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A. Zusammenfassung

Abstract (deutsch)

Titel

Der Einsatz von Moderner Testtheorie zur Messung des Stressresilienzkonstruktes
Einleitung

Stressassoziierte Erkrankungen nehmen stetig zu, wobei bisher noch weitestgehend unklar ist,
warum manche Personen unter widrigen Umstinden, wie z.B. hoher familidrer und beruflicher
Belastung gesund bleiben wihrend andere erkranken. Die Resilienzforschung widmet sich dieser
Fragestellung. Resilienz wird hiufig als patientenberichtetes Merkmal in Form von statischen
Fragebogen erfasst. Das zugrundeliegende Konstrukt wird hierbei jedoch sehr unterschiedlich
konzeptualisiert und operationalisiert, wodurch die Integration von Forschungsbefunden erschwert
ist. State of the Art der Erfassung patientenberichteter Merkmale ist die Entwicklung von
Itembanken auf Basis der Item-Response-Theorie (IRT). Itembanken besitzen unter anderem die
Vorteile, dass stichprobenspezifische Kurzformen flexibel zusammengestellt werden konnen, dass
auf ihrer Grundlage Computer-Adaptive Tests (CATs) entwickelt werden konnen, durch die
Patient*innen weniger belastet werden, und dass durch die Entwicklung einer gemeinsamen
Metrik auch der Vergleich zwischen verschiedenen Instrumenten ermdoglicht wird. Die
vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Entwicklung einer Itembank zur Erfassung von
Resilienz, die aufgrund der konzeptuellen Einbettung in das Transaktionale Stressmodell von

Lazarus als Stressresilienz (SR) bezeichnet wird.
Methodik

Anhand von Fokusgruppen, kognitiven Interviews und Pilottests wurde iterativ ein initialer
Itempool entwickelt, der Stressresilienz auf der individuellen Ebene moglichst breit erfassen sollte.
Diese Items wurden in einer Stichprobe von N=521 psychosomatischen Ambulanzpatient*innen
erhoben, die sich durch eine hohe Varianz an gesundheitlichen Problemen charakterisierten. Fiir
die psychometrische Itembankentwicklung wurden Standardkriterien angewendet: Evaluation der
Antwortverteilungen und Ausschluss stark schief verteilter Items, Eindimensionalitit der
Itembank und Faktorladungen > 0,5, lokale Unabhéngigkeit und heuristische Analysen der
Itemantwortkurven, Differential Item Functioning (DIF), Itemparameterschitzung und Evaluation

des Itemfits. Zudem wurden die Itembankmerkmale evaluiert und eine generische statische



Kurzform aus den besten Items zusammengestellt. Zur Anwendung kamen hierbei explorative und
konfirmatorische Faktorenanalysen, weitere state-of-the-art Itemanalysen und Item-Response-

Theorie-Analysen.
Ergebnisse

Im Entwicklungsprozess wurden 131 Items generiert, von denen 64 Items ausgeschlossen wurden
(54 Ttems aufgrund einer Faktorladung < 0,5, vier Items aufgrund von Residualkorrelationen >
0,3, zwei Items aufgrund nicht diskriminativer Item Response Kurven und vier Items aufgrund
von DIF). Fiir die 67 verbleibenden Items wurde anhand der konfirmatorischen Faktorenanalyse
und IRT-Analysen ausreichender Modellfit gefunden. Sowohl die SR-Itembank als auch die 10-
Item-Kurzform wiesen hohe Korrelationen mit einem statischen Resilienz-Fragebogen (Connor-

Davidson Resilience Scale) auf.
Schlussfolgerung

Die finale SR-Itembank und die 10-Item-Kurzform zeigten gute psychometrische Eigenschaften.
Im Anschluss an eine weitere Validierung konnen sie im Rahmen von CATs zur umfassenden
Messung von Stress- und Resilienzprozessen eingesetzt werden. Zudem konnte zukiinftig durch
die Entwicklung einer gemeinsamen standardisierten Metrik fiir bereits etablierte statische
Resilienzfragebogen der Vergleich von Forschungsergebnissen verschiedener Studien ermoglicht

werden.

Modifiziert und iibersetzt aus: Obbarius N, Fischer F, Obbarius A, Nolte S, Liegl G, Rose M. A
67-item stress resilience item bank showing high content validity was developed in a
psychosomatic sample. J Clin Epidemiol. 2018 Aug;100:1-12. doi:
10.1016/j.jclinepi.2018.04.004. Epub 2018 Apr 10



Abstract (englisch)

Title

The Application of Modern Test Theory for the Measurement of Stress Resilience
Introduction

Despite increasing incidence of stress-associated diseases, little is known about why some people
stay healthy in the face of adversity, while others become ill. Resilience research aims to address
this issue, where the construct of resilience is often assessed by patient self-report using static
questionnaires. A major challenge in measuring resilience is that the underlying construct lacks
consistent conceptualization and operationalization hampering the integration of results across
different studies. State-of-the-art of patient-reported outcomes measurement is the development of
item banks based on Item Response Theory (IRT). Item banks offer several advantages including
the possibility to compile population-specific short forms, develop Computer-adaptive tests
(CATs) that substantially reduce patient burden, and compare scores of different instruments based
on a common metric. The present thesis was aimed at the development of an item bank assessing
resilience. Due to its conceptual embedment in the Transactional Model of Lazarus it is designated

as stress resilience (SR).
Methods

Qualitative item development resulted in an initial item pool covering a broad SR concept at an
individual level. All items were tested in a psychosomatic outpatient population (n=521) that was
characterized by a wide range of health problems. Psychometric item bank development followed
established standard criteria: evaluation of response distributions and elimination of items with a
strongly skewed distribution, unidimensionality of the item bank and factor loadings > .5, local
independence and heuristic analyses of the item response curves, differential item functioning
(DIF), estimation of item parameters, and evaluation of item fit. Additionally, item bank
characteristics were evaluated and a generic short form was developed. Exploratory and

confirmatory factor analyses, further state-of-the-art item analyses and IRT analyses were used.
Results

Of the initial 131 items, 64 items were excluded (54 factor loadings < .5, four residual correlations
> .3, two nondiscriminative item response curves, and four DIF). The remaining 67 items indicated

sufficient model fit in confirmatory factor analysis and IRT analyses. Both the SR item bank and



the 10-item short form were highly correlated with a static legacy tool (Connor-Davidson-

Resilience Scale).
Conclusion

The final SR item bank and the 10-item short form showed good psychometric characteristics.
Following further validation, they will be ready to be used within a framework of CATs for a
comprehensive assessment of stress and resilience processes. Future research could link existing
resilience measures to an established common SR metric which will allow for the comparison of

research results across studies.

Modifiziert aus: Obbarius N, Fischer F, Obbarius A, Nolte S, Liegl G, Rose M. A 67-item stress
resilience item bank showing high content validity was developed in a psychosomatic sample. J

Clin Epidemiol. 2018 Aug;100:1-12. doi: 10.1016/].jclinepi.2018.04.004. Epub 2018 Apr 10



1. Einleitung

Mit dem enormen Anstieg zivilisationsbedingter Erkrankungen in den letzten Jahrzehnten gewinnt
die Frage danach, welche Faktoren fiir die Erhaltung der korperlichen und psychischen Gesundheit
malgeblich sind, zunehmend an Bedeutung. Stress spielt eine wesentliche Rolle bei der
Entwicklung und dem Verlauf vieler schwerer Erkrankungen [1-5]. So konnte beispielsweise
vielfach belegt werden, dass Stress einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer koronaren
Herzerkrankung (KHK) [6, 7] darstellt und sich negativ auf den Verlauf der KHK auswirkt [8]. In
der Schwangerschaft kann Stress neben einem negativen Einfluss auf den

Schwangerschaftsverlauf auch negative Auswirkungen auf die Gesundheit des Kindes haben [9].

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erklirte Stress zu einer der grofiten Gesundheitsgefahren
des 21. Jahrhunderts [10]. Die Zunahme stressassoziierter Erkrankungen ist im Kontext unserer
derzeitigen gesellschaftspolitischen Situation mit dem Streben nach immer mehr
Leistungseffizienz, den zunehmenden Alltagsanforderungen, der Verdichtung von
Arbeitsabldufen, der stindigen Erreichbarkeit und Informationsflut, sowie dem Mangel an Pausen
zu sehen [11]. Hiufig stellen sich die Betroffenen erst in der Primirversorgung vor, wenn es bereits
zu tiefgreifenden Beeintrichtigungen der Lebensqualitit und zu korperlichen oder psychischen
Krankheitssymptomen gekommen ist. Immer hidufiger kommt es zu Burnout, depressiven und

Angsterkrankungen, zu temporirer Arbeitsunfidhigkeit oder Frithberentungen [11, 12].

Individuen reagieren jedoch sehr unterschiedlich auf Stressoren [13, 14]. Personen mit einer hohen
Resilienz (psychischen Widerstandsfihigkeit) sind deutlich weniger anfillig dafiir, psychische
Erkrankungen, wie bspw. Angst oder Depression zu entwickeln [15-17]. Zudem zeigen Personen
mit hoher Resilienz in der Auseinandersetzung mit negativen Lebensereignissen, wie bspw. einer
Krebsdiagnose, stabileres emotionales Wohlbefinden [18, 19]. Die uneinheitliche
Konzeptualisierung und Operationalisierung von Resilienz  behindert jedoch den
Erkenntnisgewinn hinsichtlich der Faktoren, die Personen widerstandsfihig gegeniiber Stress

machen [20].

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Operationalisierung des Resilienzkonstruktes zu
verbessern, indem an state-of-the-art Ansidtze der Entwicklung patientenberichteter Merkmale
angekniipft und eine Stressresilienz-Itembank entwickelt wird. Am Anfang einer
Instrumententwicklung erfolgt eine umfassende konzeptuelle Einbettung des Zielkonstruktes.
Daher werden nachfolgend zunichst die Konzepte Stress und Resilienz beschrieben und ihre

Uberschneidung dargelegt.



1.1 Die Entwicklung des Stresskonzeptes

Das Verstindnis von Stress hat sich seit der ersten Beschreibung mehrfach deutlich gedndert und
unterscheidet sich auch heute noch zwischen und innerhalb verschiedener Disziplinen. Bis zur
Mitte des 20. Jahrhunderts wurde Stress als biologische Reaktion gesehen. Schon Claude Bernard
zeigte 1859, dass Organismen versuchen, gegeniiber Umwelteinfliissen ein inneres Gleichgewicht
zu erhalten [21]. Cannon prigte darauf aufbauend 1932 den Begriff der Homdoostase [22]. Er
beschrieb die Kampf-oder-Flucht-Reaktion (fight-or-flight), bei der das sympathische
Nervensystem aktiviert und der Organismus hierdurch zum Kampf oder zur Flucht befihigt wird.
Das Stresskonzept von Selye [23] baute auf dem Konzept von Cannon auf. Er definierte Stress als
,hon-specific response of the body to any demand* [24] und verstand Stress somit als eine
unspezifische Anpassungsreaktion. Er prigte den Begriff des Allgemeinen Anpassungssyndroms,
also korperlicher Prozesse, die durch physische oder psychologische Anforderungen aus der
Umwelt hervorgerufen werden. Es beinhaltet drei Phasen: die Alarmreaktion, die der Kampf-oder-
Flucht-Reaktion nach Cannon entspricht, die Phase des Widerstands, in der eine Anpassung an die
Anforderung erfolgt, und eine Phase der Erschopfung, wobei der Organismus unter dauerhafter
Stressbelastung mit Adaptationskrankheiten und Erschopfung bis hin zum Tod reagieren kann.
Selye und Cannon beschrieben somit die korperlichen Verdnderungen, die unter Stress erfolgen
und zeigten die zwei Hauptachsen der Stressreaktion auf: die Hypothalamus-Hypophyse-
Nebennierenrinde-Achse und die Sympathikus-Nebennierenmark-Achse. Zudem konnte Selye
schon 1936 den Einfluss von Stress auf das Immunsystem nachweisen [25] und war somit

Vorreiter heutiger psychoneuroimmunologisch/-endokrinologischer Stressforschung [10].

Das Konzept der Homoostase wurde durch das Konzept der Allostase abgeldst. Unter Allostase
wird das Erreichen von Stabilitit durch Verdnderung verstanden [26]. Es gibt keinen fixen
Zustand, zu dem der Organismus versucht zuriickzukehren, sondern er passt sich durch
Verdnderungen an die dufleren Anforderungen an, indem die Sollwerte, die physiologische

Parameter der Stressantwort regulieren, angepasst werden [10].

Holmes & Rahe [27] widmeten ihr Augenmerk hingegen den Stressauslosern und erstellten eine
Liste an Lebensereignissen, die in Bezug auf ihr stressauslosendes Potenzial gewertet wurden.
Zahlreiche Studien beschiftigten sich daraufhin mit dem Zusammenhang von (negativen sowie

positiven) Lebensereignissen und dem Auftreten von Erkrankungen [28].

Im Rahmen der kognitiven Wende wurde der Mensch nicht mehr als ,,black box* verstanden, der

auf Reize nach lerntheoretischen Prinzipien mit Reaktionen antwortet, sondern individuelle



Kognitionen und Bewertungsprozesse wurden zunehmend zum Forschungsgegenstand [29]. Eines
der international bekanntesten psychologischen Stressmodelle ist das transaktionale Stressmodell
von Lazarus und Folkman [13], das die Interaktion von Person und Umwelt und die Bedeutung
der individuellen Bewertungsprozesse fiir die Stressantwort betont. In der Konfrontation mit
Stressoren bewertet die Person die Relevanz der Stressoren (primédre Bewertung) sowie seine
Ressourcen, um mit den Stressoren zurecht zu kommen (sekundire Bewertung). Auf Basis dieser
Bewertungsprozesse setzt die Person bestimmte Copingstrategien ein. Die Copingstrategien
beeinflussen wiederum die kurzfristige Stressreaktion und langfristig das psychische
Wohlergehen, die korperliche Gesundheit oder Krankheit und die soziale Funktionsfdhigkeit. In
den Folgejahren erweiterten Lazarus und seine Koautoren das transaktionale Stressmodell zu
einem kognitiv-emotional-motivationalem Modell und analysierten den Zusammenhang von

Bewertungsprozessen mit bestimmten Emotionen [30, 31].

Die Konzeptualisierungen von Stress unterscheiden sich folglich in Hinsicht auf ihren Fokus auf
Stressausloser (die wiederum in akute und chronische Stressoren, sowie alltigliche und kritische
oder traumatische Lebensereignisse unterschieden werden konnen), Stressreaktionen oder
individuelle Bewertungsprozesse [32]. Das Gemeinsame der verschiedenen Ansitze ist jedoch
»das Interesse an den Prozessen, die einsetzen, wenn Umwelteinfliisse die Anpassungsfahigkeit
der Person iibersteigen und somit zu biologischen und psychologischen Verdnderungen fiihren,

die eine Erkrankung der Person nach sich ziehen konnen* [32] (Ubersetzung durch die Autorin).
1.2 Uberlappung der Stress- und Resilienzforschung

Die Entwicklung der Stressforschung erfolgte parallel zum Wandel von defizitorientierter
Forschung, die sich mit Vulnerabilitit und Risikofaktoren beschiftigte, zu ressourcenorientierten
Ansitzen, die ihren Fokus auf protektive Faktoren und die Erhaltung von Gesundheit legen [33,
34]. Die Resilienzforschung widmet sich der Fragestellung, warum manche Personen unter
widrigen Umstdnden gesund bleiben, wihrend andere unter diesen Umstédnden erkranken und

weist somit starke Beziige zum Salutogenese-Konzept von Antonovsky auf [35].

Resilienz kann als ,,dynamischer Prozess, der positive Anpassung im Kontext signifikanter
Widrigkeiten umfasst* [36] definiert werden. Die zwei Schliisselkonzepte Widrigkeit und positive
Anpassung bilden die Grundlage fiir verschiedene Definitionen von Resilienz [20]. Die Sichtweise
von Resilienz als dynamischer Prozess, der auf diesen Schliisselkonzepten basiert, weist
Ahnlichkeiten zum transaktionalen Stressmodell von Lazarus [13] auf. Dieses betont die

Interaktion von Person und Umwelt in der Konfrontation mit Stressoren (also Widrigkeiten), die

10



entweder zu einer erfolgreichen Anpassung an Stressoren (positive Anpassung) oder zu negativen
Stressfolgen, wie bspw. Erkrankung fithren. In der vorliegenden Arbeit wird das
Resilienzkonstrukt daher in das transaktionale Stressmodell von Lazarus [13] eingebettet und im
Rahmen der Neuentwicklung der Itembank als Stressresilienz (SR) bezeichnet, um die inhaltliche
Nihe zu verdeutlichen. Einen grundlegenden konzeptuellen Unterschied zwischen SR und

Resilienz gibt es jedoch nicht.

Stressoren

Stressresilienz

Flexible

Implizite
Sicherheit

- Coping ‘ Stressantwort

Anpassungs-
fahigkei

Ressourcen

Abbildung 1. Konzeptuelle Einbettung von Stressresilienz in das Transaktionale Stressmodell von Lazarus

(Figure 2 auf Seite 5 der Publikation, Ubersetzung durch die Autorin)

1.3 Die Entwicklung des Resilienzkonzeptes

Geschichtlich entwickelte sich die Resilienzforschung aus der entwicklungspsychologischen und
der personlichkeitspsychologischen  Forschungslinie. Die  entwicklungspsychologische
Resilienzforschung widmete sich der Beobachtung von Kindern, die unter widrigen Umstdnden
wider Erwarten keine Auffilligkeiten zeigten [37-39]. So wurden als eine der wegweisenden
Pionierarbeiten von Resilienz in den S50er Jahren Kinder auf Kauai in einer umfassenden
Léngsschnittstudie mit mehreren Messzeitpunkten im Laufe ihres Lebens untersucht. Ein Drittel
der Kinder, die unter widrigen Umstinden (massive psychosoziale Belastungsfaktoren, wie bspw.
Alkoholabhingigkeit der Eltern) aufwuchsen, entwickelte sich zu kompetenten sozialen
Erwachsenen mit einer hohen Funktionsfihigkeit [38, 40]. Die Forschungsgruppe um Garmezy
[41] beobachtete in ihrem Minnesota Risk Research Project die Kinder von an Schizophrenie
erkrankter Eltern und kam ebenfalls zu dem Schluss, dass einige Kinder trotz der widrigen
Umsténde zu Erwachsenen mit gutem Funktionsniveau heranwuchsen. Im Fokus stand die Suche

nach protektiven Faktoren. Als gemeinsame Ergebnisse verschiedener Studien zu Schutzfaktoren
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gegeniiber Widrigkeiten konnten unter anderem Selbstwirksamkeit, positive Emotionen,
Extraversion, Selbstwert, positiver Affekt und Spiritualitit identifiziert werden [20]. Es lassen sich
internale protektive Faktoren (wie z.B. hohe Selbstwirksamkeitserwartung, Problemlosefihigkeit)
und externale protektive Faktoren (wie z.B. soziale Unterstiitzung, enge emotionale Beziehung zu
einer Bezugsperson) unterscheiden. Block und Block begriindeten 1950 mit ihrem Konstrukt der
Ego-Resilienz, das Resilienz als ,trait“, also als iiberdauerndes Personlichkeitsmerkmal
konzipiert, die personlichkeitspsychologische Resilienzforschung [42]. Als
Personlichkeitsmerkmal ist Resilienz nur schwer von anderen Konzepten, wie z.B. ,hardiness*

[43] und ,,Sense of Coherence* [44] abzugrenzen.

Wihrend sich die Resilienzforschung zunichst der Suche nach protektiven Faktoren widmete,
wurde das Interesse an den zugrundeliegenden Prozessen, mit denen die Widrigkeiten iiberwunden
werden konnen, immer groBer [36]. In der Zusammenschau der verschiedenen Studien zu
Resilienz lédsst sich konstatieren, dass Resilienz teils als Personlichkeitsmerkmal (,,trait®), als

Prozess oder als Ergebnis konzeptualisiert wurde [20].
1.4 Probleme der Operationalisierung von Resilienz

Unterschiedliche Definitionen und Konzeptualisierungen von Resilienz fithrten somit zu einer
Vielzahl verschiedener Fragebdgen zur Erfassung des zugrundeliegenden Konstruktes, deren
Vergleichbarkeit schwierig ist. Verschiedene Reviews weisen auf diese Inkonsistenz hin und
geben unterschiedliche Handlungsempfehlungen dariiber, welche Fragebogen genutzt werden
sollten [45-47]. Windle, Bennett und Noyes [46] evaluierten 19 Resilienzinstrumente, von denen
vier Uberarbeitungen der Originalinstrumente waren. Die Autoren bewerteten die Connor-
Davidson Resilience Scale [48] zusammen mit der Brief Resilience Scale [49] und der Resilience
Scale for Adults [50] am besten. Sie gaben jedoch zu bedenken, dass die Qualitdt dieser
Fragebogen im Hinblick auf alle Qualitédtskriterien ihres Bewertungsschemas nur als miBig
betrachtet werden konnte. Die qualitative Entwicklung der Items komme hiufig zu kurz oder
werde nicht umfassend berichtet, so dass Itemauswahl und -formulierungen nur schwer
nachzuvollziehen seien. Die Zielpopulation sei hidufig nur unzureichend in den
Fragebogenentwicklungsprozess einbezogen worden. So basiere die Itementwicklung oftmals auf
rein theoretischen Uberlegungen. Zusammenfassend kamen sie zu dem Schluss, dass es keinen

Goldstandard zur Messung von Resilienz gibt [46].

Weiterhin ist unklar, ob Resilienz durch einen globalen Faktor beschrieben werden kann oder ob

mehrere Subfaktoren existieren, die konsistent iiber verschiedene Stichproben hinweg bestehen.

12



Die urspriingliche 5-Faktoren Losung (,,Personliche Kompetenz®, ,,Vertrauen in die eigenen
Instinkte, Toleranz negativer Affekte, stirkende Effekte von Stress® ,,Positive Akzeptanz von
Verdanderung und sichere Beziehungen®, ,,Kontrolle®, ,,Spiritualitit®) fiir die Connor-Davidson

Resilience Scale [48] konnte beispielsweise nicht konsistent repliziert werden [51].

Fast alle Fragebogen, die zur Erfassung von Resilienz konzipiert wurden, basieren auf Methoden
der Klassischen Testtheorie [42, 48-50, 52, 53]. Diese Fragebogen besitzen jeweils eine eigene
Metrik. Das heifit, dass eine Person mit einem gegebenen Resilienzniveau bei der Beantwortung
unterschiedlicher Instrumente jeweils unterschiedliche Werte zugeschrieben bekommt. Selbst
wenn alle Resilienzfragebogen tatsdchlich das gleiche latente (nicht direkt messbare) Konstrukt
erfassen wiirden, wire ein Vergleich aufgrund der jeweils eigenen Fragebogenmetrik schwierig.
AufBerdem konnen Fragebodgen, die auf der Klassischen Testtheorie basieren, nur mit einer hohen
Anzahl an Items eine hohe Messprizision iiber einen breiten Bereich des Kontinuums der latenten
Variable erreichen. Dies fiihrt zu einer starken Belastung der Proband*innen und erschwert den

Einsatz entsprechender Erhebungsinstrumente im klinischen Alltag [54].
1.5 Vorteile der Entwicklung von Instrumenten auf Basis der Modernen Testtheorie

Aufgrund der genannten Nachteile erfolgt derzeit ein Paradigmenwechsel von
instrumentenbasierter Messung zu konstruktbasierter Messung. Zur standardisierten Erfassung
patientenberichteter Merkmale werden zunehmend Methoden der Item-Response-Theorie (IRT)
eingesetzt [55]. Hierdurch kann eine beliebige Anzahl an Items, die dasselbe latente Konstrukt
messen, auf einer gemeinsamen Skala kalibriert werden. So entsteht eine konstruktspezifische,
aber instrumentunabhingige Itembank [54, 56]. Das statistische Modell, das anhand von IRT
geschitzt wird, liefert Wahrscheinlichkeitsfunktionen, welche die Beziehung zwischen jedem Item
und dem latenten Konstrukt beschreiben [57, 58]. Das hat den Vorteil, dass das Antwortmuster fiir
jede Untergruppe an Items verwendet werden kann, um die Ausprdgung der latenten Variable fiir
den/die Proband*in auf einer standardisierten Metrik zu berechnen [59]. Somit konnen
Untergruppen an  Items  ausgewihlt werden und zu  stichprobenspezifischen
Fragebogenkurzformen zusammengestellt werden [60]. Dariiber hinaus konnen Items anderer
Fragebogen, die das gleiche latente Konstrukt messen, ebenfalls auf diese gemeinsame
standardisierte Metrik (,,common metric*) gebracht werden [61]. Das ermdglicht den Vergleich
von Forschungsergebnissen verschiedener Studien und wurde bereits fiir einige Konstrukte wie
Depression [56], Angst [62] und physische Funktionsfihigkeit [63] durchgefiihrt. Fiir diese

Konstrukte wurde eine Webanwendung entwickelt, die den direkten Vergleich der Werte
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verschiedener etablierter Fragebogen ermoglicht [61]. Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass auf
Basis von Itembanken Computer-Adaptive Tests (CATs) erstellt werden konnen [60]. CATs
passen die Auswahl der Items automatisch an das Antwortverhalten der Proband*innen an,
wodurch die Belastung fiir den/die Proband*in verringert wird, da er/sie hdufig nur eine geringere
Anzahl fiir ihn/sie relevanter Fragen beantworten muss als bei statischen Instrumenten [64].
Dartiiber hinaus sind Itembanken dynamische Instrumente, die eine kontinuierliche Verbesserung
durch Hinzunahme neuer Items erlauben [54]. Bisher gibt es lediglich ein Resilienzinstrument, das
auf Basis von IRT entwickelt wurde [65]. Victorsen et al. [65] entwickelten ihre Itembank jedoch
spezifisch zur Erfassung von Resilienz bei Patient*innen mit Riickenmarksverletzungen, wihrend
sich die vorliegende Arbeit mit der Erfassung generischer Stressresilienz befasst, die moglichst

tiber verschiedene Stichproben hinweg anwendbar sein sollte.
1.6 Spezifische Ziele des Promotionsprojektes

Um die genannten Kritikpunkte an den statischen Resilienzinstrumenten basierend auf der
Klassischen Testtheorie zu adressieren, beschiftigt sich die vorliegende Arbeit mit der
Entwicklung einer Stressresilienz-Itembank auf Basis der Modernen Testtheorie. Durch
Einbindung einer relevanten Zielpopulation in den Itemgenerierungsprozess und die theoretische
Einbettung des Resilienzkonstruktes in das Transaktionale Stressmodell von Lazarus [13] soll die

Inhaltsvaliditét des Instruments gewihrleistet und das Verstidndnis von SR verbessert werden.

Die Beschreibung der Entwicklung einer inhaltsvaliden Stressresilienz-Itembank und einer SR-
Kurzform wurde in dem Paper ,,A 67-item stress resilience item bank showing high content
validity was developed in a psychosomatic sample“ im Journal of Clinical Epidemiology

veroffentlicht (Volltext auf Seite 33-45).
2. Methoden

Die Itembankentwicklung folgte gut etablierten Standardprozeduren, die bereits umfassend in der
Literatur beschrieben sind [54, 56, 60, 66] und beinhaltete vier Schritte, die im Folgenden néher
spezifiziert werden: (1) Konzeptuelle Einbettung (2) Entwicklung eines Itempools und iterative
Verbesserung (3) Datenerhebung (4) Psychometrische Itembankentwicklung und Entwicklung
einer Kurzform. Die einzelnen Schritte des Itembankentwicklungsprozesses sind auf Seite 3 der
Publikation im Abschnitt ,,Methods “ in Figure 1 veranschaulicht und auf Seite 3-5 ausfiihrlich

beschrieben.
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2.1 Konzeptuelle Einbettung

Zur Spezifizierung der konzeptuellen Einbettung von SR wurden Fokusgruppen durchgefiihrt.
Diese bestanden teils aus klinischen Expert*innen (N=7) teils aus stationdren Patient*innen, die
in der Medizinischen Klinik m.S. Psychosomatik der Charité behandelt wurden (N=16). Um die
Diskussion in den Fokusgruppen anzuregen, wurden Fokusfragen gestellt, die zunéchst breit und

dann immer spezifischer formuliert wurden.
2.2 Generierung des Itempools und schrittweise Uberarbeitung der Items

Auf Basis der erarbeiteten Konzeptspezifikation wurde ein Itempool generiert. Die Items wurden
als Aussagen formuliert, die moglichst alle Aspekte des zuvor definierten Stressresilienzkonzeptes
abdeckten. Diese wurden in 10 iterativen Fokusgruppensitzungen mit klinischen Expert*innen
(N=7) unter Einbezug der Ergebnisse von kognitiven Interviews mit psychosomatischen
Patient*innen in Einzel- (N=7) und Gruppensettings (N=5) iiberarbeitet. Néiihere Erliuterungen
zur qualitativen Itementwicklung finden sich auf Seite 4 der Publikation im Abschnitt ,, Item pool

generation and iterative refinement .
2.3 Datenerhebung

Der initiale Itempool wurde anhand eines Pilottests an einer Ad-hoc-Stichprobe stationédrer
psychosomatischer Patient*innen (N=45) auf seine Verstdndlichkeit hin tiberpriift, indem die
Patient*innen bei Verstindnisschwierigkeiten eine eigene Antwortkategorie ankreuzen konnten.
Zudem wurden die Antwortverteilungen evaluiert. Im Zeitraum von Juni 2014 bis Juni 2015
wurden die Items im Rahmen der Routinebefragung in einer Stichprobe von N=521
Ambulanzpatient*innen der Medizinischen Klinik m.S. Psychosomatik der Charité elektronisch
erhoben. Zusitzlich wurden soziodemografische Fragen, das ICD-Symptom Rating ISR, das
klinische Symptome erfasst, sowie ein statischer Resilienzfragebogen (Connor-Davidson

Resilience Scale) beantwortet.
2.4 Psychometrische Itembankentwicklung

Der Itempool wurde iterativ anhand etablierter psychometrischer Kriterien reduziert. Jedes
eliminierte Item wurde auf Verlust von Inhaltsvaliditét hin iiberpriift. Die verbleibenden Items
wurden mit dem IRT-basierten graded response model kalibriert [67]. Dieses ist fiir polytome
(mehr als zwei Antwortkategorien) Items, die ein eindimensionales Konstrukt messen und
ranggeordnete Antwortkategorien aufweisen geeignet [60]. Die Schitzung eines IRT-Modells

fiihrt zu logistischen Funktionen fiir jedes Item [60]. Diese modellieren die Beziehung zwischen
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der Ausprigung der Person auf der latenten Variablen und der Wahrscheinlichkeit, dass diese
Person eine bestimmte Antwortkategorie wihlt. Diese Funktionen konnen anhand von Item
Characteristic Curves (ICC) veranschaulicht werden. Die Itemparameter, die durch das Modell
geschitzt werden und die ICC charakterisieren, sind ein Steigungsparameter (slope parameter) und
mehrere Schwellenwerte (thresholds). Der Steigungsparameter zeigt an, wie stark ein Item mit der
latenten Variable zusammenhingt. Die Schwellenwerte geben die Schwierigkeit eines Items an,
indem der Bereich auf der latenten Variable angegeben wird, an dem das Item am informativsten
ist. Auf Grundlage dieser Parameter kann die Ausprigung der latenten Variable fiir Antwortmuster

auf jede Untergruppe an Items geschitzt werden [59].
2.4.1 Schiefe

Die Verteilung der Antwortoptionen jedes Items wurde untersucht, um die Items mit einer Schiefe
iiber einem absoluten Wert von vier zu eliminieren. Items mit sehr schiefen Antwortverteilungen

besitzen wenig informativen Wert, da viele Personen dieselbe Antwortkategorie wihlen.
2.4.2 Eindimensionalitit

Zur Uberpriifung der Dimensionalitit wurde zunichst eine explorative Faktorenanalyse (EFA)
durchgefiihrt, um die zugrundeliegende korrelative Struktur und die Hohe der Eigenwerte zu
evaluieren [66]. Alle Items mit Ladungen iiber 0,5 auf dem ersten Faktor wurden beibehalten, da
davon ausgegangen wird, dass diese einen substantiellen Beitrag zum latenten Konstrukt liefern
[56, 68]. Cronbach’s a und die korrigierten Item-Total-Korrelationen wurden fiir diese Items
bestimmt [69]. Zur Evaluation der Eindimensionalitit der verbleibenden Items wurde eine
einfaktorielle  konfirmatorische = Faktorenanalyse = (CFA)  durchgefiihrt.  Fir  die
Modellparameterschitzung wurde der weighted least squares, mean- and variance-adjusted
(WLSMV) Schitzer verwendet. Zur Bestimmung der Modellgiite wurden Bentlers Comparative-
Fit-Index (CFI), Tucker-Lewis-Index (TLI, jeweils Cutoff-Wert > 0,95) und Root Mean Square
Error of Approximation (RMSEA, Cutoff-Wert < 0,08) herangezogen [70]. Da die Orientierung
an traditionellen CFA-Fit-Indizes fiir Itembankentwicklungen als zu restriktiv kritisiert wurde
[71], erfolgte zusitzlich eine Bifaktormodellberechnung mit einem Generalfaktor und drei
explorativen Gruppenfaktoren. Eine erklédrte gemeinsame Varianz (explained common variance,
ECV) von iiber 0,6 gilt als Indikator fiir einen starken gemeinsamen Faktor und ausreichende

Eindimensionalitit der Daten [72].

16



2.4.3 Lokale Unabhingigkeit und heuristische Analysen

Lokale Unabhingigkeit bedeutet, dass die gesamte gemeinsame Varianz zwischen den Items durch
das latente Konstrukt erkldrt wird, und ist eine wichtige Annahme der IRT [60].
Residualkorrelationen zwischen zwei Items mit einem Wert gro3er als 0,3 wurden als Indikator
fiir lokale Abhéngigkeit betrachtet. Von diesen Itempaaren wurde das Item entfernt, das die
weniger glinstigen Itemantwortkurven zeigte oder mehr als eine Residualkorrelation iiber 0,3
aufwies. Ndhere Erlduterungen zu den heuristischen Analysen der Itemantwortkurven finden sich
auf Seite 4 und 5 der Publikation im Abschnitt ,, Local independence and heuristic analyses*.
Exemplarische grafische Beispiele fiir giinstige und weniger giinstige Itemantwortkurven sind in

Figure 3 auf Seite 7 veranschaulicht.
2.4.4 Differential Item Functioning

Differential Item Functioning (DIF) liegt vor, wenn sich die Wahrscheinlichkeit eine bestimmte
Antwortkategorie zu wihlen, bei gleicher Ausprigung der latenten Variable durch die
Zugehorigkeit zu einer bestimmten Gruppe unterscheidet [60]. Um eine solche systematische
Verzerrung durch Gruppenunterschiede auszuschlieBen, wurde ein ordinales logistisches
Regressionsmodell zur Erfassung von DIF fiir Alter, Geschlecht und Beziehungsstatus gerechnet.
Nagelkerkes Determinationskoeffizient R? [73] wurde berechnet, um die Items auszuschlieen,
die einen AR? > (0,02 und somit auffallendes DIF zeigten. Um systematische Fehler auf Basis der
Krankheitskategorie zu kontrollieren, wurden zusétzlich Post-hoc-Analysen gerechnet, in denen
Patient*innen mit einer bestimmten Diagnose den Patient*innen ohne diese Diagnose
gegeniibergestellt wurden. Zu den Diagnosekategorien gehorten Depressionen (N=271),
Angststorungen (N=82), somatoforme oder Schmerzstorungen (N=192), Essstorungen

einschlieBlich Adipositas (N=116) und korperliche Erkrankungen (N=220).
2.4.5 Itemparameterschitzung und Itemfit

Die Itemparameterschitzung der verbleibenden Items erfolgte mit einem graded response model
[67]. Die IRT (Theta, 0) -Werte stellen Schidtzungen der Auspriagung des latenten Traits dar. Fiir
die verschiedenen Ausprdgungen von 6 wurden die vorhergesagten mit den beobachteten
Hiufigkeiten der Antwortkategorien des Items verglichen und so die S_X2? Fit Statistik (eine
Pearson X? Statistik) berechnet. Da ein p-Wert < 0,05 auf eine schlechte Anpassungsgiite, also
eine hohe Diskrepanz zwischen den durch das Modell vorhergesagten und beobachteten

Itemantworten, hinweist, wurden Items mit einem p.S_X2 < 0,05 ausgeschlossen.
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2.4.6 Bewertung der Itembankeigenschaften und Entwicklung einer Kurzform

Iteminformations-Funktionen zeigen den Beitrag jedes Items zur Prizision der ganzen Itembank
fiir jede Ausprdagung von 0 [54]. Sie konnen auf der Basis von IRT-Modellparametern berechnet
werden. Die Testinformation fiir jede beliebige Anzahl an Items oder die gesamte Itembank auf
einem bestimmten 0-Niveau kann durch die Summe der Iteminformation (XI) fiir diese Auswahl
an Items oder die gesamte Itembank auf diesem Ausprdgungsgrad von 6 berechnet werden. Der
erwartete Standardfehler (SE) wird durch die Formel SE(0)=V1/Z1(0) berechnet. Je hoher die
Iteminformation ist, desto hoher ist die Prizision des Items oder Tests auf diesem 0-Niveau. Die
Reliabilitdt kann mit folgender Formel bestimmt werden: rel (0) =ABS(1-SE(0)?) [57]. Alle
Iteminformationskurven wurden analysiert. IRT-basierte Itembanken ermoglichen die
Entwicklung stichprobenspezifischer Kurzformen durch die Auswahl der prézisesten Items auf
einem bestimmten 6-Niveau [60], was mit einer geringeren Belastung der Proband*innen
einhergeht, da sie nur wenige fiir sie relevante Items beantworten miissen. Fiir verschiedene
Untergruppen von Items wurden Testinformation, Standardfehler und Reliabilitéit bestimmt. Diese
Kriterien, sowie Uberlegungen zur Inhaltsvaliditit bestimmten schlieBlich die Auswahl der Items

fiir die SR-Kurzform.
2.4.7 Konstruktvaliditat

Zur vorldufigen Bestimmung der konvergenten Validitidt wurden die Pearson-Korrelationen des 6-
Werts der finalen Itembank und Kurzform mit dem Summenwert der Connor-Davidson Resilience

Scale (CD-RISC) [48] berechnet.
2.5 Verwendete Software

Die explorativen statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS® Statistics 22 durchgefiihrt. Fiir
die weiteren Analysen wurde R.3.3.2 [74] mit den folgenden Softwarepaketen verwendet: lavaan
fiir die CFA [75], psych fiir die Rechnung von Bifaktor-Modellen [76], lordif fiir die DIF-Analysen
[77], KernsmoothIRT und mirt fir IRT-Modell und Parameterschitzung [78, 79], sowie ggplot2
fiir die Grafiken [80].

3. Ergebnisse
3.1 Konzeptuelle Einbettung

In iterativen Fokusgruppendiskussionen wurde Resilienz in das transaktionale Stressmodell von
Lazarus [13] eingebettet und als Stressresilienz (SR) bezeichnet. SR wurde als breites Konstrukt

definiert, um moglichst alle Facetten der psychischen Widerstandsfihigkeit gegeniiber Stress zu
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erfassen. Es wurde angenommen, dass SR auf der personlichen Ebene erfasst wird und iiber die
Zeit und durch Interventionen verdnderbar ist. Auf Basis von Literaturrecherche und

Fokusgruppendiskussionen wurde folgende Definition von SR erarbeitet:

,Stressresilienz ist die Fihigkeit psychische Gesundheit unter widrigen Umstdnden zu erhalten
und umfasst implizite Sicherheit und flexible Anpassungsfdhigkeit. (...) basierend auf Ressourcen
und vorangegangen Erfahrungen spiegelt sie eine Einstellung gegeniiber der Welt wider, die
beeinflusst, wie die Person Stress bewertet, wie sie internale und externale Ressourcen evaluiert,
wie sie Stress bewidltigt und wie sie infolge auf Stress reagiert.” (wortliches Zitat aus der

Publikation auf Seite 5 im Abschnitt ,,Concept specification®, Ubersetzung durch die Autorin)

Wie bereits in der Einleitung ausgefiihrt, bewertet gemif3 des transaktionalen Stressmodells von
Lazarus [13] jede Person die Stressoren und die internalen und externalen Ressourcen, die zur
Bewiltigung der Stressoren zur Verfiigung stehen, unterschiedlich. Wir gehen davon aus, dass die
individuelle SR die Bewertungs- und Copingprozesse maflgeblich beeinflusst. SR wurde als
Kombination aus impliziter Sicherheit und den Entwicklungsbedingungen fiir implizite Sicherheit,
nimlich positiven Beziehungserfahrungen in der Kindheit, sowie flexibler Anpassungsfahigkeit
konzeptualisiert. Die Einbettung von Stressresilienz in das Stresskonzept von Lazarus ist auf Seite
5 der Publikation in Figure 2 im Abschnitt ,, Concept specification  veranschaulicht und wird in

diesem Abschnitt néiher erldutert.
3.2 Generierung des Itempools und schrittweise Uberarbeitung der Items

Auf Basis der Konzeptspezifikation wurden 156 Items entwickelt. In kognitiven Interviews und
10 iterativen Fokusgruppendiskussionen erfolgte eine Reduktion auf 131 Items. Hauptergebnis der
kognitiven Interviews waren Verstindnisschwierigkeiten der Items mit doppelten Verneinungen.
Die Formulierung wurde auf Basis der Ergebnisse angepasst und alle Anderungen der Items in
einer Item-Tracking-Matrix  festgehalten. Der Pilottest zeigte keine konsistenten
Verstidndnisschwierigkeiten und die Antwortverteilungen waren unauffillig. Die Items bestanden
aus Aussagen, die auf einer 4-Punkt-Likertskala mit den Antwortoptionen ,.trifft gar nicht zu®,
Htrifft eher nicht zu®, | trifft eher zu* und ,,trifft vollig zu*“ beantwortet werden sollten. Der zeitliche
Bezugsrahmen umfasste die letzten sieben Tage mit Ausnahme der Items, die sich auf
Kindheitserfahrungen bezogen. Um eine Akquieszenzverzerrung zu vermeiden, wurden auch

invers formulierte Items eingeschlossen [81, 82]. Hohere Werte weisen auf hohere SR hin.
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3.3 Stichprobenzusammensetzung

Der 131 Items umfassende Itempool wurde von 521 ambulanten Patient*innen der Medizinischen
Klinik m.S. Psychosomatik, zu ungefihr zwei Dritteln bestehend aus Frauen mit einem mittleren
Alter von 42 Jahren, elektronisch auf Smartphones beantwortet. Die genaue

Stichprobenbeschreibung ist in Table 1 auf Seite 6 der Publikation zu finden.
3.4 Psychometrische Itembankentwicklung

Die Ergebnisse der psychometrischen Itembankentwicklung, die hier verkiirzt wiedergegeben
werden, sind ausfiihrlich auf den Seiten 6 bis 8 der Publikation beschrieben. Die gekiirzten Items,
die im Anschluss an die explorative Faktorenanalyse beibehalten wurden, die Faktorladungen und
sukzessiven Ausschlusskriterien der CFA und IRT-Analysen sind in Table Al im Online Only
Appendix des Papers auf  der Webseite des Journals u  finden
(https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0895435617305619).

3.4.1 Schiefe

Keines der Items musste anhand des Kriteriums einer Schiefe iiber einem absoluten Wert von vier

ausgeschlossen werden.
3.4.2 Eindimensionalitét

Die Annahme der Eindimensionalitit wurde durch das zugrundeliegende Ladungsmuster in der
EFA, das Verhiltnis des ersten zum zweiten Eigenwert, das grofer als vier war, und eine
Varianzaufkldrung von mehr als 20% durch den ersten Faktor bestitigt [66]. Von den 131 Items
wurden 77 Items beibehalten, da sie in der EFA auf dem ersten unrotierten Faktor > 0,5 luden.
Cronbach’s a fiir die 77 Items betrug 0,976 und alle Items zeigten Item-Total-Korrelationen iiber
0,4, was auf einen starken Zusammenhang zwischen den Items und dem latenten Konstrukt
schlieBen lieB3. Eine einfaktorielle CFA mit den beibehaltenen 77 Items wies auf eine Abweichung
von einem eindimensionalen Modell hin (Chi-square = 7933 (df = 2849), p<.001). RMSEA zeigte
hingegen einen ausreichenden Modellfit (RMSEA=.059 [.057-.060]), wihrend CFI and TLI leicht
unter 0,9 lagen (CFI=0,89, TLI=0,88). Die erklirte gemeinsame Varianz (ECV) im Bifaktormodell
mit 3 explorativen Gruppenfaktoren lag bei 0,68, was als Indikator fiir ausreichende

Eindimensionalitit der Daten gewertet werden konnte [72].
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3.4.3 Lokale Unabhingigkeit und heuristische Analysen

Fiinf Itempaare wiesen Residualkorrelationen iiber 0,3 auf. Zwei Items aus diesen Itempaaren
wurden aufgrund mehrfachen Residualkorrelationen iiber 0,3 eliminiert. Die Analysen der Item-
Antwortkurven ergab den Ausschluss weiterer vier Items und die Zusammenlegung von

Antwortoptionen aufgrund von ungeordneten Antwortkategorien fiir insgesamt 13 Items.
3.4.4 Differential Item Functioning

Aufgrund von DIF hinsichtlich Alter und Geschlecht wurden insgesamt vier Items aus der
Itembank entfernt. Drei Items zeigten DIF fiir Essstorungen einschlieBlich Adipositas. Die Items
»Ich weill genau, was mir guttut und was mir nicht guttut., ,,Ich mag mich so wie ich bin.* und
,,Ich fithle mich wohl in meinem Kd&rper.* wurden von Personen mit Essstorungen und Adipositas
bei gleicher SR-Ausprigung systematisch anders beantwortet als von Personen ohne diese
Diagnosen. Weitere Ausfiihrungen zu DIF finden sich auf Seite 7 der Publikation im Abschnitt

,, Differential item functioning “.
3.4.5 Itemparameterschédtzung und Itemfit

Fiir die beibehaltenen 67 Items wurden Modellparameter geschitzt. Alle Items zeigten einen guten
Fit (p.S_X2 > 0,05). Die finale Itembank wies eine hohe Messprizision (SE < 0,32) in einem
Thetabereich von -3,4 bis 3,6 auf.

3.4.6 Bewertung der Itembankeigenschaften und Entwicklung einer 10-Item-Kurzform

Fiir jedes Item der finalen Itembank wurden die Iteminformationsfunktionen analysiert. Die
maximale Iteminformation lag zwischen 0,29 und 1,76. Das Maximum der Testinformation fiir
die gesamte Itembank betrug 44,82 bei einem Thetawert von -0,3 (SE = 0,15, dies entspricht in
etwa einer klassischen Reliabilitdt von 0,98). Zehn Items, von denen drei invers kodiert sind,
wurden auf Basis der Analysen von Testinformation, SE, Reliabilitdt und Inhaltsvaliditit fiir eine
Kurzform ausgewihlt. Die Pearson-Korrelation zwischen dem Thetawert der gesamten Itembank
und der 10-Item-Kurzform betrug 0,95 (p < 0,001). Die Eigenschaften der 10-Item-Kurzform sind
auf Seite 8 der Publikation in Table 2 dargestellt.

3.4.7 Konstruktvaliditit

Die Pearson-Korrelation von 0,83 zwischen dem Thetawert der gesamten Itembank und der CD-
RISC, sowie von 0,79 zwischen dem Thetawert der Kurzform und der CD-RISC unterstiitzte die

konvergente Validitéit des neuen Instruments (p < 0,001).
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4. Limitationen

Die vorliegende Arbeit weist einige Limitationen auf. Die Itembankentwicklung erfolgte in einem
einzigen Setting an einer begrenzten Stichprobe psychosomatischer Patient*innen. Weitere
Validierungsstudien sind notwendig, um eine Generalisierbarkeit der SR-Itembank auf andere
Stichproben und Kontexte zu iiberpriifen. Dariiber hinaus waren die Stichprobengroflen der
unterschiedlichen Krankheitskategorien fiir die Uberpriifung von DIF relativ klein, weshalb eine
groBere Stichprobe nétig sein wird, um DIF zwischen den verschiedenen Diagnosekategorien
umfassender zu evaluieren und die Validitdit der Modellparameter fiir unterschiedliche

Krankheitskategorien zu zeigen.

Des Weiteren erreichten die Fitindices zur Uberpriifung des eindimensionalen Modells nicht alle
festgelegten Cut-off-Werte. Die Annahme der FEindimensionalitit fiir die IRT-
Itembankentwicklung ist hdufig nur schwer auf komplexe psychische Konstrukte anzuwenden.
Daher wurden die traditionellen Fit-Indizes als zu restriktiv diskutiert [71] und explorative
Bifaktor-Analysen mit einer erkldrten gemeinsamen Varianz iiber 60% als hinreichend fiir die
Eindimensionalititsannahme vorgeschlagen [72]. Dennoch sollte die Art des Messmodells in

weiteren Studien mit unterschiedlichen Stichproben tiberpriift werden.

Der Validierungsfragebogen (CD-RISC) weist gegeniiber der SR-Itembank einen anderen
zeitlichen Bezugsrahmen (letzter Monat vs. letzte sieben Tage) auf. Dies konnte den
Zusammenhang kleiner erscheinen lassen, als er bei gleichem Bezugsrahmen wire. Die
Validierung neu entwickelter Instrumente mittels anderer bereits etablierter Fragebogen, die
dasselbe zugrundeliegende Konstrukt messen, birgt generell Schwierigkeiten. Ist die Korrelation
zu hoch, ist die Notwendigkeit der Neuentwicklung in Frage zu stellen, ist sie jedoch zu niedrig,
wirft das Fragen beziiglich der Validitit auf. Langsschnittstudien zur Untersuchung der
pradiktiven Validitdt der SR-Itembank, wie z.B. der Wirkung von SR auf Unterschiede in der

psychischen Gesundheit vor und nach einem bedeutenden Stressor, stehen noch aus.

Dariiber hinaus sind Deckeneffekte der SR-Itembank nicht auszuschliefen, da sie anhand einer
Stichprobe psychosomatischer Patient*innen entwickelt wurde. Eine Uberpriifung der Validitit in
einer hoch stressresilienten Stichprobe wire somit interessant, obwohl wir davon ausgehen, dass
durch den Einbezug klinischer Expert*innen in den Itementwicklungsprozess auch der hohere

Bereich der SR durch die Items abgedeckt wird.

Auch wenn die vorliegende Arbeit erste Hinweise auf gute psychometrische Eigenschaften der

SR-Itembank liefert, sollte die Robustheit des Modells in zukiinftigen Studien weiter untersucht
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werden. Mittels Multitrait-Multimethod-Analysen sowie Langzeitstudien sollen konvergente und
divergente Validitét zukiinftig evaluiert werden. Da die Erhebung in einem Querschnitt-Design
erfolgte, konnen keine Aussagen iiber die angenommene konzeptuelle Einbettung von SR in das
transaktionale  Stressmodell ~von  Lazarus  getroffen = werden.  Hierfiir  sollten
Strukturgleichungsmodelle mit SR und unterschiedlichen patientenberichteten Merkmalen, wie
internalen und externalen Ressourcen, wahrgenommenem Stress, Coping und Stressreaktion,
sowie psychischer Gesundheit gerechnet werden. Auch Aussagen zur Veridnderungssensitivitét der
SR-Itembank konnen auf Basis der Ergebnisse nicht gemacht werden und erfordern

Langsschnittstudien.
5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden eine inhaltsvalide SR-Itembank und eine SR-10-Item-
Kurzform auf Basis Moderner Testtheorie und unter Einbezug einer relevanten Zielpopulation
entwickelt. Hierbei wurde ein besonderes Augenmerk auf die iterative qualitative Entwicklung der
Items und umfassende statistische Analysen gepaart mit Uberlegungen zur Inhaltsvaliditiit gelegt.
Aufgrund der inhaltlichen Uberschneidungen des transaktionalen Stressmodells von Lazarus [13]
und der Sichtweise von Resilienz als dynamischen Prozess [36], erschien uns eine konzeptuelle
Einbettung in das Modell von Lazarus und eine Bezeichnung der neu entwickelten Itembank als
Stressresilienz-Itembank sinnvoll. Die SR-Itembank und die SR-Kurzform zeigten in einer
psychosomatischen Stichprobe gute psychometrische Kriterien und hohe Konstruktvaliditiat. Um
Aussagen dariiber machen zu konnen, ob die Items auch in anderen Stichproben angewendet
werden konnen, sind weitere Validierungsstudien an anderen Stichproben, wie z.B.

Krebspatient*innen oder Fliichtlingen notwendig.

Die faktorenanalytischen Analysen setzen ein reflektives Konstrukt voraus, das heilit, es wird
angenommen, dass ein zugrundeliegendes latentes Konstrukt die Beantwortung der Items
beeinflusst. Somit besteht die Annahme, dass die Items hochgradig korrelieren und austauschbar
sind [69, 83]. Fiir das SR-Konstrukt konnte jedoch genauso angenommen werden, dass ein
formatives Messmodell giiltig ist, bei dem die einzelnen Items nicht notwendigerweise
miteinander korreliert sein miissen und verschiedene Aspekte der SR abdecken. Das Ziel dieser
Arbeit bestand jedoch nicht in der Entwicklung eines Instruments, das unterschiedliche
unkorrelierte Aspekte der positiven Anpassung an Stress erfasst, wie bspw. verschiedene
Copingstrategien im Umgang mit unterschiedlichen Stressoren, sondern ein distinktes

zugrundeliegendes Kernkonstrukt der SR zu operationalisieren.
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Das SR-Konstrukt wurde zunéchst sehr breit konzeptualisiert und der Brainstormingprozess in den
Fokusgruppen nicht limitiert, um sicher zu stellen, dass alle Aspekte der SR erfasst werden, wobei
das Konstrukt nachfolgend durch die weitere psychometrische Itembankentwicklung gepaart mit
Uberlegungen zur Inhaltsvaliditit verengt wurde. So wurden beispielsweise alle Items, die
Kindheitserfahrungen erfassten, aufgrund von Ladungen unter 0,5 auf dem extrahierten Faktor
ausgeschlossen. Ein Beispielitem hierfiir ist ,,In meiner Kindheit wurde ich in den Arm genommen,
wenn ich es gebraucht habe.”. Die geringen Faktorladungen konnten auf den unterschiedlichen
zeitlichen Bezugsrahmen zuriickzufithren sein. Wahrscheinlicher ist jedoch, dass diese
Kindheitserfahrungen Antezedenzien von SR sind und somit ein distinktes Konstrukt der
Beziehungserfahrungen erfassen. In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass eine enge
emotionale Beziehung zu einer nahen Bezugsperson ein wichtiger protektiver Faktor im Umgang
mit Widrigkeiten ist [36, 38, 39]. Allerdings ist das genaue Zusammenwirken der verschiedenen
identifizierten protektiven Faktoren noch unklar [36, 39]. Bisher konnte noch kein umfassendes
empirisch belegtes Erkldrungsmodell fiir die dynamischen Resilienzprozesse gefunden werden
[84]. Wir gehen davon aus, dass positive Beziehungserfahrungen Vorbedingungen fiir die
Auspriagung von Resilienz auf der individuellen Ebene sind. Die meisten Items, die extrinsische
Faktoren erfassten, wie z.B. ,,Ich habe mindestens einen Freund, auf den ich mich verlassen kann.*,
wurden anhand der psychometrischen Kriterien aus der Itembank ausgeschlossen, wihrend die
intrinsischeren Items, wie z.B. ,,Ich kann meine Beziehungen so gestalten, dass ich mich wohl
fiihle.” beibehalten wurden. Auch Items, die sich auf einen gesunden Lebensstil bezogen, wie z.B.
,»Ich schlafe ausreichend.”, wurden eliminiert. Es ist anzunehmen, dass ein gesunder Lebensstil
eher eine Folge von SR ist und zudem eher einem formativen Messmodell zugeordnet werden
kann, als einem reflektiven. Letztendlich ist jedoch nur in Langzeitstudien zu kldren, welche
Faktoren Antezedenzien von Resilienz, Facetten der Resilienz oder Konsequenzen von Resilienz
sind. Resilienz sollte geméd unserer zuvor bestimmten konzeptuellen Einbettung
Bewertungsprozesse beeinflussen, aber ein distinktes Konstrukt sein. Ubereinstimmend wurden
die Items, die positive Stressbewertung erfragten, ausgeschlossen. Die 67 Items der finalen
Itembank und die 10 Items der Fragebogenkurzform erfassen das zugrundeliegende Kernkonstrukt
der SR am besten und spiegeln eine Kombination aus innerer Sicherheit und flexibler
Anpassungsfihigkeit wider. Die hohe Korrelation mit dem CD-RISC weist zudem auf eine hohe

Konstruktvaliditit hin.

24



Immer héufiger wird auf die Notwendigkeit von Multilevel-Analysen hingewiesen, da
Resilienzprozesse auf verschiedenen Ebenen wirken, wie z.B. der individuellen Ebene, der
familidren Ebene und breiteren Kontextebenen [85]. Mit der Verfiigbarkeit neuer Technologien
gewinnen auch neurobiologische und translationale Ansédtze zunehmend an Bedeutung [86]. Im
Sommer 2014 wurde z.B. in Mainz das Deutsche Resilienzzentrum gegriindet, das Resilienz
interdisziplinir, transdiagnostisch und multisystemisch untersucht [87]. Zusitzlich werden derzeit
Alternativen zur Erfassung von Resilienz, wie bspw. der Einsatz von Situationsbewertungstests
(,,Situational judgement tests*) [47] oder die Berechnung eines R-Scores [86, 88] diskutiert, bei
dem der Quotient der Differenz psychischer Dysfunktionen und der Differenz der akkumulierten
Stressbelastung zwischen zwei Testzeitpunkten vor und nach Stressexposition in

Léngsschnittstudien berechnet wird.

Die Uneinigkeit dariiber, wie Resilienz und Stress operationalisiert werden sollten, stellt kein
urspriingliches Problem der Stress- und Resilienzkonstrukte dar, sondern betrifft auch die
Operationalisierung anderer latenter (d.h. nicht direkt messbarer) psychologischer Konstrukte
[47]. Da fir die ganzheitliche Erfassung von Krankheit und Gesundheit psychische Aspekte
mallgeblich sind, ist die wissenschaftliche Weiterentwicklung der Messung patientenberichteter
Merkmale von groBer Bedeutung. Gerade weil zur Erfassung psychischer Aspekte keine
ausreichenden manifesten (direkt messbaren) Biomarker zur Verfiigung stehen, sollte die

Operationalisierung der Konstrukte kontinuierlich verbessert und vergleichbar gemacht werden.

Auf Basis der neu entwickelten SR-Itembank soll nach weiterer Validierung in unabhingigen
Stichproben ein Computer-Adaptiver Test (SR-CAT) entwickelt werden. Durch die geringere
Belastung der Proband*innen in der Beantwortung von CATs konnte der Einsatz im klinischen
Alltag erleichtert werden, vorausgesetzt es stehen elektronische Gerite zur Datenerhebung, wie

bspw. Smartphones zur Verfiigung.

Zur umfassenden Analyse von Stress- und Stressresilienzprozessen ist langfristig eine
Zusammenstellung verschiedener CATs zur Messung von Stressoren, Ressourcen, SR, Coping,
sowie kurzfristigen (z.B. Anspannung, Freude) und langfristigen Stressreaktionen (z.B.
psychische Gesundheit, soziale Funktionsfahigkeit, Lebensqualitit) geplant. Zudem sollen die
Items in andere Sprachen iibersetzt werden, damit die Itembank international eingesetzt werden

kann.

Ein weiterer wichtiger Vorteil der SR-Itembank liegt darin, dass sie ein dynamisches Instrument

darstellt, dass kontinuierlich durch die Hinzunahme weiterer Items verbessert werden kann [54].
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Durch Einbezug von Items bereits etablierter statischer Resilienzinstrumente konnten diese auf
einer gemeinsamen Metrik vergleichbar gemacht werden. Dies kann einen substanziellen Beitrag
zur Integration von Forschungsergebnissen verschiedener Resilienzstudien und damit zum
weiteren Erkenntnisgewinn beziiglich von Resilienzprozessen, die bisher noch nicht gut

verstanden sind, liefern.

Das Ziel eines besseren Verstindnisses des Resilienzkonstruktes und einer optimierten
Operationalisierung sollte es jedoch nicht sein, die Verantwortung fiir Missstinde in Gesellschaft
und Arbeitswelt auf das Individuum zu projizieren. Dies konnte im Extremfall dazu fiihren, dass
Belastungen immer weiter angezogen und Individuen dazu angehalten werden, an ihrer Resilienz
zu arbeiten. Die hédufig ausschlieBliche Fokussierung auf Leistungssteigerung, Kosteneffizienz
und Selbstoptimierung, sowie der zunehmende Riickgriff auf Methoden des Neuroenhancements
stellen gesellschaftspolitische Probleme dar, in deren Dienst sich die Resilienzforschung nicht
stellen darf. Vielmehr sollte die neu entwickelte Stressresilienzitembank zur ganzheitlichen
Erfassung von Stress- und Resilienzprozessen, zur Identifikation von Personen mit
Unterstiitzungsbedarf und zur Evaluation von Resilienzforderungsmafnahmen eingesetzt werden,
wihrend auf gesellschaftspolitischer Ebene die Schaffung adiquater sozialer Rahmenbedingungen
und Arbeitskontexte, in der die Gesundheit und Lebensqualitit des Individuums erhalten bleiben,
im Vordergrund stehen sollten. Eine weiterfiihrende Diskussion der Ergebnisse findet sich im

Abschnitt ,, Discussion “ auf den Seiten 8 bis 10 der Publikation.
6. Schlussfolgerung

Die neu entwickelte 67-Item-Stressresilienzitembank und 10-Item-SR-Kurzform wiesen in einer
psychosomatischen Stichprobe gute psychometrische Kriterien auf und ermoglichten eine valide
Messung des zugrundeliegenden SR-Konstruktes. Weitere Validierungsstudien sind notwendig,
um die Generalisierbarkeit auf andere Stichproben zu untersuchen. Weitere Schritte werden die
Entwicklung eines SR-CATs, sowie die Entwicklung einer gemeinsamen Metrik sein, auf der

zukiinftig unterschiedliche Resilienzinstrumente verglichen werden konnen.
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Abstract

Objectives: To develop the first item bank to measure stress resilience (SR) in clinical populations.

Study Design and Setting: Qualitative item development resulted in an initial pool of 131 items covering a broad theoretical SR
concept. These items were tested in n = 521 patients at a psychosomatic outpatient clinic. Exploratory and confirmatory factor analysis,
as well as other state-of-the-art item analyses and item response theory were used for item evaluation and calibration of the final item bank.

Results: Of the initial item pool of 131 items, we excluded 64 items (54 factor loading <0.5, four residual correlations >0.3, two
nondiscriminative item response curves, and four differential item functioning). The final set of 67 items indicated sufficient model fit
in confirmatory factor analysis and item response theory analyses. In addition, a 10-item short form with high measurement precision
(SE < 0.32 in a theta range between —1.8 and +1.5) was derived. Both the SR item bank and the SR short form were highly correlated
with an existing static legacy tool (Connor-Davidson Resilience Scale).

Conclusion: The final SR item bank and 10-item short form showed good psychometric properties. When further validated, they will be
ready to be used within a framework of computer-adaptive tests for a comprehensive assessment of the stress construct. © 2018 Elsevier
Inc. All rights reserved.

Keywords: Stress; Resilience; Item response theory; Item bank development; Focus groups; Patient-reported outcomes

1. Introduction resource-oriented approach [8]. Although this turn gave rise
to research on protective characteristics, it is not yet well
understood which factors are crucial for the maintenance
of physical and mental health. Resilience is a relatively
new construct that may fill this gap. It has been shown that
more resilient individuals are less likely to develop mental
disorders, such as depression or anxiety [9—11]. Resilience
can be seen as a ‘““dynamic process encompassing positive
adaptation within the context of significant adversity” [12].
Windle [13] suggested three necessary requirements for
resilience: (a) the presence of a significant adversity,
(b) the presence of resources to compensate the effects
of the adversity, (c) positive adaptation or the avoidance
of a negative outcome. Fletcher and Sarkar [14] limited

There is ample research suggesting that stress plays a
major role in the development and maintenance of several
medical conditions [1—4]. However, some people thrive
despite of adverse conditions and stay healthy in the face
of stressors [5—7]. Still, to date, there is only little knowl-
edge about why some people stay healthy in the face of
adversity and others turn ill. Over the past years, there
has been a shift from deficiency-based research to a more
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these requirements to two core concepts that form the
mutual basis of different definitions of resilience: adver-
sity and positive adaptation.
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What is new?

Key findings

e The newly developed stress resilience (SR) item
bank showed good psychometric properties and
construct validity.

What this adds to what was known?

e This study is the first that developed an item bank
assessing generic SR with modern test theory
methods and target population involvement. SR
item bank is the basis for computer-adaptive tests
and for linking different tools measuring the SR
construct on one common metric.

What is the implication and what should change

now?

e The development of item banks and the establish-
ment of a common metric by linking items from
different instruments that aim to assess the same
latent construct allow for better comparability of
research findings. The newly developed SR item
bank can therefore substantially advance the under-
standing and operationalization of the resilience
construct.

Initial research into resilience first focused on protective
factors, although it later turned to the underlying protective
mechanisms and processes that help the individual to over-
come adversity [12]. Fletcher and Sarkar [14] showed that
resilience has been conceptualized in various different
ways, i.e., as a trait, a process, or as an outcome. Hence,
there is a lack of consistent conceptualization [15]. There-
fore, resilience is difficult to operationalize. Various defini-
tions led to the development of different questionnaires all
claiming to measure resilience, and a number of reviews
evaluated existing resilience questionnaires. As a result,
there are inconsistent recommendations about which instru-
ment should be used [16,17]. Recently, Windle, Bennett,
and Noyes [17] suggested that the quality of these question-
naires may be regarded as only mediocre considering a
range of quality criteria and, they also questioned the con-
ceptual and theoretical adequacy of a number of the scales,
concluding that there is no ‘““gold standard” to measure
resilience.

A major concern in the development of resilience scales
is the frequent negligence of the target population in the
developmental process, which generally leads to insuffi-
cient content validity of according measures [17]. This
means that oftentimes, the item generation is purely theory
driven, the qualitative process is not covered in much depth,
and the target population is not involved in focus groups
and pilot tests for item generation but only in final data

selection [17]. Moreover, it remains unclear whether or
not resilience can be described by one global factor or by
several subfactors. In addition, it is questionable whether
or not these subfactors consistently exist in different popu-
lations. For example, the original five-factor solution for
the Connor-Davidson resilience scale (CD-RISC) reported
by Connor and Davidson [18] could not be replicated
consistently [19].

The development of the different resilience question-
naires that exist today is mostly based on classical test the-
ory [18,20—24]. Even if different instruments were claimed
to measure the same latent construct, comparison between
scores from these instruments would be difficult, as each in-
strument has its own metric. To overcome these problems
of comparability, item response theory (IRT) methods can
be used to calibrate any number of items measuring the
same latent construct on a common scale [25—27], result-
ing in a construct-specific but instrument-independent
“item bank’* [28,29]. This approach has several advantages
over classical test theory, including improved comparability
between different subsets of items due to the established
common metric, the possibility to develop computer-
adaptive tests (CATs) and tailored short forms, and—when
making use of CATs—a substantial reduction of response
burden for patients [30,31]. A further advantage is that
IRT-based item banks are dynamic tools, meaning that they
can be continuously improved [28]. Therefore, the IRT
approach could notably advance the operationalization of
the concept of resilience, allowing not only for comparisons
between studies but also for iterative refinement of the item
bank by adding supplemental items. In the future, items of
existing resilience measures such as the CD-RISC [18] and
the RS-11 [20,32] could be linked to the established com-
mon stress resilience (SR) metric. The establishment of
such a common metric covering items of several instru-
ments has already been done for other constructs such as
depression [29], anxiety [33], or physical function [34].
Recently, our group developed a web application allowing
for direct comparison of scores from different depression,
anxiety, or physical function instruments [35].

To date, two studies used modern test theory methods to
develop or evaluate items aimed at assessing resilience.
One study used IRT methods (two-parameter model) to
develop resilience items to explore resilience in spinal cord
injury patients [36]. Another study used a one-parameter
model (RSM) to evaluate the psychometric properties at
the item level of the CD-RISC [37].

In contrast to Victorson et al. [36], in the present study, it
was not intended to assess resilience in a specific patient
population but to develop items that work in different pop-
ulations. As a result, patients with a wide range of health
conditions that presented at the psychosomatic department
of the medical clinic at the Charité were involved in the
item generation process. This study aims to overcome
aforementioned problems in the development of resilience
questionnaires particularly the lack of comparability and
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the negligence of target population involvement in the in-
strument development process. Our objectives were to
develop a new SR scale thereby involving a clinical popu-
lation in the item generation process and making use of
modern test theory methods for item bank calibration. In
detail, this article is aimed at advancing the understanding
of resilience, presenting the findings of the development of
a content valid item bank, and providing a SR short form.

2. Methods

We adopted an iterative process for item bank develop-
ment following the guidelines of the Food and Drug Admin-
istration [38] and well-established standard procedures
previously described in the literature [28—30,39]. Four

iterative steps (see Fig. 1) were performed that are described
in detail below: (a) concept specification, (b) item pool gen-
eration and refinement, (c) data collection, and (d) psycho-
metric item bank development and development of a short
form. Conceptual work included focus groups with health-
care professionals and the patient population, as well as
cognitive interviewing and field testing. After generation of
the initial item pool, data was collected. Psychometric item
bank development included exploratory factor analysis
(EFA) and confirmatory factor analysis (CFA), as well as
classical item analyses and IRT methods. Dimensionality
and further psychometric properties were explored. After
successive elimination of items following well-established
criteria [28—30], the remaining items were used for IRT-
based item parameter estimation. Based on item parameters
and content validity concerns, a short form was developed.

(1) Conceptual Framework (Stress Resilience)

Focus groups
. Clinical experts (n=7)
. Psychosomatic inpatients (n=16)

~— Conceptual Work

Cognitive Interviewing (n=12)
Focus group discussions (n=7)
Piloting (n=45)

(2) Item pool generation and iterative refinement

(3) Data Collection (n=521) assessing initial item pool

‘ } Data Collection

(4) Psychometric item bank development
Criteria for item retention:
4.1 Evaluation of item distributions

- Skewness < |4|

4.2 Evaluation of unidimensionality:

<.08), Bifactor Analyses (ECV>.6)
- Factor loading >.5

(IRCs) using IRT:

- Residual correlations <.3
- IRCs with one clear maximum

4.4 DIF-Analyses:
- Nagelkerke’s AR?*<.02
4.5 Iltem Parameter Estimation and item fit:

- Good item fit (p.S_X2>.05)

4.7 Construct Validation:

instrument (CD-RISC)

* EFA: > 20% of the variability in data attributable on the first factor;
Ratio of the magnitude of eigenvalues greater than 4; Underlying
structural pattern supporting unidimensionality

« CFA: Acceptable Fit Indices (CFl and TLI, cutoff >.95; RMSEA, cutoff

4.3 Local independence and heuristic analyses of item response curves

4.6 Evaluation of item bank properties and development of a short form

« Convergent validity: Pearson correlation with another resilience

Data Analyses:
~ Psychometric item
bank development

Fig. 1. Steps of item bank development.
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2.1. Conceptual framework

To define a conceptual framework of SR, we conducted
focus group sessions with health-care professionals and in-
patients at the Department of Psychosomatic Medicine at
Charité- Universitatsmedizin Berlin, Germany. The target
sample entails favorable properties. Psychosomatic disor-
ders range from mild adjustment disorders to highly
chronic diseases. This allows diversity in resilience.
Furthermore, patients admitting themselves for psychoso-
matic treatment are highly confronted with psychosocial
stress factors. Focus groups with clinical experts (three
physicians, three clinical psychologists, one health
researcher) were held to specify the concept of SR. Several
focus questions ranging from broader to more specific
questions were provided to support group discussions in
the psychosomatic inpatient focus groups (n = 16), i.e.,
“What does stress resilience mean to you?”’.

2.2. Item pool generation and iterative refinement

Based on the aforementioned conceptual framework, an
item pool was created by generating statements that capture
the previously defined aspects of SR. The draft items were
discussed in ten focus group sessions with clinical experts
(n = 7) aiming at identification of gaps in concept specifi-
cation, item wording, and the establishment of face validity
as well as content validity. The concept specification and
the initial 156 draft items were modified iteratively after
each focus group session. To evaluate the understandability
of the items, cognitive interviewing was performed in one-
to-one settings (n = 7, five males, two females) and a group
setting (n = 5, one male, four females) with the target pop-
ulation. During the iterative focus group sessions incorpo-
rating cognitive interviewing feedback, the entire item
pool was systematically grouped by using “binning” (clas-
sification of items into [sub-] domains according to their
content) and “winnowing”’ (elimination of items that lack
face validity or are similar to better worded items), leading
to an item pool of 131 items [40,41]. No items of existing
scales were used due to the fact that the aim of our study
was to create a new item bank assessing SR beginning with
a thorough qualitative process, in which items were newly
generated based on focus group input.

2.3. Data collection

The initial set of 131 items was pilot tested in an ad hoc
sample of 45 psychosomatic inpatients (14 males, 31 fe-
males) who all agreed to complete a paper and pencil
version of the item list. An additional response category
was provided to allow highlighting questions that are not
well understood. Item distributions were evaluated to iden-
tify items that showed extreme skewness.

The initial item bank was then included in the routine
clinical assessment at which approximately 10% of the pa-
tients are not able to answer the questionnaires due to e.g.,

language barrier or visual impairment. Data assessment was
run until approximately 500 patients were assessed.

Between June 2014 and June 2015, a total of 521 outpa-
tients (n = 521) at the Department of Psychosomatic Med-
icine at Charité- Universititsmedizin Berlin, Germany
completed each of the 131 items electronically, using
smartphones. In addition, socio-demographic data, as well
as the ICD-symptom rating containing 29 items covering
five syndrome scales (depression, anxiety, obsessive-
compulsive, somatoform, and eating disorder) and a supple-
mentary scale [42] were assessed, and respondents had to
answer the 25-item version of the CD-RISC [18] on a 5-
point rating scale referring to the last month. Higher scores
indicate higher resilience.

2.4. Psychometric item bank development

Items were iteratively removed following the established
criteria reported in detail below (see Fig. 1). Each removed
item was reviewed for loss of content validity. The remaining
items were calibrated using the IRT-graded response model.

2.4.1. Skewness

The frequency distribution of each item’s response op-
tions was evaluated, and items that displayed a skewness
above an absolute value of four were eliminated.

2.4.2. Unidimensionality

Initial EFA was run to evaluate the dimensionality of the
construct and identify those items that reflected the com-
mon construct best. The magnitude of the Eigenvalues
and the underlying structural patterns were examined
[39]. All items that loaded above 0.5 on the first unrotated
factor in the EFA were retained, as they were assumed to
have a sufficient contribution to the latent trait [29,43].
For the remaining items, Cronbach’s alpha as well as cor-
rected item total correlations were calculated [44]. Subse-
quently, a one-factorial CFA was performed with the
remaining items. We used the mean and variance adjusted
weighted least squares estimator for model parameter esti-
mation. We assessed Bentler’s comparative fit index (CFI),
the Tucker-Lewis Index (TLI) (cutoff >0.95), and the root
mean square error of approximation (RMSEA) (cutoff <
0.08) as model fit criteria [45]. As traditional CFA fit
indices have discussed to be misleading in item banks
due to the large number of items [46], we estimated a bifac-
tor model with one general factor representing SR and three
exploratory group factors and analyzed the magnitude of
explained common variance (ECV) of the general factor.
An ECV above 0.6 indicates a strong general factor and suf-
ficient unidimensionality of the data [47].

2.4.3. Local independence and heuristic analyses

To assure local independency, residual correlations were
analyzed. When a pair of items showed a residual correla-
tion above 0.3, they were considered to be indicative of
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local dependence. Items showing more than one residual
correlation above 0.3 and the items of the item pair that
showed worse item response curves (IRCs) were elimi-
nated. Item response curves were analyzed applying a
nonparametric kernel-smoothing technique. Those items
showing response curves with a clear maximum that sepa-
rated well from the maximum of the other response option
curves were retained. The response categories of poorly
performing items were either pooled when the maximum
of two response options overlapped or the items were
removed due to unordered response categories.

2.4.4. Differential item functioning (DIF) analyses

To control for systematic error due to a group bias, an
ordinal logistic regression model assessing DIF was applied
for age, gender, and relationship status. The determination
coefficient R* as defined by Nagelkerke [48] was calcu-
lated, and those items with AR?>0.02 indicating notice-
able DIF were excluded. Additionally as post hoc
analyses, we tested for DIF between patients with a certain
diagnosis vs. those without this diagnosis to control for sys-
tematic error due to disease category. Disease categories
were depression (n = 271), anxiety (n = 82), somatoform
or pain disorder (n = 192), eating disorder including
obesity (n = 116), and somatic disorder (n = 220).

2.4.5. Item parameter estimation and item fit

Item parameters of the remaining items were estimated
using a generalized partial credit model [49]. IRT scores
(8, theta) represent estimates of the latent trait. The S_X2
fit statistic (a Pearson X° statistic) was calculated,
comparing the expected and observed frequencies of the
item category responses for several levels of 6. A P-value
<0.05 indicates misfit of the item. Hence, items with a
p.S_X2 < 0.05 were removed.

2.4.6. Evaluation of item bank properties and short-
form development

IRT model parameters can be used to calculate item in-
formation functions that depict the contribution of each
item to the precision of the whole item bank or test for each
level of theta. The test information of a subset of items or
the whole item bank at a certain level of 6 can be computed
by the sum of the item information (2I) of several or all
items at this 0 level. The expected standard error (SE)
can be calculated by the formula SE (0) = /1/2I (0).
The higher the item information, the higher the precision
of the item or test at a certain 6. The reliability can be
calculated by the formula rel () = ABS (1-SE [61%). Thus,
for samples with a standard deviation of 1, a SE below 0.32
approximately corresponds to a classical internal consis-
tency coefficient (i.e., Cronbach’s a) of 0.90 or better. Item
information curves for each item were analyzed. Test infor-
mation, SE, and reliability were calculated for different
subsets of items. Based on these criteria as well as

evaluation of content validity, the best performing items
were selected for the short form.

2.4.7. Construct validity

For preliminary convergent validation, Pearson correla-
tions between the CD-RISC sum score and the full item
bank and short form theta score were assessed. The CD-
RISC was chosen for convergent validation as it was ranked
as one of the highest regarding total quality assessment of
different resilience scales by Windle [17] and assesses resil-
ience as a personal quality [18].

Statistical exploratory analyses were conducted using
IBM SPSS® Statistics 22. For subsequent analyses,
R.3.3.2 [50] was used with the following packages: lavaan
for CFA [51], psych for calculating bifactor models [52],
lordif for DIF analyses [53], KernSmoothIRT and mirt for
IRT model and parameter estimation [54,55], and ggplot2
[56] for graphics.

3. Results
3.1. Concept specification

During the iterative focus group sessions with health-care
professionals, results from focus group sessions with the
target population were integrated. The conceptual frame-
work of SR was formulated. We defined resilience as a broad
construct with the aim to capture different aspects of a posi-
tive aptitude in stress handling. We wanted to assess SR at a
personal level and assumed that SR may change over the life
course and can be enhanced by interventions. Based on our
literature research and the results of the focus groups, we
agree on the following definition of SR:

Stress resilience is the ability to maintain mental health
in the face of adversity and consists of implicit security and
the ability of flexible adaptation. Embedded in the stress
concept of Lazarus [57—59] (Fig. 2) it reflects an attitude
towards the world based on resources and former experi-
ences that influences the way people appraise the stress

Stressors

|

Stress Resilience

Flexible

Adaptability

‘ Coping ‘ Stress

Response

Resources

Fig. 2. Conceptual framework: stress resilience embedded in the
stress concept of Lazarus.
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situation, how they evaluate internal and external re-
sources, how they cope with stress and how they subse-
quently respond to stress.

Lazarus suggested in his well-known transactional stress
model that every individual processes stress differently de-
pending on the appraisal of the external stressors and the
internal and external resources. Reliant on the individual
appraisal, different coping strategies are used leading to
different stress responses. As resilience plays a major role
in the guidance of appraisal and coping processes when
confronted with stress, we embedded resilience in the stress
concept of Lazarus. Hence, the term ‘‘stress resilience’ is
used in the present study.

The conceptual framework resulting from focus group
discussions showed on the one hand implicit security and
conditions that contributed to its development, namely
important positive relationship experiences in childhood.
On the other hand, there has to be a flexible adaptability
to maintain homeostasis. In focus groups, we developed
metaphorical images during the brain storming process.
The image of a rock in the waves for internal strength
and riding the wave for flexible adaptability was generated.
We assume that SR is a combination of the two.

3.2. Item pool generation and iterative refinement

The initial 156 draft items that were generated based on
the conceptual framework were reduced to 131 items and
reformulated following cognitive interviewing with the
target population and 10 iterative focus group discussions.
An item tracking matrix was generated to document all
the changes on the original items. Results of piloting did
not lead to further changes of the item list as there were
no consistent comprehension problems of items and distri-
bution of response options was good. The resulting item
pool contained 131 statements rated on a four-point Likert
scale. The time referred to is the period of the last 7 days,
except for some items on childhood experiences. Response
options range from “‘not at all”’, “a little bit”*, “quite a bit”’,
to “very much”. Reverse worded items were included to
control for acquiescence bias [60,61]. Higher scores indi-
cate higher resilience. There was no missing data as an
electronic data collection method was used that did not
allow for skipping any of the items.

3.3. Sample characteristics

The item pool containing 131 items was assessed in 521
psychosomatic outpatients. Gender proportion was repre-
sentative of psychosomatic population with two-thirds be-
ing female patients. Average age was 42 years (Table 1).

3.4. Psychometric item bank development

The abbreviated stems of the retained items following
EFA, their factor loadings and successive removal criteria
following CFA and IRT analyses are listed in Table Al on

Table 1. Sample characteristics

n = 521 Psychosomatic outpatients

Age in years (mean/SD) 42.12 (14.78)

Gender (% female) 68.8
Nationality (% German) 92.3
Employment status (% working) 52.5
Education (%)
University entrance diploma 48.1
(German “‘Abitur’)
Secondary school 48.3
No graduation 3.7
Marital status (%)
Single 55.0
Married 31.0
Divorced 11.0
Widowed 3.1
Living in partnership (%) 52.9
ISR (mean [SD])
Depression 1.93 (1.00)
Anxiety 1.63(1.17)
Obsessive-compulsive 1.27 (1.10)
Somatization 1.30 (1.06)
Eating disorder 0.92 (1.19)
ISR sum score 1.31 (0.68)

Abbreviations: SD, standard deviation; ISR, ICD-10-symptom
ranking.

Cutoff scores for mild symptoms are: 1 for depression, anxiety, and
obsessive-compulsive syndrome scales, 0.75 for somatization, 0.67
for eating disorder, and 0.6 for the ISR sum score.

journal’s web site at www.elsevier.com in the online only
appendix.

3.4.1. Skewness

All items showed good distribution parameters with a
skewness below an absolute value of four. Hence, no item
had to be excluded because of extreme skewness.

3.4.2. Unidimensionality

The underlying pattern structure in the EFA, the ratio
above four of the first and the second Eigenvalue and more
than 20% of the variability of the data accounted for by the
first factor supported the unidimensionality assumption
[39]. Seventy-seven of the 131 items were retained as they
loaded higher than 0.5. On the first unrotated factor of the
EFA, Cronbach’s alpha of the 77-item bank was 0.976, and
all item total correlations were above 0.4 indicating strong
association between the items and the latent construct. A
one-factorial CFA with the retained 77 items indicated de-
viation from a unidimensional model (chi-square = 7,933
[df = 2,849], P < 0.001), but RMSEA showed a sufficient
model fit (RMSEA = 0.059 [0.057—0.060]), whereas CFI
and TLI were slightly below 0.9 (CFI = 0.89,
TLI = 0.88). However, the use of traditional fit indices to
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support unidimensionality in patient-reported outcomes has
been discussed controversially [62,63]. More exploratory
based methods such as the ECV in bifactorial analyses were
recommended to test the unidimensionality assumption
[46,47]. A bifactor model with three exploratory group fac-
tors supported the unidimensionality assumption with an
ECV = 0.68.

3.4.3. Local independence and heuristic analyses

Five item pairs had a residual correlation above 0.3. We
eliminated two items because of multiple violation of local
independency: SRI88 (“being more misfortunate than
others”) and SRI129 (“often being annoyed that life is so
unfair to me’”). Of the item pairs that indicated local depen-
dence SRI38 (“knowing I matter to others”) and SRI60
(“ability to structure my everyday life””) were eliminated
as they showed worse IRCs than their counterpart items.
Analysis of the remaining IRCs indicated two more items
that had to be eliminated because they displayed no clear
maximum that separated well from the maximum of the
other response option curves: SRI19 (“ability to express
how I feel”’) and SRI91 (“feeling particularly misfortu-
nate’”). In Figure 3, we show examples of an item that illus-
trates favorable IRCs (SRI80) and one that illustrates less
favorable IRCs (SRI91), respectively. Furthermore, we
had to collapse response options one and two for items
SRI03, SRI17, SRI33, SRI39, SRI59, SRI70, SRI77,
SRI93, SRI97, and SRI111; response options two and three
for SRI78; and response options three and four for SRI50
and SRI56 because of unordered response categories.

3.4.4. Differential item functioning

Ordinal logistic regressions indicated DIFs for gender
and age (<40 years vs. >40 years) with a AR?>0.02.
Two items were removed because of DIF for gender: Items
SRI52 (“ability to express my emotions”; AR* = 0.025)
and SRI64 (“‘good ability to structure in demanding situa-
tions”; AR? = 0.021) each showed a uniform DIF. Two
items were excluded because they displayed DIF for age:

Item: SRI80
5% 25% 75%  95%

Probability

0.4

0.2

0.0

Norm 0 1 Quantiles

Item SRI42 (““‘confidence in handling difficult situations’)
showed a uniform DIF (AR? = 0.023) and item SRI94
(““ability to handle unpredictable events’”) was flagged for
nonuniform DIF (AR? = 0.021). There were no items that
indicated DIF for partnership status. Three items showed
uniform DIF for eating disorder including obesity: item
SRI20 (‘“‘awareness of what is beneficial to me and what
is not”; AR? = 0.024), item SRI40 (‘“‘contentment with
myself”; AR? = 0.030), and item SRI45 (‘“‘feeling comfort-
able in my body”; AR? = 0.073). No items indicated DIF
for depression, anxiety, somatoform or pain disorder, and
somatic disorder. As the DIF analyses for disease categories
were run post hoc, the three items flagged for DIF were
kept in the item bank but excluded from CAT and short-
form development.

3.4.5. Item parameter estimation and item fit

Model parameters were estimated for the remaining 67
items including 13 collapsed items. The S-X? model fit statis-
tics were calculated. As all items showed a good fit
(P > 0.05), no further items had to be excluded. Conse-
quently, the final item bank contained 67 items. Twenty of
the remaining items are negatively worded and therefore
reversely scored. The full item bank showed good measure-
ment precision (SE < 0.32) in a theta range from —3.4 to 3.6.

3.4.6. Item bank properties and development of a 10-
item short form

Item information functions were analyzed for each of
the 67 remaining items. Maximum item information ranged
from 0.29 to 1.76. Item SRI41 captured maximum item in-
formation of 1.76 at a 6 of —0.5. Maximum test informa-
tion of the whole item bank was 44.82 at a 6 of —0.3.
(SE = 0.15, approximate classical reliability of 0.98). Test
information, SE, reliability, and content validity were
compared between different subsets of items with the best
item information curves. Based on these analyses, 10 core
items were identified to form a 10-item SR short form
(Table 2). Three of the 10 items are reversely scored. The

Item: SRI91
5% 25% 75% 95%

1.0

0.6 0.8
1

Probability

0.4

0.2

0.0
1

Norm 0 1 Quantiles

Fig. 3. Item SRI80 and item SRI91 illustrating favorable (left side) and less favorable (right side) item response curves.
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Table 2. Short form properties

Item ID Item stem EFA F.load.” CFA Fload. Skewness Slope” Step 1 Step2 Step 3 Fit P-value Iy, at 6°

SRIO2  Inner unshakeable security 0.67 0.74 0.26 2.00 -0.89 0.64 2.40 0.16 1.07 (0.6)

SRI11  Multiple things throw me off course® 0.68 0.73 -0.02 1.96 -1.48 0.05 1.75 0.35 1.03 (0)

SRI29  Shaping relationships to feel good 0.64 0.66 -0.28 169 -2.01 -0.52 1.06 0.25 0.72 (-0.6)

SRI41  Believing in myself 0.73 0.80 -0.32 258 -1.73 -049 1.02 0.15 1.76 (-0.5)

SRI57  Difficulty in handling my emotions® 0.66 0.70 -0.11 183 -1.61 -0.19 1.24 0.40 0.94 (-0.2)

SRI80  Facing everyday life’s challenges 0.70 0.77 -0.18 221 -1.51 -0.08 1.82 0.18 1.29 (-0.1)

SRI84  Putting into practice what is 0.71 0.77 -0.11 227 -2.04 -0.32 1.51 0.49 1.33 (-0.3)
beneficial to me

SRI89  Even when | cannot control 0.65 0.71 0.03 192 -166 0.04 1.79 0.21 0.98 (0)
everything, | get along

SRI114 Knowing how to deal with 0.65 0.73 -0.30 2.07 -1.76 -0.06 2.37 0.10 1.11 (-0.1)
burdensome situations

SRI132 Doubting myself permanently® 0.69 0.75 0.14 2.07 -1.01 0.18 141 0.47 1.21 (0.2)

Abbreviations: EFA, exploratory factor analysis; F.load, factor loading; CFA, confirmatory factor analysis.

# Factor loading on the first unrotated factor in EFA.

® Slope: item discrimination, step 1—3: response category intersections.
¢ Maximum of the item information function (left number in each cell) at a particular theta (in brackets).
9 For IRT analyses, all items were inverted (higher scores = higher resilience).

mean sum score of the short form was M = 25.16
(SD = 5.98). To standardize the short form sum scores,
they were calibrated on a T-metric with a mean of 50 re-
flecting the mean of the psychosomatic population and an
SD of 10 (Table 3). The short form showed a high measure-
ment precision (SE < 0.32) in a theta range between —1.8
and + 1.5 (see Fig. 4). The Pearson correlation between the
theta score of the full item bank and the short form was
r = 0.95 (P < 0.001).

3.4.7. Construct validity

The SR item bank and the short form theta scores
showed a Pearson correlation of 0.83 and 0.79 with the
CD-RISC, respectively, (P < 0.001), confirming conver-
gent validity of the new instrument.

4. Discussion

We developed a new content valid SR item bank and a
10-item SR short form based on modern test theory
methods and involvement of the target population. The item
bank development followed iterative qualitative steps and
comprehensive statistical analyses to assure the identifica-
tion of the most essential items assessing SR. The final item
bank including 67 items and the 10-item short form showed
good psychometric properties as well as high construct val-
idity. After further validation in independent samples, on
the basis of the SR item bank, SR CATs could be employed,
and population-specific subsets of items could be adminis-
tered resulting in substantial reduction of response burden
and higher measurement precision.

The factor analysis methods that were used for data
analysis assume a reflective measurement model,

presuming an underlying latent construct that influences
the way the items are answered. Hence, the items are
assumed to be effective indicators that are highly correlated
and interchangeable [44,64]. However, one might argue
that a concept as SR might be viewed as a formative
construct, defined by items, which are not necessarily
correlated but representing different aspects of SR. Our
aim was not to generate an instrument that captures a
mixture of different aspects that are uncorrelated, e.g.,
different coping strategies or different reactions to different
stress exposures, but to obtain an instrument that is able to
assess a distinct underlying core construct.

As SR is a broad construct, operationalization seems
quite complicated, and the differentiation to other related
concepts is difficult. Therefore, we payed attention to
comprehensive conceptual work and carefully developed
the items in several iterative steps. We involved psychoso-
matic patients as well as health-care professionals to ensure
content validity of the newly developed items. In addition,
items were qualitatively reviewed by cognitive interviewing
and field testing. In the beginning of our conceptual work,
we decided to not restrict the brain storming process in the
focus groups. This was to ensure that all different facets of
SR would be tapped. We followed well-established inclu-
sion and exclusion criteria of items. Sixty-four items were
removed from the initial item pool of 131 items after care-
ful review for content validity loss because they did not
conform to predefined psychometric criteria. This process
led to a more narrowly defined construct of SR. Assuming
a reflective measurement model, the aim was to construct
an item bank that captures the underlying core concept of
SR. Items that were excluded based on psychometric
criteria covered among other things the childhood experi-
ences that can probably be seen as preconditions for the
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Table 3. SF sum scores, thetas, T-scores, and standard errors

SF sum score SF theta SE theta SF T-score SE T-score
10 -2.72 0.46 22.76 4.64
11 -2.38 0.39 26.24 3.93
12 -2.12 0.36 28.80 3.58
13 -1.90 0.34 30.95 3.37
14 -1.71 0.32 32.87 3.24
15 -1.54 0.32 34.64 3.17
16 -1.37 0.31 36.31 3.13
17 -1.21 0.31 37.90 3.10
18 -1.06 0.31 39.44 3.08
19 -0.91 0.31 40.94 3.07
20 -0.76 0.31 42.41 3.05
21 -0.61 0.30 43.85 3.04
22 -0.47 0.30 45.29 3.03
23 -0.33 0.30 46.72 3.03
24 -0.18 0.30 48.15 3.04
25 -0.04 0.30 49.59 3.05
26 0.10 0.31 51.04 3.07
27 0.25 0.31 52.51 3.09
28 0.40 0.31 54.00 3.11
29 0.55 0.31 55.52 3.14
30 0.71 0.32 57.07 3.15
31 0.87 0.32 58.67 3.17
32 1.03 0.32 60.32 3.18
33 1.20 0.32 62.01 3.18
34 1.38 0.32 63.76 3.20
35 1.56 0.32 65.58 3.23
36 1.75 0.33 67.50 3.30
37 1.96 0.34 69.57 3.42
38 2.19 0.36 71.88 3.62
39 2.46 0.40 74.62 3.97
40 2.82 0.46 78.24 4.64

Abbreviations: SF, short form; SE, standard error.

development of SR. The excluded items, as e.g., “In my
childhood, I was hugged, when I needed it.”” loaded less
than 0.5 on the extracted SR factor. This could be a meth-
odological artifact, as the items asking for childhood expe-
riences all refer to a different time frame, or, more
probably, these items capture a different construct, which
we would label “attachment experiences”. The importance
of close relations to supportive adults for resilience has
been shown by various studies [12,65,66]. Werner and
Smith [66] described shared protective factors of children,
who managed to adapt well to risk factors, such as poverty,
and concluded that among other factors, these children
developed at least one stable close relationship to a role
model or had a healthy attachment to a caregiver. However,
it has been criticized that the trajectories and dynamic inter-
play between the identified protective factors in resilience

Observed Distribution
of scores (not to scale)

0.6
— SR Short Form
- - SR Item Bank

14
~

K Reliability
’ .90

....................................................

Standard Error
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<
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P R
0 (Latent Stress Resilience Estimate)

Fig. 4. Standard error of measurement, reliability and theta for the
10-item short form, and the full item bank as well as observed theta
distribution (not to scale).

research are still not well understood [12,65]. We hypothe-
size that attachment experiences are preconditions for the
development of SR but capture a distinct construct. The
generalizability of the final item bank to children has to
be explored in further studies, as the target population
involved in the SR item bank development consisted of
adults, only. In line with our attempt to focus on a latent
core construct of SR, most items that captured extrinsic fac-
tors, such as “having at least one good friend to rely on”
were eliminated, whereas more intrinsic items, such as
“shaping relationships to feel good” were retained. Items
capturing a healthy life style, such as “sleeping suffi-
ciently” were eliminated based on the predefined psycho-
metric criteria. A healthy life style could be hypothesized
to be an effect and not a facet of SR. Furthermore, healthy
life styles would fit more to a formative measurement
model, than to a reflective measurement model. Yet, a clear
distinction between antecedents, facets, and effects of SR
can only be made by running longitudinal studies. Our pre-
viously defined framework states that resilience influences
the appraisal processes but is different to them. Items that
were not neatly in line with this framework by asking for
positive stress appraisal were eliminated as well. To control
for acquiescence bias, we initially generated negatively
worded items. Twenty-three of the excluded items were
reverse scored generally asking for harsh handling with
oneself. The 67 items of the final item bank and the 10-
item short form reflect the previously defined combination
of inner security and flexible adaption. They seem to oper-
ationalize the underlying SR construct the best. In addition,
construct validity was confirmed by the high correlation
with the CD-RISC.

The item bank development took place in a single site,
with a modestly sized sample. Therefore, further validation
is needed to evaluate the generalizability to different sam-
ples and contexts. Moreover, as the different disease cate-
gories showed relatively low sample sizes, a larger
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sample will be needed to evaluate DIF more elaborately
across different disorder categories. Only then, the validity
of the model parameters for different disorder categories
can be fully shown. It seems reasonable that the item
“feeling comfortable in my body” is answered systemati-
cally in another way in patients with the same SR level
showing eating disorders and obesity as patients without
these disorders. Yet, this has to be evaluated in a larger
sample of eating disorder and obesity patients.

In addition, as the fit indices of the unidimensional
model did not meet all established cutoffs, the measure-
ment model should be confirmed in different populations
with respect to its nature. The question if the final item
bank is valid can only be answered in future by running
longitudinal studies assessing the predictive validity in
different samples.

The validation questionnaire (CD-RISC) has a different
time frame (last month vs. last 7 days) and another response
format (five-point-scale vs. four-point scale) compared with
the SR item bank. The different time frame could bias the
correlation, whereas recent research suggests that the
response format does not affect the latent construct [67].
Correlation coefficients were highly indicating that they op-
erationalize the same construct. Validation of a newly
developed instrument with other already established instru-
ments of the same underlying construct has to be seen crit-
ically. Very high correlations make the relevance of the
newly developed instrument questionable, whereas too
low correlations raise concerns about the construct validity
of the newly developed instrument. It would be desirable to
design longitudinal studies to evaluate the predictive valid-
ity and clinical relevance of SR e.g., by exploring the effect
of resilience on other outcome measures such as the change
in mental health scores before and after a significant adver-
sity to avoid this trade-off. Furthermore, based on our re-
sults, we cannot make a statement about the sensitivity for
change of the SR items. Hence, the SR item bank has to be
further validated in longitudinal studies, e.g., with an analysis
of the effect of psychotherapy on SR. As item development
was performed including health-care professional input, we
think that items also cover the higher range of SR. Yet, the
target population did not include highly stress resilient peo-
ple because by definition, psychosomatic patients all have
developed some kind of disorder in the face of adversity
showing difficulty in stress adaption. Therefore, a ceiling ef-
fect cannot be ruled out. It would be interesting to run studies
that evaluate whether or not the SR items also work with peo-
ple that are very stress resilient.

Although the study provides preliminary support for the
psychometrical soundness of the SR item bank, future
studies should examine the model robustness. Exploration
of convergent and divergent validity with a multitrait-
multimethod approach seems to be useful to further estab-
lish construct and criterion validity. At the moment, data
collection for the SR item bank is in progress allowing
for further comprehensive IRT analyses and supplementary

validation. Structural equation modeling with SR scores
and different patient-reported outcomes assessing internal
and external resources, perceived stress, coping and stress
reaction as well as mental health will have to be performed
to evaluate the conceptual embedment of SR in the stress
concept of Lazarus.

As a dynamic tool, the SR item bank can be continu-
ously improved by adding new items and therefore signifi-
cantly advance the construct operationalization. A great
advantage of item banks is the possibility to compare scores
that are measured with different subsets of items. In addi-
tion, CATs can be administered. This enables higher mea-
surement precision by applying only the most informative
items based on the respondent’s answers and decrease of
respondent burden compared to the existing fixed-length
questionnaires. The design and implementation of an SR-
CAT are part of the next steps. The long-term aim is to
develop a common metric for SR as it has been already
done for other constructs such as depression [29], anxiety
[33], and physical function [34] and to link different resil-
ience measures to this metric. This allows for a better
comparability across studies [68]. Hence, consolidation of
research results across countries and research groups could
progress. This could push knowledge about this construct
that is yet not well defined a great step ahead. Comparing
results of different populations and relationships to other
constructs could help us better understand what resilience
is and how it works. Based on a better understanding and
operationalization of the resilience construct, future work
could focus on the design and evaluation of resilience en-
forcing interventions. To date, items are only available in
German. Aiming at international validation and implemen-
tation of the SR item bank, translation of items into further
languages is planned.

5. Conclusions

The newly developed SR item bank allows for valid mea-
surement of the underlying SR construct in a psychosomatic
sample. To ensure content validity and utility of the newly
developed items, study methods included iterative focus
group discussions, target population feedback, and field
testing. Following EFA, CFA, and IRT-analyses, 67 items
were retained for the final item bank and a 10-item short form
was generated. Initial analyses found good psychometric
properties and confirmed the validity of the SR item bank.
Yet, further validation in independent samples is needed to
evaluate the generalizability of the SR item bank. Full
German items can be provided by the authors on request.

Supplementary data

Supplementary data related to this article can be found at
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2018.04.004.
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