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Einleitung

1 Einleitung

Die Krankheitsverarbeitung bei Tumorpatienten ist durch die stetig gewachsene Bedeutung der
Psychoonkologie in den vergangenen Jahren immer mehr in das Blickfeld der Forschung gertickt.
Tumorpatienten sehen sich durch ihre FErkrankung einer Vielfalt an Belastungen und
Anforderungen ausgesetzt: kaum eine Krankheit wird weiterhin von den Patienten so bedrohlich
erlebt wie eine Tumorerkrankung. Mit diesem iiberaus komplexen sowie intensiven
Belastungsprofil, das sich zudem noch kontinuierlich verindern kann, setzen sich im Rahmen der
Krankheitsverarbeitung Krebspatienten auseinander. Die Art und Weise individueller Reaktionen
mit dem Ziel der Bewiltigung der neu aufgetretenen Belastungen und die Erfolgsaussichten
dieser Bemihungen stellen Schwerpunkte der Forschung auf dem Gebiet der

Krankheitsverarbeitung dar.

Das Krankheitserleben von Tumorpatienten wird durch mehrere Aspekte beeinflusst. Direkte
kausale Folgen auf somatischer Ebene durch die Tumorerkrankung, wie Schmerzen,
Einschrinkungen der koérperlichen Leistungsfihigkeit oder Funktionsinderungen oder —
einschrinkungen einzelner Organsysteme, stellen dabei nur einen Teil der individuell
auftretenden Belastung dar [90]. Auf psychischer Ebene konnen Storungen des emotionalen
Gleichgewichts, neue oder verstirkte Gefiihle wie Angst, Depression und Trauer,
Verminderungen der psychischen Belastbarkeit oder auch Verinderungen der Wahrnehmung
und des Denkens auftreten [106]. Krebspatienten beklagen auch hiufig Verinderungen in der
Einstellung zu sich selbst und zu ihren eigenen Korper: Autonomieverlust, neue Abhingigkeiten,
Verianderungen in der Lebensgestaltung und Lebensplanung und Selbstzweifel werden
beschrieben [160]. Ein sehr wichtiger Aspekt der Problematik von Tumorpatienten ist demnach
die Unsicherheit tiber die eigene Zukunft: eine Unsicherheit, die oftmals als latente Angst
vorhanden ist. Eine solch permant vorhandene und erhéhte Angstbereitschaft erfordert immense
Anpassungsleistungen von Krebspatienten. Auch das soziale Umfeld eines Krebspatienten ist
durch die Erkrankung betroffen. Vorher wahrgenommene Rollenfunktionen in der Familie, im
Freundeskreis oder im Beruf kénnen womoglich nicht mehr erfillt werden, dazu klagen
Patienten oft tber neu aufgetretene Kommunikationsprobleme: es besteht Unsicherheit auf
beiden Seiten, aber auch Verstindnislosigkeit oder gar Kommunikationsbarrieren werden
beschrieben. Von einigen Autoren wurde in diesem Zusammenhang der Begriff , sozialer Tod*
gepragt: Krebskranke berichten mitunter, dass Bezugspersonen sie behandeln, als ob man bereits
verstorben wire, und beklagen hiufig sehr starke Isolationsgefiihle sowie einen Prozess des

antizipatorischen Trauerns bei Bezugspersonen [174, 145]. Soziale Probleme kénnen bei
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Tumorpatienten auch auftreten, weil diese auch Wut und Neid auf gesunde Menschen entwickeln
und Bezichungen oder Freundschaften der Patienten stark darunter leiden konnen.
Krankheitsverarbeitungsprozesse beziehen sich demnach nicht nur auf ein Individuum, sondern
auch auf deren Sozialstruktur, da familiire und soziale Probleme zu den bedeutendsten
Folgeproblemen von Tumorerkrankungen gerechnet werden und das, obwohl stabile und
verlassliche Beziehungen eine sehr wichtige Funktion fur eine effektive Krankheitsverarbeitung

einnehmen [56].

Weitere Anforderungen kommen auf die Patienten durch die ungewohnte Umgebung des
Krankenhauses zu und damit ein Eintreten in eine oftmals fremde Welt — mit neuartigen
Verhaltensregeln, Werten und unbekannter Fachsprache. Die grosste dieser moglichen
Belastungen und Anforderungen an Krebspatienten ist die Bedrohung des eigenen Lebens durch
die Krankheit [103]: Angst vor dem Sterben und dem Tod, aber auch Auseinandersetzungen mit
der Frage, wie die Angehorigen mit beziehungsweise nach dem eigenen Tod zurecht kommen

konnten, stellen sich ein.

Wie geht ein Mensch mit diesen Verinderungen um, wie reagiert er auf sie: dies stellen elementar
wichtige Kernfragen der Erforschung von Verarbeitungsprozessen bei Tumorpatienten dar.
Krankheitsverarbeitung wird als der bewusste und zielgerichtete Versuch begriffen, diese
erwarteten oder bereits bestehenden krankheitsbedingten Belastungen auf einer kognitiven und
Verhaltensebene zu reduzieren, auszugleichen oder zu verarbeiten. Dabei wird eine Vielzahl von

Zielen definiert [125]:

Patienten erhoffen sich ein Wiedergewinn von der eigenen Koérperintegritit, ein Wiederherstellen
des korperlichen und emotionalen Wohlbefindens. Sie wiinschen sich eine maximale Lebenszeit
bei gleichzeitiger optimaler Lebensqualitit und Lebenszufriedenheit. Ziel von Krebspatienten ist
auch eine subjektiv hohe Kompetenz im Umgang mit der Krankheit und ein Erarbeiten von
klaren Zukunftsperspektiven nach der immensen Verunsicherung und dem Kontrollverlust durch

ithre Tumorerkrankung.

Auf drei méglichen Wegen der Krankheitsbewiltigung versuchen die betroffenen Patienten, diese
Ziele zu erreichen [94]: zum einen durch ,,reduzieren®. Reduzieren bezieht sich vor allen Dingen
auf somatische Auswirkungen der Tumorerkrankungen, wie beispielsweise Schmerz. Zum
anderen bezeichnet ,,Ausgleichen® den Versuch, innerpsychisches und physiologisches

Gleichgewicht zu erreichen und schliesslich ,,Verarbeiten®, das auf den Anpassungsprozess
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hauptsichlich im sozialen und medizinischen Umfeld hinzielt. Haan [89] entwarf zu dieser
Uberlegung folgende These: ,,Das Individuum wird bewiltigen, wenn es kann, abwehren, wenn

es muss, und fragmentieren, wenn es dazu gezwungen ist.*

Es ist dabei zu beachten, dass die Zielsetzung der Patienten nicht immer mit der seines Umfeldes
oder mit der seiner behandelnden Arzte iibereinstimmt. Arzte erwarten von ihren Patienten
oftmals eine kimpferische Haltung, was aber durchaus mit deren Einstellung kollidieren kann,
wenn diese beispielsweise mittels einer eher passiv-akzeptierenden Haltung ihren Belastungen

begegnen.

Mit welchen Mitteln ein Patient versucht, diese genannten Perspektiven soweit wie moglich zu
erreichen, hingt wiederum von einer Vielzahl individueller und krankheitsspezifischer aber auch
situativer und sozialer Faktoren ab. Der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky entwickelte zu
dieser Thematik insbesondere hinsichtlich persénlicher und sozialer Ressourcen den Begriff der
»oalutogenese [6, 181], indem er versuchte, die klassische Pathogenese durch dieses Modell zu
erweitern. Von Bedeutung ist dabei ein individuelles Verstindnis fiir einen sinnvollen
Zusammenhang von Lebens- und Erlebnisvorgingen (,Sense of Coherence®), auch bei der
Krankheitsverarbeitung, womit Antonovsky eine verstirkte Fokussierung auf positive
Emotionsregulation und Persoénlichkeitsdispositionen befiirwortete. Drei Komponenten dieses
Kohirenzgefiihls wurden von Antonovsky formuliert: als erste die ,,Verstehbarkeit® und damit
das Moglichkeit, interne und externe Reize als kognitiv sinnvolle und konsistente Informationen
wahrzunehmen. Die zweite Komponente bildet die ,,Machbarkeit®, die das Ausmass beschreibt,
einem zur Verfugung stehende Ressourcen als adiquat fiir neu aufgetretene Anforderungen
wahrzunehmen. Schliesslich stellt die ,,Sinnhaftigkeit die letzte dieser drei Komponenten dar: sie
beschreibt das Ausmass, dem Leben einen emotionalen Sinn geben und Anforderungen und

Probleme als Herausforderungen betrachten zu kénnen.

Die Bedeutung, die einer Tumorerkrankung vom Patienten beigemessen wird, hat folglich
grossen Einfluss auf die spitere Adaption: eine Erkrankung kann vom Patienten als Bedrohung
beziehungsweise Verlust oder Schaden, aber auch als positive Herausforderung interpretiert
werden [151]. Eine wesentliche Rolle bei dieser vorgenommenen Beurteilung spielt dabei, wie
oben dargestellt, die individuelle Wahrnehmung sozialer und personlicher Ressourcen [133]. Die
subjektiv  wahrgenommene individuelle Kontrollméglichkeit in  einer solch belastenden
Lebenssituation kann das Wohlbefinden mitunter stirker beeinflussen als die tatsidchlich

vorhandene Kontrollméglichkeit der Patienten [202, 203].
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Da trotz enormer Fortschritte bei der Diagnose und Therapie bei einer Vielzahl verschiedener
Tumorerkrankungen hiufig eine Heilung nicht méglich ist und nur ein rein palliatives Vorgehen
bleibt, wird der individuellen Krankheitsverarbeitung der Patienten grosse Bedeutung
beigemessen. Dieses Interesse und ein Bemithen um detaillierte Erkenntnisse in diesem grossen
und komplexen Forschungsgebiet schlug sich in den vergangenen Jahren in einer wachsenden
Zahl an Studien und Publikationen zu diesem Thema nieder. Untersuchungen zur
Krankheitsverarbeitung bei Tumorpatienten in der Strahlentherapie liegen allerdings momentan
nur in sehr geringem Masse vor. Die radiotherapeutische Behandlung stellt jedoch fiir viele
Patienten eine sehr hohe physische und psychische Belastung dar. Angste vor dem
einschiichternden Instrumentarium und der notwendigen Gerite sowie hiufig auch unbewusste
oder auch bewusste Furcht und Misstrauen gegentiber Strahlen, die mit keinem der Sinne erfasst
werden kénnen werden hidufig von Patienten beklagt [183], zudem ist das in der Bevolkerung
verbreitete Wissen tber die Strahlentherapie im Vergleich zu anderen Behandlungsmodalititen
von Tumorerkrankungen noch recht gering [171, 43]. Ein weiterer Belastungsfaktor von grosser
Bedeutung fir die behandelten Patienten stellen die Nebenwirkungen der Strahlentherapie dar
[193, 116]. Mitunter empfinden daher Krebspatienten sogar die Behandlung selbst als den am

meisten belastenden Aspekt ihrer ganzen Erkrankung [149].

Die Erforschung von Krankheitsverarbeitung entwickelte sich aus dem Interesse an der
Bewiltigungsform von belastenden Ereignissen: dieses Sujet geriet insbesondere in den 50er
Jahren erstmals in den Blickpunkt von Forschergruppen, Psychologen und Arzten.
Ausgangspunkt und Grundlage der ersten Uberlegungen stellte die Stressforschung dar. Erste
Ergebnisse der Auswirkungen von Stress auf die beobachteten Personen liessen den Schluss zu,
dass zwei Faktoren letztendlich das Ausmass der ermittelten Belastung wesentlich beeinflussten.
Zum einen handelt es sich dabei um die Intensitit und die Qualitit des stressauslosenden
Ereignisses, zum anderen jedoch der individuelle Versuch und Erfolg, diesem Stress zu begegnen
und sich mit thm auseinanderzusetzen. Die wohl bedeutendste und einflussreichste Theorie der
Stressbewiltigung geht auf Lazarus zurick [132, 135]. Dieser hatte ein Transaktionsmodell
entwickelt und dabei postuliert, dass bei der Auseinandersetzung eines Menschen mit einem
Stressor zwei Krifte aufeinander einwirken: die Anforderungen des stressauslosenden Ereignisses
auf der einen Seite, die der Person eigenen Ressourcen und Fahigkeiten zur Bewaltigung dieser
Situation auf der anderen Seite. Lazarus sprach folglich von einer ,,Person-Umwelt-Transaktion®,
die sich normalerweise im Gleichgewicht zwischen den beiden beschriebenen Aspekten befindet.
Wenn diese Balance bei nicht ausreichender Anpassungsfihigkeit eines Menschen aus dem

Gleichgewicht gerit, entsteht Stress [1306, 71].
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Ein Aspekt von grosser Bedeutung bei diesem Transaktionsmodell ist die zeitliche Variable und
damit die Beschreibung eines dynamischen Prozesses. Bei der Bewiltigung von Stress werden
laufend zwei Bewertungen von der betroffenen Person vorgenommen, die stindig
Verinderungen ausgesetzt sind. In der primiren Bewertung (,,primary appraisal®) vollzieht sich
eine erste qualitativ und quantitativ ausgerichtete Einschitzung der Bedrohung. Ein Ereignis
kann bei dieser primiren Bewertung als irrelevant, glinstig oder positiv oder auch als belastend
eingeschitzt werden. Im zweiten Schritt (,,secondary appraisal®) evaluiert die Person die eigenen
vorhandenen Bewiltigungsfihigkeiten und setzt diese in Relation zum Ergebnis der ersten
Bewertung. Dabei kommt es immer wieder zu neuen Einschitzungen, zu anders ausfallenden
Urteilen, weil einerseits der Stress laufend die Bewiltigungsmechanismen verindert, andererseits

jedoch gleichzeitig auch durch diese Bemtihungen die Bewertung des Stresses verandert wird.

Der Begriff ,,Coping* entspringt diesem Postulat der Stressforschung. Ziel dieser Verarbeitung
ist eine verbesserte Bewiltigung der aktuellen Realitit — ein im wesentlichen bewusstes, durch
kognitive Einschatzungen und handlungs-und umweltbezogene Prozesse gekennzeichnetes
Vorgehen. Das Interesse der Forschung auf dem Gebiet der Krankheitsverarbeitung galt aber
auch anderen Formen, mit einer Erkrankung umzugehen, die laut Definition auf einer
unbewussten Ebene ablaufen: dem Aspekt der ,,Abwehr. Die Uberlegungen zu diesem
Konstrukt gehen zurtick auf die psychoanalytische Ich-Psychologie Sigmund Freuds [78] und die
Abwehrlehre Anna Freuds [77]. Ziel dieser unbewussten Reaktionen ist es, durch Abwehr
beziehungsweise Verleugnung bedrohliche oder unangenehme Gefithle zu vermindern, um ein
seelisches Gleichgewicht aufrechtzuerhalten. Abwehr wird in diesem Sinne als Teil eines
intrapsychischen Regulationssystems begriffen [200] und reprisentiert einen moglichen Umgang

mit einem sehr belastenden Ereignis, insbesondere schweren Erkrankungen [51, 83].

Wie sieht nun der Zusammenhang zwischen Coping und Abwehr aus? Kommt es zu einem
plotzlich eintretenden, akut bedrohlich wirkenden und traumatischen FEreignis wie der
Erstdiagnose eines Tumors, kann der Betroffene zunichst Gberfordert sein, mit realititsnahem
und kognitiven Bewiltigungsverhalten auf ein solches Trauma zu reagieren. Es setzt hiufig in der
ersten Phase eine Abwehr- oder Verleugnungsreaktion ein, die dazu beitragen koénnen,
emotionale Anspannung zu verringern [177]. Erst zu einem spiteren Zeitpunkt kénnen kognitive
Bewiltigungsstrategien mehr und mehr in den Vordergrund treten, vorher vermiedene Themen
so an das Bewusstsein herantreten und damit letztendlich eine situationsangemessene

Verarbeitung ermoglichen.



Einleitung

Findet dieser Ubergang allerdings nicht statt, indem Abwehr- oder Verleugnungsvorginge sich
zu intensiv dussern oder zu lange andauern, kann dies die weitere Anpassung an die
Tumorerkrankung erschweren: auch wenn kurzfristig Verarbeitungsstrategien als geeignet
erscheinen, koénnen dieselben sich fiir eine weiterfuhrende und langfristice Adaption als
unglinstig erweisen [13, 134]. Schon zu den Anfingen der psychoonkologischen Forschung
wurde festgestellt, dass Verleugnung und eine aktive, kognitiv-initiierte Form der Bewiltigung
sich nicht ausschliessen, sondern demnach auch gleichzeitig stattfinden koénnen: Weisman
entwickelte daraus den vielzitierten Begriff des ,,middle knowledge* [229]. Die konzeptionelle
Abgrenzung von Abwehr als einem intrapsychischen Regulationsvorgang und Coping als einer
eher handlungsbezogenen Verarbeitung steht demnach im aktuellen Forschungsstand nicht mehr
so stark im Vordergrund, stattdessen wird nicht nur auf der beschriebenen zeitlichen Ebene eine
Integration beider Aspekte befurwortet. Abwehrvorginge bilden nach diesem integrativen Modell
die psychodynamische Voraussetzung kognitiv-emotionaler oder handlungsorientierter

Verarbeitungsreaktionen beim Erkrankten.

Ein weiterer Forschungsschwerpunkt liegt demnach, nicht nur bei der genannten urspriinglich
angedachten Trennung von Abwehr und Coping, auch auf der zeitlichen Dimension der
Krankheitsverarbeitung ~ und  damit die  Betonung des  Prozesscharakters  der
Krankheitsverarbeitung. Fines der bekanntesten Modelle zu dieser Thematik stammt von der
amerikanischen Arztin Elisabeth Kiibler-Ross: sie hatte aus zahlreichen personlichen
Erfahrungen und Gespriachen mit Schwerkranken und insbesondere Sterbenden ein funfstufiges
Phasenmodell von typischen emotionalen Reaktionen im zeitlichen Verlauf entworfen [129]:
nach einer initalen Phase der Verleugnung und Isolierung folgte bei den Patienten Zorn,
Verhandeln, Depression und schliesslich als letzte Phase Zustimmung beziechungsweise
Akzeptieren des Sterbens. Filip und Aymans [68] hatten auf diesem Modell aufbauend ein
weiteres phasenabhingiges Konstrukt der Krankheitsverarbeitung entworfen, bei dem nach
einem ersten Schock durch die Diagnosestellung Perioden der Verleugnung, der Intrusion, eine
Phase des ,,Durcharbeitens® und schliesslich ein ,,Abschluss® zeitlich aufeinanderfolgen. In
mehreren Studien konnten andere Autoren hingegen kein eindeutig festlegbares, wiederholt
wiederkehrendes Muster an unterschiedlichen Verarbeitungsstrategien zu bestimmten
Zeitabschnitten wihrend einer Tumorerkrankung feststellen [14, 232]. Die bevorzugten
Copingformen der Patienten schienen individuell zwar zu variieren, wiesen aber nur geringe
Verinderungen im Zeitverlauf auf [20, 23, 226]. Erginzt wurde diese Thematik und die Debatte
um zeitliche Dimensionen der Krankheitsverarbeitung um einen weiteren Ansatzpunkt: Epstein

et al. entwarfen theoretische Thesen hinsichtlich der Krankheitsverarbeitung, wonach
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Copingstrategien entweder als stabile Merkmale (,,traits®), die zum iuberwiegenden Teil durch
Personlichkeitsmerkmale der Patienten beeinflusst werden und somit von unterschiedlichen
Belastungssituationen weitgehend unabhingig sind, oder als variable und eher situationsbezogene
Merkmale (,states™) aufgefasst werden koénnen. Bei letzterer Deutung wiirde man ein sich
verinderndes und variables Muster an Krankheitsverarbeitungsmechanismen, je nach der von
den Patienten wahrgenommenen Belastungsform, vorfinden [50]. Das beschriebene und
heutzutage weit akzeptierte Transaktionsmodell von Lazarus versucht, diese beiden genannten
Aspekte in Einklang zu bringen. Demnach sollte die Frage nach dem Ursprung einer potentiellen
zeitlichen Dimension im individuellen Bewaltigungsverhalten weder allein mit dem auf Stabilitit
und Personlichkeitsstrukturen gerichteten Ansatz, noch allein mit der situationsspezifischen
Reaktivitit beantwortet werden. Krankheitsverarbeitungsprozesse stellen eine Interaktion dieser

beiden Merkmale dar.

Lange Zeit war man der Auffassung, dass Verleugnung und Abwehr die hauptsichlichen
Bewiltigungsmechanismen von Krebspatienten darstellen. Mittlerweile ist jedoch eine Vielfalt
von unterschiedlichen Strategien entdeckt und erforscht worden. Ein bekanntes und haufig
zitiertes Modell spricht von zwei méglichen Bewiltigungsstilen bei Menschen: zum einen die
erwihnte Abwendung vom Ereignis (,,Repression®), zum anderen aber eine Zuwendung zur
Situation (,,Sensitization®) [93, 128, 217, 231]. Eine Unterscheidung dieser Stile kann auch fiir den
behandelnden Arzt von grosser Bedeutung sein, da er abwigen muss, wie viel an Informationen
ein Patient horen mochte. Ein zuviel an Wissen kann einen Patienten mit regressivem Verhalten

tberfordern, wohingegen sein Konterpart nach einem Maximum an Informationen sucht.

Ein einheitliches, allgemein akzeptiertes Theoriemodell zur Krankheitsverarbeitung konnte
demnach bislang noch nicht gefunden werden, obgleich die beiden folgenden beiden Konstrukte
von Heim beziehungsweise Lazarus und Folkman wohl die grosste Verbreitung und Akzeptanz
gefunden haben. So konnen laut Heim Bewailtigungsversuche einer Krebserkrankung auf
verschiedenen Ebenen ablaufen [97]: er entwickelte ein Modell der Krankheitsverarbeitung auf
drei Ebenen: einer handlungsbezogenen, einer kognitiven und schliesslich einer emotionalen
Ebene. Lazarus und Folkman definierten die Begriffe der ,,problembezogenen und
semotionsregulierenden®  Krankheitsverarbeitung  [135].  Problembezogene  Krankheits-
verarbeitung beinhaltet alle bewussten Versuche, eine Krankheit und deren Folgen positiv zu
beeinflussen. Beispiele stellen Informationssuche, strategisches Planen, aktives Handeln und das
Entwickeln von Ressourcen dar. Hinsichtlich der emotionsregulierenden werden vermeidende

und konfrontierende Emotionsregulation unterschieden, die sich auf Emotionen wie Wut,
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Depression, Trauer oder Angst bezieht, die durch die Krankheit ausgeldst werden konnen [73,
204).

Von besonderem Interesse bei den bisher vorliegenden Forschungsergebnissen — war die
Beantwortung der Frage, ob anhand der erreichten Adaptivitit von Patienten an die
diagnostizierte ~ Krebserkrankung und damit der selbst wahrgenommenen Lebensqualitit
geeignete oder ungeeignete Bewiltigungsstrategien zu evaluieren sind. Lebensqualitit wird als ein
multidimensionales Konstrukt begriffen, das Aspekte von Funktionen, vom Befinden und von
Bewertungen beinhaltet [26]. Bewertungen erfolgen aufgrund des psychischen, sozialen und
physischen Zustandes einer Person. Einzelne Aspekte dieser Bewertungen sind das Ausmal} der
Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen, der Grad der Wichtigkeit, der jedem Bereich
zugemessen wird, Verinderungswiinsche und die etlebten Beeintrichtigungen in verschiedenen
Lebensbereichen durch die Erkrankung und die Therapie [25]. Komponenten beziehungsweise
Indikatoren fiir Lebensqualitit sind somit die kérperliche Verfassung, die Funktions- und

Leistungsfihigkeit im Alltag, das soziale sowie das psychische Befinden [1, 137].

In der gesichteten Copingforschung, die als Adaptivititskriterium der Krankheitsverarbeitung
Lebensqualitiat evaluierte, waren eindeutige Ergebnisse tiber gilinstige Copingstrategien jedoch
selten, Hinweise auf ein ungeeignetes Copingverhalten hdufiger [206, 222]. Heim definierte
geeignetes Coping als ein aktives und zupackendes Verhalten, das Zuwendung und
Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld der Patienten auslost [94]. Greer und Watson arbeiteten
folgende fiinf Copingformen bei Tumorpatienten heraus, mit einem abnehmendem Grade an
Adaptivitit an die Erkrankung [88]: eine kdmpferische Einstellung wurde als die giinstigste
Copingstrategie herausgearbeitet, Verleugnung oder eine positive Vermeidung der Diagnose
bereits als weniger geeignet beschrieben, stoische Akzeptanz beziehungsweise Fatalismus und
eine dngstliche Voreingenommenheit der Patienten hatten eine bedeutend geringere
Lebensqualitit der Krebspatienten zur Folge und schliesslich bildeten Hilfs- und
Hoftnungslosigkeit bei den Patienten das Ende dieser Skala. Gefthle der Hoffnung trotz der
immensen Belastungssituation aufrechtzuerhalten und bewusst kontrollieren zu koénnen, wird
folglich eine grosse Bedeutung beigemessen, da nachgewiesen werden konnte, dass
Tumorpatienten mittels dieser Grundhaltung eine wesentlich bessere Anpassung an die
Krankheit gelang und eine bessere Lebensqualitit erreicht wurde [198].

Weitere Studien gingen der Frage nach ungeeigneten Bewiltigungsstrategien bei Krebskranken
nach und konnten das Wissen tiber diesen Themenkomplex erweiteren. Neben der erwihnten

Rolle von Hoffnungslosigkeit waren laut Schwarz et al. Unwilligkeit oder Weigerung,
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Risikoverhalten aufzugeben und Non-Compliance der Patienten Copingformen, die auf eine
schlechte Adaptivitit der Krebspatienten hinwiesen [185]. In anderen Studien, die die erreichte
Lebensqualitit von Tumorpatienten anhand der bevorzugten Copingstrategien ermittelten, wurde
diese Skala der weniger geeigneten Bewiltigungsformen um die Aspekte des sozialen Riickzuges,
verstirktem Gribeln und dem Unterdriicken von Emotionen erginzt [178, 220]. Neben einer
geringeren Lebensqualitit konnten bei vermehrter Inanspruchnahme dieser Copingformen
insbesondere bedeutend hoéhere Werte von Stress und Depression ermittelt werden [36, 31].
Litwins et al. berichteten ferner von FErgebnisse einer Lebensqualititsstudie bei
Knochenmarkstransplantations-Patienten, die gezeigt hatten, dass eine passiv-resignative
Grundhaltung und eine stoische Kapitulation vor den Belastungen der Krankheit und der

Therapie mit einer deutlich verminderten globalen Lebensqualitit einhergingen [138].

Ein bedeutsames Kriterium zur Beurteilung von Krankheitsverarbeitung und der erfolgten
Anpassung an die Krebserkrankung stellt neben der erwihnten Lebensqualitit die ermittelte
Uberlebenszeit der Erkrankten dar [75, 76, 126]. Auch wenn die Validitit des Studiendesigns und
die Reliabilitit der angewandten Messinstrumente bei einer Vielzahl dieser Studien kritisiert
wurden [55], nimmt man aufgrund der Ergebnisse an, dass aktives Handeln und Kampfgeist der

Krebspatienten positiv mit der Uberlebenszeit korrelieren [35, 64].

Fir diesen Zusammenhang zwischen dem beobachteten Krankheitsverlauf und der
Krankheitsverarbeitung existieren momentan verschiedene Erklirungsmodelle. Der korperliche
Zustand kann die Krankheitsverarbeitung beeinflussen, zum einen direkt tber psychoaktive
Hormone [63, 110, 111] oder zum anderen indirekt tiber die emotionale Reaktion auf den
korperlichen Zustand [28]. Coping konnte allerdings auch den Krankheitsverlauf iber
psychoneuroimmunologische Mechanismen beeinflussen. Zu diesem Thema sind einige Studien
erschienen, letztendlich bleibt dieser Zusammenhang zum jetzigen Zeitpunkt allerdings eher
hypothetisch [3, 189, 218]. Dagegen kann auf indirekte Weise jedoch der Krankheitsverlauf tber
das Gesundheitsverhalten und die Compliance der Patienten und damit durch die
Krankheitsverarbeitung beeinflusst werden. Patienten mit depressivem Coping koénnen
beispielsweise eine notwendige Therapie eher abbrechen [84], wohingegen Patienten mit einem
aktiven und durch Kampfgeist geprigtes Bewaltigungsverhalten oftmals eine bessere Compliance
aufweisen [30].

Ein vermehrtes Zuriickgreifen auf Bewaltigungsformen mittels Vermeidung und unterdriickten
Gefiihlen kann daher mit einer verringerten Uberlebenszeit einhergehen [152]. Faller et al. zeigten

ebenso in einer Studie, dass Patienten mit depressivem Coping und hohen, von Interviewern
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ermittelten Belastungswerten eine geringere Uberlebenszeit aufwiesen [58]. In den letzten Jahren
gewann auch das Konzept der qualititsadjustierten Lebensjahre an Bedeutung, bei dem Faktoren
der Lebensqualitit wie emotionales und korperliches Wohlbefinden bei der Bewertung der

Uberlebenszeit einbezogen werden [40, 148].

Das Ziel der Krankheitsverarbeitung stellt demnach eine bestmogliche Anpassung an die durch
die Tumorerkrankung veranderte Lebenssituation und die Bewiltigung von Folgen der Krankheit
oder der Therapie dar. Fir viele Patienten bedeutet dies, das hoéchstmégliche Level an
Funktionsfihigkeit im alltdglichen Leben aufrechtzuerhalten [17, 306]. Dies gelingt jedoch
angesichts der hohen Belastungen nicht allen Krebspatienten, so dass das Risiko, psychische
Stérungen und Symptome zu entwickeln, im Vergleich zur Normbevolkerung deutlich erhoht ist.
Eine Vielzahl von Studien kam zu dem Ergebnis, dass die am hiufigsten beobachtete
Anpassungsstorung von Tumorpatienten die Depression ist. Die Haufigkeitsangaben schwankten
zwar aufgrund von unterschiedlichen Patientenkollektiven und uneinheitlicher klinisch-
statistischer Erfassung von Depression, dennoch scheint ungefihr ein Viertel aller Patienten
betroffen zu sein [61, 142, 170, 237]. In einer Metaanalyse von 58 Studien fanden van’t Spijker et
al hohere Depressionswerte bei Krebspatienten im Vergleich mit gesunden Kollektiven, jedoch
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der ermittelten Angst [211]. Die Suizidgefahr bei

Tumorpatienten wird ungefihr zweimal héher eingeschitzt als in der Normalbevolkerung [16].

Aufgrund dieses beschriebenen Sachverhaltes und dem erhohten Risiko einer Maladaption von
Tumorpatienten an ihre Erkrankung, beschiftigt sich die Forschung auf dem Gebiet auch immer
mehr mit der Frage, inwiefern anhand von verbesserten Kenntnissen iber die
Krankheitsverarbeitung psychotherapeutische und psychosoziale Unterstiitzungsmassnahmen

den Patienten nach Diagnosestellung und im Langzeitverlauf geholfen werden kann.

Die Effektivitit und der Nutzen von psychooonkologischer Betreuung von Krebspatienten
wurden im Rahmen von Kontrollstudien erforscht. Bei einer Metaanalyse von 22
Interventionsstudien konnten Trijsburg et al. bei insgesamt 19 dieser Studien positive Effekte
einer psychologischen Betreuung von Krebspatienten ermitteln [210]. Die Autoren einiger dieser
Studien beschrieben bei psychoonkologisch betreuten Patienten eine verbesserte emotionale
Verarbeitung der Tumorerkrankung und eine Verringerung von Gefiihlen wie Wut, Depressivitit

und Angst [79, 147, 182, 190].
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Kernpunkt von anderen Forschungsbemithungen war die Frage, ob psychoonkologisch betreute
Patienten soweit von einer gezielten Intervention profitieren, dass eine lingere Ubetlebenszeit
beobachtet werden kann. Spiegel et al. konnten in einer randomisierten Studie bei Patientinnen
mit metastasierten Mammakarzinom, die nach Abschluss der medizinischen Behandlung ein Jahr
gruppentherapeutisch behandelt wurden, eine um 18 Monate verlingerte Uberlebenszeit im
Vergleich zu der Kontrollgruppe nachweisen [194]. Auch Fawzy et al. ermittelten signifikant
héhere Ubetlebenszeiten bei psychoonkologisch betreuten Patienten mit malignem Melanom [63,
65]. Die Ergebnisse einer Studie von drei Interventionsgruppen fur Patienten mit
himaatologischen Tumorerkrankungen von Richardson konnten ebenso eine verlingerte
Uberlebenszeit der betreuten Patienten erheben [175]. Die Ergebnisse anderer Studien konnten
hingegen keinen Zusammenhang zwischen einer Intervention zur Verbesserung der
Krankheitsverarbeitung und der ermittelten Ubetlebenszeit bei Mamma-Karzinompatientinnen
erbringen und die Ergebnisse von Spiegels Arbeitsgruppe nicht bestitigen [32, 44]. Die grossen
methodischen Probleme bei der Durchfihrung dieser Studien lassen zum momentanen
Zeitpunkt noch keinen endgiiltigen Schluss ziehen [74]. Es sind weitere Interventionsstudien zu
diesem Thema im Gange oder geplant, deren Ergebnisse sorgfiltig analysiert werden mussen,
bevor es zu einer endgiltigen Beantwortung der Frage kommen kann, ob psychologische
Faktoren den Krankheitsverlauf bei Tumorpatienten beeinflussen koénnen und inwiefern

Moglichkeiten zur Unterstiitzung vorhanden sind.

11
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2 Fragestellung

Studien mit dem Ziel, Krankheitsverarbeitungsprozesse bei Tumorpatienten wihrend einer
Strahlentherapie und im Lingsschnittverlauf 2zu evaluieren, sind bislang in  der
psychoonkologischen Forschung rar gesit. Aufgrund der immensen Weiterentwicklungen und
Verbesserungen auf dem Gebiet der Radiotherapie ist diese Therapieform im vergangenen

Jahrzehnt zu einer fundamentalen Sdule der Tumortherapie geworden.

Das Design der vorliegenden Studie bot die Moglichkeit, Krebspatienten nach beendeter
Strahlentherapie zwei weitere Jahre zu beobachten. In diesem gesamten Untersuchungszeitraum

lag das Hauptaugenmerk auf folgenden Fragestellungen:

1. Welche Copingstrategien werden von den befragten Patienten generell bevorzugt?
Neben der Identifizierung von individuellem Copingverhalten sollte der Frage
nachgegangen werden, inwiefern die beobachteten Krankheits-
verarbeitungsmechanismen innerhalb der zwei Jahre stabil in ihrer Bedeutung blieben

oder ob es zu auffilligen Schwankungen kam.

2. Gibt es Zusammenhinge zwischen den evaluierten Bewiltigungsstrategien und
soziodemographischen Variablen? In weiteren Analysen sollte ebenso untersucht
werden, ob medizinische beziehungsweise erkrankungsbedingte Faktoren Einfluss auf

die Wahl der Krankheitsverarbeitungsprozesse der Krebspatienten hatten.

3. Wie kann die Effektivitit von verschiedenen Bewiltigungsmechanismen hinsichtlich
einer Adaptivitit an die Tumorerkrankung und an die Therapie eingeschitzt werden?
Diese Fragestellung sollte anhand der Patientenbeurteilung von physischen,
psychischem und sozialem Wohlbefinden wund persénlicher Wertung der
vorherrschenden  Belastung untersucht werden. Ziel war es, geeignete

beziehungsweise ungeeignete Krankheitsverarbeitungsstrategien zu identifizieren.

4. In einem weiteren Schritt sollte ermittelt werden, ob die Moglichkeit besteht,
Patienten mit iiberwiegend maladaptivem Coping und geringer Lebensqualitit anhand
von objektiven, in der Klinik leicht zu erhebenden Variablen zu ermitteln. Eine frihe

Identifizierung von Patienten mit erh6htem Risiko fiir eine unzureichende Adaptation
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an die Erkrankung konnte zu einer verbesserten Intervention —mittels

psychoonkologischer Betreuung fiihren.

Koénnen Zusammenhinge zwischen maladaptiven Krankheitsverarbeitungsstrategien
und dem individuellen Betreuungsbedarf der Patienten ermittelt werden? Zielsetzung
dieser Fragestellung war es, hinsichtlich dieser Patienten mit unzulinglicher

Adaptation detailliertere Kenntnisse tiber die benotigte Unterstlitzung zu gewinnen.

13
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3 Patienten und Methoden

3.1 Patienten

3.1.1 Patientenkollektiv

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen einer Studie zur Lebensqualitit von Strahlentherapie
durchgefiihrt, in die alle Patienten aufgenommen wurden, die sich im Untersuchungszeitraum
von Dezember 1997 bis Juni 2001 an die Klinik fiir Strahlentherapie und Radioonkologie des
Klinikum Grosshaderns (LMU Miinchen) wegen einer Tumorerkrankung in radiotherapeutische

Behandlung begaben

3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Der Arbeitskreis Psychoonkologie der LMU Miinchen legte folgende Einschlusskriterien der
Patienten zu Beginn ihrer Strahlentherapie fest, um in die Studie aufgenommen werden zu

konnen:

- Alter tber 18 Jahre

- Karnofsky-Performance-Index = 50

- Ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache, um das einleitende Gespriach

und die Frageb6gen ohne fremde Hilfe verstehen zu konnen

Ausgeschlossen von der Studienteilnahme wurden ferner Patienten, die aufgrund neurologischer

Defizite nicht in der Lage waren, die Fragebogen selbststindig auszuftllen.

3.2 Organisatorische Durchfiihrung

Die Doktoranden dieser Studie ubernahmen nach Vorgabe durch den Arbeitskreis
Psychoonkologie der LMU Minchen die Aufgabe, alle Patienten, die den soeben genannten
Kriterien entsprachen, zu einem Gesprich zu bitten. Zu Beginn der Studie im Jahre 1997

arbeiteten drei Doktoranden an diesem Projekt, spiter stiessen neue hinzu, so dass zu jedem

14



Patienten und Methoden

Zeitpunkt der folgenden Jahre meist mindestens drei oder vier Doktoranden aktiv die

Organisation und Datenerfassung der Studie tibernahmen.

Zweck dieses Gespriches vor der ersten Therapiesitzung war es, die Patienten mit der
Konzeption und der Zielsetzung der Studie vertraut zu machen. Ambulante Patienten suchten
wir in der Regel bei ihrer Therapieplanung in der Strahlenklinik auf, wihrend stationire Patienten

in threm Zimmer auf Station von den Doktoranden besucht wurden.

Hinsichtlich der Teilnahme an der Studie wurde ihnen dargelegt, dass diese vollkommen freiwillig
wire und weder eine Zu- noch eine Absage Auswirkungen auf ihre weitere medizinische
Betreuung oder Therapie hitten. Sie wurden auch dariiber aufgeklirt, dass ihre Angaben und
Antworten im Falle einer Teilnahme streng vertraulich, den Bestimmungen der drztlichen
Schweigepflicht und des Datenschutzes folgend, behandelt wiirden. Sie wurden daraufhin
gewiesen, dass die Fragebogen einzig vom Teilnehmer allein und nicht mit Unterstiitzung von

weiteren Personen ausgefiillt werden sollte.

Des weiteren bestand die Gelegenheit, die Patienten durch diesen ersten, meist ungefihr 30
Minuten langen Kontakt personlich kennenzulernen und dadurch sowohl die Motivation als auch

die Compliance fiir diese Studie erwecken bzw. aufrechterhalten zu kénnen.

Wenn sich die Patienten zu einer Teilnahme bereit erklirten (Zeitpunkt T1), wurden ihnen eine
Einverstindniserklirung, die unterschrieben werden musste, ein Informationsblatt mit Details
des weiteren Studienverlaufes und der erste Fragebogensatz ausgehindigt. Sie erhielten auch
Kontaktdaten, mit denen es thnen mdglich war, die Doktoranden der Studie bei Nachfragen,
Problemen oder Wiinschen telefonisch, schriftlich oder per e-mail jederzeit zu erreichen. Die
Patienten wurden dariiber informiert, dass die ausgefiillten Fragebégen entweder personlich den
Doktoranden iibergeben werden oder in dafiir angebrachte Briefkisten auf Station und in der

Strahlenklinik eingeworfen werden kénnten.

In der ersten Erfassung der medizinischen und soziodemographischen Faktoren wurde das
voraussichtliche Ende der Strahlentherapie aller Teilnehmer vermerkt. In der letzten Woche ihrer
Strahlentherapie suchten die Doktoranden wiederum die teilnehmenden Patienten personlich auf
und tbergaben ihnen den zweiten Satz von Fragebdgen (Zeitpunkt T2), zusammen mit einem an

den Arbeitskreis adressierten und frankierten Briefumschlag. Soweit dies organisatorisch moglich
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war, handelte es sich beim aufsuchenden Doktoranden um dieselbe Person wie beim ersten

Gesprich.

Im weiteren Verlauf der Studie wurden den Teilnehmern die Fragebogen postalisch zugesandt,
jeweils wiederum mit adressierten und frankierten Riickumschlag und dem Merkblatt tiber das
Studiendesign und die Ziele der Untersuchung.

Zu folgenden Zeitpunkten wurden neue Daten erhoben:

- Zeitpunkt T3: sechs Wochen nach Ende der Strahlentherapie

- Zeitpunkt T4: sechs Monate nach erfolgter Strahlentherapie

- Zeitpunkt T5: ein Jahr nach Ende der radiotherapeutischen Behandlung

- Zeitpunkt T6: zwei Jahre nach Abschluss der Strahlentherapie

Generell liess man den teilnehmenden Patienten zehn Kalendertage Zeit, um die Fragebdgen
entweder personlich abzugeben oder per Post zurtickzuschicken. Erfolgte dies nicht, suchte man
bei Patienten in ambulanter oder stationdrer Behandlung diese kurz auf und erinnerte sie an die
Studie. Hatten die Patienten bereits das Krankenhaus verlassen, wurden sie nach Verstreichen der

zehn Kalendertage angeschrieben und um eine Antwort gebeten.

Blieb auch dies erfolglos, kontaktierten die Doktoranden diejenigen Patienten nach weiteren zehn
Kalendertagen erneut, telefonisch oder schriftlich, und baten um die Zusendung der Fragebogen,

bevor ein Patient aus dem Kollektiv ausgeschlossen wurde.

3.3 Verwandtes Instrumentatrium

3.3.1 Voriiberlegungen

Ziel dieser Studie war es, die Lebensqualitit von Tumorpatienten wihrend und nach
abgeschlossener Strahlentherapie in verschiedenen Aspekten und Teilbereichen zu erfassen und
diese mit medizinischen und soziodemographischen Variablen zu korrelieren. Daher fanden eine

Reihe von Selbstrating-Fragebogen Anwendung in der Studie, die in der Vergangenheit schon
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weitreichend klinisch erprobt, standardisiert und statistisch validiert worden sind. Die Auswahl
der Fragebogen wurde in enger Kooperation mit dem Institut fiir psychosomatische Medizin der
Ludwig-Maximilians-Universitit Minchen aufgrund dieser genannten Kriterien vorgenommen.
Zur Erhebung von soziodemographischen Variablen und zur Evaluierung eines gewiinschten
Betreuungsbedarfes wurden zwei Fragebégen vom Team des psychoonkologischen
Forschungsprojektes neu entwickelt und in der Studie angewandt. Zu jedem der sechs

Messzeitpunkten wurde eine identische Batterie von diesen Fragebégen den Patienten tibergeben.

3.3.2 Fragebogen zur Lebenssituation (LS)

Mit Hilfe dieses von der Arbeitsgruppe entwickelten Fragebogens wurden grundlegende
soziodemographische Daten der teilnehmenden Patienten erfasst. Erfragt wurden unter anderem
der Familienstand, Kinderanzahl und deren Alter, der Schul- bzw. Berufsabschluss, der derzeitige
Beruf und bevorzugte Freizeitaktivititen. Von Interesse waren auch eventuelle sehr positive oder
negative Ereignisse im Leben des Patienten in den vergangenen zwei Wochen oder sechs

Monaten.

3.3.3 Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

Die Befragung der Krankheitsverarbeitungsprozesse der Patienten erfolgte im Verlauf der
Datenerhebung anhand des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung [157]. Da zur
Zeit noch keine allgemein anerkannte Methodologie zur Erfassung der Krankheitsverarbeitung
bei Krebspatienten existiert, kommen eine Vielfalt von angewandten Befragungsinstrumenten in
Lebensqualititsstudien zur Anwendung. Der in dieser Studie eingesetzte Freiburger Fragebogen
zur Krankheitsverarbeitung ist im deutschsprachigen Raum weit verbreitet und wurde in
zahlreichen Studien eingesetzt.

Dieses Instrumentarium erfasst ein breites Spektrum an Krankheitsverarbeitungsmodi auf den
Ebenen des Verhaltens, der Emotion und der Kognition. Der FKV basiert auf 35 Einzelitems,
die vom Patienten anhand einer funfteiligen Skala beurteilt werden (,,Wie stark trifft diese
Aussage auf Sie zu?“ mit Antworten jeweils zwischen 1 ,,gar nicht* bis 5 ,,sehr stark®). In der
weiteren Analyse konnen anhand von Mittelwerten einzelner Items fiinf Subskalen mit

divergierenden Bewiltigungsdimensionen zusammengefasst werden.
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Die erste Subskala ,,aktives problemorientiertes Coping® setzt sich aus den Antworten der

Patienten zu den folgenden Items zusammen:

-, Informationen tiber Erkrankung und Behandlung suchen*

- ,,Aktive Anstrengungen zur L.osung der Probleme unternehmen
- ,,Einen Plan machen und danach handeln®

- ,,Sich vornehmen, intensiver zu leben

-, Entschlossen gegen die Krankheit ankdmpfen®

Die zweite Dimension der Krankheitsverarbeitung, die aus finf Items zusammengefasst werden

kann, ist die der ,,Ablenkung und Selbstaufbau®. Hierzu zihlen diese fiinf Punkte:

- ,,Sich mehr génnen®

- ,Sich selbst Mut machen‘

-, Erfolge und Selbstbestitigung suchen*
- ,,Sich abzulenken versuchen®

-, Abstand zu gewinnen versuchen®

»Religiositit und Sinnsuche® entspricht der dritten Subskala des Fragebogens. Auch diese setzt

sich aus funf Items zusammen:

- ,,Die Krankheit als Schicksal nehmen*

-, Trost im religiosen Glauben suchen®

-, Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen*

- ,,Sich damit trésten, dass es andere noch schlimmer getroffen hat®

- ,,Anderen Gutes tun wollen*

Die Berechnung von den drei folgenden Einzelitems ergibt die Subskala ,,Bagatellisierung und

Wunschdenken® des Fragebogens:
,,Nicht wahrhaben wollen des Geschehenen®

,Herunterspielen der Bedeutung und der Tragweite*

»Wunschdenken und Tagtriumen nachhingen®
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Die fiinfte und letzte Subskala, die der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung erfasst,
ist die des ,,.Depressiven Copings®. Zur Berechnung dieser Copingstrategie wurden wiederum

finf Aussagen verwendet:

- ,,Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren®
- ,,Sich selbst bemitleiden
-, Ins Griibeln kommen*

- ,,Mit dem Schicksal hadern

- ,Sich von anderen Menschen zurtickziehen

3.3.4 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Mittels dieses Fragebogens [101] konnten die Patienten acht verschiedene Bereiche ihrer
derzeitigen Lebenssituation in der jeweiligen Wichtigkeit und aktuellen Zufriedenheit einschitzen
und mittels einer flnfteiligen Skala beurteilen. Diese reichte von 1 ,nicht wichtig® bzw.
»unzufrieden® bis 5 ,,extrem wichtig® bzw. ,,sehr zufrieden®. Die angegebenen Werte in der
Wichtigkeit und Zufriedenheit wurden so verrechnet, dass sich die letztendliche Zufriedenheit

mit jedem Teilbereich in einem Skalenbereich von -12 bis +20 ergab.

Der FLZ beinhaltet folgende Aspekte der subjektiven Lebenszufriedenheit: ,,Gesundheit®,
»Partnerschaft und Sexualitit®, ,Freunde und Bekannte®, ,Freizeitgestaltung und Hobbies®,
,Einkommen®, | Beruf, | Wohnsituation“ und ,,Familienleben und Kinder*.

3.3.5 Self-Rating Depression Scale (SDS)

Dieser Fragebogen [238] ist weltweit eingesetzt und evaluiert worden, um depressive
Symptomatik bei Krebspatienten aufdecken und niher erfassen zu koénnen. Er besteht aus 20
Items, die von den befragten Patienten auf einer vierteiligen Skala bewertet werden, von 1
nie/selten® bis 4 | meistens/immer®. Aus diesen Items errechnet sich ein addierter SDS-
Gesamtwert, der weitergehend in einen prozentualen Betrag umgerechnet werden kann. Dieser,
als SDS-Index bezeichnete Prozentsatz, kann anhand einer vierteiligen Skalierung wie folgt

interpretiert werden:
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SDS-Index Interpretation

I = 50% Normbereich; kein Anhalt fir psychopathologisches Geschehen
II 50-59% Minimale bis leichte Depression

111 60-69% Missige bis deutliche Depression

v = 70% Schwere bis schwerste Depression

3.3.6 Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK)

Ein im deutschsprachigen Raum weiteingesetzter und etablierter Fragebogen zur Evaluierung
eines Belastungsprofils bei Krebpatienten ist der FBK, entwickelt von Professor Herschbach
[106]. Im gesamten werden 38 Einzelitems abgefragt, die jeweils auf einer Skala von 0 ,,trifft nicht
zu“ bis 5 ,;sehr stark belastend” beantwortet werden. Der FBK gruppiert diese 38 Items
letztendlich zu den sechs folgenden verschiedenen Belastungsbereichen gruppiert, ein

Gesamtbelastungsscore wird ebenso ermittelt: ,,.Schmerz®, ,,Angst und seelische Belastung®,

> O

»lnformation®, , korperliche Leistungsfihigkeit®, ,,Sozialverhalten® sowie ,,Partnerschaft und

Familie®.

3.3.7 Fragebogen zum Betreuungsbedarf (BB)

Um das Interesse und den Bedarf an individuell gewtinschten Betreuungsformen der Patienten zu
erfassen, wurde vom Arbeitskreis Psychoonkologie ein Fragebogen selbst entwickelt. Angegeben
werden konnte, inwieweit zum Beispiel das Bedirfnis bestand, mit einem Arzt,
Psychotherapeuten oder einem Seelsorger iiber seelische Probleme zu reden. Des weiteren wurde
erfragt, ob zusitzliche Sachinformationen tber Behandlungsmoglichkeiten und —folgen, eine
Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe, eine Beratung in Rentenfragen oder eine pflegerische
Betreuung zu hause gewtinscht wurden. Gefragt wurde auch, ob der Patient aufgrund der
Diagnosestellung mit den im genannten Personen schon in Kontakt getreten wire und ob dies
dem Patienten geholfen hitte. Zum Einsatz kam auch hier eine finfteilige Skala, beginnend mit 1

,»kein Kontakt/gar nicht“ bis 5 ,,sehr/sehr stark®.

3.4 Medizinische Dokumentation

Aus den Akten der Patienten wurden vor dem ersten Kontakt zum Messzeitpunkt T1 alle
wichtigen medizinischen Daten dokumentiert und diese anschliessend von den behandelnden

Arzten auf ihre Validitit gepruft. Erfasst wurden unter anderem der Primirtumor, eventueller
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Sekundirtumor und Metastasen und die jeweilige Histologie, die Lokalisation des
Bestrahlungsfeldes und die Gesamtdosis im Hauptfeld der Strahlentherapie. Ferner wurden,
soweit anwendbar, die TNM-Stadien mit dem R-Stadium erhoben und zusammen mit dem

Grading dokumentiert.

Etwaige Primirtherapien vor der aktuellen Strahlentherapie wurden vermerkt, sowie

Begleiterkrankungen und die Einnahme von Medikamenten.

Zu spiteren Messzeitpunkten wurden ebenfalls der aktuelle Befund erhoben und notiert, mit
dem Hauptaugenmerk auf Rezidive und neue bzw. gednderte Formen der Versorgung der

erfassten Patienten mittels Strahlentherapie, operativen Eingriffen oder Chemotherapie.

3.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte in enger Zusammenarbeit und Beratung durch
das Institut fir medizinische Statistik der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen mittels des

Programms SPSS 11.5 fiir Windows.

Neben rein deskriptiven Berechungen wurden parametrische und nonparametrische
Analyseverfahren bei der Auswertung angewandt, abhingig vom Skalenniveau und der

Verteilungscharakteristik der gesammelten Daten.

Zur Analyse der Daten wurden beim Vergleich von zwei oder mehr Variablen T-Tests fur
abhingige bzw. unabhingige Stichproben durchgefithrt. Der Chi-Quadrat-Test wurde bei
dichotomen Stichproben angewandt. Galt es, lineare Zusammenhinge tiber mehrere Zeitpunkte
der Studie hinweg zu berechnen und zu verfolgen, kamen uni- und multivariate Analysen zum
Einsatz. Um die Abschitzung von prognostischen Faktoren mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit zu ermdéglichen, wurden Daten auch mit der biniren logistischen Regression

ausgewertet.
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4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Patientenstichprobe
4.1.1 Gescreente Patienten und Studienteilnehmer

Im genannten Untersuchungszeitraum von Dezember 1997 bis Juni 2001 wurden insgesamt 2169
Tumorpatienten, die in der Klinik fir Strahlentherapie und Radioonkologie des Klinikum
Grosshaderns radiotherapeutisch behandelt werden sollten, in die Studie aufgenommen. 428
Patienten (19,7%) lehnten zu Beginn der Studie eine Teilnahme ab, weitere 622 Patienten (28,6%)
erfillten nicht die geforderten Einschlusskriterien der Studie. Von diesen 622 Patienten konnten
298 (13,7%) aufgrund eines zu niedrigen Karnofsky-Index nicht in die Untersuchung integriert
werden, weitere 91 Patienten (4,2%) konnten wegen sprachlicher Barrieren sowie 65 Patienten
(3,0%) aufgrund nicht ausreichender kognitiver Leistungsfahigkeit nicht an der Studie
teilnechmen. 53 Patienten (2,4%) der urspringlich aufgenommenen Patienten verstarben und
insgesamt 116 Patienten (5,3%) konnten wegen sonstiger Grunde zum Zeitpunkt T1 vor Beginn
der Strahlentherapie nicht an der Untersuchung teilnehmen. Darunter fielen Patienten, die unter
18 Jahre alt waren, vorbestrahlte Rezidivpatienten, Patienten mit gutartigem Tumor sowie
Patienten, die aus organisatorischen Griinden nicht im definierten Studienrahmen befragt
werden konnten. Somit lagen zu Studienbeginn von insgesamt 1119 Patienten (51,6%) der
urspriinglich aufgenommenen Patienten komplette Fragebogen vor. Im weiteren Studienverlauf
fielen innerhalb des Erhebungszeitraumes von zwei Jahren weitere 830 Patienten aus der Studie
(252 Patienten zu T2, 172 zu T3, 167 zu T4, 121 zu T5 und schliesslich 118 zu T06). Die folgende

Tabelle bietet eine Aufschlisselung dieser Patienten mit den jeweiligen Ausschlussgriinden.

Ausschluss- Patienten zu | Patienten zu | Patienten zu | Patienten zu | Patienten zu | Patienten zu
kriterien T1 T2 T3 T4 T5 T6
% n % n % n % n % n % n

Ablehnung 40,7 428 30,5 77 33,7 58 22,1 37 19,0 23 16,9 20

Karnofsky | 284 298 [281 |71 [250 |43 |174 [29 [223 [27 229 |27

Sprache 8,7 91 2,4 6 - - - -
Neurolog. 6,3 65 6,7 17 - - - - - - - -
Status

Tod 49 52 17,5 44 30,8 53 45,6 76 44.6 54 46,7 55
Sonstiges 11,0 116 14,8 37 10,5 18 149 25 141 17 135 16

Insgesamt 100 1050 100 252 | 100 172 ] 100 167 | 100 121 § 100 118

Tabelle 1: Ubersicht der nicht teilnehmenden Patienten von T1 bis T6

22



Ergebnisse

Bei weiteren 13 Patienten, die diese Tabelle nicht explizit auffithrt, waren zwar alle Fragebogen
ausgefillt zuriickgegeben worden, aber einzelne Fragen des Freiburger Fragebogens zur
Krankheitsverarbeitung  nicht  beantwortet worden, was Korrelationsanalysen —und
Subskalenberechnungen nicht oder nur begrenzt mdéglich macht. Diese 13 Patienten wurden
daher, um statistische Berechnungen nicht zu verfilschen, auch nicht in das endgiltige
Patientenkollektiv aufgenommen. Somit konnten von den initial 1119 Patienten zu Beginn der
Studie 843 Patienten im weiteren Verlauf die Einschlusskriterien nicht mehr erfillen: 282
Patienten starben wihrend der zwei Jahre, 215 Patienten lehnten zu spiteren Zeitpunkten eine
weitere Teilnahme ab, 197 Patienten konnten wegen eines zu schlechten Allgemeinzustandes und
113 Patienten aus sonstigen Griinden nicht mehr an der Studie teilnehmen. Das endgtltige und
in der weiteren Arbeit untersuchte Patientenkollektiv bestand demnach aus 276 Patienten, die
vollstindige Fragebogen zu allen sechs Erhebungszeitpunkten abgegeben hatten. Dies mag als ein
relativ geringer Anteil des urspriinglichen Kollektivs zu Beginn der Studie erscheinen, da aber die
zeitliche Entwicklung der Krankheitsverarbeitungsprozesse tber alle Erhebungszeitpunkte und
damit ein moglichst grosses Zeitfenster hinweg eine zentrale Rolle bei der vorliegenden Arbeit
darstellte, erschien dieser Datensatz als unbedingt notwendig und eine Reduzierung der
einbezogenen FErhebungszeitpunkte zugunsten einer grosseren Patientenstichprobe nicht

angemessen.
4.1.2 Soziodemographische Daten

Von den befragten 276 Patienten waren 132 Frauen (47,8%) und 144 Minner (52,2%). Der
Altersmittelwert des untersuchten Kollektivs betrug 56,3 Jahre. Weitere FEinzelheiten der

Altersstruktur werden in der Tabelle 2 und in der Abbildung 1 verdeutlicht.

Jahre
Mittelwert 56,3
Standardabweichung 13,9
Minimum 20
Maximum 86

Tabelle 2: Altersstruktur der Patientenstichprobe
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Abbildung 1: Altersverteilung der Patienten

78,8 % (n=204) der Befragten gaben an, einen Partner zu haben. Insgesamt waren 75% (n=207)
der Patienten verheiratet, 11,2% (n=31) waren ledig und 13,5 % (n=37) hatten eine Trennung,
Scheidung oder den Tod des Lebenspartners hinter sich. Die grosse Mehrheit (85,8 %, n=230)

der teilnehmenden Patienten lebte zum Zeitpunkt der Befragung nicht alleine.

Uber drei Viertel der Tumorpatienten hatten Kinder (76,9 %, n=210). 64,9% des Patientengutes

(n=179) waren gesetzlich versichert, 35,1% (n=97) wiesen eine private Krankenversicherung auf.

Als Schulbildung gaben 33,7 % des untersuchten Kollektivs (n=84) einen Volks- oder
Hauptschulabschluss, 31,3 % (n=78) einen Realschulabschluss (31,3%, n=78) und 33,3% (n=83)
Abitur an. Als héchsten berufsbildenden Abschluss wiesen 104 Patienten (37,7%) eine beendete
Berufsschule oder Lehre auf, wogegen 59 Patienten (21,4%) einen akademischen Abschluss
erworben hatten. 49 Teilnehmer (19,2%) hatten nach abgeschlossener Lehre einen aufbauenden

Abschluss erworben, beispielsweise eine Fach- oder Meisterschule.
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n %
ibli 478
Geschlecht weiblich 132
minnlich 144 52,2
verheiratet 207 75,0
Familienstand ledig 31 11,2
getrennt/geschieden/verwitwet 37 13,5
j 204 78,8
Partner 1 >
nein 55 21,1
. . nicht allein lebend 236 85,8
Lebenssituation
allein lebend 39 14,2
Kinder ja 210 76,9
nein 63 231
lich 17
Vetsicherungsmodus gesetzhe ? 64,9
privat 97 35,1
. Volkshochschule/Hauptschule 84 33,7
Schulbildung Realschule 78 313
Abitur 83 33,3
Kein Abschluss 3 1,2
Berufsschule/Lehre 104 41,1
Universitit/Hochschule 59 233
Berufsbildender Fach- /Techniker-/Meisterschule 36 14,2
Abschluss Ingenieutschule 13 5,1
Kein Abschluss 17 6,7
Sonstiges 24 9,5

Tabelle 3: Soziodemographische Merkmale der Patientenstichprobe

4.1.3 Medizinische Daten

4.1.3.1 Primirtumordiagnose

Das grosste Patientenkollektiv dieser Studie stellte das der an Mamma-Karzinom erkrankten
Patientinnen dar (n=65; 23,6%). Es folgten in sinkender Haufigkeit Patienten mit Lymphomen
(n=53; 19,2%), Patienten mit HNO-Tumoren (n=46; 106,7%), Patienten mit Tumoren des
Urogenitaltraktes (n=38; 13,8%) und solche mit Tumoren im Bereich des Gastrointestinaltraktes
(n=306; 13,0%.). Patienten mit Hirntumoren (n=9; 3,3%), Bronchialkarzinomen (n=7; 2,5%) und
mit sonstigen Primirtumordiagnosen (n=12; 4,3%) bildeten den Abschluss der

Primartumoruntergruppen.
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Abbildung 2: Primértumotlokalisation der Patientenstichprobe

4.1.3.2 ‘TNM-Status

Beim Tumorstaging wurde je nach vorherrschendem Primirtumor die WHO-Klassifikation oder
die Ann-Arbor-Klassifikation benutzt. Jeweils 22,8% Prozent der Tumorpatienten wiesen einen
Primirtumor in einem frithen Tumorstadium T1/1 beziechungsweise in einem mittlerem Stadium
T2/11 auf. 15,6% der Patienten wiesen einen Primirtumor im fortgeschrittenen Stadium T3 /111
auf, wihrend 9,8% der teilnechmenden Krebspatienten ein spites Tumorstadium T4/IV zeigten.
Bei 5,8% der Patienten konnte kein T-Status den Patientenakten entnommen werden,
wohingegen bei 23,2% aufgrund eines vorliegenden Hirntumors beziehungsweise eines

Lymphoms kein Staging méglich war.
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Abbildung 3: T-Status der Patienten

33,0% der Patienten wiesen keinen regioniren Lymphknotenbefall auf. Bei 24,3% der Patienten
war ein N1-Befall, bei 8,7% ein N2-Befall und schliesslich bei 1,1% ein N-Status 3 diagnostiziert

worden. 9,8% der Strahlentherapiepatienten hatten einen NX-Status, wie Abbildung 4

demonstriert.
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Abbildung 4: N-Status der Patientenstichprobe
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Die Mehrheit der Patienten wies keine Fernmetastasen auf (57,6%), nur bei 5,1% der befragten
Tumorpatienten waren Fernmetastasen diagnostiziert worden. Bei 14,5% der Patienten konnte

ein M-Status nicht erhoben werden.

180

158

160 -
140 ~
120 ~

100 ~
80 -

Patientenzahl

60
40

20 | 14

M1

Abbildung 5: M-Status des Patientenkollektivs

4.1.3.3 Karnofsky-Index

Kein M-Status da
Hirntumor oder
Lymphom

Bei allen Patienten wurde im Rahmen der medizinischen Dokumentation der Karnofsky-Index

der Patientenakte entnommen. Die Auswertung des Patientenkollektivs zeigte, dass gut drei

Viertel der Teilnehmer (n=120; 76,1%) einen Karnofsky-Index von 90 bzw. 100 aufwiesen. 50

Patienten (18,1%) hatten einen Index von 70 oder 80, wahrend bei insgesamt 14 Patienten (5,2%)

ein stark reduzierter Karnofsky-Index von 60 oder weniger evaluiert wurde.

Karnofsky-Index n Yo
90-100 210 76,1
70-80 50 18,1
50-60 11 4,1
<50 3 1,1

Tabelle 4: Karnnofsky-Index der Patienten
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4.1.3.4 Ambulante oder stationire Behandlung

Fir die weitere Auswertung der Daten wurde ebenso der Patientenmodus erhoben. 144 Patienten
(52,7%) befanden sich in ambulanter Behandlung wohingegen 130 Patienten (47,1%) auf Station

in der Klinik fir Strahlentherapie und Radioonkologie therapiert wurden.

4.2 Krankheitsverarbeitung: Subskalen und Einzelitems

4.2.1 Subskalen

Der  Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung wurde zu allen  sechs
Erhebungszeitpunkten zuerst anhand der fiinf vom Autor definierten Subskalen ausgewertet. Die
Berechnung der Mittelwerte der einzelnen Skalen erfolgte analog der vorgegebenen Richtlinien
und unter Beriicksichtigung der missing values. Die Auswertung zeigte, dass der
Krankheitsverarbeitungsmodus ,,Aktives problemorientiertes Coping™ der von den Patienten
tber den gesamten Zeitraum der Studie hinweg am stirksten beanspruchte Copingmechanismus
war (Mittelwerte 3,46- 3,02). Es folgte in der Selbsteinschitzung der Patienten die Subskala
,»Ablenkung und Selbstaufbau®, mit Werten 2,94 bis 3,07. ,,Religitsitit und Sinnsuche® wurde als
weniger bedeutsam von den Patienten eingestuft (2,47 — 2,59). Von noch geringerer Bedeutung
war die Subskala ,,Bagatellisierung und Wunschdenken®, wo Werte zwischen 2,07 und 2,22 tber
den Erhebungszeitraum ermittelt wurden. Der Krankheitsverarbeitungsmodus, der von den
teilnehmenden Tumorpatienten am geringsten eingesetzt wurde, war der des ,,Depressiven
Copings*. Uber alle Messzeitpunkte hinweg befand sich dieser am Ende der Auflistung der fiinf
Subskalen des Fragebogens, mit Werten zwischen 1,73 und 1,93. Analysiert wurde im folgenden
auch die Konstanz der einzelnen Copingmodi tiber den Studienzeitraum von zwei Jahren. Hier
konnte ermittelt werden, dass die Subskalen ,,Aktives, problemorientiertes Coping* (p <= 0,001)
und ,,Depressives Coping® (p= 0,003) eine signifikante Abnahme zeigten. Die anderen drei

Skalen blieben im Verlauf im wesentlichen konstant, wie die folgende Tabelle darstellt.
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Subskala T1 T2 T3 T4 T5 T6 p

Aktives, problemorientiertes Coping MW 3,46 3,38 3,28 3,18 3,02 3,04 <0,001
SD 0,80 0,78 0,89 0,88 0,94 1,02

Ablenkung/Selbstaufbau MW 2,99 3,07 2,98 3,02 2,94 2,98 n.s.
SD 0,91 0,82 ] 0,89 0,92 1094 0,98
Religiositat/Sinnsuche MW | 2,54 | 259 2,47 250 | 2,49 2,52 | n.s.
SD 0,78 0,77 0,72 0,77 0,80 0,79
Bagatellisierung/Wunschdenken MW | 2,12 2,21 2,22 2,19 2,13 2,07 n.s.
SD 0,98 0,93 0,95 0,93 0,97 0,89
Depressives Coping MW | 1,93 1,84 1,80 1,78 1,73 1,81 0,003

sD [071 [071 [067 [067 |072 [0,74

Tabelle 5: Subskalen des FKV

4.2.2 Einzelitems

Die Auswertung der Einzelitems des FKV ergab als wichtigste Items bei der Selbsteinschitzung
der Patienten ,,Entschlossen gegen die Krankheit kimpfen® (Mittelwerte 3,06 — 4,27). Die drei
Items ,,Genau den irztlichen Rat befolgen® (3,95 — 4,17), ,,Vertrauen in die Arzte setzen® (3,85 —
4,06) und ,,Informationen iiber Erkrankung und Behandlung suchen® (2,82 — 3,64) folgten in der
weiteren Reihenfolge ihrer Inanspruchnahme. ,,Entschlossen gegen die Krankheit ankdmpfen®
zeigte einen signifikanten (p < 0,001) Abfall wihrend des Erhebungszeitraumes, ebenso wie die
Items ,,Informationen iiber Erkrankung und Behandlung suchen® (p < 0,001), ,,Sich selbst Mut
machen® (p= 0,005) und ,,Aktive Anstrengungen zur Lésung des Problems unternehmen® (p <
0,001). Weitere FEinzelitems des Fragebogens, die eine statistisch signifikante Abnahme
aufwiesen, waren ebenso ,,Sich abzulenken versuchen® (p=0,002), ,Sich gerne umsorgen
lassen* (p=0,011) und ,,Hilfe anderer in Anspruch nehmen® (p<0,001). Bei den insgesamt 35
Items des Fragebogens konnte noch bei zwei weiteren  eine deutlich verminderte
Inanspruchnahme nachgewiesen werden: ,,Ins Gribeln kommen® (p=0,008) und ,,Sich von
anderen Menschen zurtuckziehen (p=0,013). Lediglich ein ecinziger Aspekt der
Krankheitsverarbeitung nahm tber den Studienzeitraum zu. Es handelte sich dabei um das Item

»oich mehr génnen®, wo die Mittelwerte von 2,28 bis 2,86 anstiegen und damit statistisch

signifikant waren (p=0,008). Die Patienten dieser Studie gaben als am wenigsten bedeutsame
Krankheitsverarbeitungsformen ,,Sich selbst die Schuld geben® (Mittelwerte 1,58 — 1,76), ,,Sich
selbst bemitleiden® (1,44 — 1,62) und ,,Andere verantwortlich machen* (1,23 — 1,37) an.
wotimmungsverbesserung durch Alkohol oder Beruhigungsmittel (1,23 — 1,38) spielte die
geringste Rolle.

Die folgende Tabelle listet alle Einzelitems des FKS in abnehmender Bedeutung mit den

Mittelwerten der sechs Erhebungszeitpunkte und der errechneten Signifikanz auf.
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Einzelitem T1 T2 T3 T4 T5 To6 p

Entschlossen gegen die Krankheit | MW | 4,27 4,06 3,91 3,80 3,68 3,66 <0.001

ankimpfen SD 0,89 1,06 1,12 1,22 1,26 1,36

Genau den drztlichen Rat befolgen MW | 4,17 4,13 4,00 3,96 3,95 4,00 n.s.
SD 0,98 0,38 0,94 ] 0,97 1,02 1,07

Vertrauen in die Arzte setzen MW 4,06 4,00 3,88 3,85 3,85 3,94 n.s.

SD [ 1,04 [09 [1,00 [1,03 [097 |1,03

Informationen iiber Erkrankung und | MW 3,64 3,37 3,21 2,99 2,78 2,82 <0.001
Behandlung suchen SD 1,16 1,34 1,31 1,32 1,36 1,34

Sich selbst Mut machen MW [349 [304 1338 [338 [326 [328 [o0,005
sD [121 | 1,15 [125 [123 [123 |137

Aktive Anstrengungen zur Losung der | MW 3,51 3,51 3,31 3,20 3,07 3,03 <0.001

Probleme unternehmen SD 1,22 1,10 1,22 1,20 1,32 1,36

Sich vornehmen intensiver zu leben MW 3,24 3,32 3,37 3,33 3,15 3,23 n.s.
SD 1,29 1,25 1,25 1,19 1,19 1,28

Anderen Gutes tun wollen MW 3,06 3,04 3,02 3,10 3,04 3,16 n.s.
SD 1,20 1,02 1,12 1,04 1,12 1,12

Krankheit als Schicksal nehmen MW | 3,01 3,00 3,01 2,99 3,00 3,03 n.s.
SD 1,29 1,31 1,21 1,30 1,28 1,36

Sich abzulenken versuchen MW | 3,10 3,13 2,80 2,97 2,89 2,83 0,002
SD 1,29 1,14 1,21 1,28 1,28 1,39

Gefiihle unterdricken, | MW | 2,99 2,95 2,79 2,79 2,77 2,87 n.s.

Selbstbeherrschung SD 1,23 1,16 1,13 1,19 1,22 1,23

Abstand zu gewinnen versuchen MW | 2,95 3,05 3,07 3,01 2,85 3,04 n.s.

SD [ 131 [1,14 [123 [120 [126 |1.28

Erfolge und Selbstbestitigung suchen MW ] 2,95 2,90 2,83 3,01 2,90 2,97 n.s.
SD 1,31 1,25 1,27 1,20 1,27 1,35

Einen Plan machen und danach | MW | 2,74 2,69 2,65 2,64 2,48 2,58 n.s.

handeln SD 1,34 1,28 1,29 1,31 1,27 1,40

Sich damit trésten, dass es andere noch | MW | 2,68 2,71 2,48 2,54 2,48 2,50 n.s.

schlimmer getroffen hat SD 1,32 1,32 1,27 1,40 1,33 1,37

Galgenhumor entwickeln MW | 2,64 2,45 2,49 2,42 2,42 2,42 n.s.
SD [135 [1,19 [122 [119 [123 |1.26

Sich gerne umsorgen lassen MW | 2,53 2,51 2,29 2,30 2,34 2,33 0,011
SD 1,22 1,04 1,13 1,12 1,08 1,20

Gefithle nach aussen zeigen MW | 2,46 2,46 2,41 2,42 2,49 2,42 n.s.
SD 1,02 1,17 1,00 1,09 1,07 1,09

Sich mehr génnen MW | 228 | 259 2,73 282 1279 | 2,86 0,008
sD [117 [117 [115 [118 [111 [ 121

Hilfe anderer in Anspruch nehmen MW 2,48 2,40 2,15 2,13 2,18 2,06 <0,001
SD 1,13 1,08 0,99 1,04 1,10 1,06

Ins Grubeln kommen MW | 2,44 | 225 2,29 2,16 2,12 2,13 0,008
sSD [122 [116 [114 [1,00 [1,19 [ 1,10

Trost im religiésen Glauben suchen MW | 2,09 2,15 1,94 1,94 1,99 1,97 n.s.
SD 1,27 1,27 1,09 1,06 1,16 1,13

Herunterspielen der Tragweite MW | 2,23 2,23 2,27 2,28 2,19 2,09 n.s.

sD [122 [1,06 [1,17 [1,13 [1L,14 | 1,12

Nicht Wahrhaben-Wollen des | MW | 2,06 2,23 2,13 2,09 2,06 1,99 n.s.

Geschehenen SD 1.24 1.17 1.13 1.18 1.19 1.13
Wunschdenken und Tagtraumen | MW | 2,09 2,19 2,32 2,27 2,17 2,22 n.s.
nachhingen SD 1,21 1,21 1,19 1,21 1,19 1,16
Sich auf Erfahrungen mit dhnlichen | MW 1,97 1,86 1,82 1,92 1,78 1,77 n.s.
Schicksalsschligen besinnen SD 1,19 1,14 1,09 2,04 1,12 1,10
Ungeduldig und gereizt auf andere | MW 1,91 2,04 1,93 1,89 1,94 2,02 n.s.
reagieren SD 0,99 1,15 0,93 1,02 ] 0,99 1,07
Versuch in der Krankheit einen Sinn zu | MW 1,79 1,98 1,85 1,86 1,88 1,89 n.s.
schen SD | 1,19 [126 [1,08 [1,12 [1,17 [ 1,17
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Mit dem Schicksal hadern MW | 1,88 [1,72 1,77 [ 1,80 [ 1,66 | 1,84 | ns.
sSD [1,08 |088 [097 [1,00 [094 | 1,12

Sich von anderen Menschen | MW 1,79 1,65 1,62 1,63 1,52 1,67 0,013
zurtickziehen SD 1,04 1094 1085 10,86 |086 | 0,95

Den Arzten misstrauen, Diagnose | MW 1,70 1,71 1,69 1,74 1,80 1.76 n.s.
iberpriifen  lassen, andere  Arzte | SD 1,11 1,04 1,03 1,15 1,11 1,15
aufsuchen

Sich selbst die Schuld geben MW 1,67 1,76 1,65 1,58 1,62 1,58 n.s.
SD 1,10 1,08 1095 093 |099 | 093

Sich selbst bemitleiden MW | 1,62 1,50 1,44 1,46 1,46 1,44 | ns.
SD 094 1085 |0,66 |083 |0,77 |0,76

Andere verantwortlich MW 1,23 1,37 1,24 1,27 1,25 1,24 n.s.
SD 0,60 10,79 0,53 | 0,60 | 0,60 |0,52

Stimmungsverbesserung durch | MW 1,26 1,26 1,23 1,36 1,38 1,34 n.s.

Alkohol/Beruhigungsmittel SD 0,62 0,65 0,54 | 0,76 0,74 | 0,71

Tabelle 6: Einzelitem des FKV im Uberblick
4.3 Krankheitsverarbeitung in Bezug auf soziodemographische Faktoren

In den folgenden Analysen wurde der Zusammenhang von soziodemographischen Variablen mit
den verschiedenen Krankheitsverarbeitungsstrategien untersucht. Zu den einzelnen

Erhebungszeitpunkten wurden die Kollektive mittels von T-Tests miteinander verglichen.
4.3.1 Geschlecht

Frauen wiesen bei allen fiinf Copingmechanismen zu allen Messzeitpunkten hohere Werte auf als
die mannlichen Patienten. Bei der Subskala ,,Aktives problem-orientiertes Coping* waren diese
hoheren Ergebnisse der weiblichen Teilnehmer an der Studie allerdings nicht statistisch
signifikant verschieden, wie die folgende Tabelle zeigt. Bei beiden Kollektiven zeigte sich eine

Abnahme iiber den Verlauf von T1 zu T6 (p <0,001).

Subskala Zeitpunkt Geschlecht MW SD p
Aktives, T1 Frauen 3,59 0,81 n.s.
problemorientiertes Mainner 3,43 0,70
Coping T2 Frauen 341 0,78 n.s.
Minner 3,36 0,69
T3 Frauen 3,38 0,87 n.s.
Minner 3,29 0,76
T4 Frauen 3,23 0,83 n.s.
Minner 3,16 0,83
T5 Frauen 3,08 0,87 n.s.
Minner 3,03 0,92
T6 Frauen 3,12 1,10 n.s.
Minner 3,11 0,99
T1-T6 p T1-T6
Aktives problem- Frauen <0,001
orientiertes Coping Minner <0.001

Tabelle 7: Subskala “aktives, problemorientiertes Coping” und Geschlechtsspezifitit
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Frauen massen auch der Subskala ,,Ablenkung und Selbstautbau® durchweg gréssere Bedeutung

bei als die Minner. Hier waren die Unterschiede zu Beginn (p=0,0021) und am Ende der

Strahlentherapie (p=0,002) statistisch signifikant, sowie zum Zeitpunkt T4, also sechs Monate

nach erfolgter radiotherapeutischer Behandlung (p=0,047). Im Verlauf ergaben sich keine

wesentlichen Verinderungen.

Subskala Zeitpunkt Geschlecht MW SD p
Ablenkung und | T1 Frauen 3,11 0,86 0,021
Selbstaufbau Minner 2,88 0,79
T2 Frauen 3,20 0,81 0,002
Minner 2,88 0,79
T3 Frauen 3,06 0,87 n.s
Minner 2,93 0,77
T4 Frauen 311 0,87 0,047
Minner 2,90 0,81
T5 Frauen 3,03 0,96 n.s
Minner 2,88 0,83
T6 Frauen 3,08 0,97 n.s
Minner 2,92 0,87
T1-T6 p T1-T6
Ablenkung und Frauen n.s.
Selbstaufbau Minner n.s.

Tabelle 8: Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau” und Geschlechtsspezifitit

Die Analyse der Unterskala ,Religi¢sitit und Sinnsuche® zeigte sehr deutliche Unterschiede

zwischen den beiden Patientenkollektiven. Zu jedem Messzeitpunkt der Datenerhebung, bis auf

den Zeitpunkt T5, wiesen die Frauen in der Studie ein signifikant hoheres Level dieses

Copingmechanismus auf als die Manner. Die Verldufe blieben bei beiden Geschlechtern auch

hier relativ konstant.

Subskala Zeitpunkt Geschlecht MW SD p
Religiositit und | T1 Frauen 2,77 0,79 0,008
Sinnsuche Minner 2,52 0,73
T2 Frauen 2,79 0,82 0,001
Minner 2,48 0,66
T3 Frauen 2,67 0,76 0,025
Minner 2,47 0,68
T4 Frauen 2,77 0,99 0,001
Minner 2,42 0,67
T5 Frauen 2,61 0,81 n.s
Minner 2,46 0,76
T6 Frauen 2,71 0,81 0,010
Minner 2,47 0,75
T1-T6 p T1-T6
Religiositit und Frauen n.s.
Sinnsuche Minner n.s.

Tabelle 9: Subskala “Religiositit und Sinnsuche” und Geschlechtsspezifitit
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Die weiblichen Patienten schrieben auch der Strategie ,,Bagatellisierung und Wunschdenken®
grossere Bedeutung zu als die teilnehmenden minnlichen Patienten. Statistisch relevant wurde
dieser Unterschied am Ende der Strahlentherapie, mit Mittelwerten von 2,27 zu 2,05 (p=0,047).
Zu den anderen Zeitpunkten und tber den gesamten Erhebungszeitraum betrachtet, ergaben sich

keine weiteren Signifikanzen, wie die folgende Tabelle 10 darlegt.

Subskala Zeitpunkt Geschlecht MW SD p
Bagatellisierung und | T1 Frauen 2,19 0,96 n.s.
Wunschdenken Minner 2,03 0,84
T2 Frauen 2,27 0,88 0,047
Minner 2,05 0,88
T3 Frauen 2,17 0,93 n.s.
Minner 2,15 0,94
T4 Frauen 2,24 0,90 n.s.
Minner 2,08 0,90
T5 Frauen 2,23 1,01 n.s.
Minner 2,07 0,87
T6 Frauen 2,04 0,88 n.s.
Minner 2,12 0,90
T1-T6 p T1-T6
Bagatellisierung und Frauen n.s.
Wunschdenken Minner n.s.

Tabelle 10: Subskala “Bagatellisierung und Wunschdenken” und Geschlechtsspezifitit

4.3.2 Familienstand

Gibt es Zusammenhinge zwischen dem Familienstand der Patienten und ihrer
Krankheitsverarbeitung wihrend und nach der Strahlentherapie? Dieser Frage ging die nichste
Analyse nach, zu deren Zweck das Patientenkollektiv in drei Gruppen geteilt wurde: verheiratete,

bzw. ledige Patienten, sowie getrennt, geschiedene oder verwitwete Personen.

Zu den einzelnen sechs Zeitpunkten ergaben sich beim aktiven problemorientierten Coping keine
signifikanten Unterschiede unter den drei miteinander verglichenen Patientengruppen. Es
konnte bei der Untersuchung der Verlaufsdaten jedoch festgestellt werden, dass ledige Patienten
ein konstant hohes Niveau an aktivem Coping aufwiesen, wihrend die beiden anderen
Patientengruppen eine deutliche Abnahme zeigten (p=0,047). Anders das Bild hingegen bei der
FKV-Subskala ,,Ablenkung und Selbstaufbau®: hier wiesen ledige Patienten iiber den gesamten
Erhebungszeitraum kontinuierlich die hochsten Werte auf. Am Ende der Strahlentherapie (T'1,
p=0,013), sechs Wochen (T3, p=0,040) und schliesslich sechs Monate danach (T4, p =0,034)
massen ledige Patienten dieser Krankheitsverarbeitungsform signifikant héhere Bedeutung bei als

die beiden Gruppen der verheirateten, bzw. getrennt, geschiedenen oder verwitweten Patienten.
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Die Angaben blieben hier ohne wesentliche Verinderungen im Laufe der Studie, wie die folgende

Tabelle 11 deutlich macht.

Subskala Zeitpunkt Familienstand MW SD p
Ablenkung und | T1 ledig 3,30 0,75 n.s.
Selbstaufbau verheiratet 2,96 0,80
getrennt 2,87 0,98
T2 ledig 346 0,68 0,013
verheiratet 2,99 0,78
getrennt 2,89 1,02
T3 ledig 337 0,59 0,040
verheiratet 2,95 0,82
getrennt 2,96 0,91
T4 ledig 339 0,61 0,034
verheiratet 2,94 0,83
getrennt 3,08 1,00
T5 ledig 326 0,87 n.s.
verheiratet 2,91 0,86
getrennt 2,97 1,08
T6 ledig 325 0,90 n.s.
verheiratet 2,96 0,90
getrennt 3,02 1,01
T1-T6 p T1-T6
Ablenkung und ledig n.s.
Selbstaufbau verheiratet n.s.
getrennt n.s.

Tabelle 11: Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau” im Kontext des Familienstandes

Die Analyse der Copingmechanismen ,,Religiositit und Sinnsuche® sowie ,,Bagatellisierung und
Wunschdenken® in Bezug auf den Familienstand der teilnehmenden Patienten zeigte Gber den
gesamten Untersuchungszeitraum von zwei Jahren keine signifikanten Unterschiede. Hinsichtlich
des depressiven Copings konnten jedoch Unterschiede ermittelt werden: Das Kollektiv der
ledigen Patienten sprach zu Beginn der Strahlentherapie (Zeitpunkt T1) der Subskala
»Depressives Coping® eine signifikant hohere Bedeutung zu als die beiden anderen
Vergleichsgruppen: der Mittelwert lag bei 2,31 (verheiratete Patienten hatten einen Wert von 1,90
bzw. getrennt lebende, geschiedene oder verwitwete einen von 1,95). Zu den anderen
Erhebungszeitpunkten konnten keine statistisch auffilligen Differenzen gefunden werden. Im
Verlauf betrachtet sprachen verheiratete Patienten dem depressivem Coping eine zunehmend
geringere Bedeutung bei, wie aus der Signifikanz von p <0,0001 ersichtlich wurde. Ledige und

verheiratete Teilnehmer blieben dagegen hinsichtlich dieser Krankheitsverarbeitung konstant.
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Subskala Zeitpunkt Familienstand MW SD p
Depressives Coping T1 ledig 2,31 0,86 0,014
verheiratet 1,90 0,66
getrennt 1,95 0,87
T2 ledig 2,17 0,68 n.s
verheiratet 1,86 0,71
getrennt 1,91 0,67
T3 ledig 1,98 0,75 n.s
verheiratet 1,84 0,66
getrennt 1,92 0,62
T4 ledig 1,81 0,58 n.s
verheiratet 1,79 0,67
getrennt 1,87 0,72
T5 ledig 2,03 0,86 n.s
verheiratet 1,71 0,68
getrennt 1,86 0,68
T6 ledig 2,03 0,77 n.s
verheiratet 1,81 0,70
getrennt 1,80 0,72
T1-T6 p T1-T6
Depressives Coping ledig n.s.
verheiratet <0,001
getrennt n.s.

Tabelle 12: Subskala “Depressives Coping” im Kontext des Familienstandes

4.3.3 Partnetsituation

Wie in der Stichprobenbeschreibung erwihnt, gaben tber drei Viertel der Tumorpatienten an,
einen Partner zu haben. Im folgenden wurde untersucht, ob sich ein Partner im Leben der
Patienten auf die bevorzugten Copingmechanismen auswirkte. Gegeniibergestellt wurden

dementsprechend die beiden Kollektive mit bzw. ohne Partner und mittels T-Tests miteinander

verglichen.

Die Auswertungen zeigten insgesamt keinen signifikanten Einfluss der Partnersituation auf die
Wahl der Copingmechanismen. Allein bei der Subskala ,,Religiositit und Sinnsuche® konnte
sechs Monate nach beendeter Strahlentherapie ein Unterschied ermittelt werden: Patienten ohne

Partner wiesen zu diesem Zeitpunkt einen schwach signifikant héheren Wert (p = 0,047) als jene

mit Partner auf.

Subskala Zeitpunkt Partner MW SD p
Religi6sitit und T1 nein 2,66 0,80 n.s
Sinnsuche ja 2,63 0,76
T2 nein 2,61 0,73 n.s
ja 2,62 0,77
T3 nein 2,59 0,66 n.s
ja 2,54 0,74
T4 nein 2,82 1,24 0,047
ja 2,53 0,75
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T5 nein 2,40 0,69 s
ja 2,53 0,81
T6 nein 2,66 0,82 n.s
ja 2,56 0,79
T1-T6 p T1-T6
Religiositit und nein n.s.
Sinnsuche ja n.s.
Tabelle 13: Subskala “Religidsitit und Sinnsuche” und Partnersituation
4.3.4 Lebenssituation
In der folgenden Untersuchung wurde das Patientenkollektiv  hinsichtlich  der
soziodemographischen Variablen ,,Lebenssituation® auf die

Krankheitsverarbeitungsmechanismen untersucht. Die teilnehmenden Patienten hatten
angegeben, ob sie gegenwirtig alleine oder nicht alleine zuhause leben. Von Interesse war die
Frage, ob sich die Lebenssituation der Patienten auf ihre Krankheitsverarbeitung zu den
verschiedenen Zeitpunkten auswirkte. Die ausgewerteten Ergebnisse zeigten grosse
Ubereinstimmungen mit den vorher beschriecbenen der Partnersituation der Patienten. In dem
Fragebogen zur Lebenssituation der Patienten war auf die Frage verzichtet worden, ob man bei
vorhandenem Partner auch mit diesem zusammenlebte. Die nun vorliegenden Ergebnisse
hinsichtlich eines Zusammenhangs zwischen der Lebenssituation der Strahlentherapiepatienten
zeigten im Gegensatz zur Frage der Partnersituation einige Unterschiede. Es scheint daher

durchaus moglich, dass einige Patienten nicht mit ihrem Partner zusammenleben.

Hinsichtlich des aktiven und problemorientierten Copings sowie einer Krankheitsverarbeitung
mittels ,,Bagatellisierung und Wunschdenken® fanden sich keine Unterschiede zwischen den
beiden Patientenkollektiven, anders jedoch bei der Subskala ,,Ablenkung und Selbstaufbau®.
Tumorpatienten, die nicht alleine lebten, gaben tber den gesamten Studienverlauf niedrigere
Werte bei dieser FKV-Subskala an als allein lebende Patienten. Signifikant wurden diese
Unterschiede zum einen sechs Monate nach Ende der Strahlentherapie (p = 0,002), zum anderen
zwei Jahre danach (p = 0,020). Die ermittelten Werte bei ,,Ablenkung und Selbstaufbau® blieben

bei beiden Patientenkollektiven stabil, wie Tabelle 14 darstellt.

Subskala Zeitpunkt Lebenssituation MW SD p
Ablenkung und T1 nicht allein lebend 2,97 0,81 n.s
Selbstaufbau allein lebend 3,11 0,96
T2 nicht allein lebend 3,03 0,80 n.s.
allein lebend 315 0,94
T3 nicht allein lebend 2,98 0,82 n.s.
allein lebend 3,19 0,85
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T4 nicht allein lebend 2,94 0,83 0,002
allein lebend 343 0,85
T5 nicht allein lebend 2,92 0,83 n.s.
allein lebend 321 0,85
T6 nicht allein lebend 2,96 0,88 0,020
allein lebend 3,34 1,01
T1-T6 p T1-T6
Ablenkung und nicht allein lebend n.s.
Selbstaufbau allein lebend n.s.

Tabelle 14: Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau” und Lebenssituation

Die Analyse von ,Religigsitit und Sinnsuche® zeigte im folgenden eine signifikant hoéhere
Inanspruchnahme von allein lebenden Patienten zum Zeitpunkt T3, also sechs Wochen nach
Ende ihrer radiotherapeutischen Behandlung in der Klinik(p = 0,010). Ansonsten wiesen allein
und nicht allein lebende Patienten beztiglich dieser Copingstrategie keine weiteren statistisch
signifikanten Unterschiede auf, sowohl bei T-Tests an den sechs Erhebungszeitpunkten, noch im

Verlauf, wie Tabelle 15 veranschaulicht.

Subskala Zeitpunkt Lebenssituation MW SD p
Religiositit und T1 Nicht allein lebend 2,64 0,76 n.s.
Sinnsuche Allein lebend 2,65 0,83
T2 Nicht allein lebend 2,61 0,76 n.s.
Allein lebend 2,67 0,73
T3 Nicht allein lebend 2,54 0,73 0,010
Allein lebend 2,73 0,71
T4 Nicht allein lebend 2,54 0,74 n.s.
Allein lebend 2,95 1,33
T5 Nicht allein lebend 2,53 0,80 n.s.
Allein lebend 2,47 0,74
T6 Nicht allein lebend 2,55 0,78 n.s.
Allein lebend 2,77 0,80
T1-T6 p T1-T6
Religiositit und Nicht allein lebend n.s.
Sinnsuche Allein lebend n.s.

Tabelle 15: : Subskala “ Religiésitit und Sinnsuche ”” und Lebenssituation

Hatte die Lebenssituation der Patienten Auswirkungen auf ihre Krankheitsverarbeitung mittels
depressivem Copings? Die Analyse zeigte, dass allein lebende Patienten zu allen sechs
Zeitpunkten der Studie héhere Werte bei dieser Subskala des Fragebogens angaben als Patienten,
die nicht alleine zu hause lebten. Signifikant war dieser Unterschied ein Jahr nach Ende der
Strahlentherapie (p = 0,0031). Patienten, die nicht alleine lebten, wiesen eine deutliche Abnahme
im depressivem Coping auf (p = 0,001), wihrend allein lebende Patienten auf ihrem hdéheren

Level konstante Werte aufwiesen, wie die folgende Tabelle 16 zeigt.
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Subskala Zeitpunkt Lebenssituation MW SD p
Depressives Coping T1 Nicht allein lebend 1,95 0,69 n.s.
Allein lebend 2,05 0,87
T2 Nicht allein lebend 1,90 0,72 n.s.
Allein lebend 2,00 0,63
T3 Nicht allein lebend 1,85 0,67 n.s.
Allein lebend 2,07 0,65
T4 Nicht allein lebend 1,79 0,66 n.s.
Allein lebend 1,97 0,69
T5 Nicht allein lebend 1,73 0,70 0,031
Allein lebend 2,05 0,72
T6 Nicht allein lebend 1,83 0,72 n.s.
Allein lebend 1,93 0,68
T1-T6 p T1-T6
Depressives Coping Nicht allein lebend 0,001
Allein lebend n.s.

Tabelle 16: Subskala “Depressives Coping” und Lebenssituation

4.3.5 Kinder

Im folgenden wurde der Frage nachgegangen, ob und inwiefern Kinder Auswirkungen auf die
Krankheitsverarbeitungsprozesse der Tumorpatienten wihrend und nach der Strahlentherapie
hatte. Bei der Mehrzahl der erhobenen Copingstrategien war dies nicht der Fall, jedoch ergaben
sich Unterschiede bei der Analyse der Copingdimension ,,Bagatellisierung und Wunschdenken®:
Patienten mit Kindern zeigten eine intensivere Auseinandersetzung mittels dieser
Krankheitsverarbeitungsform zu allen Datenerhebungszeitpunkten als kinderlose Patienten.
Signifikant waren diese Tendenzen von T3 bis zu T5 (p=0,0013; p=0,045; p = 0,004). Im Verlauf

konnten zwischen diesen beiden Patientengruppen keine Unterschiede festgestellt werden.

Subskala Zeitpunkt Kinder MW SD p
Bagatellisierung und | T1 nein 2,03 0,77 n.s.
Wunschdenken ja 2,14 0,76
T2 nein 2,02 0,70 n.s.
ja 2,20 0,74
T3 nein 1,90 0,38 0,013
ja 2,25 0,80
T4 nein 1,94 0,85 0,045
ja 2,22 0,83
T5 nein 1,80 0,83 0,004
ja 2,26 0,91
T6 nein 1,93 1,02 n.s.
ja 2,14 0,99
T1-T6 p T1-T6
Bagatellisierung und nein n.s.
Wunschdenken ja n.s.

Tabelle 17: Subskala “Bagatellisierung und Wunschdenken” und Kindersituation der Patienten
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4.3.6 Versicherungsmodus

Gegenstand einer weiteren Untersuchung im Komplex der soziodemographischen Faktoren war
der Versicherungsmodus der Patienten, da dieser im Klinikalltag durchaus eine Rolle spielen kann
und folglich die Auseinandersetzung mit einer Tumorerkrankung beeinflussen konnte. Analysiert
wurde daher, ob sich die Krankheitsverarbeitungsmechanismen von gesetzlichen bzw. privaten

Patienten unterschieden.

Bei Betrachtung des Krankheitsverarbeitungsmechanismus ,,Ablenkung und Selbstaufbau®
wiesen die gesetzlich versicherten Patienten zu allen sechs Zeitpunkten hohere Werte auf als die
privat versicherten Studienteilnehmer, signifikant war diese Beobachtung jedoch nur ein Jahr
nach Ende der Strahlentherapie (p=0,043). Die angegeben Werte blieben bei beiden

Patientenkollektiven konstant.

Subskala Zeitpunkt Versicherungsmodus MW SD p
Ablenkung und | T1 Gesetzlich 3,04 0,80 n.s.
Selbstaufbau Privat 2,93 0,86
T2 Gesetzlich 3,07 0,81 n.s.
Privat 2,97 0,83
T3 Gesetzlich 3,07 0,82 n.s.
Privat 2,87 0,81
T4 Gesetzlich 3,08 0,85 n.s.
Privat 2,88 0,83
T5 Gesetzlich 3,07 0,91 0,043
Privat 2,81 0,88
T6 Gesetzlich 3,04 0,92 n.s.
Privat 2,93 0,92
T1-T6 p T1-T6
Ablenkung und Gesetzlich n.s.
Selbstaufbau Privat n.s.

Tabelle 18: Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau’ in Abhingigkeit vom Versicherungsmodus

Ein dhnliches Bild zeigte sich bei der sich anschliessenden Auswertung der Subskala ,,Religiositit
und Sinnsuche: auch hier wurden tber den gesamten Erhebungszeitraum héhere Werte von den
gesetzlich versicherten Patienten angegeben. Beim Zeitpunkt T4 betrug der Mittelwert der
gesetzlich versicherten Tumorpatienten 2,70, der der privat versicherten nur 2,47 (p=0,045).
Auch bei dieser Skala wurden keine statistisch signifikanten Verdnderungen wihrend der Studie

beobachtet.
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Subskala Zeitpunkt Versicherungsmodus MW SD p
Religiositit und | T1 Gesetzlich 2,68 0,80 n.s.
Sinnsuche Privat 2,60 0,73
T2 Gesetzlich 2,64 0,78 n.s.
Privat 2,60 0,73
T3 Gesetzlich 2,64 0,72 n.s.
Privat 2,47 0,73
T4 Gesetzlich 2,70 0,94 0,045
Privat 2,47 0,72
T5 Gesetzlich 2,57 0,75 n.s.
Privat 2,50 0,83
T6 Gesetzlich 2,66 0,82 n.s.
Privat 2,50 0,75
T1-T6 p T1-T6
Religi6sitit und Gesetzlich n.s.
Sinnsuche Privat n.s.

Tabelle 19: Subskala “Religiositit und Sinnsuche” in Abhingigkeit vom Versicherungsmodus

4.3.7 Schulabschluss

Die an dieser Studie teilnehmenden Patienten hatten im selbst entworfenen Fragebogen zur
Lebenssituation auch Auskunft iber ihren Schulabschluss gegeben. Wir gingen mit der nun
beschriebenen Untersuchung der Frage nach, ob sich aufgrund des Niveaus der Schulausbildung
die Krankheitsverarbeitung der Patienten unterschied. Zu diesem Zwecke stellten wir drei
Gruppen gegeniiber: Patienten mit Volkshochschul- oder Hauptschulabschluss, Patienten mit
Realschulabschluss und als letzte Gruppe Patienten mit Abitur. Drei Patienten hatten keinen
Schulabschluss angegeben und wurden aufgrund ihrer geringen Zahl nicht in diese Analyse

einbezogen.

Wir stellten fest, dass die Gruppe der Patienten mit Realschulabschluss zu allen sechs
Zeitpunkten die hochsten Werte in der Skala des aktiven, problemorientierten Copings
aufwiesen. Im Vergleich zu der Patientengruppe mit Abitur und der mit Volkshochschul- oder
Hauptschulabschluss waren diese Angaben an den ersten drei Zeitpunkten signifikant héher. Zu
Beginn der Strahlentherapie (p =0,048), nach abgeschlossener Behandlung (p =0,001) und sechs
Wochen nach dem Ende der Strahlentherapie (p=0,031) konnten statistisch signifikante
Unterschiede herausgearbeitet werden. Die Gruppe der Patienten mit Realschulabschluss wies
eine deutliche Abnahme dieser Copingstrategie tiber den Studienverlauf auf (p=0,005), ebenso
wie das Kollektiv der Patienten mit Abitur als Schulabschluss (p=0,002).
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Subskala Zeitpunkt Schulabschluss MW SD p
Aktives, T1 Volkshoch- 3,43 0,76 0,048
problemorientiertes /Hauptschulabschluss
Coping Realschulabschluss 3,69 0,80
Abitur 342 0,72
T2 Volkshoch- 3,27 0,70 0,001
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 3,67 0,66
Abitur 326 0,78
T3 Volkshoch- 3,28 0,78 0,031
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 3,55 0,77
Abitur 322 0,86
T4 Volkshoch- 3,19 0,75 n.s.
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 3,37 0,84
Abitur 3,04 0,93
T5 Volkshoch- 3,10 0,89 n.s.
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 3,21 0,90
Abitur 2,84 0,93
T6 Volkshoch- 3,16 0,98 n.s.
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 3,28 1,05
Abitur 3,03 0,99
T1-T6 p T1-T6
Aktives problem- Volkshoch- n.s.
orientiertes Coping /Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 0,005
Abitur 0,002

Tabelle 20: Subskala “aktives, problemorientiertes Coping” und Schulabschluss der Patienten

Auch beim Copingmechanismus ,,Ablenkung und Selbstaufbau® zeigte sich ein dhnliches Bild
wie beim aktiven problemorientierten Coping. Die Gruppe der Tumorpatienten mit einem
Realschulabschluss beantworteten die Items auch dieser Subskala mit den héchsten Werten zu
allen sechs Datenerhebungszeitpunkten. So konnten zu Beginn der Strahlentherapie (p = 0,007),
am Ende der Behandlung (p =0,008) und schliesslich sechs Monate danach (p = 0,028)
signifikant hohere Angaben im Vergleich mit den Gruppen der Patienten mit Abitur und
Volkhoch- oder Hauptschulabschluss festgestellt werden. Im Verlauf der gesamten Studie blieben

die Angaben bei allen drei Gruppen konstant, wie Tabelle 20 darlegt.
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Subskala Zeitpunkt Schulabschluss MW SD P
Ablenkung und | T1 Volkshoch- 2,96 0,82 0,007
Selbstaufbau /Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 3,19 0,71
Abitur 2,79 0,88
T2 Volkshoch- 3,03 0,63 0,008
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 325 0,77
Abitur 2,83 0,90
T3 Volkshoch- 3,03 0,84 n.s.
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 3,13 0,70
Abitur 2,88 0,85
T4 Volkshoch- 3,08 0,86 0,028
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 3,16 0,79
Abitur 2,80 0,88
T5 Volkshoch- 2,97 0,86 n.s.
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 3,15 0,83
Abitur 2,81 0,82
T6 Volkshoch- 3,01 0,94 n.s.
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 3,18 1,03
Abitur 2,94 1,06
T1-T6 p T1-T6
Ablenkung und Volkshoch- n.s.
Selbstaufbau /Hauptschulabschluss
Realschulabschluss n.s.
Abitur n.s.

Tabelle 21: Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau” und Schulabschluss der Patienten

Bei der Subskala ,,Bagatellisierung und Wunschdenken® wurden wiederum signifikant hohere
Werte der Patientengruppe mit Realschulabschluss festgestellt. Zu Beginn d Strahlentherapie (p
=0,034) und sechs Monate nach Ende der Behandlung (p = 0,012) massen die Patienten mit
Realschulabschluss  dieser Subskala grossere Bedeutung bei als die beiden anderen
Patientenkollektive. Bei allen drei Patientengruppen blieben die Werte bei ,,Bagatellisierung und

Wunschdenken® konstant, wie Tabelle 21 darstellt.

Subskala Zeitpunkt Schulabschluss MW SD p
Bagatellisierung und | T1 Volkshoch- 2,14 0,91 0,034
Wunschdenken /Hauptschulabschluss

Realschulabschluss 2,25 0,89

Abitur 1,90 0,81

T2 Volkshoch- 2,14 0,86 n.s.

/Hauptschulabschluss

Realschulabschluss 2,29 0,90

Abitur 2,01 0,86
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T3 Volkshoch- 2,15 0,85 n.s.
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 2,26 0,90
Abitur 2,10 1,01

T4 Volkshoch- 2,21 0,88 0,012
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 2,39 0,97
Abitur 1,94 0,83

T5 Volkshoch- 2,17 0,87 n.s.
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 2,23 0,95
Abitur 1,99 0,95

T6 Volkshoch- 2,17 0,86 n.s.
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 2,16 0,96
Abitur 1,95 0,39

T1-T6 p T1-T6

Bagatellisierung und Volkshoch- n.s.
Wunschdenken /Hauptschulabschluss

Realschulabschluss n.s.
Abitur n.s.

Tabelle 22: Subskala “Bagatellisierung und Wunschdenken” und Schulabschluss der Patienten

Wir konnten auch bei der Sichtung der Daten zur Krankheitsverarbeitung mittels ,,Depressivem
Coping* feststellen, dass die Patienten mit Realschulabschluss zu allen sechs Zeitpunkten héhere
Werte angegeben hatten als die Vergleichspatientengruppen mit Abitur bezichungsweise
Volkshochschul- oder Hauptschulabschluss. Statistisch signifikant war dieser Unterschied an den
Anfangspunkten sowie den Endpunkten der Studie: zu T1 (p = 0,0033) und zu T2 (p = 0,0032)
und spater nach einem Jahr (p = 0,0033) und zwei Jahren nach Ende der Strahlentherapie (p =
0,037). Diese Patientengruppe mit Realschulabschluss zeigte keine signifikanten Verinderungen
wihrend der Studie, wohingegen Patienten mit Volkshochschul- oder Hauptschulabschluss eine

Abnahme des depressiven Copings tiber den Studienzeitraum angegeben hatten (p = 0,009).

Subskala Zeitpunkt Schulabschluss MW SD p
Depressives Coping T1 Volkshoch- 1,90 0,72 0,033
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 2,07 0,71
Abitur 1,93 0,69
T2 Volkshoch- 1,79 0,61 0,032
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 2,04 0,66
Abitur 1,93 0,75
T3 Volkshoch- 1,81 0,59 n.s.
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 1,97 0,61
Abitur 1,82 0,70
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T4 Volkshoch- 1,73 0,58 n.s
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 1,93 0,66
Abitur 1,74 0,67

T5 Volkshoch- 1,65 0,58 0,033
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 1,99 0,66
Abitur 1,72 0,67

T6 Volkshoch- 1,72 0,61 0,037
/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss 2,00 0,73
Abitur 1,79 0,74

T1-T6 p T1-T6

Depressives Coping Volkshoch- 0,009

/Hauptschulabschluss
Realschulabschluss n.s.
Abitur n.s.

Tabelle 23: Subskala “Depressives Coping” und Schulabschluss der Patienten

4.3.8 Berufsabschluss

Eine weitere Variable aus den soziodemographischen Parametern, die eng mit dem

Schulabschluss  zusammenhingt und ebenfalls auf Unterschiede hinsichtlich — der
Krankheitsverarbeitung untersucht wurde, war die der Berufsausbildung. Auch hier wurden wie
beim Schulabschluss drei Patientengruppen gebildet, die ein vergleichbares Niveau an Ausbildung
oder einen dhnlichen sozialen Schichtstatus suggerierten: die erste Patientengruppe wurde
gebildet aus Teilnehmern an der Studie, die keine abgeschlossene Berufsausbildung oder eine
Lehre aufweisen konnten. Es folgte die zweite Gruppe, die sich aus Patienten zusammensetzte,
die zusitzlich zu einer abgeschlossenen Lehre eine weitere Ausbildung genossen hatten. Darunter
fielen beispielsweise alle Patienten, die eine Meister- oder Technikerschule besucht hatten. Die

dritte und letzte Vergleichsgruppe schliesslich wurde gebildet von Patienten, die einen

akademischen Abschluss an einer Universitat oder an einer Fachhochschule erworben hatten.

Bei der Auswertung der Daten zum Copingmechanismus ,,Aktives problemorientiertes Coping*
zeigte sich, dass insbesondere zwischen Patienten mit akademischen und Patienten mit
weiterfiihrenden Abschluss nach Lehre Unterschiede bestanden. Sechs Wochen (p=0,047)
beziehungsweise sechs Monate nach erfolgter Strahlentherapie (p=0,043) wiesen die Patienten
mit abgeschlossenem akademischen Studium einen deutlich niedrigeren Wert auf. Alle drei
Patientenuntergruppen zeigten eine signifikante Abnahme dieser Subskala tiber den Verlauf der

Studie, wie Tabelle 24 zu entnehmen ist.
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Subskala Zeitpunkt Berufsausbildung MW SD p
Aktives, T1 Keine/Lehre 3,52 0,75 n.s
problemorientiertes Lehre mit Aufbau 3,57 0,79
Coping Universitit/Fachhochschule | 3,46 0,74
T2 Keine/Lehre 3,36 0,68 n.s
Lehtre mit Aufbau 3,53 0,75
Universitit/Fachhochschule | 3,27 0,83
T3 Keine/Lehre 3,33 0,75 n.s
Lehre mit Aufbau 3,57 0,99
Universitit/Fachhochschule | 3,22 0,83
T4 Keine/ILehre 324 0,75 0,047
Lehre mit Aufbau 3,34 0,93
Universitit/Fachhochschule | 3,04 0,90
T5 Keine/Lehre 3,19 0,87 0,043
Lehre mit Aufbau 3,11 0,88
Universitiat/Fachhochschule | 2,85 0,92
T6 Keine/ILehre 313 1,00 n.s
Lehre mit Aufbau 3,41 0,97
Universitit/Fachhochschule | 3,02 0,95
T1-T6 p T1-T6
Aktives problem- Keine/Lehre 0,046
otientiertes Coping Lehre mit Aufbau 0,004
Universitit/Fachhochschule 0,001

Tabelle 24: Subskala “Aktives, prolemorientiertes Coping” und Schulausbildung

Auch bei der folgenden Skala des Fragebogens, ,,Ablenkung und Selbstaufbau®, konnte eine
solche Tendenz festgestellt werden. Patienten mit akademischen Abschluss wiesen zu allen

Zeitpunkten der Studie die geringsten Werte bei dieser Krankheitsverarbeitungsstrategie auf.

Statistisch

Patientengruppen zu Beginn der Strahlentherapie (p = 0,042) und am Ende dieser (p=0,004).
Hier blieben die Werte innerhalb der drei untersuchten Kollektive konstant und es konnten keine

nennenswerten Entwicklungen iiber den Zeitraum der Studie verzeichnet werden, wie aus Tabelle

25 ersichtlich wird.

signifikant waren diese Unterschiede im Vergleich zu den zwei anderen

Subskala

Zeitpunkt Berufsausbildung MW SD p
Ablenkung und | T1 Keine/ILehre 3,03 0,81 0,042
Selbstaufbau Lehre mit Aufbau 3,06 0,81
Universitit/Fachhochschule | 2,75 0,86
T2 Keine/Lehre 3,12 0,80 0,004
Lehre mit Aufbau 3,16 0,67
Universitit/Fachhochschule | 2,72 0,86
T3 Keine/ILehre 3,09 0,79 n.s
Lehre mit Aufbau 3,02 0,80
Universitiat/Fachhochschule | 2,79 0,87
T4 Keine/Lehre 315 0,83 n.s
Lehre mit Aufbau 3,00 0,87
Universitiat/Fachhochschule | 2,82 0,85
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T5 Keine/ILehre 314 0,38 n.s.
Lehre mit Aufbau 2,86 0,96
Universitit/Fachhochschule | 2,77 0,90
T6 Keine/ILehre 312 0,86 n.s.
Lehre mit Aufbau 3,05 0,99
Universitiat/Fachhochschule | 2,92 0,87
T1-T6 p T1-T6
Ablenkung und Keine/Lehre n.s.
Selbstaufbau Lehre mit Aufbau n.s.
Universitit/Fachhochschule n.s.

Tabelle 25: Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau” und Schulausbildung

Patienten mit fehlender abgeschlossener Berufsausbildung oder mit einer Lehre als Abschluss
gaben in der Selbsteinschitzung zu allen sechs  Messzeitpunkten in  der
Krankheitsverarbeitungsdimension ,,Bagatellisierung und Wunschdenken® hohere Werte an als
die Patienten mit akademischen Abschluss oder Patienten mit weiterfihrender Ausbildung nach
erfolgreich beendeter Lehre. Diese Tendenz war jedoch nur zu Beginn der Strahlentherapie
signifikant auffillig (p=0,011), auch wiesen die drei Patienten keine signifikanten Schwankungen

in dieser Subskala im Verlauf auf.

Subskala Zeitpunkt Berufsausbildung MW SD p
Bagatellisierung und | T1 Keine/Lehre 2,29 0,98 0,011
Wunschdenken Lehre mit Aufbau 1,99 0,95
Universitit/Fachhochschule | 1,87 0,72
T2 Keine/Lehre 2,18 0,92 n.s.
Lehre mit Aufbau 2,08 0,88
Universitiat/Fachhochschule | 2,04 0,77
T3 Keine/ILehre 2,24 0,92 n.s.
Lehre mit Aufbau 1,92 0,86
Universitit/Fachhochschule | 2,11 1,01
T4 Keine/Lehre 2,26 0,98 n.s.
Lehre mit Aufbau 1,91 0,75
Universitit/Fachhochschule | 2,02 0,84
T5 Keine/ILehre 2,23 0,99 n.s.
Lehre mit Aufbau 1,90 0,87
Universitit/Fachhochschule | 2,12 0,86
T6 Keine/Lehre 2,18 0,89 n.s.
Lehre mit Aufbau 2,05 1,04
Universitit/Fachhochschule | 1,85 0,75
T1-T6 p T1-T6
Bagatellisierung und Keine/Lehre n.s.
Wunschdenken Lehre mit Aufbau n.s.
Universitit/Fachhochschule n.s.

Tabelle 26: Subskala “Bagatellisierung und Wunschdenken” und Schulausbildung
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4.4 Krankheitsverarbeitung in Bezug zu medizinischen Faktoren

Gegenstand der weiteren Betrachtung war der Variablenkomplex der medizinischen Faktoren
und damit die Fragestellung, ob sich diese Faktoren auf die Krankheitsverarbeitung der befragten

Tumorpatienten auswirken wiirden.

4.4.1 Alter

Das Patientengut wurde zunichst hinsichtlich des angegeben Alters in drei Untergruppen
aufgeteilt, die im folgenden zu den sechs Messzeitpunkten miteinander verglichen und jeweils im
Lingsverlauf betrachtet worden sind. Die erste Gruppe bildeten Patienten unter 45 Jahren, die

zweite 45-60jdhrige Patienten und die letzte Gruppe tber 60jahrige Patienten.

Der Copingmodus ,,Ablenkung und Selbstaufbau‘ zeigte in der Auswertung eine abnehmende
Tendenz mit zunehmenden Alter zu allen sechs Studienzeitpunkten. Jingere Patienten sprachen
dieser Krankheitsverarbeitungsstrategie grossere Bedeutung zu als die dlteren Tumorpatienten:
dies wurde statistisch signifikant vor wahrend der ersten Phase der Studie. Zu Beginn der
Strahlentherapie (p = 0,007), am Ende (p =0,005) und schliesslich sechs Wochen nach
abgeschlossener Behandlung (p=0,001) wies die Patientengruppe mit unter 45jahrigen Patienten
ein deutlich hoheres Niveau an ,,Ablenkung und Selbstaufbau‘ auf. Im Verlauf blieben diese

Werte bei allen drei Altersgruppen konstant.

Subskala Zeitpunkt Alter in Jahren MW SD p
Ablenkung und | T1 <45 3,14 0,86 0,007
Selbstaufbau 45-60 3,11 0,77
>60 2,80 0,83
T2 <45 3,22 0,83 0,005
45-60 3,14 0,76
>60 2,84 0,81
T3 <45 3,28 0,74 0,001
45-60 3,03 0,80
>60 2,81 0,84
T4 <45 3,20 0,80 fn.s.
45-60 2,98 0,86
>60 2,92 0,85
T5 <45 3,11 0,97 fn.s.
45-60 2,97 0,93
>60 2,86 0,84
T6 <45 3,11 0,91 n.s.
45-60 3,05 0,92
>60 2,89 0,92
T1-T6 p T1-T6
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Ablenkung und <45 n.s. |
Selbstaufbau 45-60 n.s. |
>60) ns. |

Tabelle 27: Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau” in Altersabhingigkeit

Reziprok das Bild hingegen bei der Auswertung der Subskala ,,Religiositit und Sinnsuche®. Die
Bedeutung dieser Copingstrategie war bei der Altersgruppe von unter 45jahrigen tber die
gesamte Studie hinweg am geringsten. Dieser Unterschied im Vergleich zu den beiden
Patientenkollektiven der 45-60jahrigen bezichungsweise tber 60jihrigen Patienten wurde zum
Zeitpunkt T3 (p= 0,017) und zu T6 (p=0,024) statistisch signifikant. Auch bei ,,Religitsitit und

Sinnsuche® konnten keine deutlichen Schwankungen bei den drei Altersgruppen festgestellt

werden.
Subskala Zeitpunkt Alter in Jahren MW SD p
Religi6sitit und | T1 <45 2,51 0,81 n.s.
Sinnsuche 45-60 2,75 0,76
>60 2,61 0,74
T2 <45 2,57 0,78 n.s.
45-60 2,67 0,79
>60 2,61 0,71
T3 <45 2,35 0,65 0,017
45-60 2,70 0,76
>60 2,57 0,72
T4 <45 2,58 1,22 n.s.
45-60 2,60 0,80
>60 2,60 0,66
T5 <45 2,32 0,74 n.s.
45-60 2,53 0,84
>60 2,64 0,74
T6 <45 2,35 0,77 0,024
45-60 2,68 0,86
>60 2,63 0,71
T1-T6 p T1-T6
Religiositit und <45 n.s.
Sinnsuche 45-60 n.s.
>060 n.s.

Tabelle 28: Subskala “Religiositit und Sinnsuche” in Altersabhingigkeit

Auch die Subskala ,Bagatellisierung und Wunschdenken® wurde von der jungsten
Patientengruppe weniger intensiv in Anspruch genommen als von den beiden anderen
Altersgruppen mit héherem Alter. Diese Beobachtung konnte ab dem Zeitpunkt T2, also zum
Ende der Strahlentherapie, gemacht werden und setzte sich dann bis zum Ende der Studie hin
fort. Statistisch auffillig wurde diese Tendenz beim Vergleich der drei Altersgruppen ein Jahr (p
=0,048) und zwei Jahre nach abgeschlossener Radiotherapie (p =0,018). Die Werte der drei
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Patientengruppen blieben dabei wihrend der Studie jeweils relativ konstant, wie Tabelle 29

veranschaulicht.
Subskala Zeitpunkt Alter in Jahren MW SD p
Bagatellisierung und | T1 <45 2,15 0,95 n.s.
Wunschdenken 45-60 2,19 0,95
>60 2,02 0,83
T2 <45 2,00 0,90 n.s.
45-60 2,17 0,86
>60 2,22 0,90
T3 <45 1,95 0,84 n.s.
45-60 2,15 0,91
>60 2,29 0,98
T4 <45 1,92 0,78 n.s.
45-60 2,17 0,92
>60 2,28 0,93
T5 <45 1,87 0,92 0,048
45-60 2,11 0,98
>60 2,32 0,90
T6 <45 1,85 0,92 0,018
45-60 2,05 0,85
>60 2,24 0,89
T1-T6 p T1-T6
Bagatellisierung und <45 n.s.
Wunschdenken 45-60 n.s.
>060 n.s.

Tabelle 29: Subskala “Bagatellisierung und Wunschdenken® in Altersabhingigkeit

4.4.2 Karnofsky-Index

Gegenstand der nun beschriebenen Analyse war der Zusammenhang zwischen dem Karnofsky-
Index der teilnehmenden Tumorpatienten und den bevorzugten Copingmechanismen. Fir die
Untersuchung wurde das Patientenkollektiv in zwei Gruppen aufgeteilt: Patienten mit einem
Karnofsky-Index unter 90 und solche mit einem nahezu uneingeschrinkten Allgemeinzustand

(Karnofsky-Index tiber 90).

Bei der Auswertung der Subskala ,,Aktives problemorientiertes Coping® zeigte sich, dass die
Patientengruppe mit einem niedrigeren Karnofsky-Index (unter 90) zu allen sechs Zeitpunkten
niedrigere Werte bei der Einschitzung dieser Copingstrategie angegeben hatte. Signifikant waren
diese Unterschiede zum einen zu Beginn der Strahlentherapie (p= 0,047), sechs Wochen nach
beendeter Behandlung (p=0,017) und schliesslich ein Jahr nach Ende der Strahlentherapie (p

=0,032). Im Verlauf wiesen sowohl das Kollektiv der Patienten mit einem Karnofsky-Index von
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unter 90 (p=0,0006) als auch jenes der Teilnehmer mit einem Index tber 90 (p <0,001) eine

deutliche Abnahme in dieser Subskala auf, was Tabelle 30 zu entnehmen ist.

Subskala Zeitpunkt Karnofsky-Index MW SD p
Aktives, T1 <90 3,34 0,79 0,047
problemorientiertes 90-100 3,56 0,75
Coping T2 <90 322|076 n.s
90-100 3,43 0,72
T3 <90 3,11 0,83 0,017
90-100 3,40 0,80
T4 <90 3,01 0,80 n.s
90-100 3,25 0,83
T5 <90 2,82 0,90 0,032
90-100 3,14 0,88
T6 <90 3,06 1,03 n.s
90-100 3,13 0,99
T1-T6 p T1-T6
Aktives problem- <90 0,006
orientiertes Coping 90-100 <0,001

Tabelle 30: Subskala “Aktives problemorientiertes Coping” und Karnofsky-Index

Die Patientengruppe mit nahezu uneingeschrinktem Allgemeinzustand (Karnofsky-Index tber

90) wies auch bei Betrachtung der Krankheitsverarbeitungsdimension ,,Ablenkung und

Selbstaufbau® zu allen Erhebungszeitpunkten hohere Mittelwerte auf als das Kollektiv mit

niedrigerem Karnofsky-Index. Signifikant waren diese Unterschiede jedoch zu den sechs

Zeitpunkten nicht, auch blieben beide Patientengruppen hinsichtlich dieses Copingmechanismus

tber den Studienzeitraum betrachtet konstant, was die folgende Tabelle 31 darstellt.

Subskala Zeitpunkt Karnofsky-Index MW SD p
Ablenkung und | T1 <90 2,83 0,84 n.s.
Selbstaufbau 90-100 3,04 0,82
T2 <90 2,91 0,78 n.s
90-100 3,07 0,82
T3 <90 2,81 0,82 n.s.
90-100 3,05 0,81
T4 <90 2,82 0,80 n.s.
90-100 3,06 0,85
T5 <90 2,68 0,84 0,012
90-100 3,05 0,90
T6 <90 2,88 0,94 n.s.
90-100 3,03 0,91
T1-T6 p T1-T6
Ablenkung und <90 n.s.
Selbstaufbau 90-100 n.s.

Tabelle 31: Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau” und Karnofsky-Index
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Bei der Analyse der Krankheitsverarbeitung mittels ,,Bagatellisierung und Wunschdenken® der
beiden Patientenkollektive fiel auf, dass ein Jahr nach Ende der Strahlentherapie Patienten mit
einem Karnofsky-Index unter 90 einen signifikant héheren Wert angegeben hatten als die
Tumorpatienten in besserem Allgemeinzustand (p =0,020). Zu den anderen funf Zeitpunkten
konnten keine Unterschiede zwischen diesen beiden Patientengruppen festgestellt werden. Die
Beanspruchung dieses Copingmechanismus blieb bei beiden verglichenen Studienkollektiven auf

einem konstanten Level.

Subskala Zeitpunkt Karnofsky-Index MW SD p
Bagatellisierung und | T1 <90 2,13 1,04 n.s.
Wunschdenken 90-100 2,10 0,85
T2 <90 2,15 0,92 n.s.
90-100 2,17 0,94
T3 <90 2,29 0,95 n.s.
90-100 2,12 0,88
T4 <90 2,08 0,84 n.s.
90-100 2,17 0,98
T5 <90 2,31 0,94 0,020
90-100 2,01 0,87
T6 <90 2,17 0,94 n.s.
90-100 2,15 0,87
T1-T6 p T1-T6
Bagatellisierung und <90 n.s.
Wunschdenken 90-100 n.s.

Tabelle 32: Subskala ““ Bagatellisierung und Wunschdenken” und Karnofsky-Index

Der Karnofsky-Index der teilnehmenden Tumorpatienten wurde bei der nichsten Untersuchung
in Bezug gesetzt zu der Subskala ,Depressives Coping® des Freiburger Fragebogens zur
Krankheitsverarbeitung. Hier wies die Patientengruppe mit einem Karnofsky-Index unter 90 zu
allen sechs Zeitpunkten hohere Werte auf als das Vergleichskollektiv der Tumorpatienten mit
besserem Allgemeinzustand. Eine Signifikanz konnte dabei bei der Befragung sechs Monate nach
Ende der Strahlentherapie festgestellt werden (p=0,014). Die Patienten mit niedrigerem
Karnofsky-Index blieben bei der Skala ,,Depressives Coping® im Studienverlauf konstant,

wohingegen Patienten mit einem Index iber 90 eine signifikante Abnahme (p=0,001)

prisentierten.
Subskala Zeitpunkt Karnofsky-Index MW SD p
Depressives Coping T1 <90 2,01 0,77 n.s.
90-100 1,93 0,70
T2 <90 1,96 0,70 n.s.
90-100 1,88 0,71
T3 <90 1,96 0,69 n.s.
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90-100 1,84 0,66

T4 <90 1,99 0,75 0,014
90-100 1,74 0,63

T5 <90 1,86 0,69 n.s.
90-100 1,73 0,72

T6 <90 1,93 0,71 n.s.
90-100 1,81 0,71

T1-T6 p T1-T6

Depressives Coping <90 n.s.

90-100 0,001

Tabelle 33: Subskala “Depressives Coping” und Karnofsky-Index

4.4.3 'TNM-Status

Die 276 an der Studie teilnehmenden Patienten wurden im weiteren ihres TNM-Status betreffend
analysiert und etwaige Unterschiede aufgrund dieser medizinischen Variablen auf die

Krankheitsverarbeitung dokumentiert.

4.4.3.1 T-Status

Das Tumorstadium spielte keine wesentliche Rolle bei der Wahl der Copingstrategien bei den
befragten Patienten dieser Studie. Zu der Untersuchung wurde das Gesamtkollektiv anhand des
T-Status in zwei Untergruppen aufgeteilt und diese anhand von T-Tests verglichen. Die erste
Gruppe bildeten Patienten mit niedrigeren Tumorstadien (T'1 oder T2, beziehungsweise Stadien I
oder II bei systematischen Tumoren), die zweite Patienten mit weiter fortgeschrittenen Stadien

(T3 und T4 oder Stadium III und IV).

Die Auswertung der Ergebnisse zeigte keinen nennenswerten Einfluss des T-Status auf die Wahl

der Copingmechanismen der befragten Strahlentherapiepatienten.

4.4.3.2 N-Status

Anders hingegen das Bild der bevorzugten Krankheitsverarbeitungsmechanismen bei
Auswertung des Fragebogens anhand des Lymphknotenstatus. Das Patientenkollektiv wurde
auch hier in zwei Gruppen aufgeteilt, deren Antworten zu den sechs Zeitpunkten gegeneinander

verglichen wurden: zum einen Patienten ohne Lymphknotenbefall (NO), zum anderen
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Tumorpatienten mit befallenen Lymphknoten, wobei in die letztere Gruppe alle Patienten mit

den N-Stadien 1,2 und 3 aufgenommen wurden.

Bei der Subskala ,,Aktives problemorientiertes Coping® gaben Patienten mit befallenen
Lymphknoten hohere Werte zu allen Zeitpunkten mit Ausnahme des ersten an als die
Vergleichsgruppe mit dem N-Status 0. Signifikant war dieser beobachtete Unterschied zum Ende
der Strahlentherapie (p=0,041), sechs Monate danach (p=0,037) und schliesslich auch an den
letzten beiden Messzeitpunkten T5 und T6 (p=0,046 und p=0,034). Beide Kollektive wiesen
cine abfallende Tendenz beim aktiven Coping auf: die Gruppe ohne Lymphknotenbefall
(p=0,001) und jene mit (p=0,005), wie die folgende Tabelle 34 veranschaulicht.

Subskala Zeitpunkt N-Status MW SD p
Aktives, T1 NO 3,52 0,70 n.s.
problemorientiertes N1,23 3,52 0,75
Coping T2 NO 328 10,77 0,041
N1,2,3 3,51 0,70
T3 NO 3,32 0,75 n.s.
N1,2,3 3,45 0,83
T4 NO 3,05 0,89 0,037
N1,2,3 333 0,80
T5 NO 2,96 0,93 0,046
N1,2,3 3,28 0,78
T6 NO 3,06 1,06 0,034
N1,2,3 3,37 0,91
T1-T6 p T1-T6
Aktives problem- NO 0,001
orientiertes Coping N1,2,3 0,005

Tabelle 34: Subskala “Aktives und problemorientiertes Coping” und N-Status

Vergleichbar die Ergebnisse der Auswertung der Skala ,,Ablenkung und Selbstaufbau‘: die
Patientengruppe mit Lymphknotenbefall hatte zu allen sechs Studienzeitpunkten héhere Werte
bei diesem Copingmechanismus angegeben als die Vergleichsgruppe mit freien Lymphknoten.
Diese Unterschiede waren zu drei der sechs Zeitpunkte von statistischer Signifikanz: nach
abgeschlossener Strahlentherapie (p=0,041) und ferner sechs Monate (p=0,028) beziehungsweise
ein Jahr (p=0,023) nach Ende der radiotherapeutischen Behandlung. Beide Patientenkollektive
wiesen keine nennenswerten Schwankungen in der Selbsteinschitzung dieser Subskala auf, wie

Tabelle 35 verdeutlicht.
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Subskala Zeitpunkt N-Status MW SD p
Ablenkung und | T1 NO 2,85 0,79 n.s.
Selbstaufbau N1,23 2,96 0,87
T2 NO 2,86 0,89 0,041
N1,23 312 0,74
T3 NO 2,82 0,85 n.s.
N1,23 3,05 0,80
T4 NO 2,80 0,94 0,028
N1,23 310 0,78
T5 NO 2,74 0,96 0,023
N1,23 311 0,82
T6 NO 2,90 0,94 n.s.
N1,23 316 0,86
T1-T6 p T1-T6
Ablenkung und NO n.s.
Selbstaufbau N1,2,3 n.s.

Tabelle 35: Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau” und N-Status

4.4.3.3 M-Status

Der Metastasen-Status der Tumorpatienten war Fokus der folgenden Analyse der bevorzugten
Krankheitsverarbeitungsmechanismen: das Patientengut wurde in zwei Gruppen aufgeteilt, zum
einen Patienten mit Metastasen und zum anderen solche ohne. Es konnten keine Unterschiede

beim Krankheitsbewiltigungsverhalten der beiden genannten Patientengruppen ermittelt werden.

4.4.4 Patientenmodus

Im folgenden wurde der Frage nachgegangen, ob die an der Studie teilnehmenden Patienten bei
stationdrer  bezichungsweise =~ ambulanter =~ Behandlung  divergierende  Krankheits-
verarbeitungsmechanismen zeigten. Die Ergebnisse der Berechnungen liessen auf keinen

bedeutenden Einfluss des Patientenmodus auf die bevorzugten Copingstrategien schliessen.

4.5 Tumordiagnosegruppen auf Subskalenebene

Von grossem Interesse war die Analyse, ob Patienten mit verschiedenen Primirtumoren auf
unterschiedliche Bewiltigungsmechanismen zuriickgreifen und wie sich diese im longitudinalen
Verlauf darstellen wiirden. Fur die Auswertung der ermittelten Patientendaten wurden funf
Tumordiagnosegruppen mit ausreichend grossen  Patientenzahlen gebildet: Patienten mit
Mamma-Karzinomen (n=065), Patienten mit systematischen Tumoren (n=53), solche mit der
Diagnose eines Tumors im Gastrointestinal- beziehungsweise Urogenitaltrakt (n=36 bzw. n=38)

und als letzte Gruppe Patienten mit diagnostizierten Tumoren im HNO-Bereich (n=40).
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Patienten mit Hirntumoren (n=9), Bronchial-Karzinomen (n=7) oder sonstigen
Primidrtumorlokalisationen (n=12) wurde nicht in die Auswertung einbezogen, da die Fallzahlen
hier zu gering ausfielen. Analysiert wurden die Ergebnisse lokalisationsspezifisch zum einen im
Verlauf der Studie, zum anderen wurden in Querschnittsberechnungen zu den sechs
Erhebungszeitpunkten jeweils ein Patientenkollektiv anhand der Primirtumorlokalisation den
anderen gegentiber gestellt, um Unterschiede zwischen den Patientengruppen aufzudecken.

Im Studienverlauf vom Beginn der Strahlentherapie bis zu zwei Jahren danach zeigten die
ermittelten Ergebnisse ein relativ konstantes Bild der einzelnen Tumorgruppen bei den finf
Subskalen des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung. Einzig bei der Copingdimension
»Aktives problemorientiertes Coping® wiesen zwei Diagnosegruppen eine signifikante
Verringerung der Werte im Verlauf auf: Patienten mit Lymphomen (p=0,021) und Patienten mit
einem Tumor im Gastrointestinalbereich (p=0,002). Wie die Tabelle 36 zeigt, konnten ansonsten

keine signifikanten Anderungen bei den einzelnen Tumoruntergruppen nachgewiesen werden.

Subskala Diagnose- T1 T2 T3 T4 T5 T6 T1-
gruppen 6
MW SA MW SA MW SA MW SA MW SA MW SA p
Aktives Mamma-CA 3,69 |1 0,73 | 3,59 | 0,72 ] 358 | 0,77 | 346 | 0,75 | 3,36 | 0,81 | 3,43 | 0,93 | n.s.
problem- Lymphom 3,45 1086 | 3,31 | 0,68 | 3,30 | 0,84 | 3,18 | 0,78 | 2,90 | 0,87 | 2,83 | 0,93 | 0,02
orientiertes 1
Coping GI-Trakt 359 10,74 | 335 | 0,81 | 3,41 | 0,78 | 3,24 | 0,83 | 3,06 | 1,02 | 3,12 | 0,93 | 0,00
2
Uro.-Trakt 347 1062|319 10,72 ] 321 0,71 1 299 | 098 | 2,81 | 1,00 | 2,90 | 1,06 | n.s.
HNO 3,43 10,73 | 3,43 |1 0,67 | 335 | 0,76 | 3,14 | 0,82 | 3,18 | 0,76 | 3,24 | 0,94 | n.s.
Ablenkung Mamma-CA 3,10 1 0,76 | 3,17 1 0,73 | 3,03 | 0,79 | 3,11 | 0,78 | 3,18 | 0,91 | 3,27 | 0,94 | n.s.
und Lymphom 3,11 | 0,80 | 3,14 | 0,76 | 3,12 | 0,75 | 3,19 | 0,76 | 3,06 | 0,89 | 2,95 | 0,92 | n.s.
Selbstauf- GI-Trakt 2,85 1083 1292 10,69 | 301|070 | 292 | 0,80 | 2,92 | 0,80 | 3,00 | 0,73 | n.s.
bau Uro.-Trakt 2,70 1 1,01 12,70 [ 0,97 | 2,76 | 093 | 248 | 1,01 | 242 | 0,93 | 2,61 | 1,00 | n.s.
HNO 291 10,69 | 3,17 |1 0,72 ] 298 | 0,77 | 3,08 | 0,78 | 3,00 | 0,73 | 3,01 | 0,78 | n.s.
Religiositit Mamma-CA 2,68 1080 | 2,74 10,76 | 2,71 | 0,72 | 2,73 | 0,87 | 2,77 | 0,86 | 2,79 | 0,84 | n.s.
und Lymphom 2,62 1085|258 | 0,70 | 240 | 0,66 | 2,56 | 1,21 | 2,33 | 0,75 | 2,46 | 0,71 | n.s.
Sinnsuche GI-Trakt 2,70 1 081 | 2,61 | 0,84 | 2,60 | 0,74 | 2,66 | 0,54 | 2,50 | 0,50 | 2,52 | 0,71 | n.s.
Uro.-Trakt 2,51 10,74 | 2,40 | 0,68 | 2,39 | 0,70 | 2,26 | 0,80 | 2,16 | 0,80 | 2,36 | 0,85 | n.s.
HNO 2,57 |1 0,61 | 2,52 |1 0,71 | 258 | 0,77 | 2,53 | 0,74 | 2,60 | 0,79 | 2,62 | 0,77 | n.s.
Bagatelli- Mamma-CA 2,08 1094 | 228 1087 |221 095 | 226|086 ] 240 | 0,94 | 2,13 | 0,89 | n.s.
sierung und | Lymphom 225 1091 | 2,16 |1 091 1229 091 | 213|087 | 2,18 | 1,12 | 2,12 | 0,86 | n.s.
Wunsch- GI-Trakt 1,90 1 0,83 | 2,13 | 0,66 | 2,20 | 090 | 2,13 ] 0,94 | 2,17 | 0,70 | 2,09 | 0,73 | n.s.
denken Uro.-Trakt 1,80 1 0,91 | 197 | 1,12 | 1,86 | 091 | 1,91 | 1,08 | 1,84 | 0,91 | 1,78 | 0,86 | n.s.
HNO 2,31 1095 | 225 | 1,02 ] 216 | 0,86 | 2,21 | 1,00 | 2,06 | 0,89 | 2,17 | 1,02 | n.s.
Depress. Mamma-CA 1,87 10,73 11,90 | 0,68 | 1,86 | 0,68 | 1,76 ]| 0,65 | 1,70 | 0,61 | 1,83 | 0,72 | n.s.
Coping Lymphom 2,17 10,83 | 2,06 | 0,83 | 2,01 | 0,74 | 1,91 | 0,73 | 2,01 | 0,90 | 1,98 | 0,80 | n.s.
GI-Trakt 1,82 1 0,60 | 1,91 | 0,61 | 1,83 | 0,58 | 1,80 | 0,60 | 1,80 | 0,62 | 1,73 | 0,66 | n.s.
Uro.-Trakt 1,81 10,72 | 1,70 1 0,78 | 1,70 | 0,86 | 1,67 | 0,75 | 1,56 | 0,73 | 1,76 | 0,79 | n.s.
HNO 2,20 10,76 | 2,01 | 0,64 | 1,90 | 0,57 | 1,90 | 0,69 | 1,84 | 0,72 | 1,87 | 0,67 | n.s.

Tabelle 36: Krankheitsverarbeitung im Verlauf in Bezug zu Tumordiagnosegruppen
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4.5.1 Aktives problemorientiertes Coping

Die Analyse der Subskala ,,Aktives problemorientiertes Coping® zeigte bei Patientinnen mit
Mamma-Karzinom zu allen sechs Zeitpunkten die héchsten Werte aller funf Diagnosegruppen,
mit der bereits erwihnten signifikanten Abnahme tber den Erhebungszeitraum. Es folgte als
nichstes die Patientengruppe mit Tumoren im Gastrointestinaltrakt, wobei bei dieser Gruppe ein
deutlicher Abfall von T1 (3,59) zu T2 (3,41) zu beobachten war. Patienten mit HNO-Tumoren
befanden sich bei dieser Subskala im Mittelfeld der fiinf Diagnosegruppen, wiesen jedoch relativ
stabile Werte iiber den gesamten Zeitraum auf, so dass sie zu den Zeitpunkten T5 (3,18) und T6
(3,24) den Mittelwerten der Gruppe der Mamma-Karzinom-Patientinnen am nichsten kamen.
Bei Patienten mit Lymphomen fanden sich neben der signifikanten Verringerung der Mittelwerte
beim aktiven, problemorientierten Coping im Verlauf niedrige Werte, die diese Patientengruppe
im unteren Bereich der untersuchten Patientenkollektive ansiedelte. Zum letzten Zeitpunkt der
Studie, zwei Jahre nach Ende der Strahlentherapie, wurden bei diesen Patienten mit Lymphomen
die geringsten Werte in dieser Subskala festgestellt (2,83). Die Diagnosegruppe, die mit
Ausnahme des ersten und letzten Zeitpunktes die geringsten Werte aufwies, war die der Patienten
mit Tumoren im Urogenitaltrakt. Querschnittsanalysen zeigten, dass zwischen dieser
Patientengruppe und der mit Mamma-Karzinom-Patientinnen zum Zeitpunkt T4 (p=0,049) und
T6 (p=0,010) signifikante Differenzen bestanden. Diese Beobachtungen verdeutlicht das
folgende Diagramm 6.

2.6

T1 T2 T3 T4 T5 T6

- - 4 - -Mamma-Ca e ymphom — - — - GI-Trakt
Urogenital-Trakt ====HNO-Tumor

Abbildung 6: Subskala “Aktives problemorientiertes Coping” nach Tumordiagnosegruppen
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4.5.2 Ablenkung und Selbstaufbau

Bei der Auswertung der Subskala ,,Ablenkung und Selbstaufbau® auf der Ebene der
Primdrtumordiagnosen zeigte sich, dass Patientinnen mit Mamma-Karzinomen sich auch bei
dieser Copingform im oberen Bereich unter den einzelnen Diagnosegruppen aufhielten. Nach
einer Verringerung der Werte von T2 (3,17) zu T3 (3,03) konnte anschliessend eine leicht
aufsteigende Tendenz ermittelt werden. Patienten mit Lymphomen wiesen zu den Zeitpunkten
T1 (3,11), T3 (3,12) und T4 (3,19) die hochsten Werte aller Kollektive auf, wobei bei diesen
Patienten ab dem Zeitpunkt T4 als einzige der fiinf Gruppen eine deutlich abfallende Tendenz
ermittelt wurde. Patienten mit Primirtumoren im HNO-Bereich hatten eine Zunahme an
»Ablenkung und Selbstaufbau‘ von T1 (2,91) zu T2 (3,17) aufzuweisen, um anschliessend auf
einem Niveau konstant zu bleiben, dass diese Patienten im mittleren Bereich der funf
Tumorgruppen ansiedelte. Patienten mit Tumoren im Gastrointestinal-Trakt befanden sich am
unteren Bereich der Werte zu den sechs Erhebungszeitpunkten, wobei die Gruppe der
Tumorpatienten mit Primirtumoren des Urogenitaltraktes im gesamten Verlauf der Studie das
Schlusslicht bei dieser Copingskala bildete. Im Vergleich zu der Patientengruppe der
systematischen Tumore erreichte diese Tendenz zum Zeitpunkt T4  statistische Signifikanz

(p=0,010). Die Grafik 7 stellt diese Ergebnisse dar:

3.4

3.2

MW

2.8

2.6

2.4 X

2.2
Tl T2 T3 T4 T5 T6

- - 4 - -Mamma-Ca el ymphom — - — - GI-Trakt
Urogenital-Trakt ==#==HNO-Tumor

Abbildung 7: Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau” nach Tumordiagnosegruppen
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4.5.3 Religiositit und Sinnsuche

Auch bei der Fragebogenskala ,,Religiositit und Sinnsuche® wies die Patientinnengruppe mit
Mamma-Karzinomen mit Ausnahme des ersten Zeitpunktes die hochsten Mittelwerte der funf
Kollektive auf. Patienten mit Tumoren des Gastrointestinaltraktes folgten dieser Gruppe als
nichstes, wobei jedoch vom Zeitpunkt T4 (2,56) zu T5 (2,33) eine deutliche geringere
Krankheitsverarbeitung mittels ,,Religiositit und  Sinnsuche® festgestellt wurde. Die
Patientengruppe mit HNO-Tumoren zeigte relativ konstante Mittelwerte wahrend der Studie und
bildete zu den letzten beiden Zeitpunkten die Gruppe mit den zweith6chsten Werten (T5: 2,60
sowie T6: 2,62). Patienten mit Lymphomen zeigten grosse Schwankungen bei dieser Copingskala:
eine Verringerung der Mittelwerte von T2 (2,58) zu T3 (2,40), gefolgt von einem neuerlichen
Anstieg (T4: 2,56), um ein Jahr nach Ende der Strahlentherapie wieder auf ein niedriges Level
abzusinken (T5: 2,33). Beim letzten Zeitpunkt fand sich dieses Patientenkollektiv nach einem
Anstieg der errechneten Werte (T6: 2,46) vor der Patientengruppe mit Urogenitaltumoren wieder,
die auch bei dieser Copingstrategie durchweg die niedrigsten Werte aufwies. Hier fiel eine
abfallende Tendenz der Werte vom Beginn der Therapie (T'1: 2,51) bis zu einem Jahr danach auf
(T5: 2,16), um dann ein Jahr spiter wieder anzusteigen (T6: 2,36). Auch bei der Subskala
,»Religiositit und Sinnsuche® konnte eine signifikante Differenz im ermittelten Mittelwert zu der

Patientengruppe mit Mamma-Karzinomen erhoben werden, hier zum Zeitpunkt T5 (p=0,038).

2.9
2.7
S ]
= 2.5
2.3
2.1
T1 T2 T3 T4 5 T6
---¢ -- Mamma-Ca el | ymphom —-.--—Gl-Trakt

Urogenital-Trakt —=g—HNO-Tumor

Abbildung 8: Subskala “Religidsitit und Sinnsuche” nach Tumordiagnosegruppen
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4.5.4 Bagatellisierung und Wunschdenken

Auch bei der Auswertung der Ergebnisse der Skala ,Bagatellisierung und Wunschdenken®
zeigten Patienten mit Urogenitaltumoren bei allen sechs Zeitpunkten die niedrigsten Werte aller
Patientengruppen. Die Patienten mit HNO-Tumoren wiesen bei dieser Copingform zu Beginn
der radiotherapeutischen Behandlung die héchsten Werte auf (2,31), im spiteren Verlauf nahmen
diese Skala jedoch immer mehr ab (zum Zeitpunkt T5: 2,00), ein Anstieg zum Zeitpunkt T6
jedoch platzierte diese Patientengruppe wieder an erster Stelle hinsichtlich dieses
Copingmechanismus (2,17). Zu Beginn der Studie wiesen Lymphompatienten die zweithochsten
Mittelwerte auf (2,25), nach einer Verringerung zu T2 konnte wieder ein Anstieg der angegeben
Werte sechs Wochen nach Ende der Therapie beobachtet werden: zu diesem Zeitpunkt stelle
diese Patientengruppe das Kollektiv mit den hochsten Werte an ,,Bagatellisierung und
Wunschdenken® dar (T3: 2,29), um bei den folgenden Erhebungszeitpunkten wieder auf ein
mittleres Niveau innerhalb der finf untersuchten Tumoruntergruppen zurtickzufallen. Mamma-
Karzinom-Patientinnen zeigten ecine aufsteigende Tendenz bei dieser Skala im Verlauf,
insbesondere von T1 (2,08) zu T2 (2,28): sechs Monate nach Ende der Therapie (T4: 2,26) und
ein Jahr danach T5 (2,40) wiesen diese Patientinnen die héchsten Werte auf. Anschliessend
konnte eine deutlich Abnahme innerhalb des folgenden Jahres beobachtet werden: zum
Zeitpunkt T6, also zwei Jahre nach erfolgter Behandlung, war der ermittelte Wert (2,13) auf Level
der drei anderen Untergruppen, mit Ausnahme der schon erwihnten Patienten mit Tumoren des
Urogenitaltraktes.

Patienten mit Tumoren des Gastrointestinaltraktes befanden sich zum Beginn der Studie auf
einem niedrigen Niveau im Vergleich zu den anderen Untergruppen (T1: 1,90), hatten
anschliessend jedoch Werte angegeben, die diese Patienten ab dem Zeitpunkt T2 auf eine

vergleichbare Ebene mit den anderen drei Patientenkollektiven brachte.
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2.5
.
2.3
= ]
= 2.1
0/‘
1.9 4
1.7
T1 T2 T3 T4 5 T6
---¢ -- Mamma-Ca el | ymphom —---—GlI-Trakt

Urogenital-Trakt —¢—HNO-Tumor

Abbildung 9: Subskala “Bagatellisierung und Wunschdenken” nach Tumordiagnosegruppen

4.5.5 Depressives Coping

Bei der Analyse der Subskala ,,Depressives Coping* konnten bei den Patienten mit Lymphomen
mit Ausnahme des ersten Zeitpunktes T1 die hochsten Werte festgestellt werden, mit einer leicht
abnehmenden Tendenz bis zu sechs Monate nach beendeter Therapie (T1: 2,17 sowie T4: 1,91).
Uber den gesamten Studienverlauf betrachtet folgten dieser Patientengruppe Studienteilnehmer
mit HNO-Tumoren in der Intensitit des depressiven Copings, auch hier mit einer abfallenden
Tendenz wiahrend des ersten Studienjahres. Die beiden Patientengruppen mit Mamma-
Karzinomen und Tumoren des Gastrointestinaltraktes hatten zu Beginn der Erhebung deutlich
niedrigere Werte angegeben (T1: 1,87 bzw. 1,82). Die ermittelten Werte dieser beiden Kollektive
waren in ihrer Grosse wihrend der weiteren Studie vergleichbar. Im Zeitraum von einem
bezichungsweise zwei Jahren nach Ende der Strahlentherapie konnte bei den Patientinnen mit
Mamma-Karzinomen eine steigende Entwicklung beim depressivem Coping beobachtet werden
(T5: 1,70; T6: 1,83), wohingegen die untersuchten Patienten mit Gastrointestinaltumoren im
selben Zeitraum eine leicht abfallende Tendenz aufwiesen. Auch bei dieser Skala des
Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung zeigten die Ergebnisse der Patienten mit
Urogenitaltumoren die geringste Intensitit des Copings. Auffallig war bei dieser Patientengruppe

ein Anstieg beim depressivem Coping von T5 (1,56) zu T6 (1,76), nachdem die Werte zu den
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vorhergehenden Zeitpunkten eine leicht abfallende Entwicklung aufgewiesen hatten, was Grafik

10 zu entnehmen ist.
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Abbildung 10: Subskala “Depressives Coping” nach Tumordiagnosegruppen

4.6 Zusammenhang: Krankheitsverarbeitung und Depressivitit

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Krankheitsverarbeitung von Tumorpatienten und
der beobachteten Depressivitit zu den verschiedenen Zeitpunkten der vorliegenden Studie?
Depressive Symptomatik wird hiufig bei Tumorpatienten registriert und das Anliegen der
folgenden Untersuchung war es, Korrelationen der einzelnen Subskalen des Fragebogens zur
Krankheitsverarbeitung mit dem Gesamtwert des benutzten Fragebogens zur Depressivitit, dem
SDS, zu ermitteln.

Bei Einbeziehung der Subskala ,,Aktives problemorientiertes Coping™ in die berechneten
Korrelationen zum Summenscore des SDS zeigten sich tberwiegend keine signifikanten
Zusammenhinge wihrend der Studie. Ausnahmen bildete einerseits eine negative Korrelation des
Mittelwertes im aktivem Coping zu T3, also sechs Wochen nach Ende der Strahlentherapie, zum
Depressionsscore ein Jahr nach Ende der Behandlung (r=-0,145; p=0,025). Andererseits wurde
eine positive Korrelation des Copingwertes zu T5 mit dem Depressionswert zu T6 ermittelt

(r=0,262; p=0,028), wie die folgende Tabelle 37 veranschaulicht.

62



Ergebnisse

Aktives problemorientiertes Coping FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Akt T1 Akt T2 | Akt T3 | Akt T4 | Akt T5 | Akt T6
SDS-Summenscore (SDS-Sc)
SDS-Sc T1 Korrelation -0,068 -0,031 -0,058 -0,027 -0,033 -0,027
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
SDS-Sc T2 Korrelation -0,088 -0,085 -0,101 -0,030 -0,033 0,001
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
SDS-Sc T3 Korrelation -0,051 -0,011 -0,073 0,018 0,027 0,013
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
SDS-Sc T4 Korrelation 0,009 0,097 0,011 0,022 0,065 0,094
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
SDS-Sc¢ T5 Korrelation -0,050 -0,012 -0,145 -0,042 -0,056 0,051
Signifikanz n.s. n.s. 0,025 n.s. n.s. n.s.
SDS-Sc T6 Korrelation 0,020 0,073 0,092 0,086 0,262 0,068
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. 0,028 n.s.

Tabelle 37: Korrelation Depressivitit und Subskala “Aktives problemorientiertes Coping*

Zusammenhinge zwischen der Subskala ,,Ablenkung und Selbstaufbau® des Fragebogens zur
Krankheitsverarbeitung zum einen und dem Summenscore des SDS zum anderen, waren
deutlicher. Positive Korrelationen zwischen der Subskala der Krankheitsverarbeitung und der
Depressivitit der teilnehmenden Patienten wurden mehrfach ermittelt: Tabelle ## stellt diese
Zusammenhinge dar. Die hochsten Korrelationen wurden mit dem SDS-Summenscore zu T4
und dem Coping-Mittelwert ,,Ablenkung und Selbstaufbau® ebenfalls zu T4 (r=0,199; p=0,003)
und zu T6 (+=0,207; p=0,002) ermittelt.

Ablenkung und Selbstaufbau FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Abl'T1 | AbI'T2 | AbI'T3 | Abl'T4 | Abl'T5 | AbITG6
SDS-Summenscore
SDS-Sc T1 Korrelation 0,032 0,066 0,079 0,147 0,080 -0,081
Signifikanz n.s. n.s. n.s. 0,027 n.s. n.s.
SDS-Sc T2 Korrelation -0,029 0,030 -0,028 0,129 0,092 0,078
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
SDS-Sc T3 Korrelation 0,091 0,074 0,043 0,157 0,138 0,087
Signifikanz n.s. n.s. n.s. 0,024 n.s. n.s.
SDS-Sc T4 Korrelation 0,139 0,139 0,081 0,199 0,122 0,207
Signifikanz 0,038 0,045 n.s. 0,003 n.s. 0,002
SDS-Sc T5 Korrelation 0,026 -0,011 0,060 0,186 0,084 0,102
Signifikanz n.s. n.s. n.s. 0,022 n.s. n.s.
SDS-Sc T6 Korrelation -0,040 -0,115 0,003 0,041 0,010 -0,018
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Tabelle 38: Korrelation Depressivitit und Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau”

Ein dhnliches Bild zeigte sich bei der Analyse der Zusammenhinge zwischen der Subskala
»Religiositit und Sinnsuche® und der Depressivitit der Tumorpatienten. Insgesamt 12 der
moglichen 36 Korrelationswerte wiesen einen positiven Zusammenhang zwischen hohen
Angaben bei dem Aspekt ,,Religiositit und Sinnsuche® und der angegeben Depressivitit auf. Das

genaue Korrelationsmuster ist in der folgenden Tabelle 39 wiedergegeben.
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Religiositit/Sinnsuche FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Rel T1 Rel T2 Rel T3 Rel T4 Rel T5 Rel T6
SDS-Summenscore
SDS-Sc T1 Korrelation 0,117 0,121 0,111 0,177 0,048 0,127
Signifikanz n.s. n.s. n.s. 0,008 n.s. 0,047
SDS-Sc T2 Kotrelation 0,103 0,112 0,127 0,127 0,096 0,138
Signifikanz n.s. n.s. n.s. 0,003 n.s. 0,038
SDS-Sc T3 Korrelation 0,117 0,101 0,159 0,206 0,041 0,147
Signifikanz n.s. n.s. 0,017 0,003 n.s. 0,027
SDS-Sc T4 Korrelation 0,162 0,207 0,212 0,211 0,137 0,233
Signifikanz 0,015 0,003 0,002 0,001 n.s. <0,001
SDS-Sc¢ T5 Korrelation 0,102 0,086 0,100 0,148 0,011 0,049
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
SDS-Sc T6 Korrelation 0,069 0,080 0,101 0,178 0,025 0,115
Signifikanz n.s. n.s. n.s. 0,007 n.s. n.s.

Tabelle 39: Korrelation Depressivitit und Subskala “Religisitit und Sinnsuche*

Ein bedeutender Zusammenhang zwischen der Krankheitsverarbeitungsform ,,Bagatellisierung
und Wunschdenken® und der beobachteten Depressivitit der Studienteilnehmer konnte
festgestellt werden. Mit einer Ausnahme waren alle errechneten Korrelationen hoch signifikant:
hohe Werte bei dieser Form des Copings gingen ausnahmslos mit hohen Depressionsscores

einher. Diese Zusammenhinge waren meist hoch signifikant, wie die Tabelle 40 zeigt.

Bagatellisierung und Wunschdenken FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Bag T1 | Bag T2 | BagT3 | BagT4 | BagT5 | BagTo6
SDS-Summenscore
SDS-Sc T1 Korrelation 0,240 0,315 0,305 0,239 0,259 0,247
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,001 <0,001
SDS-Sc T2 Korrelation 0,159 0,303 0,248 0,304 0,229 0,248
Signifikanz 0,017 <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,005 <0,001
SDS-Sc T3 Korrelation 0,205 0,168 0,279 0,341 0,310 0,248
Signifikanz 0,002 0,014 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
SDS-Sc T4 Korrelation 0,299 0,216 0,283 0,371 0,346 0,355
Signifikanz <0,001 | 0,002 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
SDS-Sc T5 Korrelation 0,204 0,208 0,318 0,363 0,373 0,357
Signifikanz 0,009 0,010 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
SDS-Sc T6 Korrelation 0,159 0,100 0,161 0,322 0,191 0,270
Signifikanz 0,012 n.s. 0,013 <0,001 | 0,013. <0,001

Tabelle 40: Korrelation Depressivitit und Subskala “Bagatellisierung und Wunschdenken”

Wenig tiberraschend die Ergebnisse der Analyse, die die Korrelationen zwischen der Subskala
n»Depressives Coping™ und der globalen Depressivitit erbrachten: alle 36 errechneten
Korrelationen waren hoch signifikant, wie aus dem untersuchten Aspekt der

Krankheitsverarbeitung zu erwarten gewesen war und aus der Tabelle 41 ersichtlich wird.

64



Ergebnisse

Depressives Coping FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Dep Tl | Dep T2 | Dep T3 | Dep T4 | Dep T5 | Dep T6
SDS-Summenscore
SDS-Sc T1 Korrelation 0,555 0,477 0,495 0,460 0,467 0,413
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,001 <0,001
SDS-Sc T2 Kotrelation 0,380 0,570 0,449 0,426 0,455 0,374
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
SDS-Sc T3 Korrelation 0,458 0,465 0,580 0,547 0,501 0,420
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
SDS-Sc T4 Korrelation 0,422 0,484 0,514 0,593 0,548 0,486
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
SDS-Sc¢ T5 Korrelation 0,337 0,392 0,495 0,484 0,629 0,523
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
SDS-Sc T6 Korrelation 0,217 0,260 0,324 0,451 0,390 0,366
Signifikanz 0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001

Tabelle 41: Korrelation Depressivitit und Subskala “Depressives Coping”
4.7 Zusammenhang: Krankheitsverarbeitung und Belastung

Wie wirken Krankheitsverarbeitung und die wahrgenommene, subjektive Belastung der
Tumorpatienten aufeinander und bestehen Zusammenhinge zwischen diesen beiden Aspekte?
Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden Korrelationen zwischen den Subskalen des
Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung und dem Gesamtwert des FBK zu allen sechs

Zeitpunkten erhoben.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Subskala ,,Aktives problemorientiertes Coping® und der
wahrgenommenen Belastung der Patienten waren eindeutig: bei 28 von 36 Korrelationen wurden
signifikante Zusammenhinge gefunden, alle im Sinne einer positiven Korrelation zwischen
aktivem Coping und Belastung der Tumorpatienten wahrend dieser Studie. Diese auffilligen

Zusammenhinge werden in der Tabelle 42 deutlich.

Aktives problemorientiertes Coping FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Akt T1 | Ake T2 | Ake T3 | Ake T4 | Akt T5 | AktT6
FBK-Summenscore (FBK-Sc)
FBK-Sc T1 Korrelation 0,106 0,156 0,134 0,194 0,155 0,176
Signifikanz f.s. 0,015 0,036 0,003 0,039 0,004
FBK-Sc T2 Korrelation 0,171 0,165 0,175 0,209 0,202 0,211
Signifikanz 0,007 0,010 0,008 0,002 0,009 0,001
FBK-Sc T3 Korrelation 0,105 0,135 0,128 0,266 0,236 0,231
Signifikanz f.s. 0,037 0,043 <0,001 | 0,002 <0,001
FBK-Sc T4 Korrelation 0,137 0,217 0,182 0,272 0,238 0,277
Signifikanz f.s. 0,001 0,005 <0,001 | 0,002 <0,001
FBK-Sc T5 Korrelation 0,060 0,109 0,115 0,153 0,230 0,190
Signifikanz n.s. n.s. n.s. 0,049 0,002 0,010
FBK-Sc T6 Korrelation 0,085 0,131 0,124 0,226 0,225 0,256
Signifikanz fn.s. 0,038 fn.s. <0,001 | 0,002 <0,001

Tabelle 42: Korrelation Belastung und Subskala “Aktives probkemorientiertes Coping”
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Ein hoch positiver Zusammenhang konnte auch bei der Untersuchung der Skala ,,Ablenkung
und Selbstaufbau® in Verbindung mit der Belastung der Krebspatienten evaluiert werden. Wie die
Tabelle 43 zeigt, waren ausnahmslos zu allen Zeitpunkten diese ermittelten Korrelationen

deutlich im positiven Bereich.

Ablenkung und Selbstaufbau FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Abl'T1 | AbIT2 | AbI'T3 | Abl'T4 | Abl'T5 | AblT6
FBK-Summenscore
FBK-Sc T1 Korrelation 0,235 0,233 0,276 0,310 0,303 0,333
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T2 Kortrelation 0,207 0,189 0,241 0,305 0,273 0,270
Signifikanz 0,001 0,003 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T3 Korrelation 0,218 0,162 0,228 0,340 0,316 0,268
Signifikanz 0,001 0,013 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T4 Korrelation 0,238 0,212 0,218 0,378 0,372 0,392
Signifikanz <0,001 | 0,001 0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T5 Korrelation 0,191 0,135 0,215 0,334 0,261 0,302
Signifikanz 0,010 0,081 0,005 <0,001 | <0,001 ] <0,001
FBK-Sc T6 Korrelation 0,166 0,097 0,169 0,294 0,297 0,472
Signifikanz 0,007 0,128 0,007 <0,001 | <0,001 ] <0,001

Tabelle 43: Korrelation Belastung und Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau”

Ahnliche Ergebnisse erbrachte der untersuchte Zusammenhang zwischen der Copingsubskala
,»Religiositit und Sinnsuche® und der angebenen Belastung der Patienten. Von drei Korrelationen
abgesehen, waren alle Berechnungen zu den sechs Erhebungszeitpunken deutlich positiv

korrelierend. Die Tabelle 44 zeigt die Einzelheiten dieser Analyse.

Religi6sitit und Sinnsuche FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Rel T1 Rel T2 Rel T3 Rel T4 Rel T5 Rel T6
FBK-Summenscore
FBK-Sc T1 Korrelation 0,167 0,174 0,201 0,195 0,112 0,200
Signifikanz <0,001 | 0,006 0,002 0,002 n.s. 0,001
FBK-Sc T2 Korrelation 0,122 0,177 0,232 0,136 0,097 0,184
Signifikanz n.s. 0,005 <0,001 | 0,042 n.s. 0,004
FBK-Sc T3 Korrelation 0,198 0,222 0,266 0,273 0,196 0,250
Signifikanz 0,002 0,001 <0,001 <0,001 | 0,010 <0,001
FBK-Sc T4 Korrelation 0,196 0,192 0,295 0,216 0,262 0,291
Signifikanz 0,002 0,004 <0,001 | 0,001 0,001 <0,001
FBK-Sc T5 Korrelation 0,204 0,187 0,272 0,231 0,245 0,215
Signifikanz 0,006 0,015 <0,001 | 0,003 0,001 0,003
FBK-Sc T6 Kortelation 0,140 0,145 0,258 0,262 0,241 0,269
Signifikanz 0,021 0,022 <0,001 <0,001 | 0,001 <0,001

Tabelle 44: Korrelation Belastung und Subskala “Religiositit und Sinnsuche®
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Noch stirker waren die Zusammenhinge zwischen den Werten bei der Skala ,,Bagatellisierung
und Wunschdenken® und den Belastungswerten der an der Studie teilnehmenden
Tumorpatienten. Hohe Werte bei dieser Krankheitsverarbeitungsform gingen zu allen sechs

Zeitpunkten ausnahmslos mit hohen Belastungswerten einher.

Bagatellisierung und Wunschdenken FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Bag T1 | BagT2 | BagT3 | BagT4 | BagT5 | BagT6
FBK-Summenscore
FBK-Sc T1 Kortrelation 0,342 0,283 0,307 0,331 0,416 0,289
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T2 Korrelation 0,295 0,362 0,311 0,332 0,322 0,312
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T3 Kortrelation 0,340 0,349 0,421 0,447 0,413 0,309
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T4 Korrelation 0,335 0,362 0,347 0,496 0,440 0,398
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T5 Korrelation 0,384 0,347 0,430 0,533 0,496 0,456
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T6 Korrelation 0,315 0,315 0,367 0,468 0,486 0,482
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,001 <0,001

Tabelle 45: Korrelation Belastung und Subskala “Bagatellisierung und Wunschdenken”

Demzufolge kann es nicht iberraschen, dass die Korrelationen zwischen der Copingstrategie
,Depressives Coping® und der Belastung der Patienten sogar noch deutlicher ausfielen. Wie auch
bei der vorherigen Untersuchung der Skala ,,Bagatellisierung und Wunschdenken® wiesen alle
errechneten Korrelationen eine Signifikanz von p<0,001 auf: depressives Coping war zu allen

Zeitpunkten mit héherer Belastung verkntpft.

Depressives Coping FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Dep T1 | Dep T2 | Dep T3 | Dep T4 | Dep T5 | Dep T6
FBK-Summenscore
FBK-Sc T1 Korrelation 0,567 0,514 0,509 0,538 0,610 0,475
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T2 Korrelation 0,466 0,556 0,504 0,509 0,518 0,434
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T3 Korrelation 0,445 0,500 0,629 0,551 0,583 0,519
Signifikanz <0,001 | <0,001 ] <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T4 Korrelation 0,461 0,519 0,540 0,606 0,585 0,498
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T5 Korrelation 0,393 0,458 0,549 0,551 0,652 0,599
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
FBK-Sc T6 Kotrelation 0,367 0,383 0,495 0,509 0,595 0,653
Signifikanz <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,001 <0,001

Tabelle 46: Korrelation Belastung und Subskala “Depressives Coping’”
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4.8 Zusammenhang: Krankheitsverarbeitung und Lebenszufriedenheit

Konnen Zusammenhinge zwischen den bevorzugten Krankheitsverarbeitungsstrategien und der
subjektiv wahrgenommenen globalen Lebenszufriedenheit ermittelt werden? Zur Beantwortung
dieser Fragestellung wurden Korrelationen der Copingmechanismen mit dem Summenwert des

Fragebogen zur Lebenszufriedenheit zu den sechs Zeitpunkten berechnet.

Die Subskala ,,Aktives problemorientiertes Coping® korrelierte in der Mehrheit der untersuchten
Berechnungen nicht auf signifikante Weise mit dem Summenscore der Lebenszufriedenheit.
Einen positiven Zusammenhang wurde jedoch zum einen zwischen dem aktiven Coping zum
Ende der Strahlentherapie (Zeitpunkt T2) und der Lebenszufriedenheit sowohl zum Ende der
Behandlung (r=0,214; p=0,024) als auch sechs Wochen danach (+=0,157; p=0,025) festgestellt
werden. Fin dritter positiver Zusammenhang zwischen dieser Subskala und der angegebenen
Lebenszufriedenheit der Patienten bestand zwischen aktivem Coping zu T1 und der

Lebenszufriedenheit zu T3 (1=0,153; p=0,024), wie die folgende Tabelle 47 zeigt.

Aktives problemorientiertes Coping FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Akt T1 Akt T2 | Akt T3 | Akt T4 | Akt T5 | Akt T6
FLZ-Summenscore (FLZ-Sc)
FLZ-ScT1 Kortelation 0,069 0,061 0,061 -0,044 0,124 0,094
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T2 Kortelation 0,081 0,214 0,132 0,042 0,115 0,094
Signifikanz n.s. <0,001 | n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T3 Korrelation 0,153 0,157 0,127 0,049 0,113 0,091
Signifikanz 0,024 0,025 n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T4 Korrelation 0,000 0,010 0,006 0,000 -0,019 -0,087
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T5 Korrelation 0,077 0,010 -0,008 0,033 0,042 -0,035
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T6 Korrelation 0,127 0,036 0,052 0,009 0,078 0,021
Signifikanz 0,048 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Tabelle 47: Korrelation Lebenszufriedenheit und Subskala “Aktives problemorientiertes Coping”

Einen klaren Zusammenhang zwischen der Subskala des Fragebogens ,,Ablenkung und
Selbstaufbau® und der Lebenszufriedenheit der an der Studie teilnehmenden Tumorpatienten
konnte nicht herausgearbeitet werden. Lediglich eine negative Korrelation dieser Copingskala zu
T3, also sechs Wochen nach beendeter Strahlentherapie, mit dem Summenwert der

Lebenszufriedenheit zu T4 lag im signifikanten Bereich (r=-0,139; p=0,048).
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Ablenkung und Selbstaufbau FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Abl T1 Abl T2 | Abl T3 Abl T4 | AblT5 Abl T6
FLZ-Summenscote
FLZ-Sc T1 Korrelation -0,041 -0,090 -0,009 -0,072 -0,012 -0,003
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T2 Korrelation 0,019 0,082 -0,051 0,058 0,041 -0,011
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T3 Korrelation 0,041 0,069 -0,028 -0,052 -0,052 -0,029
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T4 Korrelation -0,112 -0,045 -0,139 -0,038 -0,105 -0,090
Signifikanz n.s. n.s. 0,048 n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T5 Korrelation -0,027 0,089 0,011 0,013 0,009 -0,089
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T6 Korrelation 0,107 0,101 0,029 -0,057 0,037 0,016
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Tabelle 48: Korrelation Lebenszufriedenheit und Subskala “Ablenkung und Selbstaufbau”

Ein Zusammenhang zwischen der von den Patienten angegebenen Intensitit der Bewiltigung
ihrer Erkrankung mittels ,,Religiositit und Sinnsuche® und der ermittelten Lebenszufriedenheit
war nur bei zwei der insgesamt 36 errechneten Korrelationen mit statistischer Signifikanz
festzustellen. Die Auswertung der Ergebnisse zeigte eine positive Korrelation der Copingstrategie
»Religiositait und Sinnsuche® zu den Zeitpunkten T1 (r=0,135; p=0,035) und T2 (r=0,149;
p=0,025) mit der Lebenszufriedenheit der Tumorpatienten zwei Jahre nach Ende der

Strahlentherapie, also zum Erhebungszeitpunkt T6.

Religiositit und Sinnsuche FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Rel T1 Rel T2 Rel T3 Rel T4 Rel T5 Rel T6
FLZ-Summenscore
FLZ-Sc T1 Korrelation 0,067 0,190 0,033 0,033 0,142 0,085
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T2 Korrelation 0,069 0,074 0,098 0,098 0,117 0,004
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T3 Korrelation 0,030 0,033 -0,037 -0,037 0,026 0,030
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T4 Korrelation 0,072 0,005 0,077 0,077 0,151 0,028
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T5 Korrelation 0,082 0,111 0,071 0,071 0,151 0,079
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T6 Korrelation 0,135 0,149 0,064 0,064 0,133 0,056
Signifikanz 0,035 0,025 n.s. n.s. n.s. n.s.

Tabelle 49: Korrelation Lebenszufriedenheit und Subskala  Religiositit und Sinnsuche”

Um einiges klarer die Tendenz bei der folgenden Analyse des Zusammenhangs zwischen der
Copingsubskala ,,Bagatellisierung und Wunschdenken® und der ermittelten subjektiven
Lebenszufriedenheit der Tumorpatienten in der vorliegenden Studie. Die Auswertung der Daten
zeigte einen negativen Zusammenhang zwischen dieser Copingstrategie und der

Lebenszufriedenheit wihrend der Studie: insbesondere zu den spiteren Erhebungszeitpunkten
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nach Ende der Strahlentherapie wiesen die errechneten Korrelationen eine hohe Signifikanz auf,

wie Tabelle 50 darstellt.

Bagatellisierung und Wunschdenken FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Bag T1 | BagT2 | BagT3 | BagT4 Bag T5 | BagT6
FLZ-Summenscore
FLZ-Sc T1 Korrelation -0,063 -0,072 -0,137 -0,059 -0,115 -0,131
Signifikanz n.s. n.s. 0,048 n.s. n.s. n.s.
FLZ-Sc T2 Kotrelation -0,094 -0,157 -0,173 -0,069 -0,131 -0,184
Signifikanz n.s. 0,018 0,011 n.s. n.s. 0,006
FLZ-Sc T3 Korrelation -0,098 -0,119 -0,198 -0,228 -0,180 -0,242
Signifikanz n.s. n.s. 0,003 0,001 0,030 <0,001
FLZ-Sc T4 Korrelation -0,126 -0,106 -0,191 -0,205 -0,190 -0,252
Signifikanz n.s. n.s. 0,006 0,003 0,023 <0,001
FLZ-Sc T5 Korrelation -0,140 -0,107 -0,150 -0,247 -0,208 -0,261
Signifikanz n.s. n.s. n.s. 0,002 0,008 0,001
FLZ-Sc 'T6 Korrelation -0,101 -0,105 -0,148 -0,188 -0,170 -0,238
Signifikanz n.s. n.s. 0,025 0,005 0,028 <0,001

Tabelle 50: Korrelation Lebenszufriedenheit und Subskala ,,Bagatellisierung und Wunschdenken®

Die Ergebnisse der Auswertung hinsichtlich der Copingskala ,,Depressives Coping™ und der
ermittelten Lebenszufriedenheit der Tumorpatienten waren eindeutig: zu allen Messzeitpunkten
konnten hoch signifikante Zusammenhinge zwischen den beiden miteinander verrechneten
Variablen festgestellt werden. Depressives Coping zeigte stark negative Korrelationen zu der

subjektiven Lebenszufriedenheit der Studienteilnehmer, was bei Betrachtung von Tabelle 51

deutlich wird:

Depressives Coping FKV- FKV- FKV- FKV- FKV- FKV-
Dep T1 | Dep T2 | Dep T3 | DepT4 | Dep T5 | Dep T6
FLZ-Summenscore
FLZ-ScT1 Kortelation -0,299 -0,206 -0,236 -0,251 -0,244 -0,205
Signifikanz <0,001 | 0,003 0,001 <0,001 | 0,003 0,002
FLZ-Sc T2 Kortelation -0,305 -0,307 -0,281 -0,254 -0,253 -0,271
Signifikanz <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | 0,002 <0,001
FLZ-Sc T3 Korrelation -0,284 -0,298 -0,357 -0,390 -0,383 -0,347
Signifikanz <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
FLZ-Sc T4 Korrelation -0,178 -0,311 -0,314 -0,399 -0,320 -0,277
Signifikanz 0,020 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
FLZ-Sc T5 Korrelation -0,249 -0,242 -0,338 -0,369 -0,436 -0,413
Signifikanz 0,001 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
FLZ-Sc T6 Korrelation -0,207 -0,183 -0,275 -0,290 -0,348 -0,396
Signifikanz 0,001 0,006 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Tabelle 51: Korrelation Lebenszufriedenheit und Subskala “Depressives Coping”
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4.9 Vorhersage von Lebenszufriedenheit, Belastung und Depressivitit

durch Verinderung von depressivem Coping im Krankheitsverlauf

Die beschriebenen Analysen der funf definierten Copingmechanismen im Zusammenhang mit
der von den Patienten wahrgenommen und angegeben Lebenszufriedenheit, der Belastung und
der Depressivitit wihrend dieser Studie hatten gezeigt, dass von den untersuchten
Krankheitsverarbeitungsmechanismen insbesondere die Skala ,,Depressives Coping prignante
Zusammenhinge mit der Lebensqualitit der Tumorpatienten aufwies. Es war ein wichtiges
Anliegen dieser Studie, vor allen Dingen dem Prozess der Krankheitsverarbeitung auf
Individualebene Rechnung zu tragen. Daher sollte die Fragestellung untersucht werden, ob der
intra-individuelle Verlauf bei der Subskala des depressiven Copings ein eigenstindiger und
bedeutsamer Faktor im Zusammenhang mit der wahrgenommenen Lebensqualitit der

Tumorpatienten darstellte.

4.9.1 Bildung der Differenzmasse und deren Verteilungseigenschaften

Intensive Berechnungen anhand logistischer Regression mit dem Ziel, Patienten mit erh6htem
Risiko fur ein depressives Coping anhand von medizinischen und soziodemograpischen

Variablen zu identifizieren, erbrachten keine aussagekriftige Ergebnisse.

Fir das weitere analytische Vorgehen bot sich daher die Berechnung von Differenzmassen bei
der Subskala ,Depressives Coping an. In der Literatur wird ein derartig erhobenes
Differenzmass als eine ,,unverfilschte und direkte Quantifizierung der realen Verinderung einer
Messvariablen®  beschrieben  und  deren  Anwendung in  longitudinal-orientierten
Vorhersagemodellen empfohlen [179].

Die Differenzmasse des depressiven Copings wurden gebildet, indem die Mittelwerte dieser
Subskala zu fritheren Erhebungszeitpunkten von spiteren im Verlauf der Studie subtrahiert
wurden. Ein positiver Wert signalisierte demnach eine Erhéhung dieser Variable zwischen den
beiden gewihlten Zeitpunkten, ein negativer Wert bei dieser Berechnung entsprach demnach
einer Verringerung beim depressiven Coping im Verlauf. Ein Wert um Null herum wie auf keine
nennenswerten Verdinderungen zwischen den beiden gewihlten Zeitpunkten hin. Die Hohe

dieses gebildeten Differenzmasses entsprach damit der Intensitit der Verdnderung tber die Zeit.

Da die vorliegende Studie einen Zeitraum von insgesamt zwei Jahren untersuchte, ist die nichste

Frage, die sich stellt, welcher Zeitraum fur die Ermittlung von Differenzmassen im Hinblick auf
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das depressive Coping am besten geeignet ist. Wie aus den schon beschriebenen Ergebnissen
ersichtlich, waren auch bei den Tumorpatienten dieser Studie die Copingstrategien
Schwankungen unterworfen. Bei der Wahl eines geeigneten Differenzmasses ist sicherlich die
Zeitperiode von grosser Bedeutung. Fin zu kurzer Zeitraum erfasst moglicherweise keine sich
neu herausbildenden Prozesse bei der Krankheitsverarbeitung der Patienten, da das Zeitfenster
fir diesen Zweck zu kurz ist. Ein zu langer Zeitraum kann jedoch wiederum bestimme
Verianderungen im Verlauf dieser Copingstrategie nicht erfassen, weil Tendenzen unter

Umstinden innerhalb eines langen Zeitraums in kiirzeren Intervallen fluktuieren kénnen.

Bei der Wahl der Krankheitsverarbeitung mittels depressiven Coping spielte eine entscheidende
Rolle, dass diese Form der Auseinandersetzung eine nachhaltige und langfristige Rolle im
Copingverhalten von Tumorpatienten mit ihrer Krankheit zu spielen scheint. Berechnet wurden
in einem ersten Schritt Differenzmasse ausgehend vom ersten Zeitpunkt T1 mit allen weiter
folgenden  Erhebungszeitpunkten, da insbesondere Verinderungen im  depressivem
Copingverhalten vom Beginn der Strahlentherapie an und damit auch mit dem Erstkontakt zu
Arzten in der Strahlentherapie von Interesse waren. Patienten haben vor allen Dingen wihrend
der Strahlentherapie intensiven Kontakt zu den behandelnden Arzten und eine Fokussierung auf

diese gute Kenntnis der Patienten in diesem Zeitraum erscheint angebracht.

Die folgende Tabelle 52 veranschaulicht Kennwerte dieser ermittelten Differenzmasse.

Differenzmass Mittelwert Standard- Standard- Min. Max.
fehler MW abweichung

Dep T2 - Dep T1 -0,041 0,036 0,581 -2,00 2,00

Dep T3 - Dep T1 -0,083 0,037 0,601 -2,00 2,20

Dep T4 — Dep T1 -0,164 0,041 0,663 -3,20 2,40

Dep T5 — Dep T1 -0,185 0,046 0,641 -2,40 1,60

Dep T6 — Dep T1 -0,114 0,043 0,724 -2,80 2,00

Tabelle 52: Statistische Kennwerte der Differenzmasse “Depressives Coping im Studienverlauf”

4.9.2 Validierung der Differenzmasse und Integration der Ergebnisse

Im folgenden Analyseschritt wurde der Fragestellung nachgegangen, welches der errechneten
finf Differenzmasse beim intra-individuellen Verlauf des depressiven Copings am bedeutendsten
mit den Parametern der anderen Messinstrumentarien korrelierte und fiir ein Vorhersagemodell
am chesten geeignet erscheint. Verwendung fanden auch hier die Fragebogen zur

Lebenszufriedenheit, zur  Belastung sowie zur  Depressivitit ~ der  befragten
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Strahlentherapiepatienten. Die Ergebnisse dieser Berechnungen sind in Tabelle 53

zusammengestellt.

Differenzmass depressives Coping

T2 minus T1 T3 minus T1 T4 minus T1 T5 minus T1 T6 minus T1
Summenscores |, D B p P p : p : p
FLLZ-Sc T2 -0,12 n.s. 0,03 n.s. 0,05 n.s. 0,03 n.s. 0,01 n.s.
FIL.Z-Sc T3 0,06 n.s. -0,65 | n.s. -0,08 n.s. -0,19 | 0,021 ] -0,07 | n.s.
FL.Z-Sc T4 -0,09 | n.s. -0,15 n.s. -0,20 | 0,003 -0,18 | 0,028 ] -0,10 | n.s.
FL.Z-Sc 'T5 0,08 n.s. -0,24 | n.s. -0,72 | n.s. -0,21 | 0,006 | -0,17 | 0,024
FI1.Z-Sc 'T6 0,05 n.s. -0,45 | n.s. -0,03 n.s. -0,17 | 0,031 | -0,18 | 0,003
SDS-Sc T2 0,23 0,001 | 0,65 n.s. 0,01 n.s. 0,10 n.s. 0,01 n.s.
SDS-Sc T3 0,09 n.s. 0,90 n.s. 0,03 n.s. 0,09 n.s. -0,04 | n.s.
SDS-Sc T4 0,07 n.s. 0,53 n.s. 0,12 n.s. 0,17 0,035 [ 0,06 n.s.
SDS-Sc T5 0,23 n.s. 0,143 | n.s. 0,10 n.s. 0,30 0,001 | 0,19 0,012
SDS-Sc T6 0,05 n.s. 0,11 n.s. 0,07 n.s. 0,26 0,001 | 0,15 0,016
FBK-Sc T2 0,13 0,037 | 0,02 n.s. 0,00 n.s. 0,06 n.s. -0,07 n.s.
FBK-Sc T3 0,05 n.s. 0,16 0,009 | 0,03 n.s. 0,13 n.s. 0,06 n.s.
FBK-Sc T4 0,02 n.s. 0,02 n.s. 0,10 n.s. 0,09 n.s. 0,03 n.s.
FBK-Sc T5 0,03 n.s. 0,12 n.s. 0,11 n.s. 0,28 0,001 | 0,21 0,004
FBK-Sc T6 0,00 n.s. 0,12 n.s. 0,11 n.s. 0,23 0,002 | 0,30 0,001

Tabelle 53: Korrelationen der Differenzmasse mit Lebenszufriedenheit, Depressivitit und Belastung

Diese Ergebnisse zeigten, dass alle gebildeten und statistisch signifikanten Differenzmasse, wie
aus den vorhergegangenen Berechnungen und daraus folgenden Uberlegungen erwartet worden
war, negativ mit der Lebenszufriedenheit und positiv mit der subjektiv wahrgenommenen
Globalbelastung sowie Depressivitit korrelierten. Unterschiede zeigten sich hinsichtlich der
Quantitit dieser beobachteten Zusammenhinge. Wihrend das Differenzmass des depressiven
Copings zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 der Studie nur mit zwei korrelierten Skalenwerten
signifikante Bedeutung erreichte, war dies bei den weiteren Differenzmassen von T3 minus T1
beziehungsweise T4 minus T1 sogar nur noch bei einem Summenscore der verwendeten
Fragebogen der Fall. Die Differenzmasse, die einen lingeren Studienverlauf und eine grossere
zeitliche Dimension abbildeten, zeigten bei weitem hohere Korrelationen mit den hier ermittelten
Lebensqualititsparametern: das Differenzmass T5 minus T1 des depressiven Copings wies mit
neun der insgesamt 15 Skalenwerte signifikante Zusammenhinge auf, insbesondere mit der
Lebenszufriedenheit der Patienten. Aber auch Depressivitit und der Belastungsgrad der
Strahlentherapiepatienten zu spiteren Erhebungszeitpunkten der Studie korrelierten hoch
signifikant mit diesem Differenzmass. Das Differenzmass T6 minus T1, das somit einen
Zeitraum von zwei Jahren nach Strahlentherapiebeginn erfasste, zeigte vergleichbare Ergebnisse
zu dem letzt genannten, jedoch konnten statistisch bedeutsame Zusammenhinge nur bei sechs

der Summenscores festgestellt werden, zudem war die Stirke einiger Zusammenhinge nicht ganz
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so hoch wie beim Differenzmass T5 minus T1. Aus diesen Ergebnissen kann demnach
geschlossen werden, dass diese Messvariable des depressiven Copings zwischen den
Erhebungszeitpunkten T5 und T1 empirisch am besten daftr geeignet ist, Lebenszufriedenheit,

Belastungen und Depressivitit bei den befragten Patienten vorherzusagen.

4.10 Vorhersagemodell: Betreuungsbedarf anhand des Differenzmasses

depressives Coping T5T1

Das oben beschrieben statistische Modell hatte die Erkenntnis gebracht, dass der individuelle
Verlauf des depressiven Copings innerhalb eines Jahres nach Strahlentherapiebeginn von
prognostischer Bedeutung fiir Aspekte des emotionalen Wohlbefindens und der subjektiven
Lebensqualitit ist. In einer weiterfithrenden Analyse sollte der Frage nachgegangen werden,
inwiefern diese Messvariable und damit die Verlaufsbeobachtung des depressiven Copings auch
Einfluss auf den individuell angegebenen Betreuungsbedarf der Patienten hatte. Auf Basis der
ermittelten Empirik wurde fiir dieses Vorhersagemodell das Differenzmass des depressiven
Copings zwischen den Zeitpunkten T5 und T1 herangezogen und einer Korrelationsanalyse mit
den Mittelwerten des selbstentworfenen Fragebogens zum Betreuungsbedarf zu allen sechs

Studienzeitpunkten unterworfen.

Zeitpunkt T1 T2 T3 T4 T5 T6
Gespriach mit Arzt | Korrelation -0,001 0,034 0,030 0,166 0,032 0,167
Signifikanz n.s. n.s. n.s. 0,009 n.s. 0,006
Gesprich mit | Korrelation -0,103 0,065 -0,050 -0,071 0,049 0,096
Psychotherapeuten | Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Gesprich mit | Korrelation 0,043 0,063 -0,028 -0,052 0,007 0,068
Seelsorger Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Zusitzliche Kortelation 0,044 0,041 -0,067 -0,024 0,173 0,179
Informationen Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. 0,017 0,003
Patientengruppe Kortelation -0,011 -0,001 -0,008 -0,018 0,182 0,133
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. 0,012 0,028
Selbsthilfegruppe Kortelation 0,020 0,007 -0,013 0,012 0,151 0,063
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Umschulung Korrelation 0,086 0,045 0,012 0,104 0,004 0,114
Signifikanz n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Beratung Rente Korrelation 0,123 0,048 0,071 -0,085 0,170 0,139
Signifikanz 0,048 n.s. n.s. n.s. 0,020 0,023
Pflegerische Kortelation 0,006 0,108 0,014 0,032 0,017 0,132
Betreuung Signifikanz n.s. n.s. N,s, n.s. n.s. 0,031

Tabelle 54: Korrelationsanalyse Betreuungsbedarf und Differenzmass depressives Coping T5 T1

Die Auswertung der Ergebnisse erbrachte einen positiv signifikanten Zusammenhang des
beschriebenen Differenzmasses mit einigen der im Fragebogen angegebenen moglichen

Betreuungsangebote. Demnach ging eine Zunahme des depressiven Copings innerhalb des vom
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Differenzmass erfassten Zeitraumes von einem Jahr mit einem vermehrten Wunsch nach
psychosozialer Betreuung einher. Auffallig hierbei die Konzentration dieser statistisch
signifikanten =~ Korrelationen zu den beiden letzten Erhebungszeitpunkten — dieser
Longitudinalstudie, T5 und T6. Lediglich die Option ,,Beratung in Rentenfragen wies schon zu
Beginn der Studie einen positiven Zusammenhang mit dem Verlauf des depressiven Copings
innerhalb des folgenden Jahres auf. Gewilinscht wurde von den Patienten insbesondere
Gespriche mit dem Arzt tber seelische Probleme (T4/p=0,009 und T6/p=0,006) und
zusitzliche Informationen (T5/p=0,017 und T6/p=0,003). Desweiteren wurde ein Jahr
beziehungsweise zwei Jahre nach Beginn der Strahlentherapie eine psychosoziale Betreuung im
Rahmen von Patientengruppen sowie eine pflegerische Betreuung zuhause und wiederum

beratende Rentengespriche gewtinscht.
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5 Diskussion

5.1 Ubersicht und Diskussion der Patientenstichprobe

Die vorliegende Arbeit mit Ergebnissen einer prospektiven Longitudinalstudie beschiftigt sich
mit  Aspekten der Krankheitsverarbeitung von  strahlentherapeutisch  behandelten
Tumorpatienten. Dieses Patientengut fand bisher zum einen in der psychoonkologischen
Forschung wenig Beachtung, zum anderen sind diese Patienten wihrend der Durchfiihrung einer
Strahlentherapie spezifischen Belastungssituationen ausgesetzt. Mittels etablierter, standardisierter
Instrumente der Psychodiagnostik wurden Krankheitsverarbeitungsprozesse sowie verschiedene
Aspekte der Lebensqualitit und ein phasenspezifisch, selbstdefinierter psychosozialer

Betreuungsbedarf erhoben.

Die von den Krebspatienten angewandten Krankheitsverarbeitungsmechanismen beruhen auf
einer Reihe von beeinflussenden Faktoren. Zum einen bestimmt die Gesellschaft mit deren
Ansichten Gber Tumorerkrankungen und etwaigen Vorurteilen die Haltung des Patienten. Von
grosser Bedeutung sind ebenso die personlichen Voraussetzungen der Patienten und letztendlich
bestimmt auch der Tumor mit den entsprechenden Therapie- und Prognosefaktoren, mit denen

der Patient konfrontiert wird, seine Bewaltigungshaltung.

Den Einfluss dieser Faktoren auf die Krankheitsbewiltigung von Krebspatienten niher zu
evaluieren, war ein Hauptziel dieser Studie. Es soll ein besseres Verstindnis erreicht werden, auf
welche Art und Weise Tumorpatienten ihre selbstgesteckten Ziele der Bewiltigung der genannten
Belastungen und Anforderungen zu erreichen versuchen und zu ermitteln, inwiefern ihnen dies

innerhalb des beobachteten Erhebungszeitraumes von zwei Jahren gelingt.

Aufgrund des hohen Aufwandes bei der Durchfihrung und Erhebung sind
Lingsschnittuntersuchungen zur Krankheitsverarbeitung bislang selten, insbesondere in der
Strahlentherapie. Es ist mittlerweile hinlinglich bekannt, dass eine Krebserkrankung mit
Belastungen fiir den Patienten einhergeht, die sich in zwei zeitlichen Dimensionen abspielen. Die
Diagnosestellung und die folgenden, oftmals sehr aggressiven Behandlungsmassnahmen, stellen
einen akuten Stressor dar. Es resultiert jedoch auch eine chronische Belastung der betroffenen
Patienten durch die hiufig lange anhaltenden Erkrankungsfolgen und Therapienebenwirkungen,
aber auch durch die latent vorhandene existentielle Bedrohung des eigenen Lebens durch ein

mogliches Rezidiv [4]. Ziel dieser Studie war es demnach, sowohl zu den sechs verschiedenen
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Erhebungszeitpunkten Querschnittsuntersuchungen des gesamten Kollektivs durchfihren zu
kénnen, aber gleichzeitig der Chronizitit der anfallenden Belastungen und der damit
verbundenen Bewiltigungsmechanismen der Patienten durch ein Longitudinaldesign der Studie

gerecht zu werden.

5.2 Analyse der gewihlten Krankheitsverarbeitungsstrategien und der

Adaptivitit

Aktive und durch Kampfgeist geprigte Bewiltigungsstrategien spielten die wichtigste Rolle in
dieser Studie, was angesichts der vorliegenden Untersuchungen als ein gunstiges Modell der
Krankheitsverarbeitung einzuschitzen ist. Eine verlingerte Uberlebenszeit bei besserer
Lebensqualitit konnte von Autoren mehrerer Lingsschnittstudien bei Patienten ermittelt werden,
die insbesondere mittels Kampfgeist und problemorientiertem Coping ihre Erkrankung
bewiltigten [86, 102, 109]. Die Ergebnisse dieser Studie bestitigten die Erkenntnisse von
anderen Untersuchungen zum Copingverhalten von Krebspatienten, bei denen ebenfalls eine
durch Kampfgeist geprigte Bewiltigung die am meisten prevalente war [130, 164]. Diese
Untersuchungen fanden zwar nicht bei Patienten in der Strahlentherapie statt, die
Ubereinstimrnung mit den Ergebnissen dieser Studie lassen jedoch darauf schliessen, dass
radiotherapeutisch behandelte Patienten in diesem Aspekt der Krankheitsbewiltigung sich nicht
von operativ oder chemotherapeutisch behandelten Patienten unterscheiden. Es sollte allerdings
dabei bedacht werden, dass diese Ergebnisse eines hohen Grades an kimpferischen und aktiven
Coping auch im Sinne einer Erwartungshaltung bezichungsweise projezierten Gewiinschtheit von
den Teilnehmern an einer solchen Studie erbracht werden kénnten, da sie von den Arzten eine
derartige Position erwarten. Das aktive Coping zeigte bei den befragten Tumorpatienten einen
signifikanten Abfall im Erhebungzeitraum von zwei Jahren. Vorhergehende Studien hatten
jedoch in weiten Teilen Krankheitsverarbeitung als ein relativ stabiles Merkmal beschrieben [23],
Brown et al. hatten bei Patienten mit metastasierten Melanom sogar eine Zunahme von aktivem
Coping im Erhebungszeitraum festgestellt [18]. Eine mogliche Erklirung fiir diese ermittelte
Tendenz bei den Strahlentherapiepatienten wire, bei Einbeziehung der Korrelationsanalysen mit
den ermittelten Aspekten der Lebensqualitit, dass die teilnehmenden Patienten nach einer initial
sehr intensiven Auseinandersetzung mit den Belastungen der Krankheit insbesondere nach Ende
der Therapie verstirkt auf andere Krankheitsverarbeitungsstrategien zurtickgreifen. Diese sind,
bis auf eine signifikante Abnahme des depressiven Copings, wihrend der zwei Jahre nur geringen
Schwankungen unterworfen. Bei der Einschitzung dieser Ergebnisse sollte nimlich bedacht

werden, dass individuell meistens mehrere Copingmechanismen gleichzeitig eingesetzt werden. In
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einigen Studien wurde ermittelt, dass sich geeignetes Coping durch eine Vielzahl verschiedener
Strategien, flexibel und den jeweiligen Belastungssituationen angepasst, auszeichnet [225]. Wenn
diese starke Abnahme des aktiven Copings in Relation gesetzt wird zu den konstant bleibenden
Faktoren der Krankheitsverarbeitung, kommt es demnach offenbar zu einem neu gestalteten
Mosaik an Bewiltigungsstrategien, nachdem die Diagnosestellung und die Strahlentherapie eine
intensive Auseinandersetzung mittels aktivem Coping hervorgerufen hatte. Denn der
Krankenhausaufenthalt an sich wihrend der Strahlentherapie kénnte die Patienten zu einem
aktiven und durch Kampfgeist geprigten Umgang mit den Belastungen anregt haben, zumal der
Zugang zu medizinischen Personal und relevante Informationen beztiglich der Krankheit und der
Therapie in diesem Zeitraum fur die Patienten relativ einfach ist und die Belastungen zu Beginn
und wihrend der Strahlentherapie besonders intensiv sind [154, 186]. Nach der gingigen
Gliederung und Definition von Lazarus und Folkman [72] bilden diese aktiven und durch
Kampfgeist geprigten Mechanismen der Bewiltigung einen elementaren Teil der
»problembezogenen Krankheitsverarbeitung®, die bewusste Anstrengungen der Patienten sowohl
auf kognitiver als auch auf der Verhaltensebene einbezieht und dem Patienten ein Gefiihl der

Kontrolle gibt.

Fir die Patienten kann es ungemein wichtig sein, eine positive Form der Kontrolle tber die
Erkrankung und das ganze Geschehen zu bewahren, eine bessere Adaptation an die
Tumorerkrankung ist dabei in der Literatur beschrieben [48]. Allerdings lassen diese Ergebnisse
noch nicht den Schluss zu, eine klare und eng zusammenhingende Linie und Korrelation
zwischen der wahrgenommenen ,,Kontrolle® der Patienten und dem Grad der erreichten
»Gesundheit” zu ziehen. Ein wichtiger Aspekt ist dabei die Frage der Akzeptanz: Studien
konnten zeigen, dass eine Akzeptanz ein grosse Rolle im Prozess spielt, ein optimales Gefiihl der
Kontrolle zu erreichen. Astin et al. [7] ermittelten in einer Studie, dass Krebspatienten, die eine
balancierte Form der Kontrolle mittels Selbstbehauptung und Akzeptanz auswiesen, die beste
psychosoziale Adaptation an ihre Erkrankung aufwiesen. Auch die Patienten dieser Studie hatten
als wichtigsten Faktor ihrer Krankheitsbewiltigung den Punkt ,,Entschlossen gegen die
Krankheit ankdmpfen® angegeben, was auf eine hohe Akzeptanz der eigenen Situation von

Krebspatienten in der Strahlentherapie schliessen ldsst.

Der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung erfasst nicht explizit den Aspekt
,Optimismus®. Allerdings kann vermutet werden, dass bei Patienten mit einem hohen Grade an
selbstermutigenden und aktiv-kognitiven Aspekten der Krankheitsbewiltigung eine optimistische

Haltung mit einfliesst. Stiegelis et al. ermittelten interessanterweise in einer vor kurzem

78



Diskussion

veroffentlichten Studie, dass Strahlentherapiepatienten signifikant héhere Level an Optimismus
und Selbstwertgeftihl angaben als eine Vergleichsgruppe von gesunden Probanden [201]. Weitere
Studien haben dargelegt, dass ein derartiges, von Optimismus geprigtes Herangehen an die
Belastungen der Erkrankung Erfolg versprechend zu sein scheint [29]. So wiesen Patienten, die
sich durch ein von Optimismus gepragtes Bewaltigungsschema auszeichneten, in einer weiteren
Studie von Patienten mit Nasopharyngeal-Karzinomen eine deutlich verbesserte globale
Lebensqualitit im Anschluss an eine Strahlentherapie auf. [235]. Optimistisch eingestellte
Patienten sind auch hiufiger in der Lage, unangenehme Nebenwirkungen der Behandlung als
weniger belastend anzunehmen, sie wihlen cher geeignete Copingmechanismen und adaptieren
sich insgesamt besser an die Belastungen als Pessimisten [120]. Zudem weisen sie eine bessere

Selbsteinschitzung auf und kénnen Ressourcen besser nutzen [191].

Die Untersuchungen dieser Studie konnten dies bestitigen. Patienten, die hohe Werte an aktiven
und problemorientierten Coping aufwiesen, gaben gerade zum Anfang ihrer Strahlentherapie und
am Ende der Behandlung eine hohere Lebenszufriedenheit an. Zu spiteren
Erhebungszeitpunkten konnte jedoch keine positive Korrelation mehr ermittelt werden. Diese
Tendenz kénnte Gegenstand von weitergehenden Untersuchungen sein, da aus den vorliegenden
Daten nicht eindeutig geklirt werden kann, ob dies bedeutet, dass eine Adaptivitit mittels
aktivem Coping bei Strahlentherapiepatienten nur zu einem eingeschrinkten Zeitfenster, hier
wihrend der Therapie, gelingt. Denn auch weitere Korrelationsanalysen liessen in dieser Studie
nicht den Schluss zu, dass den befragten Patienten mittels aktiven und problemorientierten
Coping eine bessere Adaptivitit an die Belastungen gelingt. So fanden sich hoch signifikant
positive Zusammenhinge zwischen den von den Patienten angegeben Belastungen und dieser
Copingstrategie zu allen sechs Erhebungszeitpunkten. Man konnte dies moglicherweise in die
Richtung interpretieren, dass die teilnehmenden Patienten, die sich stark auf ein aktives oder
zupackendes Coping beriefen, auf hohe Belastungen mit einem intensiven und durch Kampfgeist
gepragten Copingverhalten reagierten. Die Korrelationsanalyse der ermittelten Depressivitit
scheint diese These zu stiitzen, da im Gegensatz zu anderen Subskalen des Fragebogens keine

positiven Zusammenhinge zu ermitteln waren.

Es sei an dieser Stelle erwihnt, dass bislang in der Forschung die Frage uneinheitlich beantwortet
wird, ob eine hohe emotionale Belastung der Patienten als ein giinstiger oder eher ungiinstiger
prognostischer Faktor der Adaptivitit einzustufen ist. Mehrere Lingsschnittsstudien hatten
ermittelt, dass eine hohe emotionale Belastung sich negativ auf die von Krebspatienten auswirkte

[19, 117, 221, 230]. Neben Studien, die keine signifikanten Zusammenhinge zwischen
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Krankheitsverarbeitung und psychischer Belastung nachweisen konnten [22, 112, 176], wobei
jedoch auch methodische Einschrinkungen wie sehr heterogene Stichproben und niedrige
psychometrische Validitit der Messinstrumente mogliche positive Befunde verschleiert haben
konnten, ermittelten andere Autoren kontrire Ergebnisse: eine hohe Belastung der Patienten
wurde als ein Indikator fiir eine intensivere Wahrnehmung der Situation und damit im Sinne
einer realititsbezogenere Adaptation interpretiert, die mehr Ressourcen beim Patienten und in
seinem Umfeld mobilisieren kann [127]. Die Ergebnisse der Selbsteinschitzung der

Strahlentherapiepatienten dieser Studie scheinen letztere These zu stiitzen.

Von grosser Bedeutung bei den teilnehmenden Patienten dieser Studie war auch ein Coping
mittels ,,Ablenkung und Selbstaufbau®. Der eingesetzte Fragebogen fasst diese beiden
Copingaspekte zu einer Subskala zusammen, weshalb eine Trennung bei der Analyse nicht
vollkommen moglich ist. So zihlt Ablenkung eher zu einer vermeidenden, emotionsregulierenden
Krankheitsverarbeitung, wohingegen Selbstaufbau eher im Sinne eines problembezogenen
Verhaltens bewertet wird. Die Einschitzung der Adaptivititsbedeutung von Ablenkung und
Verleugnung ist ein in der bisher erschienenen Literatur kontrovers diskutiertes Sujet: in einigen
Studien als glnstig fir die Adaptation bewertet [38, 152], hiufiger jedoch als ungiinstig
klassifiziert [49, 173, 207]. Carver et al. fanden, dass Krebspatienten mit einer offenen
Verleugnung ihrer Erkrankung letztendlich héhere Werte an Stress und hohere Belastung
aufwiesen [27]. Diese divergierenden Befunde konnen auf unterschiedliche theoretische
Konzepte des Begriffes ,,Verleugnung® zurtickzuftihren sein. Einerseits besteht die Moglichkeit,
,»Verleugnung® als eine innere positive Haltung aufzufassen, dass den Patienten darin bestirkt,
sein Leben trotz der Erkrankung mit Optimismus und Kampfesgeist weiterzufiihren. Andrerseits
kann Verleugnung auch im Sinne des unbewussten Abwehrkonstruktes als eine Leugnung der
Realitit und damit verbundener verminderter Mobilisierung von Ressourcen oder gar verringerter
Compliance begriffen werden. Bei der Korrelationsanalyse von der Subskala ,,Ablenkung und
Selbstaufbau® und der ermittelten Depressivitit zeigte sich in dieser Studie eine positive
Korrelation, insbesondere im Erhebungszeitraum nach Ende der Strahlentherapie. Dies scheint
die These zu stitzen, dass insbesondere eine lingerfristige Ablenkung im Sinne einer
Verleugnung héhere psychosoziale Belastungen mit sich ziehen kann. Denn auch die Ergebnisse
dieses Patientenkollektivs zeigten einen hoch signifikanten positiven Zusammenhang zwischen
der wahrgenommenen Belastung der Patienten und einem Bewiltigungsschema mittels
Ablenkung und Selbstaufbau. Auch die globale Lebenszufriedenheit der Patienten wies keinen

positiv korrelativen Zusammenhang mit dieser Copingstrategie auf, was die These stiitzt, dass die
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Bewertung dieses Verarbeitungsmodus, zumindest in der vom Freiburger Fragebogen ermittelten

Form, nicht eindeutig ist.

Eine Krankheitsverarbeitung mittels ,,Religiositit und Sinnsuche® spielte bei den Teilnehmern an
der Studie eine geringere Bedeutung als die genannten beiden, jedoch ist dabei zu beachten, dass
es sich dabei um Mittelwerte des gesamten Kollektives handelte. Individuell und vor allen Dingen
bei ilteren Patienten kann eine Adaptivitit an die Belastungen durch die Erkrankung und die
Therapie durchaus durch Religiositit erlangt werden. Mehrere Autoren kamen bei der
Untersuchung der Rolle von Religiositit und Glauben bei der Krankheitsbewiltigung von
Tumorpatienten zu dem Schluss, dass ein religiser Glaube eine wichtige Bedeutung tragen kann,
da eine Krebserkrankung hiufig schwer kontrollierbare Schmerzen und gravierende kérperliche
Einschrinkungen sowie Angst um die eigene Zukunft mit sich bringen kann [155]. Studien
konnten nahe legen, dass religioser Glaube Patienten in der psychosozialen Anpassung an die
Belastungen helfen kann [118, 155]. Eine weitere Untersuchung legte dar, dass verstirkter
religioser Glaube mit geringerem Level an Angst und Depression bei Krebspatienten einhergehen
kann [67]. Die Ergebnisse einer Studie von Yates et al. [234] legten dar, dass religitse
Patientinnen mit fortgeschrittener Krebserkrankung geringer durch Schmerzen belastet waren
und diese gaben auch eine grossere Lebenszufriedenheit an als ein Vergleichskollektiv, das aus
nicht religiosen Patientinnen bestand. Religioser Glaube kann insbesondere idlteren Patienten
wichtige Bewiltigungsmechanismen vermitteln und dies sollte, soweit es im Rahmen der Arzt-
Patienten-Interaktion im Krankenhaus moglich ist, auch vom behandelnden Arzt erkannt
werden. Diese Patienten zu erkennen und sie zu ermuntern, religiose Unterstiitzung zu suchen,
kann so zu einer verbesserten Adaptivitit fithren, wie Fehring et al. in einer Studie ermittelten
[67]. Mittels Korrelationsanalysen wurde auch in dieser Studie die Rolle des Glaubens hinsichtlich
der Adaptivitit untersucht. Die Ergebnisse von Fehring et al. konnten hier nicht bestitigt
werden, es zeigte sich im Gegenteil sogar ein positiver Zusammenhang zwischen der
Krankheitsverarbeitung mittels ,,Religiositit und Sinnsuche® und der von den teilnehmenden
Patienten angegeben Depressivitit und Belastung. Es fiel jedoch auf, dass dieser Zusammenhang
in dieser Studie weniger deutlich ausgeprigt war als bei Copingstrategien, die in der Literatur
deutlich als ungeeignet eingestuft werden, wie beispielsweise Wunschdenken oder depressives
Coping. Eine mogliche Erklirung fiir diese Ergebnisse ist die Konfundierung von zwei Facetten

der Krankheitsverarbeitung in der Definierung der Subskala ,,Religiositit und Sinnsuche®.

Wihrend die mogliche Rolle einer religiosen Haltung im Krankheitsverarbeitungsprozess wie

dargestellt Giberwiegend positiv in der Literatur bewertet wird, gehen die Meinungen tber die
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Bedeutung von Sinnsuche beim Coping von Tumorpatienten auseinander. So wird allein das
Kontrukt ,,Sinnsuche® schon unterschiedlich definiert. Sinnsuche beziehungsweise Sinnfindung
werden auf der einen Seite als Teil subjektiver Krankheitstheorien und damit im Rahmen einer
Kausalattribution gesehen [202]. Unter subjektive Krankheitstheorien versteht man die
gedanklichen Konstruktionen erkrankter Menschen tUber Wesen, Entstehung, Verlauf,
Behandlung und Folgeerscheinungen der Krankheit [53], die letztendlich einen Versuch
darstellen, einen Verlust personlicher Kontrolle iiber das eigene Leben zu verhindern oder einen
bereits eingetretenen Kontrollverlust riickgingig zu machen [69]. Auf der anderen Seite steht die
mogliche Deutung der Bewiltigungsstrategie ,,Sinnsuche® in einem zukunftsorientierten Kontext,
das heisst im Sinne einer Bedeutung der Erkrankung fir das zukiinftige Leben der betroffenen
Person [34, 202]. Letztere Theorie sicht in der Sinnsuche einen Versuch der Patienten, eine
positive Interpretation der Erkrankung zu erlangen und das Erfahrene als einen Gewinn an
Lebenserfahrung anzusehen und siedelt die Sinnsuche demnach in den Bereich des aktiven
Copings an [208]. Letztendlich ist das Ziel von Sinnsuche bei beiden genannten Definitionen
somit dasselbe, das emotionale Wohlbefinden soll verbessert werden und letztendlich eine
bessere Adaptivitit an die Krankheit erreicht werden. Studien zu diesem Thema sind tGiberaus rar,
was sicherlich auch an der nicht eindeutigen Definition und demnach schwierigen Erhebung
dieser Krankheitsverarbeitungsstrategie liegt. Vickberg et al. [213] konnten in einer Studie keinen
signifikanten Einfluss von Sinnsuche auf das emotionale Wohlbefinden von Krebspatientinnen
ermitteln. Forschung, die allein den Aspekt der Kausalattribution untersuchte, konnte Hinweise
auf eine schlechtere Adaptivitit von Patienten erbringen [54, 139]. Auf diesem Gebiet wiren
daher weitergehende Untersuchungen sicherlich sinnvoll und von grossem Interesse fiir die
Copingforschung, da diese Studie gezeigt hatte, dass Sinnsuche bei Krebspatienten einen
wichtigen Teil der Krankheitsverarbeitung darstellen kann und in der Selbsteinschitzung eine
grossere Rolle spielte als beispielsweise depressives Coping, das bislang wesentlich mehr

Forschungsinteresse auf sich gezogen hatte.

Eine Krankheitsbewiltigung mittels ,,Bagatellisierung und Wunschdenken® folgte der Subskala
,»Religiositit und Sinnsuche® in der Bedeutung als nichste. Es zeigte sich bei den Teilnehmern an
dieser Studie, dass ein Coping mittels ,,Bagatellisierung und Wunschdenken® iiber den gesamten
Erhebungszeitraum hoch signifikant mit hohen Depressions- und Belastungswerten einherging
und auch die wahrgenommene Lebenszufriedenheit der Krebspatienten negativ mit dieser
Bewiltigungsstrategie  korrelierte. Es konnte damit bestitigt werden, dass diese
Krankheitsverarbeitungsmechanismen als ungeeignet klassifizierbar sind [94]. Dies ldsst sich

insofern erkliren, dass sowohl eine Bagatellisierung der Erkrankung und ihrer Folgen als auch ein
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Wunschdenken der Patienten zum gemeinsamen Nenner haben, dass eine Akzeptanz der
Krankheit und der verinderten Lebenssituation nicht stattgefunden hat. Es handelt sich demnach
um eine Form der Verleugnung, die bei diesen Patienten tber das initiale und hdufig beobachtete
Abwehrverhalten hinausgeht. Eine an sich als ,,normal® eingestufte Erstreaktion der Patienten
kann demnach zum Problem werden, wenn diese persistiert oder pervasiv wird. Die Ergebnisse
dieser Studie zeigen deutlich den maladaptiven Charakter von Bagatellisierung und
Wunschdenken bei den befragten Strahlentherapiepatienten. In anderen Studien wurde berichtet,
dass bei einem Aufrechterhalten von urspringlich normalen Abwehrvorgingen es letztendlich
sogar zu einem behandlungsbedurftigen Angstzustand oder einer Depression bei diesen

Betroffenen kommen kann [11].

Krankheitsverarbeitung anhand depressiven Copings spielte bei Analyse der fiinf Subskalen des
Fragebogens die geringste Rolle bei den Patienten dieser Studie. Zudem konnte eine signifikante
Abnahme  hinsichtlich ~ der  angegebenen  Inanspruchnahme  einer  depressiven
Krankheitsverarbeitung registriert werden. In vorliegenden Verlaufsstudien wurde hingegen
meistens von einem konstanten Verlauf des depressiven Coping berichtet [21]. Die
Verlaufsergebnisse dieser Studie hinsichtlich der depressiven Krankheitsverarbeitung kénnten
sich damit erkliren lassen, dass aus anderen Untersuchungen bei Krebspatienten in der
Strahlentherapie eine Abnahme in den Aspekten Depressivitit und auch Angst nach Ende der
Therapie beobachtet wurde [33, 115], nachdem nach Diagnosestellung und wihrend einer
radiotherapeutischen Behandlung depressive Symptome sich initial auch verstirken konnen [187).
Zweil mogliche Erklirungen fur dieses hier beobachtete Phinomen bieten sich an: zum einen
konnte sich eine geringer ausgeprigte Depressivitit bei den Strahlentherapiepatienten in einem
verringertem Mass an depressivem Coping niederschlagen. Zum anderen ist es auch moglich,
dass sich durch die Reduktion eines maladaptiven Bewiltigungsstils depressive Symptome
vermindern. Diese Befundlage wird in der Copingforschung als ,,Zirkularititsproblem
bezeichnet [56], dessen Thematik bislang noch nicht eindeutig geklirt werden konnte und
weiterer Untersuchungen bedarf. Schwierigkeiten bei der Bewertung dieser Dualitit der
moglichen Argumentationsrichtung ergeben sich dadurch, dass so gut wie immer schon vor dem
ersten Erhebungszeitpunkt einer Studie korperliche und psychische Belastungen bei den
Patienten auftreten, die das Copingverhalten dementsprechend beeinflussen konnen.
Insbesondere Patienten in der Strahlentherapie befanden sich hiufig vor einer
radiotherapeutischen Behandlung schon linger in drztlicher Behandlung und hatten demnach
hiufig ausreichend Zeit, auf die entstandenen Belastungen und Anforderungen individuell zu

reagieren. Diese Verhaltens- und Bewiltigungsaspekte konnen jedoch nicht valide datentechnisch
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erhoben werden und somit ist die Beurteilung der Zirkularititsfrage in der Copingforschung

nicht einfach.

Aus zahlreichen Untersuchungen ist jedoch bekannt, dass depressives Coping eine schlechtere
Adaptivitit an die Erkrankung, eine geringere Lebensqualitit und letztendlich auch eine
verringerte Uberlebenszeit mit sich ziehen kann. Faller et al. bestitigte letzteres in einer Studie
von 103 Patienten mit Bronchialtumoren: die Patienten mit depressivem Coping wiesen eine
deutlich kiirzere Uberlebenszeit auf als die mit aktivem und problemorientiertem Coping [57].
Mamma-Karzinom-Patientinnen, die ein von Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit geprigtes
Copingverhalten zeigten, wiesen in seiner Studie von Schou et al. eine dreifach hoéheres Risiko
auf, innerhalb eines Jahres nach einer Operation an klinisch manifester Depression zu leiden als
das Vergleichskollektiv ohne diese Copingmerkmale [184]. Watson et al. berichteten von
Ergebnissen ihrer Studie, nach denen Patienten mit Mamma-Karzinomen und hohem Niveau an
Hoffnungslosigkeit ein hoheres Risiko fir ein Rezidiv und eine héhere Mortalitit aufwiesen
[221]. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass auch bei Strahlentherapiepatienten depressives
Coping mit Maladaptivitit einhergeht. Die ermittelte subjektive Lebenszufriedenheit korrelierte
tiber den gesamten Studienzeitraum von zwei Jahren hoch negativ mit dieser
Krankheitsverarbeitungsstrategie. Ebenso wiesen diese Patienten hohe Belastungen und einen
hohen Grad an Depressivitit auf. Diese Ergebnisse sind gerade beim Copingmechanismus
depressives Coping hinsichtlich der Depressivitit wenig tiberraschend und auch als Problem der
»Messkonfundierung® bekannt [135, 156]. Diese Konfundierung kann dadurch entstehen, dass
die angewandten Instrumentarien der Befragung dhnlich formulierte Fragen verwenden, wie
beispielsweise die Fragen zum depressiven Coping des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung
und diejenigen des Fragebogens zur Depressivitit der Patienten. Der aktuelle Stand der
Forschung lisst aber, insbesondere in Anbetracht der durchgefithrten Uberlebenszeitstudien,
diese mogliche Konfundierung als einen zu beachtenden, jedoch gleichzeitig die
Schlussfolgerungen nicht vollkommen in Frage stellenden Aspekt erscheinen. Die Maladaptivitit
der Patienten, die sich verstirkt auf depressives Coping berufen, ist auch bei Patienten in der

Strahlentherapie demnach sehr offensichtlich und alarmierend.

Die Ergebnisse der Auswertung der Einzelitems des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung
zeigten eine imminent wichtige Rolle der arztbezogenen Copingstrategien. Die Patienten gaben
einerseits grosses Vertrauen in die behandelnden Arzte an, andererseits liessen ihre Antworten
auf eine hohe Compliance schliessen. Dieses kann bedingt sein durch eine zeitlich enge

Anbindung der Patienten an den Therapieverlauf, zudem kann es zu einer Reduzierung von
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Angstgefiihlen oder von Eindriicken des eigenen Kontrollverlustes durch eine gute Compliance
kommen. Die Studie bestitigte damit Ergebnisse einer grossen Studie von Muthny et al. [159], die
ebenso Vertrauenssetzung in die Arzte, Kampfgeist und Selbstermutigung als wichtigste
Strategien der Bewiltigung bei Krebspatienten ermittelt hatte. Dies bekriftigt den Stellenwert der
Patient-Arzt-Interaktion von Tumorpatienten in der Strahlentherapie und das Interesse von
weitergehender Forschung auf dem Gebiet der psychoonkologischen Betreuung der Patienten
[122]. Die Verlaufsanalyse zeigte bei der Mehrheit der befragten Bewaltigungsstrategien eine
Konstanz iber den Studienzeitraum hinweg. Bei einzelnen Punkten war jedoch entgegen der
bislang in der Copingforschung ermittelten geringen Schwankungen beim Copingverhalten eine
deutliche Abnahme zu beobachten, insbesondere bei Aspekten der kognitiv-behavioralen
Krankheitsverarbeitung. So wiesen die Items ,,Entschlossen gegen die Krankheit ankdmpfen®,
»Aktive Anstrengungen zur Losung der Probleme unternehmen® und ,Informationen iber
Erkrankung und Behandlung suchen die grosste Abnahme wihrend der zwei Studienjahre auf,
gleichzeitig konnte auch beobachtet werden, dass die Krebspatienten sich weniger abzulenken
versuchten und sich selbst weniger Mut machten. Die deutliche Abnahme der Informationssuche
scheint dahingehend interpretierbar zu sein, dass sich bei den Strahlentherapiepatienten mit
fortschreitender Erkrankung und begleitender Therapie ein verbessertes und fundierteres Wissen
einstellt — im Sinne einer im spateren Verlauf der Erkrankung befriedigten Informationssuche.
Figt man diese einzelnen Facetten zu einem grosseren Bild zusammen, entsteht der Eindruck,
dass die befragten Strahlentherapiepatienten insbesondere nach dem Ende ihrer Therapie eine
verbesserte Akzeptanz und Kontrolle tber ihre massiv veranderte Lebenssituation erlangt zu
haben scheinen. So war auch eine statistisch signifikante Tendenz bei den Patienten zu erkennen,
im Verlauf der Studie Hilfe anderer immer weniger in Anspruch nehmen zu miussen. Gleichzeitig
beriefen sich die Patienten deutlich weniger auf Faktoren des depressiven Copings: sie gritbelten
weniger und zogen sich nicht mehr so stark von anderen Menschen zuriick. In diese
Interpretation der Ergebnisse passt auch die einzige beobachtete Zunahme bei den 35 Einzelitem
des Fragebogens: die an der Studie teilnehmenden Patienten gaben an, sich in ihrem Leben mehr
zu gonnen. Weitergehende Forschung zu diesem Aspekt wire gerade in der Strahlentherapie
sicherlich wunschenswert, da die Literatur beispielsweise bei Krebspatienten in der
Chemotherapie die Zeit nach Ende ihrer Behandlung als eine kritische Periode interpretiert hatte,
wo die Inanspruchnahme von Ressourcen besonders wichtig zu sein scheint [140]. Es wurde
berichtet, dass die befragten Patienten sich nach Ende ihrer Chemotherapie unvorbereitet fithlen
und mit Stimmungen von Konfusion und Desorientierung allein gelassen sind, da in diesem
Zeitfenster die intensive Betreuung durch das medizinische Personal abnimmt und von den

Patienten erwartet wird, soweit wie moglich in ihr normales Leben zurtickzukehren. Soweit die
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hier vorliegenden Analyseergebnisse des Copingverhaltens diese Schlussfolgerung zulassen,
scheint jedoch bei Strahlentherapiepatienten eine bessere Kontrolle tiber die Zeit nach beendeter

Strahlentherapie vorzuliegen.

Die ermittelte Bedeutung der einzelnen Bewiltigungsmitteln bei den befragten Patienten wihrend
und nach der Strahlentherapie entsprach dabei Ergebnissen vorangegangener Studien sowohl bei
nicht radiotherapeutisch behandelten Krebspatienten, als auch bei Patienten mit anderen
chronischen Erkrankungen und kann daher als relativ unspezifisch betrachtet werden [91, 158,
165, 169, 190]. Die in dieser Studie erhobenen Werte der radioonkologischen Stichprobe
unterscheiden sich nicht wesentlich von Ergebnissen im Literaturvergleich, was darauf hinweist,
dass diese Mosaik an Bewiltigungsformen nicht spezifisch fir Strahlentherapiepatienten zu sein
scheint sondern cher chronisch erkrankte Menschen an relativ uniformes Reaktions-und
Bewiltigungsverhalten zeigen. Da Lingsschnittstudien bei Tumorpatienten in der Radiotherapie
zu diesem Themenkomplex kaum vorliegen, kommt diese Schlussfolgerung insofern Bedeutung
bei, dass Analysen und Untersuchungen zur Krankheitsverarbeitung bei nicht
strahlentherapeutisch behandelten Krebspatienten womoglich auch auf Strahlentherapie-

Patienten tbertragen werden kénnten. Weitere Studien kénnten dazu beitragen, diese Vermutung

zu bestitigen.

5.3 Krankheitsverarbeitung in Bezug zu soziodemographischen und

medizinischen Faktoren

Die Studienergebnisse erbrachten die Erkenntnis, dass die weiblichen Strahlentherapiepatienten
dieser Untersuchung insgesamt eine deutlich intensivere Auseinandersetzung mit der
Tumorerkrankung als die minnlichen Teilnehmer aufwiesen. Diese Tendenz betraf alle funf
Subskalen des angewandten Instrumentariums iiber den kompletten Erhebungszeitraum hinweg
und war insbesondere bei den Krankheitsverarbeitungsstrategien ,,Ablenkung und Selbstaufbau*
sowie ,,Religiositit und Sinnsuche® auffillig. Zu vermuten ist, dass Frauen ein Copingverhalten
vorziehen, dass sich eher auf einer emotionsregulierenden Ebene abspielt. Die Ergebnisse einer
Studie von Haller et al. konnten somit bestitigt werden, die bei Morbus-Hodgkin-Patientinnen
hohere Werte an ,,Religiositit und Sinnsuche® ermittelt hatten als bei den mannlichen Patienten
[91]. Die vorliegende Literatur konnte demonstrieren, dass Krebspatientinnen mittels
emotionalzentrierten Copings eine bessere Adaptivitit gelingen kann [197]. Bei Sichtung der
Forschungsergebnisse fillt die Tatsache auf, dass eine uberwiegende Mehrzahl der bisher

durchgefiihrten Untersuchungen ein rein weibliches Patientenkollektiv aufwies, insbesondere
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Mamma-Karzinom-Patientinnen waren oftmals Gegenstand von Studien. Unmittelbar
vergleichende, geschlechtsspezifische Studienergebnisse zum Krankheitsverarbeitungsverhalten
bei Krebspatienten sind bislang selten. Es wird jedoch berichtet, dass Méinner immer noch auf
Grund von gesellschaftlichen Erwartungshaltungen weniger bereit sind, tiber seelische Probleme
oder  Anpassungsprobleme zu reden, was die FErgebnisse dieser Studie bei
Strahlentherapiepatienten stiitzen wiirde. Eine Art ,,Doppel-Stigma“ durch die Krebserkrankung
und ein psychologisches oder psychiatrisches Problem erschwert oftmals die Kooperation und
Aussagebereitschaft von minnlichen Patienten [216]. Dagegen haben Frauen oftmals weniger
Scheu, ihre Gefithle zum Ausdruck zu bringen und sind eher bereit, Hilfe bei vertrauten
Menschen zu suchen [223]. Es liegen jedoch auch Studien vor, die keine nennenswerten
Unterschiede zwischen Minnern und Frauen bei der Krankheitsbewiltigung demonstrieren
konnten [59, 100, 168]. Es wire daher von Interesse, diese hier dargestellten Unterschiede im
Copingverhalten zwischen Minnern und Frauen in der Strahlentherapie weitergehend zu
untersuchen, um letztendlich etwaige, divergierende Auswirkungen auf das psychosoziale

Wohlbefinden und die erreichte Lebensqualitit festzustellen und niher zu beleuchten.

Die Erforschung der Bedeutung von Sozialstrukturen bei chronisch Erkrankten hinsichtlich ihrer
Krankheitsverarbeitung stellt einen wichtigen Fokus der bislang vorliegenden wissenschaftlichen
Arbeit dar und spiegelte sich daher auch in dieser Studie bei radiotherapeutisch behandelten
Krebspatienten im Studiendesign nieder. Soziale Unterstiitzung beinhaltet emotionale Hilfe fur
den Betroffenen in einer sehr belastenden oder gar lebensbedrohlichen Zeit: sie bietet eine
zentrale und imminent wichtige Ressource fur den Bewiltigungsprozess einer Krebserkrankung,
kann damit die Anpassung an die Erkrankung entscheidend etleichtern und daher letztendlich
auch das psychische Wohlbefinden der Patienten deutlich verbessern wie zahlreiche Studien
zeigen [115, 121, 206]. Die Familie bezichungsweise Partner oder Kinder spielen die wichtigste
Rolle bei der Unterstiitzung [108], deren soziale Unterstiitzung eine wichtige Schutzfunktion vor
psychischer Belastung im Umgang der Patienten mit ihrer Krebserkrankung tibernehmen [42,
233] und RehabilitationsmaB3nahmen ebenso positiv beeinflufBen kann [10]. Ell et al. fanden in
einer vielbeachteten Studie sogar Hinweise darauf, dass soziale Unterstiitzung den Verlauf einer
Krebserkrankung und die Uberlebenszeit von Tumorpatienten in Abhingigkeit von Art und
Ausdehnung der Erkrankung positiv beeinflussen konnte [47]. Manche Autoren sehen soziale
beziehungsweise emotionale Unterstitzung als einen Aspekt der Krankheitsverarbeitung, den
Patienten zur Bewiltigung von Stresssituationen vor allen Dingen bei Diagnosestellung und
wihrend einer notwendigen Therapie benutzen [205]. Aymans et al. ermittelten in einer Studie,

dass bei Tumorpatienten intensive soziale Unterstiitzung eine optimistische und kidmpferische
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Haltung fordert sowie ungiinstiges, griblerisches Verhalten vermindern kann [9]. Aus einer
anderen Perspektive betrachtet, konnen wiederum Patienten, denen eine hohe psychosoziale
Adaptation an die Erkrankung gelang, besser Unterstiitzung durch die Familie und das

medizinische Personal gewinnen, wie Heim et al. berichteten [95].

Um der Frage nachzugehen, inwiefern diese Ergebnisse hinsichtlich der potentiellen Bedeutung
von Sozialstrukturen fiir die Krankheitsverarbeitung auch bei Patienten in der Strahlentherapie
beobachtet werden konnen, wurden mehrere mogliche Ressourcen sozialer Unterstiitzung als
Variablen in die vorliegende Studie integriert: darunter fiel der Familienstand der Patienten, die
Lebenssituation beziehungsweise Partnerstand der Patienten sowie die Frage nach vorhandenen
Kindern. In einigen Aspekten konnten die berichteten Forschungsergebnisse zum
Bewiltigungsverhalten ~ bestitigt ~ werden, bei  anderen  wiesen die  befragten
Strahlentherapiepatienten jedoch gegensitzliche Tendenzen auf. Bestitigt werden konnte auch
bei radiotherapeutisch behandelten Krebspatienten, dass ledige Patienten und solche, die keinen
Partner hatten, hohere Level an depressivem Coping und damit ungeeignetem
Bewiltigungsverhalten angaben als Patienten, die Gber einen Partner ein héheres Mass an sozialer
Unterstitzung zur Verfigung hatten. Es zeigte sich jedoch auch, dass in dieser Studie Patienten
ohne emotionale Unterstiitzung durch ihnen nahe stehende Menschen vermehrt Ablenkung
suchten. Autoren anderer Studien hatten hingegen berichtet, dass Copingstrategien von
Tumorpatienten durch soziale Ressourcen dahingehend beeinflusst werden koénnen, dass
vermehrt Humor oder Ablenkung in die Krankheitsverarbeitung einflieBen [91, 162].
Weiterfithrende Forschung beztglich dieses Aspektes wire daher wiinschenswert, umso mehr, da
sozialen Ressourcen eine wesentliche Rolle bei der Adaptivitit zukommen kann. Interessant auch
das Ergebnis hinsichtlich der bevorzugten Copingstrategien bei Patienten, die Kinder hatten.
Diese Patienten griffen vermehrt auf eine Krankheitsbewiltigung mittels ,,Bagatellisierung und
Wunschdenken® zuriick, eine wie oben dargestellt als eher ungiinstig zu beurteilende Form der
Krankheitsverarbeitung. Dies widerspricht Vermutungen, wonach Kinder ihren erkrankten
Eltern durch eine hohe emotionale Bindung wichtige Ressourcen fiir eine optimistische und
kimpferische Haltung bieten konnten. Eine mdgliche Erklirung fiir dieses beobachtete
Phinomen koénnte sein, dass die hier befragten Krebspatienten ihre Kinder weniger als eventuelle
Ressource der emotionalen Unterstiitzung begreifen, sondern sich eher in einer Elternrolle der
Verantwortung befinden. Zwar war einerseits das Durchschnittsalter des hier befragten
Patientenkollektivs mit 56 Jahren recht hoch, die Standardabweichung andererseits jedoch mit
knapp 14 Jahren grof3. Bei gut einem Drittel der Patienten hatten die Kinder noch kein

Erwachsenenalter erreicht: die Krebserkrankung wird von ihren Eltern moglicherweise daher
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umso mehr als eine bedrohliche und die zukiinftige Betreuung ihrer Kinder riskierende und
bedrohende Situation eingestuft. Es konnte sein, dass einige Patienten in dieser Lage dazu neigen,
den Schweregrad ihrer Erkrankung und die damit verbundenen Belastungen zu bagatellisieren.
Wie die Ergebnisse dieser Studie demonstrieren, ist die Funktion einer sozialen Unterstiitzung bei
Krebspatienten im Rahmen der Krankheitsverarbeitung noch nicht vollkommen geklirt, auch
wenn der aktuelle Stand der Forschung tberwiegend einen positiven Einfluss vermuten ldsst.
Andere Untersuchungen zu diesem Thema hatten ergeben, dass soziale Unterstiitzung potentiell
auch negative Effekte hinsichtlich der Krankheitsbewiltigung aufweisen kann [8, 124].
Interpretiert wurde dieser Befund dahingehend, dass emotionale Zuwendung in
Lebenssituationen, die durch hohe Belastungen sowie Abhingigkeiten gegeniiber den
Mitmenschen gepragt sind, regressive Gefiithle hervorrufen kénnen, was sich ungiinstig auf die

Krankheitsverarbeitung auswirken kann.

Ein weiterer soziodemographischer Aspekt der befragten Strahlentherapiepatienten, der
hinsichtlich seines FEinflusses auf die Krankheitsverarbeitung untersucht wurde, war der
Versicherungsmodus der Patienten. Dies schien insofern sinnvoll, da bislang keine Daten zu
diesem Thema vorliegen und anhand des Versicherungsmodus quasi indirekt das Einkommen
der teilnehmenden Patienten in die Untersuchung einbezogen werden konnte, ohne die
finanzielle Lebenssituation der Erkrankten direkt erfragen zu mussen. Von Krankenhaus zu
Krankenhaus im Ausmal} divergierend, kénnen gesetzlich beziechungsweise privat versicherte
Patienten auf unterschiedliche Versorgungsstrukturen und Leistungen treffen. Die
Auswirkungen dieser Rahmenbedingungen auf die bevorzugten
Krankheitsverarbeitungsmechanismen schienen jedoch bei den Strahlentherapiepatienten an
diesem grofen Universititsklinikum gering zu sein. Tendenziell zeigten gesetzlich versicherte
Patienten ein Copingverhalten, das stirker auf ,,Ablenkung und Selbstaufbau® sowie ,,Religiositit
und Sinnsuche® beruhte als privat versicherte Krebspatienten, ansonsten schien dieser eher
wirtschaftliche Aspekt sich kaum auf die gewihlten Bewiltigungsformen auszuwirken.
Insbesondere bei ungtinstigen und auf Maladaptivitit hinweisenden Copingstrategien spielte der
Versicherungsmodus beziehungsweise das Einkommen der Patienten keine wesentliche Rolle:
Vermutungen, wonach sich hier eine Differenz aufweisen konnte, da der soziodkonomische
Status der Patienten auch einen Aspekt der vorhandenen Ressourcen auf materieller Ebene

darstellt, konnten somit nicht bestitigt werden.

Weitere soziodemographischen Variablen, die im weiteren Sinne ebenso auf das wirtschaftliche

Umfeld der Patienten schliessen lassen konnten, wurden hinsichtlich  potentieller
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Zusammenhinge mit dem ermittelten Copingverhalten untersucht: in die Analysen einbezogen
wurden zum einen der erlangte Schulabschluss, zum anderen die vorhandene Berufsausbildung
der an dieser Studie teilnehmenden Strahlentherapiepatienten. Die vorliegenden Ergebnisse
zeigten bei Patienten mit einem mittleren Schulabschluss und einem darauf aufbauenden
berufsbildenden Abschluss eine intensivere Auseinandersetzung mit den Belastungen der
Erkrankung als bei den Vergleichskollektiven mit hoherem beziehungsweise niedrigerem
Bildungsstatus, sowohl bei kidmpferisch-orientierten und durch Selbstaufbau und Ablenkung
gekennzeichneten, als auch bei maladaptiven Bewiltigungsformen mittels depressiven Copings
sowie mittels Bagatellisierung und Wunschdenken. Warum gerade eine mittlere Bildungsstufe
sowie ein im Mittelbereich der Bevolkerung anzusiedelnder sozioGkonomischer Status dieses
Muster an Bewiltigungsformen bei den befragten Krebspatienten mit sich brachte, ist gerade
angesichts fehlender Forschung zu diesem Punkte momentan noch schwer zu erkliren und wire
daher von Interesse fiir zuktnftige Forschungsvorhaben, da die ermittelten Ergebnisse beziiglich
des FEinflusses von soziookonomischen Variablen auf die Krankheitsverarbeitung kein

eindeutiges Bild lieferten.

Hinsichtlich der moglichen Interaktion von medizinischen Variablen mit dem gezeigten
Krankheitsbewaltigungsverhalten der Tumorpatienten galt die erste Aufmerksamkeit der Analyse
des Faktors Tumorlokalisation. Tumorspezifische Untersuchungen zur Krankheitsverarbeitung
sind bislang in der Forschung nur in sehr geringem Masse verfiighar, insbesondere in der
Strahlentherapie. Die Mehrzahl der vorliegenden Studien untersuchte eine homogene Stichprobe,
vor allem Patienten mit Mamma-Karzinomen, Bronchialtumoren und Lymphomen waren
Gegenstand von Longitudinalstudien. Das hier vorliegende Patientenkollektiv zeigte eine
durchaus heterogene Zusammensetzung aus finf nahezu gleich gewichteten Patientengruppen.
Ein Vergleich der bevorzugten Copingstrategien zwischen diesen finf Subgruppen brachte die
Erkenntnis, dass die Tumorlokalisation offensichtlich ein Faktor von relativ geringer Bedeutung
bei der Wahl der Krankheitsbewiltigungsformen zu sein schien: Gemeinsamkeiten bei der
Krankheitsverarbeitung tiiberwiegten deutlich diagnosespezifische Unterschiede, was Ergebnissen
in der vorliegenden Literatur entspricht [70]. Auffillig war dennoch das Copingverhalten der
befragten Patienten mit Tumoren im Urogenitalbereich: diese wiesen generell das niedrigste Level
an allen ermittelten Bewaltigungsstrategien wihrend der gesamten Studiendauer auf. Eine
Interpretation dieses Sachverhaltes und mdglicher Auswirkungen auf die Adaptivitit der
Patienten wird durch die Tatsache erschwert, dass alle Copingstrategien betroffen waren und
somit offenbar eine nur schwache Auseinandersetzung mit den Belastungen der

Tumorerkrankung erfolgte. Aufgrund der bei Tumoren im Urogenitalbereich hiufig notwendigen
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intensiven Vorbehandlungen mit dementsprechend schweren Nebenwirkungen und auch
Einschrinkungen sexueller Funktionen war die geringe Auspragung eines depressiven Copings
bei dieser Patientengruppe cher tberraschend. Tendenzen zu einer Krankheitsbewiltigung
mittels depressiven Copings zeigten dagegen cher Strahlentherapiepatienten mit Tumoren im
HNO-Bereich und systemischen Tumoren. Bei Patienten letzterer Diagnosegruppe hatten Weis
et al. kontrir zu diesen Befunden ein verstirktes Mass an adaptiven und giinstigem Coping im
Vergleich zu Patienten mit Bronchial-Karzinomen und Tumoren im Gastrointestinaltrakt
ermittelt [227]. Mamma-Karzinom-Patientinnen befanden sich gerade im Vergleich zu den
Patienten mit Urogenital-Tumoren am anderen Ende des Spektrums, sie wiesen insbesondere bei
aktiven und problemorientierten Krankheitsverarbeitungsstrategien und beim Coping mittels
»Religiositit und Sinnsuche® die hochsten Werte aller Patientengruppen auf, was durch die
besondere Geschlechtsspezifitit dieses Primirtumors erklirt werden kann. Untersuchungen
fihrten diese Beobachtungen auch darauf zuriick, dass das Mamma-Karzinom eine relativ
gunstige Prognose aufweist, was den Patientinnen es eher ermdglicht, sich aktiv und kimpferisch
mit ihrer Erkrankung auseinanderzusetzen und Symptome von Angst oder Depression bei
Tumoren mit der ginstigeren Prognose des Mamma-Karzinoms seltener sind [98]. Es sei jedoch
explizit dararauf hingewiesen, dass die Fallzahlen bei den genannten Patientenkollektiven recht
klein waren und die Frage der Copingspezifitit verschiedener Tumordiagnosegruppen noch
nicht generell beantwortet werden kann. Die Sichtung der vorliegenden Ergebnisse scheint
jedoch darauf hinzuweisen, dass die Krankheitsverarbeitung bei Strahlentherapiepatienten cher
durch die wahrgenommene Art der Belastungen als durch die Zugehorigkeit zu einer der finf
Diagnosegruppen beeinflusst wird. Auch weitere tumorspezifische Parameter schienen in threm
Einfluss auf das Copingverhalten eher von geringerer Bedeutung zu sein. Dies betraf sowohl den
T-Status des Primirtumors als auch den Metastasierungsstatus bei dem hier untersuchten
Patientenkollektiv: auffallige Unterschiede hinsichtlich des Bewaltigungsverhaltens konnten nicht
ermittelt werden. Es konnten lediglich bei Patienten mit positivem Lymphknotenbefall
Tendenzen festgestellt werden, ein aktiveres und durch vermehrten Selbstaufbau
gekennzeichnetes Copingverhalten zu bevorzugen. Es wire daher begrissenswert, die
Aussagekraft dieser ersten FErgebnisse durch weiterfithrende Studien uber potentiell
primirtumorspezifische  Einflussfaktoren — auf  die  Krankheitsverarbeitung bei

Strahlentherapiepatienten zu validieren.

Andere medizinische Merkmale der Patienten, die keine direkte Kausalitit zur
Primirtumordiagnose aufwiesen, wurden im Kontext der Krankheitsverarbeitung analysiert: zum

einen das Alter der Krebspatienten, zum anderen der globale korperliche Zustand, eingestuft
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anhand des weit gebrauchten Karnofsky-Index. Weis et al. hatten im Rahmen einer
Longitudinalstudie =~ bei  Patienten = mit  colorektalen =~ Tumoren,  himatologischen
Systemerkrankungen und Bronchialtumoren hinsichtlich altersabhingiger Unterschiede im
Copingverhalten ermittelt, dass jungere Patienten vermehrt auf aktive und durch Optimismus
gepragte Bewiltigungsstrategien zurtickgreifen, wihrend mit zunehmenden Alter Ablenkung eine
grossere Bedeutung erlangte [225]. Dies konnte bei den befragten radiotherapeutisch behandelten
Patienten dieser Studie jedoch nicht bestitigt werden. Mit zunehmendem Alter wurden zum
einen den Krankheitsverarbeitungsstrategien ,,Religiositit und Sinnsuche® und ,,Bagatellisierung
und Wunschdenken® eine hohere Bedeutung beigemessen, zum anderen, spielten kontrir zu den
Ergebnissen von Weis et al. ablenkende Bewiltigungsstrategien eher bei den jlingeren
Strahlentherapiepatienten eine grossere Rolle. Eine Interpretation der mit zunehmendem Alter
verstirkten Inanspruchnahme religiéser Uberzeugungen bei der Krankheitsverarbeitung kénnte
dadurch bedingt sein, dass sich sozial-gesellschaftliche Tendenzen in Deutschland hier
wiederspiegeln: religioser Glaube ist bei jingeren Generationen mittlerweile nicht mehr so
prasent wie bei dlteren Menschen. Die beobachtete verstirkte Finsetzung von
Sinnfindungsprozessen bei idlteren Patienten scheint durch die oftmals schon vorhandenen
personlichen  Erfahrungen mit chronischen Krankheiten oder 4dhnlich  kritischen
Lebensereignissen erklarbar zu sein, dagegen konnen jiingere Patienten oft nicht in diesem Masse
auf einen individuellen Erfahrungshorizont zuriickgreifen, was sich auch in der Wahl der
Copingmittel niederschlagen kann. Muthny et al. [158] hatten in einer Studie zur
Krankheitsverarbeitung bei chronisch Erkrankten ebenso einen Zusammenhang zwischen
hoherem Alter und stirkerer Religiositit ermittelt. Andere Untersuchungen hatten gezeigt, dass
jungere Krebspatienten hiufiger hohere Level an Stress und emotionaler Belastung aufweisen als
altere [15, 92, 215]. Vinokur et al. hatten bei einer Studie von Patientinnen mit Mamma-
Karzinom ermittelt, dass iltere Patientinnen Uber ein besseres soziales Netzwerk, mehr soziale
Aktivititen und Kontakten und damit letztendlich auch ein besseres psychisches Wohlbefinden
und eine hohere Lebensqualitit verfugten als die jingeren Krebspatientinnen [214]. In diesem
Zusammenhang tberraschte eher die Tendenz bei den dlteren Strahlentherapiepatienten dieser
Untersuchung, vermehrt auf maladaptive Krankheitsverarbeitungsstrategien wie Bagatellisierung

und Wunschdenken zurtickzugreifen.

Der globale Allgemeinzustand der Strahlentherapiepatienten, evaluiert anhand des Karnofsky-
Index, zeigte als somatischer Faktor bei der Krankheitsverarbeitung insofern Bedeutung, dass mit
schlechterem  korperlichen ~ Zustand  der  Krebspatienten — vermehrt  ungiinstige

Bewiltigungsstrategien eingesetzt wurden. Patienten, deren normale Leistungsfihigkeit
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eingeschrinkt war und somit einen Karnofsky-Index unter 90 aufwiesen, beriefen sich eher auf
depressive  und  durch  Bagatellisierung ~ und =~ Wunschdenken  gekennzeichnete
Copingmechanismen. Auf den Ergebnissen einer Studie von Bukberg et al. aufbauend, die bei
Krebspatienten mit geringem Karnofsky-Index vermehrt depressive Stimmungen, Angst und
Gefithle von Hilfs- und Hoffnungslosigkeit festgestellt hatten, tberrascht diese Wahl der
Copingstrategien nur bedingt [24]. Gleichzeitig suchten diese Patienten weniger Ablenkung als
das Vergleichskollektiv an Tumorpatienten mit minimalen Krankheitssymptomen oder Patienten
mit uneingeschrinktem korperlichen Zustand. Diese Befunde scheinen darauf hinzuweisen, dass
Strahlentherapiepatienten, die aufgrund der Tumorerkrankung und der erforderlichen
radiotherapeutischen Behandlung auf somatischer Ebene ein hohes Belastungsprofil zeigen,
einem grosseren Risiko ausgesetzt sind, diese Anforderungen nicht angemessen und ausreichend
zu bewiltigen. Je stirker die Belastungen zu sein scheinen, desto eher werden offensichtlich
Bewiltigungsmassnahmen aus dem Bereich der Verdringung -eingesetzt. Die stationire
Behandlung mit all ihren Folgeerscheinungen fiir das Alltagsleben des Patienten scheint dagegen
keinen wesentlichen Einfluss auf die Wahl der Copingstrategien zu haben. Diese Belastungen
durch das ungewohnte und oftmals einschiichternde Umfeld eines Krankenhauses stellen
zusatzliche Anforderungen an die Betroffenen. Eine Vergleichsanalyse mit ambulant behandelten
Patienten konnte jedoch keine prignanten Differenzen hinsichtlich der Krankheitsverarbeitung
ermitteln. Dies konnte insofern fiir den behandelnden Arzt von Bedeutung sein, da der Kontakt
zu ambulanten Strahlentherapiepatienten auf zeitlicher Ebene weniger intensiv ist und potentielle
Probleme bei der Krankheitsverarbeitung eventuell schwieriger erkannt werden koénnten. Der
Patientenmodus an sich stellt aber demnach keinen wesentlichen Faktor bei der
Krankheitsverarbeitung dar und ldsst Raum fiir eine Fokussierung auf andere medizinische

Variablen von grosserer Bedeutung, die soeben diskutiert worden sind.

5.4 Depressives Coping, Maladaptivitit und Betreuungsbedarf

Wihrend die vorliegende Studie im Gegensatz zu anderen Untersuchungen keine eindeutig
ginstigen und der Adaptivitit der Krebspatienten dienenden Krankheitsverarbeitungsformen
evaluieren konnte, war die Befundlage hinsichtlich eines ungeeigneten Bewaltigungsverhalten
klarer. Depressives Coping ging bei den befragten Strahlentherapiepatienten mit deutlich
reduzierter Lebenszufriedenheit und einem ausgesprochen hohem Belastungsprofil einher. Wie
beschrieben, konnte iiber den Erhebungszeitraum von zwei Jahren hinweg eine relativ hohe

zeitliche Stabilitit bei den Krankheitsverarbeitungsprozessen herausgearbeitet werden, was das
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depressive Coping allerdings nicht mit einbezog. So wurde eine abnehmende Tendenz
hinsichtlich  der  Selbsteinschitzung des depressiven Copings bei den befragten
Strahlentherapiepatienten festgestellt, jedoch stellt sich auch die Frage, inwiefern diese
Querschnittsuntersuchungen auf eine individuelle Basis iibertragen werden kénnen. Angesichts
der Maladaptivitat, mit der depressives Coping bei den Krebspatienten einherging, scheint es von
Interesse zu sein, Patienten naher zu studieren und wenn méglich zu identifizieren, die entgegen
des Trends des gesamten Patientenkollektivs eine Zunahme des depressiven Copings aufwiesen
und dadurch besonders gefihrdet erscheinen. Gerade diese Patienten koénnten von
psychosozialer Unterstitzung profitieren, da sie offenbar gerade in einer lingeren zeitlichen
Dimension intraindividuell die Belastungen und Anforderungen durch die Erkrankung und ihre
Folgen nicht oder nur teilweise bewiltigen konnen. Eine geringere globale Lebenszufriedenheit,
ein hoheres Belastungsniveau und gestiegene Werte an Depressivitit konnten bei Patienten mit
einer Zunahme des depressiven Copings vorhergesagt werden. Fine weiterfithrende
Korrelationsanalyse hatte gezeigt, dass gerade in der Nachsorge dieser Patienten ein hoher
Betreuungsbedarf vorliegt. Insbesondere ein beziechungsweise zwei Jahre nach beendeter
Strahlentherapie zeigte sich bei Patienten mit diesem verstirkt depressiven Bewaltigungsverhalten
ein gestiegenes Interesse an Betreuungsangeboten, aber auch an zusitzlichen Gesprichen mit den
Arzten und weiteren Sachinformationen. Luker et al. hatte in einer Studie von
Chemotherapiepatienten dhnliche Ergebnisse ermittelt [140]: nach dem Ende ihrer Therapie
fihlten sich die Krebspatienten oftmals unvorbereitet und mit Stimmungen von Konfusion und
Desorientierung alleine gelassen. Krebspatienten befinden sich offensichtlich unabhingig von der
Art der Therapie nach deren Ende in einer Zeitperiode, zu der die Unterstiitzung durch das
medizinische Personal abnimmt und von ihnen erwartet wird, in ihr normales ILeben
zurickzufinden. Dies ist ein Punkt, zu dem die Inanspruchnahme von personlichen Ressourcen
bezichungsweise im Falle von nicht ausreichenden Ressourcen auch eine psychosoziale

Unterstiitzung besonders wichtig zu sein scheint.

Diese Befunde scheinen demnach eine wesentliche Erkenntnis der psychoonkologischen
Forschung zu bestitigen: auch nach abgeschlossener Therapie oder auch guter Prognose erfahren
Krebspatienten hohe Level an subjektiver Bedrohung und Verunsicherung durch ihre
Erkrankung [228]. Diese Belastungen und deren psychischer Verarbeitung sind Bestandteil eines
linger andauernden Prozesses, der auch nach Ende der Therapie den Patienten tber Jahre
hinweg Verarbeitungsmechanismen abverlangt, um die etlebten Bedrohungen und Belastungen
bewiltigen zu konnen. Dies spiegelt sich in den ermittelten Ergebnissen wieder, da im Zeitraum

von sechs Monaten bis zwei Jahren nach erfolgter Strahlentherapie — entgegen der beobachteten
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Tendenz beim gesamten Patientenkollektiv — verstirkt wieder Aspekte der Arzt-Patienten-
Beziehung in den Mittelpunkt riickten. Die Ergebnisse einer von Karasawa et al. durchgefiihrten
Studie, die einen hohen Bedarf an Unterstiitzung und weiteren Informationen fir Patienten in
der Strahlentherapie ermittelt hatten, konnten somit bestitigt werden und insofern erginzt
werden, dass dieser Bedarf auch in der Nachsorge und einem Zeitraum von bis zu zwei Jahren
bestehen bleibt [119]. Offensichtlich gelingt den Patienten mit verstirktem depressiven Coping
der Wiedereinstieg in ihr vorheriges Leben nach Abschluss der Strahlentherapie nur bedingt, da
auch Unterstitzung mittels Patientengruppen und auch pflegerischer Betreuung sowie beratender

Rentengespriche vermehrt gewtlinscht werden.

Eine wesentliche Erkenntnis dieser Studie war der relativ geringe Einfluss medizinischer sowie
tumorspezifischer Faktoren, wie beispielsweise die Tumorlokalisation oder der TNM-Status, auf
die Wahl der Krankheitsverarbeitungsmechanismen. In diesem Sinne erscheint eine
bereichsiibergreifende Organisation im Rahmen eines psychoonkologischen Betreuungsapparates
als sinnvoll, ein hochspezifisch angepalites Unterstiitzungsprogramm aufgrund begrenzter
Ressourcen hingegen nur schwer realisierbar. Die Bedeutung und der Nutzen einer derartigen
Betreuung von Tumorpatienten wurde bereits beschrieben: neben einer verbesserten emotionalen
Adaptation an die Erkrankung kénnen auch depressive Stimmungen deutlich vermindert werden
[12, 104]. Da, wie bereits dargestellt, Depressivitit und depressives Coping eng miteinander
verkntpft sind, wire eine psychosoziale Betreuung der Patienten mit einer Zunahme an
depressivem Coping sicherlich sinnvoll. Silverstone et al. hatten bei strahlentherapeutisch
behandelten  Krebspatienten, die depressive Symptome aufwiesen und daraufhin
psychotherapeutisch und medikament6s unterstiitzt wurden, eine deutliche Verbesserung der
Compliance, eine Verringerung der Nebenwirkungen und eine erfolgreichere Rehabilitation
beobachtet [192]. Allison et al. hatten bei Krebspatienten mit Tumoren im HNO-Bereich, die
Unterstiitzung bei der Krankheitsbewiltigung mittels kleiner Patientengruppen, Einzelsitzungen
mit einem Psychotherapeuten oder auch nur Material fiir den Heimgebrauch erhielten,
signifikante Verbesserungen in der globalen Lebensqualitit und reduzierte depressive und
korperliche Beschwerden registriert [2]. Auch andere Studien bei Patienten mit Mamma-
Karzinomen und Colorektalkarzinomen bestatigten dies [45, 180]. Nicht alle Untersuchungen
konnten jedoch einen solch deutlichen Nutzen einer psychoonkologischen Betreuung zeigen, so
dass die Rolle einer Intervention immer noch diskutiert wird [163]. Diese zum Teil
divergierenden Meinungen in der Forschung kénnen jedoch auch dadurch bedingt sein, dass bei
der Patientenselektion Schwierigkeiten auftreten. Denn erfahrungsgemal3 sind oftmals diejenigen

Patienten am schwierigsten zu identifizieren und zu erreichen, die am dringendsten
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psychotherapeutische Hilfe bendtigen [131]. Speziell hinsichtlich der hier besprochenen
Problematik verstirkt auftretender Maladaptivitit mittels depressivem Copings sollte bedacht
werden, dass eine einhergehende depressive Symptomatik bei Krebspatienten oftmals vom
behandelnden drztlichen Personal nicht oder verspitet als eine solche erkannt oder therapiert
wird, da allgemeine tumorbedingte Symptome wie Mudigkeit, Appetitverlust oder

Gewichtsverlust diesen sehr dhneln kénnen [141, 195, 209].

Dennoch sollte es gerade in diesem Kontext Ziel eines psychoonkologischen
Betreuungsprogramm sein, Patienten, die eine psychologische Betreuung bendtigen und sie auch
akzeptieren wirden, so frith wie moglich eine Betreuung anbieten zu kénnen. Denn obgleich die
akute Reaktion der meisten Patienten auf die Diagnose weitgehend dhnlich ist, kann jeder Patient
darauthin seine individuellen Verarbeitungsmechanismen entwickeln, wie diese Arbeit gezeigt
hatte. Faktoren bei den einzelnen Patienten zu erkennen, die auf eine gute bzw. schlechte
Verarbeitungsstrategie hinweisen und zu entsprechenden therapeutischen Konsequenzen fithren
konnten, kann daher von grosser Bedeutung sein, wie auch Hietanen et al. in einer Studie
beschrieben [107]. Aktuell wird wegen der genannten Identifizierungsproblematik ein
diagnostisches Screening als fester Bestandteil der medizinischen Versorgung empfohlen
beziehungsweise diskutiert [105]: daher ist auch im Rahmen der hier vorliegenden Studie am
Klinikum  Grosshadern eine Integration eines solchen  Screeningverfahrens  fur
Strahlentherapiepatienten geplant. Es wird angenommen, dass die Erfolge psychosozialer
Unterstiitzung bei diesen besonders stark belasteten Krebspatienten letztendlich am grossten
sind, da bei Patienten, die ihre Situation allein gut bewiltigen und deren emotionales Befinden
nur wenig beeintrichtigt ist, zusitzliche Effekte durch Hilfe von aussen kaum erreicht werden
[56]. Aus anderen Studien ist bekannt, dass bei Krebspatienten in radiotherapeutischer
Behandlung durchaus ein hoher Bedarf an psychosozialer Unterstiitzung, insbesondere mittels
zusitzlichen Gesprichen mit den behandelnden Arzten iiber psychische Probleme, besteht [37,
00], demgegentber steht allerdings auch eine relativ geringe Akzeptanz etablierter
Betreuungsangebote [79]. Diesen Widerspruch versucht die aktuelle Forschung damit zu erkliren,
dass unterschiedliche Wahrnehmungsperspektiven beim Erkrankten beziehungsweise bei
Fremdbeurteilern vorliegen koénnen: mitunter schitzen Krebspatienten ihre Belastungen auf
individueller Basis als weniger hoch ein als aussenstehende Beobachter [146]. Es wird vermutet,
dass einzelne Krebspatienten ihre emotionalen Belastungen und damit auch ihren
Betreuungsbedarf herunterspielen, zum einen im Sinne einer unbewussten Verleugnung, zum
anderen aber auch bewusst, um nahe Angehorige nicht weiter zu belasten [41]. Statistische

Erhebungen kénnen demnach einen hohen Bedarf an psychosozialer Unterstitzung ermitteln,
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wihrend die Inanspruchnahme vorhandener Angebote im realen klinischen Alltag keine

dementsprechende Kongruenz zeigt [224].

Es sollte daher bei der Diskussion des ermittelten Betreuungsbedarfs bei den befragten
Strahlentherapiepatienten mit in Erwigung gezogen werden, dass es sich hierbei um einen
selbstdefinierten und mittels eines von der Forschungsgruppe entworfenen Instrumentariums
evaluierten Bedarfs an psychosozialer Unterstiitzung handelte. Es kann nicht ausgeschlossen
werden, dass bei einer professionell gestellten Indikation zur Betreuung der Therapiebedarf
weitaus hoher sein kann als in der besprochenen Selbstevaluierung der Patienten. Dennoch sollte
eine Zuweisung differenziert gestellt werden, um eine womdglich fragile Stabilitit der
individuellen Bewiltigungssituation nicht zu gefihrden. Wie bereits erortert, koénnen
beispielsweise Ablenkung und Selbstautbau sowie auch Verdringung phasenspezifisch geeignete
Copingmechanismen darstellen, die nicht gewaltsam durchbrochen werden sollen. Auch ein
hiufig beobachteter sozialer Riickzug der Krebspatienten sollte nicht unmittelbar als ein
interventionsbediirftiges Verhalten interpretiert werden, da dieser oftmals eine spezifische
Bewiltigungsreaktion darstellt, die der Selbststabilisierung der Tumorpatienten dienen soll und

demnach durchaus im Sinne einer geeigneten Verarbeitungsstrategie funktionieren kann.

Somit ist die Einschitzung der individuellen psychosozialen Behandlungsbedirftigkeit nicht
einfach. Da bei den gefihrdeten Patienten dieser Studie mit gestiegenem Werten an depressivem
Coping, die vermutlich von einer bedarfsgerechten Betreuung insbesondere in der Nachsorge
profitieren kénnten, Betreuungswiinsche innerhalb der Arzt-Patienten-Beziehung von grosser
Bedeutung waren, stellt sich die Frage, wie diese verwirklicht werden kénnten. Offenbar kann
allein durch héhere Aufmerksamkeit der behandelnden Onkologen auf psychosoziale Elemente
und Faktoren bei ihren Krebspatienten schon eine wesentlich héhere emotionale Zufriedenheit
der Patienten erreicht werden, wie Walker et al. in einer Studie berichteten [219]. Velikova et al.
ermittelten in einer weiteren Longitudinaluntersuchung, dass allein die systematische Erhebung
von verschiedenen Aspekten der Lebensqualitit von Tumorpatienten und die anschliessende
Besprechung der Ergebnisse die Arzt-Patienten-Kommunikation und letztendlich die
wahrgenommene Lebensqualitit verbessern konnte [212]. Diese Tendenz konnte jedoch in
anderen Untersuchungen nicht bestitigt werden [39, 144|. Aus Sicht der an dieser Studie
teilnehmenden  Strahlentherapiepatienten mit Maladaptivitit bedurfte es insbesondere
zusatzlicher Sachinformationen durch den behandelnden Arzt. In einer Untersuchung von
Annunziata et al. waren gut informierte Patienten nicht unbedingt zufriedener mit der Betreuung

als schlechter informierte Patienten, sie wiesen jedoch eine insgesamt bessere Compliance auf.
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Zudem war auch eine hohere subjektive Lebenszufriedenheit bei Patienten zu verzeichnen, die
zufrieden mit der gebotenen Informationsstrategie waren: unabhingig davon, ob sie zu der gut-
oder schlecht informierten Gruppe gehérten [5]. Demnach kénnte die Patientengruppe mit
vermehrtem depressiven Coping in vielerlei Hinsicht von einem hohen Informationsniveau
profitieren, zumal in einer anderen Studie bei Mammakarzinompatientinnen herausgearbeitet
worden war, dass sich zwar eine iberwiegende Mehrzahl der Patientinnen gut informiert fihlte,
gleichzeitig jedoch weiterhin sehr interessiert daran waren, weitergehende Informationen zu ihrer
Erkrankung und der Therapie zu erhalten [172]. Von den behandelnden Onkologen in der
Strahlentherapie sollte folglich ein héchstmogliches Level an Informationen an Patienten
weitergegeben werden, insbesondere nach Ende der Therapie, wenn meistens der Kontakt der

Patienten zum medizinischen Umfeld nicht mehrt so intensiv ist.

Schlussfolgernd kénnte demnach eine begleitende psychosoziale Betreuung radioonkologischer
Patienten deren Adaptationsprozess an die Erkrankung férdern und damit die
Lebenszufriedenheit verbessern, wobei eine frithere und adiquatere Rehabilitation nur eines der
Ziele dieser Betreuung darstellt. Bei der Erkrankungs- und Behandlungsspezifitit von
Tumorpatienten wihrend einer Strahlentherapie kann dies wohl am besten geleistet werden von
einer Person, die sowohl eine fundierte fachradiologische Qualifikation als auch ein Fachwissen
tber psychoonkologische Zusammenhinge aufweist. FEin psychoonkologisch geschultes
Arztpersonal in  strahlentherapeutischen Kliniken wirde diesem Anforderungsprofil
hervorragend entsprechen und koénnte in Zukunft einen essentieller Bestandteil einer
verbesserten Adaptation der Patienten an die Erkrankung darstellen und somit letztendlich zu
einer hoheren Lebenszufriedenheit und verbesserten Lebensqualitit von

Strahlentherapiepatienten fihren.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersuchte im Rahmen einer prospektiven Longitudinalstudie mit sechs
Erhebungszeitpunkten die Krankheitsverarbeitung bei Tumorpatienten, die sich tber einen
Zeitraum von dreieinhalb Jahren an der Klinik und Poliklinik fir Strahlentherapie und
Radioonkologie des Klinikums GroBhaderns in radiotherapeutischer Behandlung befanden.
Trotz einer deutlichen Zunahme an Forschungsbemiihungen hinsichtlich des genaueren
Verstindnisses von Krankheitsverarbeitungsprozessen bei Krebspatienten in den vergangenen
Jahren sind Strahlentherapiepatienten bislang nur sehr selten in Forschungsvorhaben integriert
worden. Angesichts der spezifischer Belastungen, die eine Strahlentherapie fiir die Patienten mit
sich bringen kann, und der stetig gewachsenen Bedeutung dieser Therapieform bei einer Vielzahl
von Tumorerkrankungen koénnten Erkenntnisse tber das Copingverhalten, dessen Effektivitit
hinsichtlich der Lebensqualitit der Patienten sowie FErkenntnisse iiber einen potentiell
vorhandenen Betreuungsbedarf bei unzureichender Krankheitsbewiltigung dazubeitragen, dass
Verstindnis dieses wichtigen Teilaspektes der Lebensqualitit von Tumorpatienten in der

Strahlentherapie zu verbessern.

Zu diesem Zwecke gingen die Fragebogen von insgesamt 276 Patienten in die Auswertung ein,
die anhand von sechs Erhebungzeitpukten vom Beginn der Strahlentherapie bis zu zwei Jahre
nach Abschluss derselben Datenmaterial iiber einen Zeitraum von zwei Jahren beeinhaltete.
Neben der Erhebung von soziodemographischen und medizinischen Variablen wurden zu jedem
der sechs Zeitpunkte vier weitreichend klinisch erprobte und standardisierte Fragebogen
ausgewertet, die jeweils die Bereiche Krankheitsverarbeitung (FKV), Lebenszufriedenheit (FLZ),
Depression (SDS) und Krankheitsbelastung (FBK) abdeckten. Der subjektiv wahrgenommene
Bedarf an diversen Betreuungsmoglichkeiten wurde anhand eines selbst-entwickelten
Fragebogens evaluiert. Anwendung fand fiir die statistische Analyse der genannten Fragebogen
das Programm SPSS fir Windows unter Anleitung und Zusammenarbeit mit dem Institut fur

Biometrie und Epidemiologie des Klinikum Grosshaderns.

Unter den befragten 276 Patienten waren 132 Frauen (47,8%) und 144 Minner (52,2%), was im
Vergleich zur vorliegenden, tiberwiegend Patientinnen-fokussierten Literatur einer ausgewogenen
Verteilung entsprach. Es konnten zudem mehrere Studienuntergruppen anhand der

Primirtumordiagnose weitergehend untersucht werden: Patienten mit Mamma-Karzinomen

(23,06%), Lymphomen (19,2%), Tumoren im HNO-Bereich (16,7%), Tumoren des
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Urogenitaltraktes ~ (13,8%) und  schliesslich  Patienten  mit  Primirtumoren  des

Gastrointestinaltraktes (13,0%).

Hinsichtlich der bevorzugten Copingmechanismen zeigte sich, dass "Aktives problem-
orientiertes Coping" sowie "Ablenkung wund Selbstaufbau" bei den teilnehmenden
Tumorpatienten die grosste Rolle spielten. Es folgten in abnehmender Bedeutung die Subskalen
"Religitsitit und Sinnsuche" sowie "Bagatellisierung und Wunschdenken", "Depressives Coping”"
wurde am geringsten eingesetzt. Letztere Copingform zeigte einen signifikanten Abfall iber den
Erhebungszeitraum hinweg (p= 0,003), ebenso wie das "Aktive problemortientierte Coping" (p <
0,001), die weiteren Copingmodalititen blieben weitesgehend konstant. Die wichtigsten
Einzelitems des Fragebogens zu Krankheitsverarbeitung stellten "Entschlossen gegen die
Krankheit ankimpfen", "Genau den irztlichen Rat befolgen", "Vertrauen in die Arzte setzen"

und "Informationen tber die Erkrankung und die Behandlung suchen" dar.

Die weiterfihrende Analyse anhand soziodemographischer und medizinischer Variablen ergab,
dass die weiblichen Teilnehmer an der Studie bei allen befragten Copingstrategien hohere Werte
aufwiesen als die méinnlichen Patienten, signifikant waren diese Unterschiede bei den Subskalen
"Ablenkung und Selbstaufbau" (p= 0,002 - 0,047), "Religiositit und Sinnsuche" (p= 0,001 -
0,025) sowie "Bagatellisierung und Wunschdenken" (p= 0,047) . Ledige bzw. allein lebende
Patienten gaben hohere Werte an depressivem Coping an (p= 0,014 bzw. 0,031), kinderlose
Patienten beriefen sich desweiteren verstirkt auf Coping mittels "Bagatellisierung und
Wunschdenken" als Tumorpatienten mit Kindern (p= 0,004 — 0,045). Mit hoherem Alter der
Patienten konnte eine verstirkte Inanspruchnahme der Verarbeitungsmechanismen "Religisitat
und Sinnsuche" (p= 0,017 — 0,024) sowie "Bagatellisierung und Wunschdenken" (p= 0,018 —
0,048) festgestellt werden, jungere Patienten neigten zudem echer zu einem Coping mittels
"Ablenkung und Selbstaufbau" (p= 0,001 — 0,007). Der globale Allgemeinzustand der
Tumorpatienten, evaluiert mittels des Karnofsky-Index, wirkte sich dahingehend aus, dass
Patienten mit niedrigerem Index vermehrt depressives Coping (p= 0,014) und "Bagatellisierung
und Wunschdenken" (p= 0,020) einsetzten, gleichzeitig aber auch weniger "Ablenkung und
Selbstaufbau" (p= 0, 012) suchten und "Aktives problem-orientiertes Coping" eine geringetre
Rolle spielte als bei Patienten mit besserem Allgemeinzustand (p= 0,017 — 0,047). Der Einfluss
der  Primirtumordiagnose  spielte  eine  geringe  Rolle  bei der Wahl der
Krankheitsverarbeitungsmechanismen, ebenso weitere medizinische Parameter wie der TNM-

Status der Tumorerkrankung.
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Hinsichtlich der Adaptivitit der ermittelten Copingstrategien zeigte sich, dass ,,Aktives problem-
orientiertes Coping” zu Beginn und am Ende der Strahlentherapie mit einer hdéheren
Lebenszufriedenheit korrelierte, jedoch iiber den gesamten Erhebungszeitraum kein geringeres
Mass an Belastungen oder depressiven Symptomen festgestellt werden konnte. Coping mittels
»Ablenkung und Selbstaufbau® sowie ,Religi¢sitit und Sinnsuche® wies einen positiven
Zusammenhang mit der ermittelten Depressivitit und den wahrgenommenen Belastungen der
Patienten auf, insbesondere nach Abschluss der Strahlentherapie. Fin wesentliches Ergebnis
dieser Studie war demzufolge die Erkenntnis, dass im Gegensatz zu einigen vorliegenden
Untersuchungen in der Literatur keine eindeutig gunstigen und die Adaptivitit der
Strahlentherapiepatienten tber den kompletten Studienverlauf von zwei Jahren positiv

beeinflussenden Copingmechanismen evaluiert werden konnten.

Zu allen Erhebungszeitpunkten konnte jedoch eine erhebliche Maladaptivitit im Sinne einer
geringeren Lebenszufriedenheit und hohen Depressions- und Belastungswerten bei den
Krankheitsverarbeitungsstrategien ,,Bagatellisierung und Wunschdenken® sowie ,,Depressives
Coping® ermittelt werden. Patienten, die verstirkt auf ,Depressives Coping* zuriickgriffen,
wiesen dabei das geringste Mass an Adaptivitit aus. Eine Identifizierung dieser Patientengruppe
anhand medizinischer und soziodemographischer Variablen mittels Cox-Regression war nicht
moglich, weiterfiihrende Studien zu diesem Aspekt wiren daher sinnvoll und wiinschenswert.
Ein Vorhersagemodell dieser Arbeit erbrachte das Ergebnis, dass Patienten mit vermehrt
depressiven Coping insbesondere ein bzw. zwei Jahre nach Ende der Strahlentherapie einen
hohen Betreuungsbedarf aufwiesen. Gewtinscht wurden vor allen Dingen Gespriche mit dem
behandelnden Arzt sowie zusitzliche Sachinformationen iiber Krankheit und Behandlung, ferner
Betreuungsangebote im Rahmen von Patientengruppen und pflegerische Betreuung. Es scheint
demnach von grosser Bedeutung zu sein, gerade in der Nachsorgebehandlung nach

abgeschlossener Strahlentherapie Patienten psychosoziale Betreuung anzubieten.

Wie die vorliegende Arbeit gezeigt hatte, war der Einfluss medizinischer sowie tumorspezifischer
Faktoren auf die Krankheitsverarbeitung relativ gering. Es scheint daher denkbar, anstelle schwer
zu realisierenden hochspezifischen Unterstitzungsprogrammen einen breitgeficherten
psychoonkologischen Betreuungsapparat gerade in der Nachsorge der Patienten zu etablieren.
Verstirkte Forschung, basierend auf ein derartiges Betreuungskonzept, wire ein wichtiger
nichster Schritt bei der Beantwortung der Frage, wie Tumorpatienten wihrend und nach

Strahlentherapie bei der Krankheitsverarbeitung unterstiitzt und geeignete und zu einer
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verbesserten Adaptivitit fihrende Copingmechanismen auf individueller Ebene herausgearbeitet

werden konnen.
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Anhang

8 Anhang

8.1 Patientenanschreiben

KLINIK UND POLIKLINIK FUR STRAHLENTHERAPIE
UND RADIOONKOLOGIE
DER LUDWIG-MAXIMILIANS-UNIVERSITAT MUNCHEN

DIREKTOR: PROF. DR. E. DUHMKE,
Tel. 7095-4507

Studie zur Lebensqualitit von Tumorpatienten
Informationsbogen / Einverstindniserklirung

Liebe Patientin, lieber Patient,

Mit diesem Schreiben méchten wir Thnen eine Studie vorstellen, die zurzeit hier in der strahlentherapeutischen
Abteilung durchgefithrt wird und Sie gleichzeitig um Ihre Mitarbeit bitten.

Wornm handelt es sich bei dieser Studie zur Lebensqualitit?

Eine Gruppe von Arztinnen, Arzten und Studierenden hat sich vorgenommen mehr dariiber zu erfahren, wie
Kranke, speziell Krebskranke, mit ihrer Situation umgehen. Die Art und Weise, wie jemand sich mit einem
einschneidenden Ereignis wie einer Erkrankung zurechtfindet, ist von Mensch zu Mensch verschieden.
Gegenstand unserer Untersuchung sind also Thr persénliches Erleben Ihrer Lage als Kranke(r), die Verinderungen,
die sich dadurch fir Sie ergeben und die Konsequenzen, die Sie aus ihrer neuen Situation ziechen.

Weil uns im Kern interessiert, wie Sie sich in Threr Situation als Kranke(r) fithlen und zurechtfinden, welche Qualitit
Sie also Threm ILeben augenblicklich beimessen, nennen wir diese Untersuchung ,,Studie zur Lebensqualitit von
Tumorpatienten®.

Wie wiirde Ihre Teilnahme ausseben?
Wir wiirden Sie bitten eine Reihe von Fragebégen auszufiillen, die bestimmte Bereiche Thres Lebens ansprechen. Da
aus anderen Patientenbefragungen schon bekannt ist, dass sich die so genannte Krankheitsbewiltigung und
damit auch die Lebensqualitit im Laufe der ~ Zeit verdndert, sind mehrere verschiedene Zeitpunkte fiir die
Befragung vorgesehen. Die ersten sind:
Zu Beginn Threr Behandlung in der strahlentherapeutischen Abteilung,
am Ende der Therapie,
sechs Wochen spiter,
sechs Monate spiter,
ein Jahr spiter und
zwei Jahre spiter

I o

Was ist unser Ziel bei der Untersuchung?
Durch Thre Mithilfe kénnten Sie zu einem besseren Verstindnis der Arzte fiir das Krankheitsetleben von Patienten
beitragen. Wenn wir eine genauere Vorstellung davon bekommen, was Krebskranke in welcher Weise beschiftigt,
wire es moglich die drztliche Begleitung zu optimieren.

Was kionnte Ihr Gewinn im Falle der Mitarbeit sein?
Moglicherweise beinhaltet die Auseinandersetzung mit den Fragebogen fiir Sie eine Anregung fur Thren
cigenen Weg mit der Krankheit. Sollten bei Thnen Unklarheiten in Bezug auf die Fragebégen auftauchen oder
eventuell Ideen, was Sie sich an Betreuung zusitzlich winschen, wird ein Mitarbeiter der Studie erreichbar sein, den
Sie gerne ansprechen kénnen.
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Wir bitten Sie somit zuzustimmen, dass Ihre Angaben in unsere Studie einflieBen duirfen.

Ob Sie sich mit der Verwendung Threr Angaben einverstanden erkliren, ist Thre freie Entscheidung. Sollten Sie Thre
Angaben nicht zur Verfiigung stellen wollen, entstehen Thnen dadurch keine Nachteile. Sie kénnen Ihre
Zustimmung auch nachtriglich widerrufen und die Léschung Ihrer Daten verlangen.

Was geschieht mit Ihren Angaben?
Die beantworteten Fragebégen werden gesammelt und fir die Studie wissenschaftlich bearbeitet, wobei
Informationen, die Rickschliisse auf Thre Person erméglichen wiirden, nicht weitergegeben werden.
Letztendlich werden die Ergebnisse in anonymisierter Form dargestellt, das hei3t: Niemand kann dann noch
erkennen, welche Person welche Antwort gegeben hat.
Dariiber hinaus haben sich alle Personen, die an dieser Studie beteiligt sind, mit IThrer Unterschrift zur Einhaltung
der Datenschutzbestimmungen verpflichtet. Ferner unterliegen die Daten in jeder Phase des Programms strengen
Sicherheitsvorkehrungen, die ausschlieBen, dass andere Personen als Thr Arzt/Thre Arztin oder die Studierenden
Zugang zu den Daten haben kénnen.

Warnm benitigen wir Ihre Unterschrift?
Dass der Schutz persénlicher Daten hohe Prioritit genieB3t, ist auch unser Interesse. Denn nur dann kann unsere
Arbeit Erfolg haben, wenn es gelingt Vertrauen herzustellen. Wir informieren Sie deshalb offen iber diese Studie
und iber das, was mit IThren Antworten geschieht.
Mit Threr Unterschrift geben Sie uns die Bestitigung, dass wir das Programm wie beschrieben durchfithren dirfen.
Wir bitten Sie herzlich, uns diese Erlaubnis zu geben.

Miinchen, den

Unterschrift Patient/in
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8.2 Fragebogen zur Lebenssituation

LS - Lebenssituation

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

1. Welchen Familienstand haben Sie?
O ledig O verheiratet O getrennt
O geschieden O verwitwet

2. Haben Sie derzeit eine/n Partner/in bzw. enge/n Freund/in?

Oja O nein
3. Leben Sie
O alleine? O nicht alleine?
4. Haben Sie Kinder? Oja O nein

Wenn ja, geben Sie bitte Anzahl und Alter an:

5. Wie viele Personen, Sie eingeschlossen, leben in Ihrem Haushalt? (Anzahl)
6. Pflegen oder versorgen Sie (eine) andere Person(en)? Oja O nein
7. Pflegt oder versorgt Sie jemand? Oja O nein

7b. Sind bei Thren Eltern oder anderen Familienmitgliedern bereits Krebserkrankungen aufgetreten?
Oja O nein

7c. Wann traten bei Ihnen erste Symptome ihrer Erkrankung auf?
(bitte ungefihres Datum angeben)

8. Welches ist Ihr hochster Schulabschluss?
O kein Abschluss 0 Volks-/ Hauptschule
O Realschulabschluss O Abitur

8b. Welches ist Thr hochster berufsbildender Abschluss?

O kein Abschluss 0 Ingenieurschule/Polytechnikum
0 Berufsschule/ Lehre 0 Universitat/Hochschule
0 Fach-/Techniker-/Meisterschule O Sonstiges:

9. Sind Sie derzeit berufstitig?

O ja, Vollzeit (ganztags) O Hausfrau/Hausmann
O ja, Teilzeit (teilweise) O ja, gelegentlich (unregelmifig)
O ja, in Ausbildung O nein, altershalber berentet
O arbeitslos O nein, vorzeitig aus gesundheitlichen Griinden berentet
O derzeit krankgeschrieben
Wenn berentet, krankgeschrieben oder arbeitslos, seit wann? (Datum)

10. Welchen Beruf tiben/iibten Sie aus?

(bitte genaue Angabe)
11. Sind oder waren Sie
O Arbeiter/in 0 Beamter/Beamtin 0 Angestellte/r
O selbstindig 0 mithelfend im eigenen Betrieb

O sonstiges? (bitte angeben)
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12. Mit wie vielen Menschen fithlen Sie sich eng verbunden? (Anzahl)
13. Wie viele enge Freunde/Verwandten treffen Sie mindestens einmal im Monat? (Anzahl)

14. Haben Sie ein Hobby oder eine Lieblingsbeschiftigung?
Oja O nein

wenn ja, welche? (bitte angeben)

wie hiufig beschiftigen Sie sich damit pro Monat?
O nie O manchmal O haufig O tiglich

15. Wie wichtig ist Ihnen Religion und/oder die Beschiftigung mit geistigen Dingen?

O gar nicht 0 wenig 0 mafig O ziemlich O sehr
16. Wie hiufig verbringen Sie Ihre Freizeit mit folgenden Gruppen? manch-
hiufig mal nie

Sportverein O

Kirchliche/karitative Vereinigung O
Hobby-Club (z.B. Kegeln) ]
Sonstiges: (bitte angeben) ]

Ooo0oao
O0Ooag

17. Gab es in den letzten 6-12 Monaten cin/mehrere Ereignis/se, welche/s Ihr Leben nachhaltig beeinflusst
hat/haben?

Oja 0 nein
wenn ja:
O positiv (bitte angeben)
O positiv (bitte angeben)
O positiv (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)

18. Gab es in den letzten 2 Wochen ecin/mehrere Ereignis/se, welche/s Thr Leben nachhaltig beein-

flo3t hat/ haben? Oja O nein

wenn ja:
O positiv (bitte angeben)
O positiv (bitte angeben)
O positiv (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)
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8.3 Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten

FBK - Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten

Sie finden im Folgenden eine Liste von Belastungssituationen, wie sie in Ihrem Leben vorkommen kénnten. Bitte
entscheiden Sie fiir jede Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder nicht. Wenn ja, kreuzen Sie an, wie stark Sie sich
dadurch belastet fiithlen (auf der funfstelligen Skala von "kaum" (= 1) bis "sehr stark" (= 5)), wenn nein, machen Sie

bitte ein Kreuz bei "trifft nicht zu" (= 0).

1. Ich fihle mich hiufig schlapp und kraftlos. 0 1 2 3 4 5

2. Ich leide unter Wund-/Natbenschmerzen (Operation). 0 1 2 3 4 5

3. Wenn ich mich bewege/aktiv bin, habe ich Schmerzen.

4. Ich leide unter Schmerzen, die keine korperliche Ursache haben | 1 2 3 4 5
(Kopfschmerzen, Kreuzschmerzen usw.).

5. Ich habe Angst vor einer Ausweitung /einem Fortschreiten der | 1 2 3 4 5
Erkrankung.

6. Ich denke hiufiger mit Angst an den Tod. 0 1 2 3 4 5

7. Ich habe Angst davor, Schmerzen bekommen zu kénnen.

8. Ich habe Angst vor Hilflosigkeit/Siechtum. 0 1 2 3 4 5

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

10. Ich habe Angst davor, nicht mehr arbeiten zu kénnen.

11. Ich habe Angst davor, nicht mehr fiir die Familie da sein zu kénnen.

12. Ich leide haufiger unter Schlafstérungen.

13. Ich leide hiufiger unter depressiven Verstimmungen.

14. Ich bin oft angespannt bzw. nervos.

15. Ich fuhle mich nicht gut uber meine Erkrankung/Behandlung | o 1 2 3 4 5
informiert.

16. Ich fithle mich nicht hinreichend {iber soziale/finanzielle 0 1 2 3 4 5
Unterstiitzungsmaglichkeiten informiert.

17. Das Verhiltnis zu meinen behandelnden Arzten ist nicht besonders | 1 2 3 4 5
gut.

18. Verschiedene Arzte haben sich unterschiedlich iber meine | 1 2 3 4 5
Erkrankung gedulert.

19. Ich habe zu wenige Méglichkeiten, mit einem Fachmann (Arzt, | o 1 2 3 4 5
Psychologe, Priester 0.4.) iiber seelische Belastungen zu sprechen.

20. Ich kann meinen Hobbies (u.a. Sport) jetzt weniger nachgehen als | () 1 2 3 4 5
vor der Erkrankung.
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21.

Ich bin jetzt weniger leistungsfihig/aktiv im Haushalt/Beruf.

22.

Die Fortbewegung fillt mir seit der Erkrankung schwerer (Gehen,
Bahnfahren, Autofahren, Treppensteigen o.4.).

23.

Die Koérperpflege fallt mir seit der Erkrankung schwer.

24,

Ich muss mich jetzt bei verschiedenen Titigkeiten hdufiger ausruhen
als vor der Erkrankung.

25.

Ich bin unsicher im Umgang mit anderen Menschen.

26.

Andere Menschen reagieren mir gegentiber oft
verstindnislos/ riicksichtslos.

27.

Ich fithle mich kérpetlich unvollkommen.

28.

Ich unternehme seit der Erkrankung weniger als vorher (Kino,
Kneipe, Freunde besuchen usw.).

29.

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

30.

Die Beziehung zu meinem Partner ist seit der Erkrankung schlechter
geworden.

31.

Es ist fir meinen Partner schwierig, sich in meine Situation
einzufithlen.

32.

Ich mache mir Sorgen um meinen Partner.

33.

Seit der Erkrankung habe ich weniger Interesse an der Sexualitit.

34.

Mein Partner ist in der Sexualitit zuriickhaltender geworden.

35.

Seit der Erkrankung habe ich weniger sexuellen Verkehr.

36.

Meine Familie schont mich zu seht.

37.

Es ist schwierig, in meiner Familie offen tiber meine Situation zu
sprechen.

38.

Meine Familie unterstitzt mich zu wenig.
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8.4 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit

FLZ — Fragenbogen zur Lebenszufriedenheit

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit Threm Leben und mit einzelnen Aspekten Ihres
Lebens sind. Aulerdem sollen Sie angeben, wie wichtig Thnen einzelne Lebensbereiche (z.B. Beruf oder Freizeit) fiir

Ihre Zufriedenheit und Thr Wohlbefinden sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch diejenigen, die scheinbar nicht auf Sie zutreffen:
Wenn Sie z.B. keinen Partner haben, kénnen Sie bei der Frage nach Partnerschaft trotzdem angeben, wie wichtig
Thnen das wite und wie zufrieden Sie mit der derzeitigen Situation (ohne Partner) sind.

Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im Augenblick gut oder  schlecht  fiihlen,  sondern
versuchen Sie, bei Threr Beurteilung die letzten vier Wochen zu beriticksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zunichst an, wie wichtig IThnen jeder einzelne Lebensbereich fir Thre Zufriedenheit insgesamt ist.
Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Bereiche an.

e . e Nicht Etwas Ziemlich | Sehr Extrem
Wie wichtig sind fiir Sie... . . .. . . . - . -

wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig
1. Freunde/ Bekannte 1 2 3 4 5
2. Freizeitgestaltung/ Hobbies 1 2 3 4 5
3. Gesundheit 1 2 3 4 5
4. Einkommen/ finanzielle Sicherheit 1 2 3 4 5
5. Beruf/ Arbeit 1 2 3 4 5
6. Wohnsituation 1 2 3 4 5
7. Familienleben,/ Kinder 1 2 3 4 5
8. Partnerschaft/ Sexualitit 1 2 3 4 5

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie mit den einzelnen Lebensbereichen sind.

. . . . . . ziemlich cher ziemlich sehr
Wie zufrieden sind Sie mit... unzufrieden . . . .
unzufrieden | zufrieden | zufrieden | zufrieden
1. Freunde/ Bekannte 1 2 3 4 5
2. Freizeitgestaltung/ Hobbies 1 2 3 4 5
3. Gesundheit 1 2 3 4 5
4. Einkommen/ finanzielle Sicherheit 1 2 3 4 5
5. Beruf/ Arbeit 1 2 3 4 5
6. Wohnsituation 1 2 3 4 5
7. Familienleben/ Kinder 1 2 3 4 5
8. Partnerschaft/ Sexualitit 1 2 3 4 5
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Leben
insgesamt, wenn Sie alle Aspekte 1 2 3 4 5
zusammennehmen?
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8.5 Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung

FKV — Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung

Im folgenden Fragebogen geht es darum, genauer zu erfahren, wie Sie in den letzten Wochen mit Threr Erkrankung
umgegangen sind, was Sie im Zusammenhang damit gedacht, gefithlt und getan haben und wieweit Thnen dies
geholfen hat, mit IThrer Situation fertig zu werden.

Wir wissen aus Gespriachen mit vielen Patienten, dass es sehr verschiedene, z.T. auch widersprechende, manchmal
auch rasch wechselnde Gefithle, Gedanken und Handlungen sein koénnen, die im Zusammenhang mit der
Erkrankung auftreten.

Sie finden im Folgenden eine Reihe von Aussagen bzw. Begriffen, wie sie solchen PatientenduB3erungen entsprechen;
und wir bitten Sie einzuschitzen, wie stark die jeweilige Aussage fiir Sie personlich und Ihre Situation der
vergangenen Woche zutrifft.

Bitte kreuzen Sie fiir jeden der folgenden Begriffe an, wie stark er Wie stark trifft diese Aussage fiir Sie zu?
fir Ihre in der Instruktion beschriebene Situation zutrifft.
gar weni mittel zieml stark
nicht g miBi  ich
g

Informationen iiber Erkrankung und Behandlung suchen 1 2 3 4 5
Nicht wahrhaben wollen des Geschehenen 1 2 3 4 5
Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite 1 2 3 4 5
Wunschdenken und Tagtriumen nachhingen 1 2 3 4 5
Sich selbst die Schuld geben 1 2 3 4 5
Andere verantwortlich machen 1 2 3 4 5
Aktive Anstrengungen zur Lésung der Probleme unternehmen 1 2 3 4 5
Einen Plan machen und danach handeln 1 2 3 4 5
Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren 1 2 3 4 5
Gefiihle nach aullen zeigen 1 2 3 4 5
Gefiihle unterdriicken, Selbstbeherrschung 1 2 3 4 5
Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder Beruhigungsmittel 1 2 3 4 5
suchen
Sich mehr génnen 1 2 3 4 5
Sich vornehmen intensiver zu leben 1 2 3 4 5
Entschlossen gegen die Krankheit ankimpfen 1 2 3

4 5 2 3 4 5 1 1 2 3 4 5
Sich selbst bemitleiden 1 2 3 4 5
Sich selbst Mut machen 1 2 3 4 5
Erfolge und Selbstbestitigung suchen 1 2 3 4 5
Sich abzulenken versuchen 1 2 3 4 5
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Abstand zu gewinnen versuchen

Die Krankheit als Schicksal annehmen

Ins Griibeln kommen

Trost im religiosen Glauben suchen

Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen

Sich damit trésten, dass es andere noch schlimmer getroffen hat
Mit dem Schicksal hadern

Genau den érztlichen Rat befolgen

Vertrauen in die Arzte setzen

Den Arzten misstrauen, die Diagnose tiberpriifen lassen, andere
Arzte aufsuchen

Anderen Gutes tun wollen
Galgenhumor entwickeln

Hilfe anderer in Anspruch nehmen
Sich gerne umsorgen lassen

Sich von anderen Menschen zuriickziehen

Sich auf frithere Erfahrungen mit dhnlichen Schicksalsschligen
besinnen
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8.6 Depressionsskala

SDS — Self-rating Depression Scale

In diesem Fragebogen finden Sie zwanzig Feststellungen tber Thr Befinden. Bitte lesen Sie jede
Aussage sorgfiltig durch und entscheiden Sie, wie Sie sich wihrend der letzten Wochen gefthlt
haben. Entscheiden Sie, welche der folgenden Aussagen auf Sie zutrifft: ,,selten oder nie®,
»manchmal®, ,,oft* oder ,,meistens oder immer*. Kreuzen Sie bitte das entsprechende Kistchen
an. Bitte beantworten Sie alle Feststellungen.

nie/selte | manchm | oft meistens
n al /immer
Ich fihle mich bedriickt, schwermtitig
. O O O O
und traurig.
Motrgens fiihle ich mich am besten. | O o m] m]
Ich weine plotzlich oder mir ist oft
) O O O O
nach Weinen zumute.
Ich kann nachts schlecht schlafen. O O O O
Ich esse soviel wie frither. O O O O
Sex macht mir noch immer Freude. O O O O
Ich merke, dass ich an Gewicht
O O O O
abnehme.
Ich leide an Verstopfung o o o ]
Mein Herz schligt schneller als
vy s O O O O
gewohnlich
Ich werde grundlos mude O o o ]
Ich kann so klar denken wie immetr. O i i O
Die Dinge gehen mir so leicht von der
S O O O O
Hand wie immet.
Ich bin unruhig und kann nicht
. O O O O
stillhalten.
Ich setze volle Hoffnung auf die
O O O O
Zukunft.
Ich bin gereizter als gewohnlich. O O O O
Mir fallt es leicht, Entscheidungen zu
O O O m|
treffen.
Ich glaube, dass ich niitzlich bin und
) O O O O
dass man mich braucht
Mein Leben ist ziemlich ausgefiillt. O O O O
Ich habe das Gefiihl, dass es fiir andere
i . B O O O O
besser ist, wenn ich tot wire.
Ich tue Dinge, die ich friher tat, immer
O O O O
noch gern.
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8.7 Fragebogen zum Betreuungsbedarf

BB - Betreuungsbedarf

Welcher Arzt teilte IThnen Thre Diagnose mit?

o Hausarzt O Internist g Chirurg 0 Gynikologe
0 Neurologe 0O HNO- Arzt 0 Hautarzt 0 Urologe
O sonstiger:

Sind Sie aufgrund IThrer Diagnose mit einem der folgenden Personen in Kontakt getreten und wie
sehr hat Ihnen dies Ihrer Meinung nach geholfen?

kein gar wenig mittel ziemlich | sehr

Kontakt | nicht
Hausarzt o o o O O O
Psychotherapeut | O =i o m] m] O
Psychiater O O o O O O
Selbsthilfegruppe | O =] =] m] m] O
Beratungsstellen | O O o O O O
Seelsorger O O o ] ] O
Sozialarbeiter o o o O O O
Pflegedienste =i =i o m] m] O

Glauben Sie, dass sich tber psychologische Gespriche Probleme 16sen lassen?

nein in den in manchen in vielen Fillen | ja
wenigsten Fillen
Fillen

O O O O O
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Welche Form von Hilfe wiirden Sie sich in Ihrer jetzigen Situation wiinschen?

gar wenig | mittel | ziemli | sehr
nicht ch stark
Besprechung seelischer Probleme mit einem
o prechng seeive o |o |o |o |o

Besprechung seelischer Probleme mit einem
Psychotherapeuten

Besprechung seelischer Probleme mit einem
Seelsorger

Zusatzliche Sachinformationen uber
Behandlungsmaoglichkeiten und -folgen

Patientengruppe zur Besprechung seelischer

Probleme unter Leitung eines Arztes oder O O O O O
Psychologen
Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe O O O O O

Unterstiitzung bei Arbeitswechsel und

Umschulung
Beratung in Rentenfragen O O O O Cl
Pflegerische Betreuung zu Hause O O O O ]
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