer Kurzversion insofern 

problematisch, als dass sie fehlende Werte beinhaltet. Da für die Untersuchungen zum 

deutschen SAHD bis zu vier fehlende Werte pro Versuchsperson zulässig waren, 

können große Lücken in der Stichprobe Ger all im Rahmen der Untersuchungen einer 

Kurzversion entstehen. Bis dato liegen keine Empfehlungen zum Umgang mit 

fehlenden Werten beim SAHD vor.  
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Fehlende Werte können die Ergebnisse dieser Untersuchung massiv 

verfälschen (Spieß, 2008). Da für die Kurzversion nur zwischen fünf und sieben 

Informationen je Patient vorliegen würden, wäre es schwierig einen Mechanismus, 

der zu den fehlenden Werten führt, aufzudecken (Spieß, 2008). 

Auf die Imputation der fehlenden Werte wird an dieser Stelle aus zwei 

Gründen verzichtet. 

1. Es liegen keine Erkenntnisse über die Art der fehlenden Werte vor. Es ist 

unklar, um welchen „Missingmechanismus“ (Spieß, S. 4, 2008) es sich bei den 

vorliegenden Daten handelt. 

2. Bei den Mehrgruppenvergleichen in Studie 1 zeigte sich, dass sich für die 

deutsche Stichprobe für achtunddreißig Versuchspersonen insgesamt 

zweiunddreißig unterschiedliche Antwortmuster ergaben (Vgl. Anhang C7).  

Die Stichprobe Ger oM  hat sich zwar besonders bei den faktorenanalytischen 

Untersuchungen auf Itemebene als problematisch erwiesen (Vgl. Anhang C6), 

dennoch wird auf ihren Einsatz vorerst nicht verzichtet.  

Die Kurzversion des deutschen SAHD wird zuletzt auf seine Zusammenhänge 

mit dem SAHDD-14 untersucht. Neben korrelativen Zusammenhängen werden auch 

erste Kennwerte für die Validität der Kurzversion bestimmt.  

Die Abbildung 5 zeigt das systematische Vorgehen im Rahmen dieser zweiten 

Studie. Nach der Überprüfung des SAHDD-14 erfolgt die Ableitung und 

Untersuchung möglicher Kurzversionen des deutschen SAHD. Sicher kann an dieser 

Stelle angezweifelt werden, ob die Ableitung einer deutschen Kurzversion aus dem 

SAHDD-14 sinnvoll erscheint. 
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Abbildung 5 Arbeitsschritte der zweiten Studie 

 

Es zeigt sich aber in den Untersuchungen der ersten Studie, dass der zweite 

Faktor für die deutschen Stichproben knapp dreizehn Prozent der Varianz der Items 

erklärt. Weiterhin zeigen Untersuchungen, dass höhere Werte des DHD mit höheren 

Werten auf einer Angstskala korrelieren (Vgl. u. a. Stutzki, Weber, Reiter-Theil, 

Simmen, Borasio & Jox, 2014; Shim & Hahm, 2011). Inwiefern die Angst bzw. 

‚Zukunftsangst‘ den WTHD verstärken und aufrechterhalten, ist bis dato unbekannt.  

Im folgenden Kapitel werden nun die Ergebnisse dieser zweiten Studie 

umfassend dargestellt. 

 

4.2. Ergebnisse 

Im folgenden Kapitel werden zunächst die Ergebnisse zu den Untersuchungen 

des SAHDD-14 erläutert. Neben den Kennwerten werden auch die Ergebnisse der 

inhaltlichen Analyse der Items dargestellt. Im Anschluss erfolgt die 

Zusammenfassung der Ergebnisse zur deutschen Kurzversion des SAHD.  
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4.2.1. Ergebnisse zum SAHDD-14 

Für den SAHDD-14 wurden die Trennschärfen neu bestimmt. Ebenfalls 

wurden für die überarbeitete Version faktorenanalytische Untersuchungen 

durchgeführt.  

Tabelle 18 gibt eine Übersicht für die Kennwerte zur Itemschwierigkeit (Vgl. 

Studie 1, Tabelle 6), der Trennschärfe und den Kommunalitäten und der faktoriellen 

Zuordnung der deutschen Stichproben (Ger all, Ger oM) des SAHDD-14. Die 

Faktorladungen finden sich in Anhang D1. 

 

Tabelle 18 Übersicht über die Itemkennwerte, die Kommunalitäten sowie die  

        faktorielle Zuordnung für die Items des SAHDD-14 

 

 

 

Die Itemschwierigkeit schwankt für die Items des SAHDD-14 zwischen 

schweren und mittelschweren Items (Vgl. Tabelle 18). Einzig Item 9 und Item 17 

können als leichte Items bezeichnet werden. Die Items 2 und 19 sind mittelschwere 

Items. Alle anderen Items sind als schwere Items zu bewerten. In der Kurzversion 

wird darauf geachtet, dass möglichst Items einer hohen wie auch mittleren 

Schwierigkeit einfließen.  
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Die Trennschärfen wie auch die Kommunalitäten der Items sollten möglichst 

hoch sein. Die Trennschärfe erreicht im besten Fall einen Wert von r ≥ .300, die 

Kommunalitäten sollten einen Wert von mindestens h² ≥ .200 annehmen.  

Die Items 1, 5 & 9 zeigen schwache Werte für die Trennschärfe. Insgesamt ist 

die Trennschärfe aber etwas höher als für den SAHD (Vgl. Studie 1). Für eine 

zweifaktorielle Lösung mit einer Varimax-Rotation mit einem listenweisen 

Fallausschluss zeigen sich ausreichende bis gute Kommunalitäten für die Items. 

Tabelle 18 zeigt die neuen Werte für die Kommunalitäten je Item für die Stichproben.  

Die Items 8 und 9 zeigen keine zufriedenstellenden Werte für die 

Kommunalität. Durchweg gute Werte für die Kommunalität zeigen dagegen die Items 

3, 10, 11, 13 und 20r.  

Bei den faktorenanalytischen Untersuchungen zum SAHD-14 zeigt sich, dass 

der erste Faktor ähnlich viel Varianz wie im Rahmen der ersten Studie aufklärt (Vgl. 

Tabelle 11).  Tabelle 19 gibt eine Übersicht über die Varianzaufklärung der beiden 

Faktoren des SAHDD-14. Es zeigt sich ein Wert um die dreißig Prozent für den ersten 

Faktor in beide Stichproben. Der erste Faktor bleibt also der deutlich stärkere Faktor 

von beiden.  

 

Tabelle 19 Ergebnisse zur Untersuchung der Anteile der erklärten Varianz durch die 

        Faktoren des SAHDD-14 

 

 

 

Nach der Kürzung des Fragebogens auf vierzehn Items wird der zweite Faktor 

etwas stärker und kann um die 15,5 Prozent der Varianz der Items aufklären.  

Die Reliabilitätsanalyse für den Originalfragebogen zeigte Werte für 

Cronbachs Alpha um die r =.80. Hierbei wurde von einer einfaktoriellen Lösung für 

den SAHD ausgegangen. Die folgende Tabelle 20 zeigt die Indizes für den SAHD-14 

mit einer zweifaktoriellen Lösung.  
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Tabelle 20 Ergebnisse der Reliabilitätsanalyse (Cronbach’s Alpha) für den  

        SAHDD-14 

 

 

 

Der erste Faktor (WHTD) weist, ähnlich wie bei den Untersuchungen zum 

SAHD im Rahmen der ersten Studie, Werte um die r = .80 für die interne Konsistenz 

auf. Der zweite Faktor (Futur Fear) zeigt weniger gute Werte für beide Stichproben. 

Die deutsche Stichprobe ohne fehlende Werte zeigt hier einen deutlich höheren Wert 

als die Gesamtstichprobe.  

Für Faktor 1 kann man weiterhin von zufriedenstellenden Werten für die 

innere Konsistenz sprechen. Der zweite Faktor zeigt schwache Werte für Cronbachs 

Alpha. Das kann unter anderem mit der Länge der Skala zusammenhängen. Wäre die 

Skala länger, würde sich der Anteil der wahren Varianz an der Fehlervarianz in 

Relation deutlich verstärken und zu einer Erhöhung der Reliabilität führen (Schmidt-

Atzert, & Amelang, 2012). 

Die Untersuchungen zur Validität zum SAHDD-14 zeigen ähnliche 

Ergebnisse wie zum SAHDD in der Originalstudie von Galushko et al. (2015). 

 

Tabelle 21 Korrelationsmatrix zur Interskalenkorrelation des SAHDD und         

        SAHDD-14 sowie zur Validitätsanalyse mit dem HADS-D 

 

 

Tabelle 21 zeigt die Korrelation zwischen dem SAHDD, dem SAHDD-14 

sowie den Subskalen des SAHDD-14. Es liegt ein starker signifikanter 
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Zusammenhang zwischen dem SAHDD-14 und dem SAHDD vor. Beide Subskalen 

des WTHD-14 korrelieren stark mit dem SAHDD.  

Beide Korrelationen sind signifikant. Die Skalen ‚WTHD‘ und ‚Futur Fear‘ 

korrelieren nur mittelmäßig miteinander.  

Die Untersuchungen zur Validität zum SAHDD-14 zeigen vergleichbare 

Werte zum SAHDD (Vgl. Tabelle 21). Der mittelstarke Zusammenhang zum 

Fremdrating des DHD ist signifikant. Der Zusammenhang zwischen dem SAHDD 

und dem SAHDD-14 zur Depressivität ist ähnlich hoch und in beiden Fällen 

hochsignifikant. Bei der Begutachtung der Zusammenhänge zur Angstskala des 

SAHD lässt sich beobachten, dass der SAHDD-14 zwar eine ähnlich hohe Korrelation 

wie der SAHDD zum Angstwert aufweist, die Korrelation jedoch nicht signifikant ist. 

Betrachtet man die Subskalen des SAHDD-14 mit den Skalen des HADS-D, so fällt 

ins Auge, dass zwar beide Skalen hochsignifikant mit dem Depressionswert 

korrelieren, der Angstwert jedoch nur eine mittelstarke hochsignifikante Korrelation 

mit der Subskala ‚Futur Fear‘ zeigt.  

Für den SAHD gilt zur Einteilung der Patienten bezüglich der Stärke ihres 

WTHD der Vorschlag von Rosenfeld et al. (1999). Tabelle 22 zeigt die Einteilung 

nach Rosenfeld et al. (1999) und die Übertragung der Ergebnisse auf den SAHDD-

14. 

 

Tabelle 22 Einteilung der Summenscores in Anlehnung an Rosenfeld et al. (1999) 

 

 

 

In der Untersuchung für die Stichprobe Ger all zeigten sich gute 

Übereinstimmungen zwischen den Testwerten im SAHDD und dem SAHDD-14. Da 

der SAHDD-14 inhaltlich die vom ‚WTHD‘ abgegrenzte Skala ‚Futur Fear‘ 

beinhaltet, wurden auch die Zusammenhänge zwischen der Skala ‚WTHD‘ mit den 

Werten im SAHDD und dem Gesamtwert des SAHDD-14 begutachtet. Zwischen dem 
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Gesamtscore des SAHDD und dem SAHDD-14 liegt eine Korrelation von r = . 968 

mit p = .000 vor. 

 

 

Tabelle 23 Kreuztabelle zur Einteilung der Patienten nach SAHDD & SAHDD-14 

 

 

Tabelle 23 zeigt gute Übereinstimmungen bei der Einteilung der Patienten 

bezüglich ihres WTHD zwischen dem SAHDD und SAHDD-14. Der Chi²- Wert liegt 

bei Χ² = 50.7 mit p = .000. Es kann also von einem signifikanten Zusammenhang 

zwischen den Ergebnissen der beiden Versionen des SAHD gesprochen werden.  

Da der SAHDD-14 aus zwei Faktoren besteht, wurde auch für den Faktor 

‚WTHD‘ eine separate Begutachtung mit der ursprünglichen Version des SAHDD 

vorgenommen. 

 

Tabelle 24 Kreuztabelle zur Einteilung der Patienten nach SAHDD & der Skala  

       ‚WTHD‘ aus dem SAHDD-14 

 

 

Tabelle 24 zeigt, dass die Skala ‚WTHD‘ des SAHDD-14 bei der Einteilung 

von Patienten mit einem niedrigen WTHD gute Übereinstimmungen zeigt. Bei der 

Begutachtung von Patienten mit einem hohen WTHD liefert die Skala ‚WTHD‘ aber 

unscharfe Ergebnisse im Vergleich zum SAHDD. Für die anderen Bereiche zeigen 

sich gute und unproblematische Verschiebungen zwischen den Vergleichskategorien.  



Studie 2 – Erstellung einer deutschen Kurzversion des SAHD  

88 

 

Insgesamt kann von einem signifikanten Zusammenhang der Ergebnisse 

zwischen dem SAHDD und der Skala ‚WTHD‘ des SAHDD-14 gesprochen werden. 

Der Chi²- Wert liegt bei Χ² = 28.8 mit p = .001.  

Eine separate Begutachtung der Skala ‚Futur Fear‘ macht an dieser Stelle 

wenig Sinn, da die vorgeschlagene Einteilung der Werte nach Rosenfeld et al. (1999) 

sich auf das Konstrukt WTHD bezieht. 

 

4.2.1.1.  Zusammenfassung der Ergebnisse der Untersuchung des 

SAHDD-14 

Der SAHDD-14 zeigt in weiten Teilen vergleichbar gute, teilweise 

geringfügig bessere Werte gegenüber dem SAHDD. Durch die Kürzung konnten 

leichte Verbesserungen im Bereich der Trennschärfe erreicht werden. Die Werte für 

Reliabilität sind zufriedenstellend für den ersten Faktor und unzureichend für den 

zweiten Faktor. Die Untersuchungen zur Validität zeigen ähnliche Ergebnisse für den 

SAHDD-14 im Vergleich zum SAHDD. Einzig ins Auge springt, dass die Angstskala 

des HADS-D keinen signifikanten Zusammenhang zur Subskala ‚WTHD‘ des 

SAHDD-14 zeigt. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Aufteilung der Items des 

SAHD auf zwei Skalen auf der Ebene der Kennwerte nur geringe Verbesserungen 

eingebracht hat. Der SAHDD-14 zeigt vergleichbare Ergebnisse zum SAHDD. Die 

Skala ‚WTHD‘ des SAHDD-14 erweist sich auch eigenständig als brauchbar zur 

Einschätzung des WTHD bei Patienten.  

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der inhaltlichen Analyse der 

Items präsentiert. Es folgt eine Zusammenfassung der inhaltlichen und statistischen 

Itemanalysen. Aus diesen Ergebnissen werden die zu prüfenden Modelle für die 

deutsche Kurzversion des SAHD (SAHDD-SV) vorgestellt.  

 

4.2.1.2. Inhaltliche Analyse der Items 

Die Analyse der Items zeigt, dass die Items sich nach ihren Inhalten in 

Gruppen einteilen lassen. Für den ersten Faktor lassen sich drei inhaltliche Gruppen 

benennen: 
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- Gruppe 1: Diese Gruppe umfasst die Items 3 und 4. Inhaltlich geht es um den 

konkreten Wunsch sterben zu wollen und hierfür auch den Arzt um Hilfe zu 

bitten. 

- Gruppe 2: Diese Gruppe umfasst die Items 8, 11 und 19. Diese Items greifen 

das Thema der „Behandlung der Krankheit“ in unterschiedlichen Nuancen auf. 

Es geht einmal darum, dass eine weitere Behandlung „egal“ ist, dann, dass die 

Behandlung bereits aktiv beendet wurde und zuletzt, dass jedwede Form der 

Behandlung bis zum letzten ausgeschöpft werden solle. 

- Gruppe 3: Diese Gruppe umfasst die Items 9,10,13 und 16. Diese Fragen 

beschäftigen sich mit dem eigentlichen Wunsch eines baldig eintretenden 

Todes. 

Für den zweiten Faktor zeigen sich folgende inhaltliche Überschneidungen 

und Auffälligkeiten: 

- Gruppe 1: Die Items 1 und 2 erfassen beide die Sorge vor zukünftigen 

emotionalen Belastungen durch die Krankheit. 

- Gruppe 2: Die Items 5 und 20 beschäftigt sich mit einem möglichen 

zukünftigen Todeswunsch, wenn die Krankheit nicht besser werden solle. Das 

Item zwanzig beinhaltet zusätzlich die Information, dass aktuell noch kein 

Todeswunsch besteht. 

- Gruppe 3: Das Item 17 erfasst die Sorge vor zukünftigen körperlichen 

Belastungen durch die Krankheit. 

 

Tabelle 25 Inhaltliche Zuordnung der Items zum ersten und zweiten Faktor 

Faktor 1 Item Qualität Kennwerte 

Gruppe 1:  Item 3 

Item 4 
 

Gut bis sehr gut 

Mittelmäßig 
 

Gruppe 2: Item 8 

Item 11 

Item19r 
 

unzureichend 

Gut bis sehr gut 

Mittelmäßig 
 

Gruppe 3: Item 9r 

Item 10 

Item 13 

Item 16 
 

Unzureichend 

Gut bis sehr gut 

Gut bis sehr gut 

Gut bis sehr gut 
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Faktor 2 

Gruppe 1: Item 1r 

Item 2 
 

Mittelmäßig 

Gut bis sehr gut 
 

Gruppe 2: Item 5 

Item 20r 
 

Unzureichend 

Gut bis sehr gut 
 

Gruppe 3: Item 17 
 

Mittelmäßig 
 

 

Zusammenfassend gibt die Tabelle 25 noch einmal die infrage kommenden 

Items einschließende der möglichen Überschneidungen inhaltlich wieder. Für jede der 

inhaltlichen Gruppen stehen Items mit guten bis sehr guten Kennwerten zur 

Verfügung. Einzig für das Item 17, das alleine die dritte Gruppe für den zweiten 

Faktor repräsentiert, liegen nur mittelmäßige Kennwerte vor. 

 

4.2.1.3. Mögliche Modelle 

Aus den Kennwerten und den inhaltlichen Analysen der Items wurden zwölf 

Modelle abgeleitet. Es liegen Modelle mit fünf, sechs und sieben Items vor. Es wurde 

darauf geachtet, die inhaltlichen Gruppen der Items aufzugreifen und in den Modellen 

abzubilden. Für den Faktor ‚WTHD‘ ist dies auch in allen Modellen gelungen. Der 

Faktor ‚Futur Fear‘ ist der deutlich schwächere Faktor bezogen auf den Anteil der 

Varianzaufklärung und der Anzahl der Items, die diesem zugeordnet werden. Nur für 

die Modelle mit sieben Items ließ sich die Abbildung aller inhaltlichen Gruppen 

realisieren.  

 

Die Abbildung 6 (folgende Seite) zeigt die Struktur der Modelle. Der 

Übersichtlichkeit wegen werden nicht alle Modelle hier einzeln vorgestellt. Eine 

Übersicht befindet sich in Anhang D2.  

Nach der Ableitung der Modelle für die deutsche Kurzversion des SAHD 

wurden diese einer Reliabilitätsanalyse und einer faktorenanalytischen Untersuchung 

unterzogen. Neben den Reliabilitätsindizes werden auch die Kennwerte zur Prüfung 

der Eignung der Korrelationsmatrizen für eine faktorenanalytische Untersuchung 

dargestellt. Wie auch in der ersten Studie werden hierzu wieder das KMO und die 

MSA begutachtet. Für die Modelle werden die Kommunalitäten, die Anteile der 

aufgeklärten Varianz durch die Faktoren und die faktoriellen Zuordnungen 

begutachtet und miteinander verglichen.  
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Abbildung 6 Mögliche Modelle für die Kurzversion des deutschen SAHD 

 

4.2.2. Ergebnisse der EFA 

Es wurden Modelle mit sieben Variablen (4* Faktor1, 3*Faktor2), sechs 

Variablen (4* Faktor1, 2*Faktor2) und fünf Variablen (3* Faktor1, 2*Faktor2) 

getestet. Alle Modelle wurden für beide deutsche Stichproben überprüft. Insgesamt 

wurden vierundzwanzig Modelle mittels EFA getestet. Eine Übersicht aller 

Modelltests findet sich in Anhang D2. 

Zusammenfassend lassen sich folgende Punkte beobachten: 

Die Reliabilitäten liegen für den ersten Faktor in allen Modellen zwischen r = 

.70 – .80 bei einem Modell mit vier Items zum WTHD. Reduziert man die Anzahl der 

Items für den ersten Faktor auf drei Items, so sinkt die Reliabilität im Schnitt auf r = 

.50. Für den zweiten Faktor werden im Rahmen der Reliabilitätsanalyse Kennwerte 

zwischen r = .50 bei einer Lösung mit drei Items und r = .40 bei zwei Items für den 

Faktor ‚Futur Fear‘ erreicht (Vgl. Anhang D2).  

Die vorliegenden Korrelationsmatrizen eignen sich alle zur Durchführung 

einer Faktorenanalyse.  
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Alle getesteten Modelle zeigten einen Wert für das KMO > .50. Die Werte für 

die MSA liegen fast ausschließlich bei Werten von MSA >.50. Lediglich das Item 2 

weist in einigen Modellen einen Wert auf, der diese Grenze knapp unterschreitet (Vgl. 

Anhang D2).   

Die Kommunalitäten liegen für die meisten Items in allen Modellen in einem 

guten bis sehr guten Bereich. Die Werte variieren zwischen h² = .500 bis h² = .800 für 

fast alle Items. In den Analysen zeigt das Item 5r als einziges Item Werte um die h² = 

.300 und ist damit das Item, an dem die Faktoren am wenigsten Varianz aufklären 

können. Es werden durch die zwei Faktoren im Schnitt zwischen sechzig und siebzig 

Prozent der Varianz der Items aufgeklärt (Vgl. Anhang D2). 

Die Items 5, 19 und 20 zeigen sich über die Modelle hinweg instabil 

hinsichtlich der faktoriellen Zurodnung. Die Items 5 und 20 werden teilweise dem 

ersten Faktor zugeordnet (Vgl. Anhand D2 u. a. Modell 1 & 2) oder sind nicht 

eindeutig einem Faktor zuzuordnen. Auch das Item neunzehn zeigt in einigen 

Modellen keine eindeutige Lösung (Vgl. Anhang D2 u. a. Modelle 3).  

Die Höhe der Faktorladungen variieren stark. In einigen Fällen liegen 

Markiervariablen vor (Vgl. Anhang D2 u. a. Modell 4). Unter Markiervariablen 

versteht man Variablen, die nicht nur eindeutig hoch auf einem Faktor laden, sondern 

eine kleine Ladung – im besten Fall nahe Null – auf dem anderen Faktor aufweisen 

(Bortz & Schuster, 2010). Die Faktorladungen variieren zwischen a = .500 und a = 

.900 und sind damit als gut bis sehr gut zu bewerten.  

Die Items 10, 13 und 16 zeigen über alle Modelle hinweg gute bis sehr gute 

Kennwerte in allen Bereichen. Beim Item 16 handelt es sich um ein leichtes Item und 

bei den Items 10 und 13 um schwere Items bezugnehmend auf die Itemschwierigkeit.  

Wenn man die Itemzahl für den ersten Faktor auf drei reduziert, kommt es zu 

einer Umkehr der Faktoren. Die Items 2 und 17 bilden dann den ersten Faktor ab und 

die restlichen Items den zweiten Faktor. Beide Faktoren klären fast gleich viel Varianz 

auf. Es zeigen sich keine auffälligen Unterschiede in den Ergebnissen zwischen den 

beiden deutschen Stichproben. Eine Übersicht über die getesteten Modelle sowie alle 

Kennwerte findet sich im Anhang D2. 

Aus diesen Ergebnissen wurde die Entscheidung abgeleitet die Modelle 5f bis 

8 mit Hilfe der CFA auf ihre Modellpassung für die Daten zu überprüfen. Die Modelle 

mit sieben Items werden für die weitere Analyse ausgeklammert. 
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 Es kommt bei diesen Modellen an einigen Stellen zu faktoriellen 

Verschiebungen der Items (Vgl. Anhang D2, u. a. Modell 1 und 2 für Ger all). 

Ebenfalls werden die Modelle mit fünf Items ausgeklammert. Bei diesen Modellen 

kommt es zu einer Umkehr der Faktoren. Der Faktor ,Futur Fear‘ klärte in diesem 

Modellen etwas mehr Varianz als der Faktor ,WTHD‘ auf und wird damit zum 

stärksten Faktor (Vgl. Anhang D2, u. a. Modell 21 für Ger oM). Diese Verschiebung 

der Faktoren macht inhaltlich wenig Sinn, da der Fragebogen im Schwerpunkt das 

Konstrukt WTHD erfassen soll (Vgl. u. a. Rosenfeld et al., 1999, 2000). 

  

Tabelle 26 Ergebnisse zur Untersuchung der Anteile der erklärten Varianz durch die 

        Faktoren möglicher Modelle zur deutschen Kurzversion des SAHDD 

 

 

 

Die Tabelle 26 zeigt in Übersicht die Modelle, die mittels CFA überprüft 

werden. Anzumerken ist an dieser Stelle, dass der zweite Faktor für eine CFA 

problematisch ist, da hier immer mindestens drei Items pro Faktor gefordert sind 

(Brown, 2014). 

 

4.2.3. Ergebnisse CFA 

Das folgende Unterkapitel stellt die Ergebnisse der CFA dar. Wie schon in 

Studie 1 wurde auch hier zunächst die Modellpassung geprüft und im Anschluss die 

Kennwerte für die Indikatorvariablen beschrieben. Hierzu werden für jedes Modell 

der Chi²-Wert wie auch der RMSEA-Wert und die jeweils dazugehörigen 

Wahrscheinlichkeiten berichtet. Auf Itemebene werden der CR-Wert, die 

Faktorladung sowie die Itemreliabilität berichtet. Alle Modelle wurden für die 

Stichproben Ger all und Ger oM getestet. Vorab wurde geprüft, ob die Bedingungen 

für eine Modellidentifikation ausreichend sind.  
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Die notwendige Bedingung für die Modellidentifikation ist gegeben. Es stehen 

einundzwanzig empirische Varianzen und Kovarianzen aus der empirischen Varianz-

Kovarianz-Matrix für die Schätzung der Parameter zur Verfügung.  Es werden 

insgesamt jeweils sechs Faktorladungen und Fehlervarianzen und einmalig die 

Kovarianz zwischen den beiden Faktoren geschätzt. Demnach sind dreizehn 

Parameter zu schätzen. Für die Freiheitsgrade ergibt sich somit ein Wert von df = 8. 

Es zeigen sich für alle Modelle, die auf ihre Passung zur Stichprobe Ger all 

getestet wurden, signifikante Ergebnisse. Die ausführlichen Ergebnisse hierzu finden 

sich in Anhang D3. Die Prüfung auf Itemebene zeigt sehr unterschiedliche Ergebnisse 

für die Items. Die CR-Werte liegen teilweise über einem Grenzwert von CR > 1.96 

und teilweise darunter. Die Faktorladungen sind ebenfalls stark schwankend, fallen 

aber teilweise gut bis sehr gut aus (Vgl. Anhang D3). Die Stichprobe Ger all weist für 

zwei Drittel aller Datensätze fehlende Werte auf. Somit erweist sich die Prüfung einer 

Kurzversion als schwierig.  

Für die Modelle zeigen sich unterschiedliche Ergebnisse für die Stichprobe 

Ger oM. Der Datensatz ist zwar klein, weist aber keine fehlenden Werte auf. Die 

Modelle 5, 6 und 8 zeigen auf der Modellebene insignifikante Ergebnisse. Man darf 

also davon ausgehen, dass die Modelle die Daten in angemessener Weise 

repräsentieren. Das Modell 7 zeigt keine Passung für die Daten. Der Chi²-Wert wie 

auch der RMSEA-Wert sind signifikant. Die Items, die dem ersten Faktor zugeordnet 

sind, zeigen gute Werte auf der Itemebene. Die CR-Werte sind ausreichend hoch und 

auch die Faktorladungen sind gut. Die Items 2 und 17 tragen nicht signifikant zum 

Informationsgehalt des Faktors 2 bei. Alle Ergebnisse hierzu sind im Anhang D3 

detailliert dargestellt. 

Da drei Modellprüfungen insignifikante Werte aufwiesen, sollen diese 

Modelle folgend näher beschrieben werden. Die Tabelle 27 zeigt eine 

Zusammenfassung der Kennwerte zur Modellprüfung. 
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Tabelle 27 Ergebnisse zur Untersuchung der globalen Gütekriterien der  

        Modellprüfung möglicher Modelle zur deutschen Kurzversion des    

        SAHDD mittels CFA 

 

 

 

Es ist zu erkennen, dass es nur minimale Schwankungen der Kennwerte bei 

der Untersuchung auf Modellebene gibt. Die Chi²-Werte liegen in einem Bereich von 

Chi² = 6.7 und Chi² = 8.0 und sind alle insignifikant. Die RMSEA-Werte sind 

durchweg niedrig und ebenfalls insignifikant. 

Es ergeben sich für die Kennwerte der Indikatorvariablen ähnliche Ergebnisse 

wie auch schon bei der Stichprobe Ger all. Die Items, die dem Faktor 1 zugeordnet 

werden zeigen ausreichende bis gute Kennwerte (Vgl. Anhang D3). Die Items 2 und 

17 weisen in der Einzelbetrachtung nicht ausreichende Kennwerte sowohl für den CR-

Wert wie auch für die Faktorladung auf. Eine Erweiterung der Skala ,Futur Fear‘ 

bringt dennoch wenig Sinn. Das Item 5 zeigt über alle Kennwerte hinweg schwache 

Ergebnisse (Vgl. Tabelle 18).  Das Item 20r ist in der faktoriellen Zuordnung nicht 

eindeutig (Vgl. Anhang D2). Das Item 1r wurde ausgeklammert, da es inhaltlich mit 

dem Item 2 redundant ist.  

Zusammenfassedn kann festgehalten werden, dass für die Modelle 5, 6, und 8 

ein Modellfit für die Daten Ger oM vorliegt. Wie zu erwarten ist die Passung auf der 

Itemebene für die Items zur Skala ,Futur Fear‘ problematisch. Eine ausführliche 

Diskussion hierzu findet sich in der Diskussion in Kapitel 4.3. Die Modellpassungen 

können für den Datensatz Ger all nicht bestätigt werden.  

Für die Kurzversion des deutschen SAHD (SAHDD-6) wird das Modell 5 

ausgewählt. Die Modelle 5, 6 und 8 zeigen ähnliche statistisch dieselben Vor- bzw. 

Nachteile.   
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Das Modell 8 beinhaltet das Item 19r, welches an einigen Stellen nicht 

ausreichende Werte aufgewiesen hat und auch in der faktoriellen Zuordnung am 

schwächsten abgeschnitten hat (Vgl. Anhang D2). Das Item 3 (in Modell 5 enthalten) 

weist in allen Kennwerten bessere Ergebnisse auf als das Item 4 (in Modell 6 

enthalten). Die Itemschwierigkeit für das Item 4 ist extrem hoch und liegt für die 

Stichprobe Ger oM sogar unter einem Wert von p = 10 Prozent. Da es in dem Item 

inhaltlich um die Bitte nach einem assistierten Suizid geht, fällt die Entscheidung zu 

Gunsten des Items drei aus. Die Wahl viel zu gutert Letzt auf Modell 5, weil der Anteil 

der aufgeklärten Varianz mit 67,1 Prozent am höchsten ist und alle eingesetzten Items 

keine Schwächen aufwiesen. 

 

 

Modell 5  

 

Abbildung 7 Modell des SAHDD-6 

 

Abbildung 7 zeigt das Modell 5. Dieses dient als Kurzversion für den 

deutschen SAHD (SAHDD-6). Das Modell 5 umfasst sechs Items. Vier der Items 

laden auf dem Faktor ,WTHD‘ (Item 3, 11, 13 & 16). Zwei Items decken den Faktor 

,Futur Fear‘(Item 2 & 17) inhaltlich ab. Die Anzahl der Items entspricht der in der 

amerikanischen Kurzversion (Kolva et al., 2017).  

Ein Vergleich mit der amerikanischen und spanischen Kurzversion sowie eine 

inhaltliche Besprechung der Kurzversion für den deutschen SAHD folgt in Kapitel 

4.3. 



Studie 2 – Erstellung einer deutschen Kurzversion des SAHD  

97 

 

4.2.4. Ergebnisse Korrelationsuntersuchungen & Validität  

Der folgende Absatz fast die Ergebnisse der Untersuchungen zur Korrelation 

zwischen dem SAHDD-14 und dem SAHDD-6 vor. Es werden erste Erkenntnisse zur 

Validität des SAHDD-6 dargestellt und zusammengefasst. 

Die Korrelationen zwischen dem SAHDD-14 und dem SAHDD-6 zeigen 

insgesamt gute Werte. Die Tabelle 28 gibt hierzu einen Überblick. 

 

Tabelle 28 Ergebnisse zur Inter-Skalen-Korrelation zwischen dem SAHDD-14 & 

         dem SAHDD-6 

 

 

Wie Tabelle 28 zeigt, liegt zwischen den Skalen WTDH-14 und WTHD-9 ein 

hochsignifikanter, stark positiver Zusammenhang vor. Gleiches gilt für die Skalen 

FuturFear-14 und FuturFear-6. Die Skala FuturFear-6 weist keine nennenswerten 

Zusammenhänge zu den Skalen des ‚WTHD‘ auf.  

Die Untersuchungen zur Kriteriumsvalidität mittels des Fremdratings durch 

medizinisches Fachpersonal zeigen unterschiedliche Ergebnisse für die Subskalen des 

SAHDD-6.  

Für den SAHDD-6 liegt eine mittlere hochsignifikante Korrelation r = .341, p 

= .000 mit dem Fremdrating zum WTHD vor. Die Skala ,Futur Fear‘ zeigt nur eine 

schwache Korrelation mit dem Fremdrating r = .099 und ist insignifikant. 

Die Konstruktvalidität wurde mit Hilfe der Skalen des HADS-D überprüft. Die  

 

Tabelle 29 Korrelationsmatrix zur Validitätsanalyse des SAHDD-6 mit Hilfe des 

         HADS-D 

 

 

In Tabelle 29 ist zu sehen, dass die Ergebnisse zur Konstruktvalidität denen 

des SAHDD-14 ähneln (Vgl. Tabelle 21). Die Koeffizienten weisen auf mittelstarke 
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Zusammenhänge hin. Einzig der Zusammenhang zwischen der Subskala WTHD-6 

und der Angstskala des HADS-D ist klein und zudem insignifikant. Die Subskala 

FuturFear-6 zeigt wie auch beim SAHDD-14 signifikante Zusammenhänge zu beiden 

HADS-D Skalen. Die Ergebnisse zur Validität zeigen ähnlich hohe 

Korrelationskoeffizienten zwischen beiden Versionen des SAHD. Eine Untersuchung 

der Cut-off Werte für den SAHDD-6 macht wenig Sinn, da durch die geringe Range 

der Subskalen keine Übertragung auf die Einteilung nach Rosenfeld et al. (1999) 

möglich ist. In Kapitel 4.3 wird dieser Punkt aufgegriffen und diskutiert, Es geht 

darum zu klären, ob beide Versionen des SAHD im gleichen Kontext eingesetzt 

werden können. 

Die Aussagen zur Validität für die überarbeitete Fassung (SAHDD-14) wie 

auch die Kurzversion (SAHDD-6) sollten mit Vorsicht bewertet werden, da für eine 

Validitätsprüfung im besten Fall eine neue Stichprobe zur Verfügung steht (Vgl. u. a. 

Moosbrugger & Kelava, 2008; Smith, McCarthey & Anderson, 2000).  

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der zweiten Studie 

zusammengefasst und diskutiert. 

 

4.3. Diskussion 

Das Ziel der zweiten Studie war die Entwicklung einer deutschen Kurzversion 

des SAHD (SAHDD-6). Der SAHDD-6 wurde auf Basis der überarbeiteten Version 

des SAHD (SAHDD-14) abgeleitete. Die Voruntersuchungen zum SAHDD-14 

zeigen gute Kennwerte für die Trennschärfe der Items und die Kommunalitäten. 

Zusätzlich finden sich bei einer inhaltlichen Analyse der Items für jeden Faktor drei 

inhaltlich-thematische Kategorien. Anhand dieser Ergebnisse wurden 

unterschiedliche Modelle für die mögliche Kurzversion des deutschen SAHD 

abgeleitet. Diese Modelle wurden mittels EFA untersucht und einige wenige Modelle 

dann mittels der CFA inferenzstatistisch abgesichert. Der SAHDD-6 enthält vier 

Items zum WTHD und zwei Items zum Faktor ‚Futur Fear‘. Es liegen erste 

Erkenntnisse zur Validität des SAHDD-6 vor.   

Es gibt mittlere bis starke Zusammenhänge zwischen den Skalen des SAHDD-

14 und dem SAHDD-6. Vergleicht man die Ergebnisse zur Validität miteinander, so 

zeigt auch hierbei der SAHDD-6 ähnliche Ergebnisse wie der SAHDD-14. Die Skala 
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‚WTHD‘ korreliert nur mit der Depressionsskala des HADS-D signifikant. Die Skala 

‚FuturFear‘ korreliert mit beiden Skalen des HADS-D (Depression und Angst) 

signifikant miteinander. Zusammenfassend zeigt sich, dass der SAHDD-14 in der 

Validität vergleichbar gute Ergebnisse wie der ursprüngliche SAHDD aufweist. 

Zudem unterstreichen die Zusammenhänge, dass die Skala ‚FuturFear‘ eine 

Komponente des ursprünglichen SAHDD darstellt und als zusätzlicher Faktor 

separiert werden konnte. Der SAHDD-6 zeigt insgesamt gute Werte und lässt sich mit 

den Ergebnissen des SAHDD-14 vergleichen. Einzig die Einteilung der Patienten in 

ihrem Stärkegrad des DHD scheint mit einem zweifaktoriellen Modell nicht plausibel, 

da sich die Revernzwerte von Rosenberg et al. (1999) nicht sinnvoll übertragen lassen. 

Vergleicht man die deutsche Kurzversion mit den Kurzversionen aus Amerika 

(Kolva et al., 2017) und Spanien (Monforte-Royo et al., 2017), so gibt es einige 

Unterschiede festzustellen und zu diskutieren.  

Für den SAHDD-6 wurde ein anderes methodisches Vorgehen als für die 

amerikanische sowohl als auch für die spanische Kurzform des SAHD gewählt. Die 

Entwicklung folgte einem Ansatz nach KTT mit einer Skalenkonstruktion durch CFA, 

wogegen die amerikanische und spanische Kurzversion nach IRT entwickelt wurden. 

Vergleicht man die CFA und ein Vorgehen nach IRT miteinander, so kann die CFA 

dahingehend kritisiert werden, dass bei der Modellprüfung zum einen die 

Itemschwierigkeit keinerlei Berücksichtigung findet. Zum anderen orientiert sich die 

CFA eher an einer formalen Validität und Passung der Daten an ein vorgegebenes 

Modell. Um diese Probleme zu umgehen, wurden vorab eine Begutachtung der 

Itemkennwerte nach einem Ansatz der KTT vorgenommen und die Erkenntnisse zum 

SAHDD-14 mit einbezogen. Der Vorteil dieser Herangehensweise liegt vor allem 

darin, dass die Modellspezifikation auf Basis theoretischer Überlegungen stattfindet 

und lediglich die methodischen Rahmenbedingungen geprüft werden müssen. Im 

Rahmen der IRT muss im ersten Schritt das zur Anwendung kommende Modell 

ausgewählt werden. Wird ein dichotomes Raschmodell angewendet, geht man von der 

strengen Annahme aus, dass die Trennschärfen für alle Items identisch sind.  

Verzichtet man auf diese Annahme und entschließt sich ein Birnbaum- Modell 

(2PL-Modell) auszuwählen, so verzichtet man an dieser Stelle auf die Möglichkeit 

einer inferenzstatistischen Absicherung des Modells und muss somit im Anschluss 

ebenfalls eine CFA zur Absicherung des Modells rechnen. Zwar steht für dichotome, 
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nicht normalverteilte Daten ein logistisches Birnbaum-Modell zur Verfügung (Takane 

& De Leeuw, 1987), aber durch den Einsatz verzichtet man, wie auch bei dem Einsatz 

anderer Birnbaum-Modelle, auf den Vorteil anhand der Anzahl der gelösten Items 

etwas über die Merkmalsausprägung einer Person sagen zu können. Das 

verkompliziert das Vorgehen deutlich. Was im Rahmen der Studie nicht beachtet 

wurde, ist die Tatsache, dass für den Einsatz einer EFA und einer CFA sowie zur 

Validierung nicht dieselbe Stichprobe verwendet werden sollte (Smith, et al., 2000).  

Was die methodische Entwicklung der Kurzversion des SAHD betrifft, so gibt 

es weitere methodische Punkte zu diskutieren. Die Skala ‚Futur Fear‘ zeigt im SAHD-

14 bereits, dass die Reliabilität gerade mal ausreichende Werte erreicht. Somit war zu 

erwarten, dass die Reliabilität für den SAHDD-6 nicht mehr ausreichend sein wird. 

Auch die faktorielle Struktur des SAHD zeigte im Rahmen der EFA für die Modelle 

möglicher Kurzversionen unterschiedliche Ergebnisse. Sicherlich hat die Instabilität 

der faktoriellen Untersuchungen auch etwas mit der geringen Stichprobengröße zu 

tun. Dennoch scheint die Entscheidung, zur Prüfung der Kurzversion keine fehlenden 

Werte zuzulassen, Sinn zu ergeben. So findet sich zum Beispiel zu den 

Untersuchungen zur Short Form Health Survey (SF-12), dass fehlende Werte dazu 

führen, dass die Skalen nicht mehr separat betrachtet werden können (Morfeld, 

Dietsche, Bürger & Koch, 2003). Wenn man bedenkt, dass die Skala ‚Futur Fear‘ im 

SAHDD-6 nur noch durch zwei Items abgedeckt wird, so scheint unmittelbar 

verständlich, warum fehlende Werte, auch für die Analyse der Kurzversion, wenig 

Sinn bringen.  

Vergleicht man die drei Kurzversionen miteinander, so fällt auf, dass sich in 

der amerikanischen wie auch der spanischen Version nur Items befinden, die nach den 

Erkenntnissen aus Studie 1 dem Faktor ‚WTHD‘ zuzuordnen. 

 

Tabelle 30 Übersicht der Items zu den Kurzversionen des SAHD aus Amerika,    

        Deutschland & Spanien 
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Wie Tabelle 30 zeigt, überschneiden sich die Items der amerikanischen 

Kurzversion stark mit der Itemauswahl für das Konstrukt ‚WTHD‘ in der deutschen 

Fassung. Gleiches gilt für die spanische Kurzversion. Lediglich das Item 12 war 

bereits bei den Untersuchungen der ersten Studie wegen unzureichender Kennwerte 

gestrichen worden. Der Vergleich zwischen den Kurzversionen zeigt, dass durch die 

zweifaktorielle Begutachtung die Aspekte des zweiten Faktors zum Tragen kommen. 

Es scheint sinnvoll zu prüfen, ob ein hohes Maß an Zukunftsangst, im Sinne von 

‚Angst vor dem Kommenden‘, ‚Angst künftig mit der Situation nicht mehr zurecht zu 

kommen‘, ein guter Indikator für das Anwachsen eines starken DHD ausschlaggebend 

sein kann. Hierzu könnte eine Längsschnittanalyse der Antwortmuster im SAHD 

hilfreich sein. Zusammenfassend zeigt sich, dass mit dem SAHDD-14 wie auch dem 

SAHDD-6 brauchbare Instrumente für den Einsatz im deutschsprachigen Sektor 

darstellen. Der SAHDD-14 eignet sich zur Ermittlung der Stärke des DHD. Der 

SAHDD-6 sollte eher als erstes Screening eingesetzt werden.  

Im Kapitel 5 folgt nun ein zusammenfassendes Fazit dieser Arbeit. Es 

werden die Ergebnisse beider Studien in einen Kontext gebracht und die 

Erkenntnisse abgeleitet. 
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5. Fazit und Ausblick 

Nach einer eher methodischen Auseinandersetzung mit den Ergebnissen der 

Untersuchungen in den Kapiteln 3.3 & 4.3 folgen in diesem Kapitel einige 

inhaltlichen Überlegungen zum DHD. Die Zusammenfassung der aktuellen 

Forschungsliteratur zeigt, dass es gut gestützte Kenntnisse zu auslösenden und 

aufrechterhaltenden Faktoren des DHD gibt. Im Blickpunkt stehen hier oftmals 

Depression und Hoffnungslosigkeit sowie physische Symptome (Vrgl. u. a. 

Rodríguez-Prat et al., 2017; Brainigan, 2015). Es ist aber wenig bis gar nichts über 

die Funktionsweise der aufrechterhaltenden Faktoren bekannt. Es liegen keine 

gesicherten Erkenntnisse zu möglichen Wechselwirkungen vor. An dieser Stelle sollte 

künftige Forschung zum DHD ansetzen. 

Im Rahmen dieser Arbeit konnten einige Ergebnisse zum Konstrukt DHD mit 

Hilfe des SAHD gewonnen werden. Laut Rosenfeld et al. (1999) beschäftigen sich 

einige Items des SAHD inhaltlich mit Zukunftsangst. Die Items des SAHD, die sich 

mit der Sorge bzw. Angst vor zukünftigen Herausforderungen beschäftigen, lassen 

sich als ein zweiter Faktor (hier zusammengefasst als Faktor ‚Futur Fear‘) abbilden. 

Dieser Faktor erklärt um die zwanzig Prozent der Varianz der Items. In den 

Untersuchungen zur Validität des SAHDD-14 zeigt sich, dass der Zusammenhang 

zwischen dem Faktor ‚WTHD‘ und der Angstskala des HADS-D gering ausfällt und 

zudem insignifikant ist. Die Items des Faktors ‚Futur Fear‘ jedoch korrelieren stark 

mit der Angstskala. Die Zusammenhänge sind hoch signifikant.  

Im Gegensatz hierzu stehen die Ergebnisse der Validierungsstudien zum 

deutschen und spanischen SAHD, die eher niedrige Zusammenhänge zwischen dem 

SAHD und der Angstskala des HADS aufdecken (Vgl. Villavicencio-Chávez et al., 

2014; Galushko et al., 2015). 

Einige Studien konnten den Faktor Angst als einen auslösenden und 

aufrechterhaltenden Faktor des DHD belegen (Vgl. u. a. Rodríguez-Prat et al., 2016; 

Monforte-Royo et al., 2012; Kelly et al. 2003).  Schaut man auf das Modell 

(Abbildung 1) von Rodin et al. (2009), so wird Angst nicht als relevanter Faktor im 

Kontext zum DHD erwähnt. Im Erklärungsmodell des WTHD (Abbildung 4) von 

Monforte-Royo et al. (2010) wird der Angst eine moderierende Rolle zugesprochen.  
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Die Angst wird in diesem Kontext als ‚Angst vor dem Tod‘ beschrieben. Diese 

Angst wirkt direkt auf den Verlust der Hoffnung.  

Diese Hoffnungslosigkeit ist eine Mediatorvariable, die den emotionalen 

Stress beeinflusst, welcher dann einen WTHD auslöst. Beiden Modellen gemein ist, 

dass es keine Rückkopplung zwischen den Faktoren gibt. 

Schaut man sich die Items im SAHD zum Faktor Angst an, so beschreiben 

diese eine Angst vor künftigen Geschehnissen. Es geht um zukünftige körperliche und 

emotionale Leiden (Item 1r, 2 & 17) und den Umgang mit dem zukünftigen 

Krankheitszustand (Item 5 & 20r). Es scheint sinnvoll sich künftig stärker mit dem 

Konstrukt Angst im Kontext des DHD zu beschäftigen.  

Die Angst könnte einerseits als Persönlichkeitsmerkmal (Trait) wie auch als 

Zustandsangst (State) eine wichtige Rolle spielen. Es gilt zu prüfen, ob Menschen mit 

einer stärken Ausprägung des Traits Angst auch einen stärkeren DHD verspüren. Da 

das Konstrukt DHD zeitlich instabil ist (Brainigan, 2015), wäre auch eine 

Untersuchung der Angst als aktueller Zustand empfehlenswert. Für eine nähere 

Untersuchung des Faktors Angst könnte hierbei auch die Tatsache, dass Angst oftmals 

hohe Korrelationen zur Depression aufweist, eine Rolle spielen. Die Komorbidität 

von Angst und Depression ist vielfach belegt (Vgl. u. a. Wittchen & Vossen, 1995; 

Perrez und Baumann, 2005; Wittchen und Hoyer, 2011). 

Bei der Überlegung, ob der SAHD weiterhin ausschließlich das Konstrukt 

‚WTHD‘ oder eben zusätzlich auch diese Angstkomponenten abfragen sollte, lässt 

sich zu diesem Zeitpunkt nur festhalten, dass hierzu vorab weitere Untersuchungen 

notwendig wären. Einerseits könnte man den SAHD als reine Abfrage des DHD 

einsetzen und bei Bedarf zusätzlich einen gängigen Fragebogen zur Angst einsetzen. 

Wenn weitere Untersuchungen den Zusammenhang zwischen DHD und Angst, als 

Personenmerkmal oder als Zustandsangst, festigen und erklären könnten, dann wäre 

zum Beispiel das State-Trait-Angst-Inventar von Laux, Glanzmann, Schaffner & 

Spielberger (1981) eine gute Ergänzung und würde dafürsprechen, den SAHD nur zur 

Abfrage des DHD einzusetzen und auf die Items, die Angst messen zu verzichten. 

Sollte sich aber zeigen, dass eher die Zustandsangst eine Rolle spielt, so gilt es zu 

prüfen, ob die Items des SAHD diesen Faktor nicht ausreichend abbilden können und 

auf die Belastung des Patienten durch den Einsatz eines zusätzlichen Fragebogens 

verzichtet werden kann.  
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Zusammenfassend kann man festhalten, dass das Phänomen des DHD bereits 

vielfach untersucht wurde. Besonders die Frage nach den Zusammenhängen und 

Wechselwirkungen zwischen den auslösenden und aufrechterhaltenden Faktoren des 

DHD bedarf aber weiteren intensiven Untersuchungen. Ein möglicher Ansatzpunkt 

wäre das Konstrukt Angst. Es ist bekannt, dass Angstzustände sich in einer Art 

‚Teufelskreis‘ selber verstärken (Wittchen & Hoyer, 2011). Es gilt künftig solche 

möglichen Wechselwirkungen zu erfassen. 
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A1 – SAHD amerikanische Version nach Rosenfeld et al. (1999)  

 [aus Rosenfeld et al., 2000] 
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A2 – SAHD spanische Version nach Villavicencio-Chávez et al. (2014)  

 

1. Confío en que podré afrontar el estrés emocional de mi enfermedad.  

2. Creo que en el futuro tendré muchos problemas emocionales por culpa de mi 

enfermedad.  

3. Mi enfermedad me ha agotado tanto que ya no deseo seguir viviendo.  

4. Estoy pensando seriamente pedir a mi médico que me ayude a poner fin a mi 

vida.  

5. A menos que mi enfermedad mejore, pensaré en tomar medidas para poner fin a 

mi vida  

6. La muerte me parece la mejor forma de librarmedel dolor y malestar que me 

causa mi enfermedad.  

7. A pesar de mi enfermedad, mi vida aún tiene un objetivo y un significado.  

8. Me importa poco el tratamiento, lo que quiero es que la enfermedad siga su 

curso.  

9. Quiero continuar viviendo a pesar del dolor osufrimiento que me cause mi 

enfermedad.  

10. Espero que mi enfermedad progrese rápidamente, porque prefiero morir a 

continuar viviendo con esta enfermedad.  

11. He dejado el tratamiento, porque prefiero dejar que la enfermedad siga su 

curso.  

12. Me gusta mi vida y no pienso en ponerle fin a pesar de mi enfermedad.  

13. Debido a que mi enfermedad no tiene curaciónprefiero morir lo antes posible.  

14. La muerte me parece la mejor forma de librarme del sufrimiento emocional 

que me causa mi enfermedad  

15. Los médicos serán capaces de aliviargran parte del malestar que me causa mi 

enfermedad.  

16. Debido a mi enfermedad, la idea de morir me parece reconfortante.  

17. Creo que en el futuro sufriré muchos problemas físicos debido a mi 

enfermedad.  

18. Cuando la enfermedad me sea insoportable tengo pensado acabar con mi vida.  

19. Busco con todas mis fuerzas todos los tratamientos posibles, haré cualquier 

cosa para seguir viviendo  

20. Soy capaz de afrontar los síntomas de mi enfermedad y no pienso en poner fin 

a mi vida.  
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A3 – SAHD deutsche Version nach Galushko et al. (2015) 
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Anhang B: Voruntersuchungen zu den ursprünglichen Stichproben 

Anhang B1: Übersicht zur Verteilung der Summenscores des SAHD 

Anhang B2: Übersicht zur Verteilung der Schiefe  
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Anhang B1 – Übersicht zur Verteilung der Summenscores des SAHD 

 

                                                

Häufigkeit der Summenscores 

Vergleiche der Anteile der 

Summenscores 
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Anhang B2 – Übersicht zur Verteilung der Schiefe 
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Anhang C: Ergebnisse zur ersten Studie 

Anhang C1: Korrelationsmatrizen der Substichproben 

Anhang C2: Übersicht zu den Werten der MSA-Werte der Substichproben 

Anhang C3: a) Kommunalitäten 3-faktorielle Lösung & Anteile erklärte 

Varianz  

b) Faktorladungsmatrizen 3-faktorielle Lösung 

Anhang C4: a) Kommunalitäten 4-faktorielle Lösung & Anteile erklärte 

Varianz  

b) Faktorladungsmatrizen 4-faktorielle Lösung 

Anhang C5: a) Kommunalitäten 5-faktorielle Lösung & Anteile erklärte 

Varianz  

b) Faktorladungsmatrizen 5-faktorielle Lösung 

Anhang C6 Prüfung der Indikatoreneben im Rahmen der CFA 

Anhang C7 Pfadmodelle zum SAHD-14 

Anhang C8 Übersicht der Antwormuster des Mehrgruppenvergleichs 
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Anhang C1 – Korrelationsmatrizen der Substichproben  
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Anhang C2 – Übersicht zu den Werten der MSA-Werte der 

Substichproben 
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Anhang C3a – Kommunalitäten 3-faktorielle Lösung & Anteile 

erklärte Varianz  

 

Kommunalitäten 

 

 

 

Erklärte Varianz [Falls abweichend (pairwise)]  
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Anhang C3b – Faktorladungsmatrizen 3-faktorielle Lösung 

 

Drei Faktoren, Varimax, Listwise 
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Drei Faktoren, Oblimin, Listwise 
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Drei Faktoren, Varimax / Oblimin, Pairwise 
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Anhang C4a – Kommunalitäten 4-faktorielle Lösung & Anteile 

erklärte Varianz  

 

Kommunalitäten 

 

 

 

Erklärte Varianz [Falls abweichend (pairwise)] 
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Anhang C4b – Faktorladungsmatrizen 4-faktorielle Lösung 

 

Vier Faktoren, Varimax, Listwise 
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Vier Faktoren, Oblimin, Listwise 
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Vier Faktoren, Varimax / Oblimin, Pairwise 
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Anhang C5a – Kommunalitäten 5-faktorielle Lösung & Anteile 

erklärte Varianz  

 

Kommunalitäten 

 

 

 

Erklärte Varianz [Falls abweichend (pairwise)] 
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Anhang C5b – Faktorladungsmatrizen 5-faktorielle Lösung 

 

Fünf Faktoren, Varimax, Listwise 
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Fünf Faktoren, Varimax, Listwise 
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Fünf Faktoren, Oblimin, Listwise 
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Fünf Faktoren, Oblimin, Listwise 
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Fünf Faktoren, Varimax / Oblimin, Pairwise 

Varimax 

 

 

Oblimin 
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Anhang C6 – Prüfung der Indikatoreneben im Rahmen der CFA 
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Anhang C7 – Pfadmodelle des SAHD-14 

Ger all 

 

Ger oM 
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Spain 

 

US all 
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US oM 

 

US 100 
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US 100 10% 

 

SP Mix 
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Anhang C8 – Übersicht der Antwormuster des Mehrgruppenvergleichs 

Ger 

 

Spain 

 

US 
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Anhang D: Ergebnisse zur zweiten Studie 

Anhang D1: Faktorladungen des SAHDD-14 für Ger all & Ger oM 

Anhang D2: Übersicht über die getesteten Modelle sowie die Kennwerte 

(EFA) 

Anhang D3: Weitere Ergebnisse zur CFA 
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Anhang D1 – Faktorladungen des SAHDD-14 für Ger all & Ger oM 

 

 

Rotierte Komponentenmatrix (Ger all) 

 

Item Faktor 1 Faktor 2 

1r  .691 

2  .519 

3 .600  

4 .534  

5 .565  

8 .419  

9r .387  

10 .771  

11 .802  

13 .834  

16 .716  

17  .524 

19r .584  

20r  .771 
 

Rotierte Komponentenmatrix (Ger oM) 

 

Item Faktor 1 Faktor 2 

1r  .501 

2  .772 

3 .783  

4 .573  

5 .484  

8 .534  

9r   

10 .779  

11 .686  

13 .824  

16 .735  

17  .642 

19r .396  

20r  .531 
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Anhang D2 – Übersicht über die getesteten Modelle sowie die Kennwerte  

             (EFA) 

Anhang D2a – Modelle und Kennwerte für die Stichprobe Ger all 
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Anhang D2b – Modelle und Kennwerte für die Stichprobe Ger oM 

 

 

 

 

 

 



Anhang  

174 

 

 

 

 

 

  



Anhang  

175 

 

 

 

 

 

 

  



Anhang  

176 

 

 

 

 

 

 

  



Anhang  

177 

 

 

 

 

 

 

  



Anhang  

178 

 

 

 

 

 

 

  



Anhang  

179 

 

 

 

 

 

 

  



Anhang  

180 

 

 

 

 

 

 

  



Anhang  

181 

 

 

 

 

 

 

  



Anhang  

182 

 

 

 

 

 

 

  



Anhang  

183 

 

 

 

 

 

 

  



Anhang  

184 

 

 

 

 

 

  



Anhang  

185 

 

Anhang D3 – Weitere Ergebnisse zur CFA 

Pfadmodelle für die Modelle 5, 6 & 8 für Ger all 

 

Modell 5  

 

 

Modell 6 
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Modell 7  

 

 

 

 

 

Modell 8  
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Pfadmodelle für die Modelle 5, 6 & 8 für Ger all 

 

Modell 5 

 

 

 

 

Modell 6 

 

 

 



Anhang  

188 

 

 

 

Modell 7 

 

 

 

Modell 8 
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Übersicht der Prüfungen auf Indikatorebene 

 

Modell 5 

 Ger all Ger oM 

GFI .789 .939 

CFI .679 1.000 

NNFI .431 1.000 

 

 

 

Modell 6 

 Ger all Ger oM 

GFI .826 .934 

CFI .820 1.000 

NNFI .667 1.000 

 

 

 

Modell 7 

 Ger all Ger oM 

GFI .766 .767 

CFI .688 .545 

NNFI .415 .147 

 

 

 

Modell 8 

 Ger all Ger oM 

GFI .831 .927 

CFI .782 .998 

NNFI .590 .996 

 

 


