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1 Einfithrung
1.1 Einleitung

Mitte der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts begannen sich Forscher aus den
Bereichen der Psychosomatik und Psychologie mit dem Phédnomen subjektiv
wahrgenommener positiver Verdnderungen unter dem Einfluss lebensbedrohlicher
Ereignisse wissenschaftlich auseinander zu setzen. Zu den Pionieren auf diesem noch
relativ jungen Forschungsgebiet zdhlen unter anderem Prof. Dr. Richard G. Tedeschi und
Dr. Lawrence G. Calhoun. Die beiden US-amerikanischen Psychologen beschiftigten sich
mit der Frage, ob Traumata auch positive Auswirkungen auf ein Individuum mit sich
bringen kdnnen und préagten in diesem Zusammenhang den Begriff posttraumatic growth
(Tedeschi; Calhoun, 1996). Im deutschen Sprachraum wurde analog spéter der Terminus
Posttraumatische Reifung bzw. Posttraumatisches Wachstum (Maercker, 2013) eingefiihrt.
Bis zu diesem Zeitpunkt beschéftigte sich die Traumaforschung hauptséchlich mit den
psychischen Pathologien (Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS), Akute

Belastungsreaktion, Angststorung u.a.) in Folge traumatischer Erlebnisse.

Bereits der israelisch-amerikanische Soziologe Aaron Antonovsky machte 1970 in einer
Befragung von Frauen verschiedener ethnischer Herkunft zur Anpassung an die
Menopause die Beobachtung, dass ca. ein Drittel der befragten jlidischen Frauen, die sich
im Alter zwischen 16 und 25 Jahren in einem Konzentrationslager befanden, weder
korperliche, noch psychische Auffilligkeiten im Vergleich zur Kontrollgruppe aufwiesen.
Diese Beobachtung beschreibt Antonovsky (1997) als Existenz von generalisierten
Widerstandsfaktoren. Zusammen mit dem sog. Kohdrenzgefiihl, welches die
Grundeigenschaften der Verstehbarkeit, der Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit vereint,
bilden diese das Fundament des psychosoziologischen Konstruktes der Salutogenese bzw.
der Gesundheitslehre. Dieser Ansatz beschiftigt sich, im Gegensatz zur Pathogenese
(Krankheitslehre), demnach erstmals wissenschaftlich mit der Frage, welche
Voraussetzungen vorhanden sein miissen, damit die psychische und physische Gesundheit
unter traumatischen Ereignissen erhalten bleibt bzw. wiedererlangt werden kann und hingt
damit eng mit dem spéater von Tedeschi und Calhoun beschriebenen Konstrukt der

Posttraumatischen Reifung (PR) zusammen.
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PR umfasst das eingangs bereits beschriebene Phidnomen einer vom Individuum als positiv
empfundenen Verdnderung nach oder wihrend eines traumatischen Ereignisses. Tedeschi
und Calhoun (1996) definieren PR als ein ,,[...] zusammenfassendes Konstrukt flir
Verdnderungen in kognitiven Schemata, interpersonellen Beziehungen, der
Lebensphilosophie und spirituell-religidsen Einstellungen nach belastenden Ereignissen.*
Dabei beobachteten die beiden Forscher liberwiegend Verédnderungen in Form eines
positiven Zugewinns in den bereits innerhalb der Definition angedeuteten fiinf
Lebensbereichen. Diese gehen mit dem Bewusstwerden der eigenen Stéarken, der
Entdeckung neuer Moglichkeiten, einer Intensivierung der Wertschiatzung des Lebens und
zwischenmenschlicher Beziehungen, sowie des spirituellen Bewusstseins einher. Mit der
Beschreibung dieses psychologischen Konstrukts wurde eine bis heute anhaltende
wissenschaftliche Auseinandersetzung mit positiv und negativ assoziierten Pradiktoren und
Voraussetzungen fiir die Entstehung von PR im Hinblick auf verschiedene traumatische
bzw. lebensbedrohliche Erfahrungen angestofen. Dabei scheint PR nicht in einem direkten
Zusammenhang mit dem Trauma selbst, sondern mit der Traumabewdltigung des
betroffenen Individuums zu stehen (vgl. Tedeschi, R. G.; Calhoun, L. G., 1996; Linley, P.
Alex; Joseph, S., 2004). Positive Zusammenhinge hinsichtlich des Bewéltigungsverhaltens
und PR finden sich insbesondere bei einem offenen Copingstil, einer optimistischen
Grundhaltung, sowie Openess to experience (Park et al., 1996). Weiterhin spielt der
soziodemographische Faktor soziale Unterstiitzung eine wichtige Rolle bei der
Entwicklung von PR (McDonough et al., 2013). Entgegen der intuitiven Annahme stehen
auch maladaptive Anpassungsreaktionen (bspw. Posttraumatische Belastungsstérung) in
Folge eines traumatischen Erlebnisses nicht im Widerspruch zu dem Auftreten von PR
(Zerach et al., 2013). Damit liegt die Vermutung nahe, dass es sich bei diesem
psychologischen Konstrukt um einen komplexen Prozess aus Umgebungs-, sowie intra-
und interpersonellen Faktoren handelt und nicht um einen Zustand, welcher sich

automatisiert durch das bloBe Erleben eines lebensbedrohlichen Ereignisses einstellt.

Krebserkrankungen stellen aufgrund ihres potentiell lebensbedrohlichen Charakters, sowie
der jéhrlich steigenden Inzidenzrate einen wichtigen Aspekt in der Traumaforschung dar.
Untersuchungen zeigen, dass die psychische Verarbeitung einer Krebserkrankung komplex
ist und Depression bzw. Angststorungen als maladaptive Bewéltigungsmechanismen ein
Risiko darstellen (Krauss et al., 2007). Der Ermittlung eines bestehenden psychosozialen

Unterstlitzungsbedarfs bei Krebspatienten kommt somit eine wichtige Bedeutung zu.
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Bislang ist jedoch der Zusammenhang zwischen einem Unterstiitzungsbedarf und der
Entstehung von PR unklar. Wie bereits erwihnt stellen ein bestimmter Copingstil, eine
positive Grundeinstellung und ein funktionierendes soziales Umfeld eine zentrale Rolle bei
dem Auftreten von PR dar. Dies legt die Vermutung nahe, dass die Ermittlung
psychosozialer Defizite und eine hieraus resultierende Unterstiitzung, die Entwicklung von

PR {ordern konnen.

Ein weiterer bislang in Studien kaum untersuchter Aspekt, ist der Einfluss eines erlebten
Kindheitstraumas auf die psychosoziale Bewiltigung korperlicher Erkrankungen. In
mehreren wissenschaftlichen Studien wurde der Zusammenhang zwischen traumatischen
Erfahrungen in Form von korperlichem, sexuellem oder seelischem Missbrauch und der
Entwicklung einer depressiven Erkrankung, Angst- oder posttraumatischen Stérung belegt
(Goldbeck et al., 2013; Egle 2015). Auf diesem Hintergrund kann vermutet werden, dass
die Verarbeitung einer Krebserkrankung als potentiell retraumatisierende Erfahrung
einerseits, sowie aufgrund bereits vorhandener posttraumatischer Symptomcluster durch
das erlebte Kindheitstrauma andererseits, erschwert wird und die Entwicklung einer PR
behindert. Aus dem Zusammenhang zwischen einem gelingenden Coping und PR ergibt
sich moglicherweise ein therapeutischer Ansatz zur Identifizierung maladaptiver
Bewiltigungsstrategien und systematischer Forderung einer erfolgreichen

Traumabewaltigung bzw. der Entwicklung von PR.

Diese Studie setzt sich daher mit der Frage nach dem Einfluss eines traumatisierenden
Erlebnisses in der Kindheit auf die psychosoziale Krankheitsverarbeitung, den
psychosozialen Unterstiitzungsbedarf und die Entwicklung von PR bei Krebspatienten

auseinander.

Hierzu wurden Patienten der Dermatologischen Ambulanz des Universitéitsklinikums
Rostock, bei denen ein Malignes Melanom (MM) diagnostiziert wurde und die sich zum
Zeitpunkt der Erhebung in der ambulanten Tumornachsorge befanden, befragt. Unter den
malignen Erkrankungen verzeichnet das MM die hochste Inzidenzsteigerung in
Deutschland und nimmt damit aufgrund seines ausgedehnten und frithen
Metastasierungsmusters einen steigenden Stellenwert unter den Krebserkrankungen ein.
Zudem existieren derzeit kaum wissenschaftliche Untersuchungen zu den Pradiktoren und
der Entwicklung von PR bei Patienten, die an einem MM erkrankt sind (Jones et al., 2017).

Des Weiteren finden sich keine Studien innerhalb der medizinwissenschaftlichen
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Datenbanken, die den Zusammenhang zwischen einem Kindheitstrauma und der
Krankheitsverarbeitung bei einer Melanomerkrankung beleuchten. Aus diesen Griinden
fiel die Wahl auf diese Studienkohorte, wobei keine Unterscheidung hinsichtlich des
Tumorstadiums zum Zeitpunkt der Untersuchung vorgenommen wurde, um ein moglichst

breites Spektrum der Erkrankung abzubilden.

Als Assessmentinstrumente wurden neben dem Childhood Trauma Questionaire, die PO-
Bado, das AMDP Modul Dissoziation, die Posttraumatic Stress Diagnostic Scale, die
Trierer Skala zur Krankheitsbewdltigung, die Life Orientation Scale (Optimismus) und der
Fragebogen Posttraumatische Persénliche Reifung (PPR) zur Befragung der Probanden

eingesetzt.

Entsprechend der Studienhypothese ist eine Korrelation traumatischer
Kindheitserfahrungen und der PTBS mit relevanter Beeintrachtigung in Form psychischer,
sowie dissoziativer Symptome mit prognostisch ungiinstigere Krankheitsverarbeitung,
sowie einer verminderten PR anzunehmen. Im Gegensatz dazu erwarten wir, dass ein
Ausbleiben maladaptiver Traumafolgen die Krankheitsverarbeitung giinstig und weniger

durch dngstliche oder depressive Symptome beeinflusst (vgl. Silva et al., 2012).

Die empirische Erhebung beruht dabei auf einem explorativen Ansatz sowie einer
Punktmessung, wodurch eine Verlaufsbeobachtung der Probanden ausbleibt. Um diesem
Aspekt Rechnung zu tragen, wurden die Probanden eingangs auf die retrospektive Natur

der Befragung hingewiesen.

Ziel dieser Untersuchung ist es einerseits den Einfluss aversiver Kindheitserfahrungen auf
die Krankheitsverarbeitung und die Entwicklung von PR der befragten Probandengruppe
zu beleuchten, andererseits die Identifizierung sensitiverer Kriterien zur bedarfsgerechten

Indikationsstellung psychosozialer Unterstiitzung im klinischen Alltag.

10
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1.2 Malignes Melanom

1.2.1 Definition

»Das Melanom ist ein von Melanozyten ausgehender, bosartiger Tumor. (Keilholz, U. et

al. 2014)

In den iiberwiegenden Fillen betrifft dieser Tumor die Haut, seltene Primdrmanifestationen
stellen die Uvea, die Meningen oder Schleimhiute beispielsweise des Gastrointestinal- und
Genitaltraktes oder der Kopf-Hals-Region dar. Es besteht eine Tendenz zur frithzeitigen
Metastasierung. Hierbei kommt es zunéchst iiber die regionalen Lymphabflussgebiete zu
einer lymphogenen Metastasierung, bei weiterer Progredienz der Erkrankung findet
schlieBlich eine hdmatogene Metastasierung statt. Prinzipiell kann sich das MM in jedes
Organsystem ausbreiten, am hiufigsten betroffen sind Haut, Lunge, Leber, Gehirn, Niere

und Knochen. In der Gruppe der MM sind fiinf verschiedene Subtypen zu differenzieren:

- das superfiziell spreitende Melanom (SSM)
- das noduldre Melanom (NM)

- das Lentigo maligna Melanom (LMM)

- das akral lentiginose Melanom (ALM)

- nichtklassifizierbare Melanome bzw. Mischformen

1.2.2 Pathogenese

Die Pathogenese ist nicht abschlieBend erforscht, allerdings scheint ein Zusammenspiel aus

externen und internen Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines MM zu pradisponieren.

1.2.2.1 Genetische Risikofaktoren

Als interne Risikofaktoren sind nach aktuellem Stand der Forschung vor allem Stérungen
in der Regulation des Zellzyklus zu nennen. Hier spielen insbesondere eine konstitutive
Verstiarkung von Signalwegen liber Tyrosinkinasen, u.a. Raf und das Onkogen Ras,
gepaart mit einem Defekt der Zellzykluskontrolle tiber p16 bzw. die Cyclin Dependent
Kinase (CDK4) eine Rolle. Diese komplexen Dysfunktionen auf molekulargenetischer
Ebene fiihren letztlich dazu, dass die Zelle nicht in den programmierten Zelltod iibergeht,
sondern sich weiter teilt. Daneben spielen auBerdem weitere hereditdre Veranlagungen wie
das Familial Atypical Mole-Malignant Melanom (FAMMM), das hereditire Retinoblastom

mit Mutation im RB1-Gen oder die Xeroderma pigmentosum eine Rolle. Ein heller

11
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Hauttyp, multiple melanozytire Névi, sowie eine positive Familienanamnese sind hier

ebenfalls zu nennen. (Keilholz, U. et al. 2014)

1.2.2.2 Erworbene bzw. toxische Risikofaktoren

Der wohl bedeutendste externe Faktor fiir die Entwicklung eines MM, ist eine intensive
UVB-Exposition in der frithen Kindheit. Aulerdem pradisponieren hierfiir eine

Immunsupression, sowie eine frithere Bestrahlung oder Chemotherapie. (Keilholz, U. et al.
2014)

1.2.3 Epidemiologie

Das MM weist in Deutschland unter den malignen Erkrankungen die hochste Steigerung
der Inzidenz, sowohl absolut, als auch altersstandardisiert, auf. Die Zahl der
Neuerkrankungen steigt seit 1980 kontinuierlich und machte einen zusédtzlichen Sprung
von 20 % nach Einfiihrung der drztlichen Fritherkennung 2008.

Im Jahr 2010 wurden in Deutschland 19.220 Neuerkrankungen verzeichnet, dabei waren
9.640 Ménner und 9580 Frauen betroffen. Fiir das Jahr 2016 wird die Inzidenz des MM fiir
beide Geschlechter gemeinsam auf 23.240 geschitzt. Das mittlere Erkrankungsalter liegt
fiir Frauen bei 59, fiir Méanner bei 66 Jahren. Das MM stellt bei Frauen zwischen 20 und 30
Jahren das hiufigste, bei Ménnern in diesem Alter das zweithdufigste Malignom dar. In
Abbildung 1 wird die altersbezogene Inzidenz und Mortalitdt des MM graphisch
dargestellt. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betrigt 94% fiir Frauen und 89% fiir

Mainner.
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Abbildung 1. Altersspezifische Inzidenzrate des Melanoms in Deutschland (Frauen/Ménner)
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1.2.4 Klinik

Ein phénotypisch charakteristisches Kennzeichen des MM sind stark pigmentierte Névi,
selten finden sich almelanotische, also nicht bzw. nur schwach pigmentierte Navi oder
Mischformen.

Spezifische Symptome sind beim MM selten, gelegentlich besteht Pruritus. Folgende

Verianderungen konnen jedoch auf die Entwicklung eines MM hinweisen:

- Ein Névus ist dunkler oder unterschiedlich pigmentiert
- Ein Névus beginnt zu wachsen

- Pruritus und/oder Blutung des Navus

Zur morphologischen Beurteilung verdiachtiger Névi besteht die sogenannte ABCD-Regel
(Rassner et al., 2007), welche Asymmetrie, Begrenzung, Farbe und Verdnderungen des
Névus beinhaltet

Abbildung 2 stellt exemplarisch die morphologischen Auffilligkeiten beim MM dar.

Abbildung 2. Morphologie des MM aus Malignes Melanom, Universitatsklinik Freiburg
(Gumpp et al., 2014).

1.2.5 Diagnostik

Die im Folgenden dargestellten Informationen beziehen sich auf die aktuelle AWMF S3-
Leitlinie zur Diagnostik des MM (Eigentler et al., 2019).

In der Primérdiagnostik des MM spielen die Anamnese, sowie eine ausfiihrliche
korperliche Untersuchung eine zentrale Rolle. Anamnestisch sollte hierbei besonders nach
aktuellen Hautauffalligkeiten und assoziierten Beschwerden, wie bereits in 1.2.4 erwihnt,

aber auch nach vorliegenden Risikofaktoren wie hdufigen Sonnenbréinden wéhrend der

13



Einfithrung

Kindheit/Jugend gefragt werden (s. 1.2.2.1 und 1.2.2.2). Des Weiteren sollten assoziierte
Symptome, die hiufiger in Zusammenhang mit malignen Erkrankungen auftreten, eruiert
werden. Hierzu zdhlen Fieber, Nachtschweil}, ungewollter Gewichtsverlust, sowie eine
Leistungsminderung. Bei der klinischen Untersuchung sind besonders die sorgfiltige
Begutachtung des gesamten Integrums inklusive der FuB8sohlen und Handinnenfléchen,
sowie der sichtbaren Schleimhéute von gro3er Bedeutung. Fiir eine detailliertere
Begutachtung eignet sich die Dermatoskopie, die in Form einer Auflichtmikroskopie eine
vergroBerte Darstellung und somit eine bessere Beurteilung des Navus erlaubt (Braun,
2006). Zur Beurteilung auffilliger Hautverdnderungen kann die ABCD-Regel (s. 1.2.4)
herangezogen werden. Bestehen anamnestisch Hinweise auf neurologische Symptome oder
Sehstorungen, ist neben bildgebenden Verfahren (MRT-Schidel) eine augenérztliche
Untersuchung des Augenhintergrundes zur Diagnose eines Aderhautmelanoms essentiell.
AuBlerdem sollte ein Lymphknotenstatus erhoben werden, welcher Hinweise auf eine
bereits vorhandene lymphogene Metastasierung geben kann. Sollten sich suspekte Navi
darstellen, ist die Dermatoskopie hinsichtlich der Morphologie und mdéglicher
Differentialdiagnosen hilfreich (s. 1.2.6). Verdnderungen des Routinelabors sind eher
unspezifisch, konnen sich jedoch durch eine LDH- oder Harnséureerh6hung als Zeichen
eines erhohten Zellumsatzes oder Blutbildverdnderungen wie einer
Leukozytose/Leukopenie, Andmie und/oder Thrombozytopenie bemerkbar machen. Des
Weiteren existiert als Surrogatparameter der Tumoraktivitit das Protein S100, das bei
Erstdiagnose bestimmt, sowie als Verlaufsparameter verwendet werden kann. Als

Screeningmethode ist S100 aufgrund einer geringen Sensitivitit nicht geeignet.

Besteht der Verdacht auf ein MM oder kann das Vorliegen eines solchen
differentialdiagnostisch nicht sicher ausgeschlossen werden, ist die Indikation zu einer
kompletten Exzision gegeben. Bestitigt sich der V.a. ein MM, richtet sich der empfohlene
Sicherheitsabstand nach dem sich ergebenden Tumorstadium (s. 1.2.7 und 1.2.8). Bei
niedrigeren Tumorstadien (pT1/2) geniigt meist ein Sicherheitsabstand von 1 cm, in
fortgeschrittenen Stadien (pT3/4) ist ein Abstand von 2 cm notwendig. Meist ist hierzu
eine Nachresektion zum Erreichen des entsprechenden Sicherheitsabstandes mit dem Ziel
eines RO-Status notig. Die vorgegebenen Empfehlungen sind individuell bei speziellen

Tumorlokalisationen, wie beispielsweise dem Gesicht oder den Akren, zu betrachten.
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1.2.6 Differentialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch kommen die hier genannten Hautverédnderungen in Frage:

- pigmentierte seborrhoische und aktinische Keratosen
- pigmentierte Basaliome

- thrombosierte Himangiome

- dysplastische Navuszellndvi

- blaue Névi

1.2.7 Staging

Bestitigt sich histopathologisch der V.a. ein MM, so ist eine Stadien-Einordnung
hinsichtlich der weiterfithrenden Diagnostik, therapeutischen Optionen und Prognose
notwendig. Dabei richtet sich die Tumorklassifikation einerseits nach der lokalen
Tumorausbreitung, bei der insbesondere die Tumorinvasion und die Mitoserate, sowie das
Vorliegen einer lymphogenen bzw. hdmatogenen Metastasierung von prognostischer
Bedeutung sind. Im klinischen Alltag ist nach der aktuellen S3-Leitlinie (Eigentler et al.,
2019) zur Beurteilung der lokalen Tumorausdehnung die Bestimmung der Tumordicke
nach Breslow relevant. Das frither verwendete Clark-Level zur Beurteilung der
Tumorausdehnung hinsichtlich der betroffenen Hautschichten hat, bis auf das Carcinoma
in situ, keine prognostische Bedeutung mehr und wird daher nicht mehr verwendet. Der
Breslow-Index klassifiziert allein die Tumordicke, unabhéngig von der jeweilig
betroffenen Hautschicht und ist somit auch unabhéngig von individuellen
Kaliberschwankungen der Haut (s. Tabelle 21, Anlage, S. 109). Die TNM
(Tumor/Nodulus/Metastase)- bzw. die AJCC (American Joint Committee on Cancer)-
Klassifikation richtet sich jedoch nach etwas anderen Maflen der Tumordicke,
nichtsdestotrotz bleibt der Breslow-Index im klinischen Alltag ein wichtiger
prognostischer Faktor (Keilholz et al. 2014). Eine detaillierte Ansicht der AJCC- bzw.
TNM-Klassifikation findet sich in Tabelle 20 in den Anlagen (S. 108).

Neben der Tiefenausdehnung erfolgt ebenso die histologische Einordnung des Subtyps (s.
1.2.1).

Hinsichtlich der weiteren Ausdehnungsdiagnostik empfiehlt die aktuelle AWMEF S3
Leitlinie (Eigentler et al., 2019) Staginguntersuchungen in Abhdngigkeit der lokalen
Ausdehnung. Ergibt sich eine Einordnung des MM bis zum Stadium IIB (AJCC)
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(s. Tabelle 20, Anlage, S.108) und ist der Pat. asymptomatisch, wird, neben einer
Lymphkontensonographie, bei einer Tumordicke von > 1 mm eine
Wichterlymphknotenbiopsie empfohlen: Bestehen Ulzerationen, sowie eine erhdhte
Mitoserate bzw. ein Lebensalter < 40 Jahre ist eine Sentinellymphkontenbiopsie bereits ab

einer Tumordicke von 0,75 mm indiziert.

Ab einem histologischen Stadium IIC (AJCC, 2017) (s. Tabelle 20, Anlage, S.108)
empfiehlt die aktuelle AWMF S3 Leitlinie (Eigentler et al., 2019) eine umfassende
Ausdehnungsdiagnostik zur Metastasensuche inkl. Durchfiihrung bildgebender Verfahren
wie der PET-CT, einer MRT-Schidel und einer Skelettszintigraphie. Das MM metastasiert
ab diesem Stadium besonders friith, sowohl lympho-, als auch himatogen, wobei die
hiufigsten Lokalisationen Haut und Weichteile, regionale Lymphknoten, Lunge, Knochen,
Leber und ZNS betreffen, sodass daher eine entsprechend umfassende Umfelddiagnostik
erfolgen muss. Zudem werden entsprechende molekulargenetische Verdnderungen wie c-
kit-, BRAF- und NRAS-Mutationen untersucht, da sich hieraus Optionen fiir eine

zielgerichtete Therapie ergeben konnen.

1.2.8 Therapie

Die Therapie der Wahl beim MM stellt die Operation dar. Anders als bei anderen
Tumorentititen - beispielsweise dem Bronchial- oder Mammakarzinom - wird eine primére
Operation noch bis zu einem AJCC-Stadium IV empfohlen und durchgefiihrt, wenn es sich
um eine solitdre Metastase handelt, welche operativ zusammen mit dem Primarius entfernt

werden kann.

Dem gegeniiber stehen eine Reihe von Immun- und Chemotherapien, die bei dem
Nachweis einer ausgedehnteren Metastasierung eingesetzt werden kdnnen. Voraussetzung
fiir den Einsatz beider Methoden ist die ausfiihrliche Aufkldrung des Patienten iiber die
therapeutischen Optionen, sowie ein an den Allgemeinzustand angepasstes
Therapieregime. Eine Entscheidung {iber die am besten geeignete Therapie sollte
auferdem nach Moglichkeit in einer interdisziplindren Tumorkonferenz individuell
getroffen werden. Des Weiteren ist eine Einbindung der Patienten in klinische Studien
sinnvoll, insbesondere dann, wenn es sich um eine medikamentdse Therapie handelt

(Eigentler et al., 2019).
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1.2.8.1 Primir operative Therapie

Ab dem Stadium IB wird zusitzlich zur vollstdndigen Exzision des MM inklusive eines
Sicherheitsabstandes von 1 cm bei einer Tumordicke bis 2 mm bzw. von 2 cm bei einer
Tumordick > 2 mm, die Entfernung des Wachterlymphknotens (Sentinellymphknoten)
durchgefiihrt. Grundlage hierfiir ist, dass in diesen Stadien die Basalmembran erreicht oder

iberschritten sein kann, wodurch ein erhdhtes Metastasierungsrisiko besteht.

Ab dem Stadium IIB bis IIIA (AJCC) kann an die Tumor- und
Sentinellymphknotenexzision mit entsprechendem Sicherheitsabstand (s. oben) eine
adjuvante Immuntherapie mit Interferon a angeschlossen werden. In einer Metaanalyse
von 14 Studien konnte dadurch eine signifikante Verbesserung der Gesamtiiberlebenszeit
(Hazard Ratio 0,89) und des krankheitsfreien Intervalls (Hazard Ratio 0,82) in den Stadien
IT und III (AJCC) gezeigt werden (Keilholz et al., 2014). Die Entscheidung iiber die
Durchfiihrung einer solchen adjuvanten Therapie wird maBgeblich von der individuellen
Vertraglichkeit beeinflusst. So ist die Gabe von Interferon a bei Patienten mit
psychiatrischen Erkrankungen, besonders Depressionen und/oder Suizidalitit, bei
Autoimmunerkrankungen, bei dekompensierter Leber-, Herz- oder schwerer
Niereninsuffizienz kontraindiziert (Karow, 2013). Insbesondere depressive und psychische
Verianderungen bis hin zur Suizidgefdhrdung fithren haufig zu Therapieabbriichen.

Im Stadium III (AJCC) sollte bei Befall des Sentinellymphknotens, neben der Resektion
des Primarius, auch eine Lymphonodektomie des betroffenen Lymphabflussgebietes
erfolgen. Zusétzlich sollte eine adjuvante Therapie mit einem anti-PD-1-AntikSrper
angeboten werden. Eggermont et al. (2018) konnten u.a. hier eine deutliche Uberlegenheit
von Pembrolizumab gegeniiber Placebo hinsichtlich des progressionsfreien Uberlebens
zeigen. Liegt in diesem Stadium eine BRAF-Mutation V600E bzw. V600K vor, sollte
primir aufgrund einer signifikanten Verlingerung des progressionsfreien Uberlebens, eine
adjuvante Therapie mit einer Kombination aus einem BRAF- und MEK-Inhibitor erfolgen
(Long et al. 2017) (s. 1.2.8.2).

Das Stadium IV (AJCC) wird unterteilt in Abhéngigkeit der Metastasenausdehnung. Wird
nur eine solitdre Metastase in Lunge, Leber oder dem ZNS nachgewiesen, kann ein
operatives Vorgehen mit Entfernung der Metastase angestrebt werden. Bei Nachweis einer
ausgedehnten Metastasierung ist eine palliative Systemtherapie indiziert (Keilholz et al.,

2014).
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1.2.8.2 Medikamentose Therapie

In den letzten Jahren hat sich das Repertoire an Behandlungsmoglichkeiten deutlich
erweitert. Im Folgenden wird ein Uberblick iiber die verschiedenen Substanzgruppe und

deren Einsatz gegeben.

1.2.8.2.1 BRAF-Inhibitoren

Mit den beiden BRAF-Inhibitoren Dabrafenib und Vemurafenib, sowie den MEK-
Inhibitoren Trametinib und Cobimetinib besteht seit einigen Jahren die Option einer
gezielten molekularen Therapie bei Vorliegen einer BRAF V600E- bzw. K-Mutation. Es
sollte daher eine molekulargenetische Testung hinsichtlich dieser Mutationen erfolgen. Die
genannten Substanzen greifen gezielt die zur Entkopplung des normalen Zellzyklus

fiihrenden Mutationen an und unterbinden deren Signalwege an verschiedenen Punkten.

1.2.8.2.2 Immuntherapie

Eine weitere wichtige neue Substanzklasse in der Therapie des MM stellen die anti-PD-1
Antikorper Nivolumab und Pembrolizumab dar. Zudem existiert ein weiteres
Immuntherapeutikum in Form des CLTA-4 Antikorpers Ipilimumab. Sie blockieren den
Signalweg einer durch Tumorzellen induzierten Apoptose der T-Zellen. Eine
Kombinationstherapie aus einem anti PD-1-Antikorper und Ipilimumab kann sowohl bei
Vorliegen einer BRAF-Mutation (s. 1.2.8.2.1), als auch unabhéngig hiervon eingesetzt
werden (Eigentler et al., 2019).

1.2.8.2.3 Tyrosinkinase-Inhibitoren

Imatinib, ein Tyrosinkinase-Inhibitor (TKI), stellt beim fortgeschrittenem MM und
gleichzeitig bestehender c-kit-Mutation eine zusitzliche Therapieoption dar, die gute
Ergebnisse in der Krankheitskontrolle erbrachte. In Phase II und III Studien werden derzeit
Dasatinib, Nilotinib und Sunitinib als weitere TKI getestet (Keilholz et al., 2014;
aerzteblatt, 2015).

1.2.8.2.4 Chemotherapeutika

Des Weiteren stehen verschiedene Chemotherapeutika zur Verfiigung. Dacarbazin gilt
dabei als Standardpréiparat. In den aktuellen Studien liegen die partiellen und kompletten

Remissionsraten zwischen 5 und 15%, das progressionsfreie Uberleben betrigt 2 - 3
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Monate. Der Einsatz von Fotemustin, Paclitaxel, Platinderivaten, Temozolomid und Vinca-
Alkaloiden als Monotherapie, sowie deren Kombination, erbrachte zwar hohere
Ansprechraten, jedoch keinen Vorteil im Gesamtiiberleben bei hoherer therapieassoziierter

Toxizitdt (Eigentler et al., 2019).

1.2.8.3 Strahlentherapie

Neben der medikamentdsen Therapie kann auch eine alleinige oder kombinierte Radio-
Chemotherapie eingesetzt werden. Eine gezielte Radiatio ist beispielsweise bei Patienten
mit Lentigo maligna indiziert, bei denen eine Exzision in toto nicht moglich ist. Weiterhin
wird die Strahlentherapie zur Schmerzreduktion oder bei cerebraler Metastasierung

eingesetzt (Keilholz et al., 2014).

1.2.9 Tumornachsorge

Eindeutige Empfehlungen zum Zeitpunkt, Dauer und Umfang der Tumornachsorge
existieren derzeit nicht. Die S3-Leitlinie ,,Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Melanoms* von 2019 gibt einen Nachsorgezeitraum von 10 Jahren an. Zu den
Nachsorgeuntersuchungen zdhlen die Ganzkorperinspektion der Haut, inklusive
Dermatoskopie, die Sonographie der Lymphknoten, sowie abhéngig vom Priméarstadium
und der Metastasierungssituation Schnittbildverfahren (CT/MRT). Eine Bestimmung des
Markerproteins S100 ist fakultativ. Die Patienten sollten auerdem angelernt werden sich
selbst zu untersuchen, um suspekte Verdanderungen friihzeitig zu erkennen und auch
unabhingig der Nachsorgetermine einen Arzt aufzusuchen. Die Empfehlungen basieren
auf Expertenmeinungen. Die Nachsorgezeitraum ist in den ersten 5 Jahren ab dem Stadium
IB (AJCC) vierteljahrlich. Eine Ausnahme stellen die Stadien IB - IIB dar, welche ab dem
vierten Jahr halbjdhrlich nachgesorgt werden. Lediglich im Stadium IA findet die

Nachsorge in den ersten drei Jahren halbjdhrlich und anschlieend jahrlich statt.

1.2.10 Prognose

Die Prognose wird maf3geblich vom Primérstadium bei der Erstdiagnose, sowie der
raschen Finleitung einer addquaten Therapie beeinflusst. Von sekundérer Bedeutung sind
die Komorbidititen und die Compliance des Patienten. Die 5-Jahresiiberlebensraten

betragen im Stadium I besteht eine iiber 90 %, im Stadium IV hingegen unter 10 %.
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1.3 Posttraumatische Reifung

1.3.1 Definitionen

Zu den namhaften Vertretern auf dem Forschungsgebiet der PR zédhlen u.a. Prof. Dr.
Richard Tedeschi, sein Kollege Dr. Lawrence G. Calhoun, sowie Prof. Dr. Dr. Andreas

Maercker, welche die PR wie folgt definieren.

,Posttraumatische Reifung ist ein zusammenfassendes Konstrukt fiir Veranderungen in
kognitiven Schemata, interpersonellen Beziehungen, der Lebensphilosophie und
spirituell-religidsen Einstellungen nach belastenden Ereignissen.* (Tedeschi; Calhoun,

1996)

,Positive psychologische Verdnderungen, die von Betroffenen als Ergebnis oder Folge
des Bewiltigungsprozesses von extrem belastenden Lebensereignissen berichtet

werden. (Maercker, 2009)

1.3.2 Historie

Berichte iiber historische Personlichkeiten, die gestirkt aus einem Trauma hervorgehen,
finden sich bis in die Antike. So kann die Uberlieferung von Spartacus, der nach
jahrelanger Sklaverei und Unterdriickung schlief8lich sich und seine Mitgefangenen befreit,
als eine Form der PR verstanden werden. Auch in der Geschichte von Hiob aus dem Alten
Testament finden sich Aspekte einer spirituellen Reifung durch die Entbehrungen und

Krankheit, die Hiob erleidet.

Gegenstand der Forschung wurden diese Beobachtungen allerdings erst in den 1990er
Jahren (Tedeschi; Calhoun, 1996). Neben Tedeschi und Calhoun (1996) bzw. Maercker et
al. (2001), pragten dieses Phianomen Linley und Joseph (2004) als ,,adversarial growth*
und Tomich und Helgeson (2004) als ,,benefit finding*. Bis heute setzt sich iiberwiegend
die Benennung ,,posttraumatic growth* (Tedeschi; Calhoun, 1996), zu Deutsch

»Posttraumatische Reifung® bzw. ,,Posttraumatisches Wachstum* (Maercker, 2013) durch.

1.3.3 Posttraumatische Reifung - Grundlagenforschung

Aus den Definitionen von Maercker (2009) bzw. Tedeschi und Calhoun (1996) geht bereits
hervor, dass PR als Konstrukt zu deuten ist, das in Folge eines Traumas beobachtet werden

kann. Analog zu der Definition von Maercker (2009) und mehreren anderen empirischen
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Untersuchungen (Tedeschi; Calhoun, 1996; Tomich; Helgeson, 2004; Linley; Joseph,
2004; Park et al., 1996) resultiert dieses Phinomen allerdings nicht aus der traumatischen
Erfahrung selbst, sondern aus dem Umgang und dem Bewaltigungsverhalten hiermit. Die
PR ist in diesem Zusammenhang von der Resilienz abzugrenzen. Resilienz beschreibt
vordergriindig Widerstandsféhigkeit/Robustheit gegeniiber Bedrohungen und ungiinstigen
Lebensumstinden bzw. die psychische Funktionsfahigkeit aufrecht zu erhalten oder nach
einer Bedrohung wieder herzustellen.

Das Konstrukt der PR hingegen beinhaltet einen ,,Gewinn* oder eine ,,Bereicherung* an
subjektiv erfahrenen positiven Verdnderungen, die in Zusammenhang mit dem erlebten
Trauma gebracht werden. Tedeschi und Calhoun (1996), sowie Maercker et al. (2001)

spezifizieren fiinf Lebensbereiche, in denen posttraumatische Verdnderungen stattfinden:

- Intensivierung der Wertschitzung des Lebens
- Intensivierung personlicher Beziehungen

- Bewusstwerden der eigenen Stérke

- Entdeckung neuer Moglichkeiten

- Intensivierung eines spirituellen Bewusstseins

Das Konstrukt der Posttraumatischen Reifung ist dabei keinesfalls als starres, willentlich
beeinflussbares Phinomen oder als Personlichkeitsmerkmal bzw. Zeichen psychischer
Stabilitdt oder Starke zu bewerten. Es ist vielmehr ein vielschichtiges und komplexes
Zusammenspiel intra- und interindividueller Einflussfaktoren, bei dem psychopathologisch
betrachtet sowohl subjektiv positive, als auch negative posttraumatische Auswirkungen
koexistieren konnen. Ausgehend von dieser Komplexitét entstanden verschiedene

theoretische Erklarungsmodelle:

Reifung als ,,Begleitprodukt® der Auseinandersetzung mit dem Trauma
(Tedeschi; Calhoun, 2004): Leid kann durch Bemiihungen es zu reduzieren in PR
transformiert werden, aber auch in eine Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS) miinden. Einflussgréfen stellen in diesem Modell personliche Merkmale

und die soziale Vernetzung, sowie die Dauer des subjektiven Leidens dar.

Reifung als Ergebnis von Bewiltigungsstrategien (Filipp; Ferring, 2002):
Sinnfindung und Neubewertung des erlebten Traumas fiihren zu personlichem

Wachstum.
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PR und seelische Gesundheit: Laut Maercker (2013) existiere eine uneinheitliche
Befundlage zur Beziehung zwischen seelischer Gesundheit und dem Auftreten von
PR. Einerseits wird der PR eine langfristig adaptive Funktion zugewiesen,
andererseits besteht auch ein negativer Zusammenhang zwischen seelischer
Gesundheit und dem Reifungskonstrukt. Es wird vermutet, dass beide Phanomene

unterschiedlicher Natur sind.

Januskopfmodell (Maercker; Zollner, 2004): Dieses Konzept liefert einen
Erklarungsansatz fiir die divergenten Studienergebnisse hinsichtlich der Beziehung
zwischen PR und seelischer Gesundheit bzw. psychischer Adaptabilitit. Es
beschreibt Reifung als illusiondren oder konstruktiven Prozess. So findet bei einem
konstruktiven Wachstum eine bestindige psychische Anpassung in Verbindung mit
der Auseinandersetzung und Konfrontation mit dem Trauma statt. Wohingegen bei
der Illusion der Reifung, das Wunschdenken und die Selbstberuhigung mit einem
Vermeidungsverhalten hinsichtlich der Traumafolgen im Mittelpunkt stehen.
Dieses Verhalten kann allerdings auch kurz nach einer Traumatisierung der
zundchst, wenn auch illusionédren, jedoch positiven Deutung des Geschehenen
dienen, um im Verlauf von der konstruktiven Verarbeitung abgelost zu werden.
Dieser theoretische Ansatz erklért die Koexistenz zwischen Reifung und

maladaptiven Prozessen nach einem Trauma.

Als soziodemographische Préadiktoren fiir die Entwicklung von PR fanden sich weibliches

Geschlecht, jiingeres Alter und ein hoheres Bildungsniveau (Tang, 2006a; 2006b).

Betrachtet man die gegenwirtige Forschung, so fillt bei der Recherche nach Studien tiber

PR auf, dass diese sich iiberwiegend mit vier Themengebieten auseinandersetzen:

PR infolge

einer Naturkatastrophe, wie beispielsweise eines Erdbebens (Jin, et al. 2014a) oder
des Hurrikane Katrina im Jahr 2005 (Chan; Rhodes, 2013)

eines Unfalles (Baillie et al., 2014)

eines Kriegserlebnisses (Zerach, et al., 2013; Tedeschi, 2011)

einer Krebserkrankung (Wilson et al., 2014; Banik et al., 2014)

Des Weiteren wird in vielen Studien der Zusammenhang zwischen PR und PTBS auf dem

Hintergrund der oben genannten Traumata beleuchtet (Salsman et al., 2009b; Tang, 2006b;
Chan; Rhodes, 2013; Zerach et al., 2013). Im Folgenden soll daher nun ndher Bezug auf
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die bisher wissenschaftlich identifizierten Zusammenhange zwischen PR und

Krebserkrankungen, sowie PR und PTBS genommen werden.

1.3.4 Posttraumatische Reifung und Krebserkrankung

Diese Studie befasst sich mit positiven und negativen Pradiktoren fiir PR bei Patienten mit
einem MM. Wihrend der Literaturrecherche in den einschldgigen wissenschaftlichen
Datenbanken wie PubMed, MEDLINE oder Embase nach den Begriffen ,,posttraumatic
growth and malignant melanoma“ findet sich eine Studie, die sich speziell mit der Frage
nach PR bei Patienten mit einem MM im Vergleich zu Patienten mit einem
Mammakarzinom auseinandersetzt (Bourdon et al., 2019). Zudem existieren noch zwei
weitere Studien, die sich mit positiven und negativen psychischen Verdnderungen u.a. bei
Melanom-Patienten beschiftigen (Jones et al., 2016; 2017). Studien bzw. Daten, die sich
ausschlieBlich mit PR bei Patienten mit einem MM befassen existieren nicht. Wahlt man
jedoch die Schlagwdrter mit ,,posttraumatic growth and cancer* etwas allgemeiner, erhélt
man 129 Treffer zu diesem Thema bei PubMed. Bei der genaueren Betrachtung der
einzelnen Studien fillt auf, dass sich tiber 25 % dieser Arbeiten mit PR bei Patientinnen
mit einem Mammakarzinom befassen. Die restlichen Treffer bilden ein heterogenes Bild
an Studien u.a. zu PR bei gastrointestinalen, Bronchial-, HNO- und Prostata-Karzinomen,
sowie hdmato-onkologischen Erkrankungen. Nachfolgend werden die Ergebnisse einer

Studienauswahl vorgestellt.

Betrachtet man zunichst die zahlenmifBig am haufigsten vertretenen Studien iiber PR bei
Patientinnen mit einem Mammakarzinom, so wird, wie auch in dieser Studie, nach
Prédiktoren fiir die Entwicklung von PR gesucht und die Entwicklung von PR wéhrend
verschiedener Krankheitsstadien beleuchtet. In den ausgewéhlten Studien (Bozo et al.,
2009a; Danhauer, S. C. et al. 2013c; Bussell et al., 2010a; Lelorain et al., 2012c;
McDonough et al., 2013) finden sich zwei Hauptpréadiktoren, die unter ,,soziale
Unterstiitzung® und ,,aktiver, anpassungsfahiger Copingstil* zusammengefasst werden
konnen. Weiterhin spielen ,,subjektives Wohlbefinden®, ,,mentale Gesundheit* und
»piritualitit™ eine Rolle. Als primérer Endpunkt wird die Entwicklung von PR in
Abhiéngigkeit von Priadiktoren und der Verlauf vom Zeitpunkt der Erstdiagnose bis zum
Langzeitiiberleben betrachtet. Bei allen Patienten, bei denen die beschriebenen ,,positiven‘
Pridiktoren zu finden waren, zeigten sich sowohl bei der Erstdiagnose, als auch Jahre

spéter eine PR. Dies legt die Vermutung nahe, dass es sich bei PR um eine grundlegende
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innere strukturelle Verdnderung handelt und diese ein adaptiver Prozess ist. Passend hierzu
zeigen sich auch die Ergebnisse der erwihnten einzigen Studie zu PR bei MM von
Bourdon et al. (2019). Auch hier findet sich eine Entwicklung von PR {iber den
beobachteten Studienzeitraum von zwei Jahren mit einer positiven Assoziation zwischen

PR und positivem Copingverhalten.

1.3.5 Posttraumatische Reifung und Posttraumatische Belastungsstorung

Uber die Beziehung zwischen PR und PTBS herrscht keine eindeutige Studienlage.
Kontrovers wird hierbei besonders der genaue Zusammenhang des Symptomkomplexes
PTBS und dem Auftreten oder der Abwesenheit von PR diskutiert beziechungsweise, wie
und ob sie sich gegenseitig bedingen. Es finden sich negative, keine und positive

Korrelationen zwischen PTBS und PR in den recherchierten Studien.

Eine negative Korrelation berichtet Johnson et al. (2007). Diese bestehe aufgrund einer
durch PTBS-bedingten Stérung der normalen Funktionsweise und der geringeren
Lebensqualitét des Individuums. Frithere Studienergebnisse von Lehman et al. (1993)

zeigen ebenfalls einen negativen bzw. keinen Zusammenhang fiir PR und PTBS.

In einer Studie von Cordova et al. (2007) findet sich kein Zusammenhang zwischen PTBS
und PR bei Krebspatienten. Jin et al. (2014b) beschreibt, dass PR vollig unabhéngig von

der Existenz eines Traumas sei.

Positive Beziehungen hingegen finden Tedeschi und Calhoun (1996; 2004) und Helgeson
et al., (20006). Sie spezifizieren den Zusammenhang zwischen PTBS bzw. Trauma und PR
dahingehend, dass PR aus einem Trauma entsteht bzw. davon abstammt. Dabei sei die
Reifung umso grofer, desto schwerwiegender das erlebte Trauma gewesen sei, im Sinne
einer ,,dose-response-curve* (Tedeschi; Calhoun, 2004). Shakespeare-Finch und Lurie-
Beck (2014) beschreiben den Zusammenhang als Koexistenz negativer (PTBS) und
positiver (PR) Effekte an gegeniiberliegenden Enden eines Kontinuums. Dieses Ergebnis
findet sich ansatzweise in dem Janus-Kopfmodell von Maercker und Zdllner (2004), das in
1.3.3 bereits beschrieben wurde, wieder. Zoellner et al. (2008) erweitern den konstruktiven
und illusiondren Verarbeitungsstil nach einem Trauma um Optimismus - zugehorig zum
illusiondren Verarbeitungsstil - und Offenheit - zugehdrig zum konstruktiven
Verarbeitungsstil. Zusitzlich wurde zwischen dem Vollbild einer PTBS, subsyndromaler
und keiner PTBS unterschieden. Thre Ergebnisse zeigen, dass sich innerhalb dieser PTBS-
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Einteilung die Gesamtscores fiir PR nicht unterschieden. Jedoch findet sich ein
Unterschied bei der zusitzlichen Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Optimismus
und Offenheit. So zeigt sich, dass bei Probanden mit einem niedrigen PTBS-Level, ein
starkes Mal} an Offenheit mit starkerer Reifung korreliert, wohingegen bei Probanden mit
hohen PTBS-Level, ein hoheres Mal3 an Optimismus mit stirkerer Reifung assoziiert ist.
Des Weiteren beschrieben Shakespeare-Finch und Lurie-Beck (2014) den positiven
Zusammenhang zwischen PTBS und PR abhéngig von der Art des Traumas. Eine
moderate positive Korrelation kann hier bei Opfern sexueller Ubergriffe oder
Naturkatastrophen und nur eine schwache bzw. keine Korrelation bei schweren

Erkrankungen gezeigt werden.
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1.4 Posttraumatische Belastungsstorung
1.4.1 Trauma

Es existieren zahlreiche Definitionen des Traumabegriffes, die Bezug auf die
unterschiedlichen Erfahrungsebenen einer Traumatisierung nehmen. Allen gemein ist eine

Verletzung der physischen und/oder psychischen Integritét.

Die Psychotraumatologie ist historisch gewachsen und wurde erstmals durch Freud und
Janet zu Beginn des 19. Jahrhunderts unter dem Begriff der ,,traumatischen Neurose*
(Freud, 1920) begriindet. Im Verlauf des 20. Jahrhunderts weitete sich die Erforschung
psychischer Traumatisierung und ihrer Folgen, insbesondere durch den ersten und zweiten
Weltkrieg, sowie den Vietnamkrieg, aus. Weiss et al. (1992) priagten entscheidend den
Begriff der ,,Posttraumatic Stress Disorder (PTSD)*, zu Deutsch Posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS), im Zuge der Untersuchung an Vietnam-Kriegsveteranen. Auf
dieser Grundlage entstand eine Vielzahl an Klassifikationen des Traumabegriffes und der
PTBS. So bezieht sich Maercker (1997) beispielsweise auf eine objektivierte Darstellung
des Traumas durch Einteilung in akzidentielle bzw. intendierte/interpersonelle Traumen,
sowie Typ-I-Traumen (kurz andauernd) bzw. Typ-II-Traumen (langfristig oder mehrfach

bzw. komplex).

Fischer und Riedesser (2009) beschreiben Traumatisierung als Wechselspiel aus einem
externen, aullergewohnlich bedrohlichen Ereignis und der subjektiven Interpretation. Dies
bedeutet, dass ein solches Ereignis erst dann als traumatisch wahrgenommen wird, wenn es

auch als solches vom Individuum bewertet wird.

Die im klinischen Alltag fithrenden Definitionen der PTBS orientieren sich an der ICD-10-
(F.43) und der DSM-5-Klassifikation. Die ICD-10- Kriterien stellen die in Europa giiltige
Klassifikation dar, viele Screeninginstrumente sind allerdings an die angloamerikanische
DSM-5-Klassifikation angelehnt. Im Folgenden soll Bezug auf beide Klassifikationen,

sowie auf die Epidemiologie der PTBS genommen werden.

1.4.2 Epidemiologie

Die Lebenszeitpravalenz eine PTBS zu entwickeln betrégt in Deutschland ca. 1,5 -2 %
(Flatten, 2005). Die Pravalenz fiir subsyndromale Storungen ist dagegen wesentlich hoher

und es besteht eine hohe Chronifizierungstendenz. Die Wahrscheinlichkeit eine PTBS nach
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einem traumatischen Ereignis auszubilden liegt flir Frauen bei 20,4 % und bei Ménnern bei
8,1 % (Kessler et al., 1995).

Entscheidend fiir die Auspriagung einer PTBS sind Schwere, Dauer und Art des Traumas
(SaB et al., 1996). So liegt die Haufigkeit eine PTBS zu entwickeln flir schwere
Organerkrankungen, zu denen auch Malignome zéhlen, bei ca. 10 % gemessen an der

Gesamtheit moglicher Ursachen einer solchen Storung (Flatten, 2005).

1.4.3 DSM-5-Klassifikation
1.4.3.1 Definition

,Das Hauptmerkmal der Posttraumatischen Belastungsstérung ist die Entwicklung
charakteristischer Symptome nach der Konfrontation mit einem extrem traumatischen

Ereignis.” (Sal} et al., 1996)

1.4.3.2 DSM-5-Kriterien

In der iiberarbeiteten Version des DSM-5 wird zundchst nach dem Alter der traumatisierten
Person unterschieden. Sie gilt fiir Betroffene, die dlter als sechs Jahre sind. Die DSM-5-
Kriterien gliedern sich einerseits in die Art des Erlebten (Kriterium A) und die Folgen des
Traumas (Kriterien B - E). Die Zusammenfassung bezieht sich auf die deutsche Ausgabe
des DSM-5 von Falkai und Wittchen (2014). Im Folgenden werden die Kriterien A - E

kurz vorgestellt.

Kriterium A definiert Erlebnisse, bei denen der/die Betroffene iiber einen oder mehrere

Wege dem Tod, schwerwiegenden Verletzungen oder sexueller Gewalt ausgesetzt war.

Al: Direktes Erleben des traumatisierenden Ereignisses.

A2: Personliches Miterleben, wie das traumatisierende Ereignis anderen zustoft.

A3: Erfahren, dass das traumatisierende Ereignis einem engen Familienmitglied oder
einem engen Bekannten zugestofen ist.

A4: Wiederholte oder sehr extreme Konfrontation mit aversiven Details des

traumatischen Ereignisses.

Das Kriterium B fasst verschiedene Formen des Wiedererlebens des traumatischen

Ereignisses zusammen.

B1: Wiederholte, unwillkiirliche und sich aufdrdngende Erinnerungen an das Trauma.
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B2: Wiederkehrende, belastende Traume, bei denen Inhalte oder Gefiihle an das
Trauma erinnern.

B3: Dissoziative Zustinde, in denen das Trauma wiedererlebt wird und der Betroffene
darauf reagiert, als wiirde das Ereignis real stattfinden.

B4: Ausgeprigte psychische Reaktionen bei Konfrontation mit Reizen, die im
Zusammenhang mit dem traumatischen Ereignis stehen.

BS: Ausgeprigte physische Reaktionen bei Konfrontation mit Reizen, die im

Zusammenhang mit dem traumatischen Ereignis stehen.

Bei Kindern konnen sich die Kriterien B1 — 3 unterscheiden.

Vermeidungsverhalten, Kriterium C, ist ebenfalls eine charakteristische Reaktion auf ein

traumatisches Erlebnis.

C1: Die/der Betroffene versucht Gedanken, Gefiihle oder Gespriache, die mit dem
traumatischen Ereignis in Verbindung stehen, bewusst zu meiden.
C2: Die/der Betroffene versucht Aktivitdten und Personen, die mit dem traumatischen

Ereignis in Verbindung stehen, bewusst zu meiden.

Das Kriterium D beschreibt negative Veranderungen in mit dem Trauma in

Zusammenhang stehenden Affektionen oder Kognitionen.

D1: Unfdhigkeit, wichtige Aspekte des traumatischen Ereignisses zu erinnern.

D2: Anhaltende oder iibersteigerte negative Uberzeugungen bzw. Erwartungen bzgl.
der eigenen Person, anderer Personen oder der Umgebung.

D3: Persistierende verdnderte Gedanken iiber die Ursache oder die Folgen des
Traumas.

D4: Anhaltende Angst, Schuld, Schamgefiihl 0.A.

D5: Verminderung von Interesse oder sozialen Aktivititen.

D6: Gefiihl der Entfremdung von anderen.

D7: Eingeschrinkte Wahrnehmung von positiven Affekten.

Das Kriterium E beschreibt im Wesentlichen erhohtes Arousal, also verstérkte

Wachsamkeit und deren Folgereaktionen. Diese konnen sich in Form von Hypervigilanz,

extremen Schreckreaktionen, unkontrollierten Wutausbriichen und Reizbarkeit,

Konzentrationsschwierigkeiten, Schlafstorungen oder selbstzerstorerischem Verhalten

dullern.

28



Einfithrung

Die ergéinzenden Kriterien F und G beinhalten, dass die Symptome B - E

- mindestens einen Monat andauern.

- in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigung in sozialen,

beruflichen oder anderen Lebensbereichen hervorrufen.

- nicht besser durch andere Ursachen (z.B. Substanzeinfluss) zu erklédren sind.

1.4.4 ICD-10- Klassifikation der PTBS (F 43.1)

1.4.4.1 Definition

»Diese entsteht als eine verzdgerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis

oder eine Situation kiirzerer oder ldngerer Dauer, mit auBergewdhnlicher Bedrohung oder

katastrophenartigem AusmaB, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen

wiirde.” (Dilling, 2001).

Die ICD-10 definiert fiir die PTBS folgende charakteristische Symptome:

- Wiederholtes Erleben des Traumas in Form sich aufdrdngender Erinnerungen oder

Traume bzw. Alptrdume

- Emotionale Abflachung verbunden mit

a
b.
c.
d.

.

dem Gefiihl des Betdubt-seins und emotionaler Stumptheit
Gleichgiiltigkeit gegeniiber anderen Menschen
Teilnahmslosigkeit gegeniiber der Umgebung

Anhedonie

Vermeidung von Situationen, die Erinnerungen an das Trauma

hervorrufen

- Vegetative Ubererregbarkeit in Zusammenhang mit

a.
b.

C.

Vigilanzsteigerung
Verstéirkter Schreckhaftigkeit
Schlaflosigkeit

- Haufig liegt eine Assoziation mit Depression, Angst und Suizidgedanken vor

Die Symptome kénnen Wochen bis Monate nach dem Trauma auftreten. Im Gegensatz zur

DSM-5-Klassifikation bezieht die ICD-10-Klassifikation auch pradisponierende bzw.

komorbid bestehende psychische Stérungen, wie zwanghafte, asthenische

Personlichkeitsziige oder neurotische Krankheiten ein. Diese konnten die Schwelle eine

29



Einfithrung

PTBS zu entwickeln herabsetzen oder ihren Verlauf aggravieren, seien aber weder

notwendig, noch ausreichend eine PTBS auszuldsen.

1.4.5 Verlauf

Das Auftreten einer PTBS ist nicht altersabhidngig. Meist beginnen die Symptome
innerhalb der ersten 3 Monate nach Erleben des Traumas, allerdings ist eine zeitliche
Verzogerung um Monate oder Jahre moglich (SaB et al., 1996). Die Symptomauspragung
der DSM-5-Kriterien B, C und D ist dabei nicht statisch und kann sich im Verlauf der
PTBS verdndern. In ungefahr der Hélfte der Fille findet eine Remission der Symptomatik

innerhalb der ersten 3 Monate nach dem traumatischen Erlebnis statt (Sal3 et al., 1996).

1.4.6 Differentialdiagnosen

Wie in 1.4.3 und 1.4.4 beschrieben sind Kriterien definiert, die erfiillt sein miissen, um von
einer PTBS zu sprechen. Differentialdiagnostisch kommen jene Krankheitsbilder in
Betracht, bei denen entweder die Art bzw. Schwere des Traumas, das posttraumatische
Symptommuster, der Zeitpunkt des Beginns oder die Ursache der Symptome nicht mit der
PTBS-Klassifikation iibereinstimmen (SaB et al., 1996):

- Akute Belastungsstérung - Dissoziative Storungen
- Affektive Storungen - Angststorungen/Phobien
- Anpassungsstorung - Substanzinduzierte Psychosen/Delir

- Psychotische Storungen (Psychosen;

Schizophrenie)

Diese Differentialdiagnosen treten hdufig auch parallel zur PTBS auf. So zeigten sich in
zwei groBBangelegten epidemiologischen Studien (Creamer, 2001; Kessler et al., 1995) in
den USA und Australien bei 85 — 88 % der Ménner und 78 — 80 % der Frauen eine
Komorbiditit an psychiatrischen Stérungen. Dabei stellte sich auch die Frage, wie hiufig
die PTBS als primére Erkrankung auftritt und sekundir psychische Stérungen nach sich
zieht. Kessler et al. (1995) fanden, dass vor allem Depressionen und Substanz-
/Alkoholmissbrauch sekundér zur PTBS auftrdten, wohingegen es sich mit Angststérungen
gegensitzlich verhalte. Laut Breslau (2009) haben Frauen ein etwa zweifach hoheres
Risiko in Folge einer PTBS eine Major Depression und ein dreifach erhdhtes Risiko eine

Alkoholabhéngigkeit zu entwickeln.
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In Abbildung 3 werden diese Zusammenhdnge nochmals bildlich dargestellt, indem sie
einerseits mogliche maladaptive Entwicklungen infolge eines Traumas bis hin zum
Vollbild einer PTBS (PTSD) und deren flieBende Ubergiinge untereinander aufzeigt.
Andererseits zeigt das Schaubild, dass prinzipiell jede maladaptive Traumaverarbeitung

auch in einer gelingenden Kompensation des Geschehenen miinden kann.

TRAUMA
v Y

Anpassungsstorung | I Akute Belastungsreaktion |

f"Jvf 1

TP “"’
| Bewiltigung - Depression

Angst
Somatisierung
Sucht
Dissoziation

i
|
E
\

y

Integration Persiinlichkeitsanderung
g 0 {(komplexe PTSD)
Kompensation Personlichkeitsstorung

Salutogenese  Pathogenese

Abbildung 3. Traumaverarbeitung (Flatten, 2005).

1.4.7 Posttraumatische Belastungsstorung und Krebserkrankungen

Untersuchungen zu PTBS in Zusammenhang mit einer Krebserkrankung bieten ein weites
Feld an wissenschaftlichen Arbeiten, die zum Teil stark polarisieren und voneinander
abweichen. So herrscht Uneinigkeit, ob eine Krebserkrankung der Definition eines
Traumas entspricht (Sumalla et al., 2009b) bzw. tliber die Validitét der verwendeten
Diagnoseinstrumente (Palesh; Koopman, 2013). Im Folgenden werden Studien vorgestellt,

die die verschiedenen Ansitze widerspiegeln.

Lange Zeit war die Krebserkrankung in der wissenschaftlich fiihrenden PTBS-
Klassifikation DSM nicht inbegriffen. Erst mit DSM-IV wurde diese Erkrankung in die
Kiriterien als potentiell PTBS-verursachendes Trauma aufgenommen. Es stellt sich also die

Frage, ob eine Krebserkrankung die Definition Trauma tiberhaupt erfiillt und folgerichtig
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auch die Diagnosekriterien einer PTBS trifft. Wie in 1.4.3 dargestellt, ist der
Traumabegriff bei einer Krebserkrankung am ehesten mit der Bedrohung der korperlichen
Unversehrtheit (Kriterium A) der DSM-5-Definition abgebildet. Die ICD-10 (s. 1.4.4) fasst
ihre Definition etwas weiter, hier wird von einem belastenden Ereignis ,,mit
auBergewohnlicher Bedrohung]...], die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen
wiirde." (Dilling, 2001) gesprochen. Die aufgefiihrten Kriterien lassen sich nur bedingt
konkret auf die moglichen psychosozialen Folgen einer Krebserkrankung iibertragen, da
die Komplexitét der Erfahrungsebenen und auch die Dauer dieser Erkrankung

unvollstindig abgebildet werden.

Die Autoren Kangas et al. (2002), Mehnert und Koch (2007), sowie Smith et al. (1999)
haben in verschiedenen Studien die Unterschiede zwischen akut traumatischen Ereignissen

und der Krebsdiagnose bzw. -behandlung dargestellt:

- Schwierigkeit den traumatisierenden Stressor zu identifizieren, da dieser mit der
Diagnose selbst, mit der Prognose, der Behandlung oder auch den psychosozialen
Auswirkungen zusammenhéngen kann.

- Krebs als interner Stressor unterscheidet sich von der eher externen Natur der
Traumadefinition.

- Das Zeitkriterium entspricht eher der Typ-II-Trauma-Definition nach (Maercker,
1997) (siehe 1.4.1), da eine Krebserkrankung im Gegensatz zu einem einmaligen
akuten Trauma einer kontinuierlichen und ldngerfristigen Konfrontation durch
Untersuchungen, Therapien und Nachsorge entspricht.

- Die Angst vor einer ,,vorbestimmten Zukunft" (s. 1.4.3.2) bezieht sich auf die
Auswirkungen auf die somatische Gesundheit und weniger auf die psychischen

Folgen, die das Kritertum D2 der DSM-5 definiert.

Alonzo (2000) beschriebt die Entstehung einer PTBS in Folge einer chronischen
Erkrankung, zu der auch die palliative onkologische Situation zihlt, als ,,burden of
cumulative adversity". Dies bedeutet, dass erst die Summe vieler kritischer
Lebensereignisse, die fiir sich betrachtet nicht die Traumakriterien erfiillen, fiir die
Ausbildung einer PTBS oder verwandter Krankheitsbilder (s. 1.4) pradisponieren. So
resultiere eine PTBS aus der Kumulation eines fehlenden oder fehlerhaften
Bewiltigungsverhaltens solcher Lebenskrisen. Des Weiteren fand Alonzo (2000), dass das

Auftreten einer isolierten PTBS ohne assoziierte Komorbidititen selten sei.
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Es stellt sich also auch die Frage in die andere Richtung: Entsprechen die heutigen PTBS-
bzw. Traumadefinitionen des DSM-5 und der ICD-10 tiberhaupt der Komplexitit der
Krebsdiagnose?

Gold et al. (2012) und Gongalves et al. (2011) untersuchten bei neu diagnostizierten
Krebspatienten, sowie im Krankheitsverlauf die Pravalenz der PTBS. Sie zeigten, dass
45 % (Gold et al., 2012) bzw. zwischen 36 und 45 % (Gongalves et al., 2011) ihrer
Probanden wenigstens zu einem Zeitpunkt im Verlauf der Erkrankung die Kriterien einer
PTBS erfiillten und fanden, dass jiingere Krebspatienten ein erhohtes Risiko hétten, eine
PTBS zu entwickeln, verglichen zu ilteren. Ahnliche Ergebnisse berichtet Seitz et al.

(2011).

Zusétzlich wird diskutiert, ob eine Krebserkrankung das Risiko eine PTBS zu entwickeln
erhoht oder, ob das Vorhandensein einer unterdiagnostizierten bzw. nicht behandelten
PTBS das Risiko einer Krebserkrankung erhoht. Letztgenannter Zusammenhang wird bei

O’Neill et al. (2014) berichtet.

Zusammenfassend besteht, insbesondere auf dem Hintergrund der in den aufgefiihrten
Studien zum Teil kontrovers diskutierten Zusammenhédnge zwischen einer
Krebserkrankung und dem Auftreten einer PTBS, die Notwendigkeit einer umfassenderen
Definition des Traumabegriffs, welche die Komplexitit der verschiedenen Erlebnisebenen
einer Krebserkrankung deutlicher widerspiegelt. Sicher scheint jedoch, betrachtet man die

Studienlage, eine Verbindung zwischen einer Krebserkrankung und einer PTBS.
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1.5 Krankheitsverarbeitung- Ansiatze und Modelle

In diesem Kapitel soll ein kurzer Uberblick iiber die beiden populirsten Modelle zur
Krankheitsverarbeitung bzw. Stressbewiéltigung der Psychologen Richard Lazarus und
Stevan Hobfoll, sowie dem Modell der Salutogenese von Aaron Antonovsky als

kontextuelle Erginzung zum Verstindnis der PR-Entwicklung gegeben werden.

1.5.1 Das transaktionale Stressmodell nach Lazarus

Das transaktionale Stressmodell wurde von dem Psychologen Richard Lazarus 1974
(Lazarus, 1991; 1999) veroftentlicht. Es beschiftigt sich im Wesentlichen mit den
kognitiven Prozessen eines Individuums, die im Rahmen eines Reizzustandes auftreten,
sowie dessen Bewertung und Bewiltigung. Die jeweilige Bewertung und die daraus
folgende Reaktion darauf, sind laut Lazarus von den individuellen
Personlichkeitsmerkmalen und Lebenserfahrungen des/der Betroffenen abhédngig. So wird
ein Reizzustand (z.B. Priifung, Trennung, Krankheit) erst dann zum Stressor, wenn das
Individuum es auch als solchen bewertet. Lazarus und Folkmann (1986) definieren
psychologischen Stress als ,,[...] die Beziehung zur Umwelt, die vom Individuum im
Hinblick auf sein Wohlergehen bewertet wird, aber zugleich Anforderungen an das
Individuum stellt, die dessen Bewiltigungsmoglichkeiten beanspruchen oder iiberfordern."
In diesem Zusammenhang beobachtete und definierte Lazarus (1991; 1999) drei
Bewertungsmechanismen, die im Rahmen eines Reizzstandes auftreten und simultan

ablaufen konnen:

Primiire Bewertung: Hier steht die Bewertung des aufgetretenen Reizzustandes durch
das Individuum im Vordergrund und wird in irrelevant, positiv/angenehm oder
stressbezogen kategorisiert. Dabei hdngt die jeweilige Einordnung von der
Personlichkeitsstruktur, sowie den Lebenserfahrungen ab. Eine primire Bewertung
eines dufleren Reizes als irrelevant oder angenehm/positiv erfordert keinen
Anpassungsbedarf des Individuums. Wird jedoch ein Ereignis als stressbezogen
bewertet, besteht also ein Ungleichgewicht zwischen dem Reiz und den zur Verfligung
stehenden Bewiltigungsmechanismen, ist eine Adaptation notwendig. Prinzipiell kann
auch eine stressbezogene Kategorisierung in ,,Eustress" miinden, wenn der Reizzustand
beispielsweise als Herausforderung interpretiert wird. Abbildung 4 veranschaulicht

diese Zusammenhénge.
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Primire Bewertung <:> Sekundire Bewertung

Ereignis wird als Ereignis wird als positiv Ereignis wird als
irrelevant fiir das empfunden gleichgewichtsstorend
Wohlbefinden befunden empfunden
=) Adaptationsbedarf
Kein Verlust/ Bedrohung Herausforderung
Adaptationsbedarf Schaden

Abbildung 4. Das Transaktionale Stressmodell nach Lazarus (Lode, 2020).

Sekundiire Bewertung: Die Abbildung 4 zeigt gleichzeitig den flieBenden Ubergang
zwischen der priméren und sekunddren Bewertung im Rahmen des
Bewiltigungsprozesses eines Reizzustandes. Innerhalb der sekundiren Bewertung
richtet sich das Augenmerk des Individuums nicht auf die Bewertung des
Reizzustandes selbst, sondern auf die zur Verfligung stehenden
Bewiltigungsressourcen. Kommt es also analog zur primiren Bewertung zu einer
stressbezogenen Kategorisierung, schitzt das Individuum seine
Bewiltigungsmechanismen als unzureichend ein. Aus der resultierenden Bedrohung

entstehen Gefiihle wie Trauer und/oder Angst.

Neubewertung: Eine Neubewertung kann zu einer Anderung der initialen primiren
und sekundédren Bewertung im positiven, sowie negativen Sinne fiihren. Faktoren, die

zu einer Neubewertung beitragen sind beispielsweise (Brand; Mezger, 2016):

- Neue externe Hinweise zu dem Reizzustand
- Feedback auf das eigene Handeln und dessen Konsequenzen

- Neue Uberlegungen und Sichtweisen
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Dabei wird der Zyklus von primérer, sekundérer und Neubewertung solange durchlaufen,
bis die Situation als schlielich nicht mehr bedrohlich bzw. stressbezogen wahrgenommen

wird (Brand; Mezger, 2016).

1.5.2 Coping

Coping stellt nach Lazarus und Folkman (1984) eben jenen Prozess dar, einen
stressbezogenen Reizzustand, also einen Zustand, welcher die eigenen
Bewiltigungsressourcen beansprucht oder {iberfordert, zu handhaben. Dabei beschreiben

Cohen und Lazarus (1979) 5 Ziele des Copings:

- Einfluss schadigender Umwelteinfliisse reduzieren und die Moglichkeit einer
Erholung verbessern

- Negative Ereignisse bzw. Umsténde tolerieren und den Organismus daran
adaptieren

- Positives Selbstbild aufrechterhalten

- Emotionales Gleichgewicht sichern

- Befriedigende Beziehungen zu anderen Personen fortsetzen und aufrechterhalten
Weiterhin kategorisiert Lazarus (1999) verschiedene Copingstile.

Problemorientiertes Coping: Das Individuum befasst sich mit dem stressbezogenen
Reiz selbst und versucht iiber Informationssuche, Reiz-bezogene Handlungen oder
Unterlassung von Handlungen sich der gegebenen Situation anzupassen bzw. diese zu

uberwinden.

Emotionsorientiertes Coping: Hier bezieht sich die Bewéltigungsstrategie auf die

Linderung oder Beseitigung der Belastungssymptome wie Trauer oder Angst.

Bewertungsorientiertes Coping: Lazarus beschreibt die Moglichkeit einen
Reizzustand durch eine positive Neubewertung iiberwinden zu kénnen, indem
beispielsweise ein initial als stressbezogener Zustand mittels Informationsgewinnung
und konkreten Losungsansétzen (siche Problemorientiertes Coping) als

Herausforderung bewertet wird.
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1.5.3 Theorie der Ressourcenerhaltung nach Hobfoll

Im Unterschied zum Transaktionalen Stressmodel nach Lazarus (1991; 1999), bezieht die
Theorie der Ressourcenerhaltung (Hobfoll, 1989) nicht nur Umweltanforderungen und

deren Bewiltigung, sondern auch Aspekte, wie Familie und Kultur, ein.

Grundannahme dieses Modells ist, dass Stress durch Gefahrdung, Verlust oder
Fehlinvestitionen der eigenen Ressourcen entsteht und nur durch Wiedergewinnung,
Neuerlangen oder Schutz bewiltigt werden kann. Dabei beschreibt Hobfoll (1989), dass
der tatsichliche oder subjetiv empfundene Ressourcenverlust die alleinige Voraussetzung
fiir die Stressentstehung darstellt, vorausgesetzt der Ressourcenverlust und der Stressor

stehen in Verbindung zueinander.

Hobfoll (1989) unterscheidet dabei verschiedene Kategorien, welche in interne und externe
Ressourcen gegliedert werden. Zu den internen Ressourcen gehdren Eigenschaften des
Individuums, wie Optimismus, Selbstvertrauen, Weltoffenheit. Zu den externen
Ressourcen zdhlen Arbeitsplatz, sozialer Status und soziale Unterstiitzung. Da jedoch bei
einigen Ressourcen keine eindeutige Zuordnung in in- und extern moglich ist, erweiterte
Hobfoll die bestehenden Kategorien um Objektressourcen (Kleidung, Auto),

Bedingungsressourcen (Alter, Gesundheit) und Energieressourcen (Zeit, Geld, Wissen).

Der durch Bedrohung oder Verlust der abgebildeten Ressourcen ausgeldste Stress, ruft
wiederum analog zum Transaktionalen Stressmodell nach Lazarus (1991; 1999) negative
Gefiihle (z.B. Angst und Trauer) hervor, welche das betroffene Individuum durch
Copingmechanismen zu {iberwinden versucht, um schlieBlich diese Ressourcen

wiederzuerlangen oder zu bewahren.

1.5.4 Salutogenese nach Antonovsky

Die grundsitzliche Fragestellung, die den amerikanisch-israelischen Medizinsoziologen
Aaron Antonovsky (1997) zur Entwicklung des Modells der Salutgenese bewegte, bezieht
sich auf die Frage, warum Menschen trotz schidlicher du3erer Einfliisse physisch und
psychisch gesund bleiben oder wieder genesen. Ausgangspunkt dieser Theorie stellt eine
Studie zur Anpassungsfahigkeit Frauen verschiedener ethnischer Gruppen an die
Menopause dar. Eine der befragten Probandengruppen befand sich zur NS-Zeit in einem
Konzentrationslager und wurde mit einer Kontrollgruppe ohne ein entsprechendes Trauma

hinsichtlich der korperlichen und seelischen Gesundheit verglichen. Antonovsky (1997)
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beobachtete, dass 29 % der Frauen, welche unter einer Gefangenschaft in einem
Konzentrationslager gelitten hatten, im Vergleich zu 51 % der Frauen der Kontrollgruppen
geistig und korperlich vollig gesund waren. Aus dieser Beobachtung heraus entwickelte

Antonovsky (1997) das Modell der Salutogenese.

Zentrales Moment seiner Theorie stellt dabei das sog. Kohérenzgefiihl oder auch Sense of
Coherence (SOC) dar, welches drei Grundannahmen zur Bewiltigung externer Stressoren

zur Erhaltung der Gesundheit beinhaltet:

Verstehbarkeit: Fahigkeit die Geschehnisse des Lebens in einen Zusammenhang zu
setzten

Handhabbarkeit: Uberzeugung sein Leben aktiv gestalten zu kénnen
Sinnhaftigkeit: Uberzeugung, dass das Leben bzw. Lebensereignisse einen tieferen

Sinn fiir das Individuum haben

Keupp (2002) fasst den SOC als ,,[...]das Gefiihl, dass es Zusammenhang und Sinn im
Leben gibt, dass das Leben nicht einem unbeeinflussbaren Schicksal unterworfen ist."
zusammen. SOC geht demnach mit einem Grundvertrauen gegeniiber der eigenen
Fahigkeiten und Ressourcen einher, Unwegsamkeiten meistern zu konnen und setzt diese
in einen grofleren bedeutungsvollen Zusammenhang. Dabei existieren laut Antonovsky
(1997) Saluto- und Pathogenese in einem Kontinuum parallel und keineswegs getrennt

voneinander.

Entgegen der urspriinglichen Annahme Antonovskys, das Kohérenzgefiihl entwickle sich
als eine Form der Gesundheitsressource in der frithen Kindheit bis zum Jugendalter, zeigte
eine Studie von Hiicker (2014), dass sich der SOC entlang der Lebenszeit entwickelt. So
zeigt diese Studie beispielsweise, dass Frauen bis zu einem Lebensalter von 50 Jahren,
einen stiarkeren SOC als Ménner in diesem Alter haben und sich das Verhiltnis nach dem

50. Lebensjahr umkehrt.

1.5.5 Krankheitsverarbeitung und Posttraumatische Reifung

Im Folgenden soll ein Bezug zu aktuellen Studien im Hinblick auf die Zusammenhénge
zwischen PR und den in Kapiteln 1.5.2 bzw. 1.5.4 beschriebenen
Krankheitsverarbeitungsmechanismen hergestellt werden. Der Schwerpunkt wurde bei der

Recherche auf Coping und SOC gelegt.
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1.5.5.1 Coping und Posttraumatische Reifung

Die Onlinerecherche (Stand: Juni 2020) auf der Plattform Pubmed nach den Begriffen
coping und posttraumatic growth ergibt insgesamt 856 Treffer, ergidnzt man die Suche um
das Schlagwort cancer, minimiert sich die Anzahl der Studien auf 302. Hier soll
exemplarisch anhand einiger Studien auf den Zusammenhang zwischen Coping und PR bei
Krebspatienten eingegangen werden, wobei keine Unterscheidung der Tumorentitéiten
vorgenommen wird. Bezieht man sich auf die in Kapitel 1.5.2 von Lazarus (1999)
unterschiedenen Copingstile, so geht insbesondere eine positive Neubewertung der
Krebserkrankung (positive reframing) (Schmidt et al., 2012), sowie ein problemorientiertes
Coping (Lelorain et al., 2012a; 2012b; 2012¢) mit der PR-Entwicklung einher. Ein
moderierender Faktor des Coping und der PR ist sowohl bei allen genannten, als auch bei
Silva et al. (2012) und Danhauer et al. (2013) die Suche nach sozialer Unterstiitzung.
Soziale Unterstiitzung kann in diesem Zusammenhang, bezieht man sich auf Hobfoll

(1989), als externe Ressource verstanden werden.

1.5.5.2 Kohirenzgefiihl nach Antonovsky und Posttraumatische Reifung

Die Ergebnisse bei der Studienrecherche bei Pubmed nach den Suchbegriffen sense of
coherence und posttraumatic growth belaufen sich auf 20 Studien. Zwei der Studien
(Forstmeier u. a. 2009; Nish et al., 2010) zeigen eine positive Assoziation mit der PR-
Entwicklung. Beide Studien beziehen sich nicht auf Probanden mit einer Krebserkrankung,
sondern einerseits auf deutsche Kindersoldaten im zweiten Weltkrieg (Forstmeier et al.,
2009) und andererseits auf Uberlebende eines Motorradunfalls (Nishi et al., 2010). Auch
hier wurde die Suche um das Stichwort cancer erweitert mit einem Treffer. Aderhold et al.
(2019) untersuchten das Vorhandensein von SOC und die Entwicklung von PR bei
Krebspatienten als protektive Faktoren gegeniiber depressiven Symptomen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten nach der Diagnosestellung. Die Autoren fanden, dass das
Vorhandensein eines Kohidrenzgefiihls sowohl innerhalb des ersten Jahres nach der
Krebsdiagnose und dariiber hinaus protektiv gegeniiber depressiven Beschwerden zu sein
scheint. PR konnte ebenfalls als protektiver Faktor, allerdings nur bei Probanden mit iiber

einem Jahr zuriickliegender Diagnose, identifiziert werden.
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1.6 Kindheitstrauma

1.6.1 Definition

Bevor man sich mit dem Begriff Kindheitstrauma auseinandersetzt, ist zu kldren, wie
Kindheit definiert ist, also, welche Personengruppe potentiell von einem Kindheitstrauma
betroffen sein kann. Der Begriff Kindheit wird in der Literatur nicht einheitlich definiert.

So unterscheidet man eine juristische, gesetzliche und biologische Definition.

Gemal des Artikels 1 der UN-Kinderrechtskonvention - hier als juristische Definition
klassifiziert - ist ein Kind ,,jeder Mensch, der das achtzehnte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, soweit die Volljadhrigkeit nach dem auf das Kind anzuwendenden Recht

nicht frither eintritt" (UN-Kinderrechtskonventionen, 2013).

Die in Deutschland im Jugendschutzgesetz (Abschnitt 1, § 1) niedergeschriebene
juristische Definition des Begriffes ,,Kind" beinhaltet folgende Punkte
(Jugendschutzgesetz, 2002):

- Personen, die das 14. Lebensjahr noch nicht erreicht haben.

- Jugendliche sind Personen, die 14 Jahre, jedoch noch nicht 18 Jahre alt sind.

Ab einem Alter von 18 Jahren gilt man in Deutschland als volljdhrig und somit als

erwachsene Person.

Die biologische Definition der Kindheit bezieht sich auf das Einsetzen der Pubertét und
damit der Geschlechtsreife, welche sowohl bei Jungen (12 - 17 Jahre) als auch bei
Maidchen (11 - 16 Jahre) variabel ist (Spektrum der Wissenschaft, Lexikon der Biologie,
1999).

Allen drei Definitionen ist gemein, dass der Begriff Kind in den Begriff Jugendlicher oder
Erwachsener ilibergeht, wenn entweder externe Bedingungen
(Gesetzeslage/Geschiftsfahigkeit) oder die biologische Entwicklung einen sichtbaren

Unterschied zur Kindheit darstellen.

Der Begriff Kindheitstrauma setzt sich dem Namen nach neben dem Begriff der Kindheit
aus dem zweiten Wortteil Trauma zusammen, welcher im Kapitel 1.4.1 bereits ausfiihrlich

erklart wurde.
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Ein erlebtes Trauma in der Kindheit wird von den Autoren des Childhood Trauma
Questionnaire (Bernstein, D.P., Fink, L., 1998) (s. auch 3.2.2.4) in fiinf Subkategorien

eingeteilt:

- Emotionale Misshandlung

- Korperliche Misshandlung

- Sexuelle Misshandlung

- Emotionale Vernachlédssigung

- Korperliche Vernachldssigung

Das Begehen einer oder mehrerer der oben genannten Taten, sowie der Versto3 gegen das
Recht auf eine gewaltfreie Erziehung ist laut den Paragraphen § 1631, Abs. 2 des
Biirgergesetzbuches (Biirgergesetzbuch) und § 225 des Strafgesetzbuches
(Strafgesetzbuch) strafbar.

1.6.2 Epidemiologie

Die Zahlen zur Privalenz von Kindheitstraumata im Sinne der unter 1.6.1 genannten
Kategorien werden in Deutschland in der Polizeilichen Kriminalstatistik (Polizeiliche
Kriminalstatistik, 2019) und der Kinder- und Jugendhilfestatistik (Statistisches Bundesamt,
2015) festgehalten. Fiir das Jahr 2019 wurden 4.100 Fille von Kindesmisshandlung erfasst.
Laut Angaben der Polizeilichen Kriminalstatistik (2019) ist jedoch bei den erfassten Daten
von einer betrdchtlichen Dunkelziffer auszugehen, da nur die Kindesmisshandlungen
erfasst wurden, die auch tatsidchlich zur Anzeige kamen. Laut Angaben des Deutschen
Kinderschutzbundes wird die tatsdchliche Zahl der Kindesmisshandlungen um rund 30-mal
hoher geschitzt, als es die derzeitigen Zahlen belegen (Deutscher Kinderschutzbund,

2015).

In einer deutschen Studie von Hauser et al. (2011) wurden retrospektiv 2504 Erwachsene
nach dem Erleben von Kindesmisshandlung aus einer oder mehrerer der fiinf Kategorien
Emotionale, Korperliche oder Sexuelle Misshandlung bzw. Korperliche oder Emotionale
Vernachldissigung unter Verwendung des Childhood Trauma Questionnaire befragt. Die

ausgewerteten Daten werden in Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1

Prévalenz Kindesmisshandlung nach Hdauser et al. (2011)
Form der Misshandlung Pravalenz (%)
Emotionale Misshandlung 1,6
Korperliche Misshandlung 2,8
Sexuelle Misshandlung 1,9
Korperliche Vernachlissigung 10,8
Emotionale Vernachléssigung 6,5

Auftillig an den Daten dieser Studie (Hauser et al., 2011) ist, dass die Pravalenzen in den
Bereichen der Emotionalen und Kérperlichen Vernachldissigung deutlich hoher ausfallen,
als in den Bereichen Emotionale, Korperliche und Sexuelle Misshandlung. Dieses
Phinomen ist mit Mehrfachnennungen der verschiedenen Kategorien zu erklaren, da
beispielsweise die verschiedenen Formen der Misshandlungen auch hiufig einher mit
emotionaler oder korperlicher Vernachlidssigung gehen. Weiterhin zeigt die Studie, dass
das weibliche Geschlecht einen positiven Préadiktor fiir sexuelle Misshandlung darstellt und
die Herkunft aus einer mittleren oder niedrigen soziodkonomischen Schicht fiir korperliche
Misshandlung und Vernachlidssigung priadisponiert. In einer dlteren zweiten deutschen
Studie finden sich hohere Pravalenzen fiir sexuelle Misshandlung von insgesamt 8,6 % der

Frauen und 2,8 % der Manner (Wetzels, 1997).

Eine der bedeutendsten und gréfiten Studien zur Haufigkeit von Kindesmisshandlung in
den USA ist die sogenannte Adverse Childhood Experience-Study (Felitti et al., 1998),
kurz ACE-Studie. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden insgesamt 17.000 US-
Amerikaner zu zehn verschiedenen Kategorien belastender Kindheitserfahrungen bis zum
Alter von 18 Jahren retrospektiv befragt, wobei auch hier Mehrfachnennungen moglich

waren. Tabelle 2 zeigt die dort erfassten Privalenzen.
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Tabelle 2
Préivalenzen belastender Kindheitserfahrungen nach Centers for Disease Control and

Prevention (Felitti et al., 1998)

Kindheitsbelastungs-Kategorie Privalenz (%)
Emotionale Misshandlung 10,6
Korperliche Misshandlung 28,3
Sexuelle Misshandlung (kdrperliche Beriihrung) 20,7
Korperliche Vernachldssigung 14,8
Emotionale Vernachlédssigung 9,9
Gewalttitigkeit gegeniiber der Mutter 12,7
Substanzmissbrauch von Haushaltsmitglied 26,9
psychische Erkrankung von Haushaltsmitglied 19,4
Trennung/Scheidung der Eltern 233
Haftstrafe von Haushaltsmitglied 4,7

In der ACE-Studie (Felitti et al., 1998) wurden zusitzlich zu den bereits in den
Untersuchungen von Héuser et al. (2011) und Wetzels (1997) verwendeten Kategorien
noch fiinf weitere Kategorien eingeschlossen. Auffillig ist, dass in der ACE-Studie (Felitti
et al., 1998) deutlich hohere Préavalenzen in den fiinf sich liberschneidenden Kategorien zur
Darstellung kommen. Insgesamt erlitten 24,9 % der Befragten eines der genannten
Traumata, 25,6 % gaben an, zwei oder mehr Traumata in der Kindheit erlitten zu haben.
Die ACE-Studie (Felitti et al., 1998) beschiftigte sich neben der statistischen Erhebung
von Kindheitstraumata auch mit deren Folgen und Bedeutung im Erwachsenenleben,

welche unter Anderem im folgenden Kapitel (1.6.3) ndher erortert werden.

1.6.3 Kindheitstrauma und Posttraumatische Belastungsstorung

Es existiert eine Vielzahl an Studien, die sich mit dem Zusammenhang zwischen dem
Erleben eines Kindheitstraumas und der Entwicklung einer PTBS beschéftigen. Hier soll
auf eine Auswahl eingegangen werden. Unmittelbare Folgen einer traumatischen
Kindheitserfahrung, bei der die physische oder psychische Integritit des Kindes
angegriffen wird, konnen in Form einer akuten Belastungsreaktion (Goldbeck; Petermann,
2013) auftreten. Unter diesem Begriff sammelt sich eine variable Symptomatologie von

Betdubungszustdnden, Desorientierung, emotionalem Riickzug iiber Unruhezustande bis zu
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vegetativen Symptomen (u.a. Tachykardie, Schwitzen), welche sich innerhalb von Stunden
bis wenigen Tagen zuriickbilden (Krollner; Krollner, 2018). Andere Autoren gehen davon
aus, dass eine ldngerfristige Belastungssituation die kindliche Hirnentwicklung durch eine
erhohte Kortisol-Ausschiittung beeintrachtigt und dariiber zu sogenannten ,,biologischen
Narben" fiihrt (Goldbeck; Petermann, 2013; Egle, 2015). Diese ,,biologischen Narben"
(Goldbeck; Petermann, 2013; Egle, 2015) konnen, so die Autoren, zu einer dauerhaften
Dysfunktion der Stressverarbeitung und damit zu einer gesteigerten Vulnerabilitét
gegeniiber physischen und psychischen Belastungssituationen fiihren. Auch die bereits
angefiihrte ACE-Studie (Felitti et al., 1998) beschéftigt sich neben der Erfassung
verschiedener Formen traumatisierender Kindheitserfahrung mit deren Folgen bis in das
Erwachsenenalter hinein. So finden sich Schnittpunkte mit den Untersuchungen von
Goldbeck und Petermann (2013), sowie Egle (2015), welche auf der Annahme der
beschriebenen gesteigerten Anfilligkeit gegeniiber dulleren Belastungssituationen durch
ein Kindheitstrauma fiir die Ausbildung psychischer Erkrankungen und ein

gesundheitliches Risikoverhalten pradisponieren. Die Abbildung 5 zeigt diesen

Zusammenhang.
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Abbildung 5. Zusammenhang zwischen Kindheitstrauma und physischen bzw. psychischen

Gesundheitsrisiken (Centers for Disease Control and Prevention).
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Die Grafik stellt insbesondere die unmittelbare Verbindung zwischen einer belastenden
Kindheitserfahrung und der Ausbildung psychosozialer und emotionaler
Beeintrachtigungen dar, welche eine weitere Grundlage fiir die Entwicklung eines
gesundheitsschiddlichen Verhaltens (Rauchen, Alkohol- und Drogenabusus, Promiskuitét)
(Felitti et al., 1998) und dessen Folgen bildet. Zu den psychischen Erkrankungen gehort
neben der Depression und Borderline-Storung, auch die Entwicklung einer PTBS
(Goldbeck; Petermann, 2013; Egle, 2015). Ebenso belegen zahlreiche weitere aktuelle
Studien, dass das Erleben eines Kindheitstraumas die Entwicklung einer PTBS
pradisponiert. So berichten Brockie et al. (2015), dass 55 % der befragten Probanden aus
einem US-amerikanischen Indianer-Reservoir mit einem Kindheitstrauma die Kriterien
einer PTBS erfiillten. Auch Krammer et al. (2015) finden einen eindeutigen
Zusammenhang zwischen belastenden Kindheitserfahrungen und der Entwicklung einer
PTBS. Ein erlebtes Kindheitstrauma scheint demnach als Risikofaktor fiir die Ausbildung
einer PTBS belegt.

1.6.4 Kindheitstrauma und Posttraumatische Reifung

Im Gegensatz zu der betrichtlichen Anzahl an Studien zum Thema Kindheitstrauma und
PTBS, finden sich in der Online-Recherche bei PubMed nach den Stichworten
Kindheitstrauma bzw. Kindesmisshandlung (auf Englisch ,,childhood trauma" bzw.
»childhood abuse") und PR (auf Englisch ,,post-traumatic growth") (Stand: Juni 2020)
deutlich weniger Ergebnisse, die sich exakt mit dieser Thematik befassen. In einigen
Studien wird der Begriff Kindheitstrauma oder childhood trauma nicht als
psychologischer, sondern als medizinischer Begriff im Sinne einer zuriickliegenden
physischen Verletzung verstanden. Andere Studien befassen sich wiederum eingéngig mit
den neurobiologischen Verdnderungen auf das Gehirn, als Folge eines erlebten
Kindheitstraumas in Form einer korperlichen, sexuellen oder emotionalen Misshandlung.
Die folgenden Studien hingegen setzen sich mit dem Phinomen der PR bei Kindern mit

Kindheitstraumata bzw. Kindesmissbrauch auseinander.

Woodward und Joseph (2003) untersuchten Priadiktoren, welche mit positiver
Verinderung, also PR, assoziiert waren und fanden drei Kernprozesse: innerer
Wachstumsantrieb (,,inner drive towards growth"), Mittel zur Verdnderung (,,vehicles of
change") und psychologische Veridnderung (,,psychological change"). O’Leary und Gould

(2009) finden bei in der Kindheit sexuell missbrauchten Jungen, potentielle ,,Mittel zur
45



Verianderung" (Woodward; Joseph, 2003) in Form von Copingstrategien. Besonders
bedeutsam scheint hierbei die Suche und Inanspruchnahme von aktiver Unterstiitzung
(,,seeking active assistance") zur Neubewertung der traumatischen Erfahrung zu sein.
Copingverhalten, wie Internalisierung oder Loslosung des Kindheitstraumas, schadige laut
O’Leary und Gould (2009) eher die langerfristige psychologische Funktionsfahigkeit der
Betroffenen. Weiterhin untersuchten Simon et al. (2015) in einer Langzeitstudie positive
und negative posttraumatische Verdnderungen nach sexuellem Missbrauch. Negative
Veranderungen sind insbesondere mit einer starken Missbrauchsstigmatisierung, PTBS
und aggressivem Verhalten bei der Partnersuche assoziiert. Positive Verdnderungen, im
Sinne einer PR, triten in Zusammenhang mit einer niedrigen Missbrauchsstigmatisierung
ein. Umso mehr positive Verdnderung sich nach dem sexuellen Missbrauch einstellten,
desto besser konnte sich der/die Betroffene anpassen und in die Gesellschaft eingliedern.

Uberwogen die negativen Veridnderungen, stellte sich das Gegenteil ein.

Sowohl die genannten Studien, als auch weitere Untersuchungen von Sikkema et al.
(2013), sowie Shakespeare-Finch und de Dassel (2009) betonen die Wichtigkeit der
Identifikation und Forderung von Copingstrategien und sozialer Unterstiitzung,
insbesondere durch die Eltern, um Kindern mit einer Missbrauchsgeschichte zu helfen sich

psychosozial so normal wie moglich zu entwickeln.
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2 Studienhypothese

Ausgehend von den dargestellten theoretischen Grundlagen und der Studienrecherche
wurde an dem gewahlten Kollektiv, bestehend aus 55 Melanom-Patienten, folgende

Fragestellung entwickelt:

I.  Préddisponiert eine Traumatisierung in der Kindheit fiir eine PTBS bzw.
maladaptive Krankheitsverarbeitung im Rahmen einer Retraumatisierung durch

eine MM-Diagnose?

II.  Wird durch diese Retraumatisierung die Entwicklung einer PR negativ beeinflusst?

3 Material und Methoden
3.1 Studiendesign

Zur Durchfithrung der Studie wurden Melanompatienten der Klinik und Poliklinik fiir
Dermatologie und Venerologie des Universitdtsklinikums Rostock von Mai 2011 bis
August 2012 rekrutiert. Die Rekrutierung erfolgte auf freiwilliger Basis durch Ansprache
der Melanompatienten im Rahmen der ambulant stattfindenden Melanomnachsorge, zu der
die Patienten einbestellt wurden. Bei der Auswahl der Patienten wurde weder nach
Melanomklassifikation, noch nach Tumorstadium unterschieden. Entscheidend fiir die
Rekrutierung war lediglich, dass die Patienten {iber ihre Erkrankung informiert und
volljahrig (> 18 Jahre) waren. Jeder Patient wurde miindlich iiber den Inhalt und den
Ablauf der Studie aufgeklart. Die durchgefiihrte Studie gliedert sich in ein Interview, das
zum Zeitpunkt des Nachsorgetermins stattfand und in Fragebogen, die den Patienten
ausgehindigt wurden. Die Patienten wurden gebeten, die Fragebogen selbststindig zu
Hause auszufiillen und zuriickzusenden. Im Interview wurden die Psychoonkologische
Basisdokumentation (Herschbach, P.; Marten-Mittag, B., 2009) und das Modul
Dissoziation der Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie
(AMDP-DIS) verwendet. Die Fragebogen wurden aus den Trierer Skalen zur Erfassung
der Krankheitsbewdltigung (TSK) (Klauer; Filipp, 1993), dem Childhood Trauma
Questionnaire (Bernstein; Fink, 1998), der Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS)
(Steil; Ehlers, 2000), dem Life Orientation Test-Revised (LOT-R) (Carver, 2013b), sowie
der deutschen Version des Posttraumatic Growth Inventory (Tedeschi; Calhoun, 1996)
dem Fragebogen Posttraumatische Personliche Reifung (PPR) (Maercker et al. 2001)

zusammengestellt. Insgesamt willigten 79 Patienten im Alter von 29 bis 84 Jahren in die
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Studie ein. Es sendeten 55 der 79 Befragten vollstindig ausgefiillte Fragebdgen zuriick,
was einer Riicklduferquote von 69,62 % entspricht. Bei den 24 verbliebenen Patienten
lagen unvollstindige Datensétze vor, weshalb fiir die im Folgenden durchgefiihrte Statistik
ausschlieBlich die 55 vollstindigen Datensitze verwendet wurden. Alle Fragenbogen sind

in der Anlage (ab S.114) zu finden.

3.2 Durchfiihrung
3.2.1 Interview

Die Patienten wurden ausschlieBlich personlich, also nicht telefonisch oder mittels anderer
technischer Medien befragt, um das gesamte Spektrum der verbalen und non-verbalen
Kommunikation wihrend des Interviews zu erfassen und um Fehlinterpretationen zu
vermeiden (Herschbach; Marten-Mittag, 2009). Die Dauer der Befragung bewegte sich
zwischen 20 bis 45 Minuten, wobei diese zeitliche Variabilitét vordergriindig auf den
Redebedarf der Patienten zuriickzufiihren war. Das Interview besteht aus den beiden
Fragebogen Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-Bado) (Standarversion)
(Herschbach; Marten-Mittag, 2009) und dem Modul Dissoziation der Arbeitsgemeinschaft
fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) (Spitzer; Wrede; Freyberger,
2004).

3.2.2 Fragebogen

Die oben genannten Fragebdgen wurden den Patienten im Anschluss an das Interview
ausgehindigt und erldutert mit der Bitte, diese nach selbststdndigem Ausfiillen mittels des
bereits frankierten und adressierten Umschlages zuriickzusenden. In diesem

Zusammenhang gab es die Mdglichkeit, Fragen des Patienten zu kldren.

3.2.2.1 Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-Bado)

Die PO-Bado ist ein 32 Item umfassender Fragebogen zur Beurteilung des psychosozialen
Befindens und zur Objektivierung des Betreuungsbedarfs von Patienten, die an einer
Krebserkrankung leiden (Herschbach; Marten-Mittag, 2009). Der Fragebogen gliedert sich
in einen soziodemografischen (Alter, Geschlecht, feste Partnerschaft, Kinder,
Arbeitssituation) und medizinischen Teil (Tumor-Diagnose, Metastasen, Datum der
Erstdiagnose, aktueller Krankheitsstatus, Behandlungen in den letzten zwei Monaten,

somatische Erkrankungen, Psychopharmaka-/Opiat-Einnahme,
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Psychologische/psychiatrische Behandlung in der Vergangenheit, aktueller
Funktionsstatus, Gespréchsinitiative). Des Weiteren umfasst die PO-Bado 4 Items zur
somatischen und 8 Items zur psychischen Belastung, die mit,,0° =, nicht* bis ,,4*“ =, ,sehr
jeweils vom Interviewer beurteilt werden. Auflerdem existieren 3 Items zu zusétzlichen
Belastungsfaktoren, sowie ein Item zur Frage moglicher Fremdursachen der Belastung
(wirtschaftliche/berufliche, familidre Probleme und anderweitige Belastungen), die der
Befragte selbst nennen kann. Abschlieend erfolgt die Beurteilung, ob eine Indikation fiir
psychosoziale Betreuung vorliegt oder nicht, die je mit ,,Ja* oder ,,Nein* anzugeben ist
(Herschbach; Marten-Mittag, 2009). Die PO-Bado ist ein Fremdbeurteilungsinstrument
und legt den Schwerpunkt nicht auf die Auspragung des abgefragten Symptoms, wie z.B.
Schmerz (PO-Bado; S. 2 somatische Belastung, Item 2, s. Anlage S. 115) oder Trauer (PO-
Bado, S. 2 psychische Belastung, Item 7, s. Anlage S. 115), sondern auf die subjektive
Belastung des Symptoms fiir den Patienten durch Fremdeinschédtzung seitens des
Interviewers (Herschbach; Marten-Mittag, 2009). Mit Hilfe eines Scores kann nach
Durchfiihrung des Interviews objektiviert werden, welche Patienten psychosozial, sei es
verursacht durch die Erkrankung oder zusétzliche Faktoren, belastest sind und
entsprechende Hilfe bendtigen. Die interne Konsistenz wird mit o = 0,70 fiir den
somatischen und mit a = 0,85 fiir den psychologischen Teil angegeben (Herschbach;
Marten-Mittag, 2009). Die Korrelationen der PO-Bado Items sind mit mindestens r = 0,30
signifikant mit Ausnahme des Items ,,kognitive Einschrinkungen‘ (Herschbach; Marten-

Mittag, 2009).

3.2.2.2 Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie
— Modul Dissoziation (AMDP)

Der zweite Teil des Interviews bildete das AMDP Modul Dissoziation und Konversion
(AMDP-DK) (Freyberger; Moller, 2004). Es ist ein 30 Item-umfassender Fragebogen,
dessen Fragen jeweils von ,,0°= ,nicht vorhanden®, ,,1* =, leicht®, ,,2 = | mittel®, ,,3“ =
,.schwer® und zusétzlich ,,4° = ,,nicht beurteilbar* vom Interviewer bewertet werden. In
dieser Studie wurden ausschlieflich die 15 Items fiir dissoziative Merkmale (AMDP-DIS),
in denen dissoziative Funktionsstorungen des Bewusstseins, des Gedichtnisses, der
personalen Identitdt und der Wahrnehmungen des Selbst und der Umwelt (Spitzer; Wrede;

Freyberger, 2004) abgefragt werden, verwendet. Die Werte fiir Cronbachs o des gesamten
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Moduls AMDP-DK liegen bei a = 0,83, der Wert fiir das hier verwendete Teilmodul
AMDP-DIS bei a = 0,81 (Spitzer; Wrede; Freyberger, 2004).

3.2.2.3 Trierer Skalen zur Krankheitsbewiltigung (TSK)

Die Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung umfassen 37 Items, die jeweils von ,,0 =
,nie* bis ,,6° =, sehr hdufig* selbststdndig von den Patienten beantwortet werden sollen.
Der Fragebogen umfasst dabei fiinf Subskalen, die die verschiedenen Ebenen der
Krankheitsbewidltigung widerspiegeln. Es handelt sich dabei um Rumination (RU) (9
Items), welche Zuriickgezogenheit und griiblerisches Verhalten beschreibt mit dem Ziel
| ...] die kognitive Kontrolle iiber die eigene Lebenssituation zu erhéhen. (Klauer, Filipp,
1993). Die Subskala Suche nach sozialer Einbindung (SE) (9 Items) beschreibt
hauptséchlich ,,[...] palliative Aktivititen* (Klauer; Filipp, 1993), die als Moglichkeit der
Ablenkung sowie zur Mobilisation sozialer Unterstiitzung verstanden werden kann
(Klauer; Filipp, 1993). Die Ebene Bedrohungsabwehr (BA) (8 Items) beinhaltet Fragen,
die intrapsychisches Bewailtigungsverhalten inklusive ,,positives Denken®,
»Rationalisierung® und ,,Bagatellisierung® (Klauer; Filipp, 1993) umschreiben. Suche nach
Information und Erfahrungsaustausch (SI) (8 Items) umfasst Fragen, die den Fokus auf die
Erkrankung und die Informationssuche iiber die Erkrankung im Austausch mit anderen
legen. Die flinfte Subskala Suche nach Halt in der Religion (SR) beschreibt 3 Items zu
religios orientierten Verhaltensweisen und die spirituell orientierte Suche nach dem Sinn
der Erkrankung (Klauer; Filipp, 1993). Cronbachs a liegt zwischen 0,76 und 0,82 (Klauer;
Filipp, 1993) und es wird eine befriedigende konvergente sowie diskriminative Validitét

beschrieben (Jager, 2009).

3.2.2.4 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Die hier verwendete Kurzform des Childhood Trauma Questionnaire (CTQ-SF)
(Bernstein; Fink, 1998) ,,[...] dient primir der Erfassung des A-Kriteriums der
Belastungsstérungen* (Krischer; Sevecke, 2011b) und kann vom zwdlften Lebensjahr an
bis in das Erwachsenenalter angewendet werden. Die Kurzform des CTQ-Fragebogens
umfasst die Subskalen emotionaler, korperlicher und sexueller Missbrauch, emotionale
und korperliche Vernachlissigung. Zusitzlich finden sich in der deutschen Version des
CTQ noch die Subskalen Inkonsistenzerfahrung und Bagatellisierung mit jeweils 3

zusitzlichen Items (Rodewald, 2005), alle weiteren umfassen jeweils 5 Items. Die Fragen
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konnen auf einer fiinf-stufigen Likert-Skala von ,,1* =, gar nicht* bis ,,5“ = ,,sehr hdufig"
per Selbstauskunft beantwortet werden (Klinitzke et al., 2012). Der CTQ-SF weist
insgesamt gute psychometrische Eigenschaften mit einem Cronbachs a > 0,80 (Klinitzke et
al., 2012), einem Reliabilititskoeffizient zwischen 0,66 und 0,92 (Maercker; Zollner, 2004)
und einer guten inhaltlichen Validitat (Wulff, 2006) auf.

3.2.2.5 Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS)

Die PDS (Steil; Ehlers, 2000) ist an die DSM-IV-, bzw. die liberarbeiteten DSM-5-
Diagnosekriterien fiir die PTBS angelehnt (vgl. 1.4.3.2) und umfasst 49 Items zur
Selbstauskunft. Die PDS unterteilt sich in insgesamt fiinf Teile. Im ersten Teil, der laut
DSM-IV bzw. -5 als Kriterium A definiert ist, fragen 12 Items potentiell lebensbedrohliche
Ereignisse ab, die mit ,,Ja*/,,Nein* zu beantworten sind. Die folgenden Items befassen sich
mit den DSM-IV-Kriterien B, C und D bzw. E (DSM-5), also Wiedererleben, Vermeidung
und Arousal. Diese 17 Items werden vom Patienten auf einer 4-stufigen Skala von ,,0“ =
»uberhaupt nicht oder nur einmal im letzten Monat® bis ,,3“ =,,5 mal pro Woche/fast
immer* beantwortet. Des Weiteren existiert das Kriterium E bzw. F (DSM-5), welches sich
auf die Items Wiedererleben, Vermeidung und Arousal bezieht und die Unterscheidung
zwischen akuter bzw. chronischer Belastungsstdrung und verzogertem Auftreten einer
PTBS ermdglichen soll (,,Wie lange haben sie schon die Probleme, die sie oben angegeben
haben?* und ,,Wann nach dem traumatischen Erlebnis traten diese Probleme auf?* (Steil;
Ehlers, 2000)). Die abschliefenden 9 Fragen entsprechend dem DSM-IV-Kriterium F bzw.
G (DSM-5) und fragen ab, ob in Bezug auf die zuvor angegebenen Probleme (Kriterien B,
C, D bzw. E) Beeintrdchtigungen in den folgenden Lebensbereichen im letzten Monat

vorhanden waren (Flatten, 2005):

- Arbeit - Beziehung zu Familienmitgliedern

- Hausarbeit - Erotik und Sexualitat

- Beziehung zu Freunden - Allgemeine Lebenszufriedenheit

- Unterhaltung und - Allgemeine Leistungsfahigkeit in
Freizeitaktivititen allen Lebensbereichen

- (Hoch-)Schule oder Ausbildung

Fiir die interne Konsistenz der PDS wird Cronbachs a zwischen 0,92 und 0,97 angegeben

(Flatten, 2005).
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3.2.2.6 Fragebogen zur Posttraumatischen Reifung (PPR)

Der Fragebogen PPR ist die deutsche Ubersetzung des Posttraumatic Growth Inventory
(PTGI) (Tedeschi; Calhoun, 1996) und besteht aus 21 Items. Die fiinf Subskalen Neue
Moglichkeiten, Beziehung zu Anderen, Personliche Stdrke, Wertschdtzung des Lebens und
Religiose Verdnderungen, in die sich der PPR-Fragebogen gliedert, erfassen mogliche
positive Verdnderungen nach einem Trauma. Die Fragen konnen auf einer 6-stufigen Skala
von ,,0“ =, liberhaupt nicht“ bis ,,5° =, ;sehr stark* beantwortet werden. Cronbachs a fiir
den PPR-Gesamtscore liegt bei 0,92. Die interne Konsistenz fiir die Subskalen liegt bei a =
0,81 fiir Neue Mdoglichkeiten, o= 0,85 fiir Beziehung zu Anderen, a.= 0,76 fiir Persénliche
Stdrken, a. = 0,73 fir Wertschdtzung des Lebens und o = 0,81 flir Religiose Verdnderungen
(Maercker et al., 2001). Bis auf die Subskala Religiose Verdnderungen mit einer
Korrelation von r = 0,30 bis 0,50, zeigen die anderen Subskalen bei der Interkorrelation
durchweg hohe (r = 0,60) bis sehr hohe (r = 0,80) Korrelationswerte (Maercker et al.,
2001). Zudem findet sich eine zufriedenstellende Reliabilitit (Maercker et al., 2001).

3.2.2.7 Life Orientation Test-Revised (LOT-R)

Der Life Orientation Test-Revised ist die liberarbeitete Version des Life Orientation Test
und umfasst 10 Items zur individuellen Differenzierung zwischen Optimismus und
Pessimismus. Beantwortet werden die Fragen auf einer fiinf-stufigen Likert-Skala von

,0 =, trifft iberhaupt nicht zu* bis ,,4 =  trifft ausgesprochen zu*. Es werden insgesamt
nur 6 der 10 Items gewertet, die Fragen 2, 5, 6 und 8 sind Fiillfragen. Die Items 3, 7 und 9
spiegeln Fragen zum Pessimismus wider und miissen daher umgekehrt geratet werden
(Carver, 2013a). In der Auswertung sprechen Werte zwischen 19 und 24 fiir starken, Werte
zwischen 14 und 18 fiir moderaten und Werte < 14 fiir geringen Optimismus (Scheier et
al., 1994). Die interne Konsistenz ist mit o = 0,78 akzeptabel (Carver, 2013a). Die Test-
Retest-Korrelation ergab mit 0,68, 0,60, 0,56 und 0,79 stabile Werte (Carver, 2013a).
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3.2.3 Soziodemographische Informationen

Neben den bereits erwdhnten Fragebdgen wurden auch allgemeine soziodemographische

Daten erhoben:

- Geburtsdatum/Alter
- Geschlecht

- Partnerschaftsstatus
- Anzahl der Kinder
- Bildungsstatus

3.2.4 Krankheitsbezogene Informationen

Als krankheitsspezifische Informationen wurden folgende Daten erfasst:

Zeitpunkt der Erstdiagnose

- Erkrankungsalter

- aktueller Krankheitsstatus

- Karnofsky-Index

- Tumor-Lokalisation

- Anzahl der Melanome

- kiirzlich stattgefundene Behandlungen

- Tumorstadium (Clark-Level, Tumordicke nach Breslow)

- Metastasenstatus
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3.3 Methoden

Die Datenanalyse und Auswertung wurde mit IBM SPSS Statistics 20 durchgefiihrt.
Hierzu wurden fiir alle erhobenen Daten, denen durch das Ratingsystem der Fragebdgen
selbst noch kein Wert zugehorig war, mit Hilfe einer zuvor erstellten Maske passende
Zahlenwerte definiert (u.a. ,,nein = 0%, ,,ja = 1*; ,mannlich = 0%, ,,weiblich = 1%). Jedes
Item erhielt einen eigenen Zahlenwert. Die Werte, die bereits durch eine Likert-Skala der
verwendeten Fragebogen vorgegeben waren, wurden Manual-konform in die Maske
iibernommen. Hohe Werte kennzeichnen dabei Zustimmung bzw. Erfiillung des erfragten
Merkmals, niedrige Werte Ablehnung bzw. Nicht-Erfiillung. Auf diese Weise ergab sich
ein Datensatz aus 79 Patienten mit je 218 Items. Wie bereits in 3.1 erwdhnt waren
insgesamt 55 der 79 Datensitze vollstindig, diese wurden fiir die nachfolgenden
Auswertungen und Analysen verwendet. Im Folgenden soll erldautert werden, wie die

Auswertung der Fragebogen erfolgte.

PO-Bado: Die Auswertung dieses Interviewfragebogens (siehe 3.2.2.1) dient der
Objektivierung zur Indikationsstellung einer psychosozialen Betreuung des Patienten.
Hierzu werden die Punktwerte der Abschnitte ,,somatische®, ,,psychische und ,,zusétzliche
Belastungsfaktoren (Herschbach; Marten-Mittag, 2009) benotigt. Als Schwellenkriterien
der Indikation eines psychosozialen Betreuungsbedarf soll mindestens eines der folgenden

Merkmale erfiillt sein (Herschbach; Marten-Mittag, 2009):

- Mindestens 1 x den Punktwert ,.4° oder mindestens 2 x den Punktwert ,,3* in den
Abschnitten ,,somatische* oder ,,psychische Belastung*

- Mindestens 2 x ,,Ja* im Abschnitt ,,zusdtzliche Belastungsfaktoren*

- Mindestens 1x den Punktwert ,,3 in den Abschnitten ,,somatische‘ oder
,psychische Belastung* plus 1 x ,,Ja* im Abschnitt ,,zusétzliche

Belastungsfaktoren*

Anhand dieser Kriterien wurde bei der Auswertung der PO-Bado bestimmt, ob ein

Unterstiitzungsbedarf vorhanden ist (,,Ja = 1) oder nicht (,,Nein“ = 0).

Die soziodemographischen und krankheitsbezogenen Daten gingen nicht in die

Auswertung ein, wurden jedoch in die in 3.4 beschriebenen statistischen Tests einbezogen.
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AMDP: Die Punktewerte ,,0“ bis ,,3 (s. 3.2.2.2) wurden fiir die 15 abgefragten Items
addiert und bildeten einen Gesamtscore fiir jeden Patienten. Ein hoher Gesamtscore
korreliert mit dem Schweregrad der Dissoziation, wobei der hochste Wert ,,45% und der
niedrigste ,,0° betrdgt. Der Wert ,,4 = nicht beurteilbar* kam nicht vor und wurde daher

nicht in die Auswertung einbezogen.

TSK: Die Auswertung des TSK-Fragebogens erfolgte durch Addition der einzelnen
Punktwerte der Subskalen (s. 3.2.2.3) (Klauer; Filipp, 1993). Dabei konnen analog zu der
6-stufigen Likert-Skala pro Frage min. 1 bzw. max. 6 Punkte gezihlt werden. In den
Subskalen Rumination und Suche nach sozialer Einbindung, welche 9 Items enthalten,
konnen minimal 9 und maximal 54 Punkte, in den Subskalen Bedrohungsabwehr und
Suche nach Information minimal 8 und maximal 48 Punkte gegeben werden, sowie
minimal 3 bzw. maximal 18 Punkte in der Subskala Suche nach Halt i.d. Religion. Eine
tabellarische Ansicht findet sich in den Anlagen (Tabelle 22, Anlage, S. 109). Hohe
Punktzahlen in den Subskalen spiegeln eine starke Ubereinstimmung zwischen dem
Bewiltigungsverhalten des Patienten und den abgefragten Items wider. Niedrige

Punktzahlen geben eine schwache Ubereinstimmung an.

CTQ: Ahnlich dem TSK-Fragebogen wurden beim CTQ Subskalenwerte addiert

(s. 3.2.2.4), zusitzlich wurde noch ein CTQ-Gesamtscore durch Addition aller Items
gebildet (Bernstein; Fink, 1998). Anhand der 5-stufigen Likert-Skala ergeben sich fiir die
einzelnen Subskalen Emotionale Misshandlung bzw. Vernachldssigung, Korperliche
Misshandlung bzw. Vernachldssigung und Sexuelle Misshandlung ein minimaler
Punktwert von 5 und ein maximaler Punktwert von 25.

Fiir die Auswertung ergibt sich fiir zwei Items der Subskala Korperliche Vernachldssigung
(Nr. 2, 26) und fiir alle Fragen der Subskala Emotionale Vernachldssigung (Nr. 5,7, 13,
19, 28) eine invertierte Kodierung (R) mit folgender Umkodierung der Ratingscores der
Likert-Skala 1 =5,2=4,3=3,4=2,5 = 1. Die aufgefiihrten Aussagen geben Aspekte,
wie ,,Als ich aufwuchs wusste ich, dass sich jemand um mich sorgte und mich beschiitze*
(Item 2) an, die gegen missbrauchliches oder vernachldssigendes Verhalten sprechen. Da
jedoch hohe Punktzahlen in den Sub- sowie Gesamtscores ein traumatisches Erlebnis in
der Kindheit widerspiegeln sollen, miissen diese Items invertiert werden, sodass die
Zustimmung zu den genannten Items kleine Punktwerte und die Ablehnung dieser, hohe

Punktwerte ergeben. Die Punktwerte 1 bis 4 der Subskala Bagatellisierung/Verleugnung
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(Fragen 10, 16, 22) sollen mit 0, der Punktwert 5 mit 1 bewertet werden (Bernstein; Fink,
1998), daher ergibt sich in dieser Subskala auch ein Minimalwert von 0 und ein
Maximalscore von 3. Fiir den CTQ-Gesamtscore existiert ein Schwellenwert von 36
Punkten. Liegt der Gesamtscore unterhalb dieser Schwelle ist das Kriterium
Kindheitstrauma nicht erfiillt, fiir Werte > 36 ist das Kriterium erfiillt (Bernstein et al.,
2003). Eine detaillierte Ansicht wird in Tabelle 23 in den Anlagen (S. 110) dargestellt.

PDS: Die Auswertung findet liber Addition der Items statt, die an die DSM-IV- bzw. -5-
Diagnosekriterien Wiedererleben, Vermeidung und Arousal angelehnt sind. Die
Punktespanne dieser 17 Items reicht von 0 bis 51. Dabei kennzeichnet ein Wert < 11 eine
milde Symptomatik, Werte zwischen 11 und 20 eine mittlere, Werte zwischen 21 und 35
eine mittlere bis schwere und Werte > 35 eine sehr schwere PTBS-Symptomatik. Das
Vollbild einer PTBS liegt laut PDS dann vor, wenn der Patient ein traumatisches Ereignis
(Kriterium A) angibt, sowie im Kriterium B eine, im Kriterium C drei und im Kriterium D
bzw. E (DSM-5) zwei Fragen positiv beantwortet werden. Des Weiteren miissen die
angegebenen Symptome iiber mindestens einen Monat vorhanden sein (Kriterium E bzw.
F) und in mindestens einem Lebensbereich sollte der Patient eine Beeintrichtigung
angeben (Kriterium F bzw. G) (Flatten, 2005) (s. 3.2.2.5). In der Auswertung wurde
zwischen PTBS vorhanden ,,JJa/Nein“ und Trauma erlebt (Kriterium A) ,,Ja/Nein*
unterschieden. So liegt laut PDS das Kriterium ,,P7BS vorhanden “ dann vor, wenn die
oben beschriebenen Bedingungen erfiillt sind oder dariiber hinausgehen. Die positive
Beantwortung eines Items aus der Liste des Kriteriums A, also Trauma erlebt Ja/Nein, ist
jedoch bereits ausreichend, das Diagnosekriterium ,,PTBS vorhanden “ zu erfiillen. Die

erginzenden Kriterien dienen zur Einschidtzung der Schwere der PTBS.

LOT-R: Fiir die Auswertung des Fragebogens werden insgesamt nur 6 der 10 Items

gewertet, die restlichen Items stellen Fiillfragen dar:

- Frage 1:,,Auch in ungewissen Zeiten erwarte ich normalerweise das Beste.*
- Frage 3: ,,Wenn bei mir etwas schief laufen kann, dann tut es das auch.*

- Frage 4: ,,Meine Zukunft sehe ich immer optimistisch.*

- Frage 7: ,,Fast nie entwickeln sich die Dinge nach meinen Vorstellungen.*

- Frage 9: ,,Ich zéhle selten darauf, dass mir etwas Gutes widerfahrt.*

- Frage 10: ,,Alles in allem erwarte ich, dass mir mehr gute als schlechte Dinge

widerfahren.
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Die angegebenen Punktwerte werden zu einem Gesamtscore addiert, wobei hohe Werte
mit Optimismus und geringe Werte mit Pessimismus assoziiert sind. Die Items 3, 7 und 9
spiegeln Fragen zum Pessimismus wider und miissen daher umgekehrt mit 0=4,1=3,2 =

2,3 =1, 4 =0 geratet werden. (Scheier et al., 1994)

PPR: Der PPR-Fragebogen wird fiir die Auswertung wie in 3.2.2.6 erwéhnt in Subskalen
eingeteilt. Die Werte der den Subsaklen zugehorigen Items werden addiert. Des Weiteren
wird ein Gesamtscore aus allen 21 Items gebildet. Die Subskalen und der Gesamtscore
setzen sich ebenfalls aus einer 6-stufigen Likert-Skala, welche von ,,0° bis ,,5 geratet
wird, zusammen. So ergibt die Auswertung der einzelnen Subskalen im Minimum 0 und
im Maximum 35 fiir Bedrohungsabwehr, 25 fiir Neue Moglichkeiten, 20 fiir Personliche
Stirke, 15 fiir Wertschditzung des Lebens und 10 Punkte fiir Religiése Verdnderung. Die
Addition aller Subskalen zum PPR-Gesamtscore ergibt minimal ebenfalls 0 und maximal
105 Punkte. In Tabelle 24 (Anlage, S. 110) kann die Zuordnung der einzelnen Items zu den

Subskalen, sowie die Punktbewertung ergdnzend nachvollzogen werden.

57



Material und Methoden

3.4 Auswertung

Die statistische Auswertung wurde anhand der in 3.3 berechneten Daten mittels IBM SPSS
Statistics 20 durchgefiihrt. Es wurden sowohl deskriptive Statistiken zu den erhobenen
soziodemographischen und krankheitsbezogenen Daten, als auch zu allen verwendeten
Fragebogen berechnet. Die weiterfithrende Datenanalyse erfolgte einerseits zur
Untersuchung der Beziehungen zwischen PR und Optimismus und andererseits zu
moglichen Einflussfaktoren, wie ein erlebtes Kindheitstrauma bzw. eine bestehende PTBS,

auf die PR-Entwicklung. Hierzu wurden folgende Berechnungen vorgenommen.

3.4.1 T-Test unabhéngiger Stichproben

Der T-Test bei unabhingigen Stichproben priift, wie sich die Mittelwerte aus einer
Fallgruppe, die sich in einem Merkmal unterscheiden, zueinander verhalten und ob anhand
der Ergebnisse signifikante Riickschliisse auf die Grundgesamtheit gezogen werden
konnen. Diese Signifikanzpriifung dient zur Untersuchung, ob die gefundenen
Mittelwertunterschiede zufillig oder tatsdchlich zwischen den beiden betrachteten
Fallgruppen bestehen. Aus diesem Grund wurde dieser Test zur Analyse der Beziehung
zwischen den Mittelwerten der Fragebdgen PPR und LOT-R (Testvariable bzw. abhéngige
Variable) und ausgewaihlten Fallgruppen der erhobenen soziodemographischen und
krankheitsbezogenen Daten bzw. der kategorialen und dichotomisierten Ergebnisse der
Fragebogenauswertung (Gruppenvariable bzw. unabhéngige Variable) (siehe 3.3)

verwendet.

Die Auswahl der Gruppenvariablen erfolgte im Hinblick auf die Studienhypothese unter
dem Aspekt als moglicher Priadiktor fiir PR zu fungieren. Es wurden Berechnungen fiir

folgende Parameter vorgenommen:

-  PTBS/Trauma im Sinne des Kriterium A - Metastasen

(DSM-1V bzw. -5)

- Erlebtes Kindheitstrauma - Partnerschaftsstatus
- psychologische Betreuung in der - Geschlecht
Vergangenheit

- Psychoonkologischer Unterstiitzungsbedarf

Zur Uberpriifung der Varianzgleichheit wurde der Levene-Tests auf einem 5 %igen
Signifikanzniveau verwendet.
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3.4.2 Einfaktorielle ANOVA

Diese Varianzanalyse wurde fiir die Fallgruppe Tumordicke nach Breslow als unabhéngige
Variable angewendet, um einen evtl. Einfluss des lokalen Tumorstadiums auf die
Entwicklung von PR bzw. Optimismus zu detektieren. Die ANOVA wurde in diesem Fall
verwendet, da sich der T-Test nicht fiir Mittelwertvergleiche von Fallgruppen eignet, die
sich in mehr als zwei Merkmalen unterscheiden. Zur Durchfiihrung dieser Varianzanalyse
mussten Variablen, die weniger als zwei Fille beinhalten von der Berechnung zur
korrekten Ausfiihrung der ANOV A ausgeschlossen werden. Davon betroffen waren zwei
Félle mit nicht klassifizierbarer Tumordicke nach Breslow. Zusétzlich wurde eine Post-
Hoc-Analyse mittels des Bonferroni-Tests zur Uberpriifung des Signifikanzniveaus der

Varianzanalyse angewendet.

3.4.3 Korrelationsanalyse

Die Korrelationsanalyse nach Pearson erfolgte, um Zusammenhénge zwischen den
erhobenen Daten zur PR (PPR-Gesamtscore, PPR-Subskalen) bzw. zum Optimismus
(LOT-R-Gesamtscore) und den intervallskalierten Daten der Fragebdgen zu untersuchen.
Zu den intervallskalierten Parametern gehdren, neben den erwédhnten PPR- und LOT-R-
Scores, der AMDP-Gesamtscore, die fiinf TSK-Subskalen und der CTQ-Gesamtscore. Des
Weiteren erfolgte eine Fragenbogen-interne Korrelationsanalyse des PPR-Fragebogens

(Gesamtscore und Subskalen).

3.4.4 Multiple lineare Regression

Eine multiple lineare Regressionsanalyse wird angewendet, um den Einfluss mehrerer
Variablen (unabhédngige Variable/Einflussgrof3e), von denen angenommen wird, eine
pradiktive Funktion auf eine Zielgrofe (abhéngige Variable) zu haben, zu untersuchen.
Das Ziel dieser Analyse besteht sowohl in der Klarung, welche der unabhédngigen
Variablen einen pridiktiven Wert fiir die abhidngige Variable aufweisen, als auch wie

bedeutsam diese Pradiktoren fiir die Vorhersage der ZielgroBe sind (Brosius, 2017).

Die korrekte Durchfiihrung einer linearen Regressionsanalyse ist an bestimmte
Bedingungen gekniipft. Einerseits muss ein linearer Zusammenhang zwischen den
unabhingigen Variablen und der ZielgroBe vorhanden sein. Andererseits beruht eine

multiple lineare Regressionsanalyse auf der Annahme der additiven Kausalitit, was
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bedeutet, dass eine Interkorrelation innerhalb der unabhéngigen Variablen ausgeschlossen
werden muss. Besteht innerhalb der unabhingigen Variablen eine Beziehung, so ist das
Varianzaufklarungspotential (R-Quadrat) der einzelnen Priadiktoren nicht mehr genau
bestimmbar und es besteht eine sogenannte Multikollinearitit. Die berechneten
Regressionskoeffizienten sind dann nicht mehr als MaB fiir die Bedeutsamkeit eines
Pradiktors (unabhéngige Variable) interpretierbar. Da in der Realitdt die Annahme einer
additiven Kausalitit nahezu immer verletzt wird, wurde die hier durchgefiihrte

Regressionsanalyse einer Kollinearitatsdiagnose unterzogen.

Diese Analyse wurde vorgenommen, um zu untersuchen, ob sich die abhdngigen
Variablen, in erster Linie PR, in zweiter Linie Optimismus, durch eine oder mehrere der
erhobenen Variablen (unabhédngige Variablen), von denen angenommen wird als
Pradiktoren zu fungieren, erkldren lassen. Auf der Grundlage einer signifikanten
Beziehung zur abhéngigen Variable in den vorhergehenden Analysen (T-Test etc.) wurden
die unabhéngigen Variablen fiir die Regressionsanalyse ausgewihlt. Die Berechnung
erfolgte schrittweise, was bedeutet, dass diejenigen unabhéngigen Variablen nacheinander
in das Modell eingeschlossen wurden, von denen angenommen wird, den gréften Einfluss

auf die abhéngige Variable zu haben.
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4 [Ergebnisse

Im Folgenden werden die gerundeten Ergebnisse der soziodemographischen und
krankheitsbezogenen Daten, sowie die Ergebnisse der im Methodenteil (Abschnitt 3.3)
beschriebenen Fragebogenauswertung dargestellt. Des Weiteren schlieen sich die
Resultate der statistischen Verfahren T-Test, ANOVA, Korrelationsanalyse und multiple
lineare Regression an. Eine vollstindige Darstellung der Ergebnisse findet sich jeweils im

Anschluss der einzelnen Kapitel in tabellarischer Form.

4.1 Soziodemographische Daten

Die Altersspannweite der 55 Patienten bewegte sich zwischen 31 und 84 Jahren, das
Durchschnittsalter betridgt 63,38 Jahre mit einer Standardabweichung von 11,38 Jahren.
Dabei waren 67,27 % der Befragten 60 Jahre oder élter.

Von den 55 befragten Patienten waren 33 (60 %) ménnlichen und 22 (40 %) weiblichen
Geschlechts. In einer Partnerschaft befanden sich 47 (85,5 %) Patienten und 50 (90,9 %)

gaben an mindestens ein Kind zu haben.

Einen Realschulabschluss bzw. Abitur besallen 35 (64,8 %), einen Sonder- oder
Hauptschulabschluss bzw. einen nicht gruppierbaren Abschluss (,,sonstiges*) besallen 20
(35,2 %) der Probanden. Als hochsten Berufsabschluss gaben 25 (47,3 %) der Patienten an,
eine Lehre/Fachschulausbildung und 16 (29,1 %) einen Meistergrad/Universitéts- bzw.
Fachhochlabschluss absolviert zu haben. Fiir 13 (23,6 %) der Befragten traf ,,keine

Berufsausbildung® bzw. ,,sonstiges* zu.

Zum Zeitpunkt der Befragung befanden sich 39 (70,9 %) Befragte im Altersruhestand
(Rente), 13 (23,6 %) waren berufstitig und 3 (5,5 %) gaben an, arbeitslos zu sein. Auf der

folgenden Seite werden die Ergebnisse in Tabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 3
Ergebnisse der soziodemographischen Daten
Soziodemographische =~ N=55 %  Soziodemographische N=55 %
Daten Daten
Geschlecht Hochster Schulabschluss®
Minnlich 33 60 Sonderschul- 20 36,4
/Hauptschulabschluss/
Weiblich 22 40  sonstiges
Realschulabschluss/Abitur 33 63,6
Partnerschaftsstatus Hochster Berufsabschluss*
Partnerschaft 47 85,5 Ohne 13 23,6
Keine Partnerschaft 8 14,5  Berufsabschluss/sonstiges
Lehre/Fachschule 26 473
Meister/Fachhochschule/ 16 29,1
Universitit
Kinder Aktuelle Arbeitssituation
Ja 50 90,9 Rente 39 70,9
Nein 3 5,5 Berufstitig 13 23,6
Nicht bekannt 2 3,6 Arbeitslos 3 5,5

4.2 Krankheitsbezogene Daten

Es fand sich bei 47 (85,5 %) der 55 Patienten das diagnostizierte Melanom als Ersttumor, 6

(10,9 %) Patienten hatten ein Rezidiv, bei den restlichen beiden Befragten (je 1,8 %) stellte

das MM einen Zweittumor dar bzw. bestand eine Remission. Die Mehrheit (74,5 %) der

Befragten hatten zum Zeitpunkt der Erhebung bzw. in den vorherigen 2 Monaten keine

Behandlung beziiglich des Melanoms. Sechs (10,9 %) Patienten erhielten eine Operation, 3

(5,5 %) eine Chemotherapie. Bei 6 (10,9 %) Patienten erfolgte im vergangenen Jahr eine

Interferontherapie.

Das superfiziell spreitende Melanom war mit 32 (58,2 %) Patienten am haufigsten

vertreten, es folgten das noduldre maligne Melanom (10,9 %), das akrolentigindse

Melanom (5,5 %) und das Lentigo-maligna Melanom (3,6 %).
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Es fand sich lediglich ein (1,8 %) Melanoma in situ unter den Patienten. In 20 % war das
Melanom entweder nicht klassifizierbar, bzw. in Form einer Metastase mit unbekanntem
Primarius vorhanden.

Zur Klassifikation des Tumorstadiums wurden, wie in 3.3 bereits erwdhnt, die Einteilungen
nach Clark und Breslow verwendet. Am hdufigsten waren die Clark-Level III mit

22 (40 %), IV mit 15 (27,3 %) und Il mit 9 (16,4 %) Patienten vertreten. Fiir die Einteilung
nach Breslow fanden sich die Tumordicken < 0,75 mm bei 24 (43,6 %), 0,76-1,49 mm bei
13 (23,6 %) und >3,5 mm bei 7 (12,7 %) Patienten am héufigsten.

Metastasen wurden bei 9 (16,4 %) der 55 Befragten diagnostiziert.

Des Weiteren ergab die Befragung zum Karnofsky-Index, dass 41 (74,5 %) der Patienten
iiber einen normalen Funktionsstatus verfiigten. Eine psychologische Behandlung in der
Vergangenheit wahrgenommen zu haben, bejahten 7 (12,7 %) der Patienten. Die Einnahme
von Antidepressiva in Form von Selektiven-Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI)
in der Vergangenheit gaben 6 (10,9 %) der Befragten an, je 2 weitere Patienten berichteten
iber eine Neuroleptika- bzw. Sedativaecinnahme. Die anschlieBende Tabelle 4 zeigt die

Ergebnisse detailliert.
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Tabelle 4
Ergebnisse der krankheitsbezogenen Daten

Krankheitsbezogene Daten N=55 %  Krankheitsbezogene Daten N=55 %

Aktueller Krankheitsstatus Metastasen
Ersttumor 47 85,5 Nein 46 83,6
Rezidiv 6 10,9 Ja 9 16,4
Zweittumor 1 1,8
Remission 1 1,8

Therapie der letzten 2 Monate Interferontherapie im letzten Jahr
Keine 41 74,5  Nein 49 89,1
OP 6 10,9 Ja 6 10,9
Chemotherapie 3 5,5
sonstiges 5 9,1

Melanomsubtyp Aktueller
SSM 32 58,2  Funktionsstatus(Karnofsky-Index)
NMM 6 10,9  Normal 41 74,5
ALM 3 5,5 Symptome vorhanden, 11 20
LMM 2 3,6 fast uneingeschrankt geh-
Melanoma in situ 1 1,8 fahig
Nicht klassifizerbares 11 20 Bettruhe <50% der 3 5,5
MM/ Metastase mit Tageszeit

unbekanntem Primarius

Clark-Level Psycholog. Behandlung in der
I 22 40 Vergangenheit
v 15 27,2 Nein 48 87,3
11 9 16,4 Ja 7 12,7
\Y% 4 7,3
I 1 1,8
Nicht klassifizierbar 4 7,3

Tumordicke nach Breslow in mm Psychopharmaka-/Opiateinnahme
<0,75 24 43,6 inder Vergangenheit
0,76 - 1,49 13 23,7  Nein 45 81,9
>35 7 12,7  SSRI 6 10,9
1,5-2,49 6 10,9  Neuroleptika 2 3,6
2,5-3,49 3 5,5 Sedativa 2 3,6
Nicht klassifizierbar 2 3,6
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4.3 Ergebnisse der kategorialen Fragebogen PO-Bado, CTQ und PDS

Kategoriale Ergebnisse ergeben die Auswertungen der Fragebogen PO-Bado, CTQ, und
PDS. Im Folgenden sollen die wichtigsten Ergebnisse besprochen werden. Eine detaillierte
Darstellung aller kategorialen Ergebnisse findet sich in Tabelle 5 im Anschluss an dieses

Kapitel.

Fiir die PO-Bado wurde wie bereits beschrieben (s. 3.3) gepriift, ob ein
psyochoonkologischer Unterstiitzungsbedarf der Befragten vorlag, was auf 23 (41,8 %) der
55 Patienten zutrifft. Fiir die verbliebenen 32 Patienten (58,2 %) ergibt sich kein

entsprechender Bedarf.

Der Fragebogen zur Detektion eines Kindheitstraumas (CTQ) wird sowohl kategorial, als
auch intervallskaliert ausgewertet (s. 3.3). In der kategorialen Auswertung
Kindheitstrauma Ja/Nein finden sich 23 Patienten (41,6 %) mit einem vorhandenen

Kindheitstrauma und 32 (58,3 %) Patienten ohne ein solches Trauma.

Die Auswertung des PDS-Fragebogens ergibt zwei kategoriale Ergebnisse. Zum einen, ob
das Vollbild einer Posttraumatischen Belastungsstorung vorhanden ist (P7BS Ja/Nein) und
zum anderen, ob ein Trauma im Sinne des DSM-IV bzw. -5-Kriteriums A erlebt wurde
(Trauma Ja/Nein). In der gewihlten Stichprobe erfiillt keiner der 55 Befragten die
vorgegebenen Kriterien fiir das Vollbild einer PTBS. Im Gegensatz dazu findet sich bei 42
(76,4 %) der 55 Patienten ein erlebtes Trauma. Dabei wurden am héufigsten die Items PDS
11 ,,Lebensbedrohliche Erkrankung® von 33 Patienten (60 %) und/oder PDS I ,,Schwerer
Unfall/Feuer/Explosion® von 20 Patienten (36,4 %) bejaht. Die verbliebenen 13 (26,6 %)

Befragten verneinten das Erleben eines Traumas.
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Tabelle 5
Ergebnisse der kategorialen Fragebogen
Fragebogen N=55 Merkmal erfiillt N (%)  Merkmal nicht erfiillt N (%)
PO-Bado-Unterstiitzungsbedarf 23 (41,8) 32 (58,2)
CTQ-Kindheitstrauma 23 (41,8) 32 (58,2)
PDS — Vollbild PTBS 0(0) 55 (100)
PDS — Trauma
PDS 1 — schwerer 42 (76,4) 13 (23,6)
Unfall/Feuer/Explosion 20 (36,4) 35 (63,6)
PDS 2 — Naturkatastrophe 2 (3,6) 53 (96,4)
PDS 3 — gewalttitiger Angriff durch 50,1) 50 (90,9)
die Familie/Bekanntenkreis
PDS 4 — gewalttdtiger Angriff durch 4(7,3) 51(92,7)
eine fremde Person
PDS 5 — sexueller Angriff durch jmd. 0(0) 55 (100)
aus der Familien/Bekanntenkreis
PDS 6 — sexueller Angriff durch eine 1(1,8) 54 (98,2)
fremde Person
PDS 7 — Kampfeinsatz im Krieg/ 4(7,3) 51(92,7)
Aufenthalt in Kriegsgebieten
PDS 8 — sexueller Kontakt < 18 J. 2 (3,6) 53 (96,4)
mit einer Person, die mind. 5 J.
alter war
PDS 9 — Gefangenschaft 1(1,8) 54 (98,2)
PDS 10 - Folter 0(0) 55 (100)
PDS 11 — Lebensbedrohliche 33 (60) 22 (40)
Erkrankung 7 (12,7) 48 (87,3)

PDS 12 — anderes Ereignis

- Besuch eines KZ 1(1,8) 54 (98,2)
- Hautkrebs 1(L,8) 54 (98,2)
- Tod des Vaters 1(L,8) 54 (98,2)
- Tod des Kindes 1(1,8) 54 (98,2)
- Tod der Schwester 1(1,8) 54 (98,2)
- Tod des Mannes 1(1,8) 54 (98,2)
- Tod des GroBvaters 1(1,8) 54 (98,2)
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4.4 FErgebnisse der intervallskalierten Fragebogen AMDP, TSK, CTQ, PPR
und LOT-R

Intervallskalierte Ergebnisse ergaben die Fragebogen AMDP, TSK, CTQ, PPR und LOT-
R. Im Anschluss werden die wichtigsten Ergebnisse der deskriptiven Statistik
zusammengefasst, wobei die Werte der Standardabweichung (SD) entweder als solche
benannt oder umklammert werden. Die Ergebnisse werden im Detail in TTabelle 6

veranschaulicht.

Der Mittelwert der AMDP-Summenauswertung der Stichprobe (N = 55) ist mit 4,036
niedrig (Spitzer; Wrede; Freyberger, 2004). Die Standardabweichung betragt 3,328.

Fiir die Auswertung der Trierer Skalen zur Krankheitsverarbeitung (TSK) wurden die
Werte innerhalb der Subskalen addiert (s. 3.2.2.3). Dabei zeigt die Berechnung der
Mittelwerte die hochsten Werte fiir die Subskala Bedrohungsabwehr mit 35,611 (6,814),
gefolgt von Suche nach sozialer Einbindung (SE) mit 30,566 (6,228), Rumination mit
27,093, welche mit 8,417 die hochste Standardabweichung aufweist, und Suche nach
Information mit 5,241 (6,736). Fiir die Subskala Suche nach Halt in der Religion liegt der
Mittelwert bei 5,242 mit einer Standardabweichung von 6,743.

Ahnlich der Auswertung der Trierer Skalen zur Krankheitsverarbeitung werden auch beim
CTQ-Fragebogen die Zahlenwerte in den Subskalen addiert und bilden so die Mittelwerte
dieser Untergruppen, zusétzlich wird noch ein CTQ-Gesamtscore aus allen angegebenen
Werten der Stichprobe (N = 55) gebildet. Dieser Gesamtscore dient — wie in 3.3
beschrieben — einerseits der Dichotomisierung mithilfe eines Cutoff-Wertes in die
Merkmale Kindheitstrauma erlebt (CTQ-Gesamtscore > 36) und Kindheitstrauma nicht
erlebt (CTQ-Gesamtscore < 36). Andererseits dient dieser als Ausgangspunkt fiir die
deskriptive Statistik, die die Grundlage der spéter durchgefiihrten Korrelationsanalysen
bildet. So ergibt sich ein Mittelwert von 35,125 und eine Standardabweichung von 7,789
fiir den CTQ-Gesamtscore. Unter den Subskalen zeigt Emotionale Vernachldssigung (EV)
mit 10,708 (5,194) den hochsten Mittelwert, gefolgt von Korperlicher Vernachldssigung
(KV) mit 7,830 (2,471). Die tlibrigen Subskalen Korperlicher Missbrauch (KM),
Emotionaler Missbrauch (EM) und sexueller Missbrauch (SM) liegen mit Mittelwerten
zwischen 5,889 (1,550) fiir EM, 5,500 (0,986) fiir KM und 5,037 (0,194) fiir SM nah
beieinander. Die Werte der Untergruppe Bagatellisierung/Verleugnung und

Inkonsistenzerfahrung fungieren als Fiillitems und werden anschlieend der
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Vollstindigkeit halber in Tabelle 6 dargestellt, jedoch im Folgenden nicht in weitere

Berechnungen mit einbezogen.

Die Ergebnisse der PPR-Fragebogenauswertung (s. 3.3) werden in die Resultate der
deskriptiven Analyse innerhalb der 5 Subskalen und des PPR-Gesamtscores, der aus sich
aus der Addition aller Zahlenwerte der 21 Items ergibt, unterteilt. Der Mittelwert des PPR-
Gesamtscores betrdgt 48,218 mit einer hohen Standardabweichung von 19,070. Den
hochsten Mittelwert und die hochste Standardabweichung innerhalb der Subskalen findet
sich bei Beziehung zu Anderen mit 18,127 (6,725). Die Untergruppe Religion besitzt mit
1,491 (2,125) mit Abstand den niedrigsten Mittelwert. Die Subskala Stdrke mit 10,036
(4,418), Neue Moglichkeiten mit 9,709 (5,934) und Wertschditzung des Lebens mit 8,855
(3,807) liegen zwischen den beiden Untergruppen Beziehung zu Anderen bzw. Religion

und gleichzeitig in dhnlichen Mittelwertbereichen.

Die deskriptive Analyse des LOT-R-Fragebogens ergibt nach Addition der 6 Items einen
Mittelwert von 15,909 mit einer Standardabweichung von 3,581.
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Tabelle 6

Ergebnisse intervallskalierter Fragebogen

Fragebogen N= 55

Mittelwert (SD)

AMDP
TSK
Bedrohungsabwehr
Suche nach soz. Einbindung
Rumination
Suche nach Informationen
Suche nach Halt in der Religion
CTQ-Gesamtcore
CTQ-Subkalen
Emotionale Vernachldssigung
Korperliche Vernachlédssigung
Emotionaler Missbrauch
Korperlicher Missbrauch
Sexueller Missbrauch
Bagatellisierung
Inkonsistenzerfahrung
PPR-Gesamtscore
PPR-Subskalen
Beziehung zu Anderen
Starke
Neue Moglichkeiten
PPR Wertschitzung des Leben
Religion
LOT-R-Gesamtscore

4,036 (3,328)

35,611 (6,814)
30,566 (6,228)
23,902 (6,736)
5,241 (6,736)
5,242 (6,743)
35,125 (7,789)

10,708 (5,194)
7,830 (2,471)
5,889 (1,550)
5,500 (0,986)
5,037 (0,194)
0,907 (1,069)
8,000 (2,315)

48,218 (19,070)

18,127 (6,725)
10,036 (4,418)
9,709 (5,934)
8,855 (3,807)
1,491 (2,125)
15,909 (3,581)
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4.5 Ergebnisse der T-Tests bei unabhéangigen Stichproben

Die Ergebnisse des PPR-Fragebogens mit Erhebung des PPR-Gesamtscores und der
zugehorigen Subkalen bilden die Grundlage zur Durchfiihrung des T-Tests unabhéngiger
Stichproben. Die Mittelwerte des PPR-Gesamtscores und die der Subskalen stehen dabei
als abhéngige Variable im Fokus der Untersuchung. Ergdnzend wurden die Mittelwerte des
LOT-R-Gesamtscores ebenfalls als abhingige Variable eingesetzt, da aufgrund
verschiedener Studienergebnisse (Milam, 2006; Bozo et al., 2009a; Park, 1998; Park,;

Cohen; Murch, 1996) eine Assoziation zwischen PR und Optimismus vermutet wird.

Ausgehend von der Hypothese dieser Studie (s. 2) wurde vermutet, dass die Variablen
Geschlecht, Partnerschaftsstatus, psychologische Betreuung in der Vergangenheit,
Metastasen, erlebtes Kindheitstrauma, Psychoonkologischer Unterstiitzungsbedarf,
Trauma im Sinne des Kriterium A (DSM-IV/5) eine Assoziation zu PR haben. Daher
bilden die genannten Merkmale die unabhéngige Variable des T-Tests.

Im Folgenden werden die signifikanten Ergebnisse des T-Tests bei unabhéngigen
Stichproben beschrieben. Die vollstdndige Darstellung aller Resultate findet sich in

Tabelle 7 bis Tabelle 12.

Bei der Betrachtung der Variable Trauma (DSM-1V/5-Kriterium A, PDS-Fragebogen)
ergeben sich hochsignifikante Ergebnisse (p < 0,01) fiir den PPR-Gesamtscore mit einem
T-Wert von 2,807, was sich in den ebenfalls hochsignifikanten T-Werten der Subskalen
Neue Mdoglichkeiten (T = 2,793), Wertschdtzung des Lebens (T = 3,138) und Religion (T =
3,953) widerspiegelt. Eine Beziehung zwischen Trauma und dem LOT-R-Gesamtscore
ergibt sich nicht. Da keiner der Probanden die Kriterien fiir das Vollbild einer PTBS des
PDS-Fragebogens erfiillte, wurde kein T-Test hierfiir durchgefiihrt.

In Bezug auf die zwei unabhingigen Variablen Metastasen, sowie psychologische
Betreuung in der Vergangenheit und dem PPR-Gesamtsore ergeben sich in beiden Féllen
signifikante Beziehungen (p < 0,05) mit einem T-Wert von 2,301 fiir Metastasen und 2,425
fiir psychologische Betreuung in der Vergangenheit. Des Weiteren finden sich bedeutsame
Beziehungen zwischen Metastasen und den PPR-Subskalen Stdrke (T = 2,544),
Wertschdtzung des Lebens (T = 0,271) und Beziehung zu Anderen, welche mit einem T-

Wert von 3,190 sogar hochsignifikant (p < 0,01) ist.
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Fiir psychologische Betreuung in der Vergangenheit zeigen sich zusitzliche Signifikanzen
in den PPR-Subskalen Neue Moglichkeiten (T= 2,583) und Religion (T = 2,287), sowie im
LOT-R-Gesamtscore (T =2,051).

Im Vergleich zwischen den beiden Gruppen mit bzw. ohne PO-Bado-Unterstiitzungsbedarf
und den beiden abhingigen Variablen ergeben sich signifikante Beziehungen fiir die PPR-
Subskala Religion mit einem T-Wert von 3,228, sowie fiir den LOT-R-Gesamtscore

(T =2,648).

Die unabhingige Variable Kindheitstrauma ist mit dem LOT-R-Gesamtscore mit einem T-

Wert von 2,482 signifikant assoziiert.

Innerhalb der unabhéngigen Variablen, die die soziodemographischen Daten betreffen,
findet sich ein T-Wert von 2,425 auf einem Signifikanzniveau von p < 0,05 fiir die
Mittelwerte des PPR-Gesamtscores verglichen mit dem Partnerschaftsstatus. Neben
dieser, sind weitere Signifikanzen bei den PPR-Subskalen Neue Méglichkeiten (T =2,583)
bzw. Religion (T = 2,287) und dem Partnerschafisstatus auf dem gleichen

Signifikanzniveau (p < 0,05) vorhanden.

Fiir den T-Test mit LOT-R-Gesamtscore und Partnerschafisstatus ergibt sich keine
bedeutsame Beziehung, ebenso wie fiir die Testung zwischen dem PPR-Gesamtscore und -
Subskalen bzw. LOT-R-Gesamtscore und der Variable Geschlecht. Daher werden die
detaillierten Ergebnisse der letztgenannten Analyse in der Anlage (Tabelle 25, Anlage, S.
111) aufgefiihrt.
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Tabelle 7

T-Test fiir PPR bzw. LOT-R und Trauma (Kriterium A DSM-IV/5)

Fragebogen Trauma erlebt N=42  Trauma nicht erlebt N=13 T-Wert
N=155 Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)

PPR Neue 10,881 (5,505) 5,923 (5,880) 2,793%*
Moglichkeiten

PPR Stirke 10,286 (4,296) 9,231 (4,885) 0,749
PPR Wertschétzung 9,786 (3,205) 5,856 (4,160) 3,138%*
Leben

PPR Religion 1,881 (2,255) 0,231 (0,8321) 3,953 %%
PPR Beziehung zu 19,167 (5,609) 14,769 (8,946) 1,673
Anderen

PPR Summe gesamt 52,000 (16,943) 36,000 (5,843) 2,807**
LOT-Gesamtscore 15,738 (3,415) 16,462 (4,176) 0,633

Anmerkung. ** = Signifikanz < 0,01

Tabelle 8
T-Test fiir PPR bzw. LOT-R und Metastasen

Fragebogen N= 55 Metastasen Metastasen nicht T-Wert
vorhanden N=10  vorhanden N=45
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)

PPR Neue Moglichkeiten 10,900 (6,574) 9,444 (5,830 0,698
PPR Stirke 13,100 (3,149) 9,356 (4,397) 2,544%
PPR Wertschitzung Leben 10,700 (3,057) 8,444 (3,865) 0,271%*
PPR Religion 1,800 (2,700) 1,422 (2,006) 0,505
PPR Beziehung zu Anderen 23,800 (5,789) 16,867 (6,302) 3,190**
PPR Summe gesamt 60,300 (17,8702) 45,533 (18,451) 2,301*
LOT-Gesamtscore 17,100 (3,281) 15,644 (3,625) 1,166

Anmerkung.* = Signifikanz p<0,05; ** = Signifikanz p<0,01
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Tabelle 9

T-Test fiir PPR bzw. LOT-R und Psychologischer Betreuung in der Vergangenheit

Fragebogen N= 55 Psych. Betreuung  Psych. Betreuung nicht ~ 7-Wert
vorhanden N= 7 vorhanden N= 4
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
PPR Neue Moglichkeiten 14,857 (7,128) 8,958 (5,426) 2,583*
PPR Stérke 13,000 (3,162) 9,604 (4,433) 1,948
PPR Wertschétzung 10,427 (4,198) 8,625 (3,7395) 1,175
Leben
PPR Religion 3,143 (2,7945) 1,250 (1,930) 2,287*
PPR Beziehung zu 22,429 (5,968) 17,500 (6,652) 1,852
Anderen
PPR Summe gesamt 63,857 (20,029) 45,938 (18,024) 2,425%
LOT-Gesamtscore 18,429 (2,820) 15,5417 (3,555) 2,051*

Anmerkung. * = Signifikanz < 0,05

Tabelle 10

T-Test fiir PPR bzw. LOT-R und psychoonkologischem Unterstiitzungsbedarf nach PO-Bado

Fragebogen N=55 Unterstiitzung notig Unterstlitzung nicht nétig ~ 7-Wert
N=23 N=32
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
PPR Neue 10,739 (6,676) 8,969 (5,325) 1,093
Moglichkeiten
PPR Stérke 9,304 (4,743) 10,563 (4,165) 1,043
PPR Wertschitzung 9,044 (4,194) 8,719 (3,567) 0,309
Leben
PPR Religion 2,565 (2,446) 0,719 (1,464) 3,228%*
PPR Beziehung zu 18,783 (7,440) 17,656 (6,240) 0,609
Anderen
PPR Summe gesamt 50,435 (22,448) 46,625 (16,419) 0,728
LOT-Gesamtscore 14,478 (3,449) 16,938 (3,360) 2,648%*

Anmerkung. * = Signifikanz < 0,05
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Tabelle 11
T-Test fiir PPR bzw. LOT-R und Kindheitstrauma

Fragebogen N= 55 Kindheitstrauma Kindheitstrauma nicht ~ 7-Wert
vorhanden N=23 vorhanden N=32
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
PPR Neue Moglichkeiten 10,700 (7,512) 8,607 (4,630) 1,105
PPR Stirke 9,400 (5,576) 10,036 (3,873) 0,440
PPR Wertschédtzung Leben 8,200 (4,873) 9,036 (3,305) 0,665
PPR Religion 1,700 (2,203) 1,321 (2,229) 0,583
PPR Beziehung zu Anderen 17,500 (8,043) 18,179 (5,631) 0,344
PPR Summe gesamt 47,500 (25,607) 47,179 (14,005) 0,051
LOT-Gesamtscore 14,550 (3,052) 17,107 (3,814) 2,482*
Anmerkung. * = Signifikanz < 0,05
Tabelle 12
T-Test fiir PPR bzw. LOT-R und Partnerschaftsstatus
Fragebogen N= 55 Partner vorhanden Partner nicht T-Wert
N=47 vorhanden N=8
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
PPR Neue Mdéglichkeiten 9,681 (5,549) 9,875 (8,323) 2,583*
PPR Starke 9,957 (4,201) 10,500 (5,855) 1,948
PPR Wertschétzung 8,936 (3,541) 8,375 (5,397) 1,175
Leben
PPR Religion 1,489 (2,235) 1,500 (1,414) 2,287*
PPR Beziehung zu 18,149 (6,161) 18,000 (9,974) 1,852
Anderen
PPR Summe gesamt 48,213 (17,347) 48,250 (28,774) 2,425%
LOT-Gesamtscore 15,830 (3,679) 16,375 (3,114) 0,395

Anmerkung.* = Signifikanz < 0,05
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4.6 [Ergebnisse der Varianzanalyse (ANOVA)

Die Varianzanalyse fiir die beiden abhingigen Variablen PPR und LOT-R und dem
Breslow-Index (Tumordicke) erfolgte, um zu iiberpriifen, ob die Tumordicke und somit
auch indirekt das Tumorstadium einen pridiktiven Einfluss auf die Entwicklung von PR
bzw. Optimismus haben. Die Berechnung wurde zur Ubersichtlichkeit jeweils nur mit dem
PPR- und LOT-R-Gesamtscore durchgefiihrt. Zudem wurde die Kategorie ,,nicht
klassifizierbar* (siche Tabelle 4), in die 2 Patienten in der Stichprobe fallen, nicht
aufgefiihrt, wodurch sich das N = 53 erklért. Es findet sich weder fiir den PPR-
Gesamtscore mit einem F von 0,449 innerhalb der Gruppen, noch fiir den LOT-R-
Gesamtscore mit einem F von 0,614 ein signifikanter Zusammenhang. Die tabellarische

Darstellung der Ergebnisse ist daher in der Anlage (

Tabelle 26, Anlage S. 112) aufgefiihrt.

4.7 Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Pearson

Bevor eine Korrelationsanalyse zwischen den Mittelwerten der Variablen PPR-
Gesamtscore, -Subskalen, LOT-R-Gesamtscore und AMDP-Gesamtscore, TSK-Subskalen
und CTQ-Gesamtscore bzw. -Subskalen berechnet wurde, wurde eine
Interkorrelationsanalyse fiir den PPR-Fragebogen vorgenommen. Es fanden sich
hochsignifikante (p < 0,01) positive Korrelationen zwischen allen Items mit Ausnahme der
Interkorrelation aus den Subskalenitems Stdrke und Religion. AuBlerdem erfolgte im
Voraus eine Korrelation zwischen den Mittelwerten des PPR-Gesamtscores und -
Subskalen mit dem LOT-R-Gesamtscore, um die sowohl unsererseits hypothetisch
vermutete, als auch in diversen Studien (Milam, 2006; Bozo et al., 2009a; Park, 1998;
Park; Cohen; Murch, 1996) gefundene Assoziation zwischen PR und Optimismus zu
priifen. Uberraschenderweise zeigt sich lediglich eine signifikante Beziehung (p < 0,05)
zwischen der PPR-Subskala Stdrke und dem LOT-R-Gesamtscore, nicht jedoch zwischen
den Gesamtscores beider Fragebogen oder zu weiteren PPR-Subskalen. Die Ergebnisse

finden sich in der Tabelle 13 und Tabelle 14.
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Tabelle 13

Korrelationskoeffizienten des PPR-Fragebogens

N=55 NM S WL R BZA Summe

PPR Neue — 0,529** 0,698** 0,367** 0,726** 0,870**
Moglichkeiten (NM)

PPR Stérke (S) - 0,536** 0,239 0,669** 0,766**
PPR Wertschitzung — 0,433** (0,730*%* 0,847%*
Leben (WL)

PPR Religion (R) - 0,403** 0,509**
PPR Beziehung zu - 0,924**
Anderen (BZA)

PPR Summe gesamt

Anmerkung. ** = Signifikanz p < 0,01

Tabelle 14
Korrelationskoeffizienten zwischen PPR und LOT-R

r

LOT-R Gesamtscore
LOT-R Gesamtscore -

PPR Neue Moglichkeiten 0,227

PPR Stirke 0,323*
N=55 PPR Wertschitzung Leben 0.129

PPR Religion 0,001

PPR Beziehung zu 0,220

Anderen

PPR Summe gesamt 0,249

Anmerkung. * =p < 0,05
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4.7.1 Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir den PPR-, LOT-R- und TSK-
Fragebogen

In der Korrelation zwischen dem PPR-Gesamtscore/-Subskalen und den TSK-Subskalen
finden sich hochsignifikante (p < 0,01) positive Korrelationen fiir den PPR-Gesamtscore
und die TSK-Variablen Suche nach sozialer Einbindung (SE) mitr = 0,577,
Bedrohungsabwehr (BA) mit r = 0,576 und Suche nach Information (SI) mit r = 0,438.
Zwischen dem PPR-Gesamtscore und der TSK-Subskala Rumination zeigt sich eine
einfach signifikante (p < 0,05) Korrelation (r = 0,311). Diese Ergebnisse werden durch die
ebenfalls einfach- bis hochsignifikanten Beziehungen zwischen den TSK-Subskalen
Rumination, Suche nach sozialer Einbindung, Bedrohungsabwehr, sowie Suche nach
Information und den PPR-Subskalen reflektiert. Besonders treten die PPR-Subskalen Neue
Moglichkeiten, Wertschdtzung Leben und Beziehung zu Anderen mit hohen bzw. einfachen
Signifikanzen in Korrelation mit den vier genannten TSK-Subskalen hervor. Die PPR-
Variable Stdrke korreliert stark (p < 0,01) mit den Merkmalen Suche nach sozialer
Einbindung (SE) und Bedrohungsabwehr (BA). Die TSK-Subskala Suche nach Halt in der
Religion korreliert lediglich mit dem Untergruppe Religion des PPR-Fragebogens
signifikant (p < 0,05).

Die Analyse fiir den LOT-R-Gesamtscore und die TSK-Subskalen ergibt fiir Rumination
mit -0,286 eine signifikant (p < 0,05) negative Korrelation und fiir Bedrohungsabwehr mit
0,271 eine positive Korrelation auf dem gleichen Signifikanzniveau. Alle Ergebnisse

finden sich in der nachfolgenden Tabelle 15.
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Tabelle 15

Korrelationskoeffizienten zwischen PPR-, LOT-R- und TSK-Fragebogen

r
N=55 TSK TSK TSK TSK TSK
Rumination  Suche n. Bedrohungs- Suche n. Suche n.
SOZ. abwehr Information Halt i.
Einbindung d.
Religion
LOT-Gesamtscore  -0,286* 0,192 0,271%* 0,007 0,016
PPR Neue 0,289* 0,501** 0,341* 0,438%* 0,185
Moglichkeiten
PPR Stérke 0,088 0,443** 0,516** 0,266 0,100
PPR 0,377** 0,490** 0,568%* 0,478%* 0,176
Wertschitzung
Leben
PPR Religion 0,245 0,285%* 0,283* 0,188 0,583%*
PPR Beziehung zu  0,280* 0,537** 0,583%* 0,363** 0,148
Anderen
PPR Summe 0,311%* 0,577** 0,576** 0,438%* 0,233
gesamt

Anmerkung. * = Signifikanz p < 0,05; ** = Signifikanz p < 0,01

4.7.2 Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir PPR-, LOT-R- und CTQ-

Fragebogen

Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen dem PPR-Gesamtscore und dem CTQ-

Gesamtscore bzw. den CTQ-Subskalen. Es liegen allerdings signifikant (p < 0,05) negative

Korrelationen zwischen der PPR-Subskala Stdrke und den CTQ-Subskalen Sexueller

Mifbrauch mit -0,289, Emotionale Vernachldssigung mit -0,316 und Korperlicher

Vernachldssigung mit -0,279, sowie mit dem CTQ-Gesamtscore mit einem Wert von

-0,305 vor. Weitere signifikante Beziehungen ergeben sich zwischen den Variablen

Wertschdtzung Leben (PPR) und den Subskalen des CTQ Kérperlicher Mifsbrauch, mit

dem einzigen signifikant positiven Korrelationskoeffizienten, von 0,278 und fiir

Korperliche Vernachldssigung mit -0,275.
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In der Betrachtung der Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir den LOT-R-Gesamtscore
fallen signifikant (p < 0,05) negative Beziehungen mit dem C7TQ-Gesamtscore (-0,325)
und der Subgruppe Emotionale Vernachldissigung (-0,336) auf.

Die beiden Subgruppen des CTQ-Fragebogens Bagatellisierung und Inkonsistenzerfahrung
werden hier, da sie als Fiillelemente fungieren und keine Signifikanz in der
Korrelationsanlayse aufweisen, nicht dargestellt. Die detaillierte Auswertung findet sich in

Tabelle 16.

Tabelle 16
Korrelationskoeffizienten zwischen PPR-, LOT-R- und CTQ-Fragebogen
N=55 CTQ CTQ CTQ CTQ CTQ CTQ
Emot. Korp.  Sex. Emot. Korp. gesamt
Miss-  Miss-  Miss- Vernachldssi-  Vernachldssi-
brauch brauch brauch  gung gung
LOT- -0,090 -0,029 -0,240 -0,336* -0,207 -0,325*
Gesamtscore
PPR Neue 0,108 0,164 -0,120 0,101 -0,034 0,119
Maoglichkeiten
PPR Starke -0,310 -0,009 -0,289* -0,316* -0,278* -0,305*
PPR 0,089  0,278* -0,197 -0,164 -0,275%* -0,138
Wertschétzung
Leben
PPR Religion 0,252 0,233 -0,048 -0,077 -0,226 -0,030
PPR Beziehung 0,069 0,129  -0,118 -0,221 -0,195 -0,165
zu Anderen
PPR Summe 0,097 0,176  -0,191 -0,162 -0,226 -0,124
gesamt

Anmerkung. CTQ gesamt = CTQ-Gesamtscore; * = Signifikanz p < 0,05
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4.7.3 Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir PPR-, LOT-R- und AMDP-
Fragebogen

Die Auswertung dieser Korrelationsanalyse zeigt eine Signifikanz auf hohem Niveau
(p <£0,01) fiir den AMDP-Gesamtscore und der PPR-Subskala Religion mit 0,351. Eine
einfach signifikante Korrelation besteht zwischen dem AMDP-Gesamtscore und der
Subgruppe Wertschdtzung Leben mit 0,296. Zwischen dem AMDP-Gesamtscore und
Stdrke (PPR) findet sich eine, wenn auch nicht signifikante, negative Korrelation.
Die Analyse des LOT-R- und des AMDP-Gesamtscores ergibt eine negative Korrelation,
die allerdings nicht signifikant ist. Die Tabelle 17 stellt die Ergebnisse dar.

Tabelle 17
Korrelationskoeffizienten zwischen PPR bzw. LOT-R und AMDP

r
N=55 AMDP Gesamtscore
LOT-Gesamtscore -0,067

PPR Neue Moglichkeiten 0,199

PPR Starke -0,015

PPR Wertschétzung Leben 0,296*

PPR Religion 0,351**

PPR Beziehung zu Anderen 0,140

PPR Summe gesamt 0,206

Anmerkung.* = Signifikanz < 0,05; ** = Signifikanz < 0,01

4.8 Ergebnisse der linearen multiplen Regressionsanalysen

Im Abschnitt Methoden (3.4.4) wurde bereits darauf hingewiesen, dass die Bedingungen
fiir die Auswahl der unabhédngigen Variablen, fiir die ein Einfluss auf die abhéngigen
Variablen (Zielvariablen) vermutet wird, an spéterer Stelle erkldrt werde. Dies soll nun in

Zusammenhang mit den zuvor beschriebenen Ergebnissen erflogen.

Die zentrale Fragestellung dieser Studie beschiftigt sich mit der Abhdngigkeit bzw. mit
Préadiktoren fiir die Posttraumatische Reifung (PR) von Melanom-Patienten. Wie in den
vorherigen Analysen werden PR (PPR-Fragebogen) und Optimismus (LOT-R-Fragebogen)
als abhiingige Variablen in der Regressionsanalyse eingesetzt. Um sich nun der

Fragestellung nach EinflussgroBen, die das Konstrukt der PR bei Melanom-Patienten

80



Ergebnisse

erkldren konnen, zu néhern, wurden unabhéngige Variablen mit signifikanten Beziehungen
zu PR und Optimismus aus den vorherigen Berechnungen ausgewihlt. Dabei standen
Signifikanzen in Bezug auf den PPR-Gesamtscore und den LOT-R-Gesamtscore im
Vordergrund. Es wurden entsprechend die Variablen, die einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem PPR-Gesamtscore bzw. dem LOT-R-Gesamtscore

aufwiesen, als unabhingige Variablen ausgewahlt

Zusammenfassend ergaben sich folgende unabhidngige Variablen fiir die
Regressionsanalyse aus den Signifikanzen fiir den PPR-Gesamtscore der durchgefiihrten

Korrelationsanalysen (4.7) und T-Tests (4.5):

TSK-Subskalen: Rumination (r = 0,311), Suche nach sozialer Einbindung
(r=0,577), Bedrohungsabwehr (r = 0,576), Suche nach Information (r = 0,438)
(siehe Tabelle 15; 4.7.1)
- Trauma im Sinne des DSM-IV/5-Kriteriums A des PDS-Fragebogens
(T =2,807) (siche Tabelle 7; 4.5)
- Metastasen (T =2,301) (siche Tabelle 8, 4.5)
- Partnerschaftsstatus (T = 2,425) (siche Tabelle 12, 4.5)
- Psychologische Betreuung in der Vergangenheit (T = 2,425) (siche Tabelle 9, 4.5)

Da sich entgegen der Hypothese in der Korrelationsanalyse kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem PPR- und CTQ-Gesamtscore findet, wird dieser auch nicht
als unabhéngige Variable in die Regressionsanalyse fiir PR aufgenommen.

Fiir die Variablen PO-Bado-Unterstiitzungsbedarf, AMDP-Gesamtscore, sowie die TSK-
Subskala Suche nach Halt in der Religion fanden sich keine signifikanten Beziehungen in
Bezug auf den PPR-Gesamtscore.

Der T-Test fiir den LOT-R-Gesamtscore und den unabhingigen Variablen PO-Bado-
Unterstiitzungsbedarf (T = 2,648) (Tabelle 10) bzw. psychologische Betreuung in der
Vergangenheit (T = 2,051) (Tabelle 9), sowie die Korrelationsanalysen mit dem CTQ-
Gesamtscore (Tabelle 16) und den TSK-Subskalen Rumination (r = -0,286) und
Bedrohungsabwehr (r = 0,271) (Tabelle 15) lieferten signifikante Ergebnisse. Diese
Variablen wurden daher fiir die Regressionsanalyse des LOT-R-Gesamtscores eingesetzt.
Alle Regressionsberechnungen weisen signifikante Ergebnisse in der Varianzanalyse
(ANOVA) auf. Die Ergebnisse der Regressionsanalyse wurden einer erneuten Priifung

hinsichtlich des mdglichen Vorliegens einer Multikollinearitdt unterzogen. Es wurden nur
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diejenigen unabhéngigen Variablen in die Regressionsanalyse aufgenommen, fiir die sich
nach der Kollinearititsdiagnose keine wesentliche Interkorrelation ergab (s. auch 3.4.4).
Eine detaillierte Ubersicht aller Ergebnisse findet sich jeweils im Anschluss in

tabellarischer Form.

4.8.1 Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse fiir den PPR-Gesamtscore

Wie in Kapitel 4.8 erwéhnt, wurden die Variablen Rumination (RU), Suche nach sozialer
Einbindung (SE), Bedrohungsabwehr (BA), Suche nach Information (SI) des TSK-
Fragebogens, sowie die Variablen Trauma, Metastasen, Partnerschaftsstatus und
psychologische Betreuung in der Vergangenheit als Einflussgrof3en (unabhingige
Variablen) des PPR-Gesamtscores (abhidngige Variable) in die Berechnung aufgenommen.
Nach Priifung auf das Vorliegen einer Multikollinearitdt, wurden die Variablen RU, SI, SR,
Trauma, Metastasen, Partnerschaftsstatus und psychologische Betreuung in der
Vergangenheit aufgrund von Interkorrelationen aus dem Modell ausgeschlossen. Es
ergeben sich damit die TSK-Subskalen Bedrohungsabwehr (BA), deren
Regressionskoeffizient B 1,223 betrigt, und Suche nach sozialer Einbindung (SE) mit
einem Regressionskoeffizienten B von 0,956 als priadiktive Variablen fiir PR. Beide
Variablen erweisen sich als hochsignifikant. Das korrigierte R-Quadrat betragt 0,47,
wodurch die Hilfte der Varianz der abhéngigen Variable PR durch die unabhéngigen
Variablen erklirt wird. Die Tabelle 18 zeigt die Ergebnisse zusammengefasst. Abbildung 6

stellt die Priifung der Normalverteilung fiir die Regressionsanalyse dar.

Tabelle 18
Lineare Regressionsanalyse fiir PPR-Gesamtscore (abhdingige Variable) und Bedrohungsabwehr

(BA) bzw. Suche nach Sozialer Einbindung (SE)(unabhdngige Variablen)

B SD B T p KI KI
(unten)  (oben)
BA  1,223%% 0,389 0,415 3,143 0,003 0.441 2,006
SE 0,956** 0,429 0,295 2,230 0.030 0,094 1,817

Anmerkung. KI (unten) = Konfidenzintervall Untergrenze; KI (oben) = Konfidenzintervall Obergrenze;
Modell: korrigiertes R?= 0,366 ; F = 15,71; ** =p <0,01;

Ausgeschlossen: TSK Rumination, TSK Suche nach Information, TSK Such nach Halt in der Religion,
psychologische/psychiatrische Behandlung in der Vergangenheit, Partnerschaft, Metastasen

82



Ergebnisse

Histogramm

Abhéngige Variable: SummePPRgesamt

Mittelwert = -0,03
20 W, =

M= 55

Haufigkeit

107 N

A
= ~
3 2 A 0 1 2 3

Regression Standardisiertes Residuum

Abbildung 6. Priifung der Normalverteilung der Residuen der Regressionsanalyse des PPR-

Gesamtscores

4.8.2 Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse fiir den LOT-R-Gesamtscore

Auch fiir die Regressionsanalyse des LOT-R-Gesamtscores wurde eine
Kollinearitdtsdiagnose durchgefiihrt, woraufthin die Variablen Rumination,
Bedrohungsabwehr und CTQ-Gesamtscore aus der Berechnung ausgeschlossen werden
mussten. Die Verteilung der Residuen entspricht weitestgehend der Normalverteilung
(Abbildung 7).

Die Regressionsanalyse fiir den LOT-R-Gesamtscore und den beiden genannten
unabhingigen Variablen ergibt signifikante Ergebnisse. Fiir das Merkmal
Unterstiitzungsbedarf (PO-Bado) zeigt sich ein negativer Regressionskoeffizienten mit
-3,470 (Signifikanz p < 0,01). Ein einfach hochsignifikant positiver Zusammenhang findet
sich fiir Psychologische Betreuung in der Vergangenheit mit 4,883 (p < 0,01). Die
Ergebnisse finden sich in Tabelle 19.

83



Tabelle 19

Regressionsanalyse fiir LOT-R-Gesamtscore (anhdngige Variable) und Unterstiitzungsbedarf bzw.
Psychologische Betreuung in der Vergangenheit

B SD 8] T p K1 K1 Toleranz
(unten) (oben)
PoBado -3,470*%* 0,966 -0.472 -3,592 0.001 -5416 -1,523 0.932
Unterstiitz-
ungsbedarf
Psych. 4, 883%* 1,549 0,414  3.152 0.003 1,761 8,004 0.932
Betreuung

Anmerkung. Modell: korrigiertes R*> = 0,260; F'=9,938; ** = p < 0,01
Ausgeschlossen: CTQ gesamt

Histogramm
Abhéngige Variable: SUMMELOTges

Mittelwert = -0,05
Stel -Abw. = 0,990
M=255

Haufigkeit

/ N
L = N

3 2 -1 0 1 2 3
Regression Standardisiertes Residuum

Abbildung 7. Priifung der Normalverteilung der Residuen der Regressionsanalyse fiir LOT-R-

Gesamtscore
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5 Diskussion

Diese Studie beschéftigt sich mit der Frage, welchen pradiktiven Wert in der
Vergangenheit erlebte Traumatisierungen auf die Krankheitsverarbeitung bei
Melanompatienten, spezifisch auf das Phdnomen der PR, einnehmen. Als psychologisches
Konstrukt beinhaltet PR im Gegensatz zur Resilienz, nicht nur Widerstandsféhigkeit eines
Individuums (Bensimon, 2012) gegeniiber dulleren Stressoren, zu denen auch traumatische
Erlebnisse wie eine Krebserkrankung zdhlen, sondern auch einen Zugewinn neuer
Moglichkeiten und Perspektiven (Sumalla et al., 2009b). Das Resultat dieses Zugewinns
kann sich durch Verdnderung der Selbstwahrnehmung (z.B. hinzugewonnene Stérke,
hoheres Selbstbewusstsein), der zwischenmenschlichen Beziehungen (z.B. Intensivierung
dieser Beziehungen, verstirkte Mitteilung der eigenen Gefiihle gegeniiber Anderen), sowie
der Lebensphilosophie und Spiritualitét (z.B. stirkere Wertschédtzung des Lebens) zeigen.
Innerhalb der Krankheitsbewaltigung eines Traumas ist die PR somit von anderen
krankheitsverarbeitenden Prozessen mit positivem Outcome (Resilienz, ,,benefit-finding™,
Coping, ,,openess*, Optimismus) als eigenstindiges Phdnomen abzugrenzen.
Nichtsdestotrotz zeigen sich in Studien positive und negative Zusammenhénge zwischen
dem Auftreten von PR und Optimismus (Banik et al., 2014), bestimmten Copingstilen
(Salsman et al., 2009b), sozialer Unterstiitzung (Bozo et al., 2009a), der Art und Stirke des
erlebten Traumas (Tedeschi; Calhoun, 1996; Jin et al., 2014b), sowie dessen Folgen
(PTBS, Depression) (Tang, 2006a; Jin et al., 2014b; Salsman et al., 2009¢). Weitestgehend
ungeklrt ist allerdings die Auswirkung eines Kindheitstraumas auf die
Krankheitsverarbeitung und im Speziellen auf die Entwicklung der PR bei einer erneuten
Traumatisierung, die in dieser Studie die Melanomerkrankung darstellt. Es wurde
angenommen, dass die Krankheitsverarbeitung und in diesem Sinne auch eine Entwicklung
von PR bei einem in der Vergangenheit erlebten Kindheitstrauma durch eine mogliche
Retraumatisierung im Zuge einer Melanomerkrankung im Erwachsenenalter ungiinstig
beeinflusst wird. Dieser hypothetisch angenommene negative Zusammenhang zwischen
einem Kindheitstrauma und der Krankheitsverarbeitung bzw. PR wurde in dieser Studie
untersucht. Optimismus wurde sowohl als pradiktive Grof3e fiir PR (Bozo et al., 2009a), als
auch als koexistente, abhéngige Variable neben PR (Milam, 2006; Park; Cohen; Murch,
1996; Park, 1998) in die Untersuchung eingeschlossen. Auf diesem Hintergrund werden im
Anschluss die wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit zusammengefasst, interpretiert und

mithilfe anderer Studienresultate kontextualisiert.
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5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Analyse der Beziehung zwischen den unabhéngigen Variablen (siehe Abschnitt 4) und
dem Auftreten von PR ergibt eine starke Korrelation fiir die Trierer Skalen zur
Krankheitsbewdltigung, die zur Untersuchung der Krankheitsverarbeitung bei
Krebspatienten hier angewendet wurden, sowie fiir psychologische Behandlung in der
Vergangenheit. Insbesondere die TSK-Subskalen Suche nach sozialer Einbindung (SE)
und Bedrohungsabwehr (BA) weisen in der Regressionsanalyse einen signifikanten
Zusammenhang mit PR auf. Die Subgruppe SE beschreibt dabei ein sich von der
Erkrankung ablenkendes Bewiltigungsverhalten in Verbindung mit starker Einbeziehung
anderer Personen. Unter B4 sind Verhaltensweisen zusammengefasst, die sich durch
positives Denken, Rationalisierungen, Bagatellisierungen, sowie eine kimpferisch-
optimistische Grundhaltung gegeniiber der Erkrankung auszeichnen und so zur
Krankheitsverarbeitung beitragen. Alle drei Variablen bieten mit 46,7 % eine gute bis sehr
gute Varianzaufklarung, wobei die Subskala B4 in der Regressionsanalyse die hochste
Signifikanz bzw. das grofite Beta und somit auch den grofiten prognostischen Wert fiir PR

aufwelst.

Diese Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass das Konstrukt PR in enger Verbindung zur
Krankheitsverarbeitung bzw. zu Aspekten der Krankheitsverarbeitung und Wahrnehmung
psychologischer Hilfe steht. Eine wichtige Rolle fiir die Entwicklung von PR scheinen
besonders eine positiv-kdmpferische Einstellung (BA4) gegentiber der Krebserkrankung und
die soziale Einbindung (SE) des Betroffenen zu spielen. Es kann auBerdem vermutet
werden, dass es Patienten, die sich in der Vergangenheit psychologischer Unterstiitzung
bedient haben, auch wihrend ihrer Melanomerkrankung leichter fillt, Menschen in ihrem
Umfeld um Hilfe zu bitten, um so diese schwierige Lebenssituation zu bewiéltigen. Das
Resultat lasst die Hypothese zu, dass PR als eine Variante der Krankheitsverarbeitung

begriffen werden kann.

Die zentrale Hypothese dieser Studie bestand in der Annahme, ein Kindheitstrauma
beeinflusse die Entwicklung von PR in Verbindung mit einer Melanomerkrankung
ungiinstig. Zwar findet sich keine Korrelation zwischen dem PPR- und CTQ-Gesamtscore,
jedoch zeigt die vorgenommene Analyse eine signifikant negative Korrelation innerhalb
der Subkalen des PPR- und CTQ-Fragebogens. Besonders deutlich finden sich signifikant
negative Korrelationen in der PPR-Subkala Stdrke als abhidngige Variable und den CTQ-
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Subskalen Sexueller Mifsbrauch, Korperliche und Emotionale Vernachldissigung, sowie
dem CTQ-Gesamtscore. Die Ergebnisse deuten zumindest ansatzweise darauf hin, dass
eine Kindheitstraumatisierung mit einer geringeren Entwicklung von PR im Zuge der
Krankheitsverarbeitung vergesellschaftet sein konnte.

Im Gegensatz dazu zeigt sich im T-Test ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen
der Variable Trauma (Kriterium A, PDS) und PR (PPR-Gesamtscore). Ein moglicher
Erklarungsansatz fiir diese scheinbar kontraren Ergebnisse konnte eine gelungene
Traumaverarbeitung sein, die eine glinstige Matrix fiir die Meisterung weiterer adaptiver

Herausforderungen schafft.

Jedoch ist die Entwicklung von PR ein grundlegend komplexes Phdnomen, als dass es
ausschlieBlich im Hinblick auf eine zuriickliegende gelungene Traumaverarbeitung erklart
werden kann, sondern ebenfalls durch andere adaptive Copingstile wie B4 und SE

motiviert zu sein scheint.

Die Annahme, die Entwicklung von PR stehe in einem linearen Zusammenhang mit der
Ausprigung einer optimistischen Grundhaltung, bestitigt sich hier nicht. Es finden sich
keine bedeutsamen Korrelationen der Gesamtscores beider Gréflen, was die vermutete

Koexistenz bzw. Artverwandtschaft zwischen Optimismus und PR nicht belegt.

Die Regressionsanalyse (4.8.2) des LOT-R-Gesamtscores stellt einen negativen
Zusammenhang zwischen einem psychoonkologischen Unterstiitzungsbedarf (PO-Bado)
und dem AusmaR an bestehendem Optimismus der Patienten dar. Aus diesen Beziehungen
lasst sich schlieBen, dass Optimismus bei Abwesenheit einer Indikation zur
psychoonkologischen Betreuung eines Patienten im Rahmen einer Melanomerkrankung
vorhergesagt wird. Vereinfacht gesagt bedeuten die Resultate, dass Patienten, die
optimistisch sind, weniger bzw. keinen psychoonkologischen Unterstiitzungsbedarf

aufweisen.

Diesen Ergebnissen gegeniiber steht eine hochsignifikante (p < 0,01) Beziehung, die sich
fiir psychologische Behandlung in der Vergangenheit zeigt. Dieses Resultat ldsst die
Vermutung zu, dass die Inanspruchnahme psychologischer Unterstiitzung in der
Vergangenheit und in diesem Zusammenhang auch die Erfahrung einer gelingenden
Auseinandersetzung mit schwierigen Lebenssituationen zu einer optimistischen

Lebenshaltung nachhaltig beitragt.
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Zusitzlich zeigt sich in der Korrelationsanalyse nach Pearson (s. Tabelle 16) eine
signifikant negative Beziehung zwischen dem LOT-R- und dem CTQ-Gesamtscore, sowie
zu den CTQ-Subskalen Sexueller Mifsbrauch, Korperliche Vernachldssigung und
Emotionale Vernachldssigung. Diese Ergebnisse konnen daraufhin deuten, dass ein
erlebtes Kindheitstrauma mit einer weniger optimistischen Grundhaltung einhergeht.
Interessant ist in diesem Zusammenhang die Uberschneidung mit den Ergebnissen der
Korrelationsanalyse fiir die PPR-Subskala Stdrke und dem CTQ-Fragebogen, bei der sich
ebenfalls eine signifikant negative Beziehung zu den oben genannten CTQ-Subskalen und
dem CTQ-Gesamtscore ergibt (s. Tabelle 16). Da jedoch in dieser Studie keine Verbindung
zwischen PR und Optimismus belegt werden konnte, bleibt eine indirekte Beziehung der
beiden abhéngigen Variablen iiber die beschriebene gemeinsame negative Korrelation mit

einem Kindheitstrauma spekulativ.

5.2 Ergebnisdiskussion
5.2.1 Posttraumatische Reifung und Kindheitstrauma

Die Grundannahme dieser Studie war, dass die Entwicklung PR bei Melanompatienten mit
einem Kindheitstrauma in der Anamnese durch den potentiell retraumatisierenden
Charakter einer Krebserkrankung negativ beeinflusst wird. Die Ergebnisse (s. Kapitel
4.7.2,4.7.3) bestétigen diesen Zusammenhang nicht. Es besteht zwar ein Zusammenhang
(siche Tabelle 16) in der Subgruppenanalyse zwischen einem erlebten Kindheitstrauma
und dem Auftreten von PR bei einer Melanomerkrankung, dieser verliert sich in Bezug auf
den PPR-Gesamtscore jedoch. Dieses Ergebnis ist aus verschiedenen Griinden
diskussionswiirdig. Die Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, ist, ob tatsdchlich
keine Korrelation zwischen PR bei Melanompatienten oder im weiteren Sinn bei
Krebspatienten und einem Kindheitstrauma in der Vergangenheit besteht. Die aktuelle
Studienlage zu dieser Fragestellung ist liickenhaft und es konnte keine Arbeit mit
vergleichbarem Ansatz recherchiert werden. Es finden sich allerdings einige Studien zum
Thema PR und Missbrauch in der Kindheit (Easton et al., 2013; Glad et al., 2013). Diese
beschiftigen sich mit der Frage, ob sich PR als Folge eines Kindheitstraumas entwickeln
kann und, welche Priadiktoren dafiir existieren. Easton et al. (2013) untersuchten méinnliche
Erwachsene mit einem Kindesmissbrauch in der Anamnese. Hier finden sie eine starkere
PR bei denjenigen Ménnern, die u.a. ein besseres Verstdndnis des Missbrauchserlebnisses

entwickelten und sich weniger der traditionell maskulinen Normen bzw. Verhaltensweisen
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zuschrieben. Die Beziehung zwischen einem Kindheitstrauma und der Auswirkung einer
erneuten Traumatisierung auf die PR wird dort jedoch nicht untersucht. In einer Reihe
anderer Studien geht es um die Rolle der Krankheitsverarbeitung von Krebspatienten mit
Kindesmissbrauch in der Vergangenheit. Goldsmith et al. (2010) und Salmon et al. (2006)
befassten sich allerdings ausschlieBlich mit maladaptiven Prozessen der
Krankheitsverarbeitung. Sie fanden, dass Patientinnen mit einer Brustkrebserkrankung und
einer positiven Anamnese fiir Missbrauch in der Kindheit stirker an PTBS-Symptomen,
intrusiven Gedanken, sowie an einem negativen Selbstbild litten, als Frauen ohne diese
Erfahrung. Es kann also angenommen werden, dass es bei Krebspatienten eine Assoziation
zwischen maladaptiven Verarbeitungsprozessen, wie sie bei einer PTBS vorkommen, und
einem Kindheitstrauma gibt. Dieser Zusammenhang ist vermutlich durch ein negatives
Selbstbild, das bei Traumatisierten hdufig von Schuld und Scham geprégt ist, begriindet.
Auf diesem Hintergrund liegt die Vermutung nahe, dass iiber eine bestehende PTBS eine
indirekte Beziehung zwischen PR und einem Kindheitstrauma vorliegen konnte. In dieser
Studie bietet kein Patient das Vollbild einer PTBS, wodurch sich die fehlende indirekte
Beziehung zwischen PR und einem Kindheitstrauma erkldren kénnte. Auch in anderen
Studienkontexten zeigten sich sowohl positive (Shakespeare-Finch; Lurie-Beck, 2014;
Tedeschi; Calhoun, 1996; Helgeson et al., 2006), als auch negative (Johnson et al., 2007;
Lehman et al., 1993) Beziehungen zwischen PR und PTBS, was diese Hypothese
unterstiitzt. Von zentraler Bedeutung ist in diesem Zusammenhang einerseits, dass ein
Trauma bzw. eine PTBS ein wichtiger Trigger fiir die Entwicklung von PR sein kann
(Tedeschi; Calhoun, 2004). Andererseits konnen die Symptome einer manifesten PTBS,
wie Vermeidung, Intrusion, ein negatives Selbst- und Fremdbild, Coping als wichtigen
Pradiktor der PR deren Entwicklung erschweren oder gar verhindern (Banik et al., 2014;
Danhauer et al., 2013a; Lelorain et al., 2012c¢). Letzteres beobachteten auch Salmon et al.
(2006), Goldsmith et al. (2010) und Clark et al. (2011). Um diese Wechselwirkungen
zwischen PTBS und PR bei Krebspatienten mit Missbrauch in der Kindheit zu klaren,
werden weitere Studien bendtigt, die auch der Frage nachgehen, ob der Entstehungskontext

der PTBS fiir die Entwicklung von PR eine Rolle spielt oder diese davon unabhéngig ist.

Des Weiteren ist die relativ kleine Stichprobe dieser Arbeit mit N =55, sowie die mit
1,3 % bis 1,9 % geringe Lebenszeitpridvalenz der PTBS (Maercker, 2009) im Hinblick auf
das Ergebnis kritisch zu betrachten. Spekulativ ist die Annahme, dass eine PTBS bei

Melanompatienten zu einer geringeren Compliance bzw. Selbstfiirsorge fiihren konnte.
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Am wahrscheinlichsten ist jedoch die Moglichkeit, dass sich vorhandene Unterschiede
aufgrund der kleinen Stichprobenzahl nicht darstellen und somit auch keine signifikanten
statistischen Ergebnisse liefern. Allerdings stellt sich die Frage, ob eine grofere Kohorte,
die ebenfalls keine PTBS aufweist, einen Zusammenhang zwischen PR und einem

Kindheitstrauma zeigen wiirde. Zur Kliarung bedarf es weiterer Untersuchungen.

5.2.2 Posttraumatische Reifung und Pridiktoren

Zwar bestitigen die Ergebnisse die Hypothese dieser Studie nicht, doch finden sich andere
Resultate, die als Erklarungsansatz fiir das Konstrukt der PR herangezogen werden
konnen. Die starke Assoziation zwischen PR und den beiden TSK-Subskalen
Bedrohungsabwehr (BA) und Suche nach sozialer Einbindung (SE) lasst die Vermutung
zu, dass PR und Krankheitsverarbeitung bzw. Coping in einer engen Verbindung stehen.
Es stellt sich die Frage, ob PR als ein neues, artverwandtes Konstrukt innerhalb der
Krankheitsbewéltigung zu verstehen ist oder Coping als Pradiktor fungiert und PR sich aus
einem bestimmten Copingverhalten entwickelt. Letzteres scheint nach derzeitiger
Studienlage wahrscheinlicher zu sein. Danhauer et al. (2013) fanden, dass Patienten mit
einem aktiven Copingverhalten, das u.a. die Suche nach Unterstiitzung und Mut zur
Selbstoffenbarung (,,self-disclosure®) beinhaltet, mehr PR erfahren. Auch Park et al.
(1996) kamen zu dem Ergebnis, dass eine positive Reinterpretation und Akzeptanz des
erlebten Traumas, als Teil eines positiven Copingstils, hohere Werte des PPR-
Gesamtscores vorhersagten. Eine besondere Rolle bei der Krankheitsverarbeitung scheint
dabei die soziale Unterstiitzung und Einbindung des Betroffenen wihrend und nach dem
traumatischen Erlebnis zuzukommen. In mehreren Studien (Danhauer et al., 2013;
McDonough et al., 2013; Schmidt et al., 2012; Bozo et al., 2009b) zeichnete sich ab, dass
soziale Unterstiitzung, insbesondere durch den Partner (Koutrouli, 2012; Bellizzi; Blank,
2006), einen wichtigen Pradiktor fiir PR darstellt. Diese Ergebnisse decken sich mit denen
dieser Studie. Zwar erfolgte keine detaillierte Analyse der sozialen Einbindung der
Patienten, jedoch deutet der signifikante Zusammenhang zwischen PR und SE als Ergebnis
der multiplen linearen Regressionsanalyse darauf hin, dass auch hier soziale Unterstiitzung
zu mehr PR fiihrt. Gestiitzt wird diese Vermutung durch hohere Werte des PPR-
Gesamtscores bei Patienten, die sich in einer Partnerschaft befinden, auch wenn sich dieser
Zusammenhang in der Regressionsanalyse verliert. Soziale Unterstiitzung scheint bei der

Verarbeitung der Krebserkrankung zwei zentrale Aufgaben zu erfiillen. Einerseits wirkt ein
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festes soziales Netzwerk als stabilisierender Pol zu der Erschiitterung des bisherigen
Lebenskonzeptes und Selbstbildes, die die Diagnose einer Krebserkrankung héaufig nach
sich zieht. Zum anderen bietet die soziale Einbettung einen geschiitzten Rahmen, in dem
sich der Patient im Austausch mit seiner Familie und Freunden mit der Erkrankung und
den damit verbundenen positiven sowie negativen Gefiihlen auseinandersetzen kann.
Letzteres stellt einen wichtigen Prozess in der Krankheitsverarbeitung und somit auch fiir

der Entwicklung von PR dar (Schmidt et al., 2012).

Neben der Assoziation zwischen PR und SE, zeigt sich B4 als moglicher Préadiktor fiir PR.
So beschreibt B4 ein intrapsychisches Bewaltigungsverhalten, das positives Denken,
Rationalisierung, sowie Bagatellisierung des traumatischen Erlebnisses beinhaltet (Klauer;
Filipp, 1993). Banik et al. (2014), Schmidt et al. (2012) und Bussell et al. (2010a) fanden,
dass Patienten, denen es gelang, einen positiven Nutzen aus ihrem Trauma (,,benefit
finding* (Banik et al., 2014)) zu ziehen bzw. das Erlebte positiv umzudeuten (,,positive
reframing® (Bussell et al., 2010a)), mehr PR erfuhren, als Patienten, denen dies nicht
gelang. Des Weiteren zeigen mehrere Studien einen engen Zusammenhang zwischen
einem aktiven, sich an die neue Lebenssituation anpassenden Copingstil (Danhauer et al.,
2013), einer gelingenden Regulation der Trauma-assoziierten negativen Gefiihle (Schmidt
et al., 2012), sowie der Verstehbarkeit des Traumas (s. auch 1.5.4) und der Entwicklung
von PR. Positives Denken, Rationalisierung, sowie Bagatellisierungen als Bestandteile der
BA scheinen sich in diesen Pridiktoren fiir PR zumindest teilweise wiederzufinden. So ist
positives Denken als Grundvoraussetzung fiir ,,benefit finding* (Banik et al., 2014) bzw.
»positive reframing* (Bussell et al., 2010a) zu verstehen. Es ist weiterhin anzunehmen,
dass eine Rationalisierung und Bagatellisierung des traumatischen Erlebnisses es dem
Betroffenen erleichtern, seine neue Lebenssituation besser zu verstehen und sie von einer
sachlichen Ebene zu betrachten. Ergdnzend kann eine rationale, bagatellisierende Sicht der
Erkrankung dazu beitragen, eine emotionale Distanzierung zu den Trauma-assoziierten

belastenden Gefiihlen und Gedanken zu gewinnen.

Ein weiterer interessanter Aspekt ergibt sich bei der Betrachtung der Korrelationsanalyse
fiir PR und Dissoziation. Es zeigt sich eine signifikante bzw. hochsignifikante Assoziation
in den PPR-Subskalen Wertschdtzung Leben, sowie_Religion und dem Dissoziations-
Modul des AMDP. In Untersuchungen von Lahav et al. (2016) und Greene (2018) an

Kriegsveteranen zur Beziehung zwischen PR und Dissoziation zeigten sich z.T. ebenfalls
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positive Korrelationen zwischen den genannten Variablen, sodass eine peritraumatische
Dissoziation als Form der emotionalen Trauma-Distanzierung und Voraussetzung fiir die
Entwicklung neuer Lebensperspektiven moglicherweise ebenfalls als pradiktiver Faktor fiir

die Entwicklung von PR diskutiert werden kann.

Eine weitere Untersuchung von Dorahy et al. (2002) stellt speziell die Bedeutung zwischen
Dissoziation und Religion, die sich in der hochsignifikanten Korrelation mit der PPR-
Subkala Religion auch in dieser Studie abbildet, heraus. Es zeigt sich in der genannten
Studie, dass eine signifikante Beziehung zwischen Dissoziation und der Ausiibung
religioser Rituale (,,religious rituals* (Dorahy et al., 2002)) bei christlich geprigten
Probanden besteht. Als Grundlage fiir diese Beziehung wird angenommen, dass
dissoziative Zustinde die Entwicklung und Ausiibung religiéser Uberzeugungen und
Handlungen unterstiitzen, indem sie eine Loslosung tibergeordneter kognitiver Prozesse,
welche normalerweise zu einer Rationalisierung von Umgebungsinformationen fiihren,
ermoglichen (Dorahy et al., 2002). In diesem Zusammenhang kann auch in dieser Studie
Dissoziation als pradiktiver Faktor fiir die Entstehung von PR, insbesondere hinsichtlich

eines spirituellen/religiosen Zugewinns, betrachtet werden.

5.2.3 Optimismus

Die Ergebnisse der multiplen linearen Regression (s. 4.8.2) fiir den LOT-R-Gesamtscore
iiberraschen angesichts der aktuellen Studienlage und unserer Studienhypothese. Die
Vermutung, PR und Optimismus seien artverwandte Phdnomene und stiinden daher auch in
einem positiven Zusammenhang, wurde bereits in mehreren Studien belegt. Bozo et al.
(2009) und Banik et al. (2014) fanden einen direkten Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von PR und dem Vorhandensein einer optimistischen Grundhaltung. Es zeigte
sich in den genannten Studien, dass Optimismus als Priadiktor von PR verstanden werden
kann. Diese Ergebnisse konnten in dieser Studie nicht bestétigt werden, genauer gesagt
konnte kein Zusammenhang zwischen PR und Optimismus gefunden werden. Eine positive
Korrelation fiir die PPR-Subskala Stdrke (r = 0,323, p < 0,05) und dem LOT-R-
Gesamtscore deutet zwar eine Beziehung zwischen PR und Optimismus an, diese spiegelte
sich jedoch nicht im PPR-Gesamtscore wider. Danhauer et al. (2013b) stellt nach dem
jetzigen Wissensstand die einzige Studie dar, die zu einem dhnlichen Ergebnis kommt, wie
diese Untersuchung. Hier wurde u.a. untersucht, ob Optimismus ein Pradiktor fiir die
Entwicklung von PR bei Frauen mit neudiagnostiziertem Mamma-Karzinom darstellt.
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Danhauer et al. (2013) verwendeten ebenfalls den LOT-R-Fragebogen zur Erhebung und
fanden weder eine Korrelation fiir den PPR-Gesamtscore, noch fiir eine PPR-Subskala.
Eine mogliche Erklarung, weshalb sich in dieser Studie kein Zusammenhang zwischen PR
und Optimismus zeigt, konnte die geringe Fallzahl sein, durch die sich eine eventuell
bestehende Korrelation nicht aufdecken lie. Zudem konnte sich die Bedeutung des
Optimismus fiir die Entwicklung von PR auch innerhalb unterschiedlicher Krebsentitéten

unterscheiden.

Optimismus scheint in dieser Studie zwar nicht mit PR in Zusammenhang zu stehen bzw.
lasst einen Zusammenhang nicht erkennen, allerdings findet sich in der Regressionsanalyse
eine Beziehung fiir die Variablen Psychologische Betreuung in der Vergangenheit und
Psychoonkologischer Unterstiitzungsbedarf. Dabei scheint die Indikation zu einer
psychoonkologischen Intervention ein negativer Pradiktor fiir das Auftreten von
Optimismus zu sein, eine psychologische Therapie in der Vergangenheit dagegen ein
positiver Pradiktor. Auf den ersten Blick scheinen diese Ergebnisse paradox, da beide
Variablen auf eine insuffiziente Krankheitsverarbeitung hindeuten. Allerdings kann
vermutet werden, dass der Zeitpunkt, zu dem psychologische Unterstiitzung erfolgt, eine
Rolle fiir die Entwicklung einer optimistischen Grundhaltung spielt. Zudem bedeutet die
reine Indikation zur psychoonkologischen Unterstiitzung auf der anderen Seite nicht, dass
die Betroffenen diese auch tatsdchlich in Anspruch nehmen. Patienten, die sich vor ihrer
Melanomerkrankung in psychologischer Behandlung befanden, haben sich moglicherweise
durch diese Behandlung ein Copingverhalten angeeignet, das es ihnen mdglich macht in
ithrer Krankheitssituation optimistischer zu sein. Im Gegensatz dazu kann ein
psychoonkologischer Unterstiitzungsbedarf, hervorgerufen durch die Melanomerkrankung,
eine defizitdre Krankheitsverarbeitung anzeigen, wodurch der negative Zusammenhang
zum Optimismus plausibel erscheint. Fiir diese Theorie sprechen die Studienergebnisse
von Scheier et al. (1994). In der genannten Arbeit wurde die Auswirkung
psychoonkologischer Interventionen bei Krebspatienten unter anderem auf die
Entwicklung einer optimistischeren Grundhaltung untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass
sich bei Patienten mit einem niedrigen Maf3 an Optimismus zum Zeitpunkt der Erkrankung
und vor der Intervention, nach einer psychoonkologischen Therapie eine deutlich
optimistischere Grundhaltung fand und es ihnen moglich war, einen Zugewinn aus der
Krebserkrankung zu ziehen. Bezogen auf die Resultate dieser Studie unterstiitzen diese

Ergebnisse die Hypothese, dass Patienten, die bereits in der Vergangenheit eine
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psychologische Behandlung hatten, sich durch diese Therapie Fahigkeiten aneignen
konnten, um adaptiver und auch optimistischer mit schwierigen Lebenssituationen
umgehen zu konnen. Patienten, denen dies nicht gelang bzw. die durch die
Melanomerkrankung psychosozial stark belastet sind und einen psychoonkologischen
Unterstilitzungsbedarf aufweisen, scheinen hierdurch auch weniger optimistisch. Um diese
Vermutung weiter zu stiitzen wire eine erneute Befragung mittels des LOT-R-

Gesamtscores nach Abschluss der psychoonkologischen Betreuung notig.

5.3 Methodendiskussion

Die Ergebnisse dieser Studie sind hinsichtlich mehrerer Punkte kritisch zu diskutieren.
Erstens ist die Grofle der untersuchten Kohorte verglichen mit anderen Studien, die sich
ebenfalls mit Priadiktoren von PR beschéftigen, mit 55 Probanden relativ klein, wobei eine
Reihe von Studien mit dem gleichen Thema eine dhnliche Kohortengroflen aufweisen
(Salsman et al., 2009b; Lelorain et al., 2012a; Gongalves et al., 2011; Schmidt et al., 2012).
Sowohl in den genannten Untersuchungen, als auch in dieser Studie wird die
wissenschaftliche Aussagekraft der Ergebnisse auf die Grundgesamtheit durch die geringe
Patientenanzahl limitiert.

In dieser Studie ergaben sich u.a. signifikante Ergebnisse fiir die Subskalen Suche nach
sozialer Einbindung (SE) bzw. Bedrohungsabwehr (BA) der Trierer Skalen zur
Krankheitsbewiltigung und PR. SE und BA konnen also in der hier untersuchten
Studienpopulation als Priadiktoren verstanden werden. Die Schlussfolgerung, dass diese
beiden Formen des Copings als Pradiktoren von PR bei der Gesamtheit aller Patienten mit
einem malignem Melanom in Deutschland fungieren, ist jedoch aufgrund der kleinen
Studienpopulation weniger valide und bedarf einer erginzenden Untersuchung mit einer
grofleren Probandenzahl. Das Gleiche gilt fiir Interpretation der Ergebnisse fiir PR und
Kindheitstrauma bzw. Optimismus und dessen Pridiktoren psychologische Behandlung in
der Vergangenheit und psychoonkologischer Unterstiitzungsbedarf.

Des Weiteren besteht die Moglichkeit, dass Zusammenhinge, die sich in dieser
Untersuchung nur schwach oder nicht auspriagten, moglicherweise bei einer grofleren
Studienkohorte aufgedeckt wiirden. In Bezug auf die Ergebnisse der Regressionsanalyse
konnte dies beispielsweise bedeuten, dass sich eine signifikante Beziehung zwischen PR
und Optimismus ergébe oder eine eindeutigere Korrelation zwischen PR und einem

erlebten Kindheitstrauma zur Darstellung kéme.
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Zweitens kam es zu einem relativ hohen Riicklauf unvollstindig oder nicht ausgefiillter
Fragebogen (insgesamt 30,38 %), was einerseits moglicherweise an der Vielzahl der
auszufiillenden Fragebogen (5 Fragebogen mit insgesamt 20 Seiten) und andererseits an
den teils missverstiandlichen Fragen, insbesondere des PDS Fragebogens, liegen konnte. In
diesem Zusammenhang tritt eine weitere Fehlerquelle auf. Aufgrund des relativ hohen
Aufwandes alle Fragebogen sorgfiltig zu lesen und auszufiillen, besteht die Moglichkeit,
dass einige Fragen mit geringerer Genauigkeit hinsichtlich der Fragestellung beantwortet
wurden. In diesem Zusammenhang kommen insbesondere verschiedene Formen der
Antwortverzerrung oder auch response bias in Frage, welche eine haufige Fehlerquelle bei
der Beantwortung von Fragebdgen darstellen. In Bezug auf die hier verwendeten
mehrstufigen Antwortskalen der Fragebdgen sind insbesondere die Tendenz zur Mitte, hier
werden liberwiegend Antwortmoglichkeiten der mittleren Skalenpunkte angekreuzt, und
die Tendenz zur Hdrte, bei der entweder das negative oder positive Extrem der
Antwortskala angegeben wird, zu nennen. Nicht zu vernachldssigen ist eine mogliche
Tendenz, sowohl hinsichtlich der Fragebdgen, als auch des durchgefiihrten Interviews,
Antworten mit sozialer Erwiinschtheit zu wéhlen. Innerhalb des Interviews und auch in
den Fragebdgen werden sensible und intime Themen, u.a. nach depressiven
Verstimmungen, Angsten, dissoziativen Symptomen, Kindheitstraumata und
posttraumatischer Belastung gestellt, so dass in diesem Zusammenhang aus Scham oder
Angst mit einer sozial erwiinschten Aussage zu antworten vermutlich die grof3te

Fehlerquelle darstellt.

Des Weiteren spielen auch Verzerrungen seitens des Interviewers eine Rolle. Zu nennen ist
hier insbesondere unbewusste Suggestion. Das durchgefiihrte Interview basierte auf einer
Fremdeinschitzung durch den Interviewer, welche nicht nur die reinen Antworten, sondern
auch die Korpersprache in die Bewertung der einzelnen Interviewitems mit einbeziehen
sollte. Hierdurch ist zusétzlich eine erhohte Storanfalligkeit fiir den sog. Halo-Effekt,

welcher einen Beobachtungs- oder Beurteilungsfehler beschreibt, in Betracht zu ziehen.
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6 Schlussfolgerung

Die Entwicklung von PR im Rahmen eines traumatischen Ereignisses, wie einer
Melanomerkrankung, kann fiir die Betroffenen nicht nur ein heilsamer Weg sein mit
diesem Schicksal umzugehen. Es kann vielmehr bedeuten, durch eine gelingende
Krankheitsverarbeitung neue Lebensperspektiven hinzuzugewinnen, die sich
moglicherweise ohne die Krebserkrankung und der intensiven Auseinandersetzung mit den

Folgen auf das eigene Leben nicht eréffnet hitten.

Daher scheint ein wichtiger Ansatz, positive Pradiktoren, die die Entwicklung einer PR
giinstig beeinflussen, sowie negative Pradiktoren, die die Entstehung erschweren oder gar
verhindern, zu identifizieren, um die Betroffenen in ihrer Krankheitsverarbeitung zu
unterstiitzen. Diesbeziiglich konnte in dieser Studie als kongruentes Ergebnis zu anderen
Arbeiten (Schmidt et al., 2012; Bozo et al., 2009b) als positiver Pradiktor die Einbettung in
ein stabiles soziales Umfeld (SE), sowie ein offener, rationalisierender Copingstil (BA)
identifiziert werden. Ein praktischer Ansatz in diesem Zusammenhang kdnnte eine
ausfiihrliche Sozialanamnese, sowie eine Analyse des bisherigen Copingverhaltens sein,
um ein individuelles Konzept zur Férderung dieser Pradiktoren zu erarbeiten. So konnte
u.a. das soziale Umfeld in den Diagnostik- und Therapieprozess unmittelbar eingebunden
werden. Zudem sollte den Betroffenen eine ldngerfristige psychosoziale Begleitung, die
auch nach Abschluss der Therapie weiter in Anspruch genommen werden kann, angeboten
werden, da die PR-Entwicklung als dynamisches, iiber die Zeit entstehendes Konstrukt
verstanden wird. Ziel sollte hierbei, neben der Konzentration auf mogliche maladaptive
Verarbeitungsmechanismen wie bspw. reaktiv-depressive Symptome oder eine
Anpassungsstorung, auch eine gezielte Forderung der Selbstwirksamkeit und -offenbarung
sein. Dies konnte in Verbindung mit einer aktiven Einbeziehung der engsten
Bezugspersonen unter psychoonkologischer Begleitung oder bspw. in Selbsthilfegruppen

erfolgen.

Ein weiterer Ansatz stellt die Forderung/Etablierung eines religidosen bzw. spirituellen
Angebots in Form von regelméfiger seelsorgerischer Unterstiitzung oder Gottesdiensten
dar (siehe Dorahy et al., 2002). Die Identifizierung dissoziativer Zustinde in diesem
Zusammenhang als distanzierende Bewaltigungsstrategie konnte zudem bspw. durch
gefiihrte Meditationen ebenfalls einen konkreten Ansatz darstellen, die PR-Entwicklung zu

fordern.
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Die Identifizierung negativer Pradiktoren spielt ebenso eine wichtige Rolle. Der hier
hypothetisch angenommene Zusammenhang ein Kindheitstrauma konnte sich negativ auf
die Entstehung von PR auswirken, konnte zwar nicht belegt werden, jedoch kommt eine
signifikant negative Korrelation zwischen Optimismus und einem erlebten
Kindheitstrauma zur Darstellung. Da sich in dieser Studie kein Zusammenhang zwischen
Optimismus und PR belegen lieB3, bleibt die Bedeutung fiir die Entwicklung von PR unklar,

was moglichweise in der kleinen Kohortengréf3e begriindet ist.

Da widerspriichliche Aussagen iiber die Bedeutung maladaptiver Verarbeitungsschemata
wie sie bei Betroffenen mit PTBS bestehen, sowie die Bedeutung von Kindheitstraumata
hinsichtlich der PR-Entstehung bei Krebspatienten nur in wenigen Studien untersucht
wurde, sind ergidnzende Untersuchungen notwendig, um die Zusammenhénge besser
verstehen zu konnen und zeigen, dass PR ein hochkomplexes, multilineares

psychologisches Konstrukt darstellt.
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Thesen

1.

PR kann als eine Variante der Krankheitsverarbeitung verstanden werden.

Sie ist jedoch von anderen krankheitsverarbeitenden Mechanismen wie
Resilienz und Coping abzugrenzen, da es hier nicht nur zu einer gelingenden
Krankheitsverarbeitung, sondern auch zu einem positiven Zugewinn kommt. Die
Lebensbereiche, in denen sich ein Zugewinn neuer Perspektiven und
Moglichkeiten identifizieren lisst, sind Verdanderung der Selbstwahrnehmung
(z.B. hinzugewonnene Stérke, hoheres Selbstbewusstsein),
zwischenmenschliche Beziehungen (z.B. Intensivierung dieser Beziehungen,
verstirkte Mitteilung der eigenen Gefiihle gegeniiber Anderen), sowie

Lebensphilosophie und Spiritualitit (z.B. stirkere Wertschitzung des Lebens).

Ein eindeutiger Zusammenhang hinsichtlich der Studienhypothese, ein
vorangegangenes Kindheitstrauma beeinflusse die Entwicklung von PR
ungiinstig, kommt hier nicht zur Darstellung. Auf der Subgruppenebene findet
sich eine negative Korrelation zwischen der PPR-Skala Stdrke und den CTQ-
Skalen Sexueller Mifsbrauch, Korperliche und Emotionale Vernachldssigung,
sowie dem CTQ-Gesamtscore, was auf eine mogliche, hier jedoch aufgrund der

kleinen Studienkohorte nicht detektierte Beziehung, hinweisen kann.

Die Einbindung in ein soziales Umfeld und dessen Einbeziehung in den
bestehenden Krankheitsprozess, sowie ein rationalisierender, positiv-
kdmpferischer Umgang mit der Erkrankung sind als positive Pridiktoren fiir die
Entwicklung von PR zu verstehen. Dabei werden die genannten Priadiktoren
durch die beiden Subskalen der Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung Suche
nach sozialer Einbindung (SE) und Bedrohungsabwehr (BA) abgebildet und

zeigen die enge Beziehung von PR zur Krankheitsverarbeitung.

Ein weiterer identifizierter Pradiktor, der die PR-Entwicklung glinstig
beeinflusst, stellt eine psychologische Behandlung in der Vergangenheit dar.
Dieser Zusammenhang ist vermutlich {iber erworbene Copingstrategien im
Rahmen der fritheren psychologischen Behandlung, auf die nun zur
Krankheitsverarbeitung zuriickgegriffen werden kann, zu erkldren. Zudem kann

vermutet werden, dass es den Betroffenen leichter féllt erneut psychologische
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Hilfe in Anspruch zu nehmen und so durch entsprechende Unterstiitzung bei der

Krankheitsbewéltigung die Entwicklung von PR begiinstigt wird.

Ein zunichst paradox erscheinender Zusammenhang zeigt sich in einer
hochsignifikanten positiven Beziehung zwischen einem in der Vergangenheit
erlebten Trauma und PR. Auf dem Hintergrund der These 4 kann eine gelungene
Traumaverarbeitung eine Grundlage darstellen, die eine gilinstige Matrix fiir die

Meisterung weiterer adaptiver Herausforderungen schafft.

Ein weiterer positiver Pradiktor, insbesondere hinsichtlich eines spirituellen
Zugewinns der PR, stellt eine peritraumatische Dissoziation dar. Dabei fithren
dissoziative Zusténde einerseits zu einer emotionalen Traumadistanzierung.
Andererseits bilden sie die Grundlage fiir die Ausiibung und Entwicklung
religidser Handlungen bzw. Uberzeugungen durch ein Losldsen iibergeordneter,

rationalisierender Denkprozesse.

Eine Artverwandtschaft zwischen einer optimistischen Grundhaltung und der PR

kann hier nicht belegt werden.

Kongruent zu der signifikant positiven Beziehung zwischen einer
psychologischen Therapie in der Vergangenheit und der Entwicklung von PR,
findet sich auch ein positiver Zusammenhang zwischen einer
psychotherapeutischen Behandlung und Optimismus. Passend hierzu fiihrt eine
optimistische Grundhaltung zu weniger psychoonkologischem

Unterstiitzungsbedarf.

Nachweisbar ist zudem eine signifikant negative Beziehung zwischen
Optimismus und einem erlebten Kindheitstrauma, was die Vermutung zuldsst,
dass Patienten mit einer Traumatisierung in der Kindheit eine weniger

optimistischere Grundhaltung haben.
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Anlagen

Tabelle 20
AJCC- bzw. TNM-Klassifikation des MM (2017)
AJCC TNM
Stadium Primértumor Lymphknoten Fernmetastasen
0 Tis (Melanoma in situ) NO Mo
1A T1a: < 0,8 mm ohne NO MO
Ulzeration
IB T1ib: <0,8 - 1 mm NO Mo
mit/ohne Ulzeration
T2a: > 1 — 2,0 mm ohne
Ulzeration
IIA T2b: > 1 — 2,0 mm mit NO MO
Ulzeration
T3a: > 2 — 4,0 mm ohne
Ulzeration
1B T3b: >2 — 4,0 mm mit NO MO
Ulzeration
T4a: >4 mm ohne
Ulzeration
nc T4b: > 4 mm mit NO Mo
Ulzeration
1A T1-4a Nla: 1 LK mit Mikrometastase Mo
N2a: 2-3 LK mit Mikrometastasen
111B Jedes T N1b: 1 LK mit Makrometastase MO
N2b: 2-3 LK mit Makrometastasen
Nla: 1 LK mit Makrometastase
N2a: 2-3 LK mit Makrometastasen
N2c: in Transit - / Satelliten -
Metastase ohne LK Befall
1Ic Jedes T N1b: 1 LK mit Makrometastase MO
N2b: 2-3 LK mit Makrometastasen
N2c: in Transit - / Satelliten -
Metastase ohne LK Befall
N3:>4 LK
v Jedes T Jedes N M1a: Haut/subkutan oder LK

Mi1b: Lunge

Mlec: alle anderen Metastasen
od. erhohte LDH

M1d: cerebrale Metastasen

Anmerkung. LK = Lymphknoten, LDH = Laktatdehydrogenase.
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Tabelle 21

Breslow-Index

Breslow-Index Tumordicke in mm

I <0,75

II 0,76-1,50

111 1,51-4,00

v >4.00
Tabelle 22

Auswertung TSK-Fragebogen

Subskala Zugehorige Items Min. Max.
Punktzahl =~ Punktzahl
Rumination 13, 15,17, 18, 23, 25,
9 54
27,34, 37
Suche nach sozialer 2,3,5,7,16,22,24,
Einbindung 33,35 ’ >
Bedrohungsabwehr 4,12, 26,29, 30, 31, q 48
32,36
Suche nach Information 1,6,8,9, 10, 14, 19,
20 8 48
Suche nach Halt i. d.
11,21, 28 3 18

Religion
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Tabelle 23

Auswertung CTQ-Fragebogen

Subskala Zugehorige Items Min. Punktzahl Max. Punktzahl
Emotionale 3,8, 14, 18, 25 5 25
Misshandlung

Korperliche 9,11,12, 15,17 5 25
Misshandlung

Sexuelle Misshandlung 20, 21, 23, 24, 27 5 25
Emotionale 5(R),7(R), 13 (R), 5 25
Vernachlissigung 19 (R), 28 (R)

Korperliche 1,2 (R), 4,6, 5 25
Vernachldssigung 26 (R)

Inkonsistenzerfahrung 29, 30, 31 3 15
Bagatellisierung 10, 16, 22 0 3
CTQ-Gesamtscore 1-31 28 143

Anmerkung. (R) = Revised

Tabelle 24

Auswertung PPR-Fragebogen

Subskala Zugehorige Items Min. Punktzahl Max. Punktzahl
Neue Moglichkeiten 3,7,11, 14,17 0 25
Bedrohungsabwehr 6,8,9, 15,16, 20,21 0 35
Personliche Stéarke 4,10,12, 19 0 20
Wertschitzung des 1,2,13 0 15
Lebens

Religiose Verdnderung 5, 18 0 10
PPR-Gesamtscore 1-21 0 105
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Tabelle 25

T-Test fiir PPR bzw. LOT-R und Geschlecht

Fragebogen N= 55 Mainnlich N=33 Weiblich N= 22 T-Wert
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
PPR Neue Mdglichkeiten 9,909 (4,952) 9,409 (7,281) 0,282
PPR Stirke 9,879 (4,045) 10,273 (5,016) 0,321
PPR Wertschitzung Leben 8,939 (3,553) 8,727 (4,245) 0,201
PPR Religion 1,485 (2,195) 1,500 (2,064) 0,026
PPR Beziehung zu Anderen 18,788 (5,634) 17,136 (8,137) 0,829
PPR Summe gesamt 49,000 (15,403) 47,046 (23,900) 0,339
LOT-Gesamtscore 15,212 (3,655) 16,955 (3,273) 1,804

Tabelle 26

ANOVA fiir PPR- bzw. LOT-R-Gesamtscore und Tumordicke nach dem Breslow-Index

Breslow-Index N Mittelwert (SD) F innerhalb

(mm) der Gruppen
Summe PPR <0,75 24 46,458 (20,017) 0,449
gesamt

0,76-1,49 13 44,846 (16,088)

1,5-2,49 6 56,427 (9,761)

2,5-3,49 3 56,333 (16,623)

>35 7 45,375 (32, 841)

Total 53! 47,714 (19,972)
Summe LOT-R  <0,75 24 16,032 (3,710) 0,614
gesamt

0,76-1,49 13 16,533 (3,720)

1,5-2,49 6 16,857 (2,340)

2,5-3,49 3 18,333 (3,519)

>35 7 15,000 (3,207)

Total 53t 16,2615 (3,4789)

Anmerkung. * = N entspricht 53 bei Ausschluss der Kategorie ,,nicht klassifizierbar*
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Psychoonkologische Basisdokumentation — Brustkrebs (PO-Bado-BK)

das seelische Befinden

Untersucher: von Krebspatienten
Patient: P O i B
sycho\Jnkologische asistlokumentation
Datum:
Gefdrdert durch die Deutsche Krebshilfe
‘www.po-bado.med.tu-muenchen.de
Soziodemographische und medizinische Angaben
Alter:

Feste Partnerschaft:

D Ja D Nein |:| Nicht bekannt

Kinder: O O Nein O Nicht bekannt
Arbeitssituation: O Berufstatig [T Krank geschrieben [ Rente

D Hausarbeit D Arbeitslos D Sonstiges: ..o
Lymphknotenbefall: O ua O Nein [J Nicht bekannt
Operationsart: O Brusterhattend O Mastektomie  [J SONSHGES ..o
Brustaufbau: OnNein  Oedoigt O ceplant O entiant
Lymphédem: O O Nein O Nicht bekannt
Menopause: O O nein [ nicht bekannt
Datum der Erstdiagnose: (MonatiJahr) T O wicht bekannt

Metastasen: Ouw O Nein O Nicht bekannt
thuilrlfft ” D Ersterkrankung D Zweittumnor D Derzeit nicht zu beurteilen
ranknelitssiatus:
D Rezidiv D Remission
Behandlungen in den Oor a Bestrahlung O SONSHOE v veereererereesiereenes
letzten zwei Monaten: D Chemotherapie D Hormontherapie D Keine

Weitere relevante

somatische Erkrankungen:

D Ja (bitte benenneny. .......
D Nein D Nicht bekannt

Psychopharmaka / Opiate:

(z.B. Tranquilizer, Morphin)

D Ja (bitte DENENMEN]: L. e
D Keine D Nicht bekannt

Psychologische / psychiatrische Behandlung in der Jua OwNein [ Nicht bekannt

Vergangenheit:

Aktueller Funktionsstatus:
(WHO-ECOG-Scala 04)

s Normale Aktivitat

D Symptome vorhanden, Patient ist aber fast uneingeschrankt gehfahig
Dz Zeitweise Bettruhe, aber weniger als 50% der normalen Tageszeit
D; Patient muss mehr als 50% der normalen Tageszeit im Bett verbringen

D4 Patient ist standig bettlagerig

Gesprachsinitiative /
Zugangsweq:

D Routinedokumentation (Aufnahme-/Routinegesprach)
Dz Vorausgewahlte Patientin (Zuweisung durch Behandler, Angehdrige od. Patientin selbst)
D; Wissenschaftliche Zwecke (Studie etc.)

1von 2

Abbildung 8 Fragebogen Psychoonkologische Basisdokumentation

©AG PO-Bado Munchen 2007
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PO-Bado-BK

Ihre Angaben sollen sich auf das subjektive Erleben der Patientin in den letzten drei Tagen beziehen.

1. Somatische Belastungen

Die Patientin leidet unter ... cht  wenig  [EEC ziemich  sohr
.. Erschépfung / Mattigkeit. 1, O, O, . O
.. Schmerzen. O O O 0 O
.. Bewegungseinschrénkung im Schulter-/ Armbereich. O O O O O
.. Einschrankungen bei Aktivitdten des taglichen Lebens. O O O O O
.. Hitzewallungen. O O O O O
.. weiteren somatischen Belastungen (zB. Ubelkeit, sexuellen

Funktionsstérungen, Empfindungsstérungen der betroffenen Brust).
O O O O d

2. Psychische Belastungen

: ) mittel- -
Die Patientin leidet unter ... nicht  wenig | ang  Aemich  sehr
.. Schlafstérungen. O O O O O
.. Stimmungsschwankungen / Verunsicherung. O O O O O
.. kognitiven Einschrankungen (z.B. Konzentrations-/ Gedachtnisstrung). [ | O O O
.. Hilflosigkeit / Ausgeliefertsein. O 0O O O 0O
.. Angst/ Sorgen / Anspannung. O O O O O
.. Scham / Selbstunsicherheit. O O O O O
.. Veranderungen ihres Kérpers / Kérperbildes. O O O O 0O
.. gestértem Lustempfinden (Sexualitat). O O O O 0O
.. Trauer / Niedergeschlagenheit / Depressivitat. O O O O O
.. weiteren psychischen Belastungen (zB. Wut, Arger, Schuldgefuhle).
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o 0O a o 0O
3. Zusiatzliche Belastungsfaktoren
Ja Nein
Belastende Probleme im Familien- oder Freundeskreis. O O
Belastende wirtschaftliche / berufliche Probleme. O O
5
Weitere zuséatzliche Belastungsfaktoren (z.B. Probleme mit Arzten/Plegenden, Probleme aufgrund S
drohender bzw. aktueller Pflege- / Hilfsbedurftigkeit). E
________________ O O s
=
Das aktuelle emotionale Befinden ist durch krankheitsunabh&ngige Belastungen beeinflusst. O O §
m
g
Bei der Patientin besteht aktuell eine Indikation flir professionelle psychosoziale Q
Unterstiitzung. [ 0 S
2von 2

Abbildung 9 Fragebogen Psychoonkologische Basisdokumentation
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AMPD-Modul Dissoziation

A |

1) Dissozlatlve
moicawm_:u_z_:no:_:a

uanlitaliv, Schigfil = |

Lelchl: Punkiue)
schwankande Wachhali,

Eindruck von Benammenhelt
oder Schlalrigken

Schwer: >{ Sid. somnolent-
sopords, und/oder

wlederholle, kurze Stdrung der
Wachhelt mit slarker
psychosoz. Beslnlrachligung

aspontan, verlangsamt,
0: .

[2) Dissozlative
Bewulsalnselntrlibung

Qualitatly, Gesttrte
Integralion verachledener
Aspekle der elgenan
Person. Z:B.: Abkehr vpn
der v Aultenwalt,
schlechte Auffassung,
Ablenkbarkaelt,

Lelcht: Punkluell
schwankends Wachhalt,
Elndruck von Benommenhell
oder Schlalrigkelt

Schwer. >1 Std. somnolant-
sopords, und/oder

wlederholle, hurze Siorung der
Wachhalt mit slarker

Schwerbesinnllchkelt.
0: ’

psychasoz. Besintrachllgung

d) Dlssozlatlve
moizaua_:uc_:m:c:::

r Mallv, Fokusslerung |
desenkens, Fihlens u.
Wollens auf wenlge
Themen. Verminderta
Ansprachbarkelt auf

4

Lelcht: Adéquale Realilon
auf Ansprache; Pallent Il In
der Lage auf varechledana
Themen elnzugehen

Bchwaer: Elnengung d.
Balroffenen nur mit Moha von
auflan beslnNussbar;
Selbslversunkenhelt; kelne/nur
angedaulata Reakllon sut
Fragen; Zusland >1 Sid.
und/oder wiadarhalle,
lurzzellige S10rung mil slarker
psychosoz. Beelnlrachligung

Auflenrslze
0:

4) Dissozlative
BewuRselnserwelterung

Lelcht: Erleben Ist inlensiver
auf elnzelna Aspalla |
baschrankl z.B. Farbe

Bchwer: Inlensive Elndricke
und/oder Slalgerung ouf allan
Sinnesgseblslan; Zusland > 1
Std. und/oder wladarholle,
kurzzelllge BWrung mit starker
psychosoz., Baalnliachtigung

Gaaslalgerte Wachhsalt,
Intensive Wahrmehmung
von Raum & Zelt,
Slnnesempfindungen,
orwellerter
Erfahrungshorlzont

Abbildung 10. AMDP-Modul Dissoziation
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[5) Besessenhalt

Temparara Uberzeugung v.

elnarm/r Galst / Macht /
Golthell oder anderan
Parsonen heherrschl zu
werden

7} Identltlitowehool

Hinwaelsa oul
Peradnlichkellsepallung bzw.
mind. elno wollere
Petsdnlichkall

Lalcht: Zusland von kurzer

Dauer, keino oder nur gerlnge
Baelnlrachilgung d.

psychosaz. Funkllonsfahigkell
Schwer: Zuslend dauar

mehiese Slundan bia Taga mit
slatker psychosoz.

el RSN T a s

[ —

Beslnlrachligungrsr sasueacrulo,

0:

Lol¢hl: kurzzellge
Perafnllchkellswachss! nflt 1
geringloglger Unlaibrechigng »
dar Alllagsakllvitalen; rn_am 0. _,
nur garinge paychoaoz.
Raalnlrachligung \

Schwor;
_uEwo:__n:rm__ms_mn:mm_ E
Std. mit Unterbrachung a
Alilagaaklivitaten und
badsulsame psychosoz.
Beg|nlrachligung

6) Identliits-
unslcherhelt

Subjekllv ertebles Qallhl von

UnslcharheltVerwlirung;

Konfikle brgl. der elganen
|aentitat / Identilalsaniella

0:

Lalcht: Punkluelle Unidarhell
gber dis elgene Idenilial; kalna
oder nur geilnge
Beelntrachligung d.

psychosuz. Funkllonsfahlgkelt

Schwer: psychosex. und
sozlale Idenlitat nich!
erfassbar, widerspilichllche
Idenlitalaaspekls, psychosoz.
Funkllonsfahlgkell geslont

0:

0) Dereallsation

Parsonen, Gegenstanda und
Umgebung erschelnen
unwirkiich, fremdarilg oder
rauml yarandert

Lelcht:
Derenllsallonsarlebnlss w Irelen
nur ficchllg aul; kelne o} nur
geringa psychosoz,
Basintrachtigung

Schwor: eln grofer Te|l des

Erlabans Isl balrolfsn; [slarke
Reslnlrachligung der
paychosoz. Funklionsfghlgkelt

Abbildung 11. AMDP-Modul Dissoziation
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—_

9) Dopersonallsation 5lorung des Elnhellserlsbans;
Person kommt sich selbs!

lremd, unwirklich, unmittelbar
varésndert und/oder
unelnhailich var

11)' Déja vu-Erlaben

Falaches \Wedarerkennen
bzw. vermelnlliche Verisulheit
und/ odar vermelinlliche
Fremdhall

Lelcht: Depersonallsation irlit nur 0:
fMochllg auf; nur Talle des

Elnhells- oder Idenlllalseriebens 1:
sInd balrolfan; kelne oder nur .
gerings Beslnlrachligung d.
psychosoz. Funkllonsfahigicelt 2:

Schwer: 3:

Depersonalisallonserschelnungen
Ober langeren Zellraum .
beslehend, Einhells — und 4:

verandert; paychosoz.
Funkllonslahlgloll geslon

Lelchi: Erleben van gseilnger
Bedautung und /oder fluchliger
Arl, kelne ader nur garinga
Beslinlrdchligung d. psychosoz.
Funkllonsfahlgkelt

Schwor: Erlaben nlmmt

erheblichaa Ausmaf an und/ oder
it Immer wleder auf, paychosoz.
Anpaesung deullich beslintrachligt

0:

1:

O »

.

ldentltalserleben Uslgrellend————|— =mm— = com e —

[10) Dissozlallve Eﬁw:éﬁ%ﬂ _ﬁ id
auloblographlischen Tell des

Amnesle explizilen oder deklarallven

Gedachtnlsses; zumelst

relrograd
Lelcht: Nuchlige Amnesla; 0:
kelne psychosoz.
Funkllonsbeelnirachligung 1:
Jchwer: langer sndauernde
Erinnerungsiucken; 2:
paychosoz. Anpassung
deullich beslntrachiigl a:

4

.__B Dlasozlatlve
Verinderung des
Zolterlebens (Ekmnesle)

Veranderurig des Zellerlebena
wle z.B. subjekllv falsche
Elnschatzung verstrichener
Zalt oder LDcken Im
Zelterlaban

Lelcht: Erlsben von geringer
Bedautung und /oder fluohliger
Ant, kelna Baalnlrachligung d.
paychosoz. Funkilopsfahigkelt

3chwer; Erlaben nimmt
erhablichus Ausmal an und/ oder
dauerl langera Zalt an,

_wn?__eucn. >:-.m¢u==a_.u==_a_._
aglnirachligt

0:

1:

Abbildung 12. AMDP-Modul Dissoziation
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13) Dissozlatlve
<m_.m=r_mq::m des
Raumerlebens

<Em...au:5u des
Raumaerlebens mit valilg

verzeirier Em:Soaﬂcsn der
lalsachlichan

mmcﬂ:n_-g:m_o_._o:

Lelcht: Erleban von geringer
Badsulung und /oder flachliger
An, keine mmue_cmni_n::n d
psychosoz, Funkllonstahigken

Schwer: Erleban nimmt
erhebiiches Ausmal an und/ oder
dauen langere Zall an,
psychosoz. Anpassung deullich
Umn__._:un:__b_

WL R mar

e e —
S ———

=

0:
1.
2:
3:

Lm:..-_.l ..... .
— N
——— -

ﬂv Dlssozlative Fugue

Plolzliche, unerwartele,
zlslgerichiela Ortsverandarung
(komblnlsrt mit diasozlallver
Amnesle), Geschehen wird
relrospakily nlcht mehr
arinnart

Lelcht: Fugue Dber wenige Sid.,
Badsulung; kelns neg.,

Konsoquenzen'im psychosaz.
Berelch

Schwer: Zuetand Ober mehrara
Tage; schwera Beelnlrachligung
Im psychosor. Funklionsniveay

wls z. B. Arballsplatzvariust od.

aussinanderbrechen wichtigar

arsonl. Bezishungen

0:

[13) Dissozlatlve

| Steigerung des

| m:::m_.::au,\u:.:aa.w:m
(Hypermnesle)

Slelgerung des
m:::uE:oucu::onw:u

| Leichit: Erlsben von gerlnger

I Beageuiung und foder ochtiger
[ A0, keine Besinlrachligung d

| Psychosaz Funkilansfanigkelt
_

| Schiwer. Erlaben nimmi

| Brnabliches Ausmal en und/ oder

*.aucc: langare Zel an,
N psychosoz, Anpassung deullich

| Deainrachligt

L

Abbildung 13. AMDP-Modul Dissoziation
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Trierer Skalen zur Erfassung der Krankheitsbewaltigung
(TSK)

Eine schwere korperliche Erkrankung kann ein Ereignis sein das unsere Lebenssicuation tef-
greifend veriindent und mit dem wir erst umzugehen lermen mussen

Bei dem Versuch. mut der eigenen Erkrankung fertig zu werden. kommen uns oft verschiedene
Gedanken in den Sinn, und wir zeigen oft ganz besummte Verhaliznsweisen Welche Gedan-
ken und Verhaliensweisen dies nun im einzelnen sind, ist aber von Mensch zu Mensch
verschieden.

Die auf den folgenden Seiten aufgefiihrien Aussagen beschreiben solche Gedanken und
Verhaltensweisen, die im Umgang mit einer Krankheit aufrreten kdnnen. Bitte lesen Sie immer
zunichst eine Aussage sorgfilig durch und kreuzen Sie dann auf der danebenstehenden
Antwortskala an, wie hiiufig Sie in den lerzten Wochen diesen Gedanken oder diese Verhaltens-
weise bei sich festgestelh haben.

Die Antwornskala lautet:

Sehr Sehr
selien selten  manchmal  Adufig haufig

O @ B8 @& 6O 6

nie

Ein Beispiel: “Ich nahm mur vor, meinen Lebenssal grundlegend zu verandem.*

Wenn Sie diesen Gedanken/ diese Verhaltensweise bei sich in den letzten Wochen “manchmal”
beobachtet haben, so kreuzen Sie bine an:

Bitie lassen Sie bei der Bearbeitung des Fragebogens keine Aussage aus.

Danke fiir [hre Mitarbeit!

Name: Vomame: Geschlecht:
Alter: Daum: Uhrzeit:

© Copyneht by Hogrefe  Verlae fur Psvchologe Gotiingen
bBest -Ni 0108904

Abbildung 14. Fragebogen Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung
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01 lch wauschie mu anderen Pauenien Erlshrungen im
Umgang mit der Erkrankung bus

02 Ich lieB es mu drauben in der Natur gul gehen

03 Ich habe mich besonders mil Dingen beschifug, die
mich ausfiillten

04 Tch habe mir vor Augen gefilhry, daf das
Zusammenleben mil anderen isi wie frither auch

05 Ich habe anderen Menschen Mut gemacht und
versuchy, sie aufzuheitem.

06. Ich suchte Unierstiltzung bei meiner Familie oder
bei Freunden.

07. Ich habe versucht, mich anderen Menschen nizlich
2u machen.

08. Ich suchte Kontaki zu Personen, die Ahnliches
erlebt haben,

09. Ich habe dariiber nachgedacht, wie wohl andere
Patenten mit ihrer Krankheit umgehen.

10. Ich redete mit anderen (iber meine Beftirchungen.

11. Ich dachte mir, daB in meiner Situation ein hisherer
Sinn LiegL.

12. Ich habe versucht, etwas zur Verbesserung meines
Zustandes zu tn.

13, Ich habe (ber frihere schine Zeiten nachgedacht.

14, Ich suchte in Biichern und Zeitschriften nach
Informationen (ber meine Erkrankung.

15. Ich habe versucht zu ergriinden, ob ich etwas falsch
gemacht habe.

nue

B O

H

2 @ 838 B O

H

)

B B O

sehr
selien

&
B

=

)

B B B B B B B8 38

selten

el
&

B

B E B E E @ B8

manchmal

©
[

=

=

B B B E B B @ 3 @

haufip

&
&

)

B EE B B B B B B &

sehr

hdufig

=

=

E B &

B B B B B @

- 16-kch-habe-andere-Rersonen-besneht-odersiezu-mi
eingeladen.

17. Ich habe mir Sorgen gemacht, ob die Arzie mir
wirklich helfen k6nnen.

18 Ich habe dariber gegribelt, ob andere mir gegen-
Uber auch wirklich ehrlich und offen sind.

Abbildung 15. Fragebogen Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung
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6 Pl ifomise Wathing Gey16ch b ducen & 7 7 [7946 37

, ~ ) . 'L &l ('\Q F()(,\ctuc.((.m.' .
bine b ‘Lt\u‘%‘\i “ d o J ‘ nue v mu?c ‘:a-nchmf Adufiy A:::":r
relie :

20 lchanformiene mich uber alternabve Heil oder '

Behandlungsmethoden m B B m & €
21 Ich betete und suchte Trostim Glauben | B (£} E B 0]
22 Ich bin mit Freunden ausgegangen 0 @ E3] [ K] [
23 Ich war in Tagtraume versunken O B8] &) B3] (6]
24 [ch habe mit anderen Personen schone Stunden

verlebt. E’ E] D IB l'.-’i'l E
25 Ich habe an frithere Freunde zurickgedachl O @ 8 @8 B 8
26 Ich sagte mir, daB es viele Menschen gibt, denen es

wesentlich schlechter geht als mur. m @ m E E] El
27. Ich versuchte, in Gedanken mdglchst allen Proble-

men aus dem Wege zu gehen. m E m o B E
28. Ich betete um Kraft zur Losung meiner Probleme. m & | [
20 Ich dachte mir, daB es irgendwann auch wieder

aufwartsgehen wird. E Eﬂ m m E] E
30. Ich fahrie mir vor Augen, daf die Arzte ihr Bestes m @ ] ] 3@ |

tun werden, um mir zu helfen.
31. Ich nahm mir vor, mich nicht unterknegen zu lassen. 1] B B ® B fg)
32. Ich sagte mir, daB ich einfach eine schlechte Zeit

durchmache und in Zukunft wieder Glick haben %] @ B [ [E] €

kann.
33 Ich habe mich in eine Vielzahl von Aktvitdien [E E E E

gesulrzt.
34 Ich versuchie, eine Ursache fur meine Erkrankung m m E} m @

zu finden

35 Ich habe festgestellt, daB andere Personen in meiner
Lage wohl nicht so gut mit allem zurechtkommen L?_] E} E‘] m @

wie ich.

36 Ich habe so gewissenhaft wie moghch alle Arzthchen =
Ratschlige befolgt E] E] E E [B :l

37. Ich habe an Menschen gedacht, die ewn offensicht- :
lich problemloses Leben fuhren E] E] B

Abbildung 16. Fragebogen Trierer Skalen zur Krankheitsbewiltigung
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Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Als ich aufwuchs ...

11.

12.

13.7..

14

15 ..
16. ...

v 17

.. hatte ich nicht genug zu essen.:—

.. wubBte ich, daB sich jemand um m.tch,sorgle und
zmch beschiitzte,

- bezeichneten mich Personen aus meiner Familie
als ,,dumm", ,,faul“ oder , haBlich“.

-. waren meine Eltem zu betrunken odér von anderen
Drogen ,high*, um fiir die Familie zu sorgen.

... gab es jemand In der Famlile, der mir das
Gefilhl gab, wichtig und etwas Besonderes zu

sein.
... muBite ich dreckige Kleidung tragen.
-.. hatte ich das Gefiihl, geliebt zu werden.

... glaubte ich, daB meine Eltern wiinschten, ich wére nie
geboren

... wurde ich von jemandem aus der Fémi]ie 5o stark
geschlagen, daB ich zum Arzt oder ins Krankenhaus muBte.

.. gab es nichts, was ich an meiner Familie andern wollte.

... schlugen mich Personen aus meiner Familie so stark, daB
ich blaue Flecken oder Schrammen dayonttug

.. wurde ich mit einem Gune] einem Srock, einem R.lemen
oder mit einem harten Gegmstand bestraft.

ﬁaben meine Famzheuangchongc aufemander acht.

sagtcn Personen aus meiner Fa.m:.he verlc!unde oder
be leidigende Dinge zu mir. ‘

glaubte ich korperlich mifthandelt worden zu sein
hatte ich eine perfekte Kiudhel'_t. .

... wurde ich so stark geschlagen oder verprigelt, dal es
jemandem (z.B. Lehrer, Nachbar oder Arzt) auffiel.

Gar selten  Elnige  Hiufig Sehr

Nicht Male biuflig

1 2 3 4 5

. 2 3 4 5

A

i 2 3 4 5

&

‘] 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 34 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

Abbildung 17. Fragebogen Childhood Trauma Questionnaire

123



Als ich aufwuchs ...

18. !
... hatte ich das Gefiihl, es haBte mich
jemand in meiner Familie.

19. ... fuhlten sich meine Familienangehérigen sehr nzh.

20. ... versuchte jemand, mich sexuell zu berithren oder
mich dazu zu bringen, sie oder ihn sexuell zu
berihren. '

[}

21. ... drohte mir jemand, mir weh zu tun oder Liigen
iber mich zu erzihlen, wenn ich keine sexuellen
Handlungen mit ihm oder ihr ausfihren wiirde.

22
... hatte ich die beste Familie der Welt.

23. ... versuchte jemand, mich dazu zu bringen, sexuelle
Dinge zu tun oder bei sexuellen Dingen zuzusehen

24. .. belistigte mich jemand sexuell

25. .. glaube ich emotional (g-fﬁ.h.lsmaﬁxg) mx.Bbmlchz
werdm zu sein.

26. .. gab es jemanden, der mich zim Arzt brachte,
wenn ich es brauchte.

27. ... glaube ich sexuell mifbraucht word}ci:‘ Zu sein

28. ... war meine Familie mir eine Quelle der
Unterstitzung. "

29. ... geschahen unerwartete und u.nwr.hersehbarc
sze in meiner Familie.

' i

30. ... waren meine Eltern (Stiefeltern) ode1: andere
Personen aus meiner Familie unbetechenbar.

31. ... beffirchtete ich, daB meine Familie Jed:xz:n
.-_usamandcrbr:chcn konnte.

t

32. .. konnte ich mich in meiner Familie n.{cht sicher
fiihlen. .

33. .. wechselten die Mitglieder meiner Familie.

34, .. konnte ich mich auf Personen aus meiner Familie
nicht verlassen

Gar
Nicht

1

1

selten

2

(=)

Einige
Male
3

W

Haufig

4

Abbildung 18. Fragebogen Childhood Trauma Questionnaire
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Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS)

TEIL 1

Viele Menschen haben irgendwann einmal in ihrem Leben ein sehr belastendes oder traumatisches Erlebnis
oder werden Zeuge eines solches Ereignisses. Bitte geben Sie fiir jedes der folgenden Ereignisse an, ob Sie
.es erlebl haben, entweder persénlich oder als Zeuge: Bitte kreuzen Sie JA an, wenn dies der Falt war, und
NEIN. wenn dies nicht der Fall war.

1. Schwerer Uniall, Fever oder Explosion (z.B. Arbeitsunfall, Unfall in der Mja O nein
Landwirtschart. Autounfall, Flugzeug- oder Schiffsungliick) '

2. Naturkatastrophe (z.B. Wirbelsturm, Orkan, Flutkatastrophe, schweres Erdbeben) Clja [ nein

3. Gewalttatiger Angritf durch jemanden aus dem Familien- oder Bekanntenkreis (z.8. e [ ned
korperlich angegriffen, ausgeraubt, angeschessen oder mit einer Schusswaffe Uja  Dnein
bedront werder, Stichverlatzung zugefigt bekommen)

4. Gewaltauger Angriff durch fremde Person {z.B. kdrperlich angegriffen, ausgeraubt,

angeschossen oder it einer Schusswafe bedroht werden, Stichverletzung zugetigt Cja  Onein
bekommen)

9. Sexuelier Angrilf durch jemanden aus dem Familien- oder Bekanntenkreis (z.B. Dja Clnein
Vergewaltigung, varsuchic Vergewaltigung)

6. Sexueller Angniff durch fremde Person (z.B. Vergewaltigung, versuchte ZJja  nein
Vergewaltigung)

7. Kampfeinsaiz im Krieg odar Aufenthalt im Kriegsgebiet “lja  Clnein

8. Sexueller Kontaki im Alter von unter 18 Jahren mit einer Person, die mindestens S Cdja  nein
Jahre dlter war (z.B. Kontakt mit Genitalien oder Bristen)

9. Getangenschat: (zB. Strefgetangener, Kriegsgefangener, Geiflel) Jja O nein

10. Folter Oja Cnein

11. Lebensbedrohiiche Krankheit Oja nein

12. Angares traumatisches Ersignis i O nei
Bitte beschreiten Sie diesas Ereignis: Ia nein

L S ]

Wenn Sie mehrmals JA angekreuzt haben, geben Sie bitte hier die Nummer desjenigen Erlebnisses an, das
Sie am meisten belastet:

v [ ] ]

Bitte beantworten Sie die Fragen auf den folgenden Seiten FUR DIESES SCHLIMMSTE ERLEBNIS [wenn
Sie nur 10r ines der Ereignisse JA angekreuzt habe@d4st mit “schlimmstes Erlebnis” dieses Ereignis
gemeint). Wenn Sie keines der Erlebnisse hatten, brauchen Sie keine weiteren Fragen zu beantworten.

Abbildung 19. Fragebogen Posttraumatic Stress Diagnostic Scale
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Wann hatten Sie dieses schlimmste Erebriis?
(Bitte kreuzen Sie eine der Aritwortmbglichkeiten an)

- vor weniger als einem Monat
lvor1 bis 3 Monaten

~1vor3 bis & Monaten

- vor 6 Monaten bis 3 Jahren
Tvar 3 bis 5 Jahren
—Ivormeghrais 5 Jahren

Bitte kreuzen Sie fir die folgenden Fragen JA oder NEIN an:

Wahrend des schimmsten Eisignissés ...

1.

2
3
4
5
6

... wurden Sie korperlich verletzt?

.. wurde jemand anders kérgerlich verletzt?

.. dachten Sie, dass Ibr Leben in Gefahr war?
... dachten Sie, dass das L.eben einer anderen Person in Gefahr war?
... fiihiten Sie sich hilflog?

... hatten Sie slarke Angs! oder waren Sie voller Entsetzen?

TEIL 3

Oix
Oja
Oia

7 nein

[ nein

[ nein

L/ nein

I nein

™ nein

im Folgenden finden Sie eine Reihe von Problemen. die Menschen manchmal nach traumatischien
Ereignissen haben. Bitte lesen Sie sich jedes der Probleme sorgfaltig durch. Wahlen Sie diejenige
Antwortméglichkeit (0 - 3) aus, die am besten beschreibt, wie hiufig Sie IM LETZTEN MONAT (d.h. in den
letzten vier Wochen bis einschlisBlich heute) vor diesem Problem betroffen waren. Die Fragen soliten Sie
dabei auf in- schiimmstes Erlebnis beziehen.

Dabei bedeutel

0 = Gberhaupt mch! cder nur cinmal im letzten Monat
1 = einmal pro Wache ooer seftenar/ manchmai.

2 =.2 bis 4 mal pro Woche! diec Hilite der Zeit-

=

& mal oder ofterpro Woche! fast immer

Hanen Sie belastends Gedanken odgr Erinnerungen an das Erlebnis, die
ungewolit aufiraten und thaen durch den Kopf gingen, obwaohl Sie nicht
daran denken wollten?

Hatian Sig schlechte Traume oder Alpiraume (bér das Erlebnis?

War 5, als wurdén Sie das Ereignis plotzlich noch einmal durchleben,
oder handelten oder fihlien Sie so, als wirde es wieder passieren?

Belasiete es Sie, wenn Sie an das Erlebnis erinnert wurden (fihlten Sig
sich-2 3. angstlich -Argerlich tradfig, sehuldig usw.)?

+ Hatten Si2 kdrperliche Reaktionen (z.B. SchweiBaushruch oder

Hérzklopien), wenn Sie an das Erlebnis erinnert wurden?.

20

o

dJo

O

Abbildung 20. Fragebogen Posttraumatic Stress Diagnostic Scale
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0 = uberhaupt nicht oder nur ginmal im letzten Monat
1 = einmal pro Woche oder saliener/ manchmal

2 =2 bis 4 mal pro Woche/ die Haifte der Zeit

3 = 5 mal oder Giter pro Woche’ fas! immer

6. Habken Sie sich bemiiht, nicht an das Erlebnis zu denken, nicht dariiber
2u reden oder damit verbundene GefGhle zu unterdriicken?

7. Haben Sie sich bemiht, Aktivitéten, Menschen oder Orte zu meiden. die
Sie an das Erlebnis erinnern?

B. Konnten /kénnen Si2 sich an ginen wichtigen Bestandteil des Erlebnisses
nicht erinnern?

9. Hatten Sie deutich wenigar Interesse an Aktivitdteén, die vor dém Erlebnis
far Sie wichtig waren, oder haben Sie sie deutlich seltener unternommen?

10. FUniten Sie sich Menschen in Ihrer Umgebung gegendber entfremdet
oder isoliert?

11. Filniten Sie sich abgastumpft oder taub (2.B. nichl weinen zu kénnen ader
sich unfahig fanlen, liebevolie Gefiihle zu erleben)?

12, Hatten Sie cas Geflnl, dass sich Inre Zukunftspldne und Hatfnungen
nicht erfllien werden {2.B. dass Sie im Beruf keinen Erfolg haben, nie
heiraten, Keine Kinder habén oder kein langes Leben haben werden)?

13. Hatten Sie Schwierigkeiten, ein- eder durehzuschlaten?

14. Waren Sie reizbar oder hatten Sie Wutausbriche?

15, Hatten Sie Schwigrigkeiten, sich zu konzentrieren (z.B. wahrend eines
QGespriaches in Gedanken abschweifen; beim Ansehen einer

Farmsensendung den Faden verlieren; vergessen, was Sie gerade-
gelesen habem?

16. Waren Sie ObermiBig wachsam (z.8. nachprifén, wer in Ihrer Nahe ist,
sich unwohl filhlen, wenn Sie mit dem Ricken zur Tir.sitzen; usw.)?

17. Waren Sie neruds-oder schreckhalt {z B. wenni jemand hintet Ihnen
gent)?

Wie lange haben Sie schon die Problem, die Sie in Teil 3 angegeben haben?.
(Bitte-krauzen.Sie sme der Astwortmdglichkeiten an)
U weniger zls einan Monat
1 1 bis 3 Monate
T{iber 3 Menate

Wann nach dem traumatischen Erlebnis traten diese Probleme auf?
(Bitte kreuzen Sie nine der Antwortmaglichkeiten an)

173 innerhalb der erster § Monate

T nach & Monaten und spater

Abbildung 21. Fragebogen Posttraumatic Stress Diagnostic Scale
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Bilte geben Sie an. ob dia Piobiems, die Siein Tel 3 angegeben hation, Sie IM LETZTENMQ&AY in den
untern aufgstanmen Bersicnen Hirgs Lebens besinirichiigt habet. Bitte kfeuzen Sio JA ari, wenn gine

Béeinirachiigung vorlag, und NEIN, wenn digs nicht der Fall war.

t. Adbeil : O Tnein
2. Hausarbeit und Hanshattspllichien Oia Dnein
d  Baziehuhigen 2u Freunden Cja O nein
4. Unterhalung und Freizeitaktvitaten Oja [ ngin
5. {Hoeh-)Bchuls / Ausbildung. Cia L) Asin
6. Bezishungen zu Familenmisglisdern Mja  Clngin
7. Eratik @ [ i
8. Algemaine Labanszuliigdennai Dja  Ooein

9. Allgsmoing Leistunisfaninke in allen Lebensbersichen 0 @ Llnein

Abbildung 22. Fragebogen Posttraumatic Stress Diagnostic Scale
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Posttraumatische Verinderungen (PPR)
Tedeschi & Calhoun 1996 di Maercker & Langner. 2001

Im Folgenden geht es noch einmal darum, welche Veranderngen sich in Ihrem Leben durch

das am meisten belastende Ereignis ergeben haben und wie stark Sie diese einschatzen

Uber |[kaum |en ziem- [stark  [sehr
haupt wenig |hich slark
nchi
1 Ich habe neue Vorstellungen dariber. was im Leben wichtig 0 0o (o] (o] o) o
und vorrangig ist
2 Ich habe ein neues Gefuhl dafur. wie wertvoll mir mein Leben O o] o] o] o] o
1sl
3 Ich entwickelle neue Interessen 0 0 o) o} o 0
4 Ich entwickelte ein Gefuhl des Selbstvertrauens o] o o o o
5 lch habe jetz! ein groReres Verstandnis for religiose und 0 o] (o] (o] o
geistige Dinge
6 lch weilk jetzt, dall ich in schweren Zeiten auf andere 0 o] o o (o] o
Menschen zahlen kann
7.Ich beschritt einen neuen Weg in meinem Leben. 0 o o} o] (o] o
8.Ich entwickelte einen Sinn fur die Verbundenheil mit anderen. 0 (o] o (o} (o] o}
9.Ich will meine eigenen Geflhle mehr ausdriicken. 0 (o} o (o] (o} (o]
10.Ich weill jetzt, dall ich mit Schwierigkeiten umgehen kann. 0 o (o} (o} o o
11.Ich fange mehr mit meinem Leben an 0 o} o] o o} 0
12.Ich kann besser akzeptieren, daf ich auf die Entwicklung, die 0 o} (o] 0 Q o
viele Dinge nehmen, keinen Einfluk habe
13.Ich wurdige jeden Tag 0 (o} o (o] (o] o]
14 Méglichkeiten, die es sonst nichi gegeben hatte, sind jetzt for 0 (o} (o] o]
mich verfugbar
15.Ich habe Mitgefuhl mit Anderen 0 o] o] o} (o} o
16.Ich investiere jetzt mehr in meine Beziehungen. o} o o (o]
17 Ich bin mehr dazu geneigt, Dinge zu verandern, die geandert 0 (o} 0 o} o (o]
werden muliten
18 Ich habe einen starkeren religiosen oder spirituellen Glauben. 0 o) o] e} (o} 0
19.1ch entdeckte, dafl ich slarker bin als ich dachte 0 (o} 0 (o} (s} (]
20 Ich erfuhr eine Menge daruber, wie gut Menschen sind 0 o o] (o] o] 0
21 Ich akzeptiere, daf} ich andere brauche 0 e} 0 o} o o

Abbildung 23. Fragebogen Posttraumatische Verdanderungen
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Deutsche Version der Revision des Life-Orientation-Tests (LOT-R)
Gloesmer H , Hoyer, J , Klotsche, J. & Henberg, P Y (im Druck)

Bitte geben Sie an, Inwieweit Ihre Meinung mit den folgenden Aussagen Ubereinstimmt.

trfft ousge-  tnff etwos teils/teils tritht  trifft uberhoupt

sprochen 2v w koum zu nicht zu
1. Auch in ungewissen
Zeiten erwarte ich 0 0 0 0 o
normalerweise dos
Beste.
2. Es fallt mir leicht, mich
zu enispannen. D ] n] o O

3. Wenn bei mir etwas o
schief laufen kann, 0 0 o O
donn tut es dos auch.

4 Meine Zukunfi sehe
ich immer optmis- o u = 0 0
tisch.

5. In meinem Freundes-
kreis fohle ich mich 0 u] D o (u]
wohl.

6 Es ist wichtig for mich,
stondig beschaftigt zu 0 o 0 0 0
sein.

7. Fast nie entwickeln
sich die Dinge nach o 0 a 0 0
meinen Vorstellungen.

8. Ich bin nicht allzu

leicht ous der Fassung o 0 o o u]
zu bringen.

_ —__9 Ichzohleseltendor- ________
ouf, dass mir etwos o u O O u]

Gutes widerfohrt.

10. Alles in ollem erwarte
ich, doss mir mehr gu- 0 0 0 0 0
te als schlechte Dinge
widerfohren.

Abbildung 24. Fragebogen Life-Orientation-Test-Revised, Deutsche Version
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Eidesstaatliche Versicherung

Ich versichere eidesstattlich durch eigenhidndige Unterschrift, dass ich die Arbeit
selbststindig und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt
habe. Alle Stellen, die wortlich oder sinngeméal aus Veroffentlichungen entnommen

sind, habe ich als solche kenntlich gemacht.

Die Arbeit ist noch nicht veroffentlicht und ist in gleicher oder dhnlicher Weise noch
nicht als Studienleistung zur Anerkennung oder Bewertung vorgelegt worden. Ich weil3,
dass bei Abgabe einer falschen Versicherung die Priifung als nicht bestanden zu gelten

hat.
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