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1 Einleitung

Der salutogenetische Ansatz von Antonovsky (19B®7) orientiert sich an der naturli-
chen menschlichen Fahigkeit zur Stressresilienel des Ansatzes ist es zu erklaren,
warum manche Menschen auch nach schwerwiegendemnsetfahrungen ihre mentale
Gesundheit bewahren kénnen und andere weniger. Kbagrenzkonzept §OQ, dass
Antonovsky ins Zentrum seines salutogenetischera&es stellte, beschreibt eine gesund-
heitsorientierte Einstellung, wonach das Lebens#igkturiert, handhabbar und bedeu-
tungsvoll erlebt wird. Das Koharenzgefiihl, oder H@harenzsinn je nach Ubersetzung,
erfasst laut Antonovsky (1979, 1997) die zentraesBnlichkeitskomponente, die es man-
chen Leuten erlaubt, kompetenter oder ,starker‘deifHerausforderungen des Lebens zu
reagieren. Diese Komponente ist Teil der element®ersonlichkeitsstruktur, sie ist also
weder Situations-, noch Zeit- oder Stressorabh&ngig

»Its referent is not this or that area of life, thos that problem or situation, this or
that time, or, in our terms, this or that stresdons, | suggest, a crucial element in
the basic personality structure of an individualdan the ambiance of a subculture,

culture, or historical period.“(Antonovsky, 1979, S.124).

In der Auseinandersetzung mit schweren Lebensassigm, ist nach dieser Theorie keine
grosse Veranderung des Koharenzgefuhls zu erwafielmehr ist die Art und Weise, wie
ein Individuum sich dieser Herausforderung annimratprogrammiert durch seinen vor-

bestehenden Sinn flr Kohérenz.

Neuere empirische Daten und theoretische Uberleggutegen allerdings nahe, dass ein
Mensch durch traumatische Lebensereignisse ani€&eshinzugewinnen kann (Tedeschi
& Calhoun, 1996; Affleck & Tennen, 1996; Yalom &Hdarman, 1992; Aldwin, 1994; zit.
nach Zollner, Calhoun und Tedeschi, 2006, S. 3Y)Bézug auf eine Krebserkrankung
liegt hierzu bereits breite empirische Evidenz (Bellizzi & Blank, 2006; Cordova, Gie-
se-Davis, Golant, Kronenwetter, Chang & SpiegeD72(Manne, Ostroff, Winkel, Gold-
stein, Fox & Grana, 2004; Tomich, Helgeson & Nowakhe, 2005; Widows, Jacobsen,
Booth-Jones, Fields, 2005). In der vorliegendenefnwird untersucht, ob das Koharenz-
konzept von Antonovsky auch als ein sich flexibedandernder Resilienzfaktor nach einer

Krebserkrankung betrachtet werden kann. Ist eitehed/eranderung feststellbar, so wird
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ausserdem nach moéglichen praditkiven Faktoren alvdkenzbildung, bzw. zum -Verlust
gesucht. Theoriegeleitet konzentriert sich diedseArauf zwei Aspekte des Bewaltigungs-
prozesses, die sich moglicherweise auf das Kohgedilal von Krebspatienten auswirken
konnten. Einerseits wird untersucht, inwiefern sitib Natur der Erkrankung (Schwere
und Verlauf) auf die Entwicklung des Koharenzgesualswirken. Weiterhin wird unter-
sucht, welcher Zusammenhang zwischen den posttteaaman Belastungsreaktionen und
der Dynamik des Koharenzgefihls im dreijahrigenlatdr nach einer Krebsdiagnose
besteht.

1.1 Zielsetzung

In Zentrum der Untersuchung steht die Frage nactSthbilitat des Koharenzkonstrukts.
Die Frage ist, ob das Koharenzkonstrukt als eihilsts Personlichkeitsmerkmal, oder als
eine sich entsprechend den Lebenserfahrungen éetwite Ressource angesehen werden
kann. Bis anhin besteht wenig Forschung zur Fragev/dranderbarkeit des Koharenzge-
fuhls im allgemeinen und spezifisch nach einer Kdiégnose. Der Langsschnittcharakter
der vorliegenden Daten ermdglicht die Untersuchdag Kohéarenzgefihls als eine sich
verandernde Ressource. Falls eine solche Veramglerachweisbar wére, wirde dies auf
die Mdglichkeit hindeuten, dass das Koharenzgefithltherapeutischen Rahmen mit
krebskranken Patienten bearbeitet werden kann. therapeutische Intervention zur Star-
kung des Koharenzgeflihls krebskranker Menschent&tamgestrebt werden (siehe Die-
gelmann, 2010). Eine solche Intervention kdnnte Kegbspatienten Instrumente bieten,
um kognitiv besser mit der Krankheit und den emtspenden Gefuhlen, z.B. der Bedro-

hung oder Hoffnungslosigkeit, umzugehen.

Falls sich eine Veranderung des Koharenzgefuhlbweaisen lasst, werden verschiedene
maogliche Pradiktoren dieser Veranderung untersudlg. genauere Untersuchung dieser
Pradiktoren der Kohéarenzbildung, bzw. des Koharerastes soll Hinweise auf mégliche

praventive therapeutische Interventionen liefermwird der Frage nachgegangen, ob ein
Zusammenhang zwischen dem initialen Krankheitsstadioder dem Krankheitsverlauf,

und der Veranderung des Kohéarenzgefiihls bestebseDi Vorgehen liegt die Uberlegung
zugrunde, dass verschiedene Krankheitsstadien urahkKeitsverlaufe verschiedene
Bedrohungsintensitaten verursachen und daher vedsate Auswirkungen auf das wahr-

genommene Gefuhl der Koharenz haben missten.
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Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist es, den Zusamima@g zwischen den posttraumatischen
Belastungsreaktionen und dem Koharenzgefihl zusatien. Gegenstand der Untersu-
chung ist demnach, wie und durch welche emotioNalarbeitung das Kohéarenzgefuhl
gefordert wird. Theoretischen Uberlegungen (JaBoffnan, 1992; Mcintosh, Silver &
Wortman, 1993; Tedeschi & Calhoun, 1996) zufolgérevein gewisses Mass an Belas-
tungsreaktionen Teil eines erfolgreichen Bewaltggprozesses bei traumatischen Lebens-
ereignissen. Dazu gehort das Erleben von sich whetende Erinnerungen, genannt
Intrusionen gekoppelt mit einem gewissen Vermeidungsvermdgavie einem physiolo-
gischen Zustand der Ubererregung. Das Wissen idrerZdsammenhang zwischen den
posttraumatischen Belastungsreaktionen und deriékituag des Koharenzgefiihls kénnte
dazu dienen, eine therapeutische Intervention weriduellen Bedurfnissen krebskranker
Menschen anzupassen. Es wéare zum Beispiel denklbas die psychotherapeutische
Begleitung zur Starkung des Kohérenzgefihls sidnftls auf die, bei Krebspatienten

pravalenten, posttraumatischen Symptome positiwiakisn kann.

1.2 Abgrenzung

Die vorliegende Arbeit beschrankt sich auf die Estang des Koharenzgefihls und dessen
maogliche Préadiktoren bei Krebspatienten. ObwohleDatur den relevanten Faktoren der
psychologischen Verfassung auch fir die jeweiliBantner der Krebspatienten vorliegen,
konnten diese in Rahmen dieser Arbeit nicht bergbkigt werden. Ausserdem konnten
anderen Messungen zur kognitiven Verarbeitung dankheit, wie zum Beispiel jene des
Posttraumatic Growth Inventorffedeschi & Calhoun, 1996) nicht in die Analysdeim-

bezogen werden.

Der theoretische Hintergrund, der hier als Grunelliig die gestellten Arbeitshypothesen
vorliegt, erhebt keinen Anspruch auf VollstandigkBie Auswahl der als relevant betrach-

teten Theorien erfolgte unter Berticksichtigungfdemalen Begrenzung des Umfangs.

1.3 Aufbau der Arbeit

Im zweiten Kapitel wird der aktuelle theoretischellempirische Wissensstand zur Stress-
resilienz und zur Krankheitsbewaltigung zusammeaggf Dabei werden zunéchst zen-
trale Begriffe definiert. Danach werden relevantbedrien der Krisenbewaéltigung
vorgestellt. Dabei ist der Schwerpunkt auf ressenmcentierte Theorien gelegt worden,
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um dem salutogenetischen Ansatz gerecht zu wehseWeiteren wird auf die empirische
Forschung bezlglich der Belastungs- und Resiliémafan bei Krebserkrankungen einge-
gangen. Dabei wird der Schwerpunkt auf die posttatischen Belastungsreaktionen und
das Koharenzgefuhl bei krebskranken Menschen deddbenfalls wird die empirische
Evidenz zum moglichen Einfluss des Krankheitsstagiwnd des Krankheitsverlaufs auf
den Bewaltigungsprozess vorgestellt. Zum Abschilesszweiten Kapitels werden die aus

dem theoretischen Hintergrund abgeleiteten Arbgtsthesen prasentiert.

Das dritte Kapitel dient der Darstellung der angaseten Methodik. Zunachst wird die
Rahmenstudie vorgestellt, in deren Kontext diedeeArentstanden ist. Es wird erklart wie
die vorliegenden Daten entstanden, bzw. erhobedemosind. Der Ablauf der Studie wird
beschrieben. Dann werden die verwendeten Messistrie vorgestellt. In einem letzten
Schritt wird die Auswertung der Daten erklart. Daghotren Erklarungen bezlglich den
gewahlten statistischen Analyseverfahren, Angab@nTzansformation der Daten usw.
Ziel dieses Teils der Arbeit ist, die angewend&istische Methodik so transparent darzu-

stellen, dass der Leser diese nachvollziehen uadesholen kann.

Das vierte Kapitel prasentiert die Ergebnisse tirssischen Analyse der erhobene Varia-
blen. Zunachst werden die deskriptiven Charaktkestder Stichprobe, wie auch die Ver-
teilung der verwendeten Variablen prasentiert undtels Grafiken und Tabellen

veranschaulicht. Im zweiten Teil folgen die Ergeisei der durchgefuhrten statistischen

Analysen zur Untersuchung der Hypothesen.

Im der Diskussion werden anschliessend die Resuitet statistischen Analysen mit den
Fragestellungen verglichen. Daraufhin werden dieg#arkenntnisse der Studie diskutiert
und in den Zusammenhang zum theoretischen Hintedggebracht. Ebenso werden Star-
ken und Schwachen dieser Studie erortert. Darasudtieren Vorschlage fur zukinftige
Forschung. Zum Schluss wird die Relevanz der wgelelen Studie fir den klinischen All-

tag in der Psychoonkologie diskutiert.
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Trauma
Eine traumatische Erfahrung wird in der DSM-IV dufolgende zwei Kriterien definiert:

1. ,Das traumatische Ereignis beinhaltet das dir@esonliche Erleben einer Situa-
tion, die mit dem Tod oder der Androhung des Toeéasgr schweren Verletzung,
oder einer anderen Bedrohung der korperlichen Waetheit zu tun hat, oder die
Beobachtung eines Ereignisses, das mit dem Todyeltgtzung oder der Bedro-
hung der korperlichen Unversehrtheit einer anddéterson zu tun hat, oder das
Miterleben eines unerwarteten oder gewaltsamen sfodehweren Leids, oder
Androhung des Todes oder einer Verletzung einesilieamitgliedes oder einer
nahestehenden Person.” (American Psychiatric AgBoni[APA], 2003, S. 515)

2. ,Die Reaktion der Person auf das Ereignis muengive Angst, Hilflosigkeit oder
Entsetzen umfassen (bei Kinder kann die Reaktiowiutes oder agitiertes Ver-
halten umfassen)”. (American Psychiatric Associafil®PA], 2003, S. 515)

Diese zwei Kriterien bilden ebenfalls die Kriterigfh und A2 fir die Diagnose einer PTBS
laut DSM-IV (American Psychiatric Association [ARA003, S. 515).

Das Trauma wird laut DSM-IV produziert durch: kyerische Auseinandersetzungen,
gewalttatige Angriffe auf die eigene Person (Vergidgung, korperlicher Angriff, Raub-
Uberfall, Strasseniberfall), Entfihrung, Geiselnahferroranschlag, Folterung, Kriegsge-
fangenschaft, Gefangenschaft in einem Konzentrsiager, Natur- oder durch Menschen
verursachte Katastrophen, schwere Autounfélle alierDiagnose einer lebensbedrohli-
chen Krankheit." (American Psychiatric Associat[g#A], 2003, S. 515).

Die Krebserkrankung kann demnach nach DSM-Kriteaén Auslosungsstimulus eines
Traumas betrachtet werden. Diese Definition wirdigser Arbeit durchgehend verwendet.
Allerdings ist zu vermerken, dass die lebensbedro@lKrankheit erstmals als mogliches
Auslosungsstimulus eines Traumas 1994 in die Ausda®M-IV hinzugenommen wurde

(Neises, 2007). Die Definition der Krebserkrankaigypotentiell Trauma auslosend wurde
relevant, weil krebserkrankte Menschen eine rellatile Pravalenz von PTSD aufzeigen

(Neises, 2007, Maerker, 1997). Dies wird allerdimgeh wissenschaftlich debattiert, da
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empirische Evidenz existiert, die darauf hindeutietss die Messinstrumente fur PTBS
eventuell unpassend sind, um die spezifischen Reekt von Krebspatienten zu evaluie-
ren (Green, Rowland, Krupnick, Epstein, Stocktaerng Spertus & Steakley, 1998; Nei-
sen, 2007).

2.2 Posttraumatische Belastungsstoérung

Nach dem Erleben eines Traumas stellen sich magliekise psychische und physische
Schockreaktionen ein. Falls diese andauern, kaineine posttraumatische Belastungs-
storung (PTBS — F43.1) daraus entwickeln. Diesal wliurch den DSM-IV (American

Psychiatric Association [APA], 2003, S. 515) dufolgende drei dissoziative Symptome

charakterisiert:

1. Intrusionen: Anhaltendes Wiedererleben des traumi@schen Ereignisses
(Kriterium B)

Das sind sich wiederholende, eindringliche Erinngan oder TrAume von dem
Ereignis. Oft handeln oder fuhlen die Betroffenenads ob das traumatische Erleb-
nis wiederkehrt (sprich erleben lllusionen, Halhationen, Flashbacks usw.).
Ebenso erleben Betroffene intensive Belastungechdamdere interne oder externe
Reize, die symbolisch an das traumatische Erledmmsern.

2. Vermeidung: Andauernde Vermeidung von Reizen, dienit dem Trauma asso-

ziiert sind, und eine Abflachung der allgemeinen Ragibilitat (Kriterium C)

Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefuihlen, Altefit, Orten oder Menschen,
die Erinnerungen an das Trauma wachrufen. Ebenso $iah ein Zustand einstel-
len, in welchem man sich nicht an das Trauma zwnern vermag. Betroffene Per-
sonen zeigen ausserdem oft vermindertes Interessesefihl der Losgeldstheit
oder Entfremdung von anderen und eine eingescle@andbreite des Affekts. Oft

haben Betroffene auch das Geflhl einer eingesctedukuntt.

3. Ubererregung: Anhaltende Symptome erhohteArousals(Kriterium D)

Betroffene erleben dabei Schwierigkeiten ein- odi@rchzuschlafen, sind beson-
ders reizbar und haben vermehrt Wutausbriiche. Bderden sie haufig an Kon-
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zentrationsschwierigkeiten, andererseits aber aunchiberméassiger Wachsamkeit
oder Ubertriebenen Schreckreaktion.

Die zeitlich unmittelbar auf das Trauma folgendsegghischen Reaktionen werden jedoch
nicht direkt als posttraumatische Belastungsstoraumigiefasst, sondern addkute Belas-
tungsstérung(F43.0) differenziert (Maercker, 1997). Dauerts#ieReaktion langer als
einen Monat, so wird von einer posttraumatischela®engsstérung gesprochen. Nimmt
die Stérung Uber viele Jahre einen chronischeraM&dn, so spricht man bereits von einer
andauernden Personlichkeitsanderu®®?2). Im Kapitel ,posttraumatische Reaktionen bei
Krebserkrankung® wird ndher auf den Zusammenhangchen PTBS und der Krebser-

krankung eingegangen.

2.3 Theorien der Bewaltigung von Lebenskrisen

2.3.1 Salutogenese nach Antonovsky

Die salutogenetische Theorie von Antonovsky (19/®97) sieht die Gesundheit eines
Menschen als eine Bewegung in einem Kontinuum zwiscKrankheit dis-eas¢ und
vollkommener Gesundheieésg. Innerhalb dieses Kontinuums interessiert sieéhTdieo-

rie fur die Frage, wie man die Gesundheit, undtrdod Krankheit, erklaren kann.

Antonovsky hatte eine Gruppe von weiblichen Holatauberlebenden untersucht, die im
zweiten Weltkrieg in Konzentrationslagern warenotZrder traumatischen Erfahrungen,
befanden sich mehr als 40 Jahre danach 29% dieseer-bei guter psychischer Gesund-
heit (Antonovsky, 1997). Daraus resultierte fur dmavsky die Frage nach den Wider-
standsressourcen, die diesen gesundabtogenetischenverlauf ermdglichten.Als
Antwort auf diese Frage konzipierte Antonovsky (@Pdas Konstrukt desense of coher-
ence(SOQ, auf Deutsch Koharenzgefihl oder Koharenzsinnsdist sich zusammen aus
dem Gefuhl, das Geschehen verstehen zu kdnnen,Gigiihl abschatzen zu kénnen,
inwiefern man in der Lage ist selbst, oder mit &liffes sozialen Netzes, mit der Situation
umzugehen, und dem Geflhl, dass es einen ,Sint“imiliErlebten. Das Koharenzgefunhl
einer Person hangt stark von ihren vorhandeneeralignen Widerstandsressourcgerie-

ral resistance resource@GRR) ab (Antonovsky, 1997). DiI&RRs stellen sowohl innere
Fahigkeiten dar, wie auch materielle oder nichtemialle Qualitdten der Person, die im

Zusammenhang stehen mit ihrer direkten und kulemeUmwelt. DieGRRs sind also
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sowohl genetisch, wie auch erlernt und psychosdmmdingt. Sie beinhalten Faktoren wie
Wissen, Intelligenz, Ego Identitdt, Coping-Stragegi soziale Unterstiitzung, materielle
Guter, Beziehungen, Verpflichtungen, kulturelle Hi&t, Magie, Religion/Philosophie
und eine praventative Gesundheitsorientation (Lthdds & Eriksson, 2005). Di€&GRRs
werden durchs Leben hindurch angeeignet und erléast Koharenzgefuhl ist jedoch laut
Antonovsky (1997) im Alter von 30 Jahren vollstdamdiusgebildet. Je mehr Ressourcen
eine Person hat, desto eher kann sie ein starkbar&zgefihl bilden. Je starker wie-
derum das Koharenzgefuhl, desto mehr brauchbarsoRe®n wird die Person zur Hand-
habung einer Situation identifizieren und mobilisie konnen (Eriksson & Lindstrom,
2005).

2.3.1.1 Konstrukt deSOC

Das Kohéarenzgefuhl wurde von Antonovsky wie folgfiniert:

»a global orientation that expresses the extent lckvone has a pervasive, endur-
ing though dynamic feeling of confidence that om&ernal and external environ-
ments are predictable and that there is a high pholity that things will work out as

well as can reasonably be expectddntonovsky, 1979, S. 123)

Das Koharenzgefihl beschreibt demnach ein andaegrndurchdringendes jedoch
dynamisches Geflihl des Vertrauens in die Vorauss@glh der eigenen Fahigkeiten und
der externen Welt. Als solches wurde es von Antskgv als ein stabiles
Personlichkeitsmerkmal verstanden (Antonovsky, 19D#es bedeutet nicht, dass es keine
Hohe und Tiefen im Koharenzerleben eines Individsig®ben kann. Diese bewegen sich

jedoch laut Antonovsky (1979) um einen stabilent®tert.

Im Streben sein urspringliches Konzept zu operaligieren, definierte Antonovsky drei
zentrale Komponenten d&OC VerstehbarkejtHandhabbarkeitund BedeutsamkeitDie
Komponenté/erstehbarkeibildet laut Antonovsky den gut definierten, exjpén Kern der
urspringlichen Definition (Antonovsky, 1997). Genteiist damit das Ausmass, in
welchem eine Person ,interne und externe Stimulikalgnitiv sinnhaft wahrnimmt, als
geordnete, konsistente, strukturierte und klarermationen und nicht als Rauschen —
chaotisch, ungeordnet, willkurlich, zufallig undeasklarlich® (Antonovsky, 1997, S.34).
Durch die Erfahrung der Verstehbarkeit geht dies®erdavon aus, dass auch zukinftige
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Erlebnisse erklarbar sein werden und kann dadusale rErfahrungen im Leben als
Herausforderung annehmen. Fehlt jedoch diese Fgihigér sinnhaften Wahrnehmung, so
kommt es haufig vor, dass die Person sich als RPgghwahrnimmt, oder noch extremer,
einen Hauch Paranoia dem Leben gegeniber entwikkelm (Antonovsky, 1997). Ist eine
neue Erfahrung einmal sinnhaft wahrgenommen, s@sseine weitere Fahigkeit einer
kohéarenten Person, die ndtigen Ressourcen zu aldivi um sich mit der Erfahrung zu
konfrontieren (Antonovsky, 1997). Diese Fahigke&innt AntonovskyHandhabbarkeit
Um eine schwere Situation handhaben zu kdnnen, gmhndie Person entweder auf die
eigenen Ressourcen verlassen, oder sie holt Uintansg bei Personen, Institutionen oder
Konzepten, denen sie vertraut. So vermeidet dieatastie Person den Fall in die
Opferrolle und kann konfrontativ mit den Heraustmehgen des Lebens umgehen. Die
dritte Komponente Bedeutsamkeiterfasst, im Gegensatz zu den beiden ersten
Komponenten, die vor allem kognitive Prozesse erhglnotivationale und emotionale
Aspekte einer Person (Antonovsky, 1997). Personénemem hohenSOC kénnen
Bereiche in ihren Leben erkennen, die Ihnen wichiigl, die ,Sinn machen®, fur die es
sich lohnt, sich emotional zu engagieren. Ungliotldn und schweren Lebenserfahrungen
begegnen diese Menschen bereitwillig, messen Ileea@ Bedeutung bei und tun ihr
Mogliches, um sie mit Wirde zu Gberwinden (Antorkyy4997).

Die drei Komponenten de8OG so war sich Antonovsky bewusst, sind unauflésiak
einander verwoben (Antonovsky, 1997). Tatsachlichrite mehrmals empirisch eine hohe
Interkorrelation der drei Komponenten nachgewieserden (Antonovsky, 1987; Bishop,
1993; Feldt, 2000, Feldt & Rasku, 1998; Gang & Garr2001; Hart et al., 1991; Kravetz
el al., 1993; Pasikowski et al., 1994; Petrie & &01992; zit. nach Feldt, Leskinen, Kin-
nunen & Rouppila, 2003). Antonovsky versuchte deziBhung der Komponenten zuein-
ander zu verstehen und stellte eine gewisse hhasatee Aufstellung der Wichtigkeit der
verschiedenen Komponenten fir einen hoB@Cfest. So scheint ihm, dass die Bedeut-
samkeit die wichtigste Komponente sei, da sie detivationalen Impuls gibt, sich tber-
haupt zu engagieren. Ohne die Fahigkeit zur Sirereskiung, so Antonovsky (1997), ist
ein hohes Mass an Verstehbarkeit und Handhabbawkagitrscheinlich nur von kurzer
Dauer. Solche Personen wissten zwar eine Situatiaarkennen und kénnten die nétigen
Ressourcen fur eine Konfrontation mobilisieren,esébber nicht ein, warum sie dies tun

sollten. Ist einmal die Wichtigkeit der Herausfanley erkannt, so hat die Person die M6g-
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lichkeit, Verstadndnis und Ressourcen zu gewinneschNder Bedeutsamkeit ware dann,
laut Antonovsky (1997), die Verstehbarkeit ndchsteler Reihenfolge der Wichtigkeit,

denn ein hohes Mass an Handhabbarkeit scheint vwBtéhhen abhangig zu sein. So muss
zunachst eine Situation erkannt und verstandenemetukvor man die nétigen Ressourcen

aktivieren kann um sie adaquat zu meistern.

2.3.1.2 Dynamik deSOC

Laut Antonovsky bildet und formiert sich das Kohi#rgefiihl eines Menschen in der
Kindheit, der Adoleszenz und in der friheren Phdese Erwachsenenalters. ,Ich nehme
somit an, dass man etwa gegen Ende der ersten ®ekadErwachsenenalters”, so Anto-
novsky (1997, S. 114), ,nachdem man die Inkonsmgann den verschiedenen Bereichen
des Lebens in Ordnung gebracht oder akzeptiertdiag bestimmte Position auf dem
SOCKontinuum erreicht hat." Diese Position verhalthsidann nach Antonovsky mehr
oder weniger stabil durch die weitere Lebensspabadei nimmt er in Kauf, dass das
Leben eines Erwachsenen in der Regel voller KonmgleMnd Dynamik ist, wodurch der
SOCstandig geférdert wird (Antonovsky, 1997). Der Meh, der im friheren Erwachse-
nenalter einen starke®OCgebildet hat, ist allerdings in der Lage, die Sienigkeiten des
Lebens als Herausforderungen anzugehen, und kalmalfesein seelisches Gleichgewicht
schnell wiedererlangen. Das heisst, fur Antonovbkegteht die Moglichkeit, dass der
Koharenzsinn einer Person mit stark&®C kurzzeitig durch eine schwere Erfahrung
geschwacht wird. Diese Erschutterung wird abettixekchnell durch eben diese erlernte
Fahigkeit zur Koharenz wieder ausgeglichen. ,EiresBn mit einem starkedOCkann®,

so sagt er (Antonovsky, 1997, S.116), ,um Schroéeliad1968) lebhaftes Bild zu gebrau-
chen, Ordentlichkeit aus der Umwelt saugen, dieadgrnordnung gerichteten Druck aus
der inneren und externen Umwelt ausgleicht.” Watirein so erhéhteBOCstabil erhalten
bleibt oder leicht ansteigt, geschieht bei einehwschenSOCdas Gegenteil: Die erwach-
sene Person ist standig mit Ihren eigenen Defiditerfrontiert und sieht sich nicht in der

Lage, diese zu verstehen oder handzuhaben.

Eine Metastudie (Eriksson & Lindstrom, 2005), weldllie bisherigen Forschungsergeb-
nisse bezuglich Stabilitat deSOC untersuchte, zeigte, dass sich der Koharenzsinn im
Erwachsenenalter tatsachlich relativ stabil verhjgttoch nicht so stabil wie Antonovsky

annahm. De60OCscheint tendenziell mit dem Lebensalter zu steigeélter das Alter der
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Stichprobe, desto hoher d8OCGWert (Eriksson & Lindstrohm, 2005). Allerdings nsus
beachtet werden, dass bisher &©OC vor allem durch Querschnitt-Untersuchungen
erforscht worden ist und deswegen nur wenig enghiesEvidenz bezuglich der langfristi-
gen Stabilitat des Konstrukts besteht (Feldt et28103; Geyer, 1997; Eriksson & Lindst-
rohm, 2005). Eine Langzeitstudie (Karlsson, Bergin Larsson, 2000) untersuchte
wéhrend eines Jahres d8@Cvon Patienten, die sich einer arteriellen Bypaps+@tion
unterziehen mussten. Die Resultate zeigten keingerschied deSOCim Gruppenver-
gleich. Eine inter-individuelle Analyse der Datezigte aber, dass sich bei 41% der Patien-
ten derSOCGWert um mehr als 10% des urspringlichen Wertesindart hatte. Die
Autoren orientieren sich an einer Aussage Antongssklass deSOCeiner erwachsenen
Person sich auf Grund eines starken Lebensereggnisa hochstens etwa 10% verandern
kénnte, nachher aber wieder zum normalen Zustamdckkehren wirde (Antonovsky
1993, personal communicatigreit. nach Karlsson et al., 2000). Im Weiteren riem die
Autoren keinen Zusammenhang zwischen dem urspaiegliSOGWert der Person und
Richtung und Starke der Veranderung feststellenl¢kan et al., 2000). Jeder Patient hatte

demnach das Potential einer negativen oder positfeeanderung deSOC

Diese Resultate deuten also darauf hin, dass €cB@Cder Behauptung Antonovsky's
widersprechend im Erwachsenenalter veréandern Kaine. weitere Langzeitsstudie (Feldt
et al., 2003) aus Finnland untersuchte die StabiliesSOCanhand eines Vergleichs zwi-
schen einer jingeren Altersgruppe (Alter 25 — 1®e)aund einer alteren (Alter 35 — 40
Jahre). Die Ergebnisse zeigen einen identischebili&tskoefizienten (0.67) bei beiden
Gruppen. Das heisst, die altere Gruppe zeigt kgidssere Stabilitdt im 5-jahrigen Verlauf
im Vergleich zur jingeren Gruppen. Tatséchlich esuso, dass beide Gruppen, bestehend
aus ausgebildeten technischen Designern, eindrtdaidnstieg deSOCWertes verzeich-
nen konnten. Feldt et al. (2003) suchen die Erkigufiir diesen Anstieg in den Umweltbe-
dingungen: 1997, so sagen sie, war die wirtscioh#liSituation in Finnland fur Designer
viel vorteilhafter als 1992. Wie diese Erklarunggtedarf der Einfluss der Umwelt auf den
SOCnicht ausser Acht gelassen werden. Geyer (199%tubert, dass die Entwicklung des
SOCWerts von den sozialen Bedingungen abhangt: Jerhddr Lebensstandart, so sagt
er, desto gunstiger sind die Bedingungen, einerigftsOCzu bilden und zu bewahren.
Ausserdem behauptet er, dass die StabilitatS§e€ durch das menschliche Bemihen zu
erklaren ware, entweder 1) sich eine Umgebung zbesy die die eigenen \orstellungen
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bestatigt, oder 2) die Erfahrung so zu interprehedass sie den internen Ansichtsweisen
entspricht (Geyer, 1997).

2.3.1.3 Zusammenhang zwiscl®@Cund Gesundheit

Laut Antonovsky (1997) ist déOCmassgebend fir die Fahigkeit eines Menschen, vor-
handene Ressourcen fiur die Erhaltung der Gesungingitles Wohlbefindens einzusetzen.
Eine Person deren Koharenzgefihl stark ist, vdrttatauf, dass wie in der Vergangenheit
alles im Grossen und Ganzen gut ausgehen wird hddss, was ein Problem zu sein
scheint, als I6sbar erweisen wird (Antonovsky, )99Veiterhin verflgt diese Person Uber
eine Vielzahl moglicher Strategien, um dem Problambegegnen und kann daraus die
geeignetste mobilisieren. Diese Flexibilitdt unds darundvertrauen wirken laut Anto-
novsky nicht nur auf die psychologische Ebene, sondhobilisieren auch neuroimmuno-
logische und neuroendokrinologische Ressourcen, 8ohdden am Organismus
vorzubeugen (Antonovsky, 1997).

Tatsachlich konnten viele Querschnitts-Studien etagke statistische Verbindung zwi-
schen denSOCund guter Gesundheit (Antonovsky, 1993; Coward61%eldt, 1997;
Forsberg, Bjorvell & Cedermark, 1996; Gilbar, 19098ndberg, 1997; Palsson, Hallberg,
Norberg, & Bjorvell, 1996; Souminen, Blomberg, Heles, & Koskenvou, 1999; zit. nach
Feldt et al., 2003) und hoher Lebensqualitat (Lirioe & Eriksson, 2005) nachweisen.
Dabei ist derSOC laut der Meta-Analyse von Eriksson und Lindstrd@006) vor allem
stark assoziiert mit dem mentalen Aspekt der GdseihdEinige Langzeitstudien konnten
ausserdem bestatigen, dass 8&Cein guter Pradiktor fur die Gesundheit ist (Kivkna
Elovainio, Vahtera, Nurmi, Feldt, Keltikangas-Jaem & Pentti, 2002; Poppius, Tenkanen,
Kalimo & Heinsalmi, 1999; Suominen, Helenius, Bloendp, Uutela, & Koskenvuo, 2001,
Julkunen & Ahlstrom, 2006).

Auch die Korrelation zwischen de®OCund der psychischen Gesundheit wurde empi-
risch untersucht. Besonders starke Korrelation emirgefunden zwischen deOC und
Angstlichkeit und Depression (Lindstrom & Erikssd2005; Geyer, 1997; Flannery &
Flannery, 1990). Geyer (1997) behauptet, dass ddesMstrumente zur Erhebung von
Angstlichkeit/Depression unBOCwomdoglich das selbe Phanomen in inverser Form-erhe

ben. Ausserdem gibt es empirische Evidenz fur ¥ereindung zu den Konzepten Opti-
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mismus und Selbstsicherheit (Lindstrom & Erikss@05). Laut Geyer (1997) gdbe es
ebenfalls Analogien zwischen dem sozialpsycholdgiacKonzept deSelbstwertgefiihls
und demSOC Wie bei Personen mit hoheBOGC wurde auch bei solchen mit einem
hohen Selbstwertgefuhl gefunden, dass diese Mendmsonders erfolgreich im Problem-
I6sen und im Gebrauch von Informationen zur Ernenchder eigenen Ziele sind (Bau-
meister, Heatherton & Tice, 1993). Ausserdem gibteepirische Evidenz daflr, dass
Personen mit einem hoh&0OC gleich wie Personen mit einem hohen Selbstwertgefi
eine gute mentale Gesundheit aufweisen (Baumeks¢atherton & Tice, 1993).

2.3.2 Logotherapie nach Frankl

Viktor Frankl war der Begriinder der Logotherapieresh wichtigstes Anliegen der Sinn
der menschlicheixistenz und das Streben nach einem solchen SinDieses Streben
nannte Frankl (2009) der ,Wille zum Sinn“. Als Pegtoge im Konzentrationslager, beob-
achtete und dokumentierte Frankl den psychologrséhestand der Menschen in unwdr-
digsten Bedingungen. Man konnte ihnen in den Kotraganslagern alles nehmen, sagt er
(Frankl, 2009, S. 171), ,nur nicht: die letzte merieche Freiheit, sich zu den gegebenen
Verhéltnissen so oder so einzustellen.” Diese mfeeiheit ermdglicht es dem Menschen,
Verantwortung fir sein Leben zu dbernehmen. Dalaginker die Bedingungen nicht
erschaffen, sondern nur die Verantwortung daflurrigdanen, wie er sich gegentber den
gegebenen Bedingungen verhalten méchte. Es it dids/iduelle Verantwortung gegen-
Uber dem eigenen Leben, dass dem Leben seinerv&iminen kann. In den Konzentrati-
onslagern, berichtet Frankl (2009), kimmerten sieglhe um die Frage, ob sie das Lager
Uberleben wiirden, sodass das erlebte Leiden eimenb®@k&me. Frankl aber postuliert,
dass das Leiden an sich sinnvoll sein sollte. ,Brder den Hammerschlagen des Schick-
sals”, sagt er (Frankl, 2009, S. 249), ,in der \Agist des Leidens an ihm, gewinnt das
Leben Form und Gestalt”. Das Leiden verleiht derbdrealso Sinn und erméglicht somit
Wachstum und Reife. Wenn ein Mensch sich in einewaglosen Situation befindet, wenn
er sich seinem unveranderbaren Schicksal steliyibihnm die Mdglichkeit geboten, den
tiefsten Sinn seines Lebens zu finden: den SinrLdekens (Frankl, 1992). Wird dem Leid
einmal Sinn zugesprochen, so transformiert sickegieind wird kleiner. In Frankls Logo-
therapie wird das Leid als die Spannung zwischaeemainicht seinsollenden, faktischen

Zustand und dem seinsollenden Zustand verstandankli-2009). In dem Masse, in dem
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sich der Betroffene mit dem Gegebenen identifiriared abfinden kann, eliminiert er die
Distanz zwischen Sein und Seinsollen. Dem Leiddadurch nicht unbedingt ein Ende
gesetzt, aber das Leiden wird einfacher dadurcks dam Sinn zugesprochen wird.
Erkrankt ein Mensch an einer lebensbedrohendenkkeminwie Krebs, so kann er, laut der
logotherapeutischen Theorie (Frankl, 1992), besseder Situation umgehen, in dem er
seinem Leid Bedeutung beimisst, sei es auch ,museiner Fahigkeit, sein Leid wirdig zu
ertragen. Zentral erscheint hierzu Frankls Einstgjlzur Schuldfrage. Frankl (1992) deu-
tet auf das Phanomen hin, dass sich viele krankesthen schuldig fur ihre Krankheit
fuhlen, als ob sie fur ihr Schicksal verantwortlgdimacht werden kdnnten. Akzeptiert der
Mensch seine Position als Schuldiger, so machiceraim Opfer. Laut Frankl gehort es
zwar zum Wesen des Menschen, sich schuldig maahkérmen, aber es ist auch in seiner

Verantwortung, die Schuld zu Gberwinden (FrankD20

Eine Krebserkrankung, so ware der logotherapewgrsc¥ision abzuleiten, konnte auch
eine existenzielle Herausforderung darstellen, ldutas erlittene Leid neuen Lebenssinn
zu gewinnen. Dieser Prozess der Sinnfindung koonter anderem auch Antonovskys
Koharenzgefuhl beeinflussen, welches als wichti§estandteil die Fahigkeit definiert,

dem Leben Bedeutsamkeit zuzusprechen. Demnach wiitdeéendenzielle Steigerung des
Koharenzgefuhls infolge einer Krebserkrankung fén @éxistenzialistischen Ansatz Fran-
kls sprechen. Allerdings ist unklar in welchem Zadiimen der Prozess der Sinnfindung zu
erwarten ware, sodass unser Zeitrahmen von dreedatach Diagnosemitteilung zu kurz
sein kdnnte, um eine solche Veradnderung in derHaiftigkeit durch eine Steigerung der

Komponente Bedeutsamkeit d@®Czu erfassen.

2.3.3 Shattered assumptionach Janoff-Bulman

Auch die Sozialpsychologin Janoff-Bulman beschéftagch mit dem menschlichen
Bedurfnis, das Leben kognitiv einzuordnen und niiinSzu fullen. Laut Janoff-Bulman
(1992), besitzen wir abstrakte Grundannahmen Uhbsrselbst und die Welt, auf Grund
deren wir Erlebnisse interpretieren und so ein @gefiihl der Sicherheit und Kontrolle
aufrechterhalten. Das heisst, dieses kognitive i8aHfenktioniert deduktiv, und nicht etwa
induktiv: wir interpretieren die Erlebnisse aufgdumnsere Grundannahmen und nicht
umgekehrt. Deswegen ist unsere kognitive Verarbgitgrundsatzlich konservativ und

dient dazu, Stabilitat und Kohéarenz zu gewahrlaisie fundamentalen Grundannahmen
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sind folgende: 1) Die Welt ist gutig, 2) Die Wedt sinnvoll und 3) das Selbst ist wertvoll
(Janoff-Bulman, 1992). Durch diese Grundannahmbeeaneavir im Alltag in einem Gefthl
unverletzlich zu sein, ein Phanomen das Janoff-Balifi992, S.19jlusion of invulner-
ability nennt. Durch richtiges und kontrollierten Handeda,nehmen wir es in unser All-

tagsleben wahr, kbnnen wir vermeiden, dass wirlWogliick und Leid getroffen werden.

Ist ein Mensch mit einem Lebensereignis konfrontidass er als traumatisch erlebt, so
werden die Grundannahmen so stark herausgefod#ess, sie nicht mehr aufrechterhalten
werden kdnnen. Sie zerschmettern durch die trasoei Erfahrung. ,Die Konfrontation
mit einer realen oder einer potenziellen Verletzodgr Tod durchbricht die Schwelle des
Wollbehagens und den Widerstand unserer angenonm&aken, und eine tiefe psycho-
logische Krise wird eingeleitet* (Janoff-Bulman,99 S. 61, Ubersetzung d. Verf.). Auf
einmal werden sich die Opfer bewusst, dass scldebhitgen auch ihnen zustossen kén-
nen, und sie fuhlen sich ungeschiitzt und fragié Diegration der inneren Welt ist nicht
mehr gegeben, interne und externe Welten sind lbtzinbekannt und beangstigend.
Menschen, die mit einer lebensbedrohenden Krankkaifrontiert sind, werden laut
Janoff-Bulman (1992) besonders herausgefordertdiea¥orstellung der Gutartigkeit der
Welt betrifft. Die Erfahrung lehrt sie, dass Schiiss auch guten und vorsichtigen Men-
schen passieren kann. Sie kdénnen sich nicht méhdiaumenschlichen Konstruktionen
von Gerechtigkeit und Kontrolle verlassen, sondeenden mit der dramatischen Zufallig-
keit des menschlichen Schicksals konfrontiert. Biesiotionelle und kognitive Zerrittung
verursacht in den Opfern zunachst Schock und Vamgy und dann vor allem ein intensi-

ves Geflhl von Angst und Terror (Janoff-Bulman, 299

Um zerschmetterte Grundannahmen wieder aufbauékdomoen, dass heisst, um wieder
Vertrauen in die Welt empfinden zu kénnen, muss Janoff-Bulman zuerst ein emotiona-
ler Prozess bewaltigt werden. Der emotionale Beguilgsprozess, so Janoff-Bulman
(1992), beinhaltet sowohl Ubererregung, Intrusisowie auch Vermeidung. Die Bilder
und Erinnerungen, die im Zusammenhang mit dem tagéisohen Ereignis erlebt werden,
sind sehr bedrohlich und schmerzhaft, da sie deenziellen Grundannahmen gefahrden.
Vermeidung und eine gewisse emotionale Betdubuegedi zum Schutz einer solchen
emotionalen Uberflutung (Janoff-Bulman, 1992). ustve Gedanken im Gegenzug, zwin-
gen die Opfer sich dem Erlebten zu stellen. Beigednismen interagieren abwechselnd

miteinander und ermdglichen so, Schritt fur Scheihe emotionelle Verarbeitung. Die
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Ubererregung, so Janoff-Bulman (1992), ist einetpmsmatische Reaktion, die sich auf
der physiologischen Ebene abspielt. Dieser Zusstrminachst adaptiv, denn bei extremer
Gefahr wird eine sogenannfeght or flight Reaktion ausgeldst, wozu der Ubererregte
Zustand dienlich ist. Durch die wiederholte Auseihersetzung mit einem traumatischen
Ereignis, kann allerdings eine physiologische Semsiung stattfinden, die bei &hnlichen,
jedoch harmlosen Triggern eine starke Ubererregdag Nervensystems verursacht
(Janoff-Bulman, 1992). Wie auch Intrusion und Veiduoeg, ist die posttraumatische
Reaktion der Ubererregung inharenter Teil der \ditmng eines Traumas. Es sind tempo-
rar adaptive Strategien um ein traumatisches Edelin verarbeiten. Das Gelingen einer
konstruktiven Verarbeitung hangt laut Janoff-Buln{a@92) von der individuellen Fahig-
keit des Opfers ab, Erregung und Stress zu toéaridvienschen, die flexibel und kreativ
denken kénnen, die das Ganze aus verschiedendmiileIn sehen und verarbeiten kon-
nen, haben einen Vorteil bei der Verarbeitung eifreaimas. Ausserdem sei die soziale
Unterstitzung und die Fahigkeit diese zu mobileiezentral. Dariiber zu reden und zu
diskutieren ist deshalb wichtig, so Janoff-Bulmag92), weil dadurch den Menschen die
Maoglichkeit geboten wird, die Erfahrung neu zu beere und sinngemass zu verarbeiten.
Es findet also eine Rekonstruktion der Grundannahsiett. Allerdings, so Janoff-Bulman
(1992), sind die neu konstruierten Grundannahmeadt nicht die selben wie vor dem
Trauma. Die Weltsicht der Opfer ist zwar nach deravbeitung meist wieder positiv und
optimistisch, aber auch etwas realistischer, etmgiser als zuvor. Zurtick bleibt, postuliert
Janoff-Bulman (1992), ein ernlichtertes Gefiihl desillusion, aber auch ein Stolz, die
Erfahrung Uberlebt zu haben und eine Hoffnung, ldwaiie Erfahrung reifer und weiser in

die Zukunft gehen zu durfen.

Die von Janof-Bulman (1992) theoretisierte ,Strelestinz” wird hier durch Antonvsky's
(1979, 1997B50Coperationalisiert. Die Hypothese Janoff-Bulmansatiaptiven Qualitat
der Belastungsreaktionen zur primaren Verarbeitingr Krebserkrankung wird herbeige-
zogen und untersucht. Es wird angenommen, dasdnsieigen deSOCim dreijahrigen
Krankeitsverlauf Toleranz, beziehungsweise einepfida an die Krankheit darstellt.
Demnach mussten Menschen, die ein solches Ansteiggnt haben, unmittelbar nach der
Krankheitsdiagnose Belastungsreaktionen zeigendal® im weiteren Verlauf abklingen.

Menschen mit einem stabil-bleibenden oder abklidgerSOC im dreijahrigen Verlauf,

Seite 16 Kohéarenzgefiihl und posttraumatische Beigsteaktionen im Verlauf von Krebserkrankung



Ziurcher Hochschule angewandte Wissenschaften /\iauggte Psychologie M.A. Maya Wehrli 2011

also diejenigen Patienten, die weniger adaptivdaiafKrankheit reagieren, missten im
Gegensatz dazu eine andere Entwicklung der Belgsteaktionen zeigen.

2.3.4 Posttraumatic Growtmach Tedeschi & Calhoun

Eine weitere relevante Theorie zum Thema der @astiatischen Bewaltigung ist das von
Tedeschi und Calhoun (1996, 2004; Calhoun & Tede2696) vorgeschlagene Konstrukt
desPosttraumatischen Wachsturfi®rG). Wahrend sich Antonovsky (1997) fur Resilienz-
faktoren interessierte, liegt hier der Fokus aunkei allfalligen Gewinn durch die schwer-
wiegende Auseinandersetzung mit einem traumatiscBelebnis. Die Idee vom
posttraumatischen Wachstum betont demnach, dds©gifer nicht nur vom Trauma erho-
len kdénnen, sondern dass dieses eine Gelegenmeuefdonliche Entwicklung darstellt
(Zollner et al., 2006). Tedeschi und Calhoun (199&kchen von einem Reifungsprozess,
der sich in funf Lebensaspekten manifestiert: mana wich der eigenen Starken besser
bewusst, man entdeckt neue Mdglichkeiten im Lelpemsonliche Beziehungen werden
intensiver gelebt, man hat mehr Wertschatzung s deben und man entwickelt ein

intensiveres spirituelles Bewusstsein.

Voraussetzung fur die Einleitung eines solchen iRg$prozesses ist eine derart aufwih-
lendes Ereignis, dass vorhandene Grundannahmeiititeeruind bisherige Bewaltigungs-
kompetenzen der Person Uberstiegen werden (Z@nal., 2006). Diese Erfahrung fihrt
zu einer kognitiven Verarbeitung, von Calhoun umd&schi (2006 Ruminationgenannt,
die direkt nach dem traumatischen Ereignis eintgtleiird. Diese kognitive Aktivitat ist
zunachst meisintrusiv, dass heisst unkontrolliert und heftig, und wiekldalb als lastig
erlebt. Tatsachlich ist die Rumination ein wichtiy&rsuch, die pre-traumatischen Sche-
mata wiederherzustellen. Eine erfolgreiche Bewditggin diesem Stadium vereinfacht das
Loslassen von nunmehr unrealistischen, unhaltbéaien und Gedanken und vermindert
emotionales Leid (Joseph & Linley, 2006). Wenn dieicht ist, so verwandelt sich die
unkontrollierte Rumination langsam in ein reflekt®s Nachdenken lber das traumatische
Ereignis und dessen Konsequenzen. Es ist dieseidsede Form der Rumination (eng-
lisch deliberate ruminationgenannt), die schlussendlich den Wachstumsprozeség-
licht. Inhaltlich geht es in diesem kognitiven Ruationsprozess um die Rekonstruktion
von nichts anderem als Antonovkys Kohéarenzgefu@r @l 1997): Verstandlichkeit, Hand-
habbarkeit und Bedeutsamkeit werden wieder erlg@glhoun & Tedeschi, 2006).
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Zunéchst, geht es darum, das Gefuhl der Verstdndit wieder herzustellen. Dabei

gelangt das Opfer zur tiefen Einsicht, dass dasl@@ene tatsédchlich wahr ist. Ist diese
Einsicht erfolgt, so ermdglicht sich ein erstes Kept der Handhabbarkeit. Das heisst,
Bewaltigungsstrategien und Ressourcen werden aktispater, meist nach einer langerer
Zeitspanne der Bewaltigung, wird Bedeutsamkeit kma#. Dem Geschehenen wird also

Sinn zugeschrieben.

Tedeschi und Calhoun (2004) bauen also ihren postiatischen Wachstumsbegriff auf
Antonovskys (1979, 1997) Koharenzkonzept auf. Dethpawingt die Auseinanderset-
zung mit einem schwerwiegenden Lebensereignis di#oBenen dazu, das durch das
Trauma erschitterte Koharenzgefiihl wieder aufzuthabDer erwartete Verlauf des Koha-
renzgefihls infolge einer Krebserkrankung ware ndehPTG Theorie also aufsteigend.
Dennoch, scheint das Verhaltnis zwiscl®0Cund PTG nicht so einfach. Tedeschi und
Calhoun (2004) behaupten, dass ein h@@LC mit einem tieferPTG korrelieren sollte.
Personen mit einem starken Koharenzgefiuhl verstdigestressvolle Erfahrung besser und
konnen kompetenter mir ihr umgehen. Die Erfahrutgrsteigt die Ressourcen und
Bewaltigungsstrategien dieser Personen nicht, sadag&ndeffekt kein Wachstum erfolgt.
Um einen Wachstumsprozess zu erleben, muss dierP@doch Schwierigkeiten tber-
winden: es findet eine Art ,Kampf‘ mit dem Traumiats Es gibt allerdings eine empiri-
sche Untersuchung (Nishi, Matsuoka & Kim, 2010) dieen positiven Zusammenhang
zwischen denSOCund gewissen Gewinnen belfTG aufzeigt. Die Studie, die japani-
sche Uberlebende von Motorunfallen untersuchtenterine positive Korrelation zwi-
schen denSOCund den DimensioneBewusstwerden der eigenen StarkiEéntdeckung
neuer Moglichkeitenund Intensivierung personlicher Beziehungees Posttraumatic
Growth Inventory(PTGI) (Tedeschi & Calhoun, 1996) feststellen. Ausserd@melierte
die DimensiorBedeutsamkeilesSOCmit dem posttraumatischen Wachstum. Da wir also
auf diesem empirischen Hintergrund eine gewisserdfation zwischerPTG und SOC
vermuten kdnnen, wirde der Nachweis einer positWerdnderung deSOCim dreijahri-
gen Verlauf nach einer Krebsdiagnose die Theorsegpdsttraumatischen Wachstums empi-

risch untermauern.
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2.3.5 PTBS-Theorie von Ehlers und Clark

Viele theoretische Uberlegung beziiglich der kowgaiti Verarbeitung von Traumata legen
den Schwerpunkt auf die maladaptive Bewaltigung Analyse von disfunktionalen Ent-
wicklungen kann uns Hinweise auf eine salutogedetidReaktion geben. Dabei erscheint
die Theorie von Ehlers und Clark (1999) zur Entwidk) von posttraumatischen Belas-
tungsstérungen relevant. Eine Belastungsstorungtedtit nach diesen Autoren, wenn
Betroffene das traumatische Ereignis so verarbetlass ein Gefihl einer ernsthaften,
gegenwartigen Bedrohung bestehen bleibt. DiesesihGeer Bedrohung entsteht durch
zwei verschiedene kognitive Prozesse: 1. eine skzeggative Bewertung des traumati-
schen Ereignisses oder dessen Spatkomplikatiopaoh osttraumatischen Belastungsre-
aktionen und 2. eine Stérung des autobiographis@estachtnisses, welche charakterisiert
wird durch schwache Fahigkeit, das Erlebte in eiBesammenhang zum Lebenskontext
des Betroffenen zu stellen, sowie ein starkes #soezs Gedachtnis und ein Hang zum
priming (Ehlers & Clark, 1999). Betroffene sind dadurclhdesin der Lage, eine objektive
und distanzierte Einsicht bezuglich der Natur infemumas zu gewinnen, noch dem gan-
zen einen individuellen Sinn zu verleihen. Vielmetird das Gefuhl der permanenten
Bedrohung aufrecht erhalten, wodurch weitere Befagdreaktionen produziert werden

und eine Verdnderung der negativen Bewertung vedghaint wird.

Aus dieser Theorie kann aus salutogenetischer &ldrgp hergeleitet werden, dass die
Féahigkeit das Trauma positiv zu Bewerten und eiem im Geschehenen zu erkennen,
adaptiv zur Traumabewaltigung beisteuern kann. &gt kann aus Ehlers und Clarks
(1999) Theorie gefolgert werden, dass posttrauctatisBelastungsreaktionen bewusst
angegangen und verstanden werden sollten. Denndemeliche, negative Interpretation
dieser emotionalen und physiologischen Reaktiongrei schweres Erlebnis, kdnnen zu
einem Kreislauf der Angst fuhren, aus dem der Wigaestieg schwer zu erlangen ist.

Das Modell von Ehlers und Clark (1999) impliziedass es gewisse physiologische
Mechanismen gibt, die massgeblich zur EntwicklumgerePTBS beitragen. Dies deutet
darauf hin, dass die Neigung zur Entwicklung vonBBTauch teilweise vererbt sein
konnte. Tatsachlich konnte anhand von Zwillingsgnddie Vererbbarkeit von PTBS
belegt werden (Lyons, Goldberg, Eisen, True, Tsudheyer & Henderson, 1993; True,
Rice, Eisen, Heath, Goldberg, Lynos & Novak, 198Rre, Onstad, Torgesen, Lygren &
Kringlen, 1993). Einer der physiologisch bedingteisikofaktoren fir die Entstehung
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einer PTBS nach einem traumatischen Erlebnis stlugbei weibliches Geschlecht zu
sein (Breslau, Davis & Andreski, 1995; Breslau, IGat, Kessler, Peterson & Lucia,
1999; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes & Nelso®5)19Laut Breslau et al. (1999)
entwickeln Frauen doppelt so haufig PTBS wie Manobwohl die Wahrscheinlichkeit,
dass Manner in ihren Leben ein Trauma erleben,sgrost. Um dieser Differenz der
posttraumatischen Bewaltigung zwischen Frauen uadndrn gerecht zu werden, werden
in der vorliegenden Arbeit die posttraumatischeda8engsreaktionen auch auf ihre
geschlechtspezifische Auspragung hin untersucleis Bischeint ebenfalls sinnvoll, da sich
Frauen und Manner auch in ihren Koharenzwertemtieaa unterscheiden scheinen. Laut
Lindstrom und Eriksson (2005), die eine systemh&s&nalyse der bestehende Forschung
desSOCdurchgefiihrt haben, weisen Frauen Uber alle Studieveg einen etwas tieferen

Mittelwert des Kohéarenzgefiihls als Manner auf.

2.4 Belastungs- und Resilienzfaktoren bei Krebsarkkung

Dieses Kapitel befasst sich mit den AuswirkungereeKrebserkrankung auf das psycho-
logische Wohlbefinden. Zunachst werden die Belagtaktoren bei Krebspatienten eror-
tert. Spater wird der Frage nachgegangen, fur weeleaktoren empirische Evidenz
vorliegt, dass sie adaptiv zur Krankheitsbewaltgeitragen bzw. welcher psychologi-

sche Gewinn aus der Krankheitsverarbeitung gezageden kann.

Krebspatienten werden im Verlauf ihrer Erkrankunglen Belastungen ausgesetzt, die
eine Bedrohung verschiedener Lebensaspekte dars{élbffmann, 2008). Diese Belas-
tungen sind sowohl korperlicher (chronische Schereraversive Therapiesymptome,
korperliche Stigmata usw.) wie auch sozialer (Trerghvon Angehérigen, beruflicher
Ausstieg, Einschrankung der sozialen Rollenfunidionisw.) und psychischer Art (exis-
tenzielle Krise, Erschutterung des Weltbildes, $bipefiihle, Kontrollverlust usw.). Laut
Holland und Rowland (1989) reagieren Krebspatiemiech der Diagnosemitteilung
naturlicherweise mit Schock, Betaubung und Verleungn haufig begleitet von Gefiihlen
der Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit. Spatervaokeln sich Wut und Angst, sowie
oft auch depressive Symptome. Diese Reaktionerragermuten, dass die Diagnose
Krebs ein traumatischer Stressor darstellt (Greeh.,€1998; Neises, 2007). Die Betrach-

tung der Krebserkrankung aus der Perspektive dmunfaforschung konnte helfen, die
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Stressreaktionen von Krebspatienten besser zueherst Im folgenden Kapitel werden
die posttraumatischen Belastungsreaktionen infeiger Krebsdiagnose thematisiert.

2.4.1 Posttraumatische Reaktionen bei Krebserkrankng

Empirische Forschungen belegen, dass krebserkradaschen haufig unter schwerwie-
genden psychischen Problemen leiden (Kinzler, Zirdieo] & Bargetzi 2010; Zabora,
Brintzenhoteszoc, Curbow, Hooker & Piantadosi, 200émsland, Soreide & Malt, 1998;
Black & White, 2005; Hack & Degner, 2004; BleikEouwer, van der Ploeg, Leer & Ader,
2000). In einer grosse Studie von Zabora et aD128ind 4496 Krebspatienten auf Stress-
symptome untersucht worden. Die Resultate zeigtass 35.1% der Stichprobe unter psy-
chischem Stress litten. Desweiteren gibt es in ldeten Jahren eine wachsende Anzahl
Forschungen, welche krebsbedingte Stressymptonuh dlie Pravalenz von PTBS unter-
suchten (Andrykowski & Cordova, 1998; Cordova, Arkciwski, Kenady, McGrath &
Sloan , 1995; Green et al. 1998; Jacobsen, WiddVesin, Andrykowski, Kronish, &
Fields, 1998; Kinzler et al., 2010; Mehnert & Ko@907; Palmer, Kargee, Coyne & de
Michele, 2004; Tjemsland et al., 1998). Diese Huansgen erbrachten sehr unterschiedli-
che Resultate, weil unterschiedliche Erhebungsingtnte, Untersuchungsmethoden und
Stichproben verwendet wurden (Neises, 2007). BeereBStudie von Tjemsland et al.
(1998) sind 106 Patientinnen mit operierbarem Bnetts wahrend einem Jahr nach der
Operation auf PTBS hin untersucht worden. Wahremdo6ate nach der Operation 14%
der Patientinnen den Kriterien von PTBS entspractvanen es ein Jahr danach noch 12%.
8% der Patientinnen litten einen Jahr nach der &joer an intrusiven Symptomen, wéh-
rend 10% Vermeidungsverhalten zeigten. Es konnieea signifikante Korrelation zwi-
schen der Gravitat der PTBS und gewissen Aspektar @sychosozialen
Funktionsfahigkeit, sowie negativen Lebensereigmasd Gesundheitsproblemen vor der
Operation gefunden werden (Tjemsland et al., 1908) weitere Studie von Green et al.
(1998) ergab weitaus tiefere Pravalenzzahlen vdd3 dei Brustkrebs-Patientinnen. Wah-
rend posttraumatische Belastungssymptome haufigrnwarfillten nur 3% der Patientin-
nen die Kriterien der PTBS. Allerdings wurde dieBehebung 4-12 Monate nach
Abschluss der Behandlung durchgefihrt, wahrend Rh&entinnen in der Studie von
Tjemsland et al. (1998) nach der Operation nochrerith6-9 Monaten mit Chemotherapie

behandelt worden waren. Die erheblichen Untersehieddler Pravalenz von PTBS konn-
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ten demnach durch die unterschiedlichen Messzditpuerklart werden. Um die normale
und die pathologische Entwicklung von posttrauncagsr Symptomen nach einer Krebs-

diagnose besser verstehen zu kdnnen, sind weitedées mit Langzeitcharakter nétig.

Green et al. (1998) konnten ausserdem einen Zusahang zwischen dem Lebensalter
und PTBS feststellen. Jingere Frauen, so habesngieckt, haben eine grossere Chance
eine PTBS infolge einer Krebserkrankung zu entwitk®ie Autoren postulieren, dass
dies durch den unerwarteten Charakter einer Kr&kmstung im jingeren Alter erklart
werden konnte. Dadurch entsteht ein starkeres Geféih Bedrohung. Flatten, Junger,
Gunkel, Singh, & Petzold (2003) zahlen weitere eisgh belegte Pradiktoren fir die Ent-
wicklung von PTBS bei krebskranken Menschen aaturtratische Vorerfahrungen, Per-
sonlichkeitsfaktoren, Bewaltigungsstile, Familiemst, geringes Einkommen, geringe
Schulbildung, weibliches Geschlecht, vermindertagiade Unterstitzung, fortgeschrittenes

Krankheitsstadium und psychiatrische Morbiditat.

Eine Krebserkrankung ist kein einmaliges Traumagdson ein langerer Prozess mit multi-
plen traumatischen Belastungen. Obwohl die inmidelastungswerte nach der Diagnose-
stellung im Verlauf meist abnehmen, bleiben vielegéte und Einschrankungen weiterhin
bestehen und es ergeben sich neue Schwierigkegbrend oder in Folge der Behandlung
(Bleiker et al., 2000). Besonders die Angst wiegidranken zu kbnnen, kann noch Jahre
nach der Genesung posttraumatische Symptome, wiesive Gedanken, Vermeidungs-
verhalten und physiologische Erregungszustéandeugiecen (Hoffmann, 2008). Eine Stu-
die von Black und White (2005) konnte empirisch eeinZusammenhang zwischen
posttraumatischen Symptomen und Angst vor dem &nduftreten der Krankheit erhe-
ben. Dies bestatigt das PTBS-Modell von Ehlers Ghatk (2000), wonach eine Belas-

tungsstérung aus einem permanenten Gefuhl einsthafiten Bedrohung entsteht.

Theoretischen Uberlegungen zufolge, sind die pmsttatischen Belastungsreaktionen
aber nicht nur als pathologische Symptome zu Veestesondern auch als adaptiver Teil
eines erfolgreichen Bewaltigungsprozesses bei @#iaomen Lebensereignissen (Janoff-
Bulman, 1992; Tedeschi & Calhoun, 1996). Laut Marhal. (2004) sind drei kognitive

Prozesse identifiziert worden, die positiv auf Hienkheitsbewaltigung wirken. Erstens
sollten intrusive Erinnerungen des Traumas niclenginiickt werden damit sie verarbeitet

werden konnen. Zweitens sei es wichtig, dass euwnéroder eine Erklarung fur das
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erlebte Trauma gesucht wird und dass diese Infeoma@t den Prozess der Bewaltigung
aufgenommen werden kann. Drittens ist der Versdelm Trauma aktiv Sinn und Bedeu-
tung beizumessen, adaptiv fur die Krankheitsbewdty. Manne et al. (2004) wollten den
statistischen Zusammenhang zwischen diesen drebrfeakund dem posttraumatischen
Wachstum erforschen. Wahrend @&shen nach einem Gruimdeinem signifikant positi-
ven Verhaltnizum Wachstum stand, w&innfindungnur marginal mit posttraumatischem
Wachstum assoziiert. Zwischamrusiven Gedankeaond demPTG liess sich kein signifi-
kanter Zusammenhang finden. Andere Studien (Mcinteisal., 1993; Creamer et al.,
1990, zit. nach Manne, Glassman & Du Hamel, 20@®nken allerdings zeigen, dass ein
erhohtes Erleben von Intrusion nach einem trauctais Ereignis, ein guter Pradiktor fur
eine spatere erfolgreiche Adaptation ist. McintdSilver und Wortman (1993) untersuch-
ten trauernde Eltern, die ihre Babys wegen pldteic Kindstod verloren hatten. Die
Resultate zeigten, dass je mehr die Eltern UbelMdduast ihres Babys in den Wochen nach
dessen Tod nachgedacht haben, desto weniger peg@uble Not empfanden sie 18
Monaten spater. Ahnliche Resultate hat die Studie €reamer, Burgess und Pattison
(1990; zit. nach Manne et al., 2000) bei Arbeitgefunden, welche eine Massenschiesse-
rei erlebt hatten. Je mehr Intrusionen 4 und 8 Nlmach dem Ereignis erlebt wurden,
desto weniger psychologische Not empfanden die itab& und 14 Monate nach dem

Trauma.

Unklar bleibt weiterhin der Zusammenhang zwischetnusionen und Kohéarenzgefihl.
Eine Studie von Siglen, Bjorvatn, Engebretsen, Bedy und Natvig (2007) untersuchte
das Koharenzgefuhl bei Patienten, die sich wegesneihohen genetisch bedingten Krebs-
risiko einer genetischen Beratung unterzogen. Kategefihl und posttraumatische
Belastungsreaktionen, sowie Depressions- und Angsta wurde zu zwei Zeitpunkten
erhoben: bei der genetischen Beratung und sechatelalanach. Dabei fanden die Auto-
ren (Siglen et al., 2007), dass ein stal®&Czum Zeitpunkt der Beratung mit tiefen post-
traumatischen Belastungsreaktionen und wenig Aheeiocvon Depression sechs Monate
spater assoziiert war. Da bei der hier vorliegendldreit der SOC vor der Erkrankung
nicht vorliegt, konzentriert sie sich auf das Véita zwischen der Entwicklung des Koha-
renzgefuhls und den posttraumatischen Reaktionéroige einer Krebserkrankung. Es
wird postuliert, dass diejenigen Patienten, beiedegine Steigerung des Koharenzgefuhls
im Verlaufe ihrer Krankheit festgestellt wird, zwh&t hohe Intrusionswerte zeigen, die im

Kohéarenzgefihl und posttraumatische Belastungdmesddt im Verlauf von Krebserkrankung Seite 23



Ziurcher Hochschule angewandte Wissenschaften /\iauggte Psychologie M.A. Maya Wehrli 2011

spateren Verlauf jedoch wieder abklingen.

Unklar ist zudem auch die Rolle der VermeidungBatastungsreaktion in der Adaptation
an eine Krebserkrankung. Laut Janoff-Bulman (198i2ht die Vermeidungsstrategie als
Schutz vor emotionalen Uberflutung nach ein erle@@uma. Zuviel Vermeidung kénne
jedoch maladaptiv sein, denn intrusive GedankenBrntherungen an das Trauma wirden
nicht konfrontiert und deshalb ungentigend veragbéManne et al., 2000). Eine Studie
von Hack und Degner (2004) bei Brustkrebspatieetinkonnte feststellen, dass eine
hohere Vermeidung sechs Monate nach Diagnose met schlechteren psychologischen
Adaptation drei Jahre nach Diagnose korreliert. Mapt al. (2000) untersuchten Crea-
mer's Theorie (1992), wonach Vermeidung eine Veleniblle zwischen Intrusion und

psychologischem Leid inne hat. Die Studie wurde 188 Patienten durchgeftihrt, die sich
zum Zeitpunkt der Studie einer Krebstherapie uoigen. Es wurden folgende Messgros-
sen an den drei verschiedenen Messzeitpunkten emh8ei Zeitpunkt 1: Intrusive Gedan-

ken, Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit ungchslogische Not. Bei Zeitpunkt 2:

Vermeidung und Beeintrachtigung der Funktionsfabigkund bei Zeitpunkt 3: Psycholo-

gische Not. Ebenso wurden die Patienten je nadtiuBtaihrer Erkrankung in zwei Grup-

pen aufgeteilt. Flr diejenigen Patienten, die siclkeinem fortgeschrittenen Stadium der
Erkrankung befanden, konnte die vermutete Vermitilee der Vermeidung bestatigt wer-

den. Demnach bestand bei diesen Patienten ein Zusahang zwischen den Intrusionen
und dem spéateren erhéhten Auftreten von VermeidDrese erhohte Vermeidungstendenz
stand wiederum in einem signifikanten Zusammenhamginem erhéhten psychologi-

schen Leidensdruck zu einem spateren ZeitpunktPBtienten im Frihstadium von Krebs
konnte allerdings dieses signifikante Verhaltnisisohen Intrusionen, Vermeidung und
psychologischer Not nicht bestatigt werden. DidBefund lasst laut Manne et al (2000)
vermuten, dass die Vermeidung schadigend wirkt,,waia Krebserfahrung sich tber lan-
gere Zeit hinzieht, jedoch unschadlich ist, wereKliankheit rasch Gberwunden wird. Die
Resultate einer Meta-Analyse von Suls und FletzoeWirksamkeit von Vermeidung als

Coopingstrategie (1985) weisen darauf hin, dassm®&lung als Bewaltigungstrategie in

den friheren Phasen einer Erkrankung adaptivdarggfristig aber an Effektivitat verliert.

In der hier vorliegenden Arbeit wird demnach pasttl dass die Krebserkrankung einen
Prozess in Gang setzt, wahrend dem sich das Katgetinl und die posttraumatischen

Belastungsreaktionen zu einem gewissen Grad plaealt@ickeln. Bei denjenigen Patien-
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ten, die eine positive Adaptation an den Krebs annt-eines steigende®OG Verlaufes

zeigen, werden vermutlich zuerst vermehrte postiedische Belastungsreaktionen und
spater ein linearer Ruckgang derselben auftretenPBrsonen, die weniger adaptiv auf die
Erkrankung reagieren, so dass 8@Cstabil bleibt oder abnimmt, wird vermutet, dass si

eine andere Verlaufskurve der posttraumatischeasBahgsreaktion aufweisen.

2.4.2 Posttraumatisches Wachstum un80OCDbei Krebserkrankung

In den letzten Jahren beschattigt sich die Krelsstaung mehr und mehr mit dem Phé&no-
men des posttraumatischen Wachstums. Es besteheits bmehrere Publikationen, die

einen solchen positiven Wachstumsgewinn bei Krelvdten gefunden haben (Bellizzi &

Blank, 2006; Cordova et al., 2007; Manne et alQ&20omich, Helgeson & Vache, 2005;

Widows et al., 2005; Zéllinger, 2009). Unter anaehat Zollinger (2009) in ihrer Bache-

lorarbeit, die auf dem gleichen Datensatz wie didiegende Arbeit basiert, mittels dem

Posttraumatic Growth Inventorgin mittleres posttraumatisches Wachstum bei 7@% d
Krebspatienten erheben kdnnen. Laut Manne et @04(2deuten die bestehenden empiri-
schen Resultate darauf hin, dass 60 bis 90% deleliemden einer Krebserkrankung tber
eine positive Veranderung in Folge der Krankheridimen. Diese positive Verdnderungen
sind empirisch durch unterschiedliche Erhebungsinsgnte erhoben worden, und bein-
halten existenzialistische Verdnderungen, wie zueisfdel eine veranderte spirituelle

Vision des Lebens, bis hin zu Verdnderungen auhdeznsebene, wie zum Beispiel im
Gesundheitsverhalten (Manne et al., 2004 iner Langzeitstudie mit 162 Brustkrebspati-
entinnen, konnten Manne et al. (2004) eineinhaliseJaach Diagnosemitteilung eine stu-
fenartige Steigerung der posttraumatischen Wactstimensionen feststellen. Dieses
Wachstum war statistisch positiv assoziiert mitggirem Alter, dem Nachsinnen Uber
Grinde der Erkrankung und mit héherer Ausdruckgkdit beim ersten Messzeitpunkt.

So scheint es, dass Frauen, die nach einem Grunthrgl Erkrankung suchten, mehr

Wachstum erlebt haben. Andere kognitive Prozesser @nderem Intrusion, assoziierten
allerdings nicht mit dem posttraumatischen WachstDie Autoren postulieren deshalb,

dass zukinftige Forschung vorsichtig zwischen derschiedenen kognitiven Prozessen
und deren Einfluss auf das posttraumatische Wachstierscheiden sollten (Manne et al.,
2004). In diesem Sinne muss auch die Beziehungchems demPTG und demSOC mit

Vorsicht bewertet werden. Aus empirischer Sichtrkeman zusammenfassen, dass sowohl

Kohéarenzgefihl und posttraumatische Belastungdmesddt im Verlauf von Krebserkrankung Seite 25



Ziurcher Hochschule angewandte Wissenschaften /\iauggte Psychologie M.A. Maya Wehrli 2011

der SOCwie auch dePTG den Aspekt der Bedeutsamkeitsfindung beinhalten,dén
Krankheitsprozess positiv zu unterstitzten schédhrend allerdings de8OC positiv
korreliert mit Faktoren der physischen Gesundhaitgnovsky, 1993; Coward, 1996;
Feldt, 1997; Forsberg, Bjorvell & Cedermark, 19@8lbar, 1998; Lundberg, 1997; Pals-
son, Hallberg, Norberg, & Bjorvell, 1996; Soumin&iomberg, Helenius, & Koskenvou,
1999; zit. nach Feldt et al., 2003) und der psyttes Gesundheit (Eriksson & Lindstrom,
2006; Flannery & Flannery, 1990; Geyer, 1997; Lindlm & Eriksson, 2005), geht das
posttraumatische Wachstum nicht immer unbedingtemméem positiven physischen und
psychologischen Wollbefinden einher (Cordova et 2007; Tedeschi & Calhoun, 2004,
Tomich et al., 2005). Die bereits erwéahnte Studie Mishi et al. (2010) mit Uberlebenden
eines Motorradunfalls, veranschaulicht das komphahaltnis zwische®TG, SOCund
psychologischer Belastung, in diesen Fall erhohextdSymptome der PTBS-Skala. Die
Resultate der Studie zeigen, dass 18 Monate nachUidall derPTG sowohl mit dem
SOCwie auch mit Symptomen der PTBS korreliert. DienBnsionen deBTG Intensivie-
rung personlicher Beziehungentdeckung neuer Mdglichkeiteind Bewusstwerden der
eigenen Starkekorrelierten positiv mit densOG wahrend die Dimensiondntensivier-
tes spirituelles Bewusstseimd Intensivierte Wertschatzung des Lebensitiv mit Sym-
ptomen der PTBS korrelierten. Diese Resultate fassemuten, dass bei Krebspatienten
ein ahnliches Verhaltnis zwischen dem Koharenzdetidm posttraumatischen Wachstum

und den posttraumatischen Belastungssymptomendgriunerden kénnte.

Strang und Strang (2001) fuhrten eine qualitativedi® zum Koharenzgefuhl bei Hirn-

krepspatienten durch. Verstehbarkeit wurde vomaltkurch biologische Erklarungen zur
Krankheitsentwicklung, wie Vererbung, hormonalesgldichgewicht, Kopfverletzungen

usw., konstruiert (Strang & Strang, 2001). Die Meigen Uber mogliche psychologische
Ursachen der Erkrankung, wie z.B. Stress, wareersiciiedlich: die einen waren der Mei-
nung, Stress kénnte ihren Hirntumor produziert haldée anderen hielten dies fir lacher-
lich. Zentral war bei vielen Patienten die Fragetnder Gerechtigkeit, d.h. die Patienten
hatten mit existentialistischen Fragen zu kdmpfen Warum gerade ich?“ oder ,Wo ist

die Gerechtigkeit?* Handhabbarkeit wurde erreialntct diejenigen Patienten, die starke
inhdrente Ressourcen hatten (Strang & Strang, 2@)é&)waren zuversichtlich beziglich
ihrer eigenen Starken und suchten aktiv nach Inftionen und einer positiven Interpreta-
tion ihrer Erkrankung. Dabei war Hoffnung eine zal# Komponente. Ebenso wichtig fur
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das Gefuhl der Handhabbarkeit bei diesen Patieméerdie Unterstlitzung durch die Fami-
lie, Freunde und das Spitalpersonal. Die Handh&eiawurde beeintrachtigt durch
depressive Gedanken, das Gefuhl der Isolation, eladg Informationen, oder das
Gefuhl, Opfer der Umstande zu sein (Strang & Stra0§1). Bedeutung wurde vor allem
durch die Beziehungen zu Kindern und Familie geveon{Strang & Strang, 2001). Dabei
berichteten die Patienten, dass gute Beziehungesebwurden, wahrend andere, briichige
Beziehungen zu ende gingen. Zentral fir das GedéhlSinnhaftigkeit im Leben waren
ausserdem die Musik, die Arbeit und Hobbys. Obwaéle Patienten ihre Arbeit infolge
der Krankheit aufgeben mussten, passten sich gigl@an die neue Situation an und zeig-
ten hohe Akzeptanz (Strang & Strang, 2001). Didesepitanz war, laut Strang und Strang
(2001), durch die Komponente Wertschatzung charialde: viele Patienten sagten, sie
triigen sich jetzt besser Sorge und seien ihrem rLejegeniber positiver eingestellt.
Zusammenfassend folgern die Autoren, dass das Kobhgefihl ein valides Konzept sei,
um zu erklaren, wie exponierte Personen mit ihreraon umgehen. Laut Eriksson und
Lindstrém (2006), die eine Metaanalyse Uber dakafaris zwischersOCund Gesundheit
durchfuhrten, ist das Koharenzgefuhl pragend ferAfit und Weise, wie Menschen ihre
Gesundheit verstehen. Dieses kann allerdings elleioht die gesundheitliche Situation

eines Menschen erklaren.

Die zentrale Frage der vorliegenden Arbeit istdab Koharenzgefthl durch eine Krebser-
krankung beeinflusst wird. Noch gibt es nur verelte Studien die dieser Frage nachge-
gangen sind (Black & White, 2005; Gustavsson-Ljlibslkunen, Keskivaara & Hietanen,
2007; Matsushita, Ohki, Hamajima, Matsushima, 20D&von hatte einzig die Studie von
Gustavsson-Lilius et al. (2007) Langzeitcharaktann also etwas Uber die Entwicklung
des Koharenzgefihls in Folge einer Erkrankung ayessaBei 123 Patienten mit unter-
schiedlichen Krebsarten wurde eine signifikantagéreing desSOC zwischen Diagnose
und dem Zeitpunkt 14 Monaten danach gemessen (@GsstaLilius et al., 2007). Dieser
Befund widerspricht der Theorie von Antonovsky (2Q97997) wonach das Koharenzge-
fuhl von Erwachsenen stabil bleibt.

Die erste Hypothese der vorliegenden Arbeit postyldass sich de8OCder Stichprobe
in den drei Jahren nach Diagnosemitteilung veranderd. Auf eine Voraussage Uber die
Richtung der Veranderung wurde aus zwei Grindenickget. Erstens ist die theoretische

Grundlage bezuglich Richtung der Veranderung mdwadelnd widersprichlich. Zweitens
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ermdglicht eine derartig in beide Richtungen oftifinierte Hypothese eine Analyse bei-
der Richtungen: sowohl eine Steigung wie auch d&isidken deSOCwaren statistisch zu
erheben. Wéahrend die erwahnte Studie von Gustausbos et al. (2007) eine Steigerung
des SOC nach einer Krebserkrankung vorfand, ergab einai&tuon Kivimaki et al.

(2002), dass verschiedene schwerwiegende Lebegsissa deisOCschwachen.

2.4.3 Initiales Krankheitsstadium und Krankheitsvelauf

Antonovsky's Theorie zufolge (1997) musste sicte dimebserfahrung auf deBOC so
auswirken, dass dieser kurzfristig absinkt, spatesr seinen stabilen Grundwert wieder
erreicht. Demnach hat die Starke der Erfahrungektelangfristigen Einfluss auf das Koha-
renzgefuhl. Ganz in Gegensatz dazu, sehen TedasdhCalhoun (2004) das von ihnen
definierte Konstrukt des posttraumatischen Wachstata abhéangig davon, wie stark das
Schicksal zuschlagtP,TG is more likely to occlirso Tedeschi und Calhoun (2004, S.9),
»when circumstances are highly disruptive to theviddial.” Allerdings, bemerken Tede-
schi und Calhoun, ist empirisch noch unklar, olh 3 G und die Starke der Erfahrung
linear oder nichtlinear zueinander verhalten, werstmals die Reizschwelle fir die Initiie-
rung eines Wachstumsprozess Uberschritten wurdestai und Calhoun (2004) vermuten
ein U-kurviges Verhaltnis zwischdhlf'Gund Starke der Traumata: es braucht also zwar ein
minimales Niveau der Belastung, U*i G auszulésen, aber auch extrem hohe Belastungen
fuhren nicht unbedingt zu einem posttraumatischecshstum. Dies, so Tedeschi und Cal-
houn (2004), weil bei extrem starken ErlebnissenRBwaltigungsstrategien und die psy-
chologischen Ressourcen der meisten Personen idetfo werden. Unter
Berucksichtigung der individuellen Unterschiedeiggich Personlichkeit, Ressourcen und
Vorgeschichte, stellt sich demnach die Frage, ob gerschiedene Krankheitsstadien der
Krebserkrankung unterschiedlich auf den Bewaéltiggngzess des Patienten auswirken.
Wenn ja, ist dieser Zusammenhang abhangig von dev&e der Erkrankung? Ist dieser
Zusammenhang linear oder U-formig? In vorliegen8eerdie wurde die Starke der Trau-
mata durch das initiale Krankheitsstadium operatisiert. Die Hypothese ist, dass ein
Zusammenhang zwischen initialem Krankheitsstadiurd der Veranderung des Kohéa-
renzgefiihls besteht. Dabei wurde nicht formuliebt,dieses Verhaltnis linear oder nichtli-
near vermutet wird, da theoriegemass diesbeztigbch keine Klarheit besteht.
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Da es sich bei der Krebserkrankung um eine langeehde traumatische Erfahrung han-
delt, kann die Starke dieser Erfahrung nicht nurazwa des initialen Status charakterisiert
werden. Die Qualitat des Krankheitsverlaufes salienfalls mit betrachtet werden, wenn
es darum geht, die Starke der Erfahrung zu evaieBereits bestehende empirische
Ergebnisse (Matsushita et al., 2007; Zabora e280D]1) deutet darauf hin, dass es einen
Zusammenhang zwischen dem Krankheitsbild, dem Kraitgverlauf und den psycholo-
gischen Stressreaktionen gibt. Die Studie von Zalstral. (2001) hat bei einer grossen
Stichprobe von 4496 Krebspatienten festgestelks adhe verschiedenen Krankheitsbilder
der Patienten, verschiedene Pravalenzen der &tagsiemen hervorrufen. So zeigten Lun-
genkrebspatienten die grossten Stress-Pravaled3e494), gefolgt von Hirnkrebspatien-
ten (42.7%) und Patienten mit Hodgkin's (37.8%) Baaichspeicherdrisekrebs (36.6%).
Die Autoren fassen zusammen, dass die Betrachtangkvebspatienten als eine homo-
gene Gruppe ein falsches Bild ergeben kénnte (Zabbal., 2001). Desweitern postulieren
sie, dass die erwahnten Krankheitstypen mit einglativ hohen Risiko verbunden sind,
welches die hohen Stressreaktionen erklaren kéfmtner weiteren Studie von Metsus-
hita et al. (2007) wurden dieOGWerte zwischen einer Patientengruppe mit kardikwas
laren Erkrankungen und einer Patientengruppe mihokglogischen oder oralen
Krebsarten verglichen. Die Patienten beider Grupgtanden vor einem operativen Ein-
griff. Die Resultate des Vergleichs zeigten, dasskdrdiovaskularen Patienten einen viel
héheren durchschnitticheBOGWert hatten als die Gruppe der Krebspatienten,ewob
letztere ahnliche Werte wie die der allgemeinenderung aufwiesen (Metsushita et al.,
2007). Die Autoren erklaren dies damit, dass drelik@askularen Patienten viel langer als
die Krebspatienten mit der Krankheit leben mussiah bereits adaptive Strategien entwi-
ckelt hatten um Krankheit und Lifestile in Einklamg bringen. Sie lernten also die Krank-
heit handzuhaben, was sich positiv auf ihr8@C auswirkte. Die Krebspatienten
andererseits waren plotzlich mit einer stressreidbebenslage konfrontiert. Laut Metsus-
hita et al. (2007) war jedoch die Zeitspanne zwescBiagnose und Operation zu kurz, als
dass sich die Erfahrung auf d&OC hatte auswirken kénnen. Je nach Diagnose und
Krankheitsgeschichte, so kann man aus der Studetery erleben die Patienten einen
anderen Verlauf, andere Bedingungen und anderessten. Diese Rahmenbedingungen
scheinen das Koharenzgefiihl der Betroffenen urtedlich zu beeinflussen. Diese empi-

rischen Daten und theoretischen Uberlegungen fidweformulierung der zweiten Hypo-
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these, wonach sowohl das initiale Krebsstadium avieh der Krankeitsverlauf die Ent-
wicklung das Koharenzgefihl krebskranker Patierteainflussen. Dieser Einfluss wird
durch die Veranderung d&OGWertes im dreijahrigen Verlauf nach Diagnoseniitisg

gemessen.

2.5 Fragestellungen und Hypothesen

Auf dem theoretischen Hintergrund wurden Frageastegkkn zur Erforschung herausgear-
beitet. Aus diesen Fragestellungen resultieremfable durch Bezugnahme auf den theore-
tischen Hintergrund, funf Arbeitshypothesen dietespdurch statistische Analyseverfahren
auf deren Wahrscheinlichkeit hin untersucht werden.

2.5.1 Stabilitat des Koharenzgefihls

Die zentrale Fragestellung dieser Arbeit lautetraxeert sich das Koharenzgefiihl von
Krebspatienten zwischen Diagnosemitteilung und di@hre danach? Auf Grund der
Ergebnisse aus der diesbeziiglichen Literatur wednutet, dass die Krebserkrankung
einen nachweisbaren Einfluss auf die Veranderusgkadnarenzgefiihls hat. Daraus resul-

tiert folgende Arbeitshypothese:

Hypothese 1:

Der SOCvon Krebspatienten drei Jahre nach Diagnosemnittgilinterscheidet sich sighni

fikant von jenem kurz nach Diagnosemitteilung.

2.5.2 Initiales Krankheitsstadium und Krankheitsvelauf

Die Fragestellung in Bezug auf den Einfluss desiailen Krankheitsstadiums auf das
Koharenzgefuhl lautet: Besteht ein Zusammenhangchen dem initialen Krankheitssta-
dium und der Veranderung des Koharenzgefiihls zwisdbiagnosemitteilung und drei

Jahren danach? Auf Grund der Theorie wurde folgé@mdeitshypothese hierzu formuliert:

Hypothese 2a :

Es lasst sich ein signifikanter statistischer Zusemhang zwischen den verschiedenen

Krankheitsstadien zum Zeitpunkt der Diagnose und/deanderung insOCnachweiser.
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Eine weitere Fragestellung wurde in Bezug auf desnKheitsverlauf formuliert: Besteht
ein Zusammenhang zwischen dem Verlauf der Krebaekking und der Verdnderung des
Koharenzgefuhls zwischen Diagnosemitteilung und diadre danach? Folgende Arbeits-

hypothese wurde zur Beantwortung dieser Frage fieentu

Hypothese 2b:

Je gravierender der Krankheitsverlauf von Krebspétin, desto grosser die Veranderung

desSOCzwischen kurz nach Diagnosemitteilung und drerdaanach.

2.5.3 Posttraumatische Belastungsreaktionen

Im Bezug auf den Zusammenhang zwischen den posiftiéachen Belastungsreaktionen
und der Verdnderung des Koharenzgefihls sind zvagdn formuliert worden. Die erste

lautet: Unterscheiden sich Krebspatienten mit wetgedlichen Veranderungstendenzen
des Koharenzgeflhls in ihren posttraumatischen feedn zwischen Diagnosemitteilung

und drei Jahre danach? Auf Grund des theoretisdfissenstands wird folgende hypothe-

tische Vermutung aufgestellt:

Hypothese 3a:

Eine positive Veranderung d&OC zwischen Diagnosemitteilung und drei Jahre da‘nach
ist mit einer primaren Zunahme und spéateren Abnavhomelntrusion, Ubererregung und
Vermeidung assoziiert. Gleichbleibende Tendenz oumgative Verdnderung desO(

zwischen Diagnosemitteilung und drei Jahre danaden einen signifikant anderen \ler-

lauf von Intrusion, Ubererregung und Vermeidung.

Die zweite Frage in Bezug auf die posttraumatisdBelastungsreaktionen lautet: Ist eine
Abnahme der posttraumatischen Belastungsreaktiameschen Diagnosemitteilung und
drei Jahre danach assoziiert mit einer ZunahmeKdearenzgefihls in der gleichen Zeit-

spanne? Auf Grund der bestehenden Literatur wigkfale Hypothese postuliert:

Hypothese 3b:

Es besteht eine inverse Beziehung zwischen denaleder posttraumatischen Belas-

tungsreaktionen Intrusion, Ubererregung und Veronggdund der Veranderung d8©C

wahrend den drei Jahren nach Diagnosemitteilung.
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3 Methode

3.1 Datenerhebung

Diese Arbeit basiert auf den Daten einer empirischangzeitstudie des Kantonsspitals
Aarau, der Universitat Bern und des psychoonkotigie Dienstes des Kantonsspitals
Graubinden. Gefordert wird die Studie ausserdemdemnSchweizer Krebsliga. Dabei
wurden in den Aargauer Spitdlern und in zwei ong@chen Praxen in Graubinden und
Schaffhausen wahrend eineinhalb Jahren alle eb@&ieh neu diagnostizierten erwachse-
nen Krebspatienten und ihre Partner um Teilnahngefaagt. Eingeschlossen wurden
Krebspatienten mit allen Formen und Stadien derda#ung. Als Ausschlusskriterium
galten ungenigende Deutschkenntnisse sowie neisoh@gBeeintrachtigung der Patien-
ten oder deren Partner. Medizinische Faktoren,es®agnose, Stadium und Verlauf, wur-
den durch den behandelnden Arzt definiert. Alle tearen Angaben wurden mittels
standardisierten Fragebogen erhoben, wobei, fallkanden, Kurzversionen vorgezogen
wurden. Daten wurden zu vier verschiedenen Megsraiten erhoben: innerhalb von vier
Wochen nach Diagnose (t1), sowie 6 Monate (t2)Mbpate (t3) und 36 Monate (t4) nach

Diagnosemitteilung.

3.2 Vorgehen

Aus der Menge der Basisdaten wurden vier Messgniissdiese Studie einbezogen: Das
Koharenzgefuhl, das initiale Krankheitsstadium, 8tadien des Krankheitsverlaufs und
die posttraumatischen Belastungsreaktionen. FliExiebung des Koharenzgefuhls wurde
die Heidelberger Skala zur Erfassung des Koharenzs{®@@C-HD verwendet. Diese
Daten wurden nur bei Messzeitpunkt t1 und t4 erhpl@durch ein Vergleich, aber keine
Verlaufsanalyse, moglich ist. Um die posttraumaiest Belastungsreaktionen zu messen
wurde dielmpact of Event-Skald|ES-R verwendet. Hierzu wurden Daten von allen 4
Messzeitpunkten (t1, t2, t3 und t4) verwendet. asale Krankheitsstadium und der
Krankheitsverlauf wurden jeweils durch den zustgediArzt definiert. Zur statistischen
Auswertung wurden hierbei Daten von allen vier Burgszeitpunkten t1, t2, t3 und t4

benutzt.
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Im ersten analytischen Schritt wurden die Werte @€ vom ersten (t1) und vierten (t4)
Messzeitpunkt miteinander verglichen, um eine Agssdber den Einfluss der Krebser-
krankung auf das Kohéarenzgefihl machen zu kénmeginem zweiten Schritt wurden das
initiale Krankheitsstadium und der Krankheitsveflauf deren Einfluss auf die Verande-
rung des Koharenzgefihls untersucht. Im dritten leteten Schritt wurden die Patienten
je nach Tendenz der Entwicklung des Koharenzgefiihldrei verschiedene Gruppen
unterteilt: Eine Gruppe dereé®OC-HDim dreijahrigen Verlauf gesunken ist (Gruppe 1),
eine dererSOC-HDWerte Uber die drei Jahre relativ stabil blieb&muppe 2), und eine
Gruppe dererSOC-HDWerte im 3-jahrigen Verlauf gestiegen sind (Gru@)e Diese
Gruppen wurden dann auf ihre Unterschiede bezugdieshVerlaufs von posttraumatischen
Belastungsreaktionen hin verglichen. Ausserdem kel Zusammenhang zwischen der
Entwicklung des Koharenzgefiihls und der dreijahrigeranderung der posttraumatischen
Belastungsreaktionen gemessen. Diese wurde sowoldi¢ ganze Stichprobe, wie auch
fur Frauen und Manner separat unter die Lupe geremmm

3.3 Erhebungsinstrumente

Im vorliegenden Kapitel werden die eingesetztereBumgsinstrumente detaillierter vorge-

stellt.

3.3.1 SOC-HD

Im Zentrum der Arbeit steht die Auswertung déeidelberger Skala zur Erfassung des
Koharenzsinnsder SOC-HD (Schmidt-Rathjens, Benz, Van Damme, Feldt & Amglan
1997). Dieses Messinstrument ist eine verkurztekNiestruktion in deutscher Sprache der
Skala zur Erfassung von Koharer&JC-29 nach Antonovsky (1987). Der urspriingliche
SOC-29Fragebogen beinhaltet 29 Items, davon beziehénetidtems auf die Subkompo-
nente Verstehbarkeit, zehn auf Handhabbarkeit wind auf Bedeutsamkeit. Laut Anto-
novsky (1997, S. 88) sind die drei Subkomponenterirgnnbar miteinander verbunden*
und sind deshalb ,empirisch nicht zu trennen”. B&C-29ist in mindestens 33 Sprachen
benltzt worden, wobei mindestens 15 verschiedengdvieen des Fragebogens existieren
(Eriksson & Lindstrom, 2005). Eine Meta-Studie eriksson und Lindstrom (2005) hat
die salutogenetische Forschung zwischen 1992 ufid@ 8@stematisch tUberpruft und fest-

gestellt, dass di8OCSkala ein verlassliches und valides InstrumenkzgeErfassung der
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menschlichen Fahigkeit, mit stressvollen Erfahrumgezugehen und gesund zu bleiben.
Die Konstruktion der hier verwendeten Sk&8&®C-HDist im Rahmen einer Studie zur
langs- und querschnittlichen Aufklarung von Geswitdh und Krankheitsunterschieden in
Heidelberg entstanden (Schmidt-Rathjens et al.7199abei wurden aquivalente, neue
Items formuliert und durch eine deduktiv-rationdethode auf 19 Items enigeschrankt.
Wahrend bei der urspringlich&@OC-29(Antonovsky, 1997) die Antworten auf einer sie-
benstufige Skala eingeteilt werden mussen, bieteHdidelberger Skala nur eine flnfstu-
fige Antwortskala an. Diese Skala ermdglicht Antigor zwischen den Polen ,véllig
unzutreffend” (-2) und ,vollig zutreffend” (+2). BiSOC-HD Skala wurde nach \Vollen-
dung der Itemkonstruktion durch eine Korrelatiomsd Faktorenanalyse an 5133 Personen
mit der urspringlicheisOC-29Skala verglichen. Es erwies sich, dass beideumstnte
einen nahezu identischen Giltigkeitsbereich abdedBehmidt-Rathjens et al., 1997).
Ebenso erwies sich di8OC-HD Skala als intern konsistent (Schmidt-Rathjens lgt a
1997). Eine detaillierte Auflistung all&OC-HDitems befindet sich im Anhang A.

3.3.2 |Initiales Erkrankungsstadium

Das initiale Krankheitsstadium wurde durch die melednden Arzte nach dem internatio-
nal anerkannten TNM-System bestimmt. Das ist aie &acettenklassifikation zur Stadi-
eneinteilung von malignen Tumoren. Sie wurde von deion Internationale Contre le
Cancer (UICC) entwickelt. Anhand des TNM-Systemsdwklassifiziert, wie gross der
Tumor ist und wie weit er sich im Korper des Paeemausgeweitet hat. T bezeichnet Aus-
dehnung und Verhalten des Primartumors, N (engldefi = Knoten) das Fehlen bzw. Vor-
handensein von regionalen Lymphknotenmetastaserstelit fir das Fehlen bzw. das
Vorhandensein von Fernmetastasen. Diese Einstuidfanginzelnen Kategorien des TNM-
Systems erlaubt es, prognostische Aussagen zu macitebeeinflusst die Auswahl einer
adaquaten Therapie. Die TMN-Klassifikation wird daim sogenannten UICC-Stadien-
gruppierungen zusammengefasst (Buser, 2002). Dieelen mit romischen Ziffern

bezeichnet.

Die Tabelle 1 stellt die 5 Krankheitsstadien unckiBedeutung fur die meisten soliden
Tumoren dar. Die UICC-Stadiengruppen dienten isalieStudie als Erhebungsinstrument
fur den Faktotinitiales KrankheitsstadiumDieser Faktor beinhaltet Stadien I-1V, da sich

niemand in der Stichprobe in Stadium 0 befand.
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Tabelle 1
Einteilung von Tumoren nach Stadium

Stadium Erklarung

0 Prainvasives Karzinom
| Frihe lokale Invasion, keine Metastasen

Begrenzte lokale Tumorausbreitung mit minimale marege m
Lymphknotenbefall

Ausgedehnter lokaler Tumorbefall mit extensive maeagjem
Lymphknotenbefall

Normalerweise inoperable extensive Ausbreitungldgsors und starker
v Befall der Lymphknoten; oder jeder Befund mit Feetastasen ohne
Berlcksichtigung der lokalen Tumorausbreitung

Notiz Tabelle aus: Buser, K. (2003). Einteilung unddfifikation maligner Tumoren. In Margulies,
A., Fellinger, K., Kroner, Th. & Gaisser, A. (Hr3gOnkologische Krankenpfled8. neu tberar.
und erw. Auflage). Berlin Heidelberg: Springer3S.

3.3.3 Der Krankheitsverlauf

Der Krankheitsverlauf wurde ebenfalls durch die dretelnden Arzte eingestuft. Er wird

im Verhéaltnis zum initialen Krankheitsstadium deim und beschreibt deshalb auch den
Therapieerfolg, bzw. -misserfolg. Um die Objekétitder Definition des Therapieerfolges
zu gewabhrleistet, wurde dieser durch klare Paranvete der WHO festgesetzt. Der Thera-
pieerfolg wird durch folgende vier Entwicklungssnfbeschrieben (Seeber & Schiitte,
2003, S. 9-11):

* \Vollremission: Vollstadndige Ruckbildung aller messbaren, bzwehhimessbaren,
aber evaluablen Tumorbefunde

e Partielle Remission Grossenabnahme der Summe der Flachenmasse aisba
ren Tumorbefunde (von 99% bis 50% der Tumorflache)

» Stabilisierung: Keine Gréssenanderung der Tumorparameter odepifeduktion

um weniger als 50% oder Gréssenzunahme<i#s%.

* Progression Auftreten neuer Tumorlasionen oder mehr als 28%Byossenzu-

nahme der Tumordimensioen in einem oder mehrereddde
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3.3.4 Impact of EventSkala (IES-R)

Die Impact of Event Skalist ein haufig verwendendes Messinstrumente ziasBung von
posttraumatischen Belastungsreaktionen. Die ergliSariginalversionlES) wurde durch
Horowitz, Wilner und Alvarez (1979) entwickelt umidirch Ferring und Filipp (1994) in
die deutsche Sprache Ubersetzt. Diese Originatwetsinhaltet die zwei Subskalbrtru-
sionenundVermeidungWeiss und Marmar (1996) ergénzten in ihrer Reuwislerimpact
of Event SkaldIES-R die Subskalen um die Dimensittbererregung Die deutsche Ver-
sion derlES-Rwurde durch Maercker und Schitzwohl (1998) veriffent und diente in

der hier vorliegenden Arbeit zur Erfassung der pagimatischen Belastungssymptome.

Die Skala beinhaltet 22 Items. Davon erfassen gieli® Subskal#ntrusion acht die Sub-
skalaVermeidungund sieben die Subskalibererregung Das Ausfiillen des Fragebogens
beansprucht wenig Zeit und der Inhalt ist leichtsténdlich. Dabei werden die Probanden
gebeten, das Vorkommen der psychischen Reaktionkeeia traumatisches Ereignis fur
den Zeitraum der letzten sieben Tagen zu erfagierAntwortskala ist vierstufig: moglich
sind die Antworten ,iberhaupt nicht, ,selten”, ,mehmal” und ,oft". Die einzelne Iltem-
werte werden bei Vollendung des Fragebogens surhomer ergeben ein Gesamtwert flr
jede Subskala. Eine Aufsummierung aller Subskaleaizem Gesam&ES-Rwert ist auch
maoglich. Dies wird allerdings nicht empfohlen, wdie Subskalen unter sich stark korre-
lieren (Maercker & Schitzwohl, 1998). Fur eine diétate Aufzahlung alledlES-RItems
siehe Anhang A.

3.4 Datenauswertung

3.4.1 Vorbereitende Schritte

Die Daten aller beteiligten Personen der Basisstudirden in die Statistik Software SPSS
eingefugt. Daraus wurde die Stichprobe herauseiitir wobei Ausschlusskriterium das
inkomplette Ausfillen beideé8OC-HDFragebogen zu den Erhebungszeitpunkten t1 und t4
war. Alle statistischen Auswertungen wurden danttetsi SPSS 18 (IBM Corporation,
2010) ausgefihrt. Die Differenz zwischen den bei8&C-HD Messungen wurde durch
Subtraktion der Messung t1 von der Messung t4 enetcundDIFSOCgenannt. Ein posi-
tiver Wert in der Variabl®IFSOCbedeutet demnach, dass das Kohérenzgefuhl eines Pr

banden im dreijahrigen Verlauf gestiegen ist. Eagativer Wert stellt einen Verlust an
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Koharenzgefuhl in den drei Jahren nach Diagnoseihitig dar. Die Variabl®FSOCHDhil-
det die unabhangige Variable in den HypothesendL3m Um die zweite Hypothese zu
prifen wurde die unabhéangige VariaBBSOLUTDIFSOQerrechnet. Das ist die absolute
Differenz zwischen demSOC-HD Wert zum Zeitpunkt t4 und dem absolut&®C-
HD-Wert zum Zeitpunkt t1. Mit Hilfe des Kolmogrov-Smov-Tests wurden die unabhan-
gigen Variablen auf Normalverteilung untersuchtb8gonnte die Annahme der Normal-
verteilung bei DIFSOC (D=0.072, d=97, p=0.2), aber nicht beABSOLUTDIFSOC
(D=0.169,df=97, p=0.00) gesichert werden (siehe Tabelle 2 und Grhfik 2 in Anhang
B). Da die parametrischen Annahmen fir die VarighfBSOLUTDIFSOicht gegeben
sind, wurden die betreffenden Hypothesen 2a unahilels non-parametrischen Verfahren
geprift.

3.4.2 Statistische Prifung der Hypothesen

Die erste Hypothese wurde mittels eines T-TestsgBpaarte Stichproben geprift. Der
gepaarte T-Test ermdglicht einen Vergleich zwischerdenSOC-HD Messungen eines
jeden Probanden. Der t-Wert beschreibt das Verisa#twischen der erklarten und der
unerklarten Varianz (Field, 2005). Falls die Kreksankung einen grossen Einfluss auf
die Verdnderung deSOChat, so musste die systematische, erklarte Vanaizgrosser
sein als die unerklarte Varianz. Der t-Wert warardgrosser als 1. Falls die Krebserkran-
kung keinen nachweislichen Einfluss auf &Chat, ware der t-Wert kleiner als 1. Dies

bedeutet, dass die Varianz nicht durch das gewbddtiell erklart werden kann.

Durch eine einfache lineare Regression wurde aiessleind untersucht, inwiefern der
SOC-HDWert der Messung t1 ddbIFSOCerkléaren kann. Diese statistische Analyse gibt
Auskunft dartber, wie viel Varianz der Veranderu®sg Koharenzgefihls im dreijahrigen
Krankheitsverlauf durch die Koharenzmessung nachginsemitteilung erklart werden

kann.

Ebenfalls wurde untersucht, wie sich & Cder Patienten in Prozenten ausgedriickt ver-
andert hat. Dabei war von Interesse herauszufindelther Anteil der Stichprobe eiF-
SOC von uber 10% vorweist. Dieser Wert wurde gewatt, sich laut Antonovsky
(Antonovsky 1993personal communicatigrzit. nach Karlsson et al., 2000) d@®Cim
Erwachsenenalter nicht mehr als 10% verandert. igminder-individuelle Veranderung
desSOC in Prozenten ausdricken zu kénnen, wurdeARBOLUTDIFSOGSMNert jedes
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Probanden umgerechnet. Dabei streuten sich dieichégl Werte de6OC-HD Skala zwi-
schen 19 bis 95 Punkte. Daraus ergibt sich eiruB¢éreich deABSOLUTDIFSOBNerte
von 76 Punkten. Die Umrechnungsformel lautet demn&c* 100 : 76.

Da in den Hypothesen 2a und 2b keine Vermutungeidbeh Richtung der Veranderung
des Kohéarenzgefihls vorliegen, wurde zu deren Rgiflie VariableABSOLUTDIFSOC
als abhangige Variable eingesetzt. Die statistigateyse beider Hypothesen wurde mit-
tels des Kruskal-Wallis-Tests vollzogen. Dies ist aon-parametrisches Verfahren fur
unabhangige Stichproben, das auf einer Transfoomater Werte nach Rangreihenfolge
basiert (Field, 2005). Der Kruskal-Wallist-Test tgihuskunft, inwiefern eine statistisch
signifikante Differenz zwischen mehreren unabhaewgiGruppen in Bezug auf die unab-
hangige Variable existiert. Dabei driickt diese Meth nicht auswo die Differenz zu fin-
den ist, sondern nuwb sie besteht und wie gross sie ist. Eine Signifzkmasse unter 0.05
bedeutet demnach, dass sich die Stadiengruppen,diewerlaufsgruppen in Bezug auf
die Veranderung deSOC(in absoluten Werten) unterscheiden. In welcheh®ing sich

die Werte verandern ist dann der graphischen Ventgider Daten zu entnehmen.

Um Hypothese 3a zu prifen wurden zunachst drei @mmefiniert: Eine Gruppe deren
SOC-HDim dreijahrigen Verlauf gesunken ist (Gruppe INealererSOC-HDWerte tber
die drei Jahre relativ stabil blieb (Gruppe 2), @mk Gruppe dereBOC-HDWerte im 3-
jahrigen Verlauf gestiegen sind (Gruppe 3). Umtrelgleich grosse Gruppen zu erzeugen,
wurden die Gruppen folgendermassen definiert: GeuppDIFSOC = < -5, Gruppe 2:
DIFSOC= -4.99 bis 5, Gruppe BIFSOC=> 5. Der erstertsOCGGruppe waren 33 Pati-
enten (34%), der zweiten Gruppe 47 Patienten (48U5% der dritten Gruppe 17 Patien-
ten (17.5%) zugeteilt. Die statistische Auswertugrplgte mittels einer ANOVA mit
Messwiederholung. Dieses Verfahren ermdéglicht evengleich zwischen Verlaufstenden-
zen mehrerer Gruppen. Dabei bildeten die Belasteagionen zu allen vier Messzeit-
punkten den ,within-Subject” Faktor und die Verandey desSOCzwischen Zeitpunkt t1
und t4 den ,between-Subjects” Faktor. Der einfakloatrast mit der dritten Gruppe als
Referenzkategorie wurde erhoben. Dieser Kontradtutet, dass die Verlaufe aller Belas-
tungsreaktion derjenigen Patienten, des€)C-HDWerte gestiegen sind, mit den Verlau-
fen aller Belastungsreaktionen der anderen zweemtangruppen verglichen wurden. Um
die Ahnlichkeit der Varianzen zu gewahrleisten, adeuder Mauchly-Test auf Spharizitat

durchgefuhrt. Fallt der Mauchly-Test signifikantsagso bedeutet dies, dass die Annahme
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der Spharizitat nicht erlaubt ist. Um trotzdem nealen Vergleich zwischen den Gruppen
zu ermoglichen, kann eine Greenhouse-Geisser Korrgkllzogen werden (Field, 2005).

Diese Korrektur beeinflusst die Freiheitsgrad® der durchgefuhrten Analyse.

Die letzte Hypothese 3b wurde in Form einer einéaclinearen Regression gepruft. In der
Regressionsanalyse wird errechnet, inwiefern ebtéagige Variable eine unabhangige
Variable vorhersagen kann (Field, 2005). Demnachdethier untersucht, inwiefern die
Veranderung der Belastungsreaktionen zwischen Dsggnitteilung und drei Jahre spéter,
die Veranderung deSOCinnerhalb dieses Zeitraums vorhersagen kann. Wndgnami-
sche Tendenz der Belastungsreaktionen im dreij@hrigerlauf nach Diagnosemitteilung
erfassen zu kénnen, wurden neue Variablen errechilejede Reaktion der Typéntru-
sion, Vermeidungund Ubererregungwurde die individuelle Differenz zwischen Messzeit
punkt t1 und Messzeitpunkt t4 kalkuliert. Die netdariablen wurderDIFINTRUSION
DIFVERMEIDUNGundDIFUBER genannt. Positive Werte dieser Variablen bedegites
Steigerung der Reaktionen und negative Werte emmingerung der Reaktionen. Die
Berechnung der linearen Regression mittels SPSBterigen R-Wert, der den Korrelati-
onskoeffizienten ausdrickt. Falls sich dieser $iggmt von Null unterscheidet, so bedeu-
tet dies, dass die Dynamik der BelastungsreakiioeneEinfluss auf die Veranderung des
SOChat. Der R2-Wert drickt die erklarte Varianz asggrich der Anteil der Varianz der
Veranderung deSOC,der durch die dynamische Tendenz der Belasturkjsvaaerklart

werden kann.

Um die Erklarungskraft der drei verschiedenen Belagsreaktionen hierarchisch zu ver-
stehen, wurde eine schrittweise Regression durihgeiDieses Analysemodell beinhaltet
alle drei VariablenDIFINTRUSION DIFUBER und DIFVERMEIDUNG Da von der
Theorie her eine gewisse Differenz zwischen dencldeshtern bezlglich des Verlaufs
ihrer Belastungsreaktionen zu erwarten war, wurie sghrittweise lineare Regression
anschliessend fur jede Geschlechtsgruppe sepdkati&et. Dies ermoglicht zu sehen, wie
unterschiedliche Belastungsreaktionen bei beidesckBechtern unterschiedlich auf die
Veranderung deSOCeinwirken.

Das Signifikanzniveau wurde bei allen parametriacterfahren aufp<0.05, und bei den
non-parametrischen Verfahren au0.01 gesetzt. Somit liegt die Gefahr, dass di¢ebif
renz zwischen zwei Vergleichsgruppen nur auf Zigidit basiert, bei weniger als funf

Prozent, bzw. bei weniger als ein Prozent.
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3.4.3 Fehlende Werte

Da nur Patienten, die beid®OC-HD Fragebogen zum Zeitpunkt t1 und t4 ausgefullt
haben, in die Stichprobe aufgenommen wurden, gbkene fehlenden Werte bei den
SOCMessungen. Folgende fehlenden Werte sind jedochkKmankheitsverlauf zu vermer-
ken: Bei Messzeitpunkt t2 fehlen Angaben zu 21dpédin, beim Messzeitpunkt t3 fehlen
Angaben zu 26 Patienten und beim Messzeitpunkéhdeh Angaben zu 3 Patienten. Der
IES-RFragebogen wurde bei Messzeitpunkt t1 von 2 Persaicht ausgefullt. Bei Mess-
zeitpunkten t2 und t3 haben 16 Personen der StbepdenES-RFragebogen nicht aus-
geflllt. Die dafir angegebenen Grinde waren bdPésonerRickzugund jeweils eine
Person gab an, sich zum Zeitpunkt der Erheburgeschwaclzu fiuhlen. Bei Messzeit-
punkt t4 waren die Angaben detS-Rfir alle Patienten der Stichprobe vollstandig. Fur

eine Zusammenstellung aller fehlenden Daten siefialelle 3 im Anhang B.

4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

4.1.1 Soziodemographische Charakteristiken der Sfnprobe

Die urspriingliche Stichprobe beinhaltete die Datem 248 neu diagnostizierten erwach-
senen Krebspatienten. Aus dieser Menge wurden diPedsonen identifiziert, die beide
SOC-HDFragebdgen zu den Zeitpunkten t1 und t4 vollsgadisgefillt haben. Diese 97
Personen bildeten die hier verwendete Stichprabalelr Tabelle 4 sind die relevanten
soziodemographischen Charakteristiken der Sticlgorabgebildet. 55 der Patienten
(56.7%) der Stichprobe sind weiblich, 42 mannlidB.8%). Der Altersdurchschnitt in der
Stichprobe betragt 55 Jahre (SD=14.09), wobei digggte Patientin 21 Jahre und der
alteste Patient 85 Jahre alt war. Der Altersduttwhisicbetrug bei den Frauen 51.7 Jahre
(SD=15.24), bei den Mannern hingegen 59.6 Jahree{$D9). Ein einfacher T-Test zeigt,
dass sich die Gruppen der Frauen und der Mannéghelz des Alters signifikant (F=7.35,
df=95, p=0.004) voneinander unterscheiden.
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Tabelle 4

Soziodemografische Charakteristiken der Stichprobe

Alter Mittelwert 55.14
Minimal 21
Maximal 85
Standartabweichung 14.10

N %

Gesamtheit 97 100.0

Geschlecht Frauen 55 567
Manner 42 43.3

Bildung keine 8 8.2
Anlehre 6 6.2
Lehre 51 52.6
HoFa/Meister 15 15,5
Matura 9 9.3
Uni 6 6.2

keine Angabe 2 2/11

Erwerbsstatus selbst. Erwerbend 13 13.4
angestellt 44 454
arbeitslos 3 3.1
pensioniert 27 27,8
in Ausbildung 3 3.1

keine Angabe 7 712

Krankheits bild HNO 7 7.2
Magen 8 8.2
Darm 17 17.5
Lunge/Bronch 3 3.1
Mamma 27 27.8
Gyn 2 2.1
mannl.Gen 8 8.2
Uro 1 1.@
ZNS 1 1.0
Ham/Lymph 22 22.7
Rest 1 1.0
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Bezuglich Berufsstand gaben 44 Patienten (45.4%zw@m Zeitpunkt der Diagnosemittei-
lung angestellt zu sein, 13 Patienten (13.4%) wabststandig erwerbend, 3 (3.1%)
befanden sich in Ausbildung, 3 weitere (3.1%) waadpeitslos und 27 (27.8%) pensio-
niert. Fur 7 Patienten (7.2%) fehlen die Angabexiigbch Berufsstand.

Die am haufigsten diagnostizierten Krebsarten in $&chprobe waren Brustkrebs (27
Falle), Leukamie (22 Falle) und Darmkrebserkranlam(l7 Falle).

4.1.2 Angaben zur Verteilung der Variablen
In diesem Unterkapitel wird die Verteilung der Masste in den verschiedenen abhéngi-

gen und unabhangigen Variablen in der Stichprolgedtellt.

Tabelle 5 zeigt die Verteilung der gemessenen Wartalle Variablen, die das Koharenz-
gefuhl betreffen. Die Messwerte d80OC-HD Skala zum Messzeitpunkt t1 verteilen sich
um den Mittelwert von 73.01 mit einer Standartalmlvang von SD = 9.78. Zum Messzeit-
punkt t4 betrug der Mittelwert d&OC-HD71.11 und die Standartabweichung SD = 9.39.
Die Differenzen zwischen den beiden Messungen I8€-HD ausgedriickt durch die
Variable DIFSOC weisen einen Mittelwert von -1.90 und eine Statadaveichung von
SD = 9.16 auf. Mittels eine Kreuztabelle wurde destellt, dass der Mittelwert vddiF-
SOCder Frauen -2.04 und fir M&nner -1.70 betragts bedeutet, dass d8OC-HDzwi-
schen Zeitpunkt t1 und t4 durchschnittlich um 1uhiRe gesunken ist, wobei er in der
Gruppe der Frauen starker, namlich um 2.05 Purdtsepei den Méannern (1.7 Punkte)

sank.
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Tabelle 5
Deskriptive Statistik der SOC-Variablen

N Min Max M SE SD

SOC-HD t1 97 46 91 73.01 0.99 9.78
SOC-HD t4 97 49 93 71.11 0.95 9.39
DIFSOC 97 -27 18 -1.90 0.93 9.16

Frauen 55 -27 18 -2.05 1.26 9.31

Manner 42 -27 18 -1.70 14 9.08
ABSOLUTDIFSOC 97 0 27 7.09 0.62 6.07
PROZENTSOC 97 0 35.53 9.33 0.81 7.98
PROZENTSOC uber 10% 35 10.53 35.53 18.09 1.11 6.58

Graphik 3 stellt die Verteilung vabIFSOCdar.

DIFSOC

2077 Mittelwert = -1 .90
Stel.-Abw. = 9,164
M =97

Hiufigkeit
9
|
/

-30.00 -20.00 -10.00 0.00 10.00 20.00
DIFSOC

Grafik 3: Verteilung vorDIFSOCmit Normalverteilungskurve.

Fir die Variable ABSOLUTDIFSOC wurde ein Mittelwert von 7.09 und eine
Standardabweichung von SD= 6.07 ermittelt (Grafin4Anhang B).
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Die Variable PROZENTSO(Cdie die absolute Verdnderung zwisch®®C-HD tlund
SOC-HD t4 in Prozenten ausdruckt, hatte einen Mittelwert vBr83 und eine
Standardabweichung von SD = 7.98 (Siehe Grafik SAimhang B). Die mittlere inter-
individuelle Veranderung (Verbesserung oder Veesdfterung) im dreijahrigen Verlauf
entspricht demnach 9.33%. 36.1% der KrebspatieiB85) haben im dreijahrigen
Verlauf eine Veranderung d&OC-HD erlebt, die tber 10% liegt. Die durchschnittliche

prozentuale Veranderung de®Cdieser Patienten betragt 18%.

Bei Diagnosemitteilung (t1) wurden bei den Patierder Stichprobe folgende Krankheits-
stadien diagnostiziert: Stadium | = 25 Falle (25 8%iadium Il = 25 Falle (25.8%), Sta-
dium 11l = 29 Falle (29.9%) und Stadium IV = 18 [E&{18.6%). Zu den Messzeitpunkten
t2, t3 und t4 ist der Krankheitszustand in der aale Krankheitsverlauierhoben worden
(siehe Tabelle 6 und Grafik 6 im Anhang B). Zum Bestpunkt t2 befanden sich 60 Per-
sonen (61.9%) in der Verlaufsgruppellremission 11 Personen (11.3%) in der Gruppe
partielle Remissiomnd 5 Personen (5,2%) in der Gruggtabilisierung Zu diesem Mess-
zeitpunkt waren keine Patienten mit den Krankheitiswuf Progressiondiagnostiziert wor-
den. Fur 21 Patienten (21.8%) gibt es zu diesertpdekt keine Information bezuglich

dem Krankheitsverlauf.

Zum Messzeitpunkt t3 wurde folgende Verteilung Batienten in die verschiedenen Grup-
pen erhoben: Bei 57 Personen (58.8%) wurde deaMeYiollremission bei 4 Personen
(4.1%) Partielle Remissionbei 6 Personen (6.2%jtabilisierungund bei weitere 4 Perso-
nen (4.1%)Progressiondiagnostiziert. Beim Messzeitpunkt t3 fehlen Angialzum Krank-
heitsverlauf von 26 Patienten.

Bei der vierten Messung (Zeitpunkt t4) wurden 78dPden (80.4%) mit dem Krankheits-
verlauf\Vollremission 4 Personen (4.1%) mit dem Krankheitsverl@aftielle Remissionb
Personen (5.2%) mit dem Krankheitsverl&tdbilisierungund 7 Personen (7.2%) mit dem
KrankheitsverlaufProgressiondiagnostiziert. Bei diesem Messzeitpunkt fehlerg&men
zum Krankheitsverlauf von drei Patienten. Da dieHprrobengréssen in den verschiede-
nen Verlaufsgruppen zwischen den MesszeitpunktetBtAnd t4 stark variieren, kbénnen
die Resultate keine statistisch beweisbaren Anemoru Hypothese 2b liefern. Die Mess-

resultate konnen bestenfalls auf mdgliche Tendehemeisen.
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Grafiken 7 — 9 zeigen die Verteilung der Messwaéitedie posttraumatischen Belastungs-
reaktionenintrusion, Ubererregungund Vermeidungzu allen vier Messzeitpunkten. Sie

sind hier geschlechtsbezogen dargestellt, um lagéétjeschlechtsspezifische Unterschiede
sichtbar zu machen. Alle deskriptiven Statistikenden posttraumatischen Belastungsre-
aktionen sind in der Tabelle 7 im Anhang B dard#ste

Grafik 7 stellt die geschlechtsspezifische Vertgguder Messwerte vomtrusion zu allen
4 Messzeitpunkten dar.

Geschl.
PAT

M Frauen
12 E manner

Mittelwert Intrusion

tz2 13

Messzeitpunkt

Grafik 7: Verteilung der Messwerte zur Varialrérusion

Es ist eine eher abklingende Tendenz im Auftretamlmtrusionenim dreijahrigen Verlauf
erkennbar. Da die Varianzbereiche der Messungédn jettoch grossteils tberschneiden,
scheint es nur einen signifikanten Unterschied awesa Messung t1 und t4 zu geben. Die
abklingende Tendenz scheint bei den Mannern (t19.WB; SD=7.56; t2: M=6.61,
SD=7.08; t3: M=7.04, SD=6.69; t4: M=5.09, SD=5.Hlisgepragter als bei den Frauen
(t1: M=9.65, SD=5.97; t2: M=9.84, SD=7.32; t3: M48SD=6.30; t4: M=8.17, SD=5.72).
Frauen scheinen nach sechs Monaten (t2: M=9.8473R¥sogar etwas memtrusionen

zu erleben als direkt nach Diagnosemitteilung M£9.65, SD=5.97), im weiteren Verlauf
(t3: M=8.4, SD=6.30; t4: M=8.17, SD=5.72) scheinigse aber wieder abzunehmen.
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Grafik 8 stellt die geschlechtsspezifische Vertgiiules Messwertdbererregungzu allen

4 Messzeitpunkten dar.
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Grafik 8: Verteilung der Messwerte zur Variablbererregung

Es ist eine sinkende Tendenz désererregungim dreijahrigen Verlauf erkennbar. Da die
Varianzbereiche der Messungen sich jedoch grossibegrschneiden, scheint es nur einen
signifikanten Unterschied zwischen Messung t1 uhau geben. Frauen (t1: M=10.54,
SD=6.82; t2: M=9.19, SD=7.16; t3: M=7.74; t4:. M38, SD=5.29) scheinen starker tber-
erregt als Manner (t1: M=8.59, SD=7.02; t2: M=5.$9=5.32; t3: M=5.68, SD=5.95; t4:
5.85, SD=4.65) und die sinkende Tendenz ist geringe
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Grafik 9 stellt die geschlechtsspezifische VertayjwonVermeidungzu allen 4 Messzeit-
punkten dar.
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Grafik 9: Verteilung der Messwerte zur VariaMermeidung

Vermeidungscheint sich im dreijahrigen Verlauf recht stahil verhalten, obwohl eine
ganz kleine Abnahme erkennbar ist. Da die Variareiblee der Messungen sich grossteils
Uberschneiden, scheinen sich die verschiedene Mgssunicht signifikant voneinander zu
unterscheiden. Frauen (t1: M=11.45, SD=7.06; t2:1M81, SD=6.89; t3: M=10.70,
SD=8.09; t4: M=9.60, SD=7.96) scheinen die StratatgrVermeidungetwas mehr zu
beniltzen als die Méanner (t1: M=10.2, SD=7.81; t2=8W9, SD=7.59; t3: M=9.42,
SD=8.85; t4: M=8.97, SD=8.42).
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Die Grafik 10 beschreibt den Verlauf der posttratischen Belastungsreaktionéntru-
sion, UbererregungundVermeidungiber alle vier Messzeitpunkten hinweg.

— Intrusion
12— Wermeidung
— Ubererregung

Mittelwert
i

g

T T
11 t2 t3 t4

Messzeitpunkt

Grafik 10: Verlauf aller posttraumatischen Belagfgneaktionen tber alle 4 Messzeitpunkten hinweg

Vermeidung(tl: M=10.91, SD=6.66; t2: M=9.86, SD=7.25; t3: M)x10, SD=8.43; t4:
M=9.33, SD=8.12) ist die am starksten ausgepragiadBingsreaktion und verhéalt sich
relativ stabil mit einer leichten Abnahmiatrusion (t1: M=9.71, SD=6.66; t2: M=8.33,
SD=7.34; t3: M=7.76, SD=6.48; t4: M=6.84, SD=5.&&1mt stetig und steil allberer-
regung (t1: M=9.69, SD=6.94; t2: M=7.29, SD=6.64; t3: M#8, SD=6.21; t4. M=7.27,
SD=5.15) nimmt im ersten Jahr nach Diagnosemitigilsteil ab, steigt dann aber im

zweiten und dritten Jahr nach Diagnosemitteilungder leicht an.

Die deskriptive Statistik fiir die Differenzen vémtrusion, UbererregungundVermeidung
im dreijahrigen Verlauf ergaben folgende WeddFINTRUSION M=-2.77, SD=6.79;
DIFUBER M=-2.34, SD=6.64DIFVERMEIDUNG M=-1.48, SD=7.68 (siehe Tabelle 8
im Anhang B).
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4.2 Statistische Analysen der Hypothesen

4.2.1 Hypothese 1
Hypothese 1 lautete:

Der SOCvon Krebspatienten drei Jahre nach Diagnosenuittgilinterscheidet sich signi-

fikant von jenem kurz nach Diagnosemitteilung.

Mittels eines T-Tests fUr gepaarte Stichproben wenrteideSOC-HD Messungen zum
Messzeitpunkt t1 und t4 miteinander verglichen. Daterschied deBOC-HD zwischen
Messzeitpunkt t1 und t4 betragt -1.90 und ist dikgnt (t=2.03,df=96, p=0.04). Der Kor-
relationskoeffizienten betragt R= 0.54, und didédtk Varianz ist R2= 0.296. D&OCder
Stichprobe ist demnach im dreijahrigen Verlauf gigant gesunken. Alle relevanten sta-
tistischen Daten der Resultate von der Hypothesedlder Tabelle 9 im Anhang B zusam-

mengefasst.

Grafik 11 zeigt den linearen Zusammenhang zwisderSOC-HDWerten der Messung
t1 und der Messung t4. D&OC-HDWert der Messung t1 kann 29.6% der Varianz des
SOC-HDWertes der Messung t4 erklaren. In der Grafilaisgsserdem das Geschlecht der

Patienten ersichtlich.
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Grafik 11: Streudiagramm des linearen ZusammenhangehenSOGHD t1 undSOC-HD t4
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Durch eine einfache lineare Regression ist aussegiprift worden, inwiefern d&OC-
HD zum Messzeitpunkt t1 die Differenz d8©C-HD (DIFSOQ zwischen Diagnosemit-
teilung und drei Jahre danach erklaren kann. Derefationskoeffizient betragt R= -0.51
und die erklarte Varianz entspricht dem Wert vor B26. Das heisst, die Veranderung
desSOC-HDkann zu 26% aus dem Anfangswert 863C-HDerklart werden. Je hoher der
SOC-HDam Anfang, desto hoher die Chance, dass er sinkt,umgekehrt. Der lineare
Zusammenhang zwisch&@0OC-HDzum Zeitpunkt t1 und demIFSOCist in der Grafik
12 abgebildet. In der Grafik ist ausserdem das lBeskt des Patienten ersichtlich.
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Grafik 12: Streudiagramm des linearen ZusammenhangehenSOC-HD tlundDIFSOC
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4.2.2 Hypothese 2a

Hypothese 2a lautete:

Es lasst sich ein signifikanter statistischer Zusemhang zwischen den verschiedenen

Krankheitsstadien zum Zeitpunkt der Diagnose undvdeanderung insOCnachweisen.

Grafik 13 veranschaulicht die Varianz vaBSOLUTDIFSOGn Abhangigkeit vom inita-
len Krankheitsstadium.
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Initiales Krankheitsstadium

Grafik 13:ABSOLUTDIFSOGach Krankheitsstadien I-1V

Optisch scheinen sich die verschiedenen Stadiumppgrunicht im Wert deABSOLUT-
DIFSOC zu unterscheiden. Drei Ausreisser-Werte sind BarhtDie statistische Analyse
wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test fur unabhangidel$proben ausgefuhrt. Die verschie-
denen Gruppen der initialen Krankheitsstadien soteziden sich nicht in Bezug auf ihre
ABSOLUTDIFSOGNerte H=4.17,df=3, p=0.24). Dies bedeutet, dass das initiale Krank-
heitsstadium keine pradiktive Aussagekraft fur alisolute Veranderung d&OC-HDim
dreijahrigen Verlauf besitzt. Fir alle relevantero$sen der Resultate zur Hypothese 2a,
siehe Tabelle 10 im Anhang B.
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4.2.3 Hypothese 2b
Hypothese 2b lautete:

Je gravierender der Krankheitsverlauf von Krebgpddin, desto grosser die Verandefung

desSOCzwischen kurz nach Diagnosemitteilung und drerdalanach.

Der Einfluss der verschiedenen Krankheitsverlaufiedte Veréanderung des Koharenzge-
fuhls wurde fur die Messzeitpunkt t2, t3 und t4aap berechnet. Alle relevanten Resultate
zur Hypothese 2b sind in der Tabelle 10 im Anhargygichtlich.

Die Varianz vonABSOLUTDIFSOQder Krankheitsverlaufe zum Messzeitpunkt t2 ist in
der Grafik 14 abgebildet.
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Grafik 14:ABSOLUTDIFSOQur die Krankheitsverlaufe des Messzeitpunktes t2

Die Mittelwerte detABSOLUTDIFSOGiller Krankheitsverlaufe der Messung t2 scheinen
sich optisch nicht zu unterscheiden. Die Varianzest allerdings bei der Verlaufsgruppe
Vollremissionund der Verlaufsgruppeartielle Remissiowiel breiter als bei der Verlaufs-
gruppeStabilisierung Dies ist wohl durch die kleine Stichprobengrédee GruppeStabi-
lisierung zu erklaren (siehe Kapitel 4.1.2). Es sind sechsréisser-Werte sichtbar. Die
statistische Auswertung mit dem Kruskal-Wallis-Té&st unabhangige Stichproben ergab
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keinen signifikanten Unterschiedi£0.64,df=2, p=0.72) zwischen den verschiedenen Ver-
laufsgruppen bei Messzeitpunkt t2 in Bezug auf ABSOLUTDIFSOGNerte. Das heisst,
dass der Krankheitsverlauf zum Messzeitpunkt théegiradiktive Aussagekraft fur die
absolute Veranderung d&OC-HD zwischen Diagnosemitteilung und drei Jahren danach

besitzt.

Die Varianz vonABSOLUTDIFSOGder Krankheitsverlaufe zum Messzeitpunkt t3 ist in
der Grafik 15 abgebildet.
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Grafik 15:ABSOLUTDIFSOQGur die Krankheitsverlaufe des Messzeitpunktes t3

Optisch scheint es, als gabe es eine leichte Stgider Mittelwerte deABSOLUTDIF-
SOCzwischen den Verlaufsgrupp&fliremission Partielle Remissiorund den Verlaufs-
gruppen Stabilisierung und Progression Es ist ein Ausreisser-Wert erkennbar. Die
statistische Varianzanalyse mit dem Kruskal-Walkst fur unabhangige Stichproben
ergab keinen signifikanten Unterschigd=@.47,df=3, p=0.48). Demnach hat der Krank-
heitsverlauf zum Messzeitpunkt t3 keine pradikafessagekraft auf die absolute Veran-

derung de$SOC-HDzwischen Diagnosemitteilung und drei Jahren danach

Kohéarenzgefihl und posttraumatische Belastungdmesddt im Verlauf von Krebserkrankung Seite 53



Ziurcher Hochschule angewandte Wissenschaften /\iauggte Psychologie M.A. Maya Wehrli 2011

Die Varianz vonABSOLUTDIFSOQder Krankheitsverlaufe zum Messzeitpunkt t4 ist in
der Grafik 16 abgebildet.
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Grafik 16:ABSOLUTDIFSOQUur die Krankheitsverlaufe des Messzeitpunktes t4

Wahrend sich die Mittelwerte d@dBSOLUTDIFSOQler Verlaufsgruppelollremission
Partielle RemissiomndProgressionnicht signifikant voneinander zu unterscheideresch
nen, wirkt der Mittelwert deABSOLUTDIFSOGIer GruppeStabilisierungoptisch hoher.
Hier darf man jedoch die kleine StichprobengrésseGruppeStabilisierungnicht ausser
Acht lassen (siehe Kapitel 4.1.2). Weiterhin isthivauch die viel kleinere Varianz der
GruppePartielle Remissiorauf die kleine Stichprobengrdsse zuriickzufuhrezhésKapi-
tel 4.1.2). Die statistische Auswertung mittels sal-Wallis-Test fur unabhangige Stich-
proben ergab keinen signifikanten UnterschiétEZ2.52, df=3, p=0.46) zwischen den
verschiedenen Verlaufsgruppen in Bezug auf ABSOLUTDIFSOBNerte.Dies bedeu-
tet, dass der Krankheitsverlauf bei Messzeitpudkintkeinem signifikanten Zusammen-
hang steht zur Veranderung d8®C-HD zwischen Diagnosemitteilung und drei Jahren

danach hat.
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4.2.4 Hypothese 3a

Hypothese 3a lautete:

Es besteht eine inverse Beziehung zwischen denaieder posttraumatischen Belas-

tungsreaktionemntrusion Ubererregungund Vermeidungund der Veranderung d&OC

wéhrend den drei Jahren nach Diagnosemitteilung.

Grafik 17 zeigt die Verlaufe déntrusion-Skala fur die dresOCGGruppen.
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Grafik 17: Verlauf deintrusionnachSOGGruppen

Gruppe 1 (t1: M=12.13, SD=7.13; t2: M=9.04, SD=5.32: M=9.02, SD=6.10; t4:
M=8.95, SD=4.80) und Gruppe 2 (t1: M=9.41, SD=5.98; M=7.66, SD=6.96; t3:
M=7.11, SD=6.69; t4: M=6.56, SD=5.93) zeigt einekende Tendenz, wobei Gruppe 1
insgesamt mehintrusionen erlebt. Gruppe 3 (t1: M=9.41, SD=5.988; t2: M=10).6
SD=10.83; t3: M=6.93, SD=7.20; t4: M=6.00, SD=7.22)gt ein Ansteigen déntrusio-
nen zwischen Messzeitpunkten t1 und t2, dann aber si@iée Abnahme zwischen den
Messzeitpunkten t2, t3 und t4. Die statistischewfarsung wurde mittels eine ANOVA mit
Messwiederholung vollzogen (siehe Tabelle 11 imaxthB). Der Mauchli-Test auf Spha-
rizitat ergibt fur dielntrusion-XKala keine Signifikanzdf=5, p=0.46t). Somit ist die Vor-
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aussetzung der Sphaérizitat gegeben. Der Falimszeitpunkerwies sich als signifikant
(F= 6.22,df=3, p=0.00) fur das Modell. Dies bedeutet, dass deraB&auf einen signifi-
kanten Einfluss auf dientrusionsWerte hat. Fir die Interaktion zwischen dem zsitin
Ablauf (zwischen Messpunkten t1 bis t4) und 8&CGGruppe konnte kein signifikantes
(F=0.98,df=6, p=0.44) Verhéltnis gefunden werden. Demnach untetdein sich die ver-
schiedenernintrusions-¥rlaufe der verschieden€OCGruppen nicht signifikant vonein-
ander. Der eingesetzte einfache Kontrast zeigtes dah Gruppe 3 weder signifikant von
Gruppe 1$=0.39), noch von Gruppe(p=0.73) unterscheidet.

Die Grafik 18 zeigt die Verlaufe dé&tbererregungSkala fir die dreBOGGruppen.
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Grafik 18: Verlauf detJbererregungnachSOGGruppen

Gruppe 1 (t1: M=9.54, SD=4.69; t2: M=8, SD=5.40; /8=7.94, SD=4.67; t4: M=8.45,
SD=4.02) und Gruppe 2 (t1: M=8.73, SD=5.98; t2: M#5 SD=5.96; t3: M=5.78,
SD=5.78; t4: M=6.37, SD=5.07) zeigen einen ahnlicktttelwert derUbererregungnach
Diagnosemitteilung. Im Zeitverlauf bleibt die HagKeit von Ubererregung in der Gruppe
1 recht stabil. In Gruppe 2 ist eine leicht sinkentendenz sichtbar. Gruppe 3 (t1:
M=12.57, SD=11.26; t2: M=9.31, SD=9.81; t3: M=7.8D=9.81; t4: M=7.07, SD=6.03)

weist einen viel hoheretbererregungsiNert bei Diagnosemitteilung auf. Dieser sinkt
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aber zunehmend im dreijdhrigen Verlauf. Die stiatibte Auswertung wurde mittels einer
ANOVA mit Messwiederholung ausgefiihrt (siehe Tabéll im Anhang B). Der Mauchly-
Test auf Spharizitat ergibt filwbererregungkeine Signifikanz ¢f=5, p=0.16) womit die
Voraussetzung der Sphérizitat gewahrleistet ist. Eaktor Messzeitpunkerwies sich als
signifikant (F= 8.79df=3, p=0.00) fiir das Modell. Dies bedeutet, dass derbauf einen
signifikanten Einfluss auf di&lbererregungWerte hat. Fiir die Interaktion zwischen dem
Zeitablauf und deiSOGGruppe konnte kein signifikantes Verhaltnis gefemdverden
(F=1.11,df=6, p=0.36). Demzufolge unterscheiden sich die versehiedUbererregungs
Verlaufe der verschiedeneg8OGGruppen nicht signifikant voneinander. Der eingese
einfache Kontrast zeigt, dass sich Gruppe 3 wadaifikant von Gruppe 1g=0.70), noch
von Gruppe 2[¢=0.15) unterscheidet.

Die Grafik 19 zeigt die Verlaufe d&ermeidunegSkala fur die dreSOGGruppen.
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Grafik 19: Verlauf deMermeidungnachSOGGruppen

Gruppe 1 (t1: M=11.17, SD=7.13; t2: M=10.75, SD#6.23: M=12.46, SD=8.52; t4:
M=13.76; SD=8.41) und Gruppe 2 (t1: M=9.69, SD=6.72 M=8.42, SD=6.53; t3:
M=8.35, SD=7.28; t4: M=8.16; SD=7.57) weisen eirdmlichen Anfangswert derer-
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meidungauf. Gruppe 1 bleibt stabil zwischen Messung td tthh Zwischen t2, t3 und t4
steigt dann aber di¥ermeidungstark. Gruppe 2 hingegen reagiert mit einem leicht
Absinken denVermeidungzwischen t1 und t2, spater bleibt die Tendenz\lasmeidung
dann stabil. Gruppe 3 (t1: M=11.79, SD=8.47; t2: 86, SD=10.05; t3: M=9.93,
SD=10.26; t4: M=6.28, SD=7.44) reagiert zunachk} it einem relativ hoheNermei-
dungs-Wert, zeigt aber eine stetig sinkende Tenden¥e@neidungdkeaktion im dreijah-
rigen \erlauf. Die statistische Auswertung wurde tteté einer ANOVA mit
Messwiederholung gemacht (siehe Tabelle 11 im Aghl&n Der Mauchly-Test auf Spha-
rizitat ergibt fir VermeidungSignifikanz @f=5, p=0.03), womit die Voraussetzung der
Spharizitat nicht gewéhrleistet ist. Deswegen wureieder ANOVA theoriegemass (Field,
2005) die Greenhouse-Geisser Korrektur angewehtet Berlcksichtigung der Korrek-
tur ergab sich kein signifikanter Wert (F=1.@##:2.71,p=0.39) fur den FaktoMesszeit-
punkt Demnach hat Zeitablauf keinen signifikanten Eisél auf den/ermeidungdiert.
Ein signifikanter Wert (F=2.9@J=5.42,p=0.01) ist fur die Interaktion zwischen den Mess-
zeitpunkten und deBOCGGruppen ermittelt worden. Das bedeutet, dass dastVermei-
dungsVerhalten je nactsOGGruppe im Zeitverlauf signifikant verandert. Deordrast-
Vergleich zwischen der Gruppe 3 und die zwei and€&euppen ergab jedoch, dass sich
Gruppe 3 nicht signifikant von Gruppe [§=0.30) oder Gruppe 20€0.55) unterscheidet.
Ein Kontrast-Vergleich zwischen der Gruppe 1 unel zlvei anderen Gruppen ergab, dass

sich jedoch die Gruppe 1 signifikam=0.04) von der Gruppe 2 unterscheidet.
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4.2.5 Hypothese 3b
Hypothese 3b lautete:

Es besteht eine inverse Beziehung zwischen denaieder posttraumatischen Belas-

tungsreaktionemntrusion Ubererregungund Vermeidungund der Veranderung d&OC

wéhrend den drei Jahren nach Diagnosemitteilung.

Um Hypothese 3b zu untersuchen, wurde eine linBagression vollzogen. Dies ermdg-
licht den Charakter und die Starke des Zusammemsangischen der Verdnderung der

posttraumatischen Belastungsreaktionen und dendlerang deSOC-HDzu erkennen.

Grafik 20 veranschaulicht diesen Zusammenhangi@i¥ariableDIFINTRUSION In der
Grafik ist ausserdem das Geschlecht der Patiemsgrhdich.
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Grafik 20: Lineare Regression v&iFINTRUSIONundDIFSOC

Die statistische Analyse mittels einer einfachenediren Regression ergab einen
signifikanten Zusammenhang (F=5.+93, p=0.01) zwischen deRIFINTRUSIONund
derDIFSOC Der Korrelationskoeffizienten betragt R= -0.24®1die erklarte Varianz R2=
0.058. Demnach kann die Differenz detrusion die Differenz desSOC-HD zu 5.8%
erklaren. Je wenigdntrusion ein Patient im Verlauf erlebt, desto eher wirchseDCim

dreijahrigen Verlauf steigen.

Kohéarenzgefihl und posttraumatische Belastungdmesddt im Verlauf von Krebserkrankung Seite 59



Ziurcher Hochschule angewandte Wissenschaften /\iauggte Psychologie M.A. Maya Wehrli 2011

Grafik 21 zeigt den linearen Zusammenhang zwisci@RUBER und DIFSOC
Ausserdem ist in der Grafik das Geschlecht der&rdén ersichtlich.
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Grafik 21: Lineare Regression v&llFUBER undDIFSOC

Die statistische Auswertung durch eine einfachedrie Regression ergab einen signifikan-
ten Zusammenhang (F=8.06=93, p=0.006) zwischen deDPIFUBER und derDIFSOC
Der Korrelationskoeffizienten ist R= -0.283 und @iklarte Varianz ist R?= 0.080. Das
heisst, dass die Differenz delbererregungzu 8% die Differenz deSOC-HD erklaren
kann. Je wenigedbererregungein Patient im Verlauf erlebt, desto eher wirchs8OCim

dreijahrigen Verlauf steigen.
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Grafik 22 zeigt den linearen Zusammenhang zwisctien DIFVERMEIDUNG und
DIFSOC Die Grafik macht ausserdem das Geschlecht déraRden ersichtlich.
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Grafik 22: Lineare Regression viiFVERMEIDUNGundDIFSOC

Die ausgefuhrte einfache lineare Regression emgiieén signifikanten Zusammenhang
(F=14.62,df=93, p=0.00) zwischen der VariableIFVERMEIDUNG und demDIFSOC
Der Korrelationskoeffizienten betragt R= -0.369 udi@ erklarte Varianz betragt R2%=
0.136. Demnach kann die Varianz dérmeidungzu 13.6% die Varianz deSOC-HD
erklaren. Je wenigafermeidungein Patient im Verlauf erlebt, desto eher wirdhs&DCim

dreijdhrigen Verlauf steigen.

Um die pradiktive Aussage der Differenz aller pastinatischen Belastungsreaktion auf
den DIFSOC miteinander zu vergleichen, wurde eine schritteveiseare Regression
durchgeftihrt. Die erklarte Varianz des ModellsRét= 0.136 und wird ganzlich von der
Variable DIFVERMEIDUNGverursacht. Zwischen ihr uidlFSOCbesteht in ein signifi-
kanter Zusammenhang (F=14.6#=93, p=0.00). Die VariablenDIFINTRUSION und
DIFUBER wurden aus dem Modell ausgeschlossen. Dies bedeiatss wenn man den
Einfluss vonDIFVERMEIDUNG in Betracht ziehtDIFINTRUSION(p=0.123) undDIF-
UBER(p=0.147) keine zusatzliche signifikante AussagekaaftdenDIFSOCmehr haben.
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Eine schrittweise lineare Regressionsanalyse msscuiesslich weiblichen Patienten
(N=54) wurde durchgefuhrt. Bei diesen Patientinmaist die VariableDIFINTRUSION
den starksten Zusammenhang (F=9d353, p=0.003) mit denDIFSOCauf. Die erklarte
Varianz des Modells ist R2= -0.159 und wird garzhon der VariabldDIFINTRUSION
beigesteuert. Die VariableRIFUBER und DIFVERMEIDUNG wurden aus dem Modell
ausgeschlossen. Dies bedeutet, dass wenn man déosg&ivon DIFINTRUSION in
Betracht ziehtDIFVERMEIDUNG (p=0.062) undDIFUBER (p=0.873) keine zusatzliche
signifikante Voraussagekraft auf dBFSOCmehr haben.

Eine weitere schrittweise lineare Regression wurdeesmal ausschliesslich mit
mannlichen Patienten (N=41), durchgefiihrt. Bei ihmeeist die VariableDIFUBER den
starksten Zusammenhang (F=7.8£40, p=0.011) mit demDIFSOC auf. Die erklarte
Varianz des Modells ist R2= 0.154 und wird ganzlichn der VariableDIFUBER
beigesteuert. Die VariableDIFINTRUSION und DIFVERMEIDUNG wurden aus dem
Modell ausgeschlossen. Wenn man den Einfluss G UBER in Betracht zieht, haben
DIFINTRUSION (p=0.588) und DIFVERMEIDUNG (p=0.079) keine zusatzliche
signifikante Aussagekraft mehr auf detFSOC
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5 Diskussion

5.1 Beantwortung der Fragestellungen

5.1.1 Beantwortung der Fragestellung 1

Verandert sich das Koharenzgefihl von Krebspatieateischen Diagnosemitteilung und

drei Jahre danach?

Das Koharenzgefuhl der Krebspatienten in der Stabg hat sich zwischen Diagnosemit-
teilung und drei Jahre danach signifikant gean(tet.03,d=96, p=0.04). Dabei ist der
Koharenzwert der Krebspatienten um -1.90 Punkterde=sn. Der Koharenzwert bei Dia-
gnosemitteilung kann 29.6% der Varianz des Kohavens drei Jahre danach, und 26%
der Varianz der Veranderung des Koharenzwerts imijathrigen Verlauf erklaren. 36.1%
der Krebspatienten erlebten im dreijahrigen Verlaime Verdnderung des Koharenzwerts

von Uber 10%.

5.1.2 Beantwortung der Fragestellung 2a

Besteht ein Zusammenhang zwischen dem initialemiraitsstadium und der Verande-
rung des Koharenzgefihls zwischen Diagnosemittgilumd drei Jahre danach?

Das initiale Krankheitsstadium der Patienten in 8&chprobe hatte keinen signifikanten
Einfluss H=4.17,df=3, p=0.24) auf die Veranderung des Koharenzgefuhlsremjahrigen

Verlauf.

5.1.3 Beantwortung der Fragestellung 2b

Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Verlauf delog€rkrankung und der Verande-
rung des Koharenzgefihls zwischen Diagnosemittgilumd drei Jahre danach?

In der untersuchten Stichprobe konnte kein sigaifftler Einfluss der Krankheitsverlaufe 6
(H=0.64,d=2, p=0.72), 12 H=2.24,df=3, p=0.48) und 36 Monate (H=2.58{=3, p=0.47)
nach Diagnosemitteilung auf die Verédnderung desaikeizgefiihls zwischen Diagnose-
mitteilung und drei Jahren danach nachgewiesenaemeMVeil die Stichprobengrossen der
verschiedenen Verlaufsgruppen zwischen den Megsaditen stark variierten, kdénnen
keine statistisch erhéartbaren Aussagen zu Hypottlegemacht werden.
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5.1.4 Beantwortung der Fragestellung 3a

Unterscheiden sich Krebspatienten mit untersclidbedh Veranderungstendenzen des
Koharenzgefuhls in ihren posttraumatischen Rea&tia@mwischen Diagnosemitteilung und
drei Jahre danach?

Die Verlaufe der posttraumatischen Belastungsreag&tiintrusion (F=0.98,df=6, p=0.44)
und Ubererregung(F=1.11,df=6, p=0.36) unterschieden nicht signifikant je nachdem o
das Kohéarenzgefihl der Patienten gestiegen, geswuder stabil geblieben war. Die post-
traumatische Belastungsreaktigarmeidung(F=2.96,df=5.42, p=0.01) zeigte signifikant
unterschiedliche Verlaufskurven, je nachdem obKlasarenzgefuhl der Patienten gestie-
gen, gesunken oder stabil geblieben war. Dabeihtaudie Vermeidung bei Patienten,
deren Koharenzgefiihl gesunken war, signifikantrédtd, als bei denjenigen deren Kohé-
renzgefuhl stabil bliebp&0.04). Bei Patienten deren Kohérenzgefuhl im dheigen
Verlauf gestiegen war, war kein signifikant untéisdlicher Verlauf der Vermeidungsreak-
tionen festzustellen im Vergleich zum Verlauf beitiPnten deren Koharenzgefiihl stabil
geblieben [f=0.55) oder gesunkep%£0.30) war.

5.1.5 Beantwortung der Fragestellung 3b

Ist eine Abnahme der posttraumatischen Belastuaggoaen zwischen Diagnosemittei-
lung und drei Jahre danach assoziiert mit eineradore des Koharenzgefihls in der glei-
chen Zeitspanne?

Bei allen drei Belastungsreaktionen assoziiertAtieahme der Belastungsreaktion signifi-
kant mit einer Steigung des Koharenzgefiihls zwisdbagnosemitteilung und drei Jahre
danach (DIFINTRUSIONp=0.02, DIFUBER:p=0.01, DIFVERMEIDUNG:p=0.00).Die
Zunahme jeder der drei Belastungsreaktionen assbgignifikant mit einer Abnahme des
Koharenzgefuhls zwischen Diagnosemitteilung und dadére danach. Die Veranderung
der Intrusionenkann statistisch 5.8%, die Veranderung déererregunger8% und die
Veranderung deYermeidungl3.6% der Verdnderung des Koharenzgefihls im &hwegs-
verlauf erklaren. In der Modellrechnung erkléart gasttraumatische Reaktion dégrmei-
dung (R2=0.13, p=0.00) den grossten Anteil der Varianz der Veramdgr des
Koharenzgefuhls. Bei weiblichen Patienten kannpisttraumatische Reaktidntrusion
(R2=0.15,p=0.00) den grossten Anteil der Varianz der Verandgrdes Koharenzwertes
erklaren. Bei mannlichen Patienten ist es die psgtatische Reaktion d&fbererregung
(R2=0.15,p=0.01) die dem Modell den grdssten Anteil der atkl& Varianz beisteuert.
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5.2 Haupterkenntnisse der Studie und Interpretatider Ergebnisse

Ein zentraler Befund dieser Studie ist, dass sahKbharenzgefuhl der Krebspatienten in
der Stichprobe im Verlauf des Bewaltigungsprozessgandert. Das widerspricht Anto-
novskys (1979, 1997) Theorie bezlglich der relati®tabilitat des Koharenzgefihls im
Erwachsenenalter. Laut Antonovsky (1997) kann egrw der Folge von schwerwiegen-
den Lebensereignissen voriibergehend zu Veranderudge Koharengefihls kommen.
Dies seien aber, gemass seiner Theorie, voriberdelgchwankungen und das Koharenz-
gefuhl kehre rasch wieder zu seinem ursprunglichitielwert zurick. Unter der
Annahme, dass die Zeitspanne von drei Jahren langggist, um einen voribergehenden
Zustand auszuschliessen, deuten die vorliegendsult®e darauf hin, dass eine Verande-
rung des Koharenzgefihls in Folge schwerwiegenddrehsereignisse permanenter sein
konnte als Antonovsky postulierte. Eine Uberprufutey prozentualen Veranderung des
Kohéarenzgeflihls zeigt, dass sich bei 36.1% der ¢fratienten der Kohéarenzwert im drei-
jahrigen Verlauf um mehr als 10% veranderte, ndmdbarchschnittich um 18%. Laut
Antonovsky (1993personal communicatigreit. nach Karlsson et al., 2000) wirde sich
der SOC einer erwachsenen Person auf Grund eines stamkankereignisses temporar

um hoéchstens 10% verandern.

Der hier ermittelte signifikante Verlust an Kohé&rgafihl spricht daftir, dass die Krank-
heitserfahrung das Koharenzgefiihl einiger der Riie zu zerrttten vermochte. Starke
Geflihle der Bedrohung, der Hilfslosigkeit und deigat konnen mdglicherweise das Erle-
ben der eigenen Welt als verstehbar, handhabbabeaddutsam langfristig beeintrachti-
gen. Dieser Befund kbnnte geméass Janoff-Bulman2198 interpretiert werden, dass die
negative Veranderung des Koharenzgefiihls durchKdemkheitserfahrung das erntch-
ternde Gefuhl der Desillusionierung widerspiegélut Janoff-Bulman (1992) ist die
Weltsicht der Opfer nach der Verarbeitung zwar meisder positiv und optimistisch, aber
auch etwas realistischer, etwas weiser als zumatidsem Sinne erscheint es logisch, dass
Menschen, die eine Krebserkrankung durchlebt hatieh,ein etwas nichterneres, realis-
tischeres Bild tiber die tatsachliche KontrollieKsir des Lebens aneignen. Dieser Uberle-
gung folgend, kénnte man eine gewisse Paralletitischen dem Koharenzkonzept von
Antonovsky (1979, 1997) und dem Konzept dlesion of invulnerabilityvon Janoff-Bul-
man (1992) vermuten. Auf Grund der bestehenden resapen Daten bezlglich Korrela-

tion und Voraussagekraft des KoharenzkonstruktsFaktoren der Gesundheit (Eriksson
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& Lindstrom, 2006; Feldt et al., 2003; Julkunen &lgtrom, 2006; Kivimaki et al., 2002;
Lindstrom & Eriksson, 2005; Poppius et al., 199@p&inen et al., 2001), darf aber ange-
nommen werden, dass das Koharenzgefuhl eine Ressdur die Bewadltigung von
Gesundheitsproblemen darstellt. Gleichzeitig kanh@rund des Befunds von Zéllinger
(2009) angenommen werden, dass die Patienten modézgenden Stichprobe im Verlauf
der Krankheitsbewaltigung ein posttraumatischeshataen (Tedeschi & Calhoun, 1996,
2004; Calhoun & Tedeschi, 2006) erlebt haben. Rigste so interpretiert werde, dass die
beiden Konstrukte deBTG und derSOC nicht die gleichen Ressourcen messen. Diese
Interpretation steht im Einklang mit den Resultaden Studie von Nishi et al. (2010) wel-
che zeigen, dass einige Dimensionen BIé& mit demSOCkorrelieren, wogegen andere
mit Symptomen dePTBS das heisst mit maladaptiveren Formen der Bewsdtig korre-
lieren. Alle Dimensionen dd3TG-Instrumentes korrelierten allerdings mit der Subko-
nente Bedeutsamkeit des SOC Zukunftige Forschung konnte mit einem
Erhebungsinstrument, das eine sinnvolle separdtiebiing der verschiedenen Dimensio-
nen desSOC erlaubt, mehr Klarheit in die Komplexitéat diesdsaRomens bringen. Vor-
stellbar wére, dass die Probanden unserer Stichpeoiar einen gewissen Sinn und
gewisse Bedeutung in der Krankheitserfahrung emerkdnnen (was sich ifATG wider-
spiegelt), jedoch das Gefuhl der Verstehbarkeit Haddhabbarkeit nicht vollstandig wie-
der herzustellen vermdgen. Das Gefiihl der Verst&biiaimpliziert die Annahme, dass
zukinftige Erlebnisse erklarbar sein werden. Weiesed Geflihl besteht, ergibt sich dar-
aus auch das Gefuhl der Handhabbarkeit, dass logsZuversicht, zukinftige Ereignisse

meistern zu kbénnen.

Andererseits konnte der Befund einer signifikanegativen Verédnderung des Koharenz-
gefuhls damit erklart werden, dass der Zeitraum dien Jahren nicht lang genug ist, um
dem Prozess der kognitiven Bewaéltigung einer Krddvsaekung gerecht zu werden. Durch
die Brille des posttraumatischen Prozessmodells Vedeschi und Calhoun (2004)
betrachtet, konnten die Ergebnisse darauf hin deuat@ss sich die Patienten am Ende der
drei Jahre noch in der Phase tefreienden Ruminatiobefinden, d.h. im Prozess der
Rekonstruktion von Verstehbarkeit, Handhabbarkeitl iBedeutsamkeit. Laut diesem
Modell beansprucht vor allem die Wiederherstellung Bedeutsamkeit eine langere Zeit-

spanne.

Seite 66 Kohéarenzgefiihl und posttraumatische Beigsteaktionen im Verlauf von Krebserkrankung



Ziurcher Hochschule angewandte Wissenschaften /\iauggte Psychologie M.A. Maya Wehrli 2011

Dabei ist gerade diese Komponente besonders widkdigt Antonovsky (1997) gibt die
Komponente deBedeutsamkedlen motivationalen Impuls, sich Gberhaupt zu erggag.
Auch die existentialistische Theorie Frankls (2008 zipiert den Aspekt der Sinnfindung
als Quelle von Lebenskraft. Nach Viktor Frankl kader Sinn manchmal erst durch eine
schmerzliche Auseinandersetzung mit dem Leiden eviadfgebaut werden. Es ist denk-
bar, dass diese Rekonstruktion von Sinn und Bedgutu Leben eine l&angere Zeitpanne

als hier angenommen in Anspruch nimmt.

Ein weiterer wichtiger Befund dieser Arbeit ist ddass der Koharenzwert bei Diagnose-
mitteilung statistisch zu 29.6% den Koharenzweei dahre danach und zu 26% die Veran-
derung des Koharenzwerts wahrend dem dreijahrigelaif erklaren kann. Dies bedeutet
umgekehrt auch, dass 70% der Varianz des Kohéareteswdrei Jahre nach Diagnosemit-
teilung und 74% der gesamten Veranderung des Kohgedlihls wahrend der Dreijahres-
periode nicht durch den urspringlichen Koharenzwemtim Zeitpunkt der
Diagnosemitteilung erklart werden kdnnen. Darawsstl&ich folgern, dass d&OC bei
Diagnosemitteilung sehr wenig uber die weitere Eckiung des Koharenzgefihls im
Lauf der Krankheitsbewaltigung voraussagen kann.

Andererseits bedeuten diese Resultate, dass esofafsichtlich nicht um eine feste
Eigenschaft der Person im Sinne eitraiis* handelt, die hier gemessen wird. Denn wenn
ein ersteiISOGWert einen spater folgend&OCGWert nur zu 29.6% Prozent vorhersagen
kann, bedeutet das, dass sich der urspringlichebiéezrur spateren Messung stark veran-
dern kann. Dieser Befund stellt eine Kritik an Amtoskys Theorie (1979) dar, wonach der
Koharenzsinn Teil der stabilen Personlichkeitsstrukst. Gleichzeitig stellt der Befund
die Reliabilitat delSOC-HDSkala in Frage. Diese erhebt den Anspruch, eiativestabile
Charaktereigenschaft zu messen. Demnach solltexchiedene Messung bei der gleichen
Personen zu unterschiedlichen Messzeitpunkten altut stark variieren. Die ausgefuhrte
lineare Regression demonstriert zudem, dass jer ltE&OC-HDbei Diagnosemitteilung

war, desto grosser die Chance, dass er im weitéendauf sinkt, und umgekehrt.

Die Resultate zur Fragestellung 2a zeigen, dass signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem initialen Krankheitsstadium und der \de#@inmng des Kohéarenzgefihls im Lauf
der drei Jahre nach Diagnose nachgewiesen werdemekoDie Gravitat der Krankheit

zum Zeitpunkt der Diagnosestellung hat demnachekeimachweisbaren Einfluss auf die
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Entwicklung des Koharenzgefuhls wahrend der PhaseKdankheitsverarbeitung. Dies
deutet darauf hin, dass nicht die medizinische &der Krankheit selber etwas dartber
aussagt, wie traumatisch das Ereignis von der tieten Person empfunden wird. Aller-
dings ist ebenfalls denkbar, dass das initiale Kmaitsstadium bei Diagnosemitteilung zu
wenig aussagt Uber die weitere Krankheitsentwiaklund deswegen nicht korreliert mit
dem auf die Diagnosemitteilung folgenden kognitifRrnzess der Krankheitsbewaltigung.

Wahrend die Verteilung der Patienten in verschied@ruppen auf Grund der Krankheits-
stadien bei Diagnosemitteilung eine statistischalyse ermoglichte, waren die Stichpro-
bengréssen in den verschiedenen Verlaufsgruppeadlen Messzeitpunkten weder stabil
noch gross genug, um statistische Analysen zulelaltHypothese 2b kann darum mit den
vorliegenden Daten nicht gepruft werden. Die gcifesDarstellung der Verteilung der ver-
schiedenen Varianzen (siehe Grafiken 14 -16) komigliche Tendenzen erahnen lassen.
So scheint es, dass ein Jahr nach Diagnose deniatiin den Verlaufsgruppé&itabilisie-
rung und Progressionmehr Veranderung de&3OCerleben als die ,gestinderen” Patienten
in den VerlaufsgruppeXollremissionund Partielle RemissionDrei Jahre nach Diagnose-
mitteilung zeigt die GruppBrogressionedoch wieder einen ahnlichen Mittelwert wie die
.gesunderen” zwei Gruppen, wohingegen die Verlawigge Stabilisierung einen viel
hoheren Mittelwert der Veranderung de®Caufzuweisen scheint. Gemass Tedeschi und
Calhoun (2004), werden mehr kognitive Prozesseesigt, um die Erfahrung erfolgreich
zu verarbeiten, je starker der Mensch von einemtietischen Erfahrung betroffen ist. Es
kann demnach auf Grund der vorliegenden scheinbé&ginderungstendenzen spekuliert
werden, dass die starkeren Veranderungen des Kuatvéeets der Verlaufsgruppgtabili-
sierungdarauf hindeuten, dass die Patienten in diesepgeralurch die Krankheitserfah-
rung starker kognitiv verunsichert wurden, als endanderen 3 Gruppen. Dies konnte
womoglich von der Ungewissheit bezuglich der weiteKrankheitsentwicklung herriihren
der diese Gruppe starker als die anderen unterwasfe bei diesen Patienten ist die
Krankheit zwar nicht mehr progressiv, aber es ushahoch) keine Remission erkennbar.
Es wéare demzufolge denkbar, dass der Zustand dgewlssheit schwerer zu verarbeiten
ist, als die Gewissheit, dass die Krankheit pragiveist. Um diese Spekulationen zu prifen
braucht es jedoch eine viel gréssere Stichprobedialishier untersuchte, um genigend

grosse Gruppen aller Verlaufsentwicklungen zu gelgétten.
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Die Ergebnisse bezuglich dem Verhaltnis zwischenmiesttraumatischen Belastungsreak-
tionen und der Entwicklungstendenz des KoharentdefZeigen unterschiedliche Resul-
tate je nach Belastungsreaktion. Deswegen werdem Hie Ergebnisse fur jede

Belastungsreaktion separat diskutiert. Die Ergedender Fragestellung 3b werden zuerst
erlautert und erst danach die Ergebnisse der Redlyeg) 3a. Diese Reihenfolge erscheint
sinnvoller, da die Ergebnisse der Hypothese 3bemignere Information hergeben, die

dann durch Resultate der Hypothese 3a vertieft evekdnnen.

Die statistische Analyse konnte die Annahme 3b flezil inverse Assoziation zwischen
dem Verlauf der posttraumatischen Belastungsreadsiaund dem Koharenzgefuhl bestati-
gen. Demnach wird durch die Krebserkrankung eirz@€s® in Gang gesetzt, bei dem eine
Steigerung des Kohéarenzwertes durch einen AbbaBelastungsreaktionen, oder umge-
kehrt, ein Verlust an Koharenzgefuhl von einer Zuma der Belastungsreaktionen beglei-
tet wird. Es darf angenommen werden, dass der &fstiauf eine salutogenetische
Adaptation an die Krebserkrankung darstellt, watirdar zweite Verlauf eine pathogene
Entwicklung erkennen lasst. Dieser Befund ist imkiang mit bestehender empirischer
Forschung, die eine statistische Verbindung zwisademSOCund der mentalen Gesund-
heit belegt (Eriksson & Lindstrom, 2006; FlanneryF&annery, 1990; Geyer, 1997; Lind-
strom & Eriksson, 2005). Eine Aussage bezlglichptédiktiven Starke deSOCauf die

mentale Gesundheit ist auf Grund der vorliegendesuRate nicht moglich.

Die starkste statistische Verbindung zur Verandgmes Kohérenzwerts hat die Entwick-
lung der Belastungsreaktiorermeidung Die erklarte Varianz, die dem Modell durch die
Veranderung der Belastungsreaktidermeidungbeigesteuert wird, beinhaltet in sich die
Varianz, die durch Veranderungen detrusion und derUbererregungerklart werden
kann. Nimmt man also die durch den Fak¥ermeidungerklarte Varianz vorweg, kénnen
Intrusion und Ubererregung keine weitere Variang Mwdells erklaren. Auf der Suche
nach einer maglichen Erklarung fur den starken |&ssf denVermeidungauf die Verande-
rung des Koharenzgefihls, wurden alle posttrauctsis Belastungsreaktionen auf deren
Varianzverteilung gepruft. Dabei fallt auf, dagsrmeidungdie am starksten ausgepragte
Belastungsreaktion in der Stichprobe ist. Gleidngeierhalt sie sich im dreijahrigen Ver-
lauf am stabilsten, d. h. in der Stichprobe wurdsativ hohe und konstante Vermeidungs-

werte zu allen Messzeitpunkten gemessen.
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Verhalt sich bei dieser beachtlichen Anzahl vondPétn, deren Vermeidungsverhalten sta-
bil ist, auch deiSOGVerlauf stabil? Die Resultate der Prifung der Higgee 3a bestati-
gen diese Vermutung: Die stabilste Verlaufskurve Wermeidung zeigen diejenigen
Patienten, deren SOC im dreijahrigen Verlauf stgbblieben ist (siehe Grafik 19). Dem-
nach darf vermutet werden, dass die hohe Korrelanwischen der Veranderung des
Koharenzgefuhls und der Veranderung der posttrasahan Reaktiovermeidungdurch
diejenigen Patienten erklart wird, die in beidemBnsionen stabil blieben. Die durch den
Verlauf der Vermeidungsreaktionen erklarte Varidee Veranderung de3OC,ist die Vari-

anz der Werte, die sich nur wenig vom Mittelwers 8©Cunterscheiden.

Interessanterweise deutet eine geschlechtsspésfigreare Regression des Zusammen-
hanges zwischen der Verdnderung des Koharenzgefiitlsler Verdnderung der posttrau-
matischen Reaktionen darauf hin, dass dieses Bdéra aussehen konnte, je nachdem ob
der Patient mannlich oder weiblich ist. Bei Pairemeén weist die Entwicklung der post-
traumatischen Reaktiolmtrusion den starksten statistischen Zusammenhang mit eler V
anderung des Koharenzgefihls auf. Anders als benhecien und weiblichen Patienten
zusammen, wird bei den Patientinnen die erklarteawa des Modells einzig durch die
Veranderung der Variabltrusion beigesteuert. Nimmt man die durch die Verénderung
der Intrusionshaufigkeit erklarte Varianz vorwegnkenUbererregungund Vermeidung
keine zusatzliche Varianz des Modells erklaren. @ mannlichen Patienten der Stich-
probe hingegen, besteht die starkste statistisehnieindung zwischen der Veranderung der
posttraumatischen Reaktiddbererregungund der Veranderung des Kohéarenzgefiihls.
Auch in diesem Fall wird die gesamte erklarte \fazian Modell von einem Faktor beige-

steuert: die Veranderung im Verlauf der Ubererrggoeaktionen.

Es kann demnach spekuliert werden, dass FraueMénder auf unterschiedliche Art und
Weise auf die Krankheitsbelastung reagieren. Wéahikm Frauen die Veranderung des
Koharenzgefuhls eher mit der Veranderung der ldnshaufigkeit zusammenhangt, ist
sie bei Mannern eher mit der Veranderung bei deeré&tegungsreaktionen assoziiert.
Diese Beobachtungen kénnten zumindest teilweisehddie empirische Evidenz erklart
werden, wonach den posttraumatischen Stressreaktieme genetische Pradisposition
zugrunde liegt (Lyons et al., 1993; True et al.93;9Skre et al., 1993). Moglicherweise
steuern die hier ersichtlichen Tendenzen zur Eukiguder Frage bei, weshalb Frauen und

Manner unterschiedlich auf Traumata reagieren (Bue$avis & Andreski, 1995; Breslau
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et al.,, 1999; Kessler et al., 1995). Da die gesth$spezifischen Reaktionen auf die
Krebserfahrung hier, ohne vorgéangig Hypothesenormdlieren, nachtraglich beobachtet
wurden, bleiben diese Uberlegungen Spekulation. Uffikge Forschung musste die
geschlechtsspezifische Entwicklung der posttrawgolaéin Belastungsreaktionen und des

Koharenzgefiuhls bei Krebspatienten genauer unéekaipe nehmen.

Bei der Betrachtung der Daten fallt auch auf, died~rauen in der Stichprobe allgemein
Uber mehr Belastungsreaktionen berichten als Maasr Kohéarenzgefiihl scheint bei den
Frauen ebenfalls etwas starker gesunken zu ssimealden mannlichen Patienten. Sollte
weitere Forschung diese spekulativen Beobachtumgangeschlechtsspezifischen Unter-
schiede belegen, mussten in der psychotherapestigdbgleitung von Krebspatienten auf

Grund dieser Resultate geschlechtsspezifischeveriéonen erwogen werden.

Die Analysen zur Hypothese 3a ergaben statistiggtifikante Unterschiede in den Ver-
kaufskurven der posttraumatischen Belastungsreakéfermeidungder verschiedenen
SOCGruppen. Die Vermeidungskurve der Gruppe, derehd@@nzwerte gesunken sind,
unterscheidet sich signifikant von der Gruppe déteharenzwerte stabil blieben. Der gra-
fischen Darstellung der Resultate der Hypothesé¢si@dne Grafik 19) ist zu entnehmen,
dass der Verlauf der Vermeidungsreaktionen ab demiten Messpunkt, sechs Monate
nach der Diagnosemitteilung, unterschiedlich verkd diesem Zeitpunkt zeigen Patien-
ten mit stabilem Koharenzgefuhl eine ebenfallsikabntwicklung des Vermeidungsver-
haltens, wahrend die Kurve der Vermeidungsreaktiader Patienten deren Koharenzwert
gesunken ist, eine linear steigende Tendenz aufvizes Verlust des Gefuhls, Zuklnftiges
erklaren und meistern zu kénnen und eine fehlend®mrY der Bedeutsamkeit der Ereig-
nisse, taucht demnach parallel auf zur TendenzSdigtion nicht konfrontieren zu kon-
nen oder zu wollen. Vermeidung ermdglicht nach ffaBolman (1992) eine gewisse
emotionale Betaubung und dient zum Schutz vor emaler Uberflutung. Es ist denkbar,
dass dieser Mechanismus es den Patienten erm¢glahtGefuhl von Kontrollverlust zu
ertragen. Dabei sind aber die Befunde der Metayseal/on Suls und Fletcher (1985) zu
beachten, wonach Vermeidung als Bewaltigungstratégiden frGheren Phasen einer
Erkrankung adaptiv sein kann, langfristig aber #psMavitat zu verliert scheint. Die grafi-
sche Darstellung (siehe Grafik 19) deutet ebentdlsuf hin, dass Patienten deren Koha-
renzgeflhl gestiegen ist, ab dem sechsten Monah ra@agnose immer weniger

Vermeidungsstrategien verwenden. Diese Tendenzt&a@ilerdings statistisch nicht unter-
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mauert werden, weil sich die Entwicklung von Verdwigsreaktionen der Patienten mit
steigendem Koharenzgefuhl nicht signifikant von &etwicklung dieser Reaktionen in
den anderen zwei Gruppen unterscheid¢ypothese 3a konnte demnach fir der Faktor

Vermeidungnicht bestétigt werden.

Die Ergebnisse bezlglich der posttraumatischensBetgsreaktiorintrusion zeigen, dass
diese parallel zu einem Prozess des Verlustes a@ar€nzgefihl ansteigt, oder parallel zur
Zunahme an Koharenzgefiihl sinkt. Die theoretisdbiearlegungen von Calhoun & Tede-
schi (2006) und Janoff-Bulman (1992) besagen jss éme gewisse temporare Reaktion in
Form von Intrusionen adaptiv fur die Krankheitsbkigéng sei.Die grafische Darstellung
(siehe Grafik 17) der verschiedenen Verlaufe vamnubionsreaktionen zeigt eine dieser
Theorie entsprechende Entwicklung bei Patientererd&oharenzgefihl im dreijahrigen
Verlauf gestiegen ist: In den ersten sechs Monagah Diagnosemitteilung zeigen einzig
diese Patienten ein vermehrtes Auftreten von ldnen. Im spateren Krankheitsverlauf
nehmen die Intrusionen jedoch stetig ab und eregickann nach drei Jahren den tiefsten
Wert aller drei Gruppen. In der selben grafischesrsiellung der Verlaufskurven ist
ersichtlich, dass die Patienten deren Koharenzgjgigunken ist, zum Zeitpunkt der Dia-
gnosemitteilung viel hdhere Intrusionswerte aufeeisDiese nehmen zwar in den ersten
sechs Monaten nach Diagnosemitteilung wieder abibdh aber dann bis drei Jahre
danach auf dem selben Niveau. Dies kbnnte geméesdlel und Calhoun (2004) so inter-
pretiert werden, dass die primare ,Uberflutung atudie vielen Intrusionen es diesen
Patienten erschwert hat, das Stadiumlmdreiende Ruminationu erreichen. Laut Tede-
schi und Calhoun (2004) ist dieses befreiende Gmijeeoch notwendig, um das Gefuhl
der Koharenz wieder aufbauen zu kénnen. Allerdimgseren diese Vermutungen nur auf
Beobachtungen von statistisch nicht signifikantenddschieden. Denn die Verlaufskurven
derintrusionin den verschiedene®OCGGruppen unterscheiden sich statistisch nicht signi
fikant voneinander. Hypothese 3a kann daher furkdorIntrusion nicht bestatigt wer-
den. Zukinftige Studien mit grosseren Stichprobedssten die hier aufgeflhrten

Beobachtungen empirisch untersuchen.

Fur die Entwicklung der posttraumatischen Belassueaktion Ubererregungist unter
Hypothese 3b ebenfalls ein signifikanter, inve@esammenhang mit der Veranderung des
Koharenzgefuhls ermittelt worden. Der grafischemsBalung (siehe Grafik 18) der Resul-

tate der statistischen Analyse von Hypothese 3auseéntnehmen, dass Personen deren
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Koharenzgefuhl im dreijahrigen Verlauf gestiegem ksirz nach Diagnosemitteilung viel
mehr Ubererregung erlebt zu haben scheinen. Diérlivdie fight or flight Reaktion
scheint also bei diesen Personen besonders stairzuwodurch der Gbererregte Zustand
hervorgerufen wird. Mdglicherweise wird die Energtte durch diese physiologische
Abwehrreaktion aktiviert wird, dazu genutzt. um Rmscen, wie unter anderem das
Kohéarenzgefuhl, zur Adaptation an die Krankheit maobilisieren. Im Gegensatz dazu
scheinen Patienten, deren Koharenzwert gesunkewéastrend dem ganzen dreijahrigen
Krankheitsprozess ein konstantes Niveau von Ubsgang zu erleben. Es ist denkbar,
dass diese Tendenz die von Janoff-Bulman (1992ujede physiologische Sensitivie-
rung widerspiegelt. Diese wird durch eine wiederholtas@éinandersetzung mit dem
Trauma ausgeldst und ist charakterisiert dadurass duch von an sich harmlosen Stimuli
eine starke Ubererregung des Nervensystems ausgeliden kann. Auch diese theoreti-
schen Uberlegungen, auf Grund der grafisch sicatb@endenzen in den verschiedenen
Verlaufskurven vonUbererregung,miissen allerdings noch durch zukiinftige empirische
Forschung belegt werden. Denn, auch zwischen ddawslinien der Ubererregung der
verschiedeneisOCGGruppen konnten keine statistisch signifikantertedsthiede gefun-
den werden. Hypothese 3a kann deshalb auch fuFaktor Ubererregungnicht bestéatigt

werden.

5.3 Starken und Schwachen der Studie

5.3.1 Messzeitpunkte

Durch die Datenerhebungen zu mehreren Zeitpunktefolgt die vorliegende Studie die
Krankheitsbewaltigung krebskranker Menschen inrilietwicklung. Die daraus resultie-
renden Ergebnisse bezlglich der Entwicklung desakaizkonstruktes in Folge von
Krebserkrankung erscheinen relevant fur den akdneditand der Forschung, da hierzu bis-
lang nur wenige Langzeitstudien bestehen. Das Kakisdes Koharenzgefihls ist vor
allem durch Querschnittsuntersuchungen erforschitl&g so dass nur wenig empirische
Evidenz beziglich seiner langfristigen Stabilitéisgert (Feldt et al., 2003; Geyer, 1997;
Eriksson & Lindstrohm, 2005). Allerdings ist zu beriken, dass de&8OCnur zu zwei von
den vier durchgefiihrten Messzeitpunkten erhobeml&udm die Patienten nicht zu tber-
lasten, konnten im Rahmen der Basisstudie nicatElhebungsinstrumente zu allen Mess-
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zeitpunkten angewandt werden. Aus diesem Grunekisticht moglich, aus den vorliegen-
den Daten Information Uber den Verlauf &3Czu gewinnen. Die Daten erlauben jedoch
Untersuchungen Uber die Veranderung 8€xCin den drei Jahren zwischen dem ersten
und dem vierten Messzeitpunkt. Dabei kdénnte $©C nach Diagnosemitteilung als Pra-
diktor fur gewisse Prozesse im Krankheitsverlaudl dessen Bewaltigung dienen. Aller-
dings scheint dies wenig sinnvoll, da anzunehmgrdass dieser Wert bereits zum ersten
Messzeitpunkt zu einem nicht rekonstruierbaren Aassvon der Krebserkrankung beein-
flusst wurde. Aus diesem Grund wurde in der vodieden Studie die Veranderung des
SOG ob mit Information bezuglich der Anderungsricidurder als absoluter Wert, mehr-
heitlich als unabhangige Variable betrachtet. Dis#ahme stellt die Datenauswertung zur
Hypothese 3a dar, wozu die Patienten auf Grund B@GCVeranderung in Gruppen ein-
geteilt wurden, sodass die Verdnderung$le€als ,between-Subjects” Faktor agierte. Da
der Krankheitsverlauf, der Verlauf der posttrausaien Belastungsreaktionen und die
Veranderung des Kohéarenzgefihls sich in der gleicheitspanne ereigneten, sind auch
hierzu keine Aussagen bezlglich Pradiktion, Katéalbder Wirkmechanismen zu
machen. Mehr Wissen beziglich Entwicklung und ptader Starke desSOC nach
schwerwiegenden Lebensereignissen, konnte durczeastudien gewonnen werden, die
denSOCWert auchvor dem kritischen Lebensereignis erheben. Dies wéispielsweise
bei Personen denkbar, denen eine ,geplante Krisebrdsteht, wie eine Abtreibung, eine

schwierige Immigration oder ahnliche potentielladmata.

5.3.2 Traumabegriff

Die Verwendung des Traumabegriffes im Zusammenimangler Krebserkrankung muss
als mogliche Schwache der vorliegenden Studie benaerden. Laut Neises (2007) ist
zweifelhaft, ob die Definition einer PTBS und eiflegaumas auf die spezifische Situation
von Krebspatienten generalisiert werden kann. ,Uensgezifische Art eines Traumas und
die damit verbundenen Erfahrungen beschreiben mnei@’, postuliert Neises (2007, S.
139), ,wird es nétig sein, Erhebungsinstrumenteli@nspezifische Situation von Krebspa-
tientinnen anzupassen, zu evaluieren bzw. neue Modém Verstandnis der Krankheits-
folgen sowie psychometrische Messinstrumente zwiekeln.* So ist denkbar, dass das
verwendete Erhebungsinstrument fur posttraumatidgBbBstungsreaktion, delES-R

nicht genidgend préazis auf die spezifischen Symptoore Patienten mit Krebsdiagnose
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angepasst ist. Angesichts der Tatsache, das$E@eR bei der vorliegenden Stichprobe
erhohte Werte der posttraumatischen Belastungsoeakt nachweisen konnte, erscheint
jedoch die Betrachtung der Krebserkrankung alst@nmatisches Ereignis im Rahmen

dieser Arbeit legitim.

5.3.3 Stichprobe

Die Stichprobe, die im Rahmen dieser Studie veneemndirde, steuert durch ihre Grosse
(N=97) und Heterogenitat beztglich Krankheitsbitt dmpirische Validitat der vorliegen-

den Studie bei. Die untersuchten Patienten scheidnauf Grund der Verteilung ihrer

soziodemografische Charakteristiken nicht von ddgetneinbevdlkerung zu unterschei-

den. Die Stichprobengrosse erflllt die statistiacKeterien bei fast allen durchgefiihrten

Analysen. Einzig bei der Analyse der Fragestell@bgbeziglich des Zusammenhanges
zwischen dem Krankheitsverlauf und der Veréanderdeg Koharenzgefihls, erwies sich
die Stichprobengrésse in den verschiedenen Messgnugls ungentgend. Dies ist auf die
erfreuliche Tatsache zurlck zu fihren, dass beM#rzahl der Patienten im Verlauf der

drei Jahre nach Diagnose eine Remission der Kréinkhelgte, sodass keine statistisch
wertvolle Uberprifung des Kohéarenzgefiihls bei pesgivem Verlauf der Erkrankung

maoglich war.

Ein zweites Problem ist die grosse Anzahl von fetidsn Messresultaten zu den Messzeit-
punkten t2 und t3. Um den Zusammenhang zwischesmefprogressiven Krankheitsver-
lauf und der Veranderung des Koharenzgefihls entiers zu kdnnen, bedarf es einer viel
grosseren Stichprobe als der hier verwendeten., @uer konzentriert sich auf die Beob-

achtung dieser Messgrossen bei Patienten mit Ineate wenig heilbaren Krebsformen.

Ebenso darf nicht unbeachtet bleiben, dass durshhda gewahlte Einschlusskriterium
(beide SOC-HDFragebégen sind vollstandig ausgeflllt) eine gsaviderzerrung der

Resultate mdglich ist. Dadurch wurden Patientesjrdi Verlauf der dreijahrigen Beobach-
tungsperiode verstorben sind (32.4% der ursprimgficStichprobe), oder die sich zum
Messzeitpunkt nach Diagnosemitteilung (4.6%) odeMdnate danach (7.6%) zurtickge-
zogen hatten, oder die zu schwach waren, uns@€-HDFragebogen auszufillen, ausge-
schlossen. Weitere 28% der urspringlichen Gesampstbe sind im dreijahrigen Verlauf
aus nicht nédher bekannten Grinden aus der Basmssauwdgestiegen. Vorstellbar wéare

demnach, dass die vorliegende Stichprobe nur eussvAhl der stabileren Patienten der
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urspringlichen Gesamtstichprobe umfasst. Auf Grdeddieser Arbeit zugrunde liegen-
den theoretischen Uberlegungen, konnte man speénljiglass der gemessene Verlust an
Koharenzgefuhl unter Einbezug der Daten der aubgsdenen (eher weniger stabilen?)

Patienten noch bedeutend grésser hatte ausfalterekd

Eine ahnliche Gefahr einer Verzerrung infolge dieSelektion der Stichprobe besteht
bezuglich der Resultate zum Zusammenhang zwiscbsttrgumatischen Belastungsreak-

tionen und der Veranderung des Kohérenzgefihls.

5.3.4 Auswahl der Messgroéssen

Eine weitere Schwache der vorliegenden Studie lblegin, dass der Faktgosttraumati-
sches WachsturfPTG) nicht zur Hypothesenbildung herangezogen understhtistische
Analysen aufgenommen wurde. Dies hatte erlaubt,rnvéissen beztglich mdglichen
kognitiven Krankheitsgewinnen bei Krebskranken rarlgeiten. Der Einbezug des Mess-
grosseposttraumatisches Wachsturatte es ermdglicht, das komplexe Verhaltnis zwesc
Koharenzgefuhl und posttraumatischem Wachstum beligpatienten naher zu erforschen.
Theoretisches, empirisch erhartetes Wissen darierdiese beide kognitiven Resilienz-

faktoren zusammenhangen, ist zur Zeit noch ausstiehe

5.4 Klinischer Ausblick

Die Resultate dieser Studie dienen dem Verstardbri8eeintrachtigung des Kohérenzge-
fuhls bei einer Krebserkrankung. Mehr Wissen urah$parenz diesbezuglich konnte hel-
fen, die psychotherapeutische Intervention indigldan die Bedirfnisse krebskranker
Menschen anzupassen. Ebenso wurden in der vorlegeStudie haufig anzutreffende
Begleitreaktionen der Krebserkrankung, die posthaischen Belastungsreaktionen, auf
deren Beziehung zum Kohéarenzgefihl untersucht. Eslevdie Hypothese aufgestellt,
dass ein Zusammenhang zwischen diesen Reaktiortedem Koharenzgefiihl besteht,
sodass therapeutische Interventionen moglicherwdiiseh den Wiederaufbau des Koha-

renzsinnes die posttraumatischen Symptome redunzester erleichtern konnten.

Der Befund eines signifikanten Verlusts an Kohagerizhl in der Stichprobe drei Jahren
nach Diagnosemitteilung spricht fur die Notwendigleener langfristigen therapeutischen
Begleitung krebskranker Menschen. Denn das Kohgediikl scheint durch die Krebser-

krankung permanent beeintrachtigt zu werden. Gieitig spricht die gefundene Verande-
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rung auch fur die dynamische Entwicklungsfahigkiss Koharenzgefihls. Diese kdnnte
durch spezifische Interventionen maoglicherweiseapeutisch genutzt werden. Die durch
Diegelmann entwickelte TRUST-Intervention fir deyBhoonkologie (Diegelmann, 2010)
ist ein Beispiel fur ein Behandlungskonzept in weln der Wiederaufbau des Kohérenz-
gefuhls bei Krebspatienten angestrebt wird. Mitfddihtegrativer Behandlungsmethoden
und unter Berucksichtigung neurobiologischer Erkeisse, wird im Behandlungsprozess
Vertrauen in die therapeutische Beziehung, in @ksheilungspotentiale und die ,innere
Weisheit" aufgebaut. Das Gefuhl der Verstehbariaitl gestarkt, in dem die Patienten
gezielt dabei unterstitzt werden, zu einer differemen Einschatzung ihrer Situation zu
gelangen und dadurch diffuse Geflihle von Kontrolha abbauen zu kdnnen (Diegel-
mann, 2010). Um dies zu erreichen werden mit déieman Informationen Uber die medi-
zinische Behandlung, deren Nebenwirkungen und digisthen Reaktionen der
Stressverarbeitung diskutiert. Das Gefuhl der Habbhrkeit kann auf vielfaltige Weise
angeregt werden, so Diegelmann (2010). Wichtigaber vor allem, gemeinsam mit dem
Patienten zu erforschen, was in der Vergangenleedits wirksam gewesen war um eine
gute Belastungsbalance zu erreichen. Dies ,,.. sttt das Losungsverhalten und die Fle-
xibilitat auch bezogen auf die gegenwartige Siarati (Diegelmann, 2010, S. 83). Anhand
von korperzentrierten, meditativen, imaginativererokognitiven Methoden werden auch
Rituale in das Alltagsleben der Patienten integri@rese sollen dabei helfen, den Stress zu
regulieren und Spannung zu reduzieren. Schliesglioth auch die Ebene der Bedeutsam-
keit therapeutisch angegangen. ,Ilch méchte dazwteyen, so Diegelmann, ,Fragen
nach dem Sinn, nach den personlichen Wiinschen isiwh¥n fur das eigene Leben, nach
den eigenen Kraftquellen, also den subjektiven &®esgn explizit und regelhaft zu erfra-
gen.” (Diegelmann, 2010, S.83). Diese offene Dislars existenzieller Fragen dient der

Reaktivierung von vorhandenen Ressourcen.

Auch weitere Ergebnisse dieser Studie sind relefiantie klinische Arbeit in der Psy-

choonkologie. So ergab sich aus dem statistischemar@menhang zwischen dem Koha-
renzgeflhl und den posttraumatischen Belastungseyngm eine gewisse Parallelitat in
der Entwicklung beider Faktoren. Da ein Abbau delaBtungsreaktionen mit einer Steige-
rung des Koharenzgefihls gekoppelt zu sein schigdminte es Sinn machen, beide Kon-
zepte bei einer psychologischen Intervention zwegneren. Falls die Starkung des
Koharenzgefuhls therapeutisch angegangen wird,irdsckee besonders wichtig, auf das
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Vermeidungsverhalten der Patienten einzugehen. DiemrStarkung der Koharenszinns
scheint mit einer aktiven, konfrontativen Einstetilugegentber der Krankheit einher zu
gehen, weswegen langer andauerndes Vermeidunghkeerhmterlassen werden sollte.
Vielleicht sollte gerade deshalb darauf geachtetler® dass denjenigen Patienten, die vor-
erst nicht ,dariiber reden“ wollen, auch zu einertegen Zeitpunkt ein niederschwelliges
therapeutisches Angebot zu Verfigung steht. Ebealseint es wichtig, dass die therapeu-
tische Unerstitzung den Krebspatienten hilft, duk&aeptanz und Annahme besser mit
intrusiven Gedanken umzugehen. Bei schlechter beitang der oft stérenden Intrusionen
kann allenfalls der Wiederaufbau des Koharenzgefiitdht eingeleitet werden. In der the-
rapeutischen Arbeit mit der typischen posttraurchtis Reaktion der Ubererregung sollte
darauf geachtet werden, dass sich keine physi@logiSensibilisierung einstellt. Eine sol-
che scheint die Rekonstruktion des Koharenzgefébénfalls zu blockieren, so dass den
Betroffenen die psychologischen Instrumente fehlemein Gefuhl der Verstehbarkeit und
Handhabbarkeit der bedrohenden Krankheit aufzubadlieht zuletzt sollte trotz der emo-
tionalen und physiologischen Reaktionen auf dienKnit, die Bedeutsamkeit der erleb-
ten Erfahrung mit Hilfe therapeutischer Unterstiagerarbeitet werden. Dadurch werden
Krafte mobilisiert um die Krankheitserfahrung alsrbusforderung anzunehmen. Die hier
gefundenen Ergebnisse deuten auch darauf hinetlespsychotherapeutische Begleitung

von krebskranken Menschen geschlechtsspezifistbevéntionen erwagen sollte.

Seite 78 Kohéarenzgefiihl und posttraumatische Beigsteaktionen im Verlauf von Krebserkrankung



Ziurcher Hochschule angewandte Wissenschaften /\iauggte Psychologie M.A. Maya Wehrli 2011

6 Abstrakt

Die vorliegende Studie untersucht die posttraurolagis Belastungsreaktionen im Kontext
einer Krebserkrankung und die Entwicklung des Kehagefiihls und dessen Verhaltnis zu
Krankheitsstadium und Krankheitsverlauf. Diversegkan diskutieren die Bedeutung von
primaren Belastungsreaktionen in der Adaptatioreime Krebserkrankung. Gleichzeitig
deutet neuste Forschung darauf hin, dass das Kutgetihl nach schwerwiegenden
Lebensereignissen nicht so stabil bleibt, wie vorofAovsky (1987, 1997) postuliert. Die
Beziehung dieser beiden Reaktionen zur ursprunglicbravitat und dem spateren Verlauf
der Krebserkrankung wurden bei 97 Patienten imaBeadien der Erkrankung und ver-
schiedenen Krebsarten vom Zeitpunkt der Diagnob@stebis drei Jahre danach unter-
sucht. Daten wurden innerhalb von vier Wochen nBé&mgnose, sowie 6 Monate, 12
Monate und 36 Monate nach Diagnosemitteilung erhoder Messung des Koharenzge-
fuhls wurde dieHeidelberger Skala zur Erfassung des Koharenzgi8@C-HD) und zur
Messung der posttraumatischen Belastungsreaktidiedmpact of Event Skala-revidierte
Version (IES-Ryerwendet. Resultate zeigen, dass das Koharerndgigii Krebspatienten
zwischen Diagnosemitteilung und drei Jahre danaghifd&kant gesunken ist. 36.1% der
Krebspatienten erlebten im dreijahrigen VerlaueeWeranderung des Koharenzwerts von
Uber 10%, namlich durchschnittlich um 18%. Eineerse Beziehung zwischen dem Ver-
lauf der posttraumatischen Belastungsreaktidnamision UbererregungundVermeidung
und der Veranderung des Koharenzgefiihls konnteberhaverden. Dabei zeigte die post-
traumatische Belastungsreaktigarmeidungsignifikant unterschiedliche Verlaufskurven,
je nachdem ob das Koharenzgefuhl der Patienteregest gesunken oder stabil geblieben
war. Die Ergebnisse dieser Studie deuten darayfdaiss die Theorie Antonovsky's (1987,
1997) beziglich der Stabilitat des Kohéarenzgefirhl€rwachsenenalter revidiert werden

sollte.
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Anhang A: Erhebungsinstrumente

SOC-HD

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Thre allgemeine Einstellung zum Leben, unabhingig

von Ihrem jetzigen Krankheitszustand.

Vvollig un- Vollig
zutreffend zutreffend
1 Ich bin ein Optimist. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2 -1 0 1 2
2 Ich frage mich haufig: ,Warum muss mir das
gerade passieren?* * ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2 1 0 1 2
3 Ich liebe das Leben. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2 1 0 1 2
4 Auch wenn mir schlimme Dinge im Leben zu-
stossen, glaube ich dennoch, dass sich alles D ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
zum Guten wendet. 2 1 0 1 2
5 Insgesamt habe ich den Eindruck, dass sich
die Geschehnisse in meinem Sinne entwickeln. u ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2 1 0 1 2
6 Ich habe die Dinge fest im Griff.
HanE RN
-2 1 0 1 2
7 ;::W%‘I?Es;] ?)zlar?s ich fast jeder Lebensaufgabe D ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
-2 1 0 1 2
8 Ich kann mich als ,Steh-auf-Mannchen"“ be-
zeichnen. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2 1 0 1 2
9 Mein Leben ist ein einziges Chaos, da sich je-
den Tag Dinge oder Situationen ereignen, die ’—‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
nicht vorhersehbar sind. * 2 1 0 i 2
10 Ich glaube, auf den Verlauf der Dinge in meiner
Umwelt Einfluss nehmen zu kénnen. u ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2 1 0 1 2
11 Ich fiihle mich oft in meinem Tun und Handeln
wvon meinen Mitmenschen bestimmt. * ’—‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2 1 0 1 2
12 Manchmal zweifle ich am Sinn meines Le-
bens.* ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2 1 0 1 2
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Wwllig un- Wllig
zutreffend zutreffend
13 mgggcl_rsbensauﬁassung ist generell sehr opti- D ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2 -1 0 1 2
14 Im Grossen und Ganzen habe ich grosses Ver-
trauen in die Fahigkeiten und Absichten unserer u ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Politiker. -2 -1 0 1 2
i kinfti b bel , bin'ich
15 \Sl\(/jj g;t:,ilrr:]él:isﬁrr:. iges Leben anbelangt, bin ic ’—‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2 -1 0 1 2
16 Es gibt keine Gerechtigkeit auf der Welt. *
H RN
-2 -1 0 1 2
17 Oft stehe ich fassungslos den Ereignissen in
meinem Leben gegentiber. * ’—‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2 -1 0 1 2
18 Ich kann oft nicht verstehen, dass die Dinge
sich so entwickeln und nicht anders. * D ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
-2 -1 0 1 2
19 Auch wenn es manchmal ganz anders aus-
sieht, so fligen sich doch auf lange Sicht die u ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Dinge in meinem Leben harmonisch zusam-
men. 2 -1 0 1 2

Notiz. *ltems missen in der Auswertung umgepoltdeer

Anhang A: Erhebungsinstrumente Seite A 89



Ziurcher Hochschule angewandte Wissenschaften /\auggte Psychologie M.A. Maya Wehrli 2011

IES-R

Bitte geben Sie an, wie hiufig jede der folgenden Reaktionen bei Ihnen in den letzten 7 Tagen
aufgetreten ist. Die Fragen beziehen sich auf die Mitteilung der Diagnose, bzw. den Moment, als

Sie realisierten, dass Sie an Krebs erkrankt sind.

1 Immer wenn ich an das Ereignis erinnert wurdeerhaupt nicht selten manchmal oft
kehrten die Geflihle wieder ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

2 Ich hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlgerhaupt nicht selten  manchmal oft

fen.
1 [0 [ L

3 Andere Dinge erinnerten mich immer wieder lGberhaupt nicht selten manchmal oft

daran.
HE R

4 Ich fuhite mich reizbar und &rgerlich. uberhaupt nicht selten manchmal oft

5 Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn i¢tberhaupt nicht selten  manchmal oft
daran erinnert wurde. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

6 Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich darerhaupt nicht selten  manchmal oft
an denken. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

7 Es kam mir so vor, als ob es gar nichts gescligerhaupt nicht selten manchmal oft
hen wéare oder irgendwie unwirklich war. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

8 Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem tberhaupt nicht selten manchmal oft
Weg zu gehen. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

9 Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, ka-tberhaupt nicht selten manchmal oft
men mir plétzlich in den Sinn. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

10 Ich war leicht reizbar und argerlich. uberhaupt nicht selten manchmal oft

11 Ich versuchte, nicht daran zu denken. Uberhaupt nicht selten manchmal oft

i

|

]

|

]

|

]

|
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12 Ich merkte zwar, dass meine Geflihle durch ddsrhaupt nicht selten manchmal oft
Ereignis noch sehr aufgewiihit waren, aber ich
beschéftigte mich nicht mit ihnen. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

13 Die Gefiihle, die das Ereignis in mir ausldsteniiberhaupt nicht selten manchmal oft
waren ein bisschen wie abgestumpft. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

14 Ich stelte fest, dass ich handelte oder fuhle, @erhaupt nicht selten manchmal oft
ob ich in die Zeit des Ereignisses zurlickversetzt ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
sei.

|

15 Ich konnte nicht einschlafen, weil ich immer digberhaupt nicht selten manchmal oft
ses Ereignis vor mir hatte. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

16 Es kam vor, dass die Geflhle, die mit dem Erdberhaupt nicht selten manchmal oft
eignis zusammenhingen, plotziich fur kurze Zeit
viel heftiger wurden. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

17 Ich versuchte, das Ereignis aus meiner Erinngberhaupt nicht selten manchmal oft
rung zu streichen. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

18 Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren.  tberhaupt nicht selten manchmal oft

I I I B

19 Die Erinnerungen an das Ereignis I0sten bei rilverhaupt nicht selten  manchmal oft
korperliche Reaktionen aus, wie Schwitzen,
Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen. L ]

20 Ich traumte davon. Uberhaupt nicht selten manchmal oft

I I I B

21 Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig, tberhaupt nicht selten manchmal oft
aufmerksam oder hellhérig. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

22 Ich versuchte, nicht dartiber zu sprechen. Uberhaupt nicht selten  manchmal oft

]
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Anhang B: Tabellen und Grafiken

Tabelle 2
Normalverteilung der Daten

Kolmogorov-Smirnov*

D df Sig.
DIFSOC 0.072 97 0.20
ABSOLUTDIFSOC 0.169 97 0.00

Notiz. *p<.05

Q-Q-Diagramm von Normal von DIFSOC

20

Erwarteter Wert von Normal

-20

-30 T T T T
=30 =20 -10 0 10 20

Beobachteter Wert

Grafik 1: Q-Q-Diagramm der Normalverteilung vBiFSOC
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Q-Q-Diagramm von Normal von Residuen fiir ABSOLUTDIFSOC

Erwarteter Wert von Normal

-15 T T T T
-10 o] 10 20

Beobachteter Wert

Grafik 2: Q-Q-Diagramm der Normalverteilung vABSOLUTDIFSOC
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Tabelle 3
Fehlende Werte aller Faktoren

Messzeitpunkte N %
t1 SOC-HD 0 0
Stadium 0 0
IES-R 2 2.1
Status
ausgefult 97 100
t2 Verlauf 21 21.6
IES-R 16 16.5
Status
ausgefult 81 83.5
zu schwach 1 1
Rickzug 15 15.5
t3 Verlauf 26 26.8
IES-R 16 16.5
Status
ausgefult 81 83.5
zu schwach 1 1
Rickzug 15 15.5
t4 SOC-HD 0 0
Verlauf 3 3.1
IES-R 0 0
Status
ausgefult 97 100
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ABSOLUTDIFSOC

207 ] Mittehwert = 7.09
St -Abw. = 6.067
f=g7
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N
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Grafik 4: Verteilung vorARBSOLUTDIFSOGQnit Normalverteilungskurve
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Std.-Abw. =T 95234
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Grafik 5: Veranderung des SOC-HD zwischen Messlingntl t4 in Prozenten
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Tabelle 6
Krankheitsverlaufe

Messzeitpunkte N %
t2 Remission 60 61.9
part. Remission 11 11.3
Stabilisierung 5 5.2
Gesamt 76 78.4
Fehlend 21 21.6
t3 Remission 57 58.8
part. Remission 4 4.1
Stabilisierung 6 6.2
Progression 4 4.1
Gesamt 71 73.2
Fehlend 26 26.8
t4 Remission 78 80.4
part. Remission 4 4.1
Stabilisierung 5 5.2
Progression 7 7.2
Gesamt 94 96.9
Fehlend 3 3.1

Stadien

Il " oliremission

H Partielle Remission
O stabile Krankheit
Ml Frogression

100

50—

Anzahl

40

Messzeitpunkt

Grafik 6: Verteilung der Krankheitsverlaufe zu dear Messzeitpunkten.
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Tabelle 7

Posttraumatische Belastungsreaktionen nach Megsn#it und Geschlecht

M.A. Maya Wehrli 2011

Zeitpunkt Reaktion Geschlecht N M SE SD
t1 Intrusion w 54 9.65 0.81 5.98
m 41 9.78 1.18 7.56
Ubererregung  w 54 10.54 0.93 6.83
m 41 8.59 1.10 7.02
Vermeidung w 54 11.45 0.96 7.06
m 41 10.20 1.22 7.81
fehlend 2
t2 Intrusion w 43 9.84 1.12 7.32
m 38 6.61 1.15 7.08
Ubererregung  w 43 9.19 1.09  7.17
m 38 5.15 0.86 5.33
Vermeidung w 43 10.81 1.05 6.90
m 38 8.79 1.23 7.60
fehlend 16
t3 Intrusion w 43 8.40 0.96 6.30
m 38 7.04 1.09 6.69
Ubererregung w 43 7.74 097 6.35
m 38 5.68 0.97 5.95
Vermeidung w 43 10.70 1.24 8.10
m 38 9.42 1.44 8.85
fehlend 16
t4 Intrusion w 55 8.18 0.77 5.72
m 42 5.10 0.79 5.11
Ubererregung  w 55 8.36 0.71  5.30
m 42 5.86 0.72 4.65
Vermeidung w 55 9.61 1.07 7.96
m 42 8.98 1.30 8.42
fehlend 0
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Tabelle 8
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Differenzen der posttraumatischen Belastungsrealetioim Verlauf

Reaktion N M SE SD
DIFINTRUSION 95 -2.77 0.70 6.79
DIFUBER 95 -2.35 0.68 6.65
DIFVERMEIDUNG 95 -1.48 0.77 7.49
Tabelle 9
Statistische Analysen der Hypothese 1
T-Test fur gepaarten
Stichproben * SD t df Sig.
SOC-HD t1 — SOC-HD t4 9.16 2.03 96 0.04
Linearen Regression * R R? b Sig.
AV: SOC-HD t« 0.5¢ 0.29¢ 0.5Z 0.00(
AV:DIFSOC -0.51 0.260 -0.48 0.000
Notiz. *p<.05
Tabelle 10
Statistische Analyse der Hypothesen 2
Kruskal-Wallis Test* H df Sig.
Initialer Krankheitsstadium 4.17 3 0.24
Krankheitsverlauf t2 0.64 2 0.72
Krankheitsverlauf t3 2.47 3 0.48
Krankheitsverlauf t4 2.52 3 0.47

Notiz. *p<.01
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Tabelle 11

Statistische Analysen der Hypothese 3a

Intrusion

Test F df Sig.
Mauchly 5 0.46
Innersubjekteffekte:

Zeitpunkte 6.22 3 0.00
Zeitpunkte * SOC-Gruppen 0.98 6 0.44
Kontrast-Matrix:

lund3 0.39
2und 3 0.73
Ubererregung

Test F df Sig.
Mauchly's Test 5 0.16
Innersubjekteffekte:

Zeitpunkte 8.79 3 0.00
Zeitpunkte * SOC-Gruppen 1.11 6 0.36
Kontrast-Matrix:

lund3 0.70
2und 3 0.15
Vermeidung

Test F df Sig.
Mauchly 5 0.03
Innersubjekteffekte:

Zeitpunkte 1.02 2.71 0.39
Zeitpunkte * SOC-Gruppen 2.96 5.42 0.01
Kontrast-Matrix:

lund3 0.30
2und 3 0.55
lund?2 0.04

Notiz. Mauchly, Innersubjekteffekte, Kontrast-Matrix: p<.05.
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Tabelle 12
Statistische Analyse der Hypothese 3b

Lineare Regression b R R2 F df Sig.
DIFINTRUSION -0.33 -0.24 0.06 5.77 1 0.02
DIFUBER -0.38 -0.28 0.08 8.06 1 0.01
DIFVERMEIDUNG -0.44 -0.36 0.13 14.62 1 0.00
Schrittweise Regression b R R?2 t Sig.
Alle:

DIFVERMEIDUNG -0.44 -0.36 0.13 -3.82 0.00
ausgeschlossen:

DIFINTRUSION -0.15 -1.56 0.12
DIFUBER -0.16 -1.46 0.15
Frauen:

DIFINTRUSION -0.65 -0.39 0.15 -3.13 0.00
ausgeschlossen:

DIFUBER 0.03 0.16 0.87
DIFVERMEIDUNG -0.25 -1.90 0.06
Manner:

DIFUBER -0.50 -0.39 0.15 -2.66 0.01
ausgeschlossen:

DIFINTRUSION 0.88 0.55 0.59
DIFVERMEIDUNG -0.27 -1.81 0.08
Notiz. *p<.05
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