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1. Einleitung

Die Diagnose ,Krebs* gilt als Synonym fur Schmerz, Siechtum und VesRES 1986;
FALLER 1998). Viele Patienten erleben einen existenziellen Einschnitthaekdrpe-

lich-seelische Integritat und soziale Identitat bedroht.

Im Rahmen der Auseinandersetzung mit der Erkrankung entwickeln dieffBe¢mo
subjektive Theorien, die Annahmen zur Entstehung, Schwere und moglichen Behande
barkeit organisieren. Diese stehen in enger Wechselwirkung mit destioeaien

Befinden, welches haufig durch Angst, Trauer und Hilflosigkeit gekennzeichnet ist.

Verarbetungsprozesse haben zum Ziel, die belastenden Situation bzw. deren subjektive
Bedeutung zu verandern und dadurch ueaegme Geflhle, die durch die Erkrankung

hervorgerufen wurden, zu kontretlen.

Die vorliegende Untersuchung stellt die subjektive KrankheitstheoriekKedtsverar-
beitung und das emotionale Befinden sowie eventuelle Wechselwirkungen dieser
Variablen bei Patienten mit chronisch lympbkaher Leukdmie dar. Der methodische
Ansatz integriert qualitative und quantitative Erhebungsd Auswetungsinstrumente

auf der Ebene der Selbsind Fremdbeurteilung.

In Kapitel 2 werden das Krankheitsbild, die Stadieneinteilung und Thedgrie
chronisch lymphaschen Leukdmie dargestellt. Kapitel 3 befasst sich mit den theore
tischen Voraussetzungen und Befunden der bisherigen Forschung zu den zentralen
Konstrukten ,Subjektive Krankheitstheorie“, ,Krankheitsverarbeitung“ und ,Emo
tionales Befinden®. In Kapitel 3 werden die analyseleitenden Fraigesten und Hy
pothesen der vorliegenden Arbeit dargelegt. Kapitel 5 beinhaltet Ausfuhrungjém be

lich des methodischen Ansatzes. In Kapitel 6 werden die Resultateergegben,
wahrend Kapitel 7 eine kritische Reflexion der Ergebnisse unter IBactiégung des
aktuellen Forschungsstandes prasentiert. Kapitel 8 liefert einenfesafassung der

wesentichen Inhalte der vorliegenden Arbeit.



2. Krankheitsbild der chronisch
lymphatischen Leukamie

Die Darstellung von Epidemiologie, Atiologie, Diagnostik und Therapie erfalfjtler
Basis vonHALLEK und EMMERICH (2001), BERTERO et al. (1997) sowieRUMMEL
(1998).

Die chronische lymphatische Leukamie (CLL) ist ein leukdmisches-Hbdgkin
Lymphom der BZellreihe. Sie ist durch niedrigen Malignitatsgrad (REWKlassifika-

tion) gekennzeichnet.

Zu Beginn ist die Erkrankung meist symptomlos. In friilhen Stadien fallemphkmo-
tenschwellungen auf. Spater kommt es zu einer Akkumulation immunirgkener
Lymphozyten in Blut, Knochenmark, Lymphknoten und Milz. Dabei flhrt die- Ver
drangung der normalen Hamatopoese zur Knochenmarkinsuffizienz mit Anamie,
Neutrogenie und Thrombozytopenie. Hieraus resultieren Krankheitserscheinungen wie
Leistungsminderung, Infektanfalligkeit, Blutungsneigung und typiscisgBptomatik.

Der Verlauf der Erkrankung hangt wesentlich vom Krankheitsstadium ab. Die
haufigsten Todesursachen sind Infektionen (Sepsis, Pneumonie) sowie Blutungen und

Tumorkachexie.

Mit einer jahrlichen Inzidenz von 3/100.000 Einwohner ist die CLL in denlwken
Landern die haufigste Leukamie des Erwachsenenalters. Das metkeaekEngsalter
betragt 65 bis 70 Jahre; Manner sind haufiger betroffen als Frauem .5 : 1).

Etwa 20 % der Patienten sind bei Diagnosestellung jinger als 55 Jahre.

Die Atiologie der CLL ist ungeklart. Ein Einfluss von Umweltfaktoreind diskutiert,
ist aber nicht gesichert. Genetische Faktoren scheinen eine Rdjeeien. Die Dia

gnose einer CLL wird durch folgende Kriterien gesichert:

« Lymphozytose im peripheren Blut mit > 5 x*10ellen/Liter

* Vorherrschen Kkleiner, morphologisch reif wirkender Lymphozyten in der
zytologischen Untersuchung



» Expression eines typischen Obacfienantigenmusters in der Immugpbtypi-
sierung

Darlber hinaus werden zur Evaluation und Prognoseabschatzung weitere Untersuc

gen empfohlen:

» histopathologische Begutachtung eines vergro3erten Lymphknotens
» zytologische und histologische Untersuchung einer Knochenmarkbiopsie

e Bestimmung weiterer Laborparameter (Serumelektrophorese, Serumgion
buline, LDH, 32 Mikroglobulin, Thymidinkinase, Lebeund Nierenfunktions-

parameter)

* bildgebende Verfahren

2.1 Stadieneinteilung

Durch die kérperliche Untersuchung (Lymphknotenstatus, -Miled Leberpalpabn)
sowie die Bestimmung desahtoglobins und der Thrombozytenwerte lassen sich unter
schiedliche Krankheitsstadien festlegen, die sich in der Prognose unddBeitp
deutlich unterscheiden. Dabei ist in Europa die Stadieneinteilung Biaem (1981)

weiter verbreitet als die na@ni (1975).

Tab. 2-1: Stadieneinteilungen und Prognose nach BINET

_ Mediane
Stadium Kriterien Uberlebenszeit
(in Jahren)
. Hb > 10 g/dl, Thrombozyten > 100 000/pl,
Binet A . >10
< 3 befallene Lymphknotenregionen
Binet B Hb > 10 g/dl, Thrombozyten > 100 000/pl, -
Inet > 3 befallene Lymphknotenregionen
Hb < 10 g/dl und/ oder Thrombozyten < 100 000/pl,
Binet C . 2
> 3 befallene Lymphknotenregionen




Etwa 30 % aller Patienten im Stadium Binet A haben eine ,SmobfeCLL. Sie ist
eine Sonderform des Stadiums Binet A, die dadurch gekennzeichnet istdidass
Patienten eine kaum eingesétitte Lebenserwartung im Vergleich zur Normalbevdlke-
rung haben. Die folgenden Parameter/Laborwerte gelten als zuverlassigizliche

Prognosefaktorer{ONTSERRATEet al. 1995):

» histomorphologische Infiltration des Knochenmarks (diffuse versusstittelle

oder nodulare CLinfiltration)

* absolute Lymphozytenzahl zum Zeitpunkt der Diagnose
* Lymphozytenverdopplungszeit
* Morphologie der Lymphozyten

» zytogenetische Abberationen

2.2 Therapieindikation

Die Entscheidung zu Therapie orientiert sich am Stadium der Erkrankuangopidnan
densein von Symptomen und an der Krankheitsaftiitatienten im Stadium C nach
BINET sollen therapiert werden. Patienten in friheren Stadien sollen nubdhandelt
werden, wenn krankheitsassoziierte Symptome, hohe Krankheitsik#vitoimmun-

phdnomene oder rezidivierende Infektionen auftreten.

Die CLL wurde lange nur in palliativer Intention behandelt, da eslemitkonventionel-
len Therapiemalinahmen nicht moéglich war, anhaltende Vollremissionanerhen.
Die Entwicklung neuer therapeutischer Mdglichkeiten hat diggdert.



2.3 Bausteine antileuk &mischer Therapie

2.3.1 Konventionelle Chemotherapie

Als Standardtherapie fur CLL Patienten in fortgeschrittenen Siagiét bisher eine
orale Monotherapie mit Chlorambucil, womit Remissionsraten von bis 24 d@eicht
werden. Komplette Remissionen sind selten. Die Substanz wird gewo6hplich

vertragen.

Durch die Einfuhrung der Purinanaloga Fludarabin und Cladribin hat sich die
Behandlung der CLL stark gewandelt. In der Rrimerapie fihrt der Einsatz von
Fludarabin zu Ansprechraten von etwa 80 %; etwa ein Drittel B&enten eeicht

eine komplette Remission. Hauptnebenwirkung der Purinanaloga ist die Myeksuppr

sion.

Um die Therapie mit Purinanaloga weiter zu verbessern, wurden Kombgratvon
Fludarabin mit Cycclophosphamid und/oder mit Mitoxantron untersuclet, bdi
vorbehandelten Patienten gute Ansprechraten (80 %) zeigten.

2.3.2 Hochdosistherapie

Die myeloablative Hochdosischemotherapie mit nachfolgender autologemagim
transplantation ist ein experimentelles Therapieverfahren, das nuRaimmen von
Studien durchgefiihrt werden sollte und vor allem fir jingeresftah mit hohem
Risiko fur Krankheitsprogress in Frage kommt.

2.3.3 Therapie mit monoklonalen Antik  drpern

Monoklonale Antikérper binden an definierte Obéfienantigene und téten Gber
verschiedene Wirkmechanismen die Léuiezellen. Durch den Einsatz monoklonaler
Antikorper entstehen Moglichkeiten fir die remissionserhaltende Thetep(€LL. Bei
Patienten mit hohen Leéiniezellzahlen im peripheren Blut besteht die Gefahr
gravierender Nebenwirkungen, bedingt durch die Zytokinfreisetzung oder Agglutination

der Leukimiezellen.



2.3.4 Supportive Therapie

Im Rahmen der Behandlung der CLL spielt vor allem die Behandlung der Kkatigp

nen eine wesentliche Rolle. Zu nennen sind hier Behandlung und Prophylaxe von
Infektionen, autoimmunologischen Komplikationen sowie anderen krankheitsassoziier
ten Symptomen.



3. Krankheitsbezogene Erlebens -
und Verha Itensaspekte

3.1 Subjektive Krankheitstheorie

3.1.1 Ideengeschichtlicher Zusammenhang

Subjektive Vorstellungen der Patienten von Gesundheit und Krankheit erhalten i

Wissenschaft und Praxis zunehmende Relevanz. Folgende Fragen sind dabei wichtig:

* Welche Bedeutung haben Gesundheit und Krankheit im Alltag?

* Welche subjektiven Vorstellungen entwickeln Menschen von Gesundheit und

Krankheit?

* Von welchen sozialen Faktoren werden solche Vorstellung&immt?

» Sind sie geschlechtoder kulturspezifisch, altersbedingt oder beeinflusst von
bestimmten Krankheitserfahrungen?

+« Worin unterscheiden sie sich von ,offiziellen* medizinischen Definigin von
Krankheit und Gesundheit?

* Welchen Einfluss haben sie auf den Erfolg praventiver odepgbetischer

Interventionen?

« Wie &andern sich subjektive Sichtweisen und Weltkonstruktionen durch die

Konfrontation mit einer bestimmten Krankheit ingenen Leben?

In Anknupfung anKeLLys Psychologie der personlichen Konstrukte (19%8)IDERS
Psychologie der interpersonalen Beziehungen (1958) Mdercovicis Konzept der
sozialen Reprasentationen (1984) interessiert, wie der Mensch Hievatnimmt und
ihr Bedeutung verleiht, welches Bild er von sich und der Welt hat bztv.bdidet und
wie ausgehend davon sein Handeln oder M&rhabeschrieben und erklart werden

kénnen.



KELLY geht von der grundsatzlichen Vergleichbarkeit des alltdglichen und
wissenschdlichen Denkens aus, was er in der programmatischen Fqmmeh the
scientist (1955) zum Ausdruck bringHEIDER (1958) interessiert vor allem der Alltag
der Subjekte und deren alltagspsychologisches Wissen, das mit Hil&pehe als

begriffichem Instrument untersucht wird.

Auch in der Soziologie wird die subjektive bzw. soziale Konstruktion dekIMhkeit
im Alltag zum Ausgangspunkt wissenschaftlicher Tatigkeit und THatiung: Vor
stellungen werden sozial geteilt und sind somit weniger individal vielmehr
gruppenspezifisch. Ubersoziale Reprasentatiorfersoll ein Zugang zu der Art und
Weise gefunden werden, wie eine Gesellschaft im Bezug auf bestifBereiche
»denkt (Moscovic11984).

ScHUTz (1971) nimmt mannigfaltige Wirklichkeiten an, von denen die Welt der
Wissenschaften nur eine darstellt, die sich nach anderen Prinzigi@nisiert als die

Welt des Alltags. FUr das Verstandnis ausschlaggebengdabei jene Schicht der
Wirklichkeit, die das Individuum als Kern seiner Wirklichkeit erfaldie Welt in seiner
Reichweité (1971, S. 257). An anderer Stelle fihrt er aus, dass\Wi@t in unserer
Reichweité von unserem Koérper abhénge, der als Nullpunkt des Koordinatensystems
aufzufasen sei, um das sich die Welt anordne (1971, S. 285). Er betont auch die Unter
schiedlichkeit der Welten vechiedener Subjekte. Damit legt er einen Grundstein fur
die Analyse der Weltsicht ausgehend von Krankheit und Gesundheit alsuBgsahr

modi des eigenen Korpers.

Durch GROEBEN und ScHEeLE (1977) wird das Forschungsprogramy8ubjektive
Theoriert initiiert. Im Mittelpunkt stehen dieInnenaspekte des Handélnglie als
Wissenssysteme organisiert Strukturparallelitdt zu wissenkchaft Theorien
aufweisen. Als grundlegende Aufgabe dieses Forschungsprogramms wird diseAnal

der Inhalte, Strukturen und Funktionen subjektiver Theorien formuliert.

Der Annahme von der Strukturparallelitat subjektiver und objektiver Thestéht die
Auffassung gegentber, dass sich subjektive Theorien insbesondere hinsitiédrch i
Aufgaben von objektiven unterscheiden sollten. Das heil3t, dass ihnen nicht nur die
Funktion der Erkenntnisgewinnung zukomrRiL(PP 1996). In Anlehnung amANN
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(1983) dienen sie vor allem der Situationsdefinition, Selbstkonzeptualtigier

Rechtfertigung, Handlungssteuerung uletung sowie Selbstwergtdiilisierung.

3.1.2 Struktur, Inhalt und Funktion subjektiver Krankheit stheorien

»JAuseinandersetzurigmit Krankheit bedeutet zunéchst vor allem, die Krankheit verste
hen zu lernen und als Bestandteil des eigenen Lebens akzeptieren zu kidndege |
solcher Auseinandersetzungsprozesse erwerben Menschen Wissen, bauenguberz

gen auf und formulieren Annahmen Uber Wesen, Entstehung und Behandlung einer
Krankheit. Neben aktiven Suchund Konstruktionsvorgangen gibt es auch immer
(Vor-) Wissen uber die verschiedenen Krankheiten, das unterschiedlichstéan@uoel
stammt und entspchend repisentiert ist. Es dient bei Gesunden haufig dazu, den
»Glauben an die eigene Unverwundbarkeitifrechtzuerhalten, d.h. die Vorstellung,

dass das eigene Erkrankungsrisiko inmgfeich zu anderen Personen gering sei.

Bilder und Assoziationen begleiten unsagliches Leben und bestimmen den jewei
ligen Krankheitsbegriff wsentlich. Die Arbeiten vVO®ORNHEIM (1983) undSONTAG
(1981) besciftigen sich mit der Metaphorik von Krankheiten und der Analyse
kultureller Determinanten von Krankheitktgrn. Die Metaphorik der Krebserkrankung
ist gekennzeichnet durch ,Tod, Unbelnenbarkeit und Grausamkeit®. Krebs wird als
eine der schlimmsten, wenn nicht sogar als die schlimmste Erkrankgesehen
(DORNHEIM 1983; VERRES 1986). Hiufig sind Angst vor der Begegnung mit Krebs

kranken sowie mehr oder minder artikulierte Ansteckungsphantasien anzutreffen.

TURK, RuDY und SALOVEY (1986) vermuten, dasgsimplizite Krankheitsmodelte
Annahmen zum Schweregrad der Erkrankung, der personlichentWertdichkeit fur
ihre Entstehung, ihrer Kontrollierbarkeit und Veranderbarkeit orgaarsi Gravierende
korperliche Erkrankungen muissen vor allem wegen ihrer Neuartigkeit, tHngar
widrigkeit sowie negativen emotionalen Ténung als Lebaretsonen von besonderer
subjektiver Erklarungsbedurftigkeit betrachtet werdemigp 1990). Die Generierung

von Ursachenkognitionen dient sowohl der Rekonstruktion der Krankheitsentstehung

9



als auch der Emotionsregulierung und der Bewaltigung. Fur einen Krebspatiete

seine Angehdrigen) liegt die Funktion subjektiver Krankheitstheorien darirgutels

die Diagnose,Krebs' erschitterte Vertrauen in eine geordnete, verstehbare und
vorhersehbare Welt wieder zu gewinnéinLipp 1990; FALLER 1998). Unzutreffende
Annahmen kdnnen sowohl negative als auch positive Auswirkungen auf dissnga

an die Krankheit haben. Fur Forschung und Betreuung ist die ,Wahrheitsfrage“
zunéchst von untergeordneter Bedeutung. Erst nach ZustandekonmeenAezt
PatientBeziehung kann die subjektive Krankheitstheorie zum Verhandlungsgegenstand

werden THOMMEN et al. 1990FALLER 1998).

Fur die Gute der Krankheitsanpassung scheint neben der Kausalattributioemwodieall

Einschatzung der Beeinflussbarkeit des weiteren Krankheitsverlaufs wichtig.

In der heute am weitesten verbreiteten Formulierung werden dreidlentrartungen
unterschéden. Das Eintreten von Ereignissen wird als abhangig von eigenem Handeln,
dem Handeln anderer oder als schicksalhaft begriffen. Die resuatfien Kontrollorien-
tierungen werden als internale, so®aternale bzw. fatalistisebxternale Kontroll-
Uberzeugung bezeichn®gTTER 1966;LEVENSON 1972;L0OHAUS 1992). Kontrolliber-
zeugungen konnen unterschiedliche Abstraktionsgrade aufweisen. Von generalisiert
Kontrolliberzeugungen lassen sich bereichspezifische Kontrolliberzeugungen abgren
zen, die sich zum Teil mehr oder minder deutlich unterscheiden. Solangmem
Lebensbereich keine individuellen Kontidlerzeugungen bestehen, findet ein
Ruckgriff auf generalisierte Erwartungen statt. Kontrolliberzeugungenngihtl sta

tisch, sondern dynamisch und missen sich gegenseitig nicht ausschlieRendréa die

Dimensionen konzeptuell als voneinander unabhangig aufgefasst werden.

Ein Lebensbereich, fir den sich charakteristische Kontrolliberzeugungeitkehtw
koénnen, ist der Bereich Gesundheit und Krankheit. Eine wichtige Roll¢ bpaeldie
Erfahrung mit der Kontrollierbarkeit von Ereignissen im Allgemeinen, sowieDauer
und Schweregrad der Erkrankung im Speziellen. Die resultierende Kontra#iigeng

hat fir den weiteren Umgang mit der Erkrankung wichtige Folgen.

Im Bereich der Tumorerkrankungen hat sich herauskristallisiert, dams stark
ausgepragte internale Kontrolliiberzeugung mit als positiv bewertetegiti®gamgsstra-
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tegien (z.B. Compliance, Informationssuche, Kampfgeist), guter Anpassung Situdi

ation sowie geringer emotionaler Belastung verbunden sein kann.

Fihlen sich die Patienten im Bezug auf die Ursache und den VerlauBirkrankung

vom Schicksal abhangig, fuhrt dies haufig zu sozialem Rickzug, Gribeln und depress
ver Stimmung. Eine soziaxternale Kontrolliberzeugung entbindet von der eigenen
Verantwortlichkeit und kann eine positive Beziehung zu verschiedenen EHebyehs
Verhaltensgpekten habenHOFWARTNER et al. 1992)Gerade in Situationen, in denen
der Einzelne objektiv wenig an seiner Situation andern kann, sondern Pfteyeper
und Arzte gefordet sind, entspricht diese Form der Externalitat durcleausealen

Verhaltnssen und begunstigt somit einen gunstigen KrankheitsveldaGiiER 2004).

Von LoHAuUsS (1992) wird an Stelle der Ublichen unabhangigen Analyse von Kontroll-
Uberzeugungsdimensionen die Prufung von Kontrolliberzeugungsmustern empfohlen.
Er macht am Beispiel der Informationssuche deutlich, dass die Annaiimee
unidirektionalen Wirkung der Kontrolliberzeugungen durch ein bidirektionales
Wechselwirkungverhdaltnis zu ersetzen ist. Zum Beispiel kann die durch Internalitat
bedingte Motivation zur Informati@auche durch Hinweise, welche die Internalitat
bestétigen, positiv gestarkt werden und somit die internale Kontrollilmng
erhéhen. Aber umgekehrt kann durch Informationen, welche geringfligige Einflussmag-
lichkeiten aufzeigen, die eigentlich internale Orientierung verringaitdie externale

Orientierung erhéht werden.

In diesem Zusammenhang betoMgaLLSTON und WALLSTON (1982) insbesondere die
als ,responsible internal* bezeichnete Kombination von hohen Intéisalind sozia

len Externaliftswerten bei gleichzeitig niedrigen Fatalismuswerten. Da diesebi<e-

tion sowohl die Eigenverantwortung des Patienten impliziert als audBedestschatft,

den Anweisungen und Ratsapén anderer zu folgen, kann sie in vielen Gesundheitssi-
tuationen als besonders vorteilhaft angesehen werden. Modifikationen demdrt
Auspragung von Kontrtliberzeugungen sind durch Einflisse von Seiten der Situation
und der Person denkbar. Insbesondere die Frage geschledbisaltersspéfzscher

Einflisse wurde zum Gegenstand der Forschung.
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MUTHNY et al. (1994) wiesen bei der Erfassung von gesundheits krankheitsbezo-
genen Kontrolliberzeugungen in einer Gruppe von Gesunden nach, dass altere Men
schen starker von einem Einfluss aul3enstehender Personen auf eine Erkidn@ung
zeugt sind. Im Hinblick auf geschlechtsspezifische t$etdede zeigten die Autoren,
dass Manner eher als Frauen der Ansicht sind, einen Einfluss auEmdirsmkung
auszulben. Diese Ddfenzen kamen in anderen Studi€aL{ ER et al. 1999WAGNER

2004) nicht zur Darstellung. Es bestanden hier keine signifikanten Kornelat
zwischen soziodemographischen Merkmalen wie Alter und Geschlechsegisarnd

der Kontrolliberzeugung andererseN8AGNER (2004) stellte aber bei Patienten mit
chronischer Pankraés fest, dass es mit zunehmender Erkrankungsdauer zur Abnahme
der externafatalistischen Kontrolliibeeugung kam.

FiLipp (1990) betont, dass oben genannte attributive Prozesse, die Ursachen nnd Beei
flussbarkeit einer Erkrankung thematisieren, konzeptuell klar getremdewesollten

von Prozessen der Sinnfindung. Diese ,teleologischerafarigen® werden als eigen
stndiger Bevéltigungsmodus traumatischer Ereignisse aufgefasst und als ,search for
meaning” bezeichnetS(LVER et al. 1983). So wird z. B. die Krebserkrankung von

einigen Betroffenen als besondere Lernsituation oder Lebkgyasigesehen.

Zur Erfassung subjektive Theorien wird neben einem quantitativen vor aifequali

tativer Ansatz gefordert. Aus Erzahlungen der Betroffenen lasdeGssundheitsund
Krankheitstheorien herausarbeiten, ohne konzeptuell vorgepragt und kategorial einge
schrankt zu werdefiFALLER 1998;Lucius-HOENEL998;WEIS 2002;WAGNER 2004).

3.2 Krankheitsverarbeitung

3.2.1 Begriffsbestimmung

Der englische Begriff,to cope with kann im Deutschen Ubersetzt werden mit dem
Ausdruck, mit etwas fertig werden®, ,etwas bewaltigenm Rahmen der Belastungs-
forschung stellt ,Coping” einen Oberbegriff dar, unter den alle Reaktiondfontext

einer belastenden Situation subsumiert werden korfierK und AYMANNS 1998).
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Eine schwere Erkrankung stellt ein besonders eingreifendes Geschebelbeimeines
Menschen dar und bedeutet eine besondere Anforderung an sein Bewaltigungsvermo-
gen. Krankheitsverarbeitung lasst sich modifiziert nBebTeL (1988) wie folgt defi

nieren:

Bei der Krankheitsbewaltigung handelt es sich um einen komplexen Prdeess,
vom Zusammenwirken subjektiver und situativer Faktoren gepréagt wircchents
dend ist die individuelle Einschatzung oder Bewertung von inneren oder duf3eren
Belastungen bzw. Ressourcen, auch im Hinblick auf die Wahl der Verarbeitungs-
formen. Coping-und Abwehrprozesse werden simultan oder sukzessive auf ver-
schiedenen Ebenen (kognitiv/ emotional/ behavioral) angewandt i.S. der Emotions-
regulierung oder instrumentellen Veranderung der Belastungssituation. Sie kdnnen
sich dabei starker auf Selbst— oder Umweltveranderungen richten. Die Fadgen
einzelnen Episoden der Auseinandersetzung mit bestimmten belastendersEreigni
sen lassen sich wiederum nach kwder langfristigen Konsequenzen unterschei-

den.

Die deutschen BegriffeKrankheitsbewaltigurigund, Krankheitsverarbeiturigwerden
in der Literatur synonym verwendet, wobei der AusdryBlkwaligund' bereits eine
Bewertung der Verarbeitungsreaktion im Hinblick auf ihren Erfolg beiaetdls sollte
eine klare Trennung zwischen Verarbeitungsreaktion auf der einen und deidivie

tat auf die Anpassungssaiing auf der anderen Seite aufrecht erhalten werdéns(
2002).

3.2.2 Modelle der Krankheitsverarbeitung

Die konzeptuelle Erfassung von Krankheitsverarbeitung variiert zwischenhvede-
nen Autoren sehr stark. 3rend einige jede Reaktion, also auch emotionale Egebni
inhalte oder Routinehandlungen, dem Copingbegriff zuordnen wollen, reservieren an

dere Autoren ihn fir kognitive und aktionale Reaktionen.

Verbreitet ist auch die Trennung zwischen Biégung und Abwehr BEUTEL 1985).

Trotz groRer Ubereinstimmung in Teilaspekten gibt es keine einheiffioberie zur
13



Erklarung der Krankheitsverarbeitung. Zur Modellentwicklung haben verschiedene

Entwicklungslinien beigetragen:

Psychoanalyse

Hier sind vor allem die IclPsychologie und das Konzept der AbweliHREUD

1959; HAAN 1977) zu nennen. Gemal} der psychoanalytischen Theorie hat das
Ich die Aufgabe, zwischen Es ufiberich zu vermitteln, den Kontakt zur Rea-
litét herzustellen, zu wahren und eine optimale Anpassung an die Umwelt vorzu-
nehmen. Get das Ich in Konflikt zwischen den Anforderungen des Es und der
Realitt, vermag es mit Hilfe der Abwehrmechanismen Triebregungen, Winsche
oder Vorstellungen aus dem Bewusstsein fern zu halten @gnang) oder so

zu ve@ndern, dass sie akzeptiert werden kénnen (zum Beispiel Verkehrung ins
Gegenteil). Die Abwehr missgluckt und wird pathologisch, wenn es auf Grund
einer gehemmten Triebregung zu einer neurotischen Sympthmbikommt.

Auch bei Schwerstkranken findet man regelmafilig Abweimginene, die hier
aber als adaptativ zu bewerten sind, indem sie es den Betroffatveaisz er-

maoglichen, mit Uberaus bedrohlichen Situationen urdzeq.

PsychePhysiologie

Die Theorie der Stressentstehu8guye 1956) und die hieraus entstandene tran-
saktionale Theorie der BelastungsverarbeitungzARUs 1966) betonten, dass

ein Individuum in der Auseinandersetzung mit einem belastenden Ereignis zu-
nachst eine prirre Einsclitzung des Belastungsgrades (,primary appraisal®)
vornimmt, in der das belastende Ereignis kognitiv sowie emotional hinstthtli
sdner Bedrohlichkeit eingesétzt wird. In einer zweiten Bewertung (,secondary
appraisal“) wird nun das individuelle Béltigungspotenzial dahingehend beur-
teilt, ob und inwieweit es im Hinblick auf das belastende Ereignmigesetzt
werden kann. Verarbeitungsprozesse kdonnen nach Lazarus entweder problem-

zentriert oder emoticazentriert sein.
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Verhaltenstheorie

Hier wird davon ausgegangen, dass Patienten nicht die Krankheit als lseiche
wadltigen, sondern in der Hauptsache versuchen, krankheitsbedingte Alltagsprob-
leme zu l6sen. Ein effizienter Béltigungsprozess wird durch einedpkriptiv
formulierte, idealtypische Sequenz von Reaktionen gekennzeidWiEyERO-

wiTZ et al. 1983).

Kognitionstheorie

NachTAYLOR (1983) handelt es sich bei der Krebsdiagnose um einé argks-
bedirftiges Ereignis. Eine Ursache flr die eigene Erkrankung zu finden, kann fur
den Patienten die Kontrollierbarkeit des Krankheitsxdes erhohen und dabei

helfen, die Krankheit in die eigene Biafje zu integrieren.

Phasenmodelle

Sie postulieren Regelhaftigkeiten im zeitlichen Verlauf der ematen Reakti-
onen und des Bedltigungverhaltens. Das wohl bekannteste dieser Modelle wur-
de vonKUBLER-Ross (1969) fur den Bereich terminaler Krankheit vorgelegt
und beschreibt eine Abfolge von Verleugnudgger und Wut, Aushandeln,
Niedegeschlagenheit und Akzeptanz. Die empirische Evidenz fiGilgkeit

von Phasenmodellen ist generell gering, insbesondere kann die Unigersalit
einzéner Reaktionsformen und ihrer Stadien in Frage gestellt welereR

und WORTMAN 1980).

3.2.3 Krankheitsverarbeitung bei Tumorpatienten

Ungeachtet aller Fortschritte bei der Tumorbehandlung sind Krebskrahkehwmeren

Belastungen konfrontiert. Die Selbstverstandlichkeit des Daseins, liezéligung
ewig zu leben, sowie das Gefiihl der kdrperlichen und sozialen Integetdén durch
den Einbruch der Krebserkrankung radikal in Frage gestellt. Es drohen t\Viastus

Autonomie und Aktivitat sowie soziale Isolierurfep(LER 1998).
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Lange Zeit hielt man Verleugnen fiir die charakteristische Bmwakysform von
Krebskranken. Der BegriffVerleugnung wurde urspringlich fur eine Abwehr der
Wahrnehmung aufRerer WirklichkeitselementeH&uD 1923) gepragt und im Viauf

auf den Bereich der inneren Wirklichkeit erweiterevin 1950). Verleugnung als Ab
wehrform und Realitatswahrnehmung stehen in einem gegenseitigen Spannurntgsverhal
nis (DORPAT 1983). Bei Krebspatienten kann Verleugnung helfen, den Schock durch die
Diagnosemittdung abzumildern; langfristig wird aber eine realistische Einsigllauf

die Notwendigkeiten der Erkrankung unmdglich gemaERtLER 1998).

Das Verhalten der Krebspatienten wird besser beschrieben aldrPensehen Akzep
tieren und Verleugnen. Fur dieses Stadiiumgewisser Sicherhéitpragte WEISMAN
(1972) den Begriff desmiddle knowledgé. Die Kranken wissen zwar, wie es um sie

steht, blenden diese Gewissheit aber zeitweise aus, da sie garblaire.

Infolge der Weiterentwicklung der unterschiedlichen Behandlungsansétze $iaben
mittlerweile die Heilungschancen fir Patienten mit hamatologisSistemerkrankung
deutlich verbessert. Dennoch ist die Erkrankung und insbesondere auch die Behandlung
fur die betroffenen Patienten durch psychosoziale Problesstamint (LESkO 1989),

welche durch zahlreiche empirische Studien vor allem fir PatieniieM. Hodgkin
untersucht wurdenQgLLA und TROSS 1986; FOBAIR et al.1986;BLoom et al. 1990;
HARRER et al. 1993;KORNBLITH et al. 1992TULDER et al. 1994). Die Situation der

Patienten mit chronisch lymphatischer Leukdmie wurde bislang kaum explizit gepruft.

Nach heutigem Kenntnisstand unterscheiden sich die VerarbeitungsstrategiPati

enten mit Krebserkrankung kaum von Patienten mit anderen chronischen Erkrankungen.
MUTHNY und KocH (1998) kommen auf Grund einer grof3en, multizentischen Unter
suchung (N > 1000) zu dem Ergebnis, dass sich eine Spezifitat der Ktab&ineilti-

gung fur unterschiedliche Krebsdiagnosen nicht ergibt. Dieser Befund wird dime

Studie vonWEIS et al. (2002) bestatigt, die Patienten mit verschiedenen Krebs
erkrankungen (Bronchialkarzinom, kolorektales Karzinom, Leukamie und Lymphom)
einschloss. In der Selbsteinschatzung der Krankheitsverarbeitung feitddd Frei

burger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV) zeigten sichcitigste Ver
arbeitungsformen ,Ablenkung und Selbstaufbau” sowie ,Aktives problemorientiertes
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Coping“. Am wenigsten von Bedeutung waren ,Bagatellisig und Wunschdenken*
sowie ,Depressive Verarbeitung“. Jingere Patienten tendiertenkzéftigen Strate
gien, wahrend &ltere Patienten eher ,Ablenkung und Sefbstaleinsetzten. Im Rah
men der Fremdeinschatzung mit den Berner Bewaltigungsformen (BE&@M) wie am
starksten ausgepragten Verarbeitungsdimensionen ,Ablenken“ gefolgt von ;Akzep
tieren” und ,Umfassendes Verleugnen®. Am wenigsten ausgepragt warsgehefert
sein“ und ,Selbstkontrolle anstreben®. Im zeitlichen Verlauf derd&rkung stellte sich

entgegen den Erwartungen eine relativ hohe Stabilitat der Copieg#&n heraus.

HARRER et al. (1993) untersuchten in ihrer retrospektiven Querschnittsstudie Re
missionspatienten auf Lebenszufriedenheit und Copingstrategien und setgerindi
Beziehung zu medizinischen und soziodemographischen Daten. Bei der Auspragung der
Verarbeitungsstrategien lag die Skala ,Compliancestrategien undeAratien“ an
erster Stelle, was die grof3e Bedeutung der-RatientBeziehung belegt. Es folgten
~>elbgermutigung” und ,Relativierung durch Vergleich®. Die letzten PlatzeRbang

reihe nahmen die Skalen ,Ablenkung und Selbstaufbau” sowie ,skpeeVerarbei
tung” ein. In Bezug auf die soziodemographischen Daten ergaben sichrZeishdnge

von Bewaltigungsstrategien und Alter, Geschlecht, Familienstand sowsbidung.
Altere Patienten wiesen héhere Werte auf der Skala ,CompliamteArztvetrauen®.

auf. Geschlechtsspezifische Unterschiede fanden sich bei den Skd@nessive
Verarbeitung“ sowie ,Religiositat und Sinnsuche”. Hier zeigten Fragignifikant
hohere Werte als Manner. Die Autoren interpretierten dies alsRellenstereotyp,
welches es Frauen eher als Mannern erlaubt, Schwéche zu zeigkimbick auf
medizirische Daten und Krankheitsstadien wurde festgestellt, dass die Werte
~complianceverhalten und Arztvertrauen“ bei Studienteilnehmern ohne Rezidiv hoher
war als bei Patienten, die im Verlauf ihrer Erkrankung schon unbtemeiRezidiv
gelitten hatten. Diese Patienten neigten eher zu Verleugnung und DaimuBeli
Probanden aller Krankheitsstadien mit ausgepréagter Allgemeinsymptdaraden sich
hohere Werte auf den Skalen fur ,Relativierung durch Vergleich* und d3spe

Verabeitung“.
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3.2.4 Beurteilung der Effektivitat der Krankheitsv  erarbeitung

Ziel der Krankheitsbewaltigung ist ein verbessertes Zurechtkomméndeni Er
krankung bzw. den Krankheitsfolgen. Wichtig ist zu klaren, inwieweit und mife H
welcher Strategien der Betroffene unter Belastung sein Selbgéfat regulieren
kann, um eine fir ihn ertragliche Balance herzustellen und zu erhakdenNler
Bertcksichigung situativer Faktoren sind auch personale Variablen und Merkmale der

sozialen Unterstlitzung mit einzubezieh@re(s 2002).

Theoriegeleitete -griori Vorstellungen, wie effektive Bedlitigung aussieht, z. B. im
Rahmen der Neopsychoanalyse oder Salutogenese, stimmen weitgehexinl. #e
gunstig gilt das reabtsbezogene, situationsflexible Herangehen an Probleme mit einer
der Probleminangriffnahme dienlichen Emotkontrolle. Passiv resignatives, der
Realitt entfliehendes, defensives oder emoti@msites Verhalten wird dagegen als

dysfunktional gewertet.

In diesem Grundmuster effektiver Baltigung spiegelt sich die Wertsétzung, die das
aktive Problemlésen und die dazu nétige Kompetenals Leitbilder der Daseinsfiih-

rung geniel3en. Das Gleiche gilt fur die Personlichkeitsmerkmale, diallear ANTO-
NOVsSKY (,Sense of coherence, 1987) uiebBASA (,Hardiness”, 1979) als optimale
Stressressourcen besdben. Auch diese re@gentieren das gesellschaftliche Ideal des
engagierten Menschen, fir den es keine Belastungen gibt, die nicht durchtdseherz
Anpacken zu meistern sind. Im Unterschied dazu benennen Laien, neben oben
genannten, auch voéllig andere l@wungsfordernde Eigenschaften, wie z. B Gleich
mut, Leichtlebigkeit oder Obeéthlichkeit (WEBER 1987).

In neueren Ardizen ist Realdtsverzerrung in der Form erwinscht, dass eine positiv

getdnte Wahrnehmung der Situation das Herangehen erleidNEsER 1993).
In zahlreichen Studien wurden im Wesentlichen folgende Fragestellungesuchte

* Welche Formen der Krankheitsverarbeitung lassen sich unterscheiden?
* Inwieweit tragen die jeweiligen Formen der Krankheitsverarbeitungiaer
Verbesserung der Lebensqualitat zum subjektiven Wohlbefinden der Betroffe-

nen bei?
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* Inwieweit beeinflussen die Formen der Verarbeitung den somatisclaark-Kr

heitsvelauf?

Die Frage nach adaptiver oder maladaptiver Verarbeitung wird in déaerbver
liegenden empirischen Befunden unterschiedlich beantwortet. Eine Ralenspier
sicherlich die unterschiedlichen Operationalisierungen des CopingkonzeptsnHienf
rung der Merkmalsebenen (emotionales Befinden, Coping) sowie die Mulisione-
litat des Begriffes,Lebensqualitdt Wichtig erscheint auch zu bedenken, dgAs-
passung die Feststellung einer am Ereignis unbeteiligten Person ist. D@ idklich-
keit jedoch ein subjektives Phdnomen ist, wird mit einer solchentélestg die

Grundfrage der Bewertung psychischer Funktionen generell berihrt.

Trotz der uneinheitthen Beurteilungskriterien ist es eines der wichtigsten Anliegen der
Copingfaschung, zu empirisch fundierten Aussagen ulber die Effektivitat einzelner

Verarbeitungsstrategien zu gelangen.

Aus einer Metaanalyse von 15 kontrollierten Studien zur Verarbeitung lénebss
erkrankung konntéleim (1988) Gemeinsamkeiten von geeignetem und ungeeignetem
Coping feststellen. Als geeignete Bewaltigung imponiert ein -akipackendes
Verhalten, das sowohl hinsichtlich der diagnostischen Abklarung wie depthei-
schen Kooperation aus arztlicher Sicht winschenswert erscheint.efggierte
Verhalten fluhrt gleichaég zu entsprechender Zuwendung aus dem Umfeld, die von
den Patienten als fikich erlebt wird. Diese aktiveren Patienten tragen kognitiv durch
Problemanalyse undbsung selbst zur Bewaltigung bei. Ihre emotionale Grultaihg

ist zuversichtlich, optimistisch, ja zeitweise auch rebellier&ie.Verfigbarkeit eines
breiten Spektrums unterschiedlicher Verarbeitungssfiext sowie deren flexible
Verwendung scheinen hilfreich. Ungeeignetes Verhalten ist wie folghktleaisiert. Es
herrscht eine passive Grundhaltung vor, die sich einerseits in eisignagven
Einstellung zur Krankheit, andererseits in passiver Kooperation minaesiizinschen
Umfeld zeigt. Damit verbunden ist haufig ein Dissimulieren nicht nuKdankheit als
solcher, sondern auch ihrer prognostischen Bedeutung. Dies wird durch zZiisatzlic
Faktoren wie fatalistisches Annehmen, Unterdriicken von entsmden Geflhlen,

sozialem Ruckzugsvealten und Griibeln erganzt.
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PETTINGALE et al. (1988) untersuchten die Verarbeitung der Krebsdiagnose in Verbin
dung mit dem somatischen Verlauf der Erkrankung sowie Uteeriebenszeit. Es
handelt sich um eine prospektiveédrigsschnittstudie mit 168 Krebspatienten
(Brugkrebs, LymphorrErkrankungen), wobei ein halbstrukturiertes Interview sowie
Fragebdgen zur Erfassung depressiver Verstimmtheit, Angst sowie Hidndraku-

gung benutzt wurden. Bei der Subgruppe mit Lymphomerkrankungen fanden sich
Beziehungen zwischen den psychgthen Storungen und dem Ausmald der
Erkrankung sowie den Nebenwirkungen und Reaktionen auf die Behandlung. Keine
Korrelationen ergaben sich zwischen Kontrolliberzeugungen und den klinischen bzw.
pathologischen Verlaginerkmalen, sowie zwischen Geschlecht bzw. Tumorart und der
allgemeinen psychischen Anpassung an die Erkrankung. Folgende Verarbeitungsstrate
gien waren im Wesentlichen feststellbar: Kampfgeist, Verleugnuoigche Akzeptanz

sowie Hilf- und Hoffnunglosigkeit.

In einer neueren Studi®ATSoN et al. 1999) wurde die prognostische Bedeutung der
Krankheitsverarbiéung und der psychischen Reaktionsmuster auf die Uberlebenszeit
bei Brustkrebspatientinnen untersucht. In verschiedenen multivariaten @malys
konnten keine signifikanten Effekte der psychologischen Reaktionsmuster demwie
Verarbeétungsstrategien insgesamt in Bezug auf die Uberlebenszeit oder dagnedeidi
Zeitintervall nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Bedeutung einz®esrbei-
tungsstrategien, insbondere des Kampfgeistes konnten die Ergebnisse friherer
Studien nicht repliziert werden. Allerdings zeigten die Resultats Batientinnen mit
starker Hilfs und Hoffnungslosigkeit im Vergleich zu denjenigen mit geringerer
Ausprdgung ein erhohtes Mortalitatsrisiko bzw. Rezidivrisiko aufwiesen.

Auch FALLER (1998) kam auf Grund korrelativer Analysen zu dem Ergebnis, dass
depressive Veraeitung (in der Selbstbeurteilung) und emotionale Belastung (in der
Fremdbeurtidung) verkniipft sind mit einer kiirzeren Uberlebenszeit. Er warnt aber

davor, dies im Sinne eines Kausalzusammenhanges zu interpretieren.
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3.3 Emotionale Stérungen bei Krebskranken

Eine Tumorerkrankung stellt fiir die Betroffenen einen tiefen Einsahnilihs bsherige

Leben dar. Viele Patienten reagieren zunéchst geschockt oder wehrBragi®mse

ganz ab. Haufig folgt eine Phase emotionaler Instabilitat, die durchtli&hgsit und
depressive Stimmung gekennzeichnet ist. Bei Persistenz der Symgt@hatn einer
behandlungsbediirftigen Stérung auszugehBm®RTER (2000) weist auf die besondere
Bedeutsamkeit des Erkennens und der Behandlung psychischer Stérungen bei chronisch
Kranken hin, da sie sich negativ auf den Krankheitsverlauf, die Compkamge v. a.

die Lebensqualitat auswirkten.

Nach der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen-@i@Qzeichnet sich
die Depression durch Auftreten von mindestens zwei Kernsymptomen wiergee
schlagene Stimmung, Verlust von Interesse, Lebensfreude und Antrieb zgeiie
Zusatzsymptomen wie verminderte Konzentration, Aufmerksamkeit und \Beitts-

fuhl sowie negative und pessimistische Zukunftsperspektiven aus.

Die generalisierte Angststorung wird gekennzeichnet durch exee&sgst oder Sorge
vor Situationen, Ereignissen oder Aktivitdten. Begleiteetétr Ruhelosigkeit, nervose
Anspannung, Irritierbarkeit sowie z. B. Schlafstérungen auf. Fur die Diagjetisag
wird gefordert, dass die Symptome uber einen gewissen Zeitraum Ipeshete

Betroffenen Leidensdruck verursachen und seine Alltapsiiten einschranken.

Die Angaben zur Pravalenz emotionaler Stérungen bei Krebskranken vasiark in
Abhangigkeit von Untersuchungsansatz, Messinstrumenten, Schweregrad der
Erkrankung und v. a. Reliabilitat und Validitat der Erfassung seotar und psy
chischer ErkrankungemARTER 2002). Die Haufigkeitsangaben fur das Auftreten eines
depressiven Syndroms schwanken zwischen 0 und 50/ { SPIJKER et al. 1997,

Mc DANIEL et al. 1995) ahnlich wie fiir das Auftreten pathologischer Angste grnisc

15 % und 28 %NoYES et al. 1998).

In der Literatur werden verschiedene Risikofaktoren fur die Entwickémgtioraler

Stérungen genannt, wie z. B. Schwere des Krankheitsverlaufes, wenig keriieoHi
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Schmerzzustdnde und vorbestehende Personlichkeitsmerkmale wie Tend@essizu

mismus, Depression oder Alkohalder Drogenmibrauch HARTER et al. 2002).

Der Einfluss von TherapiemalRnahmen wird kontrovers gesehen. Einerseitssgibt
Hinweise, dass Patienten, die eine Therapie erhalten, emotioriadr dbélastet sind

(CassiLETH et al. 1986), andererseits fuhlen sie sich wenig8o&i(FALLER 1998).

VAN'T SPIUKER et al. (1998) stellten in ihrer Evaluation von 58 Studien zum Thema
emotionaler Stérungen fest, dass Karzinompatienten im Vergleichaundibevolke-

rung etwas haufiger depressive Storungen entwickeln. Angststérungen traten bei
Karzinampatienten signifikant seltener auf als bei Patienten mit andémemischen
Erkrankungen. Das Alter der Patienten nahm einen Einfluss auf dieckEhimg von
emotionalen Storungen. Bei Patienten Uber 50 Jahre traten wesentliigemwe
Depressionen bzw. Angststérungen auf als bei jungeren Patienten (< 50 Jahre). Die
Autoren lerichteten ferner im Rahmen dieser Auswertung Uber den Einfluss des
Studiendesigns. So wurden in prospektiven Studien signifikant weniger emotionale
Stérungen ermittelt als Querschnittsstudien. Sie zeigten aul3erdesmn daétsidien mit
ausschlief3lich weibthen Probandinnen weniger Depressionen und Angststérungen
auftraten als in Studien unter Einschluss beider Geschlechter adschhel3lich

mannlicher Tumorgienten.

Razavi et al. (1992) fuhrten mit Hilfe der ,Hospital Anxiety and Depresstaale”
(HADS) sowie der DSMII-R-Klassifikation eine Untersuchung von 138 Patienten
durch, die an Morbus Hodgkin (41 %) oder Ndadgkin-Lymphomen (59 %) erkrankt
waren. 37 % zeigten Auffalligkeiten des emotionalen Befindens mit Anpgsstorun-
gen (30 %) oder Depression und/oder Angststorung (7 %). Es wurde kein sigaifikant
Unterschied zwischen Patienten mit bzw. ohne Behandlungsésiiyy Altere Patienten

(> 50 Jahre) wiesen weniger Depression und Angst auf als jingesntBati(<50
Jahre).

Die Frage nach dem Einfluss des Bewaéltigungsverhaltens und der Kontrzdiigpeng

war Gegenstand intensiver Forschungsarbeit.

BURGESS et al. (1988) untersuchten 187 Krebspatienten (Brustkrebs, Lymphom)

bezuglich der kognitiven Reaktionen auf die Erstdiagnose und deren Beziehung zu den
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Konzepten ,Angst‘ und ,Depressidt. Im Wesentlichen konnten die Autoren vier
Copingstile herausarbeiten: Konfrontation, Hilind Hoffnungslosigkeit, Fatalismus
sowie Leugnung und Vermeidung. Traten infolge der Diagnose Angstgefiihle auf, so
erfolgten eher verhaltensbezogene Copingstrategien. Passive Akzeptaneriggrw
konfrontierende Copingreaktionen nach sich. Positiv konfrontierende Copingstrategien
waren mit einer s$tkeren internalen Kontrollattribution verbunden. Hiluind
Hoffnungslosigkeit waren verknipft mit einer geringeren internalen Kontro#ébe

gung. Diese Gruppe zeigte auch hohere Angsti Depressivéitswate.

3.4 Kritische Reflexion der Forschungssituation

Ziel der Erforschung der Krankheitsverarbeitung ist es, komplexe Phénatueste
standardisierte Fragebdgen oder Interviewstrategien zu erfassen unchdaalch fir

die klinische Praxis eine Diagnostik der Verarbeitungsstrategiengziirimien. Von der
Copingforschung gehen wesentliche Impulse fur das Verstandnis psychosozialer Aspek
te lebensbedrohlicher Erkrankungen aus, jedoch legt die HeterogenitatfaeddBea

he, dass die Anwendungsmoglichkeiten der bisherigen Ergebnisse noch beschrankt sind.

Eine Reihe von empirischen Daten liegt mittlerweile zur vergé&ziden Gegenuberstel-

lung der Verarbeitungsstrategien und des emotionalem Befindens von Pati@hte
unterschiedlichen Krederkrankungen oder von Patienten mit Krebserkrankungen im
Vergleich mit anderen chrasthen Erkrankungen vor. Die Befunde weisen darauf hin,
dass weniger die spezifische Diagnose, als vielmehr die Tateahdebensbedrohli-

chen Erkrankung bzw. chronischen Erkrankung an sich die schwerwiegende Belastung
darstellt und folgerichtig das Bewaltigungsverhalten beeinflusst. Aleerwe Faktoren

werden Merkmale der Situation sowie des soziokulturellen Umfeldes diskutiert.

Offen bleibt in diesem Zusammenhang auch, welche Rolle Personli¢hkigiten fur
die Verabeitungsstrategie haben und ob Krankheitsverarbeitungsprozesse selbst eher
als ,traits" (zeitiberdauernde Personlichkeitseigenschaften) dgtates” (situations

bezogene Reaktionsformen) angesehen werdesani
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Die Frage nach ,Stabilitat versus Variabilitat* von Copingmechasismurde in einer
Anzahl von Studien gepruft, die den Verlauf von Copingmustern tber die Zeit unte

suchten.

Weiterhin offen bleibt auch die Effektivitdt der verschiedenen Beyudigsstrategien
im Hinblick auf eine optimale oder bessere Anpassung an die ErkrankumgstHia
bedenken, dass normative Kriterien nur bedingt im Stande sind, individublézste

qualitat zu erfassen und zu beurteilen.

Besonders wichtig erscheint die Auseinandersetzung mit dem Problead&bpraten
Methodik, die es erlaubt, Verlaufe anderungssensitiv zu dokumentieren und-zu ana

lysieren.

Folgende Aspekte stehen in Anlehnung-mv (1998) als zentrale, aktuell zu klarende
methodischen Frage der Copirigprschung in den Mittelpunkt:

* Adaquatheit der Messinstrumente:
Die standardisierte Erfassung durch Fragebdgen wird kritisiert wegegeln-
dem Alltagsbezug, fehlender Kontextgebundenheit und Zerlegung des komple-
xen Bewaltigungsprozesses in einzelne Elemente, die in der Realit@iicht
voneinander abzugrenzen sind. Die Beantwortung des Fragebogens stellt bereits
eine Form der kognitiven Verarbeitung dar, die das bewusste, reflektiedt
intendierte Handeln abbildet und nicht mit den tatséchlich eingesetzten
Verarbdtungsreaktionen ubereinstimmen muss. Die zahlreichen Befunde zu
Stabilitat von Fragebogendaten zur Krankheitsverarbeitung im Zeitverlauf
unterstitzen diese rgumentation. Auf der anderen Seite liegen die Probleme
der qualitativ orientierten Forschung in der mangelnden intersubjektiven
Nachprifbarkeit, Erflllung von wissenschaftlichen Gutekriterien sowie

Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse.

* Verlaufsmessung:
Da die Krankheitsverarbeitung als Prozess verstanden wird, erditdisidNot-

wendigkeit einer prospektiven Langsschnittbetrachtung mit moglichst frithzeit
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gem Beginn unmittelbar nach Diagnosestellung und genauer Spezifikation von
auftretenden Belastungssituationen. In diesem Zusammenhang stelfirsch
Reihe von spezifischen Problemen wie die Frage der Anderungsserisikivita
Instrumente, der Selektivitat der Stichprobe sowie der Angemesseéeheita-

tistischen Ausweung.

* Klarung der Beurteilerperspektive:
Mehrebenenansatze sehen methodisch vor, dass nicht nur die Betroffésen sel
ihre Verarbeitungsstrategien einschatzen, sondern z. B. Angehérige und Arzte
einbezogen werden, um zu einer umfassenderen Bewertung zu gelangen und
mogliche subjektive Verzerrungen analysieren zu kdnnen. Ein weiteresrRroble
stellt die Erfassung der Abwehr dar, die als primar dem Beveuissticht zu-
gangliche Verarbeitursgtrategie nur mit Einschrankungen erfasst werden kann.
Es sollten andere Informationgnd Datenquellen sowie antezendente Merkmale

erfasst werden.

Fir die Zukunft besteht Einigkeit bei den meisten Fachvertretern dahimyetess die
prozessorientierte, multimethodale und multimodale Erfassung der Kresvdrarbei-
tung ausgebaut werden muste(m 1998; FALLER 1998; WEIS 2002). Auch wird eine
starkere Zusamenarbeit und Vernetzung mit Nachbardisziplinen wie beispielsweise

der Psychoneuroimmunologie gefordert.
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4. Fragestellungen und Hypothesen

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Darstellung von subjektiver Krisstkie®-
rie, Krankheitsverarbeitung und emotionalem Befinden bei Patienten hmahisch
lymphatscher Leulmie. In der Folge werden die Hauptthemen, Fragestellungen und

Hypothesen vorgestellt.

4.1 Vorgeschichte der Erkrankung

Die chronisch lymphatische Leukamie (CLL) ist durch niedrigen Mah¢ggrad nach
der REALKIassifikation gekennzeichnet. Zu Beginn ist die Erkrankung meist
symptomlos. Im Verlauf kommt es zu Krankheitserscheinungen wie Leistimgs
derung, Infektanfalligkeit, Blutungsneigung und der typischeByBiptomatik. Meist
wird die Erkrankung im Rahmen einer Routineuntersuchung entdeckt. Dies gissAN|

zu folgender Fragestellung:

Wie erlebten die CLL-Patienten die Vorgeschichte Erkrankung?
Wir erwarten, dass die Erkrankung in der Mehrzahl der Falle zufallig entdeckt wurde.

4.2 Erste Reaktionen bei Mitteilung der Diagnose

Durch die Diagnose einer Krebserkrankung wird die Selbstverstandlichkeit des Daseins
radikal in Frage gestellt. Diese fir den Gesunden unfassliche Situation wurdtieds ,S
aus der normalen WirklichkeitGERDES1985) bezeichnet. Wir stellen uns deshalb die
Frage:

Welche Reaktionen l6ste die timordiagnose aus?
Wir erwarten, dass die Betroffenen verschiedene Abwehd Bewaéltigungsanstren-

gungen schildern, wie z. B. Verleugnung, Angst, Arger, Verzweiflung und Trauer.
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4.3 Subjektive Krankheitstheorie

Patienten bilden gedankliche Konstrukte tGber das Wesen, die Entstehung und Behand
lung ihrer Erkrankung. Diese niebffiziellen Krankheitstheorien sind ein zentraler-Be

reich der Krankheitsbewaltigungsforschung. Es stellt sich die Frage:

Welche Vorstellungen bestehen bei den CLIPatienten tber die Ursachen der

chronisch lymphatischen Leukamie?

Wir erhoffen, etwas Uber die persdnliche Rekonstruktion der Erkrankung, insbh@sonde
Uber die Konzeptualisierung von Verantwortung und Schuld durch die Betroffenen zu

erfahren.

Fur die Gute der Krankheitsanpassung spielt die Einschatzung der BeshaKeit des
weiteren Krankheitsverlaufs eine wichtige Rolle. Im Rahmen verdaier Studien
fanden sich immer wieder Hinweise auf Zusammenhange zwischen gdigie
Geschlecht und KontrollerwartungluTHNY et al. (1994) stellten fest, dass altere Men
schen eher von der Einwirkung aul3enstehender Personen auf eine Erkrankung Uber
zeugt sind. AuRerdem zeigte sich, dass Manner starker als Fraudmgient sind,
Einfluss auf eine Erkrankung gilben zu kénnenwWALLSTON und WALLSTON (1982)
betonten die positive Auswirkung einer internalen Kontrolliberzeugung fir die

Anpassung an eine Erkrankung. In Anknipfung ergeben sich folgende Fragen:

Welche Vorstellungen existieren im Hinblick auf die Beeinflusstrkeit der

chronisch lymphatischen Lertkamie?

Wir gehen davon aus, dass die Betroffenen Tendenzen beschreiben, densédsktuf
beeinflussen zu kdnnen oder ihn durch aul3erhalb der eigenen Person liegende Krafte

kontrdliert zu sehen.

Gibt es einen Zusammenhang zwischen soziodemographische Daten und de
Kontrolliibe rzeugung der Patienten?

Die Hypothesen dazu lauten:

Hypothese 1:Mit zunehmendem Alter weisen die Patienten héhere Werte auf der Skala

fur sozialexternale Kontrolliberzeugung auf.
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Hypothese 2:CLL-Patienten erreichen hdhere Werte auf der SKéla interrale
Kontrolliiberzeugung als Cl-Patientinnen.

Welche Rolle spielt die Art der Kontrollliberzeugung fiir die Adaptation an die Er

krankung?

Die Hypothese dazu lautet:

Hypothese 3:Patienten, die hohe Werte auf der Skala fir internale Kontrolliberzeu-
gung aufweisen, geben eher an, mit ihrer Erkrankung gut zurecht zu

kommen.

4.4 Krankheitsverarbeitung

Als Reaktion auf eine belastende Situation sind unterschiedlichsteeh&bwnd
Bewaligungsstrategien auf verschiedenen Ebenen (kognitiv, emotional, behavioral) zu
erwaten BEUTEL 1988), die dazu dienen, die Gefithlsxd Selbstwerthomobostase zu

sichern. Das fihrt zu dendgen:

Wie bewadltigen Patienten durch die Krankheit bedingte Belastungennd
Beeintrachtigungen?

Welche Verarbeitungsstrategien kommen zur Anwendung?

Wegen der Prozesshaftigkeit der Krankheitsverarbeitung gehen wir davodaass,
Abwehr und Bewaltigungsvorgange nebeneinandéreten konnen. Aul3erdem erwar

ten wir neben tatkraftigen Strategien auch eher passignative.

WEIS (2002) undHARRER et al. (1993) stellten fest, dass altere Patienten wenigeeakti
Strategien der Krankheitsverarbeitung nutzen. Geschlechtsspbeif Unterschiede
fanden sich dahingehend, dass Frauen eher als ,depressiv* eingestafteeWengs-

strategien anwandten als Manner. Daraus ergibt sich ayeFr

Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Alter bzw. dem Geschledbar CLL -

Patienten und ihren Bewaltigungsstrategien?
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Die Hypothesen dazu lauten:

Hypothese 4:Mit zunehmendem Alter weisen die Patienten geringere Werte auf de
Skala ,,Aktives problemorientiertes Coping* auf.

Hypothese 5:Frauen erreichen hohere Werte auf der Skala ,Depressive Viéunaie

als Manner.

In verschiedenen Studien wurden Gemeinsamkeiten von geeignetem eaaynetgpm
Coping festgestelltHEIM 1988; PETTINGALE 1988; WATSON et al. 1999). Gunstig
scheint ein aktives und problemlésendes Verhalten; unglnstig scheint esive pemsl

resignative Grundhaltung. Es folgt die Frage:

Besteht ein Zusammenhang zwischen den von den CiRatienten verwendeten

Copingstrategien und der Anpassung an die Erkrankung?

Die Hypothese dazu lautet:

Hypothese 6:Patienten, die hohe Werte auf der Skala ,Aktives problemorientiertes
Coping“ erreichen, geben an, mit ihrer Erkrankung gut zurecht zu kom-

men.

Es gibt zahlreiche Hinweise auf Zusammenhange zwischen Kontrollgbegeind
Bewaltigungsformen L{(OHAUS 1992; BURGESS1988), inshesondere zwischen Interna

litat und aktivzupackenden Bewaéltigungsstrategien Es stellt sich die Frage:

Lassen sich Zusammenhange zwischen den von den CBlatienten angewandten

Bewaltigungsstrategien und ihren Kontrolliberzeugungen nachween?

Es lesteht folgende Hypothese:

Hypothese 7:Patienten, die hohe Werte auf der Skala ,Internale Kontrolliberzeugung*
erreichen, weisen eine hohe Auspragung der Verarbeitungsform ,Aktives

problemorientiertes Coping* auf.

Der in der vorliegenden Arbeit verwendete Freiburger Fragebogen zur Kitsukhar-
betung ist ein Messinstrument, das die Bewaltigungsformen des Patiangsibst

und Fremdeinschatzung erhebt. WAgLLER et al. (1999) in einer Studie belegten,
konnen sich Dkrepanzen zwischen diesen beiden Ebenen ergeben. Die Patienten
schatzten sich selbst bei ,glnstigen” Bewaltigungsstrategien besseanls die

Fremdbeurteiler. Das fuhrt zu der Frage:
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Existieren signifikante Unterschiede zwischen den Selbstaichatzungen der

Patienten und den Fremdeinschéatzungen durch die Intereiver im FKV -Fra-

gebogen?

Folgende Hypothesen wurden aesdtglit:

Hypothese 8:Auf der Skala ,Aktives problemorientiertes Coping“ ergeben sich in der
Selbsteinschatzung der Patienten héhere Werte als in der Frerhdeinsc
zung durch die Interviewer.

Hypothese 9: Auf der Skala ,Depressive Verarbeitung“ ergeben sich in der
Selbsteinschatzung der Patienten niedrigere Werte als in dedéirem

schatzung durch die Interviewer.

4.5 Emotionales Befinden

Die Angaben zur Pravalenz emotionaler Stérungen bei Krebskranken vasiehne

stark. Wir fragen uns:

Wie stellt sich die emotionale Situation der CLEPatienten dar?
Wir erwarten das Auftreten von psychischen Anpassungsstorungen im Sinne von

verstarkter Angst und &ressivitat.

Die Forschungsergebnisse VBIASENBRING (1988) gaben Hinweise auf Zusammen-
hange zwischen erhohte Angstlichkeit und fatalistischer Kontrolliiberzeugiesygibt

Anlass zu folgender Fragstellung:

Lassen sich Zusammenhange zwischen dem emotionalen Befinden deri&aen

und ihren Kontrolliberzeugungen feststellen?

Folgende Hypothese soll Gberpruftnden:
Hypothese 10:Die Skala ,Externafatalistische Kontrolliiberzeugung® korreliert posi
tiv mit den Skalen ,Angst* und ,Depressivitat®.
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Verschiedene AutorenMATSON 1999; HARRER 2002) berichten, dass aktive Bewdlt
gungsstrategien zu gutem emotionalen Befinden und geringerer Belastung fiihren. Es er
gibt sich die Fage:

Lassen sich Zusammenhange zwischen dem emotionalen Befinden der

CLL -Patienten und ihren Bewaltigungstrategien feststellen?

Die Hypothesen dazu lauten:

Hypothese 11:Patienten, die niedrige Werte auf den Skalen ,Angst* und ,Depressivi-
tat“ zeigen, erreichen hohe Werte auf der Skala , Aktives problemorie
tiertes Coping“.

Hypothese 12:Patienten, die hohe Werte auf den Skalen ,,Angst* und ,Depressivitat"
zeigen, erreichen hohe Werte auf der Skala ,Depressives Coping"“.

Hypothese 13:Die Skalen ,Angst‘ und ,Depressivitat® korrelieren positiv mit der
Skala ,Belastung”.
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5. Methodik

5.1 Anlage der Untersuchung und Patientenselektion

5.1.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie zum Thema ,Subjektive Krankheitstheorie, Kraskbedirbei-

tung und emotionales Befinden bei Patienten mit chronisch lymphatisctkénhie”
bezieht sich auf die Daten einer Stichprobe von 36 Patienten, die waeskhthtersu
chungzeitraumes von Februar 1997 bis Januar 1998 in der Medizinischen Poliklinik
der Bayeirschen Juliusviaximilians-Universitat Wirzburg behandelt wurden. Im Rah
men einer Querschnittsuntersuchung wurden qualitative und quantitative Methoden

komhiniert.

Hinsichtlich der Erfassung von Krankheitsverarbeitungsprozessen hat sictkeioe
Standardmethode etabliert, so dass ein multimodales Vorgehen bei rasgyuibg
angezeigt erscheinMUTHNY und BEUTEL 1988;FALLER 1998). Qualidtive Verfahren
haben sich insbesondere bei der Erhebung subjektiver Krankheitstheorien bewéhrt
(VERRES 1986; FALLER 1998). Daher wéhlten wir neben standardisierten Fragebdgen
ein teilstrukturiertes Interview, um den Betroffenen die Freilzaitgeben, eigene
Schwerpunkte zu setzen sowie Gefihle und Vorstellungen zu &ufRern. Um den
vielfaltigen Interaktionen zwischen Patient und Umwelt in Ansatzeechezu werden,
nutzten wir zwei Informationsebenen: die Selbsteinschatzung destBatiend die
Fremdeinsch#zung durch den Interviewer. Insgesamt handelt es sich um eine
Momentaufnahme im Krankheitsgeschehen der einzelnen Patienten ohne derci#nspr

eventuelle Veranderungen der Krankheitavieeitung abzubilden.

5.1.2 Beschreibung der Stichprobe

Im Zeitraum von Februar 1997 bis Januar 1998 wurden 40 Patienten mit eat¥ig ni
malignen NorHodgkin-Lymphom um die Teilnahme an der Studie gebeten, wobei vier

Patienten wegen schlechter gesundheitlicher Verfassung oder Mangeleagsde
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ablehnten. Die jeweils behandelnden Arzte vermittelten den Kontalsclzen den
Patienten und den Doktorandinnen. Zunachst wurden die Teilnehmer tber Sinn, Zweck,
Verlauf der Untersuchung, datenschutzrechtliche Vorkehrungen sowie die absolute
Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart. Wir fihrten mit jedemtiPnten ein Interview
durch, welches nach Einwilligung auf Tonband aufgezeichnet wurde. Im Anschluss
daran flllten die Patienten, zumeist im Beisein des Untersuchersageb&gen aus.

34 Patienten waren an einer chronisch lymphatischen Leukamie, eint Ratieinem
Immunozytom und ein Patient an einem Plasmozytom erkrankt. Allenen waren

Uber die Diagnose aufgeklart. Die Stichprobe setzte sich aus 26 rhann®2 %) und

10 weiblichen (27 %) Patienten zusammen, wobei das durchschnittlicee 654
Jahre, mit einem Spektrum zwischen 38 und 82 Jahren betrug. Die meittaien
waren bereits berentet (72 %).

Etwa die Halfte der Befragten (58 %) hatte die Volksschule beswétitrend 20 %
einen Gymnasialabschluss besalRen. Verheiratet waren 75 % der Befragten.

In der folgenden Tabelle werden die soziodemographischen Daten der dpatient

dargestellt.

Tab. 5-1: Soziodemographische Daten
(M = Mittelwert, s = Standardabweichung, n = Haufigkeit)

M S
Alter (Jahre ) 65,4 10,6
n %
Geschlecht
mannlich 26 72
weiblich 10 28
Familienstand
verheiratet 27 75
verwitwet 4 11
getrennt/geschieden 2 6
ledig 3 8
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%

Feste Partnerschaft

ja 29 81
nein 7 19
Leben
mit Partner 29 81
allein 7 19
Schulbildung
Realschule 8 22
Volksschule/Grundschule 21 58
Gymnasium 7 20
Berufstatigkeit

Rentner/in 26 72
berufstatig 5 14
Hausfrau/Hausmann 5 14

Berufliche Stellung
Angestellte(r) 3 8
Facharbeiter(in) 5 14
Arbeiter(in) 8 22
Beamter/Beamtin 3 8
selbstéandig 9 25

Leitender Beamter bzw.
Angestellter/Leitende 4 11
Beamtin bzw. Angestellte

Sonstiges 4 11
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5.2 Erhebungsinstrumente

5.2.1 Ubersicht Giber Verfahren, Variablen und verwendeten
Messinstr umente

Zunachst wird ein Uberblick tiber die verwendeten Verfahren gegeben, die spater detail

liert beschrieben werden.

e Qualitative Verfahren:

— Teilstrukturiertes Interview

¢ Quantitative Verfahren:
- Berner Bewaltigungsformen (BEFO)
- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
- Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)
- Hoffnungs und Belastungsskala

- Kieler Fragebogen zur Gesundheit (KIGU)

5.2.2 Beschreibung der Instrumente

5.2.2.1 Interview

Das Interview ist teilstrukturiert und orientiert sich an eirlesifaden, der im Anhang
wiedergegeben ist. Es wird mit der Aufforderung eroffnet, discBichte der eigenen
Erkrankung frei zu reproduziereg\Wirden Sie mir bitte einmal erzahlen, wie das bei
Ihnen angefangen hatHierdurch soll der Krankheitsbeginn vergegertigé und eine
vergleichbare Ausgangslage fur Patient und Interviewer hergestellt werden. Bigl-gew
te Aufforderung ist einerseits explizit genug, um situationssgehis Erleben zu aktu
alisieren, andererseits so offen, dass der Befragte die Rekomsirdks Geschehens

aus seiner subjektiven Perspektive leisten kann.

In der Formulerung wird bewusst auf eine Benennung der Erkrankung verzichtet, da sie

einen sensiblen Indikator fir Bewaltigurgswehrvorgange darstellEALLER 1998).
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Dieser narrative Teil des Interviews folgt nicht dem uUblichemgéfantwort-Schema.
Vielmehr wird der Interviewpartner gebeten, von Selbsterlebtem zu erzdale ber
die erzahlte Situation hinaus biografische Bedeutung hat und in dem dldeade
Person etwas fur sie Wichtiges im Hinblick auf sich selbst, Erfahrung und ihre
Weltsicht ausdrickt(ucius-HOENE 2004).

Im zweiten Teil strukturiert der Interviewer den weiteren Gaeg) Gesprachs durch die
im Interviewleitfaden festgelegten Fragen (siehe Anhang). Folgee@écBe kommen
zu Sprache: Erleben der Vorgeschichte, Belastungen und Lebensqualitithedis:
verarbeitung, Subjektive Krankheitstheorie, Beschwerden und emotionale Bé&findl
keit, Erleben der Therapie sowie Erwartungen und Beflrchtungen fir die ZuKierft
werden die Befragten in stéarkerem Mal3e als subjektive TheoratikeExperten ihrer
selbst angsprochenKALLER 1998).

Die Interviews wurden auf Tonband aufgezeichnet und anschlieBend worlskrir
biert. Die Beurteilung erfolgte nach dem Prinzip der qualitativen tsdralyse nach
MAYRING (1983). Bei dieser Auswertusgethode lassen sich zwei Phasen voneinander
unterscheiden. In einem eher qualitativen Vorgehen wird zunachst ein @inatys-
ment, das inhaltsanalytische Kategoriensystem, entwickelt. Marderitt zu untersu
chenden Material mit einem gewissen theoretischen Vorverstandnisigege mit
dessen Hilfe die ersten Texte zusammengefasst, strukturiert unéireufhohere
Abstraktionsebene gebracht werden. Dabei ist es notwendig, einerskitguinnah am
Ausgangstext zu bleiben, andererseits aber auch nicht zu viel IntBopssiaielraum
offen zu lassen. Die mdglichen Inhalte einer Kategorie werden pragmanfusdruck
gebracht durch Formulierung von Definitionen und Abgrenzungsregeln sowie Auswahl
von Ankerbeispielen. Die Kodierungsbestimmungen werden in einem Kodielzitfa

gesammelt, der im Anhang auszugsweise wgsslgeben ist.

In der Folge werden alle weiteren Interviews mit Hilfe degefariensystems von zwei
unabhéngigen Untersuchern beurteilt. Bei der Kodierung gilt ,1 = them#tisrel ,0

= nicht thematisiert. Weichen Kodierungen voneinander ab, wird in eirsdugiion
ein Konsens ausgearbeitet. Wenn eine Klarung nicht gelingt, mussegegklils eine

neue Kodierregel erarbeitet werden. Es kommt also im Verlau¥degnges zu einer
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kontextsensitiven Modifikation des Systems, so dass das Ausgatagial zum Teil

neu kodiert werden muss.

Um die Klarheit und Zuverlassigkeit der Erhebung zu messen, wird ckerdigr
Ubereinstimmung berechnet (Tabell@)% Hier zeigt sich ein sehr guter Konsens bei
den Kategorien K1, K2, K13, K14, K15, K16, K17, K19, K21. Ein gutes Ergebnis
findet sich bei K4, K5, K20. Befriedigend ist die Ubereinstimmung bei K3,K.8. In
Kategorie 3 und 6 werden AuRerungen subsumiert, die als Reaktiottalipani nach
Diagnosestellung negative Gefuhle (K3) oder Hoffnung auf einen guten Veeauf
Erkrankung (K6) ausdriicken. Hier gab es einerseits Interpretationsagkeiien,
welcher Zeitrahmen mit ,unmittelbar nach Diagnosestellung® gemsaim sollte.
Aul3erdem reservierte ein Untersucher die Kategorien fir Reaktionétatienten, die
sich auf der Handlungsebene zeigten, der andere eher fir Reaktionen adioKegni
ebene. Der Einfluss einer chemotherapeutischen Behandlung auf dennweéadeaf

der Erkrankung wurde von den Patienten tberwiegend positiv bewertet. Einigie war
aber ambivalent eingestellt, was bei der Kodierung zu unterschiediaigefnissen
bei K 18 (Vertrauen auf Chemotherapie) fihrte. Da die Kategorieh27im Rahmen
dieser Arbeit nicht weiter diskutiert werden, verzichten wir digf Darstellung der

Interrater Ubereinstimmung.

Tab. 5-2: Interrater-Ubereinstimmung bei der Kodierung der Interviews
1 — 36 (Cohens Kappa; > .80 = sehr gut, > .70 = gut, > .60 = befriedigend)

Interviewkategorie Cohens Kappa
K1 Zufallsbefund .94
K2 Selbst, Beschwerden .94
K3 Negative Gefihle .68
K4  Verharmlosen 71
K5 Akzeptieren 72
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Interviewkategorie Cohens Kappa

K6 Zupacken .62
K13 Aktive Auseinandersetzung .94
K14 Ablenkung .88
K15 Soziale Unterstitzung .92
K16 Unterstitzung durch den Arzt .81
K17 Passive Hinnahme .94
K18 Vertrauen auf Chemotherapie .66
K19 Keine Gedanken gemacht .87
K20 Gedanken gemacht, aber keine Vorstellung g7
K21 AuRere Einflusse .89
K22 Psychische Probleme 1

Die oben ausgefihrten indukttleduktiven Prozesse erméglichen im néachsten Schritt
eine Quantifizierung der Verbaldaten und deskriptive statistischrecBeungen. Durch
diese Vorgehensweise erreicht man eine Uberwindung der oft kt&isiBichotomisie-
rung ,qualietiv versus quantitativ‘ durch die theeriund regelgeleitete Analyse
fixierter verbaler Kommunikation unter Berucksichtigung wissenschadtliStandard
anforderungen wie Objektivitat, Reliaibdt und Validitat. Allerdings kann es zu einer
Reduktion der immanenten Inhaltind Bedeuturgyielfalt kommen, im Spannungsfeld
zwischen einem untersuchten Fall einerseits und allgemeinen Aussagefnusam-

menhangen andererseits.

Wir wollen mit Hilfe der Wiedergabe einiger Textpassagen dabEnl der Betroffenen
unmittelbar nachvollziehbar werden lassen. Unser Interesse gilt dabeidlderszhen
Aufbereitung von Krankheitserfahrungen. Die Strukturierung des Geschehensablaufes
in der Erzahlung entspricht der gruegitnden Art des Menschen, zeitlichen Ablaufen

im Leben Bedeutung zu verleihen, indem wir eine Segmentierung des Hhesgeis

und eine Selektion von Elementen vornehmen. Der zeitlichen Ereignisabfaieine
sinnstiftende Ordnung, eine Bedeutungsstruktur unterlegt. Zentrum der Gesasiicht
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ein Besonderheit, eine Diskontinuitét, ein Planbri@bhasTHOFF 1980), ein Skandalon
(REHBEIN 1982). Das Vorher wird durch einen Wandel in ein Nachher tberfuhrt. Die
Erz&hlung liefert jedoch nicht nur ein Ereigredgst, sondern klart auch den Standpunkt
des Erzahlers zum Geschehen. Im Erzahlen der Erfahrufiipiveler Erzahler tber
eine grundlegend andere Erkenntnisperspektive als wahrend des Erlebendselbs
doppelte Zeitperspektive (Erzahlzeit versus erzahlte Zeit) ziepliauch eine Ver
dopplung des Ich. Das erzahlende Ich der aktuellen Erzétilsitustellt sein
vergangenes Ich, das erzahlte Ich als erinnerten Harstlager dar (LUClus-HOENE
2004). Die Interaktion mit dem Zuhorer, welche die Funktion der sozialerkéme
nung, der Vermittlung und der Schaffung einer gemeinsamen Welt erfillt,t mmnmner
einen wesentlichen Platz ein. Methodisch richtungsweisend sind die Vosgehisen
der Erzahl und KonversabnsanalyseRLick 1991;Lucius-HOENE 2002) wobei jeder
Teil eines Textes auf der Ebene von Form, Inhalt und Funktion analysietervkann.

Exempbhbrisch seien einige analyseleitende Fragestellungen genannt:

* Wie werden Krankheit und ihre Belastungen konstruiert?

* Welche Handlungskategorisierungeperspekitven und-modalitdten sind rele
vant?

« Welche Elemente werden in der Darstellung als expbkabeddrftig, als er
zahlwuirdig oder als argumentativ zu belegen aufgefuhrt?

« Was lasst sich Uber die narrative ldentitatsherstellung und interakishand-
lung (z. B. mit dem Interviewer) mit ihren Implikationen fir dielfSélvertregu-
lation sagen?

* Wie fallen Konstruktion der sozialen und institutionellen Umwelt aus?

5.2.2.2 Berner Bewaéltigungsformen (BEFO)

Die Berner Beultigungsformen [lEim et al. 1986) sind ein inhaltsanalytisches Katego
riensystem, das auf der Grundlage eines integrativen Copingmddelils ¢t al. 1983)
entwickelt wurde. Es ermdglicht, unterschiedliche Formen der Krankbedtiseitung
(30 Items) auf den Ebenen ,Emotion” (8 Items), ,Kognition* (12 Itenuwsyis ,Ver-
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halten" (10 Items) anhand einer funfstufigen Skala (von ,gar nicht” &ehr, stark
vorhanden®) einzuordnen. Auf Basis der Tonbandaufzeichnungen deraGesstuft
der Interviewer die unterschiedhen Bewiltigungsformen quantitativ nach der oben

genannten Abstufung ein.

Heim et al. (1991) machen bezlglich Ubergeordneter Dimensionen oder einerrfaktore
analytischen Struktur der BEFO Angaben, die nur alséubg betrachtet werden
konnen. Demnach werden die Berner Biégungsformen auf funf Ubergeordneten
Dimensionen abgebildet, die mit ,Akzeptieren”, ,Umfassende Verleugnunip; ,
lenken von Krankheit”, ,Selbstkontrolle anstreben” und ,Ausgeliefert de@zeichnet

werden. Zuétzlich wird ein nicht @her bezeichneter Restfaktor angeen.

Die Prifung der internen Konsistenz dieser Dimensionen erfolgte ifatdés Alpha

Koeffizienten nach Cronbach. Dieser Reliabilittskiaght ist ein Mal3 fur die Ge
nauigkeit, mit der ein Merkmal durch einen Test erfasst wird. rRraehte fur die
Skalen BEFO 2, BEFO 3 und BEFO 5 hinreicherwle (60), fur die Skalen BEFO 1
und BEFO 4 wenig zufriedenstellende Werte. Eine mdgliche Erklarungetziede

konnte die kleine Itemanzahl pro Skala sein. Fur die weitere Ausvgewird neben
den faktorenanalytischen Dimensionen deshalb immer auch die Ebene dditdfins

mitbetrachtet.

Tab. 5-3: Interne Konsistenz der BEFO-Skalen (Cronbachs a;)

BEFO-Skala Cronbachs a
1. Akzeptieren und Umsorgtsein (BEFO-1) 49
2. Umfassendes Verleugnen (BEFO-2) .62
3. Ablenken von Krankheit (BEFO-3) .61
4. Selbstkontrolle anstreben (BEFO-4) 41
5. Ausgeliefert sein (BEFO -5) .61
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5.2.2.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ist ein standartéisiFragebogen,
der zur Erfassung der emotionalen Befindlichkeit vonieP&tn mit somatischer
Erkrankung vonZIGMOND und SNAITH (1983) entwickelt und votERRMANN et al.
(1994, 1997) an deutsche Vélthisse adaptiert wurde. Mit 14 Fragen misst er das Aus
malf3 von Angst (7 Items) und Depressiv{Z Items) und ist besonders fur die Routine
diagnostik geeignet. Die vorgegebenen Antwortmdglichkeiten werden mit nulfdiis
Punkten bewerten. Durch die Atidn der angegebenen Punkte werden je Subskala
Werte zwischen 0 und 21 ermittelt. Die Angabe von allgemeinen Gretlenwermog

licht eine Gruppierung der Patienten in einen urdligén (0 bis 7), suspekten (8 bis
10) und. aufflligen (> 10) Bereich. Diese Einordnung weist lediglich auf eine erhdhte
Angstlichkeit oder Depresstiét hin und erlaubt nicht die Diagnose einer Angststorung

oder einer manifesten Depress.

5.2.2.4 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

Der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) erfesbtates Spek
trum an klinisch relevanten CopiiModi unter Einbeziehung von Veilban, Kognition
und Emotion in der Selbstnd Fremdeinscéiizung MuUTHNY 1989). Aus Grinden der
Untersuchungsokonomie wird die Kurzform, der FKM5, verwendet, der 35 Items zur
Beschreibung des Copingverhaltens mit funfstufigen Antwortmoglichkeit vondghre ,,

nicht* bis 5 = ,sehr stark” endt. Aus diesen werden folgende Skalen gebildet:

 F 1. Depressive Verarbeitung (Ungeduldig und gereizt auf andere reagietten, sic
selbst bemitleiden, ins Gribeln kommen, mit dem Schicksal hadern, sich von

anderen Menschen zurtickziehen)

 F 2. Aktives problemorientiertes Coping (Informationen Uber die Erkrankung
suchen, aktive Anstrengungen zur Problemlésung unternehmen, nach Plan

handeln, sich vornehmen, intensiver zu leben, gegen die Krankheit ankampfen)
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 F 3: Ablenkung und Selbstaufbau (sich mehr génnen, sich selbst Mut machen,
Erfolge und Selbstbestatigung suchen, sich abzulenken versuchen, Abstand zu

gewinnen versuchen)

* F 4: Religiositat und Sinnsuche (die Krankheit als Schicksal annehmen, iffrost
religibsen Glauben suchen, in der Krankheit einen Sinn sehen, sich trdsten,

dass es andere schlimmer getroffen hat, anderen Gutes tun wollen)

* F 5: Bagatellisierung und Wunschdenken (N#kMahrhabenNollen des Geschehe
nen, Herunterspielen der Bedeutung, Wunschdenken und Tagtraumen nach-

hangen)

Die verbleibenden 12 Items sind keinem bestimmten Modus zugeordnet.

5.2.2.5 Hoffnungs- und Belastungsskala

Die Hoffnungs und Belastungsskala wurde von einer Arbeitsgruppe des Instituts fur
Psychotherapie und Medizinische Psychologie Wirzburg im Rahmen einer &ttdie
BronchialkarzinompatienterFALLER 1998) zur Selbsteinsatzung durch die Betrog

nen entwickelt (Patientenliste 1). Die Items betreffen die tehdloffnung”, ,Be-
lastung“ und ,Kognitive Kontrolle* im Rahmen der Erkrankung. Die Eiésaimg
erfolgt mit Hilfe einer verbalen Skala (,nicht®, ,wenig®, ,mitte ,ziemlich®, ,sehr®),

der in der Auswertung die Zahlenwerte 1 bis 5 zugeordnet werden. Draeinte

Konsistenz der Ubergeordneten Skalen ist gut.

Tab. 5-4: Interne Konsistenz der Skalen der Patientenliste 1 (Cronbachs a)

Patientenliste 1 — Skala Cronbachs a
1. Belastung (PAT-BEL) .89
2. Hoffnung (PAT-HOF) .65
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5.2.2.6 Kieler Fragebogen zur Gesundheit (KIGU)

Den Bereich der Kontrolliberzeugung erfassten wir mit einem Fragelseevon der
Arbeitsgruppe um W. EGRBER in Kiel entwickelt wurde. Im Kontext des Konzepts
.Health locus of control“ bezieht sich das Instrument auf die desiewtlichen Dimen
sionen der Kontrolliiberzeugung, namlich auf internale und externale Faktoren, wobe
letztere weiter differenziert werden in ,Schicksal* (extésaalistisch) und. ,powdul
others” (soziakexternal, KRAMPEN 1989). Neun Bereiche werden durch den Patienten
mit Hilfe einer 7stufigen Skala von ,stimme ich gar nicht zu“ bi®,stimme ich voll

zu“ = 7 bewertet. Mit dem Ziel, eine vergleichende Analyse zu erméglichen, wurden die
Einzelitems des KIGU in Ubergeordnete Skalen zusamefesgj. Es erfolgte eine
Prufung der internen Korssenz mit Cronbachs. Hier ergaben sich zufriedenstellende
Werte.

Tab. 5-5: Interne Konsistenz der KIGU-Skalen (Cronbachs a)

KIGU-Skala Cronbachs a
1. Internale Kontrolliberzeugung (KIGU-I) .81
2. Sozial-externale Kontrolliberzeugung (KIGU-ES) .85
3. External-fatalistische Kontrolliberzeugung (KIGU-EF) .57

5.2.2.7 Soziodemographische und medizinische Daten

Die soziodemographische Daten (Alter, Geschlecht, FamilienstartheRahaftsver-
héltnis, Schulbildung, berufliche Stellung) wurden mit Hilfe eines ents@meden Fra
gebogens erhoben. Die klinischen Daten wurden aus den Angaben des Patienten

gewonnen, anhand der Krankenhausakten verifiziert und gegebenenfalls \adigitst
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6. Ergebnisse

6.1. Vorgeschichte der Erkrankung

6.1.1 Beispiel aus einem Interview

In der narrativen Eingangspassage des Interviews berichtet der Patieahspahbhne

Unterbrechungen Uber sein Erleben der Krankheitsvorgeschichte.

Interviewer (1): ,Wirden Sie mir zuichst bitte einfach einmal &ifalen, wie das bei

Ihnen angefangen hat.”

Patient (P): ,Wie es bei mir angefangen hat? Ich bin zum Doktal,icte was war
denn eigentlich, ach ja, ich bin zum Doktor, weil ich hier dicke Stélédte. Der
Doktor guckt in den Hals und sagt: ,Ja, Sie sindAlégk’ Er schickte mich zum
HalsNasenOhrenarzt. Der untersuchte mich: ,Ach, die Mandeln sind gerdotet. Die
Mandeln, die missen raus.” Da sind die Mandeln herausgekommen und dann sind
wir in Urlaub gefahren, dann sind wir wieder gekommen und ich bin wieder zum
Arzt, weil ich eine Mitelohrentziindung bekommen hatte. Da war ein Vertreter von
dem HNOArzt, der hat mich untersucht und gesagt: ,Die Lymphknoten send g
schwollen.” Das habe ich aber sch@nder gehabt. Das ist nicht weggegangen.
AulRerdem war ich oft editet. Aber ich hab nicht viel daraus gemacht und immer
weiter gearbeitet, auch wenn ich krank war. Irgendwie hab’ ich keiremédr
gehabt, es waren hernach schon zwei Jahstrighen, weil wir gebaut haben.

Spéter bin ich wieder mal zum Doktor. Ich hatte hier so dicke Dingeig{zmit

dem Finger an den Hals]. Und der hat getiaund gefragt: ,Stort Sie das?’ Na, und

ich hab’ gesagt: ,Schon ist das nicht.” Aber der Arzt hat nicht eeagnd das nicht
erkannt. Und dann bin ich wieder zum Arzt gegangen, und ich glaube der Arzt hat
das nur erkannt, weil das in Oberthulba schon majelkmmmen ist, verstehen Sie?
Und dann sagt er: ,Regen Sie sich nicht dartiber auf.’ [seufzt] Darer hat unter

die Arme gelangt, in die Hufte und da habe ich erst mal gemerkt, dass ich da Uberall
Lymphknoten habe. Das war fur mich ein Schock. Da ist mir das Wasgerge-
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laufen. Da hat er gesagt: ,Machen wir das Ding erst mal ransl’Blutwerte sind
untersucht worden, die waren in Ordnung. Und das Ding istawuiet worden und
dann hat er mich wieder herbestellt, und dann war die Diagnose kiarteuka-

mie.

Die Geschichte der Feststellung der Erkrankung bezieht ihre Dkaraa dem
Kontrast zwischen der damaligen Bedeutungszuschreibung (,8chgen”) und der

tatsachlichen biographischen Bedeutung, einem Krankheitseinbruch mit ernsten Folgen.

Als Einleitung weist die Erzéhlung eine Ankiundigungsformulierung auf, d.h. eine
Vorauwsschau auf den weiteren Inhalt (,Wie es bei mir angefangen ha&fuefzen
werden sehr kleinschrittig, szenisch, beinahe in Echtzeit wiedergege®&zu einem
Spannungsdbau mit der Frage nach Komplikation und Resultat fiihrt. Die Darstellung
erfolgt aus der Perspektive des damaligen Handelns und Erlebens. DeffeBetr
dokumentiert sowohl die eigene Ahnungslosigkeit und die der behandelnden Arzte (1)
als auch die Suche nach harmlosen, verninftigen Begriindungen. Er macht seae inne
Erlebenssicht deutlich, indem er als erzahlendes Ich die Emotionenvahdéionen
seines erzahlten Ichs wiadét (,Das war fur mich ein Schock. Da ist mir das Wasser

runtergelaufen.”).

Die Ereignisse und Handlungen werden als dynamische Entwicklung aufeinander
bezogen und auf einen Hohepunkt hin organisiert, der durch szenisches Prasens sow
Wiedeagabe eines Dialoges markiert wird. Die unmittelbare emotionale Vievthieit
des Patienten in der Szene wird durch expressive Sprechformen, RiSeaizen,

spurbar.

Es entsteht ein gemeinsamer Vorstellungsraum, der empaihde solidarisierungs
fordernd wirkt. Teilweise wird der Zuhoérer direkt angesprochen (,verst&he?).
Trotz expliziter selbstbeschreibender Aussagen (,Aber ich hab nieht daraus
gemacht und immer weiter gearbeitet, auch wenn ich krank war.”) bdegbBelbst
Kategorisierung des Patienten zwiespaltig. Einerseits ist irtdahdelnder, indem er
Symptome seiner Krankheit wahrnimmt und folgerichtig arztliche Hafecht;

andererseits ist er passivié&dender, da er zu vertrauensvoll den Diagnosen der
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Fachleute Glauben schenkt, so dass die weiteren Ereignisse v. a. dGete a
Umstande bzw. Personen bedingt und eigene Kontroliméglichkeiten und Entschei-
dungsspielraume gering a@pgagt scheinen. Eng hiermit verknipft ist die Frage nach
Schuld und Verantwdichkeit.

6.1.2 Qualitative Inhaltsanalyse

Eine Strukturierung der verbalen AuRerungen der Betroffenen erfolgt, indersuatite
wird, ob ein bestimmter Inhalt angesprochen wird oder nicht. Hierbei letddut
thematisiert* und ,,0 = nicht thematisiert“. Auf diese Weisgeten sich bindre den
(s. Kapitel 5.2.2). Inhaltsanalytische Kategorien und Ankerbeispiele sinfinimang

wiedergegeben.

Die Patienten wurden gebeten, sich retrospektiv inséois zu rufen, wie ihre
Erkrankung entdeckt wurde. 47 % der Patienten erlebten die Diagnosesébend

und ohne subjektiv wahrnehmbare Vorankindigung durch korperliche Beschwerden
oder sonstige Vorahnungen. 53 % bemerkten Symptome wiesglflggenheit, Ein
bruch der Leistungéhigkeit und Lymphknotenschwellungen. Obwohl einige Betroffe

ne Vermutungen Uber die Ursachen anstellten, suchten nicht allegspfioche Hilfe.

Die in Kapitel 6.1.1 wiedergegebene Erzahlung Uber die Entratselung danlnkg
werteten wir dahingehend, dass der Patient selbst Beschwerden wahrgenoati@en
Wir kodierten also die Kategorie ,Zufallsbefund” mit ,0 = nicht tlaisiert und die

Kategorie ,Selbst, Beschwerden” mit ,1 = thematisiert".

Tab. 6-1: Feststellung der Erkrankung
(Haufigkeiten der inhaltsanalytischen Kategorien; Angaben in Prozent

Inhaltsanalytische Kategorie Haufigkeit
K1 Zufallsbefund 47 %
K2 Selbst, Beschwerden 53 %
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6.2 Erste Reaktionen bei Mitteilung der Diagnose

6.2.1 Beispiele aus Interviews

Wie erlebten die Betroffenen die Diagnosemitteilung? Welche Gedanken und Gefiihle

herrschten vor, nachdem der Arzt sie Gber die Tumorerkrankung aufgeklart hatte?

Auszuge aus Interviews sollen die Bandbreite mdglicher Reaktionen verdeutlichen.

I: ,Was war Ihr erster Gedanke, als man Ihnen die Diagnose gesagt hat?"

P: ,Also, die Eroffnung so etwas zu haben, so einen Krebs, war ja nichtkinth
habe aber relativ kurze Zeit gebraucht um das zu verarbeiten. Esicharder
Schock, der mich in Todésgste gebracht oder mich lebensmiide gemaitte. h
Ich bin sofort daggen angegangen, innerlich uadRerlich. AuRerlich halt durch
die Teilnahme an Untsuchungen und innerlich habe ich das auch recht schnell
verkraftet. Und das ist bis heute so geblieben. Mich hat das nicht pdychif3e
den geworfen wie das vielleicht bei anderen der Fall ist.”

Der Patient ndhert sich dem Thema vorsichtig.aébst bleibt die Erkrankung ueb
nannt, auch die Bzisierung ,so einen Krebs* wirkt unbestimmt. In der Folge schildert
er seine Bewtigungsversuche, die @ulerlich durch ,Teilnahme an Untersuchungen®
und innelich durch nicht @her spezifizierte Strategien geleistet und fur die er ,kelati
kurze Zeit" gbraucht habe. ,Schock” und ,Toslingste* kommen in verneinter Form
zu Sprache. Auf kognitiver Ebene wird das Traumatische einer Krebsdammads|-
gemeinen reflektiert, @&hrend der eigene unmittelbare affektive Anteil keine Erwéah

nung findet.

Es herrscht eine zusammenfassesgtdospektive Darstellungsform vor, die als Berich
ten bezeichnet werden kann. Die Ereignisse werden gerafft, undramatisammen-
fassend, verdichtet und nur in ihrem zentralen Veranderungsaspekt drgestelem
Wissershintergrund des Hieand-Jetzt scheinen sie verarbeitet. Es findet sich wenig
emotiorale Beteiligung. Der Spannungsaufbau erfolgt weniger im Hinblick auf eiezel

Gescheheselemente als auf die gesamtbiographische Bedeutung der Erzahlung.
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Der Patient betont eigene Kontrolind Handlungsmdglichkeiten sowie die Kontinuitat
seiner Erfahrungen und seiner Person, die durch den Einbruch der Erkrankung nicht i
Frage gestellt wurden. Die Dynamik ist progressiv, d.h. auf ein, im Velgleic Aus
gangslage positiveres Endstadium hin gerichtet. Durch die Erzahlung demphiegha
bedeutamen Erfahrung wird auch ein evaluativer Aspekt transportiert: Es hagslel

sich um den Topos der bestandenen Probe, der Erh6éhung nach Erniedrigung.

Anders reagiert die Patientin im folgenden Beispiel.

l.. ,Wie war das fur Sie, als Sie die Diagnose erfahiareh?"

P.: ,Am Anfang war ich doch sehr deprimiert und war sehr erschrocken, ebgenw
der Ungewissheit, was bringt das mit sich. Wie soll alles vggteen? Kann mir
Uberhaupt jemand helfen? Leukamie war immer ein Begriff an sich, (olemich

walkrscheinlich, wie ich es gehort habe, der fur mich immer tédlich ausging.”

Hier steht die Kommunikation emotionaler Beteiligung im Vordergrund dureh di
Wiederbelebung von Gefiihlen nach der Mitteilung der Diagnose. Niedergeschlagenhe
und Angst werden einerseits beschrieben, andererseits durch die Risigesol] alles

weitergehen? Kann mir tberhaupt jemand helfen?” ein Stick weiszeniert.

6.2.2 Qualitative Inhaltsanalyse

Im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse prifen wir, ob z.B. Angst unde&3amm
nach der Mitteilung der Diagnose zur Sprache kommen. In diesem Fallddaig
»1 = thematisiert®, im anderen Fall ,0 = nicht thematisiehtihaltsanalytische Katego

rien und Ankerbeispiele finden sich im Anhang.
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Tab. 6-1: Erste Reaktionen nach der Diagnosemitteilung
(Haufigkeiten der inhaltsanalytischen Kategorien; Angaben in Prozent)

Inhaltsanalytische Kategorie Haufigkeit
K3 Negative Geflihle 64 %
K4 Verharmlosen 39 %
K5 Akzeptieren 89 %
K6 Zupacken, Hoffnung auf guten Verlauf 93 %

Am haufigsten wurden von den Betroffenen auf die Mitteilung der Diagnate er
Reaktionen geschildert, die von uns als ,,Zupacken, Hoffnung auf einen guteafVerla
(K6) und ,Akzeptieren der Erkrankung” (K5) kodiert wurden. ,Negative GefUfHa)

wie Angst, Schock oder Depression wurden in 64 % der Falle geaul3ert. MRatEre

ten fUhlten sich nicht sehr betroffen, verharmlosten oder ignoriertédiatigmose (K4).
Dieses Verhalten kann auch als SchutzmalRnahme gegen Uberwéltigendes Gefihl

interpretiert werden.

6.3 Subjektive Krankheitstheorie

6.3.1 Kausalattribution

Was sind die personlichen Ursachenvorstellungen von Patienten, die von einer chro

nisch lymphatischen Leéknie betroffen sind?

Auf die Frage ,Haben Sie sich schon einmal Gedanken gemacht, wie lager Er
krankung gekommen sein kénnte?* @thman recht unterschiedliche Antworten. Die
Intensitt der BescHftigung mit diesem Thema variiert sowohl intals auch intra

personell.
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Tab. 6-2: Subjektive Kausalattribution
(Haufigkeiten der inhaltsanalytischen Kategorien; Angaben in Prozent)

Inhaltsanalytische Kategorie Haufigkeit
K19 Keine Gedanken gemacht 14 %
K20 Gedanken gemacht, aber keine Vorstellung 39 %
K21 AuRere Einfliisse 53 %
K22 Psychische Probleme 17 %

Nur 14 % der Befragten hatten sich keine Gedanken gemacht (K19). Mananieél
die Suche aber auch im weiteren Verlauf ohne Ergebnis (K20). Eipi@leasis einem
Interview soll diese Position veranschaulichen: ,Gedanken gemachthabrischon,
aber ich bin nicht darauf gekommen. Dass man sagen kann, das war schultchkann

nicht sagen.”

Auch bei den reaktiven Angaben im Rahmen der Beantwortung eines Fragelsogens (
Anhang, Patientenlistel, Item 12) findet der Satz ,Die Krankhemistwunerklarlich®

im Durchschnitt Zustimmung.

Haufig wurden im Interview Umweltund Errdhrungseinflisse (K21) verantwortlich
gemacht (,Wir wohnen am Ortsrand, da ist unser Haus. Und da habendsie flrf-
ziger Jahren eine Starkstromleitung durchgemacht. Und da hort man jajadader

Ausloser sein konnte.”).

Aber auch psychische Faktoren (K22) hielten einige Patienten fur depkiso, (ich
war in meiner ersten Ehe sehr belastet, sehr unglicklich. Ichdeatt8ohn lange Zeit
nach der Trennung noch bei mir. Das ging dann aber irgendwie nicht mehr. hoit bin

ihm einfach nicht mehr zurecht gekommen.*).

6.3.2 Kontrolliberzeugung

Fur die Krankheitsanpassung spielt die Eidtnlng der Beeinflussbarkeit, welche im
Rahmen unserer Arbeit mit Hilfe des Fragebogens zur Gesundheit{ktasst wur
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de, eine zentrale Rolle. Die Verteilungskennwerte der Items sindinhang wieder

gegeben.

Besondere Zustimmung fand bei den Betroffenen die Aussage ,Der begtenéine
Beschwerden zu beeinflussen, ist regelmafig zum Arzt zu gehen.” Aetirbig stiel3

.Wenn ich krank werde, war dies sicher ein Zufall.”

Deutlich werden hohen Erwartungen an die AuRenwkizte, Pflegepersonal und
Familienangehdrige spielen fur den weiteren Verlauf der Erkrankungneisentiche
Rolle.

Wie schon in Kapitel 5.2.2 erwahnt, erfasst der Fragebogen zur GesundhBiinazn
sionen von Kontrolliberzeugungen, wobei zwischen iatern sozialexternaler und
externalfatalistischer Kontrolliberzeugung unterschieden wirdG¥-1, KIGU-ES,
KIGU-EF), fur die jeweils Mittelwert, Median und Standardaimhang berechnet wur

den.

Tab. 6-3: Verteilungskennwerte des Fragebogens zur Gesundheit (KIGU) auf

Skalenebene
(siebenstufige Antwortskala von 0 = ,stimme gar nicht zu“ bis 6 = ,stimme voll zu“)
Kontrolliiberzeugungsskala M S Med
Internale Kontrolliberzeugung (KIGU-I) 3.9 1.8 4.2
Sozial-externale Kontrollliberzeugung (KIGU-ES) 5.0 0.9 5.2
External-fatalistische Kontrolliberzeugung (KIGU-EF) 3.2 1.8 3.2

6.3.2.1 Kontrolliberzeugung und soziodemographische Daten

Haben Alter oder Geschlecht der Patienten eine Auswirkung auf dideAworhery
schenden Kontrolliberzeugung?

Es besteht die Annahme, dass die Patienten mit zunehmendem Altex Wdree flr
soziale Externalitat aufweisen und dass Manner eine starkenahtarsgepragte

Kontrolliiberzeugung haben als Frauen.
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Tab. 6-4: Kontrolliberzeugung und Alter der Patienten
(Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman; * = p < .05, * = p < .01, ** = p <.001)

Kontrolltiberzeugungsskala Alter
Internale Kontrolliberzeugung (KIGU-I) -.08
Sozial-externale Kontrolliberzeugung (KIGU-ES) -.06
External-fatalistische Kontrolliberzeugung (KIGU-EF) H4r*

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter wemtBa und der
soziatexternalen Kontrolliberzeugung. Damit kann die Hypothese 1 nicht afidptest

angesehen werden.

Auffdllig ist allerdings eine nicht erwartete deutliche und signifikalterelation
zwischen externdhtalistischer Kontrolliberzeugung und dem Alter. Das heil3t, je alter
ein Patient ist, desto eher ist er vom malRgeblichen Einfluss deck&ds auf den
Krankheitsverlauf Uberzeugt. Dieses explorative Ergebnis bedarf jedoeh hgipe

thesengeleiteten Bestatigung.

Tab. 6-5: Kontrolliberzeugung und Geschlecht der Patienten
(t-Test fur unabhéngige Stichproben)

Geschlecht

Kontrolliber - . o _
zeugungsskala mannlich (n=26) weiblich (n=10) t-Test

M S M S t p
Internale Kontroll- 3.9 1.9 3.9 1.7 -0.004 | 0.99
Uberzeugung
Sozial-externale 5.0 1.0 5.1 07 | 02 0.84
Kontrolliberzeugung
External-fatalistische 3.0 18 37 17 | -100 | o028
Kontrolliberzeugung

Die Werte auf der Skala ,Internale Kontrolliberzeugung® sind bei Manmed Frauen

gleich stark asgepragt. Somit muss die Hypothese 2 abgelehnt werden.
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Die expost Analyse ergibt einen deutlichen Effekt des Geschlechts aufkaéa S
.Externatfatalistische Kontrolliberzeugung“, wobei aber, eventuell auf Grund der
geringen Teststarke, keine Signifikanz erreicht wird. Weitere bextaattinterschiede

finden sich nicht.

6.3.2.2 Kontrolliberzeugung und Adaptation

Wirkt sich die Art der Kontrolliberzeugung auf die Adaptation an die Bkknag aus?

In der Folge analysieren wir die Zusammenhénge zwischen der Einsapatzit der
Erkrankung zurecht zu kommen (Patientenliste Item 1), und der Kontrolligerzgp

der Betrdfenen. Es besteht die Hypothese 3, dass Patienten, die hohe Werte auf der
Skala fur intenale Kontrolliberzeugungen erreichen, angeben, gut mit ihrer Erkrankung

zurecht zu koomen.

Tab. 6-6: Kontrolliiberzeugung und Adaptation an die Erkrankung

(Patientenliste, Item 1)
(Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman; * = p < .05, * = p < .01, ** = p <.001)

LZurechtkommen mit

Kontrolliberzeugungsskala der Erkra nkung"

Internale Kontrolliberzeugung (KIGU-I) H52**
Sozial-externale Kontrolliberzeugung (KIGU-ES) 31
External-fatalistische Kontrolliberzeugung (KIGU-ES) .08

Wie Tab. 66 zeigt, kann die Hypothese 3 angenommen werden.

Im Rahmen der explorativen Prifung stellen wir eine mittelstadeeckation zwschen
soziatexternaler Kontrolliberzeugung und der Eirdzng, mit der Erkrankung

zurechtzukommen, fest.
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6.4 Krankheitsverarbeitung

Wie bewadltigen CLEPatienten durch die Krankheit bedingte Belastungen und Beein
trachtigungen? Welche emotionalen, kognitiven und aktionalen Reaktionen tre2en auf
Was hilft den Patienten, mit ihrer Erkrankung zurecht zu kommen? Diesgen
wurden im Rahmen unserer Arbeit mittels teilstrukturiertenryreger, dem Fremdbeur-
teilungsbogen ,Berner Bewdtigungsformen® und dem ,Freiburger Fragebogen zur

Krankheitsverarbeitung” in der Selbsind Fremdeinsélizung untesucht.

6.4.1 Beispiel aus einem Interview

Als lllustration méglicher Bewadltigung soll eine Passage aus einem Interneeerdi

l.. ,Wie leben Sie mit Ihrer Erkrankung?*

P.: ,lch kann natirlich nicht den ganzen Tag daran denken, was ich hab. Ich muss
mich schon ablenken. Das kann ich audberhaupt, wenn einmal das Wetter in
Ordnung ist und ich kann spazieren laufen, dann denke ich nicht den ganzen Tag an
die Krankheit. Das bringt doch nichts, hilft doch niemand... Am wichtigsten is

sowieso die Therapie. Da glaub’ ich schon dran.”

Der Patient entfaltet seine Eigentheorie. Es handelt sich unakestehierende, verall
gemeinernde Darlegung seiner Handlungsmaximemn perspektiven. Bei genauerer
Betrachtung des Textausschnittes lasst sich eine argumentative Strukturegrkeie in

der Folge aufgezeigt ween soll.

These »Ich kann nicht den ganzen Tag daran denken, was ich hab’.”
Argument ,Das bringt doch nichts, hilft doch niemand.”
Schlussregel  ,Ich muss mich schon ablenken.”

Erganzt man als Zuhorer einzelne Komponenten und prazisiert die Fotngée,
kann man zusammenfassen: Wenn jemand, der an einer Krebserkrankungitshdet,

ausschlie3lich mit diesem Sachverhalt beschaftigt und gribelt, datiesskeine er
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folgsverspechende Verarbeitungsstrategie. Gunstiger erscheinen Ablenkung und Ver
drangung.

Der Erzéhler begriindet seine Haltung. Er verhalt sich jetzt und in Zukueiher be
stimmten Wese, weil er in der Vergangenheit mal3gebliche Erfahrungen gesammelt hat
Gegen das Denken an die Krankheit, das bedriickende Gegenwartigsein hilft kérperliche
Bewegung im Sinne eines Abwehrmechanismus. Das Spazierengehen hat aber auch
noch eine andere Funktion, indem es den Betroffenen spiren lasst, wab atlemc

kann.

Die letzten Satze ,Am wichtigsten ist sowieso die TherapgegRube ich schon dran.”

markieren eine Bewertung und Konklusion.

6.4.2 Qualitative Inhaltsanalyse

Von beinahe allen Patienten wurde spontan die Wichtigkeit der Untersgltiurch

den behandelnden Arzt (K16) sowie das soziale Umfeld (K15) betont. Aktive Auseinan
dersézung (K13) z.B. durch Informationssuche, Umstellung von Lebend Erréh-
rungsgewohnheiten sowie Durchflihrung alternativer Heilmethoden wurde von 50 % der

Befragten thematisiert.

Aber auch Vermeidung der Wahrnehmung von Belastungen (K14) durch die -Erkran
kung findet sich in beinahe 40 % deilE.

Tab. 6.7: Krankheitsverarbeitung
(Haufigkeiten der inhaltsanalytischen Kategorien; Angaben in Prozent)

Inhaltsanalytische Kategorie Haufigkeit
K13 Aktive Auseinandersetzung 50 %
K14 Ablenkung 39 %
K15 Soziale Unterstiitzung 80 %
K16 Unterstitzung durch den Arzt 97 %
K17 Passive Hinnahme 39 %
K18 Vertrauen auf Chemotherapie 69 %
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6.4.3 Berner Bew altigungsformen — Fremdeinsch &tzung
der Krankheitsvera rbeitung

Die von den befragten Patienten im Intervievéufierten Copingstrategien kodan
wir mit den ,Berner Bewtigungsformen® (siehe Kapitel 5.2.2). Die Verteilungskenn-
werte gehen aus Tabelle A3 im Anhang hervor. Alle inhaltsanalytiscla¢egérien
wurden ausgenutzt. Dies verweist auf eine breite Dimensidndiér zum Einsatz

kommenden Bedtigungsformen.

Auf Itemebene stehen ,Passive Kooperation® (Kodierhilfe: ,Sich drauggn. Im Wis

sen um gute Hilfe die Verantwortung an die Betreuer Ubergeben, sicrem iginden
wissen.”) und ,Akzeptieren, Stoizismus" (Kodierhilfe: ,Krankheit athicksalhaft und
unakdnderlich hinnehmen, bewusst mit Fassung tragen.”) im Vordergrund. ,Selbstbe-
schuldgung®, ,Schuld zuweisen, Wut“ und ,Aktives Vermeiden“ medizinischer Mal3

nahmen kamen nur sehitem vor.

Auf Ebene der Ubergeordneten Skalen ist ,Akzeptieren und Umsorgtseistar&sien
auwsgepigt, gefolgt von ,Selbstkontrolle anstreben®. Selten findet sich ein Gefirnl
LJAusgeliefertsein®.

Tab. 6-8: Verteilungskennwerte der Berner Bewaltigungsformen (BEFO) auf

Ebene der Skalen
(funfstufige Skala von 0 =, nicht vorhanden” bis 4 = ,sehr stark®)

BEFO-Skala M S Med
Akzeptieren und Umsorgtsein (BEFO-1) 2.6 0.8 2.7
Umfassendes Verleugnen (BEFO-2) 1.6 0.8 1.6
Ablenken von Krankheit (BEFO-3) 1.5 0.7 15
Selbstkontrolle anstreben (BEFO-4) 1.7 0.7 1.8
Ausgeliefert sein (BEFO-5) 0.8 0.5 0.8
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6.4.4 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung

6.4.4.1 Selbsteinschéatzung

Die Verteilungskennwerte der Items des Freiburger Fragebogens ankheitsverar-
beitung, Kurzform FKVLIS-SE/FE, sind in Tabelle A4 und A5 im Anhang dargestellit.
Die am sirksten ausgeggten Verarbeitungsformen sind ,Vertrauen in diezte
setzen*, ,Genau deérztlichen Rat befolgen® und ,Gegen die Krankheit @ngfen®.

Am stirksten abglehnt werden ,Sich selbst die Schuld geben®, ,Andere verantwortlich

machen” und ,Stimmungsvieesserung durch Alkohol“.

Die nachfolgende Tabelle stellt die Ergebnisse auf Ebene der Skalen dar.

Tab. 6-9: Verteilungskennwerte des Freiburger Fragebogens zur Krankheits-

verarbeitung (FKV-SE) auf Ebene der Skalen
(funfstufige Skala von 1 = ,nicht” bis 5 = ,,sehr")

FKV-Skala M S Med
Depressive Verarbeitung (F1) 2.0 0.9 1.6
Aktives problemorientiertes Coping (F2) 3.1 1.0 3.0
Ablenkung und Selbstaufbau (F3) 3.1 1.1 3.4
Religiositat und Sinnsuche (F4) 2.9 0.9 2.8
Bagatellisierung und Wunschdenken (F5) 2.0 0.9 1.7

»Aktives problemorientiertes Coping*, ,Ablenkung und Selbstaufbau® sowieigiel
sitat und Sinnsuche* kommetféfig vor. ,Depressive Verarbeitung“ sowie ,Bagatelli-

sierung und Wunschdenken* sind schwacher auagepr
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Tab. 6-10: Interkorrelationen der Krankheitsverarbeitungsskalen

(Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman; * = p < .05, ** = p < .01, *** = p < .001)

EKV Depressive Aktives Abli?]léung Religiositat | Bagatellisierung
: ; problemorien- . und und
Skala Verarbeitung | e yoq Coping SelEz’Lauf Sinnsuche | Wunschdenken
Depressive
Verarbeitung 1 -.06 .16 .07 14
Aktives
problemorien- 1 S0*** -.20 .05
tiertes Coping
Ablenkung und %
Selbstaufbau 1 -.09 .30
Religiositat und
Sinnsuche 1 -.03
Bagatellisierung
und Wunsch- 1
denken

Wie Tab.6-10 zeigt, sind die Krankheitsverarbeitungsskalen nicht von einander unab
hangig. Es besteht eine starke Korrelation zwischen den Skalen ,Aktisbemorien

tiertes Coping“ sowie ,Ablenkung und Selbstaufbau®. Tatkréftige Bestrebungen, die
Krankheit zu bewaltigen, und der Wunsch nach Abstand und Ablenkung schlieen sich
also nicht aus, sondern gehen miteinander einher. Auf3erdem findet siomtetstar

ke Korrelation zwschen ,Ablenkung und Selbstaufbau* und ,Bagatellisierung und
Wunschdenken®. Diesen Strategien ist gemeinsam, dass der Erkrankung lfébdas

keine grof3e Rolle zukommen soll.

6.4.4.2 Krankheitsverarbeitung und soziodemographische Daten

Es werden aus dem Bereich der soziodemographischen Daten die Viapkdibde* und
.Geschlecht” in Beziehung zu den FK$kalen gesetzt unter der Vorstellung, dass in
zunehmendem Lebensalter weniger aktive Bewaltigungagieat genutzt werden und

dass Frauen starker zu depressiver Verarbeitung neigen als Manner.
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Tab. 6.11: Korrelation der Skalen des Freiburger Fragebogens zur Krankheits-
verarbeitung und dem Alter der Patienten

(Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman, * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001)

FKV-Skala Alter
Depressive Verarbeitung (F1) .04
Aktives problemorientiertes Coping (F2) -.51**
Ablenkung und Selbstaufbau (F3) -.28
Religiositat und Sinnsuche (F4) A1
Bagatellisierung und Wunschdenken (F5) -.18

Die Skala ,Aktives problemorientiertes Coping“ korreliert negativ dam Alter der
Patienten. Dies bestatigt die Hypothese 4, dass Patienten in zunehmestmssalter
geringere Werte auf der Skala ,Aktives problemorientiertes Coping" enexi. Die
Ubrigen Skalen aus dem Freiburger Fragebogen zur Krankheitsvienagoeeisen
keinen signifikanten Zusammenhang mit dem Alter der Patienten auf.

Tab. 6-12: Krankheitsverarbeitung (FKV) und Geschlecht der Patienten
(t-Test fiir unabhangige Stichproben)

Geschlecht
FKV-Skala mannlich (n = 26) | weiblich (n = 10) t-Test
M S M S t p
Depressive
Verarbeitung (F1) 2.0 0.9 2.0 0.8 0.07 0.94
Aktives problemorien-
tiertes Coping (F2) 3.1 1.0 3.2 0.9 -0.21 0.84
Ablenkung und
Selbstaufbau (F3) 3.1 12 3.3 0.4 -1.02 0.31
Religiositat und
Sinnsuche (F4) 2.8 0.9 3.2 09 | -133 | 019
Bagatellisierung und
Wunschdenken (F5) 2.0 0.9 1.9 1.0 0.08 0.94
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Die Hypothese 5, die besagte, dass Frauen hohere Werte auf der Skatssive Ver
arbeitung” erreichen, bestétigt sich nicht. Die Aussagekraft wiradatigs durch die
geringe Grolle der Subgruppe (10 Frauen) reduziert. Erst bei gro3en Underschie
kame es zuiaeer statistischen Signifikanz. Auch die weitere explorative Prufung er
bringt keine Hinweise auf Korrelationen zwischen dem Geschlecht uriKraekheits-

bewdtigung.

6.4.4.3 Zweiebenenuntersuchung von Copingstrategien:
Selbst- versus Fremdeinschatzung

Studien belegen, dass sich Diskrepanzen beztiglich der Einschatzung der iksbekhe
waltigung zwischen der Wahrnehmung des Patienten und der Umwelt ergeben kénnen.
So bewerten Angehdrige und Arzte die KrankheitshbewaltigingsePatienten haufig
negativer als dieser selbst. Diese Tendenz soll durch die Analy$éiweauunterschie-

den zwschen den Beurteilerebenen untersucht werden. Tabelld Beigt die

Ergebnisse.

Tab. 6-13:  Selbst- und Fremdeinschatzung der Bewaltigungsstrategien im
Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV-SE/FE)

(t-Test fur abhangige Stichproben)

Selbstein- Fremdein-
o . t-Test
FKV-Skala schatzung schatzung
M S M S t-Wert p

Depressive Verarbeitung (F1) 2.0 1.0 2.2 0.7 -2.29 0.03

Aktives problemorientiertes

Coping (F2) 3.1 1.0 3.1 0.9 0.56 0.58

Ablenkung, Selbstaufbau (F3) 3.1 1.1 3.5 0.7 -2.16 0.04

Religiositat, Sinnsuche (F4) 2.9 0.9 2.7 0.7 1.81 0.08

Bagatellisierung, Wunschden-

ken (F5) 20 | 09 | 23 | 09 | -1.79 | 0.08
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Fur Hypothese 8, die besagte, dass die Patienten auf der Skala ,Aktbésmorien-
tiertes Coping® in der Selbsteinschatzung héhere Werte aufweisendds Fremdein-
schatzung, ergibt sich kein signifikanter Mittelwertsustbied. Beziglich der
Bewertung der aktiven Krankheitsbewdltigungsstrategien ergibt sich kadste

Differenz zwischen Patienten und Inteswer.

Die Prufung der Hypothese 9, in der wir davon ausgingen, dass die Patientier auf
Skala ,Depressive Verarbeitung® in der Selbstbeurteilung niedrigere Wegenzas in
der Fremdbeurteilung, offenbart einen kleinen, signifikanten Mittelwedssatitied.
Das bedeutet, dass die Betroffenen wie erwartet das Vorkommerssiepre/erarbie

tungsweisen niedriger bewerten als die Fremdbeurteiler.

Bei der explorativen Priufung fallt auf, dass auch auf der Skala ,Ablenkuadg
Selbstaufbau® ein signifikanter Mittelwertsunterschied besteht.Beieoffenen halten
den Einsatz von Bewaltigungsstgien, die der Zerstreuung dienen, fir sich und ihre
Situation fur weniger zutreffend als die Fremdbeurteiler. Darllmaubi gibt es keine

relevanten Divergenzen zwischen den iB&iern.

6.4.4.4 Krankheitsverarbeitung und Adaptation

Ausgangspunkt der weiteren Analyseschritte ist die Frage, inwieweit die Arralek K

heitsverarbeitung die Anpassung an die Erkrankung beeinflusst.

In der Fachliteratur finden sich Hinweise, dass Patienten netreaktiven Copingstil
besser an ihrer Erkrankung angepasst sind. Wir formulierten diesbezdiglietypo

these 6, die ausdrickt, dass Patienten mit hohen Werten auf der Bkizes,
problemorientiertes Coping“ auch die Aussage 1 der Patientenlisteh kgimme mit

meiner Erkrankung zurecht.” fir starker zutreffend halten.
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Tab. 6-14: Korrelation der Skalen des Freiburger Fragebogens zur Krankheits-
verarbeitung (FKV-SE/FE) und Adaptation an die Erkrankung

(Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman, * = p < .05; ** = p < .01; ** = p <.001
SE = Selbsteinschétzung; FE = Fremdeinschéatzung)

»<Zurechtkommen mit der

FKV-Skala Erkra nkung*

SE FE

Depressive Verarbeitung (F1) -.59** -.49*
Aktives problemaorientiertes Coping (F2) -.07 12
Ablenkung und Selbstaufbau (F3) -.15 21

Religiositat und Sinnsuche (F4) .25 31*
Bagatellisierung und Wunschdenken (F5) -.05 .08

Wie aus Tab.6-14 hervorgeht, besteht weder auf der Ebene der Seibsh der
Fremdeinscltizung eine signifikante Korrelation zwischen aktivem Copingstil unrd ge

lungener Vearbeitung. Somit bestatigt sich Hypothese 6 nicht.

Im Rahmen der weiteren explorativen Prifung findet sich aber sowoldealEbene
der Fremd als auch der Selbsteinschatzung eine deutlich negative Korrelaigzheaw
.Depressive Verarbeitung“ und gelungener Bewaltigung. In der Fremdbeurteilling fal
eine schwache, positive Korrelation zwischen ,Religiositdt und SinnSucie ge

lungener Anpassung an diekEankung auf.

Das bedeutet, dass Patienten, die angeben, mit ihrer Erkrankung gut zwuecht
kommen, sowohl ihrer eigenen als auch der Meinung der Untersucher nachumicht
Griubeln, Hadern, Selbstmitleid oder sozialem Rickzug neigten. Die Uchers
kommen aufl3erdem zu dem Schluss, dass diese Patienten Trost inerliGitssiben

suchen oder die Krankheit als Schicksal annehmen.

Wir wollen nun die Zusammeghge zwischen der Einséfzung, mit der Erkrankung
zurecht zu kommen, und den verschiedenen Bewaltigungsstrategien des Fr&iktairger
gebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV) auf Itemebene betrachteneiDaduli

cherweise Unterschiede zwischen Selhstd Fremdwahrnehmung bestehen, werden
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die Ergebnisse flur beide Beurteilerebenen getrennt gezeigt (siehegiiladoelle A6).
Wir beschréanken uns an dieser Stelle auf die Kommentierung signifikéoteslatio-

nen.

Effektives Copingverhalten aus der Sicht des Patienten wird Uberwidgerid negati
ve Zusammenhange beschrieben, d.h. es handelt sich um lllustration von madadapt
Coping. Wir nehmen dies als Hinweis, dass die Patienten ungunstige \tersgbstra

tegien leichter fassen kdnnen als gunstige.

Demnach bewaéltigt man die Erkrankung, wenn man nicht ungeduldig und gereizt auf
andere reagiert, nicht Gefuihle nach auf3en zeigt, sich nicht selbseltatinicht Ab

stand zu gwinnen versucht, nicht ins Grubeln kommt, nicht mit dem Schicksal hadert
und sich nicht von anderen Menschen zurlck zieht. Hilfreich kann es sein, sich damit zu

trosten, dass es andere schlimmer getroffen hat.

Fur die Interviewer erscheint erfolgsversprechend die Bedeutung der Erkrankuing he

ter zu spielen, sich selbst Mut zu machen und genau den arztliche Reatolgen.
Negativ wird bewertet Wunschdenken und Tagtraumen nachzuhéangen, ins Gribeln zu
kommen, mit dem Schicksal zu hadern und sich von anderen Menschen zuriick zu

ziehen.

6.4.4.5 Krankheitsverarbeitung und Kontrolliberzeugungen

Studien verdeutlichen, dass Patienten, die daran glauben, den Krankheitseddauf
beeinflussen zu kdnnen, tatkraftige und problemorientiertedBgungsstetegien nut

zen. Es ergibt sich die Frage, ob sich Zusammenhange zwischen den vorLdea CL
tienten angwandten Bewaltigungsstrategien und ihren Kontrolliiberzeugungen ergeben.
Dazu wurde folgende Hypothese aufgestellt: Patienten, die hohe WerteraBkala
.Internale Kontrolliberzeugung* erreichen, weisen auch hohe Werte aSkdkx ,Ak-

tives problemdentiertes Coping* auf.
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Tab. 6-15: Bewaltigungsstrategien (Freiburger Fragebogen zur Krankheitsver-
arbeitung, Selbst- und Fremdeinschatzung) und Kontrolliberzeugung
(KIGU)

(Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman; * = p < .05, ** = p < .01, ***=p <.001)

Kontrolliberzeugung

FrV-Siala internal eSx?éir?]:ll external-fatalistisch
Selbsteinschatzung
Depressive Verarbeitung - 43** -23 A2
Aktives problemorientiertes Coping .34* .03 -.53**
Ablenkung, Selbstaufbau 21 .24 -12
Religiositat, Sinnsuche 14 .20 A2
Bagatellisierung, Wunschdenken .10 .07 -.06
Fremdeinschatzung
Depressive Verarbeitung -.33* -.19 -.22
Aktives problemorientiertes Coping .28* .16 -.26*
Ablenkung, Selbstaufbau 24 -.04 -.33
Religiositat, Sinnsuche .10 .16 -.04
Bagatellisierung, Wunschdenken -.13 .05 -.06

Wie aus Tab. 45 hervorgeht, bestatigt sich Hypothese 7.

Im Rahmen der explorativen Evaluation kommt auf beiden Beurteilerebenen e
deutliche negative Korrelation zwischen depressivem Verarbeitungsstiinternaler
Kontrollubezeugung zur Darstellung, was als Zeichen fur die Unvereinbarkeit von
Strategien wie Selbstmitleid und sozialem Rickzug auf der einen undGediml,

selbst den Krankheitsverlauf zedinflussen, auf der anderen Seite gelten kann.

Eine externafatalistische Kontrolliberzeugung korreliert negativ mit der Skalkti;A
ves problemorientiertes Coping“. Patienten, die aktive Anstrengungen zuerRl@bl

sung unternehmen, messen dem Schicksal wenig Bedeutung bei.
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6.5 Emotionales Befinden

6.5.1 Beispiel aus einem Interview

l.: ,\Wie geht es Ihnen denn mit lhrer Erkrankung?*

P..,Es ist halt so, dass ich heutzutage egal, wenn was ist, dann komnmain bbsolut
schnell die Ténen. Also, dann konnte ich heulen oder so. Und das ist das, was sich
eben in der letzten Zeit immer mehr vérkt hat. Und ich bin sehr schnell erregt
jetzt. Ich tue mich sehr schnell Gber bestimmte Sachen aufregemvddaigentlich

friher nicht so.”
l.: ,Kennen Sie auch Angstgefuhle?*

P.:,Ja, was heil3t Angstgefuhle? Also, ich muss sagen, so direkt vielteotht Aber e
ventuell, man macht sich ja auch Sorgen um die Familie. Das kangichéeltlamit
zusammendingen. Aber dass ich jetzt bewusst Angst habe oder was, kanm ich e
gentlich nicht sagen. Vielleicht tu ich sie immer vénmdyen, dass sie dadurch nicht
so in den Vordegrund tritt. Wie geht es dann weiter, wenn ich nicht mehr kann?
Oder dann allgemein so. Das ist schon da. Aber ansonsten, das andéreyerdn

halt so.”

Zentral fur die besondere interaktive Wirkung des Erzahlens ist ailerm{nikation
emotonaler Beteiligung. In diese Sequenz herrschen Emotionsbeschreibungen vor,
welche die innere Erlebensperspektive und personliche Beteiligung undf&@dissf

des Erzahlers vdeutlichen. Prozesse der Selbstvergewisserung und Selbstreflexion
intensivieren sich im Verlauf der Stegreiferzahlung. Die Auseinaetigzmg lasst sich

an der Verwendung von Spezifikationen und Reformulierungen ablesen. Leiatkre s
als Erganzungen oder Préierung zu verstehen (,..., was heil3t Angstgeftihle? ..-so di
rekt vielleicht nicht...tu ich sie immer verdrangen...das ist schon da.urg¢hiie allzu
direktiv formulierte Frage ,Kennen Sie auch Angstgefuhle* wird digofimdung der
Unsicherheit und Ratlosigkeverstarkt. Es scheint so, als bringe die Interviewerin den
Erzahler in eine Begrindungsnotlage. Auf die latenten Erwasstmgturen weisen

Negationen und Konjunktionen hin, die dagdstellte vom Erwartbaren bzw. von der
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nichtgeteilten Sichtweise absetzen. Es entsteht ein Detaillieruagszdede AuRerung
zieht neue Vertiefungen, Auslegungen und Erlauterungen nach sich. Schlietlieth fi
eine Ruckgriff auf Vokabular und Deutungsmuster der Psychoanalyse staRabent

fragt sich, ob er vielleicht etwas verdrange, weil er dweageten Angstgefihle nicht

kennt.

6.5.2 Qualitative Inhaltsanalyse

Im Rahmen des Interviews wurde die emotionale Befindlichkeit insbesoideHin
blick auf Angstgefiihle oder depressive Stimmungslage thematisiert.dé2 Patienten
gaben ein véndertes emotionales Befinden durch die Erkrankung an.

Tab. 6-16: Emotionales Befinden

(Haufigkeiten der inhaltsanalytischen Kategorien; Angaben in Prozent)

Inhaltsanalytische Kategorie Haufigkeit

K23 Verandert 42 %

6.5.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Zur Erfassung der emotionalen Befindlichkeit verwendeten wir u. a. die HospitakAnxie
ty and Depression Scale. Bei der Auswertung des HAER§ebogens ergaben sich fur
Angst und Depressivit die in Tabelle 617 dargestellten Durchschsiiterte.

Tab: 6-17: Verteilungskennwerte der Angst- und Depressivitdtsskala der

HADS
HADS-Skala M Med S Minimum | Maximum
Angst 5.9 4.0 4.3 0 16
Depressivitat 7.0 6.5 3.2 2 16
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Eine Aufschlisselung der Ausigung von Angst und Depressiiim untersuchten Pa
tientenkollektiv gibt folgende Tabelle wieder.

Tab. 6-18: Haufigkeit der Angst- und Depressivitatskategorien (HADS)

. Angst Depressivitat
Kategorie
n % n %
negativ (0 —7) 25 69 21 58
fraglich (8 — 10) 5 14 11 31
positiv (= 11) 6 17 4 11

Bei den Angstwertendien 17 % in die Kategorie ,positiv“, bei den Depressionswerten
11 %. Insgesamt wiesen 28 % der Patienten einen auffalligen Wert auf.

6.5.3.1 Emotionales Befinden und soziodemographische Daten

Die explorative Priifung ergab keine Beziehung zwischen dem Alter dentea und
den Werten auf der Depressivitabzw. Angstskala (HAD®/A).

Tab. 6-19: Angst und Depressivitat (HADS) und Alter der Patienten

(Korrelationskoeffizient nach Spearman; * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001)

HADS-Skala Alter
Angst =17
Depressivitat 15

In unserer Stichprobe zeigte sich kein signifikanter Unterschiedcclzensder Gruppe
der Manner und der Gruppe der Frauen im Hinblick auf die Auspragung von Angst oder
Depressivitat im HADS.
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Tab. 6-20: Angst / Depressivitat (HADS) und Geschlecht der Patienten
(t-Test fr unabhéngige Stichproben)

Geschlecht
g’igli' méannlich (n = 26) weiblich (n = 10) t-Test
M S M S t p
Angst 5.7 4.5 6.3 4.0 -0.36 0.72
Depressivitat 7.0 2.7 5.9 2.8 1.08 0.29

6.5.3.2 Emotionales Befinden und Kontrolliiberzeugung

Bezuglich der Zusammeahge zwischen Kontrolliberzeugung und Depresiivizw.
Angst war die Hypothese 10 aufgestellt worden, die besagte, dass die,Bkalnal
fatalistische Kontrolliiberzeugung"“ positiv mit den Skalen ,,Angst* bzw. ,Bsgivitat"

korreliere.

Mit anderen Worten: Patienten, die sich bezuglich ihrer Erkrankung\siarkSchick
sal oder Zufall beeinflusst sehen, neigen eher zu Angst oder Depré3isisa.Hypeo

these kann nicht besigt werden, wie Tabelle-81 zeigt.

Tab. 6-21: Angst und Depressivitat (HADS) und Kontrolliberzeugungen (KIGU)

(Korrelationskoeffizient nach Spearman; * = p < .05; * = p < .01; *** = p < .001)

KIGU-Skala _ _ .
internal sozial-external external- fatalistisch
HADS-Skala
Angst - 43%* -.25* -.08
Depressivitat - 44** -.32* .06

Es ergibt sich aber eine starke negative Korrelation zwischen AngsDepressivét
auf der einen und einer internalen Kontrolliberzeugung auf der anderenAsette.
zwischen soziaéxternaler Kontrolliberzeugung und Angst bzw. Depressivitat besteht

eine mittelstarke negative Koraibn. Erleben Patienten den Krankheitsverlauf als
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beeinflussbar durch eigenes Verhalten oder Interventionen anderer Persigem sie

weniger negative Emotionen.

6.5.3.3 Emotionales Befinden und Krankheitsverarbeitung

Es besteht die Annahme, dass das Ausmald der psychischen BelastungArtitdee
Krankheitsverarbeitung assoziiert ist: Aktive Bitwgungsstrategien gehen einher mit
gutem emotionalem Befinden (Hypothese 11), depressive und verleugnende Verarbei

tungsformen hingegen mit schlechtem (Hypothese 12).

Die Tabelle 622 zeigt die Interkorrelationen zwischen den Krankheitsliggungsstra-
tegien (FKMSE/FE auf Skalenniveau) einerseits und den Befindensmerkmalenrandere

seits.

Tab. 6-22: Krankheitsverarbeitung (FKV-SE/FE) und Angst bzw. Depressivitat

(HADS)
(Korrelationskoeffizient nach Spearman; * = p < .05; ** = p < .01; *** p < .001)
HADS-Skala
FKV-Skala —
Angst Depressivitat

Selbsteinschatzung
Depressive Verarbeitung .63** .56**
Aktives problemorientiertes Coping 14 -.16
Ablenkung, Selbstaufbau A1 -.21
Religiositat, Sinnsuche -.06 .04
Bagatellisierung, Wunschdenken 27 -.04
Fremdeinschéatzung
Depressive Verarbeitung .66** A9**
Aktives problemorientiertes Coping .03 =12
Ablenkung, Selbstaufbau -.14 -.19
Religiositat, Sinnsuche =21 .01
Bagatellisierung, Wunschdenken -.09 -.14
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Substantielle Zusammenhange finden sich zwischen der Copingform ,Depréss
arbetung“ und Befindensmerkmalen, die im Sinne einer misslungenen Adaptation ge

wertet werden konnen. Somit kann die Hypothese 12 angenommen werden.

Die Skala ,Aktives problemorientiertes Coping“ zeigt keine signifiearBeziehungen.

Somit lasst sich Hypothese 11 nicht verifizieren.

6.5.4 Hoffnungs - und Belastungsskala

Hier handelt es sich um einen Fragebogen, der u. a. die Selbsteinsclier fagien

ten bezuglich ,Hoffnung” und ,Belastung” im Rahmen der Erkrankung erfasst.

Auf Itemebene fanden died2e ,Ich bin zuversichtlich bzw. hoffnusgpll* und ,Ich
bin Uberzeugt, dass die Behandlung wirksam ist* besondere Zustimmung -der Be

troffenen (siehe Tabelle A2, Anhang).

Auf Stufe der Ubergeordneten Skalen ergibt sichahimiches Bild. Die Belastung
durch die Erkrankung wird maRig empfunderdhvend die Hoffnung auf einen guten

Verlauf stark ausgepgt ist.

Tab. 6-23: Verteilungskennwerte der Patientenliste 1 auf Ebene der Uberge-
ordneten Skalen

(M = Mittelwert, s = Standardabweichung, Med = Median; fiinfstufige Skalen von 1 =
Lhicht* bis 5 = ,sehr")

Patientenliste 1 — Skala M S Med
1. Belastung (PAT-BEL) 2.4 1.0 2.1
2. Hoffnung (PAT-HOF) 3.7 1.0 3.7

6.5.4.1 Belastung und emotionales Befinden

Wir gehen davon aus, dass Patienten, diedlig Werte auf den Skalen ,Angst” und
.Depressiviet” aufweisen, in besonderem Mal3e belastet sind. Die folgende Tabelle
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zeigt fur die Hypothese 13 erwartungsgemal eine hochstikagné Korrelation an.

Eine hoffnungsvolle Einstellung ist bei diesen Patienten gerisgeaégt.

Tab. 24: Belastung/Hoffnung und Angst/Depressivitat

(Korrelationskoeffizient nach Spearman; *=p<.05; **=p<.01; ***p<.001

HADS-Skala —
. Angst Depressivitat
Pat.liste 1 — Skala
Belastung (PAT-BEL) S7Fr* T 3F*
Hoffnung (PAT-HOF) -.37* -.39**
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7. Diskussion

7.1 Die chronisch lymphatische Leukamie
und ihre Auswirku ngen

Die chronisch lymphatische Leuk&mie ist mit einer jahrlichen Imzideon 3/100.000
Einwohner in westlichen Landern die haufigste Leukdmie des &lteraackien (medi

anes Erkrankungsalter 60 bis 70 Jahre), wobei die Atiologie bislang ungeklait
Beginn ist die Erkrankung haufig symptomlos, spater treten Leistungsmindentng, |
fektanfalligkeit und BSymptomatik (Fieber, Nachtschweild, Gewichtsverlust) auf. Zum
Zeitpunkt der Durchfiihrung unserer Studie wurde die CLL zumeist in tpadlidnten

tion behandelt, da es mit den konventionellen TherapiemalRnahmen nicht méglich wa

anhaltende Vollremissionen zu eofeen.

Die Erkrankung wirkt sich nicht nur auf kdrperlicher Ebene, sondern auBaikeche

der Lebensfihrung aus. Es kann zu Verlust von Autonomie, Alltagskompetenz-und Zu
kunftsperspektive kommen. Diese Einschrankungen ziehen haufig Selbsimeiden
titAtsprobleme nach sich und entwickeln sich gelegentlich zur emotioBalestung

des Patienten und seines sozialen Umfeldes. Dauern Angst und Depagsdonnen

sie sich zu einer Stérung mit eigenem Krankheitswert auswachserBddioffenen
mussen versuchen, die auftretenden somatischen und psychischen Belastungen kognitiv,

emotional und handelnd zu verarbeiten.

Vor diesem Hintergrund hat sich die Analyse der Formen des UmgangSankheit

und Behinderung zu einem zentralen Bereich der medizinischen Psychologisyund P
chosonatik entwickelt. Hauptzielsetzungen dieser Forschungsrichtung liegen darin, di
individudlen Prozesse der Verarbeitung und Anpassung an die durch die Krankheit ver
anderte Lebenssituation besser verstehen, erklaren und daraus abgdidgstellun-

gen fUr eine psychosoziale Integration kistellen zu kénnen.

Die theoretische Fundierung des Konzepts der Krankheitsverarbeitungscitiedene
Phasen durchlaufen und ist trotz zahlreicher Ubereinstimmungen in e{Bigedan-
nahmen insgesamt gesehen recht heterogen. Dies spiegelt sich inrigkbités auf

der Ebene der Operationalisierung und der adaquaten Erfassungsmettasien w
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Da sich hier noch kein Standard entwickelt hat, erschien uns bei degeAdér Unter
suchung ein multimodales Vorgehen mit Kombination mehrerer Untersusahergen
sinnvoll. Subjektive Krankheitstheorie, Krankheitsverarbeitung und emotionafes B
den wurden mit Hilfe quantitativer Instrumente (Fragebdgen in Salbsgt Fremdein-
schatzung) und qualitativer Verfahren (teilstrukturiertes Interviemn) 36 Patienten im

Querschnitt gasst.

In der Folge sollen zunachst die Ergebnisse der quantitativen Erhebung werddgpat
Resultate der qualitativ orientierten Methode inhaltlich mitlB&af die zentralen T
men der Forschungsliteratur zur Krankheitsverarbeitung erértert wetlderbei ist zu
beriicksichtigen, dass es bislang kaum Studien zur Krankheitsverarbeitifggibpeien
mit chronisch lymphatischer Leuk&mie gibt. Zumeist bilden die-@htienten lediglich

eine Subgruppe im Rahmen einer heterogenen Gruppe von Krebspatienten.

Es schliel3t sich eine kritische Auseinandersetzung mit der von unandtem Me
thodik an. Mogliche Konsequenzen fir zukunftige Forschungsvorhaben werden ab

schlieRend erortert.

7.2 Kontrolliberzeugung

Die Frage, inwieweit der einzelne Patient annimmt, dass dearfliseiner Ekrankung
durch eigenes Zutun, fremdes Handeln oder Zufall bzw. Schicksal bedinfluds
untersuchten wir Rahmen unserer Studie mit Hilfe des Kielgebayens zur Gesund
heit (KIGU).

In der von uns untersuchten Stichprobe waren die Werte auf der Skalazidkex-
ternale Kontrolliberzeugung am starksten ausgepragt. Das heil3t, dasSetiteP den
Einfluss AuRenstehender, wie Familie, Arzte und Pflegepersonal, avfettauf der
Erkrankung hoch einschatzten. Den niedriger lagen die Mittelwerte auf den Skalen
fur eine internale bzw. externdtalistische Kontrolliberzeugung. Da die drei Kontroll
Uberzeugungsdimermen konzeptuell voneinander unabhangig sind, mussen sich die
Annahmen, dass der Gesundheitszustand durch eigenes oder fremdes Handkda oder

Schicksal bestimmt wird, nicht gegenseitig aussiiein.
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Um das Verteilungsmuster zu erklaren, ist zu bedenken, dass inclBeosi Gesund

heit und Krankheit vor allem Erfahrungen mit der Kontrollierbarkeit vdadakungen

von Bedeutung sind, die durch deren Art, Dauer und Schwere maf3geblich bestimmt
werden. Es ist also erforderlich, sich einige Charakteristika der chronisch lynapleatis

Leukadmie zu vergegenwartigen.

Hier kommt es haufig nach einem symptomarmen Initialstadium inereei Verlauf zu
Beschwerden wie Schwache, Gewichtsverlust, Infektanfalligkeit und errBhittungs
neigung, die es notwendig machen, die Hilfe anderer Personen, wie z.B. ulidt
Angehdrige, in Anspruch zu nehmen. Tritt ein Progress der Erkrankung auf, dann sinkt
in der Regel, entsprechend der tatsdchlichen Abnahme der Kontrollmoghkehldie
Wahrnehmung eigen kontrollierter Anteile an der Erkrankung. Der fir die CLL
typische, jahrelang andauernde Verlauf mit eagghiger Kontrolle und Betreuung
durch medizinisches Personal kann eine verstarkte soziale Abhangig&esicldiin
erhohter sozialer Externalitat zeigt, bedingen. Beim Vergleich unSéichprobe mit
Daten anderer diagnosespezifischer Patientengruppen wird deutlich, dasatarderiP

mit Arthrose, Morbus Bechterew, Polyarthritis und Morbus Crohn hohe \aeftder
Skala fur soziale Externalitat aufweiselbofaus 1989), was durch die ahnlich-in

tensive arztliche Uberazhung wie bei den CLiPatienten begriindet wird.

Bei letzteren ist die Uberzeugung, selbst wesentlich zum weitéedauf beizutragen,
nicht so stark ausgepragt. Dies mag damit zusammen hangen, dass dien&ywipt
unspezifisch, nicht vorhersehbar und tberdies durch die Betroffenen nur bedingt bee
flussbar sind, so dass ein Gefuhl der Machtlosigkeit entsteht, welches zu einemabna
der internalen und Zunahme der exteffiaddlistischen Kontrolliberzeugung fihren
kann. Diese Uberlegung zeigt, dass nicht von einer unidirektionalen Wirkung der
Kontrolliiberzeugung auf die Krankheitsverarbeitung auszugehen ist. Vielmgheikn

bidirektionales Wechselwirkungsverhaltnis zwischen beiden Variablen vor.

Im Gegensatz dazu weisen andere krankheitsspezifische Patientdnielieie z. B
Patenten mit chronischer Pankreatitis, deren Verlauf wesentlich duecGainpliance
der Betroffenen (Alkoholabstinenz und Erndhrungsumstellung) bestimmt wird, hehe In

ternaltatswerte auf\WAGNER 2004).
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Zusammenfassend entsprechen die gefundenen Kontrolliberzeugungsinerel den
tatsachlichen Kontrollmoglichkeiten, die sich auf Grund der Erkrankungimeit ehro
nisch lymphatischen Leukdmie ergeben. In &hnliche Richtung weisen die Esgebni
von LoHAUS (1992), der beim Vergleich von Patienten mit Diabetes mellitusymiest
bronchiale und Alopecia areata jeweils auf das Krankheitsbild bezégepedgungen

der Kontroliiberzeugungsdimensionen fand.

Neben dem Einfluss der Erkrankung auf die Entwicklung von Kontrolliberzeugungs-
muster sind nattrlich auch andere Bestimmungsgrof3en zu diskutieren, di€edum
speziell personenabhéangig sind. Im Rahmen von Studien wurde zum Beispiel unter
sucht, welche Rolle soziodemographische Faktoren spielen. Wéahrend einggenAut
keine charakteristischen Unterschiede der dominierenden Kontrolliberzeuogttig- i

blick auf Alter oder @schlecht feststelltenFALLER 1998; ZEIGERT 2003; WAGNER
2004;), wieserMUTHNY et al. (1994) bei einer Stichprobe von Gesunden nach, dass
altere Menschen starker vom Einfluss Aul3emshder auf eine Erkrankung tberzeugt
sind. AulRerdem zeigten sie, dass Méanner eher als Frauen glauben, Euoflesse

Erkrankung zu haben.

Diese von uns erwarteten altetsad geschlechtsspezifischen Effekte konnten bei den
Patenten mit chronisch lymphatischer Leukadmie nicht gezeigt werden. Algerdielen

die Patienten in zunehmendem Alter durch eine verstarkie exiatakdtische
Kontrolliiberzeugungen auf. Dies konnte durch die vorherrschende Meinung erklart
werden, dass in vorgericktem Alter weder das eigene Wollen noch das Kdemen
medizinischen Betreuer entscheidend fur die verbleibende Lebendzegomslern
tatsachlich das Schicksal. Aul3erdem wiesen Frauen mehr fathlestExterditat auf

als Manner. Hier ist zu bedenken, dass die statistische Signifhaez Effektes vom
Umfang der untersuchten Stichprobe abhangt. In unserem Fall Gberwogen dig Manne
numerisch bei Wigem (26 Manner, 10 Frauen), so dass sich in der Gruppe der Frauen
Ausreil3erwerte besonders auf den Mittelwesnarkten.

Die wahrscheinlichste Erklarung ist allerdings, dass die gepruften unagpb@ndari
ablen ,Alter* und ,,Geschlecht* nicht die gesamte Bandbreite derragipén Variablen

.Kontrolliberzeugung® erklaren. In diesem Zusammenhang sind sowohl Messungenau-
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igkeiten als auch nicht kontrollierte EinflussgroRen bzw. Stérvariableenzéahnen.
Nicht bertcksichtigte Einflussfaktoren sind im vorliegenden Falle zarspigel mediz
nische Variablen wie Erkrankungsdauer und Art der Therapie sowie sozigaghi-

sche wie Beruf, Bildurggtand, usw.

Verschiedene AutorenHOFWARTNER et al. 1992;WAGNER 2004) berichteten Uber
positive Karelationen zwischen internaler Kontrolliberzeugung und gelungener
Adaptation an die Erkrankung. Vor diesem Hintergrund stellten wir fess, Blatienten

mit hoher interaler oder soziakxternaler Kontrolliberzeugung angaben, gut mit der
Erkrankung zurechtzukommen. Man kénnte dies als Hinweis flr eine gute Anpassung
der Betroffenen, die éweder von ihrer Eigenverantwortlichkeit oder dem Einfluss von
Pflegepersonal, Arzten und Angehdrigen lberzeugt waren, werten. Anderkaseits

die Aussage ,Ich komme gut mit meiner Erkrankung zurecht.” auch Zeiahenirter

nalen Kontrollibezeugung selbst sein und muss nicht Pradiktor einer gelungenren An
passung sein. Die deutliche positive Korrelation mit der sexitdrnalen Kontrolliber-
zeugung spricht dann aber gegen die theoretisch postulierte Unabhéngigkeiider dr
Skalen.

Fur weitere Untersuchungen auf diesem Gebiet sind deshalb einkeiittegl Operatio
nalisierung des Konstrukts ,,Gelungene Anpassung“ und eine Prifung der Interkorrel

tionen der Kontrolliberzeugungsskalen wiinschenswert.

7.3 Krankheitsverarbeitung

Ziel von Verarbeitungsprozessen ist es, belastende Situationen bzw.sdéjektive
Bedeutung zu verandern und dadurch unangenehme Geflihle zu kontrolieren.
(1988) undLEsko (1990) unterscheiden zwischen positiven und negativen Bewalti-
gungsstrategien. Als positiv werden aktionfrontierende und compliancebezogene

Mechanismen angesehen. Pagssignatives Verhalten wird negativ Iveiit.

Die Zielsetzung der Forschung liegt darin, Prozesse der Verarbeitungualiem der

Anpassung an die durch die Krankheit veranderte Lebenssituationen besgherer
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und erklaren zu kénnen und daraus abgeleitet Hilfestellungen fir eine psyaleosozi
Integration bereitstellen zu k6nneBEUTEL und MUTHNY 1988). Zur Erfassung bieten

sich qualitative und quantitative Verfahren Sellostd Fremdeinschatzung an.

Im Rahmen unserer Untersuchung bemihten wir uns um eine multimodadsuBga
von Coping mit Hilfe des teilstrukturierten Interviews und Fragebogerelinssund
Fremdeinschatzung. In der Folge werden die Ergebnisse der Auswerturrgidasgier
Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV) u.a. im Hinblick auf Methaaih
Stichprobeneffekte diskutiert.

Bei den von uns befragten Patienten standen -&ktivpferische und compliancebezo-
gene Taktiken im Vordergrund. Die am starksten ausgepragten Copingstratagsa

im Bereich der Einzelitems ,Vertrauen in die Arzte setzen, ,Getam arztlichen Rat
befolgen* und ,&gen die Krankheit ankdmpfen®. Abgelehnt wurden ,Sich selbst die
Schuld geben* und ,Andere verantwortlich machen®. Ahnliche Verteilungsmaster
brachten Studien volVEIS (2002), FALLER (1998), FALLER et al. (1999),WAGNER
(2004),MUTHNY et al. (1998).

Allerdings besteht Unsicherheit, ob mit Hilfe des Fragebogenverfahagsechlich
angewandte Copingstegiien erfasst werden oder ob es sich nicht vielmehr um Ab
bildungen des bewussten, reflektierten und intendierten Verhaltens @eatétahandelt
und somit einer Einstellungsisseing gleichzusetzen ist. Die zahlreichen Befunde zu
Stabilitat von Fragebogendaten zur Krankheitsverarbeitung im Zeitvererstitzen

diese Argumetation.

Es zeigte sich, dass die Krankheitsverarbeitungsskalen nicht voneinantdbangig

sind. ,Aktives problemorientiertes Coping* und ,Ablenkung und Selbstaufbau kor
relierten signifikant miteinander. Das bedeutet, dass aktiv konfron&stebungen,

die Krankheit zu bewaltigen, und der Wunsch nach Abstand und Ablenkung gemeinsam
vorkommen. Auch zwischen ,Ablenkung und Selbstaufbau“ und ,Bagatellisierung und
Wunschdenken® zeigte sich eine Verknupfung. Beiden Strategien ist gemeutesssn

der Erkankung flir das Leben des Patienten keine Uberwéltigende Bedeutung

zukommen soll.
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In Studien vonMUTHNY et al. (1992) undVEls et al. (1994) zeigte das Lelsatter

einen signifikanten Zusammenhang mit verschiedenen Scores der Krankhdisve
tung. Junge, chronisch kranke Patienten wiesen einen aktiveren Copingdsl dtdra

Patienten, die eher zu einer depressiven Krankheitsverarbeitung neigtstleshts-
spezifische Unteschiede stellteHARRER et al. (1993) im Bereich der Skalen ,De
pressive Verarbeitung“ sowie ,Religiositdt und Sinnsuche” fest. Egggten Frauen
signifikant héhere Werte als Manner. Eine mogliche InterpretatioresliBefundes
stellt das Rollenstereotyp dar, welches Frauen eher als ManteubteSchwache zu

artikulieren und nach Hilfe zu suchen, z. B. auch im geispigituellen Bereich.

Im Rahmen unserer Studie konnten diesgiuBde teilweise reproduziert werden. Das
Alter der Patienten korrelierte negativ mit der Skala , Aktipesblemorientiertes Go
ping“. Zwischen den Variablen ,Geschlecht” und ,Bewaltigungsstrategie” ergab si
kein signifikanter Zusammenhang. Die Verallgemeinerbarkeit der Ergebwisd aber
durch die geringe Grol3e der Stichprobe reduziert. Bei der Subgruppenanalgae wéa
sehr grofR3e Unterschiede notwendig gewesen, um statistisch signifikanttamwe

Die Daten zu den Krankheitsbewaltigungsstrategien waren durch di¢eBelbsatzung

der Patienten und die Fremdeinschatzung der Interviewer erhoben worden. Vorangegan
gene Studien zeigten, dass es hier zu signifikanten Differenzen zwischen derddBeurtei
ebenen kommen kannFALLER 1998, FALLER et al. 1999). Die Patienten schatzen
haufig den Einsatz depressiv gefarbter Verarbeitung, die sich durch Ungeduld,
Reizbarkeit, Selbstmitleid, Hadern und Grubeln auszeichnet, oder Biagatetg und
Wunschdenken niedriger ein und aktives problemorientiertes Coping hoher #ireals

Umgebung.

Als Erklarung mag einerseits das Konzept der Verleugnung dienen. Verleugimdng w
dann diagnostiziert, wenn ein Befragter Emotionen nicht angibt, die erdeatlEin
druck eines aul3eren Beobachters eigentlich haben miéstavaN 1979).

Andererseits spielt aber auch die Vorstellung eine Rolle, dassfigiddie Patienten
durch ihre Erkrankung ihre Vergleichsebene verschiebt. Das bedeutetiedsish sin
statt mit Gesunden eher mit anderen Erkrankten vergleichen und seigeibu einer
gunstigeren Einschatzung ihrer eigenen Lage gelangen.
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Wahrend die Teilnehmer unserer Untersuchungen das Vorkommen depressiver Ve
arbeitungsweisen etwas niedriger als dierinésver bewerteten, ergaben sich in Hin
blick auf die weiteren Skalen des FKV keine gro3eren Differenzen. idhégiveise
wurde die Ubeeinstimmung durch das initial durchgefiihrte Interview verbessert, wel

ches eine gemeinsame und aktualisierte Datengrundlage fiir die Bewertundtelarstel

Um ein detaillierteres Bild davon zu erhalten, wie Adaptation arEdieankung von

den Patienten und Interviewern gesehen wird, analysierten wir dienZiesdgnénge
zwischen der Einschatzung der Patienten, mit der Erkrankung zurechtzukamchen
den angewandten Copingstrategien in Selbstl Fremdeinschéatzung. Primar berech
neten wir die Korrelationen ebenenimmanent, d.h. innerhalb der Patiebsteisel
schatzungen. Auf der Stufe der Einzelitems fanden sich einige sigméikarrelatio-

nen, die interessamtgeise alle maladaptives Coping beschrieben. Auf der Stufe der
Ubergeordneten Skalen stellte sich eine negative Korrelation zwiddbpressive Ver

arbeitung” und ,Zurechtkommen mit der Erkrankung* dar.

In der Folge pruften wir ebenenubergreifend, welche Zusammenhange zwisahen
Adaptationseinschatzung durch die Patienten einerseits und der Fremdiinsg des
Bewaligungsstils durch die Interviewer andererseits bestanden. Die |efeagke lau

tete also: Wie wird das Copingverhalten eines Patienten, der angibtjtgldr Erkran

kung zurectzukommen, durch AufR3enstehende beurteilt. Auch hier erschienen depressiv
betonte Strategien ungunstig. Aktive und v. a. compliancebetonte Vidwagpbgingen

mit einer guten Anpassung einher.

Es stellt sich das Problem, ob dieses Ergebnis die realen Wsbdélabbildet, oder ob
es sich nicht um eine Art von ,Expertenurteil” handelt. Da die Intergr die Ein
schatzung der Patienten bezuglich ihrer Anpassung an die Erkrankung kannten, werde

hier die Vorstellungen der Im@ewer von gelungenem Coping deutlich.

Uberdies ist zu diskutieren, ob und inwieweit die subjektive Bewertumgy guten
Adaptation an die Erkrankung lediglich einen anderen Aspekt der Krankheib®iera
tung darstellt. In diesem Fall ware eine klare Trennung zwischesilBgungsanstren-

gung und Bewaltigungserfolg nicht mdglich. Da es zu einer Konfundierung von
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Pradiktor und Krigrium kommt, beschreibtWeBER (1994) dieses Problem als
»Zirkelschluss® (1994, S. 61).

Eine weitere Einschrankung besteht darin, dass das Item ,Ilch komnmeitguieiner

Erkrankung zurecht” sicher kein ausreichendes Kriterium der Adaptation darstellt.

Aus dem Gesagten wird deutlich, wie wichtig die Forderungen nach mihitideder
Erfassung und klarer Trennung der Datenebenen sind. Auf der Ebene der rein sub
jektiven Daten wird diese Frage nicht befriedigend geklart werden kénnen. igirewe
Untersuchungen auf diesem Gebiet ist die Erhebung verschiedenstereKrider
Lebensqualitat der Betroffenen nicht nur in der Sellsstindern auch in der Fremdein-
schatzung erforderlich. Dieses Vorgehen konnte einerseits Erkenntnissglabgge
Verarbeitungsstrategien liefern. Andererseits konnten Unterschiede \admwn¥¥
mungsstrukturen und Einstellungen zwischen den Betroffenen und ihrer Umwelt
deutlich werden. Die Berucksichtigung dieser Differenzen konnte die Korkation

erleichtern.

Zahlreiche Studien konnten insbesondere zwischen-akpackenden Bewaltigungs-
strategien und internaler Kontrolliberzeugung einen positiven Zusammenhang her
stellen. Auch bei den Teilnehmern unserer Untersuchung ging eine int&ordlel-
luberzeugung einher mit aktiven Copingmechanismen, wahrend depressive Verarbei
tung bei diesen Painten selten war. Im Rahmen der weiteren Prifung fiel aul3erdem
eine negative Korrelation zwischen exterfahlistischer Kontrolliberzeugung und
aktivem Coping auf. Diesesd@ebnis deckt sich mit den Angaben WdOFWARTNER et

al. (1992), die bei Patienten mit gynékologischen Tumoren im Zusammenhagiganit
fatalistischen Einstellung gegenuber ihrer Erkrankung vermehrt deprégsiaebei-
tungsformen wie Grubeln und sozialen Riickzug nachwiesen. Erstaunlicheia/éese

sich keine Zusammenhange zwischamee sozialexternalen Kontrolliiberzeugung und
Bewaltigungsstrategien auf Skalenebene eruieren. Entweder existasgi@chlich keine
Unterschiede oder unsere Stichprobe war zu klein, um Subgruppenunterschiede zu

entdecken.
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7.4 Emotionales Befinden

Im Rahmen unserer Studie wurde das emotionale Befinden der PatredemSelbst
beuteilung mit Hilfe der Hospital Anxiety and Depression Scale und ddmbngs
und Belastungsskala quantitativ erfasst. Bei der Auswertung der HAD8dalittel
wert fur Depressivitat bei 7,0 und damit hoher als W@BRRMANN et al. (1995) und
WATSON et al. (1990) fur onkologische Patienten angegeben (5,4 bzw. 3,5). Der Mittel
wert von 5,9 auf der Angstskala entspricht den vorgegebenen Vergleichs{&gten
bzw. 6,0). Bei der Einzelauswertung zeigten auf der Depressivit&sS8ikaPo der
Untersuchungsteilnehmer einen suspekten und 11 % einen auffalligen Wesnavahr
auf der Angstskala 14 % einen fraglichen und 17 % einen positiven Welieseifw
Der Verdacht einer erhéhten Pravalenz von Depressivitat, der naebhBangen der
Mittelwerte aufkam, bestatigt sich also nicht. Als Ursacheirdégergleich zu anderen
Stichproben onkologischer Patienten erhthten Depressivittdbmairtes sind am
ehesten einzelne Ausreil3erwerte anzunehmen. Als alternative uaklaommt auf
Seiten des Tests eine zu hohe Sensitivitat oder zu geringe SpdiifiDepressivitat in

Frage.

Die Haufigkeit psychischer Belastungen scheint im Vergleich mitRténalenzraten
anderer AutorenRAazAvi et al. 1992NoYEs et al. 1998VAN'T SPIIKER et al. 1997) im
Normbereich zu liegen. Die Angaben fur das Auftreten eines depressiven Syndroms
schwanken hier zwischen 0 und 50 %, &hnlich wie fiir pathologische Angsiehaw

15 und 28 %.

Die Variabilitdt der Inzidenzen der psychiatrischer Auffalliggeitiegt nachrHARTER
(2000) begrundet in Unterschieden im Bezug auf Schweregrad der Erkrankung, Re
liabilitdt und Validitat der Erfassung somatischer und psychischeafiiungen sowie

die Wahl von Untersuchungsansatz uneitpunkt.

Auch im Rahmen unserer Untersuchung ware eine genauere Registrieiantephbe-
zogener Daten, wie Dauer und Schwere der -Etkrankung, Auftreten von Schmer

zen, TherapiemaBhahmen und Hospitalisierung winschensswersen.
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Das Ausmald der emotionalen Belastung schatzten die Patienten geringhleend sie
der Dimension ,Hoffnung“ grol3e Bedeutung zuschrieben. Sie betonten Zuversicht und
Vertrauen in die Behandlungsmoglichkeiten, was uns in Anbetracht der vergleisasw

unginstigen Prognose und mangelnden Therapieméglichkeiten erstaunte.

Vordergrindig kénnte dies dafiir sprechen, dass die Patienten die Krankheit aiad di
mit verbundenen Belastungen gut verarbeitet und wenige Probleme haben. Wiahrsche
licher ist, dass auch hier die Einschatzung der Belastung als gisnisr einer kogni

tiven Bewetung und damit als ein Ausdruck von Bewaltigung anzusehen ist. In diesem
Zusammenhang konnen die Hoffnungsid Belastungseinschatzungen als Solkwert
Vorstellungen interpretiert werden, die selbst als Teil dernB&éhkeitsregulation
fungieren und die Einstellung gegeniber bzw. das Anspruchsniveau an egesehi

Lebensbereiche verdndern.

Test und Befragung bedeuten fur die Probanden immer auch Selbstkonfrontagion. Si
sind gezwungen, Uber die im Erhebungsinstrument angesprochenen Themen nach
zudenken und sehen in ihren Antworten einen Spiegel ihrer Verfassung. Eigene Er
bens und Verh#tensweisen als widersprtchlich, unverninftig oder unakzeptabel wahr
zunehmen, ist unangenehm. Die eigenen AuRerungen zu ,glatten* und mit Selbstkon-
zept und Gruppenidentitat in Ubereinstimmung zu bringen, ist haufig intrapersona

motiviert.

Das Vorhandensein von Hoffnung ist Grundlage fir emotionale Unterstlitzung; Mita
beit bei der Behandlung und eine positive Zukunftsperspektive im Allgemeinag. L
fristig kann es allerdings bei illusiondrer Verkennung der Therapierhégiien zu

Enttduschungen kommen.

Inwieweit die hoffnungsvolle Einstellung der Patienten durch Verleugnung bedingt wird
muss offen bleiben, da wie oben ausgefiihrt bei der Beurteilung v. a. lrgs#tekte

auf Seiten des &@bachters wirksam werden konné&ai(LER 1998).

Eine mdgliche Einschrankung unserer Interpretation ist durch die Gdgshkeilung
der Stichprobe, in der Manner dominierten, vorgegeben. Es ist bekannt, dass iMénne

geringerem Ausmald als Frauen dazu neigen, emotionaletiBgjan wahrzunehmen
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und zu aulRern. Unsere Befunde kdnnten also spezifisch fur dieses Gesohistdrt
sein und auch bei Gesunden in gleicher Weise vorfindbarEaineR 1998).

Da Selbstbeurteilungsinstrumente wie die Hospital Anxiety and DépneSsale und

die Hoffnungs und Belastungsskala mit einer Reihe methodischer Probleme behaftet
sind, wird von Experten der primdre Einsatz strukturierter Intervidalmen
empfohlen, die eine standardisierte und vergleichbare Erfassung denein&id
rungen nach den Kriterien der IEID ermdglichen. Glnstig erscheint auch die Nutzung
unterschiedlicher Infaationsquellen (Angehorige, Arzte, Pflegekrafte, Interviewer),
um der Komplexitat der Einschatzung des emotionalen Befindens gerealerden.
Dies konnte helfen, Vorstellungen zu entwickeln, welche Form der Uittensy
positive Effekte haben kann. Diekennung und Behandlung psychischer Stdrungen bei
primar korperlich kranken Patienten ist besonders bedeutsam, da diesegtiv auf

die Uberlebenszeit, Lange des Krankenhausaufenthaltes, Tdoerapliance sowie

Lebensqualitat auswirken konndPE{TINGALE et al.1988FALLER 1998).

Wie oben bereits erwéhnt, werden verschiedene Risikofaktoren fir dasténifeme
tionaler Stérungen diskutiert, so auch Alter und Geschlecht. SovwoNilr SPIKER et

al. (1997) als aucRazavi et al. (1992) stellten fest, dass bei Patienten, die alt&0als
Jahre sind, wasentlich weniger Depressionen bzw. Angststorungen auftraten als bei
jungeren Patienten (< 50 JahrépN'T SPIKER et al. (1997) berichteten, dass in Studien
mit ausschlief3lich weibthen Testpersonen weniger Depressionen und Angststérungen

auftraten als in Studien unter Einschluss beider Geschlechter.

In der von uns durchgefuhrten Untersuchung zeigte sich kein Effekt des #lfedsas
emotionale Befinden. Allerdings muss bei der Interpretation beacktelew, dass es
sich um eine Stichprobe von geringer Gro3e (n = 36) und Altersvariakilitat 65,4
Jahre; s = 10,6 Jahre) handelte.

Auch die Geschlechtszugehorigkeit hatte keinen Einfluss auf digs@fainlichkeit
des Auftretens einer emotionalen Stérung. Die Aussagekraft diegebritgses wird
wiederum durch die Zusammensetzung der Stichprobe gemindert. Die Gruppe der

Frauen umfasste nur 10 Probandinnen.
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Vor dem Hintergrund von Studien, in denen eine Beziehung zwischen fathbstis
Externalitdt und depressiven TendenzBn.¢es 1990; WIEDEBUSCH et al. 1990) bzw.
erhohter Angstlichkeit HASENBRING 1988) nachgewiesen wurde, priften wir die
Zusammenhange zwischen emotionaler Belastung und vorherrschender Kontrolliber-
zeugung. Die erwgete positive Korrelation zwischen Depressivitat oder Angst auf der
einen Seite und fatatischer Kontrolliberzeugung auf der anderen Seite ergab sich
nicht. Interessanterweise fiel aber eine deutlich negative Ktioelzwischen emo
tionaler Belastung auf der einen und internaler oder abel-sdenaler Kontrolliber-

zeugung auf der anderen Seite auf.

Patienten, die eine Beeinflussbarkeit ihres Krankheitsverlaufeh digenes Vihalten

oder MalRBnahmen anderer Personen wahrnehmen, neigten weniger zu Angst und De
pressvitat. Anhand der vorliegenden Daten lasst sich allerdings nicht bearteld das
Vorliegen einer internalen oder sozedternalen Kontrolliiberzeugung das Aetién
emotionaler Belastung verhindert, oder ob das Fehlen emotionaler BelastuAgs
pragung einer internalen oder sozaternalen Kontrdliberzeugung fuhrte, oder ob
beide Phdnomene durch eine dritte GrélRe, wie zum Beispiel eine phsibeasein-

stellung, erklart werden kénnen.

Eine weitere Einschrankung fur die Interpretation unserer Ergebrisl#teder sub
optimale Stichprobenumfang mit geringer Teststarke dar.

Welche Beziehungen bestehen zwischen Copingstrategien und emotionaledeBefi
Wir gingen von der Annahme aus, dass ein depressiv gepragter Verarbeitamgssti
hohter emotionaler Belastung einhergeht und aktive, problemorientiertegitramit
geringerer Auspragung von Angst und DepressiviBURGESSet al.1988 WATSON et
al. 1999;HARRER 1993). Die erste Hypothese liel3 sich verifizieren, wéahrend die zweite
nicht bestatigt welen konnte. Die Aussagekraft der substantiellen Korrelation zwischen
depressiver Veraeitung und Angst oder Depressivitat bleibt unklar. Nasbx und
WEBER (1990) lasst sich das Verhéltnis von Emotion und Bewadltigung in dreifacher
Weise konzeptualisieren:

* emotionale Reaktion als Bewaltigung

» Bewaltigung als Moderator bei Emotionsentstehung-uatinderung
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* Bewaltigung von Emabnen.

Wenn Emotionen einerseits Bewaltigungsform und andererseits KritelegnBewalt
gungserfolges sind, kommt es zu einer Messkonfundierung und zum Problem der
Zirkularitat. Es stellt sich die Frage, ob maladaptives Coping die Ursalehalie Folge

von Angst und Depressivitat ist oder ob die festgestellten Zusammenhamigehen
depressivem Coping und schlechtem emotionalen Befinden durch andere, nicht

kontrollierte Variablen bedingt werdeB@¢rtz 1995).

Da die Anzahl konkurrierender Kausalmodelle am ehesten durch Erhebung der z
korrelierenden Merkmale zu unterschiedlichen Zeitpunkteresaigankt werden kann,

sind zukunftig fur diese Fragestellung Langsschnittstudien winschenswert.

7.5 Subjektive Krankheitstheorie

Zur Erfassung der subjektiven Krankheitstheorien, d. h. der individuellen Wahrneh-
mungen, Kognitionen und Emotionen angesichts der Krebserkrankung diente uns ein
teilstrukturiertes Inteview. Dieses wurde auf Tonband aufgezeichnet und anschliel3end
wortlich transkribiert. Die Beurteilung erfolgte nach dem Prinzip dealitativen
Inhaltsanalyse naddAYRING (1983). Wir entwckelten zunéchst ein Kategoriensystem,

mit dessen Hilfe wir getrennt voneinander alle Interviews betgteiDie Strukturie-

rung der Verbaldaten erfolgte, indem untersucht wurde, ob ein bestimnhait |
angesprochen wurde oder nicht. Wichen Kodierungen voneinander ab, erarbeiteten wir
in einer Diskussion einen Konsens. Die Interratertibereinstimmungen wesist sehr

gut (Cohens Kappa > .80).

Es stellte sich heraus, dass 47 % der Patienten die Diagnageaisschend erlebten.
53 % bemerkten selbst Vorankindigungssymptome der CLL wie Abgeschlagenheit,

Einbruch der Leistungsfahigkeit und Lymphknotenschwellungen.
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Dieses Ergebnis erscheint nicht Uberraschend, da die Erkrankung in frigukenSt
meist symptomlos verlauft und gelegentlich im Rahmen von Routinsunteingen
entdeckt wird.

Es fiel aber auf, dass es in einigen Fallen zu einer deutlichiiches Verzégerung
zwischen der Wahrnehmung erster Krankheitsanzeichen durch die Patienteraund Di
gnosestdung kam (vgl. Beispiel in Kap. 6.1.1). Moégliche gravierende Implikationen
der Befindensstérung wurden bagatellisiert odeteuwgnet. Diese Strategien sind bei
korperlich Kranken héaufig zu beobachten und wurden vor allem bei Patienten mit
Herzinfarkt oder Tumorkrankung untersuchBgUTEL 1988;FALLER 1998). Wahrend
Abwehr nach klassischer psychoaniatter Theorie eher negativ bewertet wurde,
uberwiegt heute die Definition als umfassendes kogaifiwktives Regulationssiem,
welches anderen Anpassungsmechanismen nicht entgegeSstrENS und KACHE-

LE 1988;FALLER 1998).

Im Fortgang des Gesprachs interessierte uns die Frage, welciideGké Betroffenen

bei der Diagnosemitteilung empfanden. Haufig konfrontiert die Tatsache liebser
krankung die Betroffenen erstmalig mit Gedanken an den eigenen Tod. ¥imsptén
erleben eine einschneidende Krise, vorbestehende Lebenskonzepte und Pemspektive
geraten ins Wanken, stattdessen kdnnen Bestlrzung, Verzweiflung und Zorrfidas Be
den der Patienten bestimmen. Neben diesen negativen Geflihlen wurden aler- Gibe
gend Gedankeninhalte gedul3ert, die eine akzeptierende oder sogar zupackende Hal
zum Ausdruck brachten. Dieses unerwartete Ergebnis mag zum eindarrSithwie

rigkeit zusammenh&ngen, Emotionen wie Angst und Trauer gegentber den Interviewern
zu offenbaren. Zum anderen kann es als Ansatz einer Verarbeitungkomrkang ge

wertet werden, wobei problematische Empfindungen, welche die Homdogiese, s

relativiert werden.

Die haufigste Krankheitsursache sahen die Patienten in Umwedt Erndhrungsein-
flussen. Aber auch psychosoziale Belastungen wurden in 17 % der Fall@hahgef
Moglicherweise ist die Praferenz einer psychosomatischen Krartkleeite Ausdruck
einer Krankheitsverarbeitung, die durch Hadern, Griibeln, Schuldgefihle und Teauer g

kennzeichnet ist. Die Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen psychosGaisksr
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attribution und emotionaler Belastung finden Bestatigung in der bisherigeohitog
bei Krelskranken MUTHNY et al 1986WATSON et al. 1990FALLER 1998).

FALLER (1998) weist diesem Zusammenhang darauf hin, dass die Krankheitsursachen-
vorstellungen der Patienten Indikr daftir sein kdnnen, ob sie spezielle psychosoziale

Unterstitzung bendtigen.

14 % der Befragten gaben an, sich keine Gedanken uber die Entstehung dge- CLL
macht zu haben. 39 % hatten sich zwar mit dem Thema beschaftigh a@er zu kei
nem Ergebnis gelangt. Diese Unsicherheit mag mit dem tatsachlietdan einer
offensichtlichen medizinischen Ursache der CLL begriindet sein. Eiterfiterende
Erklarung konnte die Moglichkeit darstellen, dass diese Patientenwaedehedene
Ursachen gefunden hatten, die sie entweder nicht in ein Konzept irdegkiennten

oder glaubten, uns nicht vermitteln zu kénnen.

Implizite Krankheitsmodelle beinhalten neben retrognostischen immbrpagnosti-

sche Elemente, die Annahmen zur Kontrollierbarkeit und Kurabilitat ssafa Neben

einer aktiven, selbst kontrollierenden Haltung tberwog im Rahmen des Intervesw

den Patienten der Wille, sich in die Obhut der Arzte zu begeben undeawfidisam-

keit der Tlerapiemallnahmen (wie z.B. Chemotherapie) zu vertrauen. Diese zumindest
zeitweilige ,Regression” kann die Asymmetrie der AlPatient Beziehung verstarken.
Gerade deshalb ist entscheidend, wie die behandelnden Arzte den Rdtegregnen.

Ziel sollte eine tragfahige Beziehung sein, die Sicherheit und @mieng in angst

besetzten Situationen writtelt.

Im Spannungsfeld zwischen dem Wunsch nach Strukturierung der verbalen AuRerungen
der Betroffenen und grof3tmoglicher Authentizitdt gaben wir einige Sequesdzich

wieder und untersuchten sie nach den Prinzipien der EnndthlIKonversationsanalyse.

Der narrative Teil des Interviews wurde mit der Bitte erdffdee Geschichte der eige
nen Erkrankung frei zu reproduzieren. Der Patient erhalt die Moglicfddst die Auf
gabe!) vom Einbruch der Erkrankung, verandertem Selbstverstandnis, Erfahrung von

Verlust und Schmerz zu erzéhlen.
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Es geht jenseits der Frage nach Validitat und WahrheitsgehaltzidtEn darum, den
Patienten als Experten in eigener Sache zu hdfengr 1998). Dabei interessiert
nicht nur die Wiedmabe der personlichen Wirklichkeit, sondern vor allem ihre
Herstellung und Darstellung im kreativen Prozess des Erzahlansué-HOEHNE
2004).

Die Geschichte der Feststellung der Erkrankung ,Chronisch lymphatisaiénhie”
(Beispiel in Kap. 6.1.1) bezieht ihre Dramatik aus der szenischerriRadion des Kaen
trastes zwschen damaligem und heutigem Wissen. Gedanken, Handlungen und Ereig
nisse werden als dynamische Entwicklung aufeinander bezogen und auf einen
Hohepunkt hin organisiert. Der Erzahler stellt eine narrative Strileyrd.h. er wahlt

aus, welche Aspekte mitteilusgiirdig sind und zur Geschichte gehoren sollen. Er
schafft einen Orientierungsrahmen, indem er den Zuhérer in die er3itolédion ver

setzt. Durch die Existenz des Zuhoérers kommt es zu einer iSariahg der Erfahrung
(REHBEIN 1982;Lucius-HOEHNE 2002).

Die Spannungsorganisation zwischen ,Start“ und ,ZiBI6@THE 2004, S. 24) kann als
erzahlerische Kombinatorik begriffen werden, wobei Tendenzen der Sellsiipasy

und Selbsttranszendenz abwechseln. Selbstbestatigung meint, dass dieedmelS
schon vobereitete Perspektive auf das Erlebte und Erfahrene sowie datlmare
Version des Verstehens bégit wird. Im vorliegenden Beispiel scheint es, als sei der
Patient ein Stick weit Opfer des Medizinbetriebes geworden. Denn olwaskhon

frih Symptome wie z. B. geschwollene Lymphknoten feststellte, readgeirier der
konsultierten Arzte @sprechend. Gleichzeitig wird aber auch deutlich, dass der Patient
selbst eine weiterfihrende Diagnostik verzogerte. Er erdffnet so @em Rur
Nachfragen, Widerstande und alternative Intetgtionen, die sicher problematischer

fur sein Selbstbild sind. Hierdurch signalisiert er Tendenz zur Sellgiideng.

Abweichend reagiert ein anderer Patient auf die Frage nach den Beshktionen auf
die Mitteilung der Krebsdiagnose im Beispiel in Kap. 6.2.1. Er verwenohet e
zusammenfassende, retrospektund wenig emotionale Darstellungsform. Er verleiht
dem Ereignis, welches den Bezugspunkt flr seine Geschichte bildetceutfogscha-

rakter. Genauer gesagt: Egfarmuliert die Diagnosestellung als Aufgabe, die ihm
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personlich gestellt ist und die er im Erzahlungsablauf einer Lésung zufishhandelt
sich um das Modell der bestandenen Probe, der erfolgreietegtem Prifung oder der
Erhdhung nach Erniedrigun8@oTHE 2004).

Unter psychoanalytischem Gesichtspunkt kénnte man anfihren, dass der Esizéhler
im Sinne der Wunscherfillung bzw. Sicherheitsgewinnung der Reorganisationtbedie
Problematische Emotionen wie Schock und Todesangst werden extern&lesssivitat

in Aktivitat verwandelt.

Die Ausziige aus den Interviews stellen einerseits vergangenetigengsanstrengun-
gen dar, andererseits lasst sich der Erzahlvorgang selbst auath alsliziehende Be
waltigung betrachten, im Sinne einer pragmatisch motivierten, inteeakionstruk

tion von biogafischer Erfahrungen und Identitat. Durch die Textanalyse kénnen rheto
rische Strategien der Erzahler und damit stattfindende Bewaltiguggs\ge nach

vollzogen werdenl{ucius-HOEHNE 2002).

7.6 Methodik

Nachdem die Ergebnisse unserer Studie zur subjektiven Krankheitsthearikheits-
verarbeitung und emotionalen Belastung von Patienten mit CLL inhaltlicipretesrt
wurden, soll nun auf einige methodischen Besonderheiten bzw. Einschréankungen ein

gegangen welen.

Quantitative Erhebungsinstrumente bieten den Vorteil der Vergleichbddebgeb
nisse und der relativ einfachen statistischen Auswertung bei getimgeaktion zwi
schen Probanden und Untersucher. Nachteilig wirkt sich der starre Aalbader den
Patienten durch Vorgabe von Antwortmdglichkeiten in seine AuRerungen und-Bewe

tungen psychischer Vorgange einschrankt und in ein Schema zwingt.

Gerade in Bereichen, in denen der individuellen Reflexion, Kognition und Ematen e
zentrale Rolle zukommt, sollte die Kompetenz der Betroffenen, eldedelle zu ent
wickeln und anzuwenden, bei der Auswahl der Untersuchungsmethode bericksichtigt

werden. Im Rahmen eines teilstrukturierten Interviews hattedivioglichkeit, mehr
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Uber die subjektiven Theorien der Patienten zu erfahren. Die Auswertungidml
daten erfolgte nach den Kriterien der qualitativen Inhaltsanalyse MaeRING. Doch
auch diese Herangehensweise beinhaltet Probleme. Sowohl der kreatessRler Er
stellung des Kategoriensystems als auch die Einordnung derl§adraist wesentlich
mit beeinflusst von der ,Subjektiven Theorie* der Forscher (!). Ja matividuellem

Vorverstandnis kénnen hier ganz unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt werden.

Uberdies kann es zu einer Reduktion der immanenten Inhaits Bedeutungsvialt
kommen. Gleiche und ahnliche Aussagen werden zusammengefasst und Masier her
gearbeitet. Um die Bedeutungsvielfalt und implizite Vagheit der Teiietbar zu ma

chen, wurden einige Interviewpassagen wortlich wiedergegeben und analysiert.

Da die Daten im Querschnitt erhoben wurden, stellen sie eine Audesahifoahme im
Erleben der Patienten dar und werden dem Prozesscharakter von Coping kexim ge
Gerade bei Erkrankungen, deren Verlauf von den Patienten als schwer vorhersehbar und
bedrohlich interpretiert wird, Gbt der Faktor ,Zeit* einen wesehdit Einfluss auf
Quanttat und Qualitat der Bewaltigung aus, die erst im Langsschnitgserfeerden

kann. Eine Agsage Uber zeitliche und damit eventuell auch kausale Ordnung ven Vari

ablen ist uns nicht méglich.

Durch die geringe Grol3e und Selektivitat der Stichprobe, die zwar homog&zug
auf die Diagnose, aber heterogen in Bezug auf Krankheitsstadium, Behandludgsmoda
tat, kaperliche Leistungsfahigkeit , Alter und Geschlecht war, ergeben sitbrey Be
grenzungen, insbesondere der Moglichkeit, Zusammenhéange irrgthmieen zu

prufen.

Mit Hilfe der Kombination mehrerer Untersuchungsebenen gewannen wimisatior

nen beziglich der Selbsteinschatzung der Patienten und der Fremdeinsctétzang

die Inteviewer. Dieser Ansatz half uns, systematische Wahrnehmungsunterschiede zw
schen den verschiedenen Perspektiven aufzudecken. Die Einschatzung dsclpsgich
Befindlichkeit und der Anpassung an die Erkrankung stitzte sich allerdingshbheB-

lich auf die Angben der Patienten selbst. Da in diesem Zusammenhang Phanomene der

Abwehr und Vedrangung besonders virulent werden kdnnen, ware eine zusatzliche
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Fremdbeurteilung, z. B durch Familienangehoérige und Pflegepersonal, zurehesser

Annakerung an das komplexe Geschehen hilfreich gewesen.

Wahrend bei den standardisierten Fragebogenverfahren wie dem ,Freibuager
bogen zur Krankheitsverarbeitung” und der ,Hospital Anxiety and Depressida“Sca
von der Efullung der Testgutekriterien Objektivitat, Reliabilitdt und Valitigszu
gehen ist, scheint eine Aussage beziglich der Konstruktvaliditat beHd#nungs
und Belastunggkala®, den ,Berner Bewaltigungsformen* und dem ,Kieler Fragebogen

zur Gesundheit” nur eingeschrankt maglich.

Die Berechnung der internen Konsistenz der von den Testautoren angegebenen Uber
geordneten Slten erbrachte jeweils gute Ergebnisse, was fur einen hohen Grad an Ge
nauigkeit spricht, mit der das geprifte Merkmal gemessen wird.

7.7 Ausblick

Unter Berucksichtigung des aktuellen Forschungsstandes sowie der Ergebssss
Untersuchung lassen sich abschliel3end einige inhaltliche und methodischguemrse

zen auf allgemeiner Ebene formulieren.

Integrative Sichtweise der Krankheitsbewéltigung

Verschiedene Entwicklungslinien haben Teilaspekte zur konzeptuellersiripslier
Krankheitsverarbeitung beigetragen. Wenn wir diese Einheiten als Grundlage emer inte
grativen Sichtweise heranziehen, werden wir dem komplexen Geschehen @&n Aus
andersezung mit einer schweren Erkrankung besser gerecht, als wenn wirreiige e
Perspektive favorisieren. Durch unser theoretisches Verstandnenswitt den zu un

tersuchenden &enstand moglichst wenig reduzieren.

Gegenstandsangemessenheit auf methodischer Ebene

Die Komplexitat der Interaktionen zwischen den Patienten, der Beggssituation und
dem sozialen Umfeld kann nur durch prospektive Verlaufsuntersuchadggnat er

fasst werden. Hierbei sollte eine auf die tatsachlichen Belgstnomente bezogene
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Untersuchung im Vordergrund stehen. Eine weitere wesentliche Schlusshgige
dieser Arbeit stellt die Notwendigkeit dar, verschiedene Erhebungsmetlibckge
bogen in Selbstund Fremdeinschatzung, Interview) auf mehreren Ebenen (Patient, An

gehdorige, medizinisches Personal) zu verwenden.

Praktische Anwendbarkeit

Das Forschungsfeld der Krankheitsverarbeitung ist in besonderem Ma@eegepsy
chologische Aspekte und ein psychosoziales Verstandnis von Krankheit in der Onko
logie zu etablieren. Dies kann jedoch nur gelingen, wenn an der praktisclsetzban-
keit der Egebnisse empirischer Studien gearbeitet wird. Unser Ziel muss loste
hen, Voraussetzungen zu schaffen, dass Patienten die mit der Kreflaangraer
bundenen Belastungen ertragen und eine fur sie akzeptable Form desquabgit

aufrechterhalten kénnen.
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8. Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung erfassten wir silgditankheitstheorie,
Krankheitsverarbeitung und emotionales Befinden von 36 Patienten mit eroarsch

lymphatischen Leuk&mie in unterschiedlichem Stadium.

Wahrend diese Erkrankung initial meist symptomarm ist, kommt eseiaM zu Fol
geascheinungen durch Verdrangung der normalen Hamatopoese. Neben der somati
schen Konsequenzen wird das Krankheitserleben der Betroffenen sktdustdr psy

chische und soziale Aspekte bestimmit.

Um den individuellen Rekonstruktionen der Erkrankung und den unterschiedlichen Fo
men der Bewaltigung gerecht zu werden, verwirklichten wir neben der @uliaet Er
fassung durch Bgebdgen (BEFO, HADS, FKV, Hoffnungsind Belastungsskala,
KIGU) in Selbst und Fremdeinschatzung einen qualitativen Ansatz mit Hilfe eires tei

strukturierten Interviews mit inhaltsanalytischer Auswertung.
Im Folgenden sollen die Ergebnisse methodenibergreifend zusammengefasst werden.

47 % der Patienten waren von der Diagnose uberrascht, wahrend 53 % Voranktndi-
gungssymptome bemerkt hatten. Die meisten Betroffenen hatten sich Geddoeke
mogliche Ursachen ihrer Erkrankung gemacht und fihrten vor allem Unmnfigissie

oder psychische Probleme an.

Fiur die weitere Entwicklung wurde im Sinne einer seeikrnalen Kontrolliiberzeu-
gung Arzten, Pflegepersonal und Familienangehérigen eine wesentliche Rolle
eingerdumt. Die Patienten erlebten den Krankheitsverlauf aber aitieaihflussbar
durch eigenes Verhalten, was einer internalen Kontrolliberzeugung entsprasht
Vorhandensein einer sozekternalen oder internalen Kontiiflberzeugung ging einher

mit guter Adaptation an die Erkrankung. Insgesamt zeigten diese Patigateger

emotionale Stérungen.

Erhdhte Angst oder Depressivitat lag bei 28 % der Untersuchungsteilnetomer
insgesamt Uberwog aber Zusieht. Emotionale Belastung war mit depressiv gefarbten

Verarbeitungsformen assoziiert.
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Die Verarbeitung der Krankheitsrealitat leisteten die €Rdtienten vor allem durch den
Einsatz aktiver, problemorientierter und compliancebetonter Stratedjeerdlerdings

nicht mit einer gelungenen Anpassung korrelierten. Ein durch Gribeln, Hadern und
sozialer Ruckzug gepréagter Verarbeitungsstsickbwerte das Zurechtkommen mit der

Erkrankung.

Das Vorkommen dieser Verarbeitungsstrategien schatzten die Be&gofim Vergleich
geringer als die externen Beobachter ein, wahrend sich fur aktivebeguagsmecha-

nismen kein Unterschied zwischen den Urteilerebenen ergab.

Bei der Prifung von Korrelationen zwischen soziodemographische Datereggensl
Kontrolliberzeugungen, Krankheitsverarbeitung und emalgom Befinden anderer
seits zeigte sich jeweils kein Einfluss der Geschlechtszugehibrighenehmendes
Lebensalter korrelierte positiv mit einer exterfahlistischen Kontrdliberzeugung

und negativ mit aktivem, problemoriertiem Coping.

Die Resultate unserer Studie wurden auf inhaltlicher Ebene vor det@rdgtund der
aktuellen Forschungsliteratur analysiert und methodische BesonderhekiginedisAls
wesentliche Konsequenz ergibt sich die Notwendigkeit einer integratigebtw®ise der
Krankheitsverarbeitung. Eng damit verknipft ist die Forderung nach einer Erhebungs

methodik, die der Komplexitat des Untersuchungsgegenstandes gerecht wird.
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Anhang 1: Interviewleitfaden

0. Vorstellung

Mein Name ist ... Ich studiere Medizin und moéchte mich im Rahmemeamei

Doktorabeit mit Ihnen Uber Ihre Krankheit unterhalten.

Ich lasse Ublicherweisedhwrend des Gesgrhes ein Tonband mitlaufen, weil ich mir

sonst nicht alles merken kann, was Sie sagen und ich mich dann auchabésseser

Gespéch konzentrieren kann. Selbstvérstlich fdlt alles, was Sie sagen, unter die

arztliche Schweigepflicht und wird streng vertraulich behandelt.

1. Erleben der Vorgeschichte

Wirden Sie mir bitte einmal gitalen, wie das bei Ihnen angefangen hat?

Wie ist es eigentlich herausgekommen? Haben sie selbst etwasktieivann
haben Sie zuerst etwas bemerkt? Haben Sie kérperlicher Warnsegnsieye-

nommen?

Was ging damals in lhnen vor (Gedanken, Gefuhle)? Hatten Sie eine Vorah-
nung? Was haben Sie getan? Haben Sie das Gefiuhl, dass Sie rgchireiti
Arzt gegangen sind? Was hat der Arzt gemacht? Was hat man lhnen gesagt, was

es sei? Was war da lhr erster Gedanke?

2. Subjektive Krankheitstheorie (Kontrolliiberzeugung, Schuldthemaik,
Sinngebung)

Haben Sie sich schon einmal Gedanken darliber gemacht, wie es zu dieser
Erkrankung gekommen ist?

Haben Sie eine Vermutung? Wie sind Sie darauf gekommen?

Konnen Sie etwas tun, um den weiteren Verlauf giinstig zu beeinflussen?
Kodnnen andere Menschen etwas tun?

Haben Sie sich Gedanken gemacht, welche Bedeutungrkliankung far lhr

Leben haben konnte?
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. Beschwerden und emotionale Befindlichkeit

e Was haben Sie jetzt fur Beschwerden?
* Man ist manchmal ganz niedergeschlagen, wenn man an einer derartigen

Erkrankung leidet. Kennen Sie solche Stimmungen auch bei sich selbst?

* Sind im Laufe Ihrer Erkrankung schon einmal Angstgefuhfgetieten?

. Belastungen, Lebensqualitét
e Hat sich in ihrem Leben durch die Erkrankung etwagnart?

» Hat sich durch die Erkrankung ihre Lebenseinstelluripdgert? Was ihnen
wichtig ist am Leben? Hat sich in der Familie etwaéndert? Hat sich beruf-

lich, sozial etwas vé@ndert? Was erleben sie dabei als belastend?

. Coping

* Was hilft Thnen, mit Ihrer Situation im Speziellrarechtzukommen?
e Tun Sie etwas Bestimmtes?

* Erleben Sie Unterstiitzung von Ihren Angehdorigen?

* Gibt es sonst noch Unterstitzungsmoglichkeiten?

. Erleben der Therapie, Compliance
* Welche Behandlung ist bei Ihnen vorgesehen?
«  Wie kénnen diéirzte und Schwestern Sie unterstitzen?

* Was erwarten Sie von der Behandlung?

. Erwartungen und Befiuirchtungen fur die Zukunft

* Wie wird es jetzt bei Ihnen weitergehen?
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Anhang 2. Kodierleitfaden

Feststellen der Erkrankung
K 1: Zufallsbefund

Kodierregel Es werden AuRerungen kodiert, die die Erkennung der Erkrankung-als Zu

fall erscheinen lassen.

Ankerbeispiele:

Pat. 1:Bei einer Routineuntersuchung beim Hausarzt, da wurde festgestaltndas
Mann 5000 Leukozyten hat (EF).

Pat. 3:Ich gehe zum Internisten und will mich da mal untersuchen lassen. Nach m
Blut nehmen lassen. Und da sagt die einmal, Frau L., Sie haben ganz erhdhte

Leukozyten.

Pat. 9:Das war so, ich sollte eigentlich operiert werden fur eine andere Sacheh®a
ben sie halt festgestellt, dass die Leukozyten bei mir ziemlich waen. Und
daraufhin wurde festgelegt, dass gepruft wird, warum die so hoch sind..., wurde

festgestellt, dass ich die chronische Leukamie habe.

Pat.10Naja, ich war halt beim Hausarzt. Da hat er mal festgestelich so eine Blut
untersuchung, dass ich Leukamie hatte.

K 2: Selbst, Beschwerden

Kodierregel Es werden AuBerungen kodiert, in denen der Patient beschreibt, selbst eine
korperliche Stérung (Verschlechterung des Allgemeinzustandes, Lymph-
knotenschwellung) bemerkt und daraufhin &arztliche Hilfe gesucht zu ha-
ben.
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Ankerbeispiele:

Pat. 2:Ich hab hier Knoten am Hals festgestellt. Und die habe ich meireumsarizt

gezeigt.

Pat. 4:Angefangen hat es mit Atemnot. Ich hab keine Luft gekriegt. Da bin ich zu

meinem Hausarzt gegangen.

Pat. 5:Ich habe eine Entzindung in der Nase gehabt. Da bin ich zum Hausarzt, der ha
mich zum Hautarzt geschickt. Und der hat es festgestellt, dasgag am Blut
hab.

Pat. 6:Ja, also, 1992, habe ich festgestellt, dass meine Sehkraft etwa$ngohen
tbrig lasst. Dann bin ich zum Augenarzt gegangen und der hat mich untersucht.
Und hat bei der Gelegenheit gesagt, er hatte den Verdacht auf Bidbedeich
sollte mich mal, es musste nicht sein, kdnnte aber sein, ich stieaber vor-

sichtshalber mal untersuchen lassen.

Pat. 7:Ich bin zum Doktor, weil ich hier (Hals) Schwellungen hatte, und der hat
getastet und gefragt: Stort Ihnen des? Na und ich hab gesagt: Sch@mishta
Aber der Arzt hat nicht reagiert und es nicht erkannt. Und dann bin edtewi

zum Arzt gegangen.

Pat. 8:Ja, ich bin schon immer sehr miide gewesen, sehr schnell erschopfb hiteha
dann gemerkt, die anderen haben noch lange Reserven und bei mir, ich bin total
erschopft...Ich hab schon Jahre vorher an diese Krankheit gedacht... Und zwei
Jahre vorher, das hab ich ganz vergessen, da hab ich dann auch plétzlich abge-
nommen und die Augen, wenn ich in den Spiegel geguckt hab, hab ich gedacht,

du hast das doch selber, du hast doch Krebsaugen.

Erster Gedanke bei Mitteilung der Diagnose
K 3: Negative Gefiihle

Kodierregel Kodiert werden AuRRerungen, die als erste Reaktion auf die Mitteilung der
Diagnose Todesangst, Schock oder Depression thematisieren.
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Ankerbeispiele:

Pat. 1:Am Anfang war ich doch sehr deprimiert und war sehr erschrocken, elgem we
der Ungewissheit, was bringt das mit sich. Leukdmie war immeBegriff an
sich, der fur mich wahrscheinlich, wie ich es gehdrt habe, der fir rmimer

todlich ausging.

Pat. 3:Ja, ich war im Moment ein bisschen erschrocken, muss ich schon sagen. We

ich weil3, wenn man so “nen Blutkrebs hat, dass es meistens todlich ist.

Pat. 7:Ja, also ich war geschockt. Also der Doktor hat das gemerkt. Ich aadsg |

Wort noch, was irgendein Arzt mal zu mir gesagt hat. Da vergess' ich nichts.

K 4: Verharmlosen

Kodierregel Es werden AuRRerungen kodiert, die nahelegen, dass der Patient durch die
Mitteilung der Diagnose nicht sehr betroffen war, diese nicht wahrhaben

wollte, verharmloste oder ignorierte.

Ankerbeispiele:

Pat.1 Jedenfalls hat uns diese Krebsdiagnose nicht so sehr geschockt widaties
wo wir im Dunkeln getappt haben. Das war viel furchtbarer.

Ja, ohne Komplikationen, kann man sagen.

Pat. 9:Und dann hab ich mir eigentlich auch keine grof3en Gedanken gemacht.

K 5: Akzeptieren

Kodierregel Es werden AuRerungen kodiert, die eine Annahme der Erkrankung erken

nen lassen.

Ankerbeispiele:

Pat. 4:Ja, das sei so Leukamie, mit den weil3en Blutkérperchen was. Daschat m
uberhaupt nicht gestort. Da hab ich mich nicht hingehangt. Und ich kann mich

auch heute noch nicht hinhdngen. Man soll sich nicht an ne Krankheit irgendwie

110



hinhdngen, da wird man noch kranker. Ich kenn einen, der ist dran gestorben,

weil er sich so an die Krankheit hingehangt hat.

Pat. 6:Und nachdem mir der Arzt auch gesagt hat, dass da zunéchst seikereit
Behandlung notwendig ist und auch gesagt hat, dass ich also trotzdem noch ganz
normale Lebenserwartung hab. Also ich will mal sagen, hat mich @asieht
so erschuittert. Und nun, es ist eine Tatsache, ich kann also eigentlidlatmni
sachen gut fertig werden. Also ist es eben ein Faktum, das dahisana’s
nicht &ndern, kann auch keinen Einfluss drauf nehmen. Und muss mich abfinden
bzw., was heil3t abfinden. Es ist fir mich "'ne Sache, die ist daaomthdat sich

die Geschichte.

K 6: Zupacken, Hoffnung auf guten Verlauf

Kodierregel Es werden AuBerungen kodiert, die als Reaktion auf die Diagnose der

Inangriffnahme des Problems forderliche Reaktionen w&siti

Ankerbeispiele:
Pat.2: Bei mir ist sie Gott sei Dank die chronische gewesen. Da hatwiti ein paar

Jahre zu leben.

Pat. 8:Wie gesagt, fur mich war auch die Diagnose, wie soll ich sagen, dernie
schmetternd wie sie war und ist, hab ich trotzdem gedacht, endli€thétu-

Ren, endlich wird etwas getan.

Coping
K13: Aktive Auseinandersetzung

Kodierregel Es werden AuRerungen kodiert, in denen der Patient eine aktive
Auseinandersetzung wie zum Beispiel Informationssuche, Problemanaly-
se, bewussteres Leben, alternative Heilmethoden als hilfreiatteb&e-

waltigung beschreibt.
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Ankerbeispiele

Pat. 3:Ich hab dann auch meine Hausarztin gefragt. Die hat mich dann aufgekidrt.

habe natirlich ein Arztbuch auch gelesen.

Pat. 7:Sonst achte ich halt auf mich. Ernédhre mich gesund, trink keinen Alkohol mehr
Schau zu, dass ich genug Bewegung und frische Luft habe. Alles, was halt ge-
sund ist. Und ich lass mir Mistelpraparate spritzen. Ich glaube ddasgut ist.

Ich hab viel gelesen, in Blichern und Zeitschriften. Neulich hat miFr&ond
hier einen Artikel mitgbracht.

Pat.8: Ja, also ich versuche positiv zu leben ... wenn’s mir gut geht, sag ich, heute

geht’s mir gut, jetzt geht’s mir gut.

Pat.9: Ich sag ja, es ist nicht nur, dass es praktisch nur did@ebdizin ist. Man kann
da auch andere Dinge dazu machen.

K14: Ablenkung

Kodierregel Es werden AuRerungen kodiert, in denen der Patient Ablenkung oder

Verdrangung als hilfreiche Copingstrategien nennt.

Ankerbeispiele

Pat. 2:Ich kann natirlich nicht den ganzen Tag daran denken, was ich hab. Ich muss
mich schon ablenken. Das kann ich auch.rb&ept, wenn einmal das Wetter in
Ordnung ist und ich kann spazieren laufen, dann denke ich nicht den ganzen Tag

an die Krankheit. Das bringt doch nichts, hilft doch niemand.

Pat. 5:Ich denke normal Gberhaupt nicht an die Krankheit. Nur an dem Tag, wo ich in
die Klinik muss. Sonst denke ich an die Krankheit Uberhaupt nicht. Denn es
bringt nichts, wenn ich da griibele. Das ware auch nichts anderes und besser
Nur Ablenkung. Wenn ich den ganzen Tag allein da sitze und so, dann nur gri-
belt man. Und deswegen bin ich unterwegs. Dass ich an die Krankheitlgar ni
denke.
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Pat. 9:Aber ich tu mich halt durch andere Dinge ablenken. Ich tue praktiscrespazi

gehen oder lesen.

K 15: Soziale Unterstitzung

Kodierregel Es werden AuRerungen kodiert, in denen die Patienten soziale Unterstiit-
zung durch Familie, Freunde oder Bekannte als gunstig fir die Verarbei-

tung nennen.

Ankerbeispiele

Pat. 1. Wir beide, unsere Harmonie — das glaube ich, ja, das Familidre @nacint
sehr viel aus. Unser Leben verlauft harmonisch von unserer Seite und auch
von der Verwandtenseite bzw. von der Familie, familiar Gberhaupt, daks e
keine Komplikationen gibt ... das macht sehr viel aus ... und ich bin da positiv

und awsgeglichen.

Pat. 3: Nun ja, ich habe eine gute Ehe und hab einen guten Ehemann. Und hab ein
gutes Umfeld, meine Tochter und Familie sind alle sehr riihrend beSort.

geordnete Verhaltnisse. Das macht schon was aus.

Pat. 9:Ich muss ganz ehrlich sagen, ich bin froh, dass ich diglieam ja, was heif3t
unterstitzt werden, das ist schon mehr wie unterstttzen. In der Hinsicht muss ich
sagen, kann ich zufrieden sein, dass ich da Verstandnis fir meinéo8ihatie.

Und dann auch Unterstitzung, denn das ist ja gar nicht so einfach.

K 16: Unterstitzung durch den Arzt

Kodierregel Es werden AuBerungen kodiert, in denen die Patienten Urizensdy)
Aufklarung, Beruhigung durch den Arzt als hilfreiche Copingstrategie be-

schreiben.
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Ankerbeispiele

Pat. 1:Hundertprozentiges Vertrauen zu Dr. K., der mich eklégt hat und der die
ganze Sache auch immer verfolgt hat und auch beobachtet hat und mir auch die
Werte immer schickt.

Pat. 3:So hat mir Dr. K. erklart und daher bin ich gar nicht so erefgf, muss ich
ehrlich sagen. Und dann muss ich auch sagen, ich bin in guten Handen bei Dr.
K. Also der Arzt hat auf mich eine beruhigende Wirkung, also das muds-ic
bend sagen.

Pat. 6:Auf die Arzte, was sie feststellen oder eben sagen, was ich tun soll oder muss.

Pat. 7:Ja, vor allem die Medizin, die Arzte, der Dr. R., der ist derigehfAnsprech-

partner.

K 17: Passive Hinnahme

Kodierregel Es werden AufRerungen kodiert, in denen passive Hinnahme bei der

Bewaltigung der Erkrankung im Vordergrund stehen.

Ankerbeispiele
Pat. 2:Ich muss eben durchhalten bis zum Schluss.

Pat. 4:Abwarten, was sich jetzt tut. Was will ich, was soll ich da somshen?

K 18: Vertrauen auf die Chemotherapie

Kodierregel Es werden AuRerungen kodiert, in denen die Patienten Vertrauen auf die

Chemotherapie als hilfreiche Copingstrategie beschreiben.

Ankerbeispiele
Pat. 1:Hundertprozentiges Vertrauen in das Praparat gesetzt.

Pat. 6:Also natirlich die Chemotherapie. Das ist ja wohl die einzige Makgit, die

man gegen die Krankheit hat.
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Subjektive Krankheitstheorie
K 19: Keine Gedanken gemacht

Kodierregel Es werden AuRerungen kodiert, die zeigen, dass der Patient sich keine
Gedanken tber mogliche Ursachen fur seine Erkrankung gemacht hat.

K 20: Gedanken gemacht, aber keine Vorstellung

Kodierregel Der Patient hat sich Gedanken Uber die Ursache der Erkrankung gemacht,

hat aber keine Erklarung gefunden

Ankerbeispiele:

Pat.33: Ja, Gedanken habe ich mir freilich gemacht, aber ich weiss es mother
Familie ist nichts dergleichen aufgetreten.

Pat. 30:Ja, habe ich mir auch gemacht. Aber ich wisste nicht, wie die Erkrankung

aufgeteten ist.

Pat. 5: Eigentlich nicht. Ich weil3 auch nicht warum und weshalb. Ich war beim
Hausarzt, der mir Blut abgenommen hat. Und der sagt auch nichts. Gw; ich
be einmal ne Grippe gehabt, vielleicht eine schwerere Grippe odetahain
wegen der Grippe ja nie daheim geblieben von der Arbeit. Vielleiclst ems
davon kommt. Ich weild es net. Ich mein, bei uns in der ganzen Familie, von

den Eltern her, hat sich Uberhaupt keine gegeben die Krankheit.

Pat.10: Gedanken gemacht hab ich schon, aber ich bin nicht darauf gekommen. Das

man sagen kann, das war schuld. Kann ich nicht sagen.

K 21: AuRere Einfliisse

Kodierregel AuRRere Einflisse wie Umwelt, Arbeit, Erndhrung werden \tarantlich

gemacht fir die Entstehung der Erkrankung.
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Ankerbeispiele:

Pat. 4:Ja, eigentlich, ich glaube, das ist mehr berufsmafiig gewesen, weielvnit
der Isolierung zu tun gehabt haben. Mir war, ich so mit Kabel zu tun geinabt,
die Kabel sind ja alle isoliert mit einer gelben Masse, und stasoi ein arges
Gift. Das mussten wir wegbrennen, wenn wir schweil3en wollten. Und iftas G
was da weggegangen ist, da haben wir ja kein Mal3 gehabt, das hast du aufge-
schnappt. ... Also, ich glaub schon, dass die Isolierung schuld ist. Wir haben ja
viel mit Gas geschafft, auch mit Wasser. Aber Gas ist hattem Ding, das

musst du auch einschnappen, das Gas musste ja entliftet werden.

Pat. 6:Wovon ich schon vor Jahren mal gehort habe, aber da war ich selber noch nicht
erkrankt. Dass ich angeblich hier in Tauber und Umgebung Leuk&mie recht hau-

fig auftreten wirde.

Pat. 8:Also, wir wohnen am Ortsrand, ist unser Haus... Und da haben sie in den
funfziger Jahren eine Starkstromleitung durchgemacht...Und da hért man ja, dass

das der Ausloser sein konnte.

Pat. 9:...ich war zwei Jahre in Russland gewesen, zweieinhalb Jahre. Undricueh
nicht weit weg gewesen von Tschernobyl, da wo dieser Atomunfall waiist Es
von mir eine Vermutung, dass ich eventuell, es wurde ja gesagt, dasslidgech

Strahlungenergie jetzt speziell im Blut Leukamie auftreten kann.

K 22: Psychische Probleme

Kodierregel Es werden AuRerungen kodiert, die psychische Auffalligkeiten wie Angst

und Stress fur die Entstehung der Erkrankung verantwortlich machen.

Ankerbeispiele:

Pat.3: Ich hab mal ein Jahr Aufregungen gehabt. Aber das war, wie mein Mann auch
ProstataKrebs hatte. Das war vielleicht vor drei Jahren, da regt man &wek e
auf und ist besorgt. Und das war dann schon arg, ob man ein ernstes Gefuhl ge-

habt und das war nicht so gut.
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Pat. 7:Also, ich war in meiner ersten Ehe sehr belastet, sehr unglicldichatte den
Sohn lange Zeit nach der Trennung noch bei mir. Das ging dann aber irgendwie
nicht mehr. Ich bin mit ihm einfach nicht mehr zu Recht gekommen. Hridat
gehorcht, war immer unruhig. Er ist hyperkinetisch. Naja, das hat mindn sc

sehr mitgenommen.

K23: Emotionales Befinden

Kodierregel Es werden AuBerungen kodiert, in denen die Patienten ein verandertes
emotionales Befinden mit Auftreten von Angst, Trauer und Niederge-

schlagenheit angeben.

Ankerbeispiele:

Pat. 5:Na gut, wo ich das jetzt gelesen hab, die Todesanzeige und alles drunamind dr
von der Krankheit und alles...

Pat. 7:Ich versuch ruhig zu bleiben. Wenn ich dran denke, dann dreh’ ich durch.

Pat. 8:Angstgefiihle haben sich gebessert nach Diagnosestellung.

Pat. 9:Man macht sich ja auch Sorgen um die Familie. Dass eventuedtiegdurch
diese Situation...wie gesagt, man muss ja... gleich mal heulen...wie gkirtres

weiter, wenn ich dann nicht mehr kann.

Pat.10Wenn ich kénnte, wirde ich sagen, gib mir eine Spritze, Herr Doktor, und mach’
Schluss. Ja, so richtig das Leben satt. Dauernd die Aefigisky, wenn du keine
Luft mehr kriegst. Und wenn du dann weifl3t, es kann dir keiner mélenhé&ch

leb dauernd in Angst.
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Anhang 3: Instruktion und Fragebdgen

Abb. Al: Instruktion

MEDIZINISCHE POLIKLINIK DER UNIVERSITAT WURZBURG

DIREKTOR: PROF. DR. K. WILMS 97070 WURZBURG. KLINIKSTRASSE 6-8 Tel. Vermittlung 09 31/31-1
Durchwahl K B
Telefax 0931713391

Lieber Patient, Liebe Patientin!

Wir bitten Sie, die folgenden Fragebogen auszufiillen. Sie betreffen Ihre Stimmung und die Art
und Weise, wie Sie mit IThrer Erkrankung umgehen.

Bitte gehen Sie bei der Beantwortung ziigig vor. Dann werden Sie nicht viel Zeit zum
Ausfiillen benétigen. Oft ist auch der erste, spontane Gedanke zutreffender, als wenn man erst
lange iiberlegt, welche Antwort die richtige ist.

Alle personlichen Angaben, die sich aus dem Interview und aus den Fragebogen ergeben,
werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der érztlichen Schweigepflicht. Die

Auswertung erfolgt absolut anonym.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.
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Abb. A2: Soziale Daten
AbschlieRend bitten wir Sie noch um einige Angaben zu sozialen Daten

thr Alter: ....... Jahre
Ihr Geschlecht: mannlich 0  weiblich O

thr Familienstand: ledig O
verheiratet (O

getrennt lebend/geschieden O

' verwitwet (J

Haben Sie derzeit eine feste Partnerschaft? Ja (O nein O

Leben Sie allein? O
mit lhrem/r Partner/in? O

mit {hren Eltern? O

in einer Wohngemeinschaft? O

Schulbildung: Volksschule/Grundschule O
Realschule OJ
Gymnasium [

Sind Sie berufstédtig [J
arbeitslos (J

Schiler({in)/Student(in) O

Auszubildende/r O

Hausfrau/Hausmann O

Rentner/-in O

Teilnehmer(in) an Reha-MaRnahme O

sonstiges O

Berufliche Stellung Arbeiter(in) O
Facharbeiter(in
Angestellte(r
Beamte(r
Leitender Angestelite(r)/Beamte(r) O
selbsténdig O
sonstiges O

)

) O
)
) O
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Abb. A3: Fragebogen ,Berner Bewaltigungsformen (BEFO)*

Berner Bewaltigungsformen BEFO-F

Name: Datum:
Vorname: Situation:
Jahrgang: Beurteiier:

Fremd-Ratingform

Vertraute Tatigkeit {Arbeit, Hobbies) i.S. der Ablenkung einsetzen:
"ich stiirze mich in dig Arbelt, um gie Krankheit zu vergessen.”

Eigerne Bedlrfnisse hinter jene von anderan zurickstelien; fiir andere et-
was tun:
"Solange es mir mdglich ist, will ich flir meine Familie dasein.”

Notwendige medizinische Handlungen unterlassen, wie Arztbesuch, Me-
dikamenteneinnahme, Diat befolgen:
"lch mdchte mich nicht schon wieder beim Arzt melden.”

Abtenkende Wunscherfllung: Kaufen, Essen, Alkohel, Tranquilizer, ir-
gendetwas Lustvolles tun. Auch Tagtrdume, Wunschdenken:

"Wenn es mir schlecht geht, kaufe ich mir etwas Schédnes - auch wenn
ich es eigentlich nicht bendtige.”

Etwas Aufbauendes tun, was (ev. schon lange} ein Bedirinis war: zum
Beispiel Kreativitit entfalten, eine Reise machen...,
"Endlich nehme ich mir Zeit fGr mich, z.B. um zu lesen, musizigren.”

Kérperibungen {autogenes Training, Yoga etc.) die durch innere Samm-
lung von Krankheit oder begleitenden Angsten ablenken und zugleich
Entspannung bringern:

"Wenn die Schmerzen mich verspannt machen, dbe ich vermehrt AT"

Allein mit sich selbst sein wollen, um aufzutanken, zu berdenken, aus
dem Weg gehen:
"ich brauche meine Ruhe, will zu mir selbst finden.”

Der Kontakt mit Personen, die von der gleichen oder einer dhnlichen
Krankheit betroffen sind, wird als hilfreich erlebt:

"ich fihie mich am besten von Menschen verstanden, welche mit dieser
Krankheit hniiches durchmachen miissen wie ich.”

Krankhellsbezogene Informationssuche und/oder Inanspruchnahme von
Hilfe. Kooperation in Abkldrung und Therapie (auch in Alternativ-
medizin):

"Was ich unternehme, wie ich mitmache, davon hiangt jetzt vieles ab."

Maglichkeit, sich auszusprechen, angehdrt zu werden, Beistand zu ha-
ben wird angestrebt oder wahrgenommen und ais hilfreich empfunden:
"Bisher hat es immer jemand gegeben, der mich angehdrt / verstanden
hat."

H1 ABLENKENDES ANPACKEN

[+ 1 2 3 4
nicht gering  massip  stak  sehr
vorhanden slark

H2 ALFRUISMUS

a 1 2 3 4
night goring  massig stark sahr
vorhanden stak

H3 AKTIVES VERMEIDEN

a 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhandsn stark
H4 KOMPENSATION
a 1 2 3 4
nicht garing  massig  stak  sehr
vorhanden stark

H5 KONSTRUKTIVE AKTIVITAT

a 1 2 3 4
nicht gering  massig stack sehr
vornanden stark

Hs KONZENTR. ENTSPANNUNG

Q t 2 3 4
nicht gering  massig  stak  sehr
vorhanden stack

H7 RUCKZUG {sozial)

o 1 2 3 4
nichl gering  Massig stark sahr
vorhanden stark

H8 SOLIDARISIEREN

0 1 2 3 4
mcr guring  massig  stark sahr
vorharden stark
HG ZUPACKEN
o 1 2 3 4
nickt ganng  massig stark sahr
vorharden stark
H10 ZUWENDUNG
o} 1 2 3 4
night gering  missig stark sahr
vorhandan stark

BEFQ-F Version 9 {1991) © Verlag Hans Huber, Bern
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Aufmerksamkeit weg von der Krankheit auf etwas anderes lenken:
"Das ist mir im Moment wichtiger als die Krankheit."

Krankheits- und Behandlungsfolgen werden schlimmer eingeschétzt, als
dies objektiv zu erwarten ware (Einsicht kann vorhanden sein oder nicht):
"Ich weiss, meine Krankheit ist gar nicht so bedrohlich, aber ich mache
mich besser auf das Schlimmste gefasst.”

Krankheit als schicksalshaft und unabanderlich hinnehmen, bewusst mit
Fassung tragen:
"Es ist nun halt mal so, ich versuche, mich dreinzuschicken.”

Krankheit herunterspielen: Verleugnen, bagatellisieren, ignorieren:
"Es ist alles nur halb so schlimm, im Grunde geht es mir gut."

Fassung oder (emotionale) Kontrolle vor anderen und sich selbst nicht
verlieren:
"Ich muss mich zusammenreissen, niemand soll mir etwas anmerken."

Durch humorvolles oder selbstironisches Uberspielen wird die Bedeu-
tung der Krankheitssituation relativiert:

"Besonders attraktiv ist diese Narbe nicht, fir eine Schénheitskon-
kurrenz werde ich mich jedenfalls nicht mehr melden.”

Kognitive Analyse der Krankheit und ihrer Folgen: Erkennen, abwagen,
entscheiden:
"Ich versuche mir zu erklaren, was liberhaupt los ist."

Mit anderen Menschen oder friiheren eigenen Erfahrungen vergleichen;
dadurch das eigene Leid herunterspielen:

"Mir geht es noch relativ gut im Vergleich zu anderen, die ein Bein abha-
ben."

Halt im Glauben: Gottgewolit, dem Menschen auferlegt:
"Jedem schlagt seine Stunde, aber Gott steht mir bei."

Gedanklich in Krankheit festkrallen: Gribeln, hin und her Uberlegen:
"Ist es s0, oder doch nicht so..., ich komme davon nicht los."

Der Krankheit einen Sinn geben: Sie als Aufgabe, Chance sehen, durch
sie die Lebenseinstellung, Werteinschatzung andern:
"Durch die Krankheit habe ich zum wahren Selbst gefunden.”

Bewusstmachen der eigenen Werte, Erinnern erfolgreicher Erfahrungen,
positives Einschatzen des eigenen (Krankheits-) Verhaltens:

"Mir ist schon anderes Wichtiges gelungen, eigentlich halte ich mich
noch recht tapfer.”

BEFO-F Version 9 (1991) © Verlag Hans Huber, Bern
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K1 ABLENKEN

0 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhanden stark

K2 AGGRAVIEREN

0 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhanden stark

K3 AKZEPTIEREN, STOIZISMUS

0 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhanden stark

K4 DISSIMULIEREN

[ 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhanden stark

| K5 HALTUNG BEWAHREN

0 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhanden stark

K6 HUMOR, IRONIE

0 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhanden stark

K7 PROBLEMANALYSE

0 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhanden stark

K8 RELATIVIEREN

0 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhanden stark

K9 RELIGIOSITAT

0 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhanden stark

K10 RUMIFIZIEREN

0 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhanden stark

K11 SINNGEBUNG

0 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhanden stark

K12 VALORISIEREN

0 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sehr
vorhanden stark



Sich gegen die Krankheit und ihre Folgen auflehnen oder in Selbstbe-
dauern ergehen. Mit dem Schicksal hadern, die Situation beklagen:
"Warum gerade ich?"

Entlastender Ausdruck der durch die Krankheit ausgeldsten Geflhie:
Trauer, Angst, Wut, Verzweiflung, Niedergeschlagenheit,... ev. auch Mut,
Liebe, Hoffnung..., ausdricken.

"lch fihle mich so elend, wenigstens das Weinen hilft noch etwas.”

Nicht zulassen von situationsadaquaten Gefuhlen:
“Das hat mich tiberhaupt nicht beunruhigt.”

Zuversicht, dass (momentane) Krise Uberwunden werden kann:
"Wenn ich nur daran glaube, wird sicher alies wieder gut.”

Sich anverrauen: Im Wissen um gute Hilfe die Verantwertung an die Be-
treuer Obergeben, sich in guten Handen wissen:
"Die wissen schon, was sie tun.”

Aufgeben, sich ergeben, hofinungslos sein:
"Ich glaube, es hat alles keinen Sinn mehr.”

Sich selbst die Schuid an der Krankheit geben: Fehler bei sich suchen,
Schuld tilgen:
"Ich verdiene es nicht besser.”

Gestaute Aggression ausdriicken oder projektiv auf andere richten: Un-
gehalten, verargert, reizbar sein:
"Auf diesen Doktor habe ich eine Riesenwut.”
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E1 HADERN, SELESTBEDAUERN

o 1 2 3 4
night gering  massig stark sahr
varhanden stark

E2 EMOTIONALE ENTLASTUNG

Q 1 2 3 4
nicht gering  massig stark sahr
vorhandan stark

E3 ISOLIEREN, UNTERDRUCKEN

o] 1 2 3 4
nicht gafing  massig stark sahf
varhanden stark

E4 CPTIMISMUS

4] i 2 3 4
richt gering  massig stark sehr
vorhander stark

E5 PASSIVE KOOPERATION

Q 1 2 3 4
high garing  massig slark sahr
verhardan stark

E6 RESIGNATION, FATALISMUS

o 1 2 3 4
nighd gering  mdssig stark sahi
vothanden stark
E7 SELBSTBESCHULDIGUNG
0 1 2 3 4
nicAt garing  mdssig stark sehr
vorhanden stark

£8 SCHULD ZUWEISEN, WUT

o] 1 2 3 4
nicht gering  mdssig stark sshr
vorhander stark



Abb. A4: Fragebogen ,Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)”

HADS-D

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Code-Nummer

Datum 1938

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie werden von uns wegen kérperlicher Beschwerden untersucht und behandelt Zur volistandigen Beurteilung
Ihrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im vorliegenden Fragzbogen um einige per-
sonliche Angaben. Man weill heute, dal kérperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammzar-
hangen. Deshalb beziehen sich die Fragen ausdriicklich auf Ihre aligemeine und seelische Verfassung

D:e Beantwortung ist selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten. und zwar
so. wie es fur Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Fre-
ge und lassen Sie biite keine Frage aus! Uberiegen Sie bitte nicht lange. sondern wahien Sie die Antwort aus

die Innen auf Anhiet am zutreffendsten erscheint' Alle Ihre Antworten unterliegen der arztlichen Schweige-
ofiicht

Ich fihle mich angespannt oder (iberreizt
(3 meistens

O oft

{0 von Zeit zu Zeitgelegentlich

{J Goerhaupt nicht

Ich fihle mich in meinen Aktivitdten gebremst

[ fast immer

(3 senr oft

[ manchmal

(1 aberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friither
J ganz genau so

j nicht ganz so sehr

i nur noch ein wenig

1 kaum oder gar nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl
in der Magengegend

(3 aberhaupt nicht

O gelegentlich

(O ziemlich oft

[ sehr oft
Mich Gberkommt eine &ngstliche Vorahnung,

daR etwas Schreckliches passieren kdnnte
O ja, sehr stark

0 ja, aber nicht alizu stark

[ etwas, aber es macht mir keine Sorgen

{J uberhaupt nicht

lch habe das Interesse an meiner

dufleren Erscheinung verloren

O ja, stimmt genau

(3 ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich solite
[ maglicherweise kammere ich mich zu wenig darum

[ ich kimmere mich so viel darum wie immer
lch kann lachen

und die lustige Seite der Dinge sehen
Tl ja, so viel wie immer

I nicht mehr ganz so viel
UJ inzwischen viel weniger

] Uberhaupt nicht

Ich fihle mich rastios,

muB immer in Bewegung sein
[ ja, tatsachlich sehr

[ ziemlich

(J nicht sehr

[J Uberhaupt nicht
Mir gehen beunruhigende Gedanken

durch den Kopf

{J einen Grofteil der Zeit

{3 verhaltnismafig oft

0 von Zeit zu Zeit, 2ber nicnt alizu oft
T nur gelegentlich/nie

Ich fihle mich gliicklich
{J uberhaupt nicht

J selten

{J manchmal

] meistens

Ich kann behaglich dasitzen
und mich entspannen

] ja, natarlich

1 aewdhnlich schon

Ich blicke mit Freude in die Zukunft
[Jja. sehr

[J eher weniger als frihes

[ viel weniger als friher

(J kaum bis gar nicht

Mich iberkommt plétzlich
ein panikartiger Zustand
[ ja, tatsachtich sehr oft
[ ziemlich oft

3 nicht sehr oft

(1] Gberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch,
einer Radio- oder Fernsehsendung freuen
(] oft

[7i manchmal

L} eher selten

i 1sehr selten
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Abb. A5: Fragebogen ,Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung

Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung

(FKV LIS)*

FKV-LIS

Bitte kreuzen Sie firr jeden der folgenden Begriffe an, wie stark er aus |hrer Sicht auf den

Patienten fiir die in der Instruktion beschriebene Situation zutrifft.

-
N - O ©

2

—_

3

hurg

Was hat ihm |hrer Meinung nach am meisten geholfen, um damit fertig zu werden?

. Informationen Uber Erkrankung und Behandlung suchen
. Nicht-wahrhaben-Wollen des Geschehenen
. Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite

Wunschdenken und Tagtrdumen nachhéngen

. Sich selbst die Schuld geben

. Andere verantwortlich machen

. Aktive Anstrengungen zur Losung der Probleme unternehmen

. Einen Plan machen und danach handeln

.'Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren

. Gefiihle nach auBen zeigen

. Geflihle unterdriicken, Selbstbeherrschung

. Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder Beruhigungsmittel suchen
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
. Die Krankheit als Schicksal annehmen
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Sich mehr génnen

Sich vornehmen intensiver zu leben
Entschlossen gegen die Krankheit ankédmpfen
Sich selbst bemitleiden

Sich selbst Mut machen

Erfolge und Selbstbestétigung suchen

Sich abzulenken versuchen

Abstand zu gewinnen versuchen

Ins Gribeln kommen

Trost im religiosen Glauben suchen

Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen

Sich damit trosten, daB es andere noch schlimmer getroffen hat

Mit dem Schicksal hadern

Genau den arztlichen Rat befolgen

Vertrauen in die Arzte setzen

Den Arzten miBtrauen, die Diagnose Uberprifen lassen, andere Arzte aufsuchen
Anderen Gutes tun wollen

. Galgenhumor entwickeln
32.
33.
34.
35.

Hilfe anderer in Anspruch nehmen

Sich gerne umsorgen lassen

Sich von anderen Menschen zurlickziehen

Sich auf friihere Erfahrungen mit &hnlichen Schicksalsschldgen besinnen

Wie stark trifft diese
Aussage zu?

gar nicht
mittelmi3ig
sehr stark

wenig
ziemlich

fE

34 5
[T 2 3 4 5
[T 72 3 4 35)
1 2 3 4 5
2 34 73)
[0 273 4 3)
[ 273 4 3)
0 273 4 5j
02 3 4 3]
[T 2 3 4 5]
T2 3 4 5]
023 4 3]
02 3 4 3]
O 2 3 4 75)
[T 2 3 4 3]
02 3 4 5]
(0 2 3 4 7]
02 3 4 7]
[T 72 3 4 5]
[T 2 3 4 5]
[T 2 3 4 5]
[T 2 3 4 5]
2 3 4 5]
(02 3 4 5]
[0 2 3 4 5]
O 2 3 4 5]
[T 2 3 4 &
O 2 3 4 5]
02 3 a4 5]
O 2 3 4 5]
[ 2 3 4 5]
[T 2 3 4 5]
(T2 3 4 5
(172 3 4 5]

Bitte tragen Sie die Nummern der entsprechenden Begriffe ein (nach der Reihenfolge ihrer Bedeutung fur den Patienten,
d.h. auf Platz 1 das, was ihm/ihr am meisten geholfen hat, usw.):

1.

Nr. 2. Nr. 3. Nr.

€ 1939 B2itz Test GmbH, We'nheim
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Abb. A6: Fragebogen ,Hoffnungs- und Belastungsskala“

Patientenliste 1

Bitte kreuzen Sie an, wie Sie sich fihlen. Bitte lassen Sie keine Zeile aus.

Ich komme mit meiner Erkrankung zurecht.................coviviuneneneunennnns [nicht] [wenig] [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich bin durch die Erkrankung belastet. .............ccccceiviiieiniueininiinennens [nicht) [wer;igl [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich bin durch die Untersuchungen belastet...............cccccuveveeninenennnn. [nicht] [wenig] [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich bin dngstlich baw. BeSOTgE. ........ovoiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e [nicht] [wenig] [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich bin traurig bzw. niedergeschlagen. ..............cccccceeuiiiiiininnniinnnns [nicht] [wenig] [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich bin nervds bzw. Qngespannl. ............c.cccvueoieuiiniiniuiiiiinininianinnens [nicht] [wenig] [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich bin zuversichtlich bzw. hoffnungsvoll...........cccccceivviiiiiiiiininan.. [nicht] [wenig] [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich bin uberzeugt, daf die Behandlung wirksam ist...............cccoeuvenens [nicht] [wenig] [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich bin sicher, wieder gesund zu Werden. ...............ccceevveeunineneneennnns [nicht] [wenig) [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich flihle mich von meiner Familie unterstlitzt. ..........coecveuiiueunenennenenn. [nicht] [wenig) [mittel] [ziemlich] [sehr]
Manchmal kommt mir die Erkrankung wie ein Makel vor. .................... [nicht] [wenig] [mittel] [ziemlich] [sehr]
Die Krankheit ist mir unerkldrlich. ..........cooviiiiiiiiiiiiiiieiiaieinanns [nicht] [wenig] [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich konnte die Erkrankung vOrRerseRem. ............ccveveuvuevinenenennnnnencne. [nicht] [wenig] [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich hatte die Erkrankung verhindern kdnnen. ..........c..coccoveevveviiinnene. [nicht} [wenig] [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich habe zur Entstehung der Erkrankung selbst beigetragen. ................ [nicht] [wenig] [mittel] [ziemlich] [sehr]
Ich kann selbst etwas fur einen gtinstigen Verlauf der Erkrankung tun. .....[nicht] [wenig) [mittel] [ziemlich] [sehr]
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Abb. A7: Fragebogen ,Kieler Fragebogen zur Gesundheit (KIGU)"

Fragebogen zur Gesundheit (KIGU)

Im folgenden sind cinige Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit beschrieben. Bitte lesen Sie

sich jeden Satz durch und beurteilen Sie jeweils, wie sehr die Aussage fiir Sie im_Aucgenblick
zutrifft.

Auf einer dazugehérigen Skala konnen Sie durch Ankreuzen einer Zahl zwischen 0 und 6 angeben.
ob bzw. inwieweit Sie der Aussage zustimmen.
Die Zahlenwerte haben folgende Bedeutung:

-0 kann gar nicht zustimmen -4: kann ziemlich zustimmen

-1 kann nur sehr wenig zustimmen -5:  kanniiberwiegend zustimmen
-2:  kann efwas zustimmen - 6: kann voll zustimmen

-3 kann reilyveise zustimmen

stimme stimme
gar nicht zu voll zu

1. Ich kann selbst viel dazu tun,
mein Wohlbefinden zu beeinflussen.

2. Ich habe s.elb.st einen grof}en i?inﬂuB 0 p 2 3 ¢ s &
darauf, wie eine Krankheit bei mir
verlaufen wird.

(93}

Wenn ich krank werde, war dies sicher
ein Zufall.

4. Wenn ich auf mich achtgebe, kann ich 0
Beschwerden vermeiden.

W

Die Kontrolle iiber meinen Krankheitsverlauf © A
haben in der Hauptsache Arzte und ande- 0 A z 3 S
res medizinisches Personal.

6. Die Menschen, die mir nahestehen (meine
Familie, Freunde) haben einen grofen Ein- e} A 2. 3 4 5 6
flu darauf, wie meine Krankheit verlaufen
wird.

7. Wie schnell ich wieder gesund werde,
hangt gréBtenteils vom Schicksal ab. 9 1 2

8. Der beste Weg fiir mich, meine Beschwer-
den zu beeinflussen, ist, regelmiBig zu 0 4 2 3 4 5 G

einem Arzt/Artzin zu gehen.

9. Egal, was ich tue: wenn es einem bestimmt 0 A 2 32 4 ) (S

ist, krank zu werden, wird man krank.

126



Anhang 4: Tabellen

Tab. Al: Verteilungskennwerte der Items des Kieler Fragebogens zur
Gesundheit (KIGU), zum Teil abgekirzt wiedergegeben*

(siebenstufige Skala von 0 = stimme gar nicht zu bis 6 = stimme voll zu).

KIGU-Item M S Med
1. Iph kann selb_st viel dazu tun, mein Wohlbe- 4.39 200 5
finden zu beeinflussen
2. Ich habe selbst einen grofR3en Einfluss
darauf, wie eine Krankheit bei mir verlauft 3.28 2.30 3
3. Wenn ich krank werde, war dies ist sicher 78 297 3
ein Zufall
4. Wenn ich auf mich ag:ht gebe, kann ich 4.03 213 45
Beschwerden vermeiden
5. Die Kontrolle Gber mein Krankheitsverlauf 519 192 6

haben in der Hauptsache Arzte

6. Die Menschen die mir nahe stehen haben
einen grol3en Einfluss darauf, wie meine 431 2.00 5
Krankheit verlaufen wird

7. Wie schnell ich wieder gesund werde, hangt

vom Schicksal ab 3.33 2.39 3
8. Der beste Weg gemeine Beschwerden zu
beeinflussen, ist regelmalig zum Arzt zu 5.56 0.94 6
gehen
9. Wenn es einem bestimmt ist, krank zu 3.44 255 4

werden, wird man krank.

L Fir alle Tabellen gilt: M = Mittelwert; s = Starrdabweichung; Med = Median
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Tab. A2: Verteilungskennwerte der Items der Patientenliste 1

(funfstufige Skalen von 1 = nicht bis 5 = sehr)

Patientenliste 1 — Item M S Med
1. Ich komme mit meiner Erkrankung zurecht 3.89 1.14 4
2. Ich bin durch die Erkrankung belastet 2.97 1.18 3
3. Ich bin durch die Untersuchungen belastet 2.28 1.21 2
4. Ich bin angstlich bzw. besorgt 2.31 131 2
5. Ich bin traurig bzw. niedergeschlagen 2.22 1.20 2
6. Ich bin nervos bzw. angespannt 2.39 1.38 2
7. Ich bin zuversichtlich bzw. hoffnungsvoll 3.97 1.21 4
8. \I,(\jir;kt;igrgki);rzeugt, dass die Behandlung 433 0.83 45
9. Ich bin sicher, wieder gesund zu werden 2.72 1.58
10. Ich fihle mich von meiner Familie unterstitzt 4.56 0.91 5
11. g/ilr?nl\;l:gkmjlvlgimmt er mir die Erkrankung wie 200 1.45 1
12. Die Krankheit ist mir unerklarlich 3.67 141 4
13. Ich konnte die Erkrankung vorhersehen 1.19 0.58 1
14. Ich héatte die Erkrankung verhindern kénnen 1.33 0.72 1
15. Lc;gh;::a:gétrj] Entstehung der Erkrankung selbst 131 0.68 1
16. Ich kann selbst etwas fir einen gunstigen 328 0.42 35

Verlauf der Erkrankung tun

128




Tab. A3: Verteilungskennwerte der Items der Berner Bewaltigungsformen,

wobei die Items abgekurzt wiedergegeben sind
(funfstufige Skala von 0 = nicht vorhanden bis 4 = sehr stark)

BEFO-Item M S Med
1. Ablenkendes Anpacken 1.89 1.35 15
2. Altruismus 1.64 0.87 2
3. Aktives Vermeiden 0.31 0.58 0
4. Kompensation 0.75 0.77 1
5. Konstruktive Aktivitat 1.25 1.05 1
6. Konzentrierte Entspannung 0.53 0.74 0
7. Ruckzug (sozial) 1.22 1.17 1
8. Solidarisch sein 1.22 0.83 1
9. Zupacken 2.44 1.28 2
10. Zuwendung 2.14 0.99 2
11. Ablenken 2.00 1.10 2
12. Aggravieren 0.89 0.95 1
13. Akzeptieren, Stoizismus 2.50 1.30 3
14. Dissimulieren 1.89 1.21 2
15. Haltung bewahren 2.14 1.29 2
16. Humor, Ironie 0.78 0.93 0.5
17. Problemanalyse 1.89 1.77 2
18. Relativieren 2.08 1.18 2
19. Religiositat 1.67 1.31 1
20. Rumifizieren 1.08 1.13 1
21. Sinngebung 0.75 0.81 1
22. Valorisieren 1.89 1.01 2
23. Hadern 0.94 0.79 1
24. Emotionale Entlastung 1.00 1.27 1
25.Isolieren, Unterdrticken 2.00 1.51 2
26. Optimismus 1.94 1.17 2
27. Passive Kooperation 3.06 0.86 3
28. Resignation, Fatalismus 0.67 0.95 0
29. Selbstbeschuldigung 0.22 0.49 0
30. Schuld zuweisen, Wut 0.39 0.60 0
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Tab.

A4: Verteilungskennwerte der Items des Freiburger Fragebogens zur
Krankheitsverarbeitung in der Selbsteinschatzung, Kurzform FKV-
LIS-SE, wobei die Items zum Teil abgekiirzt wiedergegeben sind

(funfstufige Skala von 1 = nicht bis 5 = sehr)

FKV-SE — Item M S Med
1. Informationen Uber die Erkrankung suchen 3.17 1.40 3
2. Nicht-Wahrhaben-Wollen des Geschehenen 2.06 1.35 15
3. Herunterspielen der Bedeutung 2.03 1.21 2
4. Wunschdenken und Tagtraumen nachhangen 1.78 1.20 1
5. Sich selbst die Schuld geben 1.25 0.65 1
6. Andere verantwortlich machen 1.42 0.91 1
7. ﬁrlf;t‘ia\/rer:]:hn;terﬁngungen zur Problemlésung 314 161 35
8. Nach Plan Handeln 2.28 1.45 2
9. Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren 2.08 1.23 2
10. Gefiuihle nach aufRen zeigen 2.5 1.37 2
11. Gefuhle unterdriicken, Selbstbeherrschung 2.78 1.53 2.5
12. Stimmungsverbesserung durch Alkohol 1.39 0.90 1
13. Sich mehr gdénnen 2.78 1.40 3
14. Sich vornehmen, intensiver zu leben 3.17 1.58 35
15. Gegen die Krankheit ankampfen 3.97 1.38 5
16. Sich selbst bemitleiden 1.56 1.03 1
17. Sich selbst Mut machen 3.47 1.50 4
18. Erfolge und Selbstbestatigung suchen 2.83 1.56 3
19. Sich abzulenken versuchen 3.44 1.52 4
20. Abstand zu gewinnen versuchen 3.17 1.46 3
21. Die Krankheit als Schicksal annehmen 3.17 1.44 3
22.Ins Gribeln kommen 2.31 1.37 2
23. Trost im religiésen Glauben suchen 2.86 1.61 2.5
24. In der Krankheit einen Sinn sehen 1.83 1.26 1
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FKV-SE — Item M S Med
25. Séﬁ?o';;gitﬁr;:[ dass es andere schlimmer 336 148 4
26. Mit dem Schicksal hadern 1.78 1.17 1
27. Genau den arztlichen Rat befolgen 4.50 0.81 5
28. Vertrauen in die Arzte setzen 4.56 0.88 5
29. Den Arzten Misstrauen 1.67 1.12 1
30. Anderen Gutes tun wollen 3.31 1.26 35
31. Galgenhumor entwickeln 2.1 1.28 2
32. Hilfe anderer in Anspruch nehmen 2.33 1.22 2
33. Sich gerne um sorgen lassen 2.69 1.39 3
34. ﬁ(iecnh von den anderen Menschen zuriickzie- 217 128 5
35. Sich auf friihere Erfahrungen mit &hnlichen 5 129 15

Schicksalsschlagen besinnen
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Tab. A5: Verteilungskennwerte der Items des Freiburger Fragebogens zur
Krankheitsverarbeitung in der Fremdeinschatzung, Kurzform FKV-LIS-
FE, wobei die Items zum Teil abgekirzt wiedergegeben sind

(funfstufige Skala von 1 = nicht bis 5 = sehr)

FKV-FE — Item M S Med
1. Informationen Uber die Erkrankung suchen 3.00 1.22 3
2. Nicht-Wahrhaben-Wollen des Geschehenen 2.36 1.31 2
3. Herunterspielen der Bedeutung 2.64 1.38 2
4. Wunschdenken und Tagtraumen nachhangen 1.81 0.98 15
5. Sich selbst die Schuld geben 1.25 0.55 1
6. Andere verantwortlich machen 1.56 0.94 1
7. ﬁrlg(ievrer:]:\hnrﬁgﬁngungen zur Problemlésung 397 131 3
8. Nach Plan Handeln 2.5 1.18 2
9. Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren 2.03 0.85 2
10. Gefiuihle nach auf3en zeigen 2.61 1.27 2
11. Gefiuihle unterdriicken, Selbstbeherrschung 3.67 1.24 4
12. Stimmungsverbesserung durch Alkohol 15 0.91 1
13. Sich mehr gbnnen 2.64 1.18 3
14. Sich vornehmen, intensiver zu leben 2.89 1.26 3
15. Gegen die Krankheit ankampfen 3.78 1.02 4
16. Sich selbst bemitleiden 1.92 0.94 2
17. Sich selbst Mut machen 3.81 1.01 4
18. Erfolge und Selbstbestatigung suchen 3.22 1.12 3
19. Sich abzulenken versuchen 3.86 1.10 4
20. Abstand zu gewinnen versuchen 3.72 0.95 4
21. Die Krankheit als Schicksal annehmen 3.39 1.18 4
22. Ins Gribeln kommen 2.58 1.03 2
23. Trost im religiésen Glauben suchen 2.78 1.29 2.5
24. In der Krankheit einen Sinn sehen 1.75 1.05 1
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FKV-FE — Item M S Med
25. Séﬁ?o';;gitﬁr;:[ dass es andere schlimmer 286 195 3
26. Mit dem Schicksal hadern 2.22 1.31 2
27. Genau den arztlichen Rat befolgen 4.64 0.54 5
28. Vertrauen in die Arzte setzen 4.44 0.94 5
29. Den Arzten Misstrauen 1.67 0.93 1
30. Anderen Gutes tun wollen 2.58 0.84 3
31. Galgenhumor entwickeln 1.89 1.09 2
32. Hilfe anderer in Anspruch nehmen 3.03 1.32 3
33. Sich gerne um sorgen lassen 3.00 1.31 3
34. Sich von den anderen Menschen zuriickziehen 2.36 1.18 2
5 Soh sl ihere Ermurgen muanichen | 535 | ose | 2

Tab.

A6: Korrelation der Items des Freiburger Fragebogens zur Krankheits-
verarbeitung (FKV-SE/FE) und Adaptation an die Erkrankung

(SE = Selbsteinschatzung; FE = Fremdeinschétzung)

FKV-Item SE FE
1. Informationen uber die Erkrankung suchen -.26 -.21
2. Nicht-Wahrhaben-Wollen des Geschehenen -.14 .09
3. Herunterspielen der Bedeutung .26 .33
4. Wunschdenken und Tagtrdumen nachhangen -.16 -.33*
5. Sich selbst die Schuld geben -.02 .16
6. Andere verantwortlich machen -.13 -.19
7. Aktive Anstrengungen zur Problemlsung unternehmen 16 14
8. Nach Plan Handeln -11 49
9. Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren -.49%* -.07
10. Gefiihle nach auf3en zeigen -.28* -12
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FKV-Item SE FE
11. Gefiihle unterdriicken, Selbstbeherrschung -.16 .03
12. Stimmungsverbesserung durch Alkohol -.27 -.19
13. Sich mehr génnen -.06 .02
14. Sich vornehmen, intensiver zu leben A1 21
15. Gegen die Krankheit ankampfen -.0l .08
16. Sich selbst bemitleiden -.31* -.29
17. Sich selbst Mut machen .03 H2%**
18. Erfolge und Selbstbestatigung suchen -.05 .03
19. Sich abzulenken versuchen -12 .02
20. Abstand zu gewinnen versuchen -.29* .07
21. Die Krankheit als Schicksal annehmen 10 22
22. Ins Gribeln kommen -.56*** -.38*
23. Trost im religiosen Glauben suchen 13 .23
24. In der Krankheit einen Sinn sehen 19 .07
25. Sich trosten, dass es andere schlimmer getroffen hat .48* .25
26. Mit dem Schicksal hadern -.49* -.35*
27. Genau den arztlichen Rat befolgen -.09 31
28. Vertrauen in die Arzte setzen 21 -.07
29. Den Arzten Misstrauen .25 A2
30. Anderen Gutes tun wollen -.20 .03
31. Galgenhumor entwickeln -.16 -.02
32. Hilfe anderer in Anspruch nehmen -11 17
33. Sich gerne um sorgen lassen -.39 .01
34. Sich von den anderen Menschen zuriickziehen -.39** -.43*
35. Sich auf friihere Erfahrungen mit &hnlichen Schicksals- _05 06

schlagen besinnen
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