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Einleitung

Mit der Erforschung der somatopsychischen Belastungen hat sich innerhalb der
Psychosomatischen Medizin ein neuer Schwerpunkt gebildet: neben der Bedeutung seeli-
scher Faktoren fir die Entstehung und Auslosung bestimmter Erkrankungen und funktionel-
ler Stérungen wird auch die — gewissermalien umgekehrte — Frage untersucht, wie Kranke
auf ihre organische Krankheit reagieren und diese seelisch verarbeiten.

Die vorliegende Untersuchung beschreibt und analysiert die Krankheitsverarbeitung von
Patienten mit malignen Lymphomen. Studien zur Krankheitsbewaltigung von Krebspatienten
konzentrieren sich meist auf gemischte, inhomogene Stichproben mit verschiedenen Krebs-
erkrankungen oder Diagnosegruppen mit hoher Inzidenz: die meisten Publikationen liegen
zu Brustkrebspatientinnen vor (Greer & Morris, 1975; Riehl-Emde et al., 1989; Andrykowski
et al., 1996; Butow et al., 2000; Tacon et al., 2002).

Im Bereich der hamatopoetischen Stammzell- und Knochenmarktransplantation kon-
zentrierte sich das Forschungsinteresse der letzten Jahre auf Parameter der Symptombe-
lastung und gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Andrykowski et al., 1999; Hjermstad et
al., 1999; Broers et al., 2000; Schulz Kindermann et al., 2002). Es fehlen jedoch Studien, die
die Krankheitsverarbeitung in Verbindung und wechselseitiger Beeinflussung mit subjektiven
Krankheitstheorien (Kausalattributionen) und Kontrolliberzeugungen (internal, sozial- und
fatalistisch-external) untersucht haben. Insbesondere die Frage, ob Kausalattributionen
adaptiv oder maladaptiv in Bezug auf Kriterien des emotionalen Befindens bzw. der
Lebensqualitat sind, ist nach wie vor ungeklart.

Zudem entsprechen die Untersuchungen zur Krankheitsverarbeitung bei malignen
Neoplasien oftmals nicht den heute gangigen Standards der empirischen Forschung (Faller,
1997a). Sie sind meist retrospektiv in ihrem Design oder als Querschnittsuntersuchung
angelegt. Meist bedienen sie sich alleinig deskriptiver Auswertemethoden. Auch werden
multiple Korrelationen berechnet, ohne dabei die a-Fehler-Kumulierung zu bertcksichtigen,
was Scheinsignifikanzen nach sich zieht. Hypothesengeleitete Studien mit prospektivem
Design und multivariaten Analysestrategien sind selten.

Die vorliegende Arbeit setzte sich zum Ziel, die Krankheitsbewaltigung, Kausal- und Kon-
trollattributionen von Patienten mit malignen Lymphomen im Hinblick auf Zusammenhange
mit Parametern des emotionalen Befindens, der Lebensqualitat, soziodemographischen und
krankheitsbezogenen Daten zu untersuchen.

Der Text gliedert sich in funf Teile: zundchst wird die bisherige Forschung und Theorie-
bildung zur Krankheitsverarbeitung skizziert, danach die Methodik der empirischen Unter-
suchung beschrieben. Im dritten Abschnitt werden die Studienergebnisse vorgestellt. Es folgt
die Diskussion im Hinblick auf andere klinische Erhebungen wie auch eine kritische Refle-
xion der Untersuchung selbst. Die Arbeit schliel3t mit einer Zusammenfassung.






1. Theorie

1.1 Maligne Lymphome

In den letzten Jahrzehnten hat die Inzidenz maligner Erkrankungen des lymphatischen Ge-
webes deutlich zugenommen; die Ursachen hierfur sind nicht bekannt (Devesa & Fears,
1992; Schottenfeld & Fraumeni, 1996; Saarland, 1998).

Bei den malignen Lymphomen unterscheidet man das Hodgkin-Lymphom (auch Lympho-
granulomatose oder Morbus Hodgkin) von der groften Gruppe der Non-Hodgkin-Lymphome.

Die malignen Zellen dieser beiden Erkrankungsgruppen kénnen durch Untersuchung der
befallenen Gewebe, v.a. der Lymphknoten, unterschieden werden. Die verschiedenen
Lymphomtypen zeigen auflerdem wesentliche Unterschiede im Krankheitsverlauf. Das
histologische Erkennungszeichen des Hodgkin-Lymphoms sind die Sternberg-Riesenzellen,
die bei Non-Hodgkin-Lymphomen nicht vorkommen. Diese mehrkernigen Zellen entstehen
durch Zusammenschluss mehrerer "Hodgkin-Zellen", die entartete B-Lymphozyten dar-
stellen.

Die Non-Hodgkin-Lymphome umfassen eine Klinisch, biologisch und pathohistologisch
heterogene Gruppe von Erkrankungen. Maligne Erkrankungen dieser Zellen manifestieren
sich klinisch als Lymphome (mit vorwiegendem Befall der Lymphknoten), Leukamien oder
Multiple Myelome (Trimper et al., 2003). Non-Hodgkin-Lymphome gehen zu 90% von
B-Zellen und zu 10% von T-Zellen aus.

Im Vergleich zu Organtumoren wie Brustkrebs, Darmkrebs, Lungenkrebs und Prostatakrebs
sind maligne Lymphome eher selten. Sie machen zusammen etwa 5% aller
Krebserkrankungen aus. Jahrlich erkranken in Deutschland etwa 9000 Menschen an Non-
Hodgkin-Lymphomen (Inzidenz: ca. 20/100.000 Einwohner; Aydemir et al., 2000). Diese sind
Erkrankungen des héheren Lebensalters, die meisten Patienten sind Gber 60 Jahre alt.

Atiologie

Die Atiologie der Lymphomentstehung und die Risikofaktoren, die eine Erkrankung be-
gunstigen, sind bisher nur teilweise aufgeklart.

o Alter: Generell steigt mit zunehmendem Alter das Risiko, an einem Non-Hodgkin-
Lymphom zu erkranken.

e Viren: Bei einigen Lymphomformen sind Viren an der Entstehung beteiligt. Der ur-
sachliche Zusammenhang zwischen einer Infektion mit dem Epstein-Barr-Virus, dem
Erreger des Pfeiffer'schen Drusenfiebers, und Morbus Hodgkin wie auch dem vor-
wiegend in Afrika auftretenden Burkitt-Lymphom ist gesichert.

¢ Non-Hodgkin-Lymphome - vor allem mit Beteiligung des Zentralnervensystems - tre-
ten vermehrt bei immungeschwéchten Patienten in fortgeschrittenen Stadien einer
HIV-Infektion (AIDS) oder nach Immunsuppression bei Organtransplantation auf
(Schottenfeld & Fraumeni, 1996). T-Zell-Lymphome werden gehauft bei Infektionen
mit dem humanen T-Zell-Leukdmievirus HTLV-I beobachtet.

e Helicobacter pylori: Die chronische Entziindung der Magenschleimhaut durch Infek-
tion mit dem Bakterium Helicobacter pylori erhéht das Risiko, an einem MALT-
Lymphom zu erkranken.

e Chemikalien: Der haufige Umgang mit bestimmten Unkrautvernichtungsmitteln (2,4-
Phenoxyverbindungen), Insektiziden auf der Basis organischer Phosphorsaureester,
Pilzvernichtungsmitteln und einigen organischen Lo&sungsmitteln (Benzol, Styrol,



Trichlorathylen) ist mit einem erhdhten Risiko fur Non-Hodgkin-Lymphome verbunden
(Persson & Fredrikson, 1999; Lamerz, 1998).

e Rauchen: Das Tabakrauchen erhéht das Risiko fir bestimmte Non-Hodgkin-
Lymphome.

e Strahlung: Radioaktive Strahlung kann maligne Lymphome ausldsen (Shimizu et al.,
1990).

Erbliche Faktoren oder eine genetische Veranlagung flr maligne Lymphome konnten bisher
nicht nachgewiesen werden, wobei in Einzelfdllen von einem familiar gehauften Auftreten
chronisch lymphatischer Leukamien berichtet wird (Aydemir et al., 2000).

Symptome, Diagnose und Klassifikation

Das Spektrum der méglichen Symptome ahnelt sich bei allen malignen Lymphomen. Je nach
Malignitatsgrad entwickeln sich die Beschwerden schleichend oder rasch. Das zunachst un-
charakteristische Beschwerdebild (Leistungsschwache, Mudigkeit und Appetitlosigkeit) kann
dem von nicht-bdsartigen Erkrankungen, wie z.B. chronischen Infektionskrankheiten, glei-
chen. Charakteristische Frihsymptome gibt es nicht, routinemaRige Friherkennungs-
untersuchungen sind zur Zeit nicht verfiigbar.

Das haufigste Symptom sind zunachst schmerzlose Lymphknotenschwellungen. Sie kénnen
am Hals und Nacken, unter der Achsel, in der Leiste oder an mehreren Stellen gleichzeitig
auftreten. Auch ein Beginn der Erkrankung in Lymphknotenregionen, die von auf3en nicht
sichtbar oder tastbar sind (z.B. im Bauchraum), ist mdglich. GroRe Lymphome kdnnen Or-
gane und Leitungsbahnen (Nerven bzw. Blutgefalie) einengen oder verdrangen und dadurch
Funktionsstérungen und Schmerzen verursachen. Rickenschmerzen kénnen bei Vergrolle-
rung von retroperitonealen Lymphknoten im hinteren Bauchraum auftreten bzw. als Anzei-
chen von Osteolysen beim Multiplen Myelom.

Durch die verminderte Zahl funktionsfahiger weilRer Blutkdrperchen sind die Patienten ver-
mehrt infektanfallig. Bei Befall des Knochenmarks kann auch die Zahl der roten Blutkérper-
chen und/oder Blutplattchen verringert sein, was sich in Blutarmut (Anamie) bzw. Neigung zu
punktférmigen Blutungen (Thrombopenien) dufert. Zudem kdnnen Juckreiz, Hautrétungen
und flache "plaqueartige” oder tumorartige Hautveranderungen auftreten.

Allgemeinsymptome wie Fieber (>38°C), vermehrtes nachtliches Schwitzen oder ungewollter
Gewichtsverlust Uber 10% des Koérpergewichts innerhalb von 6 Monaten werden als
B-Symptome bezeichnet. Sie werden in die Bewertung des Tumorstadiums einbezogen und
gelten als prognostisch unglinstiges Zeichen.

Bei Verdacht auf ein malignes Lymphom sind umfangreiche kérperliche (Feststellung ver-
grolRerter Lymphknoten), labortechnische (BSG, grof’es Blutbild, LDH, Serum- und evtl.
Urin-, ggf. Immunelektrophorese, Immunglobuline, B2-Mikroglobulin im Serum, Thymidin-
kinase), apparative (Rontgen-, CT-Thorax und Abdomen, Ultraschall Hals und Abdomen,
evtl. Skelettszintigrafie) und invasive (Knochenmarkzytologie und -histologie, Liquorzytologie,
evil. Leberbiopsie, Gastro-/Koloskopie, selten Laparoskopie/Laparotomie) Untersuchungen
erforderlich (Zietz et al., 2000). Die Diagnose wird histologisch mittels Lymphknotenbiopsie
gestellt.

Die friheren, in Europa (Kiel-Klassifikation) und Nordamerika (Working-Formulation) ver-
wendeten Klassifikationen sind von der ILSG (International Lymphoma Study Group) durch
die REAL-Klassifikation (Revised European and American Lymphoma-Klassifikation; Harris
et al.,, 1994), die die wesentlichen Lymphomentitaten auf der Basis morphologischer und
immunologischer Kriterien beschreibt, abgeldst worden. Inzwischen wird die Einteilung von
malignen Lymphomen nach der 2001 erschienenen und weitgehend mit der REAL-
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Klassifikation identischen WHO-Klassifikation vorgenommen, die zwischen Lymphomen der
B- und T-Zell-Reihe unterscheidet sowie zwischen Lymphomen, die von friihen und spate-
ren, sog. ,peripheren“ Vorlauferzellen der Lymphopoese ausgehen (Jaffe et al., 1996; Zietz
et al., 2000; Trimper et al., 2003).

Das Multiple Myelom

Das Multiple Myelom ist eine maligne Erkrankung der antikérperproduzierenden Plasma-
zellen und bezeichnet die von einem Zellklon ausgehende Plasmazellvermehrung im Kno-
chenmark mit Produktion von pathologischen Immunglobulinen ohne Antikérperfunktion bzw.
Paraproteinen (Hildebrandt et al., 1998). In der Mehrzahl der Falle sind in der Beckenkamm-
biopsie morphologisch eindeutige Veranderungen nachweisbar. Hieran wird erkennbar, dass
es sich beim Multiplen Myelom um einen disseminiert-systemischen neoplastischen Prozess
handelt, der alle Abschnitte des Knochenmarks betrifft (Diebold, 2002).

Inzidenz- und Mortalitatsraten Uber das Multiple Myelom wurden erst seit 1950 nach Einflih-
rung einer eigenen |ICD-Nummer (203.0) verfugbar (Lamerz, 2002; Riedel & Pottern, 1992;
Herrinton et al., 1995). Nach Inzidenzraten aus den USA macht das Multiple Myelom ca. 1%
aller malignen Erkrankungen von Weiflen und 2% von Schwarzen aus (Ries et al., 1991).

Epidemiologische Studien haben zur Vermutung gefihrt, dass chronische Antigenstimulation
des Immunsystems (z.B. durch IL-6-Induktion) ein wichtiger Faktor fur die Entwicklung eines
Multiplen Myeloms sein kénnte, insbesondere eine frihere Exposition gegenlber viralen
oder bakteriellen Erkrankungen, Immunisierungen, Allergien oder Autoimmunstérungen
(Lamerz, 2002).

Es ist geradezu typisch, dass die Diagnose eines Multiplen Myeloms eher zuféllig gestellt
wird. Die klinische Symptomatik der friihen Krankheitsstadien ist uncharakteristisch und die
anamnestischen Angaben sowie die Befunde des ,kleinen Labors“ legen hochstens den
Verdacht auf eine Neoplasie nahe. Die von Kahler beschriebene Trias: Schmerzen mit ab-
normer Frakturneigung, Kachexie und (Bence-Jones-)Proteinurie ist die Symptomatik einer
fortgeschrittenen Erkrankung und wird zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eher selten ge-
sehen. Viele Patienten fallen primar durch eine stark beschleunigte BSG (,10-Minuten-Sen-
kung“) oder eine mittelgradige Anamie auf, deren Abklarung zur Diagnose flihrt (Gassel,
2002).

Der Erkrankungsbeginn ist bei den meisten Patienten klinisch symptomlos, der Verlauf
schleichend und uncharakteristisch. Die typischen klinischen Bilder sind die Komplikationen
im fortgeschrittenen Krankheitsstadium. Dabei ist die Kinetik der Erkrankungsprogredienz
hoch variabel und letztendlich ein individuelles Charakteristikum des einzelnen Patienten
(Gassel, 2002). Sie kann zwischen wenigen Wochen und Monaten bis mehreren Jahren
schwanken. Anamie, Osteolysen, Niereninsuffizienz und rezidivierende bakterielle Infekte
sind die haufigsten klinischen Befunde und filhrenden Symptome. Die Knochenschmerzen
beginnen meist schleichend und sind progredient. Sehr haufig wird dieser Symptomkomplex
als ,rheumatisch/degenerativ/osteoporotisch® fehlgedeutet. Akute Schmerzen, die auch als
Erstsymptom auftreten, sind typisch fir pathologische Frakturen im Achsen- und
Extremitatenskelett (Gassel, 2002).

Die Diagnose eines Multiplen Myeloms gilt als gesichert, wenn zwei der folgenden
»Ossermann-Kriterien* erflllt sind:

¢ Nachweis von >10% teilweise ,atypischen“ Plasmazellen im Knochenmark,

¢ Nachweis eines M-Gradienten im Serum und/oder Urin,

¢ Nachweis von mindestens einer Osteolyse.
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Seit ihrer EinfUhrung im Jahre 1975 hat die Stadieneinteilung nach Durie & Salmon, 1975
(DS-System) weltweit die grofte Akzeptanz gefunden.

Stadium

Kriterien

M
(x10°

Y

elomzellen
Zellen/m? KO)

Alle folgenden Kriterien:

Hamoglobin >10 g/dl

Calcium im Serum normal

Rontgenologischer Normalbefund des Skeletts oder nur
eine solitéare Knochenlasion

Niedrige Konzentration von Paraproteinen (IgG<5 g/dl
bzw. IgA<3 g/dl, Bence-Jones-Proteinurie <4 g/24 h)

<0,6

Weder Stadium | noch Stadium llI

0,6-1,2

Mindestens eines der folgenden Kriterien:
Hamoglobin <8,5 g/dl

Calcium im Serum erhdht

Fortgeschrittene osteolytische Knochendefekte

Hohe Konzentration von Paraproteinen (IgG >7 g/dl bzw.
IgA >5 g/dl, Bence-Jones-Proteinurie >12 g/24 h)

>1,2

Tabelle 1: Stadieneinteilung des Multiplen Myeloms (Abedinpour et al., 2002).

Uber die Hhe der Paraprotein-Konzentration im Serum reflektiert das System als wesentli-
chen Prognoseparameter die Tumormasse eines Multiplen Myeloms. Der Krankheitsverlauf
wird dartiber hinaus jedoch durch zusatzliche biologische Grofien definiert, die nicht bertick-
sichtigt werden. Demzufolge ist es nur begrenzt geeignet, verschiedene Risikogruppen zu
unterscheiden (Abedinpour et al., 2002).

Prognose

Die Ann-Arbor-Stadienklassifikation der Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lymphome unterschei-
det die Krankheitsstadien | bis V. Berucksichtigt werden hierbei:

Zahl der befallenen Lymphknotenregionen,
Ausbreitung nur auf einer oder auf beiden Seiten des Diaphragmas,
Herde aulierhalb der Lymphknoten (extranodal: Befall von Organen, Haut, Knochen-
mark, Leber oder Skelett),
allgemeine Krankheitssymptome wie Fieber, Nachtschwei® und/oder Gewichtsab-
nahme um mehr als 10% innerhalb von 6 Monaten (B-Symptome) (Aydemir et al.,

2000).
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Primér nodaler Befall Primér extranodaler Befall

Befall einer Lymphknotenregion (I) oder eines | Lokalisierter Befall des extralymphatischen Organs

extralymphatischen Organs (IE) oder Gewebes

Befall von zwei benachbarten Lymphknoten- 4 Lokalisierter Befall eines extralymphatischen

regionen ober- oder unterhalb des Zwerchfells (Il1) Organs einschlief3lich der regionalen Lymphknoten

oder einer Lymphknotenregion mit lokalisiertem oder eines weiteren benachbarten

Ubergang auf ein benachbartes Organ oder extralymphatischen Organs ober- oder unterhalb

Gewebe (Il1E). des Zwerchfells (II1E)

Befall von zwei nicht benachbarten oder mehr als 2 Lokalisierter Befall eines extralymphatischen

zwei benachbarten Lymphknotenregionen ober- Organs und Lymphknotenbefall, der Uber die

oder unterhalb des Zwerchfells (Il2) einschlieRlich regionalen Lymphknoten hinausgeht und auch

eines lokalisierten Befalls eines einen weiteren lokalisierten Organbefall

extralymphatischen Organs oder Gewebes (l1,E) einschlief3en kann (l1;,E)

Befall von Lymphknotenregionen ober- und 1 Lokalisierter Befall des extralymphatischen Organs

unterhalb des Zwerchfells (lIl) einschlieBlich eines und Lymphknotenbefall ober- und unterhalb des

lokalisierten Befalls eines extralymphatischen Zwerchfells einschliel3lich eines weiteren

Organs oder Gewebes (llIE) oder eines Befalls lokalisierten Befalls eines extralymphatischen

der Milz (I1IS) oder von beidem (llISE) Organs oder Gewebes (llIE) oder eines Befalls der
Milz (111S) oder von beidem (IlISE)

Lymphknotenbefall mit diffusem oder \Y Diffuser oder disseminierter Organbefall mit oder

disseminiertem Befall extralymphatischer Organe ohne Lymphknotenbefall

und Gewebe

Tabelle 2: Stadieneinteilung der Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lymphome nach der Ann-Arbor-
Klassifikation.

Multivariate Analysen der Uberlebenszeit bestatigen als prognostische Faktoren das Alter,
das Geschlecht, das Stadium, die A-/B-Symptomatik und ferner die Histologie. FUr den Zeit-
raum der Diagnosestellung ergibt sich eine geringfiigige Verbesserung im Vergleich zum
Anfang der achtziger Jahre (Aydemir et al., 2000).

Hochdosischemotherapie mit Transplantation autologer peripherer Blutstammzellen

Die Therapie maligner Lymphome ist abhangig von Typ und Stadium. Sie besteht oft aus
einer Polychemotherapie (z.B. mit Cyclophosphamid, Adriamycin, Vincristin, Prednisolon),
z.T. in Kombination mit Radiotherapie.

In den letzten Jahren wurde zunehmend die periphere Blutstammzelltransplantation (PBSZT)
als Behandlungsverfahren eingesetzt; diese hat die autologe Knochenmarktransplantation
abgeldst (Harousseau et al., 1995; Hawkins et al., 1996; Fermand et al., 1993; Vesole et al.,
1994). Der Grund hierfur liegt v.a. im schnelleren Anwachsen (Engraftment) peripherer
Stammzellen (Schmitz et al., 1996). Das Engraftment flr Neutrophile und Thrombozyten be-
tragt nach autologer Knochenmarktransplantation zwei bis vier Wochen (Attal et al., 1992;
Cunningham et al., 1994; Harousseau et al., 1995), erfolgt jedoch bei peripherer Stammzell-
transplantation normalerweise innerhalb von zwei Wochen (Langenmayer et al., 1995;
Straka et al., 1998).

Weitere Vorteile der peripheren Stammzelltransplantation sind im Gegensatz zur einzeitigen
Knochenmarkentnahme, eine hdhere Variabilitat der Stammzellgewinnung mit der Moglich-
keit, auch mehrere Stammzellapheresen an aufeinander folgenden Tagen durchzufiihren.
Hamatopoetische Stammzellen kdénnen durch Chemotherapie, eine Kombination aus
Chemotherapie und hamatopoetischen Wachstumsfaktoren und auch durch hamato-
poetische Wachstumsfaktoren alleine aus dem Knochenmark ins periphere Blut mobilisiert
werden. Die Sammlung peripherer Stammzellen mittels eines Zellseparators durch
Leukapherese ist in der Regel weniger traumatisch als die Knochenmarkentnahme in Voll-
narkose durch multiple Punktionen des Beckenkamms (Straka et al., 2000).
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Wegen der insgesamt hohen individuellen Variabilitdt der Stammzellmobilisierung ist im Ge-
gensatz zur Knochenmarktransplantation eine prazise Bestimmung der gewonnenen
Stammzellmenge vor Transplantation erforderlich. Dies geschieht routinemaRig durch die
Bestimmung der Anzahl von CD34-positiven Zellen. Umfangreiche Vorchemotherapien, aber
auch eine ausgedehnte Bestrahlung des Beckens oder der Wirbelsaule flihren zu einer ver-
minderten Stammzellmobilisierbarkeit.

Anhand der Stammzelldosis, die dem Patienten gegeben werden kann, lasst sich die Kinetik
des nachfolgenden Engraftments vorhersagen. Ein optimales Engraftment wird bei Stamm-
zelldosen von mehr als 5,0x10° CD34-positiven Zellen/kg erreicht und erfolgt meistens in-
nerhalb von zehn Tagen (Straka et al., 2000; Bensinger et al., 1995; Tricot et al., 1995;
Weaver et al., 1995). Bei geringeren Stammzelldosen kann sich das Engraftment verzégern
und ist schwieriger vorherzusagen. FUr eine autologe, periphere Blutstammzelltrans-
plantation sollte eine Mindestdosis von 2,0-2,5x10° CD34-positiven Zellen/kg verwendet
werden (Schmitz et al., 1996; Bender et al., 1992; Bensinger et al., 1995; Tricot et al., 1995;
Weaver et al., 1995). Die therapieassoziierte Mortalitdt der autologen PBSZT liegt heute
normalerweise unter 5%.
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1.2 Krankheitsbewaltigung

Die Forschung auf dem Gebiet der Krankheitsbewéltigung befasst sich mit der zentralen
Frage, auf welche Weise und mit welchem Erfolg Menschen eine Erkrankung und die damit
verbundenen Belastungen bewaltigen. Die Bewéltigungs- oder Copingforschung zeichnet
sich seit mehreren Jahren durch eine hohe Produktivitat aus (Heim & Perrez, 1994; Heim,
1998; Filipp & Aymanns, 1997; Weis, 1998; Faller, 2001; Ranchor et al., 2002). Gerade in
der Onkologie, in der erfolgreiche Heilungen oft nicht méglich sind, wird der Krankheits-
verarbeitung in vielerlei Hinsicht ein hoher Stellenwert beigemessen: Einerseits wurde immer
wieder untersucht, inwieweit sich bestimmte Formen der Krankheitsbewaltigung auf den
Verlauf der Erkrankung auswirken; andererseits gilt das Forschungsinteresse den Auswir-
kungen der verschiedenen Bewaltigungsstrategien im Hinblick auf die subjektive Anpassung
an die Krankheit und ihre Folgen. Letzteres wird sehr haufig mit den Kriterien der Lebens-
qualitdt (bzw. psychological well-being) gleichgesetzt. Schlieldlich richtet sich das For-
schungsinteresse auch auf die Frage, inwieweit sich aus den Kenntnissen der Verarbei-
tungsprozesse Schlussfolgerungen fir konkrete psychotherapeutische oder psychosoziale
Hilfestellungen ergeben und durch gezielte Interventionen bestimmte Formen der Verarbei-
tung geférdert werden kénnen.

Studien zur Krankheitsbewaltigung von Tumorpatienten beziehen sich meist auf heterogene
Stichproben mit gemischten Diagnosegruppen oder Erkrankungen mit hoher Inzidenz; die
meisten Untersuchungen wurden zu Mammakarzinompatientinnen veroéffentlicht (Greer &
Morris, 1975; Riehl-Emde et al., 1989; Andrykowski et al., 1996; Butow et al., 2000; Tacon et
al., 2002). Im Bereich der hdmatopoetischen Stammzell- und Knochenmarktransplantation
wurden in erster Linie Parameter der Symptombelastung und gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat untersucht (Andrykowski et al., 1999; Hjermstad et al., 1999; Broers et al., 2000;
Schulz Kindermann et al., 2002). Durch die Therapiemethode der autologen Blutstammzell-
transplantation entstanden in den letzten Jahren grof3e Hoffnungen fur viele Lymphom-
patienten. Mit dieser Behandlungsform konnten signifikant langere Remissionszeiten erzielt
werden. Es kam aber auch zu zuséatzlichen Angsten, durch die fiir viele Patienten als extrem
belastend empfundene Zeit der Konditionierung mit nachfolgender Zytopenie, notwendiger
Umkehrisolation und Angewiesenheit auf Arzte, Pflegepersonal und Angehérige.

Morris et al., 1992 untersuchte das Langzeitliberleben von 69 Lymphompatienten und kam
zu dem Schluss, dass mannliche Lymphompatienten, die innerhalb von finf Jahren nach
Diagnose verstarben, héhere Werte in der Unterdriickung von Arger sowie ablenkende und
vermeidende Verarbeitungsstrategien aufwiesen. Ho et al., 2002 zeigte an 42 knochenmark-
transplantierten Patienten, dass unterstitzende Familienbeziehungen und effektive
Copingstrategien sieben bzw. 14 Tage nach Knochenmarktransplantation mit geringerem
Stress, nicht aber weniger Schmerzen einher gingen.

Die Krankheitsverarbeitung von Lymphompatienten im Zusammenhang mit ihren Kausal-
theorien und Kontrolliberzeugungen wurde bislang noch nicht systematisch untersucht, was
vermutlich an der relativ geringen Inzidenz der Erkrankung und dem damit verbundenen
hohen untersuchungstechnischen Aufwand liegt.

1.2.1 Somatopsychische Belastungen
Im Rahmen einer Krankheit kénnen verschiedene, sich standig verandernde Anforderungen

und Belastungen auftreten. Diese werden entsprechend der ,individuellen Wirklichkeit* von
jedem Individuum unterschiedlich erlebt (Harrer, 1995):
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1. Anforderungen und Belastungen auf kérperlicher Ebene

e  Schmerzen
Beschwerden durch Krankheit, Diagnostik und Therapie
Einschrankungen der kérperlichen Leistungsfahigkeit
Funktionsanderungen bzw. -einschrankungen einzelner Organsysteme

2. Anforderungen und Belastungen auf psychischer Ebene

e  Storung des emotionalen Gleichgewichts durch innere und dufl3ere Bedrohungen

o Neue oder verstarkte Gefiihle (z.B. Angst, Depression, Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Trauer)

e Verminderung der psychischen Belastbarkeit

e Veranderungen der Wahrnehmung und des Denkens (z.B. Einschrankung auf Inhalte rund um die
Krankheit)

e Organisch bedingte psychische Veranderungen durch primare Erkrankungen des Gehirns oder sekun-
dare Mitbeteiligung des Gehirns

3. Verdnderungen in der Einstellung zu sich selbst und zum eigenen Kérper
e Ungewissheit Uber die Zukunft beziiglich Krankheitsverlauf
Veranderungen der Lebensgestaltung und Lebensplanung
Autonomieverlust, neue Abhangigkeiten (von Arzten, Pflege, Medikamenten, Maschinen)
Selbstwertzweifel
Veranderungen in der individuellen Werte-Hierarchie
Veranderungen des Kérperschemas (z.B. durch Organverlust, Mastektomie, Amputation)
Kontrollverlust (z.B. Uber bestimmte Kérperfunktionen, Inkontinenz, L&hmungen)

4. Verdnderungen in den Beziehungen zum sozialen Umfeld
e Nicht-Mehr-Erflillen-Kénnen von Rollenfunktionen in Familie, Freundeskreis und Beruf
o Verlusterlebnisse (z.B. Verlust der Arbeit, Berufswechsel, Scheidung)
e Kommunikationsprobleme (z.B. Unsicherheit auf allen Seiten, Nicht-Mitteilen-Kénnen bestimmter be-
lastender, aber zentraler Bereiche, Verstandnislosigkeit, Kommunikationsbarrieren bis hin zur Isolation)

5. Erforderliche Anpassung an neue Situationen
e neue Umgebung (z.B. Krankenhaus)
e neue Beziehungen (z.B. zu medizinischem Personal)
e  Zurechtfinden in einer ,fremden Welt* mit neuen Verhaltensregeln, Werten und einer neuen Fach-
sprache

6. Bedrohung des Lebens
e Angst vor Sterben und Tod
e Auseinandersetzung mit der Frage, wie die Angehérigen mit bzw. nach dem Tod zurecht kommen

Bei schweren chronischen Erkrankungen handelt es sich in der Regel nicht um ein einmali-
ges Ereignis oder einen vorlibergehenden Zustand, sondern um ein weitgehend irreversibles
Geschehen, in dessen Verlauf immer wieder Phasen erneuter Krankheitsaktivitat, Progre-
dienz des Leidens oder akute Komplikationen auftreten kdbnnen. Neben einer allgemein re-
duzierten korperlichen (oft auch psychischen) Leistungsfahigkeit finden sich Bedrohungen
korperlicher Integritat (durch operative Eingriffe, entstellende Folgen der Krankheits-
progredienz etc.). Die langandauernde Abhangigkeit von medizinischen Spezialisten kann
zwischenmenschliche Konflikte hervorrufen, Hospitalisierung und langandauernde Trennung
von Angehdorigen kénnen soziale Bindungen beeintrachtigen. Symbolische oder reale, per-
sonliche und soziale Verluste bezlglich gesundheitlicher Einbu3en, Kdrperbild, geschatzten
Rollen, Aktivitaten des taglichen Lebens, Sozialkontakten, beruflichem Status gehen mit be-
grenzten Zukunftsperspektiven und einer Verkiirzung der individuellen Lebenserwartung
einher (Beutel, 1988a; Klauer et al., 1989).

Bei Krebserkrankungen kommt es haufig zu weiteren krankheitsspezifischen Belastungen. In
den Reaktionen des Umfeldes sind oftmals negative soziokulturelle Stereotypen (Gleich-
setzung mit Unheilbarkeit, Ansteckungsgefahr etc.; Daniel, 2000) vorzufinden. Zudem be-
dingt eine Tumorerkrankung mit ihrem schwer vorhersagbaren Verlauf eine latente oder
manifeste Bedrohung des eigenen Lebens (,Damokles-Phanomen®, Schwarz, 1995; Progre-
dienzangst, Herschbach, 2001). Chronische Schmerzen sind bei Krebspatienten haufig. Als
Folgen kérperlicher Verdnderungen wie Gewichtsverlust, Haarausfall, Verlust von Organen,
Amputationen, Operationsnarben etc. kbnnen sich negative Reaktionen des sozialen Um-
feldes, aber auch Selbststigmatisierung und sozialer Riickzug ergeben. Zentralnervése Ein-
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schrénkungen kénnen nach Chemotherapie, Bestrahlung oder Gehirnmetastasen auftreten
und Verarbeitungsmdglichkeiten begrenzen (Mumm et al., 1996). Trotz eingreifender
diagnostischer MalRnahmen (z.B. Knochenmarkpunktion) bleibt haufig eine betrachtliche
diagnostische und prognostische Unsicherheit. Die nebenwirkungsreichen Therapien (Ope-
ration, Chemo- und Radiotherapie) werden zumeist als belastend erlebt, was schwierige
ethische und Entscheidungskonflikte (beziiglich Lebensqualitat vs. Uberlebensdauer) auf-
werfen kann.

1.2.2 Bewaltigung schwerer korperlicher Erkrankungen

Schwere koérperliche Erkrankungen stellen die Grundiberzeugungen des Patienten in Frage,
sie untergraben sein Selbstwertgefuhl und fuhren ihm die eigene Endlichkeit vor Augen.

Zu bewaltigen sind Verluste (Filipp, 1990a; Filipp & Aymanns, 1997) in unterschiedlicher
Gestalt: der Verlust von Lebenssinn, des Glaubens an eine geordnete Welt (,meaningful,
comprehensible and just world“; Lerner & Miller, 1978), des Glaubens an die eigene Unver-
wundbarkeit etc. Auch der Umgang mit vielfaltigen und komplexen Emotionen, wie z.B. dem
Geflihl der Minderwertigkeit, der Furcht vor dem Tod, der Trauer, muss erlernt werden. Auch
Schmerzen, die Abhéngigkeit von anderen und das Ausgeliefertsein fordern Anpassungs-
prozesse heraus. Chronische Erkrankungen stellen hochgradig idiosynkratisch strukturierte
Erfahrungen dar, die in einen individuellen Lebenskontext eingebettet sind und daher mit
hochst unterschiedlich wahrgenommenen Anforderungen einhergehen.

Krankheitsbewaltigung wird haufig gleichgesetzt mit Mechanismen, mittels derer Individuen
einer starken Bedrohung ihrer psychischen Stabilitat entgegenzutreten versuchen, oder mit
Verhaltensweisen, die Individuen zeigen, wenn Anforderungen ihr Wohlbefinden gefahrden
und ihre adaptiven Ressourcen zu (bersteigen drohen (Olbrich, 1990; Harrer, 1995). Der
Merkmalskategorie ,Krankheitsbewaltigung® ist eine Vielzahl unterschiedlich definierter Kon-
zepte subsumiert: ihr Spektrum wird einerseits markiert durch die Ansicht mancher Autoren,
dass unter Krankheitsbewaltigung eine bestimmte ,Haltung® der Erkrankung gegeniber zu
verstehen sei (Greer, 2000), andererseits durch Konzepte, die sich auf relativ umgrenzte
Strategien etwa der (ich-psychologisch, kognitionspsychologisch oder verhaltensdeskriptiv
verstandenen) Befindlichkeitsregulation oder Lésung krankheitsbedingter Probleme beziehen
(Tacon et al., 2002; Fife et al., 2000; Lazarus, 1981; Cohen & Lazarus, 1983) oder es dem
Betroffenen ermdglichen sollen, sich an die durch die Erkrankung veranderte Lebenssitua-
tion anzupassen und ein bestimmtes Performanzniveau (,level of functioning®) in den alltagli-
chen Lebensvollziigen aufrechtzuerhalten (Brennan, 2001; De Leeuw et al.,, 2001;
Andrykowski et al., 1996).

Die Definition des Begriffs Krankheitsbewaltigung variiert je nach zugrundeliegendem theo-
retischen Modell (Heim, 1988; Hasenbring, 1998; Lang & Faller, 1998). Von den theoreti-
schen Grundannahmen hangen sowohl die Begriffsdefinition als auch die Konstruktion von
Erhebungsinstrumenten, die Analyse der Ergebnisse sowie deren Bedeutung fiir Interventi-
onsstrategien ab.

Krankheitsbewaltigung ist der bewusste und zielgerichtete Versuch, erwartete oder
bereits bestehende krankheitsbedingte Belastungen (einschliefdlich der begleitenden
emotionalen Reaktionen) auf der kognitiven und/oder Verhaltensebene zu reduzieren,
auszugleichen oder zu verarbeiten.
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,Reduzieren® bezieht sich auf symptomatische Auswirkungen der Belastung (z.B. Schmerz);
»,ausgleichen meint das Wiedergewinnen sowohl eines innerpsychischen wie physio-
logischen Gleichgewichts (z.B. Abbau emotionaler Spannung); ,verarbeiten® ist auf den An-
passungsprozess ausgerichtet, der durch die Krankheit notwendig wird, sowohl im Hinblick
auf das soziale (z.B. familiare oder berufliche) Umfeld, wie auch auf das medizinische Set-
ting (z.B. Compliance).

Zu dieser vorlaufigen Definition missen einige kritische Anmerkungen gemacht werden:

1. Aus psychodynamischer Sicht ist zu kritisieren, dass bei der Verarbeitung krankheits-
bedingter Belastungen auch unbewusste (Abwehr-)Mechanismen eine bedeutende
Rolle spielen (Seidl et al., 1990; Kichenhoff & Manz, 1993). Diese dienen der Bewal-
tigung konflikthaften Erlebens und sind von den bewussten und vorbewussten Be-
waltigungsmechanismen des Copingkonzepts, die der Anpassung und Problemlo-
sung dienen, unterschieden. Abwehr ist an sich nicht pathologisch, sondern lebens-
notwendig; sie dient der Stabilisierung des inneren Gleichgewichts (Ermann, 1999).
Wichtige Abwehrmechanismen sind: Verdrangung, Verleugnung, Rationalisierung/
Affektisolierung, Identifizierung, Kontrollieren, Projektion, Dissoziation und
Regression.

2. Es besteht ein fundamentales ,Unterscheidungsproblem erster Ordnung”

(Brauckmann & Filipp, 1984): Verhaltensweisen, die im Umfeld belastender Lebens-

ereignisse auftreten, missen sich rein auf3erlich nicht von anderen Verhaltensweisen

unterscheiden. Z.B. kann das Aufsuchen guter Freunde als eine Bewaltigungsreak-
tion angesehen werden, wenn es im Umfeld eines belastenden Lebensereignisses in
der Absicht erfolgt, sich von diesem abzulenken; gleichzeitig kdnnte dieser Besuch
aber — in einem anderen Kontext — auch nur Ausdruck des Bedurfnisses sein, gute

Freunde zu treffen. Viele, wenn nicht gar alle Verhaltensweisen kénnen somit im

Dienste der Bewaltigung stehen. Dies macht deutlich, dass Bewaltigungsverhalten

keine homogene Klasse von Reaktionen darstellt, sondern sich auf spezifische be-

lastende Situationen richtet, in der es eine protektive Funktion erfillen soll.

3. Damit entsteht ein ,Unterscheidungsproblem zweiter Ordnung“ (Filipp & Klauer,
1991): Es ist schwierig zu entscheiden, was eine protektive bzw. ,erfolgreiche” Be-
waltigung ausmacht. Ein bekanntes Beispiel hierfur ist die Frage, ob man den Erfolg
der Bewaltigungsanstrengungen von Patienten, die an einer lebensbedrohlichen
Krankheit leiden, an der Uberlebenszeit oder an ihrer Lebensqualitat messen will. So
gesehen mogen viele Bewaltigungsreaktionen in bezug auf ein Bewertungskriterium
zwar gunstig, in bezug auf ein anderes jedoch dysfunktional sein. Eine konzeptuelle
Eingrenzung von Bewaltigungsverhalten dadurch, dass man nur auf Reaktionen ab-
zZielt, denen allgemein eine protektive Wirkung zukommen soll, muss zwangslaufig in
zirkularen Definitionen enden (Filipp, 1990a). Dies gilt, solange das der konzeptuellen
Prazisierung zugrundegelegte Bestimmungsstlick (,protektive” Wirkung) seinerseits
nicht verbindlich zu definieren ist. Eine mdgliche Lésung besteht darin, Bewaltigung
als jenes Verhalten zu bezeichnen, dem das Individuum subjektiv Instrumentalitat far
das zuschreibt, was ihm in dieser Situation als Handlungsziel wichtig ist.

Krankheitsbewaltigung ist demnach solches Verhalten, welches auf der Grundlage
subjektiver Instrumentalitdtsannahmen einen als negativ erlebten Zustand in einen
positiven (oder weniger negativen) Zielzustand tberflhren soll.
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Erst unter Berlcksichtigung dieser individuellen Form des Bewaltigungsverhaltens wird das
LZufriedenheitsparadox“ (Brickman & Coates, 1978; Filipp & Aymanns, 1997; Herschbach,
2002) verstandlich, wonach es Menschen auch in schwierigen Lebenslagen gelingen kann,
Zufriedenheit und subjektives Wohlbefinden aufrechtzuerhalten.

Subjektive Bewertung des eigenen Lebens
Objektive Gut Schlecht
Lebensbedingungen
Gut ,die Glicklichen Unzufriedenheitsdilemma
Schlecht Zufriedenheitsparadox ,die Benachteiligten®

Tabelle 3: Zusammenhénge zwischen objektiven Lebensbedingungen und subjektiver Le-
bensbewertung (Filipp & Aymanns, 1997).

Die Fulle mdglicher Forschungsfragen zur Krankheitsbewaltigung kann in drei Themen-
komplexen subsumiert werden (Filipp & Klauer, 1988; Filipp, 1990a):

1. Ein erster Komplex beschaftigt sich mit der Frage, in welchem Mal3e sich die Varianz in
den Reaktionen auf Krankheit bzw. in Parametern des Bewaltigungsverhaltens auf
personale und situative Ausgangsvariablen zurickfihren lasst. Die Erklarung dieser
Unterschiede sollte als ein notwendiger Schritt gesehen werden, um Maoglichkeiten zur
Veranderung von Strategien der Krankheitsbewaltigung aufzeigen zu kénnen.

2. Der zweite Themenkomplex beinhaltet Ansatze, einzelne Bewaltigungsreaktionen wie
auch komplexere Formen der Krankheitsbewaltigung deskriptiv zu ordnen bzw. Kate-
gorien zu formulieren, die eine systematische und hinreichend genaue Beschreibung
dieses Beobachtungsgegenstandes ermdéglichen. Modelle der Krankheitsbewaltigung,
die allgemein auf schwere Erkrankungen bezogen sind oder die Auseinandersetzung
mit einer spezifischen Krankheitsform deskriptiv abbilden, sind hier ebenso einzuord-
nen wie Versuche, einzelne Strategien der Krankheitsbewaltigung zu umschreiben und
gegen andere Mechanismen abzugrenzen. Auch die Phasenmodelle der Auseinander-
setzung mit Krankheit, die Variationsmuster im Bewaltigungsverhalten Uber die Zeit
thematisieren, sind den deskriptiven Ansatzen zuzurechnen.

3. Die evaluative Kennzeichnung verschiedener Auseinandersetzungsformen als z.B.
maladaptiv oder glinstig bildet den dritten Komplex von Forschungsfragen zur Krank-
heitsbewaltigung. Als Anpassungsindikatoren werden dabei die Lebensqualitat, Merk-
male der psychischen Verfassung (z.B. Aufrechterhaltung des Selbstwertgefihls,
Krankheitsakzeptanz, Hoffnungslosigkeit, Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen etc.)
wie auch der medizinische Krankheitsverlauf (z.B. Auftritt von Rezidiven oder Metasta-
sen bei Krebspatienten) herangezogen.

1.2.3 Bewaltigungsziele und Einfliisse auf die Krankheitsverarbeitung

Die Ziele der Krankheitsbewaltigung kénnen aus unterschiedlichen Perspektiven definiert
werden (Harrer, 1995; Heim, 1988):

1. Kurz-, mittel- oder langfristige Ziele
Beispielsweise kann durch aktives Vermeiden einer belastenden therapeutischen Malinahme kurzfristig Erleichte-
rung erreicht werden, langfristig kdnnen sich jedoch negative Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf ergeben.

2. Ziele, die bestimmte Lebensbereiche betreffen
Bestimmte Krankheitsverarbeitungsstrategien kénnen sich in einem Lebensbereich positiv auswirken und gleich-
zeitig in einem anderen negativ (z.B. kann eine Pensionierung einerseits zu finanziellen Einbuflen und Verlusten
wichtiger sozialer Beziehungen, aber andererseits auch zu physischer und psychischer Entlastung bei Uber-
forderung durch die Arbeit flihren). Als Lebensbereiche sind zu nennen:

e Allgemeine Lebenszufriedenheit, psychisches Wohlbefinden

o Uberleben, physischer Zustand und allgemeine Aktivitat

19



Familidre Beziehungen, sexuelle Aktivitat
Beruflicher Status, Finanzielles
Aktivitaten im Sozial- und Freizeitbereich
Gesundheitsverhalten, Compliance

3. Ziele aus der Sicht des Betroffenen

Wiedergewinnen von Korperintegritat nach Verletzung

Wiedergewinnen von Wohlbefinden (nach Schmerz und Beschwerden)

Wiederherstellen des emotionalen Gleichgewichtes nach belastenden Emotionen

Subjektiv hohe Kompetenz im Umgang mit der Krankheit

Optimale Lebensqualitat/Lebenszufriedenheit

Optimale Anpassung an neue Situationen

Offene Kommunikation

Maximale Uberlebenszeit

Erarbeiten von klaren Zukunftsperspektiven nach krankheitsbedingter Verunsicherung und Kontrollver-
lust

Bestmdgliche Anpassung an ungewohnte situative Bedingungen, wie z.B. bei Hospitalisation
Durchstehen von unentrinnbarer existentieller Bedrohung, z.B. im terminalen Ausgang

4. Ziele aus der Sicht des Umfelds (Familie, Freunde, Arbeitskollegen, Vorgesetzte u.a.)

Erflllung der jeweiligen Rollenfunktionen

Erhaltung des Gleichgewichts des Systems

Aufrechterhalten oder Wiedergewinnen der familidren Rolle und Verantwortung
Aufrechterhalten oder geeignete Umstellung in beruflicher Tatigkeit

Aufrechterhaltung der Beziehungsfahigkeit und der Kommunikation in der Partnerschaft
Sichern der finanziellen und sozialen Ressourcen

Pflege der sozialen und freundschaftlichen Beziehungen

5. Ziele aus der Sicht der Behandler (Arzte, Pflegepersonal)

Optimale Compliance im diagnostischen und therapeutischen Prozess

Ertragen von schmerzhaften oder unangenehmen diagnostischen Verfahren; von behindernden oder
iatrogen schadigenden therapeutischen Eingriffen

Anpassung an die im jeweiligen Kontext geltenden sozialen Regeln (z.B. im Krankenhaus)

Aktive Kooperation im Rehabilitationsprozess

Bei Chronifizierung oder terminalem Ausgang ausreichende emotionale Stabilitat, die den Umgang mit
dem Patienten nicht zur Belastung fiir die Betreuer werden lasst

Auf welche Art und Weise eine Krankheit verarbeitet wird, hangt von individuellen, krank-
heitsspezifischen sowie von situativen und sozialen Faktoren ab.

1. Individuelle, persénlichkeitsspezifische Faktoren bzw. Ressourcen des Erkrankten

Geschlecht

Alter/Lebensphase

Entwicklungsstand, kognitive und emotionale Ressourcen

Grundsatzliche Lebenseinstellungen, weltanschauliche und spirituell/religidse Haltung

Frihere Erfahrungen mit Erkrankungen, Krisensituationen und Verlusterlebnissen und deren Bewalti-
gung (eigene Erfahrungen und miterlebte Erfahrungen anderer)

Physische Variablen: Kérperliche Leistungsvoraussetzungen wie sonstige Gesundheit, und Abwesenheit
von zusétzlichen Erkrankungen und kérperlichen Belastungen

Psychische Variablen: momentane emotionale Verfassung, psychische Belastbarkeit, Erleben von Hilf-
und Hoffnungslosigkeit; Fahigkeit, Hilfe annehmen zu kénnen, ohne dies als selbstwertmindernd zu er-
leben

Subjektives Krankheitsmodell und Kausalattributionen

Kontrolliiberzeugungen

2. Krankheitsspezifische bzw. situative Faktoren

Art und Stadium der Erkrankung

Prognose bzw. Ausmaf} der Bedrohung

Schmerzen

Belastungsgrad durch diagnostische und therapeutische Malinahmen

Entscheidungskonflikte (z.B. Behandlungsart)

Einschrankungen von Korperfunktionen und Moglichkeiten und daraus folgende Veranderungen von
Selbstkonzept und Zukunftsvisionen

20



Grad der Erwlinschtheit bzw. Unerwiinschtheit der Veranderungen

Grad der Eindeutigkeit bestimmter Symptome, Ungewissheit, Warten auf Befunde, Befundunsicherheit
Grad der Vorhersagbarkeit des Krankheitsverlaufes bzw. bestimmter Ereignisse
Umgebungsveranderung (Isolation durch Krankenhausaufenthalt, Besuchsregelungen, Intensivstation
mit Kontaktbeschrankungen)

e  Grad der Kontrollierbarkeit der Erkrankung bzw. einzelner Symptome

3. Soziale Faktoren bzw. Ressourcen
e Familienstand, familiare Situation
Beziehung zum Partner, kommunikative Fahigkeiten
Belastbarkeit bzw. Reaktion des Partners auf die Erkrankung
Berufliche Situation
Finanzielle Situation (Schulden, Rente)
Wohnsituation (z.B. allein oder betreut, Erreichbarkeit flir den Betroffenen Uber Lift etc., Entfernung
Wohnort — Behandlungsort)
e Beziehung und Vertrauen zu den behandelnden Arzten bzw. zum Pflegepersonal

1.2.4 Modelle der Krankheitsbewiltigung
1.2.4.1 Das Copingkonzept und seine Weiterentwicklungen

Auf der Basis der sozialen Stresstheorie entwickelten Lazarus und Folkman in den sechziger
Jahren die transaktionale Theorie der Krankheitsverarbeitung, auf die sich viele neuere An-
satze beziehen (Lazarus & Folkman, 1984). Ausgehend von den Ergebnissen der Stress-
forschung wurde nachgewiesen, dass nicht nur die Belastung als solche flir die Bewaltigung
ausschlaggebend ist, sondern die subjektive Bewertung (appraisal) des Individuums einen
entscheidenden Einfluss hat. Stress sei das Produkt einer sich gegenseitig beeinflussenden
Beziehung (Transaktion) zwischen der Person und ihrer Umwelt, in der die subjektive Be-
deutung der Situation fir den Betroffenen (primary appraisal), die Einschatzung der zur Ver-
fugung stehenden Reaktionsmaoglichkeiten (secondary appraisal), der Einsatz verschiedener
Bewaltigungsstrategien (coping strategies) und die Bewertung ihrer Effizienz (reappraisal)
von Bedeutung sind. Der Copingprozess verlauft demnach nicht unidirektional, sondern zir-
kular und verwertet laufend sowohl persdnlichkeits- wie situationsbezogene Variablen zu ge-
eigneten Copingmustern. Weiterentwicklungen des Modells weisen auf die Bedeutung ante-
zedenter Merkmale der Person (z.B. Selbstkonzept), der Situation (z.B. Kontrollierbarkeit,
situative und zeitliche Einflusse) sowie des sozialen und institutionellen Umfeldes (z.B. sozi-
ale Unterstutzung oder Art des Behandlungssettings) hin, die den Erfolg der Krankheits-
verarbeitung beeinflussen (Weis, 1998).

Im folgenden soll das sich eng an das Lazarus’sche Modell anlehnende kognitiv-behaviorale
Konzept der Krankheitsverarbeitung von Hasenbring, 1998 dargestellt werden.
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Abbildung 1: Kognitiv-behaviorales Modell der Krankheitsverarbeitung (Hasenbring, 1998).

Hasenbring, 1998 unterscheidet folgende, z.T. zeitlich aufeinanderfolgende Ebenen:

1.

oo

7.

Primé&re Stressoren:
- Diagnosemitteilung (potentielle Lebensbedrohlichkeit)

- Kérperliche Beschwerden (Funktionseinschrankungen, gestorte Vitalbedurfnisse, antizipierte

Reaktionen),

- Veranderungen im Koérper- und Selbstbild (z.B. Anus-Praeter-Trager, Mamma- und
Genitalkarzinompatientinnen)
Sekundére Stressoren:

- Belastungen im sozialen Umfeld des Patienten

- Partnerschaftsprobleme

- soziale Vereinsamung

- berufliche Belastungen

Primére positive Verdnderungen:
- somatische Ebene (Beseitigung/Linderung tumorbedingter Beschwerden durch Primarbehandlung)

- psychische Ebene (neues Lebensgefiihl)

Sekundaére positive Verdnderungen: z.B. stressmindernde Wirkung der sozialen Unterstlitzung

(,buffering model*):

- instrumentell (Erleichterungen bei der taglichen Arbeit)

- emotional (Zuwendung, Zartlichkeit)

- sozial (Anerkennung, Wertschatzung)

Somatische Ebene: Kérperbeschwerden, Vitalbedlrfnisse, Funktionsstérung, Kérperbild

Kognitive Ebene:

- ,Sehen” vs. ,Nicht-Sehen” (,middle knowledge"“; Weisman, 1979) der bedrohlichen Implikationen einer

Krebserkrankung

- Interpretation primarer positiver und negativer Veranderungen (,bedrohlich®, ,positiv*, ,irrelevant®)
- Ursachenattribuierung (subjektive Erklarung der Erkrankung: ,extern-intern®, ,stabil-variabel,

~psychosomatisch-organmedizinisch*)
- Beeinflussbarkeitserwartungen (sekundare Situationsbewertung: Einschatzung eigener

Handlungsmoéglichkeiten)

Emotionale Ebene: Angst, Depression, Freude, Hoffnung, Arger etc.

Ein Krankheitszeichen (,primarer Stressor®) bewirkt zugleich meist Prozesse im sozialen
Umfeld (,sekundare Stressoren®). Diese Veranderungen werden entweder real, verzerrt oder
gar nicht wahrgenommen (ignoriert). Die wahrgenommene Veranderung wird auf ihre sub-
jektive Bedeutung hin bewertet. Dies geschieht auf dem Hintergrund des subjektiven Krank-
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heitsmodells, der Vorerfahrungen und der bestehenden Ressourcen. Sie kann als irrelevant,
gunstig-positiv oder belastend eingeschatzt werden. Es werden Bewaltigungsstrategien ent-
wickelt und angewendet, die sich aus der eigenen Wahrnehmung, deren Bewertung und den
persénlichen Ressourcen ergeben. In Feedbackschleifen kommt es zu stdndigen Neu-
bewertungen der (sich verandernden) Symptome, der situativen Anforderungen, des Erfolgs
der bisherigen Bewaltigungsbemihungen und der Verfiigbarkeit entsprechender Ressour-
cen, woraus sich Veranderungen der Krankheitsverarbeitungsstrategien ergeben kdnnen,
was zu einem erneuten Durchlaufen der Feedbackschleifen fuhrt.

Meaning based coping

Dieses ,klassische Konzept wurde von verschiedenen Wissenschaftsrichtungen rezipiert,
modifiziert und erweitert. Eine wichtige Erweiterung stellten Folkman & Greer, 2000 vor: sie
fuhrten das meaning-based Coping ein.

Weitestgehend stimmt dieses Modell mit dem von Lazarus & Folkman, 1984 Uberein: ein
kritisches Lebensereignis verursacht subjektive Bewertungsprozesse, die durch individuelle
Lebenserfahrung und Personlichkeitszliige gepragt sind und dieses als Bedrohung, Schaden
oder Herausforderung sehen lassen. Die Bewaltigung des Ereignisses kann problem-
und/oder emotionsorientiert sein. Kommt es zu einer gunstigen Lésung, fuhrt diese zu einer
positiven Emotion; misslingt die Losung oder kann keine gefunden werden, erzeugt dies
Stress. An dieser Stelle erweitern Folkman & Greer, 2000 das klassische Konzept um den
Prozess des meaning-based Coping’s: bei unzufriedenstellendem Outcome (keine oder eine
ungunstige Losung des Problems) kénnen nicht erreichbare Ziele aufgegeben und neue
formuliert werden, die nicht mit den urspriinglichen lGbereinstimmen, sondern von nun an als
erstrebenswert oder erreichbar erscheinen. Diese Prozesse sind v.a. auch beim Ubergang
von kurativen zu palliativen Behandlungskonzepten beobachtbar.

Event Emotion
Appraisal Coping Distatars Dikcidoe
Chall'aaecr::::stics T Positive emotion
— { >
Harm - Problein resolution
__p focused
—] coping
Threat ]
—  Distress
Event Erictinn: Unfavorable
focised L | resolution | |
i Y
L] || coping No
Challenge resolution Meaning- | | Positive
- Based emotion
L coping
Sustains |
coping <
process

Abbildung 2: Meaning based coping (Folkman & Greer, 2000).
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Personale Ressourcen und Resilienz

Eine andere Erweiterung des klassischen Modells entstammt der Forschung zu personalen
Ressourcen und setzt bei den Personcharakteristika an. Die Férderung von Ressourcen ist
eines der primaren Wirkprinzipien der Psychotherapie (Grawe & Grawe-Gerber, 1999).

Es lassen sich personale und soziale Ressourcen unterscheiden. Zu den personalen zahlen
eine Reihe von unterschiedlichen Personlichkeitseigenschaften oder dispositionalen Merk-
malen, die im Zusammenhang mit der Bewaltigung von Krankheit bzw. Férderung von Ge-
sundheit i.S. des salutogenetischen Modells (Sagy & Antonovsky, 1998) diskutiert werden.

Antonovsky, 1979 fragte in seinen Untersuchungen mit Uberlebenden aus Konzentrations-
lagern, wieso Menschen trotz vielfacher Schadigungs- und Stdérfaktoren, denen sie ausge-
setzt waren, gesund bleiben konnten (Sagy & Antonovsky, 1996). Im Gegensatz zur klassi-
schen Erforschung der Pathogenese (Krankheitsentstehung), nannte er seinen Ansatz
Salutogenese (Sagy & Antonovsky, 1998).

Er stellt fest, dass die Salutogenese vom ,sense of coherence® abhangt, d.h. vom Verstehen
eines sinnvollen Zusammenhanges der Lebens- und Erlebnisvorgange (Antonovsky, 1998).
Dieser ,sense of coherence® ist seinerseits von der Fahigkeit und Uberzeugung abhangig,
dass

1. dulere wund innere Reize strukturiert, erklarbar und vorhersagbar sind
(,comprehensibility®);

2. Ressourcen fir die Bewaltigung der hierflr gestellten Anforderungen verfiigbar sind
(,manageability);

3. diese Anforderungen konsequenterweise eine sinnvolle Herausforderung darstellen
(,meaningfulness®).

In der Literatur werden auch Merkmale seelischer Gesundheit (Becker, 1992; Becker, 1995)
oder eines dispositionalen Optimismus beschrieben (Scheier & Carver, 1987). Eine andere,
haufig zitierte Ressource ist das Konzept der ,Widerstandskraft® (hardiness) bzw. ,Resilienz”.
Damit wird die psychische und physische Starke bezeichnet, die es ermdglicht, Lebenskrisen
ohne langfristige Beeintrachtigungen zu meistern (Sweet et al., 1999; Nolen Hoeksema,
2000).

Drei miteinander verknlpfte Komponenten charakterisieren eine ,resiliente Personlichkeit*:

1. Engagement (vs. Entfremdung): Glaube an die Wichtigkeit und den Wert der eigenen
Person und dessen, was man tut.

2. Das Gefiihl der Kontrolle (vs. Machtlosigkeit): Uberzeugung, den Verlauf der Ereig-
nisse durch eigenes Zutun angemessen beeinflussen zu kdnnen.

3. Herausforderung (vs. Bedrohung): Uberzeugung, dass Veranderungen (und nicht
Stabilitat) das Leben allgemein kennzeichnen. Menschen mit einem hohen Geflihl der
Herausforderung bewerten Veranderungen nicht als stressreich, sondern als lebens-
typisch und sehen darin einen Ansporn fir die persdnliche Weiterentwicklung.

1.2.4.2 Dimensionale Modelle

In Anbetracht der Unterschiedlichkeit, mit der Menschen auf belastende Lebensereignisse
reagieren kdnnen, verwundert es nicht, dass in den bisherigen Studien ein breites Spektrum
an Bewaltigungsformen untersucht worden ist (Filipp & Aymanns, 1997). In der Literatur fin-
det man eine Fllle taxonomischer Ansatze, die eine mehr oder minder gro3e Anzahl inhalt-
lich unterscheidbarer Bewaltigungsformen ausfihren.
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Im deutschsprachigen Raum existieren u.a. der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverar-
beitung (FKV, Muthny, 1989), die Berner Bewaltigungsformen (BEFO, Heim et al., 1991), der
Fragebogen zum Umgang mit Belastungen im Verlauf (UBV, Reicherts & Perrez, 1993), der
Stressverarbeitungsfragebogen (SVF, Janke et al., 1997) und die Trierer Skalen zur Krank-
heitsbewaltigung (TSK, Klauer & Filipp, 1993).

Will man bestimmen, welche Gemeinsamkeiten in scheinbar oder tatsachlich unterschiedli-
chen Reaktionsweisen liegen und wie sich die Vielfalt von Bewaltigungsreaktionen ordnen
lasst, so kann man entweder grundlegende Aspekte zur inhaltlich-thematischen Differenzie-
rung theoriegestitzt a priori formulieren oder auf empirisch-induktivem Wege eine a
posteriori-Klassifikation von Bewaltigungsreaktionen anstreben.

Filipp & Klauer, 1988 reduzierten die Vielfalt der Bewaltigungsreaktionen auf drei Dimensio-
nen, entlang derer sie geordnet und beschrieben werden kénnen: die der Kontrollebene,
Soziabilitdt und Aufmerksamkeitsorientierung.

Aufmerksamkeitsorientierung
Ereigniszentriert Ereignisdistanziert
o Soziabilitat Soziabilitat
S hoch niedrig hoch niedrig
0 . .
© | Innerpsy- Selbstinstruktion zu
3 | chisch sozialer Vergleich mit | kdmpferischer ’S\I:ZL;:; vr\:ertung der Beschéftigung mit
= anderen Patienten Haltung; temporaler religibsen Themen
S ; Bezugspartner
S Vergleich
Aktional Selektive . . .
Anschluss an ; Suche nach sozialem | Realisierung bislang
. Informationssuche . N
Selbsthilfegruppen . - Anschluss hintangestellter Plane
Uber das Ereignis

Tabelle 4: Dreidimensionales Modell zur Klassifikation der Krankheitsbewéltigung mit den
Dimensionen Kontrollebene, Soziabilitdt und Aufmerksamkeitsorientierung (Filipp & Klauer,
1988).

Die erste Frage, ob Prozesse der Auseinandersetzung als beobachtbare Verhaltensakte
oder aber als innerpsychische Reaktionsmodi ablaufen, wird nicht nur in der Bewaltigungs-
forschung im engeren Sinne, sondern auch in verschiedenen kontrolltheoretischen Ansatzen
diskutiert. So ist das Phanomen der ,illusionaren Kontrolle* auch im Kontext der Krankheits-
bewaltigung mehrfach beschrieben und analysiert worden (Taylor & Brown, 1988; Taylor et
al., 1991; Taylor & Armor, 1996).

Die Frage, ob Verleugnung als Umgangsweise des Kranken mit seiner Erkrankung nitzlich oder schadlich ist
bzw. ob es Bedingungen gibt, unter denen Verleugnung adaptiv sein kann, wird kontrovers diskutiert (Scheer &
Klapp, 1991). Oft wird vom Kranken a priori eine aktive, konfrontative, realitdtsadaquate Auseinandersetzung mit
seiner Situation erwartet (vgl. kritisch Hasenbring, 1998; Broda, 1988; Verres, 1990).

Taylor & Armor, 1996 stellen das Ideal einer vorurteilslosen und sich selbst nicht schonenden Realitatskritik als
Kriterium psychischer Gesundheit in Frage. Sie zeigen in ihren Untersuchungen, dass Anpassung an belastende
Lebensereignisse grundlegend auf der Fahigkeit beruht, ,ein System von lllusionen zu bilden und aufrechtzuer-
halten” (Taylor, 1983, 1161). Taylor & Brown, 1988 referieren Forschungsbefunde, die darauf hinweisen, wie ver-
breitet eine illusiondre Uberschétzung der persénlichen Kontroll- und Einflussmoglichkeiten auf das eigene
Schicksal gerade bei Gesunden ist, und stellen die Frage, ob unrealistischer Optimismus und ein unrealistisch
positives Selbstkonzept vielleicht sogar grundlegend flr seelische Gesundheit sein kénnte. Diese hatten das Ziel
der Aufrechterhaltung des Glaubens an eine verstehbare, vorhersagbare und kontrollierbare Welt, wiirden einen
Versuch darstellen, die Kontrolle tber das Ereignis sowie Uber das eigene Leben wiederzuerlangen und waren
ein Bemihen, das eigene Selbstwertgefiihl wiederherzustellen, indem selbstwertdienliche Vergleiche mit anderen
Personen vorgenommen werden, bei denen die eigene Person - zumindest mit Blick auf ausgewahlte Dimensio-
nen - ,glnstiger‘ abschneidet (top-down-Prozess).

Auch und gerade in den Situationen, in denen direktes Handeln nicht mdglich oder erschwert
ist, gelingt es Personen, durch eine Vielzahl ,kognitiver Mandver” ihre Wahrnehmung von
Kontrolle Gber (Umwelt)-Ereignisse aufrechtzuerhalten. Insofern ist es angezeigt, Regulati-
onsprozesse in der Auseinandersetzung mit Krankheit oder anderen kritischen Lebenssitua-
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tionen in der Tat auf beiden Ebenen zu vermuten und zu erfassen. Die Differenzierung zwi-
schen kognitiven und aktionalen Bewaltigungsformen wird bisweilen irrtimlich gleichgesetzt
mit der Unterscheidung von ,emotions-“ und ,problemzentriertem® Bewaltigungsverhalten
(Lazarus & Folkman, 1984). Unter emotionszentrierter Bewaltigung werden alle Reaktionen
verstanden, die in erster Linie auf die Regulierung aversiver Emotionen (wie Verzweiflung,
Angst oder depressive Verstimmung) abzielen, was sowohl durch kognitive wie auch aktio-
nale Strategien (z.B. durch Anschluss an andere Personen) erreichbar ist. Problemzentrier-
tes Bewaltigungsverhalten umfasst Reaktionen, die darauf abzielen, die Belastungssituation
selbst zu beseitigen oder zu mindern. Auch dies kann durch offenes Verhalten oder durch
kognitive Reaktionen erfolgen.

Die zweite Dimension der Soziabilitdt soll Varianten des Bewaltigungsverhaltens zwischen
den Polen ,sozialer Riickzug/Abkapselung® vs. ,aktives Aufsuchen/Einbeziehen anderer” ab-
bilden. Die Bedeutung dieser Dimension ergibt sich aus der Tatsache, dass potentiell belas-
tende Ereignisse in aller Regel nicht auf isolierte Individuen, sondern auf soziale Gebilde
(Mikrosysteme, z.B. die Familie) treffen (Jensen et al., 2002; Grbich et al., 2001; Van der Zee
et al., 2000). Eine grundlegende Klassifizierung des Bewaltigungsverhaltens kann danach
erfolgen, inwieweit andere Menschen in den Bewaltigungsprozess einbezogen werden.
Soziale Vergleichsprozesse als Mdglichkeiten der Bedrohungsminimierung (Taylor & Lobel,
1989) sind auf dieser Dimension gleichermalRen abzubilden wie verschiedene Modalitaten
des aktiven Hilfesuchens und des Initiierens von hilfreichen Ressourcen.

Angesichts einer Bedrohung oder eines Verlusts versuchen viele Menschen Trost aus der Uberlegung zu ziehen,
dass andere noch traumatischeren Ereignissen ausgesetzt sind und ein schwereres Schicksal zu tragen haben.
Auch Versuche, andere in Belastungssituationen ,trosten zu wollen, stlitzen sich oft auf den Verweis, dass es
»hoch viel schlimmer” hatte kommen kdnnen. Offenbar ist die Generierung solcher sog. sozialer Abwértsverglei-
che (top down) eine weit verbreitete Form der kognitiven Auseinandersetzung mit belastenden Lebensereignissen
und ein vorrangiges Mittel zur Aufrechterhaltung des Selbstwertgefiihls. Taylor & Lobel, 1989 kommen aufgrund
einer Ubersicht iiber verschiedene Feldstudien an Krebspatienten zu dem Ergebnis, dass sich Vergleiche (z.B. im
Hinblick auf den Gesundheitszustand oder auf die Bewaltigungseffektivitat) vornehmlich in Abhebung zu ,weniger
bevorzugten* Menschen vollziehen (Abwértsvergleich), hingegen Informationssuche und sozialer Anschluss vor-
zugsweise zu Personen gesucht wird, denen es besser geht als einem selbst (Aufwértsaffiliation; bottom up). Ins-
besondere abwartsgerichtete Vergleiche scheinen die emotionale Befindlichkeit zu verbessern, indem sie die Zu-
friedenheit mit der eigenen Lage steigern; aufwartsgerichtete Kontakte hingegen liefern Informationen dazu, dass
es auch ,besser werden” kann, und sie stellen somit eine Quelle der Anregung und Hoffnung dar (Headey et al.,
1991; Brief et al., 1993; Klonowicz, 2001; Elliott & Smith, 2001).

Appetenz und Vermeidung, Hinwendung zu und Abkehr von bedrohlichen Stimuli (Aufmerk-
samkeitsorientierung) bilden eine weitere Grundqualitat menschlichen Verhaltens und die
dritte Dimension im Modell von Filipp & Klauer. Explizit haben Averill & Rosen, 1972 sowie
Cohen, 1980 die Begriffe ,Vigilanz“ und ,Vermeidung“ (bzw. Nicht-Vigilanz) zur Kennzeich-
nung von zwei grundlegenden Formen des Umgangs mit Bedrohung aufgegriffen. Miller,
1992 hat durch die Unterscheidung von ,monitoring“ und ,blunting“ verdeutlicht, dass sich im
Umfeld von Belastungssituationen zwei gegensatzliche Formen der Informationsverarbeitung
erkennen lassen, die unterschiedliche Formen der Bewaltigung darstellen. Es scheint gesi-
chert, dass die Moglichkeit zur Aufmerksamkeitsabkehr (,blunting®; etwa durch Vorgabe von
Dias oder anderer optischer Reize) die Toleranz fir Schmerzen erhdéht und die subjektive
Belastung reduziert, also in diesem Falle durchaus funktional fir die Steuerung der eigenen
Befindlichkeit ist. Andere Untersuchungen verweisen darauf, dass induzierte Aufmerksam-
keitsabwehr und das systematische Vorenthalten belastungsrelevanter Informationen je nach
Kontext und personaler Ausgangslage zu einer Belastungserhéhung fiihren kénnen und
dass dieses ,Ausblenden” somit auch eine sehr unangemessene Bewaltigungsform darstel-
len kann (Miller, 1980; Bar Tal & Spitzer, 1999; Bijttebier et al., 2001).

1.2.4.3 Phasentheorien

Horowitz, 1979 und andere Autoren (z.B. Kreitler, 1999) vertreten die Auffassung, dass von
der ersten Konfrontation mit einem traumatischen Ereignis bis hin zu dessen ,Akzeptanz® ein
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langwieriger Prozess durchlaufen wird, in dem es gilt, sich den ,schlechten Nachrichten® des
Lebens zu stellen und sie in das eigene Selbst- und Weltbild zu integrieren.

= Aufschrei Verleug- . Durch-
Bewiltigungs- » E H Intrusion 41— . -—+ AbschiuB3
prozesses Schock nung arbeiten

Abbildung 3: Phasenmodell der Verarbeitung belastender Lebensereignisse (Horowitz, 1979;
Filipp & Aymanns, 1997).

Kontrovers wird die Frage diskutiert, ob es sich in der Tat um Phasen innerhalb des Prozes-
ses der Auseinandersetzung handelt oder eher um individuelle Stile (Miller, 1992) des Um-
gangs mit Bedrohung oder traumatischen Ereignissen (Filipp & Aymanns, 1997). Oft finden
sich in Phasenmodellen der Krankheitsverarbeitung auch implizite Norm- und Wertvorstel-
lungen, die z.B. eine Phase des Akzeptierens oder Annehmens als Ziel und Abschluss des
Verarbeitungsprozesses postulieren (z.B. Kibler-Ross, 1980).

1.2.5 Adaptivitat der Krankheitsbewiltigung

Eine Hauptzielrichtung psychoonkologischer Forschung zeigt sich in dem Versuch, Unter-
schiede zwischen Krebspatienten in Kriterien aufzuklaren, die als indikativ fur die Anpassung
des Patienten an die psychische Realitat seiner lebensbedrohlichen Erkrankung gelten kon-
nen.

Meist wird das emotionale Befinden als Diskriminationskriterium herangezogen. Es wurden
Untersuchungen durchgefuhrt, um die Frage zu klaren, ob emotionales Befinden Folge oder
Ursache der Krankheitsbewaltigung ist, oder beide Aspekte eines dahinter liegenden Pha-
nomens sind (Filipp et al., 1989; Downey et al., 1990; Laux & Weber, 1990; Faller et al.,
1994b; Clutton et al., 1999; Osowiecki & Compas, 1999; Ahmad, 2001).

Letztlich ist Adaptivitat immer von den anvisierten Zielkriterien abhangig und enthalt oft impli-
zite und ungeprifte Vorstellungen (Beutel, 1988b):

1. Zeitliche Perspektive
- kurzfristig
- mittelfristig
- langfristig
2. Ebene
- individuell
- interpersonell
- institutionell
3. Lebensbereiche
- psychische Befindlichkeit, allgemeine Lebenszufriedenheit,
Selbstwertgefiihl, kognitive Funktionen
- Uberlebensdauer, Krankheitsrezidive, kérperliche Beschwerden
- funktioneller Status, Aktivitaten des taglichen Lebens
- familidre Beziehungen, sexuelle Aktivitat
- beruflicher Status
- soziale und Freizeitaktivitaten
- Inanspruchnahme medizinischer und psychotherapeutischer Hilfen
4. Perspektive des Beurteilers
- Patient, Betroffener
- Familie, Angehdrige
- Arzt, Pflegepersonal, andere professionelle Helfer
(Psychotherapeut, Sozialarbeiter, Seelsorger etc.)
- klinischer Forscher

Tabelle 5: Uberblick iiber Adaptationskriterien (Beutel, 1988b)
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In zeitlicher Hinsicht kann eine Bewaltigungsstrategie kurzfristig giinstig, langfristig aber mal-
adaptiv sein; individuelle, interpersonelle oder institutionelle Betrachtungsweisen bringen
weitere Differenzierungen mit sich, ebenso wie die unterschiedlichen Auswirkungen auf die
verschiedenen Lebensbereiche. Letztlich ist ein wesentlicher Faktor auch die Perspektive
des Beurteilers.

1.2.6 Stabilitat und Variabilitat der Krankheitsbewaltigung

In der Literatur wird Krankheitsbewaltigung zum einen als ein trait-dhnliches Personmerkmal
konzipiert, dem eine hohe zeitliche wie auch transsituative Stabilitat zugesagt wird. Beispiel-
haft ware hier etwa die klassisch-typologische Unterscheidung zwischen ,Represser und
~sensitizer” zu nennen (Witte & Morrison, 2000; Wakabayashi, 2000; Giese Davis & Spiegel,
2001). Bewaltigung in diesem Sinne wird oft ,Bewaltigungsstil* genannt und z.T. als Person-
lichkeitsvariable behandelt (Murberg et al., 2002). Zum anderen wird Krankheitsbewaltigung
auch als variable Verhaltenskategorie definiert (Brauckmann & Filipp, 1984). Prototypisch flr
diesen Zugang ist der Ansatz von Lazarus & Folkman, 1984: Coping wird hier am besten mit
.Bewaltigungsverhalten® Ubersetzt.

Da die beiden genannten Ansatze grundlegend verschiedene Konzeptualisierungen von Be-
waltigungsvorgangen darstellen, ist eine Diskussion darlUber, welche theoretische Position
die ,richtige“ sei, wenig sinnvoll (Heim et al., 1990; Ferring et al., 1990). Vielmehr sollte durch
geeignete Studien ein empirischer Beleg daflir zu erbringen sein, in welchem MalRe Bewalti-
gungsverhalten tatsachlich Uber die Zeit und Uber Belastungssituationen hinweg variiert,
oder inwieweit die Konsistenz von Bewaltigungsverhalten die Annahme von Bewaltigungs-
dispositionen rechtfertigt.
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1.3 Kausalattributionen (subjektive Krankheitstheorien)

Ein grundlegendes menschliches Motiv ist es, die Welt und sich selbst verstehen zu wollen;
~Warum-Fragen“ zu stellen und zu beantworten tragt diesem Motiv Rechnung. Dabei gilt,
dass sich Menschen insbesondere im Kontext bedrohlicher Ereignisse mit dieser Frage be-
schaftigen. Kaum jemand stellt sich die Frage, warum er glucklich ist, sondern weshalb er
ungltcklich ist (Filipp & Aymanns, 1997). Positive Ereignisse werden gerne als gegeben hin-
genommen, aber negative Ereignisse fordern die Warum-Frage heraus. Ausgehend von der
sozialpsychologischen Theorienbildung sind wahrend der letzten Jahre Kausalattributionen
bei Krebserkrankungen zunehmend ins Zentrum der medizinisch-psychologischen For-
schung gertckt (Filipp & Ferring, 1998).

Die Attributionstheorie ist eine Theorie subjektiver Kausalitdt. Sie postuliert explizit oder
implizit ein Motiv des Menschen, Ereignisse auf zugrundeliegende Ursachen zurtickzufihren.
Scheinbar zufallige Schicksalsschlage kénnen so in eine sinnvolle, verstehbare und gerechte
Welt eingeordnet werden (Lerner & Miller, 1978). Die Themen von Kausalitat, Verantwortung
und Schuld héangen eng miteinander zusammen (Frick, 1993; Frick, 2002). Verantwortlich-
keitsattributionen beinhalten Beurteilungen des Intentionsgrades und der Verursachungs-
quelle und kénnen mit Schuldgefiihlen assoziiert sein. Im angloamerikanischen Sprach-
gebrauch wird bei Vorliegen einer Verantwortlichkeitsattribution zwischen self-blame und
other-blame unterschieden (Montada, 1992). Becker, 1984 fand bei einer Untersuchung von
Patientinnen mit Mammakarzinom, dass etwa ein Drittel der Befragten ihre Krankheitstheorie
mit Vorstellungen von Schuld und Strafe verbinden.

Indem ein Individuum einem Ereignis eine Ursache zuschreibt, wird es in die Lage versetzt,
das Ereignis im nachhinein verstehen und in Zukunft ein erneutes Auftreten vermeintlich vor-
hersagen und beeinflussen zu kénnen. Durch seine subjektive Theorie werde das Subjekt
zum ,Experten® fur einen bestimmten Lebensbereich (Flick, 1991).

Attribution steht letztlich im Dienste der Bewaltigung (Faller et al., 1995). Dies belegen zahl-
reiche empirische Untersuchungen (Adler et al., 1996; Bishop, 1991; Faller, 1990b; Faller &
Wagner, 1997; Faltermaier, 1994; Lang & Faller, 1992; Petrie et al., 1996; Verres, 1986;
Wagner, 1995).

Allen kausalattributiven Prozessen im Umfeld belastender Lebenssituationen liegt letztend-
lich das Leitmotiv zugrunde, den Verlust personaler Kontrolle (iber das eigene Leben zu ver-
hindern oder einen eingetretenen Kontrollverlust wieder rickgangig zu machen (Filipp &
Ferring, 1998). In dem Male, in dem man sich der Ursachen flr die Situation, in der man
sich befindet, subjektiv sicher ist, ist man ihr haufig nicht mehr hilflos ausgeliefert. Ursachen-
erklarungen erlauben dem Individuum eine ,kognitive Kontrolle“ und vermitteln die Uber-
zeugung, dass die Ereignisse der Welt nicht rein zufallig zustande kommen, sondern dass
regelhafte Zusammenhange vorhanden sind, die man verstehen und rekonstruieren kann.
Diese erlauben es, kunftige Ereignisse zu antizipieren und Hypothesen zu formulieren be-
zuglich der Situationen, die vermutlich auf einen zukommen werden. Dadurch wird geordne-
tes Handeln moglich und die Orientierung in einer verstehbaren und als sinnhaft erlebten
Welt erleichtert. Filipp, 1990b spricht in diesem Zusammenhang von subjektivtheoretischem
Wissen. In jedem Fall erflllen die Merkmale der Erklarbarkeit und Vorhersagbarkeit von
Elementen des eigenen Lebens die Funktion, das eigene Kontrollbedlrfnis zu befriedigen.
Dass Attributionen aber auch die Funktion haben, das eigene Selbstwertgefiihl zu schitzen
und der Abwertung durch andere vorzubeugen, ist in der Attributionsforschung gleicher-
malden beschrieben worden und als ,self-serving bias” ein bekanntes Phanomen (Miller &
Porter, 1988).
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Die jeweiligen Antworten, die insbesondere von Krankheiten betroffene Menschen auf die
~Warum-Fragen“ generieren, haben Uber die beschriebenen allgemeinen funktionalen Be-
deutungen hinaus einen wichtigen Einfluss auf das konkrete Verhalten im Sinne einer bewél-
tigungs- wie auch emotionsregulativen Funktion. Die vielfaltigen Anstrengungen kranker
Menschen, die auf eine Veranderung von Ernahrung oder Lebensstilen abzielen, kénnen z.T.
darauf zurickzufihren sein, dass diese ihre Krankheitsentstehung attributiv in bestimmter
Weise strukturiert haben und nun versuchen, die Wirksamkeit der identifizierten Ursachen fiir
den weiteren Verlauf der Erkrankung auszuschlieRen (DeValle & Norman, 1992). Es scheint,
dass viele Verhaltensweisen, die man an Krebspatienten beobachten kann, tber spezifische
Annahmen der Verursachung ihrer Krankheit vermittelt sind.

Neben der das Bewaltigungsverhalten regulierenden Funktion von Ursachenerklarungen be-
steht auch eine emotionsregulative Wirkung. Zunachst ist der Eintritt einer Krebserkrankung
fur den Patienten mit einem Hochstmal an Hilflosigkeit und Orientierungsverlust verbunden.
Mit der individuellen Zuschreibung von Ursachen flr die Entstehung von Krebserkrankungen
ist es mdglich, eine Komponente der Erkrankung zu benennen: das, was in Begriffen
ausdrickbar ist, erscheint dem Menschen in der Regel handhabbarer und ,fassbarer als das
Unbekannte. Es spielt dabei keine Rolle, wie realitdtsangemessen vorgegangen wird.

Die Attributionstheorie geht von folgenden Grundannahmen aus:

1. Es wird ein allgemeines Motiv von Menschen angenommen, Ereignisse auf Ursachen
zurtckzufiihren, um subjektiv eine mehr oder weniger stabile, erklarbare und damit
auch vorhersagbare Welt zu ermoglichen.

2. Sinn der Ursachenanalyse ist die Ereigniskontrolle, d.h. das Bemihen, die Umwelt,
Erlebnisse und Ereignisse durch kausale Analyse zu kontrollieren.

3. Damit Kontrolle Uberhaupt moglich wird, muss ein Mensch zwischen Orten der Kon-
trolle, d.h. von ihm selbst nicht unbedingt beeinflussbaren, also subjektiv externalen
(naturkausalen) Kraften der Umwelt auf der einen Seite, und Kraften der Person, z.B.
Fahigkeiten und Anstrengungen, also subjektiv internalen (handlungskausalen) Be-
einflussungsfaktoren auf der anderen Seite unterscheiden. Menschen kdénnen hin-
sichtlich ihrer grundlegenden Tendenz, Ereignisse als internal oder external kontrol-
lierbar einzuschatzen, unterschieden werden.

4. Als Voraussetzung hierzu ist es notwendig, Uberhaupt zwischen stabilen (also grund-
satzlich unbeeinflussbaren) und variablen (also beeinflussbaren) Faktoren zu diffe-
renzieren. Ob ein Mensch aktiv etwas gegen eine bestimmte Krankheit unternimmt,
hangt davon ab, ob er diese Krankheit Giberhaupt als etwas Variables, d.h. prinzipiell
Beeinflussbares betrachtet.

5. Zwischen Attributionen und Verhalten bestehen systematische Zusammenhange.
Schitz, 1974 unterscheidet zwischen ,Weil‘- und ,Um-zu“-Perspektiven. Um-zu-
Motive verweisen vom Standpunkt des Handelnden aus in die Zukunft. Sie bedeuten
fir den Handelnden eine motivierende Orientierung am Kiinftigen und haben daher
eine verhaltenssteuernde Relevanz. Dagegen verweisen Weil-Motive in die Ver-
gangenheit, also auf die bisherigen Erfahrungen des betreffenden Menschen. Ihre
verhaltenssteuernde Relevanz ist oft weniger eindeutig.

6. Es bestehen auch emotionsregulierende Aspekte von Kausalattributionen: sie ermég-
lichen, die Bedrohlichkeit einer Erkrankung durch die Benennung ihrer Ursache greif-
barer zu machen.

Subjektive Krankheitstheorien sind die gedanklichen Konstruktionen von Patienten tber
das Wesen, die Entstehung und die Behandlung ihrer Erkrankung.
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Subjektive Krankheitstheorien sind mehr oder weniger zusammenhangende psychologische
Erklarungs- und Funktionskonzepte eines Patienten lber sein aktuelles psychosoziales oder
somatopsychisches Problem (Faller, 1983; Faller, 1997b). In der Forschung werden sie unter
den Begriffen ,lay theories® (Furnham & Hume-Wright, 1992), ,lay representations of illness®
(Bishop, 1991), ,illness cognitions (Leventhal & Diefenbach, 1991) oder ,Laienatiologie*
(Pflanz, 1958) konzeptualisiert.

Aufgrund der wertenden Konnotationen von Begriffen wie naiver oder Laientheorie wird im
folgenden der Begriff der ,subjektiven Theorie* oder ,Kausalattribution“ verwendet. Durch
das Attribut ,subjektiv’ soll die besondere Funktion und das besondere Potential, die mit
dieser Wissensform verknipft sind, betont werden.

Stabilitat und Variabilitidt von Kausalattributionen

Bezlglich Stabilitdt bzw. Variabilitat von Kausalattributionen gehen die Meinungen aus-
einander. Hasenbring, 1990 versteht Kausalattributionen vorrangig unter der trait-Perspek-
tive als zeitstabile Erklarungsmuster. Faller, 1988 hingegen meint, dass sich in der state-
Perspektive situationsabhdngige Argumentationsprozesse rekonstruieren lief3en, die z.B. bei
der Interpretation neu auftretender Beschwerden ablaufen und im Kontext der Bewaltigung
von Bedrohungserleben und Angst betrachtet werden mussen. Solche aktualgenetisch be-
stimmten subjektiven Bewertungen kdnnten insbesondere durch narrative Interviews, in
denen der Betroffene sein Erleben, seine Geflihle und Gedanken erzahlt, erfasst werden.

Gerade im Hinblick auf die Reliabilitdt von Untersuchungen erwiesen sich standardisierte Er-
hebungsinstrumente als vorteilhaft. Das freie Interview birgt neben ReliabilitatseinbulRen
auch die Gefahr von Interviewereffekten in sich. Inzwischen liegt ein umfangreiches Frage-
bogenverfahren zur Erfassung von personlichen Ursachenvorstellungen von Erkrankungen
vor (Muthny, 1988).

Einflussfaktoren auf Kausalattributionen

In subjektive Krankheitstheorien flieRen Wissen bzw. Vorstellungen zur Verursachung bzw.
Entstehung bestimmter Krankheiten, zu ihrem Verlauf, zu mdglichen Behandlungsformen
bzw. -angeboten und deren Nutzlichkeit bzw. Effizienz ein. Kausalattributionen beziehen sich
auf Vorstellungen von Betroffenen Uber die Verursachung ihrer Krebserkrankung. Sie sind
Teil eines Krankheitskonzepts, das beeinflusst wird (Becker, 1984; Verres, 1986) von

Erfahrungen aus der eigenen lebensgeschichtlichen Entwicklung,
dem kognitiven Wissen Uber sich selbst,

Art und Dauer der Erkrankung,

individuellen Wertvorstellungen und Bedlirfnissen,
soziokulturellen und soziobkonomischen Verhaltnissen,
Reaktionen der unmittelbaren Umwelt.

Subjektive Krankheitstheorien sind nicht blof3 ideosynkratische Konzepte. In ihnen spiegeln
sich immer auch sozial geformte bzw. soziokulturell verankerte Urteils- und Bedeutungs-
muster Uber Krankheit und Gesundheit wieder. So zeigte sich z.B. unmittelbar nach dem
Reaktorunfall von Tschernobyl 1986 ein deutlicher Anstieg der Ursachenzuschreibung
.Radioaktivitat fir Krebserkrankungen, wenngleich der zeitliche Abstand auch zu gering
war, um eine reale Kausalitat zu vermuten (Muthny et al., 1992).

Atiologische Vorstellungen beeinflussen das Krankheitsverhalten im psychischen und
somatischen Bereich. So hat die Psychotherapieforschung groRes Interesse an subjektiven
Krankheitstheorien gefunden, weil diese als wichtige Einflussfaktoren beim Zustandekom-
men einer psychotherapeutischen Behandlung erkannt worden sind (Thommen et al., 1990;
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Faller, 1997b). Wenn ein langerfristiger therapeutischer Kontakt zustande kommen soll, ist
es wichtig, dass die Vorstellungen des Patienten und des Therapeuten in Einklang gebracht
werden (Wilke & Grande, 1991; Adler et al., 1996). Im ,,Generic Model of Psychotherapy” von
Orlinsky, 1994 nimmt die Ubereinstimmung von Therapeut und Patient hinsichtlich der Sicht
der Erkrankung des Patienten einen wichtigen Stellenwert ein. Insgesamt gesehen erscheint
es sinnvoll, subjektive Krankheitstheorien als Bedingungen von Diagnostik und Indikations-
stellung bei Psychotherapiepatienten zu erforschen. Subjektive Krankheitstheorien kénnen
wegweisend daflir sein, wie psychotherapeutische Unterstlitzung angeboten werden kann,
ohne Copingstrategien und Abwehrmechanismen zu destabilisieren (Faller, 1990a). Ein
explizites Eingehen auf ihre subjektiven Theorien wird von den meisten Patienten als
vertrauensférdernd und hilfreich erlebt. Es kann als gesichert gelten, dass die Kenntnis der
subjektiven Vorstellungen von Krankheit und Gesundheit des Patienten einer der wichtigsten
Faktoren flr Gesundheitsverhalten und praventive Malnahmen ist. Die Kluft zwischen
Krankheitstheorie des Arztes und des Patienten ist eine der Hauptursachen fir Non-
Compliance (Pankhofer & Schandry, 1994; Brewer et al., 2000).

Die therapeutische Strategie muss sich nicht nur nach Indikation und der theoretischen und
personlichen Sicht des Therapeuten, sondern ebenso nach der Alltagstheorie des Patienten
richten. Bestimmte Therapiekonzepte zielen explizit auf die Integration subjektiver Theorien
ab (Ringer et al., 1990).

Subjektive Krankheitstheorien und Krankheitsbewaltigung

Auf die Frage, ob sich Ursachen- und Kontrollattributionen von Copingstrategien unterschei-
den oder diesen zuzuordnen sind, gibt es in der Literatur unterschiedliche Antworten: Nerenz
et al., 1982 weisen auf die Bedeutung der Ursachenattribuierungen fiir die Handlungsregula-
tion hin und betonen dabei den Unterschied zu Copingstrategien. Sie behaupten, Vorstellun-
gen Uber Ursachen einer Erkrankung wirden erst Vorstellungen Gber Bewaltigungsstrategien
ermoglichen (Hasenbring, 1990). Aber auch die alternative Sichtweise, Ursachenattributio-
nen seien Copingstrategien zuzuordnen, erscheint vordergrindig sinnvoll, z.B. bei Betrach-
tung der Forschungsarbeiten zur sog. ,Why-me-Frage® (Osnabrigge et al., 1993). Die Be-
schaftigung von Patienten mit der Frage ,Warum habe gerade ich diese Krankheit bekom-
men?“, kann einen Aspekt, der als ,Gribeln“ bzw. ,Rumifizieren“ benannten Bewaltigungs-
strategie darstellen (Hasenbring, 1987). Lang & Faller, 1998 stellen ein integratives Modell
vor, nach dem sich subjektive Krankheitstheorien (kognitive Ebene) und Krankheitsverhalten
(Handlungsebene) lber das Krankheitserleben (emotionale Ebene) wechselseitig beeinflus-
sen und zusammen Bewaltigungsstrategien bedingen.
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(kognitive Ebene)
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wahrnehmung > (emotionale Ebene) »  verarbeitung
(Coping)

A

A\ 4
Krankheits-
verhalten
(Handlungsebene)

Abbildung 4: Ebenen der Krankheitsbewaéltigung (Lang & Faller, 1998): Die Symptomwahr-
nehmung I6st kognitive (subjektive Krankheitstheorien), emotionale (Krankheitserleben) und
behaviorale Adaptationsprozesse (Krankheitsverhalten) aus, welche die Krankheitsverarbei-
tung (Coping) beeinflussen.

Adaptivitat subjektiver Krankheitstheorien

Kausalattributionen wirken sich auf das Krankheitsverhalten im allgemeinen und im speziel-
len auf die Fahigkeit zur Krankheitsbewaltigung aus. Trotz vieler Studien, die den Zusam-
menhang zwischen subjektiven Krankheitstheorien und Krankheitsbewaltigung untersucht
haben, ist die Befundlage im Hinblick auf ihre adaptive Funktion nicht eindeutig.

Einerseits finden sich Hinweise auf eine maladaptive Funktion von Ursachenattribution im
allgemeinen (Frey, 1992; Faller, 1993; Lowery et al., 1993), d.h. Patienten, die sich Gedan-
ken Uber die Ursachen ihrer Erkrankung machen wirden, kdmen schlechter mit ihr zurecht.
Andererseits weisen einige Studien darauf hin, dass externale Kausalattributionen mit einer
besseren Anpassung an die Erkrankung einhergehen wirden. Es zeigt sich, dass Attributio-
nen die psychologische Anpassung eher fordern, wenn sie sich auf kontrollierbare und be-
einflussbare (handlungskausale) Faktoren beziehen, da diese dem Betroffenen zu einer
optimistischeren Einstellung fur die Zukunft verhelfen. Internale Kausalattributionen wirden
die Anpassung an die Erkrankung erschweren (Riehl-Emde et al., 1989).

Zur Kategorisierung von Kausalattributionen liegen mehrere Untersuchungen vor. Die Unter-
scheidung zwischen ,naturalistischen® vs. ,humanitaristischen® Attributionen (Zenz & Keller,
1978) erwies sich bei verschiedenen Patientengruppen als reproduzierbar. Schmelkin et al.,
1988 und Bishop, 1987 stellten die Dimension ,somatische vs. psychische Verursachung®
heraus. Robbins & Kirmayer, 1991 unterschieden drei Attributionsmdglichkeiten:
psychologische Attribution, somatische Attribution und Normalisieren. Faller, 1997b konnte
faktorenanalytisch vier Skalen bilden: intrapsychische, soziale, interpersonelle und somati-
sche Ursachen, wobei die Ursachenskalen z.T. substantielle Interkorrelationen aufwiesen.

Es stellte sich heraus, dass Krankheitskonzepte ein Korrelat im Krankheitsverhalten haben.
Ein Mensch mit somatischem Krankheitskonzept wird bei Beschwerden eher zum Arzt als
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zum Psychotherapeuten gehen. Patienten, die psychologische Krankheitsursachentheorien
teilen, bedirfen zum einen méglicherweise einer psychosozialen Unterstlitzung, wenn sie mit
der Krankheitsverarbeitung allein nicht gut zurechtkommen, und zum anderen stehen sie
einer solchen Betreuung auch nicht von vornherein ablehnend gegeniber. Die Krankheits-
vorstellungen der Patienten konnen also Indikation dafiir sein, ob ein Patient psychosoziale
Unterstlitzung bendétigt und ob man ihm diese auch nahe bringen kann (Faller, 1993). In der
Untersuchung von Adler et al., 1996 erwies sich ein psychologisches Krankheitskonzept als
gunstig flr die Indikationsstellung zu Psychotherapie, ein somatisches als unglinstig.

Folgende Zusammenhange zwischen Kausalattribution und Adaptation sind denkbar
(Downey et al., 1990):

1. Die Kausalattribution bt einen Einfluss auf das Befinden aus, z.B. Selbstbeschuldi-
gungen fir unangenehme Ereignisse bewirken ein depressives Befinden.

2. Befinden beeinflusst die Kausalattribution, z.B. Depressivitat fuhrt zu Selbstanklagen.

3. Befindensmerkmale und Kausalattribution sind Ausdruck desselben Phanomens, z.B.
Niedergeschlagenheit, bedrickte Stimmung und Selbstanklagen sind Symptome
eines depressiven Zustandsbildes.

Die empirischen Befunde von Downey et al., 1990 sprechen flir das dritte Modell. Sie hatten
Selbstbeschuldigung und emotionalen Distress zu zwei Messzeitpunkten erhoben. Innerhalb
jedes zeitlichen Querschnitts korrelierten die beiden Merkmale signifikant miteinander. In der
longitudinalen Perspektive liel sich, bei statistischer Kontrolle des Ausgangswerts des
Kriteriums, weder ein Zusammenhang von Attribution auf Anpassung noch von Anpassung
auf Attribution wahrscheinlich machen. Eine Kausalattribution auf eigene Verantwortlichkeit
und emotionale Belastung erwiesen sich als zwei Aspekte eines Phanomens (Faller et al.,
1996). Die Untersuchungen von Faller, 1993 ergaben, dass eine psychosomatische Krank-
heitserklarung nicht als Ursache emotionaler Belastung betrachtet werden konnte, sondern
~-Epiphanomen“ der Krankheitsverarbeitung war. Hierbei machte nicht die inhaltliche Qualitat
der subjektiven Krankheitstheorie per se sie zu einem Indikator emotionaler Belastung,
sondern ihre Eignung, Anknipfungspunkt einer maladaptiven Krankheitsverarbeitungsform
zu sein.
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1.4 Kontrollattributionen

Ein Ereignis wird als kontrollierbar angesehen, wenn das Individuum durch sein Verhalten
die Wahrscheinlichkeit seines Auftretens beeinflussen kann. Dabei lassen sich verschiedene
Arten von Kontrollmdglichkeiten unterscheiden: Verhaltensméflige Kontrolle beinhaltet die
Médglichkeit, ein Ereignis direkt zu beeinflussen, kognitive Kontrolle Iasst eine Situation weni-
ger bedrohlich erscheinen, indem diese anders definiert wird, entscheidungsbezogene Kon-
trolle bezeichnet die Mdglichkeit, zwischen zwei oder mehreren Alternativen wahlen zu
konnen. Objektive Kontrolle ist gegeben, wenn eine Person einen Stressor durch bestimmte
Verhaltensweisen beseitigen, reduzieren oder sein Auftreten verhindern oder verzdgern
kann. Subjektive Kontrolle liegt vor, wenn die Person glaubt, dass sie iber Kontrolle verfiigt
oder kognitive Kontrolle im Sinne einer Neubewertung austibt. Stresssituationen, die weder
objektiv noch subjektiv kontrollierbar sind, werden in der Regel umso belastender erlebt, je
starker die Erfolglosigkeit der Kontrolle erwartet wird und je eindeutiger die Misserfolge bei
der Auslbung der Kontrolle der eigenen Inkompetenz zugeschrieben werden (Harrer, 1995).

Das theoretische Konstrukt der Kontrolliiberzeugung wurde urspringlich von Rotter, 1966 im
Rahmen seiner sozialen Lerntheorie erarbeitet und anschlie®end von Levenson, 1972 auf
der Basis eigener Befunde weiter differenziert. Es bezieht sich allgemein auf die Erwartung
von Personen, ob Ereignisse in ihrem Lebensraum beeinflusst werden kénnen oder nicht
(Krampen, 1989). Kontrolliberzeugungen kennzeichnen das Ausmal} der erlebten Selbst-
vs. Fremdbestimmung in den eigenen Handlungen.

In der heute am weitesten verbreiteten Formulierung werden drei Arten von Kontrollerwar-
tungen unterschieden. Das Eintreten von Ereignissen kann aufgefasst werden als

1. abhangig von eigenem Handeln (internal),
2. abhangig vom Handeln anderer (sozial-external),
3. abhangig von Zufall und Schicksal (fatalistisch-external; Lohaus, 1992).

Unter Kontrolliiberzeugungen versteht man die generalisierte Erwartungshaltung eines
Individuums dartber, ob es durch sein eigenes Verhalten wichtige Ereignisse in seinem
Leben beeinflussen kann (internale Kontrolle) oder nicht (externale Kontrolle). Bei der
externalen Kontrolliiberzeugung kann die Kontrolle entweder anderen Personen (sozial-
external) oder dem Glick, Zufall oder Schicksal zugeschrieben werden (fatalistische
Einstellung).

Kontrolliiberzeugungen kénnen unterschiedliche Abstraktionsgrade aufweisen. Von genera-
lisierten, bereichsiibergreifenden Kontrolliberzeugungen lassen sich bereichsspezifische
Kontrolliberzeugungen abgrenzen, die auf bestimmte Lebensbereiche bezogen sind und
sich von den generalisierten Kontrolliiberzeugungen mehr oder minder deutlich unterschei-
den. Ein Lebensbereich, fur den sich spezifische Kontrolliberzeugungen entwickeln kdnnen,
ist der Bereich Gesundheit und Krankheit. Im Zentrum des Interesses steht hier die Frage,
inwieweit der Einzelne annimmt, dass der eigene Gesundheitszustand durch eigenes
Handeln, fremdes Handeln (Arzte, Pflegepersonal etc.) oder Zufall bzw. Schicksal beeinflusst
wird (Lohaus, 1992).

Im Zuge der weiteren Theorieentwicklung wurde die konkurrente Auffassung von Internalitat
und Externalitdt um individuelle Muster von Kontrolliberzeugungen erweitert. Wallston &
Wallston, 1982 beschreiben acht theoretische Kombinationstypologien von Kontrolliiber-
zeugungen. Damit lassen sich neben reinen Internalitdts- und Externalitdtsmustern Kombi-
nationen identifizieren, die flr die Gesundheits- bzw. Krankheitsbeeinflussung als besonders
glnstig bzw. unglnstig angesehen werden kdénnen.
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Typ Kontrollerwartungen Anmerkung

Rein internal | hoch, P niedrig, C niedrig Eigene Kontrolle ist am wichtigsten.

Rein sozial-external | niedrig, P hoch, C niedrig Andere kontrollieren Situationen.

Rein fatalistisch-external | niedrig, P niedrig, C hoch ,Kontrolle* geschieht durch Schicksal.

Doppelt external | niedrig, P hoch, C hoch Andere und Schicksal kontrollieren Situation.

,Believer in control” | hoch, P hoch, C niedrig Adaptiver Typus.

,1ype thought not to exist* | hoch, P niedrig, C hoch Manches ist kontrollierbar, anderes nicht.

.Yea-sayer’ | hoch, P hoch, C hoch Antwort-Bias? Oder: Manches ist kontrollier-
bar, anderes nicht. Schicksal spielt dabei
eine Rolle.

.Nay-sayer* | niedrig, P niedrig, C niedrig Antwort-Bias? Oder: Fragen entsprechen
nicht den Uberzeugungen. Religids?

Tabelle 6: Theoretische Kombinationstypologie der Kontrolliiberzeugungen (Wallston &
Wallston, 1982; | internal, P sozial-external, C fatalistisch-external).

Wallston & Wallston, 1982 weisen besonders auf die adaptive Funktion des Believer in
control-Typus hin. Diese Kombination besteht aus hohen Internalitats- und sozialen Externa-
litats- bei gleichzeitig niedrigen Fatalismuswerten. Da diese Kombination sowohl eine Eigen-
verantwortung des Patienten impliziert als auch die Bereitschaft, den Anweisungen und
Ratschlagen anderer zu folgen, kann sie bei vielen Gesundheitsfragen als besonders glinstig
angesehen werden. Daneben lassen sich Muster identifizieren, die auf Antworttendenzen
hinweisen (hohe bzw. niedrige Werte in allen drei Dimensionen).

Kontrollattributionen und krankheitsspezifische Aspekte

Kontrolliberzeugungen bilden sich auf der Basis von Erfahrungen mit der Kontrollierbarkeit
von Ereignissen. Im Bereich von Gesundheit und Krankheit sind in diesem Zusammenhang
Art, Dauer und Schweregrad der Erkrankungen von Bedeutung.

Die Bedeutung der Art der Erkrankung fur die Entstehung von Kontrolliberzeugungen konnte
in mehreren Untersuchungen nachgewiesen werden. Entsprechend den Unterschieden hin-
sichtlich der Impulskontrolle bei Anorektikerinnen und Bulimikerinnen zeigen sich z.B. bei
Anorektikerinnen starkere internale Kontrollorientierungen, wahrend bei Bulimikerinnen die
externalen Kontrolliberzeugungen erhdht waren (Unnewehr & Basler, 1989).

Je héufiger Erkrankungszustande auftreten, desto haufiger ist es in der Regel notwendig, die
Hilfe anderer (Arzte, Angehédriger etc.) in Anspruch zu nehmen. Es liegt daher nahe, in
diesem Fall erhdhte Auspragungen der sozialen Externalitdt zu erwarten. Zusammenhange
in der erwarteten Richtung zeigten sich in der Studie von Lohaus & Schmitt, 1989b, in der
das Ausmall aktueller Beschwerden mit den drei Kontrolliiberzeugungsdimensionen
korreliert wurde. Es zeigten sich signifikant positive Bezlige zur sozialen Externalitat, die
Korrelationen zur Internalitdt und zur fatalistischen Externalitat ereichten die Signifikanz-
grenze nicht.

Nimmt der Schweregrad der Erkrankung zu, dann sinkt (in der Regel entsprechend der tat-
sachlichen Abnahme von Kontrollméglichkeiten) die Wahrnehmung eigenkontrollierter An-
teile an der Erkrankung. Die Wahrnehmung fremdkontrollierter und auch nicht-kontrollier-
barer Anteile nimmt gleichzeitig zu (Brauer, 2001).

Mit der Dauer einer Erkrankung ist eine Zunahme der sozialen Externalitdt zu erwarten.
Vielfach repliziert wurde der Befund, dass chronisch kranke Patienten (weitgehend unab-
hangig von der Art der Erkrankung) erhdhte sozial-externale Kontrollliiberzeugungen aufwei-
sen (Wallston & Wallston, 1982). Gleichzeitig zeigt sich, dass die Internalitdt mit zunehmen-
der Krankheitsdauer ansteigt, wahrend die fatalistischen Externalitdtswerte abnehmen. Diese
Veranderung lasst sich moglicherweise darauf zurtickflihren, dass die Patienten im Laufe der
Zeit Bewaltigungsstrategien erkennen, die ihnen im Umgang mit der Erkrankung neue Kon-
trollmdglichkeiten erdffnen. Betrachtet man Dauer und Schweregrad einer Erkrankung im
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Zusammenhang, dann ist zu vermuten, dass dieser Effekt nur eintritt, solange der Schwere-
grad nicht wesentlich ansteigt.

Das Befolgen arztlicher Anweisungen im Rahmen medizinischer Therapien (Compliance) ist
am ehesten bei erhdhten Auspragungen der sozialen Externalitdt zu erwarten. Entscheidend
sind jedoch die eigenen Vorstellungen des Patienten, mit denen er glaubt, seinen Krank-
heitszustand beeinflussen zu kénnen. Weichen diese von den Vorstellungen der behandeln-
den Arzte ab, dann ist mit geringer Compliance zu rechnen. Lediglich bei Ubereinstimmung
der Konzepte von Arzt und Patient ist Compliance zu erwarten. Die recht unterschiedlichen
Operationalisierungen der Patientencompliance erschweren eine abschlieRende Beurteilung
des Forschungsstandes auf diesem Gebiet (Lohaus, 1992).

Adaptivitat von Kontrollattributionen

Gemeinsam mit Attributionsprozessen haben sich Kontrolliberzeugungen als zentrale Be-
stimmungsgroRe fur den Prozess der Krankheitsverarbeitung erwiesen (Osowiecki &
Compas, 1999; Manne & Glassman, 2000; Plante, 2000; Klonowicz, 2001).

Windemuth & Nentwig, 1991 konnten in einer Untersuchung an orthopadischen Patienten
zeigen, dass diese nur dann von einem zusatzlichen Verhaltenstrainingsprogramm profitie-
ren, wenn sie relativ gering ausgepragte sozial-externale Kontrolliberzeugungen aufwiesen.
In Situationen, in denen die Handlungsmoglichkeiten des Patienten hingegen objektiv stark
eingeschrankt und Arzte und Pflegepersonal gefordert sind, entsprechen sozial-externale
Kontrolliberzeugungen den realen Verhaltnissen eher und beginstigen den Krankheits-
verlauf. In mehreren Studien konnte eine Beziehung zwischen fatalistischer Externalitét und
depressiven und resignativen Tendenzen beim Patienten nachgewiesen werden (Nilges,
1990; Wiedebusch et al., 1990). Gleichzeitig finden sich Tendenzen zu erhdhten Angstlich-
keitswerten bei fatalistischen Kontrollorientierungen (Hasenbring, 1988). Da der eigene Zu-
stand als schicksals- und zufallsbestimmt erlebt wird, iberwiegt ein Geflihl der Hoffnungs-
losigkeit, das mit resignativen und depressiven Tendenzen verbunden ist und gleichzeitig
durch das Gefiihl des Ausgeliefertseins an die gegebenen Bedingungen Angste auslost.
Aktives Bewaltigungshandeln im Zusammenhang mit Erkrankungen dirfte bei dieser
Kontrollorientierung wegen der resignativen Grundstimmung kaum auftreten (Lohaus, 1992).
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2. Methodik

Die vorliegende Untersuchung wurde im Rahmen eines von der Deutschen José Carreras
Leukamie-Stiftung e.V. geférderten Projektes durchgeflhrt und ist als deren Teilergebnis zu
sehen.

Die gefoérderte Studie untersuchte den Einfluss einer randomisierten Kurzzeitpsychotherapie auf die Lebens-
qualitédt von Lymphompatienten nach Hochdosischemotherapie und autologer Stammzelltransplantation. Hierzu
wurden zwei zufallsverteilte Gruppen gebildet, die sich nach dem Zeitpunkt des Beginns der Intervention unter-
schieden: Gruppe ,A“ erhielt Psychotherapie unmittelbar nach Entlassung aus dem stationaren Klinikaufenthalt,
Gruppe ,B“ sechs Monate danach. Die supportive, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie umfasste ca. 15
bis 25 Sitzungen in 6 Monaten. Diejenigen Patienten, die keinerlei Psychotherapie in Anspruch nehmen wollten,
bildeten die Vergleichsgruppe (,C*). Als Outcome dienten Kriterien der Lebensqualitdt und emotionalen Befind-
lichkeit, erhoben bis zu einem Jahr nach Transplantation. Eine Katamneseuntersuchung fand 18 bzw. 24 Monate
nach Transplantation statt.

2.1 Konzeption und Stichprobenbildung

In die Untersuchung wurden konsekutiv alle Patienten mit malignen Lymphomerkrankungen
aufgenommen, die im Zeitraum vom 1. Marz 1999 bis 31. August 2001 an der Medizinischen
Klinik Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen mit Hochdosischemotherapie
und Transplantation autologer, peripherer Blutstammzellen (PBSZT) behandelt werden
sollten. Ab Mai 2001 konnten im Rahmen einer Forschungskooperation zusatzlich auch Pati-
enten des Stadtischen Krankenhauses Minchen-Schwabing untersucht werden. Vor Auf-
nahme in die Studie wurden die Patienten Uber Durchflhrung und Ziele in einem Einzel-
gesprach aufgeklart und ihr schriftliches Einverstandnis eingeholt.

Das Therapieschema der Hochdosischemotherapie mit autologer Blutstammzelltransplanta-
tion lauft in bestimmten Phasen ab.

Phase 1: Initialstadium Phase 2: Ambulante Behandlung
- Diagnose - Vorbereitung: Diagnostik und

- Aufklarung - Therapie

- Indikation zur Hochdosistherapie? - Mobilisierung von Blutstammzellen
- Entscheidung des Patienten - Apherese

Phase 3: Stationédre Behandlung Phase 4 Rehabilitation

- Hochdosis-Chemotherapie - eventl. Nachbehandlung und/oder
und/oder Ganzkdrperbestrahlung - Kuraufenthalt
- Transplantation autologer - Nachsorgeuntersuchungen

Blutstammzellen - Rekonvaleszenz
- Aplasie und Umkehrisolation - Ambulante Weiterbetreuung
- Engraftment

Abbildung 5: Phasen der Hochdosischemotherapie mit Transplantation autologer Blut-
stammzellen.

Auf das Initialstadium, in dem die Indikation zur Hochdosischemotherapie mit autologer Blut-
stammzelltransplantation geklart wird, folgt die ambulante Vorbereitungsphase, in der peri-
phere Blutstammzellen des Patienten mittels Zellseparator gewonnen werden (Apherese).
Die stationare Behandlung beinhaltet die Konditionierung durch Hochdosischemotherapie,
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z.T. in Kombination mit Ganzkdrperbestrahlung, sowie die nach wenigen Tagen erfolgende
Refundierung der Stammzellen. Nach dem Engraftment der Zellen und dem Wiederaufbau
eines funktionsfahigen blutbildenden Systems kdnnen die Patienten nach Hause entlassen
werden. Es schlielt sich die Phase der Nachsorge und Rehabilitation an, in der weitere
Kontrolluntersuchungen nétig sind.

Das prospektive Design umfasste zwei Untersuchungszeitpunkte:

o Erster Erhebungszeitpunkt (Baseline, MZ 1): Nach dem Erstkontakt, vor der Hoch-
dosischemotherapie mit autologer Blutstammzelltransplantation. Dieser Zeitpunkt fallt
in die Phase der Apherese.

o Zweiter Erhebungszeitpunkt (MZ 2): Sechs Monate nach Hochdosischemotherapie
mit autologer Blutstammzelltransplantation.

Zum ersten Messzeitpunkt befanden sich die Patienten in Phase 2, d.h. sie waren in der
ambulanten Vorbereitung fir die geplante Hochdosischemotherapie. Beim zweiten Mess-
zeitpunkt war die stationare Behandlung voriber und die Patienten wieder zu Hause: sie
waren in Phase 4, der Rehabilitation. Einige Patienten hatten eine Anschlussheilbehandlung
in Anspruch genommen, der Grofdteil war aber zu Hause und in ambulanter arztlicher
Betreuung. Neben der Rekonvaleszenz steht v.a. die Frage nach der beruflichen und sozia-
len Wiedereingliederung im Vordergrund. Der Teil der Patienten, die trotz der Behandlung
nicht in Remission gelangten, missen sich mit neuen Krisen, einer enttauschten Hoffnung
und der Progredienz der Erkrankung auseinander setzen.
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2.2 Fragestellungen und Hypothesen

Die vorhandenen Studien zur Bewaltigung maligner Erkrankungen entsprechen oft nicht den
heute gangigen Standards der empirischen Forschung. Sie sind meist retrospektiv in ihrem
Design oder als Querschnittuntersuchung angelegt. Nur selten sind sie hypothesengeleitet
und bedienen sich Uberwiegend deskriptiver Auswertemethoden. Oft werden multiple Korre-
lationen berechnet, ohne dabei die a-Fehler-Kumulierung zu berlicksichtigen, was Schein-
signifikanzen nach sich zieht. Studien mit prospektivem Design, multidimensionalen Metho-
den und multivariaten Analysestrategien sind selten.

Faller, 1997a formuliert die methodischen Anforderungen an klinische Studien in der Onko-
logie wie folgt:

e Einsatz von standardisierten, multidimensionalen, vergleichbaren und in ihren Giite-
kriterien Uberpruften Erhebungsinstrumenten,

Uberpriifung vorher formulierter Hypothesen (hypothesengeleitetes Design),
Homogene Stichprobenbildung,

Prospektives Design,

Bertlicksichtigung intervenierender medizinischer Parameter,

Multivariate Auswertemethoden.

Die wichtigsten Fragestellungen im Bereich der Krankheitsverarbeitung, die der Klarung be-
dirfen, sind: Evaluation und Klassifikation individueller Verarbeitungsstrategien; deren
Zusammenhange mit Kriterien der Adaptivitdt (Lebensqualitat, subjektives Wohlbefinden);
der Versuch der Klarung der Stabilitdt bzw. Variabilitat von Bewaltigungsmechanismen (trait-
state-Perspektive) und die Erforschung des Zusammenhangs zwischen emotionalen Befin-
den und Krankheitsbewaltigung. Das klassische Modell ,von Coping zu Befinden scheint
nach dem gegenwartigen Wissensstand nicht haltbar, sondern durch gegenseitige Wechsel-
beziehungen und zirkulare Prozesse abgeldst werden zu missen (Faller et al., 1994b).

Es wurden folgende Fragestellungen formuliert:
1. Welche Bewaltigungsstrategien, Kausal- und Kontrollattributionen charakterisieren
die untersuchte Stichprobe?

Kann die Krankheitsverarbeitung klassifiziert bzw. skaliert werden?

3. Welche Zusammenhange bestehen zwischen Krankheitsverarbeitung und sozio-
demographischen Daten, erkrankungsbezogenen Variablen und medizinischen
Parametern?

4. Welche Verarbeitungsformen sind in Bezug auf Kriterien des emotionalen Befindens
und der Lebensqualitat adaptiv, welche maladaptiv?

5. Ist emotionales Befinden Folge oder Ursache der Krankheitsverarbeitung, sind beide
Ausdruck desselben zugrundeliegenden Phanomens oder bestehen keinerlei nach-
weisbare Zusammenhange?

6. Wie stabil bzw. variabel ist die Krankheitsverarbeitung im beobachteten Sechs-
Monats-Zeitraum?
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PUK

Subjektive Krankheitstheorie
(Kausalattributionen)

Karnofsky
POMS /
FKV

Soziodemographische,
mediz.inische und Krankheitsbewiltigung
psychische Merkmale (Coping)

Lebensqualitét
QLQ-C30 \ /

Kontrollattributionen:
internal, sozial-external, fatalistisch-external

KKG

Abbildung 6: Untersuchte Variablen und Messverfahren im Uberblick. Dimensionen der
Krankheitsbewdltigung (FKV), Kontroll- (KKG) und Kausalattribution (PUK), soziodemogra-
phische, medizinische und psychische Merkmale wie auch Parameter der Lebensqualitét
werden auf wechselseitige Beziehungen hin untersucht.

Bezugnehmend auf die Fragestellungen wurden folgende Hypothesen gebildet:

Es bestehen keine Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung bezliglich der verschiedenen
Diagnosegruppen.

Begriindung: Bei der untersuchten Stichprobe handelt es sich zwar um klinisch, biologisch
und pathohistologisch differenzierbare Typen maligner Lymphomerkrankungen, diese brin-
gen aber vergleichbare somatopsychische Belastungen mit sich: zum einen handelt es sich
prinzipiell um Hamoblastosen, d.h. um systemische Erkrankungen, die das gesamte blut-
bildende System betreffen; zum anderen werden Belastungen durch das gemeinsame thera-
peutische Setting der Hochdosischemotherapie mit autologer Blutstammzelltransplantation
definiert. Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung dirften am ehesten auf soziodemo-
graphische Unterschiede und andere, die Belastungsintensitat beeinflussende Faktoren wie
Remissionsstatus, Erkrankungsdauer und Karnofsky-Index zuriickzuflihren sein.

Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung bestehen im Hinblick auf folgende Parameter:
Remissionsstatus, Karnofsky-Index, Alter, Geschlecht, Familienstand, Berufstétigkeit, soziale
Eingebundenheit und Freizeitgestaltung.

Begriindung: s. oben.

Eine aktiv-problemorientierte Krankheitsbewéltigung geht mit geringerer emotionaler Be-
lastung einher als bagatellisierende, ablenkende, religiés-sinnsuchende oder depressive
Bewiltigung.

Begriindung: Mehrere Untersuchungen beschreiben die Vorteile eines aktiven Bewaltigungs-
stiles im Hinblick auf die Adaptation an die Erkrankung (Heim, 1988; Harrer et al., 1993;
Faller et al., 1994b). Zum Teil wird auch ein glinstiger Einfluss auf die Uberlebenszeit (Greer,
2000) vermutet bzw. umgekehrt negative Auswirkungen depressiver Verarbeitung beschrie-
ben (Watson et al., 1999). Da der Katamnesezeitraum fur die Beantwortung der Frage nach
Zusammenhangen mit der Uberlebenszeit zu kurz gewahlt ist, beschranken wir uns auf die
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Untersuchung der adaptiven Aspekte, operationalisiert anhand von Kriterien des emotionalen
Befindens und der Lebensqualitat.

Kausalattributionen, die die Mobglichkeit von Selbstbeschuldigung implizieren, gehen mit
einer hbheren emotionalen Belastung einher als jene mit Fremdbeschuldigungscharakter.

Begriindung: Zahlreiche Studien berichten, dass die Praferenz einer psychogenen bzw.
internalen subjektiven Krankheitstheorie mit Maladaptation verbunden zu sein scheint (Bard
& Dyk, 1956; Mastrovito, 1974; Taylor et al., 1984; Riehl-Emde et al., 1989; Muthny et al.,
1992; Faller et al., 1995). Externale Ursachenzuschreibungen hingegen wiirden eine emotio-
nale Entlastung fordern (Myrtek, 1985). Diese Befunde werden durch Untersuchungen an
Herzinfarktpatienten (Faller, 1990a), Patienten mit Morbus Crohn (Kiichenhoff & Mathes,
1994), Myasthenia gravis (Knieling et al., 1995; Knieling et al., 2000) und an einer gemisch-
ten Stichprobe von Patienten mit Herzinfarkt, Krebserkrankungen, dialysepflichtiger Nieren-
insuffizienz und Multipler Sklerose (Muthny et al., 1992) bestatigt. Es soll die Vermutung
Uberprift werden, dass die Adaptivitat bzw. Maladaptivitat von Kausalattributionen in Zu-
sammenhang mit Selbst- bzw. Fremdbeschuldigungsprozessen steht (Montada, 1992).
Internale wie handlungskausale Attributionen férdern ,self-blame®-Prozesse, da sie durch
intentionales Handeln beeinflussbar gewesen waren, wahrend externale, fatalistische oder
naturkausale Attributionen eher zu ,other-blame“-Prozessen fihren, auf die kein Einfluss
hinsichtlich des Entstehens der Erkrankung genommen hatte werden kénnen.

Sozial-externale Kontrollattributionen sind im speziellen Setting der Hochdosischemotherapie
adaptiver als internale oder fatalistisch-externale.

Begriindung: Bei Patienten mit ausgepragter sozialer Externalitat besteht eine hohe Bereit-
schaft, Anweisungen und Vorschlagen anderer zu folgen (Lohaus, 1992). Da das klinische
Setting der Hochdosischemotherapie mit autologer Blutstammzelltransplantation lange Pha-
sen der Abhangigkeit von Arzten und Pflegepersonal (gerade in der Zeit der Umkehr-
isolation) mit sich bringt und auch danach eine intensive Nachbetreuung vonnéten ist, wird
vermutet, dass sich Patienten mit vorwiegend sozial-externalen Attributionsstilen besser an
diese Situation anpassen als Patienten mit internalen Attributionsmustern. Hohe
Fatalitatswerte werden generell mit Maladaptation und geringer Compliance in Verbindung
gebracht (Lohaus & Schmitt, 1989a).

Die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Krankheitsverarbeitung und emotionalem
Befinden lasst sich nicht mit einer einfachen Kausalbeziehung erkldren. Jede Krankheits-
verarbeitungsform muss in Bezug auf ihre Wechselwirkung mit dem emotionalen Befinden
separat lberprtift werden.

Begriindung: Diese Hypothese nimmt Bezug auf die Untersuchung von Faller et al., 1994b
an Bronchialkarzinompatienten (vgl. Filipp et al., 1989), in der er forderte, dass eine kausale
Beziehung zwischen Coping und emotionalem Befinden fir jede Krankheitsverarbeitungs-
form bzw. jedes Adaptationskriterium getrennt Uberprift werden sollte. Wahrend das klassi-
sche Modell ,von Coping hin zu Befinden® flir die Wirkung von Hadern auf emotionale Be-
lastung Giltigkeit hatte, stellte sich in bezug auf Hoffnung als Kriterium der Zusammenhang
umgekehrt dar: Hoffnungslosigkeit erwies sich als Ursache, weniger als Folge von Hadern.
Dieser Befund macht das skizzierte Vorgehen plausibel und verweist auf die Diskussion der
Konfundierung von Ursache (,depressive Verarbeitung®) und Wirkung (,Depressivitat®) im
Copingprozess.

Die Krankheitsverarbeitung erweist sich als relativ stabil im beobachteten Sechs-Monatszeit-
raum.

Begriindung: Eine Abwagung der vorliegenden Studien zur Stabilitdt bzw. Variabilitat von
Krankheitsbewaltigung, Kausal- und Kontrollattributionen Iasst vermuten, dass es sich bei
den genannten Dimensionen um relativ zeitinvariante Konstrukte handelt. Die Krankheits-
bewdltigung wird meist als trait-dhnliches Personmerkmal konzipiert, dem eine hohe zeitliche
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wie auch transsituative Stabilitdt zugesagt wird (Giese Davis & Spiegel, 2001; Murberg et al.,
2002). Hasenbring, 1990 beschreibt Kausalattributionen als zeitstabile Erklarungsmuster,
Faller, 1988 hingegen sieht sie als situationsabhangige Argumentationsprozesse. In der
Studie von Lau, 1982 Ubten langer zurlckliegende eigene Krankheitserfahrungen einen star-
keren Einfluss auf die Kontrolliiberzeugungen aus als kurzfristige. Dies wird von ihm als
Hinweis gewertet, dass Kontrolliiberzeugungen als relativ stabil und tberdauernd aufzufas-
sen sind, wobei die Stabilitdtsannahme nur solange zutrifft, wie Art, Haufigkeit, Schweregrad
oder Dauer einer Erkrankung nicht eine Veranderung der Wahrnehmung eigener Kontroll-
maoglichkeiten notwendig macht (Lohaus, 1992).
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2.3 Erhebungsinstrumente

Die Datenerhebung erfolgte Uber Selbstratingfragebégen und Fremdeinschatzung
(Karnofsky-Aktivitatsindex, Remissionsstatus), wobei zu beiden Messzeitpunkten dasselbe
Instrumentarium verwendet wurde:

Demographische Daten,

Karnofsky-Index,

Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV; Muthny, 1989),

Personliche Ursachen und Griinde fir die Erkrankung (PUK; Muthny, 1988),
Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit
(KKG; Lohaus & Schmitt, 1989a),

Profile of Mood States (POMS; McNair et al., 1971),

¢ Quality of Life Questionnaire der European Organization for Research and Treatment
of Cancer (EORTC-QLQ C30; Aaronson et al., 1993).

Ein Exemplar des eingesetzten Fragebogens ist im Anhang abgedruckt.

2.3.1 Demographische Daten und Karnofsky-Index

Die demographischen Daten wurden mittels eines selbstentwickelten Fragebogens erhoben,
in welchem Antwortkategorien vorgegeben und offene Fragen gestellt wurden. Folgende Be-
reiche wurden untersucht:

e Alter
e (Geschlecht
« Familienstand
(ledig; verheiratet; geschieden; getrennt lebend; verwitwet)
« Wohnsituation
(allein lebend; mit Partner lebend)
e Anzahl der Kinder
(,Haben Sie Kinder?“; ja/nein, ,Wenn ja, wie viele?*)
e Anzahl der Personen, die im Haushalt leben
e Hochster Schulabschluss
(Haupt-/Volksschule; Mittlere Reife/Realschule; Abitur/Fachabitur; Universitat/Hochschule)
« Hochster berufsbildender Abschluss
(Kein Abschluss; Berufsschule/Lehre; Fach-/Techniker-/Meisterschule; Ingenieurschule/Polytechnikum;
Universitat/Hochschule; Sonstiges)
o Derzeitige Berufstatigkeit
(,Sind Sie derzeit berufstatig?“ — Ja, Vollzeit (ganztags); Ja, Teilzeit (halbtags); Ja, auf 630,- DM Basis;
Ja, derzeit krankgeschrieben; Nein, altershalber berentet; Nein, vorzeitig aus gesundheitlichen Griinden
berentet; Arbeitslos; Hausfrau/Hausmann; In Ausbildung)
¢ Berufsangabe
(,Welchen Beruf tiben/iibten Sie aus?*)
« Berufliche Position
(Arbeiter/in; Beamter; Angestellte/r; Selbsténdig; Mithelfend im eigenen Betrieb; Sonstiges)
« Bekannten- und Freundeskreis
(,Mit wie vielen Menschen fiihlen Sie sich eng verbunden?“: Verwandte; Freunde)
¢ Kontakt zu Bekannten und Freunden
(,Wie viele lhrer engen Freunde oder Verwandten treffen Sie mindestens einmal pro Monat?*)
e Freizeitbeschaftigung
(,Wie haufig verbringen Sie lhre Freizeit mit folgenden Gruppen?“ haufig-manchmal-nie: Sportverein; Kirchli-
che/karitative Vereinigung; Hobby-Club (z.B. Kegeln); Selbsthilfegruppen; Sonstiges)
e Religiése Eingebundenheit
(,Gehdren Sie einer kirchlichen/spirituellen Gruppe an?*)
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Als Fremdratingverfahren zur Graduierung des Allgemeinzustandes der Patienten wurde der
in der Onkologie haufig eingesetzte Karnofsky-Index (Karnofsky & Burchenal, 1949; Mor et
al., 1984) verwendet. Er dient der Aktivitatsbeurteilung unter Bertcksichtigung kérperlicher
und sozialer Faktoren in prozentualen Angaben (range: 0%-100%; Sauer & Wilmanns,
1991).

Fahig zu normaler Aktivitat und 100 % Normal, keine Beschwerden, keine manifeste

Arbeit, keine besondere Pflege Erkrankung.

notwendig. 90 % Fahig zu normaler Aktivitat, minimale
Krankheitssymptome.

80 % Normale Leistungsfahigkeit unter Anstrengung,
einige Krankheitszeichen oder -symptome

Arbeitsunfahig, fahig zu Hause zu 70 % Sorgt fur sich selbst, unfahig zu normaler

leben und fiir die meisten Aktivitét oder zu aktiver Arbeit.

persdnlichen Dinge zu sorgen, 60 % Braucht gelegentlich fremde Hilfe, ist aber fahig,
unterschiedlich viel Hilfe ist fur die meisten seiner Angelegenheiten selbst
notwendig. Zu sorgen.

50 % Braucht arztliche Hilfe und oft medizinische
Pflege, nicht dauernd bettlagerig.

Unfahig fur sich selbst zu sorgen. 40 % Braucht besondere Pflege und Hilfe, bettlagerig.
Bendtigt entweder Firsorge oder 30 % Schwer krank, Krankenhausaufnahme ist
Krankenhauspflege. Die Krankheit indiziert, noch keine Lebensgefahr!

kann schnell fortschreiten! 20 % Krankenhausaufnahme notwendig, sehr krank,

aktive supportive Mallnahmen notwendig.
10 % Moribund, Krankheit schreitet schnell fort
0 % Tot

Tabelle 7: Karnofsky-Aktivitatsindex mit den Abstufungen 0-100%.

2.3.2 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

Der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung wurde 1989 von Muthny konstruiert,
um den Prozesscharakter der Krankheitsverarbeitung in Personlichkeits-, Situations- und
Umwelteinflissen zu erfassen, ohne dem Untersucher von vornherein eine Trait- oder State-
Entscheidung abzuringen (Muthny, 1989). Der FKV wurde in der 35-ltem-Kurzversion ver-
wendet (FKV-LIS, Funfer-Skala mit 1=gar nicht, 5=sehr stark zutreffend). Die 35 Kurzbegriffe
zur Beschreibung der Krankheitsverarbeitung auf den Ebenen der Kognition, Emotion und
Handlung wurden aus den in der Literatur beschriebenen Coping-Dimensionen abgeleitet.
Die Skalen des FKV-LIS wurden anhand von Ergebnissen an tber 900 Patienten (Muthny et
al., 1992) gebildet. Die ursprungliche Acht-Faktoren-Losung wurde dabei zugunsten einer
Funf-Faktoren-Losung aufgegeben. Keine der Skalen interkorrelierte héher als 0,46, so dass
eine zufriedenstellende Unabhangigkeit konstatiert werden konnte.

Skalenbenennung Cronbach’s a
(n=947)

F1: ,Depressive Verarbeitung” 0,77

F2: ,Aktives problemorientiertes Coping*“ 0,73

F3: ,Ablenkung und Selbstaufbau” 0,71

F4: ,Religiositat und Sinnsuche* 0,68

F5: ,Bagatellisierung und Wunschdenken* 0,73

Tabelle 8: Innere Konsistenz der Skalen des FKV-LIS (Muthny et al., 1992).
Die Testauswertung erfolgte mittels einer eigens programmierten SPSS-Syntax. Dabei

wurde der Anweisung entsprechend aus der Addition der jeweiligen Itemwerte der Skalen-
mittelwert (Summenscore dividiert durch ltemanzahl) gebildet.
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In der standardisierten Instruktion wurde als Belastungsfokus die Diagnosemitteilung
definiert:

Bitte rufen Sie sich die Zeit ins Gedachtnis, als Ilhnen Ihre Diagnose mitgeteilt wurde. Wir wollen im folgenden ge-
nauer erfahren, wie es lhnen damals erging, was Sie gedacht, gefiihlt und getan haben und wieweit lhnen dies
geholfen hat, um mit der Situation fertig zu werden.

Wir wissen aus vielen Gesprachen mit Patienten, dass es sehr verschiedene, sich zum Teil widersprechende,
unter Umstanden auch rasch wechselnde Gefiihle, Gedanken und Handlungen sein kdnnen, die in den Tagen
und Wochen nach dieser Nachricht auftreten. Wir méchten Sie daher bitten, bei den folgenden Aussagen alles
anzukreuzen, was in diesem Zeitraum fiir Sie personlich aus heutiger Sicht zutrifft. Zu diesem Zweck finden Sie
im folgenden Aussagen, wie sie von Patienten flr diese Situation geduf3ert wurden.

Bitte priifen Sie jede der folgenden Aussagen, wie stark sie flr lhre damalige Situation zutrifft. Kreuzen Sie bitte flr
jede Aussage eine Zahl an, die fir Sie am ehesten stimmt.

Eine Selbstevaluation der Verarbeitungsbemiihungen wird wie folgt erbeten:

Wenn Sie sich die obigen 35 Aussagen vergegenwartigen, was hat lhnen damals am meisten geholfen, um mit
der Erkrankung und ihren Auswirkungen fertig zu werden? Gehen Sie dazu bitte noch einmal die obigen 35 Aus-
sagen durch und tragen Sie die Nummern der entsprechenden Aussagen ein (nach der Reihenfolge ihrer Be-
deutung fir Sie personlich, d.h. auf Platz 1 das, was lhnen am meisten geholfen hat, usw.):

1. Nr. 2. Nr. 3. Nr.

2.3.3 Personliche Ursachen und Griinde fiir die Erkrankung (PUK)

Der Fragebogen zu Persénlichen Ursachen und Griinden fiir die Erkrankung wurde 1988 von
Muthny entwickelt. Damit stellte er ein Instrument vor, das den bis dahin vorherrschenden
Problemen von Untersuchungen zu subjektiven Krankheitstheorien, namlich der trait-
orientierten Betrachtungsweise und dem relativ kleinen Attributionsspektrum (z.B.
internal/external bzw. internal/powerful other) zuvorkommen sollte (Muthny, 1988).

Die 20 PUK-Items beziehen sich auf potentielle Ursachenfaktoren aus der Sicht des Patien-
ten (Funfstufige Skala mit 1=gar nicht, 5=sehr stark zutreffend): Vererbung, Lebensein-
stellung, Lebensgewohnheiten, Umgehensweise mit Erkrankung, berufliche Belastungen,
partnerschaftlich/familidare Belastungen, Schicksal, Zufall, iatrogene Faktoren, Einflisse an-
derer Personen, Umweltverschmutzung, Alltagsstress, friihere Erkrankungen/Unfalle, Verlust
geliebter Personen, Gestirne/Erdstrahlen/\Wasseradern, Verarbeitungsdefizite, eigene seeli-
sche Probleme, falscher Lebenswandel, mangelndes Durchsetzungsvermdgen und hohe
Selbstanspriiche.

Der Selbsteinschatzung geht folgende Instruktion voraus:

Bitte prifen Sie jetzt, wie weit die auf den nachsten Seiten aufgefiihrten Einflisse fiir Sie personlich als Ursachen
und Griinde lhrer Erkrankung in Frage kommen. Bitte kreuzen Sie fir jeden Sachverhalt die zutreffende Zahl an.

Die ltems wurden singular, wie auch im Hinblick auf die Zugehdrigkeit zu zwei von drei
unabhéangigen Ratern Ubereinstimmend a priori gebildeten Skalen ausgewertet: die der
Natur- und Handlungskausalitat. Unter Handlungskausalitat sind Zustadnde und Ereignisse zu
verstehen, auf die durch (intentionales) Verhalten Einfluss genommen werden kann,
wahrend Naturkausalitat die Kausalitat in der auReren Natur bezeichnet, auf die nicht
intentional, sondern nur reaktiv Bezug genommen werden kann (Brugger, 1992; Frick, 1993).
Im Hinblick auf die in der Literatur getroffene Unterscheidung von ,self blame® vs. ,other
blame*® ist Handlungskausalitat somit Bedingung der Mdglichkeit von Selbstbeschuldigungs-
prozessen, da auf handlungskausale Ursachen prinzipiell Einfluss hatte genommen werden
kénnen. Dem gegeniber sind naturkausale Ursachen Voraussetzung fir Verantwortlich-
keitszuschreibungen auf andere Personen bzw. das Schicksal.
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Handlungs- Natur-
kausalitat kausalitat

. Vererbung X

. Lebenseinstellung

. Lebensgewohnheit

. Gesundheitsverhalten

. Berufliche Belastungen

. Familiare Belastungen

. Schicksal

. Zufall

. Arzteverschulden

10. Einflisse anderer Personen

11. Umweltverschmutzung

12. Alltagsstress X
13. Frihere Erkrankungen
14. Verlust von Personen
15. Gestirne, Erdstrahlen
16. Verarbeitungsdefizite
17. Seelische Probleme
18. Lebenswandel

19. Geringe Durchsetzung

20. Hohe Selbstanspriiche

Tabelle 9: Theoretische Gruppenbildung der Items der PUK anhand der beiden Dimensionen

der Natur- vs. Handlungskausalitét.
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x| >
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X
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Untersuchungen der Kausalattributionen von Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz,
koronarer Herzkrankheit, Krebs und multipler Sklerose (Muthny et al., 1992) liegen vor.

2.3.4 Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit (KKG)

Der von Lohaus & Schmitt, 1989a vorgestellte Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiber-
zeugungen zu Krankheit und Gesundheit ist aus der Auseinandersetzung mit angloamerika-
nischen Fragebdgen entstanden (insb. der Multidimensional Health Locus of Control Scale,
MHLC; Wallston et al., 1978). Die Bedeutung der Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit ergibt sich aus ihren Bezliigen zu Handlungsweisen, mit denen das eigene
somatische Befinden beeinflusst werden kann.

Den drei Subskalen des Fragebogens, die den theoretischen Kontrolliberzeugungs-
dimensionen Internalitdt, soziale Externalitdt und fatalistische Externalitdt entsprechen,
werden insgesamt 21 Items (Sechsstufige Skala mit 1=trifft sehr zu, 6=trifft gar nicht zu)
zugeordnet:

o Internalitdt (KKG-I): Gesundheit und Krankheit sind durch die eigene Person kontrollier-
bar.

o Soziale Externalitit (KKG-P). Gesundheit und Krankheit sind durch andere Personen
kontrollierbar.

e fFatalistische Externalitdt (KKG-C): Gesundheit und Krankheit sind nicht kontrollierbar,
sondern vom Zufall oder vom Schicksal abhangig.

Die Konstruktion des Fragebogens richtete sich formal-methodisch nach den Richtlinien der
klassischen Testtheorie. Die Durchflihrungsobijektivitat ist durch die schriftlich vorgegebene
Instruktion gegeben:

Im folgenden finden Sie Aussagen, die Ihr korperliches Wohlbefinden betreffen. Bitte lesen Sie jede Aussage
sorgfaltig durch und entscheiden Sie, in welchem Ausmal} die Aussage auf Sie zutrifft oder nicht zutrifft. Uber-
legen Sie bitte bei den einzelnen Satzen nicht zu lange und achten Sie darauf, dass Sie keinen Satz auslassen.
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Die Auswertung erfolgte mittels einer eigens programmierten SPSS-Syntax. Die gesamte
Rohwertsumme wurde, den Anweisungen entsprechend, umgepolt (49 minus RW-Summe)
und mittels altersnormierter Tabellen in z-Werte transformiert. An Reliabilitdtswerten der
Subskalen des KKG liegen Retest-Reliabilitaten und interne Konsistenzen (Cronbach’s a) vor
(Lohaus & Schmitt, 1989b). Eine durchgefiihrte Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation er-
brachte die drei genannten Faktoren, die etwa gleichgro3e Anteile der Gesamtvarianz auf-
klarten (16,3%; 13,2%; 11,2%).

Retest Cronbach’s a
Internalitat (1) 0,72 0,76
Soziale Externalitat (P) 0,77 0,66
Fatalistische Externalitat (C) 0,73 0,75

Tabelle 10: Reliabilitdten fiir die Subskalen des KKG (n=1092; Lohaus & Schmitt, 1989b).

Normen liegen als z-Werte, t-Werte und Prozentrange fiir die Subskalen von Jugendlichen
(n=1092) und Erwachsenen (n=420) vor. Die Normierung erfolgte an einer reprasentativen
Zufallsstichprobe. Es sind Daten flr verschiedene Erkrankungsformen publiziert (Lohaus &
Schmitt, 1989b).

2.3.5 Profile of Mood States (POMS)

Das Profile of Mood States (McNair et al., 1971) ist eine Selbstbeurteilungsskala zur Erfas-
sung vorlibergehender, wechselnder Stimmungszustande. Es besteht aus einer Liste von 35
Adjektiven (Siebenstufige Skala mit 1=l0berhaupt nicht, 7=sehr stark), anhand derer der
Proband seine Stimmungslage beurteilen soll.

Hierbei erhalt er folgende standardisierte Instruktion:

Sie finden nachstehend eine Liste mit Gefiihlszustéanden. Bitte kreuzen sie fiir jeden Gefilihlszustand an, wie stark
er in der letzten Woche einschliel3lich heute auftrat.

Das POMS wurde in seiner deutschen Bearbeitung (Biehl & Landauer, 1975; Dangel, 1979;
Reiser, 1979) eingesetzt. Die Ursprungsversion wurde 1957 in den USA auf der Grundlage
von hundert Eigenschaftsworterlisten erstellt. Itemreduktionen auf rationaler und statistischer
Ebene ergaben vorerst eine Sechs-Faktoren-Losung. Anhand der Berechnungen weiterer
Datensatze entschlossen sich die Autoren fur eine Vier-Faktoren-Struktur mit den Skalen:

1. Niedergeschlagenheit. Mit dieser Skala werden depressive Stimmungen erfasst, z.B.
Gefuhle der Minderwertigkeit, Hilflosigkeit, Verzweiflung, Entmutigung.
Miidigkeit. Mudigkeit, Tragheit und Lustlosigkeit.
Tatendrang: Tatkraft, Aktivitat, Frohlichkeit und Lebhaftigkeit.
Missmut: Schlechte Laune, Gereiztheit und Zorn.

Zur Bestimmung der Zuverlassigkeit des POMS wurden flir die vier Subskalen folgende
Koeffizienten der internen Konsistenz ermittelt:

Cronbach’s a
Niedergeschlagenheit (N) 0,95
Mudigkeit (M) 0,94
Tatendrang (T) 0,93
Missmut (MI) 0,87

Tabelle 11: Interne Konsistenzen des POMS (CIPS, 1981).

In bisherigen Faktorenanalysen, die teils mit der aus 56 Items bestehenden Vorform des
POMS, andernteils mit der Endform des POMS (35 ltems) durchgefiihrt wurden, konnten
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wiederholt die o0.g. vier Faktoren extrahiert werden. Deskriptive Vergleiche der Faktoren des
deutschen POMS mit den entsprechenden Dimensionen der englischen Originalversion er-
brachten ein hohes MaRk an Ubereinstimmung. Dieses Ergebnis lieR sich aufgrund korrelati-
onsstatistischer Vergleiche bestatigen (CIPS, 1981).

Fur Verfahren, die situative Zustandsbilder (states) erfassen, ist ein interindividueller Ver-
gleich (z.B. Normangaben) weniger sinnvoll, weil diese Verfahren zeitlich inkonsistent sind
und intraindividuell instabile Merkmale zu messen beanspruchen. Die Auswertung erfolgte
mittels einer eigens programmierten SPSS-Syntax.

2.3.6 Quality of Life Questionnaire der European Organization for Research and
Treatment of Cancer (EORTC-QLQ C30)

Der Lebensqualitdtsfragebogen QLQ C30 der EORTC ist die Weiterentwicklung des 1987
prasentierten EORTC QLQ-C36. Der spezifisch fur Krebserkrankungen entwickelte, multi-
dimensionale und interkulturell einsetzbare Bogen (Aaronson et al., 1993) besteht aus 30
likertskalierten Items, die funf Funktions- und drei Symptomskalen zugeordnet werden.
Sechs Items werden singular ausgewertet (Fayers et al.,, 1999). Zur deutschsprachigen
Ubersetzung und Adaptation vgl. Cull et al., 1998.

Die Patienten erhielten den Bogen mit folgender Standardinstruktion:

Wir sind an einigen Fragen interessiert, die Sie und lhre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten sie die folgen-
den Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine ,richtigen” oder
Jfalschen“ Antworten. lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Die Auswertung erfolgte mittels einer eigens programmierten SPSS-Syntax. Den Anweisun-
gen entsprechend wurde zunachst eine Rohwertsumme (RW) fur die einzelnen Skalen ge-
bildet. Der linear transformierte Skalenwert (S; 0-100) errechnet sich fir die Funktionsskalen
(RW —1)

nach der Formel S:{l—
range

}xlOO, fir die Symptomskalen sowie die globale
Lebensqualitét (,global health status®) nach § = {(RW—I)/range}xlOO. Der range ist die

Differenz zwischen dem maximal und minimal mdglichen Wert von RW (bei einer Skalierung
von 1 bis 4 ist der range=3).
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Skala Anzahl der Item Nummer der ltems
Items range

Globale Lebensqualitat
Globale Lebensqualitat (QoL) QL 2 6 29, 30
Funktionsskalen
Physische Funktion PF 5 1 1 bis 5
Rollenfunktion RF 2 3 6,7
Emotionale Funktion EF 4 3 21 bis 24
Kognitive Funktion CF 2 3 20, 25
Soziale Funktion SF 2 3 26, 27
Symptomskalen / Items
Fatigue FA 3 3 10, 12, 18
Ubelkeit und Erbrechen NV 2 3 14, 15
Schmerzen PA 2 3 9,19
Atemnot DY 1 3 8
Schlaflosigkeit SL 1 3 11
Appetitverlust AP 1 3 13
Verstopfung CcO 1 3 16
Durchfall DI 1 3 17
Finanzielle Schwierigkeiten Fl 1 3 28

Tabelle 12: Skalen des QLQ C30 Fragebogens. Der Lebensqualitdtsfragebogen der EORTC

gliedert sich in die Bereiche ,Globale Lebensqualitat®, ,Funktionsskalen“ und ,Symptom-
skalen/Einzelitems*.
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2.4 Statistik und Auswertung

Die EDV-Auswertung erfolgte an Rechenanlagen der Psychiatrischen Klinik der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen mittels des Statistikprogramms SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) Version 10.0.

In Abhangigkeit vom Skalenniveau und den Verteilungscharakteristika der Daten kamen
parametrische und nonparametrische Verfahren zum Einsatz.

Als deskriptive Parameter wurden Male der zentralen Tendenz (arithmetisches Mittel,
Median) und Dispersion (Standardabweichung, Minimum/Maximum) ermittelt. In der Ergeb-
nisdarstellung wurden hierfur die gebrauchlichen Abklrzungen verwendet: Mittelwert (M),
Median (Md), Standardabweichung (s), Anzahl (n).

Zur graphischen Veranschaulichung wurden Box-Plots mit Interquartilbereich bzw. Mittel-
wertsgraphiken + 1 Standardabweichung gewahlt.

Zur Uberpriifung von Unterschiedshypothesen bei intervallskalierten Daten wurden t-Test-
Vergleiche der Stichprobenmittelwerte (bei zwei verbundenen bzw. unverbundenen Stich-
proben) vorgenommen (Bortz, 1999; Sachs, 1999). Die Voraussetzung der Normalverteilung
wurde mit dem Kolmogoroff-Smirnoff-Test (Signifikanzkorrektur nach Lilliefors) Uberprift
(Bortz et al., 2000). Bei ordinalskalierten Daten wurde der U-Test nach Mann-Whitney (zwei
unabhangige Stichproben) und Wilcoxon (zwei abhangige Stichproben) verwendet, bei
Nominaldaten die verschiedenen y*Verfahren (Camilli, 1990).

Der Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen priift, ob Differenzen paarig angeordneter Beobach-
tungen symmetrisch mit dem Median gleich Null verteilt sind (Sachs, 1999). Er berechnet fir
jedes Messwertepaar die Differenz und setzt deren Absolutbetrag in eine Rangreihe. An-
schlieRend Uberprift er durch Summation der Rangplatze von Paardifferenzen mit dem
selteneren und denen mit dem haufigeren Vorzeichen die Signifikanz des Unterschieds. Der
Rangtest von Mann & Withney (U-Test) ist das verteilungsunabhangige Gegenstliick zum
parametrischen t-Test fUr den Vergleich zweier Mittelwerte stetiger Verteilungen. Dieses
Verfahren ist empfindlich gegenliber Medianunterschieden und erlaubt Aussagen Uber
etwaige signifikante Unterschiede. Die y*-Methoden dienen der Analyse von Haufigkeiten
und werden nach der Anzahl und den Stufen der untersuchten Merkmale unterschieden
(Bortz, 1999).

Bei mehr als zwei zu vergleichenden Gruppen wurden ein- und mehrfaktorielle Varianz-
analysen durchgeflhrt, wenn die Voraussetzung der Intervallskalierung erfillt war; an-
sonsten wurde der H-Test nach Kruskal-Wallis verwendet.

Die Varianzanalyse dient zum Vergleich von mehr als zwei unabhangigen Stichproben aus
normal verteilten Grundgesamtheiten. Die Varianzen der Stichproben mussen dabei homo-
gen sein. Die Varianzhomogenitat wurde mit dem Bartlett-Test Uberpruft (Zofel, 1992). Der
H-Test nach Kruskal-Wallis dient dem Vergleich von mehr als zwei unabhangigen
Stichproben, die nicht, wie bei der einfachen Varianzanalyse, aus normal verteilten
Grundgesamtheiten zu stammen brauchen. Als Verallgemeinerung des U-Tests pruft er die
Nullhypothese, dass die Stichproben der gleichen Grundgesamtheit entstammen.

Die Uberpriifung von Zusammenhangshypothesen fand mit Hilfe der Produkt-Moment-
Korrelation nach Bravais-Pearson und Spearman’s Rangkorrelation statt. Der Mal-
korrelationskoeffizient nach Pearson und Bravais wird zwischen zwei mindestens intervall-
skalierten Variablen berechnet, die einer normalverteilten Grundgesamtheit entstammen. Der
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman hingegen setzt lediglich ordinalskalierte Variab-



len voraus, die auch nicht-normalverteilten Grundgesamtheiten entspringen kénnen (Zofel,
1992).

Um Scheinsignifikanzen durch o—Fehler-Kumulierung zu vermeiden, wurden multivariate
Analysen durchgefihrt bzw. die Irrtumswahrscheinlichkeiten nach der Bonferroni-Methode
korrigiert.

Die Variabilitdt im Krankheitsverlauf und in der Krankheitsanpassung lassen sich mit ein-
fachen gruppenstatistischen Vergleichen kaum abbilden: es bedarf komplexer multivariater
Prognosemodelle. Multiple Regressionsanalysen wurden verwendet, um Zusammenhange
zwischen Coping und emotionalem Befinden zu untersuchen. Eine Kreuzvalidierung tber-
prift dabei die Stabilitidt der Regressionsvorhersagen (Bortz, 1999). Wichtig ist die Uber-
prifung der Residuen, d.h. der Abweichungen der beobachteten von den theoretisch zu er-
wartenden Werten. Diese sollen zufallig auftreten (also nicht systematisch) und normalver-
teilt sein. Eine Prifung, ob zwischen den Residuen benachbarter Falle systematische Ver-
bindungen bestehen, kann mit dem Durbin-Watson-Test auf Autokorrelation vorgenommen
werden. Dieser Test liefert einen Koeffizienten zwischen 0 und 4. Liegt er in der Nahe von 2,
liegt keine Autokorrelation vor.

Um gerichtete Zusammenhange zwischen Krankheitsbewaltigung und emotionalem Befinden herstellen zu
kénnen, miissen zwei Voraussetzungen erfillt sein:

1. Da der Baselinewert eines Merkmals meist der beste Pradiktor des zu einem spateren Zeitpunkt gemes-
senen Werts ist, muss der Baselinewert des Kriteriums als Autoregressor in das Regressionsmodell ein-
bezogen werden (Rohde et al., 1990). Dadurch wird verhindert, dass bei der Zusammenhangsbestim-
mung zwischen einem Heteroregressor (Pradiktor) und dem Kriterium lediglich eine Scheinkorrelation
berechnet wird, die durch die Konfundierung des Pradiktors mit dem Baselinewert des Kriteriums zum
Messzeitpunkt 1 zustande kommt. Es ist also zu fordern, dass der Pradiktor auch unabhéngig vom Aus-
gangswert des Kriteriums einen eigenen Beitrag zur Vorhersage des Kriteriums leistet.

2. Ist diese Voraussetzung erfillt und ein Zusammenhang zwischen Pradiktor und Kriterium wahrscheinlich
gemacht, so muss in einem zweiten Schritt die umgekehrte Richtung der Kausalbeziehung tberprift
werden, d.h. das emotionale Befinden wird nun als Pradiktor verwendet und Coping dient als Kriterium,
wiederum unter statistischer Kontrolle des Baselinewerts. Analog zum ersten Schritt wird also eine
Vorhersage von Coping (als abhangiger Variable) durch emotionales Befinden (als unabhangiger
Variable) unternommen. Beide Schritte zusammengenommen ergeben die kreuzverschobene multiple
Regressionsanalyse, deren Rational nachfolgend graphisch dargestellt ist.
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MZ 1 MZ?2

Emotion Emotion
POMS Niedergeschlagenheit AR?EE POMS Niedergeschlagenheit
POMS Miidigkeit POMS Miidigkeit
POMS Tatendrang POMS Tatendrang
POMS Missmut v POMS Missmut
QLQ Emotionale Funktion 'ﬁ’@ QLQ Emotionale Funktion
N

Verarbeitung & Verarbeitung
FKV Depressive Verarbeitung $ FKV Depressive Verarbeitung
FKV Aktiv-problemorient. Coping FKV Aktiv-problemorient. Coping
FKV Ablenkung/Selbstaufbau FKV Ablenkung/Selbstaufbau
FKV Religiositét/Sinnsuche FKV Religiositét/Sinnsuche
FKV Bagatell./ Wunschdenken AR2VV FKV Bagatell./ Wunschdenken
KKG Internalitdt KKG Internalitit
KKG Soziale Externalitdt KKG Soziale Externalitét
KKG Fatalistische Externalitit KKG Fatalistische Externalitit
PUK Natur-/Handlungskausalitét PUK Natur-/Handlungskausalitét

Abbildung 7: Kreuzverschobene multiple (lineare) Regressionsanalyse — Rational
(E Emotion, V Verarbeitung). AR?*=inkrementelle Varianzaufklarung des Kriteriums durch
einen Préadiktor (Filipp et al., 1989; Faller et al., 1994a).

Nur wenn AR? VE (bei Auspartialisierung von AR? EE) groRer ist als AR? EV (bei Auspartialisierung von AR? VV),
kann die Annahme einer kausalen Prioritat von Coping Uber emotionales Befinden eine gewisse Plausibilitat fur
sich beanspruchen. Die Schlussfolgerung der Kausalitat ist allerdings nur mehr oder weniger plausibel, denn zeit-
liche Abfolge muss nicht kausale Bedingung implizieren. Post hoc darf nicht mit propter hoc verwechselt werden
(Faller et al., 1994a). Zeitliches Aufeinanderfolgen kann viele Ursachen haben, z.B. die gemeinsame Abhéangig-
keit von einer dritten Variablen. Mehr Klarheit kdnnen hier letztlich nur experimentelle Untersuchungsansatze
bringen, die gleichwohl im behandelten Forschungsfeld u.a. aus ethischen Griinden nur sehr schwer zu realisie-
ren sind.

Die Clusteranalyse gilt als heuristisches Verfahren zur systematischen Klassifizierung der
Objekte einer gegebenen Objektmenge (Mucha, 1992; Everitt, 1993). Sie gruppiert die
untersuchten Objekte so, dass die Unterschiede zwischen den Objekten einer Gruppe bzw.
eines ,Clusters” mdoglichst gering und die Unterschiede zwischen den Clustern moglichst
grol3 sind. Zur Gruppierung von Patienten mit ahnlichen Krankheitsverarbeitungsformen
wurde eine Clusteranalyse nach der Ward-Methode durchgeflihrt. Diese varianzanalytische
Methode setzt voraus, dass euklidische Abstande zwischen den Objekten berechnet werden
kénnen. Als hierarchisches Verfahren fusioniert sie sukzessive diejenigen Elemente, mit
deren Fusion die geringste Erhdhung der gesamten Fehlerquadratsumme einhergeht. Mit
den ersten Fusionsschritten werden dabei bevorzugt kleine Cluster in Regionen hoher
Objektdichte gebildet. Mit fortschreitender Fusionierung tendiert der Algorithmus dazu,
Unterschiede in den Besetzungszahlen verschiedener Cluster auszugleichen, d.h. es werden
Cluster mit annahernd gleichgrofien Besetzungszahlen gebildet (Bortz, 1999).

Das allgemeine lineare Modell (ALM) wurde eingesetzt, da es wichtige Verfahren der
Elementarstatistik, varianzanalytische Verfahren sowie die multiple Korrelations- und
Regressionsrechnung integriert.

Das Signifikanzniveau wurde a priori auf 5% festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Im Untersuchungszeitraum (1.3.1999 bis 31.8.2001) wurden 81 Patienten mit malignen
Lymphomen (Multiples Myelom, Non-Hodgkin-Lymphome, CLL u.a.) auf eine Hochdosis-
chemotherapie mit autologer Stammzelltransplantation vorbereitet. Von diesen verweigerten
im Vorfeld sieben (8,6%) die Teilnahme an der Studie aus personlichen Griinden, vier
Patienten (4,9%) verstarben, noch bevor sie den ersten Fragebogen ausgefullt hatten, ein
Patient (1,3%) erhielt eine andere medizinische Therapie. Somit konnten von 69 Patienten
(85,2%) Daten zum Messzeitpunkt 1 (Baseline) erhoben werden. Davon stammten 66
Patienten aus der Medizinischen Klinik Innenstadt der Universitat Minchen, drei Patienten
aus dem Stadtischen Krankenhaus Munchen-Schwabing.

n %
Potentielle Studienteilnehmer 81 100
Verstorben 4 4.9
Ablehnung 7 8,6
Andere med. Therapie 1 1,3
Nicht eingegangen 12 14,8
Studienpatienten 69 85,2

Tabelle 13: Aufgenommene Studienpatienten (Messzeitpunkt 1).

Zum Messzeitpunkt 2 (sechs Monate nach autologer Stammzelltransplantation) liegen von
insgesamt 45 Patienten vollstandige Datensatze vor. Grunde fur das Fehlen von 24 Daten-
satzen sind Tod (acht Patienten; 11,6%), zurlickgezogenes Einverstandnis fur die Teilnahme
an der Studie (neun Patienten; 13,0%) und Erhalt einer anderen medizinischen Therapie
(allogene KMT, weitere Therapien etc.; sieben Patienten; 10,2%). Der Drop-out durch Tod
beschreibt nicht zwingend die therapieassoziierte Mortalitat. Die Drop-out-Rate liegt bei
34,8%.

n %
Studienpatienten 69 100
Verstorben 8 11,6
Einverstandnis zuriickgezogen 9 13,0
Andere med. Therapie 7 10,2
Dropout 24 34,8
Vollsténdige Datenséatze 45 65,2

Tabelle 14: Dropout und Fallzahlen zum Messzeitpunkt 2 (6 Monate nach Transplantation).

3.1.1 Soziodemographische Daten

Die soziodemographischen Merkmale der Stichprobe sind in Tabelle 15 zusammengefasst.
Der Altermittelwert betragt 54,4 Jahre, mit einem Range von 20-69 Jahren. Die Befragten
sind zu 60,9% mannlich (39,1% weiblich); 69,6% sind verheiratet, 78,5% leben mit ihrem
Partner zusammen. Die Mehrzahl hat Volks-/Hauptschulbildung (42,0%) und ist beruflich im
Angestellten-Status (47,7%). Gut ein Drittel der Befragten waren zu Beginn der Unter-
suchung krank geschrieben (37,9%), 21,2% aus Alters- oder Gesundheitsgriinden berentet.
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Alter, Jahre M 54,4
s 10,2
Md 57
Range 20-69
Geschlecht, % mannlich 60,9
weiblich 39,1
Familienstand, % ledig 15,9
verheiratet 69,6
geschieden 11,6
getrennt lebend 1,4
verwitwet 1,4
Kinder Keine Kinder, % 23,2
Anzahl, M (s) 1,5 (1,1)
Range 0-5
Haushalt allein lebend, % 21,5
mit Partner lebend, % 78,5
Zahl der im Haushalt lebenden Personen, M (s) | 2,6 (1,3)
Schulbildung, % Haupt-/Volksschule 42,0
Mittlere Reife/Realschule 27,5
Abitur/Fachabitur 30,5
Berufsbildender Abschluss, % | Kein Abschluss 5,8
Berufsschule/Lehre 42,0
Fach-/Techniker-/Meisterschule 14,5
Ingenieurschule/Polytechnikum 7,2
Universitat/Hochschule 24,6
Sonstiges 5,8
Derzeitige Berufstatigkeit, % | Ja, Vollzeit (ganztags) 22,7
Ja, Teilzeit (halbtags) 3,0
Ja, 630 DM Basis 1,5
Ja, krankgeschrieben 37,9
Nein, altershalber berentet 10,6
Nein, aus gesundheitlichen Griinden berentet 10,6
Arbeitslos 1,5
Hausfrau/Hausmann 10,6
In Ausbildung 1,5
Berufliche Stellung, % Arbeiter 16,9
Beamter 13,8
Angestellter 47,7
Selbstandig 12,3
Mithelfend im eigenen Betrieb 4,6
Sonstiges 4.6
Sozialkontakte, M (s) Enge Beziehung (pro Monat) zu
- Verwandten 7,4 (8,2)
- Freunden 10,1 (12,0)
Monatliche Kontakte mit engen Freunden 9,8 (15,0)
und/oder Verwandten

Tabelle 15: Soziodemographische Merkmale der Stichprobe (n=69).

Ein Viertel der Patienten hatte einen Universitats- oder Hochschulabschluss. Bei der Anzahl
der Sozialkontakte pro Monat fallen die hohen Standardabweichungen auf. Diese sind da-
durch zu erklaren, dass einige Patienten hohe Werte in ihren Sozialkontakten angaben”.

' Ein Patient gab aufgrund seiner Zugehdrigkeit zu einer religiosen Bewegung 200 ,Verwandte“ an,
von denen er mit 100 pro Monat in einer engen Beziehung stehe.

56



Bei der Altersverteilung ergibt sich ein fur Patienten mit malignen Lymphomen typisches Bild.

20 1

Geschlecht

[Cweiblich
-ménnlich

10-20 30-40 40-50 50-60 60-70

Alter (Jahre): M=54,4 (s=10,2); Md=57 (range 20-69)

Abbildung 8: Altersverteilung der untersuchten Stichprobe (n=69).

Der Grol¥teil der Patienten ist 50 bis 60 Jahre alt; es gibt etwas weniger 60- bis 70-jahrige.
Ein Patient war zum Zeitpunkt der Transplantation 20 Jahre alt und reprasentiert die unterste
Alterskategorie der 10- bis 20-jahrigen. Die Geschlechter sind annahernd gleichverteilt mit
Pradomination der mannlichen Patienten, besonders in der Gruppe der 30- bis 40-jahrigen.

Nach der Art der Erkrankung aufgeschlisselt (Multiples Myelom bzw. Non-Hodgkin-

Lymphom) zeigen sich die folgenden Alters- und Geschlechterverteilungen. Fiir das Multiple
Myelom:

Geschlecht

[Cweiblich
-ménnlich

30-40 40-50 50-60 60-70

Alter (Jahre): M=58,0 (s=7,3); Md=59 (range 38-69)

Abbildung 9: Altersverteilung der an einem Multiplen Myelom erkrankten Patienten (n=41).
Es gibt zwei, fast gleich stark reprasentierte Altersdekaden in den Gruppen der 50- bis 60-

und 60- bis 70-jahrigen. In der ersten Gruppe Uberwiegen die Manner, bei den 60- bis 70-
und 40- bis 50-jahrigen die Frauen.
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Far die Non-Hodgkin-Lymphome:

c 10

Geschlecht

[weiblich
0] [ mannlich

30-40 40-50 50-60 60-70

Alter (Jahre): M=51,5 (s=9,4); Md=55 (range 32-66)

Abbildung 10: Altersverteilung der an Non-Hodgkin-Lymphomen erkrankten Patienten
(n=19).

In der Gruppe der Non-Hodgkin-Lymphom-Patienten sind auch jliingere Altersgruppen star-
ker vertreten. Es handelt sich um eine eingipflige Verteilung, mit Gipfel bei den 50-60-
jahrigen bei annahernder Geschlechtergleichverteilung. In den jlingeren und alteren Gruppen
sind die Manner Uberreprasentiert.

Neben den soziodemographischen Daten wurde auch das Freizeitverhalten der Patienten
untersucht ("Wie oft verbringen Sie lhre Freizeit mit folgenden Gruppen?"). Aufgeschlisselt
nach den Antwortbereichen (Sport, Religion, Hobby-Club, Selbsthilfegruppen und Sonstiges)
sind die Ergebnisse in Tabelle 16 dargestellt:

»héaufig” ,manchmal“ ,nie
Sportverein 23,2 25,0 51,8
Kirchliche/karitative Vereinigung 8,7 21,7 69,6
Hobby-Club (z.B. Kegeln) 9,1 22,7 68,2
Selbsthilfegruppen 0 11,1 88,9
Sonstiges 18,0 34,0 48,0

Tabelle 16: Ergebnisse zur Fragestellung "Wie oft verbringen Sie Ihre Freizeit mit folgenden
Gruppen?" Angaben in %.

Insgesamt Uberwiegen deutlich die ,nie“-Antworten: 88,9% gehen ,nie“ zu Selbsthilfe-
gruppen, je fast 70% ,nie“ in kirchlich-karitative Vereinigungen oder Hobby-Clubs.

Am haufigsten werden Sportvereine (23,2%) oder sonstige Gruppen (18,0%) genannt.
Inhaltliche Angaben zur Kategorie ,Sonstige“ waren nicht vorgesehen. Selbsthilfegruppen
scheinen von den Patienten wenig besucht zu werden, obwohl Angebote, gerade auch flr
Multiple-Myelom-Kranke in Minchen existieren.

3.1.2 Medizinische Daten

59,4% der untersuchten Patienten waren an einem Multiplen Myelom (MM) erkrankt, 27,5%
an anderen Non-Hodgkin-Lymphomen (NHL). 13% hatten Erkrankungen wie Morbus
Hodgkin, chronisch lymphatische Leukamie (CLL) und andere maligne Lymphome und
wurden in der Kategorie ,Sonstige“ zusammengefasst.
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NHL

Abbildung 11: Verteilung der klinischen Diagnosen (Multiples Myelom, Non-Hodgkin-

Sonstige\

Lymphom, Sonstige) in der untersuchten Stichprobe.

Bei 65 Patienten wurde der Karnofsky-Aktivitatsindex sowie der Remissionsstatus im
Fremdrating bestimmt. Bei vier Patienten waren die Krankenakten nicht zuganglich bzw. er-

laubten die Aufzeichnungen keine eindeutige Zuordnung.

MZ 1 MZ 2
Karnofsky Index, n (%) 0 - 9(18,0)
50 1(1,5) 1(2,0)
60 9(13,8) 3(6,0)
70 25 (38,5) 5(10,0)
80 26 (40,0) 15 (30,0)
90 3(4,7) 9(18,0)
100 1(1,5) 8 (16,0)
Remissionsstatus, n (%) Komplette Remission 7(10,9) 13 (26,5)
Partielle Remission 41 (64,1) 18 (36,7)
No change 15 (23,4) 3(6,1)
Progredienz 1(1,6) 6 (12,3)
Tot - 9(18,4)

Tabelle 17: Karnofsky-Index und Remissionsstatus.

Vor der Hochdosischemotherapie befanden sich die meisten Patienten in
Remission (64,1%) und erreichten einen Karnofsky-Index von 70 oder 80. Dies bedeutet,
dass die Patienten fir sich selbst sorgen kénnen, aber deutliche Einschrankungen durch die
Erkrankung verspuren. Zudem impliziert ein Karnofsky-Index von 70 Arbeitsunfahigkeit.

partieller

Ein halbes Jahr nach der Therapie war gut ein Viertel in kompletter Remission (26,5%), bei-

nah ein Flnftel verstorben (18%), bei 12,3% schritt die Erkrankung voran.

59



3.2 Bezugnahme auf Fragestellungen und Hypothesen

Da bei einigen statistischen Testverfahren neben dem Intervallskalenniveau der Daten auch
Normalverteilung vorausgesetzt wird, wurde zunachst die Verteilungscharakteristika der
Daten untersucht’.

Folgende der Variablen zeigen Intervallskalenniveau: Alter, Anzahl der Kinder, der Personen
im Haushalt, der Verwandten und Freunde, monatliche Treffen mit Verwandten und
Freunden, die Skalen des EORTC QLQ-C30, des POMS, des FKV und des KKG. Ein
Kolmogoroff-Smirnoff-Test? ergab Normalverteilung von QLQ Emotionale Funktion (p=0,20),
FKV Aktiv-problemorientiertes Coping (p=0,20), FKV Ablenkung und Selbstaufbau (p=0,20),
FKV Religiositat und Sinnsuche (p=0,19), KKG Internalitat (p=0,09), KKG Soziale Externalitat
(p=0,20) und KKG Fatalistische Externalitat (p=0,20).

Ordinalskaliert sind die Variablen Karnofsky-Index, Remissionsstatus, sportliche, kirchliche
und Vereinsaktivitaten, Teilnahme an Selbsthilfegruppen und anderen Gruppen sowie samt-
liche PUK-Einzelitems.

Ein Nominalskalenniveau liegt vor bei: Diagnose, Familienstand, Allein/mit Partner lebend,
Schul- und Berufsabschluss, berufliche Stellung und Zugehdrigkeit zur Kirche.

Auf die explizite Darstellung der Ergebnisse des EORTC QLQ-C30 Lebensqualitatsfrage-
bogens und der POMS Daten wird an dieser Stelle verzichtet, da diese nur als sekundare
Auswertekriterien im Hinblick auf die Frage nach der Adaptivitat der Krankheitsverarbeitung
herangezogen werden.

3.2.1 Welche Bewiltigungsstrategien, Kausal- und Kontrollattributionen
charakterisieren die untersuchte Stichprobe?

Die Evaluation der Krankheitsverarbeitung erfolgte anhand der Datensatze des Baseline-
befunds.

Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

Eine Analyse der 35 Einzelitems ergab hohe Werte flir ,arztlichen Rat befolgen® (M=4,55;
$=0,8), ,Vertrauenssetzung in die Arzte“ (M=4,51; s=0,8) und ,Kampfgeist‘ (M=4,36; s=0,8).
Am geringsten ausgepragt waren ,Alkohol und Tranquilizer* (M=1,16; s=0,4), ,Fremdan-
schuldigung® (M=1,30; s=0,8) und ,Selbstanschuldigung” (M=1,52; s=0,9). Der theoretische
Ergebnisrange reicht von 1 bis 5.

Die Analyse der internen Konsistenz der Skalen des FKV ergab zufriedenstellende Werte
(Cronbach’s a>0,64).

's.75.

% Der Kolmogoroff-Smirnoff-Test priift die Unterschiedenheit von einer Normalverteilung. Deshalb
sprechen nicht-signifikante Werte fir Normalverteilung der Daten.



Skalenbenennung Cronbach’s a
F1: ,Depressive Verarbeitung® 0,69
F2: ,Aktives problemorientiertes Coping* 0,68
F3: ,Ablenkung und Selbstaufbau® 0,70
F4: ,Religiositat und Sinnsuche® 0,67
F5: ,Bagatellisierung und Wunschdenken* 0,64

Tabelle 18: Reliabilitaten der Subskalen des FKV-LIS (n=69).

Die héchsten Werte wurden in der Skala Aktives, problemorientiertes Coping erzielt (M=3,48;
s=0,8), gefolgt von Ablenkung und Selbstaufbau (M=3,04; s=0,8). Die geringste Auspragung
erzielte die Skala Depressive Verarbeitung (M=2,08; s=0,7).

Skalenbenennung M (s)

F1: ,Depressive Verarbeitung® 2,08 (0,7)
F2: ,Aktives problemorientiertes Coping* 3,48 (0,8)
F3: ,Ablenkung und Selbstaufbau® 3,04 (0,8)
F4: ,Religiositat und Sinnsuche” 2,81 (0,9)
F5: ,Bagatellisierung und Wunschdenken® 2,29 (1,0)

Tabelle 19: Ergebnisse der Subskalen des FKV (n=69).

Die untersuchten Patienten sind in ihrer Krankheitsbewaltigung aktiv: sie kdmpfen gegen die
Erkrankung an, nehmen sich vor, intensiver zu leben, suchen nach Informationen Uber
Erkrankung und Behandlung, machen Plane und unternehmen aktive Anstrengungen zur
Problembewaltigung. Zudem zeichnen sie sich durch ein Vertrauen in Arzte und Medizin aus
und sind, den Selbstauskiinften zufolge, compliant mit der Behandlung. Uberdurchschnittlich
sind auch die Skalen Ablenkung und Selbstaufbau und Religiositdt und Sinnsuche
ausgepragt. Die Patienten machen sich Mut, versuchen sich abzulenken und Abstand zu
gewinnen. Sie nehmen die ,Krankheit als Schicksal an®, wollen anderen Gutes tun und
suchen Trost im religidsen Glauben.

Nur wenig verarbeiten sie depressiv oder flichten sich in Bagatellisieren und
Wunschdenken. Sie ,bemitleiden sich selbst” kaum und hadern selten mit dem ,Schicksal®.
Auch hangen sie nur wenig Tag- oder Wunschtraumen nach, spielen die Tragweite und Be-
deutung ihrer Erkrankung kaum herunter oder wollen ,das Geschehene nicht wahrhaben®.

Es scheint so, als ob einerseits die Schwere der Erkrankung eine Verleugnung bzw. ein
Bagatellisieren kaum gestattet, und andererseits durch die angebotene, neue Therapie-
methode der autologen Stammzelltransplantation viel Hoffnung in Arzte und Medizin gesetzt
wird.
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Abbildung 12: Graphische Darstellung der Ergebnisse der Subskalen des FKV mittels
Boxplots (Median mit Interquartilbereich, Range und Ausrei3ern; n=69).

Die subjektive Coping-Effektivitdt aus der Sicht der Patienten, erhoben anhand der Frage
"Was hat Ihnen am meisten geholfen, um mit der Erkrankung und ihren Auswirkungen fertig
zu werden?", ergab bei 18% der Patienten an erster Stelle eine kdmpferische Bewaltigungs-
strategie, gefolgt von ,Vertrauenssetzung in die Arzte“ (13%) und ,Informationssuche“ (12%).
10% der Patienten nannte an erster Stelle ,Trost in der Religion suchen®, 7% an zweiter
Stelle ,Problemldseanstrengungen®.

Krankheitsverarbeitungsmodi
Rangreihe nach ,Nitzlichkeit“

Rang %
Kampfgeist (Item 15) 1 18’
Vertrauenssetzung in die Arzte (Item 28) 2 13"
Informationssuche (ltem 1) 3 12
Trost in der Religion (Item 23) 4 10’
Problemléseanstrengungen (ltem 7) 5 7°

Tabelle 20: Coping-Effektivitdt aus der Sicht der Patienten (n=69). Hochgestellte Ziffern be-
deuten die Rangreihenfolge der Nennung. Keine Ergénzung zu 100%, da multiple-response-
Méglichkeit.

Somit zeichnet sich auch bei der subjektiven Coping-Effektivitat ein Bild ab, das gepragt ist

durch aktive Krankheitsbewaltigung, Vertrauenssetzung in die Arzte und Suche nach Trost in
der Religion.
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Personliche Ursachen und Griinde fiir die Erkrankung (PUK)

Die ltems des Fragebogens zu Persénlichen Ursachen und Griinden fiir die Erkrankung
werden singular ausgewertet. Es gibt keine in der Testkonstruktion vorgesehenen, faktoren-
analytisch extrahierten Skalen (Muthny, 2000).

Personliche Ursache fiir die Erkrankung

M s md
1. Vererbung 2,06 1,3 | 2,0
2. Lebenseinstellung 1,90 1,2 | 1,0
3. Lebensgewohnheit 1,45 0,7 1,0
4. Gesundheitsverhalten 1,65 1,1 1,0
5. berufliche Belastungen 2,48 1,4 11,0
6. familiare Belastungen 2,07 1,3 | 1,0
7. Schicksal 2,58 14 | 2,0
8. Zufall 2,66 14 | 2,5
9. Arzteverschulden 2,06 1,3 |1 1,0
10. Einflisse anderer Personen 1,46 1,0 | 1,0
11. Umweltverschmutzung 2,62 1,2 | 2,0
12. Alltagsstress 2,43 1,2 | 2,0
13. friihere Erkrankungen 1,62 1,0 1,0
14. Verlust von Personen 1,64 1,2 1,0
15. Gestirne, Erdstrahlen 1,56 09 | 1,0
16. Verarbeitungsdefizite 1,70 09 | 1,0
17. seelische Probleme 2,03 1,2 | 2,0
18. Lebenswandel 1,25 0,6 1,0
19. geringe Durchsetzung 1,78 1,0 1,0
20. hohe Selbstanspriiche 2,38 1,3 1 2,0

Tabelle 21:Ergebnisse der untersuchten Kausalattributionen (PUK; n=69).

Bei der Prasentation der Daten lehnt sich der Autor aus Grunden der Vergleichbarkeit an
Muthny et al., 1992 an, der Mittelwertsangaben mit Standardabweichungen vorgibt, obwohl
die Datenstruktur (Ordinalskalenniveau) flir eine Medianberechnung sprechen wirde. Bei
einem theoretischen Range von 1 bis 5 waren die Kausalattributionen mit der starksten Aus-
pragung: ,Zufall* (M=2,66; s=1,4; Md=2,5), ,Umweltverschmutzung“ (M=2,62; s=1,2; Md=2,0)
und ,Schicksal (M=2,58; s=1,4; Md=2,0). Am wenigsten gewichtet wurden ,Lebenswandel*
(M=1,25; s=0,6; Md=1,0), ,Lebensgewohnheit* (M=1,45; s=0,7; Md=1,0) und ,Einflisse
anderer Personen® (M=1,46; s=1,0; Md=1,0).

Es fallt auf, dass die Werte flr Ursachenattributionen fast durchwegs unter dem theoreti-
schen Mittelwert bleiben. Die untersuchten Patienten sind zurlckhaltend in der Gewichtung
von Ursachen fur ihre Erkrankung. Dies zeigt sich darin, dass die Patienten meistens in ihren
Antworten ,wenig“ oder ,gar keinen“ Einfluss ankreuzen und nur bei ausgewahlten Attributio-
nen einen ,ziemlichen“ oder ,sehr starken“ Einfluss sehen.
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Die graphische Darstellung veranschaulicht den Mittelwert + 1 Standardabweichung.

5

o ——m————F——+—+—F—F—F—F—F—F—F+—
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Abbildung 13: Graphische Darstellung der Ergebnisse des PUK (n=69; Mittelwert + 1
Standardabweichung).

Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit
(KKG)

Die Skalen des Fragebogens zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit zeigen ein relativ homogenes Bild. ,Internalitat (M=24,6; s=6,0) und ,soziale
Externalitat® (M=24,7; s=4,1) erreichten fast dieselbe Ausprédgung, wenngleich auch bei
differierender Standardabweichung. Die Skala ,Fatalistische Externalitat® (M=21,6; s=6,4)
war im Durchschnitt etwas geringer ausgepragt. Der theoretische Mittelwert liegt bei 24,5.

M s
1. Internalitat 246 | 6,0
2. Soziale Externalitat 247 | 41
3. Fatalistische Externalitat 216 | 6,4

Tabelle 22: Ergebnisse der drei Subskalen des KKG (n=49).

Zur graphischen Darstellung wurden Boxplots gewahlt, da diese den Range und Ausreil3er
auch bei intervallskalierten Daten besser veranschaulichen.
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Abbildung 14: Graphische Darstellung der Ergebnisse des KKG (Boxplots mit Median, Inter-
quartilbereich, Range und Ausrei3ern, n=49).

Problematische Werte beziiglich der internen Konsistenz ergaben sich fir die Skala Soziale
Externalitat: sie erreichte zunachst nur ein Cronbach’s a von 0,42.

Cronbach’s a
Internalitat (1) 0,77
Soziale Externalitat (P) 0,42
Fatalistische Externalitat (C) 0,74

Tabelle 23: Reliabilitdten der Subskalen des KKG (n=49).

Der Internalitdtswert gibt das Ausmall an, in dem eine Person glaubt, gesundheits- und
krankheitsbezogene Ereignisse selbst kontrollieren zu kénnen. Personen, die glauben, ihre
Gesundheit bzw. ihre Erkrankung im Griff zu haben und Einfluss darauf nehmen zu kénnen,
erreichen hohe Werte in der Internalitat.

Patienten mit ausgepragter sozialer Externalitdt meinen, dass der eigene koérperliche Zu-
stand hauptséchlich durch das Handeln anderer (Arzte/Pflegepersonal) bestimmt sei. Dies
bedeutet, dass in der Regel nur geringe Bestrebungen bestehen, aus Eigeninitiative den
eigenen korperlichen Zustand zu beeinflussen, dass jedoch eine hohe Bereitschaft vorhan-
den ist, Anweisungen und Vorschlagen anderer zu folgen.

Ein hoher Wert bei der fatalistischen Externalitdt besagt, dass der Proband glaubt, sein eige-
ner gesundheitlicher Zustand hange hauptsachlich von Zufallen, vom Glick oder vom
Schicksal ab. Dies bedeutet, dass wenig Chancen gesehen werden, den eigenen korperli-
chen Zustand gezielt zu beeinflussen (weder durch Eigeninitiative noch durch die Initiative
anderer). Wechselnde korperliche Zustande sowie Behandlungserfolge werden als zufallig
bzw. schicksalsabhangig klassifiziert. Sowohl Prophylaxe- als auch Compliancebereitschaft
durften bei dieser Einstellung gering ausgepragt sein.

Zusammenfassung

Tabelle 24 fasst die Ergebnisse des deskriptiven Studienteils zusammen. Die Skalen und
Einzelitems des Lebensqualitdtsfragebogen QLQ C-30 bleiben groBtenteils unter dem
theoretischen Mittelwert von 50. Im Funktionsbereich liegen die Dimensionen physische,
emotionale und kognitive Funktion Gber dem Mittel. In den Symptomskalen liegt eine Uber-
durchschnittliche Belastung durch Fatigue vor. Dies spiegelt sich auch im emotionalen Befin-
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den wieder: die Skala Mudigkeit des POMS erreichte die hochste Auspragung.

Im KKG liegen durchschnittliche Werte in allen drei Skalen vor. Am geringsten ist die
fatalistische Externalitdt ausgepragt. Zwischen Internalitdt und sozialer Externalitét, die
wenig Uber der fatalistischen Kontrollattribution liegen, bestehen kaum Unterschiede.

Die Dimensionen Aktiv-problemorientiertes Coping und Ablenkung und Selbstaufbau er-
reichten die hochsten Auspragungen im FKV. Am geringsten sind depressive Ver-
arbeitungsmodi vertreten.

Die PUK-Einzelitems bleiben fast alle unter dem theoretischen Medianwert. Am starksten
werden Kausalattributionen gewichtet, die Zufall, Schicksal und Umweltverschmutzung als
Ursache fir die Erkrankung vermuten. Lebenswandel, Lebensgewohnheiten und Einfliisse
anderer Personen sind verhaltnismafig gering ausgepragt.
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n

Alter 69 54,4 10
QLQ Lebensqualitat 69 48,6 22
QLQ Physische Funktion 67 74,6 24
QLQ Rollenfunktion 69 41,3 31
QLQ Emotionale Funktion 69 54,0 24
QLQ Kognitive Funktion 69 76,3 23
QLQ Soziale Funktion 69 440 31
QLQ Fatigue 69 54,1 26
QLQ Ubelkeit/Erbrechen 69 16,4 24
QLQ Schmerzen 69 30,6 29
QLQ Atemnot 69 32,9 31
QLQ Schlaflosigkeit 69 39,1 32
QLQ Appetitverlust 69 26,1 34
QLQ Verstopfung 69 11,1 23
QLQ Durchfall 69 12,6 23
QLQ Finanz. Schwierigkeiten 69 25,1 32
POMS Niedergeschlagenheit 69 0,69 0,6
POMS Midigkeit 69 1,33 0,8
POMS Tatendrang 69 1,22 0,8
POMS Missmut 69 0,65 0,6
KKG Internalitat 59 24,6 6,0
KKG Soziale Externalitat 59 24,7 4.1
KKG Fatalistische Externalitat 59 21,6 6,4
FKV Depressive Verarbeitung 69 2,1 0,7
FKV Aktiv-problemorient.Coping 69 3,5 0,8
FKV Ablenkung und Selbstaufbau 69 3,0 0,8
FKV Religiositat und Sinnsuche 69 2,8 0,9
FKV Bagatell./Wunschdenken 69 2,3 1,0
PUK Vererbung 69 2,06 1,3
PUK Lebenseinstellung 69 1,90 1,2
PUK Lebensgewohnheit 69 1,45 0,7
PUK Gesundheitsverhalten 69 1,65 1,1
PUK berufliche Belastungen 69 2,48 1,4
PUK familidre Belastungen 69 2,07 1,3
PUK Schicksal 69 2,58 1,4
PUK Zufall 68 2,66 1,4
PUK Arzteverschulden 69 2,06 1,3
PUK Einflisse anderer Personen 69 1,46 1,0
PUK Umweltverschmutzung 68 2,62 1,2
PUK Alltagsstress 69 2,43 1,2
PUK friihere Erkrankungen 69 1,62 1,0
PUK Verlust von Personen 69 1,64 1,2
PUK Gestirne, Erdstrahlen 68 1,56 0,9
PUK Verarbeitungsdefizite 69 1,70 0,9
PUK seelische Probleme 69 2,03 1,2
PUK Lebenswandel 69 1,25 0,6
PUK geringe Durchsetzung 69 1,78 1,0
PUK hohe Selbstanspriiche 69 2,38 1,3

Tabelle 24: Zusammenfassende Darstellung der deskriptiven Studienergebnisse.
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3.2.2 Kann die Krankheitsverarbeitung klassifiziert bzw. skaliert werden?

Zur Klassifikation der Verarbeitungsformen wurden Clusteranalysen berechnet. Die Items
des PUK-Fragebogens wurden a priori den beiden Skalen der Natur- und Handlungskausa-
litdt zugeordnet.

Clusteranalyse der Daten des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsbewaltigung
Eine Clusteranalyse nach der Ward-Methode erbrachte beim Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsbewéltigung nach dem Varianzverlauf eine 2-Cluster-Losung. Hierbei konnte eine

eindeutige Differenzierung der Krankheitsbewaltigung bei der untersuchten Patientenstich-
probe erzielt werden. 59,4% gehodrten dem Cluster 1 an, 40,6% dem Cluster 2.

Cluster 2—__

~Cluster 1

Abbildung 15: Zugehdrigkeit der untersuchten Patienten zu den 2 Clustern des FKV.

Die Zugehorigkeit der einzelnen Patienten zu einem der beiden Bewaltigungs-Cluster ergab
signifikante Unterschiede im Mittelwertsvergleich der Skalen Aktiv-problemorientiertes
Coping, Ablenkung und Selbstaufbau sowie Religiositdt und Sinnsuche. Die Skalen
Depressive Verarbeitung und Bagatellisierung und Wunschdenken erreichten nicht die
Signifikanzgrenze.

H—a—
a]
n
- —

1 H Cluster 1
(n=41)

H Cluster 2
0 . . . . (n=28)

Depressiv Aktiv Ablenkung Relig. Bagatell.

Abbildung 16: Graphische Darstellung der 2-Cluster-Lésung anhand der Skalen des FKV
(Mittelwert £ 1 Standardabweichung).

Cluster-1-Patienten zeichnen sich durch hohe Werte in der Skala Aktiv-problemorientiertes
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Coping aus, aber auch in den Skalen Ablenkung und Selbstaufbau und Religiositdt und
Sinnsuche liegen ihre Werte Uber denen der Cluster-2-Patienten. Es handelt sich um eine
Substichprobe, die ihrer Erkrankung mit einer aktiven Bewaltigungsstrategie begegnet und
fahig ist, sich abzulenken und selbst aufzubauen. Ein signifikanter Unterschied zum Cluster 2
zeigt sich zudem in den deutlicheren Auspragungen der Skala Religiositdt und Sinnsuche.
Diese Patienten suchen Trost im Glauben und religidsen Sinn fir ihre Erkrankung.

Eine Analyse der Mittelwerts- bzw. Medianunterschiede in Bezug auf die erhobenen sozio-
demographischen Daten, die globale Lebensqualitdt sowie die Funktionsskalen des QLQ
C-30, die POMS-Skalen und die Skalen von FKV, KKG und PUK ergab signifikante Unter-
schiede hinsichtlich der Clusterzugehdrigkeit in Bezug auf die Variablen ,Treffen pro Monat®,
Besuch von ,Anderen Gruppen® in der Freizeit, POMS Tatendrang und PUK ,Familidre Be-
lastungen®.

t-Test nach U-Test nach Mittelwert/Median
Student Mann-Whitney
Cluster 1 Cluster 2
Treffen pro Monat U=356,5 10,3 9,1
(p=0,03)
Andere Gruppen U=183,5 2 (“manchmal”) 3 (“nie”)
(p=0,01)
POMS Tatendrang U=363,5 1,4 1,0
(p=0,01)
FKV Aktiv-problemorientiertes t=9,3 4,0 2,7
Coping (p<0,001,
df=67)
FKV Ablenkung und Selbstaufbau t=6,2 3,4 2,5
(p<0,001,
df=67)
FKV Religiositat und Sinnsuche t=3,2 3,1 2,4
(p=0,002,
df=67)
PUK Familiare Belastungen U=387,0 2 1
(p=0,01)

Tabelle 25: Mittelwerts- und Medianunterschiede der 2 Cluster des FKV.

Cluster-1-Patienten sind in ihrer Stimmung positiver, die Skala Tatendrang (reprasentiert
durch die Items ,fréhlich®, lebhaft®, ,aktiv‘, ,munter®, ,schwungvoll, ,energisch® und ,tatkraf-
tig“) des POMS ist signifikant héher ausgepragt als bei Angehérigen des Clusters 2, was mit
dem aktiven Bewaltigungsmuster korrespondiert. Diese Patienten geben signifikant mehr
Treffen mit Freunden und Verwandten pro Monat an und besuchen ,manchmal“ Gruppen in
ihrer Freizeit. In ihren Kausalattributionen gewichten sie starker ,familiare Belastungen® als
Ursache fur die Erkrankung.

Fast 60% der untersuchten Patienten sind deutlich aktiver und selbstgesteuerter in ihrer
Krankheitsbewaltigung: sie suchen nach Sinn in ihrer Erkrankung, lenken sich bei Bedarf ab,
bauen sich selbst auf und pflegen vermehrt Sozialkontakte.

Die Zuordnung zu einem der beiden Cluster hatte jedoch keinerlei Auswirkungen auf die
Lebensqualitatsskalen und auch nur in Bezug auf Tatendrang zeigten sich Unterschiede in
der emotionalen Befindlichkeit, nicht jedoch im Hinblick auf Depressivitdt, Missmut oder
Miidigkeit.
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Skalierung der Personlichen Ursache der Erkrankung

Beim Fragebogen zur Personlichen Ursache der Erkrankung wurde eine theoretische Skalie-
rung a priori vorgenommen, da die Clusteranalyse keine zufriedenstellende Differenzierung
erbrachte und die Testkonstruktion keine Skalenbildung vorsieht (Muthny, 2000).

Wie im Methodenteil beschrieben, wurden zwei voneinander unabhangige Skalen gebildet:
84,1% der Patienten konnten einem Modell der Handlungskausalitdt zugerechnet werden,
15,9% attribuierten die subjektiven Ursachen fur ihre Erkrankung naturkausal. Der Uberwie-
gende Teil der Patienten meint, dass Zustdnde und Ereignisse flir die Entstehung der Er-
krankung auszumachen seien, auf die durch eigenes Verhalten und (intentionale) Handlun-
gen anderer Einfluss genommen werden kann, wahrend der weitaus geringere Teil meint,
Ursachen fur die Erkrankung in Zustanden und Ereignissen zu finden, auf welche nicht
intentional, sondern nur reaktiv Bezug genommen werden kann. Hierbei beinhaltet die
Dimension der Handlungskausalitat die Bedingung der Méglichkeit von Selbstbeschuldigung
(,self blame®), wahrend naturkausale Attributionen eher Verantwortlichkeitszuschreibungen
auf andere Personen bzw. das Schicksal (,other blame*) begtinstigen.

Naturkausalitét

Handlungskausalitat

Abbildung 17: Gruppenzugehdrigkeit der untersuchten Patienten zu den beiden a priori ge-
bildeten Skalen der Natur- vs. Handlungskausalitét.

Es kénnte ein Zusammenhang mit den oben dargestellten Ergebnissen bestehen, namlich
dass eine Beeinflussbarkeit der Ursachen flr die Erkrankung einen aktiv-problemorientierten
Bewaltigungsstil férdern wirde. Diese Vermutung hielt aber einem Vier-Felder-Chi-Quadrat-
Test nicht stand (x?=1,1; df=1; p=0,30).

Intentionale (handlungskausale) Ursachen kdnnen mit Selbstbeschuldigung in Zusammen-
hang stehen. Ob sich dies in Parametern der Lebensqualitat oder Stimmung abzeichnet, soll
durch eine Analyse der Mittelwerts- bzw. Medianunterschiede in Bezug auf die globale
Lebensqualitat, die Funktionsskalen des QLQ C-30 und die POMS-Skalen untersucht wer-
den.

Tatsachlich ergeben sich signifikante Unterschiede in der vermuteten Richtung bezuglich
Lebensqualitdt, Emotionale Funktion, Niedergeschlagenheit, Miidigkeit und Missmut. Pati-
enten mit handlungskausalen Attributionsmodellen zeigen eine signifikant geringere Lebens-
qualitat, geringere emotionale Funktion und erhdhte Werte an affektiven Belastungen. Sie
sind haufiger niedergeschlagen (,unglicklich®, ,traurig®, ,betribt, ,hoffnungslos®, ,entmutigt"
etc.), mide (,abgeschlafft, ,erschépft, ,entkraftet* etc.) und missmutig (,gereizt®, ,verdrief3-
lich®, ,verargert’, ,zornig“ ,schlecht gelaunt etc.). Zudem ist ihre Krankheitsverarbeitung
eher depressiv. Sie geben gehauft ,Lebenseinstellung®, ,berufliche® und ,familiare
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Belastungen®, ,Alltagsstress”, ,Seelische Probleme®, ,Geringes Durchsetzungsvermdgen®
und ,Hohe Selbstanspriiche® als Ursache fir ihre Erkrankung an.

t-Test U-Test nach Chi- Mittelwert, Median
nach Mann- Quadrat-
Student Whitney Test
Handlung Natur
U=179,0 53,4 60,2
Alter (p=0,02)
Anzahl der Personen im Haushalt U=171,5 2,8 1,8
(p=0,02)
Berufsabschluss xz=13,2 Fach/Techniker | Berufsschule/
(p=0,02, /Meisterschule Lehre
df=5)
Berufstatigkeit X°=16,0 krank- altershalber
(p=0,04, geschrieben berentet
df=8)
QLQ Lebensqualitat U=147.,0 454 65,2
(p=0,004)
QLQ Emotionale Funktion t=-3,2 50,1 74,2
(p=0,002)
POMS Niedergeschlagenheit U=158,5 0,76 0,31
(p=0,008)
POMS Mudigkeit U=182,5 1,42 0,86
(p=0,03)
POMS Missmut U=164,5 0,71 0,35
(p=0,01)
FKV Depressive Verarbeitung U=183,5 2.1 1,6
(p=0,03)
PUK Lebenseinstellung U=179,0 2 1
(p=0,01)
PUK Gesundheitsverhalten U=181,5 1 1
(p=0,008)
PUK Berufliche Belastungen U=85,0 3 1
(p<0,001)
PUK Familiare Belastungen U=178,0 2 1
(p=0,01)
PUK Schicksal U=198,5 2 4
(p=0,04)
PUK Alltagsstress U=141,5 3 1
(p=0,003)
PUK Seelische Probleme U=139,0 2 1
(p=0,002)
PUK Geringe Durchsetzung U=169,5 2 1
(p=0,007)
PUK Hohe Selbstanspriiche uU=137,0 3 1
(p=0,002)

Tabelle 26: Medianunterschiede der Gruppen: Natur- vs. Handlungskausalitéat.

Eine Analyse der soziodemographischen Daten zeigte Unterschiede der beiden
Attributionsgruppen hinsichtlich des Alters, der Anzahl der Personen, die im Haushalt Ieben,
des Berufsabschlusses und der Berufstatigkeit. Personen mit einem handlungskausalen
Attributionsmodell sind signifikant jinger, haben einen hdheren Berufsabschluss als die
Gruppe der naturkausalen Attributionsmodelle, und bei ihnen leben mehrere Personen im
Haushalt. Dieses Ergebnis zeigt, dass altere Menschen anscheinend mit kritischen Lebens-
ereignissen, wie z.B. der Diagnose einer schweren Erkrankung, leichter zurecht kommen als
jungere. Anhand der vorliegenden Daten kann nicht entschieden werden, ob es sich bei der
Anzahl der Personen, die im Haushalt leben, um ein Charakteristikum der beschriebenen
Gruppe oder um einen unabhangigen Faktor handelt, der auf handlungs- bzw. naturkausale
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Erklarungsmodelle wirkt.

Patienten mit handlungskausalen Attributionsmodellen geben signifikant mehr Ursachen in
hdherer Auspragung fur ihre Erkrankung an. Im Durchschnitt sehen sie bei 10,7 von 20
moglichen Items wenigstens einen geringen Einfluss auf ihre Erkrankung (handlungskausal:
M=10,7; s=4,8; naturkausal: M=5,8; s=3,3; t=4,1; p=0,001). Sie gewichten den Einfluss auch
hoher (handlungskausal: M=2,05; naturkausal: M=1,62; t=2,7; p=0,009) als Patienten mit
naturkausalen Attributionsmodellen.

Cluster des Fragebogens zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit

Die Clusteranalyse des KKG ergab nach dem Varianzverlauf eine 4 Cluster-Lésung: 40,8%

der Patienten gehdrten Cluster 1 an, 12,2% dem Cluster 2, 20,4% dem Cluster 3 und 26,5%
dem Cluster 4.

Cluster 4.
N

Cluster 3/

/

\Clusler 2

Abbildung 18: Zugehdrigkeit der untersuchten Patienten zu den 4 Clustern des KKG (n=49).

Die Clusterzugehdrigkeit unterscheidet die Patienten signifikant auf allen drei Skalen des
KKG.

Personen, die dem Cluster 1 angehdren, haben Uberdurchschnittlich hohe Werte auf der
Skala Internalitét, durchschnittliche Werte in der sozialen Externalitdt und unterdurchschnitt-
liche Werte in der fatalistischen Externalitdt. Sie sind durch vorwiegend internale
Kontrollattributionen gekennzeichnet und entsprechen am ehesten dem Typus ,rein internal”
von Wallston & Wallston, 1982.

Personen, die dem Cluster 2 angehdren, geben unterdurchschnittliche Werte in allen drei
Skalen des KKG an, auliern sich also generell zuriickhaltend bei Kontrollattributionen. Dies
entspricht dem Typus des ,Nay-sayer”. hierbei kann es sich um einen Response-Bias
handeln, aber auch eine starke Religiositat ist denkbar.

Personen, die dem Cluster 3 angehoéren, haben die hoéchsten Werte auf der Skala
Internalitat, durchschnittliche Werte in der sozialen Externalitdt und Uberdurchschnittliche
Werte in der fatalistischen Externalitét. Ihre Kontrollattributionen sind also gepragt durch ein
Wechselspiel zwischen internalen Mustern auf der einen Seite und fatalistischen Attributio-
nen auf der anderen. Dieses Cluster entspricht dem ,Type thought not to exist” von Wallston
& Wallston, 1982: diese Personen sind davon uUberzeugt, dass einige Dinge kontrollierbar
sind, andere nicht.

Personen, die dem Cluster 4 angehéren, haben unterdurchschnittlich hohe Werte auf der

Skala Internalitét, Uberdurchschnittiche Werte in der sozialen Externalitdt und Uberdurch-
schnittliche Werte in der fatalistischen Externalitit. Diese Personen sind durch vorwiegend
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externale Attributionsmuster (,doppelt externaler” Typ) gekennzeichnet.

35
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Internalitit Soziale Externalitit Fatalist.

Externalitit

Abbildung 19: Graphische Darstellung der 4-Cluster-Lésung der Skalen des KKG (Mittelwert
+ 1 Standardabweichung).

Eine Analyse der Mittelwerts- bzw. Medianunterschiede in Bezug auf die erhobenen sozio-
demographischen Daten, die globale Lebensqualitdt sowie die Funktionsskalen des QLQ
C-30, die POMS-Skalen und die Skalen von FKV, KKG und PUK ergab signifikante Unter-
schiede in Bezug auf die Variablen Kognitive Funktion, Aktiv-problemorientiertes Coping,
Religiositat und Sinnsuche sowie Lebenswandel.

Varianz- Kruskal- Mittelwert, Median
analyse Wallis-H-
Test
p p Cl.1 Cl. 2 Cl. 3 Cl. 4
QLQ Kognitive Funktion xz=10,2 85,8 58,3 66,6 83,3
(p=0,02,
df=3)
KKG Internalitat F=30,8 27,3 16,8 30,3 19,7
(p<0,001,
df=48)
KKG Soziale Externalitat F=6,4 23,7 20,3 25,5 27,5
(p=0,001,
df=48)
KKG Fatalistische Externalitat F=23,3 171 16,7 28,2 25,5
(p<0,001,
df=48)
FKV Aktiv-problemorient. Coping F=3,3 3,6 3,3 3,8 29
(p=0,03,
df=48)
FKV Religiositat und Sinnsuche F=2,8 2,7 3,0 3,6 2,6
(p=0,05,
df=48)
PUK Lebenswandel X°=8,0 1 1 1 1
(p=0,05, 95% 100% | 80% | 61,5%
df=3)

Tabelle 27: Mittelwerts- und Medianunterschiede der 4 Cluster des KKG.

Die hochsten Werte im aktiv-problemorientierten Coping erzielten Personen aus dem Cluster
3 (,Type thought not to exist), gefolgt von Cluster 1 (,rein-internal®), 2 (,Nay-sayer®) und 4
(,doppelt-external®). Eine Flexibilitat in internalen und fatalistisch-externalen Kontrollattributi-
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onen scheint ein aktives Coping zu férdern, wahrend vorwiegend externale Attributions-
muster diesem entgegen stehen.

Patienten mit internalen und fatalistisch-externalen Attributionen (Cluster 3) scheinen ver-
mehrt Sinn in ihrer Erkrankung zu suchen und Religion als Bewaltigungsstrategie heranzu-
ziehen, wahrend Personen mit einem Uberwiegen internaler oder externaler Kontrollattributi-
onen weniger nach Sinn und Religion suchen.

Bei der kognitiven Funktionsfahigkeit zeigt sich hingegen ein anderes Bild. Jene ist am
hochsten bei Patienten mit nur einem Attributionsstil (internal oder external). Mischformen
oder eine generell geringe Tendenz zu Kontrollattributionen gehen mit geringerer kognitiver
Leistungsfahigkeit einher.

Wie schon bei der Clusteranalyse des FKV fallen die geringen Zusammenhange mit Para-
metern der Lebensqualitdt und des emotionalen Befindens auf. Nach unserer Datenlage
haben Kontrollattributionsmuster keinerlei Auswirkungen auf das emotionale Befinden; die
Lebensqualitat beeinflussen sie nur in der Skala Kognitive Funktion, nicht aber die globale
Lebensqualitat oder andere Funktionsskalen.

Zusammenfassung

Mit Hilfe von Clusteranalysen nach der Ward-Methode konnten zwei Cluster der Krankheits-
bewaltigung (Freiburger Fragebogen zur Krankheitsbewéltigung) und vier Cluster der
Kontrollattribution (Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit) unterschieden werden. Bei der Persénlichen Ursache flir die Erkran-
kung erbrachte die Clusteranalyse keine sinnvolle Lésung. Daher wurden theoretische
Skalen a priori gebildet.

Die beiden Cluster des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsbewéltigung unterschieden
sich signifikant in den Skalen Aktiv-problemorientiertes Coping, Ablenkung und Selbstaufbau
und Religiositdt und Sinnsuche. Bei den Cluster-1-Patienten handelt es sich um eine Sub-
stichprobe, die ihre Erkrankung im Vergleich zu den Cluster-2-Patienten deutlich aktiv-
problemorientierter bewaltigt, sich auch von der Erkrankung ablenkt und verstarkt Trost in
Religion und Glauben sucht. In Bezug auf die soziodemographischen Daten und Parameter
des emotionalen Befindens erwiesen sich diese Patienten als sozial aktiver und zeigten mehr
Tatendrang.

Die vier Cluster des Fragebogens zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit
und Gesundheit differenzierten die Patientenstichprobe hinsichtlich aller drei Kontrollattributi-
onsskalen. Sie konnten den von Wallston & Wallston, 1982 beschriebenen Typen des ,rein
internalen” bzw. ,doppelt externalen“ Typus, dem ,Nay-sayer“und , Type thought not to exist*
zugeordnet werden. In Bezug auf die Lebensqualitatsskalen und die Krankheitsbewaltigung
unterschieden sie sich in den Variablen Kognitive Funktion, Aktiv-problemorientiertes Coping
und Religiositat und Sinnsuche.

Die von uns vorgestellte Differenzierung der Persénlichen Ursache fiir die Erkrankung in die
theoretischen Skalen der Natur- vs. Handlungskausalitdt erbrachte signifikante Gruppen-
unterschiede in Bezug auf die Variablen Lebensqualitét, Emotionale Funktion, Niederge-
schlagenheit, Midigkeit und Missmut. Patienten mit vorwiegend naturkausalen Attributions-
modellen zeigten eine signifikant hohere Lebensqualitat und emotionale Funktion. Sie waren
weniger niedergeschlagen, mide und missmutig, in der Krankheitsverarbeitung weniger
depressiv. Handlungskausale Erklarungsmodelle scheinen Prozesse der Selbstbeschuldi-
gung zu begunstigen, welche sich negativ auf Stimmung und Lebensqualitat auswirken.
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Die Klassifizierungen des FKV und KKG zeigten nur geringe Zusammenhange mit
Parametern der Lebensqualitat und des emotionalen Befindens, wodurch die klinische Rele-
vanz dieser Ergebnisse geschmalert wird. Die Skalierung der PUK gestattet aber die Identifi-
zierung einer Risikogruppe von Patienten, die mdglicherweise eine psychotherapeutische

Unterstltzung bendtigen.
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3.2.3 Welche Zusammenhange erweisen sich zwischen Krankheitsverarbeitung und
soziodemographischen Daten, erkrankungsbezogenen Variablen und medizinischen
Parametern?

Hypothese 1: Es bestehen keine Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung beziiglich der
verschiedenen Diagnosegruppen.

Aufgrund des Nominalskalenniveaus der untersuchten Variablen wurden zur Prifung dieser
Hypothese Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt. Diese bestéatigten die Hypothese. Die drei unter-
schiedlichen Diagnosegruppen (Multiples Myelom, andere Non-Hodgkin-Lymphome,
sonstige Erkrankungen) hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Krankheitsbewaltigung in
allen Skalen des FKV und des KKG; nur bei zwei der 20 PUK-Einzelitems konnte ein
tendenzieller Einfluss der Diagnose nachgewiesen werden.

Dabei handelt es sich um

e PUK-Verarbeitungsdefizite (x°=13,2; p=0,04; df=6): PC (Md=1); NHL (Md=2);
Sonstige (Md=2) und

e PUK-seelische Probleme (x°=15,6; p=0,05; df=8): PC (Md=1); NHL (Md=3); Sonstige
(Md=2).

Patienten mit Non-Hodgkin-Lymphomen gaben in unserer Untersuchung verstarkt ,seelische
Probleme* (,mittel“) und ,Verarbeitungsdefizite* (,wenig“) als Kausalattribution fur ihre Er-
krankung an im Vergleich zu Patienten mit Multiplem Myelom (,gar nicht* in beiden Fallen)
oder Sonstigen Erkrankungen (Morbus Hodgkin, CLL etc.) (,wenig®“). Aufgrund der multiplen
Testung sind diese Ergebnisse zurlickhaltend zu interpretieren: einer Bonferroni-Korrektur
halten sie nicht stand, auch ihre klinische Relevanz ist gering.

Hypothese 2: Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung bestehen im Hinblick auf folgende
Parameter: Remissionsstatus, Karnofsky-Index, Alter, Geschlecht, Familienstand, Berufs-
tétigkeit, soziale Eingebundenheit und Freizeitgestaltung.

Zur Prifung dieser Hypothese wurden je nach Skalenniveau der untersuchten Variablen
Pearson- bzw. Spearman-Korrelationen und Chi-Quadrat-Tests berechnet. Die Ergebnisse
sind in den nachfolgenden Tabellen zusammengestellit.

76



Alter (n=69)
rirsp p P
FKV Depr. Verarbeitung -0,30 0,01 n.s.
FKV Relig./Sinnsuche 0,37 0,002 n.s.
PUK Lebenseinstellung -0,28 0,02 n.s.
PUK Lebensgewohnheit -0,25 0,04 n.s.
PUK Fam. Belastungen -0,26 0,03 n.s.
PUK Schicksal 0,32 0,01 n.s.
Anzahl Verwandte (n=62)
PUK Schicksal 027 | 003 | |ns.
Anzahl Freunde (n=62)
FKV Aktiv-problemorient. 0,35 0,01 n.s.
PUK Hohe Selbstanspriiche 0,33 0,01 n.s.
Treffen im Monat (n=66)
FKV Aktiv-problemorient. 0,26 0,04 n.s.
FKV Ablenkung/Selbstaufbau 0,27 0,03 n.s.
Personen im Haushalt (n=67)
FKV Depr. Verarbeitung 0,31 | 0,01 | n.s.
Freizeit Kirche (n=46)
FKV Relig./Sinnsuche -0,34 0,02 n.s.
PUK Schicksal -0,34 0,02 n.s.
Freizeit Club (n=44)
PUK Berufliche Belastungen 0,43 0,003 n.s.
PUK Familidre Belastungen 0,40 0,01 n.s.
PUK Zufall -0,42 0,01 n.s.
PUK Einflisse anderer Personen 0,30 0,04 n.s.
PUK Seelische Probleme 0,40 0,01 n.s.
Freizeit Selbsthilfegruppen (n=32)
KKG Soziale Externalitét 037 | 004 |  ns.
Freizeit Andere (n=50)
FKV Aktiv-problemorient. -0,38 0,01 n.s.
PUK Vererbung -0,29 0,04 n.s.
Bonferroni-korrigiert: a =0,05/(28*13/2)=0,0003

Tabelle 28: Ergebnisse der Korrelationsrechnung zur Uberpriifung der Hypothese 2.

Die Korrelationsrechnung ergab signifikante, geringe (.20<r<.40) bis mittelstarke (.40<r<.60)
Zusammenhange zwischen den untersuchten Variablen, die allesamt einer Bonferroni-
Korrektur nicht standhalten.

Das Lebensalter zeigt Zusammenhange mit den Scores der Krankheitsverarbeitung und
erkrankungsbezogenen Attributionen: Hoheres Lebensalter geht in der Gesamtgruppe mit
starkerer Auspragung von Religiositdt/Sinnsuche und der (naturkausalen) Attribution auf
~ochicksal“ einher. Negative Korrelationen des Lebensalters ergeben sich fir Depressive
Verarbeitung und die PUK-ltems ,Lebensgewohnheit®, ,Lebenseinstellung® und ,Familiare
Belastungen®. Gerade jlingere Patienten scheinen auf die Belastungen durch die Erkrankung
mit depressiver Verarbeitung zu reagieren und rekurrieren eher auf handlungskausale
Kausalattributionen (s.3.2.2).

Es zeigten sich Zusammenhange zwischen der Anzahl von Sozialkontakten bzw. Aktivitaten
in der Freizeitgestaltung mit aktiv-problemorientierter Krankheitsbewéltigung. Vermutlich be-
waltigen Patienten, die Uber ein gut strukturiertes soziales Netz verfligen, ihre Krankheit akti-
ver. Korrelationen in der beschriebenen Richtung ergaben sich fur die Variablen ,Anzahl der
Freunde®, ,Treffen pro Monat“ und Besuch von ,Anderen Gruppen® in der Freizeit. Patienten
mit zahlreichen Sozialkontakten sind zudem starker daran interessiert, sich zeitweilig von der
Erkrankung abzulenken und selbst aufzubauen (z.B. ,Abstand zu gewinnen suchen®, ,sich
mehr génnen® etc.). Je mehr Freunde Patienten haben, umso starker attribuieren sie auf
»hohe Selbstanspriiche“ als subjektive Krankheitstheorie. Je weniger Patienten in ihrer Frei-
zeit ,Clubs® besuchen, umso mehr geben sie ,Berufliche Belastungen®, ,Familidre Belastun-

gen, ,Einflisse anderer Personen“ und ,Seelische Probleme® als Ursache an. Diese
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Attributionen kénnten z.T. auch als reale Hindernisse fir den Wunsch, an Veranstaltungen
teilzunehmen, verstanden werden. Je haufiger Patienten Clubs besuchen, umso eher
attribuieren sie ,Zufall“.

Patienten, die Selbsthilfegruppen besuchen, sind in ihren Kontrollattributionen eher sozial-
external.

Bei Patienten mit grolerem Haushalt zeigte sich eine Tendenz zur depressiven Verarbei-
tung. Anscheinend sind die Belastungen in gréfieren Familien starker.

Patienten, die in ihrer Freizeit in der Kirche eingebunden sind und religidse Veranstaltungen
besuchen, beziehen sich in ihrer Krankheitsverarbeitung verstarkt auf ,Religiositat und Sinn-
suche®. Zudem attribuieren sie eher das ,Schicksal” (naturkausal).

Die prasentierten Ergebnisse kénnen allerdings nur als Tendenzen gewertet werden, da die
erforderliche Bonferroni-Korrektur der Korrelationstestung samtliche signifikanten Einflisse
nivellierte.

Zur Prufung der nominalskalierten Daten wurden Chi-Quadrat-Tests durchgefuhrt:

Geschlecht
X P (p*) df
PUK Seelische Probleme 12,9 0,01 (n.s.) 4

Mannl. (Md=1) — weibl. (Md=2)

Remissionsstatus

FKV Ablenkung/Selbstaufbau 69,5 0,01 (n.s.) 45
Complete remission (M=3,3)
Partial remission (M=3,0)

No change (M=3,1)
Progressive disease (M=1,8)
FKV Bagatell./Wunschdenken 47,6 0,02 (n.s.) 30
Complete remission (M=2,9)
Partial remission (M=2,1)

No change (M=2,5)
Progressive disease (M=3,7)
PUK Verarbeitungsdefizite 20,1 0,02 (n.s.) 9
Complete remission (Md=3, 57%)
Partial remission (Md=1, 51%)

No change (Md=1, 53%)
Progressive disease (Md=1, 100%)

Familienstand
PUK Fam. Belastungen 38,2 0,001 (n.s.) 16
Ledig (Md=1)
Verheiratet (Md=1)
Geschieden (Md=4)
Getrennt lebend (Md=4)
Verwitwet (Md=1)

PUK Verlust von Personen 59,8 <0,001 16
Ledig (Md=1) (sig.)
Verheiratet (Md=1)
Geschieden (Md=2)
Getrennt lebend (Md=4)
Verwitwet (Md=5)

KKG Internalitat 93,1 0,02 (n.s.) 68
Ledig (M=24,7)
Verheiratet (M=24,4)
Geschieden (M=27,3)
Getrennt lebend (M=30,0)
Verwitwet (M=15,0)

Allein/mit Partner lebend
PUK Fam. Belastungen 17,0 0,002 (n.s.) 4
Alleine lebend (Md=3,5)
Mit Partner lebend (Md=1)
PUK Verlust von Personen 16,7 0,002 (n.s.) 4
Alleine lebend (Md=2)

Mit Partner lebend (Md=1)
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Berufsabschluss

PUK Lebenswandel 29,1 0,02 (n.s.) 15
Kein Abschluss (Md=1,5)
Berufsschule/Lehre (Md=1, 96,6%)
Fach/Techniker/Meisterschule (Md=1, 70%)
Ingenieurschule/Polytechnikum (Md=1,
80%)

Universitat/Hochschule (Md=1, 64,7%)
Sonstiges (Md=1, 75%)
Natur-/Handlungskausalitat 13,2 0,02 (n.s.) 5
Kein Abschluss (Handlung 75%)
Berufsschule/Lehre (Handlung, 82,8%)
Fach/Techniker/Meisterschule (Handlung,
90%)

Ingenieurschule/Polytechnikum (Handlung,
100%)

Universitat/Hochschule (Handlung, 94,1%)
Sonstiges (Naturkausalitét, 75%)

Berufstatigkeit

Natur-/Handlungskausalitat 16,0 0,04 (n.s.) 8
Ja, Vollzeit (Handlung, 93,3%)

Ja, Teilzeit (Handlung, 100%)

Ja, 630DM Basis (Natur, 100%)

Ja, krankgeschrieben (Handlung, 88%)
Nein, altershalber berentet (Handlung,
71,4%)

Nein, gesundheitshalber berentet
(Handlung, 100%)

Arbeitslos (Natur, 100%)

In Ausbildung (Handlung, 100%)
Hausfrau/Hausmann (Handlung, 71,4%)

Berufsstellung

PUK Berufl. Belastungen 35,7 0,02 (n.s.) 20
Arbeiter (Md=3)
Angestellter (Md=2)
Eigener Betrieb (Md=5)
Beamter (Md=3)
Selbstandig (Md=2)
Sonstiges (Md=1)
PUK Alltagsstress 33,7 0,03 (n.s.) 20
Arbeiter (Md=2)
Angestellter (Md=3)
Eigener Betrieb (Md=4)
Beamter (Md=3)
Selbstandig (Md=2)
Sonstiges (Md=3)
PUK Geringe Durchsetzung 34,0 0,03 (n.s.) 20
Arbeiter (Md=1)
Angestellter (Md=1)
Eigener Betrieb (Md=2)
Beamter (Md=1)
Selbstandig (Md=2)
Sonstiges (Md=1)

Spiritualitit
PUK Lebensgewohnheit 7,8 0,05 (n.s.) 3
Ja (Md=2)
Nein (Md=1)

Bonferroni-korrigiert: a =0,05/(28*9/2)=0,0004"
Tabelle 29: Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests zur Uberpriifung der Hypothese 2.

Frauen geben eher seelische Probleme als subjektive Ursache flir ihre Erkrankung an.

Der Remissionsstatus hatte einen signifikanten Einfluss auf zwei Skalen des FKV: die des
Bagatellisierens und Wunschdenkens und die der Ablenkung und des Selbstaufbaus.
Patienten in kompletter Remission gaben die héchsten Werte in Ablenkung und Selbstauf-
bau an, Patienten in progredienter Erkrankung die hochsten Werte im Bagatellisieren und
Wunschdenken.

Der Familienstand hatte Einfluss auf die internale Kontrollattribution: Getrennt lebende oder
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geschiedene Personen erzielten hohe Werte in der internalen Kontrollattribution. Zudem
machen sie ,Familiare Belastungen® flir ihre Erkrankung verantwortlich. Diese kénnten auch
die Ursache fur die Trennung gewesen sein. Verwitwete Patienten sehen haufiger den ,Ver-
lust geliebter Personen® als Ursache ihrer Krankheit an, ebenso alleinstehende Patienten (in
geringerer Auspragung). Erstaunlicherweise geben diese, im Gegensatz zu Verheirateten,
.Familiare Belastungen® als Attributionsmodell an. Eine genauere Analyse ergibt, dass von
den 14 alleinstehenden Personen nur 5 ledig waren, 7 waren geschieden, 1 getrennt lebend
und 1 verwitwet.

Patienten mit eigenem Betrieb gaben vermehrt ,Berufliche Belastungen®, ,Alltagsstress” und
~Geringes Durchsetzungsvermogen® als Ursachen an.

Personen mit Universitatsabschluss neigten eher zu handlungskausalen Attributions-
modellen, ebenso wie Voll- und Teilzeitbeschaftigte; Arbeitslose und Patienten mit nur
geringflgiger Beschaftigung auf 630-DM-Basis eher zu naturkausalen Modellen. Patienten
mit hohem berufsbildenden Abschluss und Voll- bzw. Teilzeitberufstatigkeit scheinen als
potentielle Risikogruppe in Bezug auf ihre Kausalattributionsmuster angesehen werden zu
mussen, da handlungskausale Erklarungsmodelle mit einer Schuldzuschreibung auf sich
selbst einhergehen kénnen.

Aufgrund der Mehrfachtestung missen auch diese Ergebnisse als Tendenzen in der be-
schriebenen Richtung interpretiert werden, da eine Bonferroni-Korrektur nur die Beziehung
zwischen Familienstand (Witwen/Witwer) und ,Verlust geliebter Personen® bestatigte.

Zusammenfassung

Hypothese 1 konnte bestatigt werden, Hypothese 2 nur der Tendenz nach. Mit Hilfe von Chi-
Quadrat-Tests wurde gezeigt, dass keinerlei Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung der
verschiedenen Diagnosesubgruppen (Multiples Myelom, andere Non-Hodgkin-Lymphome,
sonstige Erkrankungen) bestehen. Alle Patienten scheinen vergleichbaren Belastungen aus-
gesetzt zu sein, was maoglicherweise in Zusammenhang mit dem therapeutischen Setting
steht.

Im Hinblick auf medizinische und demographische Parameter, wie z.B. Remissionsstatus,
Alter, Geschlecht, Familienstand, Wohnsituation, Berufstatigkeit, soziale Eingebundenheit
und Freizeitgestaltung zeigten sich Zusammenhange mit der Krankheitsverarbeitung, was
mit Pearson- bzw. Spearman-Korrelationen und Chi-Quadrat-Tests bestatigt wurde. Die
Starke der Korrelation war dabei gering (.20<r<.40) bis mittelstark (.40<r<.60). Beinah alle
Signifikanzen hielten einer erforderlichen Bonferroni-Korrektur jedoch nicht stand. Der
Karnofsky-Index zeigte keinerlei Zusammenhang mit der Krankheitsverarbeitung. In 3.2.5
wird untersucht, ob sich dieser auf das emotionale Befinden und die Lebensqualitat der
Patienten auswirkt.
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3.2.4 Welche Verarbeitungsformen sind in Bezug auf Kriterien des emotionalen
Befindens und der Lebensqualitiat adaptiv, welche maladaptiv?

Hypothese 3: Aktiv-problemorientierte Krankheitsbewéltigung geht mit geringerer emotiona-
ler Belastung einher als bagatellisierende, ablenkende, religibés-sinnsuchende oder
depressive Bewéltigung.

Hypothese 4. Kausalattributionen, die die Méglichkeit von Selbstbeschuldigung implizieren,
gehen mit einer hbheren emotionalen Belastung einher als jene mit Fremdbeschuldigungs-
charakter.

Hypothese 5: Sozial-externale Kontrollattributionen sind im speziellen Setting der Hoch-
dosischemotherapie adaptiver als internale oder fatalistisch-externale.

Die Prufung dieser Hypothesen erfordert mehrere univariate bzw. multivariate Varianz-
analysen, je nachdem ob die einzelnen Einflussfaktoren miteinander korrelieren oder von-
einander unabhéngig sind. Eine Analyse der Interkorrelationen’ ergab zahlreiche, starke Zu-
sammenhange zwischen den Skalen des FKV und des KKG sowie den PUK-Einzelitems und
theoretisch gebildeten Skalen der Natur- und Handlungskausalitat. Daher wurden
multivariate Varianzanalysen durchgeflihrt, wobei als abhangige Variablen QLQ-Lebens-
qualitat, die QLQ-Funktionsskalen und die POMS-Skalen definiert wurden.

Das Ergebnis der ersten Varianzanalyse mit elf Faktoren (Natur-/Handlungskausalitat;
Cluster des FKV und des KKG; drei Skalen des KKG; fiinf Skalen des FKV) und zehn ab-
hangigen Variablen (QLQ Lebensqualitat; funf QLQ Funktionsskalen; vier Skalen des POMS)
zum Messzeitpunkt 1, ergab als einzigen signifikanten Einflussfaktor den der Natur- vs.
Handlungskausalitat.

Abhéangige Variable Faktor/Unabhingige Variable
Natur- vs. Handlungskausalitat

QLQ Lebensqualitat F=7,1 (p=0,01; df=1)

POMS Mudigkeit F=6,4 (p=0,02; df=1)

Tabelle 30: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse mit elf Faktoren und zehn abhéangi-
gen Variablen (bezogen auf MZ 1, angegeben sind signifikante Einfliisse).

Der Faktor der Natur- vs. Handlungskausalitat beeinflusst signifikant die globale Lebens-
qualitdt und Miidigkeit der Patienten. Ein tendenzieller Einfluss konnte zudem auf QLQ-
Emotionale Funktion (F=3,8; p=0,059; df=1) und Niedergeschlagenheit (F=4,0; p=0,053;
df=1) nachgewiesen werden.

Die Richtung des Einflusses besagt, dass Personen mit handlungskausalen Attributions-
mustern eine signifikant geringere Lebensqualitat (handlungskausal: M=45,4; s=20,4; natur-
kausal: M=65,2; s=20,7) und emotionale Funktion (handlungskausal: M=50,1; s=22,2; natur-
kausal: M=74,2; s=26,2) aufweisen als Patienten mit naturkausalen Attributionsstilen.
Ebenso zeigen sie hdhere Werte in der Skala POMS-Mudigkeit (handlungskausal: M=1,4;
s=0,77; naturkausal: M=0,86; s=0,92) und POMS-Niedergeschlagenheit (handlungskausal:
M=0,76; s= 0,58; naturkausal: M=0,31; s=0,34).

Ein weiterer tendenzieller Einfluss wurde flir FKV Depressive Verarbeitung auf POMS-
Niedergeschlagenheit nachgewiesen (F=3,9; p=0,06; df=1), was besagt, dass Patienten mit
depressiver Verarbeitung vermehrt niedergeschlagen sind.

's.7.6.
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In einer zweiten Varianzanalyse, ebenfalls auf den Messzeitpunkt 1 bezogen, wurden die
Einflusse der PUK-Einzelitems untersucht.

Abhiéngige Variable

Faktor/Unabhéngige Variable

PUK Gesundheitsverhalten

QLQ Emotionale Funktion

F=6,7 (p=0,01 ; df=1)

POMS Niedergeschlagenheit

F=11,4 (p=0,002; df=1)

POMS Midigkeit

F=9,0 (p=0,004; di=1)

PUK Umweltverschmutzung

QLQ Lebensqualitat

F=5,5 (p=0,02; df=1)

QLQ Rollenfunktion

F=7,0 (p=0,01; df=1)

QLQ Emotionale Funktion

F=4,3 (p=0,04; df=1)

POMS Tatendrang

F=5,4 (p=0,02; df=1)

PUK Alltagsstress

QLQ Emotionale Funktion

F=5,1 (p=0,03; df=1)

PUK Verarbeitungsdefizite

QLQ Rollenfunktion

F=4,2 (p=0,05; df=1)

PUK Seelische Probleme

POMS Missmut

F=6,2 (p=0,02; df=1)

PUK Geringe Durchsetzung

QLQ Rollenfunktion

F=4,2 (p=0,05; df=1)

POMS Niedergeschlagenheit

F=4,6 (p=0,04; df=1)

Tabelle 31: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse mit den Faktoren PUK 1 bis PUK
20 (bezogen auf MZ 1, angegeben sind signifikante Einfllisse).

Sechs der Faktoren zeigten signifikante Einflisse auf die Lebensqualitat, QLQ Funktions-
und POMS Stimmungsskalen.

Je hoher Patienten das ,Gesundheitsverhalten® attribuieren, umso geringer ist ihre
Emotionale Funktion und umso hdher ihre Niedergeschlagenheit und Miidigkeit.

Ein interessanter Zusammenhang ergibt sich beim Einfluss der Kausalattribution ,Umweltver-
schmutzung®. Bei starker Auspragung steigt hier die Einschatzung der globalen Lebens-
qualitét sowie der Emotionalen Funktionsféhigkeit (angespannt, reizbar, sorgenvoll, nieder-
geschlagen) und Rollenfunktion (Beeintrachtigung bei Hobbys, alltaglicher Arbeit und Frei-
zeitbeschaftigungen); auch Tatendrang nimmt zu. Dieses naturkausale Erklarungsmodell
scheint die Patienten bezlglich der Verantwortlichkeit emotional zu entlasten.

Je mehr ,Alltagsstress® angegeben wird, umso grofier sind auch die emotionalen Beein-
trachtigungen. Hier stellt sich die Frage, ob die emotionale Belastung Folge oder Ursache
dieser Attribution ist.

LVerarbeitungsdefizite“, d.h. die mangelnde Fahigkeit, mit Belastungen und Krisen umzuge-
hen, gehen als subjektives Erklarungsmodell mit einer geringeren Rollenfunktionsfahigkeit
einher: diese Patienten flhlen sich gehauft in der Verrichtung ihrer alltaglichen oder freizeitli-
chen Téatigkeiten beeintrachtigt.

Die Attribution auf ,eigene seelische Probleme® geht mit Missmut einher. Patienten, die ihre
eigenen seelischen Probleme als Ursache fir die Erkrankung vermuten, sind haufiger ge-
reizt, verdrieRlich, Uberreizt und verargert.

Personen mit einem ,geringen Durchsetzungsvermogen® bei Konflikten mit anderen
Menschen fiihlen sich oft niedergeschlagen und in ihrer Rollenfunktion beeintrachtigt.
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In einer dritten und letzten, multivariaten Varianzanalyse, diesmal auf Messzeitpunkt 2 bezo-
gen und mit denselben Variablen wie im ersten Modell durchgefiihrt, sollte Hypothese 5 und
erneut Hypothese 3 geprift werden.

Es wurden wiederum elf Faktoren und zehn abhangige Variablen geprift. Nur eine einzige
Variable erwies sich als signifikanter Einflussfaktor, die der internalen Kontrolliiberzeugung.

Abhéangige Variable Faktor/Unabhingige Variable
KKG Internalitit

QLQ Lebensqualitat F=4,9 (p=0,04; df=1)

QLQ Rollenfunktion F=4,4 (p=0,05; df=1)

Tabelle 32: Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse mit elf Faktoren und zehn abhangi-
gen Variablen (bezogen auf MZ 2, angegeben sind signifikante Einfliisse).

Patienten mit hoher internaler Kontrolliberzeugung erzielen hohe Werte in der Lebensquali-

tat und Rollenfunktion. Exemplarisch soll der Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und
internaler Kontrollattribution in einem interpolierten Streudiagramm dargestellt werden.
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Abbildung 20: Graphische Darstellung des Zusammenhangs zwischen globaler Lebens-
qualitét und internaler Kontrollattribution (Streudiagramm mit Interpolationsgerade).

Die internale Kontrollattribution scheint sich ginstig auf die Lebensqualitadt der Patienten
sechs Monate nach Hochdosischemotherapie und autologer Stammzelltransplantation aus-
zuwirken.

Die beschriebenen Zusammenhange werden im folgenden graphisch dargestellt:
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> QLQ Lebensqualitit

PUK Natur- vs.
Handlungskausalitét

..... + POMS Miidigkeit

Abbildung 21: Graphische Darstellung der Einfliisse der Krankheitsverarbeitung auf QLQ und
POMS (MZ 1). Gestrichelte Linien bedeuten inversen Einfluss. Eine naturkausale Attribution
(als Faktor) geht mit signifikant héherer Lebensqualitat und geringerer Miidigkeit (abhéngige
Variablen) einher als handlungskausale Attributionen.

> QLQ Lebensqualitit
KKG Internalitit

—— QLQ Rollenfunktion

Abbildung 22: Graphische Darstellung der Einfliisse der Krankheitsverarbeitung auf QLQ und
POMS (MZ 2). Je hbher die internale Kontrollattribution (unabhdngige Variable), umso héher
ist QLQ-Lebensqualitidt und QLQ-Rollenfunktion.
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,,Gesundheitsverhalten® - ---- ,

] > QLQ Lebensqualitit

,Umweltverschmutzung®

——> QLQ Emotionale Funktion

,,Geringe Durchsetzung* - - - - 1 .

|
1
1
"’—’: ===3 QLQ Rollenfunktion
,»Verarbeitungsdefizite - - - - -

Abbildung 23: Graphische Darstellung der Einfliisse von PUK auf QLQ-Globale Lebens-
qualitét und QLQ-Funktionsskalen (MZ 1). Gestrichelte Linien bedeuten inversen Einfluss.
Eine Attribution von ,Gesundheitsverhalten” geht mit geringerer emotionaler Funktion einher,
die von ,Umweltverschmutzung* mit héherer. Zudem ist bei letzterer die globale Lebens-
qualitét und Rollenfunktion signifikant erhéht. ,Geringes Durchsetzungsvermédgen® wie auch
,Verarbeitungsdefizite® bedingen eine geringere Rollenfunktion.

,,Gesundheitsverhalten* s POMS Nicdergeschlagenheit

,,Geringe Durchsetzung

—— POMS Miidigkeit

,Umweltverschmutzung* ——— POMS Tatendrang

»Seelische Probleme* —» pOMS Missmut

Abbildung 24: Graphische Darstellung der Einfliisse von PUK auf POMS Skalen (MZ 1). Je
héher die Attribution auf ,Gesundheitsverhalten”, umso héher sind die POMS-Skalen
Niedergeschlagenheit und Miidigkeit ausgeprégt. Eine Attribution von ,,Geringer
Durchsetzung” erhéht ebenfalls POMS-Niedergeschlagenheit als abhédngige Variable. Die
Attribution ,Umweltverschmutzung” fiihrt zu h6herem Tatendrang, ,Seelische Probleme” zu
signifikant erhéhtem Missmut.

Zusammenfassung

Hypothese 5 konnte aufgrund der vorliegenden Analysen nicht bestatigt werden. Im Ge-
gensatz zum vermuteten Vorteil der sozial-externalen Kontrollattribution erbrachte eine mul-
tivariate Varianzanalyse zum Messzeitpunkt 2 einen signifikant positiven Einfluss von inter-
nalen Kontrollattributionsmustern auf Lebensqualitat und Rollenfunktion. Patienten, bei de-
nen internale Kontrollvorstellungen vorherrschen, berichten eine hdhere globale Lebens-
qualitat und Rollenfunktion im QLQ C-30. Die Vermutung, dass sich im klinischen Setting der
Hochdosischemotherapie mit langen Zeiten der Angewiesenheit auf Arzte und Pflegeperso-
nal sozial-externale Attributionsstile als adaptiver erweisen, konnte nicht bestatigt werden.
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Da die durchgefuhrten multivariaten Analysen keine signifikanten Einflusse von Krankheits-
bewaltigungsstrategien (FKV) auf emotionales Befinden bzw. Lebensqualitat erbrachten,
kénnen keine Aussagen bezlglich der Hypothese 3 gemacht werden. Es zeichnete sich im
multivariaten Vergleich kein signifikanter Vorteil eines aktiv-problemorientierten Copings
gegeniiber anderen Bewaltigungsstilen ab. Im Hinblick auf die Adaptivitat der Krankheits-
verarbeitung scheinen die verschiedenen Bewaltigungsstile hinter der Bedeutung der
Kausal- und Kontrollattributionen zurtckzutreten.

Hypothese 4 wurde bestatigt. Naturkausale Attributionen unterscheiden sich von handlungs-
kausalen Attributionen u.a. dadurch, dass letztere die Mdglichkeit von Selbstbeschuldi-
gungsprozessen beinhalten, da auf diese Ursachen intentional hatte Einfluss genommen
werden kénnen, wahrend naturkausale Attributionen aufgrund ihrer Unbeeinflussbarkeit eher
Fremdbeschuldigungen zu beglnstigen scheinen. Eine multivariate Varianzanalyse zeigte,
dass Patienten mit naturkausalen Attributionen eine signifikant hdhere Lebensqualitat und
emotionale Funktion aufweisen als Patienten mit handlungskausalen Attributionsstilen. Zu-
dem erzielten sie geringere Werte in POMS-Mudigkeit und POMS-Niedergeschlagenheit.
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3.2.5 Ist emotionales Befinden Folge oder Ursache der Krankheitsverarbeitung, sind
beide Ausdruck desselben zugrundeliegenden Phdnomens oder bestehen keinerlei
nachweisbare Zusammenhange?

Hypothese 6: Die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Krankheitsverarbeitung und
emotionalem Befinden l&sst sich nicht mit einer einfachen Kausalbeziehung erklédren.

Um die Zusammenhange zwischen Krankheitsverarbeitung und emotionalem Befinden zu
untersuchen, wurden gematchte, kreuzverschobene, multiple (lineare) Regressionsanalysen
durchgefiihrt (,schrittweise® Methode). Hierbei wurde der potentielle Einfluss der
psychotherapeutischen Intervention kontrolliert. Dieser stellte sich als vernachlassigbar
heraus, er erreichte in keinem der gebildeten Modelle die Signifikanzgrenze.

Als Variablen wurden gewahlt: die Krankheitsverarbeitungsskalen des FKV und des KKG
sowie die beiden theoretischen Skalen des PUK, die emotionale Verfassung anhand der
Skalen von POMS und QLQ Emotionalen Funktion, alle unter Kontrolle des Karnofsky-
Indexes.

Da die wechselseitige Beeinflussung von Krankheitsverarbeitung und emotionalem Befinden
zeitgleich als auch zeitverschoben gedacht werden kann, wurden zwei verschiedene Modelle
berechnet: ein distales und ein proximales. Im proximalen Modell entstammt der Pradiktor
derselben Zeitebene wie das Kriterium, im distalen hingegen gehort der Pradiktor einer
frlheren Zeitebene als das Kriterium an.

Das proximale Modell prift fir das emotionale Befinden (MZ 2) den Einfluss der Krankheits-
verarbeitung (MZ 2) unter Berucksichtigung des emotionalen Befindens (MZ 1) und des
Karnofsky-Indexes (MZ 2) sowie flr die Krankheitsverarbeitung (MZ 2) den Einfluss des
emotionalen Befindens (MZ 2) unter Berlcksichtigung der Krankheitsverarbeitung
(MZ 1) und des Karnofsky-Indexes (MZ 2).

Das distale Modell prift fir das emotionale Befinden (MZ 2) den Einfluss der Krankheits-
verarbeitung (MZ 1) unter Bericksichtigung des emotionalen Befindens (MZ 1) und des
Karnofsky-Indexes (MZ 1) sowie fur die Krankheitsverarbeitung (MZ 2) den Einfluss des
emotionalen Befindens (MZ 1) unter Berucksichtigung der Krankheitsverarbeitung
(MZ 1) und des Karnofsky-Indexes (MZ 1).

Unabhéngige Variable AR? B | Abhdngige Variable (MZ2)

POMS Niedergeschlagenheit

Proximales Modell Durbin-Watson=1,7
POMS Niedergeschlagenheit (MZ 1) 0,44 | 0,46 |t=3,7 (p=0,01)
Karnofsky (MZ 2) 0,13 |-0,015 | t=-3,1 (p=0,005)
Konstante 1,4 |t=3,1 (p=0,004)
Distales Modell Durbin-Watson=1,9
FKV Depressive Verarbeitung (MZ 1) 0,21 0,43 |t=2,6 (p=0,02)
Konstante -0,33 | n.s.

POMS Miidigkeit

Proximales Modell Durbin-Watson=1,6
Karnofsky (MZ 2) 0,34 | -0,02 | t=-3,0 (p=0,005)
POMS Miudigkeit (MZ 1) 0,15 | 0,31 |t=3,0 (p=0,005)
Konstante 2,3 |t=3,5 (p=0,001)
Distales Modell Durbin-Watson=1,4
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FKV Bagatell./Wunschdenken (MZ 1) 0,26 0,33 |t=3,0 (p=0,006)
Konstante 0,30 |n.s.

POMS Tatendrang
Proximales Modell Durbin-Watson=2,1
POMS Tatendrang (MZ 1) 0,57 0,61 |t=5,8 (p<0,001)
Karnofsky (MZ 2) 0,14 | 0,026 | t=3,8 (p=0,001)
Konstante -1,3 [ t=-2,4 (p=0,02)
Distales Modell Durbin-Watson=1,8
POMS Tatendrang (MZ 1) 0,39 0,62 |t=4,0 (p=0,001)
Konstante 0,80 |t=3,4 (p=0,002)

POMS Missmut
Proximales Modell Durbin-Watson=1,5
POMS Missmut (MZ 1) 0,50 0,44 |t=5,6 (p<0,001)
Konstante 0,11 |n.s.
Distales Modell Durbin-Watson=1,8
FKV Depressive Verarbeitung (MZ 1) 0,23 | 0,39 [t=2,8 (p=0,01)
Konstante -0,33 | n.s.

QLQ Emotionale Funktion
Proximales Modell Durbin-Watson=2,3
Karnofsky (MZ 2) 0,27 0,64 |t=2,7 (p=0,01)
FKV Aktiv-problemorient. (MZ 2) 0,10 7,8 [t=2,2 (p=0,04)
Konstante -11,6 | n.s.
Distales Modell Durbin-Watson=2,0
FKV Bagatell./Wunschdenken (MZ 1) 0,31 | -14,2 |t=-3,4 (p=0,002)
Konstante 101,9 | t=9,5 (p<0,001)

FKV Depressive Verarbeitung
Proximales Modell Durbin-Watson=1,7
FKV Depressive Verarbeitung (MZ 1) 0,42 | 0,59 |[t=3,8 (p<0,001)
POMS Missmut (MZ 2) 0,07 0,39 |t=2,2 (p=0,03)
Konstante 0,69 |t=2,3 (p=0,03)
Distales Modell Durbin-Watson=1,7
FKV Depressive Verarbeitung (MZ 1) 0,41 0,73 |t=5,3 (p<0,001)
Konstante 0,57 |n.s.

FKV Aktiv-problemorient. Coping
Proximales Modell Durbin-Watson=1,7
FKV Aktiv-problemorientiert. (MZ 1) 0,50 | 0,57 |[t=5,3 (p<0,001)
POMS Niedergeschlagenheit (MZ 2) 0,10 | -0,46 | t=-3,0 (p=0,005)
Konstante 1,7 | t=4,1 (p<0,001)
Distales Modell Durbin-Watson=1,5
FKV Aktiv-problemorientiert. (MZ 1) 0,49 | 0,61 [t=7,1(p<0,001)
POMS Niedergeschlagenheit (MZ 1) 0,17 | -0,70 | t=-4,5 (p<0,001)
Konstante 1,7 | t=5,1 (p<0,001)

FKV Ablenkung/Selbstaufbau
Proximales Modell Durbin-Watson=1,8
FKV Ablenkung/Selbstaufbau (MZ 1) 0,24 0,40 |t=3,2 (p=0,003)
POMS Niedergeschlagenheit (MZ 2) 0,10 | -0,34 | t=-2,3 (p=0,03)
Konstante 1,9 |t=4,5 (p<0,001)
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Distales Modell Durbin-Watson=1,9
FKV Ablenkung/Selbstaufbau (MZ 1) 0,22 | 0,42 |t=3,4 (p=0,001)
Konstante 1,7 | t=4,3 (p<0,001)

FKV Religiositat/Sinnsuche

Proximales Modell Durbin-Watson=1,7
FKV Religiositat/Sinnsuche (MZ 1) 0,62 | 0,68 |t=7,6 (p<0,001)
Konstante 0,95 |t=3,5 (p=0,001)
Distales Modell Durbin-Watson=1,8
FKV Religiositat/Sinnsuche (MZ 1) 0,64 | 0,74 |t=8,4 (p<0,001)
Konstante 0,82 |t=3,1 (p=0,004)

FKV Bagatell./'Wunschdenken

Proximales Modell Durbin-Watson=2,0
FKV Bagatell./Wunschdenken (MZ 1) 0,62 | 0,78 |t=7,7 (p<0,001)
Konstante 0,38 |n.s.

Distales Modell Durbin-Watson=2,1

FKV Bagatell./Wunschdenken (MZ 1) 0,59 | 0,84 |[t=8,3 (p<0,001)
POMS Niedergeschlagenheit (MZ 1) 0,05 | -0,44 |t=-2,3 (p=0,03)
Konstante 0,46 |n.s.

KKG Internalitat

Proximales Modell
Kein linearer Zusammenhang nachweisbar

Distales Modell Durbin-Watson=2,1
Karnofsky (MZ 1) 0,19 | -0,24 |t=-2,9 (p=0,007)
KKG Internalitét (MZ 1) 0,16 0,32 |t=2,5 (p=0,02)
Konstante 33,6 |t=5,2 (p<0,001)

KKG Soziale Externalitat

Proximales Modell Durbin-Watson=1,6
KKG Soziale Externalitat (MZ 1) 0,23 0,56 |t=2,6 (p=0,02)
Konstante 11,0 [n.s.

Distales Modell Durbin-Watson=1,9
KKG Soziale Externalitat (MZ 1) 0,20 | 0,58 |[t=3,0 (p=0,006)
POMS Missmut (MZ 1) 0,14 2,9 |[t=2,3 (p=0,03)
Konstante 8,6 |n.s.

KKG Fatalistische Externalitat

Proximales Modell
Kein linearer Zusammenhang nachweisbar

Distales Modell Durbin-Watson=2,3
POMS Midigkeit (MZ 1) 0,40 5,3 |t=4,7 (p<0,001)
KKG Fatalistische Externalitét (MZ 1) 0,16 | 0,48 |[t=3,0 (p=0,007)
Konstante 3,5 |n.s.

Tabelle 33: Ergebnisse der kreuzverschobenen, multiplen (linearen) Regressionsanalyse.
AR? inkrementelle Varianzaufkldrung durch einen Regressor; B Regressionskoeffizient.

Die multiplen Regressionsgleichungen zeichnen ein unterschiedliches Bild, je nachdem ob
ein proximales oder distales Modell berechnet wurde. Besonders in den proximalen Modellen
zeigt sich der signifikante Einfluss des Autoregressors (Baselinewert des Kriteriums) auf das
Kriterium. Dieser trug den hochsten Anteil zur Varianzaufklarung bei, die daneben als
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Veranderungsregressoren fungierenden Faktoren leisteten nur eine geringe zuséatzliche
(inkrementelle) Varianzaufklarung.

Fir die internale und fatalistische Kontrollattribution (proximal) lieen sich keine linearen
Regressionsmodelle aufstellen.

Im proximalen Modell des emotionalen Befindens (MZ 2) bestehen neben dem Einfluss des
Autoregressors signifikante Einflisse des Karnofsky-Indexes. Dies zeigt, dass in der unter-
suchten Stichprobe der kérperliche Status zum Erhebungszeitpunkt einen grof’en Einfluss
auf das emotionale Wohlbefinden hatte. Da dieser stark vom Remissionsstatus der Erkran-
kung beeinflusst wird, kann vereinfachend festgestellt werden, dass Patienten mit progre-
dienter Erkrankung in ihrem emotionalen Befinden deutlicher beeintrachtigt sind als
Patienten in totaler oder partieller Remission. Die Starke des Einflusses ist von der jeweiligen
Subskala des emotionalen Befindens abhangig: Bei Niedergeschlagenheit und Tatendrang
ist des Einfluss des Autoregressors starker als der des Karnofsky-Indexes, umgekehrt ver-
halt es sich bei Miidigkeit und Emotionaler Funktion, wobei auf letztere der Autoregressor
keinen signifikanten Einfluss hatte.

Im proximalen Modell der Krankheitsverarbeitung (MZ 2) hatte der Baselinewert der Krank-
heitsverarbeitung (MZ 1) in jeder berechneten Regressionsgleichung einen starkeren Ein-
fluss als das emotionale Befinden (MZ 2). Daher kann vermutet werden, dass es sich — im
Gegensatz zum emotionalen Befinden — bei der Krankheitsverarbeitung um relativ zeitstabile
Faktoren handelt. Diese Frage wird in 3.2.6 untersucht.

Wechselbeziehungen zwischen Krankheitsverarbeitung und emotionalem Befinden zeigten
sich in den proximalen Modellen wie folgt:

e Aktiv-problemorientiertes Coping geht mit hdherer emotionaler Funktion einher,

o Missmut erhoht depressive Verarbeitungsmechanismen,

o Niedergeschlagenheit verringert das aktiv-problemorientierte Coping und Ablenkung
und Selbstaufbau.

Das distale Modell des emotionalen Befindens zeigt vorwiegend Einflisse der Krankheits-
verarbeitungsskalen des FKV: auf Niedergeschlagenheit und Missmut (MZ 2) hat die
Depressive Verarbeitung Einfluss, auf Mudigkeit und die emotionale Funktionsfahigkeit das
Bagatellisieren und Wunschdenken. Da der Karnofsky-Index (MZ 1) keinerlei signifikanten
Einfluss zeigte, wird deutlich, dass dieser unmittelbar und zeitnah auf das emotionale Befin-
den wirkt. Eine Verschlechterung im korperlichen Befinden wirkt sich unmittelbar auf die
Stimmung aus.

Im distalen Modell der Krankheitsverarbeitung sind wiederum die Autoregressoren die einzi-
gen bzw. starkeren Einflussfaktoren. Lediglich bei der Fatalistischen Externalitdt Uberwog der
Einfluss der Mudigkeit (MZ 1). Die internale Kontrollattribution wird zudem durch den
Karnofsky-Index (MZ 1) beeinflusst.

Wechselbeziehungen zwischen Krankheitsverarbeitung und emotionalem Befinden zeigten
sich in den distalen Modellen wie folgt:
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o Depressive Verarbeitung erhdht Niedergeschlagenheit und Missmut,

e Bagatellisieren und Wunschdenken erhoht Mudigkeit und verringert die emotionale
Funktionsfahigkeit,

¢ Niedergeschlagenheit verringert Aktiv-problemorientiertes Coping und Bagatellisieren
und Wunschdenken,

e Missmut erhoht die Soziale Externalitét, Mudigkeit die fatalistische.

Mudigkeit scheint langfristig eine fatalistische Kontrollattribution zu beglinstigen. Phasen der
Niedergeschlagenheit beeintrachtigen die aktive Krankheitsbewéltigung wie auch das
Bagatellisieren. Es ist denkbar, dass negative Stimmungen eher externale
Kontrollattributionen begtinstigen.

MZ 1 MZ 2

Karnofsky Index

POMS Niedergeschlagenheit » POMS Niedergeschlagenheit A

POMS Miidigkeit » POMS Miidigkeit <

POMS Tatendrang »  POMS Tatendrang

POMS Missmut » POMS Missmut

QLQ Emotionale Funktion

[

FKV Depressive Verarbeitung » FKYV Depressive Verarbeitung

FKV Aktiv-problemorient. Coping =————————— FKV Aktiv-problemorient. Coping

FKV Ablenkung/Selbstaufbau » FKV Ablenkung/Selbstaufbau
FKV Religiositét/Sinnsuche » FKV Religiositit/Sinnsuche
FKYV Bagatell./Wunschdenken » FKV Bagatell./ Wunschdenken
KKG Soziale Externalitdt » KKG Soziale Externalitdt

Abbildung 25: Graphische Darstellung der signifikanten Ergebnisse der kreuzverschobenen,
multiplen (linearen) Regressionsanalyse im proximalen Modell. Gestrichelte Linien bedeuten
inversen Einfluss. Z.B. bedingt ein hbherer Karnofsky-Aktivitédtsindex eine geringere Nieder-
geschlagenheit (MZ 2) im POMS. Auch deren Baselinebefund wirkt als signifikanter Auto-
regressor.
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MZ 1

Karnofsky Index

POMS Niedergeschlagenheit

POMS Miidigkeit
POMS Tatendrang

POMS Missmut

FKV Depressive Verarbeitung
FKV Aktiv-problemorient. Coping
FKV Ablenkung/Selbstaufbau
FKV Religiositit/Sinnsuche

FKYV Bagatell./Wunschdenken
KKG Internalitéit

KKG Soziale Externalitit

KKG Fatalistische Externalitit

MZ 2

—— POMS Niedergeschlagenheit

POMS Miidigkeit

POMS Tatendrang

F——% POMS Missmut

QLQ Emotionale Funktion

» FKV Depressive Verarbeitung

FKV Aktiv-problemorient. Coping
FKV Ablenkung/Selbstaufbau
FKV Religiositit/Sinnsuche

FKV Bagatell./Wunschdenken

KKG Internalitat

P KKG Soziale Externalitit

KKG Fatalistische Externalitit

Abbildung 26: Graphische Darstellung der Ergebnisse der kreuzverschobenen multiplen
(linearen) Regressionsanalyse im distalen Modell. Gestrichelte Linien bedeuten inversen
Einfluss. Z.B. bedingt ein héherer Karnofsky-Aktivitédtsindex (MZ 1) eine hbhere Internalitét
(MZ 2) im KKG. Auch deren Baselinebefund wirkt als signifikanter Autoregressor.

Zusammenfassung

Innerhalb eines Modells konnten keine direkten Wechselbeziehungen zwischen bestimmten
Formen der Verarbeitung und des emotionalen Befindens (i.S.v. Tatendrang beeinflusst
aktives Coping und aktives Coping beeinflusst zugleich Tatendrang) nachgewiesen werden.
Derartige Wechselbeziehungen wirden kausale Zusammenhange plausibler machen und
durch einen Vergleich der Hohe des Regressionskoeffizienten Hinweise fir die Richtung des
Zusammenhangs liefern (wére z.B. AR? VE groRer als AR? EV, wiirde dies fiir eine Prioritit
von Coping Uber emotionales Befinden sprechen).

Insgesamt zeigte sich ein deutlicher Beitrag der Autoregressoren zur Varianzaufklarung der
Kriterien. Der korperliche Aktivitatsindex (als Reprasentation des somatischen Krankheits-
geschehens) hatte proximal mehrere Einflisse auf das emotionale Befinden. Die Krankheits-
verarbeitung zeigte sich proximal eher vom emotionalen Befinden beeinflusst. Distal waren
Auswirkungen der Krankheitsverarbeitung auf das emotionale Befinden nachweisbar. Es
zeigten sich aber auch Einflusse der Befindlichkeit auf Krankheitsverarbeitung und
Kontrollattribution.

Dies bedeutet erstens eine Abhangigkeit der emotionalen Befindlichkeit vom unmittelbaren
kérperlichen Krankheitsgeschehen. Zweitens erwiesen sich Krankheitsbewaltigung und
Kontrollattribution als relativ zeitstabile Konstrukte, da der Autoregressor meist den starksten
Beitrag zur Varianzaufklarung leistete. Drittens gab es mehrere wechselseitige Einflisse von
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Krankheitsverarbeitung und emotionaler Gestimmtheit. Viertens wurde die Krankheitsver-
arbeitung auch von zeitnahen Stimmungen (insb. Niedergeschlagenheit und Missmut) beein-
flusst.

Es zeigte sich eine grol3e Variabilitdt von emotionalem Befinden und Krankheitsverarbeitung.
Je nach Untersuchungszeitpunkt, Kriterium und Pradiktor konnten unterschiedliche Zusam-
menhange plausibel gemacht werden. Hypothese 6 wurde bestatigt. Der Zusammenhang
zwischen Krankheitsverarbeitung und emotionalem Befinden lasst sich nicht mit einer
einfachen Kausalbeziehung erklaren. Auffallig ist die Wechselbeziehung zwischen Missmut
und depressiver Krankheitsverarbeitung. Im proximalen Modell beeinflusst Missmut (MZ 2)
die depressive Verarbeitung (MZ 2), im distalen Modell die depressive Verarbeitung (MZ 1)
den Missmut (MZ 2). Patienten mit depressiven Verarbeitungsformen sind haufig gereizt,
verdrieBlich, Uberreizt und verargert; diese Stimmungen scheinen wiederum eine depressive
Verarbeitung zu begtinstigen.
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3.2.6 Wie stabil bzw. variabel ist die Krankheitsverarbeitung im beobachteten Sechs-
Monatszeitraum?

Hypothese 7: Die Krankheitsverarbeitung erweist sich als relativ stabil im beobachteten
Sechs-Monatszeitraum.

Eine matched-pair-Analyse konnte einen Einfluss der psychotherapeutischen Intervention
ausschlielen. Zur Untersuchung der Stabilitat bzw. Variabilitdt der Krankheitsverarbeitung
wurden gemachte Mittelwerts- bzw. Medianvergleiche (n=45) durchgefuhrt. Als Testverfah-
ren kamen der t-Test nach Student und der Wilcoxon-Test zum Einsatz.

Mittelwertsvergleich MZ1 und MZ2 Korrelation t-Test Wilcoxon-
Test
FKV Depressive Verarbeitung rsp=0,65 (p<0,001) n.s.
FKV Aktiv-problemorient. Coping r=0,70 (p<0,001) n.s.
FKV Ablenkung und Selbstaufbau r=0,43 (p=0,003) n.s.
FKV Religiositat und Sinnsuche r=0,80 (p<0,001) n.s.
FKV Bagatell./Wunschdenken rsp=0,71 (p<0,001) n.s.
KKG Internalitat r=0,35 (p=0,06) n.s.
KKG Soziale Externalitat r=0,42 (p=0,02) n.s.
KKG Fatalistische Externalitat r=0,38 (p=0,04) n.s.
PUK Vererbung rsp=0,52 (p<0,001) n.s.
PUK Lebenseinstellung rsp=0,43 (p=0,005) n.s.
PUK Lebensgewohnheit rsp=0,62 (p<0,001) n.s.
PUK Gesundheitsverhalten rsp=0,40 (p=0,007) z=-21
(p=0,04)
PUK Berufliche Belastungen rsp=0,79 (p<0,001) n.s.
PUK Familidre Belastungen rsp=0,72 (p<0,001) n.s.
PUK Schicksal rsp=0,72 (p<0,001) n.s.
PUK Zufall n.s. n.s.
PUK Arzteverschulden rsp=0,83 (p<0,001) n.s.
PUK Einfliisse anderer Personen rsp=0,48 (p=0,001) n.s.
PUK Umweltverschmutzung rsp=0,59 (p<0,001) n.s.
PUK Alltagsstress rsp=0,66 (p<0,001) z=-3,3
(p=0,001)
PUK Fruhere Erkrankungen rsp=0,59 (p<0,001) n.s.
PUK Verlust von Personen rsp=0,59 (p<0,001) n.s.
PUK Gestirne, Erdstrahlen rsp=0,53 (p<0,001) n.s.
PUK Verarbeitungsdefizite rsp=0,54 (p<0,001) n.s.
PUK Seelische Probleme rsp=0,59 (p<0,001) n.s.
PUK Lebenswandel n.s. n.s.
PUK Geringe Durchsetzung rsp=0,68 (p<0,001) n.s.
PUK Hohe Selbstanspriiche rsp=0,35 (p=0,02) n.s.

Tabelle 34: Mittelwerts- und Medianvergleiche der Krankheitsverarbeitungsparameter zu
MZ1 und MZ2.

Aus Tabelle 34 ist ersichtlich, dass fast alle untersuchten Krankheitsverarbeitungsmodi zeit-
stabil sind und sich im untersuchten Sechs-Monatszeitraum kaum veranderten. Dies spricht
fur die These der Uberdauernden Bewaltigungsstile in Zusammenhang mit bestimmten,
invarianten Personlichkeitsmerkmalen (trait-Perspektive). Sechs Monate nach Transplanta-
tion scheinen dieselben Bewaltigungsmechanismen wie vor der Transplantation vorzu-
herrschen. Nur wenige Parameter zeigten im longitudinalen Verlauf signifikante Anderungen:
PUK-Gesundheitsverhalten und PUK-Alltagsstress. Beide nahmen in ihrer Auspragung zu,
d.h. sechs Monate nach Transplantation wurden dem ,Gesundheitsverhalten® und ,Alltags-
stress” eine gréRere subjektive Bedeutung in der Entstehung der Krankheit zugemessen.

Die restlichen Skalen zeigten hochsignifikante, mittelstarke bis hohe Korrelationen. Lediglich
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PUK-Zufall und PUK-Lebenswandel erreichten die Signifikanzgrenze nicht.
Zusammenfassung

Hypothese 7 wurde mit Hilfe von t-Test-Vergleichen bzw. Wilcoxon-Tests bestatigt. Beinah
alle Krankheitsverarbeitungsmodi erwiesen sich als zeitstabil und anderungsinvariant im
untersuchten Sechs-Monatszeitraum. Lediglich PUK-Gesundheitsverhalten und PUK-
Alltagsstress anderten sich im longitudinalen Verlauf. Sie nahmen in ihrer Auspragung zu,
d.h. ihnen wurde zum zweiten Messzeitpunkt eine groRRere subjektive Bedeutung fiir die Ent-
stehung der Erkrankung zugesprochen.
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3.3 Zusammenfassung

Im Untersuchungszeitraum konnte von insgesamt 69 Patienten mit malignen Lymphomen,
die an der Medizinischen Klinik Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universitat Mlinchen oder
am Stadtischen Krankenhaus Miinchen-Schwabing in Behandlung waren, ein Baseline-
befund erhoben werden. Durch Tod, zuriickgezogenes Einverstandnis oder andere medizini-
sche TherapiemalBnahmen (keine Transplantation) reduzierte sich diese Zahl auf 45
Patienten zum Messzeitpunkt 2 (sechs Monate nach autologer Stammzelltransplantation).

Der Altersmittelwert der Stichprobe betragt 54,4 Jahre mit einem Range von 20 bis 69 Jah-
ren. 60,9% sind mannlich (39,1% weiblich), 69,6% verheiratet, 78,5% leben mit ihrem
Partner zusammen. Die Mehrzahl hat Volks- oder Hauptschulbildung (42,0%) und steht be-
ruflich im Angestellten-Status (47,7%). 59,4% der untersuchten Patienten waren an einem
Multiplen Myelom erkrankt, 27,5% an anderen Non-Hodgkin-Lymphomen. 13% hatten Er-
krankungen wie Morbus Hodgkin, chronisch lymphatische Leukamie (CLL) und andere
maligne Lymphome. Vor der Hochdosischemotherapie waren die meisten Patienten in
partieller Remission (64,1%), ein halbes Jahr danach gut ein Viertel in kompletter Remission
(26,5%), bei 12,3% war die Erkrankung progredient.

In der Selbsteinschatzung ihrer Krankheitsbewaltigung (FKV) erreichten die Patienten tber-
durchschnittliche Werte in den Skalen aktiv-problemorientiertes Coping, Ablenkung und
Selbstaufbau und Religiositdt und Sinnsuche. Nur unterdurchschnittlich verarbeiteten sie
depressiv oder flichten sich in Bagatellisieren und Wunschdenken.

In den Ursachenattributionen der Erkrankung (PUK) erreichten Zufall, Umweltverschmut-
zung, Schicksal, berufliche Belastungen und Alltagsstress die hoéchsten Auspragungen.
Lebenswandel, Lebensgewohnheiten und Einfliisse anderer Personen waren verhaltnis-
malfig gering ausgepragt. Die im Testinventar genannten Kausalattributionen wurden zwei
theoretisch gebildeten Skalen, der Natur- vs. Handlungskausalitat, zugeordnet. Naturkausal
werden solche Attributionen genannt, auf die der Patient intentional keinen Einfluss nehmen
kann (z.B. Zufall, Schicksal, Vererbung), wahrend handlungskausale Ursachen prinzipiell
veranderbar sind (z.B. hohe Anforderungen an sich selbst, Alltagsstress, berufliche
Belastungen).

Eine Clusteranalyse der Kontrolliberzeugungen (KKG) der Patienten erbrachte vier unter-
scheidbare Subgruppen: einen rein internalen bzw. doppelt externalen Typus, den ,Nay-
sayer“und , Type thought not to exist* (Wallston & Wallston, 1982).

Die Krankheitsverarbeitung wurde auf Zusammenhange mit soziodemographischen
Variablen und medizinischen Parametern untersucht: es zeigten sich Unterschiede im
Hinblick auf Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulabschluss, Berufsausbildung und
-tatigkeit der untersuchten Patienten sowie deren Freizeitverhalten, soziale Eingebundenheit
und Remissionsstatus. Diese hielten einer Bonferroni-Korrektur jedoch nicht stand, der
Karnofsky-Index und die drei Diagnosegruppen zeigten keinerlei Einfluss.

Eine multivariate Varianzanalyse untersuchte die Auswirkungen der Krankheitsverarbeitung
auf Lebensqualitat und emotionales Befinden. Als einzig signifikanter Faktor erwies sich zum
Baselinebefund der der Natur- vs. Handlungskausalitat. Patienten mit naturkausalen
Attributionsmustern zeigten eine signifikant hdhere Lebensqualitat und emotionale Funktion
als Patienten mit handlungskausalen Attributionsstilen. Sie waren zudem weniger mide oder
niedergeschlagen. Eine internale Kontrollattribution hatte signifikant positive Auswirkungen
auf die Lebensqualitdt und Rollenfunktion der Patienten sechs Monate nach Hochdosis-
chemotherapie und autologer Stammzelltransplantation (Messzeitpunkt 2).



Die Zusammenhange zwischen emotionalem Befinden und Krankheitsverarbeitung wurden
mit kreuzvalidierten, multiplen Regressionsanalysen untersucht. Dabei leistete der Auto-
regressor einen wesentlichen Beitrag zur Varianzaufklarung des Kriteriums. Insgesamt
scheinen die Bewaltigungsstrategien das emotionale Befinden vorwiegend in den distalen
Modellen zu beeinflussen, wahrend in den proximalen Modellen auch Einflisse des

Karnofsky-Indexes bestehen.

Die Krankheitsverarbeitungsmechanismen erwiesen

untersuchten Sechs-Monatszeitraum.

sich als relativ @nderungsinvariant im

Hypothesen Kommentar

Hypothese 1: Es bestehen keine Unterschiede in bestétigt | Alle Patienten scheinen vergleichbaren

der Krankheitsverarbeitung beziiglich der Belastungen ausgesetzt zu sein.
verschiedenen Diagnosegruppen.

Hypothese 2: Unterschiede in der nicht Bis auf den Karnofsky-Index zeigten sich bei
Krankheitsverarbeitung bestehen im Hinblick auf bestatigt | allen untersuchten Parametern Unterschiede in
folgende Parameter: Remissionsstatus, Karnofsky- der Krankheitsverarbeitung, die einer

Index, Alter, Geschlecht, Familienstand, Bonferroni-Korrektur jedoch nicht standhielten.
Berufstatigkeit, soziale Eingebundenheit und

Freizeitgestaltung.

Hypothese 3: Eine aktiv-problemorientierte nicht Multivariate Analysen erbrachten keine
Krankheitsbewaltigung geht mit geringerer beurteilbar | signifikanten Einflisse der

emotionaler Belastung einher als Krankheitsbewaltigungsskalen.
bagatellisierende, ablenkende, religios-

sinnsuchende oder depressive Bewaltigung.

Hypothese 4: Kausalattributionen, die die bestétigt | Handlungskausale Attributionen beinhalten die
Maoglichkeit von Selbstbeschuldigung implizieren, Méoglichkeit der Selbstbeschuldigung und
gehen mit einer héheren emotionalen Belastung gehen mit geringerer Lebensqualitat/

einher als jene mit Fremdbeschuldigungscharak- emotionaler Funktion und héherer

ter. Mudigkeit/Niedergeschlagenheit einher.
Hypothese 5: Sozial-externale Kontrollattributionen nicht Internale Kontrollattributionen zeigten einen
sind im speziellen Setting der bestatigt | glinstigen Einfluss auf Lebensqualitat und
Hochdosischemotherapie adaptiver als internale Rollenfunktion.

oder fatalistisch-externale.

Hypothese 6: Die Frage nach dem bestatigt | Die Komplexitat der Ergebnisse der
Zusammenhang zwischen Krankheitsverarbeitung kreuzverschobenen, linearen

und emotionalem Befinden lasst sich nicht mit Regressionsanalyse gestattete keine

einer einfachen Kausalbeziehung erklaren. Jede Interpretation i.S.v. einer einfachen
Krankheitsverarbeitungsform muss in Bezug auf Kausalbeziehung.

ihre Wechselwirkung mit dem emotionalen

Befinden separat (iberprift werden.

Hypothese 7: Die Krankheitsverarbeitung erweist bestatigt | Bis auf zwei PUK-Einzelitems erwiesen sich

sich als relativ stabil im beobachteten Sechs-
Monatszeitraum.

alle untersuchten Variablen als relativ
anderungsinvariant.

Tabelle 35: Ubersicht iiber die Ergebnisse zu den untersuchten Hypothesen.
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

4.1.1 Stichprobencharakteristika

Die Stichprobe der Patienten kann im Hinblick auf soziodemographische und medizinische
Parameter mit den Ergebnissen der Studie von Langenmayer, 1999 verglichen werden, die
die Lebensqualitat von autolog transplantierten Lymphompatienten 1995-98 an der Medizini-
schen Klinik Innenstadt der Universitat Minchen erhoben hat. Unterschiede zur Normal-
bevdlkerung werden anhand von Daten des Statistischen Bundesamtes Wiesbaden darge-

stellt.
Fegg Langenmayer Normal-
et al. (2002) et al. (1999) bevélkerung
(1999 )
Alter, Jahre M 54,4 51,6 -
S 10,2 9,6 -
Md 57 51,5 -
Range 20-69 21-71 -
Geschlecht, % mannlich 60,9 49,3 48,8
weiblich 39,1 50,7 51,2
Familienstand, % ledig 15,9 11,9 40,0
verheiratet 69,6 74,6 46,8'
geschieden 11,6 45 56
getrennt lebend 1,4 3,0 -
verwitwet 14 6,0 7,6'
Kinder Keine Kinder, % 23,2 16,4 -
Anzahl, M (s) 1,5(1,1) 1,6 (1,0) -
Range 0-5 0-5 -
Haushalt allein lebend, % 21,5 141 35,7
mit Partner lebend, % 78,5 85,9 64,31
Zahl der im Haushalt lebenden 2,6 (1,3) 2,9(1,2) -
Personen, M (s)
Schulbildung, % Haupt-/Volksschule 42,0 50,0 48,7°°
Mittlere Reife/Realschule 27,5 30,3 17,323
Abitur/Fachabitur 30,5 19,7 18,123
Berufsbildender Kein Abschluss 5,8 10,9 -
Abschluss, % Berufsschule/Lehre 42,0 57,8 52,7%°
Fach-/Techniker-/Meisterschule 14,5 7.8 7,733
Ingenieurschule/Polytechnikum 7,2 1,6 4,12’3
Universitat/Hochschule 24,6 12,5 6,8%°
Sonstiges 5,8 9,4 -
Derzeitige Ja, Vollzeit (ganztags) 22,7 9,0 -
Berufstatigkeit, % Ja, Teilzeit (halbtags) 3,0 4.5 -
Ja, 630 DM Basis 1,5 3,0 -
Ja, krankgeschrieben 37,9 38,8 -
Nein, altershalber berentet 10,6 7,5 -
Nein, aus gesundheitlichen 10,6 19,4 -
Griinden berentet
Arbeitslos 1,5 - 10,1"3
Hausfrau/Hausmann 10,6 16,4
In Ausbildung 1,5 1,5
Berufliche Stellung, % | Arbeiter 16,9 20,0 32,9
Beamter 13,8 12,3 71"
Angestellter 47,7 50,8 48,7
Selbsténdig 12,3 12,3 10,3
Mithelfend im eigenen Betrieb 4.6 3.1 1,01
Sonstiges 4.6 1,5 -
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Sozialkontakte, M (s) Enge Beziehung (pro Monat) zu

- Verwandten 7,4 (8,2) 6,8 (4,2) -
- Freunden 10,1 (12,0) 7,4 (6,1) -
Monatliche Kontakte mit engen 9,8 (15,0) 6,9 (7,1) -

Freunden und/oder Verwandten

Tabelle 36: Soziodemographische Merkmale im Vergleich.

" Vergleichsstudie von Langenmayer (1999; n=68).

" Daten des Statistischen Bundesamtes ('April 1998 bzw. *April 1999). °Die Daten des
Statistischen Bundesamtes ergeben summiert nicht zwingend 100%, da z.T. andere
Kategoriensysteme verwendet wurden.

Die von Langenmayer, 1999 untersuchten Patienten sind im Vergleich etwas jinger und zum
grolieren Teil verheiratet. Auch sind weniger Manner zu verzeichnen, die Geschlechter sind
fast gleichstark vertreten. Der Anteil der Geschiedenen und der Patienten ohne Kinder ist wie
das Bildungsniveau — gemessen am Schulabschluss — geringer. Der grofite Teil war in
einem Angestelltenverhaltnis, nun aber krankgeschrieben. Auch gibt es mehr Arbeiter. Vom
berufsbildenden Abschluss ist der Anteil der Berufsschiler bzw. Absolventen einer Lehre
grolker. Die Patienten pflegen etwas weniger Sozialkontakte. Auffallig ist, dass die meisten
der von uns untersuchten Patienten Vollzeitberufstatigkeit angeben. Das mag daran liegen,
dass sie in einem friiheren Behandlungsstadium als die Patienten von Langenmayer, 1999
befragt wurden. Insgesamt sprechen die Kennwerte aber flr eine Ahnlichkeit der
Stichproben.

Vergleicht man die Daten mit denen des statistischen Bundesamtes, so fallen mehrere
Unterschiede auf: die Zahl der Verheirateten ist deutlich erhdht, die der Geschiedenen fast
doppelt so hoch. Dementsprechend geringer ist die Anzahl der Ledigen und Alleinstehenden.
Auch ist nur ein Finftel im Vergleich zur Normalbevolkerung verwitwet. Deutlich mehr
Patienten haben einen mittleren oder hohen Schulabschluss, fast doppelt so viele sind
Beamte und nur halb so wenig Arbeiter. Die Zahl der Angestellten entspricht ungefahr dem
Bundesdurchschnitt.

20 1 20 1

Geschlecht Geschlecht

[Cweiblich [weiblich

[l mannlich ol M [ 1 | B manniich
10-20 30-40 40-50 50-60 60-70 2030 30-40 4050 50-60 60-70  70-80

Alter (Jahre): M=54,4 (s=10,2); Md=57 (range 20-69) Alter (Jahre): M=51,6 (s=9,6); Md=51,5 (range 21-71)

Abbildung 27: Altersverteilung. Vergleich der Stichprobe von Fegg (2002; links; n=69) mit der
von Langenmayer (1999; rechts; n=68).

Bei der Altersverteilung ist in der Studie von Langenmayer, 1999 der Anteil der 40- bis 50-
jahrigen starker vertreten. Der Altersgipfel liegt ebenfalls bei den 50- bis 60-jahrigen. Es
scheint eine geringe Altersverschiebung hinsichtlich héherer Lebensalter in unserer Studie
vorzuliegen, was darin begrindet sein kann, dass in den letzten Jahren auch immer mehr
Uber-60-jahrige stammzelltransplantiert wurden.
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Sonstige\

Abbildung 28: Diagnosen. Vergleich der Stichprobe von Fegg (2002; links; n=69) mit der von
Langenmayer (1999; rechts; n=68).

Insgesamt wurden von Langenmayer, 1999 mehr Patienten mit Multiplem Myelom (n=52)
und eine vergleichbare Anzahl von Non-Hodgkin-Lymphom-Patienten (n=16) untersucht
(Fegg, 2002; MM n=41; NHL n=19).

Im Freizeitverhalten zeigen sich Unterschiede beziglich der sportlichen Aktivitat und der
Teilnahme an Hobby-Clubs. Die von uns untersuchten Patienten sind sportlich aktiver, be-
suchen in ihrer Freizeit aber weniger Hobby-Clubs (z.B. Kegelvereine). Mehr Patienten sind
kirchlich oder karitativ engagiert. Nur wenige Patienten aus beiden Stichproben besuchten
Selbsthilfegruppen.

»haufig” ,manchmal“ ,nie*
Langen- Langen- Langen-
Fegg mayer Fegg mayer Fegg mayer
Sportverein 23,2 12,7 25,0 254 51,8 61,9
Kirchliche/karitative Vereinigung 8,7 3,4 21,7 27,6 69,6 69,0
Hobby-Club (z.B. Kegeln) 9,1 16,7 22,7 11,7 68,2 71,7
Selbsthilfegruppen 0 3,4 11,1 3,4 88,9 93,2
Sonstiges 18,0 14,5 34,0 30,6 48,0 54,8

Tabelle 37: Antwort auf die Frage "Wie oft verbringen Sie lhre Freizeit mit folgenden
Gruppen?" Studie von Fegg (2002) und Langenmayer (1999) im Vergleich. Angaben in %.
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4.1.2 Krankheitsbewiltigung

Die Ergebnisse zur Krankheitsbewaltigung sind spezifisch fir die untersuchte Stichprobe,
auch im Hinblick auf das Setting der autologen Blutstammzelltransplantation zu bewerten.
Die Patienten befinden sich meist in einer akuten Krankheitsphase, in der sie sich auf ihre
Erkrankung und die bevorstehende Therapie einstellen miissen. Sie missen lernen, Be-
schwerden und Behinderungen zu akzeptieren, neue Beziehungen zu Arzten und Pflege-
personal eingehen, Einschrankungen durch Hospitalisation auf sich nehmen, die familiaren
Beziehungen anpassen, haben eine z.T. ungewisse Zukunft vor sich, missen sich an ein
verandertes Korperschema und Selbstkonzept anpassen und evtl. neue Lebenswerte und
-ziele setzen. Oftmals ist das emotionale Gleichgewicht gestort, Partnerkonflikte kdnnen sich
anbahnen, es herrscht Unsicherheit und Orientierungslosigkeit, manche Patienten geraten in
eine Identitatskrise, Resignation und Rebellion wechseln sich ab (Heim, 1986).

Der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung bildet mit seinen funf Skalen Aspekte
des von Filipp & Klauer, 1988 aufgestellten, dimensionalen Modells der Krankheitsverarbei-
tung ab. Das aktiv-problemorientierte Coping ist auf der Seite der ereigniszentrierten
Verarbeitung anzusiedeln. Es umfasst sowohl innerpsychische als auch aktionale Prozesse
und steht mit hoher (Suche nach Information durch andere) wie niedriger Soziabilitat (kogni-
tives Planen) in Verbindung. Die Skalen Religiositat und Sinnsuche und Bagatellisieren und
Wunschdenken sind eher auf der ereignisdistanzierten Seite anzusiedeln. Sie sind Ver-
arbeitungsstrategien mit niedriger Soziabilitdt und vorwiegend innerpsychischer Natur. Die
Skala Ablenkung und Selbstaufbau ist ereignisdistanziert, tendenziell aber eher etwas mehr
auf soziale Beziehungen ausgerichtet. Die Skala depressive Verarbeitung ist vorwiegend
eine emotionszentrierte, innerpsychische Reaktion mit niedriger Soziabilitat.

Zum FKYV liegen Vergleichsdaten von Muthny et al., 1992 vor.

M (s) Fegg et al., Muthny et al.,
2002 n=69 1992 n=66
Depressive Verarbeitung 2,08 (0,7) 1,92 (0,9)
Aktives problemorientiertes Coping 3,48 (0,8) 3,46 (1,0)
Ablenkung und Selbstaufbau 3,04 (0,8) 3,43 (0,9)
Religiositat und Sinnsuche 2,81(0,9) 3,19 (1,0)
Bagatellisierung und Wunschdenken 2,29 (1,0) 2,36 (1,3)

Tabelle 38: Ergebnisse des FKV verglichen mit den Ergebnissen von Muthny et al., 1992 an

Krebspatienten (n=66).

102



|
2 =
1 B Fegg (2002)
n=69
Muthny (1992)
0 | | | | n=66
Depressiv AKktiv Ablenkung Relig. Bagatell.

Abbildung 29: Graphische Darstellung der Ergebnisse des FKV im Vergleich mit Muthny et
al., 1992 (Mittelwert + 1 Standardabweichung).

Ein t-Test auf Mittelwertsunterschiede bei unverbundenen Stichproben ergibt Differenzen
zwischen den Skalen Ablenkung und Selbstaufbau (p=0,009) und Religiositdt und Sinnsuche
(p=0,02), wobei nur der erstgenannte einer Bonferroni-Korrektur standhielt (p*=0,04). Die
von Muthny untersuchte Stichprobe erzielte signifikant héhere Werte in Ablenkung und
Selbstaufbau, was vielleicht dadurch erklart werden kann, dass sich unsere Stichprobe zum
genannten Messzeitpunkt in Vorbereitung auf die Hochdosischemotherapie befand und so
evtl. geringere Moglichkeiten zur Ablenkung bestanden.

Fegg et al., 2002, Muthny et al.,
n=69 1992, n=66
M S M S

1. Informationssuche 3,58 1,3 3,55 1,5
2. Nicht-wahrhaben-Wollen 2,52 1,4 2,58 1,6
3. Herunterspielen 2,19 1,2 2,22 1,3
4. Wunschdenken 2,18 1,2 2,14 1,4
5. Selbstanschuldigung 1,52 0,9 1,51 1,0
6. Fremdanschuldigung 1,30 0,8 1,79 1,4
7. Problemlésungsanstrengung 3,20 1,3 2,98 1,6
8. planvoll handeln 2,83 1,5 2,43 1,4
9. gereizt reagieren 2,09 1,1 2,04 1,2
10. Geflhle zeigen 2,51 1,1 2,43 1,2
11. Selbstbeherrschung 2,94 1,1 3,07 1,4
12. Alkohol und Tranquilizer 1,16 0,4 1,29 0,8
13. sich mehr génnen 2,30 1,2 2,74 1,4
14. intensiver leben 3,45 1,3 3,84 1,3
15. Kampfgeist 4,36 0,8 4,38 1,1
16. Selbstmitleid 1,70 0,9 1,30 0,6
17. Selbstermutigung 3,94 1,1 4,18 1,0
18. Selbstbestatigung 2,77 1,2 3,03 1,4
19. Ablenkung 3,22 1,1 3,46 1,5
20. Abstand suchen 2,96 1,2 3,55 1,4
21. als Schicksal annehmen 3,35 1,3 2,86 1,5
22. Griibeln 2,78 1,2 2,43 1,4
23. Trost in der Religion suchen 2,77 1,5 3,26 1,6
24. Sinnsuche 2,42 1,5 2,43 1,6
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25. sozialer Vergleich 2,59 1,4 3,61 1,4
26. Hadern 1,87 1,1 2,11 1,4
27. arztlichen Rat befolgen 4,55 0,8 4,36 0,9
28. Vertrauenssetzung in Arzte 4,51 0,8 4,05 1,1
29. Arzten misstrauen 1,57 0,8 2,11 1,4
30. Gutes tun wollen 2,93 1,2 3,32 1,3
31. Galgenhumor 2,46 1,4 2,47 1,5
32. sich helfen lassen 2,86 1,0 2,37 1,2
33. sich umsorgen lassen 2,68 1,1 2,55 1,4
34. sich zurlickziehen 1,97 1,1 1,54 0,9
35. frihere Erfahrungen nutzen 2,04 1,3 2,26 1,5

Tabelle 39: Krankheitsverarbeitungsmodi (FKV) im Vergleich mit Ergebnissen von Muthny et
al., 1992.

Ein Vergleich auf signifikante Mittelwertsunterschiede der Einzelitems ergibt, unter Be-
ricksichtigung der Bonferroni-Korrektur, eine signifikante Differenz im Item 25 ,sozialer Ver-
gleich* (p<0,001; p*=0,002). Die von uns untersuchte Stichprobe kann sich weniger als die
von Muthny et al., 1992 untersuchten Patienten damit trésten, dass es andere noch
schlimmer getroffen hat (sozialer Abwartsvergleich). Die Schwere der Erkrankung und Inten-
sitat der Therapie steht vermutlich derartigen Verarbeitungsmechanismen entgegen.

Bezuglich der Rangreihenfolge der subjektiven Sicht der Coping-Effektivitat als Antwort auf
die Frage "Was hat lhnen am meisten geholfen, um mit der Erkrankung und ihren Aus-
wirkungen fertig zu werden?" zeichnet sich ein Bild ab, das mit den Ergebnissen von Muthny
et al., 1992 vergleichbar ist. An erster Stelle steht in beiden Untersuchungen der ,Kampf-
geist®, mit héherer Auspragung bei den Ergebnissen von Muthny. Starker ausgepragt ist
auch ,Trost in der Religion suchen®. Die in der Untersuchung von Muthny et al., 1992 auf
Rang 3 bzw. 5 plazierten Items ,Selbstermutigung“ und ,Carpe-diem-Haltung“ wurden nur
von 5% unserer Patienten an dritter Stelle genannt.

Krankheitsverarbeitungsmodi Rangreihe | Fegg et al., | Muthny et al.,
nach ,Nitzlichkeit“ 2002, n=69 1992, n=66
Rang % Rang %
Kampfgeist (Item 15) 1 18’ 1 32
Vertrauenssetzung in die Arzte (ltem 28) 2 13" 4 12
Informationssuche (ltem 1) 3 12 6 8
Trost in der Religion (ltem 23) 4 10’ 2 26
Problemldseanstrengungen (ltem 7) 5 7° 7 6
Selbstermutigung (Item 17) - 5° 3 15
Carpe-diem-Haltung (ltem 14) 5° 5 18

Tabelle 40: Coping-Effektivitadt aus der Sicht der Patlenten im Vergleich mit den Ergebnissen
von Muthny et al., 1992. Hochgestellte Ziffern bedeuten die Rangreihenfolge der Nennung.
Keine Ergénzung zu 100%, da multiple-response-Mdglichkeit.
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4.1.3 Subjektive Krankheitstheorien

Auch zur Persénlichen Ursache fiir die Erkrankung liegen Vergleichsdaten von Muthny et al.,
1992 vor.

Fegg (2002), Muthny et al.
n=69 (1992), n=66
M S M S

1. Vererbung 2,06 1,3 2,28 1,6
2. Lebenseinstellung 1,90 1,2 2,03 1,3
3. Lebensgewohnheit 1,45 0,7 1,66 1,1
4. Gesundheitsverhalten 1,65 1,1 1,98 1,4
5. berufliche Belastungen 2,48 1,4 2,42 1,6
6. familiare Belastungen 2,07 1,3 2,47 1,6
7. Schicksal 2,58 1,4 2,19 1,5
8. Zufall 2,66 1,4 1,87 1,4
9. Arzteverschulden 2,06 1,3 1,95 1,5
10. Einflisse anderer Personen 1,46 1,0 1,35 1,0
11. Umweltverschmutzung 2,62 1,2 3,29 1,7
12. Alltagsstress 2,43 1,2 2,93 1,5
13. frihere Erkrankungen 1,62 1,0 1,73 1,3
14. Verlust von Personen 1,64 1,2 2,38 1,7
15. Gestirne, Erdstrahlen 1,56 0,9 1,26 0,6
16. Verarbeitungsdefizite 1,70 0,9 1,84 1,3
17. seelische Probleme 2,03 1,2 2,84 1,6
18. Lebenswandel 1,25 0,6 1,16 0,6
19. geringe Durchsetzung 1,78 1,0 2,12 1,5
20. hohe Selbstanspriiche 2,38 1,3 2,56 1,5

Tabelle 41: Kausalattributionen (PUK) im Vergleich mit Ergebnissen von Muthny et al., 1992.

Die Uberprifung der Unterschiede zwischen den beiden Datensatzen ergibt, unter Be-
ricksichtigung der Bonferroni-Korrektur, signifikante Unterschiede beim Item Zufall (p=0,001;
p*=0,03) und bei seelische Probleme (p=0,001; p*=0,02). Die von uns untersuchte
Stichprobe gewichtet den Zufall als subjektive Ursache der Erkrankung signifikant starker.
Dies kénnte mit der groBteils ungeklarten Atiologie maligner Lymphome zusammenhéngen.
Eigene seelische Probleme werden hingegen geringer bewertet.
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Abbildung 30: Graphische Darstellung der Ergebnisse der PUK (Mittelwert + 1
Standardabweichung). Schwarze Kurve: Fegg et al., 2002, n=69. Graue Kurve: Muthny et al.,
1992, n=66.
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Bezuglich der Rangreihenfolge der Auspragung zeigt sich ein differentes Bild.

Kausalattributionen Fegg et al., 2002, | Muthny et al., 1992,
Rangreihe nach Ausprégung n=69 n=66
Rang M (s) Rang M (s)
Zufall (Item 8) 1 2,66 - 1,87
(1,4) (1,4)
Umweltverschmutzung (Item 11) 2 2,62 1 3,29
(1,2) (1,7)
Schicksal (Item 7) 3 2,58 - 2,19
(1,4) (1,5)
Berufliche Belastungen (ltem 5) 4 2,48 - 2,42
(1,4) (1,6)
Alltagsstress (Item 12) 5 2,43 2 2,93
(1,2) (1,5)
Seelische Probleme (ltem 17) - 2,03 3 2,84
(1,2) (1,6)
Hohe Selbstanspriiche (ltem 20) - 2,38 4 2,56
(1,3) (1,5)
Familiare Belastungen (Item 6) - 2,07 5 2,47
(1,3) (1,6)

Tabelle 42: Rangreihe der Kausalattributionen nach Auspragung im Vergleich mit Ergebnis-
sen von Muthny et al., 1992.

Liegt bei Muthny et al., 1992 die Umweltverschmutzung an erster Stelle, so nimmt sie in
unserer Untersuchung Rang 2, nach Zufall, ein. Auch Schicksal spielt bei den von uns unter-
suchten Patienten eine grofiere Rolle, gefolgt von beruflichen Belastungen und Alltagsstress.
Dieser steht bei Muthny an zweiter Stelle. Sind in der von uns untersuchten Stichprobe hin-
sichtlich ihres Auspragungsgrades eher naturkausale Attributionen vorherrschend, dominie-
ren bei Muthny handlungskausale Modelle (seelische Probleme, hohe Selbstanspriiche,
familiare Belastungen etc.).

Bei Riehl-Emde et al., 1989 zeigte sich bei Mammakarzinompatientinnen nach Nennungs-
haufigkeit folgendes Bild: 1. Umweltverschmutzung (79,5%), 2. Stress und Hetze des tagli-
chen Lebens (70,1%), 3. Eigene seelische Probleme (68,2%), 4. Schicksal (57,9%),
5. Partnerschaftliche und familiare Belastungen (54,2%), 6. Berufliche Belastungen (53,3%),
7. Koérperliche Veranlagung und Vererbung (50,5%).

Umweltverschmutzung scheint in der subjektiven Attribution der Ursachen einer Krebs-
erkrankung eine besondere Bedeutung zu haben. Dies zeigen auch die Untersuchungen von
Becker, 1984 und Verres, 1986. Becker, 1984 meint, dass die Dominanz der Umwelt-
Attribution als krebsspezifisch angesehen werden konne. Von den von ihm untersuchten
Mammakarzinom-Patientinnen gaben 55% eine an auflleren Traumata (Verletzung, Krank-
heit, Umwelt etc.) orientierte subjektive Krankheitstheorie an, bei 18% spielten Versaumnisse
von Arzten eine Rolle, bei 18% Erblichkeit, bei 59% herrschte eine psychosoziale Theorie
vor, die bei 39% eher intrapsychisch, bei 19% mehr an aulleren psychosozialen Belastungen
orientiert war; 32% nannten Schicksal.

Die Umwelt-Attribution dominiert aber durchaus nicht in allen Arbeiten: Bei Taylor et al., 1984
nannten Brustkrebspatientinnen unabhangig von der Methode (freie vs. vorgegebene
Antwort) Stress, spezifische Karzinogene, Erblichkeit, Erndhrung und mechanische
Traumata der Brust als hauptsachliche Kausalattributionen. Muthny et al., 1986 fanden, dass
bei vorgegebenen Antwortkategorien drei Viertel von 99 Brustkrebs-Patientinnen
unbeeinflussbare Faktoren (Schicksal/Zufall) attribuieren und nur ein geringer Anteil der
Patientinnen eigenes Verhalten/Verschulden fur die Krebserkrankung verantwortlich macht.
Auch in der freien Befragung gab nur eine der Patientinnen ,Umweltverschmutzung® an. In
der Arbeit von Bard & Dyk, 1956 nannte nur eine von 47 Patientinnen Umweltfaktoren, wie
z.B. ,Luftverschmutzung®. Bei diesen Autoren standen Kausalattributionen wie ,eigenes
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Verschulden®, ,Projektion von Schuld“ und ,psychosozialer Stress* im Vordergrund.

Herzinfarktpatienten gaben zu 80% medizinische Risikofaktoren (z.B. Rauchen, Uberge-
wicht, Alkohol etc.) als Ursache fur den Infarkt an, 80% nannten Stress und Arbeits-
belastung, 41% psychosoziale Probleme, 20% Vererbung und 8% Umweltverschmutzung
(Faller, 1990a). Alltagsstress und seelische Probleme nehmen in der vergleichenden Unter-
suchung von Muthny et al., 1992 an Herzinfarkt-, Krebs-, Multiple Sklerose- und chronische
Niereninsuffizienz-Patienten einen der ersten funf Platze ein.

4.1.4 Kontrollattributionen
Die Skalen des Fragebogens zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und

Gesundheit zeigen ein relativ homogenes Bild. Vergleichsdaten liegen fur Gesunde und
Asthma bronchiale-, Diabetes mellitus- und Allopecia areata-Patienten vor.
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Abbildung 31: Vergleich der Ergebnisse des KKG (Maligne Lymphome; Fegg, 2002) mit den
Ergebnissen von Lohaus & Schmitt, 1989a an Gesunden und Asthma bronchiale-Patienten
(internal, sozial-external, fatalistisch-external).

Die malignen Lymphompatienten (M=24,6) erreichen nach den Asthma bronchiale-Patienten
(M=28,7) und Gesunden (M=26,9) die niedrigsten Werte auf der internalen Kontrollattribu-
tionsskala. Hingegen erzielen sie die hdchsten Werte in der fatalistisch-externalen Attribution
(M=21,6; Gesunde: M=19,7; Asthma bronchiale: M=19,1) und auch in der sozial-externalen
Attribution (M=24,7) liegen sie Uber den Durchschnittswerten fur Gesunde (M=22,2) und
Asthma bronchiale-Patienten (M=24,6).

4.1.5 Klassifikation der Krankheitsverarbeitung

Mittels clusteranalytischer Verfahren konnten die untersuchten Patienten eindeutig identifi-
zierbaren Clustern der Krankheitsbewaltigung (FKV) bzw. Kontrollattribution (KKG) zugeord-
net werden. Die nachfolgenden Analysen zeigten signifikante Unterschiede der so unter-
scheidbaren Subgruppen in Parametern der Krankheitsverarbeitung, kaum aber im Hinblick
auf Lebensqualitdt und emotionales Befinden. Die vorgenommene a priori-Kategorisierung
der Persénlichen Ursache der Erkrankung in die Dimensionen Natur- vs. Handlungskausali-
tat zeigte hingegen mehrere signifikante Einflisse auf Lebensqualitdt und emotionales Be-
finden: Patienten mit handlungskausalen Attributionsmodellen haben eine signifikant gerin-
gere Lebensqualitdt, geringere emotionale Funktion und erhéhte Werte an affektiven Be-
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lastungen. Sie waren haufiger niedergeschlagen, mude und missmutig. Handlungskausale
Attributionen scheinen mit Selbstbeschuldigung einherzugehen. Sie sind haufiger bei jlinge-
ren Patienten mit héherem Berufsabschluss und einer héheren Anzahl an im Haushalt
lebenden Personen.

Auch in der Untersuchung von Riehl-Emde et al., 1989 lieR sich weder cluster- noch
faktorenanalytisch eine sinnvolle Klassifizierung der Kausalattributionen der PUK erreichen:
es ergab sich zwar eine 5-Faktoren-Lésung, diese schopfte aber lediglich 52% der Varianz
aus, weshalb auf Score-Bildung verzichtet wurde.

Kichenhoff & Mathes, 1994 konnten hingegen mit einem anderen Testverfahren zwei
Dimensionen subjektiver Krankheitstheorien faktorenanalytisch beschreiben: eine ,psycho-
somatische Krankheitstheorie®, bei der der Umgang mit den eigenen Affekten und die Wahr-
nehmung der eigenen Autonomie als besonders wichtige Einflussfaktoren auf die Krankheit
angesehen werden, und die zweite Dimension der ,externalen, nicht-psychologischen
Krankheitstheorie®, in der psychologische Faktoren keine Rolle spielen und aulRere Faktoren
fur die Krankheit verantwortlich gemacht wurden. Faller, 1997b fand bei Patienten einer
psychotherapeutischen Ambulanz vier Skalen: intrapsychische, interpersonelle, soziale und
somatische Ursachen.

Auf die globale Frage, ob die Krankheitsursache insgesamt eher im seelischen oder kérperli-
chen Bereich liegt, antworteten 26% der Brustkrebspatientinnen bei Riehl-Emde et al., 1989
~eher seelisch®, 21% ,eher korperlich“, 31% ,korperlich und seelisch® und 22% ,weder noch*®.
-Weder noch” bedeutete in den meisten Fallen, keine Vorstellung davon zu haben, was
ursachlich verantwortlich sei.

4.1.6 Zusammenhange zwischen Krankheitsverarbeitung, soziodemographischen und
medizinischen Parametern

Es zeigte sich, dass zwischen den Diagnosegruppen keinerlei Unterschiede bezlglich
Krankheitsbewaltigung, Kausalattributionen und Kontrollliberzeugungen bestehen.

Zwischen verschiedenen Erkrankungen sind jedoch Unterschiede in der Krankheitsverar-
beitung nachweisbar, wie Muthny et al., 1992 an Patienten mit chronischer Niereninsuffi-
zienz, koronarer Herzerkrankung, Multipler Sklerose und Krebs zeigen konnte. In jeder
Gruppe dominierte eine andere subjektive Theorie: Alltagsstress bei Herzinfarkt-, Umwelt-
verschmutzung bei Krebs-, Vererbung bei Multiple Sklerose- und iatrogene Einflisse bei
Dialysepatienten.

108



4 ;
3
1 N
.

27 - W Maligne

Lymphome
- n=69

1 |
Niereninsuff
n=108

0 ! ! ! !

Depressiv Aktiv Ablenkung Relig. Bagatell.

Abbildung 32: Vergleich verschiedener Diagnosegruppen beziiglich FKV: Maligne
Lymphome (Fegg, 2002, n=69), Chronische Niereninsuffizienz (Muthny, 1992, n=108).

Im aktiv-problemorientierten Coping zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den
beiden Diagnosegruppen (maligne Lymphome vs. chronische Niereninsuffizienz; p=0,01),
der einer Bonferroni-Korrektur gerade nicht standhalt (p*=0,06). Tendenziell scheinen
maligne Lymphompatienten ihre Erkrankung aktiver und problemzentrierter zu bewaltigen als
Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz.

Im folgenden werden die Kausalattributionen beider Erkrankungsarten verglichen.
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Abbildung 33: Vergleich verschiedener Diagnosegruppen beziiglich PUK: Maligne
Lymphome (Fegg, 2002, n=69), Chronische Niereninsuffizienz (Muthny, 1992, n=108).

Signifikante Unterschiede bestehen beziglich der Kausalattributionen ,Lebensgewohnheit*
(p*=0,05), ,Zufall* (p*=0,003), ,Umweltverschmutzung“ (p*<0,001), ,frihere Erkrankungen®
(p*=0,009), ,Gestirne/Erdstrahlen (p*=0,02) und ,hohe Selbstanspriche” (p*=0,03). Maligne
Lymphompatienten gewichten im Vergleich mit Dialysepatienten als Ursachen hdher die
Items ,Zufall, ,Umweltverschmutzung®, ,Gestirne/Erdstrahlen®, ,hohe Selbstanspriche® und
die Items ,Lebensgewohnheit* und ,frihere Erkrankungen® niedriger.

Die Bedeutung der Art der Erkrankung fir die Entstehung von Kontrolliberzeugungen konnte
in mehreren Untersuchungen nachgewiesen werden. Oben wurden bereits die Kontrollattri-
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butionen von malignen Lymphompatienten mit Gesunden und Asthma bronchiale-Patienten
(Lohaus & Schmitt, 1989a) verglichen.

Soziodemographische und medizinische Parameter

Wenngleich sich keine Unterschiede hinsichtlich der Diagnosegruppen ergaben, so zeigten
doch zahlreiche soziodemographische und medizinische Parameter tedenzielle
Zusammenhange mit der Krankheitsverarbeitung: Alter, Geschlecht, Familienstand,
Berufsabschluss, -tatigkeit, -stellung, Sozialkontakte (Anzahl Verwandte und Freunde,
Treffen pro Monat und Personenzahl im Haushalt), Eingebundenheit in Freizeitclubs,
Selbsthilfegruppen und religiose Gemeinschaften sowie Remissionstatus. Dabei handelte es
sich um geringe (.20<r<.40) bis mittelstarke (.40<r<.60) Korrelationen.

Alter

Das Lebensalter zeigt tendenzielle (nicht Bonferroni-stabile) Zusammenhange mit den
Scores der Krankheitsverarbeitung und erkrankungsbezogenen Attributionen: Hoéheres
Lebensalter geht mit starkerer Auspragung von Religiositdt und der (naturkausalen)
Attribution auf ,Schicksal“ einher. Negative Korrelationen des Lebensalters ergeben sich fir
Depressive Verarbeitung und die PUK-Items ,Lebensgewohnheit®, ,Lebenseinstellung® und
Lfamilidre Belastungen®. Muthny et al., 1992 fand Zusammenhange zwischen hdherem
Lebensalter und starkerer Religiositat bzw. geringerer depressiver Verarbeitung. Bei seiner
Untersuchung zeigten sich zudem negative Korrelationen des Lebensalters mit
Bagatellisieren und Wunschdenken und allen Scores der Kausalattribution.

In einer multivariaten Analyse hatte das Alter den gréften Einfluss auf die Copingskalen
pankreatektomierter Patienten (Lang & Faller, 1992). Die Kausalattributionen ,Umwelt-
verschmutzung® und ,Stress und Hetze des taglichen Lebens” waren bei Riehl-Emde et al.,
1989 altersabhangig: 61- bis 70-jahrige Frauen gaben der Umweltverschmutzung eine
geringere Gewichtung als jingere Patientinnen, ,Stress und Hetze des taglichen Lebens”
verlor mit zunehmendem Lebensalter auch an Bedeutung. In der Studie von Faller, 1997b
ging héheres Alter mit starker ausgepragten somatischen Ursachenvorstellungen einher.

Bei Patienten mit chronischer Polyarthritis werden die Unterschiede mit der grof3ten Varianz-
aufklarung in den fatalistischen Bewaltigungsstrategien durch das Alter definiert (Brauer,
2001). Zwei Hypothesen beschreiben die Veranderung von Adaptationsprozessen mit zu-
nehmendem Lebensalter:

1. Die Regressionshypothese (McCrea, 1982): Altere Personen wenden sich starker
lebensgeschichtlich friheren, weniger effektiven, passiven und rigiden Verarbei-
tungsmechanismen zu. Durch den Abbau geistiger, koérperlicher und sozialer Fahig-
keiten ist dies eine Folge des organischen Alterungsprozesses (Defizitmodell).

2. Die Wachstums- oder Reifungshypothese (Vaillant, 1977): Personen werden mit zu-
nehmendem Alter effektiver in ihren Verarbeitungsbemuhungen. ,Reife“ Verarbei-
tungsmechanismen wie Altruismus, Humor, Antizipation und Sublimierung finden
Anwendung.

Die Untersuchung von Brauer, 2001 stitzt die Regressionshypothese. Das Alter leistet die
groBte Varianzaufklarung fur die Zunahme fatalistischer Bewaltigung und fuhrt zu einem
passiven, resignativen Copingstil.

Geschlecht

Frauen gaben im Vergleich zu Mannern in unserer Untersuchung tendenziell eher seelische
Probleme als subjektive Ursache fur ihre Erkrankung an. Zu einem ahnlichen Ergebnis kam
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Faller, 1997b, der zeigte, dass bei Frauen eher intrapsychische und interpersonelle
Ursachenvorstellungen vorherrschen. Knieling et al., 1995 fand unter den psychosozial
attribuierenden Patienten mehr Frauen; diese erwiesen sich zudem als depressiver,
unsicherer und erregbarer. Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Untersuchung von
Harrer et al., 1993 ergaben sich flir die Bereiche: depressive Verarbeitung, Religiositat und
Sinnsuche; diese Strategien waren ebenfalls bei Frauen haufiger. Im Gegensatz dazu fand
Blchi, 1989 bei Multiple Sklerose-Kranken eher bei Mannern Depressivitdt und Angst.
Muthny et al.,, 1990 berichtet in seinem gemischten Patientengut keine signifikanten
Geschlechtsunterschiede in den Depressionswerten. Bei Frauen war die Strategie
Religiositéat und Sinnsuche erhoht.

Familienstand

Der Familienstand hatte tendenziellen Einfluss auf die internale Kontrollattribution: Getrennt
lebende oder geschiedene Personen erzielten hohe Werte in der internalen
Kontrollattribution. Ebenso machen getrennt lebende und geschiedene Patienten vermehrt
cfamilidare Belastungen® fir ihre Erkrankung verantwortlich. Verwitwete Patienten sehen
haufiger den ,Verlust geliebter Personen® als Ursache ihrer Krankheit, ebenso alleinstehende
Patienten. Harrer et al.,, 1993 fand hdhere Scores fur Ablenkung und Selbstaufbau bei
Verheirateten. Dies konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht bestatigt werden. Bei
Knieling et al., 1995 tendierten Patienten, die ohne Partner leben, eher zu psychosozialen
Erklarungskonzepten als Patienten mit Lebenspartner.

Schulabschluss, Berufsausbildung und -tétigkeit

Personen mit Universitatsabschluss neigen, wie auch Voll- und Teilzeitbeschaftigte, eher zu
handlungskausalen Attributionsmodellen; Arbeitslose und Patienten mit nur geringfiigiger
Beschaftigung auf 630-DM-Basis eher zu naturkausalen Modellen. Auch Faller, 1997b
zeigte, dass eine hohe Schulbildung und Erwerbstatigkeit mit intrapsychischen und sozialen
(d.h. handlungskausalen) Ursachenvorstellungen einherging. Bei niedrigerer Bildung
dominierten somatische Ursachenvorstellungen. Muthny et al., 1992 fand bei Patienten mit
hoherer Bildung eine starker ausgepragte Kausalattribution von Leistungsorientierung und
Stress.

Die Scores fur Ablenkung und Selbstaufbau waren in der Untersuchung von Harrer et al.,
1993 bei Patienten mit geringem Schulabschluss signifikant héher als bei Patienten mit
héherem Schulabschluss.

Soziales Netz und Freizeitverhalten

Vermutlich bewaltigen Patienten, die Uber ein gut strukturiertes soziales Netz verfligen, ihre
Krankheit aktiver. Zusammenhange in der beschriebenen Richtung ergaben sich fiir die
Variablen ,Anzahl der Freunde®, ,Treffen pro Monat* und Besuch von ,anderen Gruppen®in
der Freizeit. Patienten mit zahlreichen Sozialkontakten sind starker daran interessiert, sich
zeitweilig von der Erkrankung abzulenken und selbst aufzubauen.

Bei Patienten mit groRerem Haushalt zeigte sich eine Tendenz zu depressiver Verarbeitung.
Anscheinend sind die Belastungen in grélieren Familien starker.

Je weniger Patienten in ihrer Freizeit ,Clubs® besuchen, umso mehr geben sie ,berufliche
Belastungen®, ,familiare Belastungen®, ,Einflisse anderer Personen“ und ,seelische Prob-
leme*” als Ursache an. Diese Attributionen koénnten als reale Hindernisse interpretiert werden,
die einer aktiven Freizeitgestaltung entgegen stehen.

Patienten, die Selbsthilfegruppen besuchen, sind in ihren Kontrollattributionen eher sozial-
external. Hingegen beziehen sich Patienten, die in ihrer Freizeit in der Kirche eingebunden
sind, verstarkt auf Religiositdt und Sinnsuche in der Krankheitsverarbeitung und attribuieren
eher ,Schicksal“ (naturkausal).
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Remissionsstatus und Karnofsky-Index

Der Remissionsstatus beeinflusste tendenziell das Bagatellisieren und Wunschdenken und
Ablenkung und Selbstaufbau. Patienten in kompletter Remission gaben die héchsten Werte
in Ablenkung und Selbstaufbau an, Patienten in progredienter Erkrankung die hdchsten
Werte im Bagatellisieren und Wunschdenken. Fir den Karnofsky-Index konnten keine
Unterschiede gefunden werden.

4.1.7 Adaptivitiat der Krankheitsverarbeitung

Bei der Frage nach der Adaptivitat der Krankheitsverarbeitung konzentrierten wir uns in der
vorliegenden Studie auf das subjektive Wohlbefinden als Zielkriterium, operationalisiert durch
Parameter der Lebensqualitat (QLQ-C30) und des emotionalen Befindens (POMS).

Krankheitsbewéltigung

Im Gegensatz zu anderen Untersuchungen (Heim, 1988; Harrer et al., 1993; Faller et al.,
1994b) konnte kein Vorteil eines aktiven Bewaltigungsstils nachgewiesen werden. Bei einer
multivariaten Analyse der Krankheitsverarbeitungsstrategien zeigte einzig der Faktor Natur-
vs. Handlungskausalitat signifikante Einflisse auf globale Lebensqualitdt und Miidigkeit der
Patienten. Tendenzielle Einflisse konnten auf emotionale Funktion und Niedergeschla-
genheit nachgewiesen werden. Patienten mit naturkausalen Attributionsmustern zeigen eine
signifikant hohere Lebensqualitat und geringere Mudigkeit, wie auch eine hdhere emotionale
Funktion und weniger Niedergeschlagenheit.

Andere Bewaltigungsformen wie Bagatellisieren und Wunschdenken oder depressive Verar-
beitung erreichten die Signifikanzgrenze nicht. Es zeigte sich ein tendenzieller Einfluss von
depressiver Verarbeitung auf Niedergeschlagenheit, der vermutlich auf die Konfundierung
von Bewaltigung und emotionalem Befinden verweist (Faller et al., 1994a).

In der Untersuchung von Faller et al., 1994b erwiesen sich Aktives Herangehen und Distan-
Zieren als gunstige und Trost als maladaptive Umgangsformen mit der Erkrankung. Bei
Heim, 1988 war aktiv-zupackendes Verhalten adaptiv, wobei das engagierte Verhalten
gleichzeitig zu hoher Zuwendung aus dem sozialen Umfeld fihrte und mit zuversichtlicher,
optimistischer, zeitweise aufmuipfig-rebellierender emotionaler Grundhaltung einherging.
,ungunstig“ erwies sich eine resignative Einstellung, eine passive Kooperation mit dem
medizinischen Umfeld und ein Dissimulieren der Krankheit als solcher wie auch ihrer prog-
nostischen Bedeutung. Auch fatalistisches Annehmen, Unterdricken von Gefuhlen, soziales
Rickzugsverhalten, griblerisches Hin- und Herwalzen, Auflehnung, Wut ausleben und
Selbstbeschuldigung waren maladaptive Faktoren (Heim, 1988).

Harrer et al., 1993 fanden eine signifikante Zunahme der allgemeinen Lebenszufriedenheit
mit steigender Haufigkeit von aktiven Copingstrategien. AuRerdem fanden sich signifikante
Korrelationen zwischen Religiositdt und Sinnsuche mit Lebenszufriedenheit (gemessen
anhand des FLZ).

Fur die Bewaltigung einer HIV-Infektion scheint insgesamt ein vermeidender evasiver Bewal-
tigungsstil mit einem besseren Bewaltigungsergebnis verknlpft zu sein als ein aktiver und
konfrontativer Stil. Eine Bevorzugung einzelner Copingmechanismen hinsichtlich eines bes-
seren Bewaltigungsergebnisses gab es nicht (Seidl & Ermann, 1996).

De Leeuw et al., 2001 berichtet, dass mehrere Variablen das emotionale Befinden von
Patienten mit Kopf- und Genicktumoren sechs Monate bis zu drei Jahre nach Therapie vor-
hersagten: Tumorstadium, Geschlecht, depressive Symptome, Offenheit, die Krankheit mit
der Familie zu besprechen, vorhandene Unterstiitzung und emotionaler Support, tumorbezo-
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gene Symptome und Gréle des sozialen Netzwerkes.
Kausalattributionen

Trotz vieler Studien, die den Zusammenhang zwischen subjektiven Krankheitstheorien und
Krankheitsbewaltigung untersucht haben, ist die Befundlage im Hinblick auf ihre adaptive
Funktion nicht eindeutig. In vielen Studien wurde beschrieben, dass die Praferenz einer
psychosomatischen subjektiven Krankheitstheorie mit Maladaptation verbunden zu sein
scheint (Bard & Dyk, 1956; Mastrovito, 1974; Taylor et al., 1984; Riehl-Emde et al., 1989;
Muthny et al., 1992; Faller et al., 1995). Hingegen bedeute eine externale Ursachen-
zuschreibung fir viele Patienten eine psychische Entlastung (Myrtek, 1985). Es gibt auch
Hinweise daflir, dass kontrollierbare und beeinflussbare (d.h. handlungskausale) Faktoren
die psychologische Anpassung férdern, da die Attribution kontrollierbarer Faktoren dem
Betroffenen zu einer optimistischeren Einstellung fir die Zukunft verhelfe (Riehl-Emde et al.,
1989; Janoff-Bulman, 1979; Bulman & Wortman, 1977). Eine Metaanalyse von 27 Studien
(darunter drei an Tumorpatienten) durch Roesch & Weiner, 2001 ergab, dass generelle,
internale, flexible und kontrollierbare (beeinflussbare) Attributionen indirekt tber aktives und
emotionszentriertes Coping mit positiver psychischer Adaptation verbunden waren. Stabile
und unkontrollierbare Faktoren standen Gber Vermeidungsverhalten mit negativer Adaptation
in Zusammenhang.

Hinweise auf Zusammenhange zwischen psychosozialen Kausalattributionen und negativem
Befinden zeigten sich bei Herzinfarktpatienten (Faller, 1990a), Patienten mit Morbus Crohn
(Kuchenhoff & Mathes, 1994), Myasthenia gravis (Knieling et al., 1995; Knieling et al., 2000)
und bei einer gemischten Stichprobe von Patienten mit Herzinfarkt, Krebserkrankungen,
dialysepflichtiger Niereninsuffizienz und Multipler Sklerose (Muthny et al., 1992). Im Langs-
schnittverlauf erscheinen Patienten mit psychosozialem Erklarungskonzept zu einem frithen
Zeitpunkt nach Diagnosestellung psychisch vulnerabler, sie stabilisieren sich aber spater,
maoglicherweise gerade durch die intensive emotionale Konfliktverarbeitung, verbunden mit
der Bildung einer psychosozialen Erklarungstheorie (Knieling et al., 1995).

In der vorliegenden Untersuchung konnte ein Einfluss der beiden theoretischen Dimensionen
der Kausalattribution auf Lebensqualitat und emotionales Befinden nachgewiesen werden.
Dieser klarte den hochsten Anteil der Varianz auf. Die Krankheitsbewaltigung hatte in der
multivariaten Analyse keinen signifikanten Anteil an der Varianzaufklarung.

Kausalattributionen wurden unterschiedlich kategorisiert; die von uns vorgenommene
Einteilung in natur- und handlungskausale Attributionsmodelle wurde bislang nicht publiziert.

In der Studie von Kuchenhoff, 1995 erwiesen sich psychosomatische Krankheitstheorien mit
emotionalen Belastungen und invers mit aktiven Bewaltigungsformen verbunden. Patienten,
die sich wenig Gedanken um ihre Erkrankung machen und seelische Ursachen ausdriicklich
verneinen, seien oft zufrieden und in Stimmung und Antrieb ausgeglichen. Ein ausgewoge-
nes Mittelmall zwischen Verleugnung auf der einen, Betroffenheit durch die Krankheit und
zielgerichteter Bewaltigung auf der anderen Seite sei von Vorteil (,middle knowledge®;
Balancemodell; Weisman, 1979).

In der klassischen Untersuchung an rickenmarksverletzten, querschnittsgeldhmten Unfall-
opfern von Bulman & Wortman, 1977 war eine gunstige Auswirkung von Selbstbeschuldi-
gung (,self blame®) auf die Anpassung an die Behinderung gefunden worden. Dieser Zu-
sammenhang muss aber vor dem Hintergrund spezifischer Stichproben- bzw. Ereignischa-
rakteristika betrachtet werden: Viele Befragte hatten eine riskante Freizeitsportart ausgeubt;
sie kamen mit der unfallbedingten Behinderung dann besser zurecht, wenn sie das
Unfallereignis als absehbare Folge ihres riskanten Lebensstiles auffassten. Anders ist die
Situation bei einer Krebserkrankung: hier kommt der Erklarung der Entstehung einer Erkran-
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kung durch kontrollierbare Faktoren mdglicherweise weniger Gewicht zu als der Kontroller-
wartung Uber den weiteren Verlauf (Lohaus, 1992; Turnquist et al., 1988). Eine maligne
Neoplasie stellt zudem kein abgeschlossenes Ereignis dar, mit dessen Folgen sich der Be-
troffene abzufinden hat; vielmehr steht der Kranke unter einer fortgesetzten Bedrohung
durch die Neigung der Erkrankung zu Rezidivierung und Metastasierung (Herschbach,
2001).

Riehl-Emde et al., 1989 zeigte, dass Mammakarzinom-Patientinnen, die in bezug auf den
weiteren Krankheitsverlauf optimistisch sind, Selbstbeschuldigungen ablehnen und haufiger
externe, naturkausale Faktoren wie z.B. das Schicksal bejahen. Diese Attributionen scheinen
die Adaptivitdt eher zu fordern, da sie vor Schuld, Selbstkritik und Ohnmachtsgefiihlen
schitzen. Durch Selbstbeschuldigungen wird das Kontrollerleben und Selbstwertgefuhl
unterminiert und das Risiko flir eine depressive Verarbeitung erhéht (Tennen et al., 1986;
Faller et al., 1996).

In der vorliegenden Studie gaben Patienten mit handlungskausalen Attributionsmodellen
signifikant mehr Ursachen fir ihre Erkrankung an, zudem in héherer Gewichtung. Dieses
Ergebnis bestatigt Faller et al., 1996: Patienten, die eine psychische Ursache vermuteten,
gaben in seiner Untersuchung durchschnittich mehr Ursachen an als Befragte, die keine
solche vermuteten. Faller meint, dass sich darin eine Tendenz zu gribeln und mit dem
Schicksal zu hadern, auf3ern kénnte. Die Reflexion einer grofien Zahl moglicher Ursachen
scheint dariber hinaus mit Depressivitat verbunden zu sein.

Je hoher Patienten die subjektive Attribution ,Gesundheitsverhalten® gewichten, umso
geringer ist ihre emotionale Funktion und umso hdher sind Niedergeschlagenheit und Mlidig-
keit. Hier sind Schuldzuschreibungen auf sich selbst zu vermuten, da diese Patienten ,zu
spat zum Arzt gingen®, ,korperliche Warnsignale nicht ernst nahmen® oder ,die Krankheit
verschleppten®.

Bezlglich der Attribution auf ,Umweltverschmutzung® konnten die Ergebnisse von Riehl-
Emde et al., 1989 nicht bestatigt werden, dass diese Ursache mit depressiver Verarbeitung,
kognitiver Vermeidung, Dissimulation, Misstrauen und Pessimismus in Zusammenhang
stehe. Im Gegenteil fanden wir eine hohe globale Lebensqualitdt, emotionale Funk-
tionsfahigkeit, Rollenfunktion und Tatendrang, die wir dadurch erklaren, dass dieses natur-
kausale Erklarungsmodell die Patienten bezuglich der Verantwortlichkeit emotional entlastet
und Maoglichkeiten er6ffnet, z.B. durch gesunde Erndhrung, aktiv etwas zu unternehmen.

Die Attribution von alltaglichem Stress und Hetze korrelierte mit emotionalen Beeintrachti-
gungen. Bei Riehl-Emde et al., 1989 zeigten sich Zusammenhange mit depressiven Verar-
beitungsweisen (depressive Verarbeitung, Misstrauen und Pessimismus) und kognitiven
Verarbeitungsmodi (Problemanalyse, Losungsverhalten, Relativierung durch Vergleich). Zu-
dem wurde ein starkerer Wunsch nach sozialer Unterstiitzung geaduf3ert.

Verarbeitungsdefizite, d.h. die mangelnde Fahigkeit, mit Belastungen und Krisen umzuge-
hen, gingen mit einer geringeren Rollenfunktionsfédhigkeit einher: diese Patienten flhlten sich
in der Verrichtung ihrer alltaglichen oder freizeitlichen Tatigkeiten beeintrachtigt.

Die Attribution auf ,eigene seelische Probleme* zeigte Zusammenhange mit Missmut, was
auch Riehl-Emde et al., 1989 nachwies. Bei ihr korrelierte diese zudem mit depressiver
Krankheitsverarbeitung, regressiver Tendenz, Geflihiskontrolle und sozialem Rlckzug. Die
Beziehungen zu depressiven Verarbeitungsweisen waren bei dieser Attribution am starksten
ausgepragt.

Personen mit ,geringem Durchsetzungsvermogen® bei Konflikten fiihlten sich oft niederge-
schlagen und in ihrer Rollenfunktion beeintrachtigt.
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Kontrollattributionen

Mehrere Arbeiten belegen, dass externale Kontrolliberzeugungen mit einer schlechteren
Anpassung einhergehen als internale Attributionen (Baider & Sarell, 1983; Eckhardt-Henn et
al., 1997). Hierbei ist allerdings ungeklart, ob die wahrgenommenen Beeinflussungsmdg-
lichkeiten und ihre Zusammenhange mit der Anpassung situationsspezifisch sind oder nicht
(Brauer, 2001). Reynaert et al., 1995 untersuchten Karzinompatienten und fanden, dass die
stark internal orientierten Patienten einen geringeren Verbrauch an Morphinen hatten und
das subjektive Schmerzempfinden deutlich niedriger lag als bei external orientierten
Patienten. Andererseits scheint sich eine hohe soziale Externalitat in Situationen, die realer-
weise durch den Patienten kaum zu kontrollieren sind (hierzu gehoért auch das von uns
untersuchte Setting), auf die Compliance positiv auszuwirken (Burish et al., 1984). Wallston
& Wallston, 1982 wiesen auf die adaptive Funktion des ,Believer in control*-Typus hin, da
diese Kombination sowohl die Eigenverantwortung des Patienten impliziert (Internalitat) als
auch die Bereitschaft, den Anweisungen und Ratschlagen anderer, d.h. der Arzte und des
Pflegepersonals, zu folgen (soziale Externalitat; vgl. Rock et al., 1987).

In der vorliegenden Untersuchung konnte ein positiver Einfluss auf Lebensqualitat und
Rollenfunktion lediglich fiir die internale Kontrolliiberzeugung nachgewiesen werden. Keine
Zusammenhange ergaben sich flr sozial- oder fatalistisch-externale Kontrollattributionen (bei
multivariater Analyse).

Mehrere Studien belegen eine Beziehung zwischen fatalistischer Externalitdt und depressi-
ven und resignativen Tendenzen (Nilges, 1990; Wiedebusch et al., 1990). Gleichzeitig finden
sich Tendenzen zu erhéhten Angstlichkeitswerten bei fatalistischen Kontrollorientierungen
(Hasenbring, 1988; Mrazek, 1989). Aktives Bewaltigungshandeln im Zusammenhang mit Er-
krankungen durfte bei dieser KontrollUberzeugung wegen der resignativen Grundstimmung
kaum auftreten (Lohaus, 1992). Engere Bezlige zum Bewaltigungshandeln sind dagegen bei
Internalitat und sozialer Externalitat zu erwarten, wobei Art und Ausmal} der Beziige davon
abhangig sind, wie stark das Bewaltigungshandeln durch die Eigeninitiative des Betroffenen
zustande kommt oder durch Fremdeinflisse, die an den Patienten herangetragen werden. In
einer Studie von Lohaus & Gunkel, 1991 konnte gezeigt werden, dass Internalitdt mit
Tendenzen zu kompensierendem und krankheitsablenkendem Bewaltigungshandeln
korreliert, wahrend bei sozialer Externalitdt die Suche nach sozialer Unterstitzung und
Erfahrungsaustausch mit anderen im Vordergrund steht. In eine ahnliche Richtung weisen
die Ergebnisse einer bei Brustkrebspatientinnen durchgefihrten Studie von Taylor et al.,
1984, nach der internal und sozial-external orientierte Patientinnen eine bessere Anpassung
an die Erkrankungssituation aufweisen als fatalistisch orientierte Patientinnen.

4.1.8 Emotionales Befinden: Ursache oder Folge der Krankheitsverarbeitung?

In der Untersuchung von Faller et al., 1994b zeigten sich Hinweise fiir das klassische Modell
»von Coping zu Befinden®. Hadern als Krankheitsverarbeitungsmechanismus wirkte sich in
emotionaler Belastung aus, wobei Hoffnung mit geringerem zukiinftigen Hadern einherging.

In der Analyse von Filipp et al., 1989 erwies sich Rumination als Folge, nicht als Ursache
negativen Befindens. Wahrend unter proximaler Vorhersage nicht entscheidbar war, welcher
(synchrone) Effekt starker ausgepragt ist, wurde in der distalen Pradiktion eine kausale Pra-
dominanz von Befindlichkeit Uber Bewaltigungsverhalten deutlich. Wahrend Suche nach
Information und Erfahrungsaustausch und Suche nach Halt in der Religion sich von der je-
weiligen Befindlichkeitslage als unabhangig erwiesen, zeigte sich Rumination als Bewalti-
gungsform in ihrer Intensitat starker von der Befindlichkeitslage beeinflusst als umgekehrt.
Krebspatienten scheinen umso haufiger zu gribeln, je negativer ihre Stimmungslage ist,
wahrend Rumination offenbar kaum zu einer Verschlechterung der Befindlichkeit Uber die
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Zeit beitragt.

Die gematchten, kreuzvalidierten multiplen Regressionsanalysen unserer Untersuchung er-
brachten mehrere Ergebnisse:

1. Der Autoregressor (Baselinewert des Kriteriums) trug in den proximalen und distalen
Modellen meist den hochsten Anteil zur Varianzaufklarung des Kriteriums bei. Die
daneben als Veranderungsregressoren fungierenden Faktoren leisteten nur eine ge-
ringe zusatzliche (inkrementelle) Varianzaufklarung. Dies zeigte sich auch in den
Untersuchungen von Faller et al., 1994b; Felton & Revenson, 1984; Filipp et al., 1989
und Ell et al., 1989.

2. In den proximalen Modellen hatte neben dem Autoregressor meist der Karnofsky-
Index signifikante Einflisse auf das emotionale Befinden (MZ 2), was bedeutet, dass
der korperliche Status in diesem Modell bedeutsamere Einflisse als die Krankheits-
verarbeitung auf das emotionale Wohlbefinden zeigt. Bei Mudigkeit und emotionaler
Funktion zeigte der Karnofsky-Index die starksten Einflusse.

3. Auf die Krankheitsverarbeitung (MZ 2) zeigte der Autoregressor im proximalen Modell
starkere Einflisse als das emotionale Befinden (MZ 2), d.h. eine einmal gewahite
Krankheitsverarbeitungsstrategie wird zunachst auch beibehalten, wenn sich das
emotionale Befinden andert. Hier scheint eine Dominanz des Copings vor dem
emotionalen Befinden vorzuliegen.

4. Die Krankheitsbewaltigungsstrategien haben eher langerfristig Einfluss auf das
emotionale Befinden. Kurzfristig hangt die Befindlichkeit eher vom korperlichen
Funktionsstatus, dem Karnofsky-Index ab, und damit indirekt vom Auspragungsgrad
des malignen Lymphoms. Das emotionale Befinden hat kaum einen Einfluss auf die
Krankheitsbewaltigung. Bei dieser scheint es sich um relativ Uberdauernde
Konstrukte zu handeln, die eventuell mit Persdnlichkeitsvariablen zusammen hangen
(Kichenhoff & Mathes, 1994; Murberg et al., 2002).

Faller et al., 1994b konnte in seiner Untersuchung vorwiegend nur negatives Befinden vor-
hersagen. Fur ihn war es schwieriger, Aussagen Uber glnstige Bewaltigungsformen zu tref-
fen. Dies konnte von uns nicht bestatigt werden. Es zeigte sich ein positiver Einfluss von
aktiv-problemorientierter Bewéltigung auf die emotionale Funktion.

Es gab Hinweise fir eine Konfundierung von Ursache (depressive Verarbeitung) und Wir-
kung (Missmut). So beeinflusst beispielsweise depressive Verarbeitung (MZ 1) im distalen
Modell Missmut (MZ 2). Patienten mit depressiven Verarbeitungsformen sind haufig auch ge-
reizt, verdrieRlich und verargert, was wiederum eine depressive Verarbeitung beglnstigen
kann.

Da sich in unserer Untersuchung wie auch bei Filipp et al., 1989 und Faller et al., 1994b die
Zusammenhange fiur die verschiedenen Kriterien und Pradiktoren unterschiedlich darstellen,
sollten kausale Beziehungen zwischen Coping und Befinden fur jede Krankheitsverarbei-
tungsform bzw. jedes Adaptationskriterium separat tberprift werden.

Es liegt nahe, dass statt unidirektionaler Kausalitdten mehrgliedrige und spiralférmige
Prozesse geeigneter sind, derartige Zusammenhange zu beschreiben. Beispielsweise be-
einflusste Niedergeschlagenheit das Bagatellisieren und Wunschdenken, was sich auf die
emotionale Funktion auswirkte. Univariate Modelle bergen die Gefahr einer Vereinfachung
derartiger Zusammenhange in sich und kdnnen zur Uberschéatzung einzelner Einflussgréfen
als Kausalfaktoren flhren.
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Der Preis einer der Komplexitdt des Gegenstands angemessenen Analysestrategie liegt in
der Vieldeutigkeit der Antworten, die man auf die gestellten Fragen erhalt.

4.1.9 Stabilitit und Variabilitat der Krankheitsverarbeitung

Eine matched-pair-Analyse zur Untersuchung der Stabilitdt bzw. Variabilitat der Krankheits-
verarbeitung zeigte kaum signifikante Mittelwertsunterschiede im longitudinalen Vergleich.
Die Krankheitsverarbeitungsmodi (Krankheitsbewaltigung, Kausal- und Kontrollattributionen)
erwiesen sich als zeitstabil und zeigten hochsignifikante, mittelstarke bis hohe Korrelationen
im Sechs-Monatszeitraum. Diese Ergebnisse sprechen fiir die These der Uberdauernden
Bewaltigungsstile im Zusammenhang mit bestimmten, invarianten Persénlichkeitsmerkmalen
(trait-Perspektive).

Unsere Ergebnisse bestatigen die Untersuchungen von Faller et al., 1994b und Kichenhoff,
1995, in denen sich ebenfalls die Copingformen als stabil erwiesen, wie auch die Unter-
suchung von Seidl & Ermann, 1996 an HIV-infizierten Homosexuellen, Drogenkonsumenten
und Hamophilen, in der sich das Bewaltigungsverhalten im Verlauf relativ konstant zeigte.

Auch die Kausalattributionen erwiesen sich als weitgehend zeitstabil. Dies widerspricht der
These von Faller, 1988, nach der es sich um situationsabhangige Argumentationsprozesse
handelt, die jeweils neu bei der Interpretation von auftretenden Beschwerden ablaufen.
Hasenbring, 1990 hingegen versteht Kausalattributionen vorrangig unter der trait-Perspektive
als zeitstabile Erklarungsmuster, woflir auch unsere Daten sprechen.

Knieling et al., 1995 wies nach, dass ein halbes Jahr nach Erstbefragung noch 80% die glei-
chen Kausalerklarungen angaben. Bei Kichenhoff & Mathes, 1994 waren die subjektiven
Krankheitstheorien ebenfalls zeitstabil. Er vermutet einen Zusammenhang zwischen
Kausalattributionen und Personlichkeitseigenschaften, z.B. in der Hinsicht, dass depressive
Strukturen eine psychosomatische Krankheitstheorie beglnstigen. Auch Kinderman &
Bentall, 2000 wiesen Zusammenhange zwischen Kausalattributionen und Selbstkonzept
nach. Faller & Walitza, 2001 stellten eine Untersuchung zu Persénlichkeit und subjektiven
Krankheitstheorien  bei  Psychotherapiepatienten  vor. Auch  bestehen direkte
Zusammenhange zwischen Kausalattributionen und Selbsteffizienzerwartungen (Stajkovic &
Sommer, 2001).

Die in der Literatur beschriebene Variabilitdt von Kontrolliberzeugungen (Lohaus, 1992),

welche diese als dynamisch und veranderlich auffasst, konnte im untersuchten Sechs-
Monats-Zeitraum nicht bestatigt werden.
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4.2 Diskussion der Studienkonzeption

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine prospektive, hypothesen-
geleitete Studie, die mit multimodalen Selbstratingfragebdgen die Krankheitsverarbeitung
(Bewaltigungsstrategien, Kausal- und Kontrollattributionen) von Patienten mit malignen
Lymphomen und deren Zusammenhange mit Lebensqualitdt und emotionalem Befinden vor
und sechs Monate nach Hochdosischemotherapie mit autologer Stammzelltransplantation
untersuchte.

Es konnten Zusammenhange zwischen Krankheitsverarbeitung, Lebensqualitdt und emotio-
nalem Befinden nachgewiesen werden. Dabei zeichnete sich ein charakteristisches Profil fur
die Bewaltigungsstrategien der untersuchten Stichprobe ab. Die Daten wurden mit Ergebnis-
sen aus anderen klinischen Studien und mit der Normalbevdlkerung verglichen.

Die vorliegende Arbeit ist Teil einer Ubergeordneten psychotherapeutischen Interventions-
studie, was einen potentiellen Storfaktor darstellt. Von den drei zufallsverteilten Inter-
ventionsgruppen hatte eine zum Sechs-Monatszeitpunkt bereits eine Kurzzeitpsychotherapie
absolviert, die die Krankheitsbewaltigung der Patienten verbessern sollte. Bei der zweiten
Gruppe ist ein Erwartungseffekt nicht auszuschlielien, da im Anschluss an den zweiten
Messzeitpunkt eine supportive Psychotherapie geplant war. Die dritte Gruppe verweigerte
die Teilnahme an einer Psychotherapie, erklarte sich aber zum Ausflllen der Fragebdgen
bereit. Mittels statistischer Testmethoden wurde diese Storvariable kontrolliert: es zeigte sich
bei keiner Fragestellung ein signifikanter Einfluss der Randomisierung auf die untersuchten
Ergebnisse. Auch wurde die Interventionsstudie so konzipiert, dass Effekte der
Psychotherapie erst 12 Monate nach Stammzelltransplantation erwartet wurden.
Tendenzielle Einflisse kénnen nicht ausgeschlossen werden, sie treten aber deutlich hinter
die signifikanten, im Ergebnisteil dargestellten Einflussfaktoren zurick.

Die von uns untersuchte Stichprobe befand sich vor bzw. nach einer antineoplastischen
Therapie der Erkrankung. Einerseits erlaubt dies eine zeitliche Definition der Messzeitpunkte
und erméglicht damit eine Vergleichbarkeit der Patienten, andererseits sind die Ergebnisse
auf maligne Lymphompatienten vor und nach Hochdosischemotherapie mit autologer
Stammzelltransplantation bezogen.

Die Studie ist erst ab dem Zeitpunkt des Beginns der Behandlung prospektiv angelegt. Es ist
nicht gewahrleistet, dass die psychologischen Merkmale nicht selbst schon Ausdruck des
bisherigen Krankheitsprozesses sind. Es besteht die Mdglichkeit, dass der gefundene
Zusammenhang auf Drittvariablen zuriickgeht, die noch unbekannt bzw. in der vorliegenden
Untersuchung nicht kontrolliert sind.

Um Aussagen Uber mdgliche Ursache-Wirkungs-Zusammenhange treffen zu kénnen, war in
der vorliegenden Untersuchung ein Langsschnittdesign gewahlt worden. Hintergrund der
kausalen Argumentation ist die Annahme, dass es plausibel sei, zeitlich vorausgehende
Bedingungen als Ursachen zeitlich nachfolgender Bedingungen anzusehen. Streng genom-
men ist diese Annahme nicht gegen die bei Querschnittszusammenhangen bestehende
Gefahr gefeit, Korrelationen irrtimlich als Kausalitdten zu interpretieren, da auch fir
langsschnittlich erhobene Merkmale gilt, dass Einflisse intervenierender Bedingungen wirk-
sam werden kdnnen, so dass ein vermeintlicher Kausalfaktor lediglich Indikator einer dritten
Variablen darstellt. Dennoch ist bei zeitlicher Abfolge eine Entscheidung, in welcher Richtung
ein Bedingungszusammenhang eher wirksam war, mit gréRerer Plausibilitat als in Quer-
schnittuntersuchungen mdglich. Eine kausale Interpretation ist letztlich aber nur auf der
Grundlage eines experimentellen Designs maoglich.

Die eingesetzten Fragebogenverfahren beruhen auf einer Selbsteinschatzung bezliglich
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weitgehend likertskalierter Items mit multidimensionaler Skalierung. Ziegler et al., 1984
beobachtete v.a. bei alteren Krebspatienten eine ,Tendenz zur Normalitat®, die sich im sozial
erwinschten Antwortverhalten der von ihm untersuchten Stichprobe zeigte. In den Interviews
von Riehl-Emde et al., 1989 wurde deutlich, dass viele Patienten bewusst ein positives
Denken vertreten, demzufolge eine positive, lebenszugewandte Einstellung mit einem
gunstigen Krankheitsverlauf einhergehe. Taylor et al., 1984 auflerten die Vermutung, eine
positive Selbstdarstellung erfolge mehr flr das eigene psychische Wohlbefinden der
Patienten als fir den Untersucher. In unserer Untersuchung ergaben sich keine Hinweise fiir
Antworttendenzen oder soziale Erwiinschtheit der Antworten, diese kbnnen aber auch nicht
ausgeschlossen werden.

Die Skalen des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung erreichten im Gegensatz
zu den Untersuchungen von Faller, 1993 und Knieling et al., 1995 akzeptable Werte fir die
innere Konsistenz (Cronbach’s o>0,64). Auf eine — bei kleinen Stichproben ohnehin
problematische — Skalenneubildung mittels faktorenanalytischer Verfahren konnte verzichtet
werden. Bezlglich der Skala depressive Verarbeitung bestehen Bedenken beziglich der
Unterschiedsvaliditat des Verfahrens zum klinischen Syndrom der Depressivitat (vgl. Faller,
1993; Brahler, 2001). Auch ist nicht gesichert, ob die Skalen des FKV ein ausreichendes
Spektrum an Bewaltigungsformen abdecken (Heim et al., 1991).

Bei den Persénlichen Ursachen und Griinden fiir die Erkrankung bilden die Items ein weites
Spektrum an subjektiven Ursachenvorstellungen ab. Es fehlen aber faktorenanalytisch gebil-
dete Skalen, die die in der Literatur beschriebenen Konstrukte von internalen vs. externalen
bzw. ,self-blame*“ vs. ,other-blame” Kausalattributionen reprasentieren. In unserer Unter-
suchung, wie auch bei Riehl-Emde et al.,, 1989 konnte weder cluster- noch faktorenanaly-
tisch eine sinnvolle Klassifizierung der Ursachenattributionen der PUK erreicht werden.
Daher wurde eine theoretische Skalenbildung a priori vorgenommen. Es zeigte sich, dass die
Faktoren Natur- vs. Handlungskausalitat die subjektiven Ursachenvorstellungen gut differen-
zierten und Klinisch relevante Subgruppen bildeten.

Gerade in der Untersuchung subjektiver Theorien scheint die ,Gliedrigkeit des Mel3systems*
(Gigerenzer, 1981) von vorrangiger Bedeutung zu sein. Faller, 1993 =zeigte, dass
inkonsistente subjektive Theorien, die in die Richtung einer Exhaustion des eigenen Falles
gehen, im offenen Interview mit inhaltsanalytischer Auswertung besser erfasst werden
kénnen. Kichenhoff & Mathes, 1994 gehen davon aus, dass subjektive Theorien mit
normativen Verfahren nur bedingt abgebildet werden kénnen. Wagner, 1998 spricht sich
daflir aus, eine reine Fragebogenmethodik zu vermeiden, da nur ,dreigliedrige“ Messinstru-
mente die subjektiven Theorien des Patienten differenziert erfassen wirden. In der zwei-
gliedrigen Methodik gibt der Forscher sein Modell implizit dem Patienten vor; dieser erhalt
nur die Moglichkeit, auf vorgegebene ltems in eingeschrankter Art und Weise zu antworten.
Das von Groeben, 1988 entwickelte Forschungsprogramm Subjektive Theorien unterschei-
det deshalb zwischen zwei verschiedenen Phasen: in der ersten Phase, der kommunikativen
Validierung, sollen in freier und offener Gesprachssituation die subjektiven Erklarungs-
modelle des Patienten herausgefunden werden. Die zweite Phase der explanativen
Validierung tberprift dann, ob sich diese deskriptiven Konstrukte auch explanativ bewahren.
Fur die Untersuchung gréfl3erer klinischer Stichproben ist diese Vorgehensweise aus 6kono-
mischen Griinden jedoch nur begrenzt realisierbar.

Die Skala soziale Externalitdt des Fragebogens zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu
Krankheit und Gesundheit erreichte bei einer Fallzahl von n=49 Patienten ein Cronbach’s a
von lediglich 0,42. Auf eine Extraktion neuer Faktoren wurde aber aufgrund des
Stichprobenumfangs verzichtet. Die restlichen Skalen erreichten Werte fir die innere
Konsistenz von a>0,70.

119



Fur Kontrollattributionen wurde, ahnlich wie fur Kausalattributionen, der Einsatz alternativer
Erhebungsmethoden gefordert (Wagner, 1995; Lohaus, 1992; Krampen, 1989). Kontroll-
Uberzeugungen beziehen sich auf Erwartungen zur Kontrollierbarkeit von Ereignissen. Ob
die Erwartungen in Handeln umgesetzt werden, hangt auch von der Annahme ab, Uber die
erforderlichen Kompetenzen zu verfligen. Ohne diese werden moglicherweise keine Ver-
suche zur Zielerreichung unternommen. Zur Ergebniserwartung (outcome expectation) muss
deshalb eine Wirksamkeitserwartung (efficacy expectation) im Sinne von Bandura, 1977 hin-
zutreten (Flammer et al., 1990). Weiters sollte der Wert erhoben werden, den der Einzelne
seiner Gesundheit beimisst: spielt Gesundheit im Wertsystem einer Person nur eine unter-
geordnete Rolle, dann wird sie unabhangig von ihrer Kontrollorientierung kaum eine Bereit-
schaft zu gesundheitsbezogenem Handeln zeigen (Lohaus, 1992).
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersuchte in einem prospektiven, hypothesengeleiteten Design mit
zwei Messzeitpunkten die Krankheitsverarbeitung (Bewaltigungsstrategien, Kausal- und
Kontrollattributionen) von Patienten mit malignen Lymphomen sowie deren Zusammenhange
mit Lebensqualitat und emotionalem Befinden vor und sechs Monate nach Hochdosis-
chemotherapie mit autologer Blutstammzelltransplantation.

Neben soziodemographischen Daten wurden medizinische Parameter wie Karnofsky-Index
und Remissionsstatus erhoben. Die Untersuchung stitzte sich auf multidimensionale,
standardisierte und normierte Testverfahren, deren Gitekriterien an verschiedenen
Stichproben, grof3teils auch an Krebspatienten, Gberprift worden waren.

Im Erhebungszeitraum von zweieinhalb Jahren konnte eine Stichprobe von n=69 Patienten
akquiriert werden. Diese reduzierte sich aus Griinden von Tod, anderer medizinischer
Behandlung und persdnlicher Ablehnung auf n=45 zum zweiten Erhebungszeitpunkt.

Im Hinblick auf soziodemographische und medizinische Parameter wurden die Patienten mit
der Studie von Langenmayer, 1999 an autolog blutstammzelltransplantierten Lymphom-
patienten und mit Daten der Normalbevélkerung (Statistisches Bundesamt Wiesbaden) ver-
glichen.

Die statistische Auswertung erfolgte in Abhangigkeit vom Skalenniveau und den Verteilungs-
charakteristika der Daten mit Hilfe von parametrischen und nonparametrischen Verfahren.
Neben t-Test-Vergleichen, dem U-Test nach Mann-Whitney und Wilcoxon, den X2-Techni-
ken, der Produkt-Moment-Korrelation nach Bravais-Pearson und Spearman’s Rangkorrela-
tion, wurden ein- und mehrfaktorielle Varianzanalysen, multiple Regressionsanalysen und
Clusteranalysen nach der Ward-Methode berechnet. Um Scheinsignifkanzen durch a-Fehler-
Kumulierung zu vermeiden, wurden die Irrtumswahrscheinlichen nach der Bonferroni-
Methode korrigiert.

In der Krankheitsbewaltigung (FKV) zeigte sich eine im Vergleich mit Muthny et al., 1992 ge-
ringere Tendenz zum sozialen Abwartsvergleich, was mdglicherweise mit der Schwere und
Lebensbedrohlichkeit der Erkrankung in Zusammenhang steht. Bei den subjektiven
Kausalattributionen (PUK) konnten im Hinblick auf Lebensqualitdt und emotionales Befinden
adaptive und maladaptive Formen identifiziert werden. Dies spricht gegen die prinzipielle
Maladaptivitat subjektiver Krankheitstheorien (Riehl-Emde et al., 1989; Muthny et al., 1992;
Faller et al., 1995). Die Attribution auf ,Umweltverschmutzung® ist bei Krebspatienten haufig
(vgl. Becker, 1984; Verres, 1986) und erwies sich als adaptiv; ,Gesundheitsverhalten®,
LAlltagsstress®, ,Verarbeitungsdefizite®, ,eigene seelische Probleme® und ,geringes Durch-
setzungsvermégen® hingegen als maladaptiv. Der Autor vermutet Zusammenhange mit
Selbstbeschuldigungsprozessen, was durch eine multivariate Varianzanalyse gestitzt wurde:
die bislang noch nicht publizierte Differenzierung zwischen natur- und handlungskausalen
Attributionen erwies sich als einzig signifikanter Einflussfaktor auf Lebensqualitat und
emotionales Befinden im multivariaten Vergleich. Naturkausal werden solche Attributionen
bezeichnet, auf die der Patient intentional keinen Einfluss nehmen konnte (z.B. Zufall,
Schicksal, Vererbung), wahrend handlungskausale Ursachen prinzipiell veranderbar ge-
wesen waren (z.B. hohe Anforderungen an sich selbst, Alttagsstress, berufliche Belastun-
gen). Patienten mit handlungskausalen Attributionsmodellen hatten eine signifikant geringere
Lebensqualitat, geringere emotionale Funktion und erhéhte Werte an affektiven Belastungen:
sie waren haufiger niedergeschlagen, miide und missmutig; auch gaben sie signifikant mehr
Ursachen fir ihre Erkrankung an, zudem in héherer Gewichtung.
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Die Krankheitsbewaltigung lieferte keinen signifikanten Anteil an der Varianzaufklarung. Der
Vorteil eines aktiven Bewaltigungsstils (Heim, 1988; Harrer et al., 1993; Faller et al., 1994b)
konnte nicht bestatigt werden.

Es zeigte sich ein positiver Einfluss internaler Kontrollattributionen auf Lebensqualitat und
Rollenfunktion sechs Monate nach autologer Stammzelltransplantation, was die Unter-
suchungen von Baider & Sarell, 1983; Reynaert et al., 1995 und Eckhardt-Henn et al., 1997
bestatigt, unserer Hypothese aber widerspricht, dass sich im Setting der Hochdosischemo-
therapie mit Angewiesenheit auf Arzte, Pflegepersonal und Angehdrige sozial-externale
Attributionen als adaptiver erweisen wirden.

Hinsichtlich des Remissionsstatus und einiger soziodemographischer Parameter (Alter,
Geschlecht, Familienstand, Berufsabschluss, -tatigkeit, -stellung, Sozialkontakte, Freizeit-
aktivitaten) ergaben sich geringe (.20<r<.40) bis mittelstarke (.40<r<.60) Zusammenhange
mit der Krankheitsbewaltigung, Kausal- und Kontrolliberzeugungen. Diese hielten einer
Bonferroni-Korrektur jedoch nicht stand, so dass sie lediglich als Tendenzen interpretiert
werden dirfen. Keine Zusammenhange zeigten sich in Bezug auf den Karnofsky-Index und
die Diagnosegruppen.

Mit Clusteranalysen nach der Ward-Methode wurden die untersuchten Patienten eindeutig
differenzierbaren Clustern der Krankheitsbewaltigung (FKV) bzw. Kontrollattribution (KKG)
zugeordnet. Letztere entsprachen den von Wallston & Wallston, 1982 beschriebenen rein
internalen bzw. doppelt externalen Typen, dem des ,Nay-sayer“ und ,Type thought not to
exist’. Es zeigten sich kaum signifikante Unterschiede im Hinblick auf Lebensqualitat oder
emotionale Belastungen.

Die Zusammenhange zwischen emotionalem Befinden und Krankheitsverarbeitung wurden
mit kreuzvalidierten, multiplen Regressionsanalysen untersucht. Dabei leistete der Auto-
regressor jeweils einen wesentlichen Beitrag zur Varianzaufklarung des Kriteriums. Insge-
samt scheinen die Bewaltigungsstrategien das emotionale Befinden vorwiegend in den
distalen Modellen zu beeinflussen, wahrend in den proximalen Modellen auch Einflisse des
Karnofsky-Indexes bestehen. Da sich in unserer Untersuchung wie auch bei Filipp et al.,
1989 und Faller et al.,, 1994b die Zusammenhange fir die verschiedenen Kriterien und
Pradiktoren unterschiedlich darstellten, sollten kausale Beziehungen zwischen Coping und
Befinden fur jede Krankheitsverarbeitungsform bzw. jedes Adaptationskriterium separat
Uberprift werden.

Die Verarbeitungsmechanismen erwiesen sich im matched-pair-Vergleich als relativ
anderungsinvariant im untersuchten Sechs-Monatszeitraum. Dies widerspricht der These
von Faller, 1988, nach der es sich bei subjektiven Krankheitstheorien um situationsabhan-
gige Argumentationsprozesse handelt, wie auch der von Lohaus, 1992 beschriebenen
Variabilitdt von Kontrolliberzeugungen. Die Krankheitsverarbeitung kdénnte mit Persénlich-
keitsmerkmalen in Verbindung stehen, was kunftige Studien untersuchen sollten.

Im Gegensatz zu Faller, 1993 und Knieling et al., 1995 erreichten die Skalen des Freiburger
Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung akzeptable Werte fir die innere Konsistenz. Es be-
stehen aber Bedenken, ob der FKV ein ausreichendes Spektrum an Bewaltigungsformen
abdeckt. Zudem ist die Unterschiedsvaliditat des Verfahrens hinsichtlich depressiver Ver-
arbeitung und klinischer Depressivitat fraglich (vgl. Faller, 1993; Brahler, 2001).

Die Persénlichen Ursachen und Griinde fiir die Erkrankung umfassen ein groRes Spektrum
an subjektiven Ursachenvorstellungen. Es fehlen aber faktorenanalytisch gebildete Skalen.
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Méglicherweise kann die Unterscheidung zwischen natur- und handlungskausalen Attributio-
nen kunftig sowohl bei der Skalierung als auch bei der Identifikation einer Risikogruppe von
Patienten behilflich sein, die einer besonderen psychotherapeutischen Unterstitzung be-

dirfen.
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Patienteninformation und Einverstandniserklarung

Longitudinale Studie zur multimodalen Erfassung und Verbesserung der Lebensqualitat von
Tumorpatienten nach Hochdosis-Chemotherapie mit autologer Stammzelltransplantation

Patient:
Geb. am:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vor kurzem wurde die Moglichkeit einer Hochdosistherapie mit autologer Stammzelltransplantation als
Behandlung Threr Erkrankung mit Ihnen besprochen.

Diese Therapie erdffnet fiir Sie die besten Behandlungsmdglichkeiten, ist aber auch mit gewissen Ne-
benwirkungen wéhrend und nach dem stationdren Aufenthalt verbunden. Die hidufigsten sind wéahrend des stati-
oniren Aufenthaltes: Ubelkeit, Infektanfilligkeit durch fehlende Leukozyten und Schleimhautentziindungen im
Mund und Speiserdhrenbereich, die sehr schmerzhaft werden konnen.

Wir mochten Thnen die Teilnahme an unserer Studie anbieten, in der wir die Auswirkungen einer geziel-
ten psychotherapeutischen Unterstiitzung wéahrend dieser Zeit untersuchen.

Einige Studien haben gezeigt, daB sich sowohl Ubelkeit als auch der Schmerz durch die Schleimhaut-
entziindungen besser bewiltigen lassen, wenn zusétzlich zu der Schmerzmedikation ein Entspannungsverfahren,
z. B. Autogenes Training, vom Patienten durchgefiihrt werden kann. In der Phase vor der Hochdosistherapie
mochten wir Thnen die Mdoglichkeit anbieten, in ca. 5 Stunden das Autogene Training zu erlernen und mittels ei-
nes Biofeedbackgerites auch zuhause zu iiben. Dieses Verfahren soll IThnen helfen, wihrend des stationédren
Aufenthaltes selbst etwas fiir Ihr Wohlergehen tun zu kdnnen.

Nach Moglichkeit vor Beginn der Entspannungsgruppe (Montags 14.30-15.15 Uhr auf Station 22) laden
wir Sie zu einem personlichen Vorgesprach ein. Es ist uns wichtig, Ihre Bediirfnisse und mogliche Vorerfahrun-
gen mit Entspannungsmethoden kennen zu lernen und unsere psychotherapeutischen Angebote darauf abzu-
stimmen. Wéhrend des stationdren Aufenthaltes werden Sie Therapeuten aus unserem Team besuchen und Ih-
nen gegebenenfalls raten, wie Sie das Autogene Training im Krankenhaus einiiben und vertiefen kdnnen.

Nach der Entlassung werden Sie sich fiir einige Zeit noch miide und leicht erschoptbar fithlen. Eventuell
macht Thnen das Essen und Trinken noch Probleme, auch die Verarbeitung der Krankheit und der Therapie
wirkt noch nach, und wihrend dieser Zeit konnen auch Belastungen in der Partnerschaft auftreten. In dieser
Phase mochten wir Thnen eine psychotherapeutische Unterstiitzung anbieten. Es hat sich gezeigt, dall innere
Bilder die Art und Weise, wie Krankheit und Behandlung verarbeitet werden, beeinflussen. Die Thnen angebo-
tene Psychotherapie wird deshalb, wenn Sie dies wiinschen, die Arbeit mit inneren Bildern (Imagination) be-

Projektgruppe ,,Lebensqualitdt™ ¢ Ziemssenstrasse 1 ¢ 80336 Miinchen
Tel. (089) 5160-2201 /-5381 ¢ Fax —3930 « Email info@psychoonkologie.org
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riicksichtigen.

Auch in dieser Behandlungsphase gehen wir von lhren Erfahrungen und Bediirfnissen aus, damit Sie
selber herausfinden konnen, welche Form der Unterstiitzung Ihre Selbstheilungskréfte mobilisiert und hilfreich
fiir Sie ist. Wir bieten Thnen zu diesem Zweck ca. 15 ambulante Einzelsitzungen in ein- bis zweiwochigen Ab-
stainden an. Diese Therapiestunden konnen zeitlich mit den {ibrigen Ambulanzterminen abgestimmt werden.

Begleitende psychotherapeutische Unterstiitzung hat sich in fritheren Untersuchungen als forderlich fiir die
Bewiltigung von Krankheit und Behandlung sowie als hilfreich fiir eine Neuorientierung in allen von der Er-
krankung betroffenen Lebensbereichen erwiesen. Das Ziel ist die Verbesserung lhrer Lebensqualitit und das Er-
schlieen von personlichen Heilungsmdglichkeiten, die sich je nach Lebenssituation und eigenen Wiinschen
sehr unterschiedlich gestalten konnen. Eine drztliche Begleitung in diesem Bereich kann deshalb nicht schema-
tisch fiir alle gleich sein, sondern muss den Heilungsstil der einzelnen Patientinnen und Patienten berticksichti-
gen. Der am besten geeignete Zeitpunkt fiir die psychotherapeutische Begleitung ist bislang unklar. Deshalb
mochten wir einen Teil der Patientinnen und Patienten unmittelbar nach der Entlassung und einen weiteren Teil
sechs Monate nach der Transplantation behandeln. Wir bitten um Ihre Zustimmung, da8 die Zuordnung zu einer
der beiden Gruppen aus Griinden der wissenschaftlichen Aussagekraft nach dem Zufallsprinzip geschieht.

Begleitend finden Informationsabende fiir [hre Angehorigen statt, die wiederum Ihrem gesamten Um-
feld in der Verarbeitung helfen sollen.

Diese Mallnahmen werden iiberpriift durch Fragebogen, die in erster Linie nach Ihrer Lebensqualitit
fragen und die in einer wissenschaftlichen Form ausgewertet werden sollen. Die Fragebdgen werden wir Thnen
vor der Hochdosis-Therapie, wéihrend der Hochdosis-Therapie, 6 Wochen, 3 Monate, 6 Monate, 12 Monate, 18
Monate und 24 Monate nach der Transplantation vorlegen. Zum Ausfiillen benétigen Sie erfahrungsgemélB ca. 1
Stunde (bzw. wihrend der Hochdosis-Therapie, 6 Wochen und 3 Monate nach Transplantation nur 10 Minuten).
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Einverstindniserklirung

wurde vollstindig tiber die Studie

sLongitudinale Studie zur multimodalen Erfassung und Verbesserung der Lebensqualitit von Tumorpa-
tienten nach Hochdosis-Chemotherapie mit autologer Stammzelltransplantation® (Studie der Arbeits-
gruppe Lebensqualitit der Abteilung Himatologie/Onkologie an der Medizinischen Klinik, Klinikum der
Universitit Miinchen - Innenstadt)

aufgeklirt; die anliegende Patienteninformation wurde von mir gelesen und verstanden. Ich hatte Gelegenheit,
weiter Einzelheiten und Fragen ausfiihrlich mit dem aufklarenden Arzt zu besprechen.

Ich bestétige mit meiner Unterschrift, dal ich mich mit der vorgenannten Behandlung einschlielich der dafiir
notwendigen wissenschaftlichen und drztlichen Untersuchungen und Dokumentation einverstanden erklére.

Ich weiB, daB meine Teilnahme freiwillig ist und ich jederzeit meine Einwilligung ohne Angabe von Griinden
widerrufen kann, ohne daB3 dies irgendeinen EinfluB auf meine medizinische Behandlung und psychosoziale
Betreuung hat.

Ich weil3, daB ich auch bei Nicht-Teilnahme an der Studie jederzeit Anspruch auf eine psychologische Beratung
habe.

Ich erkldare mich damit einverstanden, dall krankheitsbezogene Daten zu Forschungszwecken aufgezeichnet
werden. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nur in anonymisierter Form, so daf sich keine Hinweise auf meine
Identitit ergeben. Zur Uberpriifung kann aber durch Kontrollgremien eine Einsichtnahme in nicht-
anonymisierte Krankenakten erfolgen, ohne dall personenbezogenen Daten schriftlich fixiert oder an Dritte wei-
tergegeben werden.

Ich habe eine Kopie dieser Einverstdndniserkldrung und der dazugehorigen Patienteninformation erhalten.

Hinweis zum Datenschutz: Alle erhobenen Daten unterliegen der irztlichen Schweigepflicht. Besonderer
Wert wird auf den Datenschutz gelegt. Alle Daten werden Dritten unzugiinglich gelagert. Die Daten wer-
den in verschliisselter Form gespeichert und streng anonym ausgewertet. Auch in etwaigen Veroffentli-
chungen der Daten dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt. Falls Sie es wiinschen,
werden Thnen die Ergebnisse in einem Gesprich mitgeteilt und erliutert.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ort, Datum Unterschrift des Arztes
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Liebe Patientin, lieber Patient,

bei Thnen wurde eine Erkrankung festgestellt, die sich durch Chemotherapie mit Gewinnung von

Blutstammzellen und anschlieBender Transplantation behandeln 14sst.

Uns allen ist bewusst, dass das fiir Sie und Thre Angehorigen eine Zeit groBBer Belastungen ist. Um diese
Belastungen besser einschdtzen zu konnen, mochten wir eine Untersuchung Ihres korperlichen und
psychischen Befindens im Verlauf der Behandlung und der Zeit nach der Entlassung durchfiihren. Es werden
einige personliche Fragen gestellt, aber [hre Daten werden von uns anonym behandelt und an keinen Dritten
weitergegeben. Die Fragebdgen werden getrennt von Thren Krankenakten und — unterlagen verwahrt und nur

die direkt mit der Untersuchung betrauten Personen konnen Einsicht nehmen.

Wir werden Thnen zu verschiedenen Zeitpunkten Fragebogen vorlegen, wobei zu Beginn und Beendigung der
Untersuchung eine umfangreichere Befragung durchgefiihrt wird. Die Fragebogen werden bei Behandlungs-
beginn, in der Zeit der ersten Chemotherapie, wéhrend der Hochdosistherapie, 6 Wochen, 3, 6 und 12 Monate
nach der Stammzell-Transplantation ausgefiillt. Das Ausfiillen der kurzen Fragebdgen wird ca. 15 Minuten in
Anspruch nehmen, der ausfiihrliche Fragebogen zu Beginn und am Ende der Behandlung bendtigt ca. 60 bis

90 Minuten.

Wir hoffen auf Thre Hilfe und Kooperation, um Ihre Betreuung verbessern zu konnen. Bitte vermerken Sie

Anregungen oder Kritik in den Bogen. Wir werden alles tun, um evtl. stérende Umstidnde zu verbessern.

Dr. Bumeder Dr. Frick M. Fegg A. Lux-Jackel Ch. Halevy R. Zierl
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IDNR/P MZ Initialen Geburtsdatum Ausfiilldatum

Zu Beginn bitten wir Sie um einige personliche Angaben
(Bitte von links nach rechts lesen, Zutreffendes bitte ankreuzen)
In welchem Jahr sind Sie geboren ? 19

Geben Sie bitte Ihr Geschlecht an: weiblich O méannlich O

Welchen Familienstand haben Sie ?

ledig O verheiratet [J geschieden O getrennt [ verwitwet [
Leben Sie allein ? O Oder mit einem/Ihrem Partner ? [
Haben Sie Kinder? jal nein O Wenn ja, wieviele?

Wie viele Personen, Sie eingeschlossen, leben in IThrem Haushalt ?

Welches ist Thr hochster Schulabschluf} ?

Haupt/Volksschule [ Mittlere Reife/Realschule [
Abitur/Fachabitur O Universitat/Hochschule O

Welches ist Ihr hochster berufsbildender Abschluf3?

Kein Abschluf3 O Berufsschule/Lehre O
Fach-/Techniker-/Meisterschule [ Ingenieurschule/Polytechnikum [0
Universitdt/Hochschule O Sonstiges O

Sind Sie derzeit berufstitig ?

Ja, Vollzeit (ganztags) O Ja, Teilzeit (halbtags) O
Ja, auf 630,- DM Basis O Ja, derzeit krankgeschrieben O
Nein, altershalber berentet O Nein, vorzeitig aus

Arbeitslos O gesundheitlichen Griinden berentet (|
Hausfrau/Hausmann O In Ausbildung O

Wenn Sie derzeit krankgeschrieben sind, seit wann ?

Wenn Sie berentet sind, seit wann ?
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Wenn Sie derzeit arbeitslos sind, seit wann ?
Welchen Beruf iiben/iibten Sie aus (genaue Angabe) ?
Sind Sie oder waren Sie:
Arbeiter/in O Beamter O
Angestellte/r O Selbsténdig O
Mithelfend im eigenen Betrieb [ Sonstiges O
Mit wie vielen Menschen fiihlen Sie sich eng verbunden ?
Verwandte (ohne Kinder) Freunde
(keine - bitte 00 eintragen)
Wie viele Threr engen Freunde oder Verwandten treffen Sie
mindestens einmal pro Monat ?
(keine - bitte 00 eintragen)
Wie haufig verbringen Sie Thre Freizeit mit folgenden Gruppen ?
Sportverein: hdufig O manchmal O nie O
Kirchliche/karitative Vereinigung: hidufig O  manchmal O nie O
Hobby-Club (z.B. Kegeln): hdufig 0  manchmal O nie O
Selbsthilfegruppen: hidufig O  manchmal O nie O
Sonstiges: hdufig O  manchmal O nie O
Gehdoren Sie einer kirchlichen/spirituellen Gruppe an? ja O nein O
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EORTC: Fragebogen zur gesundheitlichen Verfassung (QLQ-C30)

Wir sind an einigen Fragen interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten sie die
folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine
,richtigen® oder ,,falschen® Antworten. [hre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Ja Nein

1. Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, sich korperlich anzustrengen?

(z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen?) | | 2
2. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen ldngeren Spaziergang

zumachen ? e L 2
3. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke au3er Haus

zugehen ? e L 2
4. Miissen Sie den grofBiten Teil des Tages im Bett oder in einem

Sessel verbringen 2 | 2
5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder beim

Benutzen der Toilette ? L 2
Wihrend der letzten Woche:

iiberhaupt
nicht wenig méabig sehr

6. Waren Sie bei Threr Arbeit oder bei anderen

tagtiglichen Beschiftigungen eingeschrénkt? 1 2 3.4
7. Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen

Freizeitbeschiftigungen beeintrichtigt ? L2 3 4
8. Waren Sie kurzatmig? Lo 2 3 4
9. Hatten Sie Schmerzen? Lo 2 3 4
10. Mussten Sie sich ausruhen? L2 3 4
11. Hatten Sie Schlafstorungen? Lo 2 3 4
12. Fihlten Sie sich schwach? Lo 2 3 4
13. Hatten Sie Appetitmangel ? Lo 2 3 4
14. War Thnentibel ? Lo 2 3 4
15. Haben Sie erbrochen? Lo 2 3 4
16. Hatten Sie Verstopfung ? L2 3 4
17. Hatten Sie Durchfall ? Lo 2 3 4
18. Waren Sie miide ? 1 2 3 4
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Wihrend der letzten Woche:
iiberhaupt
nicht wenig mifig sehr

20. Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf etwas

zu konzentrieren, z.B. auf das Zeitungslesen
....oderdas Fernsehen? ] Lo 2 B 4
21. Fihlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? ] Lo 2 3 4
23. Waren Siereizbar? Lo 2 3 4
24. Fihlten sie sich niedergeschlagen? ] Lo 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten sich an Dinge
_ezwerinmern? oL 2 3 4
26. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Thre

medizinische Behandlung Ihr Familienleben
_..beeintrdchtigt? | S 2 3 4
27. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Thre

medizinische Behandlung Thr Zusammensein

bzw. Ihre gemeinsamen Unternehmungen
.....mit anderen Menschen beeintrédchtigt ? ] Lo 2 3 4
28. Hat Thr korperlicher Zustand oder Thre

medizinische Behandlung fiir Sie finanzielle
_______ Schwierigkeiten mit sich gebracht? 1 2 3 .4

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am besten auf Sie zutrifft.

29. Wie wiirden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand wéhrend der letzten Woche einschitzen ?

1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet

30. Wie wiirden Sie insgesamt Thre Lebensqualitdt wihrend der letzten Woche einschitzen ?

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet
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POMS

Befinden

Sie finden nachstehend eine Liste mit Gefiihlszustdnden. Bitte kreuzen sie fiir jeden Gefiihlszustand

an, wie stark er in der letzten Woche einschlieflich heute auftrat.

gar etwas ziem- stark sehr gar etwas ziem- stark sehr
nicht lich stark nicht lich stark
zornig o 0 o0 o0 o neidisch 0 0 0 0 0
abgeschlafft 0O o0 o0 0 0 frohlich 0 0 0 0 0
ungliicklich o 0 o0 o0 o verbittert 0 0 0 0 0
lebhaft 0O o0 o0 0 0 erschopft 0 0 0 0 0
unsicher o 0 o0 o0 o schwermiitig 0 0 0 0 0
lustlos O o0 O 0 0 verzweifelt 0 0 0 0 0
traurig o 0 o0 o0 o trage 0 0 0 0 0
aktiv 0o 0 o0 o0 o hilflos 0 0 0 0 0
gereizt o 0 o0 o0 o ermattet 0 0 0 0 0
verdrieBlich 0O o0 o0 0 0 munter 0 0 0 0 0
betriibt 0O o0 o0 0 0 wiitend 0 0 0 0 0
energisch O o0 O o0 0 schwungvoll 0 0 0 0 0
angstlich 0o 0 o0 o0 o0 schlecht gelaunt 0 0 0 0 0
hoffnungslos 0O o0 O 0 0 minderwertig 0 0 0 0 0
iiberreizt o 0 o0 o0 o erschreckt 0 0 0 0 0
miide 0O o0 o0 o0 0 tatkraftig 0 0 0 0 0
verdrgert o o0 o0 o0 O entkréftet 0 0 0 0 0
entmutigt O o0 O 0 0
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FKV

Bitte rufen Sie sich die Zeit ins Gedéchtnis, als Thnen Ihre Diagnose mitgeteilt wurde. Wir wollen im
folgenden genauer erfahren, wie es Ihnen damals erging, was Sie gedacht, gefiihlt und getan haben und
wieweit Thnen dies geholfen hat, um mit der Situation fertig zu werden.

Wir wissen aus vielen Gesprichen mit Patienten, dass es sehr verschiedene, sich zum Teil
widersprechende, unter Umstdnden auch rasch wechselnde Gefiihle, Gedanken und Handlungen sein
konnen, die in den Tagen und Wochen nach dieser Nachricht auftreten. Wir mochten Sie daher bitten,
bei den folgenden Aussagen alles anzukreuzen, was in diesem Zeitraum fiir Sie personlich aus heutiger
Sicht zutrifft. Zu diesem Zweck finden Sie im folgenden Aussagen, wie sie von Patienten fiir diese
Situation geduBert wurden.

Bitte priifen Sie jede der folgenden Aussagen, wie stark sie fiir Thre damalige Situation zutrifft. Kreuzen Sie
bitte fiir jede Aussage eine Zahl an, die fiir Sie am ehesten stimmt.

gar mittel  ziem- sehr
nicht wenig miBig lich  stark
1. Informationen iiber Erkrankung und Behandlung

______ suchen e 23 AS
2. Nicht-Wahrhaben-Wollen des Geschehenen | 23 4.5
3. Herunterspiglen der Bedeutung und Tragweite | 23 4.3
4. Wunschtrdumen und Tagtrdumen nachhangen | 23 4.5
3. Sich selbst die Schuld geben ] | 23 4.3
6. Andere verantwortlich machen 1 2 3 4 5

7. Aktive Anstrengungen zur Losung der Probleme

Lunternehmen ] | 2 3 4.3
8. Einen Plan machen und danach handeln . | 23 4.5
9. Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren | 23 4.5
10. Gefuhle nach auBen zeigen ] | 23 4.5
11. Gefuhle unterdricken, Selbstbeherrschung | 23 4.5
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gar mittel  ziem- sehr

nicht wenig méfBig lich stark
13.Sichmehrgbénnen L 2o 343
14. Sich vornehmen, intensiverzuleben 1 2 345
15. Entschlossen gegen die Krankheit ankdmpfen 1. 2 343
16. Sich selbst bemitleiden 1 2 oA 3
17. Sich selbst Mut machen Lo 2 3o 4. 3
18. Erfolge und Selbstbestdtigung suchen 1. 2 3o 4. 3
19. Sich selbst abzulenken versuchen | 2 3o 4. S
20. Abstand zu gewinnen versuchen | 2o 3o 4 3
21. Die Krankheit als Schicksal annehmen | 2 3o 4. S
22. Ins Gribeln kommen | 2 3o 4. S
23. Trost im religidsen Glauben suchen | 2 3o 4. 3
24. Versuch, in der Krankheit einen Sinn zusehen | 2 3o 4. S
25. Sich damit trosten, dass es andere noch schlimmer
______ getroffenhat 23 A
26. Mit dem Schicksal hadern. . | 2o 3o 4. S
27. Genau den drztlichen Rat befolgen | 2 3o 4. S
28. Vertrauen in die Arzte setzen ... | 2 3o 4. 5
29. Den Arzten misstrauen, die Diagnose iiberpriifen
.....Jassen, andere Arzte aufsuchen | 2o 3o 4. 3
30. Anderen Gutes tunwollen | 2o 3o 4 3
31. Galgenhumor entwickeln | 2 3 4 S
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gar mittel  ziem- sehr

nicht wenig malig lich stark

32. Hilfe anderer in Anspruchnehmen ..~ | 2 3 4 5
33. Sich gerne umsorgen lassen | 2 3 4 5
34. Sich von anderen Menschen zuriickziehen 1 2 3 4 5

Wenn Sie sich die obigen 35 Aussagen vergegenwértigen, was hat Thnen damals am meisten
geholfen, um mit der Erkrankung und ihren Auswirkungen fertig zu werden?

Gehen Sie dazu bitte noch einmal die obigen 35 Aussagen durch und tragen Sie die Nummern
der entsprechenden Aussagen ein (nach der Reihenfolge ihrer Bedeutung fiir Sie personlich,
d.h. auf Platz 1 das, was Ihnen am meisten geholfen hat, usw.):

1. Nr. 2. Nr. 3. Nr.
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PUK

Bitte priifen Sie jetzt, wie weit die auf den nichsten Seiten aufgefiihrten Einfliisse fiir Sie personlich
als URSACHEN und GRUNDE Ihrer Erkrankung in Frage kommen. Bitte kreuzen Sie fiir jeden Sach-
verhalt die zutreffende Zahl an.

gar ziem- sehr
nicht wenig mittel lich stark

1. Korperliche Veranlagung, Vererbung 1 2 3 4 .3
2. Ungiinstige Lebenseinstellung 1 2. ... 3 4 .3

(z.B. zu spit zum Arzt gegangen, verschleppt, korperliche
Warnsignale nicht ernst genommen ...)

(z.B. mangelnde Anerkennung, Uberforderung, viel
Verantwortung, Benachteiligung, Unzufriedenheit ...)

(z.B. Streit, Trennung, sex. Probleme, Sorgen mit Kindern ...)

7. Schicksal 1 2 3 4 5

(z.B. Wille Gottes, Priifung, vorherbestimmtes Schicksal ...)

8. Zufall | 2 3 4 )

(z.B. zu spét erkannt, falsch behandelt ...)

10. Einfliisse anderer Personen L .2 ... 3 4 .3

(z.B. falsche Erziehung, Egoismus, Riicksichtslosigkeit,
Gemeinheiten, bdse Wiinsche anderer ...)
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11. Umweltverschmutzung 2 R B =
(z.B. Luftverschmutzung, chem. Gifte in der Nahrung ...)
12. Stress und Hetze des taglichen Lebens 1. .2 R I =
13. Friihere Erkrankungen und Unfalle 1.2 _ . 3 . 4.3
14. Verlust geliebter Personen 12 3 . 4.3
(z.B. durch Trennung, Todesfall, Ortsverédnderung ...)
15. Gestirne, Erdstrahlen, Wasseradern 1 .2 _ . 3 . 4.3
16. Mangelnde Fihigkeit mit Belastungen und
... Krisen umzugehen 2 3 . 4.3
17. Eigene seelische Probleme 1.2 .. R B =
(z.B. Angste, Nervositit, Niedergeschlagenheit,
Enttduschungen, Einsamkeitsgefiihle ...)
18. Falscher Lebenswandel .12 .. R B =
(z.B. Krankheit als BuBe fiir Schuld, Strafe fiir
unmoralischen Lebenswandel ...)
19. Mangelndes Durchsetzungsvermaogen bei
Konflikten mit anderen Menschen 1 2 . 3 . 4.3
20. Hohe Anspriiche an michselbst 1 2 . R B =

(z.B. berufl. Ehrgeiz, Strenge mit mir selbst,
starker Leistungswille ...)
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7.5 Untersuchte Variablen, Skalenniveau, Fallzahl und Normalverteilung (bezogen auf
den Baselinebefund)

Skalen- n Kolmogoroff-
niveau Smirnoff-Test
p Normal
verteilt?
Alter Intervall 69 ,05 Nein
Diagnose Nominal 69
Geschlecht Nominal 69
Karnofsky-Index Ordinal 65
Remissionsstatus Nominal 64
Familienstand Nominal 69
Allein/mit Partner lebend Nominal 65
Anzahl Kinder Intervall 69 ,00 Nein
Anzahl der Personen im Haushalt Intervall 67 ,00 Nein
Schulabschluss Nominal 69
Berufsabschluss Nominal 69
Berufsstellung Nominal 66
Anzahl Verwandte Intervall 62 ,00 Nein
Anzahl Freunde Intervall 62 ,00 Nein
Treffen pro Monat Intervall 66 | ,00 Nein
Sportliche Aktivitdten Ordinal 56
Kirchliche Aktivitaten Ordinal 46
Vereinsaktivitaten Ordinal 44
Selbsthilfegruppen Ordinal 45
Andere Gruppen Ordinal 50
Zugehorigkeit zur Kirche Nominal 68
QLQ Lebensqualitat Intervall 69 ,00 Nein
QLQ Physische Funktion Intervall 67 ,00 Nein
QLQ Rollenfunktion Intervall 69 ,00 Nein
QLQ Emotionale Funktion Intervall 69 ,20 Ja
QLQ Kognitive Funktion Intervall 69 ,00 Nein
QLQ Soziale Funktion Intervall 69 ,00 Nein
QLQ Fatigue Intervall 69 ,00 Nein
QLQ Ubelkeit/Erbrechen Intervall 69 ,00 Nein
QLQ Schmerzen Intervall 69 ,00 Nein
QLQ Atemnot Intervall 69 | ,00 Nein
QLQ Schlaflosigkeit Intervall 69 ,00 Nein
QLQ Appetitverlust Intervall 69 | ,00 Nein
QLQ Verstopfung Intervall 69 | ,00 Nein
QLQ Durchfall Intervall 69 ,00 Nein
QLQ Finanz. Schwierigkeiten Intervall 69 ,00 Nein
POMS Niedergeschlagenheit Intervall 69 | ,00 Nein
POMS Midigkeit Intervall 69 | ,04 Nein
POMS Tatendrang Intervall 69 ,00 Nein
POMS Missmut Intervall 69 ,00 Nein
KKG Internalitat Intervall 49 ,09 Ja
KKG Soziale Externalitat Intervall 49 ,20 Ja
KKG Fatalistische Externalitat Intervall 49 ,20 Ja
FKV Depressive Verarbeitung Intervall 69 | ,01 Nein
FKV Aktiv-problemorient.Coping Intervall 69 | ,20 Ja
FKV Ablenkung und Selbstaufbau Intervall 69 ,20 Ja
FKV Religiositat und Sinnsuche Intervall 69 ,19 Ja
FKV Bagatell./Wunschdenken Intervall 68 ,02 Nein
PUK Vererbung Ordinal 69
PUK Lebenseinstellung Ordinal 69
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PUK Lebensgewohnheit Ordinal 69
PUK Gesundheitsverhalten Ordinal 69
PUK Berufliche Belastungen Ordinal 69
PUK Familiare Belastungen Ordinal 69
PUK Schicksal Ordinal 69
PUK Zufall Ordinal 68
PUK Arzteverschulden Ordinal 69
PUK Einfliisse anderer Personen Ordinal 69
PUK Umweltverschmutzung Ordinal 68
PUK Alltagsstress Ordinal 69
PUK Frihere Erkrankungen Ordinal 69
PUK Verlust von Personen Ordinal 69
PUK Gestirne, Erdstrahlen Ordinal 68
PUK Verarbeitungsdefizite Ordinal 69
PUK Seelische Probleme Ordinal 69
PUK Lebenswandel Ordinal 69
PUK Geringe Durchsetzung Ordinal 69
PUK Hohe Selbstanspriiche Ordinal 69
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7.6 Interkorrelationen der Skalen von FKV, KKG und PUK

FKV Depressive VerarbeitL{ng
rirsp P P
FKV Bagat./Wunschdenken 0,46 0,0001 Sig.
FKV Aktiv-problemorient.
FKV Ablenkung/Selbstaufbau 0,31 0,009
FKV Relig./Sinnsuche 0,28 0,02
FKV Ablenkung/Selbstaufbau
FKV Relig./Sinnsuche 0,32 0,008
KKG Fatalist. Externalitit 0,37 0,009
PUK Vererbung
PUK Lebenseinstellung 0,24 0,05
PUK Familidre Belastungen 0,26 0,03
PUK Lebenseinstellung
PUK Lebensgewohnheit 0,34 0,004
PUK Berufl. Belastungen 0,53 0,000003 Sig.
PUK Familidre Belastungen 0,53 0,000002 Sig.
PUK Einfliisse anderer Personen 0,42 0,0003
PUK Alltagsstress 0,38 0,001
PUK Verarbeitungsdefizite 0,71 0,000001 Sig.
PUK Seelische Probleme 0,61 0,000001 Sig.
PUK Geringe Durchsetzung 0,55 0,000001 Sig.
PUK Hohe Selbstanspriiche 0,35 0,003
FKV Depr. Verarbeitung 0,34 0,004
PUK Lebensgewohnheit
PUK Gesundheitsverhalten 0,33 0,01
PUK Berufl. Belastungen 0,27 0,03
PUK Einfliisse anderer Personen 0,50 0,00001 Sig.
PUK Umweltverschmutzung 0,33 0,01
PUK Seelische Probleme 0,31 0,01
PUK Geringe Durchsetzung 0,36 0,002
FKV Depr. Verarbeitung 0,27 0,02
PUK Gesundheitsverhalten
PUK Berufl. Belastungen 0,24 0,03
PUK Arzteverschulden 0,38 0,001
FKV Depr. Verarbeitung 0,29 0,01
FKV Bagat./Wunschdenken 0,27 0,03
PUK Berufliche Belastungen
PUK Familiare Belastungen 0,46 0,00008
PUK Zufall -0,31 0,01
PUK Einfliisse anderer Personen 0,44 0,0002
PUK Alltagsstress 0,46 0,00007
PUK Verarbeitungsdefizite 0,48 0,00003
PUK Seelische Probleme 0,51 0,000009 Sig.
PUK Geringe Durchsetzung 0,43 0,0002
PUK Hohe Selbstanspriiche 0,46 0,00007
FKV Depr. Verarbeitung 0,35 0,003
FKV Bagat./Wunschdenken 0,26 0,03
PUK Familiare Belastungen
PUK Einfliisse anderer Personen 0,44 0,0001
PUK Alltagsstress 0,39 0,001
PUK Friihere Erkrankungen 0,32 0,01
PUK Verlust von Personen 0,37 0,002
PUK Verarbeitungsdefizite 0,43 0,0002
PUK Seelische Probleme 0,65 0,000001 Sig.
PUK Geringe Durchsetzung 0,34 0,004
PUK Hohe Selbstanspriiche 0,35 0,003
KKG Internalitat 0,35 0,01
PUK Schicksal
FKV Relig./Sinnsuche 046 | 0,00006 |
PUK Zufall
KKG Soziale Externalitit 0,47 | 0,0008 |




PUK Arzteverschulden

PUK Friihere Erkrankungen 0,24 0,05
PUK Verarbeitungsdefizite 0,26 0,03
PUK Einfliisse anderer Personen
PUK Alltagsstress 0,40 0,0006
PUK Friihere Erfahrungen 0,29 0,02
PUK Verarbeitungsdefizite 0,39 0,001
PUK Seelische Probleme 0,41 0,0005
PUK Geringe Durchsetzung 0,42 0,0003
PUK Hohe Selbstanspriiche 0,32 0,01
FKV Depr. Verarbeitung 0,24 0,05

PUK Umweltverschmutzung

PUK Alltagsstress 0,38 0,001
PUK Friihere Erfahrungen 0,26 0,03
PUK Gestirne, Erdstrahlen 0,30 0,01

PUK Alltagsstress

PUK Friihere Erkrankungen 0,36 0,002
PUK Verlust von Personen 0,31 0,01
PUK Verarbeitungsdefizite 0,42 0,0004
PUK Seel. Probleme 0,35 0,003
PUK Lebenswandel 0,32 0,01
PUK Geringe Durchsetzung 0,34 0,005
PUK Hohe Selbstanspriiche 0,46 0,00006
FKV Depr. Verarbeitung 0,38 0,001
FKV Bagat./Wunschdenken 0,25 0,04
KKG Soziale Externalitat 0,35 0,01

PUK Friuhere Erkrankungen

PUK Gestirne, Erdstrahlen 0,25 0,04
PUK Verarbeitungsdefizite 0,31 0,01

PUK Lebenswandel 0,27 0,02
PUK Geringe Durchsetzung 0,31 0,01

PUK Hohe Selbstanspriiche 0,35 0,003
FKV Aktiv/IProblemorient. Coping 0,26 0,03
FKV Relig./Sinnsuche 0,28 0,02

PUK Verlust von Personen

PUK Seelische Probleme 0,33 0,01

FKV Bagat./Wunschdenken 0,28 0,02

PUK Verarbeitungsdefizite

PUK Seel. Probleme 0,55 0,000001 Sig.
PUK Geringe Durchsetzung 0,64 0,000001 Sig.
PUK Hohe Selbstanspriiche 0,41 0,0005

FKV Depr. Verarbeitung 0,49 0,00002

FKV Bagat./Wunschdenken 0,26 0,03

PUK Seel. Probleme

PUK Geringe Durchsetzung 0,56 0,000001 Sig.
PUK Hohe Selbstanspriiche 0,38 0,001
FKV Depr. Verarbeitung 0,31 0,01

PUK Geringe Durchsetzung

PUK Hohe Selbstanspriiche 0,42 0,0003
FKV Depr. Verarbeitung 0,29 0,02
PUK Hohe Selbstanspriiche
FKV Aktiv/IProblemorient. Coping 0,25 0,04
KKG Internalitat 0,30 0,03

Bonferroni-Korrektur bei Pearson-Korrelation: a =9,05/(8*4)=0,002
Bonferroni-Korrektur bei Spearman-Korrelation: a =0,05/(28*14)=0,00001
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7.7 Multivariate Varianzanalyse mit Einflissen der PUK Items (MZ 2)

Abhiéngige Variable

Faktor/Unabhéngige Variable

PUK Lebensgewohnheit

QLQ Physische Funktion

F=8,0 (p=0,01; df=1)

PUK Familidre Belastung

QLQ Physische Funktion

F=6,4 (p=0,02; df=1)

PUK Zufall

QLQ Physische Funktion

F=5,0 (p=0,04; df=1)

PUK Arzteverschulden

QLQ Physische Funktion

F=5,4 (p=0,03; df=1)

PUK Einfliisse anderer Personen

QLQ Kognitive Funktion

F=7.,5 (p=0,01; df=1)

PUK Umweltverschmutzung

QLQ Rollenfunktion

F=4,7 (p=0,04; df=1)

PUK Geringe Durchsetzung

QLQ Kognitive Funktion

F=7,4 (p=0,01; df=1)
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2001 — 2004 Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten an der
Bayerischen Privaten Akademie fiir Psychotherapie
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