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Einleitung

Krankheitsbewiltigung ist ein zentrales Thema der Psychoonkologie (Holland 1998).

Die Frage, wie PatientInnen mit ihrer Erkrankung umgehen und was ihnen dabei hilft,
besser damit zurechtzukommen, ist jedoch nicht nur fiir Krebskranke von besonderer
Relevanz. Auch andere schwere, chronische und lebensbedrohliche Erkrankungen
bringen fiir die Betroffenen besondere Herausforderungen oder Anderungen ihrer

Lebensumstinde mit sich, die bewiltigt werden miissen (Feifel 1987).

Im Rahmen meiner Arbeit in einer onkologischen Rehabilitationsklinik hatte ich
regelmiBigen und intensiven Kontakt mit KrebspatientInnen und konnte beobachten, dass
sich Menschen individuell sehr unterschiedlich mit ihrer Krebserkrankung
auseinanderzusetzen schienen. Dabei gingen einige Patientlnnen offener und
konfrontativer vor als andere. Fiir viele waren genaue Informationen beziiglich der
Erkrankung sehr wichtig, andere schienen Detailwissen eher zu scheuen. Einige
Patientlnnen zeigten ein grofles Interesse an alternativen Therapieverfahren,
Erndhrungsumstellung, machten sich Entspannungstechniken zu Nutze usw. wihrend
andere es eher anstrebten, so weit als moglich so weiter zu leben wie vor der Erkrankung.
Manche Menschen schienen ein grofes Bediirfnis nach Aktivitdt und Initiative zur
Besserung ihres Befindens zu haben, andere neigten eher zum Abwarten.

So individuell, wie Menschen in ihrem Temperament, ihren Neigungen, ihrem
Wissensstand und ihren Féahigkeiten sind, so individuell konnen das Verstidndnis von der

eigenen Erkrankung und der Umgang mit der Krankheit aussehen.

Die Psychoonkologie hat sich seit den 80er Jahren eingehend damit beschiftigt, ob
bestimmte Umgangsarten mit einer Krebserkrankung zu besseren oder schlechteren
Ergebnissen fiir die Betroffenen fiihren. Als gute Ergebnisse werden hier insbesondere
eine Verbesserung der Lebensqualitdt und die Verldngerung der Lebenszeit angesehen
(vgl. Larbig, Tschuschke 2000). Mehrere Studien, die im Rahmen der vorliegenden
Arbeit noch weiter besprochen werden, konnten zeigen, dass aktive, herangehende
Krankheitsbewiltigungsstrategien eher hilfreich sind und dass sich vermeidende
Strategien eher nachteilig auswirken. Auch Ablenkung kann offenbar in einem

angemessenen Ausmal niitzlich und hilfreich sein (vgl. Kap. 1.3, S. 16 ff.).



In der onkologischen Rehabilitation ist ebenso wie in vielen anderen therapeutischen
Settings die Unterstiitzung von PatientInnen in ihrer Krankheitsbewiltigung (z.B. durch
patientInnengerechte Information, psychologische Gespriche, das Erlernen von
Entspannungstechniken) Teil des Behandlungsangebotes. Auch fiir nicht onkologische
Patientlnnen mit schweren, chronischen und/oder als bedrohlich erlebten Erkrankungen
(wie beispielsweise rheumatische Erkrankungen, Herzerkrankungen, chronische
Schmerzsyndrome, Asthma bronchiale) kann professionelle Unterstiitzung im Umgang
mit der Krankheit von groBer Wichtigkeit sein. Eine effektive, also tatsdchlich hilfreiche
Unterstiitzung von Betroffenen setzt Angebote voraus, die sich an den individuellen

Bediirfnissen (und Fihigkeiten) von PatientInnen orientieren.

Um PatientInnenbediirfnisse zu erfassen, um therapeutische Angebote zu evaluieren und
um das Erreichen von Therapiezielen zu kontrollieren, kann der Einsatz von
psychometrischen Messverfahren sinnvoll und geboten sein. In diesem Kontext war fiir
die vorgelegte Arbeit insbesondere die Moglichkeit einer zuverldssigen und giiltigen

Erfassung von Krankheitsbewéltigungsverhalten von Interesse.

Die Erhebung von Patientlnnendaten mittels Selbstbeurteilungsfragebdgen ist ein
etabliertes Verfahren, um mit vergleichsweise geringem Aufwand eine Vielfalt von
Informationen zu erlangen. Nicht nur im Rahmen von Studien, sondern immer mehr auch
im klinischen Alltag werden Fragebdgen eingesetzt, um zum Beispiel die
Krankengeschichte, das psychische Befinden, den Betreuungsbedarf, die
Behandlungszufriedenheit, die Kostbediirfnisse usw. von PatientInnen zu erfassen. Solche
Instrumente sollen moglichst genau die fiir die jeweilige Fragestellung relevanten
Informationen liefern, gleichzeitig so wenig aufwindig wie moéglich sein und die zu
Untersuchenden so gering wie notig belasten. Gut zu bewiltigende Verfahren sind
verstiandlich formuliert, iiberschaubar, kulturaddquat, leicht lesbar und altersangemessen.
Die Limitierungen von Fragebdgen zur Sammlung von Informationen werden kurz im
Zusammenhang mit der Vorstellung verschiedener Krankheitsbewiltigungsinstrumente

im Theorieteil dieser Arbeit diskutiert (S. 32).

Im deutschsprachigen Raum sind bislang nur eine kleine Anzahl von

Selbstbeurteilungsverfahren, die die Erhebung von Krankheitverarbeitung zum Ziel



haben, allgemein verfiigbar. Gemeinsam ist ihnen, dass ihre psychometrischen

Eigenschaften bisher nicht vollig zufriedenstellen konnen (vgl. Kap. 1.4, S. 25 ff.).

Das Anliegen der vorliegenden Studie war es, zu iiberpriifen, ob das in den USA
entwickelte Instrument Dealing with Illness Inventory - Revised (DWI-R) von Fawzy
(1992; vgl. Kap. 1.5, S. 33 ff.) fiir den deutschsprachigen Raum einsetzbar ist. Zu diesem
Zweck wurde das DWI-R aus dem Englischen neu iibersetzt und iiberarbeitet, um dann
dieses Instrument in einer Erhebung an Patientlnnen einer onkologischen
Rehabilitationsklinik hinsichtlich seiner psychometrischen Eigenschaften zu iiberpriifen.
Angestrebt wurde, damit fiir den deutschprachigen Raum ein neues Verfahren anbieten zu
konnen, mit dem das Krankheitsbewiltigungsverhalten von Patientlnnen valide und
reliabel erfasst werden kann. Das Ergebnis der Erhebung fiihrte zur Entwicklung einer
Kurzform des Instrumentes mit 32 Items und neuer Skalenstruktur. Dieses Instrument,
dessen neue Skalen teilweise noch einer weiteren Uberarbeitung bediirfen, wurde
Hamburger Krankheitsbewdltigungs-Inventar (HKI) genannt und ist im Anhang 3

einzusehen.

Einleitend wird im Theorieteil dieser Arbeit der Hintergrund des Vorhabens
ausgeleuchtet, indem kurz auf die Geschichte der Psychoonkologie, der Coping-
Forschung im Allgemeinen sowie der Krankheitsbewiltigungsforschung im Speziellen
eingegangen und der heutige Kenntnisstand der Krankheitsbewiltigungsforschung
dargestellt wird. Im letzten Kapitel des Theorieteils wird die Geschichte und Entwicklung
des Dealing with Illness Inventory -Revised, das das Initialinstrument fiir die

durchgefiihrte Erhebung war, beschrieben.



I Theorie

1 Kurze Geschichte der Psychoonkologie

Mit Ausnahme von Tod infolge von Kriegen dominierten in der ersten Hilfte des
Zwanzigsten Jahrhunderts in der westlichen Welt drei Krankheiten als Todesursachen:
Herzkrankheiten, Tuberkulose und Krebs. Heute ist Krebs nach den Herz-Kreislauf-
erkrankungen in Europa (und Nordamerika) immer noch Todesursache Nummer zwei. So
waren im Jahr 1995 in Deutschland 24,7 % aller Todesfélle auf Krebserkrankungen

zuriickzufiihren (Statistisches Bundesamt 1995).

Unter Krebs werden alle bosartigen Neubildungen einschlieBlich der systemischen
Lymphome und Leukdmien verstanden. Laut Statistik des Robert-Koch-Instituts (2001)
waren 1997 die hdufigsten Krebsarten nach Neuerkrankungsféllen in Deutschland bei den
Frauen Brustkrebs mit 26,4 % gefolgt von Darmkrebs mit 16,4 % und Leukimien und
Lymphomen mit 9,6 %. Bei den Minnern stand Lungenkrebs an erster Stelle mit 17,1 %
aller Krebsneuerkrankungen, gefolgt von Prostatakrebs (16,9 %) und Darmkrebs (14,6
%). Die hiaufigste Todesursache unter allen Krebsarten ist bei Médnnern mit Abstand der
Lungenkrebs mit 26,4 % der Krebssterbefdlle im Jahr 1997, gefolgt von
Darmkrebserkrankungen mit 12,7 %. Bei Frauen stand Lungenkrebs mit 5,1 % der
jahrlichen Neuerkrankungen an fiinfter Stelle mit steigender Tendenz, bei den
Todesursachen jedoch bereits an dritter Stelle mit 8,6 % der Krebstode. 17,9 % aller
Sterbefille durch Krebs bei Frauen gingen auf Brustkrebs zuriick, 15,9 % auf Darmkrebs.
Insgesamt erkrankten im Jahr 1997 ca. 173.400 Frauen und 164.900 Minner in
Deutschland an Krebserkrankungen, es verstarben 102.472 Frauen und 107.618 Minner
an Krebs.

Im Gegensatz zu Herzerkrankungen haftete Krebs bis weit ins Zwanzigste Jahrhundert
ebenso wie der Tuberkulose ein Stigma an. Erkrankte wurden regelméfig sozial isoliert,
viele Menschen hielten mangels besseren medizinischen Wissens Krebs lange Zeit fiir
ansteckend. Krebs galt als nicht heilbar, als ein Siechtum mit sicherer Todesfolge und
tiber die Krankheit wurde ebensowenig offen gesprochen wie zum Beispiel iiber die
Syphilis. Insbesondere vermieden es Arzte zumeist, den Erkrankten die Diagnose Krebs
mitzuteilen, hdufig wurden lediglich die Angehorigen aufgeklirt und hielten sich an die

drztliche Anweisung, die Betroffenen mit der Wahrheit zu ,,verschonen”. Es galt
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allgemein als humaner, die Erkrankten im Unklaren zu lassen und ihnen somit nicht die
Hoffnung auf Genesung zu rauben. Diese Praxis dnderte sich erst allméhlich in der

zweiten Hilfte des Zwanzigsten Jahrhunderts (vgl. Holland 1998).

Erstmals in den 40er Jahren riickte die Psyche Krebskranker in den Mittelpunkt von
Untersuchungen, als Alexander und Kollegen zur psychosozialen Atiologie von Krebs zu
forschen begannen und sich auch fiir die Auseinandersetzung von Krebserkrankten mit
ihrem Leiden interessierten (Alexander 1950). Am Massachusetts General Hospital in den
USA beschiftigten sich Anfang der 50er Jahre zwei Studien mit der Adaptation
Krebskranker an ihre Erkrankung und fanden, dass typischerweise Schuldgefiihle mit
Krebs einhergingen und dass die Patientinnen mit Fortschreiten der Erkrankung immer
weniger mit ihrer Umgebung kommunizierten (Shands, Finesinger 1951; Abrams,
Finesinger 1953).

Psychiater begannen die Aufkldrung von Krebspatientlnnen zu empfehlen. Oken (1961)
fand in einer Umfrage unter US-amerikanischen Arztlnnen, dass 90 % der Befragten
ihren PatientInnen nie ihre Krebsdiagnose mitteilten. In einer Erhebung mit den selben
Fragen 1977 gaben bereits 97 % der befragten Arztlnnen an, ihren PatientInnen die
Krebsdiagnose in der Regel mitzuteilen (Novack et al. 1979). Dass die Mehrzahl der
KrebspatientInnen ein starkes Bediirfnis nach Aufkldrung und Information haben,
konnten zum Beispiel Cassileth et al. (1980) in einer Untersuchung deutlich zeigen.
Danach gaben viele PatientInnen an, mit dem Kommunikationsverhalten ihrer Behandler
nicht zufrieden zu sein. Frank (1999) fand in einer differenzierten Untersuchung zum
Aufkldrungsbediirfnis an 37 Patientlnnen, dass alle PatientIlnnen wiinschten, iiber ihre
Erkrankung aufgeklirt zu werden, 76 % hielten dies fiir sehr wichtig, 24 % fiir ziemlich
wichtig. 98 % der Befragten hielten die Aufklirung iliber Ergebnisse diagnostischer
MaBnahmen fiir sehr wichtig, 81 % die Aufkldrung iiber den Behandlungsverlauf, 73 %
der Befragten war es sehr wichtig, iiber den Verlauf der Erkrankung beziiglich der

Lebensqualitit informiert zu werden.

Im Rahmen meiner Arbeit in der onkologischen Rehabilitation machte ich die Erfahrung,
dass auch im Jahr 2000 noch viele PatientIlnnen nach einer Krebsdiagnose und erfolgten
Therapie berichteten, sich von ihren behandelnden Arztlnnen unzureichend aufgeklirt
und informiert gefiihlt zu haben. Nach wie vor scheint die Qualitdt drztlichen

Aufklarungsverhaltens individuell sehr stark zu variieren.



Mit Beginn des Zwanzigsten Jahrhunderts wurde durch Fortschritte in der Chirurgie
erstmals eine Heilung von Krebs zumindestens in einigen Féllen moglich. Hinzu kam die
Einfiihrung der Radiotherapie, die in ihren Anfingen nur palliativ angewandt wurde.
Senfgase, die im Ersten Weltkrieg als chemische Waffen ihren Einsatz gefunden hatten,
wurden in den 40er Jahren im Zuge des Zweiten Weltkrieges genauer untersucht.
Pharmakologen an der Yale University konnten nachweisen, dass dem Senfgas dhnliche
Substanzen weifle Blutkdrperchen zerstorten und niedrig dosiert in der Behandlung akuter
Leukdmien wirksam waren, eine Erkenntnis, die zu weiterer pharmakologischer
Forschung anspornte (Weatherall 1996). 1951 konnte erstmals ein Krebs, ein
Chorionkarzinom, durch eine Monochemotherapie mit Methotrexat geheilt werden.
Insbesondere die ersten Heilungen von leukdmieerkrankten Kindern und jungen
Erwachsenen mit Hodgkin Lymphomen Anfang der 60er Jahre 16sten Hoffnung und
Optimismus aus (Holland 1998).

Die Einfiihrung von Chemotherapien und das erweiterte therapeutische Angebot an die
Erkrankten fiihrte zur Schaffung eines neuen Berufsfeldes fiir Arzte und zu einer neuen

Subdisziplin, der Onkologie.

Mit den neuen Therapieverfahren erweiterte sich auch der Bedarf der Erkrankten an
psychologischer Unterstiitzung. Als in der ersten Hélfte des Zwanzigsten Jahrhunderts die
Psychiatrie begann, sich fiir das psychische Leiden von korperlich kranken Menschen zu
interessieren und Krebskranken Hilfe anzubieten, standen die Angst vor
unausweichlichem Leiden und Tod und die soziale Isolation im Vordergrund. Durch die
neuen Therapien verinderten sich auch die Angste und Bediirfnisse der Kranken.
Zunehmend galt es, mit Chemotherapien zurechtzukommen, die korperliche Symptome
auslosten, die oft wesentlich schlimmer waren als das Krankheitsgefiihl vor
Therapiebeginn, invasive Diagnostiken iiber sich ergehen zu lassen, sich im modernen
Krankenhausalltag zurecht zu finden, sich nach verstiimmelnden chirurgischen Eingriffen
an den verdnderten Korper zu gewdhnen, zwischen Angst und Hoffnung zu leben und
sich doch am Ende moglicherweise mit dem Sterben abfinden zu miissen. Kiibler-Ross
verdffentlichte ,,On Death and Dying” (1969) und fiihrte Seminare fiir ArztInnen und
Pflegepersonal durch zu offener Kommunikation mit Sterbenden. Sie beobachtete, dass
der Tod auch unter den gesunden Helfenden der medizinischen Berufe ein Tabu war.

1967 eroffnetete Cicely Saunders in London das St. Christopher's Hospice. Ein



besonderes Anliegen dieses Hauses war es, palliative Medizin und Pflege von
Krebspatientlnnen zu verbessern. Es wurde in den Folgejahren zu einem Zentrum fiir
zeitgemilBe Pflegeausbildung ebenso wie fiir Therapieforschung, insbesondere in der
Schmerztherapie. Ein Sterben in Wiirde wurde fiir Krebskranke angestrebt (vgl. Holland
1998). Die Notwendigkeit psychologischer Betreuung von Krebserkrankten wurde
gemeinhin akzeptiert und in den 70er Jahren setzte sich eine engere Zusammenarbeit
zwischen den behandelnden Disziplinen allméhlich durch. Nach und nach wurden
Psychologlnnen in die Versorgung von Krebspatientlnnen eingebunden. Die
Lebensqualitidt Krebskranker riickte in den Mittelpunkt von Forscherinteresse (vgl.
Aaronson et al. 1986). Auch die psychische Belastung von medizinischem Personal wie
Pflegekriiften, ArztInnen und SozialarbeiterInnen fand Aufmerksamkeit (vgl. Herschbach
1991; Heim 1992) und die Arzt-Patient-Beziehung wurde untersucht (z.B. Schmeling-
Kludas 1987).

Seit den 70er Jahren lieB sich in vielen europédschen Lindern ebenso wie in den USA eine
deutliche Zunahme von psychoonkologischen Untersuchungen und Forschungs-
anstrengungen verzeichnen (vgl. Kap. 1.2, S. 10 ff. und 1.3, S. 16 ff.). In den USA forderte
das National Cancer Institute (gegriindet 1937) die Bildung multidisziplinédrer
Forschungsgruppen wie der Psychosocial Collaborative Oncology Group (PSYCOG).
Das Omega-Projekt am Massachusetts General Hospital beschéftigte sich zwischen 1977
und 1984 mit der besonderen Situation krebskranker Kinder. 1976 etablierte in den USA
die Cancer and Leukemia Group B ein Kommitee fiir psychosoziale Forschung, etwa
zeitgleich begann in Briissel die European Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) mit Forschungsprojekten zur Lebensqualitét krebskranker Menschen
(Aaronson et al. 1986).

1984 wurde die Internationale Gesellschaft fiir Psychoonkologie (International Psycho-
Oncology Society, IPOS) gegriindet, 1986 wurde die Europidische Gesellschaft fiir
Psychosoziale Onkologie ins Leben gerufen (European Society of Psychosocial
Oncology, ESPO). Der erste internationale psychoonkologische Kongress fand 1992 in

Beaune, Frankreich, statt.

Zu einem detailierten Riickblick auf die Geschichte der Psychoonkologie sei auf Holland

(1998) verwiesen.



Nach heutigem Verstidndnis umfasst die Psychoonkologie alle Aspekte der Privention,
Entstehung, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von Krebserkrankungen (Koch,
Weis 1998a). Larbig und Tschuschke (2000, S. 12) definieren die Psychoonkologie als
winterdisziplindre Spezialdisziplin am Schnittpunkt von Onkologie, Innerer Medizin,
Psychiatrie und Psychosomatik” mit der Aufgabe, ,.eine ganzheitliche Versorgung von
Krebspatienten zu gewdhrleisten”. Die fiihrenden Aufgaben der Psychoonkologie in der
Arbeit mit Krebspatientlnnen sind demnach die Unterstiitzung der PatientInnen in
adidquater Krankheitsbewiltigung und die Verbesserung ihrer Lebensqualitiit, in deren

Folge soweit moglich auch die Verlidngerung der Lebenszeit.

Auf die umfangreiche Lebensqualititsforschung kann in diesem Rahmen nicht weiter
eingegangen werden. Nach der Definition des Krebsinformationsdienstes des Deutschen
Krebsforschungszentrums Heidelberg (2001') ist Lebensqualitit ein Begriff, der
»gleichzeitig verschiedene Aspekte des menschlichen Befindens beriicksichtigt,
insbesondere die korperliche Verfassung, das seelische Befinden und die sozialen
Beziehungen” wobei die Beurteilung der Lebensqualitdt in der Regel beim Patienten
selbst liege. Dieser fiir Laien verfasste Informationstext betont die Subjektivitit von
Lebensqualitit ebenso wie die Tatsache, dass Lebensqualitit kontextgebunden ist und
sich entsprechend kurzfristig verdndern kann. So kann zum Beispiel im Rahmen einer
Chemotherapie die Lebensqualitit voriibergehend schlecht sein und sich im Anschluss
daran wieder erheblich verbessern. Dass Lebensqualitit und Krankheitsbewiltigung eng,
wenn auch nicht ausschlieBlich zusammenhéngen, konnten unter anderem Weis, Koch et
al. (1998) in ihrer Lidngsschnittstudie mit 100 Krebspatientlnnen (jeweils 33 %
kolorektale Tumoren, Bronchialkarzinome und hidmatopoetische Erkrankungen) zeigen.

Hier war depressive Verarbeitung deutlich mit einer geringeren Lebensqualitit korreliert.

Die vielen Aspekte der Krankheitsbewiltigung wurden im Rahmen der
psychoonkologischen Forschung eingehend untersucht. Dadurch wurde
Krankheitsbewiltigung als ein prozesshaftes Geschehen begriffen, das sich sowohl
individuell als auch im zeitlichen Verlauf immer wieder verdndern kann. Dieser

Bewilltigungsprozess wird auch als Coping-Prozess oder Coping bezeichnet.

: http://www krebsinformation.de/body_lebensqualitat.html (vgl. Literaturliste: Krebsinformationsdienst

Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg)



Auf Coping als ein zentrales Thema der psychoonkologischen Forschung und Praxis wird

im Rahmen dieser Arbeit ausfiihrlich eingegangen.

Die Begriffe Coping, Krankheitsverarbeitung und Krankheitsbewiltigung werden zumeist
synonym verwendet. Es muss hierzu angemerkt werden, dass Coping selbstverstdndlich
kein krankheitsspezifischer Begriff ist und eine prédzisere Formulierung korrekterweise
,,Coping with Illness”, ,,Coping mit der Krankheit” usw. heissen miisste. Da der Coping-
Begriff jedoch durch den jeweiligen Kontext spezifiziert wird, kann dies ohne das Risiko
von Unschérfen unterlassen werden. Im folgenden Kapitel wird der Begriff Coping néiher

untersucht und die Geschichte der Coping-Forschung beleuchtet.



2 Krankheitsbewaltigungsforschung — der Coping-Begriff

Die Psychoonkologie setzt sich an der Schnittstelle von Onkologie, Psychologie, Innerer
Medizin, Psychiatrie und Psychosomatik mit der Erkrankung Krebs und insbesondere mit
den an Krebs Erkrankten (und dem mitbetroffenen Umfeld) auseinander. Dabei ist
Coping beziehungsweise Krankheitsbewiltigung ein Kernthema. In diesem Kapitel wird

der Coping-Begriff in diesem Zusammenhang nédher untersucht.

Das Wort Coping bedeutet nach Dressler's Clinical Medicine Dictionary (Dressler 1996,
S. 161) Problembewiltigung, das Pons Globalworterbuch Englisch (Breitsprecher et al.
1993, S. 245) iibersetzt to cope mit ,,zurechtkommen mit, fertigwerden mit”. Kluge's
Etymologisches Worterbuch (Kluge 1999, S. 106) leitet bewdltigen von
mittelhochdeutsch waltec, weltec bzw. von gewaltig her, weiterhin sei die Bedeutung
zunichst ,,in seine Gewalt bringen, eine Sache beherrschen” gewesen, dann ,,mit etwas
fertig werden”. Dorsch's Psychologisches Worterbuch (Hicker et al. 1994, S. 138)
definiert den Begriff Coping in der Psychologie als ,,Auseinandersetzung, Bewiltigung.
Bezeichnung fiir eine Vielzahl von Strategien und Verhaltensweisen der

Auseinandersetzung mit Stressoren und belastenden Situationen [...]”.

Die moderne Bewiltigungsforschung in der Psychologie nahm ihren Ausgang in der
biologischen bzw. auf dem Tiermodell basierenden Verhaltensforschung. Der
Endokrinologe Selye erforschte bereits in den 30er Jahren Stress als eine unspezifische
korperliche Antwort auf Belastungssituationen, die iiber die Alltagsroutine hinausgehen
(vgl. Selye 1956).

Das aus dem Tiermodell entsprungene Verstindis von durch &duflere Bedrohung
(Stressoren) ausgeldsten Reaktionen definiert Coping als Verhaltensantworten, die zur
Kontrolle ungiinstiger duflerer Umsténde erlernt werden und in der Bewdltigung dieser
Umstédnde erfolgreich sind. Die erlernte Unterscheidung zwischen gefihrlichen, potenziell
gefédhrlichen und harmlosen Situationen (survival-related discrimination) sowie das
Erlernen erfolgreicher Antworten auf Gefahrensituationen (fight or flight) erhoht in
Darwin'scher Denktradition die Uberlebenschance und reduziert den Kraftaufwand, der

fiir das tdgliche Uberleben aufgebracht werden muss (vgl. Lazarus, Folkman 1984).
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Die verhaltenspsychologische Forschung ging sehr bald iiber dieses Konzept hinaus. In
der Forschungsgruppe um Richard Lazarus in Berkeley wurde bereits 1966 ein
Verstindnis von psychischen Stressoren entwickelt und dem klassischen Begriff des
physischen Stressors (korperliche Bedrohung, die eine psychophysische Stressantwort
erzeugt) gegeniibergestellt. Hierbei wurde unterschieden zwischen Stressoren, die als
bedrohlich erlebt werden, und solchen, die als Herausforderung erlebt werden (harm
versus challenge). Zudem wurde die Bedeutung der kognitiven Bewertung eines
Ereignisses herausgestellt. So postulierten Lazarus und Launier (1978): ,,Kognitive
Bewertung ist zu verstehen als ein mentaler Prozefl der bewertenden Einordnung eines
Ereignisses gemil3 dessen Bedeutung fiir das Wohlbefinden einer Person (primire
Bewertung) oder in bezug auf die verfiigbaren Bewiltigungsmoglichkeiten (sekundire

Bewertung)” (zitiert nach Schwarz 1994, S. 28).

Wird ein Ereignis als Stressor, also als bedrohlich oder herausfordernd eingeordnet,

so muss eine Bewiltigungsanstrengung unternommen werden, die liber angelernte
Reaktionen und automatisierte Gedanken hinausgeht. Hier setzt Coping ein. Im Rahmen
der allgemeinen Stressforschung wurden vielfiltige ProbandInnengruppen wie zum
Beispiel Strafgefangene, Kriminalititsopfer oder auch Studentlnnen vor Priifungen
beziiglich ihres Coping-Verhaltens untersucht (vgl. Fontaine et al. 1993; Scheier et al.
1986; Horowitz et al. 1979). Spezielles Interesse galt auch kranken Menschen mit ebenso
verschiedenen wie unterschiedlich schweren und bedrohlichen Erkrankungen,
beispielsweise HerzinfarktpatientInnen, chronisch Erkrankte (rheumatische
Erkrankungen, Dialysepatientlnnen u.a.) und Krebskranke. Auf einige Studien hierzu

wird im Kapitel 1.3 (S.16 ff.) ndher eingegangen.

Coping bezeichnet nach Lazarus und Folkman (1984, S. 141): ,,...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".”

2 Coping: sich stetig verindernde kognitive und behaviorale Anstrengungen, um spezifische dullere oder
innere Anforderungen zu bewiltigen, die als bedrohlich oder die eigenen Ressourcen iiberschreitend

wahrgenommen werden (eigene Ubersetzung).
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In dieser Definition wird deutlich, dass Coping als ein prozesshaftes Geschehen zu
verstehen ist, das sich jeweils auf eine bestimmte psychischen Stress auslosende Situation
bezieht. Dabei sind die Anstrengungen, die zur Bewiltigung einer Situation gemacht
werden, zentral, nicht das erfolgreiche Management dieser Situation. Laut Muthny sollten
endsprechend auch Krankheitsverarbeitungsmodi prinzipiell unabhéngig von Kriterien

des Erfolgs definiert werden (Muthny 1988a).

Im Coping-Prozess folgt auf eine anfingliche Einschitzung eines Ereignisses beziiglich
seiner Bedeutung (primary appraisal) und Bewiltigbarkeit mit den zur Verfiigung
stehenden Resourcen (secondary appraisal) eine Verhaltensantwort.

Die individuelle Wahl der Antwort ergibt sich aus einem komplexen Gefiige von
Entscheidungsfaktoren: Die primire kognitive Bewertung des Ereignisses geschieht in
Abhiéngigkeit von vorgefassten kulturellen, sozialen und religiosen Einstellungen,
erfolgtem situationsbezogenem Training und individuellen Lebenserfahrungen. Die
sekundidre Bewertung bezieht sich auf die dem Individuum zur Verfiigung stehenden
Bewiltigungsmoglichkeiten; diese werden durch dullere (z.B. finanzielle Situation,
vorhandene Bezugspersonen, korperliche Gebrechen) ebenso wie durch innere Faktoren
(fehlendes Vertrauen, negative Vorerfahrungen usw.) limitiert. Hieraus ergibt sich
schlieBlich die personliche Coping-Strategie oder Ereignisantwort. Diese kann zum
Beispiel primir 16sungsorientiert oder auch vermeidend sein. Im zeitlichen Verlauf
kommt es dann wiederholt zu einer Neueinschitzung der Bedeutung des Ereignisses in
Abhingigkeit von &duBeren und inneren Verdnderungen und zugewonnenen
Erkenntnissen. Es werden zumeist in verschiedenen Bewiltigungsphasen unterschiedliche
Coping-Verhalten eingesetzt. Fiir das lebensbedrohliche Ereignis einer Krebserkrankung
wird auf diesen Bewiltigungsproze3 im nédchsten Kapitel (1.3, S. 16 ff.) niher

eingegangen.

Friih wurde der Versuch unternommen, Coping-Stile zu definieren. Byrne (1961) machte
eine dichotome Unterscheidung zwischen einem repressiven Coping-Stil (avoidance,
repression, denial) und einem fokussierenden Stil (vigilance, sensitization). Greer et al.
(1979) teilten in einer Untersuchung an Brustkrebspatientinnen nach Mastektomie
aufgrund von Interviews die Verarbeitungsstile ihrer Probandinnen in vier Gruppen ein:

Verleugnung, kimpferische Gesinnung (fighting spirit), stoisches Akzeptieren und Hilf-
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und Hoffnungslosigkeit. Hier hatten die Probandinnen mit ,.kdmpferischer Gesinnung”

und die ,,Verleugnerinnen” den giinstigsten Krankheitsverlauf.

Billings und Moos (1981) definierten drei Coping-Methoden: aktiv-kognitives, aktiv-
behaviorales und vermeidendes Coping. Nach Lazarus und Folkman (1984) sind als
Hauptformen des Copings emotionsbezogenes Coping und problemorientiertes Coping zu
unterscheiden, wobei dem emotionsbezogenen Coping die kognitiven Prozesse
zugeordnet werden, die der Reduktion emotionalen Leidens dienen. Dies sind
vermeidende und distanzierende ebenso wie neu bewertende (cognitive re-appraisal)
Prozesse. Das problemorientierte Coping fiihrt zu einer Definition des Problems, der

Suche nach Losungsmoglichkeiten und ist handlungsgerichtet.

Watson et al. (1988) entwickelten die Mental Adjustment to Cancer Scale (MAC), in der
sie fiinf behaviorale Coping-Stile unterscheiden: denial/avoidance, fighting spirit,
fatalism, helplessness/hopelessness, anxious preoccupation. Muthny (1989) unterteilte in
seinem Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) die fiinf
Verarbeitungsformen depressive Verarbeitung, aktives Coping, Ablenkung,
Sinnsuche/Religiositdt und Bagatellisierung/Wunschdenken. Namir et al. (1987) und
Fawzy et al. (1990) unterschieden in ihren Untersuchungen an AIDS-Patienten
beziehungsweise MelanompatientInnen in Anlehnung an Billings und Moos ebenfalls
zwischen den drei Coping-Methoden aktiv-behavioral, aktiv-kognitiv und vermeidend, die
individuell und im zeitlichen Verlauf in wechselnder Auspridgung das
Bewiltigungsverhalten bestimmen. Faller et al. (1994) untersuchten in ihrer Studie mit
Bronchialkarzinompatienten die Coping-Stile aktives Herangehen, Trost, Distanzieren
und Hadern, wihrend Heim et al. (1997) in einer Erhebung mit Brustkrebspatientinnen in
aktive Selbstkontrolle, Unterstiitzung, Verleugnen, Ablenken und negativ-emotionales

Coping unterteilten.

Schiiller (1994) stellt Coping und Abwehr einander gegeniiber als wechselseitige
Prozesse. Er geht von einer Gesamtheit von Adaptationsprozessen im Rahmen der
Krankheitsverarbeitung aus, die sich in vorwiegend bewusst und willentlich ablaufende
kognitive, psychosoziale und emotionale Coping-Prozesse und in Abwehrprozesse

aufteilen lassen, welche unbewusst, automatisch und innerpsychisch ablaufen.
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Diese Aufstellung veranschaulicht, dass bis heute keine einheitliche Coping-Terminologie
existiert, es lassen sich jedoch zwischen den verschiedenen Autorlnnen deutliche
Parallelen herausarbeiten. So fanden alle AutorInnen aktive, herangehende Strategien
(fighting spirit, aktiv-behaviorales und aktiv-kognitives Coping, aktives Herangehen,
aktive Selbstkontrolle), denen sie vermeidende Strategien entgegenstellen (Watson et al.:
Verleugnung; Muthny: Bagatellisieren/Wunschdenken; Faller et al.: Distanzieren; Heim
et al.: Verleugnen; Namir et al., Fawzy et al.: Vermeidung). Einige Autorlnnen
untersuchten zusitzlich negative emotionale Verarbeitung (Watson et al.: Hilf- und
Hoffnungslosigkeit; Muthny: depressive Verarbeitung; Faller et al.: Hadern; Heim et al.:
negativ-emotional). Ablenkende Verhaltensweisen werden von den AutorInnen
unterschiedlich eingeordnet, so definieren einige eine eigene Kategorie Ablenkung (Heim
et al.; Muthny), wihrend andere ablenkendes Verhalten je nach Intention aktiv-

handelndem oder auch vermeidendem Verhalten zuordnen.

Trotz dieser Unterschiede weisen die meisten Untersuchungen darauf hin, dass aktive
Strategien als positiv zu bewerten sind und dass auch Ablenkung hilfreich in der Coping-
Anstrengung sein kann, wihrend die Dominanz passiver Strategien und Meideverhaltens
zu negativer emotionaler Verarbeitung und allgemein zu schlechterem Befinden zu fiihren
scheint. Dies konnten unter anderem verschiedene Interventionsstudien mit

KrebspatientInnen gut belegen, die im Kapitel 1.3 (S. 20 ff.) ndher beschrieben werden.

Nach Heim (1998, S. 329) setzt ,,...gutes oder geeignetes Coping ein aktives, zupackendes
Verhalten des Patienten voraus, verbunden mit der Befihigung, soziale und emotionale
Ressourcen zu mobilisieren, d.h. vom Umfeld Unterstiitzung zu erwirken. Eine
realistische Einschdtzung der Problemsituation und der sich daraus ergebenden Optionen
trdgt ebenso zur geeigneten Anpassung bei wie ein Akzeptieren unverdnderbarer

Bedingungen. Phasenbezogen kann auch Verleugnen oder Ablenken entlastend wirken” .

Nachteilig ist nach Heim (ebd.) ,,...passives Coping im Sinne von Resignation, Aufgeben,
Hoffnungslosigkeit, sozialem Isolieren, Griibeln und Selbstanklage. Verleugnung, die
iiber die Initialphase hinausdauert, kann (mufs aber nicht) nachteilig sein, wie auch u. U.
Ablenken (von den Chancen und Aufgaben des Heilungsprozesses) ungiinstig auf die

psychosoziale Adaptation wirkt”.
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Die grofle Individualitit von Coping in Abhédngigkeit von Personlichkeitsmerkmalen,
personlicher Lebenserfahrung, Ressourcen und sozialem Umfeld wurde in den 80er und
90er Jahren von vielen Autoren untersucht und beschrieben (zum Beispiel Beutel 1988;

Heim, Perres 1994; vgl. auch Koch, Weis 1998b).

Nach Schwarz (1994) streben heutige Coping-Konzepte an, die multifaktorielle,
mehrdimensionale Auseinandersetzung eines Individuums mit belastenden Lebens-

ereignissen realitdtsangemessen und lebensnah zu erfassen.

Zu einem umfassenden Riickblick auf die Coping-Forschung seit den 50er Jahren sei auf
Heim (1998) verwiesen. Im folgenden Kapitel soll nun der aktuelle Erkenntnisstand in der
Coping-Forschung, insbesondere im psychoonkologischen Kontext, nidher dargestellt

werden.
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3 Erkenntnisstand in der psychoonkologischen Coping-Forschung

Die Mitteilung der Diagnose Krebs stellt fiir die Betroffenen in aller Regel ein
einschneidendes, akut lebensbedrohliches Ereignis dar. Sie fiihrt dazu, dass die gesetzten
Lebensziele in Frage gestellt werden. Fernziele konnen moglicherweise nicht mehr
erreicht werden, Nahziele mogen plotzlich trivial oder umso bedeutender erscheinen.
Priorititen und Grundannahmen des bisherigen Lebens werden hinterfragt (Aldwin,
Sutton 1998). Der Verlust einer langen Lebenserwartung kann zu einer Neudefinition von
Lebenszielen und Priorititen fiihren, die von den Betroffenen als positive
Personlichkeitsentwicklung erlebt werden kann. Die Krebserkrankung wird im optimalen
Fall als ein sinnhaftes, erkenntnisbringendes Ereignis in das Leben integriert.

Die ,,Amputation der Zukunft” (Frank-Stromberg et al. 1984, S. 16) kann aber auch zu
einem Verlust der motivationsgebenden Lebensstruktur fiihren. Die Folge sind depressive
Verarbeitung, Gefiihle von Kontrollverlust und von geringem Selbstwert. In jedem Fall ist
die Adaptation an die Diagnose Krebs und ihre Folgen ein allméhlicher und sehr
personlicher Prozess. Hier spielen nicht nur die individuellen Fidhigkeiten und
Personlichkeitsmerkmale der/des Erkrankten eine wichtige Rolle, sondern auch das

Ausmal an sozialer Unterstiitzung und die Erwartungen aus dem Umfeld.

In den verschiedenen Phasen einer Krebserkrankung werden unterschiedliche
Anforderungen an das Bewiltigungsverhalten gestellt. So heil3t es initial, die Diagnose zu
begreifen. Moglicherweise musste bereits aufgrund einer Verdachtsdiagnose oder muss
jetzt erheblich invasive Diagnostik durchlaufen werden. Es folgt meistens relativ schnell
nach Diagnosestellung eine Behandlungsphase im Krankenhaus, in der die/der Erkrankte
mit der Krankenhaussituation, der Therapie, der ungewohnten Abhingigkeit und
Hilflosigkeit sowie mit oft starken korperlichen Beschwerden zurechtkommen muss. In
dieser Phase haben sich Abwehr und Vermeidungsverhalten als hédufig hilfreich gezeigt
(Larbig et al. 2000). Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus kehrt die betroffene
Person nicht ohne Weiteres in ihren gewohnten Alltag zuriick. Durch die Erkrankung
wurden die korperliche Integritdt und die den meisten Menschen selbstverstidndliche
Erwartung eines langen Lebens infrage gestellt. Wenn eine Heilung in Aussicht gestellt
wurde, werden die zukiinftig notwendigen Nachsorgeuntersuchungen und die Angst vor
einem Rezidiv als belastend erlebt. Haufig bleiben auch posttherapeutisch korperliche

Beschwerden oder Behinderungen zuriick. Die Krankheit hat moglicherweise negative
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soziale und berufliche Folgen wie Beziehungsbelastungen, tatsdchliche oder
wahrgenommene soziale Achtung, Verlust des Arbeitsplatzes, Uberschuldung durch
langen Krankengeldbezug usw. All diese Veridnderungen miissen in das Leben ,,nach dem
Krebs” integriert werden. So fanden Stalker et al. (1990) in einer Erhebung mit 200
Krebsiiberlebenden, dass zwei Jahre nach Behandlung 30 % ihre Arbeitsstelle gewechselt

und 23 % ihre hausliche Situation verandert hatten.

Wenn keine Heilung moglich ist beziehungsweise wenn spéter ein Rezidiv diagnostiziert
wird, folgen in der Regel weitere Therapien und Krankenhausaufenthalte. Die/der
Betroffene ist mit der Unausweichlichkeit zunehmenden korperlichen Verfalls und eines

frithen Todes konfrontiert.

Im zeitlichen Verlauf ihrer Erkrankung setzen KrebspatientInnen eine Vielzahl von
Bewiltigungsstrategien ein. Dass sich hier hiufig aktive Herangehensweisen wie
Informationssuche, Selbstaufbau, das Bestreben, aktiv etwas zur Behandlung beizutragen
(z.B. Erndhrungsumstellung) als besonders niitzlich erwiesen haben, konnte in
verschiedenen Interventionsstudien gezeigt werden (S. 20 ff.). Augustiny et al. (1994)
fanden, dass einige Kranke eng an einem limitierten Repertoire an Verarbeitungsmustern
festhielten, wihrend andere stidndig auf der Suche nach Optimierung waren und ihr
Bewiltigungsverhalten iiber die Zeit dnderten. Auch Muthny und Koch (1998) stellten
fest, dass zwischen Personen zu unterscheiden sei, die viele unterschiedliche Strategien
einsetzten und solchen, die insgesamt wenig Verarbeitungsanstrengungen berichteten.
Andere Autoren konnten zeigen, dass Krebskranke nicht nur individuell bevorzugte
Coping-Muster aufweisen, sondern dass diese im Verlauf der Krankheit iiber die Zeit

phasenhaft variieren (vgl. Thomas et al. 1994).

Diverse Untersuchungen verglichen Krebspatientlnnen mit anderen Krankheitsgruppen,
um herauszufinden, ob die psychische Belastung und das Bewiltigungsverhalten
diagnosenspezifisch sind. Sie kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen: Dougherty et al.
(1986) fanden beispielsweise beim Vergleich von Krebs- und ArthritispatientInnen
systematische Unterschiede in der psychischen Belastung, wihrend Cassileth et al. (1984)
keine Spezifitit psychischer Probleme bei Krebs gegeniiber anderen schweren
chronischen Erkrankungen erkennen konnten und eher einen Zusammenhang zwischen

psychischer Belastung und dem Alter und der Erkrankungsdauer sahen. Holland et al.
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(1986) fanden im Vergleich von Magenkrebs- und Bauchspeicheldriisenkrebs-
PatientInnen einen Zusammenhang zwischen Tumorlokalisation und psychischer

Belastung.

Auch das Coping-Verhalten von Patientlnnen verschiedener Krankheitsgruppen wurde
verglichen. Feifel et al. (1987) fanden, dass sich méinnliche Patienten mit
lebensbedrohlichen Erkrankungen (Krebs oder Herzinfarkt) konfrontativer im Umgang
mit ihrer Krankheit verhielten als Patienten mit chronischen Erkrankungen des
rheumatischen Formenkreises, die eher zu Vermeidung neigten.

Broda (1988) verglich Nierenkranke, Apoplexiepatientlnnen, Krebskranke und
PatientInnen mit rheumatoider Arthritis und fand geringe Unterschiede im
Verarbeitungsverhalten. Muthny (1988b) und Klauer et al. (1989a) kamen zu dhnlichen
Ergebnissen bei Vergleichen zwischen so unterschiedlichen Diagnosegruppen wie
koronarer Herzkrankheit, multipler Sklerose, Niereninsuffizienz, rheumatischen
Erkrankungen und Krebsleiden verschiedener Lokalisationen. Sie beschrieben
tiberwiegend @hnliche und nur wenige spezifische Coping-Muster. Muthny und Koch
(1998) verglichen in einer groB3 angelegten, multizentrischen Studie verschiedene
Krebsarten, sie untersuchten jeweils liber 300 Patientlnnen mit Bronchialkarzinomen
(n=351), Kolonkarzinomen (n=404) und Blutkrebs (n=307) beziiglich ihres Coping-
Verhaltens und kamen zu dem Schluss, dass die Gemeinsamkeiten in der
Krankheitsverarbeitung fiir alle drei Krebsformen iiberwogen und dass wesentliche

Unterschiede eher auf individueller Ebene zu finden waren.

3.1 Emotionale Reaktionen auf die Diagnose Krebs

Die Vorstellung von Krebs ist gemeinhin stark mit der Angst vor dem Tod, der Angst vor
Leid und qualvollen Schmerzen verbunden. Hinzu kommt die Angst vor bevorstehenden
Therapien, vor dem Verlust der Unabhingigkeit, der Unversehrtheit des Korpers, vor
Einsamkeit und sozialer Stigmatisierung. Depressionen sind bei KrebspatientInnen hiufig
(s.u.). Im Verlauf der Erkrankung treten regelmifig auch aggressive Reaktionen auf.
Nicht selten kommen, insbesondere bei gynidkologischen Tumoren und bei
StomapatientInnen, Stérungen der sexuellen Beziehungen hinzu (vgl. Hirsch, Neeser

1984; Bransfield 1982/1983, Wirsching et al. 1977). Das soziale Umfeld ist von einer
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Krebserkrankung regelhaft mit betroffen. So treten bei wichtigen sozialen
Bezugspersonen Angste, Depressionen und psychosomatische Reaktionen fast ebenso
hiufig auf wie bei den Erkrankten (Koch, Beutel 1988; Northhouse 1989). Gleichzeitig
kommt den Angehorigen ein hoher Stellenwert in der Unterstiitzung der Kranken zu,
wodurch zwangsliufig eine Doppelbelastung besteht. Das Bestreben der Psychoonkologie
ist es, den Kranken (und ihren Angehdrigen) in der Bewiltigung dieser vielfiltigen durch

den Krebs verursachten Belastungen Hilfestellung zu geben.

Die/der Erkrankte ist in unerwarteter und bedngstigender Weise mit der eigenen
Mortalitit konfrontiert. Angst zu haben ist entsprechend eine verstdndliche und als
normal zu wertende Reaktion auf die Diagnose Krebs. Behandelnde sind im Umgang mit
den oft erheblichen Angsten ihrer PatientInnen gefordert, sie darin zu unterstiitzen, die
Angst anzunehmen, dariiber zu sprechen und sie nach Moglichkeit zu konkretisieren
(Ratsak 1993). Die Hiufigkeit des Auftretens von Angsten im Sinne einer psychiatrisch
relevanten Storung ist noch nicht abschlieBend geklirt. Derogatis et al. (1983) fanden in
einer multizentrischen Studie durch Interviews mit Krebspatientlnnen geringe
Privalenzen, sie gaben das Auftreten von Anpassungsstorungen verbunden mit Angst mit
6 % an, das Auftreten von Angstsymptomatik, allgemeiner Angstphobie und Zwingen
mit 2 %. Ginsburg et al. (1995) fiihrten im Rahmen einer Erhebung mit 57
Lungenkrebspatientlnnen diagnostische Interviews durch, in denen 29 % der PatientInnen
Angst duBlerten. Die Untersucher vermuteten retrospektiv sogar bei 31 % (16
PatientInnen) eine affektive oder Angststorung oder beides. Morris et al. (1977) und
Maguire et al. (1978) fanden in ihren Untersuchungen an Mastektomiepatientinnen gleich

hohe Quoten fiir Angste und Depressionen.

Depressionen sind charakterisiert durch anhaltend gedriickte Stimmung, geringes
Selbstwertgefiihl, Interesselosigkeit, Schuldgefiihle, Suizidgedanken, Schlaflosigkeit,
sozialen Riickzug usw. Nach Koch und Beutel (1988) wird die Prédvalenz
behandlungsbediirftiger Depressionen bei Krebspatientlnnen zwischen 20 % und 50 %
geschitzt. Dies sind Depressionen, die iiber den als normal zu wertenden und zu
erwartenden Trauerprozess als Reaktion auf die Diagnose hinausgehen. Derogatis et al.
(1983) fanden in der oben bereits erwihnten Studie, dass die Privalenz von Depressionen
bei Krebspatientlnnen mit 32 % doppelt so hoch war wie bei Patientlnnen einer

allgemeinmedizinischen Praxis. Eine diagnostische Schwierigkeit besteht darin, zu
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unterscheiden, ob die Depression bereits vor der Krebserkrankung bestand oder durch sie
ausgelost wurde. Ebenso ist es oft schwierig, zwischen einer depressiven, jedoch nicht
behandlungsbediirftigen Trauerreaktion und einer interventionsbediirftigen Depression zu
unterscheiden (Koch, Beutel 1988). Hier fillt der Psychoonkologie eine wichtige Aufgabe

in der Sondierung von Patientenbediirfnissen zu.

Auch Aggression in Form von Arger, Wut, Gereiztheit und erhdhter Gekrinktheit ist eine
hiufig auftretende emotionale Reaktion von Kranken im Verlauf ihrer Krebserkrankung.
Diese kann sich gegen sich selbst (z. B. als Selbstabwertung, Behandlungs- oder
Nahrungsverweigerung) ebenso wie gegen Angehorige und Behandelnde richten. Der
Umgang mit solchen Aggressionen stellt oft eine besondere Herausforderung an
onkologisch Tétige dar, insbesondere, wenn es zu personlichen Angriffen kommt. Um die
Arzt-Patient-Beziehung moglichst frei von Belastungen zu halten, ist ein Verstdndnis
dieser Aggressionen als hilflose Reaktion auf die Erkrankung wesentlich (z.B. Haubl
1994). Ebenso ist es wichtig, betroffenen Angehdrigen aggressive Reaktionen in diesem
Kontext zu erkldren, um sozialen Riickzug zu vermeiden (vgl. Kiibler-Ross 1980). Auf
die spezifischen Probleme und Betreuungsbediirfnisse Angehdoriger kann an dieser Stelle
nicht weiter eingegangen werden, es sei hierzu auf die Arbeiten zu sozialer Unterstiitzung

und Partnerschaft in Koch und Weis (1998b) verwiesen.

3.2 Psychoonkologische Interventionen

Seit Mitte der 70er Jahre wurde eine grofere Zahl von Interventionsstudien mit
Krebspatientlnnen durchgefiihrt mit dem Ziel, herauszufinden, ob beziehungsweise
welche psychoonkologischen Interventionen Patientlnnen darin unterstiitzen konnen, ihre
Krankheitsverarbeitung zu optimieren. Die Zielvorgaben waren Verbesserung der
Lebensqualitit, Verbesserung des korperlichen und psychischen Befindens und in einigen

Erhebungen auch die Verlidngerung der Lebenszeit.

In ihrer viel beachteten Studie mit 58 Patientinnen mit metastasiertem Mammakarzinom
zeigten Spiegel et al. (1981, 1989), dass durch eine Betreuung innerhalb eines
psychotherapeutischen Gruppensettings einmal wochentlich iiber ein Jahr nicht nur das

Coping-Verhalten und die Stimmung der Erkrankten, erfasst durch die Profile of Mood
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States (POMS, McNair et al. 1971) positiv beeinflusst werden konnten. Die Probandinnen
(n=34) zeigten gegeniiber der Vergleichsgruppe (n=24) eine signifikant lingere
Uberlebenszeit von 36,6 versus 18,9 Monaten. Wirsching et al. (1989) kamen nach einer
Untersuchung an 164 Bronchialkarzinompatientlnnen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass
psychologische Betreuung, hier im Rahmen von Einzelgesprichen, die bei Bedarf auch
die Angehérigen einbezogen, zu einer Verlingerung der Uberlebenszeit fiihrte. Sie teilten
ihre ProbandInnen in drei Gruppen unterschiedlich intensiver Betreuung ein, wobei die
PatientInnen, die keine spezielle psychologische Betreuung erhielten (n=70) im Schnitt 16
Monate iiberlebten, die ProbandInnen mit intensiver und regelmifiger Betreuung (n=58)
unter Einbeziehung der Angehorigen mit 18 Monaten am lidngsten iiberlebten, die
Gruppe, denen nach einem Erstgesprich Folgebetreuung nach Bedarf angeboten wurde
(n=46) lag mit 17 Monaten dazwischen. Zudem besserte die psychologische Betreuung
signifikant das Gesundheitsverhalten der Teilnehmenden, bei Einbindung der

Angehorigen auch das psychische Befinden.

Andere AutorInnen konnten in neueren Studien keinen Einfluss auf die Uberlebenszeit
ihrer ProbandInnen feststellen. Beachtenswert ist insbesondere die Untersuchung von
Goodwin et al. (2001): In einer sorgfiltig angelegten Replikation der oben genannten
Studie von Spiegel et al. (1989) mit 235 Probandinnen konnte hier keine singifikante
Verlingerung der Uberlebenszeit in der Interventionsgruppe erreicht werden.

Fast alle Studien kommen jedoch zu dem Ergebnis, das Interventionen sich positiv auf
das Coping-Verhalten sowie auf die Reduktion von Angst, Depression und negativer
Selbstwahrnehmung auswirkten, woraus im Allgemeinen eine verbesserte Lebensqualitiit
resultierte. Fiir einen umfassenderen Uberblick iiber die Interventionsstudien bei Krebs

sei hier auf Schaffner (1994) und Schulz, Winzer et al. (2001) verwiesen.

Capone et al. (1980) untersuchten in einer Studie 97 Frauen mit neu diagnostiziertem
Malignom der Genitalorgane. Die Experimentalgruppe (n=56) nahm an mehreren
Einzelsitzungen mit einer/einem Psychologin/en teil, und zwar vor dem chirurgischen
Eingriff, wihrend der Hospitalisation und kurz nach der Entlassung nach Hause,
insgesamt mindestens viermal. Die Experimentalgruppe zeigte im Vergleich zur
Kontrollgruppe weniger Verwirrung, eine verbesserte Selbstwahrnehmung, weniger
sexuelle Storungen sowie hohere Arbeitsfahigkeit. Gordon et al. (1980) zeigten in einer

Erhebung mit 308 Patientlnnen mit verschiedenen Krebsarten (Mammakarzinom,
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Bronchialkarzinom, Melanom), dass die therapeutische Begleitung durch einen oncology
counselor (Psychologln, SozialarbeiterIn, Psychiatrieschwester/-pfleger) zu einer
Abnahme negativer Affekte sowie zu einer Zunahme der Arbeitsfihigkeit, der Aktivitit
und eines realistischen Ausblickes fiihrte. Linn et al. (1982) untersuchten 120 Ménner mit
weit fortgeschrittener Krebserkrankung (Stadium IV, unheilbar mit diagnostizierten
Fernmetastasen). 62 Minner erhielten eine psychologische Begleitung durch eine/n von
Kiibler-Ross ausgebildete/n counselor. Die Intensitit der Betreuung war individuell
verschieden, meist fanden mehrere Sitzungen pro Woche statt. Die Auswertung zeigte
eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitiit in der Experimentalgruppe (gemessen
mit der Quality of Life Scale), jedoch keine signifikante Unterscheidung zur
Vergleichsgruppe (n= 58) beziiglich korperlicher Beschwerden und Uberlebenszeit.
Fawzy et al. (1990) fiihrten mit 38 PatientInnen mit kiirzlich diagnostiziertem Melanom
eine Gruppenintervention mit 90-miniitigen Gruppensitzungen 1x wochentlich fiir sechs
Wochen durch. Themen waren Information iiber die Erkrankung, Pridvention und
Gesundheitsverhalten, Umgang mit Stress, Verbesserung des Problemlosungsverhaltens
sowie Unterstiitzung und Zuwendung. Die Vergleichsgruppe umfasste 28
MelanompatientInnen. Nach sechs Wochen zeigten die Patientlnnen in der
Experimentalgruppe mehr Lebenskraft (vigor, gemessen mit den POMS) und mehr
aktives Coping (gemessen mit dem DWI-R, vgl. Kap. 1.5, S.33 ff.) im Verhiltnis zur
Vergleichsgruppe, nach sechs Monaten zeigten sie weniger Depression, Miidigkeit,
Verwirrung und Resignation bei einem aktiveren Coping-Verhalten.

Greer (1991) und MitarbeiterInnen untersuchten und betreuten 44 KrebspatientInnen mit
unterschiedlichen Diagnosen im Rahmen eines strukturierten, auf den Grundlagen
kognitiver Therapie basierenden Kurztherapieporgrammes spezifisch fiir
Krebspatientinnen und kamen zu dem Ergebnis, dass nach acht Wochen Angst,

Depressionen und Hilflosigkeit abnahmen und dafiir der Kampfgeist zunahm.

Cain et al. verglichen in ihrer 1986 veroffentlichten Studie strukturierte themenzentrierte
Beratung im Einzelsetting mit gleich strukturierten Gruppensitzungen. Sie untersuchten
72 Patientinnen mit Unterleibskrebs in verschiedenen Stadien. Ein bis zwei Wochen nach
der Intervention zeigten die Frauen der Einzelintervention (n= 21) die geringsten Werte
fiir Angst und Depression sowie die beste Adaptation. Die
Gruppeninterventionspatientinnen (n= 22) lagen hier in der Mitte, zeigten jedoch gleich

gute Werte fiir positive Einstellung und Wissen iiber die Krankheit wie die
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Einzelinterventionsgruppe. Die Vergleichsgruppe (n= 29) schnitt in allen Kriterien am
schlechtesten ab. Nach sechs Monaten zeigten sich zwischen den Interventionsgruppen
keine signifikanten Unterschiede mehr, woraus Cain den Schluss zog, dass in Anbetracht

der hoheren Kosteneffektivitit in der Regel ein Gruppensetting angestrebt werden kann.

All diesen Studien ist gemeinsam, dass die Fallzahlen relativ klein waren, entsprechend
miissen die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden. So konnten Buddeberg et al.
(1996) in einer Replikationsstudie der Untersuchung von Greer und Kolleglnnen die
Ergebnisse nicht bestidtigen. Auch eine von Koch, Stump et al. (1998) durchgefiihrte
Interventionsstudie mit 353 KrebspatientInnen konnte zwar kurzfristige Verbesserungen
unmittelbar nach einem sechswochigen Interventionsprogramm, jedoch keine
signifikanten langfristigen Verdnderungen beziiglich der psychischen Belastung in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Vergleichsgruppe aufzeigen. Die Durchfiihrung
von prospektiven Studien mit groBeren Fallzahlen und eine Optimierung und
Vereinheitlichung von Messinstrumentarien (auch auf internationaler Ebene) zur besseren
Vergleichbarmachung von Studienergebnissen konnten hier in der Zukunft zu genaueren
Aussagen iiber die Wirksamkeit von Art und Umfang verschiedener Interventionen

fithren.

Infolge umfangreicher Studien ebenso wie durch die alltigliche Arbeit von ArztInnen,
Psychologlnnen, Psychotherapeutlnnen und anderen Behandelnden im Umgang mit
KrebspatientInnen konnten Erfahrungen gemacht und Angebote entwickelt werden, die
sich als sinnvoll und effektiv erwiesen haben. Psychotherapeutische Interventionen stellen
bei Krebspatientinnen immer nur supportive Therapie dar, sie sind kein Ersatz fiir
medizinische Behandlung. Sie konnen jedoch negative Affekte wie Angste, Isolation und
Entfremdungsgefiihle vermindern, Verunsicherung und Missverstindnisse minimieren
und in der Kontrolle krankheits- und behandlungsbedingter Beschwerden helfen. Hierzu
stehen edukative Methoden ebenso wie bedarfsgerichtet individuelle

psychotherapeutische Interventionen und Gruppeninterventionen zur Verfiigung.

Bei der Behandlung von Tumorschmerzen kommt verhaltenspsychologischen Verfahren
ein hoher Stellenwert zu. Hier haben sich Entspannungstraining, Biofeedback und
operante Verfahren ebenso wie kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansitze bewihrt

(Larbig et al. 2000). In gleicher Weise konnen zum Beispiel adverse Reaktionen auf die
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Chemotherapie erfolgreich psychoonkologisch behandelt werden. Dies konnten bereits
Burish und Lyles (1981) in einer kleinen Interventionsstudie mit 16
Chemotherapiepatientinnen mit konditionierten unerwiinschten Reaktionen auf die
Chemotherapie zeigen: Sie teilten ihre ProbandInnen in zwei Gruppen ein, die
Interventionsgruppe erhielt ein aufklidrendes Gesprich und wurde zu Muskelentspannung
und Visualisierung mit entspannenden Bildern angeleitet. Beide Gruppen wurden in fiinf
Chemotherapiesitzungen bzgl. Blutdruck, Pulswerten, emotionalem Distress, Ubelkeit
und Erregung verglichen, wobei die Interventionsgruppe in allen Punkten iiber die
gesamte Zeit besser abschnitt. Eine Vielzahl weiterer Untersuchungen zur Beeinflussung
des Schmerzerlebens und der Nebenwirkungen von Tumortherapien wurden seither

durchgefiihrt mit durchgiingig positiven Ergebnissen (vgl. Schulz, Winzer et al. 2001).

Psychologische Faktoren scheinen nach heutigem Erkenntnisstand keine ursédchliche
Rolle in der Krebsentstehung zu spielen (vgl. Schwarz 1994), sie iiben jedoch
offensichtlich einen EinfluB3 auf den Krankheitsverlauf und insbesondere auf die
Lebensqualitit von Krebspatienten aus. Entsprechend sind supportive
verhaltensmedizinische MaBnahmen bei vielen Krebskranken indiziert und sollten
Krebskranken angeboten werden. Ziel dieser Malnahmen sind die Unterstiitzung bei der
Krankheitsverarbeitung, die Reduktion krankheitsbedingter Beeintrichtigungen und
Beschwerden sowie schlieBlich im Bedarfsfall eine kontinuierliche Sterbebegleitung (vgl.

Larbig et al. 2000).

Eine erfolgreiche Krankheitsverarbeitung geht im positivsten Fall iiber eine gute
Anpassung an die Krankheit hinaus, sie bewirkt eine Integration der Krankheit in das
Leben als sinngebend. Sie trdgt zu einer Neu- und Umbewertung von Lebenszielen und
Grundannahmen bei und fiihrt im Erleben der/des Erkrankten zu einem Prozess positiver

Personlichtkeitsentwicklung (vgl. Brennan 2001).
Nach Darstellung der psychoonkologischen Coping-Forschung werden im folgenden

Kapitel die im deutschen Sprachraum allgemein verfiigbaren und einsetzbaren

Instrumente zur Messung von Krankheitsbewéltigung vorgestellt.
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4 Instrumente zur Messung von Krankheitsbewiltigung

Im Rahmen der Coping-Forschung wurden in den vergangenen Jahrzehnten verschiedene
psychometrische Messverfahren entwickelt, um die Bewiltigungsanstrengungen von
PatientInnen nédher zu erfassen. Hier muss einerseits unterschieden werden zwischen
Instrumenten zur Selbsteinschitzung und Fremdeinschitzungsverfahren.

Desweiteren muss differenziert werden zwischen der Vielzahl von allgemeinen Coping-
Instrumenten, die Bewiltigungsverhalten in Stresssituationen zu erfassen beabsichtigen,
jedoch nicht spezifisch fiir Krankheit sind, und einer kleinen Anzahl von Instrumenten,

die speziell zur Erfassung von krankheitsbezogenem Coping entwickelt wurden.

Ebenso wurden bereichsspezifisch zur Arbeit mit Patientlnnen viele symptombezogene
Instrumente erarbeitet. Als Beispiele seien hier die Beschwerden-Liste (B-L) von Zerssen
(1976), Schmerzfragebogen wie das Kieler Schmerz-Inventar (KSI; Hasenbring 1994),
oder der Tinnitus-Fragebogen (TF) von Goebel und Hiller (1998) genannt. Auch
Verfahren zur Erfassung der Lebensqualitit, so zum Beispiel die Skalen zur Erfassung
der Lebensqualitit (SEL; Averbeck, Leibrich et al. 1997) oder der Quality of Life
Questionaire der FEuropean Organisation for Research and Treatment of Cancer
(EORTC-QLQ; Aaronson et al. 1993), der im Kapitel II.1 (S. 40) niher beschrieben wird,
wurden speziell zum Einsatz mit Kranken entworfen. Es gibt zudem eine Vielzahl von
Instrumenten, die mit dem Phidnomen Coping assoziiert sind, wie beispielsweise die
Impact of Events Scale - Revised (IES-R; Maerker, Schiitzwohl 1998), die Reaktionen auf
traumatisierende Ereignisse erfragt. Die IES-R fand im Rahmen dieser Erhebung ihre
Anwendung und wird im Kapitel II.1 (S. 41) im Methodenteil niher besprochen. Auf
solche Instrumente, die dem Thema Coping zugehorig sind, jedoch
Krankheitsbewéltigung nicht direkt zu erfassen beabsichtigen, wird hier nicht weiter

eingegangen.

Es sollen in diesem Kapitel die im deutschen Sprachraum zur Verfiigung stehenden
spezifischen Instrumente zur Messung der Krankheitsbewéltigung besprochen werden.
Auf einige bekannte allgemeine Coping-Instrumente wird ebenfalls eingegangen, zumal
sie in der Entwicklung von Instrumenten zur Messung von Krankheitsbewéltigung eine

wichtige Rolle gespielt haben.

25



Diesbeziiglich ist insbesondere die von Folkman und Lazarus (1980) entwickelte Ways of
Coping Checklist (WCCL) zu nennen, ein vollstandardisiertes Verfahren zur
Selbsteinschidtzung, mit dem auf der Grundlage des von Lazarus und Folkman
entwickelten Coping-Models (vgl. auch Kap. 1.2, S. 11 ff.) innerpsychische und
behaviorale Bewiltigungsbemiihungen auf allgemeine Belastungssituationen erfasst
werden sollen. Die erste Fassung der WCCL bestand aus 64 Items, mit denen die sieben
Faktoren kognitive Neubewertung, Selbsbeschuldigung, soziale Unterstiitzung,
Wunschdenken, resignatives Handeln, Fatalismus und Glaube gemessen werden sollten.
In mehreren Uberpriifungen zeigte sich die Faktorenlosung als nicht konstant, was zu
einer Revision des Instrumentes fiihrte (Vitaliano et al. 1985, vgl. auch Westhoff 1993).
1987 wurde die WCCL von Broda et al. in einer Kurzform mit 39 Items iibersetzt und an
chronisch Kranken getestet; diese Kurzform erbrachte eine Faktorenldosung mit acht
Faktoren. 1989 wurde von Ferring und Filipp eine deutsche Version der WCCL zur
Verfiigung gestellt, die sie Skala zur Erfassung des Bewdltigungsverhaltens SEBV
nannten. In der SEBV wird durch die jeweilige Testperson ein als belastend erlebtes
Ereignis kurz beschrieben, anschlieBend wird in 64 Items das Bewiltigungsverhalten
erfasst. Unterschieden wird zwischen problemfokussiertem und emotionsfokussiertem
Coping. Aufgrund der inkonstanten Faktorenlésungen des WCCL verzichteten Ferring
und Filipp auf die Konstruktion von weiteren Skalen. Dies fiihrt zu einer geringen
Vergleichbarkeit der erhobenen Ergebnisse und muss als ein Nachteil der SEBV gewertet
werden. Die WCCL muss aufgrund ihrer geringen faktoriellen Validitdt und geringen
Skalenreliabilitit kritisch beurteilt werden. Thr féllt jedoch eine wichtige Initialfunktion in
der Entwicklung von weiteren Coping-Instrumentarien zu, wie zum Beispiel der COPE

Scales (siehe unten).

Die COPE Scales wurden von Carver, Scheier und Weintraub (1989) veroffentlicht als
ein Selbstmessungsverfahren, das es beabsichtigt, die individuellen und
situationsspezifischen Reaktions- und Bewiéltigungsformen auf beziehungsweise von
Stress multidimensional zu erfassen. Das Instrument besteht aus 14 Skalen (active coping,
planning, restrained coping, denial, seeking support for emotional reasons, mental
disengagement usw.), die wiederum spezifische Aspekte aus den drei Coping-Bereichen
problemfokussiertes Coping, emotionsfokussiertes Coping und weniger hilfreiches

Coping abbilden sollen. Das Verfahren wurde von den Autoren aufwiéndig validiert und

26



wird in der Anwendung mit klinischen und nicht klinischen ProbandInnen empfohlen, es

ist jedoch nicht spezifisch fiir krankheitsbedingte Belastungen.

Ein Verfahren, das sich Gesundheit zum Thema macht, ist die Health and Daily Living —
Form (HDL), die in einer Version fiir Erwachsene (HDL - Adult From) und einer Version
fiir Jugendliche (HDL - Youth From) vorliegt. Dies ist ein Instrumentarium zur Erfassung
von Umweltbelastungen und deren Bewiltigung. Moos und MitarbeiterInnen (1984,
1990) entwickelten ein umfangreiches Instrumentenpaket, das der Erfassung von
Einfliissen und Belastungen dient, denen ein Individuum in seiner konkreten und
spezifischen physischen und sozialen Umwelt ausgesetzt ist. Die HDL ist ein
vollstandardisiertes Instrument zur Selbstbeurteilung und umfasst neben der Erfassung
soziodemographischer Daten anndhernd 200 Items. Die Bearbeitungszeit fiir das gesamte
Paket wird mit etwa einer Stunde angegeben. Erfasst werden coping-relevante Bereiche
wie health related functioning, social functioning and resources, family functioning and
home environment, life change events und coping responses. Teil der HDL ist die
Ereignisbewiltigungs-Skala, in der beispielhaft 30 positive und negative Lebensereignisse
hinsichtlich ihres Auftretens abgefragt werden und dann die Bewiltigung eines negativen
Markerereignisses anhand einer Liste von 28 Bewiéltigungsformen erfasst wird. Die HDL
ist nicht speziell fiir die Beschwerden und Coping-Mechanismen kranker Menschen
konzipiert, ihr Thema ist die soziale Gesundheit. Sie ist ein in den USA umfangreich
eingesetztes und gut untersuchtes Instrument und wurde unter anderem von Namir et al.

(1987) bei der Entwicklung der Coping-Items des DWI heranzogen (Kap. 1.5, S. 33 ff.).

Diese und @hnliche Instrumente erfassen Coping-Verhalten in nichtspezifischen
Belastungssituationen und sind entsprechend fiir die besondere Fragestellung von Coping
bei Krebs nicht geniigend aufschlussreich. Im Folgenden sollen diejenigen zur Verfligung
stechenden Messinstrumente diskutiert werden, die speziell das Coping-Verhalten im

Zusammenhang mit Krankheit untersuchen.

Das Dealing with Illness Inventory (DWI; Namir, Wolcott, Fawzy, Alumbaugh 1987), das
von den AutorInnen in der revisionierten Form in neueren Veroffentlichungen Illiness
Coping Inventory (ICl; Fawzy, Fawzy 2000) genannt wird und ebenfalls ein

Selbstbeurteilungsverfahren zur Messung von Krankheitsverarbeitung ist, wird an dieser
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Stelle nicht betrachtet. Es ist ein zentrales Thema der vorliegenden Arbeit und wird im

nachfolgenden Kapitel 1.5 ab Seite 33 ausfiihrlich besprochen.

Auch der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) von Muthny (1989,
1990) wurde in der Erhebung fiir die vorliegende Arbeit eingesetzt und wird im
Methodenteil nochmals kurz dargestellt (S. 42). Der FKV ist ein vollstandardisiertes
Instrument zur Selbstbeurteilung und liegt in einer Gesamtform (FKV 142), einer
Langform (FKV 102) und einer Kurzform (FKV-LIS) mit 35 Items vor, ergédnzt durch
eine dreistellige Rangreihe, in der die ProbandInnen angeben sollen, welche von den
angefiihrten Items am hilfreichsten waren. Fiir die Kurzform FKV-LIS existiert auch eine
Version zur Fremdeinschitzung (FKV-LIS FE) mit den gleichen Items. Die Zielgruppe
dieser Verfahren sind chronisch kranke Erwachsene. Der FKV besteht teils aus neu
entwickelten, teils aus iibernommenen beziehungsweise iiberarbeiteten Items aus den
Berner Bewiiltigungsformen (BEFO; Heim et al. 1991, siehe unten), der Ways of Coping
Checklist (WCCL; Folkman, Lazarus 1980, sieche oben) und dem Stressverarbeitungs-
Fragebogen (SVF; Janke et al. 1985).

Fir die Kurzform FKV-LIS bildete Muthny (1989) fiinf Skalen fiir die
Bewiltigungsformen: Depressive Verarbeitung, aktives problemorientiertes Coping,
Ablenkung und Selbstaufbau, Religiositdt und Sinnsuche und Bagatellisierung und
Wunschdenken. Fiir die Gesamtform FKV 142 mit 142 Items wurden 27 Skalen gebildet,
fiir die Langform mit 102 Items 12 Skalen. Die Bearbeitungsdauer fiir die Langform wird
mit 10-30 Minuten, fiir die Kurzform mit 5-15 Minuten angegeben. Muthny gibt die
internen Konsistenzen fiir die Hauptskalen der Kurzform mit .68-.77 (Cronbach Alpha)
an. In der Erhebung zur vorliegenden Studie lagen die internen Konsistenzen (Cronbach
Alpha) fiir den FKV-LIS mit 340 ProbandInnen zum ersten Erhebungszeitpunkt t,
zwischen .70 und .73 fiir die Skalen Bagatellisieren und Wunschdenken (mit drei Items),
Depressive Verarbeitung, Ablenkung und Selbstaufbau und aktives problemorientiertes
Coping (je fiinf Items pro Skala), fiir Religiositdt und Sinnsuche jedoch nur bei knapp .50
(fiinf Items). In einer prospektiven Langsschnittstudie mit Krebspatientlnnen von Koch,
Weis et al. (1998) wurden die inhaltlichen Korrelationen zwischen dem FKV und dem
Fremdbeurteilungsinstrument BEFO (siehe unten) als eher gering angegeben. Wihrend
die Formulierungen der Items der Langform in der Ich-Form gehalten sind (,,Jch habe

versucht, mehr iiber meine Situation herauszufinden”), sind die Items der Kurzform
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unpersonlich gehalten (,,Informationen iiber Erkrankung und Behandlung suchen”).
Kritisch ist zudem anzumerken, dass von den 35 Items in der Kurzform FKV-LIS nur 23
in die Skalenbildung eingehen. Die drei Rangreihenitems zum Schluss des Instrumentes
fallen ebenfalls nicht in die Auswertung. In der vorgelegten Erhebung fand sich zudem,
dass die Rangreihenfrage regelmifBig missverstanden wurde und die Befragten nicht wie
gefordert unter den Items auswihlen, sondern frei oder nicht antworteten (die Rangreihe
wurde zum Erhebungszeitpunkt t, insgesamt 114 mal mit Items aus dem FKV
beantwortet, in 179 von 340 Fillen frei beantwortet, 45 mal nicht, in 2 Fillen mit Items
aus anderen Instrumenten). Damit stellt sich die Frage nach dem Zweck dieser Items,

zumindest fiir Studiensettings.

Die Berner Bewdltigungsformen (BEFO; Heim et al. 1991) sind ein Fremd-
einschédtzungsinstrument, das der Erfassung von Coping-Formen dient, wie sie von
PatientInnen mit vorwiegend chronischen korperlichen Krankheiten eingesetzt werden.
Ein semistrukturiertes Interview, das etwa 20-30 Minuten Bearbeitungszeit beansprucht,
wird mit dem zugehorigen Instrumentarium ausgewertet. Es wurde urspriinglich zur
Anwendung bei Krebspatientlnnen entwickelt, hat sich aber mittlerweile als
gebriuchlichstes Fremdbeurteilungsverfahren im deutschsprachigen Raum zur Erfassung
von Krankheitsbewiltigung fiir ein breites Spektrum von Erkrankungen etabliert
(Westhoff 1993). Voraussetzung fiir die Anwendung ist ein Interviewertraining (2-3
Sitzungen).

Erfasst werden die vier Faktoren negatives emotionales Coping, kognitives Umbewerten,
Ausweichen und Handeln, denen die im Interview eruierten emotionalen, kognitiven und
behavioralen Aspekte im Krankheitsverlauf zugeordnet werden. Heim gibt die
messtheoretischen Eigenschaften des Instrumentes nach umfangreicher Uberpriifung mit
gut an (hohe interne und inhaltliche Validitit, hohe Interrater-Reliabilitit, ausreichend
hohe Interkorrelation des BEFO bezogen auf Rating und Ranking). Nachteilig an diesem
Verfahren wie an den meisten Fremdbeurteilungsverfahren ist der relativ hohe
Personalaufwand, was eine breite Anwendung des Instrumentes in Studien sehr
erschwert. Es wurde auch eine Selbsteinschitzungsform des BEFO entwickelt, die aber
bislang nicht in gréBerern Studien eingesetzt wurde und zu der keine Veroffentlichungen

vorliegen.

29



Das Freiburger Inventar zur Bewdltigung einer chronischen Krankheit (FIBECK) wurde
von Broda (1989) entwickelt und richtet sich an erwachsene chronisch Kranke. Es ist ein
standardisiertes Interview zur Erfassung der subjektiv als wichtig empfundenen
Auswirkungen, Bewertungen und Erlebnisweisen einer Erkrankung sowie von
Bewiltigungsreaktionen, insbesondere im Hinblick auf ein spezifisches belastendes
Ereignis. Der zeitliche und personelle Aufwand ist relativ hoch mit einer Interviewzeit
von 1,5-2 Stunden und anschlieBender Auswertung, zudem ist ein Interviewertraining
erforderlich. Der Inhalt des Gesprichs wird in einem Rating-Verfahren den Dimensionen
Personenfaktoren, wahrgenommene Situationsfaktoren, Gesprdchsatmosphdre und
Bewidltigungsstrategien zugeordnet, wobei der Zuordnung zu Bewiltigungsstrategien die
WCCL (siehe oben) zu Grunde liegt. Vorteilig bei diesem Verfahren ist das personlich
gestaltete Gesprich, das nach Broda von den PatientInnen als angenehm erlebt wird und
AufschluB} iiber sehr individuelle Patientlnnenmerkmale gibt. Nachteilig ist abgesehen
vom hohen Aufwand des Verfahrens die geringe Vergleichbarkeit der Ergebnisse.

Entsprechend eignet sich dieses Instrumentarium weniger fiir breit angelegte Studien.

Die Trierer Skalen zur Krankheitsbewdltigung (TSK) von Klauer und Filipp (1993)
wurden aus dem Fragebogen zur Erfassung von Formen der Krankheitsverarbeitung
FEKB (Klauer et al. 1989b) weiterentwickelt als ein vollstandardisiertes
Selbstmessungsinstrument, das zur differenzierten Erfassung von intrapsychischen und
aktionalen Formen der Krankheitsbewiltigung bei Erwachsenen mit schweren
korperlichen Erkrankungen angelegt ist. Der FEKB besteht aus 64 Items und den fiinf
Skalen Rumination, Suche nach sozialer Einbindung, Bedrohungsabwehr, Suche nach
Information und Erfahrungsaustausch sowie Suche nach Halt in der Religion. Der TSK
besteht aus nur noch 37 Items, die einzelne Bewiltigungsreaktionen wie soziale
Vergleiche, Ablenkungsstrategien und Mobilisierung sozialer Unterstiitzung abbilden
sollen. Die interne Konsistenz fiir den TSK wird von den Autoren mit Cronbach Alpha
zwischen .76 und .82 angegeben, die Bearbeitungsdauer mit 20 Minuten. Der TSK wurde
bislang nicht in groBeren Studien eingesetzt, sodass iiber die Giite des Instrumentes keine

Aussage gemacht werden kann.

Mental Adjustment to Cancer (MAC; Watson, Greer et al. 1988) ist ein weiteres
vollstandardisiertes Selbstbeurteilungsinstrument, das das Bewdltigungsverhalten von

KrebspatientInnen abzubilden beabsichtigt. Es werden fiinf Hauptskalen beziehunsweise

30



Bewiltigungsstile unterschieden: Kdmpferisch, verleugnend, fatalistisch, dngstlich und
hilf- und hoffnungslos. Es liegt eine deutsche Ubersetzung dieses Instrumentes vor (vgl.
Graul 1994), die unter anderem in einer Untersuchung von Kiichler et al. (1998) zum
Einfluss psychosozialer Betreuung auf die Lebensqualitit und Uberlebenszeit von
KrebspatientInnen eingesetzt wurde. Hierbei konnte die originale Faktorenstruktur nur
teilweise reproduziert werden, insbesondere die beiden Faktoren Kampfgeist und Hilf-
und Hoffnungslosigkeit, die nach Greer (Greer 1991, vgl. auch Kap. 1.3, S. 22)
prognostisch bedeutend sind, lieBen sich nicht abbilden. Die MAC wurde urspriinglich an
einer sehr homogenen Gruppe von Kranken, ndmlich Brustkrebspatientinnen validiert. Ob
das Instrument fiir andere Krankheitsformen valide ist und ob es fiir den deutschen
Sprachraum geeignet ist, miisste in weiteren Studien iiberpriift werden. Eine breite

Anwendung kann somit zunichst nicht empfohlen werden.

Im englischsprachigen Raum hiufig eingesetzt, jedoch bislang nicht in einer deutschen
Version allgemein verfiigbar, ist die Psychosocial Adjustment to Illness Scale (PAIS).
Dieses von Derogatis (1977) entwickelte Verfahren ist als semistrukturiertes Interview
konzipiert, eine Selbstbeurteilungsversion findet ebenfalls ihre Anwendung. Erfasst
werden sollen die psychologischen und sozialen Aspekte der Anpassung von PatientInnen
oder ihrer Familienmitglieder an die jeweilige Erkrankung. Krankheitsbewiltigung wird
hierin in den sieben psychosozialen Bereichen health care posture, vocational
environment, domestic environment, sexual relationships, extended family relationships,
social environment und psychological distress erfasst. Das Instrument besteht aus 46
Items, die Interviewzeit wird mit 20—30 Minuten angegeben. Derogatis gab die Interrater-
Reliabilitit mit .83 an und beschrieb das Instrument als gut valide (Derogatis 1986, vgl.
Westhoff 1993). Die inhaltliche Gewichtung liegt auf den sozialen Beziigen,
intrapersonelle Dimensionen der Krankheitsbewiltigung werden nicht differenziert

betrachtet. Dies unterscheidet das Verfahren von anderen Coping-Instrumenten.

Bei einem Vergleich der oben aufgefiihrten Instrumente féllt auf, dass sich die Benennung
und Anzahl der Skalen in all diesen Verfahren unterscheiden. Jedes Verfahren definiert
unterschiedliche, wenngleich hiufig dhnliche Coping-Methoden. Eine einheitliche
Terminologie unterscheidbarer Coping-Arten lédsst sich nicht ableiten. Dies zeigt die
Schwierigkeit, Krankheitsbewiltigungsverhalten sinnvoll zu untergliedern und zu

definieren.
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Zur Problematik der quantitativen Bewiltigungsforschung und der Messbarmachung von
emotionalen Prozessen anhand von Fragebogen sei hier auf Mahring (1994) verwiesen.
Dass es sinnvoll ist, ein so komplexes Geschehen wie Krankheitsverarbeitung nicht allein
durch Selbsteinschitzung von Betroffenen zu ermitteln, wurde bereits von Prystav (1981)
diskutiert. Schiifler (1994) beschreibt die Problematik von Selbst- und Fremd-
einschédtzungsinstrumenten nach einem Vergleich von WCCL und BEFO, wobei er
insbesondere bemerkt, dass der WCCL in dieser Erhebung die generellen Probleme
chronisch Erkankter abbildete ohne spezifisch auf die individuellen Probleme Einzelner
einzugehen, wihrend der BEFO individuelle Probleme aufzeigen konnte, jedoch geringer
vergleichbare Ergebnisse produzierte. Zudem miissen bei Selbstbeurteilungsverfahren
Tendenzen, im Sinne sozialer Erwiinschtheit zu antworten oder Verhalten und Symptome
zu bagatellisieren beziehungsweise herauszuheben, beriicksichtigt werden.
Fremdeinschitzungsfragebogen sind eher in der Lage, den Besonderheiten einer
Erkrankung und Situation sowie der Individualitéit der/des Erkrankten gerecht zu werden,
nachteilig ist jedoch der besonders hohe Aufwand der Messung. Hinzu kommen
untersucherbedingte Einfliisse wie die Berufsausbildung und Berufserfahrung, bestimmte
Erwartungshaltungen an die zu Untersuchenden, Grundeinstellungen und Halo-Effekte’.
Entsprechend scheint es, sofern der Untersuchungsrahmen ein solches Vorgehen zulésst,
sinnvoll, den Einsatz von Selbst- und Fremdeinschitzungsinstrumenten zu kombinieren.
Wo dies nicht moglich ist, empfiehlt es sich, die Limitierungen der angewandten

Verfahren in der Interpretation der Ergebnisse zu beriicksichtigen.

Im folgenden Kapitel soll nun als ein weiteres Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung
von Coping-Verhalten das Dealing with lllness — Coping Inventory (DWI) von Namir et
al. (1987) beschrieben und diskutiert werden. Dieses Instrument stand bislang in einer
validierten deutschen Version nicht zur Verfiigung, wurde jedoch im englischsprachigen
Raum seit seiner Entwicklung in mehreren verdffentlichten Studien eingesetzt (vgl. Kap.
I.5). Aufgrund der begrenzten Auswahl an deutschsprachigen Selbstbeurteilungsverfahren
zur Erfassung von Krankheitsbewiltigung und aufgrund der Schwichen der einzelnen
Instrumente schien es interessant, das DWI in deutscher Fassung zu iiberpriifen mit dem

Ziel, damit ein neues Coping-Instrument mit guter Zuverlissigkeit verfiigbar zu machen.

? Halo-Effekt (vgl. Benesch 1997, S. 189): Uberstrahlung durch andere Urteile (z.B. positiver Ersteindruck)
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5 Das Dealing With Illness Inventory DWI und DWI-R (-Revised)

Das Dealing with Illness Inventory (DWI) wurde von Namir, Wolcott, Fawzy und
Alumbaugh (1987) an der Abteilung fiir Psychiatrie und Verhaltenstheorie der University
of California in Los Angeles entwickelt, um damit das Krankheitbewiltigungverhalten

von HIV-positiven und mit AIDS diagnostizierten Ménnern zu untersuchen.

Die Autoren bezogen sich bei der Entwicklung des Instrumentes auf Billings und Moos
(1981), die in ihren theoretischen Arbeiten zu stressbelasteten Lebensereignissen die drei
Coping-Methoden aktiv-behavioral, aktiv-kognitiv und vermeidend definierten. Die
einzelnen Items in dem Fragebogen wurden teils dem 25-Item-Coping-Instrument
Dealing with Illness (Amerikan 1985) entnommen, das fiir die Epidemiology Catchment
Area Study, Los Angeles, entwickelt und dort eingesetzt worden war. Dieses basierte
wiederum auf der Ways of Coping Checklist (WCCL, vgl. S. 26) von Folkman und
Lazarus (1980). Um erginzende Items zu entwickeln, wurde des Weiteren die Health and

Daily Living Form (Moos et al. 1984, vgl. S. 27) herangezogen.

Es entstand mit dem Dealing with Iliness Inventory (DWI) ein Instrument mit 47 Items,
die in drei Hauptskalen die drei Coping-Methoden aktiv-behavioral, aktiv-kognitiv und
vermeidend abbilden sollten. Im Weiteren unterschieden die VerfasserInnen acht Coping-
Strategien (aktiv-positiv/involvierend, aktiv-expressiv/informationssuchend, aktiv-
vertrauensvoll/hinwendend, kognitiv-positiv/sinngebend, kognitiv-passiv/griibelnd,
ablenkend, passiv resignierend und vermeidend/sozialer Riickzug). Die Strategien
wiederum wurden nicht zwingend einer der Coping-Methoden untergeordnet. So wurden
die Strategien aktiv-expressiv und aktiv-vertrauensvoll durch Items erfragt, die simtlich
der Methode aktiv-behavioral zugeordnet sind, die Strategie aktiv-positiv wurde jedoch
unter anderem durch die Items ,,Took more vitamins and ate healthy food” sowie
»Formed a plan of action in my mind” erfragt, erstere Frage war der Skala aktiv-
behavioral, zweitere der Skala aktiv-kognitiv zugeteilt. Die Items fiir Ablenkung waren
teilweise aktiv-behavioralem Coping (,,Bought something or did something special for
myself*) und teilweise vermeidendem Coping (,,Simply refused to think about it*)

zugehorig.
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Mit dem DWI wurden 50 HIV-positive homosexuelle Ménner, die binnen dreier Monate
vor der Untersuchung mit AIDS diagnostiziert worden waren, beziiglich ihrer
Krankheitsverarbeitung befragt. Des Weiteren wurden in der Coping with AIDS-Studie
unter anderem die Profile of Mood States (POMS, McNair et al. 1971) eingesetzt, ein
Instrument, das das Stimmungsprofil von Patientlnnen erfasst und bereits in
vorangegangenen Untersuchungen mit AIDS-Patienten angewandt worden war (Donlou

et al. 1985; Wolcott, Namir et al. 1986).

Im Ergebnis dieser Studie konnte gezeigt werden, dass aktiv-behaviorales Coping
signifikant positiv mit einem subjektiv besseren Gesundheitszustand (r =.53) und mit
mehr Selbstbewusstsein (r =.36) korreliert war, negativ mit TMD* (r =-.45) und
Depression (r =-.31). Vermeidung war negativ assoziiert mit allen gesundheitsbezogenen
Kfriterien und positiv korreliert mit einem hoheren Grad an Sorge. Im Detail kann hier auf
die beschriebene Studie nicht weiter eingegangen werden, es sei jedoch angemerkt, dass
aufgrund der sehr kleinen Probandenzahl und des speziellen Settings (freiwillige
Teilnahme von Patienten, die einer Ambulanz der Universitit angeschlossen waren) die
Stichprobe nicht als reprisentativ bewertet werden kann. Immerhin erbrachte sie wichtige
Hinweise beziiglich der positiven Folgen aktiver Coping-Methoden bei Patienten mit

lebenslimitierenden Erkrankungen.

In einer Interventionstudie mit 68 Melanompatientlnnen setzten Fawzy et al. (1990)
wiederum das DWI und die POMS (siehe oben) ein. Es wurde mit 38 ProbandInnen eine
6-wochige Intervention in Form von eineinhalb stiindigen Gruppensitzungen einmal
wochentlich durchgefiihrt. Darin fanden Gesundheitstraining, Unterstiitzung in der
Verbesserung krankheitsbezogener Problemldsungsansitze, Stressmanagement und
psychologische Unterstiitzung statt. In der Vergleichsgruppe befanden sich 28 Personen.
Nach sechs Wochen zeigte die Interventionsgruppe signifikant weniger Depression,
Miidigkeit, Konfusion und TMD sowie mehr Lebensenergie (vigor). Sechs Monate nach
der Intervention zeigten sich diese Verdnderungen in der Interventionsgruppe gegeniiber
der Kontrollgruppe noch deutlicher. Es fanden sich zu diesem Zeitpunkt signifikante
negative Korrelationen mit den POMS-Skalen anger (r =-.54), lack of vigor (r =-.39),

fatigue (r =-.33) und TMD (r =-.39). Vermeidung war signifikant positiv korreliert mit

4 TMD = total mood disturbance, Summenscore der POMS
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Depression (r =.44). Zudem wurde in der Interventionsgruppe signifikant mehr aktiv-

behaviorales Coping eingesetzt (p<.0001).

Fawzy (1992) iiberpriifte die psychometrischen Eigenschaften des DWI fiir diese sowie
fiir eine zweite Studie mit 61 MelanompatientInnen. Diese Analysen gaben Anlass zur
Uberarbeitung des Fragebogens. Es hatte sich gezeigt, dass die Items teils nicht geniigend
spezifisch formuliert waren, zudem zeigten einige der Fragen des DWI, das urspriinglich
fiir AIDS-Patienten entwickelt worden war, fiir Krebspatienlnnen offenbar keine
Relevanz. Es wurden sechs Items gestrichen, so zum Beispiel ,,Increased sex with others®,
»Increased sex with self* und ,,Got involved in sexual activities*. Einige Items wurden
neu aufgenommen, zum Beispiel ,,Thought about how much better off I am than some
other people with my illness*. Fiinf Items wurden im Wortlaut gedndert (z.B. ,,Refused to
think about it“ in ,,Simply refused to even think about the situation as I just couldn't face
it”, ,,Met more people in ,,Avoided being with people). Es entstand das Dealing with
llIness Inventory - Revised (DWI-R), ein Instrument mit 50 Items, davon 19 fiir die Skala
aktiv-behaviorales Coping, 17 fiir aktiv-kognitives Coping, 14 fiir vermeidendes Coping
(Fawzy 1992).

In einer weiteren Interventionsstudie mit Melanompatientinnen (Fawzy et al. 1995)
erhielten 16 Patientlnnen zwei dreistiindige Termine einer psychoedukativen
Individualtherapie, die Kontrollgruppe umfasste 22 Patientlnnen. Es wurden hier das
DWI-R und die POMS eingesetzt und eine Baseline-Erhebung und Ein-Jahres-Katamnese
durchgefiihrt. Dabei konnte das DWI-R abbilden, dass die InterventionspatientInnen
wiederum statistisch signifikant mehr aktiv-behaviorales Coping einsetzten im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Die Auswertung nach Coping-Strategien zeigte nicht so deutliche

Unterschiede, sodass sich hieraus keine Aussage formulieren lief3.

Gold, Heesen, Schulz et al. (2000) setzten das DWI in deutscher Fassung am
Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf in einer unverdffentlichten Erhebung mit MS-
PatientInnen ein. Alle Items wurden von mindestens 406 Personen beantwortet, davon
66% Frauen. Bei dieser sehr heterogenen Stichprobe liel} sich die Faktorenstruktur nicht
replizieren. Dieses Ergebnis ist insofern vorsichtig zu bewerten, als die erste, nicht

iiberarbeitete Version des Intrumentes eingesetzt worden war. Der Einsatz dieses
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Instrumentes wurde nach der Revision von Fawzy (1992) nicht mehr empfohlen. Zudem

zeigte eine nihere Priifung der Ubersetzung Ungenauigkeiten (vgl. Kap. IL.1, S. 38).

In neueren Veroffentlichungen nannten die Autoren ihr Instrument /llness Coping
Inventory (ICI; Fawzy, Fawzy 2000). Diese iiberarbeitete Fassung des DWI, das DWI-R
oder ICI ist in Deutschland bisher nicht in veroffentlichten Studien eingesetzt worden und
es lag bislang keine Ubersetzung der geinderten Items oder eine Neuiibersetzung des
DWI-R bzw. des ICI vor. Es war das Bestreben der vorliegenden Studie, den Coping-
Fragebogen Dealing with Illness Inventory — Revised beziehungsweise Illness Coping
Inventory fiir die Anwendung in deutscher Sprache zu iiberarbeiten und hinsichtlich

seiner psychometrischen Eigenschaften zu tiberpriifen.
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IT Material und Methoden

1 Vorbereitung der Erhebung

Das Anliegen der vorliegenden Studie war es, fiir den deutschsprachigen Raum ein neues
psychometrisches Verfahren zur Selbstbeurteilung zu entwickeln, mit dem das
Krankheitsbewiltigungsverhalten von Patientlnnen valide und reliabel erfasst werden
kann. Zu diesem Zweck wurde das Dealing with Iliness Inventory - Revised (DWI-R) von
Fawzy (1992) aus dem Englischen neu iibersetzt und iiberarbeitet’, um es dann in einer
Erhebung an PatientInnen einer onkologischen Rehabilitationsklinik hinsichtlich seiner
psychometrischen Eigenschaften zu iiberpriifen. Anhand der Ergebnisse dieser Erhebung
wurde eine inhaltliche Uberpriifung des neuen Instrumentes angestrebt. Soweit ohne
Verlust der Test-Giite moglich und sinnvoll wurde auch die Kiirzung des Instrumentes in
Betracht gezogen mit dem Ziel, ein valides und gleichzeitig einfach einzusetzendes
Instrument vorzulegen. (Die Entwicklung einer Kurzform erfordert allerdings eine
erneute Validierung an einer unabhédngigen Stichprobe, die in diesem Rahmen nicht

geleistet werden kann).

1.1 Entwicklung der deutschen Version des Dealing with Illness Inventory

Zur Entwicklungsgeschichte des englischen Coping-Instrumentes Dealing with Iliness
Inventory (DWI) und seiner iiberarbeiteten Form DWI-R (Revised) sei auf das Kapitel 1.5
im Theorieteil dieser Arbeit verwiesen. Die deutsche Fassung DWI-D (Deutsche Version)

wurde aus der liberarbeiteten Fassung DWI-R erstellt.

Die erste Version des von Namir et al. (1987) entwickelten DWI lag in deutscher
Ubersetzung vor und wurde im Jahr 2000 am Universititsklinikum Eppendorf in
Hamburg in einer Erhebung mit MS-PatientInnen eingesetzt (vgl. Kap. 1.5, S. 35). Alle
Items wurden von mindestens 406 Personen beantwortet. Das Instrument zeigte in dieser
Untersuchung nur eine geringe Varianzaufkldrung fiir drei Faktoren von 26,5 %. Zu

beachten ist hier allerdings, dass die nicht iiberarbeitete Form eingesetzt wurde.

% im Folgetext Dealing with Iliness Inventory — Deutsche Version bzw. DWI-D genannt.
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Zudem zeigte eine nihere Priifung der Ubersetzung Mingel. Aus der ersten Fassung des
DWI waren durch die Uberarbeitung von Fawzy (1992) sechs Fragen gestrichen worden
(z.B. ,,Got involved in political activities” und ,,Had more sex with others”), fiinf im
Wortlaut geidndert (z.B. ,,Refused to think about it” in ,,Simply refused to even think
about the situation as I just couldn't face it”, ,,Met more people” in ,,Avoided being with
people”), da diese Fragen entweder einer Uberpriifung durch die Autoren inhaltlich nicht
standhielten oder aber relevant waren fiir die erstbefragte Probandengruppe (AIDS-
Patienten), nicht aber fiir KrebspatientInnen. Der Einsatz des DWI wurde von Fawzy

nach der Weiterentwicklung zum DWI-R nicht mehr empfohlen (vgl. Fawzy 1992).

Um die Qualitiit der deutschen Ubersetzung zu iiberpriifen, wurde diese von einer
professionellen Ubersetzerin® mit Englisch als Muttersprache zuriickiibersetzt. Es zeigte
sich, dass die Ubersetzung zumindestens bei 13 Items zu unscharfen respektive
milverstindlichen Formulierungen gefiihrt hatte (z.B. wurde ,,Went out more socially”
ibersetzt in ,,Ich ging ofter aus”, was die soziale Intention nicht gleichermallen betont,
»lurned to work or other activities to keep my mind off things” in ,,Ich wendete mich
meiner Arbeit oder anderen Aktivititen zu, um die Krankheit aus meinen Gedanken zu

verbannen”, was ein stirkeren Meideverhalten impliziert als die urspriingliche Frage).

Die iiberarbeitete Fassung des DWI, das DWI-R, ist in Deutschland nach den allgemein
verfiigbaren Informationsquellen bisher nicht eingesetzt worden und es lag bislang keine
Ubersetzung der geiinderten Items oder Neuiibersetzung des DWI-R vor. Es wurde nun
der gesamte revidierte Fragebogen von einer professionellen Ubersetzerin’ mit

psychologischem Arbeitsschwerpunkt neu iibersetzt.

Die oben aufgefiihrte Studie mit MS-Patientlnnen diente im nichsten Schritt als
Arbeitsgrundlage, um die einzelnen Items des Instrumentes nochmals inhaltlich zu
iiberpriifen. Dies fiihrte zu einigen Anderungen bzw. Ergiinzungen in der endgiiltigen

Version des Instrumente. So wurde in der Frage 31 zur Nutzung von

®R. McLaughlin, BBDO Interone, Hamburg
" Dipl.-Ubers. Dipl.-Psych. S. Mathiszig, Universititsklinikum Eppendorf, Hamburg
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Entspannungsverfahren das Beispiel Hypnose durch autogenes Training ersetzt, da dies
die in unserem Kulturkreis weitaus verbreitetere Entspannungstechnik ist. Die
urspriingliche Frage 28 ,Ich versuchte, mich zu entspannen, indem ich mehr als
gewohnlich schlief”, fiel heraus aufgrund der Uberlegung, dass viele PatientInnen mit
schweren Erkrankungen aufgrund ihres Leidens oder der Therapie mehr schlafen
beziehungsweise ein hoheres Schlafbediirfnis haben, was das Item moglicherweise
missverstindlich macht und die Antwort verfilscht. Die Items 24 — 27 wurden des
besseren Verstindnisses wegen zu 24 a bis d gefasst. Eine moglichst eindeutige

Formulierung aller Items wurde angestrebt.

SchlieBlich stellte sich die Frage, ob wichtige Items in dem Instrument fehlten. Hier
wurden andere Coping-Instrumente, insbesondere der FKV-LIS (Muthny 1989; vgl. S.
28) zum Vergleich herangezogen. So schien es relevant, eine Frage zu Humor zu stellen.
Zudem wurde ein besseres Gleichgewicht der drei Skalen angestrebt. Deshalb wurde der
Fragebogen um die drei Fragen 47-49 (,,Ich verhielt mich logisch und rational...”, ,,Ich
versuchte, mir meinen Humor zu bewahren”, ,,Ich lebte so weiter, als ob nichts geschehen
wire”) ergidnzt. Damit enthielt das Instrument nun zwei zusitzliche Vermeidungsfragen
und eine weitere kognitionsbezogene Frage. Das DWI-D besteht damit aus insgesamt 52
Items, davon 19 Items in der Skala aktiv-behaviorale Bewiltigung, 18 Items in der Skala
aktiv-kognitive Bewiltigung und 15 Items in der Skala Vermeidung, wobei in der

Auswertung die Items 24 a bis 24 d als Einzelitems gewertet wurden.

Der vollstindige Fragebogen, wie er im Rahmen der vorliegenden Studie eingesetzt

wurde, befindet sich im Anhang 4.

1.2 Die weiteren Erhebungsverfahren

Zur Validierung des DWI-D wurde eine Reihe von Fragebogen zusammengestellt, die
nachfolgend niher beschrieben sind. Es wurden erstens Instrumente ausgewdhlt, die ein
moglichst umfassendes Bild vom befragten PatientInnenkollektiv geben sollten, und
zweitens Instrumente, die hypothetisch Korrelationen zu den Skalen des DWI-D erwarten
lieBen und damit zur Uberpriifung der konvergenten Validitit herangezogen werden

konnten.
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In der Basisdokumentation wurde einleitend der soziodkonomische Hintergrund der
PatientInnen eruiert (Alter, Geschlecht, Familienstand, Kinderzahl, Anzahl der im
Haushalt lebenden Personen, Schulabschluss, aktuelle berufliche Situation). Es folgten
Fragen zur Tumorerkrankung (Tumorart, Tumorstadium, Datum der Diagnosestellung,
Ende der primdren Therapie, Art der Rehabilitationsmanahme: Erst- oder
Wiederholungsmalinahme). Der vollstindige Fragebogen zur Basisdokumentation sowie

alle tibrigen unten aufgefiihrten Instrumente befinden sich im Anhang 4.

Zur Erfassung des gesundheitlichen Befindens der ProbandInnen wurde der Quality of
Life Questionaire der European Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC-QLQ-C30 version 2.0) eingesetzt. Eine erste Fassung dieses Fragebogens war
1987 entwickelt worden, damals 36 Items umfassend mit dem Ziel, krebsspezifisch,
multidimensional, einfach in der Anwendung und nicht kulturspezifisch zu sein. Nach
umfangreicher Testung wurde der Bogen iiberarbeitet. Es entstand der EORTC-QLQ-C30
version 1.0, der eine Feldtestung mit Lungenkrebspatienten in 13 Lindern durchlief, um
Validitit, Reliabilitit und Skalenstruktur zu iiberpriifen (Aaronson et al. 1993). Die
interne Konsistenz wird von den Autorlnnen mit .54 - .89 (Cronbach Alpha) vor der
Behandlung und .52 - .89 wihrend der Behandlung angegeben. Nach weiteren
internationalen Anwendungen wurde der EORTC-QLQ-C30 version 1.0 um drei Items
erginzt (zwei Items zur Rollenfunktion, ein Item zum globalen Gesundheitsstatus). Es
entstand damit der EORTC-QLQ-C30(+3) als Interimslésung vor einer weiteren
Uberarbeitung des EORTC-QLQ.

Es folgte hieraus der EORTC-QLQ-C30 version 2.0, 1995 von der EORTC Study Group
on Quality of Life in Briissel vertffentlicht (Aaronson et al. 1996). Dies ist die Version,
die in der vorliegenden Studie eingesetzt wurde. Hier werden die drei Skalen
Funktionsfidhigkeit (korperlich, sozial, emotional usw.), Gesamtgesundheitsstatus und

Symptome (Ubelkeit, Miidigkeit, Schmerzen usw.) erfasst.

Der Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung (F-SozU) wurde von Sommer, Fydrich et al.
(1987) entwickelt. Hier wird die wahrgenommene bzw. antizipierte Unterstiitzung aus
dem sozialen Netz vor dem Hintergrund erfasst, dass nach Cobb (1976) die kognitive
Bewertung der wahrgenommenen und sozialen Unterstiitzung fiir klinisch-psychologische
und epidemiologische Fragestellungen eine weitaus groBere Bedeutung hat als formale

und strukturelle Merkmale des sozialen Netzwerks. Insgesamt zeigte der F-SozU bereits
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in Untersuchungen von Sommer und Fydrich (1989) eine zufriedenstellende Reliabilitét
und Validitit. Franke (1994) kam nach Einsatz des F-SozU zu dem Schluss, dass damit
fiir den deutschen Sprachraum ein aufgrund seiner Kiirze und Multidimensionalitét
geeignetes, weil gut valides und reliables Testverfahren fiir die soziale Unterstiitzung
vorldge. Der Koeffizient fiir die interne Konsistenz (Cronbach Alpha) wurde in fiinf
Stichproben mit .77-.89 fiir die Hauptskalen angegeben. Eine leicht iiberarbeitete
Kurzversion des Fragebogens wurde mit ebenfalls gutem Ergebnis von Bilsky und Hosser
(1998) getestet. Fydrich, Sommer et al. iiberpriiften nochmals die Langversion des F-
SozU in einer reprisentativen Stichprobe mit n=2179 Personen (Fydrich et al. 1999). Die
interne Konsistenz ergab hier ebenfalls gute Werte (zwischen .81 und .93) fiir die
Hauptskalen fiir soziale Unterstiitzung, die soziale Belastung, den Globalwert WasU
sowie fiir die Kurzform F-SozU-K-22 (vgl. Franke 1994). Die Langversion besteht aus
54, die Kurzversion aus 22 Items, die in vier Hauptskalen (emotionale Unterstiitzung,
praktische Unterstiitzung, soziale Integration und soziale Belastung) eingeordnet sind. In

der vorliegenden Studie wurde die Kurzversion FSozU-K-22 mit 22 Items eingesetzt.

Die Impact of Event Scale — Revidierte Form (IES-R) wurde von Horowitz, Wilner und
Alvarez (1979) entwickelt zur Messung individueller Belastungsreaktionen auf kritische
Lebensereignisse. In der ersten Fassung (IES) wurden die zwei Belastungsantworten
Intrusion und Vermeidung erfasst.

Ferring und Filipp iibersetzten den Fragebogen 1980 fiir eine Lingsschnittstudie
(,,Entwicklungspsychologie des Erwachsenenalters”, E.P.E.-Projekt) ins Deutsche und
wiesen eine gute Sensitivitit des Instrumentes fiir Trait- und State-Verdnderungen nach
(vgl. Ferring, Filipp 1994). Diese Version des Instruments wurde schlieBlich iiberarbeitet
und um die Subskala Ubererregung erginzt, es entstand die IES-R. Die IES-R wurde von
Weiss und Marmar (1996) ins Deutsche iibersetzt. Sie besteht aus 22 Items, die die
Subskalen Intrusion, Vermeidung und Ubererregung erfassen. Eruiert wird, wie die
befragte Person in der vergangenen Woche zu einem belastenden Ereignis stand.
Maercker und Schiitzwohl (1998) iiberpriiften die IES-R in der deutschen Version an
zwei Stichproben (128 ehemalige politisch Inhaftierte, 30 Kriminalititsopfer) und fanden
eine gute interne Konsistenz mit Cronbach Alpha fiir Intrusion von .90, Vermeidung .79
und Ubererregung .90, Sensitivitit und Spezifitit fiir die Diagnosestellung einer

Posttraumatischen Belastungsstorung lagen bei .70-.76 beziehungsweise .88-.90. In der
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vorliegenden Studie wurde die von Maerker und Schiitzwohl (2000) vorgelegte deutsche

Version des IES-R eingesetzt.

Der Fragebogen Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen (GKU) wurde von
Hasenbring (1988) als eine modifizierte Kurzform aus der Multidimensional Health
Locus of Control Scale (MHLC) nach Wallston und Wallston (1981) entwickelt. Es
werden in einem kurzen Selbstbeurteilungsinstrument aus neun Items die
krankheitsspezifischen Laienkonzepte der ProbandInnen erfragt. In drei Skalen werden
die Konzepte ,,Eigene Verantwortung”, ,,Verantwortung anderer” und ,,Fatalismus”
unterschieden. Das Instrument wurde in wissenschaftlichen Studien mit PatientInnen mit
verschiedenen Schmerzsyndromen (vgl. Hasenbrink 1992) ebenso wie mit Krebs-
patientInnen und Frauen mit Menstruationsbeschwerden eingesetzt und zeigte hier nach

Westhoff (1993) eine Reliabilitidt der Skalen zwischen .69 und .79 (Cronbach Alpha).

Der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) wurde von Muthny
(1989) entwickelt. Er ist ein vollstandardisiertes Instrument zur Selbstbeurteilung und soll
Coping- Methoden von Patientlnnen im Hinblick auf ihre Erkrankung erfassen. Der FKV-
LIS ist die Kurzform des Instrumentes, er besteht aus 35 Items plus drei Rangreihenitems
und ist das derzeit wohl am hiufigsten angewandte Selbstbeurteilungsinstrument im
deutschsprachigen Raum zur Erfassung von Krankheitsverarbeitung. Er wird im Kapitel
1.4 (S. 28), ausfiihrlich beschrieben und diskutiert. Von den 35 Items des FKV-LIS gehen
23 Items in die Bildung der fiinf Skalen ,,Depressive Verarbeitung”, ,aktives
problemorientiertes Coping”, ,,Ablenkung und Selbstaufbau”, ,,Religiositit und
Sinnsuche” und ,,Bagatellisierung und Wunschdenken” ein. Nach Muthny liegen fiir die
Hauptskalen der Kurzform die internen Konsistenzen zwischen .68 und .77 in

Abhingigkeit von der Probandenstichprobe (Muthny 1990).

Der Patientenfragebogen Il zur Abreise (t,) schlieft mit einem fiir die vorliegende Studie
selbstentworfenen Erhebungsblatt mit Fragen zum Rehabilitationsaufenthalt ab. Hier
werden die PatientInnen in fiinf Items darum gebeten, den Erfolg ihrer Malnahme zu
beurteilen. Es wird nach Verdnderungen bzgl. der Beweglichkeit, Muskelkraft,
Schmerzen, seelischen Ausgeglichenheit und Leistungsfihigkeit gefragt, die auf einer
Skala von 1 bis 4 beurteilt werden konnen, wobei 1 ,,gut gebessert” und 4
,verschlechtert” anzeigt. Es folgen Fragen nach der Anzahl der wahrgenommenen

Einzelgespriache, Gruppenberatungen, Vortrige und Entspannungsverfahren. Die
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PatientInnen werden gebeten, diese Items (6 bis 11) anhand ihres Behandlungsplans
auszufiillen, einem Bogen, den alle Patientlnnen in der Klinik in Begleitung der
Rehabilitationsmassnahme mit sich fiihren und in dem jeweils die Teilnahme an den
genannten Aktivititen dokumentiert wird. Eine Frage zur Teilnahme an der
Beschiftigungstherapie sowie drei Items zu Sozialkontakten im Rahmen des Aufenthaltes
schlieBen die Fragen zum Rehabilitationsaufenthalt ab.

Die Teilnahme an den in den Items 6 bis 12 abgefragten Veranstaltungen im Rahmen
eines Rehabilitationsaufenthaltes ist freiwillig, PatientInnen werden iiber diese Angebote
lediglich informiert. Hauptintention der Fragen in diesem Instrument war es,
Informationen iiber das Engagement der Patientlnnen zu erhalten beziiglich aktiver
Informationssuche (Besuch von Vortrigen und Gesprichskreisen), der Bereitschaft,
Unterstiitzung anzunehmen (z.B. psychologische und soziale Einzelgespriche), sich
kreative Betidtigung zu suchen sowie Sozialkontakte zu kniipfen. Dariiber hinaus wurde
durch diesen Fragebogen beabsichtigt, den Patientlnnen die Moglichkeit zu geben, den
Erfolg ihrer Rehamallnahme zu evaluieren und fiir sich einen Bezug dieser Erhebung zur

stattgefundenen Rehamalinahme herzustellen.

Der Fremdfragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FF) ist ein selbstentwickeltes
Instrument, in dem die behandelnden Arzte am Ende des Rehabilitationsaufenthaltes (t,)
gebeten werden, das Bewiltigungsverhalten ihrer jeweiligen Patientlnnen einzuschétzen.
Das Instrument besteht in Anlehnung an die DWI-Skalen aus den drei Items ,,aktiv-
behavioral”, ,,aktiv-kognitiv”, ,,vermeidend”, die von 1 (gar nicht) bis 5 (sehr viel)
bewertet werden konnen. Die Operationalisierung der drei Skalen wurde auf dem Bogen

mit angegeben (siche Anhang 4).

Alle aufgefiihrten Instrumente mit Ausnahme des Fremdfragebogens wurden in zwei
Fragebogenpaketen zusammengestellt. Das Fragebogenpaket I, das zum Anreisezeitpunkt
(t,) ausgehidndigt wurde, enthielt eine Einfiihrung mit Hinweisen zur Freiwilligkeit der
Teilnahme sowie zum Ausfiillen, die Einwilligungserkldrung und die oben angefiihrten
Instrumente ohne die Fragen zum Rehabilitationsaufenthalt. Das Fragebogenpaket I zum
Abreisezeitpunkt (t;) enthielt eine kurze Einfiihrung und die oben angefiihrten
Instrumente ohne die Basisdokumentation und Einwilligungserklirung, dafiir aber mit
den Fragen zum Rehabilitationsaufenthalt als Schlussseite. Das Fragebogenpaket I und

die Ergénzungsseite zu II befinden sich zur Einsicht im Anhang 4.
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2 Beschreibung des Untersuchungsumfeldes

2.1 Der Untersuchungsort

Die Rehabilitationsklinik Nordfriesland ist eine Klinik der onkologischen Rehabilitation
in St. Peter-Ording mit 195 Betten und durchschnittlich 26 Pflegetagen bei Aufenthalten

von in der Regel drei beziehungsweise vier Wochen.

Unter der Leitung durch einen internistischen Chefarzt wird die medizinische Betreuung
der Patientlnnen durch drei Internisten, einen Gynidkologen, einen Urologen, eine
Dermatologin sowie fiinf WeiterbildungsassistentIlnnen gewihrleistet. Hinzu kommt das
Pflegepersonal, das teilweise zusitzliche beratende Titigkeiten ausiibt (Stomaschwester,
Diabetesberatung, Brustprothesenberatung, Hautpflegeberatung). Die psychologische
Betreuung im Bedarfsfall wird von drei Psychologlnnen sichergestellt, zwei
Sozialarbeiterinnen kiimmern sich um soziale Belange (Hilfe bei der Antragstellung auf
einen Schwerbehindertenausweis, Rentenberatung usw.). Des Weiteren stehen den
PatientIlnnen zwei Beschiftigungstherapeutlnnen, zwei Diidtassistentinnen und ein
umfangreiches Team von MitarbeiterInnen in der Krankengymnastik und balneo-

physikalischen Therapie zur Verfiigung.

Die Patientlnnen wohnen wiéhrend ihres Aufenthaltes in Einzelzimmern. Die Klinik ist in
drei Stationen eingeteilt, die jeweils mit fachlichen Schwerpunkten, jedoch nach

Indikationen (und Geschlecht) gemischt belegt werden.

2.2 Das PatientInnenkollektiv

Zwischen dem 01.01.2000 und dem 31.12.2000 wurden in der Klinik im Rahmen von
onkologischen NachsorgemaBBnahmen 2635 Patientlnnen betreut, davon 86,6 %
ErstmaBBnahmen und 13,4 % WiederholungsmaBBnahmen (siehe auch Tabelle 7, S. 58).
Die ErstmaBBnahmen schlieBen Anschlussheilbehandlungen und Erstrehabilitationen ein,
wobei eine Anschlussheilbehandlung innerhalb von sechs Wochen nach Abschluss der
Primirbehandlung angetreten werden mul}, danach gilt die MaBnahme als

Erstrehabilitation. Als Wiederholungsmafinahmen gelten Aufenthalte, die innerhalb von
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einem Jahr nach einer vorangegangen Rehabilitationsbehandlung und aufgrund der
gleichen Erkrankung beantragt wurden.

Nach den einzelnen Fachgebieten betrachtet entfiel der grofite Anteil auf gynikologische
NachsorgemaBBnahmen mit 48,8 %, dies umfasst Mamma-CA-Patientinnen sowie alle
anderen gynikologischen Tumoren. Es folgen die onkologischen Indikationen der Inneren

Medizin (37,1 %), Urologie (13 %) und Dermatologie mit ca. 1 % (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Belegung der Rehabilitationsklinik Nordfriesland im Jahr 2000 nach med.
Fachgebieten und Art der MaBnahme

Indikatio- AHB/ 2. 3. Fille gesamt davon Studienkollektiv
nen Erstrehabi- | MaBBnahme | MaBBnahme DWI-D
litation
Gy“;"il:’lo' 1087 105 94 1286 48,8 % 166 48,8 %
Innere 875 79 24 978 37,1 % 124 36,5 %
Urologie 301 29 12 342 13,0 % 42 12,3 %
Dermatolo- |, 4 4 29 11 % 7 2.1%
gie
2284 217 + 134 =
Gesamt (86.68 %) 351 (13.32 %) 2635 100 % 339 99,7 %

Belegung der Klinik im Jahr 2000 nach Indikationen, in die vier fachirztlichen
Teilgebiete zusammengefasst, nach Erst-, Zweit- und Drittmalnahme unterteilt. Im
Studienkollektiv 1 Person ohne Angabe.

Die im Rahmen der Basisdokumentation des Fragebogens I (t,) erfassten Angaben zur
Tumorerkrankung wurden wie folgt den o.g. Fachgebieten zugeordnet:

Gynikologie: Mamma-CA und die iibrigen gyn. Tumoren, gyn. Mehrfach-Tumoren,
Innere: Bronchial-CA, Darm-CA , Leukimien und Lymphome, Magen-, Osophagus-,
Mund- und Rachen-CA, Leber- und Pankreas-CA, Karzinome mit unbekanntem
Primdrtumor (soweit nicht anderweitig klassifiziert), Schilddriisen-CA, Knochen-,
Weichteil-, Gehirn- und neuronale Tumoren, Mehrfach-Tumoren,

Urologie: Nieren-CA, Blasen-CA, Neoplasien der ableitenden Harnwege, Prostata-CA,
Hoden-Neoplasien,

Dermatologie: maligne Tumoren der Haut incl. kutane Lymphome.

chi’ [3,N=2635]=3,42; p=,33; phi=.04.
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Lediglich ca. 14 % der Patientlnnen waren jiinger als 40 Jahre, die weitaus grof3te
Altersgruppe machten die 40 bis 60-jdhrigen aus mit 54,7 %, 31 % der PatientInnen
waren iiber 60 Jahre alt. Aufgrund der hohen Anzahl an Mamma-CA-PatientInnen
tiberwogen Frauen deutlich, 67,5 % aller Patientlnnen waren weiblichen, 32,5 %

maéannlichen Geschlechts (siehe auch Tabelle 4, S. 54).

Eine genauere Aufschliisselung der onkologischen Indikationen geht aus der
Jahresstatistik fiir die Arge-ErstmaBBnahmen (Arbeitsgemeinschaft fiir Krebsbekdmpfung,

siehe Tabelle 6, S. 56) hervor.

Die Patientlnnen in der Klinik divergieren beziiglich ihres Gesundheitszustandes
erheblich mit einem geringen Anteil an schwer pflegebediirftigen Patienten bei
iiberwiegend sehr Selbstindigen und mobilen Patientlnnen mit geringer
Pflegebediirftigkeit. Begonnene Chemotherapien werden wihrend des Klinikaufenthaltes
weitergefiihrt, diagnostische MaBBnahmen (z.B. Sonographien, Endoskopien, Labor- und
Rontgendiagnostik) und therapeutische Mallnahmen (Sondenernihrung, Wundpflege,
medikamentose und physikalische Therapie usw.) bedarfsgerecht durchgefiihrt. Die
PatientInnen werden wéihrend ihres gesamten Aufenthaltes jeweils durch eine/n
Arzt/Arztin betreut, der/die mit den PatientInnen die Aufnahmeuntersuchung und
—anamnese durchfiihrt, die medizinische Betreuung im Rahmen von Sprechstunden,
wochentlichen Stationsvisiten und nach Bedarf Besuchen auf den Patientenzimmern
gewihrleistet, fiir den/die Patientln als Ansprechpartnerln zur Verfiigung steht sowie am
Ende des Aufenthaltes die Abschlussuntersuchung und das Entlassungsgesprich

durchfiihrt. Bei Bedarf erfolgt die Mitbetreuung durch die jeweiligen Fachkolleglnnen.

Der Hauptanreise- und Hauptabreisetag ist der Mittwoch. Die medizinische Aufnahme
findet teilweise schon am Nachmittag der Anreise, fiir die meisten PatientInnen jedoch
am Folgetag statt und beinhaltet eine allgemein medizinische, onkologische, soziale und
Familienanamnese sowie eine griindliche korperliche Untersuchung. Ein weiteres
wichtiges Element des Aufnahmegespriches ist die Definition der Therapieziele fiir die
Zeit des Aufenthaltes in Abstimmung mit der/dem Patientin/Patienten. Daraus folgt die
Festlegung eines Behandlungsplanes, der die Verordnung von krankengymnastischen und
balneophysikalischen Anwendungen ebenso umfasst wie Didtverordnungen,

Einzelgesprichstermine (z.B. psychologische, soziale und gesundheitsbezogene
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Beratungen), Gruppenberatungen zu relevanten Themen (Nichtrauchertraining, Beratung
zu Schlafstorungen, urologischer Gesprichskreis fiir Ménner u.a.), weiterfilhrende

Diagnostik und medikamentose bzw. pflegerische Therapie.

Die Teilnahme an den angebotenen Vortrigen und Informationsveranstaltungen
(orientiert am onkologischen Curriculum der BfA), in denen allgemein
gesundheitsbezogene, sozialmedizinische, psychologische und krankheitsspezifische
Themen behandelt werden, erfolgt freiwillig und wird von den Arztlnnen lediglich
empfohlen. Dies gilt auch fiir die Beschiftigungstherapie, in der an handwerkliche

Titigkeiten herangefiihrt und eine kreative Krankheitsverarbeitung gefordert wird.

Am Ende des Aufenthaltes erfolgt im Rahmen von Abschlussgesprich und
Abschlussuntersuchung eine Evaluierung des Therapieerfolges, wobei der/die
behandelnde Arzt/Arztin sowohl die Selbsteinschitzung durch die/den Patientin/Patienten
und deren subjektives Wohlbefinden als auch medizinisch messbare Fakten einbezieht
(z.B. Verbesserung der Beweglichkeit, Wundbefunde, Gewichtsverhalten usw.). Diese
Abschlussuntersuchung findet planméfig ein bis zwei Tage vor der Abreise statt, also

zumeist montags beziehungsweise dienstags.
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3 Durchfiihrung der Erhebung

Nach der Zustimmung zu dieser Studie durch die Ethikkommission der Arztekammer
Schleswig-Holstein vom 13.09.2000 wurde mit der PatientInnenanreise am 27.09.2000
mit der Erhebung begonnen. Um die Bereitschaft der Patientlnnen zu einer Teilnahme zu
fordern, wurden die Neuangereisten bereits am ersten Abend in der BegriiBungsansprache
durch den Chefarzt auf die Studie aufmerksam gemacht, wobei die Freiwilligkeit der
Teilnahme betont wurde (fand diese Vorankiindigung aus organisatorischen Griinden

einmal nicht statt, war ein deutlich geringerer Riicklauf an Fragebogen zu beobachten).

Vor Beginn der Erhebung wurden alle Arztlnnen der Klinik in einem ausfiihrlichen
Vorgesprich iiber den Ablauf der Studie im Detail informiert. Die Kolleglnnen wurden
gebeten, den Patientenfragebogen I im Rahmen der Aufnahmegespriche allen
onkologischen Patientlnnen kurz vorzustellen und auszuhindigen und dabei die
Freiwilligkeit der Teilnahme zu betonen. Zudem wurde den Kolleglnnen der
Fremdfragebogen vorgestellt, den die Arztlnnen zum Abreisezeitpunkt der
TeilnehmerInnen ausfiillen sollten. Die Coping-Terminologie in den dort erfragten Items

wurde erklart.

Der Patientenfragebogen I wurde an die neu angereisten Patientinnen im Rahmen

des Aufnahmegespriches durch den/die jeweils behandelnde/n Arzt/Arztin ausgegeben.
Gelegentlich wiesen PatientInnen hier bereits den Bogen zuriick, die meisten PatientInnen
waren jedoch zumindest dazu bereit, den Fragebogen trotz seines Umfanges anzunehmen.
Den PatientInnen wurde von Seiten der betreuenden ArztInnen mitgeteilt, dass die
Teilnahme freiwillig sei und eine Nichtteilnahme keine Auswirkungen auf die
stattfindende Rehabilitationsmanahme hitte, die Auswertung anonym erfolgen werde
und dass der Fragebogen sowohl in den Stationszimmern als auch bei den ArztInnen,

Schwestern/Pflegern oder an der Rezeption abgegeben werden konne.

Es wurden im Erhebungszeitraum von 11 Wochen (auf einer der drei Stationen 12
Wochen) ca. 570 onkologische Patientlnnen erreicht. Insgesamt konnten 340 auswertbare
Erstfragebogen eingesammelt werden. Der Riicklauf variierte zwischen 42 % und 64 %

bei einzelnen Anreisen und betrug durchschnittlich 60 %.
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Fiir die Nichtteilnahme an der Erhebung wurden als Griinde insbesondere der Umfang des
Fragebogenpaketes (,,zu viel zu lesen”) und die Thematik Krankheitsverarbeitung
angegeben, hier einerseits Unbehagen mit dem Thema (,,damit mochte ich mich lieber
nicht beschiftigen”, ,,ich habe gerade etwas Abstand gewonnen”), andererseits
Desinteresse (,,ich mochte mich erholen”, ,ich will meine Ruhe haben”), gelegentlich
auch die Selbsteinschitzung, nicht betroffen zu sein (,,ich habe das alles gut
weggesteckt”, ,,ich hatte damit keine Probleme”, ,,das hat fiir mich keine Bedeutung”).
Auch die vorangegangene Teilnahme an anderen Studien im Rahmen von vorherigen
Krankenhausaufenthalten wurde einige Male als Grund zur Nichtteilnahme angefiihrt

(,,das kenne ich schon”, ,,nicht schon wieder”).

Die Mehrzahl der Fragebogen, 228 bzw. 67 %, wurde innerhalb der ersten drei Tage (Tag
0-3) nach Erhalt ausgefiillt, 312 Fragebogen (91,8 %) innerhalb der ersten sechs Tage
(vgl. Tabelle 2, S. 50). Der Tag der Anreise wurde hierbei als Tag 0 gezihlt, da nur ein
kleiner Teil aller PatientInnen bereits am Anreisetag ihre Aufnahmeuntersuchung und
damit den Fragebogen erhielten. Welche und wie viele der Teilnehmenden bereits am
Anreisetag medizinisch aufgenommen wurden, wurde weder im Rahmen der Studie noch
vom Haus aus erfasst. 84 PatientInnen (25 %) fiillten den Fragebogen am Tag 4-6 aus, 19

am Tag 7+8 (5,6 %), eine Person am Tag 10, 8 PatientInnen nach Tag 10.

Als Ausfiilldatum wurde das auf der Einwilligungserkldrung angegebene Datum
festgehalten, bei undatierten Einwilligungserklarungen der Tag des Riicklaufes. Die
ausgefiillten Fragebogenpakete wurden dann durchnumeriert und diese Nummern
zusammen mit der jeweiligen Zimmernummer der PatientIlnnen und Riicklaufdatum in
einer Liste festgehalten. AnschlieBend wurden die Einwilligungserkldrungen zur
Anonymisierung der Fragebogen entfernt und zum Verbleib in der Klinik getrennt

abgeheftet.
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Tabelle 2: Zeitspanne zwischen Anreise und Ausfiillen des Fragebogens I (t,)

Anreise Tag 0-3 | Tag 4-6 | Tag 748 | Tag 9+10 >10 Gesamt
27.09.2000 15 7 2 1 25
04.10.2000 27 5 32
11.10.2000 21 6 30
18.10.2000 21 9 1 2 33
25.10.2000 17 12 29
01.11.2000 19 10 29
08.11.2000 20 3 2 25
15.11.2000 23 11 4 1 39
22.11.2000 19 9 28
29.11.2000 20 8 2 30
06.12.2000 21 3 5 29
13.12.2000 5 1 5 11
Gesamt 228 84 19 1 8 340

Tag 0 = Anreisetag. Ausgegeben wurde der Fragebogen I (t,) an den Tagen O und 1. Bei
fehlendem Ausfiilldatum wurde der Riicklauftag als Ausfiilltag angenommen.

Der Patientenfragebogen Il zum Reha-Ende (t,) wurde jeweils am Freitagnachmittag des
letzten Wochenendes des Aufenthaltes, also bei regulidr mittwochs Abreisenden fiinf Tage
vor Abreise, auf die mit den Zimmernummern gekennzeichneten Patientenbriefkésten
verteilt. Damit sollte den teilnehmenden Patientlnnen iiber das Wochenende gentigend
Zeit zur Verfiigung gestellt werden, um den Bogen in Ruhe auszufiillen. Mit Hilfe der
Abreiselisten vom Hause und der Riicklaufliste der Studienbdgen nach Zimmernummern
erhielten diesen Fragebogen nur die PatientInnen, welche an der Erhebung zum
Anreisezeitpunkt teilgenommen hatten. Uberwiegend brachten die PatientInnen den
ausgefiillten Fragebogen II zum Abschlussgesprich mit, gelegentlich wurde er auch im
Stationszimmer oder an der Rezeption abgegeben, dies oft erst am Morgen der Abreise.
Von 340 PatientInnen, die den Fragebogen I ausgefiillt hatten, gaben 260 auch den
Fragebogen II ausgefiillt zuriick, dies entspricht einem Riicklauf von 76,5 %. Dabei lag
der Zeitraum zwischen dem Ausfiillen des Fragebogens I (t,) und dem Riicklauf des
Fragebogens II (t,) im Durchschnitt bei 20 Tagen mit einem Minimum von 4 Tagen und
einem Maximum von 33 Tagen (vgl. Tabelle 3, S. 51). Da auf dem Fragebogen II das
Ausfiilldatum nicht einzutragen war, kann der Abstand zwischen dem Ausfiillen von

Bogen I (t,) zu Bogen II (t,) nicht genau angegeben werden.
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Anndherungsweise konnen vom Mittel zwei Tage abgezogen werden, womit von einer
Zeitspanne von durchschnittlich 18 Tagen ausgegangen werden kann.
Griinde fiir das Nichtausfiillen des zweiten Fragebogens konnten aufgrund der Wahrung

der Anonymitit der Teilnehmenden nicht eruiert werden.

Tabelle 3: Zeitspanne zwischen t, und Riicklauf des Fragebogens II (t,)

Gesamt FB 11 Minimum Maximum Mittel Varianz
260 (76.5 %) 4 Tage 33 Tage 20 Tage 29 Tage
Tag 4-6 nach FB 1 Tag 7-13 Tag 14-20 Tag 21-27 Tag 28-33
1 18 115 115 11

260 Fragebogen II (t,) (76.5 % von t,) liefen ausgefiillt zuriick. 230 Fragebogen II wurden
14 bis 27 Tage nach dem Ausfiillen von Fragebogen I abgegeben (88,5 %).

Die Fremdfragebogen zur Krankheitsbewiltigung der Patientlnnen, die sich an die
behandelnden Arztlnnen richteten, wurden jeweils am letzten Freitag des
PatientInnenaufenthaltes nach Zimmernummer in die Patientenakten verteilt, sodass sie
bei Abschlusstermin (Gesprich und Untersuchung) vorlagen. Die behandelnden
Arztlnnen fiillten die Fremdfragebogen in der Regel direkt im Anschluss an diesen

PatientInnenkontakt aus.

Der letzte Ausgabetermin fiir den Patientenfragebogen I in der gesamten Klinik war der
06.12.2000, lediglich auf der Station 1 wurden am 13.12.2000 noch durch zwei
Kolleglnnen die Fragebogen 1 ausgegeben. Es wurden also 11 Anreisewellen, auf der
Station 1 insgesamt 12 Anreisewellen in die Studie einbezogen. Die letzten beiden
Patientenfragebogen II wurden am 09.01.01 eingereicht, womit die Datenerhebung

abgeschlossen war.
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4 Statistische Modelle

Die Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaften des DWI-D erfolgte mittels
Faktorenanalysen und nachfolgenden Itemanalysen. Im ersten Schritt wurde dazu
aufgrund der vorgegebenen Drei-Skalen-Struktur des Instrumentes fiir drei Faktoren eine
Hauptkomponentenanalyse berechnet mit anschlieBender Rotation der
Komponentenmatrix (Varimax mit Kaisernormalisierung). AnschlieBend wurden die

Faktorladungen der Einzelitems des DWI-D {iberpriift.

Im néchsten Schritt wurde anhand des Scree-Tests der Eigenwertverlauf ermittelt und die
Anzahl der zu extrahierenden Faktoren neu bestimmt. Es wurden sechs Faktoren
extrahiert, fiir die wiederum eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation
durchgefiihrt wurde. Fiir die neuen Faktoren wurden die internen Konsistenzen mittels
Cronbach Alpha berechnet und die Faktorencharakteristika iiberpriift. Erreicht werden
sollten Skalen mit zufriedenstellenden internen Konsistenzen. Als zufriedenstellend
wurden Werte fiir Alpha ab .70 angesehen, toleriert wurden Werte >.50. Die Einzelitems
mit Ladungen >.40 auf den sechs neuen Faktoren wurden einer Itemanalyse
(Schwierigkeit, Trennschirfe) sowie inhaltlichen Analyse (Skalenrepridsentation)

unterzogen.

Die Uberpriifung der konvergenten Validitit der neuen Skalen erfolgte mittels
Korrelation mit den Skalen der iibrigen erhobenen Instrumente. Nach Cohen (1988)
wurde ein kleiner Zusammenhang angenommen bei Korrelationen zwischen .10 und .30,

als mittel hoch wurden Korrelationen ab .30 bis .50 angesehen, als hoch Korrelationen ab
50.

Eine Varianzanalyse der neuen Skalen wurde zudem durch einen Mittelwertsvergleich
zwischen den Erhebungszeitpunkten t, und t, (T-Test fiir verbundene Stichproben)

durchgefiihrt.

Die Auswertung erfolgte mittels SPSS for Windows 10.0.75 (1999), englische Version.
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I1I Ergebnisse

1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt konnten in einem Zeitraum von 11 Wochen auf zwei Stationen und 12 Wochen
auf einer der drei Stationen, zum Zeitpunkt t, = Anreise 340 auswertbare Instrumente
Patientenfragebogen I erhoben werden, zum Zeitpunkt t, = Abreise 260 auswertbare

Instrumente Patientenfragebogen Il (dies entspricht 76,5 % von t,).

In der Altersverteilung der ProbandInnen machten die 40- bis 60-Jdhrigen den weitaus
grofiten Anteil aus mit 53,8 %. In der Gesamtbelebung der Klinik im Jahr 2000 war diese
Altersgruppe mit 54,7 % vertreten. 17,6 % der ProbandInnen waren zwischen 18 und 40
Jahre alt (14 % in der Gesamtbelegung), 28,5 % waren 60 Jahre und &lter. Letztere
Altersgruppe war in der Klinikbelegung im Jahresdurchschnitt mit 31,2 % vertreten.

Tendenziell fiillten jiingere Leute die Fragebogen also hiufiger aus, die ProbandInnen in
der hochsten Altersgruppe etwas seltener. Es ist anzunehmen, dass es bei jlingeren
Patientlnnen geringere Beriihrungsingste gegeniiber dem Medium Fragebogen gab.
Insgesamt entspricht die Altersverteilung der TeilnehmerInnen jedoch gut der

Gesamtbelegung der Klinik.

Beziiglich des Geschlechterverhiltnisses zeigte sich ebenfalls kein signifikanter
Unterschied zwischen dem Studienkollektiv und der Klinikbelegung, 225 bzw. 66,2 %
der ProbandInnen waren weiblichen, 115 und damit 33,8 % mannlichen Geschlechts, im
gesamten Patientlnnenkollektiv der Klinik im Jahre 2000 waren 67,5 % Frauen, 32,5 %
Minner (siehe Tabelle 4, Seite 54).
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Tabelle 4: Belegung der Klinik im Jahr 2000 nach Alter und Geschlecht

Gesamtbelegung der Klinik Studienkollektiv DWI-D
Alter Minn % Weib % Ges. % Minn % Weib % Ges. %
lich lich lich lich

6-18 1 0,04 1 0,04 2 0,08 0 0,0 0 0,0 0 0,0
18-40| 142 5,39 227 8,61 369 14,0 27 7,94 33 9,71 60 17,65
40-60| 344 | 13,06 | 1097 | 41,63 | 1441 | 54,69 | 43 | 12,65 | 140 | 41,17 | 183 | 53,82
ab60 | 370 | 14,04 | 453 | 17,19 | 823 | 3123 | 45 | 1324 | 52 | 1529 | 97 | 28,53
Ge- 857 32,52 | 1778 | 67,48 | 2635 | 100,00 115 | 33,83 | 225 | 66,17 | 340 | 100,00
samt

Altersgruppen und Geschlechterverteilung laut Patientenstatistik der Rehaklinik
Nordfriesland 01.01.2000 — 31.12.2000 sowie Altersgruppen und Geschlechterverteilung
im Studienkollektiv DWI-D. chi’ [3,N=2633]=6.32; p=.28; phi=.05.

Nach Indikationen verteilt hatten 166 bzw. 48,8 % der StudienteilnehmerInnen
gynikologische Tumorerkrankungen. Dies umfasst die Mammakarzinome mit 38,5 %
(131 Patientinnen, einschlieBlich einer Patientin mit 2 primidren Mammakarzinomen und
sechs Patientlnnen mit einem Mammakarzinom und einem anderen nicht néher
bezeichneten Tumor in der Vorgeschichte) und die iibrigen gynikologischen Tumoren
mit 10,3 % (35 Patientlnnen, inkl. drei Patientinnen mit gynidkologischen
Mehrfachtumoren und zwei Patientinnen mit einem Mammakarzinom und einem anderen

gynikologischen Tumor).

36,5 % der teilnehmenden Tumorpatientlnnen bzw. 124 Patientlnnen fielen in das
Fachgebiet der Inneren Medizin, dies umfasst Bronchialkarzinome (22 PatientInnen, inkl.
eine Person mit zwei Bronchialkarzinomen), Darmkarzinome (32, inkl. eine Person mit
zwei Darmkarzinomen), Leukdmien und Lymphome (32, inkl. eine Person mit zwei
Lymphomerkrankungen), Magen-, Osophagus-, Mund- und Rachenkarzinome
(zusammen 6), Leber- (2) und Pankreaskarzinome (2), Karzinome mit unbekanntem
Primirtumor (2), Schilddriisenkarzinome (4), Knochen- und Weichteil- (4), Gehirn- und

neuronale Tumoren (4), sowie Mehrfachtumoren der Inneren Erkrankungen (14)
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einschlieBlich sechs Patientlnnen mit einem Mammakarzinom und einer zweiten
Tumorerkrankung aus dem Bereich der inneren Erkrankungen sowie einem urologisch-

internistischen Patienten.

Urologische Tumorerkrankungen lagen bei 12,3 % bzw. 42 Studienteilnehmerlnnen vor,
dies umfasst Prostata- und Hodentumoren (31) sowie Nieren- und Blasenneoplasien (11).
Hautkrebserkrankungen lagen bei 7 bzw. bei 2 % der teilnehmenden PatientInnen vor,
davon eine Person mit zwei Hautkrebserkrankungen. Eine Person machte keine Angabe
zur Art der Tumorerkrankung. Wie aus der Tabelle 1 (S. 45) zu ersehen ist, entspricht
diese Verteilung nach den vier Fachgebieten gut dem Gesamtkollektiv der Klinik.
Rezidiverkrankungen respektive ein Fortschreiten der Tumorerkrankung lagen bei 29
PatientInnen vor, Mehrfachtumorerkrankungen bei insgesamt 30 PatientInnen (siehe

Tabelle 5).

Alle Angaben zur Art der Krebserkrankung und dem Tumorstadium wurden von den
Betroffenen selbst im Rahmen der Basiserhebung des Fragebogens I (t,) gemacht und
spiegeln entsprechend deren Verstindnis von ihrer Erkrankung wieder. Es ist
anzunehmen, dass medizinische Fachleute in einigen Fillen die Tumorart und das
Tumorstadium anders beurteilen wiirden (z.B. Rezidiv oder Metastasen versus

Zweittumorerkrankung).

Tabelle 5: Ersttumorerkrankungen, Rezidive, Mehrfachtumorerkrankungen in der
Stichprobe

Ersterkrankung 281 82,65 %
Rezidiv o. Fortschreiten 29 8.5 %
Mehrfachtumorerkrankung 30 8,85 %
ProbandInnen DWI-D gesamt 340 100 %

Ersttumorerkrankungen, Rezidive bzw. Fortschreiten der Tumorerkrankung und
Mehrfachtumoren in der Stichprobe, erhoben im Rahmen der Basisdokumentation (t,).

Vergleicht man das Untersuchungskollektiv nun mit der Statistik fiir diejenigen
Rehabilitationsmanahmen in der Klinik, die durch die Arbeitsgemeinschaft fiir

Krebsbekimpfung Arge in Bochum (dies sind alle Krebsnachsorgemafnahmen der
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gesetzlichen Renten- und Krankenversicherungen des Landes Nordrhein-Westfalen)
getragen werden (Tabelle 6, S. 56), fallen in der detaillierteren Aufschliisselung der
Indikationen Unterschiede auf. Fiir diese PatientInnengruppe wird in der Klinik eine
erginzende Statistik gefiihrt, in der die Behandlungsindikationen nach den Vorgaben der
Arge genauer aufgegliedert werden. Dies traf im Jahr 2000 auf 1249 Malnahmen

bezeihungsweise 47,4 % der Gesamtbelegung zu.

Tabelle 6: Arge-PatientInnen in der Klinik im Jahr 2000 nach Indikationen;
Vgl. Stichprobe

Indikationsgruppen Arge-PatientInnen Studie DWI-D
Erst- Wieder- % %
maBnahme  holung ¢

Mamma-CA 458 41 39,9 % 131 38,5 %

Ubrige Gynikologie 70 5 6,0 % 35 10,3 %

Urologie 120 20 11,2 % 42 12,3 %

Gastrointestinale 198 14 17,0 % 39 11,5 %

Erkrankungen

Atemwege (inkl. 169 11 14,4 % 24 7,1 %

HNO)

Systemerkrankungen 78 9 7,0 % 32 9,4 %

Melanom, Haut 5 2 0,6 % 7 2,1 %

Sonstige 46 3 3.9 % 30 8,8 %

Gesamt: 1249 1144 105 100,0 % 340 100,0 %

Arge-Belegstatistik 01.01.2000 — 31.12.2000, Erst- und Wiederholungsmanahmen: 1249
Nachsorgemal3nahmen der Arge, im genannten Zeitraum 47,4 % der Gesamtbelegung der
Klinik. Im Vergleich zeigt die Tabelle die Verteilung der StudienteilnehmerInnen nach
den genannten Indikationen. Sonstige: Karzinome mit unbekanntem Primirtumor,
Schilddriisen-CA, Gehirn-Tumoren, Mehrfachtumoren aus mehreren Fachbereichen, ohne
Angabe. chi® [3,N=1589]=45,8; p=.<.001; phi=.17.

56



In der Arge-Statistik macht die Kategorie Atemwegserkrankungen 14,4 % aus, im
Vergleich waren aber nur 7,1 % der StudienteilnehmerInnen Patientlnnen mit
Atemwegskarzinomen (inkl. 2 HNO-Karzinome). Die gastrointestinalen Karzinome sind
in der Arge-Statistik mit 17 % vertreten, wihrend nur 11,5 % der Studienteilnehmenden
an gastrointestinalen Karzinomen erkrankt waren. In dieser Gruppe sind ganz
tiberwiegend DarmkarzinompatientInnen, die {ibrigen Erkrankungen (Magen-, Pankreas-,
Leber-, Osophaguskarzinom) sind selten und machten in der Studie 8 PatientInnen aus.
Systemerkrankungen waren bei den Studienteilnehmerlnnen mit 9,4 % tiberproportional
hiufig vertreten (Arge 7 %), dies sind insbesondere Lymphompatientlnnen. Ebenso waren
gynidkologische Tumoren mit 10,3 % weitaus hédufiger vertreten als unter dem
Gesamtkollektiv der Arge-Patientlnnen mit 6 %. PatientInnen mit Erkrankungen aus
diesen beiden Bereichen sind hiufig jiinger als 60 Jahre, die jiingeren PatientInnen

tiberwogen insgesamt geringfiigig in der Teilnahme.

PatientInnen mit Bronchialkarzinomen zeigten eine deutlich geringere Bereitschaft, an
der Erhebung teilzunehmen als andere Patientlnnen, was moglicherweise mit der
insgesamt schlechten Prognose der Erkrankung zusammenhéngt.

Lymphom- und LeukdmiepatientIlnnen haben aufgrund der vielfdltigen Therapieoptionen
eine hoffnungsvollere Prognose, was moglicherweise die Bereitschaft zur Beschiftigung
mit dem vorgelegten Fragebogen und damit mit der Erkrankung selbst erhohte. Auch
DarmkarzinompatientInnen haben insgesamt eine eher gute Prognose. Dass sie trotzdem
prozentual seltener an der Studie teilnahmen, mag zumindest teilweise an dem mit iiber

60 Jahren durchschnittlich hoheren Erkrankungsalter liegen.

Von den 340 Teilnehmerlnnen waren zum Erhebungszeitpunkt 245 verheiratet, 23 lebten
in fester Partnerschaft, 30 waren ledig, 23 getrennt oder geschieden, 19 verwitwet. 62
Personen lebten in einem Einpersonenhaushalt, 168 in einem Zweipersonenhaushalt, 118
zu dritt oder mehr Personen, 2 PatientInnen machten keine Angabe. Kinderlos waren 86
der TeilnehmerInnen, 75 hatten ein Kind, 132 zwel, 45 drei oder mehr Kinder, 2 Personen

machten zu diesem Punkt keine Angabe.

Beziiglich ihres Bildungsstandes gaben 142 Personen einen Volksschul- oder

Hauptschulabschluss an, 121 einen Realschul- /Mittelschul- oder Fachschulabschluss,
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27 gaben Abitur oder Fachabitur an, 46 Personen hatten einen Hochschul- oder
Fachhochschulabschluss. Zwei Personen hatten keinen Schulabschluss, zwei Personen

besuchten eine Abendschule.

Berufstitig waren 151 Personen, im Ruhestand 89 Personen, 10 Patientlnnen bezogen
eine EU-Rente, 67 waren Hausfrauen/-minner, 11 waren arbeitslos, 5 Personen

studierten, 7 TeilnehmerInnen befanden sich in einer Berufsausbildung.

83,2 % der StudienteilnehmerInnen absolvierten in der Klinik eine Erstrehabilitation
(Anschlussheilbehandlung oder erste Rehabilitationsmanahme aufgrund der aktuellen
Krebserkrankung) wihrend 16,8 % zu einer WiederholungsmafBnahme im Haus waren. In
der Jahresbelegung der Klinik waren 86,7 % der Aufenthalte Erstmalnahmen, 13,3 %
waren WiederholungsmaBBnahmen. Damit fiillten WiederholerInnen den Fragebogen

proportional hdufiger aus als Erstbehandelte.

Tabelle 7: Erst- und WiederholungsmaBSnahmen in der Klinik im Jahr 2000 und in
der Stichprobe

Erstmalinahme Wiederholungs- Gesamt
(AHB und Erstreha) |malBnahme

Rehabilitations- 2284 86.68 % 351 13.32 % 2635 100 %
klinik gesamt

Studie DWI-D 282 83.2 % 57 16.8 % 339* 100 %

Erst- und Wiederholungsmafnahmen gesamt im Jahr 2000 in der Rehabilitationsklinik
Nordfriesland sowie im Studienkollektiv DWI-D, *im Rahmen der Studienerhebung 1
Person ohne Angabe. chi’ [3,N=2635]=4,11; p=.04; phi=.04.
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Von den Fremdfragebogen, die zum Abschlussuntersuchungszeitpunkt durch die
behandelnden ArztInnen ausgefiillt wurden, liefen 266 auswertbare Bogen zuriick. In 23
Fillen lag der Fremdfragebogen vor, jedoch kein Fragebogen II vom zweiten
Erhebungszeitpunkt t,, in 17 Fillen, in denen von Patientlnnen Fragebdgen I und II
ausgefiillt worden waren, lag kein Fremdfragebogen vor. Daraus resultierten zum
Abschluss der Studie 243 vollstindige Fragebogenpakete mit Fragebogen I, Fragebogen
IT und Fremdfragebogen. Bei 57 der Teilnehmerlnnen lag am Ende der Erhebung nur

Fragebogen I vor.
Nach der Auswertung der Basisdokumentation und Beschreibung der Stichprobe wird in

den folgenden Kapiteln auf die Ergebnisse der Auswertung des DWI-D und der iibrigen

erhobenen Instrumente eingegangen.
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2 Auswertung des DWI-D zum Erhebungszeitpunkt t,

Die Erhebungsbogen DWI-D wurden fiir den ersten MeBzeitpunkt t, mit n=340
ausgewertet. Eine deskriptive Analyse fehlender Werte ergab iiber alle Items einen
mittleren Anteil von 1,04 %. Den hochsten Anteil fehlender Werte wiesen die Items 6 und
36 auf mit 20 respektive 10 fehlenden Werten, entsprechend 5,6 % und 2,9 %. Item 16

wurde 340 mal, also zu 100 % beantwortet. Item 6 wurde nur 320 mal beantwortet.

Zur Uberpriifung der Konstruktvaliditit wurde die Faktorenstruktur berechnet. In der
Hauptkomponentenanalyse wurden zunéchst drei Faktoren extrahiert. Die Rotation der
Komponentenmatrix (Varimax mit Kaiser-Normalisierung) ergab fiir drei Faktoren 29,0
% Varianzaufkldrung. Faktor 1 bildete 21 der 52 Items ab, davon 13 Items der Skala
Aktiv-behavioral, 8 der Skala Aktiv-kognitiv, Faktor 2 bildete 12 der 52 Items ab, 2 Items
der Skala Aktiv-behavioral, 4 Items Aktiv-kognitiv, 6 Items Vermeidung, Faktor 3 bildete
8 Items ab, davon in der Skala Aktiv-kognitiv 3 Items, Vermeidung 5 Items. 11 Items
zeigen keine Ladung >.30 auf einem der drei Faktoren. Tabelle 8 enthilt die Ladungen

>.40 der einzelnen Items auf den drei Faktoren.

Tabelle 8: Faktorenanalyse der drei Skalen des DWI-D fiir drei Faktoren (t,)

F1 F2 F3
Skala aktiv-behaviorale Bewiltigung:
5. Ich ging mit Freunden ofter aus. - -
7. Ich sprach mit anderen iiber meine Krankheit, um mich dariiber auszutauschen. .55
9. Ich holte mir Rat bei Freunden bzw. Experten, um zu erfahren, was ich tun kann. .63
11. Ich suchte jemanden auf (z.B. einen Arzt), der etwas fiir mich tun konnte. 42
12. Ich nahm mehr vitaminreiches und gesundes Essen zu mir. - -
14. Ich suchte einen Freund oder Experten (z.B. Psychologen) auf, damit es mir besser geht. 46
18. Ich sprach mit anderen, die in einer vergleicbbaren Situation waren. .58
20. Ich lenkte mich durch Arbeit oder andere Aktivititen ab. - -
21. Ich genoss die Dinge des Alltags mehr als friiher. .50
22. Ich entwickelte mich durch meine Erkrankung weiter. .59
23. Ich sorgte fiir mehr Bewegung. 42
25. Ich versuchte, alltidgliche Probleme zu 16sen, die sich durch meine Krankheit ergeben. .50
26. Ich nutzte den Kontakt mit anderen, um mich besser zu fiihlen. .65
28. Ich akzeptierte meine Situation und tat das, was getan werden musste. .52
32. Ich konnte anderen gegeniiber (z.B. Krankenhauspersonal, Familie, Freunden) meine Meinung iiber 43
die bestmogliche Behandlung zum Ausdruck bringen.
34. Ich liess meinen Gefiihlen freien Lauf (z.B. d. Weinen, Schreien, Lachen), anstatt sie zu unterdriicken. 44
35. Ich versuchte, mehr {iber meine Krankheit zu erfahren. .53
44. Ich kaufte etwas oder unternahm etwas Besonderes fiir mich. A48
45. Ich bemiihte mich, mit meinem Arzt zu kooperieren, damit die bestmogliche Losung gefunden wird. - -

60



Aktiv-kognitive Bewiltigung:

1. Ich dachte tiber meine Krankheit nach und versuchte dabei, mich nicht davon iiberwiltigen zu lassen. -42

3. Ich betete insténdig fiir meine Heilung. A7

4. Ich konzentrierte mich auf die Probleme, die gerade anlagen. - - -

6. Ich akzeptierte zwar meine Diagnose, nicht jedoch eine schlechte Prognose. - - -

8. Ich dachte iiber meine positiven Veridnderungen seit meiner Erkrankung nach. .60

15. Ich iiberlegte mir einen Plan, wie ich vorgehen konnte. 54

16. Ich dachte mehr iiber den Sinn des Lebens nach. .56

17. Mein Glauben an Gott war stark. - - -

27. Ich habe ein Entspannungsverfahren genutzt (wie Imagination, Meditation, Autogenes Training). .50

30. Ich versuchte zu verstehen, wodurch meine Krankheit ausgelost wurde. 45

31. Ich versuchte, positiv zu denken. .52

33. Ich versuchte herauszufinden, was anderen Menschen in dieser Situation hilft. .55

39. Ich dachte dariiber nach, wie ich am besten mit der Erkrankung umgehen konnte. .55

41. Ich vertraute dem medizinischen Wissen und den Fihigkeiten meiner Arzte. 45

42. Ich dachte viel dariiber nach, was wirklich wichtig ist in meinem Leben. 57

43. Ich versuchte, einen Vertrag mit dem Schicksal auszuhandeln, damit sich meine Chancen verbessern. .52

45. Ich dachte daran, wieviel besser es mir geht als anderen in meiner Situation. 42

48. Ich versuchte, mir meinen Humor zu bewahren. .65

Vermeidung:

2. Ich vermied es, anderen meine Gefiihle zu zeigen. 40

10. Ich versuchte, andere Menschen zu meiden. -.57

13. Weil ich es einfach nicht ertragen konnte, dachte ich {iber meine Situation nicht nach. .50

19. Ich befiirchtete immer das Schlimmste. -.54

24. Ich versuchte, mich zu entspannen, indem ich:
a. mehr Alkohol als gewohnlich trank. - - -
b. mehr als gewohnlich al3. - - -
c. mehr als gewohnlich rauchte. - - -
d. mehr Schlaf- und Beruhigungsmittel als gewohnlich einnahm. - - -

29. Ich war der Meinung, das mein Arzt iiber meine Behandlung entscheiden sollte. .55

36. Ich war der Meinung, das es das beste wire abzuwarten. A7

37. Ich griibelte viel iiber meine Situation nach. -.66

38. Ich hatte Tagtrdume von besseren Zeiten. -.47

40. Ich fand mich mit der Situation ab, da sowieso nichts getan werden kann. 41

47. Ich verhielt mich logisch und rational und liess mich nicht von meinen Gefiihlen beeinflussen. 49

49. Ich lebte so weiter, als ob nichts geschehen wiire. .50

Hauptkomponentenanalyse, Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung, F1-

F3 = 3 Faktoren bzw. Komponenten, nur Ladungen >.40 dargestellt

Somit konnten die drei von Fawzy und Kolleglnnen konstruierten Skalen aktiv-

behaviorales Coping, aktiv-kognitives Coping und Vermeidung nicht repliziert werden.
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3 Entwicklung und psychometrische Uberpriifung sechs neuer Skalen aus dem
DWI-D

Aufgrund der fehlenden Skalenreplizierbarkeit des DWI-D und der geringen Ladungen
von 11 der 52 Items folgte im nédchsten Schritt eine weitere Analyse der erhobenen Daten

mit dem Ziel, die Skalenstruktur des Instrumentes zu verbessern.

Anhand des Eigenwertverlaufs wurde mittels Scree-Test die Zahl der zu extrahierenden
Faktoren neu bestimmt und danach eine Hauptkomponentenanalyse fiir 6 Faktoren
durchgefiihrt. Die Varianzaufkldrung fiir sechs Faktoren lag bei 40,8 % mit einem
Eigenwertverlauf von 14.7, 8.9, 5.4, 4.3, 3.9, 3.5, 2.7, 2.7, 2.6, 2.4... (nur die ersten 10
Eigenwerte aufgefiihrt).

Es wurden entsprechend sechs neue Skalen gebildet, in die 32 der 52 Items einflossen.
Die Skalen wurden nach ihren jeweiligen Inhaltsbereichen benannt (sieche Tabelle 9).
Aufgenommen wurden nur Items mit Faktorladungen >.40, die den Inhaltsbereich der

jeweiligen Skala ausreichend reprisentierten.
Die Bezeichnungen fiir sechs neuen Skalen, die darin enthaltenen Items sowie deren

Itemcharakteristika und Faktorladungen gehen aus der nachstehenden Tabelle 9 (S. 63-
64) hervor.
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Tabelle 9: Itemcharakteristika und Faktorladungen fiir die sechs neuen Skalen aus

dem DWI-D, Reihenfolge der Items nach Hohe der Ladungen (t,)

Skala/Item M SD I, Fl
Kognitive Verarbeitung und Neubewertung (KOYV)
n =329
22. Ich entwickelte mich durch meine Erkrankung weiter. 3.08 1.18 .66 1
21. Ich genoss die Dinge des Alltags mehr als friiher. 3.58 1.09 .54 .66
42. Ich dachte viel dariiber nach, was wirklich wichtig ist in 3.91 0.87 .57 .64
meinem Leben.
8. Ich dachte tiber meine positiven Verdnderungen seit meiner 3.22 1.00 .58 .60
Erkrankung nach.
16. Ich dachte mehr iiber den Sinn des Lebens nach. 343 47 .59
44. Ich kaufte etwas oder unternahm etwas Besonderes 2.78 45 Sl
fiir mich.
M SD Iy Fl
Depressiv-angstliche Verarbeitung (DEP) n = 330
37. Ich griibelte viel iiber meine Situation nach. 2.87 1.12 64 74
19. Ich befiirchtete immer das Schlimmste. 225 1.19 53 .61
48. Ich versuchte, mir meinen Humor zu bewahren. 1.75 0.89 46 -.61
10. Ich versuchte, andere Menschen zu meiden. 1.70 0.98 42 .59
38. Ich hatte Tagtrdume von besseren Zeiten. 2.05 1.09 40 Sl
1. Ich dachte iiber meine Krankheit nach und versuchte dabei, mich 3.10 0.95 36 Sl
davon nicht tiberwiltigen zu lassen.
31. Ich versuchte, positiv zu denken. 1.58 0.80 35 -44
M SD Iy Fl
Aktiv emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung
suchen (EMO) n = 332
18. Ich sprach mit anderen, die in einer vergleichbaren Situation 2.90 1.03 .62 74
waren.
7. Ich sprach mit anderen {iber meine Krankheit, um mich 3.20 1.03 .60 73
dariiber auszutauschen.
9. Ich holte mir Rat bei Freunden bzw. Experten, um zu erfahren, 3.04 1.18 .50 .66
was ich tun kann.
33. Ich versuchte herauszufinden, was anderen in dieser Situation 3.00 1.14 45 53
hilft.
26. Ich nutzte den Kontakt mit anderen, um mich besser zu fiihlen. 1.13 49 51
34. Ich liess meinen Gefiihlen freien Lauf (z.B. durch Weinen, 1.20 38 A48
Schreien, Lachen), anstatt sie zu unterdriicken.
2. Ich vermied es, anderen meine Gefiihle zu zeigen. 3.24 1.19 25 -44
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Fortsetzung Tabelle 9

M SD I Fl
Aktiv problemorientierte Verarbeitung (APR) n =331
25. Ich versuchte, alltdglich Probleme zu 16sen, die sich durch meine 335 1.28 43 61
Krankheit ergaben.
4. Ich konzentrierte mich auf die Probleme, die gerade anlagen. 3.88 0.99 34 52
45. Ich bemiihte mich, mit meinem Arzt zu kooperieren, damit die 4.31 0.90 32 49
bestmogliche Losung gefunden wird.
28. Ich akzeptierte meine Situation und tat das, was getan werden 4.37 0.94 33 49
musste.
39. Ich dachte dariiber nach, wie ich am besten mit der Erkrankung 3.63 1.04 32 44
umgehen konnte.
M SD I Fl
Vermeidung/Abwehr (VER) n = 318
29. Ich war der Meinung, das mein Arzt iiber meine Behandlung 3.75 1.25 26 61
entscheiden sollte.
36. Ich war der Meinung, das es das beste wire abzuwarten. 2.26 1.25 41 59
40. Ich fand mich mit der Situation ab, da sowieso nichts getan 1.88 1.13 39 56
werden kann.
49. Ich lebte so weiter, als ob nichts geschehen wire. 2.86 1.27 23 A48%
13. Weil ich es einfach nicht ertragen konnte, dachte ich iiber meine 1.88 0.97 26 45
Situation nicht nach.
M SD I Fl
Religiositiat (REL) n =334
17. Mein Glaube an Gott war stark. 2.97 1.37 64 .61
3. Ich betete instindig fiir meine Heilung. 2.67 1.36 64 .56

Items sortiert nach Skalenzugehorigkeit und Ladungshohe, n = Fallzahl, M = Mittelwert,
SD = Standardabweichung, r,, = Trennschérfe, Fl = Faktorladung, nur Ladungen >.40,

* Item 49: Faktorladung -.46 in der Skala DEP (einziges Item mit 2 Faktorladungen >.40).
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3.1 Reliabilitit der sechs neuen Faktoren

Nach der Entwicklung von sechs neuen Skalen, in die 32 der vorher 52 Items einflossen,
wurden diese im nichsten Schritt auf ihre psychometrischen Eigenschaften hin tiberpriift.
Tabelle 10 gibt die Standardabweichungen, Mittelwerte und Werte fiir das Cronbach-
Alpha fiir die neuen Faktoren zu beiden Erhebungszeitpunkten (t, mit n = 340 und t, mit
n = 260) an.

Tabelle 10: Faktorencharakteristika fiir die neuen Faktoren zu den Messzeitpunkten
t, und t,: Mittelwerte, Standardabweichung, Cronbach-Alpha

Neue Skalen t, t,

(Itemanzahl) M D M SD
1: KOV (6 Items) 20.02 4.53 .79 20.70 4.11 .79
2: DEP (7 Items) 15.29 4.39 74 14.24 4.07 75
3: EMO (7 Items) 21.71 4.98 75 23.11 4.44 75
4: APR (5 Items) 19.54 3.19 .59 19.21 2.92 .56
5: VER (5 Items) 12.35 3.51 .55 12.60 3.33 55
6: REL (2 Items) 5.64 2.48 78 5.22 2.45 .86

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, _ = Cronbach-Alpha

Die interne Konsistenz wurde i{iber Cronbach-Alpha fiir beide Messzeitpunkte t, und t,
errechnet. Es ergaben sich zu beiden Messzeitpunkten zufriedenstellende interne
Konsistenzen mit Cronbach-Alpha >.70 fiir die Faktoren Kognitive Verarbeitung und
Neubewertung (KOV), Depressiv-dngstliche Verarbeitung (DEP), Aktiv
emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung suchen (EMO) und Religiositit (DEP).
Die beiden Faktoren Aktiv problemorientierte Verarbeitung (APR) und

Vermeidung/Fatalisimus (VER) liegen mit _ <.60 hingegen deutlich niedriger.
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3.2 Priifung der Re-Testreliabilitit der sechs neuen Faktoren

Als weiteres Kriterium zur Bestimmung der Zuverldssigkeit der sechs neuen Skalen
wurden die Faktorkorrelationen zwischen den Messzeitpunkten t, und t, fiir die einzelnen

Skalen errechnet, sie sind in Tabelle 11 abgebildet.

Tabelle 11: Re-Testreliabilitat fiir die neuen Faktoren von t,zu t,

Skala Korr. n Sign.
KOV 12 257 <.001
DEP a7 259 <.001
EMO 57 258 <.001
APR .65 258 <.001
VER .63 258 <.001
REL .82 258 <.001

Korr. = Korrelation, n = Anzahl der Fille, Sign. = Signifikanz.

Alle sechs Paare korrellieren hoch mit Werten von .57 bis .82. Damit kann die Re-

Testreliabilitit als zufriedenstellend hoch angesehen werden.
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3.3 Konvergente Validitit der sechs neuen Faktoren

Um die konvergente Validitit der neuen Faktoren zu {iberpriifen, wurden diese

untereinander sowie mit den Skalen der weiteren erhobenen Messinstrumente korreliert.

Des Weiteren wurden mittels t-Test Mittelwertvergleiche fiir die beiden Messzeitpunkte t,

und t, durchgefiihrt. Es sollte damit gepriift werden, ob erwartete Verdnderungen sichtbar

gemacht werden konnen. Dies geschah zum Vergleich auch fiir den FKV.

Tabelle 12 gibt die Korrelationen der sechs neuen Skalen aus dem DWI-D untereinander

sowie die Korrelationen dieser Skalen zu den drei Skalen Intrusion, Vermeidung und

Ubererregung der deutschen Version der Impact of Event-Scale-Revised (IES-R) an.

Tabelle 12: Korrelationen der sechs neuen Skalen des DWI-D untereinander sowie
Korrelationen mit den drei Skalen der IES-R (t,)

Korr.| DWI - DWI - DWI - DWI - DWI - DWI -
n KOV DEP EMO APR VER REL
DWI - KOV 1.00 -02 48 36+ S 19%% 28
337 337 337 337 337 339
DWI - DEP -02 1.00 ~02 ~08 05 165
337 339 338 338 338 339
DWI - EMO A48 -02 1.00 36+ S 18 207
337 338 338 338 338 338
DWI - APR 36+ ~08 365 1.00 - 147 06
337 338 338 338 338 338
DWI - VER - 19%% 05 S 18 147 1.00 08
337 338 338 338 338 338
DWI - REL 23 16+ 207 06 08 1.00
337 339 338 338 338 340
TES-R Intrusion 11 58 13* 02 02 21
307 308 308 308 308 309
IES-R 08 405 -07 01 25 27
Vermeidung 305 306 306 306 306 307
IES-R 14% 59%% 06 -02 -0l 20
Ubererregung 308 310 309 309 309 311

% p<0.01, * p<0.05.

Oberer Wert: Korr. = Korrelation nach Pearson, unterer Wert: n = Anzahl der Fille.
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Die sechs neuen aus dem DWI-D entwickelten Skalen zeigen untereinander die folgenden
Korrelationen: alle aktiven Skalen (Aktiv kognitive Verarbeitung KOV, Aktiv
emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung suchen EMO, Aktiv problemorientierte
Verarbeitung APR) sind auf mittlerem Niveau positiv miteinander korreliert. Religiositdit
(REL) ist auf kleinem Niveau positiv, die Skala Vermeidung/Fatalismus (VER) ist
negativ mit Aktiv kognitiver Verarbeitung und Aktiv emotionsbezogener Verarbeitung/
Unterstiitzung suchen korreliert. Vermeidung/Fatalismus 1ist auch mit Aktiv
problemorientierter Verarbeitung negativ korreliert. Die Skala Depressiv-dngstliche
Verarbeitung (DEP) ist nur mit Religiositdt niedrig korreliert. Die Skalen Religiositdt und

Aktiv problemorientierte Verarbeitung zeigen untereinander keine Korrelation.

Alle Skalen der Impact of Event Scale-Revised IES-R sind mit der neuen DWI-Skala
Depressiv-ingstliche Verarbeitung (DEP) korreliert (Intrusion und Ubererregung hoch,
Vermeidung mittelhoch). Die beiden Skalen Vermeidung/Fatalismus (VER) und
Vermeidung des IES-R sind auf kleinem Niveau korreliert. Die DWI-Skala Religiositdt
(REL) zeigt eine kleine Korrelation mit allen IES-R-Skalen. Die DWI-Skala Aktiv
emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung suchen (EMQO) korreliert mit der IES-R-
Skala Intrusion. Die IES-R Skala Ubererregung korreliert auBerdem mit Aktiv kognitive
Verarbeitung (KOV).

Die Tabelle 13 zeigt die Korrelationen zwischen den sechs neuen Skalen aus dem DWI-D

und den drei Skalen Eigene Verantwortung, Verantwortung anderer und Fatalismus des

Instrumentes Gesundheitliche Kontrolliiberzeugung (GKU).

Tabelle 13: Korrelationen der sechs neuen Skalen mit den drei Skalen des GKU (ty)

Korr.| DWI - DWI - DWI - DWI - DWI - DWI -

n| KOV DEP EMO APR VER REL
GKU eigene 24%% -.26 -.16 23%% -.10 .05
Verantwortung 336 338 337 337 337 339
GKU Verant- .03 -.01 -.01 .10 A1%* 27F*®
wortung anderer 335 336 336 336 336 337
GKU -.03 .01 -.01 -.01 35%* 18%*
Fatalismus 333 334 331 334 334 335

** p<0.01, * p<0.05.
Oberer Wert: Korrelation nach Pearson, unterer Wert: Fille.
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Vermeidung/Fatalismus (VER) ist mittelhoch mit den GKU-Skalen Verantwortung
anderer und Fatalismus korreliert. Beide GKU-Skalen zeigen ebenfalls eine Korrelation
zu der DWI-Skala Religiositit (REL). Es findet sich eine Korrelation zwischen der DWI-
Skala Aktiv kognitive Verarbeitung (KOV) und der Skala Eigene Verantwortung aus dem
GKU. Die DWI-Skalen Depressiv-ingstliche Verarbeitung (DEP) und Aktiv emotionale
Verarbeitung (EMO) sind nicht mit den GKU-Skalen assoziiert. Die Skala Aktiv
problemorientierte Verarbeitung (APR) ist ebenfalls auf niedrigem Niveau mit der GKU-

Skala Eigene Verantwortung Korreliert.

Mit dem Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS, Kurzform des
FKV mit 35 Einzelitems und Rangreihenfrage) und den neuen Skalen aus dem DWI-D
wurden zwei Krankheitsverarbeitungsinstrumente miteinander verglichen. Die
Korrelationen zwischen diesen beiden Instrumenten gehen aus der Tabelle 14 hervor. Der
FKV-LIS untersucht Krankheitsverarbeitung nach den fiinf Skalen Depressive
Verarbeitung, aktives problemorientiertes Coping, Ablenkung und Selbstaufbau,

Religiositdt und Sinnsuche und Bagatellisieren und Wunschdenken.

Tabelle 14: Korrelationen der sechs neuen Skalen mit den fiinf Skalen des FKYV (t,)

Korr. DWI - DWI - DWI - DWI - DWI - DWI -
FKV-Skalen n KOV DEP EMO APR VER REL
depressive -.01 10 -.07 -.01 -.04 .04
Verarbeitung 336 337 337 337 337 338
aktiv prob]emorien- 43k -.06 36k A1E - 24 14%
Ablenkung 44 -.03 243 34 -.01 .10
und Selbstaufbau 335 336 336 336 336 337
Religiositit 39 .08 27 18 -.03 543
und Sinnsuche 336 337 337 337 337 338
Bagatellisieren .05 31F* - 15%%* - 15%%* 34 2%
und Wunschdenken 332 333 333 333 333 334

** p<0.01,* p<0.05.
Oberer Wert: Korr.= Korrelation nach Pearson, unterer Wert: n= Fille.
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Die neue DWI-Skala Aktiv kognitive Verarbeitung (KOV) ist mittelhoch korreliert mit
den FKV-Skalen Ablenkung und Selbstaufbau, Religiositdit und Sinnsuche und aktives
problemorientiertes Coping. Die DWI-Skala Depressiv-dngstliche Verarbeitung (DEP)
ist auf hohem Niveau mit der FKV-Skala Depressive Verarbeitung korreliert. DEP
korreliert ebenfalls, jedoch deutlich geringer mit den FKV-Skalen Bagatellisieren und

Wunschdenken sowie Religiositdt und Sinnsuche.

Die Skala Aktiv emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung suchen (EMO) ist
mittelgradig hoch korreliert mit der FKV-Skala aktives problemorientiertes Coping und
auf kleinem Niveau mit Ablenkung und Selbstaufbau und Religiositit und Sinnsuche
(gering negativ mit Bagatellisieren und Wundschdenken). Zwischen der neuen DWI-
Skala Aktiv problemorientierte Verarbeitung (APR) und der FKV-Skala aktives
problemorientiertes Coping besteht ebenfalls eine Korrelation auf mittlerem Niveau. Mit
der FKV-Skala Ablenkung und Selbstaufbau ist APR mittelhoch, mit Religiositdit und
Sinnsuche auf kleinem Niveau korreliert. Eine kleine negative Korrelation findet sich

zwischen APR und der FKV-Skala Bagatellisieren und Wunschdenken.

Die Skala Vermeidung/Fatalismus (VER) ist auf mittlerer Hohe korreliert mit der FKV-
Skala Bagatellisieren und Wunschdenken sowie geringer negativ korreliert mit der Skala
aktives problemorientiertes Coping des FKV. Die DWI-Skala Religiositit (REL) zeigt
eine hohe Korrelation mit der FKV-Skala Religiositdiit und Sinnsuche. Betrachtet man nur
Item 23 des FKV (,,Trost im religiosen Glauben suchen”), das einzige Item im FKV, das
Religiositit direkt erfragt, betrdgt die Korrelation des Einzelitems zur DWI-Skala
Religiositdt sogar .81. Die FKV-Skalen aktives problemorientiertes Coping und
Bagatellisieren und Wunschdenken sind auf niedrigem Niveau ebenfalls mit Religiositdt

korreliert.

Des Weiteren wurden die neuen DWI-Skalen mit den Skalen des Quality of Life
Questionaire (EORTC-QLQ, vgl. Kap.Il.1, S. 40) korreliert. Der QLQ erfasst in neun
Skalen die korperliche, rollenbezogene, emotionale, kognitive und soziale
Funktionsfihigkeit einer Person sowie deren generellen Gesundheitsstatus und die
Symptome Erschopfung, Ubelkeit und Erbrechen und Schmerzen. In Tabelle 15 sind die
Zusammenhinge zwischen den neuen DWI-D-Skalen und den QLQ-Skalen abgebildet.
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Tabelle 15: Korrelationen der sechs neuen Skalen mit den Skalen des EORTC-QLQ
()

Korr. DWI - DWI - DWI - DWI - DWI - DWI -

QLQ-Skalen n KOV DEP EMO APR VER REL
Physica] functioning -.09 209%3% -.07 -.03 .04 .09
337 339 338 338 338 340

Role functioning -.04 S 21%* -.10 - 11%* .02 -.03
336 338 337 337 337 339

Emotional functioning 05 52 -.02 01 -.01 12%
337 339 338 338 338 340

Cognitive functioning d1* 33k .02 .01 -.09 .04
337 339 338 338 338 340

Social functioning .03 36%* .02 .07 -.09 .04
336 338 337 337 337 339

Global health status .04 -.39%% .08 -.01 -.05 -.11
333 335 334 334 334 336

Fatigue .02 209%3% -.03 .06 .01 A1*
336 338 337 337 337 339

Nausea and Vomiting .04 22%% -.04 .04 .08 3%
335 337 336 336 336 338

Pain -.04 23k -.04 .01 .07 3%
336 338 337 337 337 339

** p<0.01, * p<0.05.
Oberer Wert: Korr. = Korrelation nach Pearson, unterer Wert: n = Fille.

In der Berechnung der Korrelationen zwischen den neuen DWI-Skalen und den Skalen
des Quality of Life Questionaire (QLQ) fillt die Beziehung zwischen allen Skalen des
QLQ und der DWI-Skala Depressiv-iingstliche Verarbeitung (DEP) auf. Dabei ist
Emotional functioning auf hohem Niveau mit DEP korreliert. Cognitive functioning und
Social functioning sind mittelhoch positiv, Global health (mittelhoch) und Role
functioning (niedrig) sind negativ korreliert. Alle librigen QLQ-Skalen zeigen kaum

Beziehungen zu den neuen DWI-Skalen.

Die Korrelationen zwischen den neuen Skalen aus dem DWI-D und den
Fremdfragebogen wurden ebenfalls ermittelt (sieche Tabelle 16). Hierzu wurden die
Fremdfragebogen, die durch die behandelnden Arztlnnen zum jeweiligen
Abreisezeitpunkt t, ausgefiillt worden waren, mit den sechs neuen Skalen aus dem DWI-

D zum Anreisezeitpunkt t, in Bezug gesetzt.
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Tabelle 16: Korrelationen der sechs neuen Skalen zum Erhebungszeitpunkt t, und
den Fremdfragebogen FF zu t,

Korr. | DWI-KOV | DWI-DEP DWI- DWI-APR | DWI-VER | DWI-REL
FF-Skalen EMO
n

aktiv- 19 - 22%% .06 .07 -.06 -.01
behavioral 259 261 260 260 260 262
aktiv- 19 - 18%* L1 8% .09 - Q2% .00
kognitiv 259 261 260 260 260 262
vermeidend - 22k 1 O** - 17%*® -.01 14* .01

259 261 260 260 260 262

** p<0.01, * p<0.05.
Oberer Wert: Korr. = Korrelation nach Pearson, unterer Wert: n = Fille.

Zwischen dem Fremdfragebogen (FF) und den sechs neuen Skalen aus dem DWI-D
zeigen sich ebenfalls einige signifikante Zusammenhidnge. Mit der FF-Skala aktiv-
behavioral sind die DWI-Skala Kognitive Verarbeitung und Neubewertung (KOV) auf
kleinem Niveau positiv korreliert, die Skala Depressiv-dngstliche Verarbeitung (DEP) ist
negativ korreliert. Mit der FF-Skala aktiv-kognitiv sind die beiden genannten DWI Skalen
in gleicher Weise korreliert, Aktiv emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung suchen
(EMO) ist zudem positiv, die DWI-Skala Vermeidung/Fatalismus (VER) negativ

korreliert.

Die FF-Skala Vermeidung zeigt sich auf kleinem Niveau positiv korreliert zu den Skalen
Depressiv-dngstliche Verarbeitung (DEP) und Vermeidung/Fatalismus (VER), negativ zu
den Skalen Aktiv kognitive Verarbeitung (KOV) und Aktiv emotionsbezogene
Verarbeitung (EMO). Die beiden neuen Skalen Aktiv problemorientierte Verarbeitung
(APR) und Religiositdt (REL) zeigen keine signifikanten Korrelationen mit den FF-
Skalen.

72



3.4 Anderungssensitivitit

Des Weiteren wurde mittels t-Test fiir verbundene Stichproben ein Mittelwertvergleich
fiir die sechs neuen Skalen aus dem DWI-D zwischen den Messzeitpunkten t, und t,
durchgefiihrt (Tabelle 17). Es erfolgte eine Paarbildung fiir die Skalen aus Messzeitpunkt
t, und t,, fiir die die psychometrischen Kennwerte und Signifikanzen der Verdnderungen

ermittelt wurden.

Tabelle 17: Mittelwertvergleich fiir die sechs neuen Skalen zwischen den
Erhebungszeitpunkten t, und t, (t-Test fiir verbundene Stichproben)

Skala M SD t-Wert df Signifikanz
(2-seitig)

KOV 3.37 0.76 -2.30 256 022
3.45 0.68

DEP 2.17 0.61 5.37 258 <.001***
2.04 0.59

EMO 3.13 0.69 -4.33 257 <.001***
3.30 0.65

APR 3.94 0.63 3.03 257 .003%*
3.84 0.59

VER 2.78 0.61 7.48 257 <.001***
2.52 0.66

REL 2.86 1.24 5.39 257 <.001***
2.61 1.23

*#** hoch signifikant, ** sehr signifikant

Nach dem Ergebnis des Mittelwertvergleiches nahmen in der Gruppe derer, die den
Fragebogen auch zum Erhebungszeitpunkt t, ausfiillten (n=260), die Faktoren Depressiv-
dangstliche Verarbeitung (DEP), Vermeidung und Fatalismus (VER) und Religiositdt
(REL) hoch signifikant ab, der Faktor Aktiv problemorientierte Verarbeitung (APR) nahm
sehr signifikant ab, Aktiv emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung suchen (EMO)
nahm hoch signifikant zu, Kognitive Verarbeitung und Neubewertung (KOV) nahm

ebenfalls, aber geringer signifikant zu.
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Der Mittelwertvergleich fiir die Skalen des FKV zu den Messzeitpunkten t, und t, kann
diese Veridnderungen nicht in gleicher Weise abbilden (siehe Tabelle 18), zeigt allerdings
in den beiden Kategorien Depressive Verarbeitung und Bagatellisierung und
Wunschdenken gleichldufige hoch signifikante Verdnderungen. Fiir die drei Skalen
Aktives problemorientiertes Coping, Ablenkung und Selbstaufbau und Religiositdt und

Sinnsuche kann der t-Test keine signifikanten Verdnderungen abbilden.

Tabelle 18: Mittelwertsvergleich fiir die fiinf Skalen des FKV zwischen den
Erhebungszeitpunkten t, und t, (t-Test fiir verbundene Stichproben)

FKV-Skalen M SD t-Wert Sig. (2-seitig)

Depressive 1.92 0.66 5.28 < .00T#**

Verarbeitung 1.76 0.64

Aktiv problemorient. 3.94 0.66 -.93 352

Coping 3.97 0.65

Ablenkung/ Selbstaufbau 3.65 0.70 1.00 319
3.61 0.69

Religiositét/ 2.93 0.73 1.50 135

Sinnsuche 2.88 0.73

Bagatellisieren/ 2,21 0.98 3.88 < .00]***

Wunschdenken 2,00 0.89

*** hoch signifikant.
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4 Zusammenstellung der sechs Skalen zu einem neuen Kurzinstrument

Die Priifung der psychometrischen Eigenschaften der neuen Skalen und ihrer
Korrelationen schien die Entwicklung eines Kurzinstruments aus dem DWI-D zu
rechtfertigen. AbschlieBend wurden deshalb die 32 aus dem DWI-D verbliebenen Items
in einen neuen Fragebogen zusammengefasst. Dieses Instrument wird in Bezugnahme auf
den in neueren Veroffentlichungen von Fawzy und Fawzy (2000) fiir das DWI-R
benutzten Namen (I/l/lness Coping Inventory, ICI; vgl. Seite 36) als Hamburger
Krankheitsbewdiltigungs-Inventar (HKI) bezeichnet. Im Anhang 3 befinden sich als
vorldufige Fassung des HKI die neue Itemabfolge, die Skalierung (in Anlehnung an das

DWI-D), die Skalenzuordnung der Items und Hinweise zur Auswertung des Instrumentes.

Das neue Instrument muss in dieser Version als vorldufig und iiberarbeitungsbediirftig

angesehen werden. Eine kritische Betrachtung der neuen Skalen ist Teil der Diskussion.
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V Diskussion
1 Ergebnisse der Uberpriifung des DWI-D

Beschrieben wurde die psychometrische Uberpriifung des Dealing with IlIness Inventory -
Deutsche Version (DWI-D) nach Ubersetzung aus dem Englischen (Dealing with Illness
Inventory — Revised; Fawzy 1992) und Uberarbeitung. Das Dealing with Illness Inventory
- Deutsche Version zeigte in dieser Untersuchung keine Replizierbarkeit der von den
Erstautoren (Namir et al. 1987; Fawzy 1992) vorgeschlagenen Skalenstruktur mit drei
Faktoren; die deutsche Version des DWI-R konnte Krankheitsverarbeitung also nicht
nach der vorgegebenen Einteilung (aktiv-kognitiv, aktiv-behavioral, vermeidend)
abbilden. Dieses Ergebnis war zwar zunichst enttduschend, kam aufgrund der Kenntnis
der Daten einer unveroffentlichten Erhebung von Gold, Heesen und Schulz (2000; vgl.
Seite 36) jedoch nicht ginzlich unerwartet. Dort war die nicht iliberarbeitete Version des
Dealing with Illness-Inventory (DWI) in ebenfalls deutscher Fassung an einer Gruppe von
MS-Patientlnnen eingesetzt worden (n=406), auch dort konnten die drei Skalen nicht

repliziert werden.

Die Ergebnisse der vorgelegten Erhebung warfen einige Fragen auf: Ob die Ubersetzung
unzureichend ist, ob das Instrument moglicherweise speziell fiir den deutschen
Sprachraum nicht geeignet sowie ob die Giite der Skalenstruktur fiir das Initialinstrument
DWI-R hinreichend belegt ist. In der erwihnten Erhebung von Gold et al. (2000) wurde
eine Ubersetzung eingesetzt, die nach der Analyse fiir die hier vorgelegte Untersuchung
(einschlieBlich Riickiibersetzung) inhaltliche Mingel aufwies. Aufgrund dessen war auf
die Neuiibersetzung des DWI-D besondere Sorgfalt verwandt worden (vgl. S. 38), sodass
davon ausgegangen werden kann, dass allein die Ubersetzung die fehlende
Replizierbarkeit der Skalen nicht erkldrt. Dass das Instrument fiir den deutschen
Sprachraum nicht geeignet ist, muss jedoch in Betracht gezogen werden. Der Blick auf
andere Instrumente aus dem Bereich der Coping-Forschung zeigt, dass sich einige
englischsprachige Instrumente gut iibersetzen und problemlos auf den deutschen
Sprachraum {iibertragen lassen. So wird die Impact of Event-Scale — Revised (IES-R) in
Deutsch ebenso wie in Englisch eingesetzt und ist in beiden Sprachen erfolgreich
tiberpriift worden (vgl. Maerker, Schiitzwohl 1998). Der Quality of Life Questionaire
(EORTC-QLQ; vgl. S. 40) wird europaweit in der jeweiligen Landessprache eingesetzt,

ist international in 13 Lindern validiert worden (Aaronson et al. 1993) und hat an sich
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den Anspruch, nicht kulturspezifisch zu sein. Andererseits beschrieb Graul (1994) nach
dem Einsatz einer deutschen Fassung des Instrumentes Mental Adjustment to Cancer
(MAC) von Watson et al. (1988) in einer Studie mit PatientInnen mit gastrointestinalen
Tumoren, dass sich in dieser Erhebung die originale Skalenstruktur nicht replizieren liess.
Vermutlich lag dies jedoch weniger an Ubersetzungsmingeln oder kulturell bedingten
Unterschieden als daran, dass die Erstautoren die MAC einzig mit Brustkrebspatientinnen
eingesetzt und ihre Skalen nicht an heterogenen PatientInnenkollektiven iiberpriift hatten.
Es darf wohl davon ausgegangen werden, dass kulturspezifische Unterschiede zwischen
westlichen Kulturen nicht so diskrepant sind, dass psychometrische Instrumente, die in
den USA entwickelt wurden, im Allgemeinen nicht auch in Deutschland eingesetzt
werden konnen. Es sollte zudem ein Ziel bei der Entwicklung von Fragebogen sein, diese
so kulturunabhédngig zu formulieren, dass der Einsatz in verschiedenen Lédndern und

damit der Vergleich von Studienergebnissen moglich ist.

Unabhiingig von Ubersetzungsproblematiken liegt bislang eine wiederholte Schwiche
von Coping-Instrumenten in der nicht zufriedenstellenden Replizierbarkeit der
Skalenstruktur (vgl. S. 26 ff.). Namir et al. (1987) und Fawzy et al. (1990, 1995; Fawzy
und Fawzy 2000) setzten sowohl den DWI als auch den DWI-R bislang nur an kleinen
Kollektiven von weniger als 70 ProbandInnen ein. Es muss deshalb kritisch hinterfragt
werden, ob die Giite dieses Verfahrens damit hinreichend belegt ist. Da die
veroffentlichten Studienergebnisse mit dem Instrument jedoch insgesamt ermutigend
waren und da bislang keine Selbstbeurteilungsverfahren zur Verfiigung stehen, die
aufgrund ihrer Giite vollends iiberzeugen konnen, schien es trotzdem gerechtfertigt, die

Uberpriifung einer deutschen Version dieses Instrumentes anzustreben.

Die hier beschriebene Uberpriifung zeigte, dass sich die vorgegebene Skalenstruktur nicht
reproduzieren liess, womit die psychometrischen Eigenschaften des DWI-D in dieser
Form nicht als zufriedenstellend angesehen werden konnen (vgl. S. 60-61). Aufgrund der
untersuchten Stichprobengrofle mit n=340 ProbandInnen schien es jedoch gerechtfertigt,
die Ergebnisse weiter auszuwerten mit dem Ziel, die Skalenstruktur des Instrumentes zu

verbessern.
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2 Entwicklung und Uberpriifung sechs neuer Skalen

Eine Hauptkomponentenanalyse ergab nach dem Scree-Test sechs Faktoren, die
immerhin 40,8 % der Varianz erklidren. Die Faktorenanalyse schien die Entwicklung einer
verkiirzten Version des DWI-D zu rechtfertigen, in die nach psychometrischer und
inhaltlicher Uberpriifung 32 der 52 Items aus dem DWI-D eingingen. Aufgenommen

wurden nur Items mit einer Ladung von >.40, die sich inhaltlich kongruent verhielten.

Diese neuen Skalen wurden nach den Iteminhalten benannt: Kognitive Verarbeitung und
Neubewertung  (KOV), Depressiv-dingstliche Verarbeitung (DEP), Aktiv
emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung suchen (EMO), Aktiv problemorientierte
Verarbeitung (APR), Vermeidung/Fatalismus (VER) und Religiositit (REL). Damit
greifen die neuen Skalen die Inhaltsbereiche auf, die die Autoren bereits existierender
Coping-Instrumente ebenfalls fiir wichtig erachteten (vgl. S. 12-14 und 28 ff.), es werden
drei aktive Strategien (KOV, EMO, APR) zwei passiven (DEP, VER) entgegengestellt.
Zudem wurde eine Skala zu Religiositit (REL) aufgenommen. Die Religiositétsitems
waren im DWI-R und DWI-D urspriinglich der aktiv-kognitiven Skala zugeordnet, die
Definition von Religiositit als aktive Strategie schien jedoch inhaltlich fragwiirdig. Auch
andere Autoren fanden die Einrichtung einer eigenen Skala fiir Glaube bzw. Religiositit
sinnvoll (vgl. Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung, Muthny 1989;
Fragebogen zur Erfassung von Formen der Krankheitsverarbeitung, Klauer et al. 1989b;
Ways of Coping Checklist, Folkman und Lazarus 1980) und die Faktoranalyse fiir sechs
Faktoren sprach deutlich fiir eine Religiosititsskala. Mit den fiinf iibrigen neuen Skalen
wurde versucht, die Inhaltsbereiche aktiven bzw. passiven Umgangs mit Krankheit

moglichst weitgreifend abzudecken.

Die psychometrische Priifung der neuen Faktoren ergibt fiir vier der sechs Skalen
zufriedenstellende Skaleneigenschaften mit Cronbach-Alpha >.70 (.74-.79 zum
Erhebungszeitpunkt t,, .75-.86 zu t,). Dies sind die Skalen KOV, DEP, EMO und REL.
Fiir die Skalen APR und VER liegen die Werte fiir Cronbach Alpha nur bei .59 und .55
zum Erhebungszeitpunkt t,, was selbst fiir wissenschaftliche Gruppenvergleiche als nicht
ausreichend angesehen werden muss. Fiir APR mag das teilweise daran liegen, dass die
inhaltliche Abgrenzung zu der Skala KOV offenbar schwierig ist, was sich auch in den

Korrelationen zu den iibrigen ausgewerteten Instrumenten zeigte (siehe unten). Fiir
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Vermeidung/Fatalismus (VER) scheinen die zugeordneten Items die Skala nicht

ausreichend inhaltsstark zu reprisentieren.

Der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) zeigt zum Vergleich in
dieser Erhebung ebenfalls unterschiedlich gute Skaleneigenschaften mit zufriedenstellend
hohen Werten fiir Cronbach Alpha fiir vier der fiinf Skalen (.70-.73), jedoch fiir die Skala
Religiositdit und Sinnsuche ein Alpha von nur knapp .50. In einer Studie von Kiichler et
al. (1998) wurde erneut die deutsche Fassung der bereits weiter oben erwihnten Mental
Adjustment to Cancer — Skala eingesetzt, hier konnten speziell die zwei der fiinf Faktoren
(Kampfgeist und Hilf- und Hoffnungslosigkeit), die laut Greer (1991) die groBte
pradiktive Bedeutung haben, nicht reproduziert werden. Somit weisen auch andere in
Studien eingesetzte Instrumente bislang Miéngel in der Skalengiite auf. Dies sollte
selbstverstandlich nicht dazu verleiten lassen, die nicht zufriedenstellende Giite von zwei

der sechs neuen Skalen zu tolerieren.

Zur Beurteilung der Zuverldssigkeit der neuen Skalen wurde des Weiteren mit
zufriedenstellendem Ergebnis die Re-Testreliabilitdt berechnet: Die Korrelation der

Messzeitpunkte t,und t, ist fiir jede der sechs Skalen ausreichend hoch.

Die konvergente Validitit der sechs neuen Skalen wurde anhand der Korrelationen mit
den weiteren eingesetzten Instrumenten iiberpriift. Insbesondere ist hier der Vergleich mit
den Skalen des FKV als einem weiteren Coping-Instrument von Interesse, aber auch aus
der Inbezugsetzung zu den iibrigen ausgewerteten Instrumenten ergeben sich wichtige

Hinweise auf die inhaltliche Giite der Skalen.

Die neue Skala aktiv kognitive Verarbeitung und Neubewertung KOV korreliert gemal3
den vorher formulierten Erwartungen auf mittlerer Hohe mit den FKV-Skalen Ablenkung
und Selbstaufbau und Religiositit und Sinnsuche. Ablenkung, Selbstaufbau und
Sinnsuche sind aktive kognitive Prozesse, die innerhalb der neuen KOV-Skala in
Einzelitems erfragt werden. Auf gleichem Niveau korreliert KOV jedoch auch mit aktiv
problemorientierte Verarbeitung, was nicht erwartet wurde. Diese Korrelation weist auf
die unscharfe Abgrenzung zwischen aktiv kognitiver Verarbeitung und
problemorientierter Verarbeitung hin, zumal auch problemorientiertes Coping ein

herangehender und zumindest teilweise kognitiver Verarbeitungsprozess ist.
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Erwartungsgemil, wenn auch nur auf niedrigem Niveau, korreliert KOV mit der Skala
eigene Verantwortung des GKU (Gesundsbezogene Kontrolliiberzeugungen). Es findet
sich, ebenfalls erwartungsgemil, keine Korrelation zu den Impact of Event — Skalen
(IES-R), da bei einem hohen Mal} an kognitiver Verarbeitungsanstrengung hohe Werte
fiir Intrusion, Ubererregung und Vermeidung nicht zu erwarten sind. Im Umkehrschluss
deshalb auf eine negative Korrelation zu schliessen, wiirde der Individualitdt und Schwere
des durch eine Krebsdiagnose verursachten Traumas nicht gerecht. Die Korrelationen mit
den drei Faktoren des durch die behandelnden Arzte ausgefiillten Fremdfragebogens (FF)
weisen in die erwarteten Richtungen, fallen aber insgesamt gering aus, was sicher mit der
geringen Qualitiit der Skalen des Fremdfragebogens (ein Globalitem pro Skala, nach den
nicht erfolgreich replizierten drei Faktoren des DWI-R bzw. DWI-D formuliert)
zusammenhéngt. Immerhin sind die aktiven Coping-Strategien aus dem Fremdfragebogen

mit KOV positiv, Vermeidung ist mit KOV negativ korreliert.

Fiir die neue Skala Depressiv-dngstliche Verarbeitung DEP findet sich erwartungsgemaif
eine hohe Korrelation zu der Skala depressive Verarbeitung des FKV. DEP weist des
Weiteren den Erwartungen entsprechend hohe Korrelationen mit den IES-R-Skalen
Intrusion und Ubererregung auf, die IES-Skala Vermeidung ist auf mittlerem Niveau mit
DEP korreliert. Dies entspricht gut den Zusammenhéngen, die Maerker und Schiitzwohl
(1998) fiir die IES-Skalen zum Beck Depressions-Inventar (BDI) messen konnten.

Die Zusammenhinge mit dem Quality of Life Questionaire (EORTC-QLQ, im Folgetext
QLQ genannt) sind insofern interessant, als alle QLQ-Skalen zumindest gering mit der
Depressionsskala DEP korrelieren. Emotional functioning ist sogar auf hohem Niveau mit
DEP korreliert. Dies bestitigt die formulierten Erwartungen, da die entsprechenden Items
des QLQ (Items 21-24) ein hohes MaBl an Anspannung, Sorge, Reizbarkeit und
Niedergeschlagenheit erheben. Global Health Status ist, ebenfalls erwartungsgemal,
negativ mit DEP korreliert. Es kann davon ausgegangen werden, dass depressive
Menschen ihren Gesundheitsstatus eher als ,,schlecht” denn als ,,ausgezeichnet”
beschreiben wiirden. Die Korrelationen zum Fremdfragebogen (FF) weisen, allerdings in
geringer Hohe, in die zu erwartenden Richtungen: Die aktiven Strategien des

Fremdfragebogens sind negativ, Vermeidung ist positiv mit DEP verbunden.

Die Skala aktiv emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung suchen EMO ist auf

mittlerem Niveau korreliert mit den FKV-Skalen aktives problemorientiertes Coping,
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Ablenkung und Selbstaufbau und Religiositdit und Sinnsuche. Da der FKV keine eigene
Skala fiir emotionale Verarbeitung hat und sich inhaltliche Uberschneidungen ergeben
(z.B. von aktiv problemorientiertem Coping mit der Suche nach Unterstiitzung sowie von
Selbstaufbau mit emotionaler Verarbeitung) kann dies nicht iiberraschen. Gleichzeitig
fillt die fehlende Korrelation zwischen Emotional functioning des QLQ und der neuen
Skala EMO auf. Da ein hohes Mass an EMO eher geringe Werte fiir innere Anspannung,
Sorge, Reizbarkeit oder Niedergeschlagenheit erwarten lésst, ist dieser Zusammenhang
tatsdchlich als gering anzunehmen. Erfolgreiche emotionale Verarbeitung 148t auch kein
hohes MaB an Intrusion, Vermeidung und Ubererregung erwarten und so sind die
Zusammenhinge mit den IES-R-Skalen ebenfalls nicht oder nur auf niedrigem Niveau
vorhanden. EMO ist zudem niedrig mit den Fremdfragebogenskalen aktiv-kognitiv

(positiv) und vermeidend (negativ) korreliert.

Erwartungsgemil hoch korrelieren die beiden Religiositétsskalen Religiositdt REL und
Religiositdit und Sinnsuche des FKV. Zum Item 23 des FKV, dem einzigen inhaltlichen
Religiositétsitem in dieser Skala, besteht sogar noch eine deutlich hohere Korrelation.
Ebenfalls angenommen und bestitigt wurde eine, wenn auch nur kleine, Korrelation
zwischen REL und der Skala Verantwortung anderer des GKU. Auch zur GKU-Skala
Fatalismus findet sich eine kleine Korrelation. Auf niedrigem Niveau ist REL zudem mit
allen drei IES-R-Skalen korreliert, hier wurde im Vorfeld keine spezielle Erwartung

formuliert.

Eine erwartete Korrelation mittlerer Hohe findet sich zwischen der neuen Skala aktiv
problemorientierte Verarbeitung APR und der Skala aktives problemorientiertes Coping
des FKV. APR ist des Weiteren mit Ablenkung und Selbstaufbau mittelhoch korreliert.
Eine aktive problemorientierte Herangehensweise kann sicher zumindest teilweise auch
der Ablenkung dienen, was diesen Zusammenhang hinreichend erkldren konnte. APR ist
zudem auf niedrigem Niveau mit der GKU-Skala eigene Verantwortung Korreliert, was

der vorher formulierten Erwartung entsprach.

Die neue Skala Vermeidung/Fatalismus VER ist mittelhoch positiv korreliert mit der
Skala Bagatellisieren und Wunschdenken des FKV und, wenn auch auf kleinerem Niveau,
negativ korreliert mit aktives problemorientiertes Coping, beides erwartete inhaltliche

Zusammenhidnge. Mit der Vermeidungsskala der IES-R ist VER entgegen den
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Erwartungen nur gering korreliert. Dies mag mit den inhaltlich unterschiedlichen
Fragestellungen der Instrumente zusammenhéngen, da die IES-R die emotionale Antwort
auf ein bestimmtes traumatisches Ereignis misst wihrend durch ein
Krankheitsbewiltigungs-Inventar Bewiltigungsstrategien erfragt werden. Zum GKU
weist die Vermeidungsskala VER erwartungsgeméll Korrelationen mittlerer Hohe fiir die

Skalen Verantwortung anderer und Fatalismus auf.

Durch Mittelwertvergleiche der neuen Skalen aus dem DWI-D zwischen Aufnahme- und
Entlassungszeitpunkt (t, zu t,) konnten signifikante Verdnderungen dargestellt werden. So
nahmen Vermeidung/Fatalismus und Depressiv-dngstliche Verarbeitung im
ProbandInnenkollektiv hoch signifikant ab, aktiv emotionsbezogene Verarbeitung/
Unterstiitzung suchen nahm hoch signifikant zu. Das breite therapeutische und beratende
Angebot fiir Gruppen und Einzelpersonen ebenso wie das Zusammensein und der
Austausch mit Gleichbetroffenen sind im Rahmen der stationdren Rehabilitation darauf
angelegt, eine solche Entwicklung zu unterstiitzen, sodass diese Veridnderungen vollends
der Behandlungserwartung entsprachen. Aktiv kognitive Verarbeitung nahm
erwartungsgemall, jedoch geringer signifikant zu. Da der Behandlungsrahmen am
Untersuchungsort nicht den breitflachigen Einsatz kognitiver Verhaltenstherapie zulésst,
sind spekulativ Veridnderungen in diesem Bereich in einem geringeren Masse gewollt
herbeifiihrbar und gehen dann moglicherweise langsamer vonstatten. Religiositdt nahm
bemerkenswerterweise hoch signifikant ab. Moglicherweise wird Religiositit durch die
Unterstiitzung in einem therapeutischen Setting zu einer voriibergehend weniger
wichtigen Bewiltigungsstrategie. Aktiv problemorientierte Verarbeitung zeigte
tiberraschenderweise ebenfalls eine sehr signifikante Abnahme. Dies mag an dem
geschiitzten Rahmen liegen, in dem sich die PatientInnen wéhrend ihrer Rehamafnahme
befinden, spekulativ bestand hier eine geringere Notwendigkeit von selbstindigem

problemgerichtetem Handeln.

Fiir den FKV konnten die genannten Veridnderungen nicht in gleicher Weise gezeigt
werden. Hier sind in den Mittelwertvergleichen hoch signifikante Abnahmen nur fiir die
Skalen depressive Verarbeitung und Bagatellisieren und Wunschdenken nachzuweisen.
Diese entspricht in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen fiir die neuen Skalen aus dem
DWI-D wiederum den Erwartungen. Dass die Skala Religiositdiit und Sinnsuche des FKV

keine signifikante Verdnderung zeigt, mag an der Zusammenfassung der beiden
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Inhaltsbereiche zu einer Skala liegen. Spekulativ zogen sich Patientlnnen im stationédren
Setting weniger auf ihren Glauben zuriick und wagten gleichzeitig eher eine

Beschiftigung mit der Erkrankung in Richtung Sinnsuche.

Kritisch ist anzumerken, dass die 32 Items der neuen Skalen aus dem Gesamtinstrument
herausgelost ausgewertet wurden. Eine Erhebung mit der Kurzform erbrichte

moglicherweise andere Ergebnisse fiir einzelne Skalen.

Es soll an dieser Stelle auch kurz angemerkt werden, welche der erhobenen Instrumente
nicht in die Auswertung einbezogen wurden und warum: Nicht ausgewertet wurden die
zum zweiten Erhebungszeitpunkt erfassten Daten der Schlussseite Fragen zum
Rehabilitationsaufenthalt. Geplant war nach erfolgreicher Uberpriifung des DWI-D,
gemessene Veridnderungen zum Entlassungszeitpunkt mit den Ergebnissen der Fragen
zum Rehabilitationsaufenthalt zu korrelieren. Es sollte gepriift werden, ob sich zwischen
Verinderungen im Bewiltigungsverhalten und dem Umfang an wahrgenommenen
Veranstaltungen, Einzelgesprichen und Sozialkontakten ein Zusammenhang darstellen
lasst. Aufgrund der fehlenden Skalenreplizierbarkeit des DWI-D wurde statt dessen mit
der Entwicklung eines neuen Instrumentes ein anderer Weg eingeschlagen. Fiir die neuen
Skalen fiihrt ein solches Verfahren hier jedoch zu weit.

Nicht einbezogen wurden ausserdem die Daten des F-SozU. Hier konnten keine
Hypothesen formuliert werden, die zur Priifung der Validitdt des neuen Verfahrens

beizutragen schienen.

Als ein Versdumnis in der Datenerhebung ist anzusehen, dass im Rahmen der
Basiserhebung nicht eruiert wurde, ob PatientInnen wihrend ihres Aufenthaltes eine
Begleitperson mit sich hatten. Ein Projekt von Koch und MitarbeiterInnen, das im
Rahmen der =zweiten Forderphase des Norddeutschen Verbundes
Rehabilitationsforschung (NVRF) durchgefiihrt wird und den gleichen Untersuchungsort
mit einbezieht, wird diesen Punkt im Zusammenhang mit Rehabilitationsergebnissen mit
bearbeiten. Fiir die vorgelegte Untersuchung darf angenommen werden, dass das Fehlen

dieser Information keinen nennenswerten Einfluss auf die Ergebnisse hatte.
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3 Generalisierbarkeit der Ergebnisse

Sowohl die Uberpriifung des DWI in deutscher Fassung durch Gold et al. (2000) als auch
des DWI-D in dieser Studie an zwei vergleichsweise grolen Stichproben (n=406 und
n=340) hatten eine mangelnde Replizierbarkeit der vorgegebenen Skalenstruktur zum
Ergebnis. Damit kann das Instrument weder in der dlteren noch in der fiir diese Studie
bearbeiteten Fassung ohne eine weitere Uberarbeitung fiir den Einsatz im

deutschsprachigen Raum empfohlen werden.

Es folgte im Rahmen der vorgelegten Arbeit die Bildung sechs neuer Skalen aus dem
DWI-D. Vier dieser neuen Skalen zeigen zufriedenstellende psychometrische Kennwerte
mit ausreichend hohen Werten fiir Cronbach Alpha. Die Uberpriifung der konvergenten
Validitit durch Korrelationen zu anderen Instrumenten ergab zudem inhaltlich sinnvolle
und groBenteils den formulieren Erwartungen entsprechende Zusammenhénge.

Die zwei iibrigen Skalen weisen bislang eine geringere innere Konsistenz auf. Hier muss
eine Uberarbeitung und gegebenenfalls Erginzung mit neuen inhaltsstarken Items
empfohlen werden. Insbesondere sollte dabei auf eine eindeutige inhaltliche Abgrenzung

zu den anderen Skalen geachtet werden, hier besonders zu KOV fiir APR.

Die ProbandInnen, die an der Studie teilnahmen, konnen als zufriedenstellend
reprasentative Stichprobe fiir das PatientInnenkollektiv des Untersuchungsortes (der
Rehabilitationsklinik Nordfriesland) angesehen werden. Die Geschlechterverteilung
unterschied sich nur sehr gering, die Altersverteilung zeigte eine leichte Verschiebung hin
zu der jiingsten Alterskategorie der 18 bis 40-Jihrigen in der Stichprobe, wéhrend in der
Gruppe der Patientlnnen ab 60 eine etwas geringere Teilnahme zu verzeichnen war. Die
Teilnahme nach den vier Fachgebieten der Klinik (Gynékologie, Innere Medizin,
Urologie, Dermatologie) war ausgewogen. Lediglich bei einzelnen Krankheitsbildern gab
es aufféllige Verschiebungen, so nahmen Bronchial- und Darmkarzinompatientlnnen
wesentlich seltener an der Erhebung teil, Patientlnnen mit onkologischen
Systemerkrankungen und mit gynikologischen Tumoren (ohne Mamma-CA, diese
wurden separat gezihlt) deutlich hdufiger in Relation zu ihrem Anteil am gesamten
PatientInnenkollektiv. Dies mag zumindest teilweise mit der Altersverteilung in den

Diagnosegruppen zusammenhingen, gerade in Bezug auf BronchialkarzinompatientInnen
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moglicherweise auch mit dem vergleichsweise wenig hoffnungsvollen Ausblick, der
spekulativ mehr Vermeidung nach sich zieht.

Der soziookonomische Hintergrund wurde diesbeziiglich nicht ausgewertet. Ob zum
Beispiel ein hoherer Bildungsstand hohere Compliance oder mehr kritische Ablehnung
der Fragebodgen zur Folge haben konnte, ist Spekulation und schien fiir die Fragestellung

nicht relevant.

Insgesamt kann angenommen werden, dass die Stichprobe erstens das
PatientInnenkollektiv der Klinik ausreichend angemessen reprisentiert und zweitens fiir
den Zweck dieser Studie angemessen heterogen ist. Hier muss allerdings angemerkt
werden, dass die Gruppe der Mamma-CA-Patientinnen mit 38,5 % in der Stichprobe den

bei Weitem grossten Anteil ausmacht.

Ob eine Erhebung mit den gleichen Instrumenten in anderen Kollektiven, insbesondere
PatientInnengruppen mit anderen als Krebserkrankungen, unterschiedliche Ergebnisse fiir
die Skalenbildung des DWI-D erwarten liesse, bleibt zu diskutieren. Krebspatientlnnen
stellen jedoch in ihrer Gesamtheit eine wenig homogene Gruppe dar. Vergleichende
Untersuchungen verschiedener Krankheitsbilder kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen
beziiglich der Spezifitit von Coping-Verhalten fiir bestimmte Krankheiten (vgl. Seiten
17-18). Zumindest kann angenommen werden, dass eine Uberpriifung des DWI-D an
einem anderen PatientInnenkollektiv ebenfalls keine Replizierbarkeit der urspriinglichen
Faktorenstruktur ergeben hitte. Ob allerdings die neuen Skalen auch an Stichproben
unterschiedlicher Krankheitsbilder reproduzierbar sind, kann nur durch eine Uberpriifung

beantwortet werden.

Es soll an dieser Stelle noch einmal die Frage gestellt werden, warum es als ein sinnvolles
Unterfangen angesehen wurde, ein Krankheitsbewiltigungsinstrument zu iiberpriifen. Ein
solches Vorhaben setzt voraus, dass es einen Kontext gibt, in dem die Messung von
Krankheitsbewiltigung wichtig ist. Zahlreiche Studien haben in den letzten zwei
Jahrzehnten psychoonkologische Interventionen untersucht. Deutlich positive Effekte
konnten insbesondere bei symptombezogenen Behandlungen erzielt werden (vgl. S. 23-24
und Schulz et al. 2001), wéhrend die Ergebnisse hinsichtlich der Krankheitsbewiltigung
nicht so eindeutig waren. So ist die Frage, welche Verarbeitungsstrategien und fiir welche

Kranken am vorteilhaftesten sind (gemessen an vorher definierten Zielwerten,
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insbesondere der Verbesserung der Lebensqualitdt) noch nicht abschliessend geklart.
Gleichzeitig kann nicht bestritten werden, dass es fiir PatientInnen erstrebenswert ist,
depressives Verharren, Hilf- und Hoffnungslosigkeit zu Gunsten von anderen, als
positiver erlebten Herangehensweisen zu reduzieren. Dass durch aktive
Bewiltigungshilfen fiir Krebspatientlnnen auch die Lebenszeit massgeblich verlidngert
werden kann, konnte zwar in einigen Untersuchungen an kleinen Stichproben gezeigt
werden (vgl. Spiegel et al. 1989), mehrheitlich konnten Studien diese Ergebnisse jedoch
nicht bestitigen (vgl. Goodwin et al. 2001 und S. 18 ff.). Es bleiben viele Fragen
unbeantwortet, zu deren Kldrung im Rahmen von Studien ein
Krankheitsbewiltigungsinstrument beitragen kann, zum Beispiel, welche PatientInnen
und wann im Verlauf ihrer Erkrankung interventionsbediirftig sind, von welchen
therapeutischen Angeboten sie tatsidchlich profitieren, wie langfristig solche Effekte in

Abhingigkeit von der Art der Intervention erhalten bleiben usw.

Daraus leitet sich ein weiterer Kontext fiir den Einsatz von Instrumenten zur Erfassung
von Krankheitsverarbeitung ab, ndmlich zur Kontrolle von vorher definierten
Therapiezielen oder zur Evaluierung von psychosozialen Behandlungsangeboten in einem
therapeutischen Rahmen, wie ihn zum Beispiel eine stationdre Rehabilitation darstellt.
Ebenso konnten Patientlnnen in ambulanten Behandlungssituationen (z.B. chronisch
Kranke) oder PatientInnen in akutstationidrer Behandlung von dem Einsatz eines solchen
Instrumentes profitieren, um etwa zu kldren, ob und welche unterstiitzenden
therapeutischen Angebote an sie herangetragen werden sollten. Insbesondere aufgrund
von knappen Ressourcen im Gesundheitssystem ist es erstrebenswert, die Patientlnnen

herauszufiltern und in erster Linie zu betreuen, die tatsdchlich interventionsbediirftig sind.

Das im Rahmen dieser Arbeit aus dem DWI-D entwickelte Instrument ist nach weiterer
Uberarbeitung und Uberpriifung fiir den Einsatz in solchen und #hnlichen Studien- und
Therapiesituationen geeignet. Aufgrund des eher geringen Umfanges und seiner
einfachen Struktur und Auswertbarkeit ist das Instrument auch an groB3en Stichproben

leicht einsetzbar und bietet sich fiir Befragungen zu mehreren Messzeitpunkten an.

Als einem Selbsterhebungsverfahren sind seinem Einsatz jedoch Grenzen gesetzt,
insbesondere durch die notgedrungen sehr schematische Erfassung komplexer

Sachverhalte. Den individuellen Lebenserfahrungen und Bediirfnissen einzelner kann ein
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solches Verfahren kaum gerecht werden. Es eignet sich zum Beispiel nicht zur
Beantwortung spezieller Fragen im Rahmen eines psychotherapeutischen Prozesses oder
einer psychosozialen Anamneseerhebung. Hier empfehlen sich Fremdbeurteilungs-
verfahren, die zwar zumeist einen erheblich hoheren Arbeitsaufwand fiir den/die
Untersucher/in mit sich bringen, mit denen jedoch sehr viel genauere Informationen iiber

einzelne Personen erhalten werden konnen.
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4 Einsetzbarkeit und Auswertung des neuen Instrumentes

Aufgrund ihrer guten psychometrischen und inhaltlichen Eigenschaften konnen vier der
sechs neu entwickelten Skalen (dies sind die Skalen kognitive Verarbeitung und
Neubewertung, KOV; emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung suchen, EMO;
Depressiv-dngstliche Verarbeitung, DEP; und Religiositit, REL) bereits fiir die
Uberpriifung im Rahmen einer Studie andernorts empfohlen werden. Zwei der sechs
Skalen (Vermeidung/Fatalismus, VER und aktiv problemorientierte Verarbeitung, APR)
weisen noch nicht zufriedenstellende psychometrische Kennwerte auf sollten vor einer

weiteren Uberpriifung inhaltlich ergiinzt und iiberarbeitet werden.

Trotz dieses Kritikpunktes wurden die neuen Skalen in ein vorldufiges Instrument gefasst,
das Hamburger Krankheitsbewdltigungs-Inventar (HKI) genannt wurde (vgl. S. 75).

Die 32 Items werden wie im DWI-D auf einer Skalierung von 1 (nie) bis 5 (immer)
bewertet. Die Auswertung erfolgt, indem fiir jede Skala die pro Item erreichten
Zahlenwerte zusammengezidhlt werden und dieser Wert anschliessend durch die jeweilige
Anzahl der Rohwerte (ohne fehlende Werte) dividiert wird, dies ergibt den Summenscore
der Skala. Ein hoher Summenscore fiir eine Skala zeigt ein hohes Mass an der
entsprechenden Bewiltigungsmethode an, ein niedriger Wert ein geringes Mass. Drei
Items (dies sind die Items 2, 20, 31) sind negativ geladen und miissen entsprechend in der
Auswertung mit umgekehrten Einzelscores versehen werden. Die Itemabfolge des HKI,
die Skalierung sowie die Skalenzuordnung der einzelnen Items und Auswertungshinweise

befinden sich im Anhang 3.
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5 Ausblick

Im Ergebnis konnte aus den in der vorgelegten Studie erhobenen Daten eine neue
Kurzform des Dealing with Iliness Inventory — Deutsche Version (DWI-D) mit neuer
Skalenstruktur entwickelt werden, die Hamburger Krankheitsbewdltigungs-Inventar
(HKI) genannt wurde. Das HKI ist ein psychometrisches Verfahren zur
Selbsteinschidtzung der Krankheitsbewiltigung, das in seiner jetzigen Form aus 32 Items
besteht, die sechs Skalen zugeordnet sind. Vier dieser Skalen weisen bereits
zufriedenstellende Skaleneigenschaften auf. Die zwei iibrigen Skalen sollten vor einer

Uberpriifung inhaltlich iiberarbeitet und erginzt werden.

Die Konstruktion eines neuen Instrumentes aus dem DWI-D macht eine erneute
Validierung notwendig. Es ist anzustreben, das HKI an einer geniigend gro3en Stichprobe
an anderer Stelle zu iiberpriifen. Nach einer erfolgreichen Uberpriifung der neuen Skalen
wiirde dann fiir den deutschen Sprachraum mit dem HKI ein neues, kurzes und leicht
handhabbares Instrument zur Selbstbeurteilung von Krankheitsbewiltigung zur

Verfiigung stehen.

Eine Uberpriifung an PatientInnenkollektiven, die nicht nur aus KrebspatientInnen

bestehen, ist in diesem Zusammenhang ebenfalls wiinschenswert.
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V Zusammenfassung

Das Anliegen der vorgelegten Arbeit war es, das Dealing with Illness Inventory — Revised
(DWI-R; Fawzy 1992, Fawzy et al. 1995) fiir den deutschsprachigen Raum zu
tiberpriifen, um damit ein neues Selbsteinschitzungsverfahren zur Messung von
Krankheitsverarbeitung verfiigbar zu machen. Zu diesem Zweck wurde das DWI-R neu
ibersetzt und inhaltlich teilweise ergédnzt und iiberarbeitet. Das Instrument wurde DWI-D
(-Deutsche Version) genannt. Es wurde an einer Stichprobe von 340 ProbandInnen
(PatientInnen der Rehabilitationsklinik Nordfriesland in St. Peter-Ording) erhoben. Die
Auswertung ergab, dass sich die von den AutorInnen des DWI-R vorgeschlagene
Skalenstruktur mit den drei Skalen aktiv-behaviorales Coping, aktiv-kognitives Coping

und Vermeidung hier nicht replizieren lieB3.

Es wurde darauthin angestrebt, die Skalenstruktur des Instrumentes zu verbessern. Eine
Faktorenanalyse fiir sechs Faktoren schien die Entwicklung einer sechsskaligen Kurzform
des DWI-D zu rechtfertigen. In die neuen Skalen gingen nach psychometrischer und
inhaltlicher Analyse 32 der 52 Items ein. Die neuen Skalen wurden Kognitive
Verarbeitung und Neubewertung (KOV), Depressiv-dngstliche Verarbeitung (DEP), Aktiv
emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung suchen (EMO), Aktiv problemorientierte
Verarbeitung (APR), Vermeidung/Fatalismus (VER) und Religiositdt (REL) genannt.
Vier der neuen Skalen (KOV, DEP, EMO, REL) zeigen zufriedenstellend hohe
psychometrische Kennwerte und zufriedenstellende inhaltliche Korrelationen zu den
weiteren erhobenen Instrumenten (FKV, IES-R, GKU, EORTC-QLQ, selbstentworfener
Fremdfragebogen an die behandelnden Arztlnnen). Zwei der Skalen (APR und VER)
weisen bislang nicht zufriedenstellende Skaleneigenschaften auf und sollten vor einer
Uberpriifung inhaltlich ergiinzt und iiberarbeitet werden.

Die 32 Items der sechs Skalen wurden in ein Kurzinstrument gefasst, das in dieser
Version zumindest beziiglich der Skalen APR und VER als vorldufig angesehen werden
muss. Das Instrument wurde in Anlehnung an das englische Initialinstrument Hamburger
Krankheitsbewdltigungs-Inventar genannt. Eine weitere psychometrische Uberpriifung

des Instrumentes ist wiinschenswert.
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Anhang 2: Abkiirzungsverzeichnis

AIDS
APR**
Arge
BDI*
BEFO*
BfA
B-L*
-CA
DEP**
DWI*
DWI-D*
DWI-R*
ESPO
EMO**
EORTC
EORTC-QLQ*

EU-Rente
FB I*

FB II*
FF*
FIBECK*
FKV*
FKV-LIS*
F-SozU*
GKU*
HDL*
HIV
HKI*
HNO
IES-R*
IPOS
KOV**
KSI*

Acquired Immunodeficiency Syndrome

aktiv problemorientierte Verarbeitung

Arbeitsgemeinschaft fiir Krebsbekdmpfung (Bochum)

Beck Depressions-Inventar

Berner Bewiltigungsformen

Bundesanstalt fiir Arbeit

Beschwerden-Liste

-Karzinom

Depressiv-dngstliche Verarbeitung

Dealing with Illness Inventory

Dealing with Illness Inventory — Deutsche Version

Dealing with Illness Inventory — Revised

European Society of Psychosocial Oncology

aktiv emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung suchen
European Organization for Research and Treatment of Cancer
European Organization for Research and Treatment of Cancer — Quality
of Life Questionaire

Erwerbsunfihigkeits-Rente

Pateintenfragebogen I

Patientenfragebogen II

Fremdfragebogen (selbstentworfenes Instrument fiir diese Studie)
Freiburger Inventar zur Bewiltigung einer chronischen Krankheit
Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung

Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung — Kurzform
Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung

Gesundheitliche Kontrolliiberzeugungen

Health and Daily Living — Form

Human Immunodeficiency Virus

Hamburger Krankheitsbewiltigungs-Inventar
Hals-Nasen-Ohren (medizinisches Fachgebiet)

Impact of Event Scale — Revised

International Psycho-Oncology Society

Kongnitive Verarbeitung und Neubewertung

Kieler Schmerz-Inventar
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LVA
MAC*
NVRF
POMS*
PSYCOG
PTSD
QLQ*
REL**
SEBV*
SEL*
SPSS
SVF*
TF*
TMD
USA
VER**
WCCL*

Landesversicherungsanstalt

Mental Adjustment to Cancer

Norddeutscher Verbund Rehabilitationsforschung
Profile of Mood States

Psychosocial Collaborative Oncology Group
post traumatic stress disorder

Quality of Life Questionaire (EORTC-QLQ)
Religiositit

Skala zur Erfassung des Bewiltigungsverhaltens
Skala zur Erfassung der Lebensqualitiit
Statistical Package for the Social Sciences
Stressverarbeitungs-Fragebogen
Tinnitus-Fragebogen

Total Mood Disturbance (Skala der POMS*)
United States of America

Vermeidung/Abwehr

Ways of Coping Checklist

* psychodiagnostisches Testverfahren
** neu aus dem DWI-D entwickelte Skala, vergleiche HKI*
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Anhang 3: Hamburger Krankheitsbewaltigungs-Inventar (HKI)

Items:

1.Ich dachte iiber meine Krankheit nach und versuchte dabei, mich nicht davon

tiberwiltigen zu lassen.

2.Ich vermied es, anderen meine Gefiihle zu zeigen.

3.Ich betete instdndig fiir meine Heilung.

4.Ich konzentrierte mich auf die Probleme, die gerade anlagen.

5.Ich sprach mit anderen iiber meine Krankheit, um mich dariiber auszutauschen.

6.Ich dachte iiber meine positiven Verdnderungen seit meiner Erkrankung nach.

7.1ch holte mir Rat bei Freunden bzw. Experten, um zu erfahren, was ich tun kann.

8.Ich versuchte, andere Menschen zu meiden.

9. Weil ich es einfach nicht ertragen konnte, dachte ich {iber meine Situation nicht nach.

10. Ich dachte mehr tiber den Sinn des Lebens nach.

11. Mein Glauben an Gott war stark.

12. Ich befiirchtete immer das Schlimmste.

13. Ich sprach mit anderen, die in einer vergleichbaren Situation waren.

14. Ich genoss die Dinge des Alltags mehr als friiher.

15. Ich entwickelte mich durch meine Erkrankung weiter.
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16. Ich versuchte, alltigliche Probleme zu 16sen, die sich durch meine Krankheit ergaben.

17. Ich nutzte den Kontakt mit anderen, um mich besser zu fiihlen.

18. Ich akzeptierte meine Situation und tat das, was getan werden musste.

19. Ich war der Meinung, dass mein Arzt iiber meine Behandlung entscheiden sollte.

20. Ich versuchte, positiv zu denken.

21. Ich versuchte herauszufinden, was anderen Menschen in dieser Situation hilft.

22. Ich liess meinen Gefiihlen freien Lauf (z.B. durch Weinen, Schreien, Lachen),

anstatt sie zu unterdriicken.

23. Ich war der Meinung, dass es das beste wire abzuwarten.

24. Ich griibelte viel iiber meine Situation nach.

25. Ich hatte Tagtrdume von besseren Zeiten.

26. Ich dachte dariiber nach, wie ich am besten mit der Erkrankung umgehen konnte.

27. Ich fand mich mit der Situation ab, da sowieso nichts getan werden kann.

28. Ich dachte viel dariiber nach, was wirklich wichtig ist in meinem Leben.

29. Ich kaufte mir etwas oder unternahm etwas Besonderes fiir mich.

30. Ich bemiihte mich, mit meinem Arzt zu kooperieren, damit die bestmogliche

Losung gefunden wird.

31. Ich versuchte, mir meinen Humor zu bewahren.

32. Ich lebte so weiter, als ob nichts geschehen wire.
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Skalierung: I =nie 2=kaum 3 =manchmal 4 =hiufig 5=immer

Skalen:
Kognitive Verarbeitung und Neubewertung (KOV):
Items 6, 10, 14, 15, 26, 28

Depressives Herangehen (DEP):
Items 1, 8, 12, 20 (-), 24, 25, 31 (-)

Aktiv emotionsbezogene Verarbeitung/Unterstiitzung suchen (EMO):

Items 2 (-), 5,7, 13, 17, 21, 22

Aktiv problemorientierte Verarbeitung (APR):
Items 4, 16, 18, 26, 30

Vermeidung/Fatalismus (VER):
Items 9, 19, 23, 27, 32

Religiositit (REL):

Items 3, 11

Auswertungshinweise:

Die Itemscores fiir jede Skala werden addiert und durch die Itemanzahl der Skala (ohne

fehlende Werte) dividiert, ein hoher Summenscore zeigt ein hohes Mass an der jeweiligen

Bewiltigungsmethode an.

Die Items 2, 20 und 31 (oben mit (-) versehen) laden negativ auf den zugehorigen Skalen.

Sie miissen in der Auswertung vor der Addition zum Summenscore mit umgekehrten

Einzelscores versehen werden: 5 -4 -3 -2 — 1.
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Anhang 4:

Fragebogenpaket I zum Aufnahmezeitpunkt t, (ohne Deckblatt, Einleitung und

Einverstdndniserkldrung):
Basisdokumentation (S. 111-112)
QLQ (S. 113--114)

DWI-D (S. 115-117)

F-SozU (S. 118-119)

IES-R (S. 120-121)

GKU (S. 122)

FKV (S. 123-124)

Fragebogenpaket II zum Abreisezeitpunkt t,, Ergiinzungsseite:

Fragen zum Rehabilitationsaufenthalt (S. 125)

Fremdfragebogen (S. 126)
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Bitte geben Sie zunéichst einige persdnliche Daten an.

1.

Alter: ....... Jahre

Geschlecht: (O weiblich

O mannlich

Familienstand:

oloelele)

ledig

verheiratet

in fester Partnerschaft
getrennt / geschieden
verwitwet

Wieviele Kinder haben Sie? .......

Wieviele Personen leben insgesamt in lhrem Haushalt? .......

Welchen SchulabschluB haben Sie:

ololololelele

ohne Schulabschluf

Volks-/HauptschulabschluB
Real-/Mittel-/Handels-/FachschulabschluB
Abitur/Fachabitur ohne anschlieBendes Studium
Abitur/Fachabitur mit noch nicht abgeschlossenem Studium
Hochschul-/FachhochschulabschluB

Sonstiges

Aktuelle berufliche Situation:

olooololoololololo]olele)

Hausfrau/Hausmann

Student(in)

in Berufsausbildung

im Ruhestand

zur Zeit arbeitslos

selbststéndig (kleiner und mittlerer Betrieb)

Inhaber/in oder Geschaftsfiihrer/in von gréBeren Unternehmen
freiberuflich tatig

angestellt tatig oder Beamter/Beamtin im mittleren und einfachen Dienst
leitende/r Angestellte/r oder Beamter/Beamtin im hdheren / gehobenen Dienst
Landwirt(in)

Arbeiter(in)

Facharbeiter/in oder Handwerker/in mit abgelegter Priifung

Sonstiges
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Bitte machen Sie hier einige Angaben zu Ihrer Tumorerkrankung.

1. Von welchem Korperteil/Organ ging der Tumor aus:

Brust

Lunge / Bronchien

Darm

Blut oder Lymphdriisen, Knochenmark
Gebarmutter oder Eierstocke

Magen

Speiserdhre / Mund oder Rachen
Prostata, Hoden

Haut

SoNStige: iiviiiii

oloolololoo]olele)

Ersterkrankung
Rezidiv oder Fortschreiten der Erkrankung
Zweit- oder Mehrfachtumorerkrankung

n
ooo

3. Datum der Diagnosestellung: Monat ........ Jahr ........

4. Wann wurde die primare Therapie (Operation, Bestrahlung, Chemotherapie) beendet:

Monat ........ Jahr ... lauft noch O

5. Ist die MaBnahme hier eine:

AHB (AnschluBheilbehandlung) QO
Erstrehabilitation 0
WiederhohlungsmaBnahme 0

Bitte wundern Sie sich nicht, wenn auf den folgenden Seiten einigen Fragen dhnlich klingen
oder sich zu wiederholen scheinen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.
Bitte antworten Sie mdglichst spontan.
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Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit wihrend der letzten Woche
betreffen. Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen selbst, indem sie die Zahl ankreuzen ( X),
die am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine ,,richtigen” und ,,falschen* Antworten.

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

nein ja

1. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich kdrperlich anzustrengen 1 2
(z. B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen?)

2. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, einen langeren Spaziergang 1 2
zu machen?

3. Bereitet es |hnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke auBer Haus 1 2
zu gehen?

4. Mussen Sie den groBten Teil des Tages im Bett oder in einem 1 2
Sessel verbringen?

5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder beim 1 2
Benutzen der Toilette?

6. Sind Sie in irgendeiner Weise bei lhrer Arbeit entweder im Beruf 1 2
oder im Haushalt eingeschrankt?

7. Sind Sie ganzlich auBerstande im Beruf oder Haushalt zu arbeiten? 1 2

iiberhaupt wenig maBig sehr

nicht

Wahrend der letzten Woche:
8. Waren Sie kurzatmig? 1 2 3 4
9. Hatten Sie Schmerzen? 1 2 3 4
10. MuBten Sie sich ausruhen? 1 2 3 4
11. Hatten Sie Schlafstérungen? 1 2 3 4
12. Fuhlten Sie sich schwach? 1 2 3 4
13. Hatten Sie Appetitmangel? 1 2 3 4
14. War lhnen Ubel? 1 2 3 4
15. Haben Sie erbrochen? 1 2 3 4
16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4
17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. Waren Sie mude? 1 2 3 4
19. Fihlten Sie sich durch Schmerzen in

Ilhrem alltéglichen Leben beeintrachtigt? 1 2 3 4
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iiberhaupt wenig maBig sehr

nicht

Wahrend der letzten Woche:
20. Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf

etwas zu konzentrieren, z. B. auf das

Zeitunglesen oder das Fernsehen? 1 2 3 4
21. Fihlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4
23. Waren Sie reizbar? 1 2 3 4
24. Fihlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten sich an

Dinge zu erinnern? 1 2 3 4
26. Hat Ihr Gesundheitszustand oder lhre

medizinische Behandlung

Ihr Familienleben beeintrachtigt? 1 2 3 4
27. Hat Ihr Gesundheitszustand oder lhre

medizinische Behandlung |hr Zusammensein

bzw. gemeinsame Unternehmungen mit

anderen Menschen beeintrachtigt? 1 2 3 4
28. Hat Ihr Gesundheitszustand oder Ihre

medizinische Behandlung fiir Sie finanzielle

Schwierigkeiten mitsichgebracht? 1 2 3 4

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am besten auf Sie zutrifft.
29. Wie wirden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand wéhrend der letzten Woche einschatzen?
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet
30. Wie wiirden Sie insgesamt Ihre Lebensqualitit wahrend der letzten Woche einschétzen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet
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Nachfolgend finden Sie eine Liste von Dingen, die manche Menschen tun, um mit den Problemen

in ihrem Leben zurecht zu kommen. Welche der folgenden Méglichkeiten haben Sie wéhrend der

vergangenen 4 Wochen genutzt um mit Ihrer Krankheit umzugehen?

Bitte kreuzen Sie pro Frage eine Antwort an.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ich dachte (iber meine Krankheit nach
und versuchte dabei, mich nicht davon
Gberwaltigen zu lassen.

Ich vermied es, anderen meine Gefiihle
Zu zeigen.

Ich betete instandig fir meine Heilung.

Ich konzentrierte mich auf die Probleme,
die gerade anlagen.

Ich bin mit Freunden 6fter ausgegangen.

Ich akzeptierte zwar meine Diagnose,
nicht jedoch eine schlechte Prognose.

Ich sprach mit anderen Uber meine Krankheit,
um mich darliber auszutauschen.

Ich dachte lber meine positiven
Veranderungen seit meiner Erkrankung nach.

Ich holte mir Rat bei Freunden bzw. Experten,
um zu erfahren, was ich tun kann.

Ich versuchte, andere Menschen zu meiden.

Ich suchte jemanden auf (z.B. einen Arzt),
der etwas fir mich tun konnte.

Ich nahm mehr vitaminreiches und
gesundes Essen zu mir.

Weil ich es einfach nicht ertragen konnte,
dachte ich Gber meine Situation nicht nach.

Ich suchte Unterstiitzung bei einen Freund
oder Experten (z.B. Psychologen),
damit es mir besser geht.

Ich Gberlegte mir einen Plan,
wie ich vorgehen kénnte.

Ich dachte mehr iber den Sinn
des Lebens nach.

Mein Glauben an Gott war stark.
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kaum manchmal haufig

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

immer



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Ich sprach mit anderen, die in einer
vergleichbaren Situation waren.

Ich befiirchtete immer das Schlimmste.

Ich lenkte mich durch Arbeit oder
andere Aktivitaten ab.

Ich genoss die Dinge des Alltags
mehr als friher.

Ich entwickelte mich durch meine
Erkrankung weiter.

Ich sorgte fiir mehr Bewegung.

Ich versuchte, mich zu entspannen, indem ich:
a. mehr Alkohol als gewdhnlich trank.

b. mehr als gewdhnlich aB.

c. mehr als gewdhnlich rauchte.

d. mehr Schlaf- und Beruhigungsmittel
als gewdhnlich einnahm.

Ich versuchte, alltagliche Probleme zu lésen,
die sich durch meine Krankheit ergeben.

Ich nutzte den Kontakt mit anderen,
um mich besser zu fihlen.

Ich habe ein Entspannungsverfahren
genutzt (z. B. Imagination, Muskelentspannung,
Meditation, Autogenes Training).

Ich akzeptierte meine Situation und tat das,
was getan werden musste.

Ich war der Meinung, dass mein Arzt Gber
meine Behandlung entscheiden sollte.

Ich versuchte zu verstehen, wodurch
meine Krankheit ausgeldést wurde.

Ich versuchte, positiv zu denken.

Ich konnte anderen gegentiiber

(z.B. Krankenhauspersonal, Familie,
Freunden) meine Meinung Uber

die bestmégliche Behandlung

zum Ausdruck bringen.

Ich versuchte herauszufinden, was
anderen Menschen in dieser Situation hilft.
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kaum manchmal haufig

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

immer



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Ich liess meinen Geflihlen freien Lauf
(z.B. durch Weinen, Schreien, Lachen),
anstatt sie zu unterdriicken.

Ich versuchte, mehr ber meine
Krankheit zu erfahren.

Ich war der Meinung, dass es das beste
ware abzuwarten.

Ich griibelte viel iber meine Situation nach.
Ich hatte Tagtrdume von besseren Zeiten.

Ich dachte darliber nach, wie ich am besten
mit der Erkrankung umgehen kdnnte.

Ich fand mich mit der Situation ab,
da sowieso nichts getan werden kann.

Ich vertraute dem medizinischen Wissen
und den Fahigkeiten meiner Arzte.

Ich dachte viel dartiber nach, was wirklich
wichtig ist in meinem Leben.

Ich habe versucht, einen Vertrag
mit dem Schicksal aushandeln,
damit sich meine Chancen verbessern.

Ich kaufte etwas oder unternahm
etwas Besonderes fiir mich.

Ich bemiihte mich, mit meinem Arzt
zu kooperieren, damit die bestmogliche
Loésung gefunden wird.

Ich dachte daran, wieviel besser es mir
geht als anderen in meiner Situation.

Ich verhielt mich logisch und rational
und liess mich nicht von meinen

Gefluihlen beeinflussen.

Ich versuchte,
mir meinen Humor zu bewahren.

Ich lebte so weiter,
als ob nichts geschehen ware.
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kaum manchmal haufig

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

immer



In den folgenden Fragen geht es um Ihre Beziehung zu wichtigen Menschen, also zum Partner,
zu Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Wir méchten erfahren,
wie Sie diese Beziehungen erleben und einschétzen.

Der Fragebogen enthélt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden Sie fiinf Kreise. Kreuzen
Sie bitte den Kreis an, der lhrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,trifft genau zu*) wiirde
bedeuten, das die entsprechende Aussage flir Sie genau zutrifft, ein Kreuz ganz links (,,trifft nicht zu*),
das diese Aussage flir Sie gar nicht zutrifft.

Beispiel:
Trifft Trifft
nicht zu genau zu
Ich habe Freunde / Angehérige, die es gut finden, wie ich lebe O X O O O

Das Ankreuzen dieser Stelle heif3t, das diese Feststellung eher nicht zutrifft.

Bitte entscheiden Sie sich bei jeder Aussage fiir eine der fiinf Einschédtzungen mit einem Kreuz durch
eine der fiinf Nullen. Scheuen Sie sich nicht, auch extreme Werte anzukreuzen, wenn dies fiir Sie zutrifft.
Es gibt keine , richtigen oder , falschen* Angaben, es kommt auf |hr Erleben an. Am besten kreuzen Sie
ohne lange zu (berlegen an der Stelle an, die am ehesten Ihrer Einschétzung entspricht.

Bitte achten Sie darauf, das Sie alle Aussagen beantworten.

Wenn in den folgenden Aussagen allgemein von ,,Menschen* oder , Freunden / Angehdrigen* die Rede ist,
dann sind die Menschen gemeint, die fir Sie wichtig sind.

Trifft Trifft
nicht zu genau zu

1. Ich habe Menschen, die sich um meine Wohnung

(Blumen, Haustiere) kimmern, wenn ich mal nicht da bin.
2. Es gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich bin.
3. Meinen Freunden / Angehdrigen ist es wichtig,

meine Meinung zu bestimmten Dingen zu erfahren. O O O 0O o
4. Ich wiinsche mir von anderen mehr

Verstandnis und Zuwendung. O O O 0O o
5. Ich kenne einen sehr vertrauten Menschen,

mit dessen Hilfe ich in jedem Fall rechnen kann.
6. Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug oder Lebensmittel ausleihen.
7. lch habe Freunde / Angehérige, die auch mal

gut zuhéren kénnen, wenn ich mich aussprechen méchte.
8. Ich kenne fast niemandem, mit dem ich gern ausgehe.
9. Ich habe Freunde / Angehbdrige,

die mich auch einfach mal umarmen. O O O o0 o

10. Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern
Freunde / Angehdrige bitten, wichtige Dinge
(z. B. Einkaufen) fir mich zu erledigen.

11. Wenn ich mal tief bedrlckt bin, weif3 ich,
zu wem ich gehen kann.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Ich fihle mich oft als AuBenseiter.
Es gibt Menschen, die Leid und Freude mit mir teilen.

Bei manchen Freunden / Angehérigen
kann ich auch mal ganz ausgelassen sein.

Ich habe einen vertrauten Mensch,
in dessen Nahe ich mich sehr wohl fiihle.

Ich habe genug Menschen, die mir wirklich helfen,
wenn ich mal nicht mehr weiter weiB.

Es gibt Menschen, die zu mir halten,
auch wenn ich Fehler mache.

Ich wiinsche mir Geborgenheit und Nahe.

Es gibt genug Menschen, zu denen ich
ein wirklich gutes Verhaltnis habe.

Es gibt eine Gemeinschaft von Menschen

(Freundeskreis, Clique), zu der ich mich zugehérig fiihle.

Es gibt Menschen, denen ich alle meine Gefiihle
zeigen kann, ohne dass es peinlich wird.
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Denken Sie bitte an ein belastendes Ereignis im Zusammenhang mit Ihrer Krebserkrankung:
............................................................... (bitte eintragen)
Geben Sie im Folgenden bitte an, wie Sie in der vergangenen Wochen zu diesem Ereignis gestanden haben,

indem Sie flir jede der folgenden Reaktionen ankreuzen, wie hdufig diese bei |hnen aufgetreten ist.

iiberhaupt selten manchmal  oft

nicht

1. Immer wenn ich an das Ereignis

erinnert wurde, kehrten die Gefiihle wieder. 0] 0] 0] 0
2. Ich hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen. 0] 0 0 0
3. Andere Dinge erinnerten mich immer wieder daran. 0 0 0 0
4. Ich fuhlte mich reizbar und argerlich. 0 0 0 0
5. Ich versuchte, mich nicht aufzuregen,

wenn ich daran dachte oder erinnert wurde. 0] 0] 0] 0
6. Auch ohne es zu beabsichtigen,

musste ich daran denken. 0] 0] 0] 0
7. Es kam mir so vor, als ob es gar nicht

geschehen ware oder irgendwie unwirklich war. 0 0 0 0
8. Ich versuchte, Erinnerungen

daran aus dem Weg zu gehen. 0 0 0 0
9. Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten,

kamen mir plétzlich in den Sinn.
10. Ich war leicht reizbar und schreckhaft.
11. Ich versuchte, nicht daran zu denken.
12. Ich merkte zwar, dass meine Gefiihle durch

das Ereignis noch sehr aufgewihlt wurden,

aber ich beschaftigte mich nicht mit ihnen. 0 0 0 0
13. Die Geflihle, die das Ereignis in mir ausldsten,

waren ein biBchen wie abgestumpft. 0] 0] 0 0
14. Ich stellte fest, das ich handelte oder fihlte,

als ob ich in die Zeit des Ereignisses zurlickversetzt sei.
15. Ich konnte nicht einschlafen.
16. Es kam vor, das die Gefiihle,

die mit dem Ereignis zusammenhingen,

plétzlich fir kurze Zeit viel heftiger wurden. 0 0 0 0
17. Ich versuchte, es (das Ereignis) aus

meiner Erinnerung zu streichen. 0 0 0 0
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18.

19.

20.

21.

22.

iiberhaupt selten manchmal
nicht
Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren. 0] 0] 0]
Die Erinnerungen an das Ereignis lésten
bei mir kérperliche Reaktionen aus,
wie Schwitzen, Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen.

Ich traumte davon.

Ich empfand mich selbst als sehr
vorsichtig, aufmerksam oder hellhérig.

Ich versuchte, nicht darliber zu sprechen.
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Im folgenden sind einige Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit beschrieben.
Einige Aussagen sind ganz allgemein, andere beziehen sich auf Ilhre momentane Erkrankung.
Bitte lesen Sie sich jeden Satz durch und beurteilen Sie jeweils, wie sehr die Aussage fiir Sie
im Augenblick zutrifft.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht wenig  mittelmaBig ziemlich sehr

1. Ich kann selbst viel dazu tun,

mein Wohlbefinden zu beeinflussen. 1 2 3 4 5
2. lch habe selbst einen groBen EinfluB darauf,

wie meine Krankheit verlaufen wird. 1 2 3 4 5
3. Dass ich jetzt krank geworden bin, war Zufall. 1 2 3 4 5
4. Wenn ich auf mich Acht gebe,

kann ich Beschwerden vermeiden. 1 2 3 4 5
5. Kontrolle Gber meinen Krankheitsverlauf

haben in der Hauptsache die Arzte und

anderes medizinisches Personal. 1 2 3 4 5
6. Die Menschen, die mir nahe stehen (meine

Familie,Freunde), haben einen groBen EinfluB

darauf, wie meine Krankheit verlaufen wird. 1 2 3 4 5
7. Wie schnell ich wieder gesund werde,

hangt gréBtenteils vom Schicksal ab. 1 2 3 4 5
8. Der beste Weg fiir mich, meine Beschwerden

zu beeinflussen, ist, regelmaBig zu

einem Arzt/Arztin zu gehen. 1 2 3 4 5
9. Egal, was ich tue: wenn es einem bestimmt ist,

krank zu werden, wird man krank. 1 2 3 4 5
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Bitte kreuzen Sie fiir jeden der folgenden Begriffe an, wie stark er fir Ihren Umgang mit lhrer Erkrankung
zutrifft.

Wie stark trifft diese Aussage flir Sie zu?

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Information Uber Erkrankung und
Behandlung suchen

Nicht-wahrhaben-wollen des Geschehenen
Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite
Wunschdenken und Tagtrdumen nachhangen
Sich selbst die Schuld geben

Andere verantwortlich machen

Aktive Anstrengungen zur Lésung
der Probleme unternehmen

Einen Plan machen und danach handeln
Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren
Gefiihle nach auBen zeigen

Gefuihle unterdriicken, Selbstbeherrschung

Stimmungsverbesserung durch Alkohol
oder Beruhigungsmittel suchen

Sich mehr génnen

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

Sich selbst Mut machen

Erfolge und Selbstbestatigung suchen
Sich abzulenken versuchen

Abstand zu gewinnen versuchen

Die Krankheit als Schicksal annehmen
Ins Gribeln kommen

Trost im religiésen Glauben suchen

Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen
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gar nicht

wenig mittelméssig ziemlich sehr stark

2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Sich damit trésten, das es andere
noch schlimmer getroffen hat

Mit dem Schicksal hadern
Genau den arztlichen Rat befolgen
Vertrauen in die Arzte setzten

Den Arzten miBtrauen, die Diagnose
Uberpriifen lassen, andere Arzte aufsuchen

Anderen Gutes tun wollen

Galgenhumor entwickeln

Hilfe anderer in Anspruch nehmen

Sich gerne umsorgen lassen

Sich von anderen Menschen zurlickziehen

Sich auf friihere Erfahrungen
mit dhnlichen Schicksalsschlagen besinnen

gar nicht

Was hat lhnen am meisten geholfen, damit fertig zu werden?

wenig mittelmissig ziemlich sehr stark

2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

Bitte tragen Sie die Nummern der entsprechenden Begriffe ein (nach der Reihenfolge ihrer Bedeutung fiir
Sie persénlich, d.h. auf Platz 1 das, was am meisten geholfen hat, usw.):

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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Zum Schluss haben wir noch einige Fragen in Bezug auf Ihren Aufenthalt in unserer Klinik:

Wie beurteilen Sie den Erfolg lhrer RehamaBnahme?

10.

11.

12.

13.

gut teils unver- ver-
gebessert  gebessert andert schlechtert
Beweglichkeit? 1 2 3 4
Muskelkraft? 1 2 3 4
Schmerzen? 1 2 3 4
Seelische Ausgeglichenheit? 1 2 3 4
Leistungsfahigkeit insgesamt? 1 2 3 4

Bitte zahlen Sie in Ihrem Behandlungsplan (blauer Bogen) wieviele Vortrage und Gesprachskreise Sie
besucht haben:
o alle

Bitte zéhlen Sie nach, wieviele Gruppenberatungen Sie wahrgenommen haben (z. B. Asthmaschulung,
Brustprothesenberatung, Ernahrungsberatung in der Gruppe, Beratung zu Schlafstérungen):

Hatten Sie ein psychologischen Beratungsgesprach? ja O wieviele: ........

nein O
Hatten sie eine Sozialberatung? ja O nein O

Bitte geben Sie an, wieviele sonstige Einzelberatungen Sie wahrgenommen haben
(z.B. Stomaberatung, Miederberatung, Diabetes- oder Ernahrungsberatung, Beratungsgesprach
durch einen Arzt/Arztin):

Haben Sie regelmaBig an einem Entspannungsverfahren teilgenommen (z. B. Autogenenes Training,
Muskelentspannung nach Jacobson)?
ja O wieviele: ........

nein O

Haben Sie an der Beschaftigungstherapie teilgenommen?
O ja, regelmaBig
O ja, ein- oder zweimal

O nein

Hatten Sie in lhrer Freizeit regelmaBig sozialen Kontakt zu Mitpatienten? ja O nein O
Haben Sie Freundschaften geschlossen? ja O nein O
Haben sie sich einer Gruppe von Mitpatienten

flr sozialen Unternehmungen angeschlossen? ja 0 nein O

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
Wir hoffen, Sie hatten einen angenehmen Aufenthalt und wiinschen Ihnen eine gute Heimreise.
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Fremdfragebogen
Zur Beurteilung der Krankheitsbewaltigung durch die behandelnden Arzte, Validierung des DWI-d.

Bitte geben Sie an, welche Bewéltigungsstrategien (Coping) Ihr Patient/Ihre Patientin verwendet.

gar nicht  wenig mittel viel  sehr viel
aktiv-behavioral (aktiv-zupackend) 1 2 3 4 5
aktiv-kognitiv (aktiv-verstehend) 1 2 3 4 5
vermeidend 1 2 3 4 5

Aktiv-behaviorales Coping:

Aktiv-kognitives Coping:

Vermeidendes Coping:

Vielen Dank.

der Patient/die Patientin versucht, etwas zu tun, um die Situation positiv zu

beeinflussen, z. B. geslinderes Essen, kdrperliches Training, komplementare

Therapien, Entspannungsverfahren, regelméaBige Arztbesuche, sich mit ande-
ren austauschen, einen Handlungsplan machen etc..

der Patient/die Patientin versucht, die Krankheit zu verstehen, z. B. durch

Informationssuche, sucht darin einen Sinn fir das eigene Leben, konzentriert
sich auf die positiven Verdnderungen, die die Erkrankung mit sich gebracht hat,
z. B. mehr Zeit fir sich selbst und die Familie, intensiveres Naturerleben etc..

der Patient/die Patientin versucht, nicht Gber die Erkrankung nachzudenken,
vermeidet es, dariiber zu reden, meidet andere Menschen, méchte moglichst
wenig Informationen etc..

Zimmernummer: .
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