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Abstract

In dieser quantitativen Langsschnittuntersuchung wird evaluiert, ob die Art der Paarbe-
ziehung und die Partnerschaftszufriedenheit einen Einfluss auf die psychische Bewilti-
gung einer Krebsdiagnose, erfasst als Lebensqualitdt, haben. Die Datenerhebung erfolgt
durch die Fragebogen FDCT-N, RAS und SF-12, welche in einer grosseren Studie ein-
gebunden sind. Zusétzlich wird untersucht, ob und inwiefern geschlechtsspezifische
Unterschiede einen Einfluss auf die Beantwortung der Fragestellung haben. Bei der Da-
tenauswertung wurden die Messzeitpunkte direkt nach Diagnosemitteilung (t1) und ein
halbes Jahr (t2) bzw. ein ganzes Jahr (t3) danach beriicksichtigt. Das Ergebnis der vor-
liegenden Untersuchung (N'=218, N©=190, NB=155) zeigt, dass sowohl die Art der
Paarbeziehung, welche an dyadischen Kompetenzen gemessen wird, sowie die Partner-
schaftszufriedenheit einen signifikanten Zusammenhang mit der psychischen Dimensi-
on der Lebensqualitit haben. Bei der Art der Paarbeziehung gilt dies insbesonders fiir
die Items ,,eigene Stresskommunikation®, ,,eigenes und gemeinsames supportives Co-
ping® und ,,gemeinsames negatives vermeidendes Coping®.

In der psychoonkologischen Praxis sollte vermehrt auf die Punkte addquate, sachliche
Kommunikation, Umgang mit der eigenen Befindlichkeit, Bediirfnisdusserung bzw.
Psychohygiene der unterstiitzenden Partner, sowie Erleben von gemeinsamen, positiven
Aktivititen in der Partnerschaft geachtet werden.

Die sachliche Stresskommunikation erweist sich als bester Pradiktor fiir die psychische
Bewiltigung einer Krebsdiagnose nach einem Jahr und unterstiitzt dabei gingige Theo-
rien, welche angemessene Kommunikation als Fundament einer funktionierenden Paar-
beziehung bezeichnen. Die Auswertung der Ergebnisse zur Partnerschaftszufriedenheit
betont den wichtigen Aspekt der dyadischen Beziehung und empfiehlt Psychoonkologen
und Arzten, die Patienten und ihre Partner weniger als Einzelpersonen wahrzunehmen,
sondern als untrennbare Dyade, die sich in komplexen Vorgingen reziprok beeinflusst
und eine bedeutende Wirkung auf die Lebensqualitdt aufweist. Eine héhere Lebensqua-
litat ist, wie empirische Studien beweisen, mit einer tieferen Mortalitdt bei onkologi-
schen Erkrankungen und folglich auch mit weniger Kosten im Gesundheitswesen ver-

bunden.
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Abkiirzungsverzeichnis

WHO = World Health Organisation (Weltgesundheitsorganisation)
FDCT-N = Fragebogen zur Erfassung des dyadischen Copings als generelle Tendenz
GemSuppEmot = Gemeinsames supportives emotionales Coping
GemNegVerm = Gemeinsames negatives vermeidendes Coping
KommEigEmot = Eigene emotionale Kommunikation
KommEigSach = Eigene sachliche Kommunikation

EigSuppEmot = Eigenes emotionales supportives Coping
EigSuppSach = Eigenes sachliches supportives Coping

RAS = Relationship Assessment Scale

DC = Dyadisches Coping

SF-12 = Short Form-12 Health Survey

LQ = Lebensqualitét

t1 = Zeitmessung nach Diagnosemitteilung

t2 = Zeitmessung nach einem halben Jahr nach Diagnosemitteilung
t3 = Zeitmessung nach einem Jahr nach Diagnosemitteilung

t4 = Katamnese, Zeitmessung drei Jahre nach Diagnosemitteilung

In dieser Arbeit sind der Lesbarkeit halber im Plural immer die weibliche wie auch die

minnliche Form gemeint. Im Singular wird beiden Geschlechtern Rechnung getragen.
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Einleitung

1. Einleitung

1.1  Ausgangslage und Zielsetzung

Die Diagnosestellung einer onkologischen Erkrankung ist ein einschneidendes Ereignis
im Leben jedes Menschen. Trotz besserer medizinischer Versorgung und riickldufiger
Mortalitdtsraten wird eine Krebserkrankung auch heute noch mit grossem Leid und Tod
assoziiert.

Das Leben mit einer Krebsdiagnose stellt, neben den somatischen Beschwerden, eine
beachtliche psychische Herausforderung dar. Diese Situation birgt sowohl fiir die Pati-
enten wie auch fiir ihre Partner grosse Schwierigkeiten. Alle Betroffenen sind gezwun-
gen, sich mit existentiellen Fragen auseinander zu setzen. Krebserkrankungen belasten
das ganze Familiensystem und werden aus diesem Grund auch als ,,Familienkrankheit*
bezeichnet.

Diese Arbeit hat zum Ziel zu evaluieren, ob die Art der Paarbeziehung und die Partner-
schaftszufriedenheit einen Einfluss auf die psychische Bewiltigung der Krebsdiagnose
haben.

Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung kénnen wichtige Erkenntnisse fiir die Gestal-
tung der psychologischen Unterstiitzung von Krebskranken sowie den Einbezug der
Angehdrigen gewonnen werden. Der heute von Arzten und Psychologen standardmis-
sig praktizierte Ablauf der Behandlung von Krebspatienten in Spitélern oder Praxen,
ohne Einbezug des Systems, kdnnte so optimiert und den Bediirfnissen angepasst wer-
den. Es konnte sich als sinnvoll erweisen, die Partner von Anfang an zu den Konsultati-
onen mitzunehmen. Zusitzliche Therapien, wie z.B. Paartherapien bei onkologischen

Erkrankungen, konnten eingeleitet und angeboten werden.

1.2 Stand der Forschung

Das Fachgebiet der Psychoonkologie ist noch relativ jung. Das mag daran liegen, dass
psychologische Forschung im medizinischen Umfeld generell einen schweren Stand
hat. Erfahrungen aus der Praxis zeigen aber, dass sich die Psychoonkologie nach und
nach zu einem festen Bestandteil der stationdren und ambulanten medizinischen Versor-
gung entwickeln wird (Kiinzler, Zindel, Bargetzi & Znoj, 2007, S.2). Erste Untersu-
chungen zu dyadischem Coping tauchten zu Beginn der 1990er Jahre auf. Seither stosst

dieser Bereich auf stetig wachsendes Interesse (Bodenmann, 2008, S. 11).
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Dyadisches Coping und Krebserkrankungen stellen zusammen einen hochkomplexen
Gegenstandsbereich dar, dem viele Untersuchungen nicht gerecht werden. Der aktuelle
Forschungsstand bei der Untersuchung der Bedeutung des Copings im Zusammenhang
mit onkologischen Erkrankungen ist momentan noch nicht ausreichend. Dasselbe gilt fiir
die Partnerschaftsforschung im onkologischen Bereich (Tschuschke, 2011, S. 116).
Lebensqualitdt wird erst seit den achtziger Jahren als Outcome-Kriterium [engl. Out-
come = Endergebnis einer Massnahme] in der medizinischen Forschung akzeptiert. Dies
ist gleichbedeutend mit einem Paradigmenwechsel in der medizinischen Leistung (Kri-
schke, 1996, S.11). So wird heute nicht mehr bloss die Heilung als Kriterium des Ge-
samtergebnisses einer Krebsbehandlung verstanden, sondern eben auch die Lebensqua-

litat.

1.3 Fragestellung
Haben die Art der Paarbeziehung und die Partnerschaftszufriedenheit einen Einfluss auf

die psychische Bewiltigung einer Krebsdiagnose erfasst als Lebensqualitét?

Aus der Fragestellung wurden folgende Hypothesen abgeleitet:

a) Die Art der Paarbeziehung hat einen Einfluss auf die psychische Bewdltigung einer

Krebsdiagnose der Patienten.

aa) Fiir Frauen stellt die Art der Paarbeziehung einen statistischen signifikanten, posi-

tiven Wert fiir die psychische Bewidltigung einer Krebsdiagnose dar.

b) Eine onkologische Erkrankung wird bei einem hohen Mass an Partnerschaftszufrie-

denheit psychisch besser bewdltigt.

bb) Ein hohes Mass an Partnerschafiszufriedenheit ist bei beiden Geschlechtern gleich

wichtig fiir die psychische Bewidltigung einer Krebsdiagnose.

1.4 Aufbau und Methode

Im theoretischen Teil dieser Arbeit wird der wissenschaftliche Hintergrund dargestellt,
auf welchem sowohl die Interviewbogen zur Befragung der onkologischen Patienten,
als auch die Auswertung und Interpretation der Statistikergebnisse beruhen. Der
Schwerpunkt des theoretischen Teils liegt darin, eine kurze und klare Ubersicht iiber die

wichtigsten wissenschaftlichen Fakten und Modelle zu geben.
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Im empirischen Teil werden die Fragestellung und die Hypothesen beschrieben, die
Stichprobe und die verwendeten methodischen Instrumente werden erldutert. Anschlies-
send wird auf die Planung des statistischen Vorgehens eingegangen. Die Hypothesen a),
aa), b) und bb), welche aus der Fragestellung hervorgehen, beschreiben einen funktiona-
len linearen Zusammenhang zwischen einer intervallskalierten, abhidngigen Kriteriums-
variable und mehr als zwei unabhingigen Pradiktorvariablen. Um die Hypothesen zu
priifen, wurde die lineare multiple Regression verwendet. Im Folgenden werden die Er-
gebnisse der Datenanalyse dargestellt, interpretiert und diskutiert. Abschliessend wer-
den kritische Aspekte der Arbeit dargestellt, Schlussfolgerungen gezogen und ein Aus-

blick in die Zukunft prasentiert.

1.5 Abgrenzung

Es wurden nur Daten von erwachsenen Patienten und Patientinnen mit einer onkologi-
schen Diagnose verwendet, Fragebogeantworten der Partner wurden nicht mit einbezo-
gen. Die Untersuchung befasst sich mit dem Umgang einer schweren chronischen Er-
krankung, es wurde daher keine Kontrollgruppe mit gesunden Probanden als Ver-
gleichsgruppe beigezogen.

Weiter wurden in dieser Arbeit nur die Daten verwendet, die direkt nach der Diagnose-
stellung (t1) und bis und mit einem Jahr (t3) erhoben wurden. Die Katamnese (t4), die
Befragung drei Jahre nach Diagnosestellung, wurde nicht verwendet, da davon ausge-
gangen wurde, dass die grosste Verdnderung der psychischen Gesundheit, der Partner-
schaftszufriedenheit und der Art der Paarbeziehung innerhalb eines Jahres geschieht. Es

liegen keine Daten vor zur Befindlichkeit der Teilnehmer vor der Diagnosemitteilung (t1).
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I THEORETISCHER TEIL

2. Psychoonkologie
Das vorliegende Kapitel beschiftigt sich damit, was Psychoonkologie als Teildisziplin
der Psychologie beinhaltet. Des Weiteren wird die Héufigkeit von onkologischen Er-

krankungen und deren Entstehung beschrieben.

2.1 Definition Psychoonkologie

Die Psychoonkologie ist gemdss Dorfmiiller u. Dietzfelbinger 2009; Hasenbring u.
Schulz, 1994; Holland 1998; Larbig u. Tschuschke, 2000; Schwarz u. Singer, 2008 (zit.
nach Tschuschke, 2011, S. 19) ein Gebiet von interdisziplindrer Kooperation zwischen
Onkologen, Immunologen, Endokrinologen, Psychologen und Soziologen. Eine Ab-
zweigung nach Schedlowski und Tewes, 1996 (zit. nach Tschuschke, 2011, S. 9-10),
welche in enger Beziehung zur Psychoonkologie steht, ist die Psychoneuroimmunolo-
gie, in der sich die interdisziplindre Zusammenarbeit unterschiedlichster medizinischer
Teildisziplinen ausdriickt.

Das noch relativ junge Fachgebiet der Psychoonkologie gewihrleistet eine zusétzliche
Hilfe neben der routinemissigen fachonkologischen Behandlung. Krebserkrankten und
thren Angehorigen werden Strategien vermittelt und Wissen an die Hand gegeben, um
psychosoziale Bewéltigungsmoglichkeiten zu erwerben, welche ithnen ermdglichen, ak-
tiv ihren Angsten und Sorgen zu begegnen. So entwickelt sich die Psychoonkologie
immer mehr zu einer eigenstdndigen Disziplin im stationidren und ambulanten medi-
zinischen Versorgungsbereich, welcher den spezifischen Bediirfnissen lebensbedroh-
lich erkrankter Menschen und ihrem sozialen Umfeld Rechnung trigt (Tschuschke,

2011, S. V-VII).

2.2 Epidemiologie der Krebserkrankungen in der Schweiz und im
internationalen Vergleich

In der Schweiz werden jahrlich schitzungsweise 35’000 neue Krebsfille diagnostiziert,

19°000 bei Méannern und 16’000 bei Frauen. Bei den Méannern machen Prostata-, Lun-

gen- und Dickdarmkrebs 53% der Neuerkrankungen aus, bei den Frauen entfallen 50%

auf Lungen-, Dickdarm- und Brustkrebs. Andere Krebserkrankungen haben alle einen
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Anteil von weniger als 6%. 16'000 Personen sterben jedes Jahr in der Schweiz an Krebs
(Bundesamt fiir Statistik, 2011, S. 18).

In der Schweiz erkranken Frauen im Durchschnitt mit 67,3 und Ménner mit 68,7 Jahren
an Krebs. Frauen sterben in der Schweiz im Mittel mit 75,3 und Méanner mit 74 Jahren
an einer onkologischen Erkrankung (www.bfs.admin.ch).

Laut dem Robert Koch-Institut (2008; zit. nach Tschuschke, 2011, S. 9) gehoren Krebs-
erkrankungen heute weltweit, neben koronaren Erkrankungen, zu den hiufigsten Todes-
ursachen. Der scheinbare Widerspruch, dass die Zahl der registrierten Neuerkrankungen
steigt und doch von einer kontinuierlich abnehmenden Sterblichkeit die Rede ist, riihrt
vermutlich aus einer verbesserten Diagnostik und somit von einer fritheren Krebserken-
nung und -behandlung her (Tschuschke, 2011, S. 9).

In Deutschland erkranken Frauen im Mittel mit 68, Méanner mit 69 Jahren an Krebs.
Frauen versterben an einer Krebserkrankung im Mittel mit 76, Manner mit 72 Jahren.
Das Risiko einer Frau, im Laufe des Lebens an Krebs zu erkranken, betrdgt 38% im
Vergleich zu 47% fiir Ménner. Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten bei Krebs in
Deutschland liegen bei den Madnnern zwischen 54% bis 57% und bei den Frauen bei ca.
61% bis 62% (Robert Koch-Institut, 2010, S. 19-20).

Im Vergleich dazu tliberleben in der Schweiz geméss Bundesamt fiir Statistik (2011,
S. 20) 48% der Ménner und 57% der Frauen die Krankheit ldnger als fiinf Jahre. Die
Schweiz weist im internationalen Vergleich iiberdurchschnittlich hohe Erkrankungsra-
ten bei Brust-, Hoden-, und Prostatakrebs, bei Hautmelanomen und Hodgkin-Lympho-
men auf. Bei anderen Krebsarten liegt die Schweiz im européischen Mittel (Bundesamt
fiir Statistik, 2011, S. 8).

Die allgemeine Krebssterblichkeit ist, wie bereits beschrieben, relativ riicklaufig, was an
den Mdoglichkeiten der modernen Medizin liegt. Berechtigt scheint die Frage zu sein,
inwieweit die verbesserten Uberlebenschancen auch abhingig von psychosozialen Vari-
ablen sind. Wenn friiher eine Krebsdiagnose mit hoher Sicherheit Sterben und Tod zur
Folge hatte, bedeutet dieser Befund heute eher eine chronische Erkrankung, bei der es

darum geht, die Lebensqualitdt zu optimieren (Tschuschke, 2011, S. 9-10).
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2.3 Multifaktorielle Karzinogenese

Trotz intensiver Forschungen sind die Ursachen von Krebskrankheiten bis heute zum
grossten Teil nicht bekannt. Doch gilt es heute als wenig wahrscheinlich, dass bloss ein
einzelner Faktor fiir den Ausbruch der Erkrankung verantwortlich gemacht werden
kann. Nach dem heutigen Wissensstand wird meist von einer multifaktoriellen Genese
ausgegangen. Umwelteinfliisse, wie Strahlen, Viren und Karzinogene und psychosoziale
Faktoren wie Stress, Fehlverhaltensweisen, immunologische, endokrine und genetische
Faktoren wirken auf eine noch unbekannte Art interaktiv oder kumulierend auf die Kar-

zinogenese ein (Tschuschke, 2011, S. 19) (vgl. Abb. 1).
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Abb. 1: Multifaktorielle Karzinogenese (Tschuschke, 2011, S. 19)

Laut Dorfmiiller (2009, S. 4) hat bei den vermeidbaren Risikofaktoren, wie falsche Er-
ndhrungsweise oder zu hoher Alkoholkonsum, das Rauchen eine iibergeordnete Bedeu-
tung. Tabakrauch, Umweltverschmutzungen und Radon [ein im Boden produziertes na-
tirliches radioaktives Edelgas] tragen erheblich zum Lungenkrebsrisiko bei. Rauchen
und Alkoholkonsum sind eine wichtige Ursache von Hals-Nasen-Ohren-Krebs. Alkohol
und der iiberméssige Verzehr von rotem oder verarbeitetem Fleisch wirkt sich nachweis-

lich auf die Entstehung von Dickdarmkrebs aus. Hiaufiger Konsum von gerducherten,
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Tab. 1: Selektion psychosozialer Variablen, die mit der Prognose von Krebs in Verbin-
dung gebracht werten, Fox, 1998 (zit. nach Tschuschke, 2011, S. 22)

» Stress * hohes Neurosenniveau
» Psychosen, speziell Schizophrenie + gehemmte Sexualitit
+ Hilf- und Hoffnungslosigkeit + Rigiditét
* Ausmass an soziale Unterstiitzung * soziale Introversion
* Hospitalisierungsdepression + Selbstentfremdung
* niedriges Neurosenniveau * niedriges Neurosenniveau
e Verleugnung + Extraversion
+ eingeengte Personlichkeit * hoher verbaler IQ und die Moglichkeit Feindse-
* emotionale Ausdrucksarmut ligkeit zu kontrollieren
* Depression + anale Personlichkeit
» ausgeprigte Angst, Anspannung und * masochistischer Charakter
Feindseligkeit + Unterdriickung von Gefiihlen, speziell Arger

* Auftreten von als stressvoll erlebten Ereig- ¢ Unterwiirfigkeit
nissen, wie z. B. Katastrophen, Scheidung, < gestorte weibliche Identifikation (Brustkrebs)
Arbeitsplatzverlust, Familienerkrankungen « starker Ausdruck von Gefiihlen
oder Todesfall * schwere andauernde ungeldste psychische Kon-

flikte

gesalzenen, getrockneten oder gepokelten Esswaren erhoht das Risiko, an Magenkrebs
zu erkranken. Zu lange oder/und zu starke Sonneneinwirkung verursacht Hautmelanome.
Bei vielen Krebsarten jedoch, wie beispielsweise beim Brustkrebs, gehoren auch die
Familienanamnese und die genetische Veranlagung zu den Risikofaktoren (Bundesamt
fiir Statistik, 2011, S. 9).

Gemaiss Dorfmiiller (2009, S. 5) betrdgt die genetische Komponente bei der Krebsent-
stehung 5% oder mehr und es sind vor allem Darm, Brust, Ovarien und Haut betroffen.
Auch wurde der Einfluss von Infektionen auf die Karzinogenese in der Vergangenheit
unterschitzt. So werden in Westeuropa und Nordamerika 15% der Krebserkrankungen
urséchlich auf Infektionen zuriickgefiihrt. Ferner konnen Tumorkrankheiten im Magen
durch Helicobacter pylori (6-8%), im Gebédrmutterhals durch das humane Papillomavi-
rus (90-100%), in der Leber durch die Hepatiden B und C (50-80%) und in Lymphkno-
ten (Lymphome) durch das Epstein-Barr-Virus (15%) hervorgerufen werden. Fiir diese
Infektionen sind Impfstoffe entweder bereits im Einsatz oder sie sind in der Erprobung

(Dorfmiiller, 2009, S. 5).
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2.3.1 Psychosozial mitbedingte Karzinogenese

Die Beziehung zwischen der Natur der Personlichkeit und der Krebsinzidenz stand
schon seit dem Altertum im Raum. Laut Schwarz 1994; 2004; Schwarz u. Singer 2008;
Spiegel u. Kato 2000 miissen die Befiirchtungen der Psychoonkologen und der Onko-
logen, die an Krebs erkrankten Patienten wiirden fiir ihre Erkrankung schuldig ge-
macht, weil sie falsch mit Stress, Gefiithlen und Beziehungen umgegangen seien, in
einem komplexeren Gesamtzusammenhang gesehen werden (zit. nach Tschuschke,
2011, S. 19). Kiinzler, Zindel, Znoj und Bargetzi (2010, S. 345) stellen fest, dass, ob-
wohl die heutigen Forschungsdaten eindeutig gegen das 1980 verbreitete Konzept der
,Krebspersonlichkeit™ sprechen, Krebspatienten auch heute noch hiufig eine psycho-
somatische Krankheitstheorie heran ziehen. Vielfach sind es Frauen, die sich vorwer-
fen, zu viel Arger ,,geschluckt” oder zu viel fiir andere und zuwenig fiir sich selbst
getan zu haben. In einer Schweizer Studie gaben ein halbes Jahr nach einer Krebsdiag-
nose 22% der Patientinnen an, unter starken Schuldgefiihlen zu leiden.

Als eine Gratwanderung beschreibt Tschuschke (2011, S. 20) das Unterfangen, die tat-
sdchlich vorgegebenen Personlichkeitsmerkmale in Verbindung zur Krebsinzidenz und
-progression zu untersuchen, ohne dabei in den Verdacht einer Klischeebedienung zu
geraten.

Eine Zusammenstellung der psychosozialen Faktoren, die in die Untersuchung beziig-
lich der Entstehung, Inzidenz und Progression von Krebserkrankungen in Verbindung

gebracht worden sind, sind der Tabelle 1 zu entnehmen.

2.3.2 Stress (Distress)

Wenn negative Ereignisse eintreten und diese von der Person als nicht bewéltigbar er-
lebt werden, sei dies bewusst oder unbewusst, entsteht Stress (Distress). Nach heutigem
Forschungsstand besteht eine nicht mehr zu verleugnende kausale Beteiligung belasten-
der Lebensereignisse bzw. stresserzeugender Dauerbelastung an kanzerogenen Erkran-
kungsrisiken. Die Stresshypothese belegt zudem die umgekehrte Betrachtungsweise,
dass eine niedere Lebensqualitét signifikant mit einer hoheren Sterblichkeit bei Krebs-
patienten korreliert und eine hohe Lebensqualitit mit einer hdheren Uberlebensdauer

(Tschuschke, 2011, S. 22-27).
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3. Artder Paarbeziehung

Im folgenden Kapitel wird ein kurzer Uberblick iiber die Entstehung der Coping-Mo-
delle, iiber die verschiedenen Formen des individuellen und dyadischen Coping sowie
iiber die Stresskommunikation gegeben. Abschliessend werden die wichtigsten Fakto-

ren zusammengefasst und weiterfiihrende Gedanken formuliert.

3.1 Definition

In dieser Arbeit wird die Art der Paarbeziehung anhand dyadischer Coping-Kompeten-
zen gemessen. Aus der unterschiedlichen Anwendung und Ausprigung der verschiede-
nen Coping-Stile kann darauf geschlossen werden, welche Art des partnerschaftlichen
Umgangs die Beziehung formt. Laut Forschungsergebnissen der letzten 20 Jahre erweist
sich das dyadische Coping als relevanter Pradiktor fiir verschiedene Partnerschaftsas-
pekte wie z.B. die Beziehungsqualitit oder die Scheidungsrate (Bodenmann, 1997;
2000; 2004; zit. nach Bodenmann, 2008, S. 19). Auch bei der Begleitung von Paaren im
Kontext schwerer Erkrankungen nimmt dyadisches Coping einen wichtigen Stellenwert

ein (Bodenmann, 2008, S. 23).

3.2 Coping

Coping-Modelle setzen sich mit Umgang und Bewiltigung von Stress (vgl. Kapitel
2.3.2, S. 8) oder Belastungen im lebensgeschichtlichen Verlauf auseinander. Tschuschke
(2011, S. 88) definiert Copinghandlungen als ,,bewusste Reaktionen auf stressende und/
oder bedrohliche Situationen®. Coping kann aber auch allgemeiner mit Krankheitsbe-
wiltigung — im psychischen wie im physischen Sinne — umschrieben werden. Wie empi-
rische Studien zeigen, fithrt ungiinstiges Coping oft zu schlechten Krankheitsverlaufen
(Tschuschke, 2011, S. 110). Eine weitere Definition versteht Coping als einen Prozess,
in welchem das Individuum versucht, ein , Kriftegleichgewicht zwischen den Anforde-
rungen der Situation und seinen Bewdiltigungsressourcen herzustellen, (Lazarus &
Folkman, 1984; Lazarus & Launier, 1978; zit. nach Tschuschke, 2011, S. 88).

Das theoretische Konzept des Copings [engl. to cope with, umgehen] wird seit Ende
der 1960er Jahre verbreitet im wissenschaftlichen Kontext erforscht (Tschuschke,

2011, S. 88).
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Die grosse Zahl an unterschiedlichen Copingstrategien und -stilen wird zu zwei Di-
mensionen zusammengefasst, den sogenannten basalen Copingreaktionen: das emoti-
onale und das problemorientierte Coping (Parker & Endler, 1996; zit. nach
Tschuschke, 2011, S. 88).

In der Forschung konnte beziiglich der Abgrenzung des Copings von der psychoanalyti-
schen Abwehr noch kein Konsens gefunden werden. Lazarus (1981; zit. nach Boden-
mann, 1995, S. 58) zéhlt psychoanalytische Mechanismen wie Verleugnung, Projektion,
Vermeidung oder Intellektualisierung etc. zu den intrapsychischen Bewiltigungsformen.
Tschuschke (2011, S. 89-92) argumentiert jedoch, dass es sich beim zugrundeliegenden
Menschenbild des Copings um ein ,,bewusst und selbstkompetent gesteuertes Indivi-
duum‘ handle, dass ,,Situationen rational bewerte®.

Zur Belastungsbewiltigung in der Partnerschaft konnen Paare auf individuelles Coping,
gemeinsames Coping oder auf externe soziale Unterstiitzung zuriickgreifen. Im Folgenden

wird genauer auf das individuelle und das gemeinsame (dyadische) Coping eingegangen.

3.2.1 Individuelles Coping

Die Wahl des zur Stressbewiltigung eingesetzten Copingmusters hingt weniger von den
Personlichkeitsfaktoren des Individuums, sondern eher von Kontextbedingungen wie
z.B. der Motivation oder der Verfiigbarkeit von Ressourcen ab (Folkman & Lazarus,
1980; Faller, 1998; zit. nach Tschuschke, 2011, S. 88). Die Grundlage eines erfolgrei-
chen Copingprozesses sind eine addquate Wahrnehmung und Bewertung der subjekti-
ven Realitdt. Die Mobilisierung von Copingmdglichkeiten und -ressourcen héingt eng
mit der individuellen Einschitzung der Situation zusammen (Bodenmann, 1995, S. 57).
Beim individuellen Copingprozess wird im ersten Schritt die zu bewdltigende Lage
wahrgenommen und eingeschétzt (primary appraisal), danach aufgrund der personlichen
Erfahrungen und des individuellen Hintergrunds bewertet und gewichtet (secundary ap-
praisal) und schlussendlich auf Basis dieser Erkenntnisse neu eingeordnet (reappraisal)
(Faller, 1998; zit. nach Tschuschke, 2011, S. 89). Diese Bewertung geschieht kontinuier-
lich und hat einen entscheidenden Einfluss auf das Bewdltigungsverhalten. Wird z.B.
eine Situation subjektiv als unkontrollierbar wahrgenommen, fiihrt dies zu Passivitét
und Resignation (Perrez & Reicherts, 1986; zit. nach Bodenmann, 1995, S. 57-58). Das

Analysieren der Lage und die aktive Reaktion bzw. Handlung darauf werden dem prob-
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lemzentrierten Coping zugeordnet. Wunschdenken, Fokussierung auf das Positive, Dis-
tanzierung, Informationsunterdriickung oder Ausblenden, Selbstvorwiirfe und Palliation
[Anpassung an die Situation] gehoren zum emotionszentrierten Coping (Folkman & La-

zarus, 1985; zit. nach Bodenmann, 1995, S. 58).

3.2.2 Dyadisches Coping

Erste Konzeptionen zu dyadischem oder partnerschaftlichem Coping wurden erst ab
Anfang der 1990er Jahre beschrieben (Bodenmann, 1990; 1995; Bodenmann & Perrez,
1991; zit. nach Bodenmann, 2008, S. 11). Seither hat das dyadische Coping internatio-
nal stetig an Bedeutung gewonnen (Bodenmann, 2008, S. 11).

Beim dyadischen Coping handelt es sich um ein Konstrukt aus der systemisch-therapeu-
tischen Richtung. In Partnerschaften wird Stresssituationen mit dyadischem Coping be-
gegnet, wobei beide Partner gleiche oder komplementére Bewaltigungshandlungen ein-
bringen. Ziel ist, eine neue ,,Homdostase des vom stressbetroffenen Individuums, des
Gesamtsystems oder der Beziehung zwischen dem Paar und seiner Aussenwelt herbei-
zufithren* (Bodenmann, 1995, S. 63). Dyadisches Coping wird vor allem dann einge-
setzt, wenn einer der beiden Partner mit der Bewiltigung eines dyade-externen Ereig-
nisses wie z.B. einer Krebserkrankung tiberfordert ist (Bodenmann, 2008, S. 18).
Bodenmann (1995) geht davon aus, dass dyadisches Coping nach dem selben Prozess-
muster ablduft wie individuelles Coping (S. 44). Im Unterschied zum individuellen Co-
ping ist der Ablauf des dyadischen Coping zusitzlich von den Wechselwirkungen zwi-
schen den Partnern geprigt. Um eine angemessene Copinghandlung zu erreichen, miis-
sen die stressbetroffenen Partner fahig sein, wahrnehmbare Stresssignale auszusenden.
Die unterstiitzenden Partner miissen diese Signale empfangen und richtig einschétzen
konnen. Im besten Fall erfolgt ein gegenseitiger Austausch und eine dyadische Neuein-
schitzung der Situation, welche zur Koordination der Copinghandlung und zur Unter-
stiitzung der Stressbetroffenen fiihrt (Bodenmann, 1995, S. 44-56). Im weniger giinsti-
gen Fall ignoriert der unterstiitzende Partner/ die unterstiitzende Partnerin die Signale des
anderen, dussert selber Stress oder lasst sich vom Stress der Partnerin/ des Partners anste-
cken (Stresskontamination) (Bodenmann, 2008, S.15).

Dyadisches Coping wird dann aktiviert, wenn die Partner {iber individuelle und dyadi-

sche Kompetenzen wie z.B. angemessene Kommunikation, Wahrnehmung und die Fa-
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higkeit zur Enkodierung der Stresssignale verfligen, wenn motivale Faktoren wie z.B.
eine hohe Partnerschaftszufriedenheit vorhanden und wenn situative Bedingungen wie
z.B. das Ressourcenniveau erfiillt sind. Neben der Stressbewiltigung dient dyadisches
Coping auch dazu, die Beziehung und das ,,Wir-Gefiihl*“ des Paares zu stirken und Res-
sourcen zu aktivieren (Bodenmann, 2008, S. 17-19). Dyadisches Coping kann durch die
vermehrten gemeinsamen Aktivitidten des Paares die Partnerschaftszufriedenheit ver-
bessern (Birchler, Weiss & Vincent, 1975; Kirchler 1989; zit. nach Bodenmann, 1995,
S. 64). Bringt der Stressor jedoch beide Partner gleichzeitig in eine negative Gefiihls-
lage, ist die Wahrscheinlichkeit auf ein erfolgreiches Coping reduziert (Barbee, Cun-
ningham, Winstead, Derlega, Gulley, Yankeelov & Druen, 1993; zit. nach Boden-
mann, 1995, S. 64).

3.2.3 Formen des dyadischen Copings

Bei allen Formen des dyadischen Copings wird zwischen sach- und emotionsbezogenen
Reaktionen unterschieden. Sachbezogenes DC beinhaltet geplante und koordinierte
Handlungen beider Partner wie z.B. eine situationsangepasste Arbeitseinteilung im
Haushalt, gemeinsames Diskutieren von Losungsansitzen oder das Planen von konkre-
ten Vorgehensstrategien. Das emotionsbezogene DC befasst sich mit der Regulation
emotionaler Stressoren. Dies kann durch gemeinsame Gespréche, gegenseitige Solida-
risierung, Bekundung von emotionaler Verbundenheit etc. geschehen (Bodenmann,

1995, S. 63-64).

Supportives DC

Beim supportiven dyadischen Coping werden die stressbetroffenen Partner unterstiitzt,
ohne dass ihnen die Bewéltigungsarbeit ganz abgenommen wird. Voraussetzung fiir den
Einsatz von supportivem DC ist, dass die Belastungen der Partner addquat wahrge-
nommen werden konnen.

Sachbezogenes supportives DC beinhaltet konkrete Hilfestellungen an den Partner/ die
Partnerin wie z.B. das Geben von direkten Ratschligen, Mithilfe oder Entlastung beim
Ausfiihren von Tatigkeiten, das Sammeln von Informationen oder das Prisentieren von
Losungsmdglichkeiten (Bodenmann, 1995, S.64). Das Gewidhren von finanzieller Un-

terstiitzung wird ebenfalls dem sachbezogenen supportivem DC zugerechnet (Cutrona
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& Suhr, 1992; zit. nach Bodenmann, 1995, S. 64). Emotionales supportives DC umfasst
das Aussern von positiven Gefiihlen, das Signalisieren von Zusammengehorigkeit, das
Zeigen von Empathie, Betroffenheit, Wertschitzung und Sympathie, die Ermutigung
des Partners und palliative Handlungen. Ebenso wichtig ist die Validierung der Coping-
bemiihungen der Partner, das Umbewerten der Situation sowie der Glaube an den Part-
ner/ die Partnerin (Bodenmann, 1995, S. 65). Im Wesentlichen beinhaltet das emotiona-
le supportive DC den ,,nurturant and emotional support®, den ,,esteem support* und den
,nhetwork support® (Cutrona & Suhr, 1992; zit. nach Bodenmann 1995, S.65).
Supportives DC erfolgt mit hoher Wahrscheinlichkeit, wenn eine Asymmetrie bei den
Bewiltigungsmoglichkeiten der Partner vorherrscht. Sei dies, weil einer der Partner ak-
tuell oder konstant iiber bessere Copingressourcen verfligt, nur einer der Partner akut
von Stress betroffen ist oder wenn es sich um einen paarexternen Stressor handelt, d.h.
wenn der betroffene Partner/ die betroffene Partnerin den Umstand nicht selber verur-
sacht hat (Bodenmann, 1995, S. 65-66).

Laut Bodenmann (2008) zeigen Untersuchungen, dass emotionales supportives DC in
gewissen Féllen einen dysfunktionalen Effekt auf die Stressbewéltigung haben kann,
selbst wenn es mit guten Intentionen ausgefiihrt wird. Lerntheoretisch gesehen kann
supportives DC den Stress der Partner erhohen. Starkes Empathieempfinden und Auf-
bauschen des Stresserlebnisses kann zur ,,Katastrophisierung® fithren. Durch ein Uber-
mass an Schonung und Sorge wird der Partner/ die Partnerin geschwicht und entmiin-
digt, seine/ihre Ressourcen werden minimiert. Uberbehiitung kann zu einer véllig unnd-
tigen und von Partnern nicht gewiinschten Ubernahme der Stressbewiltigung fiihren.
Ausserdem erfolgt durch die selektive Zuwendung in Stresssituationen eine Verstirkung
der Stressymptome (S.19). Das Risiko einer Verstarkung besteht vor allem dann, wenn
das Ungleichgewicht in der Beziehung tiber ldngere Zeit anhilt oder das asymmetrische
Unterstiitzungsmuster mehrere Bereiche betrifft. Hilt der Zustand der Entmiindigung
iiber langere Zeit an, kann es zur Annahmeverweigerung der Unterstiitzungshandlungen

kommen (Bodenmann, 1995, S. 76).

Delegiertes DC
Im Gegensatz zum supportivem DC wird beim delegierten DC die Bewdéltigung der be-

lastenden Situation vom unterstiitzenden Partner/ Partnerin komplett ibernommen. Vo-
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raussetzung dafiir ist, dass der stressbetroffene Partner/ die stressbetroffene Partnerin
explizit um Unterstiitzung gebeten hat. Delegiertes DC kann sich in der vollstdndigen
Ubernahme von gewissen Titigkeiten oder Aufgaben des Partners/ der Partnerin z.B. im
Haushalt zeigen. Es beinhaltet aber auch den Verzicht auf gewisse Aktivititen wie z.B.
das Einladen von Gésten, um den Partner/ die Partnerin zu entlasten (Bodenmann, 2008,
S. 16). Delegiertes DC tritt auf, wenn nur einer der Partner vom Stress betroffen ist und
er/sie diese Situation nicht selber verschuldet hat. Ausserdem muss der unterstiit-
zende Partner/ die unterstiitzende Partnerin {iber angemessene Copingressourcen
verfiigen und ausreichend zur Ubernahme der Titigkeiten motiviert sein (Boden-

mann, 1995, S. 68).

Negatives DC

Laut Bodemann (2008) kann sich dyadisches Coping auch in einer feindseligen, ambi-
valenten oder oberfldchlichen Weise zeigen. Beim feindseligen DC reagiert der Partner/
die Partnerin zwar auf die Stressdusserungen des anderen und bietet ithr/ihm Unterstiit-
zung an, die Unterstiitzung selber erfolgt aber in ,,herabsetzender, schulmeisterlicher,
gereizter, distanzierter, kritischer oder sarkastischer Weise®. Die stressbetroffenen Part-
ner werden vom anderen offen angegriffen oder subtil ldcherlich gemacht. Es wird ih-
nen vorgeworfen, sie sollen besser lernen mit dem Stress umzugehen oder der Stress
wird bagatellisiert. Beim ambivalenten DC bieten die nicht vom Stressereignis betroffe-
nen Partner ebenfalls thre Unterstlitzung an, jedoch auf eine subtilere aversive Weise als
beim feindseligen DC. Insgeheim wird die Unterstiitzung des Partners/ der Partnerin als
bemiihend, unangenehm oder belastend empfunden, weshalb Unterstiitzungshandlungen
verzogert oder verlangsamt ausgefiihrt werden. Méglicherweise empfindet man die Un-
terstlitzung suchenden Partner auch als inkompetent und minderwertig, da sie nicht sel-
ber mit der Situation umgehen kénnen. Auch beim oberflachlichen DC wird dem Part-
ner/ der Partnerin Unterstiitzung geboten, allerdings ist man nur mit halbem Ohr und
Herz dabei, hinter der Unterstiitzung steht mehr ein Gefiihl des Verpflichtetseins als
wahres Engagement und Interesse (Bodenmann, 2008, S. 16).

Negatives DC tritt meistens dann auf, wenn die Stresssituation durch den einen Partner
direkt verschuldet oder zumindest mitverschuldet ist. Manchmal haben auch unterstiit-

zende Partner in diesem Moment nur minimale oder reduzierte Copingressourcen und
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konnen deshalb die Kraft fiir eine angemessene Copinghandlung nicht aufbringen. Liegt
insgesamt eine negative Paardynamik vor, sind unterstiitzende Partner drgerlich auf den
anderen Partner, fiihlen sie sich ausgenutzt oder unfair behandelt, steigt die Wahrschein-

lichkeit von negativem DC (Bodenmann, 2008, S. 17).

Gemeinsames DC

Beim gemeinsamen DC sind beide Partner zur gleichen Zeit in den symmetrisch oder
komplementiren Copingprozess involviert. Ziel ist es, partnerschaftliche Synergien zu
nutzen und ein fiir beide Partner wichtiges Bewiltigungsziel zu erreichen (Bodenmann,
1995, S. 63). Gemeinsames DC erfolgt oft in Stresssituationen, in denen beide Partner
gleichermassen betroffen sind. Der Stressausloser liegt dabei in der Regel ausserhalb
der Partnerschaft. Gemeinsames DC umfasst gemeinsames Abwigen und Suchen von
Losungsstrategien oder gemeinsames Planen und Koordinieren der Losungsumsetzung.
Es beinhaltet aber auch gegenseitige Solidarisierung, Zuspruch oder Gefiihlsberuhigung
durch Gespréache. Das Ausfiihren gemeinsamer sportlicher, religiéser oder spiritueller

Aktivititen wird ebenfalls dazugezéhlt (Bodenmann, 2008, S. 17).

3.3 Stresskommunikation in der Partnerschaft

Laut Burke und Weir gilt die Kommunikation sowohl als Basis fiir eine funktionierende
Partnerschaft als auch als grundlegende Bedingung fiir dyadisches Coping (1982; zit.
nach Bodenmann, 1995, S. 78). Auf der Kommunikation bauen Organisation und Koo-
peration des Paares auf, beides elementare Komponenten fiir das Ausfithren von Co-
pinghandlungen (Bodenmann, 1995, S.78). In dieser Arbeit wird zwischen sachlichen
und emotionalen Stressdusserungen unterschieden. Der sachliche Bereich umfasst vor
allem die Planung und Diskussion von Losungsstrategien sowie die Aussprache iiber
paarinterne Regeln und Muster (Revenstorf, 1981; zit. nach Bodenmann, 1995, S. 78).
Fehler oder Inkonsistenzen bei der Wahrnehmung oder Dekodierung von Stresskommu-
nikation fithren zu einem erschwerten Copingprozess (Bodenmann, 1995, S.78).

Die Kommunikationsfahigkeiten selber werden ebenfalls durch Stressempfindungen
beeinflusst. Untersuchungen zeigen, dass sich die Kommunikationsqualitit unter Stress
auch bei Paaren mit guten Kommunikationskompetenzen um rund die Hélfte ver-

schlechtert (Bodenmann, 2007, S. 148). Personen unter Stress reagieren hiufiger gereizt
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oder unwirsch auf Interaktionsangebote des Partners/ der Partnerin. Das Risiko zur
Uberreaktion steigt, unbedeutende Konflikte explodieren und entgleisen schneller.
Kommunikation unter Stress ist durch Egozentrismus geprigt, man ist auf die eigenen
Probleme konzentriert und es fehlt die Motivation, auf den Partner/ die Partnerin einzu-
gehen. Gestresste Individuen nehmen ausserdem die Stresssignale ihrer Partner weniger
adidquat wahr und haben weniger Energie, um Copinghandlungen auszufiihren (Boden-
mann, 1995, S. 77).

Die wichtigsten Aspekte der emotionalen Kommunikation sind die Selbstoffnung und
das Mitteilen von Gefiihlen (Hendrick, 1981; zit. nach Bodenmann, 1995, S. 78). Meh-
rere Untersuchungen haben den Zusammenhang zwischen Selbstéffnung und Partner-
schaftszufriedenheit aufgezeigt (Bodenmann, 1995, S. 78). Gestresste Partner 6ffnen
sich aber ihren Partnern gegeniiber weniger (Bodenmann, 2007, S. 53). Paare mit einseiti-
ger Selbstoffnung sind zwar unzufriedener, aber noch immer zufriedener als Paare ohne
Selbstoffnung (Bodenmann, 1995, S. 79). Ausserdem fehlt unter Stress die Energie, prob-
lematische Personlichkeitsziige dem Partner/ der Partnerin gegeniiber zu verschleiern,
es kommen Schwichen und unschone Seiten zum Vorschein, welche den Partner/ die
Partnerin moglicherweise enttduschen. Bleibt der Stress iiber ldngere Zeit konstant,
kann es zu einem Entfremdungsprozess kommen (Bodenmann, 2007, S. 55).

Die Art wie Paare unter Stress kommunizieren, hat einen bedeutenden Einfluss auf die
Beziehungsqualitét. Paare, welche im Alltag viel Stress erleben und nicht damit umzu-
gehen wissen, sind am meisten gefidhrdet. Partnerschaften mit viel Stress, die gleichzei-
tig auch iiber hohe Stressbewéltigungskompetenzen verfiigen, zeichnen sich durch einen

viel stabileren Verlauf aus (Bodenmann, 2007, S. 51-57).

Positive Stresskommunikation

Kommunikation findet immer auf mehreren Ebenen statt, sei dies verbal, para- oder
nonverbal. Diese Ebenen sind komplex, iiberlagern sich gegenseitig und koénnen sich
widersprechen (Bodenmann, 2007, S. 143). Bittet man seinen Partner/ seine Partnerin
z.B. um sachliche oder praktische Unterstiitzung (Entlastung im Alltag) handelt es sich
um sachliche Kommunikation. Das Aussern von Gefiihlen oder das Bitten um emotio-
nale Unterstlitzung wird zur emotionalen Kommunikation gezihlt. Hier spielt auch der

Grad der Selbstoffnung eine Rolle. Paare mit guten Kommunikationsfahigkeiten, die
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fahig sind, Konflikte konstruktiv auszutragen und gemeinsam nach Ldsungen und Be-
wiltigungsmoglichkeiten zu suchen, sind im Allgemeinen zufriedener und haben ein

geringeres Risiko fiir Trennung und Scheidung (Bodenmann, 2007, S.142-143).

Negative Stresskommunikation

Als fiir eine Beziehung besonders problematische Kommunikationsformen haben sich

die folgenden fiinf Interaktionsmuster herausgestellt:

a) Defensive Kommunikation: Der defensive Partner/ die defensive Partnerin verteidig
sich, fixiert sich auf seine/ihre Sicht, das Ziel ist die Wahrung des eigenen Gesichts
und nicht die Losung des Konflikts. Die Kommunikation ist geprdgt von Rechtferti-
gungen, Gegenanklagen- und Vorwiirfen, Ja-aber-Ausserungen und Schuldverweige-
rung. Bei dieser Art der Kommunikation wird das Thema nicht wirklich diskutiert
und es konnen keine Losungsvorschlige gefunden werden, da der Standpunkt des
anderen gar nicht wahrgenommen wird.

b) Verédchtliche Kommunikation: Die Interaktionen sind geprdgt von mangelndem Re-
spekt und fehlender Achtung gegeniiber dem Partner/ der Partnerin. Charakteristisch
sind sarkastische und zynische Bemerkungen, sich iiber den anderen lustig zu machen
oder ihn/sie zu beleidigen. Verdchtliche Kommunikation dringt den anderen Partner
in eine defensive Haltung oder in den Riickzug.

¢) Dominante Kommunikation: Es wird versucht, den anderen Partner zu dominieren,
ithn klein zu machen und nur die eigene Position durchzusetzen. Dies geschieht durch
schnelles Sprechen, Unterbrechen oder Bevormunden des Partners, durch das Auf-
stellen von verallgemeinernden Regeln, Du-Botschaften oder rigider Wiederholung
des eigenen Standpunktes. Dominante Kommunikation fiihrt ebenfalls zu einer de-
fensiven Haltung des anderen Partners oder zu Quengeleien.

d) Provokative Kommunikation: Ein Partner versucht, den anderen durch Fragen oder
Gesten blosszustellen oder lacherlich zu machen. Dies geschieht durch hypothetische
Fragen, welche der Partner/ die Partnerin gar nicht beantworten kann. Diese Kom-
munikation fithrt zu einer defensiven Kommunikation oder Riickzug von Seiten des
anderen Partners.

e) Riickzug von der Kommunikation: Durch abweisendes, ignorierendes Verhalten wird

die Kommunikation verweigert. Der Partner/ die Partnerin wird behandelt, als existie-
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re er/sie nicht, es erfolgt keine Riickmeldung. Ausserlich wirkt der abweisende Part-
ner/ die abweisende Partnerin gleichgiiltig, in Wirklichkeit ist er/sie innerlich aber
hoch enerviert. Enthaltung von der Kommunikation fiihrt zu verdchtlicher oder pro-
vokativer Kommunikation, Quengeleien, spiter zu Riickzug und komplettem Aus-

stieg aus der partnerschaftlichen Kommunikation.

All diesen negativen Kommunikationsformen liegt zu Grunde, dass Konfliktthemen
nicht angegangen werden und somit nicht gelost werden kdnnen. Dadurch kénnen sie
sich iiber die Zeit zu schwerwiegenden Streitthemen aufbauen (Bodenmann, 2007, S.

143-149).

3.4 Schlussfolgerungen

Wenn in der Dyade nur eine Person vom Stress betroffen ist, erfolgt in der Regel zuerst
individuelles Coping. Erst wenn sich diese Bemiihungen als nicht geniigend effizient
erweisen, kommt es zu dyadischem Coping (Bodenmann, 1995, S. 68). Die Basisfakto-
ren fiir das Zustandekommen von dyadischem Coping sind addquate Kommunikations-
fahigkeiten und die Organisation und Kooperation in der Partnerschaft. Weiter ist das
Mass an Motivation zum Ausfiihren von dyadischem Coping sowohl beim unterstiitzen-
den Partner/ bei der unterstiitzenden Partnerin wie beim erkrankten Partner/ bei der er-
krankten Partnerin von Bedeutung. Eine hohes Mass an Paarzufriedenheit wirkt am mo-
tivierendsten. Das Erreichen von dyaderelevanten Zielen ist ebenso ein Motivationsfak-
tor. Bei paarexternen Ausldsern, wie z.B. onkologischen Erkrankungen ist die Wahr-
scheinlichkeit zu DC am hochsten. Die vom Stress betroffenen Partner miissen ausser-
dem gewillt sein, die Unterstiitzungsleistungen anzunehmen. Gute Voraussetzung dafiir
sind ebenfalls eine hohe Paarzufriedenheit mit einem hohen Mass an Vertrauen und ein
Gefiihl der Kontrolle iiber das eigene Leben. Um dyadisches Coping wirkungsvoll aus-
zufithren, braucht es sowohl individuelle wie auch dyadische Copingkompetenzen (zu
welchen auch die Kommunikationsfahigkeiten gezéhlt werden). Ausserdem spielt die

situative Befindlichkeit eine Rolle und es miissen geniigend Ressourcen vorhanden sein
(Bodenmann, 1995; 2007; 2008).

Vor allem beim supportiven DC kann es auch zu dysfunktionalen Effekten kommen.

Schonung und Uberprotektion fiihrt zur Bevormundung und Schwiichung der Patienten
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und vergrossert das Ungleichgewicht in der Partnerschaft (Bodenmann, 1995, S.76).
Speziell bei Frauen besteht das Risiko, vollstindig in der Betreuung des erkrankten
Partners aufzugehen und dariiber die eigenen Bediirfnisse vergessen. Ohne Thematisie-
rung der eigenen Belastungen wird aber eine dyadische Bewiltigung verunmdoglicht.
Durch das immer grosser werdende Ungleichgewicht entsteht eine innere Distanz zwi-
schen den Paaren, welche schlussendlich schidlich fiir die Beziehung ist (Kiinzler et al.,
2007, S.2). Ein Ubermass an Empathie und situativer, emotionaler Zuwendung kann
ausserdem zur Verstirkung (im Sinne der Lerntheorie von Skinner (1953)) der Stress-
syptome fithren (Bodenmann, 1995, S. 83-84).

Zwischen dem durch die Krebserkrankung ausgeldsten Stress und der fiir die Bewilti-
gung der Krankheit wichtigen Kommunikation entsteht eine Wechselwirkung, welche
die Beziehungsqualitét negativ beeinflussen kann.

Dyadisches Coping ist ein sehr komplexer Vorgang mit vielen Faktoren, die sich rezi-
prok beeinflussen. Dyadisches Coping widerspiegelt das ,,Wir-Gefiihl* in der Bezie-
hung, fordert die Paarkohésion und ist die Basis fiir Vertrauen und Intimitit (Boden-
mann, 1995, S. 74).

Verschiedene Studien zeigen, dass besonders die Qualitidt des Copings einen entschei-
denden Finfluss auf die Bewiltigung von Krankheiten hat (Tschusche, 2011, S. 117).
Dies wird speziell in der psychoonkologischen Versorgung in der Schweiz noch zu we-
nig berticksichtigt. Auch dem Umstand, welche tragende Rolle die Partner der Patienten
im Bewiltigungsprozess einer onkologischen Krankheit spielen, wird noch viel zu we-

nig Rechnung getragen (Kiinzler et al., 2007, S. 2).

4. Partnerschaftszufriedenheit

Nach Bodenmann (1995) beeinflussen und verstéirken sich dyadisches Coping und Part-
nerschaftszufriedenheit gegenseitig. Zufriedene Paare sind motivierter, personlich in-
volvierter und investieren mehr Energie beim Ausfiithren von Copinghandlungen, wo-
durch sich die Qualitit des Copings verbessert. Die gelungene Bewailtigung von Belas-
tungen und Stress festigt das Gefiihl der Zusammengehorigkeit und hat dadurch einen
positiven Einfluss auf die Partnerschaftszufriedenheit (S. 74-75). In zufriedenen Partner-
schaften entsteht ausserdem a priori weniger Stress, da die Partner mit mehr Geduld,

Einflihlungsvermogen und Interesse aufeinander zugehen, sich mehr Zeit zum Diskutie-
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ren von Problemen nehmen und der allgemeine Umgang miteinander freundlicher und
liebevoller ausfillt (Burke & Weir, 1982; zit. nach Bodenmann, 1995, S. 66).

Bodenmann (1995) hélt ausserdem fest, dass die wichtigen Faktoren sowohl fiir die Be-
ziehungsqualitit als auch filir die Beziehungsstabilitét individuelle und dyadische Kom-

petenzen sind (S. 12).

Im nachfolgenden Kapitel wird auf die Priadiktoren stabiler bzw. unstabiler Beziehungen
eingegangen. Die Subtypen zufriedener und unzufriedener Paarbeziehungen werden
kurz dargestellt sowie die Partnerschaftskommunikation unter Stress erldutert. Ab-

schliessend werden die wichtigsten Faktoren nochmals zusammengefasst und diskutiert.

4.1 Definition

Empirische Studien und vergleichende Untersuchungen zeigen, dass es klare Charak-
teristika fiir die Gestaltung einer zufriedenen Beziehung gibt (Schindler, Hahlweg &
Revenstorf, 2006, S.45). Bodenmann (2007, S. 18) fasst drei Basiskompetenzen als
Grundlage einer zufriedenen Partnerschaft zusammen. Dazu gehoren eine offene, akku-
rate und situationsangepasste Kommunikation, die Fahigkeit, Alltagsprobleme effizient
l6sen zu konnen, und wirksames Coping bei der Bewiltigung von Alltagsstress. Bei
Schindler et al. (2006, S. 45-46) findet sich dazu eine ausfiihrlichere Darstellung. Dem-
nach stellt sich in zufriedenen Partnerschaften ein hoheres Mass an positivem Austausch
im alltdglichen Umgang miteinander ein. Ebenso verfiigen die Partner iiber mehr Kom-
munikations- und Problemlosekompetenzen. Dank der hoheren Beziehungsqualitét ver-
stricken sich zufriedene Paare weniger hdufig in andauerndes, negatives Verhalten wie
Kritisieren, Beschuldigen oder Vorwiirfe machen und es gelingt ihnen eher, diese Eska-
lationskette zu Gunsten eines Kompromisses zu unterbrechen. Zufriedene Paare zeigen
in Untersuchungen giinstigere Werte in den verschiedenen Bereichen des Zusammenle-
bens wie Sexualitdt, Freizeitgestaltung, Erziehung der Kinder etc. Im Gegensatz dazu
gelingt es ungliicklichen Paaren oft nicht, ihren Beziehungsalltag in diesem Sinne zu
strukturieren. Schindler et. al (2006, S.46) werfen dabei die Frage auf, ob destruktive
Beziehungsgestaltung zu ungliicklichen Beziehungen fiihrt oder ob das umgekehrt der
Fall sei. Bodenmann (2007, S.17) hebt ausserdem noch die Rolle der Emotionen und

der Selbstbestdtigung und -entwicklung hervor. In einer zufriedenen Partnerschaft fiih-
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len sich beide Partner emotional aufgehoben, geliebt und geborgen. Es findet ein gegen-
seitiger Austausch statt, die Partner konnen sich so geben, wie sie sind. Stirken kénnen
sich entfalten und entwickeln, die Partnerschaft regt zum personlichen Wachstum an.
Schwiéchen werden respektiert. Es herrscht gleichermassen ein ,,Wir-Gefiihl*“ wie Platz
fiir eigene Individualitdt. Die Partner sind fiireinander da und helfen einander bei der

Bewiltigung von Schwierigkeiten.

4.2 Die fiinf Partnerschaftstypen nach Gottman

Ein Schliisselfaktor zur Erforschung der Partnerschaftszufriedenheit liegt in der Be-
obachtung der Kommunikation und Interaktion des Paares. Gottman (1993, S. 1-15)
beschreibt vier Typen zufriedener und unzufriedener Paare mit z.T. sehr unterschiedli-

chen Interaktionsstilen.

4.2.1 Konflikt-engagierte Paare
Laut Gottman (1993) kénnen sich Konflikt-engagierte und Konflikt-vermeidende Paare
auf eine relativ stabile Ehe einstellen. Er unterscheidet zwischen zwei Typen von Kon-

flikt-engagierten Paaren, gemessen am Grad der Emotionalitét in der Interaktion (S. 5).

a) Bei lebhaft-impulsiven Paaren kommt es schnell zu Konflikten, die zu heftigen
Auseinandersetzungen fithren. Sie investieren viel Energie und Emotionen in den
verbalen Schlagabtausch. Diskussionen sind durch Leidenschaft gekennzeichnet, je-
der versucht, den anderen Partner von seinem Standpunkt zu iiberzeugen. Die zentra-
len Reibungspunkte in der Partnerschaft sind Individualitit und Eigenstandigkeit.
Héufig mangelt es an Empathie. Gefiihle und Ansichten des anderen werden voreilig
bewertet. Das Niveau der positiven Interaktionen (Humor und Affekte) in der Part-
nerschaft ist aber ebenfalls hoch. Die Partner sind sehr expressiv, zeigen sich interes-
siert und involvieren sich (Gotttman, 1993, S. 6-7). Lebhaft-impulsive Partnerschaf-
ten sind romantisch und leidenschaftlich, es besteht jedoch das Risiko, sich in endlo-
sen Norgeleien iiber Unbedeutendes zu verlieren (Gottman, 1993, S. 15).

b) Konstruktive Paare setzten Emotionen hauptsidchlich vermittelnd ein, sie zeigen
hiufig Empathie und Verstdndnis fiir die Gefiihle des Partners. Die Partnerschaft ist

durch hohe gegenseitige Unterstiitzung und respektvolle Wahrnehmung des Partners
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gekennzeichnet. Es finden héufig konfliktbezogene Diskussionen statt, die Dispute
werden mit einer gewissen Ruhe und Miihelosigkeit ausgetragen. Bei Nicht-Uberein-
stimmungen bemiihen sich die Partner, trotzdem eine Losung fiir das Problem zu fin-
den. Das Verhéltnis zwischen Positivem und Negativem in der Partnerschaft ist aus-
geglichen und insgesamt auf einem moderaten Niveau. Charakteristisch fiir konstruk-
tive Partnerschaften ist ein hohes Mass an Ruhe, Intimitdt und Gemeinsamkeit. Da
Freundschaft und gemeinsame Erfahrungen fiir das Paar wichtiger sind als individu-
elle Autonomie, besteht die Gefahr, dass ldngerfristig die Romantik aus der Bezie-
hung verschwindet und das Paar nur durch eine enge Freundschaft verbunden ist. In
Ehetherapien wird diese Beziehungsform oft als Ziel angestrebt, da viele Therapeuten

einen grossen Wert auf das gegenseitige Zuhdren legen (Gottman, 1993, S. 10-11).

4.2.2 Konflikt-vermeidende Paare

Konflikt-vermeidende Paare erleben sich selbst nicht als vermeidend. Beobachtungen
zeigen jedoch, dass sie iiber keine spezifischen Strategien zur Losung von Konflikten
verfiigen. Die Losungsvorschldge der Partner sind allgemein und unspezifisch, da dem
anderen Partner wenig Interesse entgegengebracht wird. Zwischen dem Paar findet nur
wenig Austausch statt, Meinungsverschiedenheiten werden als unbedeutend unter den
Tisch gewischt. Die Gemeinsamkeiten in der Partnerschaft sind das hochste Gut, man
arrangiert sich lieber mit Uneinigkeiten als dass man die Harmonie der Partnerschaft in
einem Streit aufs Spiel setzt. Potenziell verletzende Auseinandersetzungen werden mog-
lichst vermieden. Bei Konflikten werden nur wenige Versuche unternommen, den Part-
ner von der eigenen Meinung zu iiberzeugen. Diskussionen finden unter dem Einsatz
von sehr wenig Emotionen — weder positiven noch negativen — statt. In der Paarbezie-
hung ergeben sich sowohl wenig positive als auch wenig negative Interaktionen. Die
Gesamtbilanz der Negativitit sowie der Emotionalitét ist daher gering (Gottman, 1993;
1994; zit. nach Bodenmann, 1995, S.15). Bei Konflikt-vermeidenden Paaren besteht ein
geringeres Risiko durch direkte Konfrontation oder Konflikte verletzt zu werden, jedoch
besteht die Gefahr, dass sich die Partner emotional voneinander distanzieren und sich in

der Beziehung einsam fithlen (Gottman, 1993, S. 10).
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4.2.3 Feindselige und feindselig-distanzierte Paare

Laut Gottman (1993; 1994) weisen diese beiden Partnerschaftstypen eine geringe Part-
nerschaftszufriedenheit auf und sind in einem hohen Mass scheidungsgefdhrdet. Be-
zeichnend fiir diesen Partnerschaftstyp ist eine hohe Rate an negativer Interaktion im
Verhéltnis zu einem geringen Mass an positivem Austausch. Zusétzlich verfiigen beide
Partner tiber wenig Fihigkeiten zur Konfliktlosung. Bei Auseinandersetzungen kommt
es hdufig zu personlichkeitsbezogenen Angriffen, defensivem oder abweisendem Ver-
halten oder beleidigender Kritik. Konflikte sind geprdgt von mangelndem Interesse am
Partner (S. 14-15). Die charakteristische Auseinandersetzung bei feindseligen Paaren
verlauft hitzig. Man beschimpft und beleidigt einander, demiitigt sich oder wird sarkas-
tisch (Schindler et. al., 2006, S. 59). Bei feindselig-distanzierten Paaren kommt es we-
niger zu offenen Auseinandersetzen, aber wenn, dann sind diese durch eine starke emo-
tionale Gleichgiiltigkeit geprdagt. Schon alltiagliche Banalitdten fiihren zu Verstrickungen
in Diskussionen, welche sich durch kurze reziproke Angriffs- und Defensivititsprozesse
zu einem ausgewachsenen Konflikt steigern (Gottman, 1995; zit. nach Bodenmann,
1995, S. 14-15). Feindselig-distanzierte Paare sind zusétzlich noch viel weniger enga-

gierte Zuhorer als feindselige Paare (Gottman, 1993, S. 5).

4.3  Schlussfolgerungen

Ausschlaggebend fiir eine zufriedene Paarbeziehung ist nicht die Anzahl der negativen
Interaktionen, sondern die Féahigkeit des Paares, aversiven Austausch mit positivem zu
kompensieren und auszubalancieren (Gottman, 1993, S. 11). Auf den ersten Blick wei-
sen z.B. lebhaft-impulsive Paare ein hohes Konfliktpotenzial auf. Diese Negativitit wird
jedoch ausgeglichen durch viel Humor und eine im Allgemeinen leidenschaftliche, ro-
mantische Beziehung. In einer zufriedenen Beziehung betragt die Ratio zwischen posi-
tiven und negativen Interaktionen bei der Konfliktlosung laut Gottman (1993) 5:1. In-
tensive Auseinandersetzungen bis zur Eskalation oder die Vermeidung von Konflikten
sind also nicht unbedingt dysfunktional fiir die Beziehung, ausser die Kommunikation
wird von einem sehr hohen Mass an Kiritik, sich Beklagen, defensivem, verachtendem
oder verabscheuendem Verhalten geprégt (S. 11). Das Ausdiskutieren von Meinungsver-
schiedenheiten dient auch dazu, gegensitzliche Qualititen in Beziehungen wie z.B. In-

timitdt und Autonomie auszubalancieren. Konflikte und Spannungen konnen in einem
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gewissen Grad sogar dazu beitragen, die Attraktivitit der Partnerschaft ldnger zu erhal-
ten (Gottman, 1993, S. 12). Eine immer nur positive Partnerschaft ist nach Gottman
(1993) genauso unstabil wie eine nur negative (S. 12).

Abbildung 2 zeigt, welche Vorginge ablaufen, wenn das Verhiltnis von 5:1 zwischen
positiver und negativer Interaktionen kippt. Sobald die interaktive ,,Triadische Balance*
zwischen Kommunikation, Wahrnehmung und Psychophysiologie aus dem Gleichge-
wicht gerit, wird es schwieriger Kompromisse einzugehen und die psychophysiologi-
sche Erregbarkeit steigt. Auch die Wahrnehmung verdndert sich, Attributionsprozesse
werden immer negativer und immer stabiler. Die Partner fiihlen sich durch die steigende
Negativitit iiberflutet, dies fiihrt zur Distanzierung und Isolierung der Partner. Die Ge-
schichte der Ehe wird umgestaltet, positive Erinnerungen erscheinen plétzlich in einem
neuen, negativen Licht. Das Uberdenken der Beziechung ldsst schliesslich den Wunsch
nach Scheidung aufkommen (Gottman, 1994; zit. nach Schindler et. al, 2006, S. 60). Ob
dieser Gedanke auch umgesetzt wird, hingt von verschiedenen Faktoren wie z.B. der
Liberalisierung der Gesellschaft, der finanziellen Lage des Paares oder des Vorhanden-

seins von Kindern ab (Bodenmann, 1995, S. 7-8).

Wahrnehmung
Wohlfiihlen vs. Leiden
(+/-)

Kommunikation

Ppos. Vs. neg.
5:1

Triadische Balancy

Psychophysiologie
Erregung vs.
Beruhigung

Flooding

Negativitit der Interaktionen
Negative Attribuierung

Distanz/ Isolierung

Geschichte der Ehe
Umgestalten

Uberdenken ~a

Scheidung

Abb. 2: Modell der ehelichen Stabilitdt nach Gottman (1994); zit. nach Schindler et. al,
2006, S. 61
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5. Lebensqualitit
In diesem Kapitel werden der Begriff und die Bedeutung der gesundheitlichen Lebens-
qualitdt im Zusammenhang mit Krebs erldutert. Ferner werden die Objektivierbarkeit

der Lebensqualitit und die Ziele der Lebensqualititsforschung betrachtet.

5.1 Gesundheitliche Definition der Lebensqualitit

In Abgrenzung zur umfassenden Betrachtung der Lebensqualitidt umschreibt der in der
Medizin verwendete gesundheitsbezogene Begriff der Lebensqualitéit laut Schélmerich
und Thews (1990) keine gesellschaftlichen und politischen Aspekte, sondern betont
demgegeniiber individuelle gesundheitsbezogene Beurteilungskriterien (zit. nach Kri-
schke, 1996, S. 55).

Heute wird unter gesundheitsbezogener Lebensqualitit vielfach die subjektive Bewer-
tung der einzelnen Personen, die Art und Weise wie Menschen ihren Gesundheitszu-
stand erleben, verstanden (Bullinger, 1998, S. 4-7).

Laut Bullinger und Poppel (1988, S. 679-680) bezieht sich die Lebensqualitét auf die
emotionalen, funktionalen, sozialen und psychischen Aspekte menschlicher Existenz.
Sie ist jedoch nicht direkt von auflen beobachtbar, sondern erschliesst sich vielmehr mit-
telbar aus verschiedenen Komponenten. Diese Komponenten umfassen im Wesentlichen
das psychische Befinden des Patienten, seine Funktions- und Leistungsféhigkeit in ver-
schiedenen Lebensbereichen (z.B. Beruf, Haushalt etc.), die Anzahl und Giite der Be-
ziehungen zu anderen Menschen (z.B. Ehepartner) sowie die korperliche Verfassung des
Patienten (z.B. Gesundheitszustand, Beschwerden, etc.).

In einer ersten Anndherung einer Definition orientiert sich der Begriff der Lebensquali-
tat an der WHO-Definition (1948) fiir Gesundheit: Gesundheit ist danach nicht einfach
die Abwesenheit von Krankheit, sondern ,,ein Zustand voélligen Wohlbefindens im phy-
sischen, mentalen und sozialen Sinn‘“ (Porzsolt, 2000, S. 7).

Nach dieser Definition wére jedoch Lebensqualitit nur fiir wenige onkologische Patien-
ten zu erreichen und so muss der Begriff der Lebensqualitit Abstufungen zulassen
(Aulbert & Niederle, 1990, S. 4).

Porzolt (2000) beschreibt recht anschaulich eine neuere Definition von Lebensqua-
litdt und geht in diesem Zusammenhang auch auf die Erwartungshaltung der Patien-

ten ein (S. 7).
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»Die Hohe der Lebensqualitit ergibt sich aus dem Vergleich der selbstgesetzten
Soll- mit den selbstbeobachteten Ist-Werten. Aus der — vielleicht auch nur annéa-
herungsweisen — Ubereinstimmung von Soll-Wert (selbstdefiniertem Anspruch)

und Ist-Wert (erlebtem Befinden) folgt Zufriedenheit®.

Laut Herschbach (2008) ist die subjektive Lebensqualitidt der Krebspatienten im We-
sentlichen nicht bloss durch objektive Faktoren der Erkrankungs-, Behandlungs- und
Lebenssituation bestimmt, sondern auch durch seine Personlichkeitseigenschaften. Zu
diesen Eigenschaften gehoren unter anderem Optimismus/Pessimismus, Urvertrauen/
Misstrauen und auch individuelle Anpassungsmoglichkeiten. So kann z.B. der Einzelne/
die Einzelne die aktuelle Situation mit neuen Massstdben bewerten bzw. seine/ihre ei-

gene Erwartungshaltung an die neue Lage adaptieren (zit. nach Dorfmiiller, 1999, S. 54).

5.2 Psychisches Wohlergehen

Leben wird erst dann lebensunwert, wenn es unertraglich wird, z.B. bei unertraglichen
Schmerzen, unertréglicher Abhéngigkeit, unertrdglicher Einsamkeit, unertréglicher Un-
wiirdigkeit, doch auch hier ist der individuelle Bezug entscheidend. Fiir die Person, die
leben mochte, ist auch eine Einschrankung der Leistungsfihigkeit von untergeordneter
Bedeutung, zumal diese durch entsprechende psychische oder soziale Kontakte gemil-
dert werden kann. So lebt der Mensch als kommunikatives Wesen zuerst psychosozial
und erst in zweiter Linie biologisch-aktiv. Dies fiihrt zur Uberlegung, dass fiir die Le-
bensqualitdt vor allem emotionales Wohlergehen wichtig sein miisste. Klar ist aber, dass
das psychische Wohlergehen durch korperliche Storungen sehr negativ beeinflusst wer-
den kann; andererseits kann die innere Einstellung auch diese Stérungen ausblenden

(Aulbert & Niederle, 1990, S. 4-5).

5.3 Lebensqualitiit und Krebs

Erst in den achtziger Jahren wurde Lebensqualitit als Outcome-Kriterium [Ergebnis
einer Massnahme] in der medizinischen Forschung akzeptiert. Fiir diesen Paradigmen-
wechsel in der medizinischen Leistung war vor allem die Erkenntnis, dass gerade bei

Krebspatienten die Lebensverldngerung um jeden Preis angesichts der massiven Ne-
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benwirkungen der Therapien nicht ldnger gewlinscht und propagiert wird (Krischke,
1996, S.11).

Vor allem wenn die Aussicht auf Heilung nicht mehr gegeben ist, wird die Qualitét des
Uberlebens angestrebt. Therapiebedingte Nebenwirkungen, wiederholte Spitalaufent-
halte, verstiimmelnde Operationen und angsterzeugende Uberdiagnostik kénnen die
Lebensqualitit der Krebskranken derart einengen, dass der therapiebedingte Zugewinn
an Lebenszeit keinen Wert mehr besitzt. So diirfen die moglichen Beschwerden durch
die Therapie nicht die Beschwerden durch die Krebserkrankung iibersteigen. Umge-
kehrt kann aber auch eine Therapie notig sein, um die Lebensqualitit zu erhdhen, z.B.
bei einer vorhersehbare Komplikation als Folge des Tumorwachstums.

Fiir manche Menschen kann sich trotz aller krankheitsbedingten Beschrankungen, der in
der WHO Definition gebrauchte Begriff des ,,geistigen Wohlergehens* einstellen einzig
aufgrund der Tatsache, dass er oder sie noch lebt. So kann Leben seine Qualitit, seinen
Wert auch in sich selber haben. Dies zeigt uns, dass geistiges Wohlbefinden zweifellos
abhéngig ist vom korperlichen und sozialen Wohlergehen, dass geistiges Wohlergehen
jedoch vor den anderen Prioritit hat. Weiter wird deutlich, dass Wohlergehen eine sub-
jektive Bewertung ist und sich so weitgehend vor einer objektiven Bewertung ver-

schliesst (Aulbert & Niederle, 1990, S. 2-4).

5.4 Objektivierbarkeit von Lebensqualitit

Wie soll man den Wert der Lebensqualitéit messen, wenn keine Heilung, kein Uberle-
bensvorteil und oft nicht mal eine deutliche Besserung der Beschwerden erreicht wer-
den kann und zudem zum Teil erhebliche Nebenwirkungen in Kauf genommen werden
missen (Dorfmiiller, 1999, S. 55)?

Gemass Porzsolt (2000, S. 7) finden auf den folgenden drei Ebenen Lebensqualitdtsme-
ssungen statt: physisches, mentales und soziales Wohlergehen.

Dorfmiiller (1999, S. 54-55) unterstreicht im Zusammenhang mit Lebensqualitdtsmes-
sungen die Wichtigkeit, dass Fragebogen nicht von Angehdrigen, Arzten oder Pflege-
personal ausgefiillt werden, sondern von den Patienten selbst. Denn die zuverldssigste
Informationsquelle — und eben fiir die Lebensqualitit einzig giiltige — sind die Patien-
ten. Dabei eriibrigt sich zudem die Frage nach dem Wahrheitsgehalt, da es keine rich-

tige oder falsche Befindlichkeit gibt. Arztliche Fremdeinschitzungen kdénnen nach
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wie vor gewonnen werden, sind aber nicht unbedingt ein gutes Mass fiir die Einschit-
zung der Patienten.

Etwa im Jahre 1985 hat die Entwicklung verlésslicher Instrumente zur Erfassung der
Lebensqualitit begonnen mit dem Ziel, die Werte international vergleichen zu konnen
und gleichzeitig multidimensional, subjektiv und patientenfreundlich zu sein. Die heute
verwendeten Instrumente zielen auf die subjektiv erlebte Lebensqualitit ab. Nach
Dorfmiiller (1999, S. 55) eignen sich zur Erfassung der Lebensqualitét folgende Instru-

mente:

» Fragebogen zur Selbsteinschdtzung durch den Patienten
* Interviews mit Patienten

+ Fremdeinschitzung durch Arzte, Pflegende oder Familienangehorige

Dem hilt Dorfmiiller (2009, S. 50) entgegen, dass jede Selbstbeurteilung auch Ein-
schrinkungen unterliegt. So hdngt das Ergebnis eines Fragebogens immer auch von der
situativen Verfassung, der Kooperationsbereitschaft, der Fihigkeit zur Selbstwahrneh-
mung und Krankheitseinsicht, von der verfligbaren Zeit und nicht zuletzt vom Vertrauen
in die Untersucher und der Aufrichtigkeit bzw. der Vorstellung sozialer Erwiinschtheit
der Patienten ab. Darum ist es wichtig, dass die Inhalte und Ergebnisse des Fragebogens
in das Gespriach mit den Patienten aktiv integriert werden.

Kritisch dussern sich auch Auberle und Niederle (1990, S. 8) zur Objektivierbarkeit der
Lebensqualitét: Der Begriff der Lebensqualitét sei zu komplex, als dass er einfach mit-
tels Fragebogen zu erfassen wére. Auch wenn es gelingt, einen statistisch signifikanten
Index zu erheben, wiirde diese Aussage fiir den Einzelnen doch nur bedingt gelten, da
sich der Einzellfall nach dem statistischen Mittel richten miisse (Auberle & Niederle,

1990, S. 8).

5.5 Ziele der Lebensqualititsforschung

Die gesundheitsbezogene Lebensqualititsforschung wird als Outcome-Kriterium be-
nutzt. Besonders in der Krebsforschung ist ein wesentliches Kriterium die Risiko-Nut-
zen-Analyse einer Therapie. Unter den Outcome-Gesichtspunkten lassen sich laut Kri-

schke (1996, S. 61) folgende Ziele der Lebensqualititsforschung aufzeigen:
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* Verbesserung und Optimierung der Patientenbetreuung

* Bewertung der Therapienebenwirkungen und Identifikation prognostischer Faktoren
* Beschreibung und Dokumentation des Verlaufs der Erkrankung und der Therapie

+ Beurteilung des Rehabilitationsbedarfs von Krebspatienten

* Auswabhl alternativer Behandlungsstrategien

* Ressourcenallokation [Zuordnung und Verteilung knapper Ressourcen] im Gesund-

heitswesen

5.6 Schlussfolgerungen

Lebensqualitét scheint eine génzlich subjektive Erfahrung zu sein, welche von den Wer-
ten der Betroffenen aber auch von den Hilfen, die die Kranken erfahren, abhingig ist.
So birgt sie viele komplexe und unterschiedliche Aspekte in sich, die es erschweren —
oder sogar verunmoglichen — Lebensqualitdt objektiv bewerten zu wollen. Dennoch
stellt die Messung der Lebensqualitét ein wichtiges Instrumentarium dar, um die Patien-
ten vorausschauend und prophylaktisch zu behandeln und zu betreuen. Therapiedefizite

kdnnen so aufgedeckt und die supportive und palliative Behandlung verbessert werden.
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II. EMPIRISCHER TEIL

In diesem Teil der Arbeit wird einleitend die Zielsetzung formuliert. Anschliessend wird
die Forschungsfrage mit den daraus abgeleiteten Hypothesen prisentiert. Danach wird
auf die statistische Methodik mit der Datenerhebung, den Untersuchungsinstrumenten,
der Stichprobe und der Datenaufbereitung eingegangen. Unter dem Kapitel 7.5 ,,statisti-
sches Vorgehen* wird die Modelformulierung und die Priifung der Modelprédmissen pré-
sentiert. Schliesslich werden die Ergebnisse der deskriptiven Statistik und der Regress-
ionsfunktion dargestellt, interpretiert und diskutiert. Zum Schluss folgt eine kritische
Betrachtung der Methodik, gefolgt von den Schlussfolgerungen und einem Ausblick in
die Zukunft.

6. Forschungsgegenstand

6.1 Zielsetzung

Die vorliegende empirische Arbeit soll den ldngsschnittlichen Zusammenhang zwischen
der Art der Paarbeziehung und der Partnerschaftszufriedenheit auf die psychische Be-
waltigung einer Krebsdiagnose untersuchen. Die Bewdltigung der Krebsdiagnose wird
als Lebensqualitét erfasst, wobei nur die psychische Dimension beriicksichtigt wird. Es
wird davon ausgegangen, dass mit der Bewéltigung psychischer Probleme auch die Le-
bensqualitdt zunimmt. Dabei sollen verschiedene Messzeitpunkte beriicksichtig werden,
um so stidrkere Hinweise auf einen kausalen Zusammenhang zu erhalten. Zudem wird
der Frage nachgegangen, ob geschlechtsspezifische Zusammenhéinge in der Art der
Paarbeziehung und der Partnerschaftszufriedenheit in Hinblick auf die psychische Be-
wiltigung einer Krebsdiagnose bestehen.

Aus den Ergebnissen der Datenanalyse werden Schlussfolgerungen gezogen, ob das the-
rapeutische Setting, so wie es heute mehrheitlich gehandhabt wird (ohne Einbezug des
Partners/ der Partnerin), gerechtfertigt ist oder ob sich der Einbezug der Partner als Ge-
winn flir die Krebstherapie und somit auch fiir die psychische Bewiltigung einer onko-
logischen Erkrankung erweist. Auch soll aus den Resultaten hervorgehen, welche Be-
reiche einer partnerschaftlichen Beziehung sich unterstiitzend auf die psychische Ge-
sundheit von Krebspatienten auswirken und welche Bereiche negative Konsequenzen

haben.
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6.2 Forschungsfrage und Hypothesen

Grundlage fiir die Fragestellung dieser Arbeit ist die Kritik am heutigen standardisierten
Ablauf des stationdren und ambulanten medizinischen Versorgungsbereichs fiir Krebs-
patienten. Die Frage der vorliegenden Arbeit zielt darauf ab herauszufinden, ob und
welche Aspekte einer partnerschaftlichen Beziehung einen Mehrwert fiir die psychische
Bewiltigung einer Krebsdiagnose besitzen. Die gute psychische Bewiltigung einer
Krebsdiagnose wird einer guten Lebensqualitét gleichgestellt. Da der Lebensqualitét als
Outcome-Kriterium bei Krebsbehandlungen einen wichtigen Stellenwert zukommt und
eine gute Lebensqualitit zudem eine niedere Sterblichkeit bei Krebs bedeutet, geht die-
se Arbeit zudem der Frage nach, wie das medizinische sowie das therapeutische Setting

optimiert werden konnten.

Fragestellung:

Hat die Art der Paarbeziehung und die Partnerschaftszufriedenheit einen Einfluss auf

die psychische Bewiltigung einer Krebsdiagnose erfasst als Lebensqualitét?

Hypothesen:
a) Die Art der Paarbeziehung hat einen Einfluss auf die psychische Bewdltigung einer

Krebsdiagnose der Patienten.

aa) Fiir Frauen stellt die Art der Paarbeziehung einen statistisch signifikanten, positi-
ven Wert fiir die psychische Bewdltigung einer Krebsdiagnose dar.

b) Eine onkologische Erkrankung wird bei einem hohen Mass an Partnerschafiszufrie-
denheit psychisch besser bewidltigt.

bb) Ein hohes Mass an Partnerschaftszufriedenheit ist bei beiden Geschlechtern gleich

wichtig fiir die psychische Bewidltigung einer Krebsdiagnose.

7  Methode

7.1 Datenerhebung

Die Studiendaten wurden vom Kantonsspital Aarau, der Universitit Bern, der Krebsliga
Schweiz und der Krebsliga Aargau zur Verfiigung gestellt. Sie sind Teil einer grosseren

Langzeitstudie und wurden im Kantonsspital Aarau zwischen 2004 und 2007 nach einer
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einjdhrigen Pilotphase von 2003 bis 2004 erhoben. Das gesamte Forschungsprojekt
wurde von der Ethikkommission gepriift. Die Teilnehmenden wurden im Fragebogen
darauf aufmerksam gemacht, dass die Daten streng vertraulich behandelt werden, ano-
nym ausgewertet und an niemanden weitergegeben werden. Auch wurde darauf hinge-
wiesen, dass nach Abschluss des Projektes die Daten vernichtet werden. Betont wurde
ferner, dass die Teilnahme an dieser psychologischen Studie freiwillig ist und die Ant-
worten keinerlei Einfluss auf die Behandlung haben. Die Teilnahme wurde schriftlich
vereinbart. Darauf folgte die Befragung mittels Fragebogen, welcher nach Hause ver-
schickt wurde. Dieser sollte innerhalb einer Woche ausgefiillt werden und mit einem
beigelegtem frankierten Antwortkuvert ans Kantonsspital Aarau zuriick gesendet wer-
den (vgl. Anhang B).

Es wurden vier verschiedene Fragebogen mit dem Titel ,,COPING — Psychische Bewil-
tigung einer Krebserkrankung bei Betroffenen und ihren Partnern® (vgl. Anhang B) ver-
schickt: ein Fragebogen fiir Patientinnen, ein Fragebogen fiir Patienten, ein Fragebogen
fiir die Partnerin und ein Fragebogen fiir den Partner. Diese wurden zu folgenden Zeit-
punkten versendet: nach Diagnosestellung (t1), ein halbes Jahr nach Diagnosestellung
(t2), ein Jahr nach Diagnosestellung (t3) und drei Jahre nach Diagnosestellung (t4).

Die Fragebogen beinhalten auf der ersten Seite die Instruktion zum Ausfiillen desselben
mit folgenden Vorgaben: Die zeitliche Anforderung von einer guten Stunde fiir das Aus-
fiillen des Fragebogens und die Aufforderung, diesen mit Pausen an einem Tag auszu-
fiillen. Es wird darauf aufmerksam gemacht, dass es meist keine richtigen oder falschen
Antworten gdbe und man so antworten solle, wie es flir einen personlich zutrife. Da der
Fragebogen zu verschiedenen Zeitpunkten verschickt wurde und viele Fragen somit be-
reits bekannt waren, sollte man sich nicht {iberlegen, wie man frither angekreuzt hatte,
sondern so wie es aktuell zutrdfe. Danach folgen Angaben zur Person wie Geschlecht
und Geburtsdatum und das Datum des Ausfiillens des Fragebogens, gefolgt vom hochs-
ten erreichten Berufsabschluss, der derzeitigen Erwerbstétigkeit, des jéhrlichen ge-
schitzten Familieneinkommens, ob man alleine, mit einem Partner/ einer Partnerin lebe,
wie lange man in einer Partnerschaft lebe und ob man Kinder (eigene, adoptierte oder
Stiefkinder) habe. Darauf beginnt der eigentliche Gesamtfragebogen mit seinen 15 ein-
zelnen standardisierten Fragebogen. Zuletzt erfolgt eine Riickmeldung, wie man das

Ausfiillen des Fragebogens empfunden habe mit der Mdglichkeit Dinge zu erwéhnen,
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welche nicht zur Sprache gekommen seien, aber dennoch fiir die Krankheitsverarbei-

tung als sehr wichtig wahrgenommen wiirden.

7.2 Untersuchungsinstrumente

Die Datenerhebung fiir diese Arbeit erfolgte durch die Verwendung einzelner Fragebo-
gen aus dem Gesamtfragebogen ,,COPING — Psychische Bewiéltigung einer Krebser-
krankung bei Betroffenen und ihren Partnern (vgl. Anhang B).

Die Art der Paarbeziehung wurde mittels FDCT-N (Fragebogen zur Erfassung des dya-
dischen Copings als generelle Tendenz) erhoben. Die Frage nach der Partnerschaftszu-
friedenheit wurde mit Hilfe der RAS (Relationship Assessment Scale) eruiert. Zur Mes-
sung der psychische Gesundheit/Lebensqualitdt bzw. der psychischen Bewiltigung der
Krebsdiagnose wurde der SF-12 (Health Survey Short Form) verwendet. Im folgenden

Teil werden die Testinstrumente kurz vorgestellt.

7.2.1 FDCT-N: Fragebogen zur Erfassung des dyadischen Copings als generelle
Tendenz

Der FDCT wurde 1995 entwickelt und anschliessend mehrfach modifiziert und iiberar-
beitet. Der FDCT-N ist der letzte der FDCT Reihe und wurde bei Studien am haufigsten
eingesetzt. Der FDCT-N ist heute nicht mehr erhéltlich, er wurde 2008 durch seine Wei-
terentwicklung dem Dyadischen Coping Inventar DCI von Guy Bodenmann ersetzt
(Bodenmann, 2008, S. 18). Das DCI war zu Beginn der Pilotphase der Langzeitstudie
(2003), noch nicht verodffentlicht, weshalb die Daten mithilfe des FDCT-N erfasst wur-

den.

Der Fragebogen zur Erfassung des dyadischen Copings als generelle Tendenz ist ein
empirisch gut abgestiitztes Instrument, das Formen des dyadischen Coping misst. Er
untersucht das dyadische Coping aus der Sicht von PartnerIn A und Partnerln B, jeweils
auf das eigene Verhalten und das Verhalten des Partners/ der Partnerin sowie auf die Ge-
samtdyade bezogen. Der Fragebogen beinhaltet 41 Items, die in neun Subskalen unter-
teilt sind und auf einer 5-stufigen Likert-Skala basieren. Bei der Messung wird zwi-
schen positivem und negativem dyadischen Coping unterschieden. Zusétzlich wird dif-

ferenziert zwischen problem- und emotionsbezogenem dyadischem Coping.
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Subskalen:

+ eigene Stresskommunikation (4 Items)

» Stresskommunikation des Partners/ der Partnerin (4 Items)
» eigenes supportives DC (7 Items)

» supportives DC des Partners/ der Partnerin (7 Items)

+ eigenes negatives DC (5 Items)

» negatives DC des Partners/ der Partnerin (5 Items)

» gemeinsames DC (6 Items)

* Vermeidung von dyadischem Verhalten (1 Item)

» Evaluation des dyadischen Verhalten (2 Items)

Beim FDCT-N handelt es sich um ein Fragebogenverfahren mit Selbst- und Fremdein-
schitzungsskalen. Er wird bei der Paardiagnostik in der Grundlagenforschung, in der
klinischen Praxis und der Evaluationsforschung eingesetzt. Die Testbogen sind in einer
weiblichen und einer minnlichen Form verfasst. Das Mindestalter der Partner zur Teil-
nahme betrdgt 16 Jahre. Der Fragebogen kann, abhingig von der Bearbeitungsge-
schwindigkeit, in 15-30 Minuten ausgefiillt werden (Bodenmann, 2000; zit. nach Bo-
denmann, 2008, S. 18-19).

7.2.2 RAS: Relationship Assessment Scale

Die RAS ist ein 6konomisches und valides Instrument zur Erfassung der Zufriedenheit
in einer dyadischen Beziehung. Hohe Korrelationen mit anderen Verfahren zur Messung
der Partnerschaftszufriedenheit zeigen, dass das theoretische Konstrukt der Partner-
schaftszufriedenheit stabil ist. Die aus der amerikanischen Form iibernommene einfak-
torielle Skala wurde sinngemdss libersetzt und liegt in einer weiblichen sowie einer
ménnlichen Fassung vor. Sie kann auch bei der Untersuchung von nicht-ehelichen Part-
nerschaften oder solchen ohne sexuelle Kontakte eingesetzt werden. Die einzige Bedin-
gung, die fiir einer valide Auswertung der Testresultate erforderlich ist, ist eine Bezie-
hungsdauer von mindestens sechs Monaten.

Die RAS umfasst sieben Items, welche auf einer 5-Punkte Likert-Skala gemessen wer-

den. Die kurze Form erlaubt es, die RAS in grosser angelegte Untersuchungen einzu-
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binden, bei welchen das Hauptaugenmerk nicht auf der Zufriedenheit liegt, dies aber
doch einen Einfluss auf die Variablen hat. Ausserdem kann die RAS als Screeningver-

fahren in der Paartherapie verwendet werden (Sander & Bocker, 1993, 55-62).

7.2.3 SF-12: Short Form-12 Health Survey

Mit dem SF-12 steht eine 6konomische Kurzform des SF-36 Health Survey Fragebo-
gens zur Verfiigung. Der SF-12 ist explizit auf die Messung des Erfolgs und des Nut-
zens gesundheitsbezogener Dienstleistungen ausgerichtet. Im Mittelpunkt steht die sub-
jektive Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt durch die Patienten. Der
SF-36 beruht auf dem Fragebogen ,,Medical Outcomes Study* (MOS-Fragebogen; Tar-
lov, Ware & Greenfield, 1989). Ausgangspunkt zur Entwicklung dieses Fragebogens
war ein Wandel des Gesundheitsbegriffs (vgl. Kapitel 5) (Krischke, 1996, S. 101).

Der SF-36 erfasst acht Subskalen, die sich konzeptuell in die Bereiche ,,korperliche Ge-
sundheit” und ,,psychische Gesundheit” einordnen lassen: korperliche Funktionsfdhig-
keit, korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung, Vitalitét, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychi-

sches Wohlbefinden (Bullinger & Kirchberger, 1998, S. 7) (vgl. Anhang F).

7.3 Stichprobe

Die Rekrutierung des Fragebogens ,,COPING — Psychische Bewiltigung einer Krebser-
krankung bei Betroffenen und ihren Partnern® erfolgte im Kantonsspital Aarau in ver-
schiedenen Spitalabteilungen und extern. Es wurden 130 onkologische Patientinnen und
130 onkologische Patienten befragt. Bei bei Diagnosemitteilung (t1) fiillten gesamthaft
218 Patienten (83.2%) den Fragebogen aus, nach einem halben Jahr nach Diagnosemit-
teilung (t2) nahmen noch 190 Patienten (72.5%), nach einem Jahr (t3) 155 (59.2%) und
nach drei Jahren (Katamnese) 124 Patienten (47,3%) teil. Als Griinde fiir die riickgingi-
gen Zahlen wurden erfasst: kognitive Probleme, zu schwach, Fragebogen direkt nach
Diagnosemitteilung verpasst, Riickzug, nach verschiedenen Zeitpunkten nicht mehr
mitgemacht, nicht auffindbar. Bis zum Ende der Studie waren 85 Patienten (32,4%)

verstorben (vgl. Anhang I).
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Die in dieser Studie am meisten gestellte Diagnose war Brustkrebs, gefolgt von Lymph-
driisenkrebs und Lungenkrebs (vgl. Anhang I). Das durchschnittliche Alter der an der

Studie teilgenommenen Patienten betrug 57,3 Jahre.

7.4 Datenaufbereitung

Die Daten wurden in 21 verschiedene Bereiche unterteilt wie Geschlecht, Paarnummer,
Alter, Bildung etc. Es wurde zwischen Patientendaten (i), Partnerdaten (r) und Paarda-
ten (c) unterschieden. Zudem wurden die Daten von drei verschiedenen Messzeitpunk-
ten der Befragung berticksichtigt, Erst- Zweit- Dritt- und Viertbefragung. Die erste Be-
fragung erfolgte nach Diagnosemitteilung (t1), Follow-ups nach sechs Monaten (t2),
nach zwoOlf Monaten (t3) und die Katamnese (t4) nach drei Jahren, welche in dieser Ar-

beit nicht berticksichtigt wird.

7.5 Statistisches Vorgehen

Nachfolgend wird das Modell formuliert, mit dem die Fragestellung bearbeitet wurde.
Zudem wird die Auswahl des Regressionsmodells begriindet. Danach wird die Priifung
der Modellprdmissen dargestellt und abschliessend folgt das statistische Vorgehen und

die Ausfiihrung der Ergebnisse.

7.5.1 Modellformulierung

Die Prognosen fiir den Ausprdagungsgrad der Variable ,,psychische Bewiltigung einer
Krebsdiagnose, erfasst als Lebensqualitét®, basieren auf den Variablen ,,Art der Paarbe-
ziehung“ und ,,Partnerschaftszufriedenheit®.

Die Hypothesen a), aa), b) und bb), welche aus der Fragestellung hervorgehen, be-
schreiben einen linearen funktionalen Zusammenhang zwischen einer intervallskalierten
abhingigen Kriteritumsvariable und mehr als zwei unabhédngigen Pridiktorvariablen.
Um die Hypothesen zu priifen, wurde die lineare multiple Regression verwendet.
Kiinzler, Zindel, Bargetzi u. Znoj (2005, S. 1) zeigten, dass dyadisches Coping signifi-
kant mit der durch die RAS erfasste Partnerschaftszufriedenheit korreliert. Der FDCT-N
und die RAS beziehen sich auf dhnliche Priadiktoren. In unserer Arbeit wurden die Er-
gebnisse des FDCT-N und der RAS getrennt untersucht, um Uberschneidungen zu ver-

meiden und eine schirfere Trennung des Einflusses zu erreichen.
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Da zudem beim FDCT-N die Gleichung mit 19 unabhingigen Variablen berechnet wur-
de, wurde das Regressionsmodell mit Blocken als sinnvoll erachtet. Hierbei lassen sich
laut Backhaus, Erichson, Plinke und Weiber (2006, S. 877-878) im SPSS Blocke von
unabhingigen Variablen nacheinander in die Regressionsgleichung aufnehmen. Das
SPSS gibt zunichst die Regressionsgleichung und die zugehorigen Werte fiir Block 1
an, danach fiir alle Variablen aus Block 1 und 2 zusammen, dann Block 1, 2 und 3 usw.
In Block 1 wurden die wichtigsten Variablen im Sinne von theoretisch am besten be-
griindbar eingetragen. In der Tabelle 2 sind die Blocke mit absteigender Wichtigkeit der
Variablen aufgelistet. Block 1, der als am wichtigsten erachtete Block, beinhaltet die
Stresskommunikation. Ohne verbaler oder non-verbaler Stressdusserung von Seiten der
betroffenen Partner kommt es zu keinem DC. Im Block 2 folgt das unterstiitzende DC,

welches bei onkologischen Erkrankungen laut Theorie am haufigsten angewendet wird.

Tab. 2: Blocke fiir SPSS, FDCT-N

FDCT-N (UV) (m.w.) STRESSKOMMUNIKATION | KommEigSach

KommPartSach
KommEigEmot
KommPartEmot

UNTERSTUTZENDES EigSuppSach
COPING PartSuppSach
EigSuppEmot
PartSuppEmot
EigSuppDeleg
PartSuppDeleg

NEGATIVES COPING EigNegHost

PartNegHost
EigNegAmbi
ParNegAmbi
EigNegRiick
PartNegRiick

GEMEINSAMES COPING GemeinSuppSach
GemeinSuppEmot
GemeinNegVerm

RAS (UV) (m./w.) GESAMTER TEST Fragen eins bis sieben

SF-12 (AV) GESAMTER TEST Fragen eins bis zwolf
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Negatives DC, in Block 3, kommt weniger hiufig zum Einsatz, wenn aber dann mit ei-
nem gravierenden Einfluss auf die Bewiltigung der Stresssituation. Der Einsatz von
gemeinsamen DC setzt voraus, dass beide Partner im gleichen Mass vom Stressereignis
betroffen sind. Im Fall einer Krebserkrankung ist die Ressourcenbalance der Partner aber

unausgeglichen. Aus diesem Grund wurde das gemeinsame DC im Block 4 untersucht.

Zusammenhang zwischen Art der Paarbeziehung
und psychischem Gesundheitszustand (LQ)

AV tl AV 12 AV 13
(SF-12-psy.) (SF-12-psy.) (SF-12-psy.)
UV tl Uv 3
(FDCT-N) (FDCT-N)

Zusammenhang zwischen Partnerschaftszufriedenheit
und psychischem Gesundheitszustand (LQ)

AV tl AV 12 AV 13
(SF-12-psy.) (SF-12-psy.) (SF-12-psy.)

uv tl UV t3

(RAS) (RAS)

AV = abhingige Variable, UV = unabhingige Variable
t1 = Messzeitpunkt 1 (nach Diagnosemitteilung);
t2/t3 = Messzeitpunkt 2/3 (Follow-up nach 6/12 Mt.)

Abb. 3: Grafische Darstellung der Messzeitpunkte
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Die Abbildung 3 erldutert das statistische Vorgehen. Sie veranschaulicht, zu welchen
Zeitpunkten der Zusammenhang der Pradiktorvariablen mit der Kriteriumsvariable un-
tersucht wurde. Es wird ersichtlich, dass die Daten vom FDCT-N sowie die der RAS
zum einem als Ist-Zustand, also t1 mit t1, t2 mit t2 und t3 mit t3 untersucht wurden.
Zum anderen wurden die ldngsschnittlichen Daten verwendet, um den Zusammenhang
iiber die Zeit sichtbar zu machen. Dies ermdglicht eine Prognose, welche Variablen eine
gute Voraussetzung fiir die Bewiéltigung einer Krebsdiagnose darstellen. Bei der Frage
nach dem Geschlechtsunterschied wurden nur die signifikanten Variablen aus dem
FDCT-N ausgewertet.

Beim FDCT-N wurde die Variable ,,Evaluation Partnerunterstiitzung und gemeinsames
Coping* (Frage 40 und 41) nicht beriicksichtigt, da fiir die Fragestellung nur die Basis-
variablen eine Rolle spielen und die Metaebene nicht beriicksichtigt wurde. Bei der

RAS wurde der gesamte Test verwendet.

7.5.2 Priifung der Modellprimissen
Fiir die Uberpriifung der Annahmen, die der Berechnung einer linearen multiplen Re-
gressionsanalyse zugrunde liegen, miissen nach Backhaus et al. (2006, S. 877-878) fol-

gende Punkte erfiillt sein:

a) Linearitét
b) Homoskedastizitat
¢) Keine Autokorralation

d) Keine Multikollinearitit

a) Die Linearitit lasst sich bei einer multiplen Regression nicht mehr in einem Koordi-
natensystem darstellen, sondern muss theoretisch begriindet werden. Von der Theorie
her ldsst sich ableiten, dass eine konstruktive Kommunikation und gute Coping-
Kompetenzen sowie eine hohe Partnerschaftszufriedenheit sich positiv linear zu ei-
ner hohen Lebensqualitét verhalten.

b) Durch die Betrachtung der Residuen wurde die Homoskedastizitét iiberpriift. Beim
FDCT-N und beim SF-12 ist die Verteilung der Residuen anndhernd normal. Bei der
RAS ergibt sich ein Deckeneffekt, welcher durch die homogene Gruppe erklarbar ist.

Die meisten Patienten kreuzten eine 4 oder mehr an (vgl. Anhang J).
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c) Es besteht keine Autokorrelation der Residuen, die Werte des Durbin-Watson-Tests
liegen nahe bei 2 (vgl. Anhang J).

d) Multikollinearitét liegt dann vor, wenn sich eine unabhédngige Variable als lineare
Funktion einer anderen unabhédngigen Variable darstellt. Das SPSS iiberpriift diese
mit dem VIF (Variance Inflation Factor). Urban und Mayerl (2006) empfehlen, dass
der VIF nicht iiber 5 liegen sollte. Dies ist bei den vorliegenden Daten nicht der Fall,

somit besteht keine Multikollinearitét (vgl. Anhang J).

7.6 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

7.6.1 FDCT-N

Die Variablen der Art der Paarbeziehung ,,Stresskommunikation®, ,,unterstiitzendes Co-
ping®, ,,negatives Coping* sowie ,,gemeinsames Coping“ wurden mit Hilfe des standar-

disierten Tests FDCT-N erhoben.

Tab. 3, 4, 5 : Deskriptive Statistik der Subskalen des FDCT-N (t1-t3)

Deskriptive Statistik

Standardabw
N Minimum [ Maximum | Mittelwert eichung

i1DC_kommEigEmot 176 1,0 5,0 3,119 ,9441
i1DC_kommEigSach 177 1,5 5,0 3,593 ,8038
i1DC_kommPartEmot 175 1,0 5,0 2,949 1,0200
i1DC_kommPartSach 175 1,0 5,0 3,357 ,9079
i1DC_eigSuppEmot 175 1,7 5,0 4,036 ,7694
i1DC_eigSuppSach 175 1,0 5,0 3,783 ,7851
i1DC_eigSuppDeleg 173 1,0 5,0 3,702 ,8471
i1DC_eigNegHost 175 1,0 5,0 1,291 ,5448
i1DC_eigNegAmbi 174 1,0 5,0 1,980 ,8921
i1DC_eigNegRick 173 1,0 5,0 2,000 1,0287
i1DC_partSuppEmot 176 2,0 5,0 4,077 ,8161
i1DC_partSuppSach 176 1,0 5,0 3,821 ,9137
i1DC_partSuppDeleg 176 1,0 5,0 4,011 ,9350
i1DC_partNegHost 176 1,0 4,5 1,330 ,6274
i1DC_partNegAmbi 176 1,0 5,0 1,770 ,9116
i1DC_partNegRiick 175 1,0 5,0 1,817 1,0231
i1DC_gemSuppEmot 174 1,0 5,0 3,200 ,9153
i1DC_gemSuppSach 174 1,0 5,0 4,136 ,7942
i1DC_gemNegVermeid 174 1,0 5,0 2,310 1,0348
Glultige Werte 169
(Listenweise)
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Deskriptive Statistik

Standardabw
N Minimum | Maximum | Mittelwert eichung
i2DC_kommEigEmot 143 1,0 5,0 2,906 ,8900
i2DC_kommEigSach 143 1,0 5,0 3,406 ,9287
i2DC_kommPartEmot 141 1,0 5,0 2,801 ,9178
i2DC_kommPartSach 141 1,0 5,0 3,078 ,8287
i2DC_eigSuppEmot 142 2,0 5,0 3,803 ,7036
i2DC_eigSuppSach 142 1,5 5,0 3,486 ,7694
i2DC_eigSuppDeleg 141 1,5 5,0 3,472 ,8489
i2DC_eigNegHost 142 1,0 3,0 1,268 ,4862
i2DC_eigNegAmbi 142 1,0 4,5 2,025 7772
i2DC_eigNegRuck 142 1,0 5,0 2,141 1,0558
i2DC_partSuppEmot 140 1,0 5,0 3,938 ,8562
i2DC_partSuppSach 141 1,0 5,0 3,511 ,8752
i2DC_partSuppDeleg 141 1,0 5,0 3,748 ,9666
i2DC_partNegHost 141 1,0 3,5 1,223 ,4368
i2DC_partNegAmbi 141 1,0 5,0 1,762 ,8031
i2DC_partNegRuck 141 1,0 5,0 1,752 ,9036
i2DC_gemSuppEmot 142 1,0 5,0 3,020 ,8209
i2DC_gemSuppSach 142 1,3 5,0 3,917 ,7852
i2DC_gemNegVermeid 142 1,0 5,0 2,345 1,0853
Gultige Werte 139
(Listenweise)
Deskriptive Statistik
Standardabw
N Minimum | Maximum | Mittelwert eichung

i3DC_kommEigEmot 112 1 5 2,85 ,956
i3DC_kommEigSach 112 2 5 3,23 ,808
i3DC_kommPartEmot 112 1 5 2,71 ,934
i83DC_kommPartSach 112 1 5 2,96 ,712
i3DC_eigSuppEmot 111 2 5 3,69 ,742
i3DC_eigSuppSach 111 1 5 3,38 ,831
i3DC_eigSuppDeleg 111 1 5 3,27 ,783
i3DC_eigNegHost 111 1 4 1,20 ,406
i3DC_eigNegAmbi 111 1 4 1,96 ,834
i3DC_eigNegRiuck 111 1 5 2,07 ,951
i3DC_partSuppEmot 112 2 5 3,76 ,799
i3DC_partSuppSach 112 1 5 3,50 ,865
i83DC_partSuppDeleg 112 1 5 3,66 ,944
i3DC_partNegHost 112 1 3 1,22 ,429
i3DC_partNegAmbi 112 1 4 1,70 ,784
i3DC_partNegRuck 112 1 5 1,83 1,012
i3DC_gemSuppEmot 112 1 5 2,87 ,899
i3DC_gemSuppSach 112 2 5 3,79 ,788
i83DC_gemNegVermeid 112 1 5 2,21 1,058
Gultige Werte 109

(Listenweise)
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Der Likert-Skalenumfang betrigt 1 bis 5, wobei 1 nie, 2 selten, 3 manchmal, 4 hiufig
und 5 sehr oft bedeuten. Fragen zu ,,negativem® Verhalten sind nicht umgepolt. So
bleibt die sprachliche Logik und Interpretierbarkeit der Werte erhalten. Ein hoher Wert
fiir negatives Verhalten bedeutet demnach viel negatives Copingverhalten (Fragen 7, 10,
11, 13, 16, 23, 26, 27, 28, 30, 38). Auf diese Weise kann allerdings kein Gesamtwert fiir
das Coping errechnet werden, da ansonsten Negatives und Positives mit einfliessen
wiirde (vgl. Anhang E). Jedoch kann das supportive und das negative Coping fiir sich
betrachtet werden. Beim gemeinsamen Coping muss zwischen negativem und positivem
Coping unterschieden und die Werte miissen separat betrachtet werden. Fiir die Frage-
stellung wurden die Zeitpunkte t1, t2 und t3 und die Patientendaten (i) verwendet (vgl.
Anhang D). Die Daten von t4 und die Partnerdaten (r) wurden nicht beriicksichtigt (vgl.
Kapitel 1.5, S. 3).

Die Tabellen 3 bis 5 zeigen eine Ubersicht aller einzelnen Pridiktorvariablen der Art der
Paarbeziehung zum Zeitpunkt t1, t2 und t3 beziiglich Minimum, Maximum, Mittelwert
und Standardabweichung.

Die Stichprobe t1 besteht aus 169, t2 aus 139, und t3 aus 109 giiltigen Probanden. Die
Mittelwerte der gesamten Stresskommunikation, des gesamten supportiven Copings,
des gesamten negativen Copings sowie des gesamten gemeinsamen Copings iiber alle
Messzeitpunkte (t1/t2/t3) lassen sich aus der Tabelle 3 bis 5 entnehmen. Dabei wird er-
sichtlich, wiederum gesamthaft betrachtet, dass die Mittelwerte der Stresskommunikati-
on von tl iiber t2 bis t3 laufend abnehmen (3.25/3.05/2.94). Das supportive Coping
nimmt {iber die Zeit ebenfalls ab (3.91/3.66/3.54), das negative Coping bleibt konstant
(1.67/1.67/1.66). Der Wert des gemeinsamen supportiven Copings sinkt {iber die Mess-
zeitpunkte (3.67/3.47/3.33) und das gemeinsame negative Coping nimmt bei t3 ganz
leicht ab (2.31/2.34/2.21).

7.6.2 RAS

Die Variable ,,Partnerschaftszufriedenheit wurde mittels der Relationship Assessment
Scale erhoben. Die Skala umfasst Antwortoptionen von 1 bis 5, wobei 1 eine niedrige
Partnerschaftszufriedenheit und 5 eine hohe Partnerschaftszufriedenheit bedeuten. Die

Fragen 4 und 7 wurden invertiert, um die Daten statistisch berechnen zu kdnnen (vgl.

Anhang E).
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Bei der RAS wurden wiederum die Zeitpunkte t1, t2 und t3 und die Patientendaten (i)
beriicksichtigt (vgl. Anhang D). Die Daten von t4 und die Partnerdaten (r) wurden nicht
berticksichtigt (vgl. Kapitel 1.5, S. 3).

Die Tabellen 6 bis 8 stellen eine Ubersicht der Pridiktorvariable Partnerschaftszufrie-
denheit zum Zeitpunkt t1, t2 und t3 beziiglich Minimum, Maximum, Mittelwert und
Standardabweichung dar. Die Stichprobe t1 besteht aus 176, t2 aus 141, und t3 aus 112
giiltigen Probanden.

Die Mittelwerte der RAS iiber alle Messzeitpunkte (t1/t2/t3) sind in Tabelle 6 bis 8 ab-
gebildet. Sie bleiben iiber das Jahr betrachtet ziemlich konstant (4.37/4.28/4.31).

Tab. 6, 7, 8 : Deskriptive Statistik der RAS (t1-t3)

Deskriptive Statistik

Standardabw
N Minimum | Maximum | Mittelwert eichung
i1RAS 176 1,5 5,0 4,373 ,6846
Gultige Werte 176
(Listenweise)
Deskriptive Statistik
Standardabw
N Minimum | Maximum | Mittelwert eichung
i2RAS 141 1,0 5,0 4,282 ,7358
Gultige Werte 141
(Listenweise)
Deskriptive Statistik
Standardabw
N Minimum | Maximum | Mittelwert eichung
iBRAS 112 1,4 5,0 4,318 ,7113

Gultige Werte 112
(Listenweise)
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Die Variable ,,psychischer Gesundheitszustand“ wurde mithilfe des SF-12 ermittelt. Die
Skalen der Fragen gehen von 1 bis 2, von 1 bis 3, von 1 bis 5 und von 1 bis 6. Ein hoher
Gesamtwert bedeutet eine hohe Lebensqualitit und ein niederer Wert eine niedere Le-
bensqualitit. Fiir die Frage nach dem psychischen Gesundheitszustand sowie nach dem
korperlichen Gesundheitszustand fliessen immer alle Daten der Fragen mit ein, diese
werden jedoch unterschiedlich gewichtet (vgl. Anhang G). Es wurden die drei Mess-
zeitpunkte t1, t2 und t3 und die Patientendaten (i) beriicksichtigt (vgl. Anhang D). Die
Daten von t4 und die Partnerdaten (r) wurden nicht beriicksichtigt (vgl. Kapitel 1.5, S. 3).
Fiir die Fragestellung dieser Arbeit bedeutet ein hoher Gesamtwert eine gute psychische
Bewiltigung der Krebsdiagnose und ein niedriger Wert eine geringere psychische Be-
wiltigung der Krebsdiagnose.

Die Tabellen 9 bis 11 zeigen eine Ubersicht der Pridiktorvariable zum Zeitpunkt t1, t2

und t3 beziiglich Minimum, Maximum, Mittelwert und Standardabweichung.

Tab. 9, 10, 11 : Deskriptive Statistik des SF-12 (t1-t3)

Deskriptive Statistik

Standardabw
N Minimum | Maximum | Mittelwert eichung
i1SF12psych 217 19 67 48,95 10,171
Gultige Werte 217
(Listenweise)
Deskriptive Statistik
Standardabw
N Minimum | Maximum | Mittelwert eichung
i2SF12psych 188 19 69 50,54 10,158
Giltige Werte 188
(Listenweise)
Deskriptive Statistik
Standardabw
N Minimum | Maximum | Mittelwert eichung
i3SF12psych 154 22 66 50,64 10,162

Gultige Werte 154
(Listenweise)
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Die Stichprobe t1 besteht aus 217, t2 aus 188, und t3 aus 154 giiltigen Probanden. Die
Mittelwerte des SF-12 iiber alle Messzeitpunkte (t1/t2/t3) sind in Tabelle 9 bis 11 abge-
bildet. Die Mittelwerte des psychischen Gesundheitszustandes steigen iiber den Zeit-
raum von einem Jahr an (48.95/50.54/50.64). Die Mittelwerte fiir die psychische Sum-
menskala ist dem Anhang H zu entnehmen und betrégt fiir Krebspatienten in Hinblick
auf die 25./ 50./ 75. Perzentile (42.58/52.56/57.19). Somit liegen die erhobenen Werte

alle im Durchschnitt.

7.7 Ergebnisse der Regressionsfunktion
Um zu priifen, wie gut die Regressionsfunktion das Modell beschreibt, werden bei der

multiplen Regression zwei Giitemasse berechnet:

 Das Bestimmtheitsmass R?

+ Die F-Statistik

Die vom SPSS ausgegebenen korrigierten R? Werte geben an, wie gut die Regressions-
gerade zu den empirischen Werten passt. Dies bedeutet, dass der Wert angibt, wie viel

Prozent der Varianz in der Kriteriumsvariable durch die Pradiktorvariablen erklart wer-

den konnen. Nach Cohen (1992; zit. nach Hirsig, 2007, Anhang A-I1.18) gelten folgende

Werte fiir R2:
R2=0.0196 kleine Effektstirke
R2=0.1300 mittlere Effektstirke
R2=10.2600 grosse Effektstiirke

Durch die F-Statistik wird tliberpriift, ob das Bestimmtheitsmass nur zuféllig oder aber
durch den Zusammenhang der Daten entstanden ist. Dieser F-Wert sollte grdsser als 1
sein.

Die Signifikanz kann mittels p-Wert abgelesen werden. Liegt der Wert unter 0.05, so
kann davon ausgegangen werden, dass der Zusammenhang der Variablen im Modell
statistisch signifikant ist. Durch Priifung der Regressionskoeffizienten kann festgestellt
werden, welche Variable den grossten Einfluss hat, dies ist unter dem Beta-Wert abzule-

sen. Auch hierbei sollte der p-Wert unter 0.05 sein.
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7.7.1 Ergebnisse des FDCT-N mit dem SF-12
Die folgenden statistischen Daten sind im Anhang J einzusehen. Die Variablen des
FDCT-N zur jeweiligen Frage sind dem Anhang E und die dazugehorigen Fragen im

Fragebogen dem Anhang B zu entnehmen.

Messzeitpunkte t1 mit t1

Der FDCT-N t1 weist bei Block 2 einen signifikanten Zusammenhang mit dem SF-12 tl
auf (p = 0.019). Die Variable gemeinsames negatives vermeidendes Coping (Beta =
-0.028) wird signifikant (p<0.05). Der T-Wert ist negativ und beschreibt einen negativen
Zusammenhang. Der Wert des korrigierten R? betrdgt 0.058 (5.8%). Dies entspricht ei-
ner kleinen bis mittleren Effektstirke. Der F-Wert liegt iiber 1 (2.485).

Bei der Untersuchung des Geschlechts bzgl. gemeinsamen negativen vermeidenden
Verhaltens weisen die Frauen mit einen Mittelwert von 51,259 gegeniiber den Ménnern
einen um 1,521 niedrigeren Wert auf, dies entspricht einem nicht signifikanten Unter-

schied (p>0.05).

Messzeitpunkte t1 mit t2

Keiner der Blocke des FDCT-N t1 weisst einen signifikanten Zusammenhang mit dem

SF-12 t2 auf (p>0.05).

Messzeitpunkte t1 mit t3

Der FDCT-N t1 weist bei Block 1 einen signifikanten Zusammenhang mit dem SF-12 t3
auf. (p = 0.030). Die Variablen eigene sachliche Kommunikation (Beta = 0.347) und
eigene emotionale Kommunikation (Beta = -0.295) werden signifikant (p<0.05). Der
T-Wert der Variable eigene sachliche Kommunikation ist positiv und beschreibt so ei-
nen positiven Zusammenhang, wohingegen der T-Wert der eigenen emotionalen
Kommunikation negativ ist und einen negativen Zusammenhang beschreibt. Der Wert
des korrigierten R? betrigt 0.069 (6.9%). Dies entspricht einer kleinen bis mittleren
Effektstiarke. Der F-Wert liegt tiber 1 (2.802).

Der Wert der eigenen sachlichen Kommunikation und der eigenen emotionalen
Kommunikation der Ménner ist um 0.479 im Mittel kleiner als der der Frauen von
45.899, was jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern be-

deutet (p>0.05).
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Messzeitpunkte t2 mit t2

Der FDCT-N t2 weist bei Block 4 einen signifikanten Zusammenhang mit dem SF-12 t2
auf. (p = 0.011). Die Variablen eigenes supportives emotionales Coping (Beta =
0.284), eigene emotionale Kommunikation (Beta = -0.257) und gemeinsames emoti-
onales supportives Coping (Beta = 0.236) werden signifikant (p<0.05). Der T-Wert der
Variable eigenes supportives emotionales Coping ist positiv und beschreibt einen po-
sitiven Zusammenhang, wohingegen der T-Wert der eigenen emotionalen Kommunika-
tion negativ ist und einen negativen Zusammenhang beschreibt. Der Wert des korrigierten
R? betrdgt 0.125 (12.5%). Dies entspricht einer mittleren Effektstarke. Der F-Wert liegt
iiber 1 (2.033).

Bei der Geschlechtsuntersuchung des eigenen supportiven emotionalen Coping, der
eigenen emotionalen Kommunikation und dem gemeinsamen emotionalen suppor-
tiven Coping weisen die Frauen einen Mittelwert von 45.220 und die Ménner einen um
1.866 geringeren Wert auf, dies entspricht einem nicht signifikanten Unterschied

(p>0.05).

Messzeitpunkte t2 mit t3
Der FDCT-N t2 weist bei Block 3 einen signifikanten Zusammenhang mit dem SF-12 t3

auf (p = 0.018). Die Variablen eigene emotionale Kommunikation (Beta = -0.363)
wird signifikant (p<0.05) und weist einen negativen Zusammenhang auf (T-Wert =
-2.880). Der Wert des korrigierten R? betrigt 0.034 (3.4%). Dies entspricht einer kleinen
Effektstarke. Der F-Wert liegt tiber 1 (1.228).

Der Wert der eigenen emotionalen Kommunikation der Minner ist im Durchschnitt
um 2.284 niedriger als der der Frauen von 65.658, was jedoch keinem signifikanten Un-

terschied zwischen den Geschlechtern entspricht (p>0.05).

Messzeitpunkte t3 mit t3
Der FDCT-N t3 weist bei bei Block 4 einen signifikanten Zusammenhang mit dem

SF-12 t3 auf (p = 0.007). Die Variablen eigene emotionale Kommunikation (Beta =
-0.292) und eigenes sachliches supportives Coping (Beta = 0.274) werden signifikant
(p<0.05). Wobei wiederum der T-Wer der eigenen emotionalen Kommunikation nega-

tiv ist und einen negativen Zusammenhang postuliert. Der T-Wert des eigenen suppor-
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tiven sachlichen Copings ist positiv und beschreibt somit einen positiven Zusammen-

hang. Der Wert des korrigierten R? betragt 0.174 (17.4%). Dies entspricht einer mittle-

ren Effektstarke. Der F-Wert liegt tiber 1 (2.195).

Bei der Untersuchung des Geschlechts bzgl. der eigenen emotionalen Kommunikati-

on sowie des eigenen supportiven sachlichen Copings weisen die Frauen mit einem

Mittelwert von 50.537 gegeniiber den Ménnern einen um 0.594 hoheren Wert auf, dies

entspricht einem nicht signifikanten Unterschied (p>0.05).

Tab. 13 : Ergebnisse der RAS mit dem SF-12

t1 mit t1 nicht sig. nicht sig. nicht sig. - GemNegVerm
Geschlecht
nicht sig.
t1 mit t2 nicht sig. nicht sig. nicht sig. nicht sig.
tl mit t3 + KommEigSach | nicht sig. nicht sig. nicht sig.
- KommEigEmot
Geschlecht
nicht sig.
t2 mit t2 - KommEigEmot | +EigSuppEmot | nicht sig. nicht sig.
+ GemSuppEmot
Geschlecht Geschlecht
nicht sig. nicht sig.
t2 mit t3 - KommEigEmot | nicht sig. nicht sig. nicht sig.
Geschlecht
nicht sig.
t3 mit t3 - KommEigEmot | + EigSuppSach | nicht sig. nicht sig.
Geschlecht Geschlecht
nicht sig. nicht sig.
Legende: signifikant nicht signifikant - neg. Zusammenhang

+ pos. Zusammenhang
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Beantwortung der Hypothesen a) und aa)

Der in Hypothese a) postulierte Zusammenhang zwischen der Art der Paarbeziehung

und der Bewiltigung einer Krebsdiagnose konnte somit bestétigt werden.

Zu keinem Zeitpunkt konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern
nachgewiesen werden. Somit wird die Hypothese aa), die von einer Differenz beziiglich
der Geschlechter und der Art der Paarbeziehung und der psychischen Bewiltigung einer

Krebsdiagnose ausgeht, verworfen.

7.7.2 Ergebnisse der RAS mit dem SF-12
Die folgenden statistischen Daten sind im Anhang J einzusehen. Die Variablen der RAS
zur jeweiligen Frage sind dem Anhang E und die dazugehdrigen Fragen im Fragebogen

sind dem Anhang B zu entnehmen.

Messzeitpunkte t1 mit t1

Das gesamte Modell der RAS tl weist einen signifikanten Zusammenhang mit dem
SF-12 t1 auf (p = 0.002). Der Wert des korrigierten R? betrdgt 0.049 (4.9%). Dies ent-
spricht einer kleinen Effektstirke. Der F-Wert liegt iiber 1 (10.069). Der Beta Wert be-

tragt 0.234, der T-Wert ist positiv und beschreibt somit einen positiven Zusammenhang.

Die Untersuchung des Geschlechts der RAS ergibt mit einem im Durchschnitt um 2.339
grosseren Wert fiir die Méanner gegeniiber den Frauen von 28.637 keinen signifikanten

Unterschied (p>0.05).

Messzeitpunkte t1 mit t2

Das gesamte Modell der RAS t1 weist einen signifikanten Zusammenhang mit dem
SF-12 t2 auf (p = 0.002). Der Wert des korrigierten R? betrigt 0.069 (6.9%). Dies ent-
spricht einer kleinen bis mittleren Effektstirke. Der F-Wert liegt {iber 1 (10.328). Der
Beta Wert betrdgt 0.277, der T-Wert ist positiv und beschreibt somit einen positiven Zu-

sammenhang.

Der Wert der RAS der Frauen betrdgt im Mittel 32.164 und jener der Ménner ist um
0.302 grosser, was keine signifikante Differenz zwischen den Geschlechtern bedeutet

(p>0.05).
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Messzeitpunkte t1 mit t3

Das gesamte Modell der RAS t1 weist einen signifikanten Zusammenhang mit dem
SF-12 t3 auf (p = 0.011). Der Wert des korrigierten R? betrdgt 0.053 (5.3%). Dies ent-
spricht einer kleinen Effektstirke. Der F-Wert liegt iiber 1 (6.684). Der Beta Wert be-

tragt 0.250, der T-Wert ist positiv und beschreibt somit einen positiven Zusammenhang.

Der Wert der RAS der Frauen betrdgt im Durchschnitt 33.332 und jener der Ménner ist
um 0.429 grésser, was keine signifikante Differenz zwischen den Geschlechtern bedeu-

tet (p>0.05).

Messzeitpunkte t2 mit t2

Das gesamte Modell der RAS t2 weist einen signifikanten Zusammenhang mit dem
SF-12 t2 auf (p = 0.003). Der Wert des korrigierten R? betrdgt 0.054 (5.4%). Dies ent-
spricht einer kleinen Effektstiarke. Der F-Wert liegt iiber 1 (8.998). Der Beta Wert be-

tragt 0.247, der T-Wert ist positiv und beschreibt somit einen positiven Zusammenhang.

Der Wert der RAS der Frauen betrdgt im Durchschnitt 36.494 und jener der Méanner ist
um 0.086 grosser, was keine signifikante Differenz zwischen den Geschlechtern bedeu-

tet (p>0.05).

Messzeitpunkte t2 mit t3
Das gesamte Modell der RAS t2 weist keinen signifikanten Zusammenhang mit SF-12

£3 auf (p = 0.472).

Messzeitpunkte t3 mit t3

Das gesamte Modell der RAS t3 weist einen signifikanten Zusammenhang mit dem
SF-12 t3 auf (p = 0.015). Der Wert des korrigierten R? betrdagt 0.044 (4.4%). Dies ent-
spricht einer kleinen Effektstirke. Der F-Wert liegt {iber 1 (6.114). Der Beta Wert be-

tragt 0.229, der T-Wert ist positiv und beschreibt somit einen positiven Zusammenhang.

Der Wert der RAS der Frauen betrdgt im Durchschnitt 36.061 und jener der Ménner ist
um 0.638 grosser, was keine signifikante Differenz zwischen den Geschlechtern bedeu-

tet (p>0.05).
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Beantwortung der Hypothesen b) und bb)

Die T-Werte sind bei allen Messzeitpunkten positiv, dies weist auf einen positiven Zu-
sammenhang hin. Folglich kann der in Hypothese b) postulierte positive Zusammen-
hang zwischen der Partnerschaftsbeziehung und der Bewiltigung einer Krebsdiagnose

angenommen werden.

Zu keinem Zeitpunkt konnte ein signifikanter Unterschied betreffend des Geschlechts
festgestellt werden. Daher wird die Hypothese bb), die besagt, dass keine Differenz be-
ziiglich des Geschlechts und Partnerschaftszufriedenheit und der psychischen Bewalti-

gung einer Krebsdiagnose besteht, angenommen.

Tab. 12 : Ergebnisse des FDCT-N mit dem SF-12

t1 mit t1 signifikant
t1 mit t2 signifikant
t1 mit t3 signifikant
t2 mit t2 signifikant
t2 mit t3 nicht signifikant
t3 mit t3 signifikant

51



Diskussion

8. Diskussion

8.1 Beantwortung und Interpretation der Fragestellung

Bedingt durch die grosse Anzahl der Priadiktorvariablen im FDCT-N erfolgt die Beant-
wortung der Hypothesen getrennt. Zur besseren Ubersicht werden die Ergebnisse der
Datenauswertung nochmals kurz zusammengefasst, danach folgt die Interpretation und

die Beantwortung der jeweiligen Hypothese und der Fragestellung.

8.1.1 Hypothese a)

Von den verschiedenen Items des FDCT-N zeigten die Stresskommunikation, das unter-
stiitzende Coping und das gemeinsame Coping einen signifikanten Zusammenhang mit
der psychischen Bewiltigung einer Krebsdiagnose. Alle anderen Kategorien wiesen

keinen signifikanten Zusammenhang auf.

Stresskommunikation

Bei der Kategorie Stresskommunikation konnte ein signifikanter negativer Zusammen-
hang mit schwacher bis mittlerer Effektstirke der eigenen emotionalen Kommunikation
mit dem psychischen Gesundheitszustand iiber die Zeit (t1 mit t3, t2 mit t2, t2 mit t3, t3
mit t3) festgestellt werden. Ein hohes Mass an eigener emotionalen Kommunikation
direkt nach Diagnosemitteilung (t1) hat demnach einen negativen Einfluss auf die psy-
chische Bewiltigung einer Krebsdiagnose nach einem Jahr (t3). Zudem konnte ein
schwacher bis mittlerer positiver Zusammenhang zwischen der eigenen sachlichen
Kommunikation und dem psychischen Gesundheitszustand festgestellt werden. Wenn
die eigene sachliche Kommunikation bei Diagnosemitteilung (t1) hoch ist, hat dies ei-
nen positiven Zusammenhang mit der psychischen Bewiltigung der Krebsdiagnose
nach einem Jahr (t3). Anhand der Beta-Werte liess sich bestimmen, dass die eigene
sachliche Kommunikation der bessere Pradiktor {iber die Zeit von einem Jahr ist als die

eigene emotionale Kommunikation.

Interpretation
Langfristig gesehen ist die Fahigkeit des Patienten/ der Patientin, akkurate sachliche

Stressdusserungen vorzubringen, ein Pradiktor fiir eine bessere Lebensqualitdt ein Jahr

nach Diagnosestellung. Addquat mitteilen zu kdnnen, welche praktische Unterstiitzung
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man braucht oder wie man sich die organisatorische Aufteilung von Aufgaben im Alltag
vorstellt, schafft eine solide Basis fiir die Partnerschaft, da die Verantwortungsbereiche
klar verteilt sind. Bei einer angemessenen sachlichen Kommunikation steigen die Chan-
cen auf effizientes supportives DC, welches ebenfalls einen positiven Einfluss auf die
psychische Bewiéltigung einer Krebskrankheit aufweist.

Hiufiges Aussern von emotionalen Stressbefindlichkeiten hat jedoch langfristig gese-
hen einen negativen Einfluss auf die psychische Bewiltigung der Krebsdiagnose. Das
hiufige Kommunizieren von schlechtem Befinden steuert den Fokus der Wahrnehmung
moglicherweise noch mehr auf die negativen Auswirkungen der Krankheit, im Sinne
einer Katastrophisierung. Lerntheoretisch betrachtet verstirkt die besonders liebevolle
selektive Zuwendung in emotionalen Stressmomenten die Stresssymptome. Die ver-
mehrte Betonung der Krankheit und ihrer negativen Folgen kann bei Partnern eine er-
hohte Unterstiitzungs- und Schonhaltung auslésen. Uberprotektion entmiindigt die er-
krankten Partner, macht sie schwach und abhingig. Dies schidigt die Balance des Ge-
bens und Nehmens in der Partnerschaft und fiihrt zu versteckten Aggressionsempfin-
dungen, welche das Auftreten von negativen Copingformen begiinstigen.

Die Auswirkungen hédufiger emotionaler Stressdusserungen macht sich erst iiber die Zeit
bemerkbar. Verhalten wird erst im Laufe der Zeit verstirkt und entwickelt sich zu ei-
nem festen, rigiden Muster. Mit dem Andauern der Krankheit sinken ausserdem die
Copingressourcen der Partner. Dieser Effekt betrifft simtliche untersuchte Items des
FDCT-N, wie sich in der deskriptiven Statistik beobachten ldsst. Die Werte fiir die eige-
ne sachliche Kommunikation sind dabei durchgehend héher, als die der eigenen emoti-
onalen Kommunikation (vgl. Kapitel 7.6.1, S. 40-41). Dies zeigt, dass im allgemeinen
Bitten um sachliche Unterstiitzung eher kommuniziert werden, als dass eigene negative
Gefiihle gedussert werden. Der empirisch nachgewiesene langsschnittliche negative Zu-
sammenhang der eigenen emotionalen Stresskommunikation mit der psychischen Be-
wiltigung einer onkologischen Diagnose bestétigt die im DCI gegeniiber des FDCT-N

vorgenommene Differenzierung des supportiven DC durch Bodenmann (2008, S. 19).

Supportives Coping

Zum Messzeitpunkt ein halbes Jahr nach Diagnosemitteilung (t2 mit t2) konnte ein sig-

nifikanter positiver Zusammenhang mittlerer Effektstdrke zwischen der Lebensqualitét
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und dem eigenen bzw. dem gemeinsamen unterstiitzenden dyadischen Coping nachge-
wiesen werden. Zudem stellte sich heraus, dass ein Jahr nach Diagnosemitteilung (t3
mit t3) das eigene sachliche, unterstiitzende DC einen signifikant positiven Zusammen-

hang mittlerer Effektstidrke mit der Bewéltigung einer Krebsdiagnose aufweist.

Interpretation

Nach einem halben Jahr lésst sich bei Paaren, bei denen emotionales supportives Co-
ping haufig angewendet wird, eine signifikant bessere psychische Lebensqualitét nach-
weisen. Das Mass an dyadischem Coping eignet sich jedoch nicht als Pradiktor tiber die
Zeit.

Auch hier zeigt sich, wie wichtig es ist, dass die Belastungen des Partners/ der Partnerin
in der Beziehung thematisiert werden. Eine Krebserkrankung kann einen schwerwie-
genden Schicksalsschlag bedeuten, dennoch profitiert die Beziehung und schlussendlich
auch die bessere psychische Bewéltigung der Krankheit deutlich davon, wenn der Fokus
des Paares nicht allein auf der Erkrankung und ihren Folgen liegt. Kann der unterstiit-
zende Partner/ die unterstiitzende Partnerin seinen/ihren Stress ausdriicken und wird da-
bei ernst genommen, wird einerseits das Ungleichgewicht der Beziehung etwas ausba-
lanciert und andererseits kann der Partner/ die Partnerin Psychohygiene ausiiben, was
seine/ihre Ressourcen wieder aufbaut. Durch diesen ganzen Prozess steigt auch die Be-
ziehungszufriedenheit und die Motivation zum Coping.

Nach einem halben Jahr leistet das Ausfithren von gemeinsamen Aktivitéten einen wich-
tigen Beitrag zu einer hoheren psychischen Lebensqualitdt. Sich gemeinsam etwas Gu-
tes tun schweisst das Paar zusammen und der Fokus liegt auf einer positiven Aktivitét.
Nach einem Jahr wirkt sich der Einsatz von eigenem supportiven Coping positiv auf die
Bewiltigung einer Krebsdiagnose aus. Ein Jahr nach dem Erhalten der Diagnose ver-
schiebt sich der Fokus von den Gefiihlen Richtung sachliches Handeln. Die Lebensqua-
litdt des Patienten/ der Patientin steigt, wenn er/sie dem Partner/ der Partnerin hilft, die
Katastophiesierung der Lage zu vermeiden und die Situation in einem positiveren Licht
zu sehen.

Interessant ist, dass sich vor allem das eigene supportive Coping positiv auf die Lebens-
qualitidt der Patienten auswirkt. Eigene Copinghandlungen geben den Patienten eine

gewisse Kontrolle {iber das eigene Leben zuriick, sie werden nicht vollig entmiindigt,
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sondern konnen sich stark fiihlen, da sie den Partnern auch etwas zuriickgeben kdnnen.
Die Lebensqualitét ist hoher, wenn die Balance in der Beziehung ausgeglichener ist.

Uber den Zeitraum von einem Jahr nimmt die Haufigkeit des supportiven Coping in al-
len Bereichen leicht ab. Dies ist verstindlich, eine schwere chronische Krankheit wie

Krebs zehrt tiber die Zeit sehr an den Ressourcen beider Partner.

Gemeinsames Coping

In der Untersuchung hat sich gezeigt, dass sich die gemeinsame Vermeidung von dyadi-
schem Verhalten signifikant negativ auf den Zustand direkt nach Diagnosemitteilung
(t1) mit (tl) auswirkt. Es konnte ein schwacher bis mittlerer Zusammenhang nachge-

wiesen werden.

Interpretation

In der Zeit direkt nach der Diagnosemitteilung wirkt es sich negativ auf die unmittelbare
Lebensqualitét aus, wenn beide Partner den Stress alleine verarbeiten und sich gegensei-
tig aus dem Weg gehen. In dieser Phase kurz nach Diagnosestellung konnte es sich da-
bei um eine Folge des individuellen emotionalen Copingprozesses handeln, welcher bei
Stressereignissen immer zuerst ablduft und zu welchem Distanzierung, Informationsun-
terdriickung und das Ausblenden gezéhlt werden. Das Fehlen des gemeinsamen Austau-
sches wirkt sich aber gerade in dieser Phase negativ auf die psychische Lebensqualitit
aus.

Im Léngsschnitt ldsst sich dieser Effekt jedoch nicht beobachten. Wie in der deskripti-
ven Statistik des FDCT-N gezeigt wird, sinkt der Wert des gemeinsamen negativen Co-
ping nach einem Jahr (vgl. Kapitel 7.6.1, S. 40-41). Die Verarbeitung des Stresses wird
nach einem Jahr mdglicherweise etwas Ofter gemeinsam gehandhabt. Moglicherweise
fillt es den Partnern nach Uberwindung des ersten Schocks und der Anpassung an die
neue Situation leichter, dem Stress gemeinsam zu begegnen. Dazu konnte auch ein Pro-
zess der personlichen Weiterentwicklung beitragen, ausgeldst durch Copingvorgéinge,
bei welchen die Situation iiberpriift, Ressourcen aktiviert und schliesslich eine Neube-

wertung der subjektiven und dyadischen Realitdt vorgenommen wird.
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8.1.2 Hypothese aa)

Zwischen dem Geschlecht der Patienten und der Art der Paarbeziehung konnte kein sig-
nifikanter Zusammenhang mit der Bewéltigung einer Krebsdiagnose festgestellt wer-
den. Dies lidsst darauf schliessen, dass bei Frauen und Ménnern die Kommunikation und

der dyadische Austausch gleich wichtig fiir die Bewaltigung einer Krebsdiagnose sind.

8.1.3 Hypothese b)

Zwischen der Partnerschaftszufriedenheit und der psychischen Bewiltigung einer
Krebsdiagnose konnte iiber fast alle Zeitpunkte ein signifikanter positiver Zusammen-
hang mit kleiner bis mittlerer Effektstirke festgestellt werden. Ausgenommen ist die
Zeitspanne zwischen einem halben Jahr nach Diagnose und einem Jahr nach Diagnose-
stellung. Die Partnerschaftszufriedenheit nach einem halben Jahr nach Diagnosemittei-
lung (t2) ist demnach kein Préadiktor fiir die psychische Lebensqualitdt nach einem Jahr

nach Diagnosestellung (t3).

Interpretation

Wie in der Theorie gezeigt wurde, hat die Partnerschaftszufriedenheit einen reziproken
Einfluss auf die Anwendung von dyadischem Coping. Es erstaunt daher nicht, dass eine
hohe Partnerschaftszufriedenheit einen signifikant positiven Einfluss auf die psychische
Bewiltigung einer Krebsdiagnose hat. Zufriedene Partner zeigen mehr Motivation und
mehr Interesse bei der Unterstiitzung ihres Partners/ ihrer Partnerin, wovon der erkrank-
te Partner/ die erkrankte Partnerin profitieren kann und so seine/ihre Lebensqualitit ver-
bessert wird. Eine zufriedene Partnerschaft wird von einem hohen Mass an positiven

Interaktionen, gegenseitigem Vertrauen und dem Gefiihl emotionaler Geborgenheit ge-
prigt. Zufriedene Partner respektieren sich gegenseitig, gehen aufeinander ein und ver-
stehen sich. Vor allem bei Konflikt-engagierten Paaren besteht auch Raum fiir die eige-
ne Meinungs- und Bediirfnisdusserung und fiir kritische Auseinandersetzungen, welche
neue Perspektiven er6ffnen. Das Gefiihl von ,,gemeinsam durch schlechte Zeiten gehen*
mindert das Stressempfinden bei Personen mit einer Krebserkrankung, entlastet sie und
hilft thnen bei der psychischen Bewiltigung. Somit konnte empirisch nachgewiesen
werden, dass bei der psychischen Bewiltigung einer Krebserkrankung nicht nur die ei-

genen Ressourcen oder Bewiltigungsstrategien eine Rolle spielen, sondern dass die Be-
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ziehung zum Partner/ zur Partnerin einen entscheidenden Einfluss auf die subjektive
psychische Lebensqualitit hat.

Die Partnerschaftszufriedenheit bei Diagnosestellung erweist sich ausserdem in der
Langschnittuntersuchung als ein guter Pradiktor fiir das Mass an psychischer Lebens-
qualitit sowohl nach einem halben wie nach einem ganzen Jahr. Krebspatienten, die in
einer zufriedenen Beziehung leben, profitieren von einer besseren Bewéltigungsprogno-
se als solche in einer schlechten.

Bei der deskriptiven Statistik der RAS ist festzustellen, dass die Werte {iber die gesamte
Zeit von einem Jahr relativ stabil bleiben. Dies ldsst vermuten, dass die Partnerschafts-
zufriedenheit ein tiber die Zeit hin stabiles Merkmal ist, welches auf dussere Einfliisse

wenig sensibel reagiert.

8.1.4 Hypothese bb)

Zwischen dem Geschlecht der Patienten und der Partnerschaftszufriedenheit konnte
kein signifikanter Zusammenhang bei der Bewiltigung einer Krebsdiagnose festgestellt
werden. Die Ergebnisse zeigen, dass bei Frauen und Ménnern die Zufriedenheit in der

Partnerschaft gleich wichtig fiir die Bewiltigung einer Krebsdiagnose ist.

Beantwortung der Fragestellung:

Die vorliegenden empirischen Untersuchungen bestitigen, dass sowohl die Art der
Paarbeziehung wie auch die Partnerschaftszufriedenheit einen Einfluss auf die psychi-
sche Bewiltigung einer Krebsdiagnose, erfasst als Lebensqualitét haben.

Von den zu Beginn aufgestellten vier Hypothesen wurde nur die Hypothese aa) nicht

angenommen.

8.2 Kiritische Betrachtung

Dieses Kapitel wird durch eine kritische Reflexion iiber die Methodik eingeleitet. Unter
Schlussfolgerungen wird, gestiitzt auf die untersuchten Hypothesen, argumentiert, auf
was man zukiinftig im medizinischen und therapeutischen Setting mit onkologischen
Patienten im ambulanten wie im stationdren Bereich achten sollte. Die Arbeit schliesst

mit dem Ausblick, welcher sich offenen Fragen und Zukunftsperspektiven widmet.
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8.2.1 Methodenkritik

Da die Fragebogen zu Hause ausgefiillt und dann per Post zuriickgeschickt wurden, ent-
fallt der personliche Kontakt, bei dem Unklarheiten oder Verhaltensbeobachtungen und
der Zustand der Patienten vermerkt werden konnten. Das Ergebnis eines Fragebogens
hiangt immer auch von der situativen Verfassung, der Kooperationsbereitschaft, der Fa-
higkeit zur Selbstwahrnehmung und der personlichen Vorstellung von sozialer Er-
wiinschtheit ab. Darum wére es wichtig, dass die Inhalte und Ergebnisse des Fragebo-
gens in das Gesprich mit den Patienten aktiv integriert wiirden. Die in dieser Arbeit un-
tersuchten Tests FDCT-N, RAS und SF-12 befanden sich im letzten Teil des Gesamtfra-
gebogen. Je nach psychischer und/oder somatischer Verfassung und Konzentrationsleis-
tung war das Ausfiillen des Gesamtfragebogens, was durchschnittlich 74 Minuten in
Anspruch nahm, sicherlich bei manchen anstrengend, was wiederum zu Verfélschungen
wie ungenauem Lesen und/oder Uberspringen von Fragen fiihren kann. Beziiglich der
Untersuchungsinstrumente ist kritisch anzumerken, dass zum Teil nicht darauf geachtet
wurde, das Geschlecht den jeweiligen Fragebogen (weibliche und ménnliche Variante)
korrekt anzupassen, was beim Lesen der Fragen irritieren kann. Beachtlich ist die An-
zahl der Probanden fiir diese Untersuchung, die sich, trotz sinkender Zahl, stets in ei-
nem validen Bereich befindet (N 218-155) und die Arbeit daher aussagekriftig ist.
Anzumerken ist, dass mit dem FDCT-N ein heute veralteter Test verwendet wurde, wel-
cher nicht mehr erhéltlich ist. Ausserdem kann beim FDCT-N kein Gesamtwert fiir das
Coping errechnet werden, da die Fragen zum negativen Coping nicht umgepolt wurden.
Zudem werden die verschiedenen Copingformen jeweils nur durch zwei Fragen gemes-
sen und aus den Antworten werden dann Riickschliisse auf das gesamte Copingverhal-
ten gezogen. So wird z.B. die emotionale Stresskommunikation mit zwei Fragen erfasst,
die auf negative Befindlichkeiten hinweisen ,,Ich zeige meiner Partnerin, dass ich mich
belastet flihle und es mir schlecht geht*; ,,Ich sage meiner Partnerin offen, wenn ich ge-
stresst bin und ihre emotionale Unterstiitzung brauche®. Moglicherweise wiirde mit ei-
ner neutraleren Formulierung, z.B. ,,Ich zeige meiner Partnerin, wie ich mich fiihle®,
andere Resultate erzielt werden.

Im Allgemeinen ist zu beachten, dass die dusserst komplexe Realitit durch psychologi-

sche Tests nicht vollstindig abgebildet werden kann. Dies betrifft vor allem theoretische
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Konstrukte, die enorm durch subjektive Einschdtzungsprozesse bestimmt werden und

darum nur schwer objektivierbar sind wie z.B. die Lebensqualitét.

8.2.2 Schlussfolgerungen und Ausblick

Ziel dieser Arbeit war es zu evaluieren, ob die Art der Paarbeziehung und die Partner-
schaftszufriedenheit einen Einfluss auf die psychische Bewiltigung einer Krebsdiagno-
se haben. Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung sollten wichtige Erkenntnisse fiir
die Gestaltung der psychologischen Unterstiitzung von Krebskranken sowie den Einbe-
zug der Angehorigen gewonnen werden. Diese Erkenntnisse werden nun nachfolgend
dargestellt.

Die statistische Auswertung der Daten zeigte, dass vor allem in der Anfangsphase nach
der Krebsdiagnosestellung die Gefahr besteht, dass sich Patienten und ihre Partner, z.B.
aus Uberforderung durch diese Diagnose, voneinander zuriickziehen. Laut dieser Unter-
suchung ist die Folge davon aber eine schlechtere psychische Krankheitsbewiltigung.
Psychoonkologen und auch die behandelnden Arzte sollten darum in dieser Phase be-
sonders auf Anzeichen von Riickzug achten und im Gespriach explizit danach fragen.
Wird ein solches Verhalten beobachtet oder mitgeteilt, sollten entsprechende Unter-
stiitzungs- und Verarbeitungsangebote wie z.B. Paartherapien angeboten werden.

Im weiteren Verlauf der Krebserkrankung geht es im Einzelsetting vor allem darum, den
schwierigen Umgang mit der eigenen Befindlichkeit noch weiter zu verbessern, um die
Partnerschaft damit nicht iiberméssig zu belasten. Hierbei ist es wichtig, den Fokus
mehr auf die eigenen Bewiltigungsmoglichkeiten zu legen, eigene Ressourcen zu stér-
ken und auch Kraft in sich selber zu finden. In einer psychoonkologischen Paartherapie
soll die Bediirfnisdusserung und Psychohygiene der begleitenden Partner ein wichtiger
Aspekt sein. Ausserdem soll das Paar angeregt werden, zusammen moglichst viele Ak-
tivitdten auszuiiben, die entspannend und lebensbejahend sind. Aus den Untersuchungs-
ergebnissen wird ersichtlich, dass vor allem die eigene sachliche Kommunikation einen
wichtigen Beitrag an einer besseren psychischen Lebensqualitét hat. Anleitung zu einer
Verbesserung der sachlichen Kommunikation lassen sich in der Praxis einfacher umset-
zen und sind auch fiir weniger reflexionsfdahige Personen oder solche, die einen weniger

guten Zugang zu ihren eigenen Gefiihlen haben, verstdndlich erkldrbar und ausfiihrbar.
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Instruktionen auf sachlicher Ebene stossen bei Patienten auf weniger psychischen Wie-
derstand und zeigen trotzdem eine gute Wirkung auf die Lebensqualitét.

Verbesserte Kommunikation fiihrt zu effizienterem dyadischen Coping, dies wiederum
erhoht die Partnerschaftszufriedenheit. Dyadisches Coping und Partnerschaftzufrieden-
heit beeinflussen sich reziprok. Dies zeigt den grossen Stellenwert, welcher die Partner
im Bewiltigungsprozess einnehmen. Die Untersuchungsergebnisse legen nahe, bei einer
onkologischen Erkrankung nicht nur die Patienten zu behandeln, sondern die Paare als
untrennbare und sich wechselseitig beeinflussende Einheiten wahrzunehmen.

Weiter stellt sich die Frage, was mit Paaren geschehen soll, welche {iber sehr schlechte
dyadische Copingstile verfiigen oder sich in einer sehr unzufriedenen Beziehung befin-
den. Ein moglicherweise ketzerischer Gedanke wire, ob sich in einer solchen Situation
zu Gunsten einer besseren psychischen Lebensqualitit vielleicht nicht eher eine Tren-
nung anerbdte. Eine weiterfithrende Studie konnte untersuchen, inwiefern eine unzu-
friedene Beziehung die Bewiltigung einer Krebsdiagnose negativ beeinflusst und ob
bzw. in welchen Situationen dieser negative Einfluss die ebenfalls belastenden Konse-
quenzen einer Trennung liberwiegt.

Bedingt durch den spérlichen Stand der Forschung von Paarbeziehungen im Zusam-
menhang mit onkologischen Erkrankungen wiéren grundsatzlich weitere Untersuchun-
gen dieser Art wiinschenswert. Des Weiteren wire z.B. Krebs bei Kindern und Jugend-
lichen und ihren Angehorigen ein interessantes Thema fiir weitere Forschungen. Prinzi-
piell wiren Bediirfnisabklarungen von Krebspatienten und ihren Partnern oder Eltern
beziiglich des therapeutischen und medizinischen Angebots interessant, um spezifische-
re Therapien anbieten zu kénnen. Uberdies wire der Einbezug der somatischen Dimen-
sion in einer weiterfiihrenden Arbeit sicherlich auch aufschlussreich.

Abschliessend soll festgehalten werden, ungiinstiges Coping fiihrt zu schlechteren
Krankheitsverldufen was wiederum, um ein wirtschaftliches Argument anzufiigen, er-
hohte Kosten fiir das gesamte Gesundheitssystem bedeutet. Neue Forschungen zeigen
ausserdem, dass eine gute Lebensqualitdt mit einer niedrigeren Sterblichkeit bei Krebs-
patienten einhergeht. Aus diesem Grund wére es erstrebenswert, die Lebensqualitédt mit
allen Mitteln und Moglichkeiten zu verbessern.

Diese Ergebnisse fiihren zum Schluss, dass ein Umdenken im therapeutischen und me-

dizinischen Setting stattfinden sollte. Es wird nie kaum ein erfolgreiches medizinisches
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wie psychologisches Setting geben, wenn alle Krebspatienten gleich behandelt werden.
Und so erscheint es sinnvoll, die Partner der Krebspatienten bei Behandlungen und Ge-
sprachen zu integrieren. Denn nur wenn die Partner auch wirklich involviert sind, kon-
nen sie eine echte Ressource darstellen, und nur so haben Psychoonkologen und Arzte
die Moglichkeit, positiv und auch individuell im System mitwirken zu konnen. Gerade
bei Krebserkrankungen sollte ein multimodales Behandlungssystem, welches die psy-

chologischen Aspekte mit einschliesst, zur Regel gehdren.
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Anhang A: Information zum Fragebogen

krebsliga schweiz b ? ‘
ligue suisse contre le cancer u Kantonsspital Aarau v

lega cancro svizzera ’
swiss cancer league

o krebsliga aargau UNLVERSITAS

BERN

COPING -
Psychische Bewéltigung einer Krebserkrankung bei Betroffenen und ihren Partnern
Eine Studie des Instituts fir Psychologie der Universitédt Bern

Information zum Fragebogen fur Partnerinnen und Partner
3 Jahre nach Diagnose

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr

Sie haben sich bereit erklart, an dieser Untersuchung teilzunehmen. Daflir danken wir lhnen von
Herzen. Mit lhren Antworten tragen Sie dazu bei, dass jene Krebspatientinnen und -patienten
sowie die Angehdrigen, die dies wlnschen, in Zukunft noch gezielter unterstitzt werden kénnen.
Wir sind uns bewusst, dass Sie sich eventuell immer noch in einer schwierigen Sltuatlon befinden,
umso mehr schétzen wir hr Engagement.

Diese Untersuchung wird durch das psychologische Institut der Universitat Bern zusammen mit
dem Kantonsspital Aarau, der Krebsliga und weiteren Partnern durchgefihrt.

Bei dieser Studie geht es darum, wie Menschen mit der Krebserkrankung umgehen. Eine solche
Erkrankung hat oft auch Auswirkungen auf die Partnerschaft, und Partnerinnen und Partner sind
haufig die wichtigsten Unterstitzungspersonen. Darum mo&chten wir auch Sie befragen. Auch lhre
Sichtweise ist wichtig!

Sie haben bereits zwei oder drei mal einen Fragebogen von uns ausgefllt und gesehen, dass er
Fragen dazu beinhaltet, wie Sie mit der Erkrankung Ihrer Partnerin/Ihres Partners zurecht
kommen, aber auch zu vielen anderen Aspekten lhres Lebens. Der vorliegende Bogen ist
wiederum sehr &hnlich, damit wir Veranderungen im Verlauf der Zeit genau erfassen kénnen. Das
Ausflllen wird eine gute Stunde in Anspruch nehmen.

Dieses Forschungsprojekt ist von der Ethikkommission geprift worden. Ihre Daten werden streng
vertraulich behandelt, anonym ausgewertet und an niemanden weitergegeben. Nach Abschluss
des Projektes werden ihre Daten vernichtet. Die Teilnahme an dieser psychologischen Studie und
Ihre Antworten haben keinen Einfluss auf die Behandlung Ihres Partners/Ihrer Partnerin.

Bitte senden Sie den ausgeflliten Fragebogen innerhalb einer Woche im beiliegenden frankierten
Antwortcouvert zurtck.

Ihr Studienleiter flr Fragen:
Alfred Klnzler, Tel. 062 838 58 38 (Montag, Mittwoch und Freitag zu Blirozeiten),
alfred.kuenzler@ksa.ch

Herzlichen Dank fiir Ihren wertvollen Beitrag!
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Anhang B: Fragebogen (Auszug)

1. Angaben zu lhrer Person

1. Heutiges Datum Tag..cocoevinnnn. Monat................. Jahr.................
2. Geschlecht L4 weiblich > mannlich
3. Geburtsdatum Tag..cocovvvinnnn. Monat................. Jahr.................

4. Héchster erreichter Berufsabschluss

4 keiner 4 héhere Fachschule/Meisterpriifung
1, Anlehre |:|5 Matura/Lehrerseminar/DMS
s Lehre/Berufsschule e Hochschule/Uni

5. Derzeitige Erwerbstéatigkeit (mehrere Nennungen méglich)

L, selbstandig erwerbend L1 in Aus-/ Weiterbildung [+ Hausfrau/Hausmann

[P angestellt [ arbeitslos (P pensioniert
O erwerbstatig zu insgesamt .......... % [ krankgeschrieben zu...... %

6. Jahrliches geschétztes Familieneinkommen

11 bis 40 000 SFr. [1s bis 100000 SFr.
[, bis 70 000 SFr. 4 Gber 100 000 SFr.
Wie viele Personen (inklusive Kinder) leben von diesem Einkommen?......... Person / Personen

7. Wohnen Sie

Do alleine
[ mit einem Partner / einer Partnerin zusammen seit................ Jahr/Jahren
Cgo anderes, NAMIICH. ...

8. Haben Sie Kinder (eigene, adoptierte, Stiefkinder)? (o nein

Ich habe Kinder im Alter von 0 — 5 Jahren O] ja, Anzahl ......
im Alter von 6 — 12 Jahren O ja, Anzahl ......
im Alter von 13 — 20 Jahren O ja, Anzahl ......
alter als 20 Jahre O] ja, Anzahl ......
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2. Schmerzen

1. Wie stark litten Sie in den letzten 7 Tagen unter Schmerzen?

Uberhaupt nicht ein bisschen massig ziemlich sehr
L, L. s O, s
2. Wie oft litten Sie in den letzten 7 Tagen unter Schmerzen?
nie selten manchmal meistens immer
P L. s O, s

3. Was tun Sie zur Schmerzlinderung? (mehrere Nennungen méglich)

[+ habe keine Schmerzen [y Medikamente P Entspannung/Meditation
[, Alternativmedizin [, schiafen P korperliche Aktivitat/Sport
P anderes, NAMIICN ...

3. Gefiihle

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf die letzten 7 Tage. Bitte machen Sie nur ein
Kreuz pro Frage und lassen Sie keine Frage aus. Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wéh-
len Sie die Antwort aus, die auf Sie am ehesten zutrifft.

1. Ich fiihle mich angespannt oder , 1, s L,
uberreizt. meistens oft von Zeit zu Zeit  Gberhaupt

nicht

2. Ich kann mich heute noch so O, , O, O,

freuen wie friiher. ganz genau nicht ganz so sehr nur noch ein  kaum oder gar

SO wenig nicht
3. Mich tberkommt eine angstliche P ., O, .
\_/orahnung _dass e.t_was Schreck- ja, sehr stark ja, aber nicht allzu etwas, aber es  Uberhaupt
liches passieren konnte. SR macht mir keine nicht
Sorgen
4. Mir gehen beunruhigende Ge- O, O, O, O,
danken durch den Kopf. einen Gross- verhaltnismassig von Zeit zu Zeit, nur gelegent-
teil der Zeit oft aber nicht allzu lich bis gar
oft nicht
5. Ich fiihle mich glicklich. O, O, O, O.
Uberhaupt selten manchmal meistens
nicht
6. Ich kann behaglich dasitzen und O, O, O, .
mich entspannen. ja, naturlich gewohnlich schon nicht oft Uberhaupt
nicht
7. Ich fiihle mich in meinen Aktivita- O, O, O, O.
ten gebremst. fast immer sehr oft manchmal Uberhaupt
nicht
8. Ich habe manchmal ein angstli- O, O, O, O.
ches Geflihl in der Magenge- iberhaupt  gelegentich  ziemlich oft sehr oft
gend. nicht
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9. Ich habe das Interesse an meiner |:|1 |:|2 |:|3 |:|4

ausseren Erscheinung verloren. ja, stimmt ich kimmere mich mdglicherweise ich kiimmere

genau nicht so sehr da- kiimmere ich  mich so viel
rum, wie ich sollte mich zu wenig  darum wie
darum immer
10. Ich fihle mich rastlos, muss O, O, O, O.
immer in Bewegung sein. ja, tatsachlich ziemlich nicht sehr Uberhaupt
sehr nicht
11. Ich blicke mit Freude in die Zu- O, O, O, O.
kuntt. ja, sehr eher weniger als viel weniger als kaum bis gar
friiher friiher nicht
12. Mich Uberkommt plétzlich ein O, O, O, .
panikartiger Zustand. ja, tatsachlich ziemlich oft nicht sehr oft Uberhaupt
sehr oft nicht
13. Ich kann mich an einem guten O, O, O, .
Buch, einer Radio- oder Fern- oft manchmal eher selten sehr selten

sehsendung freuen.

4. Befinden

Nachfolgend finden Sie eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat.

Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter...

Uberhaupt ein wenig ziemlich stark  sehr stark

nicht
1. ...Geflihlsausbriichen, gegentiber denen O, O, O, O, Os
Sie machtlos waren.
2. ...dem Gefiihl, dass es lhnen schwer fallt, O, O, O, O. Os
etwas anzufangen.
3. ...dem Gefihl, sich zu viele Sorgen ma- O, O, O, O, Os
chen zu mussen.
4. .. Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen. O, O, O, O. Os
5. ...dem Geflihl, dass andere Sie beobach- O, O, O, O, Os
ten oder Uber Sie reden.
6. ...qem Geflihl gespannt oder aufgeregt zu O, O, O, O. Os
sein.
Uberhaupt ein wenig ziemlich stark  sehr stark
nicht
7. i_D;.$chweregefijhl in den Armen oder den O, O, O, O. Os
einen.
8. ...Nervositat, wenn Sie alleine gelassen O, O, O, O. Os
werden.
9. ...Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5

Gesellschaft sind.

5. Personliche Uberlegungen

1. Als was sehen Sie Ihre Krebserkrankung? (Bitte nur 1 Kreuz machen)

;s als Feind, der bekampft werden muss

[, als Mitteilung des Korpers, dass das gesundheitliche Gleichgewicht verloren gegangen ist
Llsals Folge einer ungesunden Lebensweise L1, als Folge von zu viel Stress oder Kummer
s als Strafe Gottes s als Prifung [, als reiner Zufall
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s anderes, NAMIICh ...

2. Ich leide unter Schuldgefiihlen und Selbstvorwiirfen: Hétte ich gewisse Dinge frither gemacht
(z.B. Vorsorgeuntersuchungen) oder andere Dinge gemieden (z.B. rauchen, ungesunde Er-
nédhrung) wére ich vielleicht nicht erkrankt.

stimmt genau stimmt ein wenig  stimmt teils-teils stimmt eher nicht stimmt gar nicht

P [, L, . Os

3. Ich frage mich oft: “warum bin gerade ich krank geworden?“

D1 stimmt Dz stimmt nicht

4. Falls Sie ,stimmt“ angekreuzt haben, beschreiben Sie bitte, welche (vorldufige) Uberlegun-
gen Sie gemacht haben.

5. Ich vergleiche mich oft mit anderen Patientinnen oder Patienten.

stimmt genau stimmt ein wenig  stimmt teils-teils stimmt eher nicht stimmt gar nicht
P L, L. . Os
6. Im Vergleich mit anderen Patientinnen / Patienten geht es mir besser.
stimmt genau stimmt ein wenig  stimmt teils-teils stimmt eher nicht stimmt gar nicht
P L, L. . Os

6. Krankheitsverarbeitung

Wir wissen aus Gesprdchen mit Partnerinnen von Krebspatienten, dass im Umgang mit dieser
Krankheit sehr verschiedene Gefiihle, Gedanken und Handlungen auftreten.

Bitte kreuzen Sie an, was Sie in den letzten 7 Tagen normalerweise taten und wie Sie sich
flhlten.

stimmt stimmt
Uberhaupt genau
nicht

1. Ictr:_ hr?be neue Wege des Denkens und Handels auspro- O, O, 0.0, O, O
iert.
2. Ich bin Gedanken, die mich in Stress versetzen, aus dem O, 0O, |:|3 O. |:|5 |:|6
Weg gegangen.
3. Ich habe wichtige soziale Beziehungen abgebrochen, um O, 0O, 0.0, O, O
Scham- oder Peinlichkeitsgefiihle zu vermeiden.
4. Ich habe andere wissen lassen, wie ich mich fuhle. O, 0O, 0.0, O, O

5. Ich habe meine starken Gefiihle klar ausgedrickt. O, O, 0.0, O, O

6. Ich habe sorgfaltig alles abgewogen, wenn ich eine harte O, O, 0.0, O, O
Entscheidung fallen musste.

7. Ich habe ausfihrlich iber emotional wichtige Themen ge- O, 0O, 0.0, O, O
sprochen.

8. Ich habe Ubertrieben emotional reagiert. O, O, 0.0, O, O

9. Ich habe gut entscheiden kdnnen, ob ich im Moment das
Wohl der Gemeinschaft oder meine persénlichen Bedrf- R e
nisse in den Vordergrund stellen will.

10. Ich bin mir meiner Starken und Schwachen bewusst ge- O, 0O, 0.0, O, O,
wesen und habe mich in den meisten Situationen kompe-
tent gefihlt.
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11. Ich habe sowohl gewusst, wann ich mir Sorgen machen . O, O.0, O, O
muss, als auch, wann ich eine Sache auf sich beruhen
lassen kann.

12. Ich habe mit einer engen Freundin / einem engen Freund O, O.0, O, O
Uber Themen gesprochen, die sehr stressvoll flir mich
sind.

13. Ich habe die Nase schnell voll gehabt und eine Bezie- O, O, 0.0, O, O
hung / Bekanntschaft abgebrochen, wenn mich was ge-
argert hat.

14. Ich habe mich nach Mdglichkeit abgelenkt, um schmerz- O, O, 0.0, O, O
hafte Gefiihle zu vermeiden.

15. Ich habe Dinge falsch oder verzerrt wahrgenommen, o- O, 0O, O0.0, O, O
der nicht richtig verstanden, was andere meinen.

16. Ich habe mich sowohl entspannen, als auch harten Ein- O, 0O, |:|3 . |:|5 |:|6
satz leisten kdnnen.

17. Ich habe mich so benommen, dass ich und wichtige an- O, 0O, 0.0, O, O,
dere Bezugspersonen einander auf der gleichen Ebene
mit Wertschatzung behandelt haben.

stimmt stimmt
Uberhaupt genau
nicht

18. Ich habe Erinnerungen aus der Vergangenheit mit der O, O, O, O, O, O
Gegenwart und mit Zukunftserwartungen vermischt.

19. Ich habe hart gearbeitet, aber mir auch Ruhe gegoénnt. O, O, O, O, O, O

20. Ich bin ruhelos gewesen und habe mich standig beschaf-
tigt, damit keine unangenehmen Geflihle und Gedanken 0. 0. O, b O L
aufkommen.

21. Ich habe mich selbst und / oder andere standig beobach- O, O, O, O, O, O
ten mussen.

22. Ich habe mich missverstanden geflhltund deshalbag- [, O, O, O, O, O,
gressiv auf andere reagiert.

23. Ich habe Spannungen vermieden, indem ich bestimmten O, O, |:|3 O. |:|5 |:|6
sozialen Ereignissen aus dem Weg gegangen bin.

24. Ich habe auf mich und meine Fahigkeiten vertrauen kén- O, 0O, O, O, O, O
nen.

25. Ich habe sorgfaltig entschieden, auch wenn die Situation O, O, O, O, O, O
komplex war.

26. Ich habe mich darum bemiht, meine Gedanken anderen [, [], O, O, O, O,

mitzuteilen.

Bitte kreuzen Sie an, wie weit die folgenden Aussagen fiir Sie persénlich in den letzten 7 Ta-
gen zutreffend waren.

nicht ein ziemlich sehr zu-
. treffend
zutreffend bisschen
27. Ich habe mich mit der Arbeit oder anderen Sachen be- O, O, O, O.
schéftigt, um auf andere Gedanken zu kommen.
28. Ich habe mich darauf konzentriert, etwas an meiner Si- O, O, O, O.
tuation zu verandern.
29. Ich habe mir eingeredet, dass das alles nicht wahr ist. O, O, O, O.
30. Ich habe Alkohol oder andere Mittel zu mir genommen, O, O, O, O.
um mich besser zu fiihlen.
31. Ich habe aufmunternde Unterstiitzung von anderen er- O, O, O, O.
halten.
32. Ich beschaftigte mich nicht mehr damit. O, O, O, O.
33. Ich habe aktiv gehandelt, um die Situation zu verbes- O, O, O, O.
sern.
34. Ich wollte einfach nicht glauben, dass mir das passiert ist. O, O, O, O.
35. Ich habe meinen Gefiihlen freien Lauf gelassen. O, O, O, 0.
36. Ich habe andere Menschen um Hilfe und Rat gebeten. O, O, O, .
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nicht ein ziemlich sehr
zutreffend bisschen zutreffend

37. Um das durchzustehen, habe ich mich mit Alkohol oder O, O, O, O.
anderen Mitteln besanftigt.

38. Ich habe versucht, die Dinge von einer positiveren Seite O, O, O, O.
zu betrachten.

39. Ich habe mich selbst kritisiert und mir Vorwirfe gemacht. O, O, O, O,

40. Ich habe versucht, mir einen Plan zu tberlegen, was ich O, O, O, O.
tun kann.
41. Jemand hat mich getréstet und mir Verstandnis entge- mp O, O, .
gengebracht.
42. Ich habe versucht, die Situation in den Griff zu kriegen. O, O, O, O.
43. Ich habe versucht, etwas Gutes in dem zu finden, was O, O, O, O,
mir passiert ist.
44. Ich habe Witze dariiber gemacht. O, O, O, O.
45. Ich habe etwas unternommen, um mich abzulenken. mp O, |:|3 .
46. Ich habe mich damit abgefunden, dass es passiert ist. O, O, O, O.
47. Ich habe offen gezeigt, wie schlecht ich mich fiihle. O, O, O, O,
48. Ich habe versucht, Halt in meinem Glauben zu finden. O, O, O, O.
49. Ich habe versucht, von anderen Menschen Rat oder O, O, O, O.
Hilfe einzuholen.
50. Ich habe gelernt, damit zu leben. O, O, O, O.
51. Ich habe mir viele Gedanken dariiber gemacht, was hier O, O, O, O,
das Richtige ware.
52. Ich habe mir dafiir selbst die Schuld gegeben. O, O, O, O.
53. Ich habe gebetet oder meditiert. O, O, O, O.
54. Ich habe alles mit Humor genommen. O, O, O, O.
stimmt stimmt
Uberhaupt genau
nicht
55. Alles in allem bin ich zufrieden mit der Art, O, O, O, O, O, Os
wie ich mit meinem jetzigen Leben umgehe.
56. Wenn ich mit meinem Befinden vor ca. 3 Monaten O, O, O, O, O, O
vergleiche, geht es mir alles in allem gesehen heute
besser.

29. Was hat Ihnen sonst noch geholfen, um besser mit lhrer Krankheit zurecht zu kommen?

7. Arzte und Krankenhaus

1. Bisher habe ich von den Arztinnen und Arzten

1 zu wenig Information bekommen

[, alle Informationen bekommen, die ich wollte

s zu viele Informationen bekommen

. anderes, NAMIICH ...

2. Ich habe Vertrauen in die Arztinnen und Arzte.

stimmt genau stimmt ein wenig  stimmt teils-teils stimmt eher nicht stimmt gar nicht

P [, L, . s
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3. Ich filhle mich von den Arztinnen / Arzten und den Krankenschwestern unterstiitzt.

stimmt genau stimmt ein wenig  stimmt teils-teils stimmt eher nicht stimmt gar nicht

P 1, L, . Os

8. Diagnosemitteilung

Bitte geben Sie an, wie héufig jede der folgenden Reaktionen bei lhnen in den letzten 7 Ta-
gen aufgetreten ist.

Die Fragen beziehen sich auf die Mitteilung der Diagnose, bzw. den Moment, als Sie realisier-
ten, dass Sie an Krebs erkrankt sind.

kam gar selten manch-mal oft
nicht vor
1. Immer wenn ich an die Diagnosemitteilung erinnert
wurde, kehrten die Gef[jhlegwieder. ° L. L, L, L.
2. Ich hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen. 1, O, O, .
3. Andere Dinge erinnerten mich immer daran. O, O, O, O.
4. Ich fuhlte mich reizbar und argerlich O, O, O, O.
5. Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich an O, O, O, O.
die Diagnose dachte oder daran erinnert wurde
6. ﬁ\ucE ohne es zu beabsichtigen, musste ich daran O, O, O, O.
enken.
7. Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen O, O, O, O.
ware oder irgendwie unwirklich war.
8. Ich versuchte, Erinnerungen an die Diagnosemittei- O, O, O, .
lung aus dem Weg zu gehen.
9. Bilder, die mit der Mitteilung der Diagnose zu tun O, O, O, O.
hatten, kamen mir plétzlich in den Sinn.
10. Ich war leicht reizbar und schreckhaft. 1, O, O, .
11. Ich versuchte, die Diagnosemitteilung aus meinen O, O, O, O.
Gedanken zu streichen
kamgar  selten manch-mal oft
nicht vor
12. Ich merkte zwar, dass meine Gefiihle durch die
Diagnose aufgewUihlt waren, aber ich beschaftigte L. L. L, L.
mich nicht mit ihnen.
13. Die Geflihle, welche die Mitteilung der Diagnose in O, O, O, O,
mir ausloste, waren ein bisschen wie abgestumpft.
14. Ich stellte fest, dass ich handelte oder fuhlte, als ob O, O, O, O.
ich in die Zeit der Diagnosemitteilung zurlckver-
setzt sei.
15. Ich konnte nicht einschlafen (weil ich immer die O, O, O, O.
Mitteilung der Diagnose vor mir sah).
16. Es kam vor, dass die Gefiihle, die mit der Mittei- O, O, O, O.
lung der Diagnose zusammenhingen, plétzlich fur
kurze Zeit viel heftiger wurden.
17. Ich versuchte, die Diagnosemitteilung aus meiner O, O, O, O.
Erinnerung zu streichen.
18. Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren. O, O, |:|3 O.
19. Die Erinnerungen an die Mitteilung der Diagnose O, O, O, .
I6sten bei mir kérperliche Reaktionen aus wie
Schwitzen, Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen.
20. Ich traumte von der Diagnosemitteilung. O, O, O, O.
21. Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig, auf- O, O, O, O.
merksam oder hellhérig.
22. Ich versuchte, Gesprache Uber die Diagnosemittei- O, O, O, O.

lung zu vermeiden.
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9. Belastende Lebensereignisse

Bitte gehen Sie die Liste durch und geben Sie bei jedem erlebten Ereignis an, wie lange das

her ist und wie oft Sie es erlebt haben.

Das Ereignis liegt

nicht erlebt | mehr als 1 Jahr | weniger als 1 Jahr

zurlick ! zuriick

1. Augenzeuge von Gewalt (auch innerhalb der O, ichhabees  ich habees
Familie) oder einem schlimmen Unfall ... mal erlebt | ... mal erlebt

2. Opfer von Gewalt (auch innerhalb der Fami- O, |
lie) oder einem schlimmen Unfall ... malerlebt | ... mal erlebt

3. Tod eines nahen Angehdrigen oder nahen O, :
Freundes ...malerlebt ' ... mal erlebt

4. Scheidung/Trennung O, :
... malerlebt ... mal erlebt

Das Ereignis liegt

nicht erlebt | mehr als 1 Jahr

, weniger als 1 Jahr

zurlick ! zurlick

5. ernsthafte kérperliche Erkrankung eines na- O, :
hen Angehdrigen oder nahen Freundes ... malerlebt . ... mal erlebt

6. eigene frihere ernsthafte Erkrankung O, |
.. malerlebt | ... mal erlebt

7. ernsthafte psychische Erkrankung eines na- O, |
hen Angehdrigen oder nahen Freundes ... malerlebt ' ... mal erlebt

8. eigene ernsthafte psychische Erkrankung O, !
.. malerlebt ' ... mal erlebt

9. Verlust des Arbeitsplatzes O, :
.. malerlebt . ... mal erlebt

10. Schulden von 10 000 Franken oder mehr O, |
.. malerlebt | ... mal erlebt

11. anderes, namlich O, |
......................................................... ... mal erlebt : .. mal erlebt

12. Welches Ereignis, das mehr als 1 Jahr zurlick liegt, hat Sie damals am meisten beeintréchtigt?

Ereignis Nr. .......... hat mich am meisten beeintrachtigt und zwar ...
gar nicht kaum ein wenig ziemlich sehr
D1 I:Iz I:Is D4 I:l5
13. Welches Ereignis, das weniger als 1 Jahr zuriick liegt, hat Sie damals am meisten beein-
trachtigt?
Ereignis Nr. .......... hat mich am meisten beeintrachtigt und zwar ...
gar nicht kaum ein wenig ziemlich sehr
D1 Dz D3 D4 DS

Bitte Pause machen nicht vergessen!
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10. Lebenseinstellungen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre allgemeine Einstellung zum Leben, unabhéngig

von lhrem jetzigen Krankheitszustand.

stimmt stimmt
gar nicht ganz ge-
nau

1. Ich bin eine Optimistin. O, O, O, O. O,

2. Ich frage mich haufig: "Warum muss mir das O, O, O, O. O,

gerade passieren?"

3. Ich liebe das Leben. O, O, O, O. O,

4. Auch wenn mir schlimme Dinge im Leben O, O, O, . P

zustossen, glaube ich dennoch, dass sich alles
zum Guten wendet.
5. Insgesamt habe ich den Eindruck, dass sich die O, O, O, O. O,
Geschehnisse in meiner Umgebung in meinem
Sinne entwickeln.

6. Ich habe die Dinge fest im Giriff. O, O, O, O. O,

7. Ich glaube, dass ich fast jeder Lebensaufgabe O, O, O, O. O,

gewachsen bin.

8. Izcgcl;;r;nnmich als "Steh-auf-Mannchen" be- O, O, O, O. O,

9. Mein Leben ist ein einziges Chaos, da sich je- O, O, O, . O,

den Tag Dinge oder Situationen ereignen, die
nicht vorhersehbar sind.

10. Ich glaube, auf den Verlauf der Dinge in mei- O, O, O, O. O,
ner Umwelt Einfluss nehmen zu kénnen.

11. Ich flhle mich oft in meinem Tun und Handeln O, O, O, O. O,
von meinen Mitmenschen bestimmt.

12. Ig/l:nnschmal zweifle ich am Sinn meines Le- O, O, O, O. O,

13. Meine Lebensauffassung ist generell sehr op- O, O, O, O. O,
timistisch.

14. Im Grossen und Ganzen habe ich grosses O O O O O
Vertrauen in die Fahigkeiten und Absichten ! z : ¢ °
unserer Politiker.

15. Was mein zukiinftiges Leben anbelangt, bin O, O, O, O. O,
ich sehr optimistisch.

16. Es gibt keine Gerechtigkeit auf der Welt. O, O, O, O. O,

17. Oft stehe ich fassungslos den Ereignissen in O, O, O, O. O,
meinem Leben gegeniber.

18. Ich kann oft nicht verstehen, dass sich die O, O, O, O. O,
Dinge so entwickeln und nicht anders.

stimmt stimmt
gar nicht ganz ge-
nau

19. Auch wenn es manchmal ganz anders aus- ] O, O, O. P

sieht, so fligen sich doch auf lange Sicht die
Dinge in meinem Leben harmonisch zusam-
men.
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11. Soziales Umfeld

Bei den néchsten Fragen geht es um lhre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zu Famili-
enmitgliedern, Freunden, Kollegen und Nachbarn. Die Beziehung zu lhrem Partner ist hier nicht
gemeint.

trifft trifft
nicht zu genau zu
1. Ich habe Menschen, die sich um meine Woh- O, O, |:|3 O. |:|5
nung (z.B. Blumen, Haustiere) kimmern kon-
nen, wenn ich mal nicht da bin.
2. E_s gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich O, O, O, . O,
in.
3. Meinen Freunden / Angehoérigen ist es wichtig, O, O, O, O. O,
meine Meinung zu bestimmten Dingen zu er-
fahren.
4. Ich winsche mir von anderen mehr Verstandnis O, O, O, O. O,
und Zuwendung.
5. Ich kenne einen sehr vertrauten Menschen, mit O, O, O, . O,
dessen Hilfe ich in jedem Fall rechnen kann.
6. Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug oder Le- O, O, O, . O,
bensmittel ausleihen.
7. Ich habe Freunde / Angehoérige, die auch mal O, O, O, O. O,
gut zuhdren kdnnen, wenn ich mich ausspre-
chen mdchte.
8. Ich kenne fast niemanden, mit dem ich gerne O, O, O, . O,
ausgehe.
9. Ich habe Freunde / Angehorige, die mich ein- O, O, O, O. O,
fach auch mal umarmen.
10. Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zdgern
Freunde / Angehdrige bitten, wichtige %inge - L. L, L. L,
(z.B. Einkaufen) fiir mich zu erledigen.
11. Wenn ich mal tief bedrtickt bin, weiss ich, zu O, O, O, O. O,
wem ich gehen kann.
12. Ich fuhle mich oft als Aussenseiterin. O, O, O, O. O,
13. Es gibt Menschen, die Leid und Freude mit O, O, O, O. O,
mir teilen.
14. Bei manchen Freunden / Angehérigen kann 1, O, O, . P
ich mal ganz ausgelassen sein.
trifft trifft
nicht zu genau zu
15. Ich habe einen vertrauten Menschen, in des- O, O, O, . O,
sen Nahe ich mich sehr wohl flihle.
16. Ich habe genug Menschen, die mir wirklich O, O, O, O. O,
helfen, wenn ich mal nicht weiter weiss.
17. Es gibt Menschen, die zu mir halten, auch 1, O, O, . P
wenn ich Fehler mache.
18. Ihch wilinsche mir mehr Geborgenheit und Na- O, O, O, O. O,
e.
19. Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein O, O, O, . O,
wirklich gutes Verhaltnis habe.
20. Es gibt eine Gemeinschaft von Menschen O, O, O, O. O,

(z.B. Freundeskreis, Clique), zu der ich mich
zugehorig flhle.

21. Durch meinen Freundes- und Bekanntenkreis O O O O O
erhalte ich oft gute Tipps (z.B. wichtige Infor- ! 2 : ¢ °
mationen, Adresse eines guten Arztes).

22. Es gibt Menschen, denen ich alle meine Ge- O, O, O, . O,
fuhle zeigen kann, ohne dass es peinlich wird.
23. Seit ich krank bin werde ich zu sehr geschont, O, O, O, O, O,

behandelt man mich Uberfirsorglich.
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24. Seit ich krank bin werde ich von meinen Mit- O, O, O, O. O,
menschen gemieden, weichen sie mir aus.

25. Nehmen Sie an einer Selbsthilfegruppe teil?
, ja L1, nein

26. Haben Sie regelméssige Sitzungen bei einem Psychologen/einer Psychiaterin?

O, ja O, nein

27. Haben Sie regelméssige Gespréche bei einem Seelsorger?

P ja L1, nein

15. Paarbeziehung (FDCT-N)

= negativer Zusammenhang mit LQ, = positiver Zusammenhang mit LQ

Bei den folgenden Fragen geht es um die Beziehung zu lhrem Partner. Falls Sie zur Zeit nicht
in einer Partnerschaft leben, fahren Sie bitte weiter mit Frageblock 17.

Was tun Sie, wenn Sie sich gestresst / belastet fiihlen?

nie selten manch- haufig sehroft
mal
1. Ich teile meinem Partner mit, wenn ich froh um O, O, O, . P

seine praktische Unterstitzung oder sachlichen
Ratschlage und Hilfestellungen bin.

2. Ich bitte meinen Partner, Aufgaben und Tatig- O, O, O, O, O,
keiten zu Ubernehmen, wenn ich Uberlastet bin.

3. Ich zeige meinem Partner, dass ich mich belas- O, O, O, O. O,
tet fiihle und es mir schlecht geht.

4. Ich sage meinem Partner offen, wenn ich ge- ] O, O, O. O,
stresst bin und seine emotionale Unterstiitzung
brauche.

Wie reagiert Ihr Partner auf Ihre Belastung / Stressdusserungen?

nie selten manch- haufig sehr oft
mal

5. Er gibt mir das Gefiihl, dass er mich versteht, O, O, O, O. O,
und dass ihn mein Stress interessiert.

6. Er solidarisiert sich mit mir, sagt mir, dass er O O O O O
dieses Geflihl auch kenne und halt zu mir. ! 2 ° ¢ °

7. Er macht sich tiber meinen Stress lustig und O, O, O, O. O,
lacht mich aus.

8. Er hilft mir, die Situation in einem anderen Licht 1, O, |:|3 . |:|5

zu sehen, das Problem zu relativieren.

9. Er hért mir zu, gibt mir Raum, mich auszuspre-
chen und spricht mir gut zu oder muntert mich
auf.

o, O O, 0O O

Was tut Ihr Partner, wenn Sie gestresst / belastet sind?

nie selten manch- haufig sehr oft
mal
10. Er gibt mir zu verstehen, dass er nicht mit O, O, O, . O,
meinen Problemen behelligt sein mochte.
11. Er hilft mir zwar, doch tut er dies unwillig und O, O, O, O. O,
demotiviert.
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12. Er Gbernimmt Aufgaben und Téatigkeiten, die O, O, O, O. O,
ich sonst mache, um mich zu entlasten.

13. Er nimmt sich zwar Zeit fiir mich, doch scheint O, O, O, O. O,
er in seinen Gedanken anderswo zu sein.

14. Er hilft mir, die Situation zu analysieren, damit
ich das Problem konkret angehgn kann. L. L, L, L. L,

15. Er packt zu, wenn ich zuviel zu tun habe, um 1, O, |:|3 . |:|5
mich zu entlasten.

16. Wenn ich gestresst bin, geht mir mein Partner O, O, O, O. O,

aus dem Weg.

Was tut Ihr Partner, wenn er sich gestresst / belastet fiihlt?

nie selten manch- haufig sehr oft
mal

17. Er teilt mir mit, wenn er froh um meine prakti-
sche Unterstutzung oder sachliche Ratrs)chlé- L. L. L, 0. N
ge und Hilfestellung ist.

18. Er bittet mich, Aufgaben und Tatigkeiten zu O, O, O, O. O,
Ubernehmen.

19. Er zeigt mir, dass er sich belastet flhlt und es O, O, O, O. O,
ihm schlecht geht.

20. Er sagt mir offen, wenn er gestresst ist und O, O, O, O. O,

meine emotionale Unterstitzung braucht.

Wie reagieren Sie auf diese Belastungs- / Stressédusserungen ihres Partners?

nie selten manch- haufig sehr oft
mal

21. Ich gebe meinem Partner das Gefiihl, dassich [T, O, O, O. O,
ihn verstehe, mich fiir seinen Stress interes-
siere.

22. Ich solidarisiere mich mit ihm, sage ihm, dass ] O ] O ]
ich dieses Gefiihl auch kenne und halte zu ! 2 : ¢ °
ihm.

23. Ich mache mich Uber den Stress meines Part- O, O, O, O. O,
ners lustig und lache ihn aus.

24. Ich sage meinem Partner, dass alles nicht so
schlimm ist und helfe ihm die Situation in ei- 0. mE 0, L. 0,
nem neuen Licht zu sehen.

25. Ich hére ihm zu, gebe ihm Raum, sich auszu- O, O, O, O. O,
sprechen, rede ihm gut zu oder mache ihm
Mut.

26. Ich gebe ihm zu verstehen, dass er mich mit 1, O, |:|3 . |:|5
seinen Problemen nicht behelligen méchte.

27. Wenn mein Partner gestresst ist, ziehe ich O, O, O, O. O,
mich zurick.

28. Ich helfe ihm zwar, doch bin ich nicht motiviert O, O, O, . O,
und finde, dass er selber besser mit seinen
Problemen umgehen sollte.

29. Ich tbernehme Aufgaben und Tatigkeiten, die 1, O, O, . P
er sonst macht, um ihn zu entlasten.

30. Ich rede meinem Partner gut zu oder nehme
ihn in die Arme, bin aber in Gedanken an- 0. mE Ds L. 0,
derswo.

31. Ich versuche, mit meinem Partner die Situati- O, O, O, O. O,

on sachlich zu analysieren und ihm zu helfen,
das Problem zu verstehen und zu verandern.

32. Ich packe zu, wenn er zuviel zu tun hat, um 1, O, |:|3 . |:|5
ihn zu entlasten.
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Wie gehen Sie und Ihr Partner mit Belastungen um, die Sie beide betreffen?

nie selten manch- haufig sehr oft
mal

33. Wir versuchen das Problem gemeinsam zu O, O, O, O. O,
bewaltigen und konkrete Ldsungen zu su-
chen.

34. Wir setzen uns ernsthaft mit dem Problem O, O, O, . O,
auseinander und analysieren, was zu tun ist.

35. Wir helfen uns gegenseitig, das Problem zu O, O, O, . O,
relativieren und in einem neuen Licht zu se-
hen.

36. Wir entspannen uns gegenseitig durch Mas- O, O, O, O. O,
sage, baden miteinander oder héren zusam-
men Musik.

37. Wir sprechen miteinander und tauschen unse- O, O, O, . O,
re Geflihle aus, um uns zu beruhigen.

38. Wenn wir beide gestresst sind, ziehen wir uns O, O, O, O. O,
zurtck und gehen uns aus dem Weg.

39. Wir sind zartlich zueinander, schlafen mitei- 1, O, O, . P
nander und versuchen so, den Stress zu be-
waltigen.

Wie beurteilen Sie lhren Umgang mit Belastungen als Paar?

nie selten manch- haufig sehr oft
mal

40. Ich bin zufrieden mit der Unterstitzung mei- O, O, O, O. O,
nes Partners und der gemeinsamen Stress-
bewaltigung.

41. Ich empfinde die Unterstlitzung meines Part- O, O, O. O,

ners und unseren gemeinsamen Umgang mit
Stress als wirksam.

16. Partnerschaftszufriedenheit (RAS)

Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die im Moment am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie gut kommt |hr Partner Ihren Bedurfnissen entgegen?

Uberhaupt nicht

P [,

sehr unzufrieden

O, L,

s

2. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit ihrer Beziehung?

L,

3. Wie gut ist ihre Beziehung verglichen mit anderen?

sehr schlecht

L,

L.

L.

L.

L, L1,
4. Wie oft wiinschen Sie sich, diese Beziehung nicht eingegangen zu sein?
niemals
[, 1,

L,

0.

vollkommen

s

sehr zufrieden

Os

sehr gut

s

sehr oft

s

5. In welchem Mass hat ihre Beziehung lhre urspriinglichen Erwartungen erfullt?

Uberhaupt nicht
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I:I1 Dz Ds D4 Ds

6. Wie sehr lieben Sie Ihren Partner?

Uberhaupt nicht vollkommen
O, . s L. s
7. Wie viele Probleme gibt es in Ihrer Partnerschaft?
sehr wenige sehr viele
I:I1 DZ I:Is D4 Ds

17. Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat (SF-12)

Bei den nachsten Fragen geht es um lhre persoénliche Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut  schlecht

P . s I PR I *

Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tétigkeiten eingeschrénkt?
2. mittelschwere Tétigkeiten (z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen)

stark eingeschrankt etwas eingeschrankt Uberhaupt nicht eingeschrankt

O, O, L,

3. mehrere Treppenabsétze steigen

stark eingeschrankt etwas eingeschrankt Uberhaupt nicht eingeschrankt

O, . s

Hatten Sie in den letzten 7 Tagen aufgrund lhrer kbrperlichen Gesundheit irgendwelche Schwie-
rigkeiten bei der Arbeit, im Beruf oder zu Hause?

4. Ich habe weniger erledigen kénnen als ich wollte  ja L1, nein L1

5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun ja L, nein L1

Hatten Sie in den letzten 7 Tagen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit, alltdglichen Tétigkeiten im Beruf oder zu Hause (z.B. weil Sie sich dngstlich oder

traurig flihlten).
6. Ich habe weniger erledigen kdnnen als ich wollte  ja L1, nein L,
7. Ich konnte nicht so sorgféltig wie Ublich arbeiten ja L1, nein L1

8. In wieweit haben Schmerzen oder Unwohlsein Sie in den letzten 7 Tagen bei der Ausiibung

Ihrer Alltagstéatigkeiten zu Hause oder im Beruf behindert?
Uberhaupt nicht ein bisschen massig ziemlich sehr
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D1 DZ DS D4 DS

Wie oft waren Sie in den letzten 7 Tagen

immer meistens ziemlich oftmanchmal selten nie
9. ruhig und gelassen O, . O, O, s O
10.  voller Energie L, L, L, . Lls s
11.  entmutigt und traurig L, L1, L, L, Lls s

12. Wie oft haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den letzten 7 Tagen

Ihre Kontakte zu anderen Menschen beeintrachtigt (z.B. Besuche bei Freunden, Vereinsle-

ben usw.)?
immer meistens manchmal selten nie
D 1 DZ DS D4 DS

18. Krankheitsverlauf und Behandlung

Haben Sie zur Zeit oder in den letzten 2 Wochen folgende Behandlungen gehabt?

1. Operation , ja [, nein 2. Chemotherapie O, ja [, nein
3. Hormontherapie [ ja L. nein 4. Amputationen L, ja L. nein
5. Bestrahlung , ja [, nein

6. anderes, NAmliCh..........ccooiiiii

7. Spitalaufenthalt ohne 8. Spitalaufenthalt mit
Isolationszimmer [, ja [, nein Isolationszimmer [ ja [, nein

9. Hatten Sie unerwartete Zwischenfélle (z.B. Grippe)
oder Komplikationen (z.B. schlecht heilende Operationsnarben)?

L1y nein L1, ja, namlich

10. Besteht bei Ihnen wegen der Behandlung ein Einfluss auf die Fortpflanzungsféhigkeit?
Oy nein O, ja, nadmlich ... s noch offen

11. Wurde Ihnen eine Uberlebensrate oder Heilungschance genannt?

[1: nein O ja, namlich ...... % Uberlebensrate
O ja, namlich ...... % Heilungschance
O] diese Mitteilung erhielt ich im Monat ................. im Jahr
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19. Psycho-Onkologie

1. Falls Sie das psycho-onkologische Angebot im Kantonsspital Aarau genutzt haben, geben
Sie bitte Ihre Zufriedenheit an.

nicht genutzt gar nicht zufrieden ein wenig ziemlich  sehr zufrieden

DO D1 DZ D3 D4

2. Hatten Sie friiher — nicht in Zusammenhang mit der Krebserkrankung — mehrere Sitzungen
bei einer Psychologin / einem Psychiater?

Lo nein Ll ja

20. Rickmeldung

1. War das Ausfiillen des Fragebogens fiir Sie seelisch

sehr belastend etwas belastend unentschieden etwas entlastend sehr entlastend

[, . s L, L.

2. Was hier nicht zur Sprache kam, aber fiir mich bei der Krankheitsverarbeitung sehr wichtig

ist....
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Anhang C: Messinstrumente Ubersicht

Bereich Zeit- Partner Autoren Skalenbeschreibung Anzahl
(Instrument) punkt Items
1. Angaben zur t1 213 ja  AZ/AK  Berufliche Bildung; Erwerbstitigkeit; Ein- = 8
Person kommen; Familienstand
2. Schmerzen t1t2t3  nein AZ/AK Schmerzintensitit; Schmerzhaufigkeit 3
3. Gefiihle tl 2 t3 ja  Herrmann Angst; Depression 13
(HADS-D) et al. 1995
4. Befinden t1 213 ja  Klaghofer Psychischer Beschwerdedruck 9
(SCL-K9) & Bréhler
2001
5. Personliche U-  t1 t2t3 ja  AZ/AK  Personliche Krankheitstheorie, Selbstvor- 6
berlegungen wiirfe, "warum ich"-Frage
6. Krankheitsver- | tl t2 t3 ja  AZ/AK 3
arbeitung
(EMOREG) Znoj 2000 Autokontrolle, Ausdruck, Vermeiden, Ver- = 26
zerren
(Brief-Cope) Knoll 2002 28
(nach Ablenkung, aktives Coping, Verleugnung,
Carver Substanzeinnahme, Suche nach emotionaler
1997) Unterstiitzung, Suche nach instrumenteller
Unterstiitzung, behaviorales Loslassen, E-
motionen ausdriicken, positive Reinterpreta-
tion, Planen, Humor, Akzeptanz, Religion,
Selbstvorwiirfe
7. Krankheitsfol-  --t2 t3 ja  AZ/AK  Krebsspezifische Nebenwirkungen; Folgen 12;
gen allgemeiner lebensbedrohlicher u. behand- | Partner
lungsintensiver Erkrankungen 15
8. Arzte und tl t2 t3 ja  AZ/AK  Informationsmenge von Arzt zu Patient; 3
Krankenhaus Vertrauen u. Unterstiitzung
9. Diagnosemit-tei- | t1 t2 t3 ja  Maercker [Intrusion, Vermeidung, Hyperarousal 22
lung (IES-R) &
Schiitzwohl
1998 (nach
Horowitz,
Wilner &
Alvarez
1979)
10. Belastende tl 2 t3 ja  AZ/AK  Belastung durch nicht mit Krebs in Zusam- | 13
Lebensereignisse (basierend menhang stehende kritische Lebensereignis-
auf Holmes se
& Rahe
1967 resp.
Boden-
mann 1998)
11. Kindheit und  --t2 -- ja  AZ/AK  Protektive Faktoren/Resilienz; frithe Belas- = 9
Jugend tung; frithe Bindung
12. Personliche 1213 ja  Tedeschi & Neue Mdglichkeiten; Beziehungen; Wert- | 21
Verinderungen Calhoun  schitzung des Lebens; Personliche Stirke;
(PGI) 1996; dt.  Religion
Maercker
& Langner
2001
13. Lebensein-stel-  t1-- -- ja  Schmidt- Kohérenzgefiihl (Verstehbarkeit, Handhab- = 19
lungen Rathjens et barkeit, Bedeutsamkeit)
(SOC-HD) al. 1997
(nach An-
tonovsky
1983)

84




14. Soziales Umfeld tl -- -- ja  Sommer & Emotionale Unterstiitzung, Praktische Un- | 22
(SozU-K22) Fydrich terstiitzung, Soziale Integration, Vertrauens-
1989; person, Zufriedenheit mit soz. Unt.
14. Soziales Umfeld -- t2 t3 ja  AZ/AK  Krankheitsbezogene soziale Unterstiitzung | 5 eige-
ne
15. Paarbeziehung tl t2 (3 ja  Boden- Stresskommunikation, supportives dyadi- 41
(FDCT-N) mann 2000 sches Coping (DC), negatives DC, gemein-
sames DC, Vermeidung von DC, Evaluation
von DC
16. Partnerschafts- tl t2 t3 ja  Sander & Partnerschaftszufriedenheit 7
zufriedenheit Bocker
(RAS) 1993 (nach
Hendrick
1981)
17. Lebensqualitit t1 2 3 ja  Bullinger &Somatische und psychische Lebensqualitat 12
(SF-12) Kirchberger
1998 (nach
Ware et al.
1993)
18. Arztbesuche tl t2t3 nur Part AK/AZ  Anzahl Arztbesuche, Spitaltage 1
19. Krankheitsver- t1 t2t3| nein AZ/AK  medizin. Angaben zu Krankheitsverlauf und, 11
lauf und Behand- Behandlung
lung
20. Psychoonkolo- t1t21t3 ja  AK/AZ  Zufriedenheit mit Psy.onk. 2
gle
21. Riickmeldung  t1 t2 t3 ja  AZ/AK  Belastung durch Ausfiillen des Fragebo- 2
gens, offene Frage

Legende:

Anzahl Items:

tl = Messzeitpunkt 1 (nach Diagnosemitteilung); t2/t3 = Messzeitpunkt
2/3 (Follow-up nach 6/12 Mt.)
Partner = gibt an, welche Bereiche auch von den Partnern ausgefiillt
werden.
AZ/AK = Angela Zindel/Alfred Kiinzler

ca. 250 pro Messzeitpunkt

durchschnittliche Bearbeitungsdauer t1: 76 Min.
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Anhang D: Organisation Datenfile

ID mediz. + Fragebogendaten: Bereiche 1...21 Psycho-
Teilnah- Onkolo-
tl t4 .
me-Daten tient| part- [couple atient | partner jcouple g1e
patient) p P p p P (Std.boge
ner n)
il... l... fcl... i4... [4... [4... [PO...
Falle 1-
9013
System der Variablenbenennung
Item roh: ab_c.deee
a i=Patient r=Partner
b 1/2/3 = Erst-/Zweit-/Drittbefragung (bei Diagnose / Follow-up 6/12 Mt)
c 1..21 = Bereich Nr
d 1..99 = Frage Nr
eee ein- bis dreistelliges Kiirzel = Teilfrage

Beispiel: »2_1.5sel (Partnerbefragung Zeitpunkt 2, Fragebogen-Bereich 1, Frage 5,
Teilfrage zur Selbstindigkeit)

Item bearbeitet:

ab_cText

Beispiel: il Sschuld  (Patientenbefragung Zeitpunkt 1, Fragebogen-Bereich 5, Frage zur
Schuld — Item wurde umgepolt)

Skala:

abText

Beispiel: i/Szindex (Patientenbefragung Zeitpunkt 1, Skala Schmerzindex — aus mehreren Items

errechnet)
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Anhang E: Skalenbildung FDCT-N, RAS
(Beispiel mit i, t1)

*

*7Zu gebrauchen mit Dateien ,,Daten bereinigt [patient, partner, t1, t2, t3].sav*

*Berechnet werden hier die meisten Skalen (ausser SF12, COPEbrief: eigene Skriptdateien)
*Unlogisch gepolte Rohwerte werden umgepolt (zB. Bereich 5).

%

*Zum Erstellen eines spezifischen Skriptes:
* In Word Felder akualisieren (Menii Bearbeiten/Alles markieren,
* Rechtsklick auf Markierung, Felder aktualisieren),

* dann gesamten Text in sps-File einfiigen.
*

* (Hier sind die ask-Felder fiir Feldaktualisierung hinterlegt: )

* Aktuell eingestellte Werte: wer: i Messung: / ergibt: il (Patient t1)

*Flir andere Person oder anderen Messzeitpunkt Felder akualisieren!
*

*ACHTUNG NACHTRAG 29.9.08.

*Bereich 19 Items 1 bis 8 muss fiir t2 und t3 manuall geldscht werden (andere Codierung im
Bogen wird nicht beriicksichtigt!).

*Nachfolgend das SPSS-Skript fiir Skalenbildung.

*15 FDCT-N.

* Stresskommunikation.

COMPUTE i/DC_kommEigEmot = MEAN(i/ 15.3,il 154).
COMPUTE i/DC_kommEigSach = MEAN(i/ 15.1,il 15.2).

COMPUTE i/DC_kommPartEmot = MEAN(iZ 15.19, il 15.20).
COMPUTE i/DC_kommPartSach = MEAN(i/ 15.17,il 15.18).

* Eigenes Coping supportiv.

COMPUTE i/DC_eigSuppEmot = MEAN(iZ 15.21,il 15.22,il 15.25).
COMPUTE i/DC_eigSuppSach = MEAN(i/ 15.24,il 15.31).
COMPUTE i/DC_eigSuppDeleg = MEAN(iZ 15.29, il 15.32).

* Eigenes Coping negativ.

COMPUTE i/DC_eigNegHost = MEAN(i/ 15.23,il 15.26).

COMPUTE i/DC_eigNegAmbi = MEAN(i/ 15.28,il 15.30).
COMPUTE iIDC_eigNegRiick =i/ 15.27 .

* Coping des Partners supportiv.

COMPUTE i/DC_partSuppEmot = MEAN(i/ 15.5,il 15.6,i1 15.9).
COMPUTE i/DC_partSuppSach = MEAN(i/ 15.8,il 15.14).
COMPUTE i/DC partSuppDeleg = MEAN(iZ 15.12,il 15.15).

* Coping des Partners negativ.

COMPUTE i/DC_partNegHost = MEAN(i/ 15.7,il 15.10).

COMPUTE i/DC_partNegAmbi = MEAN(Z 15.11,i1 15.13).
COMPUTE i/DC partNegRiick =i/ 15.16 .

* Gemeinsames Coping .

COMPUTE i/DC_gemSuppEmot = MEAN(i/ 15.36,i1 15.37,il 15.39).
COMPUTE i/DC_gemSuppSach = MEAN(iZ 15.33,il/ 15.34,il 15.35).
COMPUTE i/DC_gemNegVermeid =i/ 15.38.

* Evaluation Partnerunterstiitzung und gemeinsames Coping.

COMPUTE iIDC evalZufrieden =il 15.40.

COMPUTE iIDC evalWirksam =i/ 15.41 .

* Sekundéarfaktoren (eigene) fiir Perspektivenvergleich .

COMPUTE i/DCsek _kommFEig = MEAN(i/DC kommEigEmot, i/DC kommEigSach).
COMPUTE iI/DCsek kommPart = MEAN(i/DC kommPartEmot, i{/DC_kommPartSach).
COMPUTE i/DCsek_eigSupp = MEAN(/DC eigSuppEmot, i/DC_eigSuppSach, i/D-
C_eigSuppDeleg) .
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COMPUTE i/DCsek_partSupp = MEAN(i/DC_partSuppEmot, i/DC _partSuppSach, i/D-
C_partSuppDeleg) .

COMPUTE i/DCsek gemSupp = MEAN(i/DC_gemSuppEmot, i/DC_gemSuppSach) .
COMPUTE i/DCsek eigNeg = MEAN(Z/DC_eigNegHost, i/DC_eigNegAmbi, i/DC eig-
NegRiick) .

COMPUTE i/DCsek _partNeg = MEAN(i/DC_partNegHost, i/DC_partNegAmbi, i/DC _part-
NegRiick) .

* Tertiarfaktoren (eigene) .

COMPUTE i/DCter komm = MEAN(i/DCsek kommEig, i/DCsek kommPart).
COMPUTE i/DCter_supp = MEAN(i/DCsek_eigSupp, i/DCsek_partSupp, i/DCsek gem-
Supp) .

COMPUTE i/DCter neg = MEAN(i/DCsek eigNeg, i/DCsek partNeg, i/DC gemNegVer-
meid) .

* Sekundirfaktoren (weitere eigene) .

COMPUTE i/DCsek emot = MEAN(i/DC kommkEigEmot, i/DC_kommPartEmot, i/D-
C_eigSuppEmot, i/DC partSuppEmot, i/DC_gemSuppEmot) .

* Sachbezogen als ,,Sachbezogen* plus ,,Delegiert: letztere Items sind ebenfalls sachbezogen,
vgl. Bodenmann 2000 S. 3 .

COMPUTE i/DCsek sach = MEAN(i/DC_eigSuppSach, i/DC partSuppSach, i/DC gem-
SuppSach, i/DC_eigSuppDeleg, i/DC partSuppDeleg) .

COMPUTE i/DCsek gem = MEAN(i/DC_gemSuppEmot, i/DC_gemSuppSach, 6 - i/D-
C_gemNegVermeid) .

COMPUTE i/DCsek eval = MEAN(i/DC evalZufrieden, i/DC evalWirksam) .
EXECUTE.

*16 RAS.

* invertiert: 4 7.

COMPUTE i/RAS = MEAN(i/ 16.1,il 16.2,il 16.3,6-il 16.4,il 16.5,il 16.6,6 -
il 16.7).

EXECUTE .
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Anhang F: SF-12 und SF-36 Items, Subskalen und Summenskalen
Morfeld, M., Kirchberger, 1., Bullinger M. (2011)

Items

3a Anstrengende Tatigkeit

3c Einkaufstaschen tragen

3e Einen Treppenabsatz steigen

3f Sich beugen, knien, biicken

3g Mehr als 1 km zu Fuf$ gehen

3h Mehrere Straflenkreuzungen
zu Fuf’ gehen

3i Eine StrafRenkreuzung zu Fufl gehen
3j Sich baden oder anziehen

—
. fhigkeit (KOFU) }

Subskalen

Korperliche
Funktions-

Summenskalen

£

i

4a Nicht so lange wie iiblich tétig sein

ad Probleme bei Ausfithrung

Korperliche
—>  Rollenfunktion
(KORO)

S

11a Leichter krank als andere
11b So gesund wie andere
11c Nachlassen der Gesundheit
11d Ausgezeichnete Gesundheit

9a Voller Schwung
9g Erschopft
9i Mide

-

6 Kontakte beeintrﬁchtii (Starke)

S5a Nicht so lang

e tatig

9b Sehr nervos

9c Niedergeschlagen

oh Gliicklich

2 Gesundheitszustand im Vergleich
zum vergangenen Jahr

Korperliche
Summenskala

—> Schmerz (SCHM)

—

Allgemeine
Gesundheits-
wahrmehmung
(AGES)

S

— > Vitalitst (VITA)

Sl
fahigkeit (SOFU)

Psychische

Summenskala

Emotionale

- —>  Rollenfunktion

(EMRO)

Psychisches

- —>  Wohlbefinden

(PSYC)

&9




Anhang G: SF-12 Gewichtung

' item (Variablen- | Antwortmdglichkeit |  Dummy Variable 1 | Gewiat-

. mameinspsst | =  kbrperlicher Faktor |  psychischer Faktor
' 2(PFI02) Stark eingeschrankt PF02_1 -7.23216 393115
Etwas eingeschrénkt PF02_2 -3.45555 1.86840
| 3(PFI04) Stark eingeschrankt PFO4 1 -6.24397 268282
Etwas eingeschrankt PFO4_2 -2.73557 1.43103
' 4(ROLPHD) Ja RP2_1 461617 144060

| 5(ROLPH3) Ja RP3 1 551747 1.66968 |

' 8(PAIN2) Sehr BP2 1 ~11.25544 148619 |

Ziemlich BP2_ 2 -8.38063 1.76691 !

MaRig BP2.3 ~650522 14938 |

f Ein bisschen BP2 4 ~380130 090384 |
' 1(GHPY) Schlecht GH1 1 -837399 171175

Weniger gut GH1_2 -5.56461 -0.16891 :

Gut GH1 3 -3.023% 003482 |

| Sehr gut GH1 4 131872 006068 |

10 (VITAL2) Nie VI2.1 ~2.44706 602409 |

| Selten V12,2 ~2.02168 488962 |

- Manchmal VT2 3 ~1,61850 ~3.29805 !
Ziemlich oft VI2.4 -1.14387 ~1.65178

; Meistens V125 -0.42251 -0.92057 i
| 12(5002) Immer SF2.1 ~0.33682 -6.29724
Meistens S22 ~0.94342 ~8.26066

| Manchmal SF2.3 ~0.18043 56328 |

| Selten k2.4 0.11038 3138% |

| 6(ROLEM2) Ja RE2 1 3.04365 -6.82672

7 (ROLEM3) Ja RE3 1 232091 -5.69921 !

| 9(MHI) Nie MH3_1 3.46638 ~10.19085 ’

Selten MH3_2 2.90426 -7.92717 |

Manchmal MH3 3 237241 -6.31121 '

Ziemlich oft MH3 4 136689 409882 |

| Meistens MH3_5 066514 194949 |

| 11(MHI4) Immer MH4_1 461446 ~16.15395 ]

| Meistens MH4 2 3.41593 1077911 |

Ziemlich oft MH4 3 2.34247 -8.09914 ;

Manchmal MH4_4 128044 459055 |

Selten MH4_5 0.41188 195034 |

- 56.57706 60.75781 !

Konstante

)

Anmerkung: pfi=Physical Function, rolph=Role Physical, rolem=Role Emotional, soc=Social Function, pain=Bodily Pain, vita=Vitality, ghp=Ge-
neral Health, mhi=Mental Health. * Zur Bedeutung der Variablennamen siehe auch Kapitel 4.1.5.
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Anhang H: SF-12 Summenskalen nach Erkrankungen

e stz Tn| omof o ) moF w [ 5| M) |
~ Angina Pectoris | Korperlich 423 39.50 10.55 3236 39.79 47.89 | 10.71/60.06
| Psychisch | 423 50.85 10,52 46.00 5348 5835 | 14.05/69.74
' Herzinfarkt Korperlich | 147 39.15 1131 32.98 4029 4711 | 11.79/57.21
' Psychisch | 147 52.14 1057 4591 55.50 59.67 | 23.86/69.45 |
' Herz Kérperlich | 277 38.71 10.98 3131 40.08 4745 | 10.71/58.57
insuffizienz  fpovish | 277  so46| 1024  aa12| 5294 | 5828 | 2303/7011
| Schlaganfall | Korperlich 87 36.98 11.01 30.70 36,52 4418 | 14.22/58.67
: Psychisch 87 50.12 11.15 42.88 5347 57.96 | 25.04/66.87 |
| PAVK Korperlich | 394 39.84 11.38 31.70 4098 1962 | 1061/63.25
Psychisch | 394 50.97 9.78 4562 52.99 57.92 | 22.54/7011 |
' Venen- Korperlich | 266 4177 10.63 3312 8372 5040 | 13.02/60.08 |
e Psychisch | 266 50.88 9.87 46.68 53.30 57.92 | 22.54/66.98 |
 Asthma Korperlich | 439 46.18 1028 41.01 4921 5380 | 10.71/64.14
. Psychisch | 439 50.33 9.88 4574 5330 | 57.83 | 17.75/6657 |
' Chronische Korperlich 532 43.69 10.73 36.76 46.54 51.48 | 10.71/61.45
| L Psychisch | 532 48.68 10.58 42.54 52,09 56.29 | 1049/66.98 |
' Diabetes (mit | Kérperlich | 119 | . 4138 1127 34.75 4349 5086 | 11.79/58563 |
. Insulintherapie) ['po chiseh | 119 50.21 859 4359 5255 5997 | 23.20/66.87
' Diabetes Kérperlich | 252 40.92 10,59 3367 41.48 50.40 | 11.79/59.55
. (ohneinsulin) 1o ich | 252 51.07 9.41 46.66 5399 57.92 | 18.73/68.16 |
. Krebs Korperlich | 225 4424 10,59 37.96 47.08 5307 | 11.23/6078 |
_ Psychisch | 225 4934 10,50 4258 52.56 57.19 | 1821/6512 |
. Arthrose Korperlich | 1845 42.50 10.30 35.55 44.25 50.55 | 10.61/62.80
, Psychisch | 1845 51.28 9.59 46.85 5381 5801 | 854/7011
' Entziindliche | Korperlich | 695 4036 10.40 33.02 41.90 1834 | 11.23/60.30 |
| St Psychisch | 695 5027 1019 4487 5296 5792 | 1405/67.10 |
Osteoporose Korperlich 263 39.03 10.86 30.90 40.34 47.24 | 11.23/60.08
Psychisch | 263 49.56 10,55 4359 52.17 5719 | 16.60/65.12 |
 Migrane Korperlich | 1142 4596 9.48 40.66 4911 5330 | 11.79/60.42
_ Psychisch | 1142 49.03 9.72 1333 51.71 56.28 | 10.49/69.74
 Psychische Korperlich | 693 44.31 1053 36.69 46.40 5307 | 11.23/64.38
Erkankung oo hisch | 693 4296 11.09 3468 4377 5199 | 854/66.87
Essstorung Korperlich 110 46.86 9:51 38.95 49.93 53.99 | 22.20/63.25
l Psychisch | 110 43.80 10.14 3537 44,37 5212 | 21.83/64.81
' Sucht: Korperlich | 121 45.14 10.63 39.10 47.75 53.07 | 12.09/6055 |
[ Psychisch Il 121 4621 1063 38.82 1822 5486 | 19.52/66.98 |
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Anhang I: Deskriptive Statistiken

Statistiken .
iAlter
Geschl. PAT | Paar Nr Standardabw
N Giltig 260 261 Mittelwert N eichung
Fehlend 2 1 57,25 260 13,972
Héaufigkeitstabelle
Geschl. PAT
Giltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Glltig w 130 49,6 50,0 50,0
m 130 49,6 50,0 100,0
Gesamt 260 99,2 100,0
Fehlend System 2 ,8
Gesamt 262 100,0
Statistiken
i1status | i2status | i3status | i4status
N Giltig 260 260 260 260
Fehlend 2 2 2 2
Haufigkeitstabelle
i1status
Giiltige Kumulierte
H&aufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Giiltig ausgefullt 218 83,2 83,8 83,8
kognit. Problem 1 ,4 ,4 84,2
zu schwach 1 ,4 ,4 84,6
t1 verpasst 29 11,1 11,2 95,8
Riickzug 11 4,2 4,2 100,0
Gesamt 260 99,2 100,0
Fehlend System 2 ,8
Gesamt 262 100,0
i2status
Gultige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig ausgefullt 190 72,5 73,1 73,1
zu schwach 3 1,1 1,2 74,2
verstorben 13 5,0 5,0 79,2
Rickzug 43 16,4 16,5 95,8
t1 out 11 4,2 4,2 100,0
Gesamt 260 99,2 100,0
Fehlend System 2 ,8
Gesamt 262 100,0
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i3status

Gultige Kumulierte
Héaufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Giltig ausgefullt 155 59,2 59,6 59,6
kognit. Problem 1 4 4 60,0
zu schwach 1 4 4 60,4
verstorben 15 5,7 5,8 66,2
Rickzug 26 9,9 10,0 76,2
t1 out 12 4,6 4,6 80,8
t2 out 50 19,1 19,2 100,0
Gesamt 260 99,2 100,0
Fehlend  System 2 ,8
Gesamt 262 100,0
i4status
Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Giltig ausgefillt 124 47,3 47,7 47,7
kognit. Problem 2 ,8 ,8 48,5
zu schwach 4 1,5 1,5 50,0
verstorben 85 32,4 32,7 82,7
Rickzug 16 6,1 6,2 88,8
nicht auffindbar 17 6,5 6,5 95,4
t1 out 12 4,6 4,6 100,0
Gesamt 260 99,2 100,0
Fehlend  System 2 ,8
Gesamt 262 100,0
Balkendiagramm
i1status
250
200
E 150+
>
3
T
100+
507
0 T T T T T
ausgefillt kognit. Problem zu schwach t1 verpasst Riickzug
i1status
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Haufigkeit

Haufigkei

i2status

200
150
100
50
—————
0 T T T T T
ausgefillt zu schwach verstorben Riickzug t1 out
i2status
i3status
200
150
100
50
0 T T T T T T T
ausgefiillt kognit. zu schwach verstorben Riickzug t1 out t2 out
Problem

i3status
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Haufigkeit

idstatus

120

100

80

60

407

20

0 T T T T T T
ausgefiillt kognit. zu schwach verstorben Riickzug nicht t1 out
Problem auffindbar
i4status
DxCode
Gultige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente

Gultig HNO 12 4,6 4,6 4,6
Magen 22 8,4 8,5 13,1
Darm 40 15,3 15,4 28,6
Lunge/Bronch 42 16,0 16,2 44,8
Haut 1 4 4 45,2
Mamma 50 19,1 19,3 64,5
Gyn 9 3,4 3,5 68,0
mannl.Gen 13 5,0 5,0 73,0
Uro 4 1,5 1,5 74,5
ZNS 11 4,2 4,2 78,8
Endokrine 1 ,4 4 79,2
Ham/Lymph 49 18,7 18,9 98,1
Rest 5 1,9 1,9 100,0
Gesamt 259 98,9 100,0

Fehlend System 3 1,1

Gesamt 262 100,0
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Haufigkeit

DxCode

50
40
=
O 30
4
(=]
=
=
Hy ]
I
20
10
0 | — | —
i Z § ¢ 2 £ 3 3 & & & I 3
c - :
& ¢ § g &8 § = § s & g § %
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Anhang J: Statistische Auswertungen der Regressionsfunktion

FDCT-N t1 mit SF-12 t1

e
Modellzusammenfassung

Standardfehl
Korrigiertes er des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schétzers
1 ,203" ,041 ,018 10,286
2 ,312b ,008 ,058 10,071
3 ,3350 ,112 ,038 10,181
4 ,368d ,136 ,025 10,246
ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 743,600 4 185,900 1,757 ,140°
Nicht standardisierte 17350,185 164 105,794
Residuen
Gesamt 18093,785 168
2 Regression 1764,528 7 252,075 2,485 019"
Nicht standardisierte 16329,258 161 101,424
Residuen
Gesamt 18093,785 168
3 Regression 2026,765 13 155,905 1,504 121°
Nicht standardisierte 16067,020 155 108,658
Residuen
Gesamt 18093,785 168
4 Regression 2452,339 19 129,070 1,230 2417
Nicht standardisierte 15641,447 149 104,976
Residuen
Gesamt 18093,785 168
Koeffizienten®
Standardisier
te
Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 9,959 ,000
i1DC_kommEigEmot -,234 -2,355 ,020 ,591 1,692
i1DC_kommEigSach ,226 2,342 ,020 ,626 1,598
i1DC_kommPartEmot ,040 ,447 ,655 ,732 1,366
i1DC_kommPartSach ,021 ,239 ,811 ,763 1,311
2 (Konstante) 7,882 ,000
i1DC_kommEigEmot -,195 -1,978 ,050 ,674 1,741
i1DC_kommEigSach ,141 1,411 ,160 ,560 1,786
i1DC_kommPartEmot ,048 ,544 ,587 ,724 1,382
i1DC_kommPartSach -,054 -,600 ,549 ,688 1,452
i1DC_gemSuppEmot ,019 ,200 ,842 ,590 1,696
i1DC_gemSuppSach ,134 1,410 ,160 ,619 1,615
i1DC_gemNegVermeid -,178 -2,224 ,028 ,872 1,146
3 (Konstante) 6,699 ,000
i1DC_kommEigEmot -,211 -2,048 ,042 ,541 1,849
i1DC_kommEigSach ,132 1,230 ,220 ,499 2,006
i1DC_kommPartEmot ,035 ,383 ,702 ,686 1,458
i1DC_kommPartSach -,086 -,887 ,377 ,610 1,638
i1DC_gemSuppEmot ,019 ,187 ,852 ,544 1,839
i1DC_gemSuppSach ,071 ,603 ,547 ,408 2,448
i1DC_gemNegVermeid -,189 -2,208 ,029 ,784 1,276
i1DC_eigSuppEmot ,034 ,295 ,768 ,434 2,303
i1DC_eigSuppSach ,034 ,295 ,768 ,440 2,272
i1DC_eigSuppDeleg ,090 ,935 ,351 ,624 1,601
i1DC_partSuppEmot -,061 -,455 ,650 ,321 3,114
i1DC_partSuppSach ,009 ,074 ,941 ,405 2,471
i1DC_partSuppDeleg ,082 ,801 ,425 ,540 1,852
4 (Konstante) 6,243 ,000
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Koeffizienten®

Standardisier

te
Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig. Toleranz VIF
4 i1DC_kommEigEmot -,221 -2,114 ,036 ,5632 1,880
i1DC_kommEigSach ,106 ,958 ,340 ,472 2,120
i1DC_kommPartEmot ,047 ,490 ,625 ,638 1,567
i1DC_kommPartSach -,087 -,875 ,383 ,5685 1,708
i1DC_gemSuppEmot ,050 ,473 ,637 ,513 1,947
i1DC_gemSuppSach ,074 ,609 ,544 ,394 2,541
i1DC_gemNegVermeid -,176 -1,645 ,102 ,508 1,969
i1DC_eigSuppEmot ,005 ,045 ,964 ,394 2,536
i1DC_eigSuppSach ,048 ,402 ,689 ,414 2,416
i1DC_eigSuppDeleg ,072 ,726 ,469 ,586 1,707
i1DC_partSuppEmot -,077 -,5633 ,595 ,278 3,596
i1DC_partSuppSach ,025 ,203 ,839 ,396 2,524
i1DC_partSuppDeleg ,101 ,960 ,339 ,527 1,897
i1DC_eigNegHost -,032 -,317 ,751 ,573 1,746
i1DC_eigNegAmbi -,029 -,308 , 759 ,632 1,581
i1DC_eigNegRuck ,061 ,610 ,543 ,588 1,701
i1DC_partNegHost -,211 -1,775 ,078 ,412 2,430
i1DC_partNegAmbi ,152 1,176 ,241 ,349 2,864
i1DC_partNegRuick -,013 -,122 ,903 ,516 1,937
a. Abhangige Variable: i1SF12psych
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FDCT-N t1 mit SF-12 t2

e
Modellzusammenfassung

Standardfehl
Korrigiertes er des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers
1 156" ,024 -,010 9,944
b
2 ,184 ,034 -,027 10,027
3 ,324° ,105 -,005 9,919
d
4 ,439 ,193 ,039 9,700
ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 282,051 4 70,513 ,713 ,585'1
Nicht standardisierte 11371,520 115 98,883
Residuen
Gesamt 11653,571 119
2 Regression 392,484 7 56,069 ,558 ,789”
Nicht standardisierte 11261,088 112 100,545
Residuen
Gesamt 11653,571 119
3 Regression 1228,975 13 94,152 ,957 ,498
Nicht standardisierte 10429,596 106 98,392
Residuen
Gesamt 11653,571 119
4 Regression 2244,787 19 118,147 1,256 2317
Nicht standardisierte 9408,784 100 94,088
Residuen
Gesamt 11653,571 119

Haufigkeit

Histogramm
Abhéngige Variable: i2SF12psych
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Regression Standardisiertes Residuum

Streudiagramm
Abhingige Variable: i2SF12psych

Mittelwert = 2,74E-15
Std.-Abw. = 0,917
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FDCT-N t1 mit SF-12 t3

e
Modellzusammenfassung

100

Standardfehl
Korrigiertes er des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers
1 ,328° ,108 ,069 9,778
2 355" 126 ,058 9,837
3 ,413° 170 ,042 9,921
4 443° 196 ,000 10,135
ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 1071,829 267,957 2,802 ,030"
Nicht standardisierte 8892,188 93 95,615
Residuen
Gesamt 9964,017 97
2 Regression 1254,946 7 179,278 1,853 087"
Nicht standardisierte 8709,071 90 96,767
Residuen
Gesamt 9964,017 97
3 Regression 1695,477 13 130,421 1,325 ,215"
Nicht standardisierte 8268,541 84 98,435
Residuen
Gesamt 9964,017 97
4 Regression 1952,035 19 102,739 1,000 470"
Nicht standardisierte 8011,983 78 102,718
Residuen
Gesamt 9964,017 97
Koeffizienten®
Standardisier
te
Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 6,909 ,000
i1DC_kommEigEmot -,295 -2,385 ,019 ,628 1,592
i1DC_kommEigSach ,347 2,890 ,005 ,667 1,498
i1DC_kommPartEmot ,226 1,969 ,052 ,729 1,371
i1DC_kommPartSach -,113 -1,010 ,315 ,773 1,294
2 (Konstante) 5,094 ,000
i1DC_kommEigEmot -,298 -2,383 ,019 ,619 1,615
i1DC_kommEigSach ,336 2,624 ,010 ,594 1,684
i1DC_kommPartEmot ,214 1,831 ,070 ,713 1,403
i1DC_kommPartSach -,140 -1,210 ,230 ,722 1,386
i1DC_gemSuppEmot ,142 1,134 ,260 ,617 1,621
i1DC_gemSuppSach -,074 -,5671 ,569 ,581 1,721
i1DC_gemNegVermeid -,060 -,542 ,589 ,800 1,250
3 (Konstante) 4,632 ,000
i1DC_kommEigEmot -,337 -2,548 ,013 ,565 1,770
i1DC_kommEigSach ,286 2,016 ,047 ,491 2,035
i1DC_kommPartEmot ,204 1,673 ,098 ,665 1,505
i1DC_kommPartSach -, 112 -,891 ,376 ,628 1,593
i1DC_gemSuppEmot ,151 1,135 ,260 ,560 1,787
i1DC_gemSuppSach -,164 -1,037 ,303 ,395 2,534
i1DC_gemNegVermeid -,035 -,298 ,766 ,727 1,376
i1DC_eigSuppEmot 102 ,736 464 513 1,951
i1DC_eigSuppSach ,098 610 ,543 ,386 2,589
i1DC_eigSuppDeleg -,163 | -1,203 ,232 ,536 1,866
i1DC_partSuppEmot -,118 -,703 ,484 ,353 2,835
i1DC_partSuppSach 117 ,660 ,511 ,316 3,161
i1DC_partSuppDeleg ,125 ,910 ,366 ,523 1,913
4 (Konstante) 3,892 ,000




Haufigkeit
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Histogramm
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Streudiagramm
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FDCT-N t2 mit SF-12 t2

e
Modellzusammenfassung

Standardfehl
Korrigiertes er des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers
1 ,232° ,054 ,026 10,153
> 382" 146 ,079 9,871
3 ,419° 175 ,067 9,934
d
4 ,495 ,245 ,125 9,625
ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 788,202 4 197,051 1,912 ,112°
Nicht standardisierte 13813,035 134 103,082
Residuen
Gesamt 14601,237 138
2 Regression 2129,525 10 212,952 2,186 ,0230
Nicht standardisierte 12471,712 128 97,435
Residuen
Gesamt 14601,237 138
3 Regression 2560,881 16 160,055 1,622 ,073°
Nicht standardisierte 12040,356 122 98,691
Residuen
Gesamt 14601,237 138
4 Regression 3577,982 19 188,315 2,033 ,01 1°
Nicht standardisierte 11023,255 119 92,632
Residuen
Gesamt 14601,237 138
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Koeffizienten®

Standardisier
Koeffitfienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 11,476 ,000
i2DC_kommEigEmot -,299 -2,708 ,008 ,577 1,732
i2DC_kommEigSach ,159 1,446 ,151 ,586 1,707
i2DC_kommPartEmot ,067 ,676 ,500 ,721 1,387
i2DC_kommPartSach -,029 -,291 771 ,733 1,364
2 (Konstante) 7,378 ,000
i2DC_kommEigEmot -,310 -2,849 ,005 ,565 1,771
i2DC_kommEigSach ,100 ,753 ,453 ,380 2,631
i2DC_kommPartEmot ,033 ,335 ,738 ,671 1,491
i2DC_kommPartSach -,038 -,370 , 712 ,618 1,617
i2DC_eigSuppEmot ,370 3,301 ,001 ,5632 1,881
i2DC_eigSuppSach -,051 -,442 ,659 ,500 1,998
i2DC_eigSuppDeleg -,058 -,664 ,674 ,635 1,674
i2DC_partSuppEmot -,074 -,512 ,609 ,317 3,153
i2DC_partSuppSach ,069 ,455 ,650 ,287 3,481
i2DC_partSuppDeleg -,053 -,471 ,639 ,518 1,929
3 (Konstante) 6,456 ,000
i2DC_kommEigEmot -,288 -2,574 ,011 ,540 1,852
i2DC_kommEigSach ,079 ,678 ,664 ,363 2,758
i2DC_kommPartEmot ,029 ,279 ,780 ,624 1,603
i2DC_kommPartSach -,033 -,313 , 755 ,604 1,656
i2DC_eigSuppEmot ,340 2,825 ,006 ,468 2,138
i2DC_eigSuppSach -,037 -,308 ,759 ,475 2,105
i2DC_eigSuppDeleg -,023 -,215 ,830 ,612 1,635
i2DC_partSuppEmot -, 111 -,694 ,489 ,265 3,774
i2DC_partSuppSach ,078 ,490 ,625 ,267 3,745
i2DC_partSuppDeleg -,055 -,464 ,644 472 2,119
i2DC_eigNegHost -,117 -1,158 ,249 ,659 1,517
i2DC_eigNegAmbi ,052 ,491 ,624 ,610 1,640
i2DC_eigNegRick ,028 ,240 ,811 ,490 2,042
i2DC_partNegHost -,100 -1,032 ,304 ,726 1,378
i2DC_partNegAmbi ,050 ,456 ,649 ,566 1,768
i2DC_partNegRuck -,101 -1,036 ,302 ,712 1,404
4 (Konstante) 5,596 ,000

Koeffizienten®

Standardisier
Koeffitfienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig. Toleranz VIF

4 i2DC_kommEigEmot -,257 -2,341 ,021 ,5626 1,901
i2DC_kommEigSach ,052 ,380 ,705 ,340 2,938
i2DC_kommPartEmot ,044 ,438 ,662 ,617 1,619
i2DC_kommPartSach -,061 -,575 ,567 ,565 1,771
i2DC_eigSuppEmot ,284 2,407 ,018 ,456 2,194
i2DC_eigSuppSach -,131 -1,101 ,273 ,446 2,242
i2DC_eigSuppDeleg -,021 -,203 ,839 ,608 1,644
i2DC_partSuppEmot -,188 -1,200 ,233 ,258 3,869
i2DC_partSuppSach -,009 -,056 ,956 ,259 3,855
i2DC_partSuppDeleg -,079 -,676 ,500 ,470 2,129
i2DC_eigNegHost -,158 -1,578 ,117 ,635 1,574
i2DC_eigNegAmbi ,052 ,505 ,615 ,5693 1,686
i2DC_eigNegRiuck ,076 ,617 ,5638 ,422 2,372
i2DC_partNegHost -,079 -,842 ,402 ,720 1,389
i2DC_partNegAmbi ,056 ,518 ,606 ,544 1,837
i2DC_partNegRuck -,035 -,361 ,718 ,677 1,477
i2DC_gemSuppEmot ,236 2,129 ,035 ,517 1,935
i2DC_gemSuppSach , 211 1,718 ,088 ,420 2,382
i2DC_gemNegVermeid -,025 -,224 ,823 ,513 1,950
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FDCT-N t2 mit SF-12 3

e
Modellzusammenfassung

Standardfehl
Korrigiertes er des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers
1 ,332° ,110 ,075 9,886
2 ,394° 155 067 9,932
3 ,42SC ,181 ,034 10,107
4 ,445d ,198 ,021 10,170
ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 1226,071 4 306,518 3,136 ,O18d
Nicht standardisierte 9871,085 101 97,734
Residuen
Gesamt 11097,156 105
2 Regression 1725,070 10 172,507 1,749 ,0810
Nicht standardisierte 9372,085 95 98,654
Residuen
Gesamt 11097,156 105
3 Regression 2006,175 16 125,386 1,228 ,264L
Nicht standardisierte 9090,981 89 102,146
Residuen
Gesamt 11097,156 105
4 Regression 2201,951 19 115,892 1,120 ,3460
Nicht standardisierte 8895,205 86 103,433
Residuen
Gesamt 11097,156 105

105




Koeffizienten®

Standardisier
KoeffitZGienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 10,396 ,000
i2DC_kommEigEmot -,363 -2,880 ,005 ,553 1,808
i2DC_kommEigSach ,105 ,831 ,408 ,551 1,813
i2DC_kommPartEmot ,082 , 744 ,458 ,728 1,374
i2DC_kommPartSach ,102 ,932 ,353 , 734 1,362
2 (Konstante) 7,043 ,000
i2DC_kommEigEmot -,375 -2,900 ,005 ,533 1,876
i2DC_kommEigSach 174 1,079 ,283 , 342 2,921
i2DC_kommPartEmot ,040 ,348 , 728 ,665 1,504
i2DC_kommPartSach ,066 ,550 ,583 ,626 1,597
i2DC_eigSuppEmot ,107 ,862 ,391 ,578 1,731
i2DC_eigSuppSach ,040 , 311 ,757 ,544 1,837
i2DC_eigSuppDeleg ,070 ,616 ,539 ,685 1,460
i2DC_partSuppEmot -,127 -,792 ,430 ,349 2,869
i2DC_partSuppSach ,095 ,557 ,579 ,306 3,263
i2DC_partSuppDeleg -,166 -1,330 ,187 ,573 1,745
3 (Konstante) 5,641 ,000
i2DC_kommEigEmot -,366 -2,682 ,009 ,494 2,026
i2DC_kommEigSach ,109 ,639 ,524 , 319 3,136
i2DC_kommPartEmot -,005 -,040 ,968 ,589 1,699
i2DC_kommPartSach ,088 ,708 ,481 ,601 1,663
i2DC_eigSuppEmot ,142 1,020 ,311 ,472 2,118
i2DC_eigSuppSach -,008 -,062 ,951 ,492 2,031
i2DC_eigSuppDeleg ,077 ,650 ,517 ,656 1,525
i2DC_partSuppEmot -,044 -,247 ,805 ,285 3,505
i2DC_partSuppSach ,077 , 424 ,673 ,276 3,617
i2DC_partSuppDeleg -,180 -1,349 ,181 ,518 1,931
i2DC_eigNegHost ,041 ,342 ,733 ,645 1,550
i2DC_eigNegAmbi -,114 -,893 ,374 ,563 1,777
i2DC_eigNegRick ,105 , 714 477 , 425 2,350
i2DC_partNegHost -,049 -,450 ,654 , 769 1,300
i2DC_partNegAmbi ,151 1,214 ,228 ,598 1,673
i2DC_partNegRuck -,120 -,995 ,3283 ,629 1,589
4 (Konstante) 5,427 ,000
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Haufigkeit

Regression Standardisiertes Residuum

Histogramm
Abhéangige Variable: i3SF12psych
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FDCT-N t3 mit SF-12 t3

e
Modellzusammenfassung

Standardfehl
Korrigiertes er des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schétzers
1 ,318° ,101 ,066 9,777
2 449" ,202 1120 9,490
3 ,52GC ,277 ,151 9,323
4 ,565d ,319 ,174 9,197
ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 1114,671 4 278,668 2,915 ,025°
Nicht standardisierte 9941,395 104 95,590
Residuen
Gesamt 11056,066 108
2 Regression 2230,110 10 223,011 2,476 011"
Nicht standardisierte 8825,957 98 90,061
Residuen
Gesamt 11056,066 108
3 Regression 3059,571 16 191,223 2,200 010°
Nicht standardisierte 7996,495 92 86,918
Residuen
Gesamt 11056,066 108
4 Regression 3527,788 19 185,673 2,195 007"
Nicht standardisierte 7528,279 89 84,587
Residuen
Gesamt 11056,066 108
Koeffizienten®
Standardisier
te
Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 10,322 ,000
i3DC_kommEigEmot -,296 -2,319 ,022 ,5630 1,886
i3DC_kommEigSach -,054 -,450 ,654 ,604 1,657
i3DC_kommPartEmot 127 1,140 ,257 ,701 1,426
i3DC_kommPartSach ,058 ,568 ,571 ,836 1,196
2 (Konstante) 7,880 ,000
i3DC_kommEigEmot -,273 -2,166 ,033 ,511 1,957
i3DC_kommEigSach -,126 -,975 ,332 ,488 2,050
i3DC_kommPartEmot -,011 -,091 ,928 ,604 1,655
i3DC_kommPartSach ,044 ,386 ,701 ,621 1,609
i3DC_eigSuppEmot ,146 1,055 ,294 ,424 2,357
i3DC_eigSuppSach ,272 2,076 ,040 ,476 2,099
i3DC_eigSuppDeleg ,044 ,407 ,685 ,702 1,424
i3DC_partSuppEmot -,030 -,216 ,829 ,426 2,347
i3DC_partSuppSach -,173 -1,229 ,222 412 2,425
i3DC_partSuppDeleg ,045 ,413 ,680 ,701 1,426
3 (Konstante) 7,042 ,000
i3DC_kommEigEmot -,250 -1,959 ,063 ,484 2,064
i3DC_kommEigSach -,077 -,5677 ,565 ,444 2,250
i3DC_kommPartEmot ,044 ,359 ,720 ,5632 1,881
i3DC_kommPartSach ,043 ,362 ,718 ,569 1,758
i3DC_eigSuppEmot ,149 1,053 ,295 ,394 2,537
i3DC_eigSuppSach ,252 1,942 ,055 ,468 2,138
i3DC_eigSuppDeleg ,065 ,574 ,567 ,623 1,606
i3DC_partSuppEmot -,153 -1,039 ,302 ,364 2,750
i3DC_partSuppSach -,216 -1,531 ,129 ,395 2,531
i3DC_partSuppDeleg ,034 ,313 ,755 ,677 1,477
i3DC_eigNegHost -,008 -,070 ,944 ,587 1,704
i3DC_eigNegAmbi ,166 1,516 ,133 ,659 1,518
i3DC_eigNegRiick -,100 -,928 ,356 ,678 1,475
i3DC_partNegHost -,199 -1,848 ,068 ,676 1,478
i3DC_partNegAmbi -,041 -,330 , 742 ,512 1,955
i3DC_partNegRuck -,096 -,796 ,428 ,637 1,863
4 (Konstante) 7,168 ,000




Koeffizienten®

Standardisier
Koeffizeienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig Toleranz VIF

4 i8DC_kommEigEmot -,292 -2,247 ,027 ,454 2,204
i3DC_kommEigSach -,060 -,454 ,651 ,435 2,297
i3DC_kommPartEmot ,109 ,873 ,385 ,493 2,026
i3DC_kommPartSach ,031 ,269 ,788 ,5660 1,786
i3DC_eigSuppEmot ,086 ,5699 ,651 ,369 2,710
i3DC_eigSuppSach ,274 2,044 ,044 , 427 2,345
i3DC_eigSuppDeleg ,029 ,249 ,804 ,583 1,717
i3DC_partSuppEmot -,209 -1,398 ,165 ,344 2,911
i3DC_partSuppSach -,171 -1,140 ,257 ,339 2,946
i3DC_partSuppDeleg ,023 ,213 ,832 ,655 1,526
i8DC_eigNegHost -,067 -,574 ,567 ,555 1,801
i3DC_eigNegAmbi ,166 1,493 ,139 ,620 1,613
i3DC_eigNegRiick -,008 -,072 ,943 ,5683 1,716
i3DC_partNegHost -,178 -1,636 ,105 ,648 1,542
i8DC_partNegAmbi ,018 ,137 ,891 ,449 2,229
i8DC_partNegRuck -,039 -,316 ,753 ,513 1,951
i3DC_gemSuppEmot ,233 1,744 ,085 ,428 2,335
i3DC_gemSuppSach -,115 -,833 ,407 ,401 2,493
i3DC_gemNegVermeid -,167 -1,359 ,178 ,508 1,968

Haufigkeit

Regression Standardisiertes Residuum

a. Abhéngige Variable: i3SF12psych

Histogramm
Abhéangige Variable: i3SF12psych
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Regression Standardisierter geschatzter Wert

P-P-Diagramm von Standardisiertes Residuum
Abhéngige Variable: i3SF12psych
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FDCT-N t1 mit SF-12 t1_Geschlecht

Regression

Aufgenommene/Entfernte Variablenb

Modell

Aufgenomm
ene Variable
n

Entfernte

Variablen Methode

1

i1DC_gem
NegVermeid,
Geschl. PAT

EinschluB

a. Alle gewiinschten Variablen wurden
eingegeben.
b. Abhéngige Variable: i1SF12psych

b
Modellzusammenfassung

Standardfehl Durbin-

Korrigiertes er des Watson-

Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schitzers Statistik
1 ,229° ,052 ,041 10,348 2,029

a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1DC_gemNegVermeid, Geschl. PAT
b. Abhéngige Variable: i1SF12psych

ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 1013,572 2 506,786 4,733 ,010a
Nicht standardisierte 18310,541 171 107,079
Residuen
Gesamt 19324,113 173

a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1DC_gemNegVermeid, Geschl. PAT
b. Abhéngige Variable: i1SF12psych

Koeffizientenal

Nicht standardisierte
Koeffizienten
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er
1 (Konstante) 51,259 3,306
Geschl. PAT 1,521 1,599
i1DC_gemNegVermeid -2,162 ,763
Koeffizientenal
Standardisier
te
Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 15,505 ,000
Geschl. PAT ,071 ,952 ,343 ,993 1,008
i1DC_gemNegVermeid -,212 -2,832 ,005 ,993 1,008

a. Abhéngige Variable: i1SF12psych

110




FDCT-N t1 mit SF-12 t3_Geschlecht

Regression

Aufgenommene/Entfernte Variablenb

Aufgenomm
ene Variable

Modell n

Entfernte
Variablen

Methode

1 i1DC_komm
EigSach,
Geschl. PAT,
i1DC_komm
EigEmot

EinschluB

a. Alle gewiinschten Variablen wurden

eingegeben.

b. Abhéngige Variable: i3SF12psych

b
Modellzusammenfassung

Standardfehl Durbin-
Korrigiertes er des Watson-
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schitzers Statistik
1 ,269° ,072 ,044 9,931 1,927
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1DC_kommEigSach, Geschl. PAT,
i1DC_kommEigEmot
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych
ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 751,009 250,336 2,538 ,061‘l
Nicht standardisierte 9664,802 98 98,620
Residuen
Gesamt 10415,811 101

a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1DC_kommEigSach, Geschl. PAT, i1DC_kommEigEmot
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych

Koeffizientena

Nicht standardisierte
Koeffizienten
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er
1 (Konstante) 45,899 6,851
Geschl. PAT -,479 2,077
i1DC_kommEigEmot -3,079 1,390
i1DC_kommEigSach 4,393 1,698
Koeffizienten®
Standardisier
te
Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 6,700 ,000
Geschl. PAT -,024 -,231 ,818 ,909 1,100
i1DC_kommEigEmot -,270 -2,216 ,029 ,639 1,566
i1DC_kommEigSach ,307 2,588 ,011 ,675 1,482

a. Abhéngige Variable: i3SF12psych
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FDCT-N t2 mit SF-12 t2_Geschlecht

Regression

Aufgenommene/Entfernte Variablenb

Modell

Aufgenomm
ene Variable
n

Entfernte

Variablen Methode

1

i2DC_gem
SuppEmot,
Geschl. PAT,
i2DC_komm
EigEmot,
i2DC_eig
SuppEmot

EinschluB

a. Alle gewiinschten Variablen wurden
eingegeben.
b. Abhéngige Variable: i2SF12psych

Modellzusammenfassungb
Standardfehl Durbin-
Korrigiertes er des Watson-
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schitzers Statistik
1 ,400° ,160 ,136 9,503 2,039
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i2DC_gemSuppEmot, Geschl. PAT,
i2DC_kommEigEmot, i2DC_eigSuppEmot
b. Abhédngige Variable: i2SF12psych
ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 2358,853 4 589,713 6,530 ,000°
Nicht standardisierte 12372,358 137 90,309
Residuen
Gesamt 14731,210 141

a. EinfluBvariablen : (Konstante), i2DC_gemSuppEmot, Geschl.

i2DC_eigSuppEmot
b. Abhédngige Variable: i2SF12psych

Koeffizienten®

PAT, i2DC_kommEigEmot,

Nicht standardisierte
Koeffizienten
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er
1 (Konstante) 45,220 6,327
Geschl. PAT -1,866 1,814
i2DC_kommEigEmot -3,469 ,999
i2DC_eigSuppEmot 2,668 1,351
i2DC_gemSuppEmot 2,871 1,154
Koeffizienten®
Standardisier
te
Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 7,148 ,000
Geschl. PAT -,091 -1,028 ,306 , 781 1,281
i2DC_kommEigEmot -,302 -3,474 ,001 ,814 1,229
i2DC_eigSuppEmot ,184 1,975 ,050 ,709 1,411
i2DC_gemSuppEmot ,231 2,488 ,014 , 714 1,401

a. Abhéngige Variable: i2SF12psych
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FDCT-N t2 mit SF-12 t3_Geschlecht

Regression

Aufgenommene/Entfernte Variablenb

Aufgenomm
ene Variable Entfernte
Modell n Variablen Methode
1 i2DC_komm EinschluB
EigEmot,
Geschl. PAT

a. Alle gewiinschten Variablen wurden
eingegeben.
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych

b
Modellzusammenfassung

Standardfehl Durbin-
Korrigiertes er des Watson-
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schitzers Statistik
1 ,292° ,085 ,068 9,834 1,776
a. EinfluBvariablen : (Konstante), 2DC_kommEigEmot, Geschl. PAT
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych
ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 952,892 2 476,446 4,927 ,009°
Nicht standardisierte 10250,859 106 96,706
Residuen
Gesamt 11203,751 108

a. EinfluBvariablen : (Konstante), 2DC_kommEigEmot, Geschl. PAT
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych

Koeffizientena

Nicht standardisierte
Koeffizienten

Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er
1 (Konstante) 65,658 5,853
Geschl. PAT -2,284 2,108
i2DC_kommEigEmot -3,842 1,232
Koeffizienten®
Standardisier
te
Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 11,219 ,000
Geschl. PAT -,113 -1,084 ,281 ,799 1,251
i2DC_kommEigEmot -,324 -3,119 ,002 ,799 1,251

a. Abhéngige Variable: i3SF12psych
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FDCT-N t3 mit SF-12 t3_Geschlecht

Regression

Aufgenommene/Entfernte Variablenb

Modell

Aufgenomm
ene Variable
n

Entfernte
Variablen

Methode

i3DC_eig
SuppSach,
Geschl. PAT,
i3DC_komm
EigEmot

EinschluB

a. Alle gewiinschten Variablen wurden
eingegeben.
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych

b
Modellzusammenfassung

Standardfehl Durbin-
Korrigiertes er des Watson-
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schitzers Statistik
1 ,409° ,167 ,144 9,338 1,848
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i3DC_eigSuppSach, Geschl. PAT,
i3DC_kommEigEmot
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych
ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 1857,484 3 619,161 7,101 ,000"l
Nicht standardisierte 9242,526 106 87,194
Residuen
Gesamt 11100,010 109

a. EinfluBvariablen : (Konstante), i3DC_eigSuppSach, Geschl. PAT, i3DC_kommEigEmot
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych

Koeffizienten®

Nicht standardisierte
Koeffizienten
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er
1 (Konstante) 50,537 5,511
Geschl. PAT -,594 1,856
i3DC_kommEigEmot -3,959 1,018
i3DC_eigSuppSach 3,780 1,128
Koeffizienten®
Standardisier
te
Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Modell Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 9,170 ,000
Geschl. PAT -,030 -,320 , 749 ,921 1,086
i3DC_kommEigEmot -,372 -3,888 ,000 ,858 1,165
i3DC_eigSuppSach ,309 3,352 ,001 ,926 1,080

a. Abhéngige Variable: i3SF12psych
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RAS t1 mit SF-12 t1

Regression
Standardfehl
Korrigiertes er des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schétzers
1 ,234° ,055 ,049 10,259
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1RAS
b. Abh&ngige Variable: i1SF12psych
b
ANOVA
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 1059,883 1 1059,883 10,069 ,002°
Nicht standardisierte 18314,698 174 105,257
Residuen
Gesamt 19374,581 175
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1RAS
b. Abhéngige Variable: i1SF12psych
Koeffizienten®
Standardisier
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 32,968 5,013 6,576 ,000
i1RAS 3,595 1,133 ,234 3,173 ,002 1,000 1,000
a. Abhéngige Variable: i1SF12psych
Diagramme
Histogramm P-P-Diagramm von Standardisiertes Residuum
Abhéngige Variable: i1SF12psych Abhéngige Variable: i1SF12psych
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RAS t1 mit SF-12 t2

Regression

b
Modellzusammenfassung

Standardfehl
Korrigiertes er des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schétzers
1 ,277° ,077 ,069 9,483
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1RAS
b. Abhangige Variable: i2SF12psych
b
ANOVA
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 928,715 1 928,715 10,328 ,002°
Nicht standardisierte 11150,668 124 89,925
Residuen
Gesamt 12079,383 125

a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1RAS
b. Abhangige Variable: i2SF12psych

Koeffizienten®

Nicht standardisierte

Koeffizienten

Standardisier
te
Koeffizienten

Kollinearitatsstatistik

Regression Standardisiertes Residuum

Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 32,656 5,838 5,594 ,000
i1RAS 4,218 1,313 ,277 3,214 ,002 1,000 1,000
a. Abhangige Variable: i2SF12psych
Histogramm P-P-Diagramm von Standardisiertes Residuum
Abhéangige Variable: i2SF12psych o Abhéngige Variable: i28F12psych
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RAS t1 mit SF-12 3

Regression

b
Modellzusammenfassung

Standardfehl
Korrigiertes er des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers
1 ,250° ,063 ,053 9,881
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1RAS
b. Abhéangige Variable: i3SF12psych
b
ANOVA
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 652,592 1 652,592 6,684 ,011°%
Nicht standardisierte 9763,219 100 97,632
Residuen
Gesamt 10415,811 101

a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1RAS
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych

Koeffizienten®

Standardisier
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 34,137 6,728 5,074 ,000
i1RAS 3,929 1,520 ,250 2,585 ,011 1,000 1,000

a. Abhangige Variable: i3SF12psych

Histogramm
Abhangige Variable: i3SF12psych

P-P-Diagramm von Standardisiertes Residuum
Abhéngige Variable: i3SF12psych
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RAS t2 mit SF-12 t2

Regression
Modellzusammenfassungb
Standardfehl
Korrigiertes er des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schétzers
1 ,247° ,061 ,054 9,894
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i2RAS
b. Abhéangige Variable: i2SF12psych
b
ANOVA
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 880,810 1 880,810 8,998 ,003°
Nicht standardisierte 13606,941 139 97,892
Residuen
Gesamt 14487,751 140
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i2RAS
b. Abhéangige Variable: i2SF12psych
Koeffizienten®
Standardisier
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 36,606 4,937 7,415 ,000
i2RAS 3,409 1,136 ,247 3,000 ,003 1,000 1,000

a. Abhangige Variable: i2SF12psych

Histogramm

Abhéngige Variable: i2SF12psych

P-P-Diagramm von Standardisiertes Residuum
Abhéangige Variable: i2SF12psych

Regression Standardisierter geschétzter Wert
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RAS t2 mit SF-12 3

Regression
Modellzusammenfassungb
Standardfehl
Korrigiertes er des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers
1 ,070° ,005 -,004 10,249
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i2RAS
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych
ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 54,741 1 54,741 ,521 ,472d
Nicht standardisierte 11134,231 106 105,040
Residuen
Gesamt 11188,972 107
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i2RAS
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych
Koeffizienten®
Standardisier
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 46,662 6,127 7,615 ,000
i2RAS 1,014 1,405 ,070 , 722 472 1,000 1,000

a. Abhangige Variable: i3SF12psych

Histogramm

Abhangige Variable: i3SF12psych

20-

Haufigkeit
9

Mittelwert =1,13E-15
Std.-Abw. =0,995
N =108
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Regression Standardisiertes Residuum

Streudiagramm
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RAS 3 mit SF-12 t23

Regression Standardisierter geschatzter Wert

120

Regression
Modellzusammeni‘assungb
Standardfehl
Korrigiertes er des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schétzers
1 ,229° ,053 ,044 9,901
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i3RAS
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych
ANOVA®
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 599,405 1 599,405 6,114 ,015°
Nicht standardisierte 10783,803 110 98,035
Residuen
Gesamt 11383,208 111
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i3RAS
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych
Koeffizienten®
Standardisier VIF
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er Beta T Sig. Toleranz
1 (Konstante) 36,989 5,782 6,398 ,000
i3RAS 3,267 1,321 ,229 2,473 ,015 1,000 1,000
a. Abhéngige Variable: i3SF12psych
Histogramm
Abhangige Variable: i3SF12psych P-P-Diagramm von Standardisiertes Residuum
Abhéngige Variable: i3SF12psych
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RAS t1 mit SF-12 t1_Geschlecht

Regression
Modellzusammenfassungb
Standardfehl Durbin-
Korrigiertes er des Watson-
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers Statistik
1 ,258° ,067 ,056 10,224 2,015
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1RAS, Geschl. PAT
b. Abhangige Variable: i1SF12psych
b
ANOVA
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 1291,024 2 645,512 6,175 ,003d
Nicht standardisierte 18083,557 173 104,529
Residuen
Gesamt 19374,581 175
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1RAS, Geschl. PAT
b. Abhéngige Variable: i1SF12psych
Koeffizienten®
Standardisier
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 28,637 5,783 4,952 ,000
Geschl. PAT 2,339 1,573 ,110 1,487 ,139 ,993 1,007
i1RAS 3,734 1,133 ,243 3,296 ,001 ,993 1,007

a. Abhéngige Variable: i1SF12psych
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RAS t1 mit SF-12 t2_Geschlecht

Regression
Modellzusammenfassungb
Standardfehl Durbin-
Korrigiertes er des Watson-
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schétzers Statistik
1 ,278° ,077 ,062 9,520 1,929
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1RAS, Geschl. PAT
b. Abhéngige Variable: i2SF12psych
b
ANOVA
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate Sig.
1 Regression 931,485 2 465,743 5,139 ,007“
Nicht standardisierte 11147,897 123 90,633
Residuen
Gesamt 12079,383 125
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1RAS, Geschl. PAT
b. Abhéngige Variable: i2SF12psych
Koeffizienten®
Standardisier
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 32,164 6,503 4,946 ,000
Geschl. PAT ,302 1,728 ,015 ,175 ,861 1,000 1,000
i1RAS 4,221 1,318 ,277 3,203 ,002 1,000 1,000

a. Abhangige Variable: i2SF12psych
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RAS t1 mit SF-12 t3_Geschlecht

Regression
Modellzusammenfassungb
Standardfehl Durbin-
Korrigiertes er des Watson-
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers Statistik
1 ,251° ,063 ,044 9,928 1,722
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1RAS, Geschl. PAT
b. Abhéangige Variable: i3SF12psych
b
ANOVA
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 657,179 328,590 3,333 ,040‘11
Nicht standardisierte 9758,632 99 98,572
Residuen
Gesamt 10415,811 101
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i1RAS, Geschl. PAT
b. Abhéangige Variable: i3SF12psych
Koeffizienten®
Standardisier
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 33,332 7,721 4,317 ,000
Geschl. PAT ,429 1,989 ,021 ,216 ,830 ,991 1,009
i1RAS 3,961 1,534 ,252 2,682 ,011 ,991 1,009

a. Abhéngige Variable: i3SF12psych
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RAS t2 mit SF-12t2 und RAS t2 mit SF-12 t3_Geschlecht

Regression
Modellzusammenfassungb
Standardfehl Durbin-
Korrigiertes er des Watson-
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schitzers Statistik
1 ,247° ,061 ,047 9,930 2,001
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i2RAS, Geschl. PAT
b. Abhangige Variable: i2SF12psych
b
ANOVA
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 881,065 2 440,532 4,468 ,013°
Nicht standardisierte 13606,686 138 98,599
Residuen
Gesamt 14487,751 140
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i2RAS, Geschl. PAT
b. Abhédngige Variable: i2SF12psych
Koeffizienten®
Standardisier
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 36,494 5,427 6,724 ,000
Geschl. PAT ,086 1,685 ,004 ,051 ,960 ,994 1,006
i2RAS 3,404 1,144 ,246 2,975 ,003 ,994 1,006
a. Abhéngige Variable: i2SF12psych
Modellzusammenfassungb
Standardfehl Durbin-
Korrigiertes er des Watson-
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schétzers Statistik
1 ,076° ,006 -,013 10,293 1,729
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i2RAS, Geschl. PAT
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych
b
ANOVA
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 63,951 2 31,975 ,302 ,740‘1
Nicht standardisierte 11125,022 105 105,953
Residuen
Gesamt 11188,972 107
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i2RAS, Geschl. PAT
b. Abhangige Variable: i3SF12psych
Koeffizienten®
Standardisier
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 45,787 6,832 6,701 ,000
Geschl. PAT ,584 1,982 ,029 ,295 ,769 1,000 1,000
i2RAS 1,011 1,411 ,070 717 ,475 1,000 1,000

a. Abhéngige Variable: i3SF12psych
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RAS t3 mit SF-12 t3_Geschlecht

Regression
Modellzusammenfassungb
Standardfehl Durbin-
Korrigiertes er des Watson-
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers Statistik
1 ,232°% ,054 ,036 9,941 1,755
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i8RAS, Geschl. PAT
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych
b
ANOVA
Quadratsum Mittel der
Modell me df Quadrate Sig.
1 Regression 610,795 2 305,397 3,090 ,050°
Nicht standardisierte 10772,414 109 98,829
Residuen
Gesamt 11383,208 111
a. EinfluBvariablen : (Konstante), i3RAS, Geschl. PAT
b. Abhéngige Variable: i3SF12psych
Koeffizienten®
Standardisier
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionsk | Standardfehl
Modell oeffizientB er Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 36,061 6,417 5,620 ,000
Geschl. PAT ,638 1,880 ,032 ,339 ,735 1,000 1,000
i3RAS 3,258 1,327 ,229 2,455 ,016 1,000 1,000

a. Abhéngige Variable: i3SF12psych
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