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1 Einleitung

Seit mehr als dreilig Jahren sind Krankheitsverarbeitung und Krankheitsbewéltigung

wichtige Forschungsthemen.

Eine tiefere Kenntnis von Krankheitsverarbeitungsprozessen eréffnet Wege fur ein
umfassendes Patientenverstandnis, erweitert und verbessert psychotherapeutische

Behandlungsmaglichkeiten (Muthny 1988).

Jeder Patient hat sich in mehr oder weniger gezielter und sinnvoller Art und Weise mit
seiner Krankheit auseinanderzusetzen (Heim 1986). Besonders bei chronisch Kranken,
wie z.B. Patienten mit einer koronaren Herzkrankheit (KHK), ist die Art der
Krankheitsbewéltigung von  wesentlicher Bedeutung. Die positiv  gestaltete
Krankheitsverarbeitung und -bewaltigung des Patienten erhéhen seine Lebensqualitat und

wirken moglicherweise lebensverlangernd.

Es wurden bei der vorliegenden Untersuchung chronisch erkrankte Patienten mit einer
KHK befragt, die zur perkutanen transluminalen Koronarangioplastie (PTCA) stationar
aufgenommen wurden. Bei der koronaren Herzkrankheit, verursacht durch eine
Koronarsklerose, bestehen stenosierende Veranderungen im Herzkranzgefalisystem. In
westlichen Industrielandern stellt die koronare Herzkrankheit eine der héufigsten
Krankheiten und Todesursachen dar. Bei Mannern im mittleren Lebensalter liegt die
Préavalenz (Haufigkeit aller Falle einer bestimmten Krankheit in einer Population zum
Zeitpunkt der Untersuchung) bei 20% und kommt zwei- bis dreimal h&ufiger vor als bei
Frauen. Hauptrisikofaktoren fir eine KHK sind Fettstoffwechselstérungen,

Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Ubergewicht und Zigarettenrauchen (Herold 1999).

Die dieser Arbeit zugrunde liegenden Daten wurden mit standardisierten Fragebdgen
erhoben und von mehreren Untersuchern in L&ngs- und Querschnittsstudien ausgewertet.
An dieser Stelle wird eine Querschnittsstudie vorgestellt, die sich vornehmlich mit den
Bewaéltigungsmustern der befragten KHK-Patienten befat. Bewaltigungsmuster
beschreiben die unterschiedlichen Wege, sich mit einer Erkrankung auseinanderzusetzen
und diese zu verarbeiten. Zwei Formen der Krankheitsverarbeitung bilden den

Schwerpunkt der Arbeit. Zum einen ist dies die depressive Form der



Krankheitsverarbeitung, die Aspekte wie z.B. Selbstmitleid, Grubeln oder Riickzug des
Patienten beinhaltet. Zum anderen wird die aktive Form der Krankheitsverarbeitung
genauer betrachtet. Sie umfalst Aspekte wie der Wille, intensiver zu leben oder aktive
Anstrengungen gegen die Krankheit zu unternehmen. In der Arbeit wird ebenso
untersucht, welche Bedeutung der Wunsch der Patienten nach Information Uber die

bevorstehende Intervention am Herzen im Hinblick auf die Krankheitsverarbeitung hat.

Einflhrend wird im folgenden Kapitel (Kapitel 2) zunédchst auf die koronare
Herzkrankheit und die perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA)
eingegangen. Einen Uberblick (iber den theoretischen Hintergrund und den aktuellen
Stand der Forschung der Krankheitsverarbeitung gibt Kapitel 3. Die Fragestellung der
vorliegenden Arbeit wird in Kapital 4 vorgestellt. Die angewandten Methoden und
Materialien der Arbeit werden in Kapitel 5 erldutert. Kapitel 6 und 7 stellen die
durchgefuhrten Untersuchungen und Ergebnisse ausfiihrlich dar. In Kapitel 8 werden
schlielich die herausgearbeiteten Ergebnisse im Zusammenhang mit den aktuellen
Ergebnissen der Literatur diskutiert. AbschlieRend wird die gesamte Arbeit in Kapitel 9

zusammengefalit.



2 Medizinische Grundlagen

Im Folgenden wird der Begriff der koronaren Herzkrankheit und der PTCA (perkutane

transluminale Koronarangioplastie) naher erldutert.

2.1 Koronare Herzkrankheit - KHK

Die Koronare Herzkrankheit (KHK) gehort zu den héaufigsten Erkrankungen in

Deutschland.

2.1.1 Definition und Verlauf

Die KHK ist durch eine Reihe von Veranderungen der Morphologie und Funktion der

Herzkranzgefalie gekennzeichnet.

Morphologisch liegen arteriosklerotische Gefalwandveranderungen vor, die zur
Verengung der grofRen Herzkranzgefalle, der Koronarstenose, fiihren. Selten wurden
sklerotische Veranderungen in den kleinen intramuralen Asten der HerzkranzgefaRe oder

entziindliche GefaRprozesse vorgefunden.

Das charakteristische Leitsymptom der KHK ist die Angina pectoris, die Engegefiihl und
Schmerzen in der Brustregion beinhaltet. Pektangindse Symptome sind Folge der
sklerotischen Herzgefallwandveréanderungen, die zur Durchblutungsstérung des
Herzmuskels (Myokardischdmie) fuhren. Sobald die Durchblutungsreserve erschopft ist
und eine MiRverhéltnis zwischen Sauerstoffangebot und Sauerstoffbedarf eintritt, treten

Engegefuhl und Schmerzen auf.
Fur die Klinik sind drei Erscheinungsformen der KHK bedeutsam.

1. Stabile Angina pectoris: Die Angina pectoris aufert sich meist in anfallsweise
auftretenden Schmerzen, die als ,drickend”, ,reilend“, ,brennend“ oder
»Krampfartig“ beschrieben werden, meist retrosternal lokalisiert sind und héaufig in
die linke Thoraxhélfte, in den linken Arm, ins Epigastrium, in den Hals oder in den

Zahn-/Mund-/Kieferbereich ausstrahlen.



Die Canadian Cardiovascular Society (CCS) Klassifiziert die stabile Angina pectoris

wie folgt:

CCSl: keine Angina bei korperlicher Belastung (evtl. Angina bei sehr
langer und extremer Belastung)

CCSII: Angina  pectoris  bei  starker  Anstrengung  (schnelles
Treppensteigen, Bergaufgehen)

CCS lll: Angina pectoris bei leichter Anstrengung (Ankleiden, langsames
Gehen)

CCSIV: Angina pectoris bei Ruhe

2. Instabile Angina pectoris: Hierzu z&hlt jede Erstangina und die in Ruhe auftretende
Angina pectoris. AuBerdem werden zur instabilen Angina Schmerzanfélle gerechnet,
die an Schwere, Dauer und Haufigkeit zunehmen oder einen zunehmenden Bedarf an

antiangindsen Medikamenten erforderlich machen.

3. Myokardinfarkt (Herzinfarkt): Beim Myokardinfarkt fuhrt der koronare

GefaBverschluf’ zur irreversiblen Herzmuskelschadigung.

2.1.2 Pathophysiologie der Koronarstenose

Es werden entsprechend der Querschnittsminderung (in %) des Herzkranzgefalies vier

Schweregrade der Koronarstenosen (Verengung der HerzkranzgefaRe) unterschieden:

Grad I: 25-49%

Grad II: 50-74%

Grad IlI: 75-99% (kritische Stenose)

Grad IV: 100% (kompletter GefaliverschluR)

Mit regionalen Perfusionsstérungen (Durchblutungsstérungen) des Herzmuskels sind erst
bei einer Koronarstenose von mehr als 50% des Geféalllumens zu rechnen. Hierbei ist
jedoch das AusmaR an ausgebildeten Umgehungsgefdlen (Kollateralen) zu beachten.

Sind mehr als 75% des Gefallumens eingeengt (kritische Stenose), so tritt bei



Nichtvorhandensein ~ von  kompensatorisch ~ wirkenden Kollateralen  eine

belastungsabhéngige Angina pectoris auf.

2.1.3 Risikofaktoren der KHK

Fur die Entwicklung einer Koronarsklerose und somit einer KHK sind Risikofaktoren
bekannt. Dabei werden beeinfluBbare und nicht zu beeinflussende Faktoren

unterschieden.

BeeinfluBbare Faktoren:

1. Ordnung: Fettstoffwechselstérungen (v.a. erhohtes LDL-Cholesterin, erniedrigtes
HDL-Cholesterin), Bluthochdruck, Diabetes mellitus, das metabolische Syndrom

(Stammfettsucht, Insulinresistenz und Hyperinsulindmie) und Zigarettenrauchen.

2. Ordnung: Hyperfibrinogenamie, Erhohung des Lipoproteins (@),
Hyperhomocysteindmie, Bewegungsmangel, negativer StreR: Typ-D-Personlichkeit

(Distressed Personality), Typ-A-Personlichkeit (mit Aggressivitét, Hektik, Ehrgeiz).

Nicht zu beeinflussende Risikofaktoren:

Nicht zu beeinflussende Risikofaktoren sind Lebensalter, mannliches Geschlecht und

famili&re Disposition.

2.14 Diagnostische Vorgehensweise

Am Anfang steht die Erhebung der Familien- und Einzelanamnese, der aktuellen
Beschwerdesymptomatik und gezieltes Hinterfragen von Risikofaktoren. Fortfiihrende
Untersuchungen sind das Erstellen von Laborprofilen, Ruhe- und Belastungs-EKG,

Echokardiographie und Rontgenthorax.

Positive Anamnese, pathologische Befunde veranlassen zur Darstellung der
Herzkranzgefdle mit einem Kontrastmittel, der Koronarangiographie. Mit dieser
invasiven Untersuchungsmethode werden Ausmal} und Grad der Stenosierung erfal3t, die

flr das weitere therapeutische Vorgehen entscheidend sind.



2.15 Therapie

Die medikamentdse Behandlung der KHK basiert auf Medikamenten, die eine Erhéhung
der Sauerstoffzufuhr und eine Senkung des Sauerstoffbedarfs bewirken. Angestrebt wird
die Reduktion und Vermeidung einer Angina pectoris, eine gesteigerte Belastbarkeit und

eine Senkung der Myokardinfarktrate. Die Risikofaktoren sind zu minimieren.

Ein weiteres Ziel der KHK- Therapie ist das Erreichen einer Revaskularisation bei einer
signifikanten Koronarstenose. Diese kann mit Hilfe einer invasiven therapeutischen
MaRnahme erreicht werden, wobei die Stenose aufgedehnt wird. Als interventionelles

Verfahren wird die perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA) angewandt.

Als operative Malinahme verbleibt die Mdglichkeit der Bypass-Operation. Es wird die
betroffene Gefallengstelle mit Hilfe eines GefaRersatzes umgangen. Auch auf diese Art

kann eine Revaskularisation erreicht werden.

2.1.6 Prognose

Lokalisation und Ausmal} der Stenosen beeinflussen die Prognose der KHK. Es werden
Ein-, Zwei- oder Dreigefalerkrankungen differenziert. Die jahrliche Letalitdtsrate steigt
ohne Revaskularisation von 3-4% bei der Ein-Gefélierkrankung bis hin zu 10-13% bei
der Drei-GeféaRerkrankung. Ist der Hauptstamm der Herzkranzgefalie betroffen, steigt die
jahrliche Letalitatsrate bis auf Uber 30% an. Hinzu kommen das Ausmal der
Myokardischdamie und der Funktionszustand des linken Ventrikel. Mitentscheidend ist
ebenso die Aktivierung préventiver Mallinahmen wie Bewegungstraining und die

Reduktion von Risikofaktoren.



2.2 Perkutane transluminale Koronarangioplastie, PTCA

Im Jahre 1964 wurde die Dilatation arteriosklerotischer Stenosen erstmals von Dotter
beschrieben. Die Engstellen wurden erweitert, indem die Atherome mit Kathetern
zunehmenden Kalibers passiert wurden. Die Erweiterung solcher Engstellen mit Hilfe
eines aufdehnbaren Ballons an der Spitze eines feinen Katheters wurde als neue Technik
1976 von Gruentzig eingefuhrt. Gruentzig setzte diesen Katheter ein Jahr spéter am
Koronarkranzgefalisystem ein. Die entscheidenden Schritte der VVorgehensweise sind im
heutigen Namen dieses Verfahrens zusammengefal3t: percutanous transluminal coronary
angioplasty, PTCA (Hellige 1996).

Wie bereits im Abschnitt 2.1.5 beschrieben, dient die PTCA zur Revaskularisation eines
verengten HerzkranzgefédlRes. Durch die Revaskularisation soll die Symptomatik
gelindert, das Infarkt- bzw. Reinfarktrisiko gesenkt und die Belastbarkeit des Patienten

und die Prognose des KHK-Verlaufs verbessert werden.

2.2.1 Standardmethode der PTCA

Standardmethode ist die Ballonkatheterdilatation. Es sei an dieser Stelle
daraufhingewiesen, daR die Untersuchung in der Regel bei BewuBtsein und ohne die
Gabe eines Beruhigungsmittels durchgefiihrt wird. Wie auch bei der diagnostischen
Herzkatheteruntersuchung wird der Zugang meist Uber die Femoralarterie gewahlt, ist
jedoch heute auch Uber die Brachial- oder Radialarterie moéglich. Zunéchst wird ein
Fihrungskatheter eingefuhrt, der im Bereich des Ostiums der rechten oder linken
Herzkranzarterie plaziert wird und Uber welchen eine optimale Darstellung der zu
therapierenden Koronarstenose erfolgen kann. Als ndachster Schritt wird Uber den
Katheter ein steuerbarer Fihrungsdraht (0,014 inch/0,36 mm) eingebracht, der als
Leitschiene fur den nachfolgenden Ballonkatheter dienen soll. Der Ballonkatheter wird
bis zur verengten Herzkranzgeféalstelle vorgeschoben und dort aufgedehnt. In der Regel
wird er dort fur ca. 90 Sekunden voll entfaltet belassen und dehnt so das verengte Geféals.

Das Ergebnis wird dann angiographisch kontrolliert.



Die Dehnung kann nétigenfalls mit einem sogenannten Stent unterstiitzt werden. Ein
Stent ist ein Drahtgerlst, das an dem wieder durchgéngig gemachten GeféaRabschnitt
aufgedehnt wird und zum Offenhalten des Gefalles dient. Mit einer Stentimplantation
kann so ein drohender GefaRverschlu? nach der PTCA verhindert, bei unzureichendem
PTCA-Ergebnis die GefalRdurchgangigkeit verbessert und im Vergleich zur PTCA die

Rezidivrate vermindert werden (Schanzenbacher et al. 1991).

Trotz guter Erfolge mit der heutigen Methode der PTCA wird stdndig an der
Weiterentwicklung der Angioplastie gearbeitet. Stichwortartig sollen an dieser Stelle

andere Katethermoglichkeiten aufgezeigt werden.
Andere Kathetermdglichkeiten:
Rotationsangioplastie (mit Diamantstaub besetzter Bohrer, Rotablation)
Direkte koronare Atherektomie (DCA)
Ultraschall-Koronarangioplastie
Laserangioplastie

Intrakoronare Aspirationsthrombektomie (ICAT): Absaugen eines Thrombus bei

frischem Herzinfarkt

2.2.2 Indikation

Zum Einsatz kommt die PTCA, wenn eine sogenannte Ein- oder eine Zwei-
GeféaBRerkrankung vorliegt und die Stenose hochliegend und Kkurzstreckig ist.
Kontraindiziert ist die PTCA, wenn die Hauptstamm der linken Koronararterie betroffen

ist. In diesem Fall muR eine Bypass-Operation durchgeftihrt werden.

2.2.3 Erfolgsquote der PTCA

Die unmittelbare Erfolgsquote nach der durchgefiihrten PTCA liegt bei 90-95%. Unter
einem unmittelbaren Erfolg wird die Verminderung der Stenose auf weniger als 50%

verstanden. Die Letalitatsrate der PTCA ist auferst gering und liegt bei 0,1- 0,5%.



2.2.4 Komplikationen

Auf zwei mogliche Komplikationen soll hingewiesen werden, die eine PTCA mit sich

bringen kann.

Es ist einmal die Dissektion der Koronararterie. Bei zu starker RiRbildung an der
verengten Stelle kann ein akuter VerschluR des GeféaRes (5%) und ein Infarkt (2%) die
Folge sein. In dieser Situation bringt eine Stentimplantation in 85% der Falle den

therapeutischen Erfolg. Notfalls muf3 eine Bypass-Operation durchgefiihrt werden.

Eine weitere Komplikation der PTCA st die sogenannte Restenosierung.
Schanzenbacher (1997) bezeichnet die Restenosierung als ,,die Achillessehne der
Ballondilatation”. In 30% der Falle ist 1 Jahr nach der PTCA das betroffene Gefal
wieder entscheidend verschlossen. Das wiederholte Auftreten eines Geféal3verschlusses
1463t sich durch temporédren Einsatz starker wirksamer Thrombozytenaggregationhemmer
vermindern. Die Uberwiegende Anzahl von Patienten kann jedoch ohne erhéhtes Risiko

einer erneuten PTCA oder Stentimplantation unterzogen werden.



3 Literaturiubersicht und aktueller Stand der
Forschung

3.1 Bewaltigungsmuster bei Krankheit

Wie gehen Patienten mit Krankheit um? Welche Bewaltigungsmuster gibt es und

inwieweit sind diese hilfreich, sinnvoll oder eher nachteilig?

In diesem Kapitel wird mit Literaturbeispielen der Begriff der Krankheitsverarbeitung
und die emotionale Situation von KHK-Patienten dargestellt. Zunachst wird auf die
geschichtliche Entwicklung dieses Forschungsgebietes und die eigentliche Definition
eingegangen. Weiter wird an beispielhaften Studien der Bogen zur vorliegenden

Untersuchung gespannt.
31.1 Coping/Bewaltigungsmuster

3.1.1.1 Geschichte der Copingforschung

Die Copingforschung findet ihren Ursprung in der Stref3forschung. Lazarus und Folkman
(1984)  beschreiben  hier  einen  sogenannten  Paradigmenwechsel.  Der
Betrachtungsschwerpunkt fuhrt weg von objektivierbaren Belastungsbedingungen
(Stressoren) hin zur individuellen Bewertung und Reaktion (Bewertungs- und
Verarbeitungsprozesse). Es entwickelte sich vor dreiRig Jahren die Copingforschung. Im
Laufe der Zeit zeichneten sich unterschiedliche Trends ab. Seit den 90er Jahren stellt die
Copingforschung neben der Stre3forschung eine etablierte Disziplin der psychosozialen
Medizin dar (Heim 1998).

Eine eindeutige Ubersetzung des Begriffs ,,Coping“ findet sich nicht in der deutschen
Sprache. Am besten wird es mit den Worten Bewaltigen bzw. Bewdltigung umschrieben.
Klinische Forscher beschéftigen sich seit Jahren mit der Bewaltigung und mit der
Wirksamkeit von Bewidltigung. Nach Heim (1998) entscheidet letzten Endes das
Kriterium der Erfolgsmessung, ob die Bewaltigung hilfreich oder schadlich, passend oder

unpassend, geeignet oder ungeeignet, wirksam oder nutzlos ist.
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3.1.1.2 Definition des Coping

Es wird im folgenden Abschnitt die wohl bekannteste Coping-Definition vorgestellt.
Diese stammt von Lazarus und Folkman (1984). Sie beschreiben Coping ,,as constantly
changing cognitive and behavioral efforts to manage specific external and/or internal
demands that are appraised as taxing or exceeding the resources of the person“ (Lazarus
u. Folkman 1984, S. 141). Die Erkenntnisse tber Coping von Lazarus und Folkman
finden nach wie vor grofite Beachtung. Daher werden einige ausgewahlte Gesichtspunkte
ihrer Coping-Definition hervorgehoben: Der Vorgang des Copings ist viel mehr
dynamischer Natur als durch die Personlichkeit der betrachteten Person bedingt. Es wird
zwischen automatisierten Verhaltensmuster und eigentlichem Coping, wie oben in der
Definition von Lazarus und Folkman dargestellt, differenziert. Dabei zeichnet sich das
Coping bzw. die Krankheitsbewéltigung (s. unten) durch persénliche Anstrengungen aus,
die der Betroffene aufbringen muf. Diese Anstrengungen sind durch die persdnlichen
Mdoglichkeiten bzw. Fahigkeiten begrenzt, psychologischen Stre3 zu ertragen.
Dahingegen stellen die automatisierten Verhaltensmuster und Gedankengange Vorgange
dar, die eine solche Miihe nicht bendtigen. Um der Schwierigkeit aus dem Weg zu gehen,
Coping uber den Erfolg zu definieren, wird der Schwerpunkt auf die Bemuhung gelegt,
die der Patient in Gedanken oder Taten erbringt. SchlieBlich betonen Lazarus und
Folkman in ihrer Definition, daR Coping ein weiter Begriff ist, der nicht mit volliger

Kontrolle tber die jeweilige Situation und deren Auswirkung gleichzusetzen ist.

Im ndchsten Abschnitt wird auf die Merkmale eingegangen werden, die Coping

auszeichnen.

Der Beobachtungsfokus liegt nicht auf dem, was die Person gewdhnlich machen wiirde,
sondern was sie in der zu bewéltigenden Situation tut und denkt. Diese Beobachtung wird
in einem spezifischen Kontext untersucht. Um ein besseres Verstandnis fir das
Copingverhalten zu erlangen, missen die Umstdnde bekannt sein, die die betroffene
Person zu bewaltigen hat. So kénnen bestimmte Gedanken oder Handlungen leichter
einem zusammenhdngenden Bedurfnis zugeordnet werden. Coping ist jedoch kein
festgelegtes Schema, sondern es paldt sich den jeweiligen Gegebenheiten an. Die in dieser
Studie untersuchten Bewaltigungsmodi sind also im Zusammenhang mit den gegebenen

Umsténden zu bewerten. Eine erneute Betrachtung zu einem spéateren Zeitpunkt ergédbe

-11-



maoglicherweise beim selben Patienten andere Ergebnisse. So wie sich das Verhéltnis von
Person und Umwelt andert, stitzt sich die Person von Zeit zu Zeit auf unterschiedliche

Formen des Copings.

Von Lazarus und Folkman werden im wesentlichen zwei Ziele unterschieden, die das
Coping verfolgt. Zu nennen ist an dieser Stelle das problemorientierte Coping, welches
versucht, den StreRfaktor zu verédndern und annehmbar zu gestalten. Weiter wird das
emotionsorientierte Coping benannt, welches sich mit den Geftihlen, die der Strel3faktor
hervorruft, auseinandersetzt. Diese beiden Copingformen stehen sich gegenlber und
beeinflussen sich gegenseitig. Sie kdnnen sich gegenseitig im positiven Sinne férdern
oder gegenseitig behindern. Im Laufe der Jahre verlagert sich Lazarus (1993a)
Schwerpunkt der Betrachtungsweise ,,von den mehr umfeldbezogenen Aktionen bei
problemorientiertem Coping hin zur innerpsychischen Verarbeitung von &uferlich nicht
korrigierbaren emotionalen Belastungen® (Heim 1998, S. 322). Weber und Laux (1990)
merken an, daR Emotionen zum einen Folge von Strel zum anderen die eigentlichen
Stressoren sein kénnen. So kann man Coping als Reaktion auf Stre}emotionen verstehen

oder Emotionen selbst als Copingmodalitét deuten.

1998 erstellte Lazarus einen Uberblick (iber seine Forschungstitigkeit, in dem er zwei
mdogliche Bewertungsformen einer Stref3situation benennt. Wie bereits 1984 (s. oben)
unterscheidet er zwischen Bewertungs- und Verarbeitungsprozessen. Die primére
Bewertung beinhaltet die Abschétzung, ob ein Ereignis fur die jeweilige Person eine
positive oder negative Auswirkung hat. Die zweite Bewertung beinhaltet Gedanken, mit
denen die jeweilige Person das Ausmall ihrer eigenen Bewaltigungs- bzw.
Verarbeitungsfahigkeiten durchgeht. Coping umfalit folglich jegliche Bemihung, mit
bereits realisierten innerlichen und &uferlichen Anforderungen umzugehen oder sich

darauf einzustellen.

3.1.1.3 Coping/ Krankheitsverarbeitung

Im Laufe der Zeit entwickelte sich eine zunehmende Verbindung wvon der
Copingforschung zur Krankheitsverarbeitung. Der englische Begriff ,,coping with illness*

1413t sich am besten mit Krankheitsverarbeitung bzw. Krankheitsbewéltigung beschreiben.
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Heim (1986, S. 367) definiert Krankheitsbewaltigung (Coping) als ,,das Bemihen...,
bereits bestehende oder erwartete Belastungen durch die Krankheit innerpsychisch
(emotional/kognitiv) oder durch zielgerichtetes Handeln aufzufangen, auszugleichen, zu
meistern oder zu verarbeiten®. Daraus ergibt sich das Ziel der Krankheitsbewéltigung,
namlich ,das Individuum auf die neue durch den manifesten Krankheitsprozel3
entstandene Situation optimal einzustellen”. Heim weist jedoch darauf hin, daB ,,die
Meinung dariiber, was unter den gegebenen Umsténden als Optimum zu verstehen sei, je
nach Betrachter recht verschieden sei. Aus der Sicht des Patienten sei die subjektive
Entlastung das vorrangige Ziel. Aus der Sicht des Arztes sei vornehmlich die optimale
Kooperation und Behandlung anzustreben und aus der Sicht des Umfeldes scheine das

Erhalten der familidren und sozialen Anpassung im Vordergrund zu stehen.

Die Ressourcen, eine Krankheit erfolgreich bewaltigen zu konnen, liegen nach Heim in
der Personlichkeit selbst. Sie umfassen die physische Verfassung, Intelligenz, Fahigkeit
zum Problemldsen, emotionale Ausgeglichenheit und das erworbene Gesundheits-
Krankheits-Modell. Das alles sind Elemente, die den BewaltigungsprozeR beeinflussen.
Zum anderen kommt es aber auch auf die Umgebung, insbesondere auf die Stabilitat der

Kernfamilie und die Tragfahigkeit des engeren und weiteren sozialen Netzwerkes an.

Es wird hiermit deutlich, dal Krankheitsbewéltigung keineswegs ein einfaches
Reaktionsmuster ist, sondern vielmehr ein ,langerdauernder Vorgang, der sich in den
einzelnen Phasen der Krankheit wandelt und der gegebenen Situation jeweils neu anpaf3t”
(Heim 1986, S. 369).

In Anlehnung an die oben aufgefiihrten Definitionen (Lazarus u. Folkman 1984, Heim
1986) gibt Muthny (1996, S. XI) die Definition der Krankheitsverarbeitung wie folgt

wieder:

»Krankheitsverarbeitung ist die Gesamtheit der Prozesse, um bestehende oder erwartete
Belastungen im Zusammenhang mit Krankheit emotional, kognitiv oder aktional
aufzufangen, auszugleichen oder zu meistern. Krankheitsverarbeitung kann sich sowohl
auf ein Individuum als auch in systemischer Betrachtung auf eine Sozialstruktur
beziehen. Die Krankheitsverarbeitungs-Modi sind prinzipiell unabhéangig von Kriterien

des Verarbeitungserfolgs zu definieren.”
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Mit dieser Definition zeigt sich Krankheitsverarbeitung im Sinne von Coping als
zielorientiert: Ein Prozel3, der das Fihlen, Denken und Handeln einschlieBt und so
versucht, Belastungen und deren Auswirkungen, die durch die Krankheit hervorgerufen

werden, glnstig zu beeinflussen (Muthny 1994).

Motivation zur Erforschung der unterschiedlichen Krankheitsverarbeitungsformen kann
die Frage nach der Abhangigkeit der Art der Bewaéltigungsprozesse von situativen
Merkmalen sowie von Personlichkeitsmerkmalen sein. Es kann dabei auch um die Frage
gehen, ob es Zusammenhange zwischen spezifischen Bewaéltigungsmechanismen und
spezifischen Emotionen gibt (Davies-Osterkamp u. Salm 1988). Uber ein besseres
Verstandnis der Patienten und ihrer krankheitsverarbeitenden Prozesse erhofft man sich
auch die Mdoglichkeit, therapeutische Interventionen erweitern und verbessern zu kdnnen
(Beutel u. Muthny 1988).

Letztlich werden gegenwartig zwei grundsétzliche Coping- bzw.
Krankheitsbewéltigungsstrategien unterschieden: die Ann&herung und das Meiden der
Auseinandersetzung mit der entsprechenden Situation (van Elderen et al. 1999). In den
letzten Jahren wurde diese Unterscheidung unter unterschiedlichen Bezeichnungen
angewandt. Fir Anndherung/Meiden wurden Begriffe wie Kontrolle/Hinlberwegsehen,
Sensibilisierung/Verdrangung und Wachsamkeit/Meidung benutzt. Auch bei der
Bearbeitung der vorliegenden Studie kann diese Unterscheidung in gewisser Weise
nachvollzogen werden. Zur Untersuchung der Krankheitsverarbeitungsformen wurde der
Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) angewandt. Der
Betrachtungsschwerpunkt lag auf zwei Skalen des Fragebogens. Zum einem auf der
Skala des aktiven problemorientierten Copings. Diese beinhaltet v.a. Anstrengungen des
Patienten, sich seiner Krankheit anzundhern und sich mit ihr auseinanderzusetzen. Auf
der anderen Seite wurde schwerpunktmaRig mit der Skala zur Erfassung der depressiven
Verarbeitung gearbeitet. Diese Skala erfaflt eher das passive Verhalten des Patienten
gegenuber seiner Erkrankung, das Umgehen einer Konfrontation und den personlichen

Rickzug von seinem Umfeld.

-14-



3.1.2 StreRbewaltigungsmodi nach Krohne

In diesem Zusammenhang sei das Modell der StreBbewaltigungsmodi nach Krohne
(1992, S. 57-59) genannt, das bei der Beschreibung von Krankheitsbewéltigung héufig
angewandt wird. Im Gegensatz zu Coping, das jeweils situationsabhéngig ist, sind die
Bewaéltigungsmodi personenbezogen. Krohne geht bei seinem Modell von zwei
Dimensionen der kognitiven Orientierung gegentber einer bedrohlichen Situation aus:
Vigilanz und kognitive Vermeidung. Vigilanz beinhaltet ein verstarktes Aufsuchen und
Verarbeiten bedrohungsbezogener Information mit dem Ziel, subjektive Unsicherheit, die
durch die praktisch in allen Gefahrensituationen vorhandene Mehrdeutigkeit ausgeldst
wird, zu reduzieren. Kognitive Vermeidung hingegen zeichnet sich durch die Abwendung
von bedrohungsrelevanten Hinweisreizen aus. So soll die emotionale Erregung, die durch
diese Hinweisreize, d.h. durch die erwartete Konfrontation mit dem bedrohenden
Ereignis ausgelost wird, gesenkt werden. Insgesamt unterscheidet Krohne vier
Bewaéltigungsmodi. Sie stellen vier Konfigurationen unterschiedlicher Auspragungen aus

Vigilanz und kognitiver Vermeidung dar und sind in Tabelle 3 aufgefiihrt.

Tabelle 3.1 StreRbewaltigungsmodi nach Krohne

hohe Ausprégung an S i}
. . niedrige Auspragung an
kognitiv vermeidenden 3 .
. kognitiv vermeidenden
Strategien .
Strategien
hohe Ausprégung an instabiles Coping rigide Vigilanz
vigilanten Strategien ~Angstlichkeit* »Sensitization*
niedrige Auspragung an rigide kognitive Vermeidung | flexibles Coping
vigilanten Strategien »Repression* »Nichtdefensivitat”

Personen des Modus ,,Sensitization* konzentrieren ihre Aufmerksamkeit konsistent auf
die vorliegende bedrohungsbezogene Information. ,, Tatsachlich ist es auch gar nicht das
Hauptproblem dieser Personen, die BeeinfluBbarkeit von Bedrohungssituationen zu

erhdhen..., sondern ihr Wissen Uber diese Situation zu verbessern...”.
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Im Gegensatz hierzu versuchen Personen des Modus ,,Repression®, ,sich gegen die
emotionale Erregung zu wehren, die durch Hinweisreize, die einer Konfrontation

vorhergehen, ausgeldst werden®.

Personen des Modus ,,Angstlichkeit* zeichnen sich dadurch aus, daf sie sowohl verstarkt
vigilante als auch kognitiv vermeidende Strategien einsetzen. ,,Da sie nicht beide Arten
von Problemen zu gleicher Zeit bewéltigen kdnnen..., zeigt sich bei ihnen ein instabiles

oder fluktuierendes Bewaltigungsverhalten®.

Personen des Modus ,,Nichtdefensivitat” orientieren sich an den jeweiligen situativen
Erfordernissen.  ,,Derartige  Personen  flihlen sich weder durch die in
Bedrohungssituationen stets vorhandene Unsicherheit noch durch die tGber Hinweisreize
ausgeloste emotionale Erregung sonderlich belastet”. Es sollte jedoch bei diesen
Personen der Einsatz von vigilanten oder kognitiv vermeidenden Strategien insgesamt

eher gering sein.

3.1.3 Einschatzung der Krankheitsverarbeitung durch verschiedene Personen

Im Hinblick auf Unterschiede in der Einschédtzung der Krankheitsverarbeitung durch
unterschiedliche Personen wird an dieser Stelle auf eine Studie von Faller et al. (1992;
1994; 1995; 1999) verwiesen. In dieser Studie werden Patienten mit einem Bronchial-
Karzinom nach Diagnosestellung zu ihrem emotionalen Empfinden und zur
Krankheitsverarbeitung befragt. AuRerdem werden hierzu auch Angehorige, der
behandelnde Arzt und betreuende Krankenschwestern befragt. Auffallend war hierbei,
dal Patienten ihr emotionales Empfinden positiver darstellten als AufRenstehende. Die
Patienten selbst sehen sich emotional weniger belastet und besser an die Erkrankung
angepaft als sie es durch die Einschatzung Fremder sind. AuBerdem schatzten sie ihr

Bewéltigungsverhalten ginstiger ein als es andere tun.

In einer weiteren Studie zeigt sich, dalR die Krankheitsverarbeitungsform ,aktives
Coping” in der Fremdeinschétzung, in diesem Falle durch den Interviewer, in geringerem

MaRe wahrgenommen wird als vom Kranken selbst (Faller et al. 1994).
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3.14 Krankheitsverarbeitungsformen/Emotionen bei KHK-Patienten

Haufig auftretende Emotionen bei chronisch Kranken, z.B. Patienten mit einer koronaren
Herzkrankheit, sind Angst und Depression. Die genauen Zusammenhénge zwischen
Angst und Depression auf der einen Seite und KHK auf der anderen Seite sind nicht
einheitlich geklart. So kénnen diese Stimmungslagen durch die KHK hervorgerufen oder
als Risikofaktoren fir die KHK angesehen werden. Angst und Depression kdnnen auch
EinfluB nehmen auf den Verlauf und somit auf die Prognose der Herzerkrankung (Haines
et al. 1987, Pochard et al. 1997, Smith 2001). Die Depression wird teilweise sogar als
unabhéngiger prognostischer Faktor fur die KHK eingestuft (Glassman et al. 1998,
Musselman et al. 1998, Frasure-Smith, 1993). Die Depression bzw. Depressivitat eines

Patienten muB selbst bereits als Krankheitsverarbeitungsform interpretiert werden.

Schon leichte depressive Symptome konnen genauso wie eine schwerwiegende
Depression einen signifikanten EinfluR auf die Bewadltigung des Alltags der KHK-
Patienten haben. Dies gewinnt an Bedeutung, wenn man berlcksichtigt, daf} leichte
depressive Symptome bis zu zwei- bis dreimal h&ufiger angetroffen werden als

schwerwiegende (Sullivan et al. 1999).

Um eine Aussage Uber die Lebensqualitdt machen zu kdnnen, untersuchten Ahto et al.
(1997) das Vorkommen von Depression unter dlteren KHK-Patienten (64-91 Jahre). Es
konnte gezeigt werden, da3 Depression generell haufig bei KHK-Patienten vorkommt.
Bei den mannlichen Studienteilnehmern war eine Depression signifikant haufiger
festzustellen als bei einer mannlichen Kontrollgruppe. Auch Gonzalez et al. (1996)
untersuchten Depressionen bei Patienten mit einer KHK. Auch sie stellten fest, dafi

Patienten mit einer KHK depressiver sind als die allgemeine éltere Bevolkerung.

In einer weiteren Studie wurde das Vorkommen von depressiver Verstimmung und
depressiven Charakterziigen bei KHK- Patienten und Gesunden verglichen.
Unterschieden wurde zwischen Patienten mit einer chronischen kardialen Erkrankung,
Patienten mit einer akuten kardialen Erkrankung und einer gesunden Kontrollgruppe. Die
Studie zeigte, daB sich die beiden Gruppen der Herzkranken nicht wesentlich in ihrem

Depressivitatsniveau voneinander unterschieden. Beide zusammen betrachtet, weisen
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jedoch ein signifikant hoheres Niveau der depressiven Mel3parameter auf als die der

gesunden Kontrollgruppe (Holahan et al. 1995).

Eine weitere Studie untersuchte das Vorkommen von Depression bei KHK-Patienten. Es
wurden Patienten, die sich einer diagnostischen Herzkatheteruntersuchung und einer
Koronarangiographie unterzogen, untersucht. Bei jeweils 17% der 200 Teilnehmer wurde
eine schwerwiegende bzw. leichte depressive Phase festgestellt. Ohne Therapie zeigte
sich nach 12 Monaten, dal’ die schwerwiegende Depression bei der Hélfte der Patienten
anhaltend war. Die leichte depressive Episode war genauso hadufig ricklaufig wie der
Ubergang in eine schwerwiegende Depressivitat (Hance et al. 1996). Auch Carney et al.
(1997) untersuchten KHK-Patienten auf depressive Symptome und stellte solche bei bis
zu 65% der Befragten fest. Uberwiegend wurde eine milde Form von Depression
diagnostiziert und als ,,normale” Reaktion, in diesem Fall auf einen Myokardinfarkt,
interpretiert. 16-22% der Patienten wiesen jedoch Anzeichen auf eine schwerwiegende
Depression auf. Ganz dhnliche Zahlen sind bei KHK-Patienten in einer weiteren Studie
dokumentiert. Knapp 20% zeigten eine schwerwiegende Form der Depression. Die
weitreichende Bedeutung dieser emotionalen Stimmung wird nicht zuletzt dadurch
verdeutlicht, daR diese Patienten in einem Zeitraum von zw0lf Monaten zweieinhalbmal
mehr ernsthafte kardiale Komplikationen hatten als Patienten ohne schwerwiegende
depressive Symptomatik (Glassman et al. 1998). Hemingway et al. (1999) kommen zu
dem Schluf3, dal? bei KHK-Patienten, speziell Post-Infarkt Patienten, die Depression ein
chronisches psychologisches Merkmal darstellt, d.h. kontinuierlich vorhanden und weit

verbreitet ist.

In der National Comorbidity Study wird das Vorkommen einer schwerwiegenden
Depressivitat in 13% der Untersuchten in der allgemeinen Bevolkerung beschrieben. In
der Epidemiologic Catchment Area Study werden depressive Symptome in ungefahr 23%
der allgemeinen Bevolkerung registriert. Die Symptome liegen jedoch in einem
Graubereich und werden als grenzwertig angesehen. Im Vergleich dazu ist eine
schwerwiegende Depression bei 6% der Untersuchten nachzuweisen. Untersucht man
speziell KHK-Patienten auf eine Depression, so zeigen die Zahlen eine Spannweite von

16-23% mit einem Mittelwert von 19% und einem Median von 18%. Interessanterweise
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wird bei zunehmender Schwere der KHK-Erkrankung kein erhéhtes Vorkommen an

Depression wahrgenommen (Musselman et al. 1998).

In einer Studie von Chiou et al. (1997) wurden die Beziehungen zwischen Depression
und Angst und Krankheitsbewéltigungsmodi bei 40 Patienten, die einen Infarkt erlitten
hatten, untersucht. 15 der Patienten zeigten ein hohes Angst- und Depressivitatsniveau,

die Mehrzahl aber ein niedriges Angst- bzw. Depressivitatsniveau.

Angst ist moglicherweise ein bedeutender Risikofaktor fur die Entstehung einer KHK
(Kawachi et al. 1994, Haines 1987, Eaker et al. 1992, Kubzansky et al. 1998). VVon daher
ist es von Bedeutung, herauszufinden, ob ein Zusammenhang zwischen Angst und
bestimmten Krankheitsverarbeitungsmodi vorliegt, um mit diesem Wissen den

Krankheitsverlauf positiv beeinflussen zu kdnnen.

Nach wie vor stellt es ein Problem dar, herauszufinden, welchen Stellenwert Angst und
Verleugnung als Emotionen bzw. Copingmodalititen im Erleben des akuten Herzinfarkts
einnehmen. Faller et al. (1994) konnten zeigen, daf Angst und Verleugnung bei
demselben Patienten nebeneinander vorkommen. Der Patient kann seine Aufmerksamkeit
auf bedrohliche Aspekte hin- oder aber auch abwenden. Eine einfache Zuordnung in eine
der beiden Verarbeitungsformen ist nicht moglich. In der Studie konnte weiter
nachgewiesen werden, daR subjektiv-theoretische Elemente im Rahmen der

Aufmerksamkeitssteuerung eine groRe Rolle spielen.

Speziell mit der Bewadltigung einer perkutanen transluminalen Koronarangioplastie
(PTCA) befaldt sich eine Studie von Jordan (1991, S. 94). Ziel dieser Studie war es, die
psychische Bewaltigung der PTCA zu untersuchen. Insgesamt nahmen 115 Patienten teil,
die alle an der Universitatsklinik Frankfurt koronardilatiert wurden. Mittels verschiedener
Fragebdgen und unstrukturierter Interviews wurden die Daten erhoben. Es wurde sowohl
die psychische Verarbeitung unmittelbar vor und nach dem Eingriff untersucht. An dieser
Stelle wird lediglich auf die Ergebnisse eingegangen, die sich auf den Zeitraum vor der
PTCA beziehen. Zwei deutlich voneinander unterscheidbare Bewaltigungsmuster

zeichnen sich ab:

»Patientinnen, die eher depressiv, &dngstlich reagieren, sich nervds, mide und angespannt

flhlen, die sich Sorgen machen und eher schlechte Laune empfinden.” Diese Patienten
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stellen jedoch nur eine Kkleine Gruppe dar. Und weiter ,Patientinnen, die sich
unbekimmert optimistisch fihlen, die bei guter Laune und angstfrei sind, die angeben,
sich wenig Sorgen zu machen und die bei hoher Aktiviertheit, nicht angespannt sind®.
Jordan faBt zusammen, ,dal ein aktiver, emotionskontrollierter, tendenziell
,hypomanischer’ sowie Angst und Anspannung meidender Bewaltigungsstil bei weitem
Uberwiegt”. Es konnte weiter festgestellt werden, daR sich die meisten Patienten
unmittelbar vor dem Eingriff durch eine optimistische Einstellung und groRRes Vertrauen
in die Mdoglichkeiten der Medizin stabilisieren (Jordan 1993). Anhand der von den
Interviewer ausgeflllten Fragebdgen konnte gezeigt werden, dal diese Patienten als im

Wesentlichen rational, gut informiert und optimistisch charakterisiert werden.

3.1.5 Krankheitsverarbeitung/Informationswunsch

Die Informiertheit und das Informationsbedrfnis der Patienten spielen eine groRRe Rolle
im Zusammenhang mit der Krankheitsverarbeitung. Von Rotter (1966) wurde das
Konzept des ,,locus of control“ eingefiihrt. Es unterscheidet zwischen eher ,.internal®
kontrollierten und ,,external” kontrollierten Individuen. Dieses Konzept hat auch in der
Erforschung der Krankheitsverarbeitung viel Beachtung gefunden. Es gibt Auskunft Gber
die Beeinflussung durch die internalen und externalen Faktoren. Krohne und Rogner
(1982) erweitern das Konzept, indem sie eine Differenzierung zwischen
Informationskontrolle (Vorhersagbarkeit) und Verhaltenskontrolle (Kontrollierbarkeit)
einfihren. Diese Dimensionen sind voneinander unabhéngig. Vier Madoglichkeiten

zeichnen sich ab:

,Bei der Mdglichkeit der Informationskontrolle und der Madglichkeit der

Verhaltenskontrolle wird keine Angst ausgelost.”

,Bei der Madglichkeit der Informationskontrolle, aber der Unmdoglichkeit der
Verhaltenskontrolle treten intrapsychische Reaktionen auf; es entsteht Angst, wenn diese

fehlschlagen.”

,Die  Unmoglichkeit der Informationskontrolle und die Mdglichkeit der

Verhaltenskontrolle fiihrt zur Furcht statt Angst (eine Flucht ist méglich).*
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,Die  Unmoglichkeit der Informationskontrolle und die Unmdglichkeit der

Verhaltenskontrolle fihrt zu ,,learned helplessness*.

Bei den Studienteilnehmern war bereits eine Koronarangiographie durchgefihrt wurden.
So war ihnen der Ablauf der PTCA weitgehend vertraut und eine gewisse
Vorhersagbarkeit somit gegeben. AuBerdem hatten sie die Mdoglichkeit je nach eigener
Entscheidung, noch mehr Informationen Uber den bevorstehenden Eingriff einzuholen.
Anders verhélt es sich jedoch mit der Verhaltenskontrolle. Fir diese Intervention muf3ten
sich die Patienten vertrauensvoll in die Hande der Arzte begeben und konnten die

Situation selbst nicht kontrollieren.

In einer Studie von Shaw et al. (1986) werden der Copingstil von Patienten in
Zusammenhang mit ihrer Informiertheit untersucht. 97 Patienten nahmen teil. Die
Untersuchung erfolgte mit unterschiedlichen psychologischen MeRinstrumenten. Sie alle
unterzogen sich erstmals einer perkutanen transluminalen Koronarangioplastie (PTCA).
Ziel der Studie war es, die Beziehung zwischen psychologischen Variablen,
medizinischen ~ Komplikationen  (wie z.B. Restenosierung des dilatierten

Herzkranzgefalies) und personlicher psychosozialer Einstellung genauer zu untersuchen.

Dieser Studie lag u.a. ein Klassifizierungsvorschlag von Weinberger et al. (1979)
zugrunde. Dieser beinhaltet die Bildung von vier Untergruppen, die je nach Kombination
von Copingstil und Informationsgrad zusammengesetzt waren. Dabei gehen die Verfasser
davon aus, dall sogenannte Sensitizer gewohnlich ein hohes, Represser hingegen einen

niedrigen Informationsgrad haben (vgl. auch Murphy et al. 1989).
Von den Untersuchungsergebnissen seien folgende hervorgehoben:

Liegt ein MiBverhaltnis zwischen Copingstil und Information vor, so erhoht dies das
Risiko fir spéatere Komplikationen nach einer PTCA. Beim sogenannten Represser fiihrt
ein UbermaR an Information zu diesem MiRverhaltnis. In der gegebenen Situation ist es
die Informationsfullle zur bevorstehenden PTCA. Ein Represser kann schwierige,
belastende Situationen optimaler bewadltigen, wenn das Informationsangebot weniger
detailliert ist. Der Sensitizer hingegen bedarf der umfassenden Information in
schwieriger, belastender Situation. Der Umgang mit der jeweiligen Situation wird ihm

dadurch erleichtert.
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Diese Ergebnisse ergeben so auch Hinweise fir die Zusammenarbeit von Arzt und
Patient. Um spatere Komplikationen zu vermeiden, mufte versucht werden, das

Informationsangebot an die jeweiligen Bewéltigungsmodi der Patienten anzupassen.
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4  Fragestellung, Hypothesen

Die vorliegende Untersuchung ist eine Querschnittsstudie, bei der Patienten mit einer
koronaren  Herzkrankheit (KHK) vor einer  perkutanen  transluminalen
Koronarangioplastie (PTCA) befragt wurden. Um die Krankheitsbewaltigungsmodi von
KHK-Patienten und diese im Zusammenhang mit Emotionen wie Angst und
Depressivitat genauer zu untersuchen, wurden folgende Fragestellungen und

Ergebniserwartungen formuliert:
Welche Bewéltigungsmuster findet man bei Patienten mit einer KHK?

Unterscheiden sich  Patient und Interviewer in der Einschdatzung der

Krankheitsverarbeitung?
Hypothese:
H 1: Patienten schatzen ihre Krankheitsverarbeitung glinstiger ein als die Interviewer.

Haben &ngstliche und depressive Patienten einen weniger aktiven Bewaltigungsstil als

Patienten, die weniger &ngstlich und depressiv sind?
Hypothesen:

H 2: Mit steigender Angstlichkeit wahlt ein Patient eher eine depressive und weniger eine

aktive Form der Bewaéltigungsstrategie.

H 3: Mit steigender Depressivitat wéhlt ein Patient eher eine depressive und weniger eine

aktive Form der Bewaéltigungsstrategie.

H 4: Je mehr ein Patient zum kognitiven Vermeiden neigt, desto eher wahlt er aktive

Bewaéltigungsstrategien.
H 5: Je mehr ein Patient zum kognitiven Vermeiden neigt, desto weniger depressiv ist er.

In den vorab aufgefiihrten Studien wurde gezeigt, dal3 auch die Informationssuche bzw.
der Informationswunsch der Patienten eine bedeutende Rolle bei der

Krankheitsverarbeitung spielt.

Fur die vorliegende Untersuchung ergibt sich daraus die folgende Fragestellung und

Ergebniserwartung:
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Welche Rolle spielt der Informationswunsch bei der Krankheitsbewéltigung der befragten
Patienten?

Hypothese:

H 6: Mit steigender Angstlichkeit des Patienten steigt das Informationsbediirfnis.
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5 Methoden

5.1 Rahmen

Die vorliegende Querschnittsstudie (n=113 Patienten) entstand in Zusammenarbeit des
Instituts fir Psychotherapie und Medizinische Psychologie (Vorstand Prof. Dr. Dr. H.
Lang), der Medizinischen Poliklinik (Direktor Prof. Dr. K. Wilms) und der
Medizinischen Klinik der Universitat Wirzburg (damaliger Direktor Prof. Dr. K.
Kochsiek).

Zunéchst wird der Aufbau der Gesamtstudie vorgestellt, wobei die wesentlichen Aspekte

flr die vorliegende Arbeit besonders hervorgehoben werden.

5.2 Auswahl der Probanden und Studienaufbau

Potentielle Teilnehmer der Studie waren Patienten mit einer koronaren Herzkrankheit, die
in einem definierten Zeitraum (April *94 bis Méarz “97) fur eine perkutane transluminale
Koronarangioplastie (PTCA) in der Medizinischen Poliklinik bzw. der Medizinischen
Universitatsklinik stationdr aufgenommen wurden. Jeweils am Vorabend vor der PTCA
wurden die Patienten anhand eines strukturierten Interviews in der jeweiligen Klinik
untersucht. Es wurden nur die Patienten befragt, die auf Station angetroffen wurden.
Patienten, die aus unterschiedlichsten Griinden nicht anzutreffen waren (,,zu diesem
Zeitpunkt noch bei anderen Untersuchungen®, ,,Patient hatte Besuch®, ,,Patient war aus
unbekannten Grinden nicht in der Klinik erschienen®), wurden nicht berlcksichtigt.
Madglicherweise konnten so unkontrollierbare Selektionseffekte auftreten, die jedoch
nicht erfallt wurden. Bei der Auswahl der Teilnehmer gab es keine Alters- und

Geschlechtseinschrankung.

Insgesamt wurden 113 Interviews durchgefihrt. Ein Interview dauerte im Durchschnitt

zwischen 45 und 60 Minuten.

Die Teilnahme am Interview erfolgte auf freiwilliger Basis. Die Patienten wurden

darlber aufgeklart, dal ihre angegebenen Daten nach den Vorschriften des Datenschutzes
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behandelt werden und das Interview unter die arztliche Schweigepflicht fallt. Weiter
wurden die Patienten darauf hingewiesen, dal eine Ablehnung an der Teilnahme in
keiner Weise nachteilig fur sie ware. Die Patienten gaben sowohl fur das Interview als
auch fur die Erhebung medizinischer Verlaufsdaten von ihrem Hausarzt ein halbes Jahr
nach der PTCA ihr schriftliches Einverstdndnis. Unmittelbar nach der

Einverstandniserklarung wurde das Interview durchgefihrt.

5.3 Instrumente

In der durchgefiihrten Untersuchung wurden unterschiedliche Instrumente zur

Datenerhebung angewandt. Eines davon ist das strukturierte Interview.

Vorteilhaft hierbei ist, daB eine groere Reichhaltigkeit und Tiefe der Information erfaft
werden kann, mehr Spielraum fir die Subjektivitat des Befragten bleibt und somit auch
eine groRere Motivation und Akzeptanz erzielt wird. Die Auswertung ist jedoch
schwierig und die Interpretation der erhobenen Daten somit erschwert. Eine grof3ere
Objektivitdt und eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse wird durch die
Datenerhebung anhand von Fragebdgen erreicht. Ohne groReren Zeitaufwand kénnen mit
vollstrukturierten Instrumenten Daten auch im klinischen Alltag erfalst werden (Faller
1995).

Im Folgenden werden die angewandten Instrumente genauer beschrieben. Die
Fragebdgen wurden zum grofiten Teil von allen 113 Teilnehmern ausgefillt.
Einschrankungen ergeben sich dadurch, daR erneute Uberlegungen zum Aufbau der
Studie Anlal} dafuir waren, den Fragebogenkatalog zu erweitern. So wurde die Skala zur

generellen Angst des State-Trait-Angstinventars (s.u.) erst spater hinzugefugt.

53.1 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung, FKV

Muthny (1989) entwickelte diesen Fragebogen zur Erfassung der Selbst- und der
Fremdeinschatzung der Krankheitsverarbeitung (siehe Anhang). Er spielt eine bedeutende
Rolle in der heutigen Copingforschung. Patient und Interviewer kdnnen jeweils den
gleichen Fragebogen getrennt voneinander bearbeiten. In der vorliegenden Studie wurde

der Fragebogen von Patient und Interviewer ausgefullt.
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Der Testautor versucht bei der Entwicklung des Fragebogens integrativ die Theorien von
Lazarus & Folkman (1984) und Heim (1986) zur Krankheitsverarbeitung zu
beriicksichtigen, um die klinische Relevanz zu erh6hen. Es handelt sich so um ein
Verfahren, das sowohl durch breite theoretische Fundierung als auch durch seine

klinische Relevanz grolie Anerkennung findet.

Der Entwicklung des Fragebogens liegen folgende Grundprinzipien zugrunde (Muthny
1988):

In der Erfassung der Krankheitsverarbeitung wird eine breite Dimensionalitét erreicht.
Die Items und Dimensionen besitzen eine gewisse ,,Klinische N&he*

Es werden die Ebenen des Verhaltens, der Kognitionen und Emotionen

eingeschlossen.

Es wird ein Maximum an Vergleichbarkeit mit bestehenden Copingskalen

erhalten.

Es ist eine entwicklungsimplizite Validierung durch den Einsatz des Instruments
in Untersuchungen zusammen mit einem grofRen Spektrum von Adaptions- und

Rehabilitationskriterien maoglich.

In der vorliegenden Studie wurde die Kurzform, der FKV-LIS angewendet. Der
Fragebogen besteht aus 35 Einzelitems. Diese Einzelitems werden faktorenanalytisch zu

funf Skalen zusammengefalt.

Skalen des FKV:

1. ,,Depressive Verarbeitung®, z.B.: ,,Sich selbst bemitleiden.*

2. ,,Aktives problemorientiertes Coping“, z.B.: ,,Informationen ber Erkrankung und

Behandlung suchen.”
3. ,,Ablenkung und Selbstaufbau®, z.B.: ,,Sich mehr génnen.*
4. ,Religiositat und Sinnsuche®, z.B.: ,,Die Krankheit als Schicksal annehmen.*

5. ,,Bagatellisierung und Wunschdenken®, z.B.: ,,Herunterspielen der Bedeutung und

Tragweite.”
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Die Antwortskalen sind in funf Auspragungen abgestuft:
nicht (1) - wenig (2) - mittel (3) - ziemlich (4) - sehr (5).

In der vorliegenden Arbeit wurde schwerpunktmaig mit drei der funf FKV-Skalen (1., 2.
und 5. Skala) gearbeitet. Die hervorgehobenen Skalen erfassen inhaltlich am ehesten die
Themenbereiche, die durch die Arbeit behandelt werden. Es wird u.a. erforscht, ob
Gemdtsverfassungen wie ein angstlicher oder depressiver Zustand mit depressiven bzw.
aktiven Krankheitsverarbeitungsstilen, bzw. mit der Bagatellisierung der Situation in

Zusammenhang stehen.

5.3.2 State-Trait-Angstinventar, STAI

Laux, Glanzmann, Schaffner und Spielberger entwickelten 1981 die deutsche Version des
»otate-Trait-Anxiety Inventory* (Spielberger, Gorsuch und Lushene 1970), das State-
Trait-Angstinventar (STAI) (siehe Anhang).

Dieses erfaBt Angst als Zustand (State) und Angst als Eigenschaft (Trait). Der Test
besteht aus zwei Skalen mit jeweils 20 Items. Von der einen Skala wird die Angst als
Zustand (State-Angst) erfat, von der anderen Skala die Angst als Eigenschaft (Trait-
Angst).

Spielberger (1972) beschreibt die Zustandsangst (State-Angst) als ein emotionaler
Zustand, der durch Anspannung, Besorgtheit, Nervositét, innere Unruhe und Furcht vor
zukiinftigen Ereignissen und durch eine erhohte Aktivitat des autonomen Nervensystems
gekennzeichnet ist. Diese Form der Angst kann je nach Situation in ihrer Intensitat

unterschiedlich sein.

Die 20 Items der State-Angstskala beinhalten Feststellungen, durch die beschrieben
werden soll, wie sich der Proband jetzt, d.h. in diesem Moment fiihlt. Dabei ist jeweils
eine Halfte der Feststellungen in Richtung Angst und die andere in Richtung

Angstfreiheit formuliert.

Die Angst als Eigenschaft hingegen bezieht sich auf die je nach Person unterschiedliche
Neigung, eine Situation als bedrohlich anzusehen und darauf mit einem Anstieg der

Zustandsangst zu reagieren (Spielberger, 1972).
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Bei der Trait-Angstskala zielen die 20 Feststellungen darauf ab, wie sich der Proband im
Allgemeinen flihlt. Es soll ein zeitlich Gberdauerndes Merkmal erfa3t werden. Hier sind
dreizehn Feststellungen in Richtung Angst und sieben in Richtung Angstfreiheit

formuliert.

Zur Beantwortung kann der Patient eine von vier Antwortkategorien wéhlen. Die
Kategorien liegen in Form unterschiedlicher Intensitatsangaben vor. Ein entsprechender
Itemwert ist einer Kategorie jeweils zugeordnet und hier als Zahlenwert in Klammern
angegeben:

uberhaupt nicht (1) - ein wenig (2) - ziemlich (3) - sehr (4).

Fur jeden Patienten wurde aus den angegebenen Antworten fiir jede Skala getrennt ein

Summenwert errechnet. Es ist darauf hinzuweisen, dal die in Richtung Angstfreiheit

formulierten Items bei der Skalenwertberechnung umgepolt werden.

Dieser wird als Mal fir die jeweils empfundene Angst gewertet. Die mdglichen Werte

reichen von minimal 20 bis maximal 80.

5.3.3 Symptom-Checkliste, SCL-90-R

Die Symptom-Checkliste gibt Einblick in die psychische Symptombelastung des
befragten Patienten. Hierfirr entwickelte Derogatis (1977) anhand einer Stichprobe von
1002 ambulanten Psychotherapieklienten einen Fragebogen mit neun Skalen
(,Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat,
Angstlichkeit, Aggressivitat, phobische Angst, paranoides Denken und Psychotizismus®).
Weiter geben drei globale Kennwerte Auskunft Gber die Symptombelastung (GSI mif3t
die grundsétzliche psychische Belastung, PSDI mif3t die Intensitat der Antworten und
PST gibt Auskunft Uber die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt).

Fur die vorliegende Studie wurde die Skala 4 ,,Depressivitat
Anhang).

ausgewadhlt (siehe

Sie besteht aus 13 Items. Hierbei ,,geht es um die Bandbreite der Manifestation klinischer
Depression®. Gefuhlslagen von Traurigkeit bis hin zur schweren Depression werden von

den ltems erfalit.
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Die Antwort auf die einzelnen Items ist in funf Ausprdgungen abgestuft. Den

Auspragungen ist jeweils ein Zahlenwert zugeordnet (in Klammern aufgefihrt):
nicht (1) - wenig (2) - mittel (3) - ziemlich (4) - sehr (5).

Fur die Auswertung wurde ein Summenwert aus den einzelnen Itemwerten gebildet. Der
minimal zu erreichende Wert 0 und maximal zu erreichender Wert ist 65. Da eine Skala
(Skala 4) aus insgesamt 9 Skalen herausgenommen wurde, kénnen die Werte der in
dieser  Studie  befragten  Patienten nicht mit den  Normwerten der
Standardisierungsstichprobe verglichen werden. Die Beschreibung der Werte erfolgt

demnach rein deskriptiv.

534 Angstbewaltigungs-Inventar, ABI

Mit diesem Fragebogen wird ermittelt, wie oft vigilante bzw. kognitiv vermeidende

Strategien eingesetzt werden (siehe Anhang).

Das ABI ,dient der Erfassung von Personlichkeitsunterschieden, wie sie bei Prozessen
der Aufmerksamkeitsausrichtung auftreten, die bei der Konfrontation von Individuen mit
Hinweisen auf Bedrohungen beobachtet werden konnen“ (Krohne, Schumacher und
Egloff 1989). Um diese Prozesse naher beschreiben zu kénnen, wurden folgende Begriffe

eingefihrt: ,,Vigilanz* und ,,kognitive Vermeidung®.

Der ,,Vigilanz* zuzuordnen sind Strategien, ,,in denen eine verstarkte Aufnahme und
Verarbeitung bedrohlicher Informationen zum Ausdruck kommt“. Es soll ein Gefuhl der
Unsicherheit vermieden werden. Beispiele: ,,In meiner Situation erinnere ich mich an
frihere unangenehme medizinische Behandlungen.” oder ,,In meiner Situation frage ich
Mitpatienten, wie es ihnen ergangen ist oder lasse mir vom Arzt alles noch einmal

erklaren.”

,»Kognitive Vermeidung” hingegen steht fur die ,,Abwendung von bedrohungsbezogenen
Hinweisreizen®“. Hierbei ist es das Geflhl der emotionalen Erregung, das durch die
verschiedenen Bewaéltigungsmechanismen vermieden werden soll. Beispiele: ,,In meiner
Situation sage ich mir: So schlimm wird’s schon nicht werden.”; ,,In meiner Situation

sage ich mir, daB es fiir die Arzte ein ungefahrlicher Routineeingriff ist.”
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Mit diesem Fragebogen werden der vorliegenden Situation (Vorabend einer PTCA) 18
Reaktionsmoglichkeiten  zugeordnet. Die vorgegebenen Reaktionsmoglichkeiten

enthalten jeweils zur Halfte vigilante bzw. vermeidende Bewaltigungsstrategien.

Zur Beantwortung hat der Befragte zwei Mdglichkeiten: ,trifft zu* und ,.trifft nicht zu“.
Zur Auswertung werden die Antworten auf die Vigilanz- und die Vermeidungsitems

getrennt aufsummiert.

Im vorgestellten Testverfahren werden ,,Vigilanz“ und ,,kognitive Vermeidung“ als
separate Dimensionen erfalit. So ergibt sich die Moglichkeit zu prifen, ob sich diese
Bewaéltigungsformen auf der Ebene der Persdnlichkeitsdispositionen ausschliefen oder
nicht, d.h. ob sie unterschiedlich oder sogar gleich stark bei einer Person nebeneinander

existierend angetroffen werden kénnen.

Laut Krohne (1989) koénnen weiter je nach Auspragung der Dimensionen verschiedene
sogenannte Bewaltigungsmodi abgeleitet werden. Anhand des Medians werden die
Patienten der vorliegenden Stichprobe so in vier Gruppen unterteilt, nd&mlich hoch und

niedrig vigilante bzw. kognitiv vermeidende. Die Aufteilung ist in Tabelle 5.1 dargestellt.

Tabelle 5.1 Dimensionen der Angstbewaltigung

hohe Ausprégung an niedrige Auspragung an
kognitiv vermeidenden kognitiv vermeidenden
Strategien Strategien

hohe Auspragung an Angstlichkeit Sensitization

vigilanten Strategien

n!e(_jrlge Auspraggng an Repression Nichtdefensivitat

vigilanten Strategien

Die oben aufgefuhrten Bewaltigungsmodi werden von Krohne wie folgt definiert:

Als ,Sensitizer” werden Personen mit ,,hoher Unsicherheitsintoleranz und niedriger
Erregungsintoleranz” bezeichnet. Sie (iben eine ,,konsistente Uberwachung” aus, d.h. sie

lenken ihre Aufmerksamkeit standig auf gefahrenrelevante Informationen.

Als ,Represser” werden Personen mit “hoher Erregungsintoleranz und niedriger
Unsicherheitsintoleranz” bezeichnet. Sie Uben eine ,,konsistente Vermeidung” aus, d.h. es

wird versucht, sich moglichst nicht mit bedrohlichen Informationen zu befassen.
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Als , Angstliche” werden Personen mit hoher Toleranz gegeniiber Erregung und
Unsicherheit bezeichnet. Sie sind ,also in starkem Mall mit der Gefahr beschaftigt,
negativ Uberrascht zu werden, wie auch mit der Mdglichkeit, dal3 starke Emotionen sie
uberwaltigen”. Dies sollte sich in der Tendenz zeigen, die Angst intrapsychisch (vigilant

und vermeidend) zu bewaltigen.

Als ,Nichtdefensive” werden Personen mit jeweils geringer Intoleranz gegeniber
Erregung und Unsicherheit bezeichnet. In unangenehmen Situationen kdnnen sie relativ
gut sowohl mit Unsicherheit als auch mit Erregung umgehen. Dadurch kdnnen sie recht

flexibel auf unterschiedliche Situationen eingehen.

535 Fragebogen zum Informationsbedirfnis der Patienten

Mit diesem Fragebogen wird das Informationsbedirfnis der befragten Patienten erfaf3t

(siehe Anhang). Er besteht aus drei selbst formulierten Einzelitems:

1. Infowunsch 1: ,»Ich bin Uber den bevorstehenden medizinischen Eingriff
informiert.”
2. Infowunsch 2: »Ich mdchte gerne mehr ber den bevorstehenden medizinischen

Eingriff erfahren.”
3. Infowunsch 3: . Wenn ich mehr weilR, macht es mich nur nervos.“

Die Auswertung erfolgt auf Einzelitemebene. Als mdgliche Antworten standen funf

Auspragungen zur Auswahl:

nicht (1) - wenig (2) - mittel (3) - ziemlich (4) - sehr (5).

5.3.6 Basisfragebogen zu soziodemographischen Merkmalen

Fur die Studie wurde ein Fragebogen entwickelt, der die soziodemographischen Daten

der Teilnehmer erfal3t (siehe Anhang). Dazu gehoren:
Geburtsdatum, Alter
Geschlecht

Familienstand (ledig, verheiratet/Lebenspartner, getrennt, verwitwet)
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hochster  Schulabschlul  (Sonderschule,  Hauptschule, Mittlere  Reife,
Abitur/Fachhochschulreife, ohne AbschlulR)

eigener Beruf, Beruf des Vaters

hochster Berufsabschlul (noch in Ausbildung, Lehre, Meister/Fachschule,

Fachhochschule/Universitat, ohne AbschluB, angelernt, keine Lehre)
Berufssituation ( arbeitsunfahig, arbeitslos, berentet, berufstatig)

Todeszeitpunkt und Todesursache der Eltern

5.3.7 Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme - Deutsche Version, 1P

Mit diesem Fragebogen werden zwischenmenschliche Probleme erfalt. Die verwendeten
Skalen orientieren sich an dem interpersonalen Kreismodell (Circumplex), das
urspringlich von Leary 1957 ,zur Klassifikation interpersonalen Verhaltens

vorgeschlagen wurde. Es bestehen acht Subskalen.
Als Antwortkategorien gibt es jeweils funf Auspragungen:
nicht (0) - wenig (1) - mittelmaRig (2) - ziemlich (3) - sehr (4).

Mit dem IIP werden interpersonale Probleme gemessen. Hierbei wird die relative
Position einer Person zu einer Referenzgruppe bestimmt. Die hierzu vorliegenden Norm-
Tabellen sind nach den Merkmalen Alter und Geschlecht differenziert, da sich von diesen

Merkmalen in der Standardisierung eine Abhéngigkeit zeigte.

Die im Folgenden aufgeflihrten Fragebdgen wurden nicht von den Patienten, sondern von
Krankenschwester, Arzt oder Interviewer ausgefillt. Die Antwortskala war jeweils in

finf Auspragungen unterteilt:
nicht (1) - wenig (2) - mittel (3) - ziemlich (4) - sehr(5).
5.3.8 Kurzinterview zur Erfassung von Krankheitsgeschehen und

Beziehungsmustern bei Patienten mit einer Herzerkrankung (Koepsell
1994)

In diesem Kurzinterview wurden dem Patienten Fragen zur Krankengeschichte, aktuellen
Lebenssituation und seiner Krankheitsverarbeitung gestellt. Weiter beschrieb der

Befragte kurz seinen Partner, sich selbst, seinen Vater und seine Multter.
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5.3.9 Fragebogen fir die Schwester

Der ,Fragebogen fir die Schwester® wurde von einer den Patienten betreuenden

Krankenschwester bzw. einem Pfleger ausgefiillt.

Die Befragung erfolgte zum einen zur Geflhlslage des Patienten und zum anderen sollte

die Beziehung zur betreuenden Schwester néher erfa3t werden.
Beispiel: ,»Der Patient wirkte depressiv verstimmt.” oder ,,Der Patient war im

Umgang schwierig.”

5.3.10  Fragebogen fur den Arzt, der die Ballonerweiterung durchgefiihrt hat

Auch hier gab es Fragen zum einen zur Gefiihlslage des Patienten und zur Beziehung des
Patienten zum dilatierenden Arzt. Weiter wurde mit zwei Fragen noch die Schwere und

die Prognose der Erkrankung des jeweiligen Patienten erfaf3t.
Beispiele: »Der Patient wirkte depressiv verstimmt.”
,Der Patient war im Umgang schwierig.”

,Der Patient hat eine gute Prognose.”

5.3.11  Fragebogen fur den Interviewer

Dieser Fragebogen wurde anschlieBend an das Interview vom Interviewer selbst
ausgefullt. Mit diesem wurden folgende Themen nach Einschatzung des Interviewers in

bezug auf den Patienten erfaf3t:
Geflhlslage des Patienten, Bsp.: ,,Der Patient wirkte depressiv verstimmt.”

Krankheitsbewéltigung des Patienten, Bsp.: ,,Der Patient verleugnete seine
Krankheit.”

Beziehung zum Interviewer, Bsp.: ,,Die Mitarbeit des Patienten war gut.”
Kognitive Funktionen des Patienten, Bsp.: ,,Der Patient war sprachlich gewandt.”
Verhalten des Patienten, Bsp.: ,,Der Patient war dominant.”

Eigenes Erleben des Interviewers wahrend des Gesprachs, Bsp.: ,,Ich fuhlte mich

frei und ungezwungen.”
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5.3.12  Medizinischer Verlaufsbogen

Dieser Bogen wurde ein halbes Jahr nach dem Interview am Vorabend der PTCA von
dem jeweiligen Hausarzt der Patienten ausgefillt. Auf diesem Wege wurden folgende

medizinische Daten abgefragt:
Dauer der Erkrankung
Herzinfarkt vor PTCA
Bypass-Operation
Risikofaktoren vor PTCA
Schweregrad der Herzinsuffizienz (NYHA-Stadien)
Anzahl der Gefalverschlisse
Komplikationen wahrend der PTCA
Erfolg der PTCA
Nach-Angiographie

erneute PTCA durchgefihrt

5.4 Datenauswertung

Folgende statistische Testverfahren kamen bei der vorliegenden Arbeit zur Anwendung:
Héufigkeitsauszahlungen

Gruppenvergleiche: t-Test nach Student, U-Test nach Mann und Whitney, H-Test

nach Kruskal und Wallis, einfache Varianzanalyse

Korrelationen (Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman fur ordinal skalierte

oder nicht normalverteilte intervallskalierte Variablen)

Als Grundlage fur die statistische Auswertung diente SPSS Version 8.0 fir Windows.

Diese erfolgte am Rechenzentrum der Universitat Wirzburg.
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6 Beschreibung der Stichprobe

6.1 Soziodemographische Merkmale

Im Folgenden werden die soziodemographischen Merkmale der Studienteilnehmer

dargestellt. Insgesamt nahmen 113 Patienten an der Studie teil.

Tabelle 6.1 Soziodemographische Daten

n %
Alter MW= 63 Jahre, Median= 63Jahre, SD= 8
Minimum 36 Jahre, Maximum 82 Jahre
Geschlecht maéannlich 90 80
weiblich 23 20
Familienstand ledig 4 4
verheiratet/Lebenspartner 91 81
getrennt 8 7
verwitwet 10 9
SchulabschluR ohne Abschluf} 2 2
Hauptschule 88 88
Mittlere Reife 14 12
Abitur/Fachhochschulreife 9 8
Berufsabschluf3 angelernt 11 10
keine Lehre 14 12
ohne Abschluf® 7 6
Lehre 47 42
Meister/Fachschule 24 21
Fachhochschule/Universitét 10 9
Berufssituation berentet 63 56
berufstétig 29 26
arbeitsunfahig 15 13
Hausfrau 4 3
arbeitslos 2 2
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Das Durchschnittsalter der Stichprobe liegt bei knapp 63 Jahren mit einer Spannweite
von 36-82 Jahren. Die Studienteilnehmer sind zum grofiten Teil mannlich und
verheiratet. Die Mehrzahl der befragten Patienten hatte die Hauptschule abgeschlossen, in
bezug auf den BerufsabschluR hatte die Mehrzahl eine Lehre abgeschlossen. Zum
Zeitpunkt des Interviews waren (ber die Haélfte der Teilnehmer schon berentet und nur

der Kleinere Teil war noch berufstatig.

6.2 Medizinische Daten

In Tabelle 6.2 werden die medizinischen Daten der Stichprobe vorgestellt. Die Daten
wurden ein halbes Jahr nach dem Interview vom Hausarzt eingeholt. Eine vollstandige
Sammlung der Daten war nicht moglich. Dies erklart die unterschiedlichen Angaben der

absoluten Anzahl der Patienten.

Knapp die Hélfte der befragten Patienten litt bereits bis zu 5 Jahren an einer KHK. Weit
uber die Hélfte der Befragten hatten schon vor der PTCA einen Herzinfarkt erlitten.
Ungefahr bei jedem zehnten war vor der Ballondilatation eine Bypass-Operation

durchgefiihrt worden.

Die haufigsten Risikofaktoren fir die KHK waren in dieser Stichprobe die
Hypercholesterindamie und die arterielle Hypertonie. Auch war Uber die Halfte der

Befragten tibergewichtig.

Im Hinblick auf den Schweregrad der Herzinsuffizienz waren knapp drei Viertel der
Befragten in NYHA-Stadium | bzw. Il einzuordnen. Bei gut der Halfte der Patienten lag

eine Ein-GefaR-Erkrankung vor.

In der Mehrzahl der Falle konnte ein befriedigender Erfolg der PTCA verzeichnet
werden, bei einem Drittel der Befragten war der Erfolg sogar gut. In den wenigsten Fallen

ist die PTCA nicht gelungen.

Anhaltend gute GefaRverhéltnisse wurden bei knapp ein Drittel der Studienteilnehmer
gefunden. Bei mindestens jedem flinften Patienten war nach einem halben Jahr eine
Restenosierung  nachzuweisen.  Dies  entspricht der allgemein  bekannten

Komplikationsrate. Teilweise muf3te eine erneute PTCA durchgefuhrt werden.
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Tabelle 6.2 Medizinische Daten

n %
Dauer der Erkrankung (n=110) bis 1 Jahr 41 37
bis 5 Jahre 53 48
bis 10 Jahre 16 15
Herzinfarkt vor PCTA (n = 109) 64 59
Bypass-Operation (n = 104) Vor PTCA 10 10
Nach PTCA 7 7
Risikofaktoren vor PCTA (n=110) Nikotin 39 36
Acrterielle Hypertonie 72 66
Hypercholesterindmie 80 72
Diabetes mellitus 24 22
Adipositas 59 54
Hyperurikdamie 29 26
Schweregrad der Herzinsuffizienz (NYHA-Stadien) (n = 110)
NYHA-Stadium | 41 37
NYHA-Stadium Il 40 36
NYHA-Stadium Il 22 20
NYHA-Stadium IV 7 6
Anzahl der Geféal3verschlisse (n = 109)
Ein-Gefal-Erkrankung 57 50
Zwei-Geféalk-Erkrankung 36 32
Drei-Gefal-Erkrankung 16 15
Komplikationen wahrend der PTCA (n = 110) 5 4
Erfolg der PTCA (n =109) nicht gelungen 8 7
befriedigend 68 62
gut 33 30
Nach-Angiographie (n = 106) Anhaltend gut 30 28
Restenosierung >50% 21 20
Unbekannt 10 9
nicht durchgefiihrt 45 43
Erneute PTCA durchgefihrt (n= 102) 16 16
Restenosierung nach 6 Monaten (n = 103) 31 27
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7 Ergebnisse

7.1 Krankheitsverarbeitung

Die erste Hypothese H 1 lautet:

Patienten schétzen ihre Krankheitsverarbeitung gunstiger ein als die Interviewer.

7.1.1 Statistische Kennwerte des Freiburger Fragebogens zur
Krankheitsverarbeitung (FKV)

Zunéchst wird die deskriptive Statistik zum FKV vorgestellt. AuRerdem sind die
Ergebnisse der Zusammenhangs- und Unterschiedsprifung zwischen Selbsteinschétzung

durch den Patienten und Interviewereinschatzung aufgefuhrt.

Tabelle 7.1  Selbst-und Interviewereinschatzung der  Krankheitsverarbeitung
(FKV)Antwortskala von 1=nicht bis 5=sehr, n=113 (Rangkorrelationskoeffizient nach

Spearman, t-Test fir abhangige Stichproben), *=p<.05, **=p<.01, ***=p<.001

Patient Interviewer
Skala r M SD | M SD t df p<

Depressive
Verarbeitung

0,21* 182 0,71 {198 0,70 |-1,89 | 112 n.s.

Aktives problem-

A . 0,57** 309 080|283 0,74 |3,87 112 0.001
orientiertes Coping

Ablenkung und

Selbstaufbau 0,15,ns. | 280 084 1253 066 |287 |112 0.01

Religiositat und

. 0,52** 2,89 0,80 [257 0,65 |4,85 112 0.001
Sinnsuche

Bagatellisierung

und Wunschdenken 0,23* 182 080 (19 0,79 |-123 |112 n.s.

Sowohl fir den Patienten als auch fir den Interviewer nimmt die Skala ,,aktives
problemorientiertes Coping“ den grofiten Stellenwert ein. Es folgen die Skalen

»Religiositat und Sinnsuche* und ,,Ablenkung und Selbstaufbau®.
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Zusammenhange zwischen Selbst- und Interviewereinschatzung

Vergleicht man nun die Einschdtzung der Krankheitsverarbeitung durch den Patienten
mit der Einschdtzung durch den Interviewer, so zeigen sich fur die Skalen ,,aktives
problemorientiertes Coping“ und ,Religiositdit und Sinnsuche” ein signifikanter,
mittelnoher Zusammenhang. Bei den Skalen ,Depressive Verarbeitung”® und
»Bagatellisierung und  Wunschdenken*  besteht ebenfalls ein  signifikanter
Zusammenhang, der niedrig ist. Fur die Skala ,,Ablenkung und Selbstaufbau® 1aRt sich

kein Zusammenhang feststellen.

Unterschiede zwischen Selbst- und Interviewereinschatzung

Signifikante Unterschiede zwischen der Selbst- und der Interviewereinschdtzung zeigen
sich bei den Skalen ,aktives problemorientiertes Coping“, ,Ablenkung und
Selbstaufbau® und ,,Religiositat und Sinnsuche®. Diese werden von den Patienten jeweils

hodher bewertet als von den Interviewern.

7.1.2 Beziehungen zwischen den soziodemographischen Merkmalen und den
FKV- Skalen

Fernerhin  wurde untersucht, ob  Zusammenhdnge zwischen  bestimmten

soziodemographischen Merkmalen und den FKV-Skalen vorliegen.
Alter

In Tabelle 7.2 sind die Zusammenhédnge zwischen den FKV-Skalen mit dem Alter der

Patienten aufgefuhrt.

Ein positiver, signifikanter Zusammenhang zeigt sich in der Einschatzung der Patienten

zwischen der Skala ,,Religiositat und Sinnsuche* und dem Alter.
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Tabelle 7.2 Selbst- und Interviewereinschatzung der Krankheitsverarbeitung (FKV) und

Alter , n=113 (Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman)

Alter

Depressive Verarbeitung

Patient r=-0,05n.s.

Interviewer r=-0,04 n.s.
Aktives problemorientiertes Coping

Patient r=0,03n.s.

Interviewer r=-0,09 ns.
Ablenkung und Selbstaufbau

Patient r=-0,14 n.s.

Interviewer r=-0,09 ns.
Religiositat und Sinnsuche

Patient r=0,25p<.01

Interviewer r=0,13n.s.
Bagatellisierung und Wunschdenken

Patient r=-0,08 n.s.

Interviewer r=-0,06 n.s.

Geschlecht

Untersucht wurde, ob sich Ménner und Frauen in der Auspragung der einzelnen

Bewéltigungsmodi unterscheiden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 7.3 dargestellt.

Ein signifikanter Unterschied zeigt sich in der von den Patienten selbst eingeschatzten
depressiven Verarbeitung. Die Frauen der untersuchten Stichprobe stufen sich deutlich
depressiver in ihrer Verarbeitung ein als Manner. Bezogen auf die Skala ,aktives
problemorientiertes Coping” zeigt sich sowohl in der Selbst- als auch in der
Interviewereinschatzung ein signifikanter Unterschied. Manner schatzen ihre
Krankheitsverarbeitung aktiver ein als Frauen und werden auch vom Interviewer in ihrer
Verarbeitung aktiver eingeschatzt. Fur die Skala ,,Bagatellisierung und Wunschdenken”

liegt zwischen den Geschlechtern kein signifikanter Unterschied vor.
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Tabelle 7.3 Selbst - und Interviewereinschatzung der Krankheitsverarbeitung (FKV) und

Geschlecht (t-Test flir unabhéangige Stichproben)

Manner, n=90 |Frauen, n=23
M SD M SD t df p<
Depressive Verarbeitung
Patient 1,74 0,66 2,10 0,81 -2,16 | 111 0.05
Interviewer 1,95 0,72 2,10 0,61 -0,92 | 111 n.s.
Aktives Problem. Coping
Patient 3,19 0,81 2,70 0,64 2,69 111 0.01
Interviewer 291 0,73 250 0,72 2,40 111 0.05
Ablenkung und Selbstaufbau
Patient 2,75 0,86 297 0,78 -1,12 | 111 n.s.
Interviewer 2,51 0,69 2,61 054 -0,63 | 111 n.s.
Religiositat und Sinnsuche
Patient 2,82 0,79 3,15 0,77 -1,75 | 111 n.s.
Interviewer 2,52 0,63 2,75 0,71 -1,52 | 111 n.s.
Bagatellisierung u.
Wunschdenken
Patient 1,83 0,78 1,87 0,90 -1,12 | 111 n.s.
Interviewer 1,90 0,76 2,14 0,88 -0,63 | 111 n.s.

Familienstand

Um Unterschiede in der Form der Krankheitsverarbeitung in Hinblick auf den
Familienstand zu erfassen, wurde die Stichprobe in eine Gruppe mit Partner und eine
Gruppe ohne Partner unterteilt. Ein signifikanter Unterschied (p<.05, U-Test nach Mann
und Whitney) ergab sich beim aktiven problemorientierten Coping. In der Einschétzung
durch den Interviewer sind die Patienten mit Partner in ihrer Krankheitsverarbeitung
aktiver als die Patienten ohne Partner. In der Selbsteinschdtzung zeigen sich zum
Familienstand  keine signifikanten  Unterschiede in  der Auspragung der

Krankheitsverarbeitung.
SchulabschluR

Anhand des Korrelationskoeffizienten nach Spearman konnte zwischen dem
SchulabschluR der befragten Patienten sowohl in der Selbst- als auch in der
Interviewereinschatzung ein geringer Zusammenhang mit der Skala ,aktives
problemorientiertes Coping“ gefunden werden (Selbsteinschatzung: r= 0,19, p= <.05;

Fremdeinschatzung: r= 0,30, p= <.001).
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7.1.3 Interkorrelationen zwischen den FKV-Skalen

In Tabelle 7.4a werden die Interkorrelationen der Skalen, die flr die vorliegende Arbeit
uberwiegend in Betracht gezogen wurden, in der Selbsteinschatzung, in Tabelle 7.4b die

Interkorrelationen in der Interviewereinschatzung dargestellt.

Tabelle 7.4a Interkorrelationen der FKV-Skalen in der Selbsteinschatzung

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

Aktives problem- Bagatellisierung und

orientiertes Coping Wunschdenken
Depressive Verarbeitung r=0,20* r=0,36***
Aktl_ves problemorientiertes B =014 ns.
Coping

In der Selbsteinschatzung h&ngen depressive  Verarbeitung und  aktives

problemorientiertes Coping schwach positiv zusammen.

Zwischen der Skala ,depressive Verarbeitung“ wund ,Bagatellisierung und
Wunschdenken” besteht in der Selbsteinschdatzung ein mittelhoher, signifikanter
Zusammenhang. Je depressiver der Bewaéltigungsmodus ist, desto eher neigen die
Patienten dazu, ihre Situation zu bagatellisieren und die Gedanken ihren Winschen

anzupassen.

Tabelle 7.4b Interkorrelation der FKV-Skalen in der Interviewereinschatzung

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

Aktives problem- Bagatellisierung und

orientiertes Coping Wunschdenken
Depressive Verarbeitung r=0,01, ns. r= 0,28**
Aktl_ves problemorientiertes . F = -0 41%%
Coping

Der positive, signifikante Zusammenhang zwischen depressiver Verarbeitung und
Bagatellisierung und Wunschdenken zeigt sich auch in der Einschdtzung durch den

Interviewer.
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Weiter féllt in der Interviewereinschatzung ein mittelhoher gegenldaufiger Zusammenhang
zwischen den Skalen ,,aktives problemorientiertes Coping” und ,,Bagatellisierung und
Wunschdenken” auf. Je aktiver die Krankheitsverarbeitung eines Patienten nach

Einschétzung des Interviewers ist, desto weniger bagatellisiert er seine Situation.

7.2 Angst

7.2.1 Statistische Kennwerte des State-Trait-Angstinventar (STAI)

In Tabelle 7.5 ist die deskriptive Statistik beztglich der Angst als Eigenschaft
(dispositionelle Angst) und der Angst als Zustand (situative Angst) der Patienten
aufgefuhrt. Die geringe Anzahl der Befragten bei der Skala zur Angst als Eigenschaft
erklart sich dadurch, daB diese zu Beginn der Datenerhebung noch nicht Bestandteil der
von den Patienten zu bearbeitenden Fragebogensammlung war. Diese wurde erst im

Verlauf hinzugenommen.

Tabelle 7.5 State-Trait-Angstinventar (STAI)

n M SD Median Min Max
dispositionelle Angst 62 36,82 9,43 35,50 22 58
situative Angst 106 42,28 11,94 40 20 74

Ein Wert von 20 entspricht dem Nichtvorhandensein und ein Wert von 80 der maximalen

Intensitat des Angstgefiihls. Unsere Stichprobe zeigt somit weder fur die dispositionelle

noch flr die situative Angst eine starke Auspragung.
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7.2.2 Interkorrelation zwischen Angst als Zustand und Angst als Eigenschaft

In Tabelle 7.6 wird dargestellt, inwieweit es zwischen der dispositionellen Angst und der

situativen Angst der Befragten einen Zusammenhang gibt.

Tabelle 7.6 State-Trait-Angstinventar (Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman),
***=p<.001

dispositionelle Angst (n=62)

situative Angst (n=106) r=0,72%**

Es zeigt sich, dal’ die dispositionelle Angst und die situative Angst der Patienten stark

positiv zusammenhéngen.

7.2.3 Beziehungen zwischen den soziodemographischen Merkmalen und State-
Trait-Angstinventar (STAI)

Alter

In Tabelle 7.7 sind die Ergebnisse der Zusammenhangsprifung zwischen der Angst als
Eigenschaft bzw. der Angst als Zustand und dem Alter der befragten Patienten

aufgefunhrt.

Tabelle 7.7 State-Trait-Angstinventar und Alter (Rangkorrelationskoeffizient nach

Spearman)

dispositionelle Angst (n=62) situative Angst (n=106)

Alter r=-0,03n.s. r=0,04n.s.

Die dispositionelle bzw. die situative Angst der Patienten stehen in keinem

Zusammenhang mit dem Alter.
Geschlecht

Untersucht wurden, ob sich Manner und Frauen in ihrer Angst als Eigenschaft bzw. in

ihrer Angst als Zustand unterscheiden.
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Tabelle 7.8 State-Trait-Angstinventar und Geschlecht (t-Test flr unabhéngige
Stichproben)

Manner Frauen

M SD n M SD n df p<
dispositionelle Angst 36,04 9,65 51 046 7,75 11 60 n.s.
situative Angst 40,08 10,33 84 50,68 14,07 22 104 |0.01

Bezogen auf die dispositionelle Angst, zeigen Manner und Frauen keinen signifikanten

Unterschied. Allerdings zeigt sich, dal} Frauen situativ angstlicher sind als Manner.

Familienstand/ Schulabschlul}

Bei der Untersuchung, inwieweit sich die befragten Patienten in ihrer Angst als
Eigenschaft bzw. ihrer Angst als Zustand in bezug auf den Familienstand bzw. den
SchulabschluR unterscheiden, zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (H-Test nach
Kruskal und Wallis).

7.3 Angst und Krankheitsverarbeitung

Die zweite Hypothese H 2 lautet:

Mit steigender Angstlichkeit wahlt ein Patient eher eine depressive und weniger eine

aktive Form der Bewaltigungsstrategie.

7.3.1 Korrelation zwischen State-Trait-Angstinventar (STAI) und Freiburger
Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

Zunachst wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen der Angst als
Eigenschaft bzw. der Angst als Zustand und den in dieser Arbeit untersuchten FKV-
Skalen gibt.
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Tabelle 7.9 Zusammenhang zwischen Angst und Krankheitsverarbeitung, FKV-Skalen in

Selbst- und Interviewereinschatzung (Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman),

*=p<.05, **=p<.01, ***=p<.001

((jrlls:p6023)|t|onelle Angst situative Angst (n=106)
Depressive Verarbeitung
Patient r= 0,60*** r= 0,51***
Interviewer r=0,23n.s. r= 0,25*
Aktives problemorientiertes
Coping r=0,20n.s. r= 0,14 ns.
Patient r=0,05n.s. r=0,05n.s.
Interviewer
Bagatellisierung und
Wunschdenken r= 0,52*** r= 0,30**
Patient r= 0,09 ns. r=-0,12 ns.
Interviewer

Es besteht ein starker, signifikanter Zusammenhang zwischen der dispositionellen Angst
und der Selbsteinschétzung der ,,depressiven Krankheitsverarbeitung”. Je angstlicher ein
Patient im allgemeinen ist, desto eher wahlt er auch eine depressive Form der

Bewaéltigungsstrategie.

Auch bezogen auf die situative Angst zeigt sich nach Einschatzung der Patienten und der

Interviewer ein signifikanter Zusammenhang mit der Wahl einer depressiven
Krankheitsverarbeitung. Somit bestatigt sich die Hypothese. Da jedoch die beiden
Angstskalen hoch miteinander korrelieren, ist diese gleichsinnige Korrelation nicht

Uberraschend.

Wird nun die dispositionelle und die situative Angst im Zusammenhang mit der ,,aktiven
Krankheitsverarbeitung” betrachtet, lassen sich sowohl in der Selbst- als auch in der
Interviewereinschatzung nur sehr schwache, nicht signifikante Zusammenhénge
erkennen. Diese sind zudem entgegen der in der Hypothese formulierten Erwartung

positiv, nicht negativ.
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7.3.2 Mittelwertsvergleiche von @ngstlichen und wenig angstlichen Patienten im
Hinblick auf die Krankheitsverarbeitung

In Tabelle 7.10 werden die Ergebnisse der Unterschiedspriifung zwischen dispositionell
angstlichen und wenig angstlichen Patienten mit den Skalen ,,depressive Verarbeitung”

und ,,aktives problemorientiertes Coping” des FKV dargestelit.

Fur diese Untersuchung wurden die Patienten anhand des Medians, jeweils auf den

beschriebenen STAI- Skalen, in zwei Gruppen aufgeteilt.

In der Selbsteinschatzung ist der Unterschied zwischen dispositionell &ngstlichen und
wenig angstlichen Patienten auf der Skala der depressiven Verarbeitung hochsignifikant.
Bei dispositionell dngstlichen Patienten wird diese Form der Krankheitsverarbeitung

verstérkt eingesetzt. Das Ergebnis der Korrelationsprifung wird dadurch bestétigt.

Ein Unterschied in der depressiven Verarbeitung zwischen dispositionell dngstlichen und
wenig angstlichen Patienten wird in der Einschétzung durch den Interviewer nicht

gesehen.

Beim aktiven problemorientierten Coping zeigt sich zwischen den angstlichen und wenig
angstlichen  Patienten  kein  signifikanter ~ Unterschied  (in Selbst- und

Interviewereinschatzung).
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Tabelle 7.10 Dispositionell wenig angstliche und &ngstliche Patienten (STAIG) und

Selbst- und Interviewereinschatzung der Krankheitsverarbeitung (t-Test fir unabhangige

Stichproben)
dlsp_osmonell dispositionell
wenig . :
. . angstlich
angstlich _
n=31 n=31
M SD M SD df p<
Depressive Verarbeitung
Patient 1,35 0,48 2,12 0,63 60 0.001
Interviewer 191 0,72 2,23 0,76 60 n.s.
Aktives Problem. Coping
Patient 2,83 0,85 3,10 0,79 60 n.s.
Interviewer 2,70 0,77 2,75 0,74 60 n.s.
Bagatellisierung u.
Wunschdenken 1,48 0,67 2,15 0,89 60 0.001
Patient 2,02 0,80 2,18 0,87 60 n.s.
Interviewer

Tabelle 7.11 Situativ wenig angstliche und angstliche Patienten (STAIS) und Selbst- und

Interviewereinschatzung der Krankheitsverarbeitung (t-Test fir unabhangige
Stichproben)
situativ situativ
wenig dngstlich | angstlich
n=54 n=52
M SD M SD df p<
Depressive Verarbeitung
Patient 1,48 0,53 2,17 0,73 92,6 |0.001
Interviewer 1,86 0,71 2,08 0,69 104 n.s.
Aktives Problem. Coping
Patient 2,97 0,88 3,18 0,74 104 n.s.
Interviewer 2,18 0,77 2,85 0,75 104 n.s.
Bagatellisierung u.
Wunschdenken 1,65 0,70 2,03 0,86 104 0.05
Patient 201 0,84 190 0,76 104 n.s.
Interviewer
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Auch bei der situativen Angst zeigt die Tabelle 7.11, daB in der Einschatzung durch den
Patienten die &ngstlichen Patienten verstarkt eine depressive Verarbeitungsform
einsetzen. Der Unterschied zwischen wenig Angstlichen und Angstlichen ist hier
hochsignifikant. An dieser Stelle wird die Korrelationspriifung bestétigt. Wie auch bei
der generellen Angst ergeben sich keine signifikanten Unterschiede in Hinblick auf das

aktive problemorientierte Coping.

7.4 Depressivitat
7.4.1 Statistische Kennwerte der Symptom-Checkliste (SCL-90-R),
Depressivitatsskala

In Tabelle 7.12 wird zunachst die deskriptive Statistik zum Summenwert der

Depressivitatsskala dargestellt.

Tabelle 7.12 Depressivitatsskala der SCL-90-R

n M SD Median Min Max

Depressivitatsskala

(SCL-90-R) 106 7,81 6,77 7,00 0,00 28,00

Die Mittelwerte flr die Studienteilnehmer bewegen sich tberwiegend im unteren Viertel

der zu erreichenden Summenwerte der Depressivitatsskala.

7.4.2 Beziehungen zwischen den soziodemographischen Merkmalen und der
Depressivitatsskala des SCL-90-R

Alter

Es wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen dem Summenwert der

Depressivitatsskala und dem Alter der befragten Patienten besteht.

Tabelle 7.13 Depressivitatsskala (SCL-90-R) und Alter (Rangkorrelationskoeffizient nach

Spearman)

Depressivitatsskala (SCL-90-R), n=103

Alter r=-0,01n.s.
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In der untersuchten Stichprobe besteht kein Zusammenhang zwischen dem Alter und der

Depressivitat der Patienten.
Geschlecht

Im Folgenden wurde untersucht, ob sich Manner und Frauen in der Depressivitat

unterscheiden.

Tabelle 7.14 Geschlecht und Depressivitat (t-Test fur unabhéngige Stichproben)

Manner (n=90) |Frauen (n=23)
M SD M SD P

Depressivitatsskala (SCL-90-R) 7,66 6,79 8,43 6,84 n.s.

Hierbei zeigte sich beztglich der Depressivitat kein signifikanter Unterschied zwischen

den befragten Mannern und Frauen.

Familienstand/ Schulabschluf}

Im Hinblick auf die Depressivitdt der Befragten gibt es sowohl in bezug auf den
Familienstand als auch auf den SchulabschluR keine signifikanten Unterschiede (H-Test
nach Kruskal und Wallis).

7.5 Depressivitat und Krankheitsverarbeitung

Die dritte Hypothese H 3 lautet:

Mit steigender Depressivitdt wahlt ein Patient eher eine depressive und weniger eine

aktive Form der Bewaltigungsstrategie.

7.5.1 Korrelation zwischen der Depressivitatsskala der SCL-90-R und den
FKV-Skalen

Es wird zundchst untersucht, ob zwischen der Depressivitatsskala der SCL-90-R und den

in der vorliegenden Arbeit untersuchten FKV-Skalen ein Zusammenhang besteht.
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Tabelle 7.15 Selbst- und

Interviewereinschatzung  der

FKV-Skalen und

Depressivitatsskala (SCL-90-R) (Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman), *=p<.05,

**=p< 01, ***=p<.001

Depressivitatsskala (SCL-90-R)

Depressive Verarbeitung

Patient r=0,58***

Interviewer r=0,28**
Aktives problemorientiertes Coping

Patient r=0,25**

Interviewer r=0,26**

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Depressivitatsskala und der
»depressiven Krankheitsverarbeitung”. Je depressiver die Patienten sind, desto eher

wahlen sie auch eine depressive Form der Krankheitsverarbeitung.

Zwischen Depressivitatsskala und ,,aktivem problemorientiertem Coping” zeigt sich
sowohl bei der Selbst- als auch bei der Interviewereinschdtzung ein schwacher,
signifikanter Zusammenhang. Entgegen der Erwartungen, die in der zweiten Hypothese
formuliert sind, ist dieser jedoch positiv. Fir die befragte Stichprobe wirde dies

bedeuten, dal Patienten, je depressiver sie sind, eher aktiv die Krankheit bewaltigen.

7.6 Angstbewaltigung

In der vorliegenden Arbeit wurde zur Erfassung der Angstbewaltigung das
Angstbewaéltigungs-Inventar angewendet. Mit diesem Fragebogenverfahren wird erfafit,
wie haufig vigilante und vermeidende Strategien der Angstbewaltigung eingesetzt
werden. Vigilante Strategien beinhalten Bewaltigungsmechanismen, die versuchen,
maoglichst viel Uber die Gefahrensituation in Erfahrung zu bringen, um so unangenehmen
Uberraschungen aus dem Weg zu gehen. Durch Kkognitiv vermeidende
Bewaéltigungsmechanismen soll eine emotionale Erregung vermieden werden. Unter diese

Form der Bewéltigungsmechanismen féllt u.a. das Verleugnen.
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7.6.1 Statistische Kennwerte des Angstbewaltigungs-Inventar (ABI)

In Tabelle 7.16 ist die deskriptive Statistik der beiden Skalen dieses Fragebogens
dargestellt.

Tabelle 7.16 Angstbewaltigungs- Inventar

n M SD Median Min Max
Vigilante
Bewaltigungsstrategien 98 4,22 1,84 4,00 1,00 9,00
Kognitiv vermeidende
Bewaltigungsstrategien 98 717 1,62 7,50 3,00 9,00

Die Teilnehmer dieser Studie liegen im Hinblick auf die vigilanten
Bewaltigungsstrategien im mittleren Skalenbereich. Hingegen zeigen sie in bezug auf die
kognitiv vermeidenden Bewaéltigungsstrategien einen deutlich hoheren Mittelwert. Die
befragten Patienten neigen also eher dazu, sich von bedrohungsbezogenen Hinweisreizen,
in diesem Falle vom bevorstehenden Eingriff, abzuwenden. So soll eine emotionale

Erregung vermieden werden, die nur schlecht toleriert werden wirde.

7.6.2 Beziehungen zwischen den soziodemographischen Merkmalen und dem
Angstbewaltigungs-Inventar

Alter

Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen den vom ABI erfalten

Bewaéltigungsstrategien und dem Alter (vgl. Tabelle 7.17).

Tabelle 7.17 Angstbewaltigungs-Inventar und Alter (Rangkorrelationskoefiezient nach

Spearman)
- ot : Kognitiv vermeidende
Vigilante Bewaéltigungsstrategien Bewltigungsstrategien
Alter r=20,05n.s. r=0,09ns.
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Geschlecht

Ob es Unterschiede zwischen Manner und Frauen bezlglich vigilanter und kognitiv

vermeidenden Bewaltigungsstrategien gibt, wird in Tabelle 7.18 gezeigt.

Tabelle 7.18 Angstbewaltigungs-Inventar und Geschlecht (t-Test fur unabhangige

Stichproben)

Manner (n=79) Frauen (n=19) df

M SD M SD P
Vigilante . 406 183 489 179 9%  ns.
Bewaltigungsstrategien
Kognitiv vermeidende 1 o 4 44 682 174 9%  ns.
Bewaltigungsstrategien

Ménner und Frauen unterscheiden sich nicht signifikant in der von ihnen angegebenen

Bewaéltigungsstrategien.

Familienstand/ Schulabschluf}

Im Hinblick auf die Bewaltigungsstrategien zeigen sich bezogen auf Familienstand und

SchulabschluR keine signifikanten Unterschiede (H-Test nach Kruskal und Wallis).

7.6.2.1 Unterschiedsprifung zwischen den vier nach der Angstbewaltigung
gebildeten Gruppen auf den FKV-Skalen

Wie bereits angesprochen, ist das Angstbewaltigungs-Inventar unterteilt in Fragen, die
sich auf vigilante Bewaltigungsstrategien beziehen, und andere, die sich auf

Bewaéltigungsstrategien der kognitiven Vermeidung beziehen (vgl. 7.5.2).

Anhand des Medians (Median-split) wurde in der Beantwortung der Fragen eine
Unterscheidung zwischen hoch und niedrig vigilant bzw. zwischen hoch und niedrig
kognitiv vermeidend vorgenommen. Entsprechend dieser Unterscheidung wurden die

Patienten, wie in Tab. 7.19 dargestellt, vier Gruppen zugeordnet.
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Tabelle 7.19 Einteilung der Patienten (n=98) im Hinblick auf die Angstbewaltigung
(niedrig= Werte<= Median, hoch= Werte>Median)

Bewaltigungsstrategien
Gruppe Vigilante \I/<eor?T?gij\:en de n %
1 Angstliche Patienten hoch hoch 22 19,5
2 Sensitizer hoch niedrig 19 16,8
3 Represser niedrig hoch 27 23,9
4 Nicht defensive Patienten | niedrig niedrig 30 26,5

Es wurde nun untersucht, inwieweit sich die einzelnen Gruppen in Hinblick auf die

Krankheitsverarbeitung unterscheiden.

Tabelle7.20 Selbst- bzw. Interviewereinschatzung der FKV-Skalen und Angstbewaltigung
(Gruppe 1= angstliche Patienten, Gruppe 2= Sensitizer, Gruppe 3= Repressor, Gruppe
4= nicht defensive Patienten), (einfaktorielle ANOVA)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
n= 22 n=19 n=27 n=30 p< | df
MW  SD MW  SD MW  SD MW  SD
Depr.Verarb.
Patient 1,82 0,79 |232 080 (155 052 |1,75 0,62 |0.05]97
Interviewer | 1,64 051 |219 0,78 [2,00 0,77 |2,03 064 [ns. |97
Ak.p.Coping
Patient 3,13 094 |326 063 |29 0,78 [3,02 0,89 |ns. |97
Interviewer |2,77 081 |288 062 [280 0,78 |2,74 084 |ns. |97
Bag. u. Wun.
Patient 1,83 080 |219 096 (167 0,72 |1,72 0,74 |ns. |97
Interviewer | 161 0,63 |1,75 053 |[223 097 |219 0,77 [0.01]|97

Es gibt zwischen den vier nach dem Angstbewaltigungs-Inventar eingeteilten Gruppen

einen signifikanten Unterschied in Hinblick auf die depressive Verarbeitung
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(Selbsteinschatzung). Die Gruppe der sogenannten Sensitizer schétzt sich deutlich

depressiver ein als der Rest der Befragten.

Einen weiteren signifikanten Unterschied gibt es im Hinblick auf die Bagatellisierung
und das Wunschdenken. Nach Einschdtzung der Interviewer wird diese Form der

Verarbeitung am starksten von der Gruppe der Represser eingesetzt.

7.7 Kognitives Vermeiden und Krankheitsverarbeitung

Die vierte Hypothese H 4 lautet:

Je mehr ein Patient zum kognitiven Vermeiden neigt, desto eher wahlt er aktive

Bewaéltigungsstrategien.

7.7.1 Korrelation zwischen Angstbewaltigungs-Inventar-Skalen und FKV-
Skalen

In Tabelle 7.21 sind die Ergebnisse der Zusammenhangsprifung zwischen den vom ABI

erfalSten Bewaéltigungsstrategien der Patienten und den FKV- Skalen aufgefuhrt.

Tabelle 7.21 Selbst- und Interviewereinschatzung der FKV-Skalen und
Angstbewaltigungsstrategie (Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman), *=p<.05,
**=p<.01, ***:p<'001

Vigilante Kognitiv vermeidende
Bewaéltigungsstrategien | Bewéltigungsstrategien

Aktives problemorientiertes

CopingPatient r= 0,18 n.s. r=-0,07 n.s.
Interviewer r= 0,10 n.s. r= -0,08 n.s.
Depressive Verarbeitung
Patient r= 0,27** r= -0,24*
Interviewer r=-0,06 n.s. r=-0,19 n.s.

Zwischen den kognitiv vermeidenden Bewaltigungsstrategien und dem aktiven
problemorientierten Coping zeigt sich in der Selbst- und in der Fremdeinschatzung kein
signifikanter Zusammenhang. Die Hypothese wird nicht bestétigt. Jedoch besteht

zwischen den kognitiv vermeidenden Strategien und der depressiven Verarbeitungsform
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ein schwacher, gegenldufiger Zusammenhang, der in der Einsch&tzung durch den
Patienten signifikant ist. Je mehr die Angst durch kognitiv vermeidende Strategien
bewaltigt wird, desto weniger wird eine depressive Form der Krankheitsverarbeitung
gewahlt. Zwischen den vigilanten Bewéltigungsstrategien und der Skala der ,,depressiven
Verarbeitung“ besteht in der Einschatzung durch den Patienten ein positiver, signifikanter

Zusammenhang.

7.8 Kognitives Vermeiden und Depressivitat

Die funfte Hypothese H 5 lautet:

Je mehr ein Patient zum kognitiven Vermeiden neigt, desto weniger depressiv ist er.

7.8.1 Korrelation zwischen Angstbewaltigungsinventar und Depressivitatsskala
des Scl-90-R

In Tabelle 7.22 wird aufgefiihrt, ob ein Zusammenhang zwischen der Wahl von

vigilanten Bewaéltigungsstrategien und einer depressiven Krankheitsverarbeitung besteht.

Tabelle 7.22 Angstbewaltigungsstrategien und Depressivitatsskala (SCL-90-R)

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

Depressivitatsskala (SCL-90-R)

Vigilante Bewaéltigungsstrategien r=0,25*

Kognitiv vermeidende
Bewaltigungsstrategien

r=-0,21*

Im Hinblick auf die kognitiv vermeidenden Bewaéltigungsstrategien zeigt sich ein
schwacher, gegenlaufiger Zusammenhang mit der Depressivitat der befragten Patienten.
Patienten, die diese Form der Angstbewaltigungsstrategien bevorzugt einsetzen, sind

auch weniger depressiv. Die Hypothese wird somit bestétigt.

Es zeigt sich weiter ein schwacher, positiver Zusammenhang zwischen der Wahl von

vigilanten Bewaltigungsstrategien und der Depressivitéat der befragten Patienten. Je mehr
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ein Patient vigilante Strategien zur Bewadltigung seiner Angst einsetzt, desto depressiver

ist er.

7.8.2 Unterschiedsprifung zwischen den vier nach der Angstbewaltigung

gebildeten Gruppen auf der Depressivitatsskala

Ob es Unterschiede zwischen den vier Gruppen der Angstbewaltigung (vgl. 7.5.2) im

Hinblick auf die Depressivitat gibt, soll in folgender Tabelle gezeigt werden.

Tabelle 7.23 Angstbewaltigung und Depressivitat (Gruppe 1= &ngstliche Patienten,
Gruppe 2= Sensitizer, Gruppe 3= Represser, Gruppe 4= nicht defensive Patienten),
(einfaktorielle ANOVA)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
n=22 n=18 n=27 n=25 p< | df
MW  SD MW SD |MW SD | MW SD
Depressivitatsskala
(SCL-90-R) 7,73 7,65 |[1256 6,17 | 7,26 6,94 |6,12 5,68 |0.05]|91

Bei den befragten Patienten besteht innerhalb der vier Gruppen der Angstbewaltigung ein

signifikanter Unterschied im Hinblick auf ihre Depressivitét.

Die sogenannten Sensitizer (Gruppe 2) weisen einen deutlich htheren Wert auf der
Depressivitatsskala auf als die angstlichen Patienten (Gruppe 1), die Represser (Gruppe

3) und die nicht defensiven Patienten (Gruppe 4).

7.9 Angst und Informationsbedurfnis der Patienten
Die sechste Hypothese H 6 lautet:

Mit zunehmender Angstlichkeit der Patienten steigt das Informationsbediirfnis.

7.9.1 Fragebogen zum Informationsbedirfnis der Patienten

7.9.1.1 Statistische Kennwerte

Es soll zunachst die deskriptive Statistik der Einzelitems Infowunsch 1 (,,Ich bin Gber den

bevorstehenden medizinischen Eingriff informiert.”), Infowunsch 2 (,,Ich mdchte gerne
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mehr Uber den bevorstehenden medizinischen Eingriff erfahren.”) und Infowunsch 3

(,,Wenn ich mehr weil3, macht es mich nur nervos.”) dargestellt werden.

Die Antwortskala war in finf Stufen unterteilt, wobei der Wert 1 der Aussage ,,nicht*

und der Wert 5 der Aussage ,,sehr* entsprach.

Tabelle 7.24 Fragebogen zum Informationsbedirfnis: Infowunschl: ,,Ich bin Gber den
bevorstehenden medizinischen Eingriff informiert. Infowunsch2: ,,Ich mochte gerne
mehr Uber den bevorstehenden medizinischen Eingriff erfahren.” Infowunsch 3: ,,Wenn

ich mehr weil3, macht es mich nur nervos.

n M SD Median Min Max
Infowunsch 1 106 4,26 0,69 4,00 2 5
Infowunsch 2 106 15 1,08 1,0 1 5
Infowunsch 3 106 2,45 1,53 2,00 1 5

In der untersuchten Stichprobe zeigt sich, dal die Patienten nach ihrer Einschatzung
uberwiegend gut tber den bevorstehenden Eingriff informiert waren. Sie hatten kaum das
Bedurfnis, mehr tber die Untersuchung zu erfahren. Die Behauptung, mehr Wissen fiihre

zu Nervositat, wird im Durchschnitt weniger ablehnend beantwortet.

7.9.1.2 Beziehungen  zwischen Merkmalen  und

Informationsbedirfnis

soziodemographischen

Alter

Tabelle 7.25 Informationsbedirfnis und Alter Infowunschl: ,,Ich bin {ber den
bevorstehenden medizinischen Eingriff informiert.””, Infowunsch2: ,,Ich méchte gerne
mehr Uber den bevorstehenden medizinischen Eingriff erfahren.” Infowunsch 3: ,,Wenn

ich mehr weil3, macht es mich nur nervos.* (Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman)

Infowunsch 1 Infowunsch 2 Infowunsch 3

Alter r=0,18 n.s. r=-0,10 n.s. r=-0,00 n.s.
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Es zeigen sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen dem Informationsbedurfnis

der Patienten und dem Alter.
Geschlecht

Es wurde kein signifikanter Unterschied in der Stichprobe zwischen Ménnern und Frauen

in bezug auf das Informationsbedirfnis gefunden (U-Test nach Mann-Whitney).

Familienstand/ Schulabschluf}

Das Informationsbedirfnis der befragten Patienten ist je nach Familienstand bzw. je nach
Schulabschluf nicht signifikant unterschiedlich (H-Test nach Kruskal und Wallis).

7.9.1.3 Korrelation zwischen Informationsbedirfnis und Angst der Patienten
(STAI)

Es sollte herausgefunden werden, ob fir die fiir die Hypothese relevanten Fragen zum

Informationsbedurfnis der Patienten ein Zusammenhang mit ihrer Angst besteht.

Tabelle 7.26 Informationsbedurfnis und Angst (STAI) (Rangkorrelationskoeffizient nach
Spearman) Infowunsch2: ,,Ich mochte gerne mehr (ber den bevorstehenden
medizinischen Eingriff erfahren. Infowunsch 3: ,,Wenn ich mehr wei3, macht es mich nur

nervos.*, *=p<.05, **=p<.01, ***=p<.001

Infowunsch 2 Infowunsch 3
dispositionelle Angst r=0,32* r=0,32*
situative Angst r=0,22* r=0,26**

Je dngstlicher die Patienten sind (sowohl dispositionell, als auch situativ), um so mehr
wollen Patienten auch Uber den bevorstehenden medizinischen Eingriff erfahren. An

dieser Stelle bestatigt sich die aufgestellte Hypothese.

Es zeigt sich weiter, je angstlicher die Patienten am Vorabend der PTCA und
dispositionell sind, desto nervOser wirden sie durch weitere Informationen (ber den
bevorstehenden Eingriff gestimmt. Dies erscheint zundchst widersprichlich. Jedoch

schlielt die eine Aussage des Korrelationsergebnisses die andere nicht aus.
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Es kann zu einer Art Zwiespalt kommen. Auf der einen Seite wollen die Patienten, je
angstlicher sie sind umso mehr Aufklarung und Information haben, auf der anderen Seite

werden sie dadurch nervoser.
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8 Diskussion

Die vorliegende Arbeit ist eine Querschnittsstudie. Patienten mit einer koronaren
Herzkrankheit wurden am Abend vor einer perkutanen transluminalen
Koronarangioplastie (PTCA) interviewt. Ziel war es, die Bewaltigungsmuster der
befragten Patienten zu untersuchen. Weiter sollte herausgearbeitet werden, ob
Zusammenhdnge zwischen Emotionen und bestimmten Krankheitsbewaltigungsmodi
bestehen. Es wurde die Frage formuliert, ob angstliche und depressive Patienten einen
weniger aktiven Bewaltigungsstil haben als Patienten, die weniger &ngstlich und
depressiv sind. AuBerdem wurde untersucht, welche Rolle der Wunsch nach mehr

Informationen Uber den bevorstehenden Eingriff bei den befragten Patienten spielt.

8.1 Methodische Einschrankungen

Bevor die Ergebnisse im einzelnen diskutiert werden, sollen methodische

Einschrankungen erdrtert werden.

8.1.1 Patientenauswabhl

Die Teilnehmer der untersuchten Stichprobe bildeten eine relativ homogene Gruppe. Der
grolRte Teil der Patienten waren Manner, die im Schnitt 63 Jahre alt waren. Die
Teilnehmer waren Uberwiegend verheiratet und hatten die Schule mit dem
Hauptschulabschluf? beendet. In einer Untersuchung von Salm und Gottwik (1980)
wurde festgestellt, dall Patienten, die die Untersuchung noch nicht ,,am eigenen Leib*
erfahren hatten, anfalliger fur psychische Auffalligkeiten waren. Es zeigte sich, dal}
»erfahrene Patienten” sich durch mehr Konzentration und Anteilnahme und bessere
Laune sowie eine eher vigilante Art der Angstverarbeitung auszeichneten. Im Gegensatz
dazu versuchen ,,Neulinge“, die Auseinandersetzung mit den bedrohlichen Aspekten
ihrer Krankheit eher zu vermeiden und sich zuriickzuziehen. Die befragten Patienten
hatten sich schon einer Koronarangiographie unterzogen. So war ihnen der VVorgang der
bevorstehenden PTCA weitgehend bekannt. Es muf} somit berlcksichtigt werden, dal
das Wissen Uber den Eingriff moglicherweise EinfluR nimmt auf die Emotionen wie der

Angst. Die befragten Patienten reagieren darauf jedoch weitgehend einheitlich. Die
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Stichprobe spiegelt in ihrer Homogenitét sicherlich einen Grofteil der gesamten KHK-
Patienten wider. Seltener muf3 sich ein Patient im Rahmen eines kardialen Erstereignisses

notfallmé&lig einer Intervention, z.B. PTCA, am Herzen stellen.

8.1.2 Rahmen

In einer Studie von Jordan und Kocher (1988), in der Patienten zu ihrem Erleben der
transluminalen Koronarangioplastie befragt wurden, konnte beobachtet werden, daf}
Kontakte zwischen den Patienten groflen EinfluR auf die individuellen
Copingmechanismen hatten. Derartige Kontakte entziehen sich aber meistens der
Kenntnis der betreuenden Arzte und der psychosozialen Forscher und sind somit nicht zu

objektivieren.

8.1.3 MeRzeitpunkt

Mit der vorliegenden Arbeit soll mittels einer Querschnittsstudie beschrieben werden,
welche Bewaéltigungsmuster zu einem bestimmten Zeitpunkt in einem Patientenkollektiv
anzutreffen sind. Somit wird in dieser Arbeit der Schwerpunkt nicht auf die Erfassung
der Bewaltigungsmuster in ihrer Proze3haftigkeit und so in der madglichen
Wandlungsféahigkeit gelegt. Krohne (1992) postuliert, da die Untersuchungsergebnisse
deutlich durch den MeRzeitpunkt beeinfluBt werden. Dabei bestinde die Gefahr,
Korrelationen irrtimlicher Weise als Kausalitdten zu interpretieren. Dies konnte
bedeuten, da man Schlusse, die aus gefundenen Korrelationen der vorliegenden Arbeit
gezogen werden, nicht bestatigen kénnte, wéren die Daten zu einem anderen Zeitpunkt
erhoben worden. Die jeweiligen Ergebnisse sind also streng im Zusammenhang mit den

vorgegebenen Rahmenbedingungen zu interpretieren.

8.1.4 Antworttendenzen

Es bleibt zu berticksichtigen, dal? die soziale Erwiinschtheit der Bewaltigungsreaktion bei
der Beantwortung der Fragen eine gewisse Rolle spielt. Faller (1995) stellte bei einer
Untersuchung fest, dal? Befragte dazu neigen, Bewaltigungsformen, die im allgemeinen
als giinstig und erwunscht angesehen werden, beim Ausfullen eines Fragebogen deutlich
haufiger zu nennen, als Bewaltigungsformen, die ungiinstige und/oder unerwiinschte

Verhaltensweisen widerspiegeln.
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8.2 Krankheitsverarbeitungsformen

Mit dem Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung wurden die
Bewaéltigungsmuster bei einer Stichprobe von Patienten mit koronarer Herzkrankheit am
Vorabend einer perkutanen transluminalen Koronarangioplastie (PTCA) untersucht. Der
Fragebogen wurde vom Patienten und vom Interviewer unabhangig voneinander

ausgefullt.

Dabei nimmt in der Einschatzung der Patienten und der Interviewer die aktive
problemorientierte Krankheitsbewaltigungsform den groRRten Stellenwert ein. An zweiter
und dritter Stelle stehen aus der Sicht des Patienten die Skalen ,,Religiositat und
Sinnsuche und ,,Ablenkung und Selbstaufbau®. Die ,,depressive Verarbeitung* hingegen
nimmt einen deutlich geringeren Stellenwert ein. Es muf} bei der Beurteilung der
Ergebnisse beachtet werden, dal3 schon allein im Ausfullen der Fragebtgen eine aktive

Handlung der psychischen Verarbeitung gesehen werden kann (Jordan 1991).

Chiou et al. (1997) untersuchte ebenfalls KHK-Patienten und fand als haufigsten und am
effektivsten beurteilten Copingstil das optimistische Coping. Die Patienten versuchten
durch positives Denken und mit einem optimistischen Blick in die Zukunft mit ihrer
Erkrankung umzugehen. Am wenigsten in Anspruch genommen und auch am wenigsten
effektiv war eine Copingform, die als emotionsorientiert zusammengefalit wurde. In einer
Studie von Jordan und Kocher (1988), in der Patienten zu ihrem Erleben der
transluminalen Koronarangioplastie befragt wurden, koénnen folgende
Copingmechanismen am haufigsten beobachtet werden: Angstvermeidung bzw. -
reduzierung mittels Intellektualisierung, Bagatellisierung, Verleugnung,
Technikorientierung, Zukunftsplanung, ldentifikation mit behandelnden Arzten. Auch
diese Faktoren weisen grofRe Parallelen mit dem von Lazarus und Folkman (1984)
formulierten ,,problem focused coping“ auf. In einer von Muthny (1988) durchgefiihrten
Untersuchung, in der Dialyse- und Herzinfarktpatienten zur Verarbeitung der
Diagnosemitteilung bzw. des Erkrankungsbeginns befragt wurden, war ebenfalls das
aktive Coping meist gewéhlter Krankheitsverarbeitungsstil. Es stellt sich die Frage,
inwieweit  sich  die  Einschatzung des  Bewaltigungsmodus  bzw.  der
Krankheitsverarbeitung von Patient und eines Aufenstehenden, z.B. der Interviewer,

unterscheiden. Die Krankheitsbewaltigungsmodi wurden mit dem Freiburger Fragebogen
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zur Krankheitsverarbeitung (FKV) erfalt. Zugrunde lag an dieser Stelle folgende
Hypothese (H1): Patienten schétzen ihre Krankheitsverarbeitung gunstiger ein als die
Interviewer. Wie bereits erwéhnt, nimmt das ,,aktive Coping“ bei der untersuchten
Stichprobe Ubereinstimmend in der Einschatzung der Patienten und der Interviewer den
groften Stellenwert ein. Bemerkenswert ist, dal} dennoch ein signifikanter Unterschied in
der Einschétzung vorliegt: Die Patienten beurteilen ihr Coping aktiver als die Interviewer.
Auch die Skalen ,,Ablenkung und Selbstaufbau® und ,,Religiositdt und Sinnsuche*
nehmen einen signifikant gréReren Stellenwert ein als beim Interviewer. Keine
Unterschiede zwischen den verschiedenen Einschéatzungen ergeben sich aus den Skalen
»depressive Verarbeitung”“ und ,Bagatellisierung und Wunschdenken*. Wird die
Krankheitsverarbeitung einer gewissen Wertung unterzogen und das aktive Coping als
positiv und vorteilhaft, die depressive Verarbeitung als nachteilige Bewaltigung beurteilt,
so wird die Hypothese bestétigt, dal die Patienten ihre Krankheitsverarbeitung gunstiger
einschatzen als die Interviewer. Auch andere Studien zeigten, dal} Patienten selbst ihr
Bewaéltigungsverhalten  positiver  einschatzen als  Aullenstehende und die
Krankheitsverarbeitungsform ,,aktives Coping“ von anderen in geringerem Male
wahrgenommen wird als vom Kranken selbst (Faller et al. 1992; 1994; 1995; 1999).
Insgesamt ist dies ein positives Ergebnis. Die Krankheitsverarbeitung wird von den
Patienten und von den Interviewer tiberwiegend glnstig eingestuft. Die Tatsache, dal’ der
Unterschied in der Einschdtzung dennoch signifikant ist, zeigt, dafl die Patienten ihre
Situation vorteilhafter gestalten als von Aullenstehenden angenommen. Es mul3 jedoch
berucksichtigt werden, dafl mdglicherweise die Patienten bei der Bearbeitung der
Fragebogen, bewult oder unbewuf3t, dem Druck der sozialen Erwiinschtheit nachgegeben
haben (vgl. 8.1.4).

Im Folgenden wird aufgefihrt, welchen EinfluR soziodemographische Faktoren auf die

Krankheitsverarbeitung nehmen:

In einigen Untersuchungen wurde bereits beobachtet, dalR Frauen eher einen emotional
orientierten Bewaltigungsstil zeigen als Méanner (Folkman u. Lazarus 1980, Jordan 1991).
In der vorliegenden Studie besteht ein signifikanter Unterschied in der
Krankheitsverarbeitung zwischen den Geschlechtern. Die Frauen der untersuchten

Stichprobe stufen ihre Verarbeitung deutlich depressiver ein als die Manner. Zu diesem
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Ergebnis kommen auch Holahan et al. (1995). Bei den von ihnen untersuchten KHK-
Patienten zeigten Frauen signifikant h&ufiger eine depressive Verstimmung und
depressive Charakterziige als Maénner. Unterschiede erwiesen sich auch bei der
Einschétzung des aktiven problemorientierten Copings sowohl durch die Interviewer als
auch durch die Patienten selbst. Manner schatzen sich in ihrer Krankheitsverarbeitung
aktiver ein als Frauen. Zu diesem Ergebnis kommt auch Muthny (1988). Entsprechend
des Geschlechtstereotyps geben Manner mehr aktives Problemlésungsverhalten an als
Frauen. Ein Unterschied zwischen den Gruppen des Schulabschlusses bei der
Krankheitsverarbeitung kann in der Einschatzung durch den Interviewer im aktiven
problemorientierten Coping beobachtet werden. Nickel et al. (1990) untersuchten
Patienten, die einen Myokardinfarkt durchgemacht hatten. Festgestellt wurde, dal} &ltere
Studienteilnehmer ein niedrigeres Angst- und Depressionsniveau hatten als jingere. Bei
der vorliegenden Arbeit wurde kein nennenswerter Zusammenhang im Hinblick auf

Bewéltigungsformen mit Alter und auch nicht mit dem Familienstand gefunden.

Davies-Osterkamp und Salm (1988) fassen die Motivationsgriinde zur Erforschung der
unterschiedlichen Krankheitsverarbeitungsformen zusammen (vgl. Kapitel 3) und zeigen
auf, dal3 es dabei auch um die Frage gehen kann, ob es Zusammenhdnge zwischen
spezifischen Bewaltigungsmechanismen und spezifischen Emotionen gibt. Diesem
Aspekt wurde mit der Frage nachgegangen, ob angstliche und depressive Patienten einen
weniger aktiven Bewaltigungsstil haben als Patienten, die weniger &ngstlich und
depressiv sind. Die Angstlichkeit der Patienten wurde durch das State-Trait-
Angstinventar (STAI) erfaBt. Wir postulierten, dafl der Patient mit steigender

Angstlichkeit eher eine depressive als eine aktive Bewaltigungsstrategie wahlt (H2).

Die meisten Patienten der Stichprobe zeigten ein insgesamt niedriges Angstniveau. Auch
Jordan (1991), der ebenfalls Patienten in Hinblick auf ihre psychische Verarbeitung einer
PTCA untersuchte, stellte ein niedriges Angstniveau fest. Seine Ergebnisse vom Tag vor
der PTCA sprechen fur eine hohe emotionale Selbstkontrolle. Die von Chiou et al. (1997)

untersuchten Infarktpatienten zeigten ebenfalls ein niedriges Angstniveau.

Nach Einschédtzung der Patienten zeichnet sich in der vorliegenden Arbeit ab, dal’ bei
zunehmender Wahl einer depressiven Krankheitsverarbeitung die generelle Angst

ansteigt. Auch fur die situative Angst zeigt sich sowohl in der Selbst- als auch in der
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Interviewereinschatzung ein  Zusammenhang mit der Wahl einer depressiven
Bewaltigungsstrategie. Auch hier gilt, mit steigender situativer Angst wird eine
depressive Krankheitsverarbeitungsform vermehrt angewandt. Die Hypothese trifft somit
im Hinblick auf die depressive Verarbeitungsform zu. In den vorliegenden Ergebnissen
besteht ein positiver Zusammenhang zwischen depressiver Verarbeitung und der Angst
der Patienten. Dies l&Rt jedoch keine Schlu3folgerungen zu, ob nun die Emotion, hier die
Angst, etwa Folge der Krankheitsverarbeitung ist, oder ob durch die bestehende Angst

der Patient zur Depression neigt und somit zu einer depressiven Verarbeitungsform.

Bei der Wahl eines aktiven Bewadltigungsmodus bestanden keine Zusammenhénge mit
der situativen und der generellen Angst. Bericksichtigt werden mufR hierbei, dafi3
maoglicherweise durch die Bearbeitung der Fragebtdgen EinfluR auf die Angst der
Patienten genommen wird und die situative Angst dadurch verandert sein kann (Dalbert
et al. 1991).

Chiou et al. (1997) konnten bei ihrer Untersuchung von KHK-Patienten hingegen zeigen,
daB mit eingesetzten effektiven Copingformen, in diesem Falle optimistische

Copingformen, das Niveau von Angst und Depression niedriger ist.

Neben der Angst wurde weiter das Vorhandensein von Depression der Patienten in
Zusammenhang mit ihrer Krankheitsverarbeitung untersucht. Als Mefinstrument diente
die Depressivitatsskala aus der Symptom-Checkliste, Scl-90-R. Es ist davon auszugehen,
dal’ es letztlich eine Frage der Interpretation ist, ob man einen Menschen in seinem
Umgang mit seiner Krankheit als depressiv beschreibt oder aber von einer depressiven
Form der Krankheitsverarbeitung spricht. Eine klare Abgrenzung zwischen depressiver
Verstimmung und depressiver Verarbeitung ist nicht moglich. Die Definitionen flieRen
ineinander Uber. Wir postulierten, dal® mit steigender Depressivitédt eher eine depressive

und weniger eine aktive Bewaéltigungsstrategie anzutreffen ist (H3).

Bei der untersuchten Stichprobe zeigte sich flr die Depressivitatsskala ein gemittelter
Summenwert von 7,81 bei einer SD von 6,77. Der Summenwert liegt im unteren Viertel
der zu erreichenden Werte. Als transformierter T-Wert entspricht er einem Wert von 58
flr die Gesamtstichprobe. Damit liegt der Mittelwert im Normbereich und zeigt somit flr

die Uberwiegende Patientenzahl keine psychische Belastung an. Es mu der sogenannte
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Skalenwert ermittelt werden, um einen Vergleich mit den ermittelten Daten ermdglichen
zu konnen. Der Skalenwert wird berechnet, indem man den Summenwert durch die
Anzahl der Items der entsprechenden Skala teilt. Fir die vorliegende Studie findet sich so
ein Skalenwert der Depressivitatsskala von 0,60. Im Vergleich zu einer nicht-klinischen
Vergleichsgruppe (Skalenwert= 0,4) geben die befragten Patienten eine stdrkere
Belastung durch depressive Verstimmung an. Im Vergleich zu HIV-Patienten
(Skalenwert=0,75), Psychotherapiepatienten (Skalenwert= 1,1) und psychiatrischen
Ambulanzpatienten (Skalenwert= 1,25) wird jedoch eine geringere Belastung durch

depressive Verarbeitung gesehen (Scheidt et al. 1998).

Wird die Depressivitatsskala mit der Skala zur depressiven Verarbeitung korreliert,
besteht ein signifikanter Zusammenhang sowohl in der Einschatzung des Patienten als
auch des Interviewers. Mit steigender Depressivitat wahlen Patienten eher eine depressive
Verarbeitungsform. Dies wirde bestatigen, dal keine eindeutige Trennung zwischen
Emotionen und Copingformen im Hinblick auf Depression mdglich ist. Daraus kann
nicht geschlossen werden, dal’ die depressive Verstimmung die depressive Verarbeitung
bedingt oder umgekehrt, sondern Emotion und Coping sind so eng miteinander
verbunden, dal? das eine das andere bedingt. Es besteht das sogenannte Problem der
Zirkularitat (Faller 1994).

Zwischen Depressivitatsskala und aktivem Coping findet sich sowohl in der Selbst- als
auch in der Interviewereinschatzung ein schwacher, signifikanter Zusammenhang.
Entgegen der formulierten Erwartung ist der Zusammenhang jedoch positiv. Fir unsere
Stichprobe wirde somit gelten, dal mit steigender Depressivitat der Patient auch eher
einen aktiv problemorientierten Bewaltigungsform wahlt. Holahan et al. (1995) kommen
jedoch zu dem Ergebnis, dal? bei aktiver Anpassung an die gegebene Situation depressive

Symptome seltener auftreten.

Die vorliegende Stichprobe wurde nach den StreSbewaltigungsmodi nach Krohne in vier
Gruppen aufgeteilt und die Krankheitsbewaltigung untersucht. Eine hohe Auspragung an
kognitiv vermeidenden Strategien und an vigilanten Strategien ergab die Gruppe der
Angstlichen. Die Sensitizer zeigten eine niedrige Auspragung an kognitiv vermeidenden
und eine hohe an vigilanten Strategien. Ebenso wurde eine niedrige Auspragung an

vigilanten, jedoch eine hohe Ausprdgung an kognitiv vermeidenden Strategien in der
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Gruppe der Represser vorgefunden. Eine niedrige Auspragung sowohl an kognitiv
vermeidenden als auch an vigilanten Strategien dufRerten die Nichtdefensiven. In der
Einschatzung der Patienten waren die Sensitizer die Gruppe, die sich in ihrer
Verarbeitung deutlich depressiver einschétzten als die anderen Patienten. Die Patienten
waren depressiv verstimmt, was auch zur gleichgerichteten Einschatzung der

Verarbeitung fiihrte.

Nach wie vor besteht ein Problem, herauszufinden, welchen Stellenwert Angst und
Verleugnung einnehmen (Faller et al. 1994). Unbericksichtig bleibt, ob kognitives
Vermeiden als Emotion oder Copingmodalitat eingeordnet wird. Es beinhaltet die
Abwendung von aversiven Hinweisreizen. Es kommt darauf an, durch die
Bewaéltigungsmechanismen eine emotionale Erregung zu vermeiden (Krohne 1992). Es
wurde untersucht, ob zwischen dem kognitiven Vermeiden und der aktiven
Krankheitserarbeitung ein signifikanter Zusammenhang besteht. Wir postulierten, dal} je
mehr ein Patient zum kognitiven Vermeiden neigt, der Patient auch umso eher eine aktive

Bewaéltigungsstrategie wahlt (H4).

Es konnte jedoch weder in der Selbst- noch in der Interviewereinschatzung ein
Zusammenhang gefunden werden. Zwischen kognitiver Vermeidung und depressiver
Verarbeitung konnte ein schwacher, gegenlaufiger Zusammenhang festgestellt werden: Je
mehr die Angst durch kognitive Vermeidungsstrategien bewaéltigt wird, desto weniger

wird eine depressive Form der Verarbeitung gewdhlt.

Als weitere Erwartung wurde formuliert: Je mehr ein Patient zum kognitiven Vermeiden
neigt, desto weniger depressiv ist er (H5). Dies konnte bestatigt werden. Der
Zusammenhang zwischen kognitiver Vermeidung und Depressivitat ist schwach und
gegenlaufig. Bestatigend wurde im Zusammenhang mit der depressiven Verarbeitung
dasselbe Ergebnis gefunden. Ein schwach positiver Zusammenhang zeigt sich zwischen
vigilanter Verarbeitung und Depressivitat. Je mehr ein Patient vigilante Strategien zur
Angstbewéltigung einsetzt, desto depressiver ist er. Bei der vigilanten Verarbeitung soll
durch Aufnahme und Verarbeitung bedrohlich erscheinender Hinweisreize ein Geflhl der

Unsicherheit vermieden werden.
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Van Elderen et al. (1999) untersuchten die Beziehungen zwischen
Krankheitsbewaltigungsmodi auf der einen Seite und Angstlichkeit, Depressivitat und
»well-being*“ auf der anderen Seite. Die Untersuchungen erfolgten sowohl im Rahmen
von Querschnittsstudien als auch in L&ngsschnittstudien (MefRzeitpunkt T1=1 Monat,
T2= 3 Monate und T3= 12 Monate nach einem Kardialen Ereignis). Die
Querschnittsstudie, die den Zusammenhang zwischen Anndherung und Depressivitat
untersucht, zeigt zu allen drei MeRzeitpunkten positive Zusammenhange. Dies a3t darauf
schlieen, dall Anndherungsstrategien mit einem hohen Grad an Depressivitat
einhergehen. Es zeigt sich ein einheitliches Bild mit der vorliegenden Studie. Positive
Zusammenhange zeigten sich zwischen der Anwendung von Annadherungsstrategien und
ein verstirktes Gefilhl von Angstlichkeit in der durchgefithrten Querschnittsstudie.
Negative Querschnittsstudienergebnisse zeigten sich nur zum Zeitpunkt T1 zwischen
Vermeidungsstrategien und Angstlichkeit. Die Vermeidungsstrategien standen zum

Zeitpunkt T1 mit einem geringeren Angstniveau in Zusammenhang.

Zur  Prifung einer weiteren Hypothese dienten der Fragebogen zum
Informationsbedurfnis der Patienten und das State-Trait-Angstinventar (STAI). Es sollte
die folgende Aussage gepriift werden: Mit steigender Angstlichkeit des Patienten wird
auch das Informationsbedirfnis groRer (H6). In der vorliegenden Arbeit konnte
festgestellt werden, dal3 Patienten, je dngstlicher sie sind, um so mehr tber die PTCA
wissen wollen. Dies gilt sowohl fir die situative Angst vor dem Eingriff als auch fur die
dispositionelle Angst. Die formulierte Hypothese wird bestatigt. Es konnte weiter gezeigt
werden, daR mit steigender Angstlichkeit der Patienten auch die Nervositat bei weiteren

Informationen Uber die PTCA zunimmt.

Von Shaw et al. (1986) wurde eine Untersuchung durchgefiihrt, in der Copingstil und
Informationsbedurfnis in Zusammenhang miteinander gebracht wurden. Sie konnten
zeigen, daB ein MiRverhaltnis zwischen Copingstil und Informiertheit zu einem erhéhten
Risiko spaterer Komplikationen fiihrt. Ein MiBverhéltnis liegt dann vor, wenn ein
sogenannter Represser viel Information, in diesem Fall Gber die bevorstehende PTCA,
erfahrt. Ein Represser kann mit schwierigen, belastenden Situationen besser umgehen,
wenn er sich nicht mit genaueren Informationen befa3t. Bei einem Sensitizer werden im

Gegensatz dazu ungunstige Bedingungen geschaffen, wenn diese nur wenig informiert
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sind. Ein Sensitizer kann mit schwierigen, belastenden Situationen besser umgehen,

wenn er moglichst viele Informationen dartber besitzt.

Wie sich zeigt, stimmen die Ergebnisse der vorliegenden Studie zum Teil mit
Ergebnissen vorangegangener Studien tberein, weichen jedoch in manchen Punkten auch

davon ab. Dies verdeutlicht die Komplexitat von Krankheitsverarbeitungsprozessen.

Ergénzend folgt eine Anmerkung zur grundsatzlichen Anwendung von Fragebdgen. Bei
der vorliegenden Arbeit wurden ausschlieB8lich die durch die Fragebdgen erfaliten Daten
ausgewertet. Das durchgefiihrte teilstrukturierte Interview wurde nicht bertcksichtigt.
Faller (1995) macht auf den sogenannten Reaktivitatseffekt aufmerksam. Dieser besagt,
daf3 Fragebogenverfahren grolere Haufigkeiten der angegebenen
Copingverhaltensweisen erbringen. Beim Erfassen von Daten mittels Fragebdgen werden
weiter nur Aspekte erfaldt, die im Fragebogen auch angesprochen werden. Fur den Fall,
dal fir den Patienten noch andere Aspekte von Bedeutung sind, fehlen diese bei der
Erfassung. Auf der anderen Seite werden neue Gedanken und Bewaltigungsmechanismen
angesprochen, an die der Patient ohne Fragebdgen vielleicht nicht gedacht hatte. Riger et
al. (1990) zeigen, dal® Versuchspersonen Schwierigkeiten haben, ,,ihr eigenes Repertoire
an Bewaltigungsformen von jenem zu unterscheiden, das durch den Fragebogen
vorgegeben wird.” Die Anwendung von Fragebdgen ist dennoch gerechtfertigt, da diese
im Vergleich zum Interview eine groRere Objektivitdt und Vergleichbarkeit der

Ergebnisse gewahrleisten (Faller 1995).

Unter Bericksichtigung der Homogenitat der Stichprobe, v.a. in bezug auf Alter und
Geschlecht, kann insgesamt anhand der gefundenen Ergebnissen eine positive Bilanz
gezogen werden. Als Bewaltigungsmodus wurde uberwiegend das ,,aktive Coping*
angetroffen. Auch zeigten die Patienten eine weitgehend ausgeglichene emotionale
Verfassung. Das den KHK-Patienten hdaufig zugesprochene Angstgefihl liegt bei dieser
Stichprobe auf einem sehr niedrigen Niveau. Dadurch entsteht der Eindruck, dal3 die
Patienten in ihrer medizinischen Betreuung eine ausreichend gute psychologische

Fuhrung erfahren.

Das Vorkommen bestimmter Copingstile Dbei invasiven diagnostischen und

therapeutischen Eingriffen mul3 jedoch weiter untersucht werden, um ein mdglichst
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vollstdndiges Bild zu erhalten und den Patienten in ihrer Betreuung gerecht werden zu
kdnnen. Weitere Untersuchungen sollten Copingstile auch im Verlauf einer Erkrankung
erfassen. Die Ergebnisse sind zu berticksichtigen und in der Kommunikation zwischen
Patient und medizinischem Personal zu integrieren. Im Klinikalltag bedeutet dies, der

Arzt-Patient-Begegnung einen groReren Stellenwert und mehr Zeit einzurdumen.

AbschlieRend sei erwahnt, dal die der Studie zugrunde liegenden Daten auch in weiteren
Untersuchungen verwendet wurden. In diesen wurde unter anderem der Einflul3
psychischer BewaltigungsmaRnahmen, wie Angst und Depression, auf den Verlauf der
Erkrankung bei Ballonerweiterung beobachtet (Rdckle, 1999). In einer weiteren Arbeit
werden die Beziehungsstrukturen der KHK-Patienten untersucht. Es soll herausgefunden
werden, ob sich ein vorherrschenden Persénlichkeitstyp im Zusammenhang mit der KHK
darstellt.
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9 Zusammenfassung

Die vorgestellte Arbeit ist eine Querschnittsstudie, deren Ziel es war,
Bewaéltigungsmuster von  Patienten darzulegen. Durch die Erfassung der
Bewaéltigungsmodi soll ein besseres Verstandnis der Patienten erzielt werden, um
dadurch positiven Einflu auf deren Umgang mit der Erkrankung nehmen zu kdnnen. Es
wurden dabei Patienten untersucht, die vor einer perkutanten transluminalen
Koronarangioplastie (PTCA) standen. Im Vordergrund der Untersuchung stand dabei der

Zusammenhang zwischen Emotionen und bestimmten Krankheitsbewaltigungsmodi.

Der Uberwiegende Anteil der 113 untersuchten Patienten war mannlich mit einem
Durchschnittsalter von 63 Jahren. Die Krankheitsverarbeitung der Patienten wurde
anhand des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung untersucht, den sowohl
Patient als auch Interviewer unabhdngig voneinander ausfillten. Zur Erfassung der
Emotionen diente das State-Trait-Angstinventar (STAI) und die Skala zur ,,Depressivitat*
der Symptom-Checkliste (SCL-90R). Weiter wurde ein eigens erstellter Fragebogen zum
Informationsbedurfnis der Patienten angewandt. VVor der Behandlung waren die Patienten
umfassend Uber den Ablauf und den damit verbundenen mdglichen Risiken informiert

worden.

Der statistischen Erhebung und ihrer Auswertung und Beurteilung ist ein theoretischer
Teil vorangestellt. Dieser beschreibt zundchst das Krankheitsbild der koronaren
Herzkrankheit (KHK) und die Indikationen und den Ablauf einer perkutanen
transluminalen Koronarangioplastie (PTCA). Weiter wird die Entwicklung der
Copingforschung sowie der aktuelle Forschungsstand im Hinblick auf die vorliegende
Arbeit dargestellt.

Die Ergebnisse dieser Studie lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Beim GroRteil der Teilnehmer fand sich ein aktiver Krankheitsbewéltigungsmodus. Die
Form der depressiven Verarbeitung nahm hingegen einen deutlich kleineren Stellenwert
ein. Vergleichbare Ergebnisse fanden sich auch in weiteren Studien (Chiou et al. 1997,

Jordan und Kocher 1988). Insgesamt wurde die Krankheitsverarbeitung durch die
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Patienten selbst als aktiver eingeschatzt als durch den Interviewer. Bei der ,,depressiven

Verarbeitung* zeigten sich in den verschiedenen Einschatzungen keine Unterschiede.

Entsprechend des Geschlechtsstereotyps stuften die weiblichen Teilnehmer ihre
Verarbeitung deutlich depressiver ein als die ménnlichen (vgl. Holahan et al. 1995,
Muthny 1988). Beim EinfluR weiterer soziodemographischer Faktoren wie Alter,
Schulbildung oder Familienstand konnten in dieser Arbeit keine nennenswerte

Zusammenhdange im Hinblick auf die Bewaltigungsform festgestellt werden.

Der Zusammenhang zwischen spezifischen Bewaltigungsmechanismen und spezifischen
Emotionen, insbesondere unter dem Aspekt der Frage, ob &ngstliche und depressive
Patienten eher einen depressiven und weniger einen aktiven Bewaltigungsstil haben als
weniger dngstlich und depressive Patienten, konnte in der vorgelegten Studie voll
bestatigt werden. Es wurde ein positiver Zusammenhang zwischen depressiver
Verarbeitung und situativer bzw. genereller Angst der Patienten festgestellt. Es mul}
jedoch weiterhin offen bleiben, ob die Emotionen nun die Art der Krankheitsbewaltigung
bestimmen oder aber ob die Art der Krankheitsbewéltigung Einfluf? auf die Emotionen
nimmt. Signifikante Zusammenhéange zwischen der Angst der Patienten und einem
aktiven Bewaltigungsmodus konnten jedoch nicht gefunden werden. Zwischen der
Depressivitat der Patienten und einem aktiven Krankheitsbewaltigungsmodus konnte ein
schwach signifikanter Zusammenhang festgestellt werden. Entgegen der aufgestellten
Erwartung war dieser jedoch positiv. Mit den gefundenen Ergebnissen konnte ein
positiver Zusammenhang zwischen der Skala zur Erfassung der Depressivitat der
Patienten und einem depressiven Bewaltigungsmodus bestatigt werden. Dieses Ergebnis
mul} aber unter dem Aspekt der Zirkularitdt gesehen werden. Eine klare Abgrenzung
zwischen depressiver Verstimmung und depressiver Verarbeitung ist hierbei nicht
maoglich. Dies bedeutet, daR Emotion und Coping so eng miteinander verbunden sind,

dal sie sich gegenseitig bedingen.

Zudem wurde die dargelegte Stichprobe auch nach den durch Krohne aufgestellten
StreBbewaltigungsmodi  in  vier  Gruppen aufgeteilt und beziglich  der
Krankheitsbewéltigung untersucht. Besonders berticksichtigt wurde hierbei die kognitive
Vermeidung. Die These jedoch, dal3 ein Patient, je eher er zum kognitiven Vermeiden

neigt, auch um so eher eine aktive Bewaéltigungsstrategie wahlt, konnte nicht bestéatigt
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werden. Anders war dies mit der Erwartung, dal3 ein Patient, je eher er zum kognitiven
Vermeiden neigt, auch weniger depressiv ist. Der Zusammenhang zwischen kognitiver
Vermeidung und der Depressivitat der Patienten war gegenldufig. Dieses Ergebnis konnte

auch bei der depressiven Verarbeitung gefunden werden.

Zuletzt wurden die Studienteilnehmer im Hinblick auf ihr Informationsbedurfnis in
Zusammenhang mit ihrer Angst untersucht. Es wurde - die formulierte Erwartung
bestatigend - ein positiver Zusammenhang gefunden. Umso angstlicher die befragten
Patienten sind, desto mehr wollen sie auch tber den bevorstehenden Eingriff erfahren. Es
konnte sogar gezeigt werden, dal’ je starker die Angst der Patienten ist, desto nervdser
machte sie jede weitere Information Uber die PTCA. Insgesamt konnten also einige der
aufgefuhrten Studien durch die vorgelegte Arbeit bestatigt werden, andere jedoch nicht.

Dies weist noch einmal auf die Komplexitét von Krankheitsverarbeitungsprozessen hin.

Trotz dieser Schwierigkeiten, denen man sich als Forscher im Bereich des Coping stellen
mul, ist immer wieder aufs Neue auf den auflerordentlichen praktischen Nutzen dieser
Forschungstatigkeit hinzuweisen, insofern sie auf der deskriptiven Ebene auf viele
wichtige Phdnomene aufmerksam macht und die am ProzeR beteiligten Personen somit

sensibilisieren kann (Jordan 1991).
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11 Anhang

11.1 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung, FKV

Gitte kreuzen Sie fir jeden der folgenden Bagriffe an, wie stark er {ir Ihee in der Instruktion  \Wie stark trifft diase

beschrabane Situation zutrifft.

1. Informationan dber Efkrankung und Behandiung suchen
2. Michi-wahrhaben-Wallen des Geschehenen
3. Herunterspialen der Badeutung und Tragweits
4. Wunschdenken und Tagtrdumen nachhangen
5. Sich selbst die Schuld geben
&. Andere verantwortlich machen
7. Aktive Anstrengungen fur L3sung der Probieme untermehmen
B. Einen Plan machen und danach hancheln
8. Ungeduldig wnd geredizt auf andare reagieren
10, Geflhle nach aulian zaigen
11. Gefilhta unterdriicken, Selbstbenerschung
12. Etimmungmmur;so'rung durch Alkchol oder Beruhsgungsminiel suchen
13. Sich mehr gdnnen
14, Sich vomehmen intensiver zu leben
15. Entschlossen gegen die Krankhait ankampian
16. Sich sadbst bemitieicen
17, Sich seibst Mut machen
18, Erfolge und Selbsibestitigung suchen
149, Sich abaudenken varsuchan
20, Abstand Iu gewinnen versuchan
21. Dia Krankheit als Schicksal annehmen
22. Ins Gribeln kommen
23, Troat im religideen Glauben suchen
24, Versuch, in der Krankheit ainen Sinn zu sshen
£3. Sich cdamit trosten, clab es andere noch schlimmer getroffen hat
26. Mit dem Schicksal hadern
27. Ganau den Srztfichan Rat befolgen
28, Vertrauen in die frzte setzen

249. Den Arrten miBitrawen, die Diagnose (barpriifan lassen, andera Arzte aufsuchen

30, Anderen Gutas tun wollen

3. Galgennumar entwickeln

32. Hilta andarer in Anspruch nehmen

33, Sich germe umsorgen lassen

34. Sich von anderen Menschen zurickziahen

35, Sich auf Inéham Erfahrungen mit &hnlichen Schicksalsschifigen beasinnen
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11.2 State-Trait-Angstinventar, STAI

1121

STAI zur situativen Angst

Anleitung: Im falgerden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststallungen,
mit denen man sich selbst baschreiben kann, Bitte lesen Sie jede Feststellung
durch und wihlen Sie aus den vier Antwartan digjenige aus, dia angibt, wia Sia
sichjeizt, d. h.indlesem Moment, fihlen. Kreuzen Sie bitte beijeder Feststellung
die Zahi unter cer van lhnen gewdhltien Antwart an.

UBERHALIPT HICHT

Es gibt kaina richtigan ader falschan Antwarten, Uberlegen Sie bitte nicht langs B =
und denken Sie daran, diejenige Antwart auszuwihlen, die |hren augenblick- § g =
lichen Gefihlzzustand am besten beschreibt E E L_E
1. Ich bin ruhig 1 z! 3!4
2 ich fihle mich geborgan 1] 2 | 3' 4
3. Ich fishle mich angespannt 1 i z| 3 | 4
4. lch bin bekimmert 112 | 3 ! 4
5. ich bin galést 1 | 2 _; 3 ! 4
B.lch bin aufgeragt 112 ! 34
7. leh Bin Besargt, dal etwas schiefgehan kénnle 1 ' 2 ' 34
8. leh fuble mich ausgarunt 1 | 2 | a ! 4
2. lch Bin Beunruhigt 1 i z : 3 | 4
10, leh fikle mich wahl 1 ' $ 3|4
11. Ich fihle mich selbsisicher i z ! 3 ' 4
12 lch bin nervis 1 i 2|3 .E 4
13, Ich bin zappelia 1|2 | 3 I 4
14. Ich Bin verkramgft 1 i ] i 3 l 4
15. Ieh bin entspannt 1 i 2 i 3 ! 4
18 Ich kin zufriedan i 2 3 | 4
17.Ich bin besargt 1 23 .i 4
18. Ich kin dberreizt 1 | 2| a i 4
19. lch bin froh T [ 23 ! 4
oy | 4

20. leh bin vergniigt
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11.2.2  STAI zur dispositionellen Angst

Anleitung: Im folgenden Fragebegen finden Sie eine Reihe van Feststallungen,
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Faststellung
durch und wihlen Sie aus den viar Antwarten digjenige aus, die angibt, wia Sie
sichim ailgemeinen fiihlen. Kreuzen Sie bitte beijederFeststellung die Zahl unter

dervon Ihnen gewihiten Antwart an. Es gibt keine richtigen ader falschen Ant- o =
worten. Ubedegen Sie bitte nichtlange und denken Sie daran, diejenige Antwort | = 3
auszuwsEhian, die am besten Beschraibt, wie Sie sich im allgemeinen fuhien. f g é

RN
21. leh bin vergnugt 1 J 2|34
22 lch werde schnell mide 1|23 4
23, Mir ist zum Wainan zumute 112 ]|a]a
24, Ich glaube, mir geht es schlechier als enderen Lauten 1| 2| 3] «
25.Ich verpasse glinstige Gelegenhaiten, weil ich mich nicht schnell genug 112lsla

entscheidan kann

28 |ch fiihle mich ausgeruht 1]2|a|a4
27. lch bin ruhig und gelassern 12|34
2. Ich glaube, daB mir meine Schwierigkeiten Uber den Kapf wachsen 1l 2] a . 4
29, el mache mir zuviel Gedanken Uber unwichtige Dinge i lal sl a
30, leh bin glickiich 1 I 2 | 4
31. lch neige dazy, alles schwer zu nehmen 1| 2] 3|4
32 Mir fahit es an Selbstvertrauan 112]3]¢4
33, ich fihie mich geborgen 1 i 2] 3| 4
24, Ich mache mir Sorgen (ber migliches Mitgaschick 1 2 | a] «
a5, Ich fiihle mich niesdergaschiagen 1|2 3|«
38 Ich bin zufrieden 1| 2| 3] 4
37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedricken mich 1{2(|a| &
38, Enttduschungan nahme ich so schwer, dad ich sie nicht vergessen kann i | 2|3 a
32, leh bin ausgeglichen 1 2 I 3|
40, Ich werde nervis und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen Angelegen- il 2 | 1 | .

heiten denke
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11.3 Symptom-Checkliste, SCL-90-R, Skala 4 ,,Depressivitat*

Wie sehr litten Sie unter

5.

14.

15.

20.

22.

26.

29.

30.

31.

32.

54.

71.

79.

Verminderung lhres Interesses oder

lhrer Freude an Sexualitat nicht

Energielosigkeit oder Verlangsamung

in den Bewegungen oder im Denken nicht

Gedanken, sich das Leben zu nehmen nicht
Neigung zum Weinen nicht
der Beflirchtung, ertappt oder

erwischt zu werden nicht
Selbstvorwirfen tber bestimmte

Dinge nicht
Einsamkeitsgefiihlen nicht
Schwermut nicht
dem Geftihl, sich zu viele Sorgen

machen zu muissen nicht
dem Gefihl, sich fur nichts zu

interessieren nicht
einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit
angesichts der Zukunft nicht
einem Geftihl, daR alles sehr

anstrengend ist nicht
dem Gefiihl, wertlos zu sein nicht
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11.4 Angstbewaltigungs-Inventar, ABI

Auf dieser Seite finden Sie Gedanken und Vorstellungen, die bei einer Ballonerweiterung
auftreten konnen. Hinter jedem Satz stehen zwei Antwortmdglichkeiten, namlich ,,trifft
zu” und ,trifft nicht zu”. Kreuzen Sie bitte in dem jeweiligen Kreis an, ob die
aufgefuhrten Gedanken oder Vorstellungen auf Sie zutreffen oder nicht. Bitte beantworte

Sie jeden Satz. Es gibt keine falschen oder richtigen Antworten.

In meiner Situation... trifft zu  trifft nicht zu

1. erinnere ich mich an friihere unangenehme medizinische 0 0

Behandlungen.
2. sage ich mir: ,,So schlimm wird’s schon nicht werden.* 0 0

3. bin ich froh, daB ich nicht so leicht aus der Ruhe zu bringen

bin wie die meisten anderen. 0 0
4. denke ich: ,,Mir bleibt leider nichts erspart.* 0 0

5. sage ich mir, daR es fir die Arzte ein ungefahrlicher

Routineeingriff ist. 0 0

6. frage ich Mitpatienten, wie es ihnen ergangen ist oder

lasse mir vom Arzt alles noch einmal erklaren. 0 0

7. denke ich, daf ich mit solchen Situationen nicht so gut

fertig werde wie die meisten anderen Menschen. 0 0

8. versuche ich, nicht an die Behandlung zu denken,

mich abzulenken. 0 0

9. bleibe ich ganz ruhig. 0 0
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10.nehme ich mir vor, in Zukunft genau die arztlichen
Ratschlage zu beachten, damit eine derartige Behandlung

nicht noch einmal notwendig wird.
11. méchte ich am liebsten wieder nach Hause gehen.

12. sage ich mir: ,,Bisher ist alles gutgegangen, warum soll

ausgerechnet dieses Mal etwas passieren?*

13. sage ich mir: ,,Ich bin schon mit ganz anderen Situationen

fertig geworden.*

14. lese ich das Informationsblatt durch und versuche, mir

genau vorzustellen, was der Arzt im einzelnen machen wird.

15. stelle ich mir vor, daR es wohl ziemlich unangenehm und

schmerzhaft werden wird.

16. sage ich mir, daB ich hinterher keine Beschwerden mehr

haben werde und nicht operiert werden muR.

17. sage ich mir: ,,Ich kann meinem Arzt vertrauen, dal
er alles tun wird, um den Eingriff gefahrlos und erfolgreich

durchzufihren.

18. Uiberlege ich mir, was der Arzt wohl tun wird, wenn

irgendetwas schief geht.
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11.5 Fragebogen zum Informationsbedirfnis der Patienten

1.

Ich bin Uber den bevorstehenden

medizinischen Eingriff informiert.  nicht wenig mittel ziemlich

Ich mdchte gerne mehr Gber den

bevorstehenden medizinischen

Eingriff erfahren. nicht wenig mittel ziemlich

Wenn ich mehr weil}, macht

es mich nur nervos. nicht wenig mittel ziemlich

-88-
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11.6 Basisfragebogen zu soziodemographischen Merkmalen

Interviewdatum:

Patient-Nr.:
Name:

Strale:

Ort:
Geburtsdatum:
Alter:

Familienstand:

0 ledig

0 verheiratet, Lebenspartner
0 getrennt

0 verwitwet

Beruf:
selbst
Vater

Berufssituation:

0 arbeitsunfahig
0 arbeitslos

0 berentet

0 berufstétig

Todesursache der Eltern:

Vater gestorben 0 ja,

Mutter gestorben 0 Ja,

Hausarzt:

Name:
Stralie:
Ort:

hdchster Schulabschluf3:

0 Sonderschule

0 Hauptschule

0 Mittlere Reife

0 Abitur/Fachhochschulreife
0 ohne Abschluf3

hdchster BerufsabschluRR:

0 noch in Ausbildung
0 Lehre
0 Meister/Fachschule
0 Fachhochschule/Universitat
0 ohne Abschluf3
0 angelernt
0 keine Lehre
0 nein, wann (Jahr): Ursache:
0 nein, wann (Jahr): Ursache:
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Lebenslauf

Personliche Daten:

Name:
Geburtsdatum/ -ort:

Schulbildung:
1978- 1982

1982- 1988
1988- 1991

Juni 1991

Freiwilliges soziales Jahr:

Sept .91- Aug. 92

Studium:
Nov. 92- Sept. 94

Nov. 94- Mai 99

Arztin im Praktikum:

Sept. 99- Marz 2001

Aktuell:
April 2001- Okt. 2001

seit Mai 2001

Auenwald, im Oktober 2001

Katrin Schon

25.05.1972, Siegen

Grundschule Auenwald
Differenzierte Gesamtschule Weissach im Tal
Max-Born- Gymnasium, Backnang

Schulabschluf3 mit der allgemeinen Hochschulreife

Diakonische Helferin im Landheim Buttenhausen

(Altenpflegeheim und Heim fur psychisch Behinderte)

Vorklinisches Studium, Universitat Regensburg

Klinisches Studium, Julius-Maximilians-Wirzburg

Krankenhaus Diren gem. GmbH

Abteilung fir Hdmatologie/ Onkologie

Fertigstellung der Promotion

Assistenzéarztin in der Praxis fur Allgemeinmedizin
M. Schén M.B.Ch.B. und Dr. med. N. Schon, Auenwald

Katrin Schon
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