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REFERAT

Zielsetzung: Die Arbeit bezieht sich auf die jeweils nachststehende Person von Patien-
ten mit Bronchialkarzinom. Sie orientiert sich theoretisch an dem Stress-Ressourcen-
Modell. Die Arbeit untersucht teils explorativ, teils hypothesengeleitet, ob sich die eng-
sten Angehorigen der palliativ versorgten Patienten von jenen der kurativ versorgten
Patienten in krankheitsbedingten Belastungen, psychosozialen Ressourcen und
gesundheitsbezogenen Merkmalen unterscheiden. Sie prift zum anderen den
Stellenwert von Coping und sozialer Unterstiitzung als vermuteten Schutzfaktoren fir
gesundheitsbezogene Merkmale der engsten Angehdrigen.

Methoden: Der Arbeit liegen Daten der teilstandardisierten Angehdrigenbefragung
(Interviews) zugrunde, die von 1997-2001 durchgefiihrt wurde. Fir 89 engste Ange-
horige (75 Ehe-/Lebenspartner, 14 erwachsene Kinder; Durchschnittsalter 56 Jahre)
liegen vollstandige Datensatze vor (34,5% der Bruttostichprobe). Die Datenanalyse
erfolgte mit bivariaten und multivariaten Verfahren.

Ergebnisse: Engste Angehdrige der palliativ versorgten Patienten unterschieden sich
tendenziell von jenen der kurativ versorgten durch ein starkeres Belastungsempfinden
(p=0,053), ferner signifikant durch haufiger groRe Sorgen wegen der Erkrankung, eine
wahrgenommene starkere krankheitsbedingte Belastung, eine wahrgenommene star-
kere depressive Veranderung des Patienten; sie empfanden sich zudem prozentual
haufiger zeitlich Uberlastet (alle p<0,05). Emotionales Coping praktizierten sie signi-
fikant seltener (p<0,05). Die untersuchten gesundheitsbezogenen Merkmale unter-
schieden sich nicht signifikant zwischen den beiden Angehdrigengruppen. - Multiple
Regressionsanalysen ergaben als signifikante Pradiktoren des kérperlichen Befindens
und depressiver Symptome der engsten Angehdrigen: verschiedene krankheits-
bedingte Belastungen (unglnstig), Merkmale sozialer Unterstitzung (gtinstig), emotio-
nales Coping (unglnstig). Fur die Einnahme von Analgetika und Psychopharmaka
bildeten z.T. der subjektive allgemeine Gesundheitszustand, das korperliche Befinden,
depressive Symptome, finanzielle Sorgen sowie soziales Netzwerk/soziale
Unterstutzung signifikante Pradiktoren.

Schlussfolgerung: Die vermutete starkere krankheitsbedingte Belastung bei engsten

Angehdrigen von palliativ versorgten Patienten wurde bestatigt, nicht aber die Annah-
me eines verstarkten emotionalen Copings und unglnstiger gesundheitsbezogener
Merkmalsauspragungen. Vermutete Zusammenhange zwischen krankheitsbedingten
Belastungen (ungunstig) und sozialer Unterstutzung (gunstig) fur mehrere gesundheits-
bezogene Merkmale (Befinden, Psychopharmakaeinnahme) wurden partiell bestatigt.

Albert, Kathleen: Coping und soziale Unterstitzung bei engsten Angehdrigen von
kurativ und palliativ versorgten Bronchialkarzinompatienten. Eine Studie im Rahmen
des psychosozialen Stress-Ressourcen-Modells.

Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 76 Seiten, 2011



INHALTSVERZEICHNIS

1

1.1
1.2
1.3
1.3.1
1.3.2
1.4
1.5
1.6

3.1
3.2
3.3
3.4

4.1
4.2
4.21
422
423
4.3
4.3.1
43.2

4.4
4.5
4.5.1
452
4.6

4.6.1
46.2
46.3
46.4
4.7

EINLEITUNG

Epidemiologie und Atiologie des Lungenkarzinoms

Belastungen der engsten Angehdrigen von Krebspatienten — ein Uberblick
Das psychosoziale Stress-Ressourcen-Modell

Alltagssituationen als psychosoziale Stressoren

Psychosoziale Ressourcen

Coping

Soziales Netzwerk

Formen und Wirkungsweise sozialer Unterstitzung
ZIEL UND FRAGESTELLUNG DER ARBEIT

METHODEN UND DURCHFUHRUNG
Probandenrekrutierung

Beteiligung

Fragebogen

Datenanalyse

ERGEBNISSE

Soziodemografische Merkmale der engsten Angehdrigen
Krankheitsbedingte Belastungen der engsten Angehdrigen
Psychische Belastung der engsten Angehdrigen

Belastung und Veranderung des Erkrankten — aus Angehdrigensicht
Belastungen der engsten Angehorigen durch Zusatzaufgaben
Krankheitsbezogene Kommunikation der engsten Angehorigen
Kommunikation mit der Familie und Verwandten

Kommunikation mit anderen Personengruppen des primaren sozialen
Netzwerks

Coping der engsten Angehdrigen

Soziale Unterstlitzung der engsten Angehorigen

Erhaltene Unterstitzung innerhalb der Familie

Erhaltene Unterstitzung durch das auflerfamiliale soziale Netzwerk

Angaben der engsten Angehorigen Uber gesundheitliches Befinden und
Medikamenteneinnahme

Subjektiver allgemeiner Gesundheitszustand

Beeintrachtigung durch korperliche und Allgemeinbeschwerden
Depressive Symptome

Medikamenteneinnahme

Krankheitsbedingte Belastungen, Coping und soziales Netzwerk/soziale
Unterstitzung: bivariate Zusammenhange mit gesundheitsbezogenen

N N OO OO OB DN 2=

©

11
11
12
15
16

19
19
22
23
24
26
28
28

30
31
32
32
33

34
34
35
36
36



4.71

4.7.2
4.7.3

4.7.4

4.8

4.8.1

4.8.2
4.8.3
4.9

5.1
5.2
5.3
5.3.1
5.3.2
5.3.3
5.4
5.4.1
5.4.2
543
544
5.4.5
5.5

5.5.1
5.5.2
5.5.3
5.54

Merkmalen 38

Zusammenhange zwischen krankheitsbedingten Belastungen und
gesundheitsbezogenen Merkmalen 38

Zusammenhange zwischen Coping und gesundheitsbezogenen Merkmalen 40

Zusammenhange zwischen sozialem Netzwerk/sozialer Unterstiitzung und
gesundheitsbezogenen Merkmalen 41

Zusammenhange zwischen soziodemografischen Merkmalen und
gesundheitsbezogenen Merkmalen 42

Krankheitsbedingte Belastungen, Coping und soziales Netzwerk/soziale
Unterstutzung: multivariate Analyse ihres Einflusses auf gesundheitsbezogene

Merkmale der engsten Angehdrigen 43
Kriteriumsvariable ,Beeintrachtigung durch koérperliche und

Allgemeinbeschwerden® 44
Kriteriumsvariable ,depressive Symptome* 45
Kriteriumsvariablen ,Einnahme von Analgetika und Psychopharmaka“ 46
Zusammenfassung der Zusammenhangsanalysen 50
DISKUSSION 52
Grenzen der eigenen Untersuchung 52
Methodische Grenzen des Ergebnisvergleichs mit anderen Studien 53
Vergleich mit epidemiologischen Daten zur Allgemeinbevdlkerung 55
Subijektiver allgemeiner Gesundheitszustand 55
Beeintrachtigung durch korperliche und Allgemeinbeschwerden 56
Depressive Symptome 56
Vergleich der beiden Angehdrigengruppen 56
Krankheitsbedingte Belastungen 56
Krankheitsbezogene Kommunikation 57
Emotionales Coping 57
Soziale Unterstiitzung 58

Gesundheitliches Befinden und Analgetika- und Psychopharmakaeinnahme 58

Krankheitsbedingte Belastungen, Coping und soziales Netzwerk/soziale
Unterstutzung: Einflisse auf gesundheitsbezogene Merkmale der engsten

Angehdrigen von Bronchialkarzinompatienten 58
Krankheitsbedingte Belastungen 59
Coping 60
Soziales Netzwerk und soziale Unterstutzung 61
Zusammenhange zwischen soziodemografischen Merkmalen und

gesundheitsbezogenen Merkmalen 62
ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNG 63
TABELLENANHANG 65

LITERATURVERZEICHNIS 67



9

THESEN

73



VERZEICHNIS DER ABKURZUNGEN UND SYMBOLE

ABM
ADS
ADS-K
BGS 98
B-L

CES-D

ECOG-PSR

GEKID

GKR

HALLUCA-Studie
korperl.

n.s.

MOS SF-36

MW

PAVK

POS

RKI

SD

SPSS

TIA

ArbeitsbeschaffungsmalRnahme
Allgemeine Depressions Skala
Allgemeine Depressions Skala — Kurzform
Bundes-Gesundheitssurvey 1998
Beschwerden-Liste

Center for Epidemiologic Studies — Depression (englische
Version der ADS)

Eastern Cooperative Oncology Group — Performance

Status Rating

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in

Deutschland e.V.

Gemeinsames Krebsregister der Lander Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt

und der Freistaaten Sachsen und Thuringen
Hallesche Lungen-Carcinom-Studie
korperlich

nicht signifikant

Medical Outcome Study Short Form-36
Mittelwert

periphere arterielle Verschlusskrankheit
Polytechnische Oberschule
Robert-Koch-Institut
Standardabweichung

Statistical Package for the Social Science

transitorische ischamische Attacke



1 EINLEITUNG

Eine Tumorerkrankung und deren Behandlung belastet nicht nur das Leben des
betroffenen Menschen, sondern auch das seiner engsten Angehdrigen.
Untersuchungen zeigen, dass Angehorige von chronisch Kranken mit vielfaltigen
Aufgaben und Belastungen konfrontiert sind (Baider and De-Nour, 1984; Buddeberg et
al., 1984; Cassileth et al.,, 1985; Carey et al.,, 1991; Given et al., 1993; Kepplinger,
1996; Hindermann und Strauf3, 2002; Grunfeld et al., 2004; Braun et al., 2007). Dies
gilt insbesondere fiir Ehe-/Lebenspartner/innen’ und erwachsene Kinder als in der
Regel nachststehende Personen des Erkrankten und wichtigste Quelle fir
Unterstitzungs- und Hilfeleistungen. Die Mitbetroffenheit durch die Tumorerkrankung
kann zu Uberforderungen und gesundheitlichen Beeintréchtigungen filhren (Pitceathly
and Maguire, 2003; Goldstein et al., 2004; Grunfeld et al., 2004).

Die Belastungen von Angehodrigen durch die schwere Erkrankung eines
nahestehenden Familienmitglieds fanden als Forschungsthema im deutschsprachigen
Raum erst seit den 1980er Jahren wissenschaftliches Interesse (Krauss, 1976;
Socialdata, 1980; Steiner-Hummel, 1998). Hierbei lag ein Fokus auf der deskriptiven
Darstellung der psychischen und physischen Beeintrachtigungen der engsten
Angehdrigen als Mitbetroffenen und Helfenden. Spéater wurde in diesem
Zusammenhang auch der Einfluss von sozialer Unterstitzung und Coping auf die
Gesundheit der Angehdrigen berlcksichtigt (Schumacher et al., 1993; Prohaska und
Sellschopp, 1995; Kepplinger, 1996; Nijboer et al., 1998, 1999a,b, 2001; Hindermann
und Straufy, 2002; Abernethy et al., 2002; Haley, 2003; Kim et al., 2005; Taylor and
Stanton, 2007).

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf die engsten Angehdrigen von Patienten mit
kleinzelligem und nichtkleinzelligem Bronchialkarzinom, auf ihre mit der Erkrankung
des Nahestehenden verbundenen Belastungserfahrungen und auf den Stellenwert von
Coping und sozialer Unterstutzung als moglichen Schutzfaktoren gegenuber negativen

psychischen und physischen Auswirkungen der Mitbetroffenheit.

1.1 Epidemiologie und Atiologie des Lungenkarzinoms

Der Lungentumor zahlt zu den prognostisch ungunstigsten Krebsentitaten mit einer
aktuellen 5-Jahres-Uberlebensrate von 13% bis 17% bei Mannern und 13% bis 19%
bei Frauen (RKI und GEKID, 2010). Die Erkrankung weist keine spezifischen

Frihsymptome auf und wird haufig erst in einem fortgeschrittenen Stadium entdeckt

' Zur Vereinfachung der Lesbarkeit wird im Folgenden nur eine Sprachform gewahit. Sie bezieht
sich gleichermallen auf weibliche und mannliche Personen.

1



(GKR, 2009; Goeckenjan et al., 2010). Daher und aufgrund der hohen Malignitat
insbesondere des kleinzelligen Bronchialkarzinoms sind die Therapieoptionen meist
gering und die Uberlebensprognose schlecht (ebd.). Im gemeinsamen Krebsregister
der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt sowie der
Freistaaten Sachsen und Thidringen steht in der Altersgruppe der 45 - 59-jahrigen
Ménner das Lungenkarzinom auf Platz eins als haufigste Krebsneuerkrankung (GKR,
2009). Bei Frauen ab dem 45. Lebensjahr ist es die dritthaufigste Krebsneuerkrankung
nach dem Mamma- und Rektumkarzinom (ebd.). Das mittlere Erkrankungsalter in
Sachsen-Anhalt liegt fir Manner und Frauen bei 67,5 Jahren (ebd.). Im Raum Halle
betragt die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen pro 100.00 Einwohner 82,8 bei
Mannern und 26,1 bei Frauen, wobei bei den Frauen eine steigende Tendenz zu
verzeichnen ist (ebd.). Als wichtigster atiologischer Faktor gilt das inhalative
Tabakrauchen (RKI und GEKID, 2010). Es ist mit einem zuschreibbaren Risikoanteil

von ca. 85% Hauptursache eines Lungenkarzinoms (HauRinger und Gesierich, 2009).

Histologisch werden bei den Lungentumoren insbesondere das nichtkleinzellige und
das kleinzellige Bronchialkarzinom unterschieden. Letzteres hat einen Anteil von 15-
20% an den Bronchialtumoren und ist mit einer deutlich ungunstigeren
Uberlebensprognose verbunden als der Nichtkleinzeller. Bezogen auf die
Tumorhistologie und das  Tumorstadium gelten grundsatzlich  folgende
Therapierichtlinien (GKR, 2009; Goeckenjan et al., 2010): Bei Patienten mit lokal
begrenztem, nichtkleinzelligem Bronchialkarzinom (Stadien I-1l) handelt es sich um
eine potentiell kurative Situation. Hier wird primar eine Operation durchgefiihrt. Die
fortgeschrittenen Stadien llla bis Illb bedurfen meist multimodaler Therapieansatze
(neoadjuvante, adjuvante Chemo-/Radiotherapie). Das Stadium IV wird mit palliativer
Chemotherapie behandelt, teilweise ergdnzt durch Radiotherapie. Beim kleinzelligen
Bronchialkarzinom stellt Chemotherapie aufgrund der hohen Sensibilitat dieses
Tumortyps die flhrende Therapiemodalitdt dar. Erganzend kénnen bei noch lokal
begrenzter Erkrankung (weniger als 10% der Patienten mit kleinzelligem
Bronchialkarzinom zum Zeitpunkt der Diagnose) Radiotherapie und operative
MaRnahmen durchgefuhrt werden (GKR, 2009). Zunehmende Berlcksichtigung finden
aufgrund  neuerer Untersuchungen bei beiden Tumortypen multimodale
Therapieverfahren (u.a. Koletsis et al., 2009; Merk and Leschber, 2009).

1.2 Belastungen der engsten Angehérigen von Krebspatienten — ein Uberblick

Das Miterleben der Tumorerkrankung ihres engsten Angehorigen durch die Ehepartner

wurde erstmalig in den 1970er Jahren untersucht (Grandstaff, 1976; Wellisch et al.,
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1978; Maguire, 1981). Lewis und Stetz widmeten sich in ihren Arbeiten den durch die
Krebserkrankung bedingten Belastungen in der Familie, insbesondere auch bei den
Partnern der Erkrankten (Lewis, 1986; Stetz, 1987). Folgende Belastungsdimensionen
wurden herausgearbeitet (ebd.; Kepplinger, 1996): emotionale Belastung, Unsicherheit
hinsichtlich der Erkrankung, der Therapie und der Prognose, Angst vor dem Tod des
Erkrankten, koérperliche Beanspruchungen durch die Pflege sowie Sorge um die
Angemessenheit des eigenen Pflegeverhaltens, zusatzliche Rollenanforderungen
seitens der Familie, materielle Sorgen, beflrchtete negative Auswirkungen auf die
Paarbeziehung einschlieRBlich Sexualitdt und mit dem erkrankten Partner nicht

ubereinstimmende Bedurfnisse.

Die psychoemotionale Uberforderung der Angehérigen kann sich in
psychosomatischen Beschwerden wie haufig auftretenden Schlaf-, Ess- und
Verdauungsstérungen, Kopfschmerzen sowie Erschopfungszustanden &duflern
(Wellisch et al., 1978; Welch, 1981; Wellisch, 1981; Hindermann und Strauf3, 2002;
Pitceathly and Maguire, 2003; Goldstein et al., 2004; Schulz and Beach, 2008). In der
Studie von Wellisch et al. wiesen bei 31 Ehe-/Lebenspartnern von
Brustkrebspatientinnen 40% der Partner Schlafstérungen/Alptrdume und 27%
Appetitlosigkeit auf (Wellisch et al., 1978). Uber psychosomatische Symptome
(Kopfschmerzen, Schlaf-, Ess- und Verdauungsstérungen, starke Schmerzen und
andere korperliche Symptome) klagten 27% der engsten Angehdrigen in der Studie
von Welch zu verschiedenen Tumorentitaten, hauptsachlich Leukamien (Welch, 1981).
Inzwischen liegen Erkenntnisse vor, dass sowohl Merkmale des Patienten (Art und
Schwere der Erkrankung, korperliche und geistige Leistungsfahigkeit) als auch
Merkmale der Angehorigen (korperliche und psychomentale Gesundheit, zur Verfigung
stehende Ressourcen) bedeutsam fur die Auswirkungen der Erkrankung auf die
engsten Angehérigen sind (Carey et al., 1991; Compas et al., 1994; Ey et al., 1998;
Northouse et al., 2001; Lim and Zebrack, 2004). Die Pravalenz psychischer
Beschwerden wie Depression und Angststorungen schwankt je nach
Erhebungsmethodik (Fragebogen oder fragebogengestutztes Interview) zwischen 10%
bei Angehdrigen, deren Partner kirzlich mit einer Krebserkrankung diagnostiziert
wurde, und 33% bei Angehdrigen von Patienten im Endstadium (Pitceathly and
Maguire, 2003). In der Studie von Carmack et al. wiesen 34,6% der
Lungenkrebspatienten und 36,4% der Angehérigen dieser Patienten psychologischen
Disstress auf (Carmack et al., 2008). Neuere Untersuchungen in der
Pflegewissenschaft ergaben zum einen bei den pflegenden Angehdrigen im Vergleich
zum tumorerkrankten Partner (Krebserkrankung im fortgeschrittenen Stadium) u.a. ein

erhohtes Depressionsrisiko (Goldstein et al.,, 2004; Braun et al.,, 2007; Schulz and
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Beach, 2008). Zum anderen zeigte sich auch ein Anstieg der Mortalitadtsrate
(insbesondere durch kardiovaskulare Ereignisse) bei durch die Pflege belasteten
Angehdrigen mit einer bereits bestehenden chronischen Vorerkrankung (Angina
pectoris, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, PAVK, TIA, Apoplex) gegeniber der
Kontrollgruppe von Angehdrigen mit chronischen Vorerkrankungen, aber ohne

Pflegeaufgaben (ebd.).

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf engste Angehoérige von entweder operativ oder
ausschlieBlich chemotherapeutisch und/oder radiologisch versorgten Patienten mit
Bronchialkarzinom. lhr liegt das psychosoziale Stress-Ressourcen-Modell zugrunde.
Sie  untersucht  Belastungserfahrungen, psychosoziale  Ressourcen  und
gesundheitsbezogene Merkmale der engsten Angehérigen sowie Zusammenhange
zwischen diesen Merkmalsgruppen. Die zentralen Komponenten des Stress-

Ressourcen-Modells werden im Folgenden erlautert.

1.3 Das psychosoziale Stress-Ressourcen-Modell

Die Wurzeln der Stressforschung liegen in den 1930er Jahren und gehen auf die
Arbeiten von Cannon und Selye zuriick (Scheuch und Schréder, 1990). Bedeutsam fir
die vorliegende Arbeit ist das psychosoziale Stress-Ressourcen-Modell (Abb. 1). Die
Kategorie psychosozialer Stress ist ein sozio-psycho-somatischer Brickenbegriff, der
lebensweltliche Alltagssituationen, psychische Prozesse und koérperliche Reaktionen
einer Person miteinander verbindet. Wichtige Bestandteile des psychosozialen
Stressmodells sind die Kategorien Coping, d.h. Belastungsverarbeitung, und soziales

Netzwerk/soziale Unterstitzung als potentielle Schutzfaktoren (Slesina et al., 1998).

Coping

Situationswahrnehmung
‘ und -bewertung
Alltagssituation negativ H Erkrankungsrisiko
‘ irrelevant

positiv

soziales Netzwerk
Eoziale Unterstiitzung

Abbildung 1: Psychosoziales Stress-Ressourcen-Modell



1.3.1 Alltagssituationen als psychosoziale Stressoren

Alltagliche Lebenssituationen und -ereignisse eines Menschen konnen zu
psychosozialen Stressoren werden (Nitsch, 1981; Jerusalem, 1990a). Ob eine
Situation fur die Person die Qualitdt eines Stressors erlangt, hangt von der
Situationswahrnehmung und -bewertung der Person ab (Lazarus, 1966; Lazarus and
Launier, 1981). Lazarus unterscheidet zwischen der primaren und der sekundaren
Bewertung (Nitsch, 1981). Die primadre Bewertung bezieht sich auf die eigentliche
Situation. Die drei Grundformen der Situationsbewertung lauten: positive/glinstige
Bewertung, Bewertung als irrelevant, negative Bewertung. Zu den negativen
Situationsdeutungen zahlen Schadigung, Verlust, Bedrohung und Herausforderung. Als
sekundare Bewertung bezeichnet Lazarus, wie eine Person ihre eigenen Fahigkeiten
und Mdoglichkeiten einschatzt, die negativ bewertete Situation zu meistern. Fur die
Situationsbewertung sind u.a. die personlichen Ziele, Werte, Einstellungen, friiheren
Erfahrungen, die Lebenslage, Personlichkeitsmerkmale, soziale und materielle
Ressourcen bedeutsam (Jerusalem, 1990a; Udris, 1990). Primare und sekundare
Bewertung konnen zeitlich aufeinander folgen, vielfach aber laufen sie gleichzeitig ab
und beeinflussen sich wechselseitig (Kaluza, 2004). Negative primare und sekundare
Bewertungen flhren 2zu Stressreaktionen, an denen drei Dimensionen zu
unterscheiden sind: die emotionale Reaktion, physiologische Prozesse und die
Handlungsebene (Udris, 1990; Peter and Siegrist, 2000). Zu den maoglichen
emotionalen Reaktionen zahlen z.B. Arger, Wut, Angst, Verzweiflung. Die
physiologischen Prozesse der Stressreaktion gliedern sich gemal Selye in drei
Phasen: Alarmphase, Widerstandsphase und Erschdpfungsphase (Nitsch, 1981). Ob
nur die erste oder mehrere dieser Phasen durchlaufen werden, hangt von der Dauer
und Starke des Stressors ab. Psychosoziale Stressoren kdnnen durch die Aktivierung
von zwei verschiedenen Achsen der neuro-hormonellen Stressreaktion auf den
Organismus wirken (Henry and Stephens, 1977; Siegrist, 2005). Stressoren in Form
von wahrgenommenen Verlustereignissen oder des Kontrollverlusts regen die
Hippocampus-Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse an, die insbe-
sondere zur Freisetzung von Glukokortikoiden wie Kortisol fiihrt. Das adrenerge
System wird hingegen bei Situationen, die als Bedrohung oder Herausforderung
empfunden und durch aktives Eingreifen der Person abgewendet werden kdnnen,
aktiviert (Siegrist, 2005). Die dritte Dimension der Stressreaktion, die Handlungsebene,
umfasst das stressbewaltigende Verhalten, mit dem die Person mehr oder minder

bewusst auf die belastende Situation reagiert.



1.3.2 Psychosoziale Ressourcen

Ein weiteres Element des psychosozialen Stressmodells bilden psychische und soziale
Ressourcen (Pearlin et al., 1981; Pearlin et al., 1990). Sie werden als potentielle
Schutzfaktoren bezeichnet, da sie — so die Hypothese — zur Bewaltigung stresshafter
Situationen und zur Stressverringerung beitragen und negative psychische und
gesundheitliche Auswirkungen der stresshaften Situation auf die Person mildern
kénnen (Eppel, 2007). Zu den ,inneren” (personalen) Ressourcen zahlen
Persdnlichkeitsmerkmale wie internale Kontrolliberzeugung, Ich-Starke, Hardiness,
Mastery, Optimismus und Koharenzsinn (Badura, 1981a; Udris, 1990). Als ,aul3ere”
(soziale) Ressourcen werden persdnliche Lebensbedingungen wie eine positive
materielle Lage und bestimmte Auspragungen des primaren und sekundaren sozialen

Netzwerks sowie dessen supportive Potentiale und Leistungen bezeichnet (ebd.).

1.4 Coping

Der Begriff Coping bezeichnet im Rahmen des Stress-Ressourcen-Modells die
Prozesse der Belastungsverarbeitung. Das Coping umfasst die Handlungen einer
Person, die mehr oder minder bewusst darauf gerichtet sind, eine belastende Situation,
wie z.B. die schwere Erkrankung eines nahestehenden Menschen, abzumildern
(Lazarus, 1966; SchifBler, 1993). Als grundlegende Copingformen werden das
problemfokussierte und das emotionsregulierende Coping unterschieden (Kaplan et al.,
1977; Pearlin and Schooler, 1978).

Problemfokussiertes Coping umfasst alle intentionalen Aktivitaten, die zur Beseitigung
oder Veranderung der belastenden Situation und ihrer Ursachen beitragen sollen. Bei
Angehdrigen von Krebspatienten kénnte es sich z.B. um die Suche nach Informationen
uber neue oder erganzende Therapieverfahren mit verbesserten Heilungschancen
handeln (Ptacek et al., 2007).

Emotionsregulierendes Coping hat die Funktion, die stressorinduzierten Emotionen der
Angst, Furcht, des Schuldgefiihls, Argers und der Traurigkeit zu verringern (Nitsch,
1981; Eppel, 2007). Diese Form des Copings ist insbesondere bei unausweichlichen
oder eingetretenen irreversiblen Verlustereignissen bedeutsam (Eppel, 2007; Taylor
and Stanton, 2007). Die betroffenen Menschen versuchen, ihr emotionales
Gleichgewicht z.B. durch Ablenkung oder aktives Entspannen wiederherzustellen
(ebd.).



1.5 Soziales Netzwerk

Jeder Mensch verfugt Uber ein personliches soziales Netzwerk und ist Teil des sozialen
Netzwerks anderer. Die Wurzeln der Netzwerkforschung liegen in der
Sozialanthropologie der 1950er Jahre, die den Begriff ,Netzwerk® zunachst als
Metapher fur informelle soziale Beziehungen einflhrte (Laireiter, 1993; Rohrle, 1994).
Ein soziales Netzwerk lasst sich als soziales Beziehungsgeflecht einer Person
beschreiben (Badura, 1981b; Keupp, 1987; Siegrist, 2005).

Soziale Netzwerke werden in primare und sekundare Netzwerke unterschieden. Zum
primaren sozialen Netzwerk zdhlen Ehe-/Lebenspartner, Eltern, Kinder, enge Freunde
und Verwandte, Bekannte und Nachbarn sowie Kollegen (Siegrist, 2005). Ein grofRer
Teil sozialer Unterstiitzung wird durch diese auch als informelle Helfer bezeichneten
Personen vermittelt (Laireiter und Baumann, 1992; Nestmann, 2000). Zum sekundaren
Netzwerk werden gesellschaftliche Institutionen wie z.B. Kindergarten, Schulen,
sozialstaatliche Einrichtungen und Wohlfahrtsverbande gerechnet (Bullinger und
Nowak, 1998).

An sozialen Netzwerken werden analytisch strukturelle, interaktionale und funktionale
Merkmale unterschieden (Rohrle, 1994). Zu den strukturellen, morphologischen
Netzwerkmerkmalen rechnen die GroéRe (Anzahl der Netzwerkmitglieder), Dichte
(Verhaltnis der tatsachlichen zu den mdglichen sozialen Beziehungen zwischen den
Netzwerkmitgliedern), Erreichbarkeit der Netzwerkmitglieder (z.B. rdumliche Nahe und
Distanz) und Zentralitat des Netzwerks (Grad der sozialen Integration) (Diewald, 1991;
Roéhrle, 1994). In interaktionaler Hinsicht differieren soziale Netzwerke in der Qualitat
der sozialen Beziehungen (emotionale Vertrautheit), der Kontakthaufigkeit, der
Stabilitat der sozialen Beziehungen und der Reziprozitat (Rohrle, 1994; Bullinger und
Nowak, 1998). In funktionaler Hinsicht werden Netzwerke im Sinne ihres
Leistungscharakters fur Personen wie auch fur das Funktionieren sozialer Systeme
beschrieben (ebd.). Zu den zentralen Funktionen von Netzwerken zahlen soziale

Unterstutzung und soziale Kontrolle.

1.6 Formen und Wirkungsweise sozialer Unterstiitzung

Die Kategorie ,soziale Unterstlitzung” bezeichnet im psychosozialen Stress-
Ressourcen-Modell aus dem sozialen Umfeld einer Person kommende Entlastungen
und Hilfeleistungen, die zur Stressreduktion und zur Verringerung des stressbedingten
Erkrankungsrisikos beitragen (soziogenetisches Paradigma) (Caplan et al., 1975;
Waltz, 1981; Badura, 1981b; Shumaker and Czajkowski, 1994). Verbreitet wird soziale



Unterstitzung nach vier Formen gegliedert: emotionale, instrumentelle, informationelle

und evaluative Unterstiitzung (House, 1981).

(1) ,Emotionale Unterstutzung” erfolgt in Form liebevoller Zuwendung, Fursorge und
Empathie in emotional belastenden Situationen einer Person. Eine wichtige
Voraussetzung fur emotionale Unterstitzung ist eine enge Vertrauensbeziehung wie
z.B. bei Ehe-/Lebenspartnern, Familienmitgliedern oder engen Freunden (Borgetto und
Kélble, 2007).

(2) Zur instrumentellen Unterstitzung” rechnen alle praktischen Hilfen wie die
Ubernahme von Aufgaben durch andere und die Entlastung durch materielle

Unterstutzung in Uberfordernden Situationen (Diewald, 1991).

(3) Zur ,informationellen Unterstlitzung” zahlen Hilfeleistungen wie Tipps, Hinweise und

Vorschlage, die vor Fehlversuchen bewahren und neue Perspektiven erdffnen (ebd.).

(4) ,Evaluative” oder ,Bewertungsunterstitzung” umfasst Verhaltensweisen wie
Achtung, Wertschatzung und Anerkennung der Person durch andere. Sie beeinflussen
insbesondere das Selbstwertgefiihl, Selbstvertrauen und Selbstbild des Adressaten

(Nestmann, 2000; Schwarzer und Leppin, 1989).

Zwei Wirkungsmodelle sozialer Unterstiitzung werden unterschieden: das Direkteffekt-
Modell und das Puffereffekt-Modell (Cohen and Wills, 1985; Schwarzer und Leppin,
1989; Rohrle, 1994).

Dem Direkteffekt-Modell zufolge hat soziale Unterstlitzung unabhangig von einer
Stressbelastung eine protektive Wirkung auf die Gesundheit und das Wohlbefinden
(Laireiter, 1993). Umgekehrt gilt fehlende bzw. entfallende soziale Unterstlitzung als ein
Stressor (Nestmann, 2000).

Das Puffereffekt-Modell  besagt, dass soziale Unterstitzung erst in
Belastungssituationen protektiv wirksam wird. Sie mildere die Stressbelastung und

kénne damit negative gesundheitliche Auswirkungen reduzieren (Veiel, 1993).

Sowohl das Puffereffekt-Modell als auch das Direkteffekt-Modell werden durch
empirische Belege gestitzt (Cohen and Wills, 1985). Allerdings gestaltet sich eine
exakte Einordnung von Forschungsergebnissen in nur eines der beiden Modelle als
schwierig. Welcher Effekt wirkt, wird von den Rahmenbedingungen beeinflusst
(Schwarzer und Leppin, 1989; Leppin und Schwarzer, 1997; Laireiter, 1993).
Direkteffekte und Puffereffekte sozialer Unterstitzung schliel3en sich gegenseitig nicht

aus, kénnen sich aber auch nicht gegenseitig ersetzen (Laireiter, 1993).



2 ZIEL UND FRAGESTELLUNG DER ARBEIT

Ausgehend von dem psychosozialen Stress-Ressourcen-Modell, verfolgt die

vorliegende Arbeit zwei Ziele.

(1) Es wird teils explorativ, teils hypothesengeleitet untersucht, ob sich die engsten
Angehdrigen von operativ versorgten Bronchialkarzinompatienten in folgender Hinsicht
von den engsten Angehorigen der ausschlieBlich chemotherapeutisch und/oder
radiologisch versorgten Patienten unterscheiden: in der Belastung infolge der
Mitbetroffenheit durch die Tumorerkrankung (krankheitsbedingte Belastungen), der
krankheitsbezogenen Kommunikationen, dem Coping, der sozialen Unterstitzung,
dem gesundheitlichen Befinden und der Einnahme von Analgetika und

Psychopharmaka.

Der explorative Vergleich zwischen den beiden Angehdrigengruppen bezieht sich auf
ihre Kommunikation ber die Krankheit und auf ihre Unterstlitzung durch das primare
soziale Netzwerk. Der hypothesengeleitete Vergleich pruft in Form gerichteter
Hypothesen vermutete Unterschiede zwischen den engsten Angehdrigen der beiden

Patientengruppen. Folgende Unterschiedsannahmen liegen zugrunde:

H1: Engste Angehoérige von ausschliellich chemotherapeutisch und/oder
radiologisch versorgten Patienten berichten aufgrund der vergleichsweise
erheblich ungiinstigeren Uberlebensprognose des Betroffenen (Hatz et al.,
2009; Schmidt und Holzel, 2009) von héheren krankheitsbedingten Belastungen
im Vergleich zu den engsten Angehérigen von operativ versorgten

Patienten.

H2: Engste Angehoérige von ausschliellich chemotherapeutisch und/oder
radiologisch versorgten Patienten praktizieren mehr das emotionale Coping als
engste Angehdrige von operativ versorgten Patienten, da
emotionsregulierendes Coping v.a. bei eingetretenen oder bei unausweichlich
erscheinenden Verlustereignissen (Eppel, 2007; Taylor and Stanton, 2007), wie
im Falle der sehr unglnstigen Uberlebensprognose beim kleinzelligen

Bronchialkarzinom, bedeutsam ist.

H3-H9:Die engsten Angehdérigen von ausschlielllich chemotherapeutisch und/oder
radiologisch versorgten Patienten weisen gegenuber den engsten Angehdrigen
von operativ versorgten Patienten unglinstigere Auspragungen bei folgenden
gesundheitsbezogenen Merkmalen auf: subjektiver allgemeiner
Gesundheitszustand  (H3), Beeintrachtigung durch  koérperliche und

Allgemeinbeschwerden (H4), depressive Symptome (H5), Haufigkeit der



(2)

Einnahme von Analgetika (H6), Hypnotika (H7), Anxiolytika (H8) und
Antidepressiva (H9).

Dem psychosozialen Stress-Ressourcen-Modell folgend, werden fir die

Gesamtstichprobe der engsten Angehdérigen die krankheitsbedingten Belastungen, das

Coping sowie Netzwerkmerkmale und soziale Unterstutzung bivariat und multivariat auf

Zusammenhange mit dem gesundheitlichen Befinden und der Haufigkeit der Einnahme

von Analgetika und Psychopharmaka untersucht (Abb. 2). Es werden die folgenden

Hypothesen gepruft:

H10:

H11:

H12:

Hoéhere Werte der krankheitsbedingten Belastung der engsten Angehdrigen
sind statistisch mit einer starkeren Beeintrachtigung durch kérperliche und
Allgemeinbeschwerden, mit haufigeren depressiven Symptomen und mit

haufigerem Analgetika- und Psychopharmakakonsum verknupft.

Haufigeres aktives, soziales und emotionales Coping sind jeweils mit
gunstigeren Werten des gesundheitlichen Befindens (kérperliche und
Allgemeinbeschwerden, depressive Symptome) und einer geringeren

Einnahmehaufigkeit von Analgetika und Psychopharmaka verbunden.

Ein gréReres familiares und hausliches Netzwerk sowie eine grofRere
wahrgenommene soziale Unterstitzung sind mit gunstigeren Werten des
gesundheitlichen  Befindens und mit geringerer Analgetika- und

Psychopharmakaeinnahme verknupft.

Coping

Gesundheitliches Befinden:
« kérperliche und Allgemein-
beschwerden

Bronchialkarzinom

« depressive Symptome
Wahrnehmung und

Bewertung durch den
engsten Angehdrigen

Patient mit

Einnahme von Analgetika
und Psychopharmaka

soziales Netzwerk
soziale Unterstiitzung

Abbildung 2: Theoretisches Modell zu psychosozialem Stress und einigen

Stressfolgen bei engsten Angehoérigen von Bronchialkarzinompatienten
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3 METHODEN UND DURCHFUHRUNG

Die Arbeit beruht auf den Daten der Angehodrigenbefragung, die von der Sektion
Medizinische Soziologie (Slesina, 1997; Slesina et al., 2002) im Rahmen der
HALLUCA-Studie' im Zeitraum von 1997 bis 2001 durchgefiihrt wurde (Projektgruppe
HALLUCA am Tumorzentrum Halle, 2002).

31 Probandenrekrutierung
Die Einschlusskriterien fir die Angehoérigenbefragung lauteten:

. Befragung jener Person, die die Patienten mit Bronchialkarzinom jeweils als
.engsten Angehdrigen” (Ehe-/Lebenspartner oder erwachsenes Kind)

benennen,

. Begrenzung auf engste Angehdrige von entweder operativ oder von

ausschlie3lich chemotherapeutisch und/oder radiologisch versorgten Patienten.
Die Probandengewinnung flr die Angehérigenbefragung erfolgte
. im Universitatsklinikum Halle (Saale) von Juni 1997 bis September 1998,

. im Krankenhaus Martha-Maria Halle-Ddélau von Juli 1997 bis Mai 1999 und von

Juli 2000 bis September 2001,
. im Diakoniekrankenhaus Halle (Saale) von Mai 1999 bis September 2001.

Die unterschiedlichen Zeitraume und die Unterbrechungen der Probandenrekrutierung

hingen mit den unterschiedlichen klinikinternen Vor-Ort-Gegebenheiten zusammen.
Der mit den Kliniken vereinbarte Durchflihrungsplan der Studie sah vor (Abb. 3):

. Bei den operativ versorgten Patienten (Universitatsklinikum Halle (Saale),
Diakoniekrankenhaus Halle (Saale)) erfolgt die Patientenrekrutierung ca. 14
Tage nach der Diagnosestellung beim ersten Wundkontrolltermin. Bei den
ausschlieBlich chemotherapeutisch und/oder radiologisch versorgten Patienten
(Krankenhaus Martha-Maria Halle-Délau, Diakoniekrankenhaus Halle (Saale))
erfolgt die Rekrutierung der Patienten ca. 3-5 Tage nach der Diagnosestellung
der Kiinik.

. Die in den Kliniken zustéandigen Arzte informieren die studienrelevanten
Patienten Uber die HALLUCA-Studie und die Angehdrigenbefragung und

handigen ihnen u.a. das Informationsschreiben des Projekiteils

' Der Projektantrag lag der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg vor und wurde am 20.06.1997 positiv beschieden.
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,<Angehdrigenbefragung“ sowie die Einverstandniserklarung zur Teilnahme aus,
die das Einverstandnis zur Befragung des engsten Angehdrigen einschlief3t. Die
operativ versorgten Patienten werden vom behandelnden Arzt bzw. vom
Pflegepersonal gebeten, im Rahmen der ersten Nachsorge-Untersuchung
(Wundkontrolle) ein Interview mit dem engsten Angehdrigen des Patienten zu

ermoglichen.

. Die vom Patienten unterzeichnete Einwilligungserklarung wird der
Projektgruppe ,Angehérigenbefragung® zugesandt, um eine zeitnahe

Kontaktaufnahme zu dem angegebenen engsten Angehdérigen zu ermdéglichen.

. Mit dem Riucklauf der Einverstandniserklarung fir die Angehdérigenbefragung
wurde im Zeitraum von 1-4 Wochen nach der Information des Patienten Uber
die Studie und der Bitte um Mitwirkung gerechnet. Die Durchfihrung des
Interviews mit den engsten Angehdrigen der operativ versorgten Patienten
wurde in einem Zeitfenster von 5-11 Wochen nach Diagnosestellung erwartet
und bei den engsten Angehdrigen der ausschlieBlich chemotherapeutisch
und/oder radiologisch versorgten Patienten in einem Zeitraum von 4-10

Wochen nach Diagnosestellung.

Die Patientenrekrutierung erfolgte in den drei Kliniken diskontinuierlich und zum Teil mit
langerer Unterbrechung, woraus erhebliche Ausfélle potentieller Probanden sowie
Verzogerungen des Studienablaufs resultierten. Auch die Vereinbarung von

Interviewterminen mit den engsten Angehdrigen gestaltete sich schwierig.

3.2 Beteiligung

Insgesamt 258 Patienten wurden in den drei Kliniken in den Studienteil
,<Angehdrigenbefragung“ einbezogen (Abb. 4). Bei diesen kam es patientenbedingt zu
93 Ausfallen, da 55 Patienten die Angehodrigenbefragung verweigerten, 35 Patienten
nicht kontaktierbar waren (bei der beabsichtigten Kontaktaufnahme nicht prasent, nicht
ansprechbar, bereits verstorben) und 3 keinen engsten Angehdérigen benannten.
Angehdrigen- oder ablaufbedingt kam es zu 68 weiteren Ausfallen, da 33 Angehorige
ein Interview ablehnten, in 15 Fallen der Patient zwischen Einverstandniserklarung und
der Kontaktaufnahme der Projektgruppe mit dem Angehdrigen bereits verstorben war,
in 11 Fallen die Kontaktherstellung zum Angehérigen nicht gelang und in 9 Fallen
wegen spater Erreichbarkeit des Angehdrigen die Diagnosestellung bereits zu lange
zurucklag. 97 der kontaktierten engsten Angehoérigen willigten in die

Angehdrigenbefragung ein. In 8 Fallen kam jedoch kein Interview zustande oder das
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Interview wurde nicht ausgewertet, da der engste Angehdrige mit einer Begleitperson

erschien, die sich mehr oder minder am Interview beteiligte.

Die Interviews wurden entweder in den Kliniken oder in der Sektion Medizinische

Soziologie durchgefuhrt.

Zeitlicher Ablauf
bei operierten Patienten im
Universitatsklinikum Halle (Saale) und
im Diakoniekrankenhaus Halle (Saale)

Zeitlicher Ablauf bei ausschlief3lich chemo-
therapeutisch und/oder radiologisch
versorgten Patienten im Krankenhaus

Martha-Maria Halle-Délau und im
Diakoniekrankenhaus Halle (Saale)

Diagnosestellung

Diagnosestellung

v

ca. 14 Tage nach OP beim
Wundkontrolltermin — Information des
Patienten Gber die HALLUCA-Studie und
die Angehdrigenbefragung;
Bitte um Einwilligung des Patienten

ca. 3-5 Tage nach
Diagnosestellung — Information des Patienten
Uber die HALLUCA-Studie und die
Angehdorigenbefragung;
Bitte um Einwilligung des Patienten

1-4 Wochen nach der erfolgten Information
des Patienten — Eingang der
Einverstandniserklarung des Patienten
bei der Projektgruppe

1-4 Wochen nach der erfolgten Information
des Patienten — Eingang der
Einverstandniserklarung des Patienten
bei der Projektgruppe

L 2

nach weiteren 1-3 Wochen — gelungene
Kontaktherstellung zum Angehérigen und
Terminvereinbarung

nach weiteren 1-3 Wochen — gelungene
Kontaktherstellung zum Angehdrigen und
Terminvereinbarung

L 4

nach weiteren 1-2 Wochen bei der ersten
Nachsorge-Untersuchung (insgesamt
ca. 5-11 Wochen nach Diagnosestellung)

Durchfiihrung des Interviews

nach weiteren 1-2 Wochen (insgesamt
ca. 4-10 Wochen nach Diagnosestellung)

Durchfiihrung des Interviews

Abbildung 3: Ablaufplan der Angehdrigenbefragung




Fur die Angehdrigenbefragung
ausgewahlte Patienten
n=258

n=93

Patientenbedingte Ausfalle

Patient wiinscht keine
Angehdérigenbefragung
n=55

Patienteneinwilligung, aber angehérigen-
und ablaufbedingte Ausfalle

n=68

Patient nicht angetroffen,
nicht ansprechbar, verstorben
n=35

Angehdriger mdchte
nicht teilnehmen
n=33

Patient benannte keinen
engsten Angehorigen
n=3

Patient verstorben
n=15

Kontakt zum Angehdérigen
nicht gelungen
n=11

Zeituberschreitung
n=9

Patienteneinwilligung und zeitgerechtes

Angehérigeneinverstandnis
n=97

weitere Ausfallgriinde
n=8

Abbildung 4: Probandenausfalle und Ausfallursachen

Die Zuordnung der Studienpatienten zu den beiden Gruppen ,operativ versorgt” oder
»2ausschliellich chemotherapeutisch und/oder radiologisch versorgt® orientierte sich an
den Kilassifikationskriterien eines leitenden Studienarztes. Die operativen Eingriffe
waren in kurativer Absicht erfolgt. Die ausschlie3lich chemotherapeutischen und/oder
radiologischen Therapien hatten eine palliative Funktion. Der folgende Text

unterscheidet daher begrifflich zwischen ,kurativ’ und ,palliativ’ versorgten Patienten

und ihren engsten Angehorigen.

14

auswertbare Interviews
n=89




3.3 Fragebogen

Der Angehérigenbefragung lag ein von der Projektgruppe auf der Basis
wissenschaftlicher Fachliteratur erstellter standardisierter Fragebogen zugrunde, der
nach Pretest (n=7) und anschlieRender Uberarbeitung eingesetzt wurde. Aus dem
umfangreichen Fragebogen wurden die fur die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit
bedeutsamen Themenbereiche und Merkmale ausgewertet. Es handelt sich um

folgende Themenbereiche und Fragen (Tab. 1):

Tabelle 1: Ausgewahlte Themenbereiche des Fragebogens und verwendete Fragen

Themenbereiche verwendete Fragen Item-
anzahl
. Angehdrigengruppe Eigenkonstruktion 1
. soziodemografische Merkmale, darunter ~ Eigenkonstruktion 8
zwei Netzwerkmerkmale
. krankheitsbedingte Belastungen Eigenkonstruktion 19
. krankheitsbezogene Eigenkonstruktion 14
Kommunikation
. Coping Copingskala 15
(Jerusalem, 1990b)
. soziale Unterstiitzung Eigenkonstruktion 4
(familiale/aufRerfamiliale Unterstitzung)
. gesundheitsbezogene Merkmale
e subjektiver allgemeiner Eigenkonstruktion 1
Gesundheitszustand
¢ Beeintrachtigung durch Beschwerden-Liste (B-L) 24
korperliche und (v. Zerssen und Koeller, 1975)

Allgemeinbeschwerden

e depressive Symptome Allgemeine Depressions Skala - 13
Kurzform (ADS-K)
(Hautzinger und Bailer, 1992)

e Einnahme von Analgetika und Eigenkonstruktion 5
Psychopharmaka
. Angehdrigengruppe:  Angehérige von operativ.  oder  ausschliellich

chemotherapeutisch und/oder radiologisch versorgten Patienten (1 Item),

. Soziodemografische Merkmale der engsten Angehorigen (8 Items), darunter
zwei Merkmale zum sozialen Netzwerk: Anzahl der Kinder, Anzahl der im

Haushalt lebenden Personen,

. Krankheitsbedingte Belastungen der engsten Angehorigen: Belastungen und

Sorgen durch die Erkrankung des Nahestehenden und deren Folgen (2 ltems),

15



3.4

Belastung durch Gesprache mit dem Nahestehenden Uber die Erkrankung (1
Item), krankheitsbedingte finanzielle Sorgen (1 Item), vom engsten Angehdrigen
wahrgenommene Belastung des Nahestehenden durch die Erkrankung und
deren Behandlung (1 Item), vom engsten Angehdrigen wahrgenommene
Stimmungs- und Verhaltenséanderungen des Erkrankten (11 Items) und

Auswirkungen der Erkrankung auf den Lebensalltag des Angehdérigen (3 ltems),

Krankheitsbezogene Kommunikation der engsten Angehorigen: Gesprache mit
Personengruppen innerhalb und auf3erhalb der Familie tiber die Erkrankung (11
Items), Haufigkeit der Gesprache in der Familie Uber die Erkrankung (1 Item),
Haufigkeit der Gesprache der engsten Angehérigen in der Familie und
Gesprache aulerhalb der Familie Uber die eigenen krankheitsbezogenen

Angste und Sorgen (2 Items),
Coping der engsten Angehdrigen (1 Skala mit 3 Subskalen),

Soziale Unterstutzung der engsten Angehorigen: Umfang der psychischen und
praktischen Unterstitzung aus dem familialen und aulerfamilialen sozialen

Netzwerk des Angehdrigen (4 ltems),

Gesundheitsbezogene Merkmale der engsten Angehorigen: subjektiver
allgemeiner Gesundheitszustand (1 Item), Beeintrachtigung durch kérperliche
und Allgemeinbeschwerden (1 Skala), depressive Symptome (1 Skala) und

Medikamenteneinnahme (5 ltems).

Datenanalyse

Bei einer ltemliste und zwei Fragen wurden Antwortstufen zusammengefasst, um

grolRere Zellenbesetzungen zu erreichen, und die betreffenden Angaben wurden
rekodiert:

(1)

Aus der Itemliste zu ,wahrgenommenen Stimmungs- und Verhaltens-
anderungen des Erkrankten” wurden sechs ltems (nachdenklicher, sorgenvoller,
hilfloser, niedergeschlagener, trauriger, wortkarger) als Indikatoren einer ,vom
engsten Angehodrigen wahrgenommenen depressiven Veranderung des
Erkrankten“ ausgewahlt, fur jeden Probanden wurde hierfur der Summenscore
berechnet und dieser trichotomisiert. Den drei Intervallen (Summenscore=6,0-
9,9; 10,0-13,9; 14,0-18,0) wurden die Kategorien ,keine/geringe”, ,merkliche”
und ,erhebliche” wahrgenommene depressive Veranderung im Vergleich zu

friher, d.h. vor der Erkrankung, zugeordnet.
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(2) Bei der Frage uUber krankheitsbedingte ,Zusatzaufgaben” wurden die Angaben
der engsten Angehdrigen zu den Items ,Besorgungen”, ,Kontakte zu Amtern,
Behdrden, Bankangelegenheiten”, ,Gartenarbeit”, ,Autowasche” und ,kleinere
Reparaturen in der Wohnung, im Haus” zusammengefasst zu den
Merkmalsauspragungen ,keine zusatzlichen Aufgaben”, ,eine zusatzliche

Aufgabe” und ,alle anfallenden Arbeiten”.

(3) Einnahme von Analgetika und Psychopharmaka: Die Merkmalsauspragungen
.einmal taglich® und ,mehrmals taglich® wurden zusammengefasst zu

»-mindestens einmal taglich®.

Bei der Copingskala fehlte im Fragebogen der Angehdrigenstudie aufgrund eines
redaktionellen Fehlers das Item ,denke ich, dal® ich sowieso nichts andern kann”
(Jerusalem, 1990b). Die Subskala ,emotionales Coping” ging daher nur mit sieben

Items in die Datenanalyse ein.

Bei der Beschwerden-Liste (B-L) wurde gemall dem Testmanual fir jeden Probanden
aus allen 24 Skalenitems jeweils der Summenscore berechnet, der die
Beeintrachtigung durch korperliche und Allgemeinbeschwerden indiziert. Ebenfalls
gemall dem Testmanual wurde jeder Angehérige anhand seines Beschwerden-
Summenscores der Kategorie ,normal“, ,fraglich abnorm“ oder ,sicher abnorm®

zugeordnet.

Die Allgemeine Depressions Skala - Kurzform (ADS-K) war bei der Erstellung des
Angehdrigenfragebogens um die beiden Items ,war ich frohlich gestimmt” und ,habe
ich das Leben genossen” gekiirzt worden, um bei den Befragten mdégliche Irritationen
durch die positive Itemformulierung zu vermeiden. In die Datenanalyse gingen somit

nur 13 statt der eigentlich 15 Items ein.

Alle statistischen Auswertungen wurden mit der Statistiksoftware ,SPSS 15.0 Deutsch”

durchgeflhrt. Die statistische Datenanalyse beinhaltete:

Prufung auf Verteilungsunterschiede: Zur statistischen Prafung von Haufigkeits-
unterschieden zwischen den beiden Angehérigengruppen fanden flir nominal- und
ordinalskalierte Merkmale chi*-Tests, bei zu geringen Zellenerwartungswerten Exakte
Tests nach Fisher Anwendung (Buhl und Zéfel, 2005; Bortz und Dd&ring, 2006). Zur
statistischen Prufung von Mittelwertunterschieden bei metrischen oder naherungsweise
metrischen Merkmalen dienten t-Tests (ebd.). - Fir den Vergleich der eigenen
Studiendaten uber ,korperliche und Allgemeinbeschwerden (B-L)” mit den Daten des

BGS 98 wurde eine Varianzanalyse durchgeflhrt.

Bivariate und multivariate Prifung auf Merkmalszusammenhange: Dem psycho-
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sozialen Stress-Ressourcen-Modell folgend, wurden die drei Merkmalsgruppen des
Angehdrigenfragebogens — krankheitsbedingte Belastungen, Coping und soziales
Netzwerk/soziale Unterstitzung — sowie erganzend einige soziodemografische
Merkmale zunachst jeweils einzeln mittels Rangkorrelationskoeffizient oder Fishers
Exaktem Test auf ihren bivariaten Zusammenhang mit gesundheitsbezogenen
Merkmalen (gesundheitliches Befinden, Analgetika- und Psychopharmakaeinnahme)
der engsten Angehérigen untersucht (Abb. 2). AnschlieRend wurde mit multiplen
linearen Regressionsanalysen (Ruckwartsmethode) der Einfluss von krankheits-
bedingten Belastungen, Coping und sozialem Netzwerk/sozialer Unterstitzung auf
gesundheitsbezogene Merkmale der engsten Angehdrigen geprift. Dabei wurden
jeweils jene Belastungsmerkmale, Copingformen und Netzwerk-/Unterstitzungs-
merkmale als unabhangige Variablen in die multiple Regressionsanalyse
aufgenommen, die bivariat in einem signifikanten Zusammenhang mit den Kriteriums-
variablen standen. Kriteriumsvariablen waren hierbei die ,Beeintrdchtigung durch
korperliche und Allgemeinbeschwerden”, die ,Haufigkeit depressiver Symptome” und

die ,Haufigkeit der Einnahme von Analgetika und von Psychopharmaka”.

In die multiplen Regressionsanalysen zu den Kriteriumsvariablen ,Einnahmehaufigkeit
von Analgetika und Psychopharmaka“ wurden als unabhangige Variablen zusatzlich zu
den Belastungsmerkmalen, Copingformen und Netzwerk-/Unterstlitzungsmerkmalen
auch drei Befindensmerkmale aufgenommen: ,subjektiver allgemeiner Gesundheits-
zustand”, ,Beeintrachtigung durch korperliche und Allgemeinbeschwerden”,

,depressive Symptome”.

Wie in Kapitel 2 beschrieben, untersucht die Arbeit teils explorativ, teils anhand
gerichteter Hypothesen (Bortz und Ddéring, 2006) die beiden Angehoérigengruppen auf
Unterschiede und sie prift ferner einige gerichtete Zusammenhanghypothesen auf der

Grundlage des Stress-Ressourcen-Modells.

Alle Fragestellungen und Hypothesen wurden mit zweiseitigen Tests gepruft. Damit
wurde in die statistische Prifung der gerichteten Hypothesen zugleich auch die

Prifung gegensinniger Merkmalsverteilungen eingeschlossen.

Alle Signifikanzprifungen erfolgten auf einem Alpha-Fehlerniveau von 5%. Eine Alpha-

Adjustierung wurde nicht vorgenommen.

Das folgende Ergebniskapitel beginnt mit der Beschreibung der Stichprobe nach
soziodemografischen Merkmalen (Kap. 4.1), woran sich die Ergebnisdarstellungen zu
den explorativen Fragestellungen (Kap. 4.3, 4.5) und zu den hypothesengeleiteten

Auswertungen (Kap. 4.2, 4.4, 4.6) anschlieRen.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Soziodemografische Merkmale der engsten Angehdrigen

Bei 42,7% der Befragten handelte es sich um die engsten Angehérigen von kurativ
versorgten Patienten und bei 57,3% um die engsten Angehdrigen von Patienten mit

palliativer Behandlung.

Geschlecht und Alter: Von den befragten engsten Angehdrigen waren 91,0% Frauen
und 9,0% Manner. Die Altersspanne reichte von 28 bis 78 Jahren (MW=56,3;
SD=11,9). Mehrheitlich (82,0%) waren die Angehorigen zwischen 40 und 69 Jahre alt,
wahrend 7,8% jlunger als 40 Jahre und 10,1% alter als 70 Jahre waren (Tab. 2). Die

Altersverteilung unterschied sich zwischen den Angehérigen der kurativ und jenen der

palliativ versorgten Patienten nicht signifikant.

Tabelle 2: Altersverteilung der engsten Angehorigen

Angehorige Angehorige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
Altersgruppen in Jahren n % n % n %
20-29 1 2,6 1 2,0 2 2,2
30-39 0 0,0 5 9,8 5 5,6
40-49 9 23,7 13 25,5 22 24,7
50-59 9 23,7 10 19,6 19 21,3
60-69 16 421 16 31,4 32 36,0
70-79 3 7,9 6 11,8 9 10,1

Exakter Test nach Fisher=5,1; p=0,396

Schulabschluss: Die meisten engsten Angehérigen hatten einen Volksschul- (60,2%)

oder einen Hauptschulabschluss (25,0%) (Tab. 3). 2,3% der Angehdrigen gaben als
Schulabschluss die 6. Klasse an, wahrend 12,5% als hoéchsten Abschluss das Abitur
nannten. Die Angehérigen der kurativ und jene der palliativ versorgten Patienten

unterschieden sich im Schulabschluss nicht signifikant.
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Tabelle 3: Hochster Schulabschluss der engsten Angehdrigen

Angehdrige Angehorige
Kurativ-Patienten  Palliativ-Patienten gesamt
Schulabschluss n % n % n %
6. Klasse 0 0,0 2 4,0 2 23
Volksschule (8. Klasse) 25 65,8 28 56,0 53 60,2
POS (10. Klasse)? 9 23,7 13 26,0 22 25,0
Abitur 4 10,5 7 14,0 11 12,5

Exakter Test nach Fisher=1,8; p=0,712. - ® POS= Polytechnische Oberschule

Verwandtschaftsverhaltnis der engsten Angehoérigen zum Erkrankten: Bei den engsten

Angehorigen handelte es sich Uberwiegend um die Ehepartner (77,5%) oder
Lebenspartner (6,7%) der Erkrankten, bei den anderen Angehdrigen (15,7%) um
Kinder der Erkrankten (Tab. 4). Die beiden Angehdérigengruppen unterschieden sich in

dieser Hinsicht nicht bedeutsam.

Tabelle 4: Verwandtschaftsverhaltnis der engsten Angehdrigen zum Erkrankten

Angehorige Angehorige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
Verwandtschaftsverhaltnis n % n % n %
Ehepartner 31 81,6 38 74,5 69 77,5
Lebenspartner 3 7,9 3 59 6 6,7
Kinder der Erkrankten 4 10,5 10 19,6 14 15,7

Exakter Test nach Fisher=1,5; p=0,622

Anzahl der Kinder der engsten Angehérigen: Von den befragten engsten Angehdrigen
waren 4,5% kinderlos, 31,5% hatten ein Kind, 32,6% zwei Kinder, 22,5% drei Kinder

und 9,0% der engsten Angehdrigen hatten mehr als drei Kinder (Tab. 5). Die beiden

Angehdrigengruppen unterschieden sich nicht signifikant in der Anzahl der Kinder.
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Tabelle 5: Anzahl der Kinder der engsten Angehdrigen

Angehorige Angehorige
Kurativ-Patienten  Palliativ-Patienten gesamt
Anzahl der Kinder n % n % n %
0 1 2,6 3 59 4 4,5
1 13 34,2 15 29,4 28 31,5
2 14 36,8 15 29,4 29 32,6
3 7 18,4 13 25,5 20 22,5
>3 3 7,9 5 9,8 8 9,0

Exakter Test nach Fisher=1,6; p=0,840

Anzahl der Personen im Haushalt: Die meisten engsten Angehdrigen (66,3%) lebten in

Zwei-Personen-Haushalten (Tab. 6). Es folgten Drei-Personen-Haushalte mit 16,9%,
Vier-Personen-Haushalte mit 7,9%, FlUnf-Personen-Haushalte mit 4,5% und Sechs-
Personen-Haushalte mit 3,4%. In einem Ein-Personen-Haushalt lebte nur einer der
engsten Angehérigen. Die Anzahl der im Haushalt lebenden Personen war zwischen
den engsten Angehdrigen der kurativ versorgten und jenen der palliativ versorgten

Patienten nicht signifikant verschieden.

Tabelle 6: Anzahl der Personen im Haushalt der engsten Angehdrigen

Angehorige Angehorige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
Anzahl der Personen im Haushalt n % n % n %
1 0 0,0 1 2,0 1 1,1
2 25 65,8 34 66,7 59 66,3
3 8 21,1 7 13,7 15 16,9
4 3 7.9 4 7,8 7 7.9
5 1 2,6 3 59 4 4,5
6 1 2,6 2 3,9 3 3,4

Exakter Test nach Fisher=2,2; p=0,920

Wohnort: Jeweils um 40% der engsten Angehdérigen lebten in einer Klein- (41,6%) oder
in einer Grof3stadt (38,2%), die anderen (20,2%) in einer Stadt mittlerer GréRRe (Tab. 7).
Signifikant mehr engste Angehoérige palliativ versorgter Patienten lebten in einer
GrofRstadt.
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Tabelle 7: Grofde des Wohnorts der engsten Angehdrigen

Angehorige Angehorige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
WohnortgréRe n % n % n %
Kleinstadt® 19 50,0 18 35,3 37 41,6
mittelgrofRe Stadt® 11 28,9 7 13,7 18 20,2
Grof3stadt® 8 211 26 51,0 34 38,2

3 bis 20.000 Einwohner; ® 20.000 bis 100.000 Einwohner; ®ab 100.000 Einwohner
chi?=8,7; p=0,013

Erwerbsstatus: Von den engsten Angehdrigen waren zum Zeitpunkt der Befragung
51,1% berentet, 26,1% erwerbstatig und 13,6% arbeitslos (Tab. 8). Weitere 5,7% der
engsten Angehorigen befanden sich in einer ArbeitsbeschaffungsmalRnahme oder in
einer Umschulung und 3,4% waren arbeitsunfahig. Zwischen den engsten Angehorigen
der kurativ und jenen der palliativ versorgten Patienten war kein signifikanter

Unterschied im Erwerbsstatus zu verzeichnen.

Tabelle 8: Erwerbsstatus der engsten Angehorigen

Angehdrige Angehdrige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
Erwerbsstatus n % n % n %
berentet 22 57,9 23 46,0 45 51,1
erwerbstatig 8 211 15 30,0 23 26,1
arbeitslos 6 15,8 6 12,0 12 13,6
ABM?/Umschulung 2 53 3 6,0 5 5,7
arbeitsunfahig 0 0,0 3 6,0 3 3,4

Exakter Test nach Fisher=3,5; p=0,497. - ¥ ABM= ArbeitsbeschaffungsmaRnahme

4.2 Krankheitsbedingte Belastungen der engsten Angehorigen

Die Belastungen der engsten Angehorigen aufgrund der Erkrankung ihres
Nahestehenden an einem Bronchialkarzinom werden in folgende drei Bereiche
gegliedert: die eigenen psychischen Belastungen, die vom engsten Angehérigen
wahrgenommene Belastung und krankheitsbedingte psychische Veranderung des

Erkrankten, ferner eigene praktische Zusatzbelastungen.
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4.2.1 Psychische Belastung der engsten Angehoérigen

Durch die Lungenkrebserkrankung des Nahestehenden und deren Folgen flhlten sich
insgesamt 11,5% der engsten Angehdrigen ,gar nicht” oder ,wenig”, 14,9% ,maRig”,
33,3% ,ziemlich” und 40,2% ,sehr” belastet (Tab. 9). Ein deutlich héherer Prozentsatz
der engsten Angehorigen von palliativ versorgten Patienten (82,4%) als von
Angehdrigen der  kurativ versorgten Patienten (61,1%) teilte ein erhebliches
(»ziemlich®, ,sehr“) Belastungsempfinden durch die Erkrankung mit. Ein signifikant
grolierer Prozentanteil dieser Angehorigen gab zudem an, sich wegen der Erkrankung

des Nahestehenden ,grof3e Sorgen” zu machen (Tab. 10).

Tabelle 9: Wie stark flihlen Sie sich durch die Erkrankung des Nahestehenden und
deren Folgen belastet?

Angehorige Angehorige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt

Belastung durch Erkrankung und n % n % n %
deren Folgen

gar nicht 2 5,6 0 0,0 2 2,3
wenig 4 11,1 4 7,8 8 9,2
mahig 8 22,2 5 9,8 13 14,9
ziemlich 13 36,1 16 31,4 29 33,3

erheblich
sehr 25,0 26 51,0 35 40,2

Exakter Test nach Fisher=8,6; p=0,053

Tabelle 10: Machen Sie sich wegen der Erkrankung des Nahestehenden grofe
Sorgen?

Angehorige Angehorige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
grofde Sorgen wegen der n % n % n %
Erkrankung
ja 30 78,9 49 96,1 79 88,8
nein 8 21,1 2 3,9 10 11,2

Exakter Test nach Fisher=6,4; p=0,017

Eine Frage lautete, ob fur die engsten Angehorigen Gesprache mit dem
Nahestehenden Uber dessen Erkrankung viel Kraft erfordern. Insgesamt 43,7% der
befragten engsten Angehérigen stimmten graduell oder voll zu, dass solche Gesprache
ihnen viel Kraft abverlangen, wahrend 56,3% dies graduell oder voll verneinten.

Zwischen den beiden Angehorigengruppen bestand in dieser Hinsicht kein signifikanter
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Unterschied (Tab. 11).

Tabelle 11: Gesprache der engsten Angehdrigen mit dem Nahestehenden Uber die
Erkrankung

Angehdrige Angehorige

Kurativ-Patienten  Palliativ-Patienten gesamt
Gesprache mit dem n % n % n %
Nahestehenden uber die
Erkrankung kosten viel Kraft
ja, sehr 18 18,4 7 14,3 14 16,1
eher ja 10 26,3 14 28,6 24 27,6
eher nicht 7 18,4 9 18,4 16 18,4
nein, gar nicht 14 36,8 19 38,8 33 37,9

chi?=0,3; p=0,962

Ferner wurde geprift, inwieweit die engsten Angehoérigen durch finanzielle Sorgen
belastet waren. Mehrheitlich dufRerten die engsten Angehérigen (65,2%) ,keine”
Sorgen Uber eine kinftige Verschlechterung der finanziellen Situation der Familie
aufgrund der Erkrankung des Nahestehenden, weitere 20,2% waren ,etwas” und
14,6% ,sehr” besorgt in dieser Hinsicht (Tab. 12). Die beiden Angehdrigengruppen

unterschieden sich hierin nicht bedeutsam.

Tabelle 12: Haben Sie Sorgen, dass sich durch die Krankheit des Nahestehenden die
finanzielle Situation der Familie verschlechtert?

Angehdrige Angehdrige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
Sorgen Uber finanzielle n % n % n %
Verschlechterung
keine 23 60,5 35 68,6 58 65,2
etwas 10 26,3 8 15,7 18 20,2
grolRe 5 13,2 8 15,7 13 14,6

chi*=1,5; p=0,465

4.2.2 Belastung und Veridnderung des Erkrankten — aus Angehorigensicht

]

Die Mehrheit der engsten Angehorigen (67,8%) erlebte den Nahestehenden als ,sehr
oder ,ziemlich” durch die Erkrankung und deren Behandlung belastet (Tab. 13).
Weiteren 13,8% erschien er als ,mittelgradig” durch die Erkrankung und deren

Behandlung belastet, wahrend 12,6% der engsten Angehdrigen ihn als ,wenig” und

24



5,7% ihn als ,gar nicht” belastet bezeichneten. Signifikant mehr Angehdrige der palliativ
versorgten Patienten empfanden den Nahestehenden durch die Erkrankung und deren

Behandlung als starker belastet.

Tabelle 13: Wie belastet erscheint Innen der Nahestehende durch die Erkrankung und
deren Behandlung?

Angehorige Angehdrige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt

Belastung des Nahestehenden n % n % n %
durch Erkrankung und Behandlung

sehr 10 26,3 27 55,1 37 42,5
ziemlich 10 26,3 12 24,5 22 25,3
mittel 9 23,7 3 6,1 12 13,8
wenig 5 13,2 6 12,2 11 12,6
gar nicht 4 10,5 1 2,0 5 57

Exakter Test nach Fisher=11,5; p=0,017

Eine Itemliste thematisierte zudem, inwieweit sich die psychische Verfassung und das
Verhalten des Nahestehenden im Vergleich zur Zeit vor der Erkrankung verandert
haben. Signifikant mehr engste Angehdrige der palliativ versorgten Patienten als
engste Angehorige der kurativ versorgten Patienten beschrieben den Erkrankten im
Vergleich zu friher als erheblich ,nachdenklicher”, ,sorgenvoller” und ,hilfloser” (Tab.
14). Ferner stuften prozentual mehr engste Angehérige der palliativ versorgten
Patienten den Erkrankten als erheblich ,niedergeschlagener”, ,trauriger” und

,wortkarger” ein, aber 6fter auch als erheblich ,hoffnungsvoller’ und ,flrsorglicher”.

Die Items der ltemliste, die sich im Sinne einer vom Angehdrigen wahrgenommenen
depressiven Veranderung des Erkrankten deuten lassen, wurden fir jeden
Angehérigen zu einem Summenscore zusammengefasst und dieser trichotomisiert
(Auspragungen ,keine/gering®, ,merklich®, ,erheblich“ depressiv verandert). Wesentlich
mehr engste Angehorige der palliativ versorgten Patienten als engste Angehdrige der
kurativ versorgten Patienten erlebten den Erkrankten als ,merklich” oder ,erheblich”

depressiv verandert (Tab. 15). Dieser Unterschied war signifikant (p=0,025).
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Tabelle 14: Von den engsten Angehodrigen wahrgenommene erhebliche Stimmungs-
und Verhaltensdnderungen des Erkrankten

Angehorige Angehdrige
Kurativ-Patienten  Palliativ-Patienten gesamt

Stimmungs- und n % n % n %
Verhaltensanderungen

erheblich nachdenklicher? 13 35,1 29 58,0 42 48,3
erheblich sorgenvoller® 9 24,3 25 50,0 34 39,1
erheblich hilfloser® 5 13,5 22 43,1 27 30,7
erheblich niedergeschlagener 9 24,3 15 30,0 24 27,6
erheblich trauriger 4 10,8 13 26,0 17 19,5
erheblich wortkarger 5 13,5 12 23,5 17 19,3
erheblich aggressiver 4 10,8 6 11,8 10 11,4
erheblich hoffnungsvoller 5 13,5 10 20,0 15 17,2
erheblich fursorglicher 4 10,8 8 16,0 12 13,8
erheblich aktiver 2 54 3 59 5 5,7

Zeilenweise Priifung: @ chi?=7,0; p=0,030;  chi?=6,7; p=0,036; ® chi?*=12,5; p=0,002

Tabelle 15: Wahrgenommene depressive Veranderung des Erkrankten im Vergleich zu
frGher, d.h. vor der Erkrankung

Angehdrige Angehdrige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
wahrgenommene depressive n % n % n %
Veranderung des Erkrankten
keine/gering 16 43,2 8 16,7 24 28,2
merklich 13 35,1 23 47,9 36 42,4
erheblich 8 21,6 17 35,4 25 29,4

chi?=7,4; p=0,025

4.2.3 Belastungen der engsten Angehoérigen durch Zusatzaufgaben

Es wurde untersucht, ob und welche zusatzlichen Aufgaben sich fir die engsten
Angehérigen aufgrund der Lungenkrebserkrankung des Nahestehenden ergaben.
.Keine zusatzliche krankheitsbedingte Aufgabe” bestand bei 28,7% der engsten
Angehdrigen und 42,5% gaben an, seit der Erkrankung ,eine Zusatzaufgabe” wie
,Besorgungen” (20,7%), ,Kontakte zu Amtern und Behérden, Bankangelegenheiten”
(10,3%), ,Gartenarbeiten” (9,2%) oder ,kleinere Reparaturen in der Wohnung, im
Haus” (2,3%) wahrzunehmen (Tab. 16). Weitere 28,7% erledigten seither ,alle

anfallenden Arbeiten”. Die beiden Angehdrigengruppen unterschieden sich in dieser
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Hinsicht nicht signifikant. Jedoch kamen prozentual mehr engste Angehérige der
palliativ versorgten Patienten mit den zusatzlichen Aufgaben schlecht oder weniger gut
zurecht als engste Angehorige der kurativ versorgten Patienten (Tab. 17). Ferner
gaben signifikant mehr engste Angehorige der palliativ versorgten Patienten an, fir

sich und ihre eigenen Angelegenheiten seit der Erkrankung des Nahestehenden nicht

mehr genugend Zeit zu haben (Tab. 18).

Tabelle 16: Zusatzaufgaben der engsten Angehdrigen

Angehdrige Angehorige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
Zusatzaufgaben n % n % n %
keine zusatzlichen Aufgaben 8 21,1 17 34,7 25 28,7
eine zusatzliche Aufgabe 18 47,4 19 38,8 37 42,5

alle anfallenden Arbeiten 12 31,6 13 26,5 25 28,7
chi?=2,0; p=0,378
Tabelle 17: Wie kommen Sie mit den zusatzlichen Aufgaben zurecht?
Angehdrige Angehdrige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
Zurechtkommen mit den n % n % n %
Zusatzaufgaben
sehr schlecht 0 0,0 1 3,1 1 1,6
eher schlecht 0 0,0 3 9,4 3 4,8
teils schlecht/teils gut 3 10,0 8 25,0 1 17,7
eher gut 20 66,7 17 53,1 37 59,7
sehr gut 7 23,3 3 9,4 10 16,1

Exakter Test nach Fisher=7,5; p=0,066

Tabelle 18: Haben Sie seit der Erkrankung des Nahestehenden noch gentigend Zeit fiir
sich und Ihre eigenen Angelegenheiten?

Angehdrige Angehorige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
genligend Zeit n % n % n %
ja 35 92,1 31 60,8 66 74,2
nein 3 7,9 20 39,2 23 25,8

chi*=11,2; p<0,001
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Es ist zu resimieren, dass signifikant mehr engste Angehdrige der palliativ versorgten
Patienten als Angehdrige der kurativ versorgten Patienten wegen der Erkrankung sehr
besorgt waren, den Nahestehenden als starker krankheitsbedingt belastet
wahrnahmen, ihn als starker depressiv verandert erlebten und seit der Erkrankung
nicht mehr genudgend Zeit fur sich selbst hatten. Die beiden Merkmale ,erhebliche
emotionale Belastung durch die Erkrankung des Nahestehenden und deren Folgen”
sowie ,Zurechtkommen mit den krankheitsbedingten Zusatzaufgaben” verfehlten knapp
das Signifikanzkriterium (p=0,053, p=0,066). Keine bedeutsamen Unterschiede
zwischen den beiden Angehdrigengruppen bestanden bei den Merkmalen: Gesprache
mit dem Nahestehenden (ber die Erkrankung kosten viel Kraft, Sorgen Uber eine
finanzielle Verschlechterung fir die Familie infolge der Erkrankung und Anzahl der

Zusatzaufgaben infolge der Erkrankung.

4.3 Krankheitsbezogene Kommunikation der engsten Angehorigen

Die krankheitsbezogene Kommunikation der engsten Angehérigen innerhalb ihres
primaren sozialen Netzwerkes lasst sich keiner der drei Komponenten des Stress-
Ressourcen-Modells — erlebte Belastungen, Coping, soziale Unterstitzung — per se
zuordnen. Denn die krankheitsbezogene Kommunikation kann eine Form des Copings,
eine Quelle der sozialen Unterstlitzung, aber auch der Belastung sein. Im Folgenden
werden einige Aspekte der Kommunikation der engsten Angehdrigen Uber die
Erkrankung mit ihrer Familie/ndheren Verwandten und anderen Personengruppen des

primaren sozialen Netzwerks beschrieben.

Die Kommunikation der engsten Angehdrigen Uber die Erkrankung mit Personen des
primaren sozialen Netzwerks wird gegliedert nach Familie/Verwandten und anderen

Personengruppen.

4.3.1 Kommunikation mit der Familie und Verwandten

Gesprache uber die Erkrankung fuhrten die engsten Angehodrigen mit folgenden
Familienmitgliedern und Verwandten: 76,4% nannten ihre ,Kinder’, 47,2% die
,Geschwister des Erkrankten”, 39,3% ihre ,eigenen Geschwister”, 25,8% nannten
,-nahere Verwandte”, 18,0% die ,eigenen Eltern” und 11,2% die ,Eltern des Erkrankten”
(Tab. 19). Stets gaben prozentual mehr engste Angehorige der kurativ versorgten
Patienten an, Uber die Erkrankung mit den verschiedenen Personengruppen ihrer
Familie und naheren Verwandtschaft gesprochen zu haben. Aber signifikant war der

Unterschied nur bei der Kommunikation mit den eigenen Kindern.
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Tabelle 19: Kommunikation der engsten Angehdrigen mit Familienmitgliedern und

Verwandten Uber die Erkrankung

Angehdrige Angehdrige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt

Gesprache uber die Erkrankung n % n % n %
wurden geflihrt mit...

eigenen Kindern?® 34 89,5 34 66,7 68 76,4
Geschwistern des Erkrankten 22 57,9 20 39,2 42 47,2
eigenen Geschwistern 17 447 18 35,3 35 39,3
anderen naheren Verwandten 11 29,0 12 23,5 23 25,8
eigenen Eltern 9 23,7 13,7 16 18,0
Eltern des Erkrankten 6 15,8 4 7,8 10 11,2

Zeilenweise Priifung: @ chi?=6,3; p=0,013

Die angegebene ,Haufigkeit® der Gesprache mit Familienmitgliedern Uber die

Erkrankung unterschied sich zwischen den engsten Angehdérigen der kurativ bzw. der

palliativ versorgten Patienten nicht wesentlich (Tab. 20).

Jedoch gaben engste Angehorige der palliativ versorgten Patienten signifikant haufiger

an, in der Familie Uber ihre eigenen krankheitsbedingten Angste und Sorgen zu

sprechen, als engste Angehdrige der kurativ versorgten Patienten (Tab. 21).

Tabelle 20: Haufigkeit der Gesprache der engsten Angehérigen in der Familie Uber die

Erkrankung
Angehorige Angehodrige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt

Haufigkeit der Gesprache n % n % n %
gar nicht 0 0,0 3 59 3 3,4
selten 6 15,8 7 13,7 13 14,6
manchmal 9 23,7 12 23,5 21 23,6
oft 15 39,5 17 33,3 32 36,0
sehr oft 8 21,1 12 23,5 20 22,5

chi?=2,6; p=0,629
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Tabelle 21: Haufigkeit der Gesprache der engsten Angehorigen in der Familie Uber die
eigenen Angste und Sorgen wegen der Erkrankung

Angehorige Angehorige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt

Gespréache Uber eigene Angste n % n % n %
und Sorgen wegen der Erkrankung

nie 6 15,8 9 18,4 15 17,2
selten 8 21,1 5 10,2 13 14,9
manchmal 10 26,3 11 22,4 21 241
oft 7 18,4 22 44,9 29 33,3
sehr oft 7 18,4 2 4,1 9 10,4

chi*=10,7; p=0,031

4.3.2 Kommunikation mit anderen Personengruppen des priméren sozialen

Netzwerks

Folgende Personengruppen ihres auferfamilialen Netzwerks nannten die engsten
Angehdrigen als Gesprachspartner tber die Erkrankung ihres Nahestehenden: 59,6%
nannten ,Nachbarn”, 50,6% ,Bekannte”, 49,4% ,Freunde”, 18,0% ,Kollegen des
Erkrankten” und 15,7% ,eigene Kollegen” (Tab. 22). Die beiden Angehdrigengruppen

unterschieden sich hierin nicht bedeutsam.

Tabelle 22: Kommunikation der engsten Angehdrigen mit Personengruppen des
auflerfamilialen primaren Netzwerks Uber die Erkrankung

Angehdrige Angehdorige
Kurativ-Patienten  Palliativ-Patienten gesamt

Gesprache wurden gefuhrt mit...

Nachbarn 24 63,2 29 56,9 53 59,6
Bekannten 21 55,3 24 47 1 45 50,6
Freunden/innen 21 55,3 23 45,1 44 494
Kollegen/innen des Erkrankten 6 15,8 10 19,6 16 18,0
eigenen Kollegen/innen 6 15,8 8 15,7 14 15,7

Zeilenweise Prifung: alle chi® n.s.

Fir 55,7% der engsten Angehérigen gab es eine oder mehrere Personen auferhalb
der Familie, mit der bzw. mit denen sie Uber ihre eigenen krankheitsbedingten Angste
und Sorgen gesprochen haben; zwischen den beiden Angehérigengruppen bestand in

dieser Hinsicht keine signifikante Differenz (Tab. 23).
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Tabelle 23: Gibt es auch auBerhalb der Familie jemanden, mit dem sie Uber lhre
Angste und Sorgen gesprochen haben?

Angehorige Angehoérige
Kurativ-Patienten  Palliativ-Patienten gesamt
Gesprachspartner aufierhalb der n % n % n %
Familie
ja 20 52,6 29 58,0 49 55,7
nein 18 47,4 21 42,0 39 443

chi*=0,3; p=0,616

Es ist zu restimieren, dass prozentual mehr Angehdrige der kurativ versorgten
Patienten als Angehorige der palliativ versorgten Patienten mit den verschiedenen
Personengruppen ihrer Familie Gesprache Uber die Erkrankung flhrten; signifikant
haufiger kommunizierten sie mit den eigenen Kindern. Die engsten Angehorigen der
palliativ versorgten Patienten sprachen signifikant haufiger in ihrer Familie Uber die
eigenen Angste und Sorgen wegen der Erkrankung als die engsten Angehdrigen der
kurativ versorgten Patienten. Alle anderen Werte waren nicht signifikant unterschiedlich

verteilt.

4.4 Coping der engsten Angehdrigen

Die Copingskala von Jerusalem umfasst die drei Subskalen des aktiven, emotionalen
und sozialen Copings. Zum ,aktiven* Coping zahlen Aktivitadten wie alle
Anstrengungen oder geeignete Schritte unternehmen, um mit der derzeitigen
Lebenssituation fertig zu werden” (Jerusalem, 1990b). Zum ,sozialen“ Coping rechnen
Aktivitaten wie, ,mit anderen Uber die Probleme zu sprechen” oder ,andere um Rat zu
bitten” (ebd.). Das ,emotionale® Coping umfasst wu.a. ablenkendes oder

problemvermeidendes Verhalten.

Die engsten Angehdrigen praktizierten nach eigener Angabe am haufigsten Formen
des aktiven Copings (Tab. 24). Etwas seltener wurde von Formen des sozialen
Copings und des emotionalen Copings berichtet. Die beiden Angehdrigengruppen
unterschieden sich nicht bzw. nicht erheblich in der Haufigkeit des aktiven Copings
und des sozialen Copings. Hingegen war die Haufigkeit des emotionalen Copings bei
den engsten Angehdrigen der kurativ versorgten Patienten signifikant ausgepragter als

bei den engsten Angehdrigen der palliativ versorgten Patienten.
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Tabelle 24: Coping der engsten Angehorigen

Angehorige Angehorige
Kurativ-Patienten  Palliativ-Patienten gesamt
Copingformen MW SD MW SD MW SD
aktives Coping 3,3 0,8 3,3 0,7 3,3 0,7
soziales Coping 2,4 1,0 2,5 0,8 2,5 0,8
emotionales Coping? 2,5 0,6 2,2 0,6 2,3 0,6

Merkmalsskalierung: 1= trifft nicht zu; 2= trifft selten zu; 3= trifft haufig zu; 4= trifft genau zu
Zeilenweise Priifung: @ t(85)=2,6; p=0,013

4.5 Soziale Unterstiitzung der engsten Angehorigen

Die Darstellung gliedert sich in die Angaben der engsten Angehdrigen zur erhaltenen

sozialen Unterstitzung innerhalb und auRerhalb der Familie.

4.5.1 Erhaltene Unterstiitzung innerhalb der Familie

Nahezu alle engsten Angehdrigen (80,7%) teilten mit, in ihrer Familie ,sehr viel” oder
,viel” Verstandnis und Zuwendung in ihrer jetzigen Situation gefunden zu haben (Tab.
25). Hingegen erfuhren 5,7% der engsten Angehdrigen in ihrer Familie ,kein”
Verstandnis und ,keine” Zuwendung; weitere 13,7% gaben ,wenig“ oder ,maRig“ an.
Die beiden Angehdrigengruppen unterschieden sich nicht bedeutsam in dem

entgegengebrachten Verstandnis und der Zuwendung seitens ihrer Familie.

Tabelle 25: Finden Sie in lhrer Familie (Partner, Kinder, Geschwister, Eltern)
Verstandnis und Zuwendung in lhrer jetzigen Situation?

Angehdrige Angehdrige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
Verstandnis und Zuwendung n % n % n %
gar nicht 2 54 3 59 5 5,7
wenig 1 2,7 1 2,0 2 2,3
maRig 5 13,5 5 9,8 10 11,4
viel 12 324 17 33,3 29 33,0
sehr viel 17 45,9 25 49,0 42 47,7

Exakter Test nach Fisher=0,8; p=0,983

Ganz uberwiegend (83,8%) aulierten sich die engsten Angehdrigen ,sehr zufrieden”
oder ,zufrieden” Uber die Unterstitzung durch die Familie in ihrer jetzigen Situation.

»1eils zufrieden und teils unzufrieden” waren 10,8% der engsten Angehdérigen, wahrend
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sich 5,5% in dieser Hinsicht ,unzufrieden” oder ,sehr unzufrieden” zeigten (Tab. 26).
Zwischen den engsten Angehdrigen der kurativ und der palliativ versorgten Patienten
gab es keinen bedeutsamen Unterschied in der Zufriedenheit mit der erhaltenen

familialen Unterstitzung.

Tabelle 26: Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstlitzung durch lhre Familie in lhrer
jetzigen Situation?

Angehdrige Angehorige
Kurativ-Patienten Palliativ-Patienten gesamt
Zufriedenheit mit Unterstitzung n % n % n %
sehr zufrieden 17 54,8 16 37,2 33 44,6
zufrieden 10 32,3 19 44,2 29 39,2
teils zufrieden/teils unzufrieden 1 3,2 7 16,3 8 10,8
unzufrieden 1 3,2 0 0,0 1 1,4
sehr unzufrieden 2 6,5 1 2,3 3 4,1

Exakter Test nach Fisher=6,7; p=0,102

4.5.2 Erhaltene Unterstiitzung durch das auBerfamiliale soziale Netzwerk

Um 30% der engsten Angehdrigen der kurativ versorgten wie auch der palliativ
versorgten Patienten teilten mit, dass sie in ihrer jetzigen Situation auch von Menschen
aullerhalb ihrer Familie praktisch unterstitzt werden (Tab. 27). Beide

Angehdrigengruppen unterschieden sich hierin nicht erheblich.

Tabelle 27: Werden Sie auch von Menschen aulerhalb |hrer Familie in der jetzigen
Situation praktisch unterstiitzt?

Angehorige Angehorige
Kurativ-Patienten  Palliativ-Patienten gesamt
praktische Unterstiitzung n % n % n %
aulderhalb der Familie
ja 13 34,2 15 29,4 28 31,5
nein 25 65,8 36 70,6 61 68,5

chi?>=0,2; p=0,630

Ferner waren in beiden Angehdrigengruppen jeweils gut ein Drittel der Probanden der
Auffassung, dass ihr aulerfamiliales primares Netzwerk (Freunde, Nachbarn,
Kollegen/innen) es ihnen erleichtert habe, mit der Erkrankung des Nahestehenden

zurechtzukommen (Tab. 28). Nur ein geringer Prozentsatz in beiden Gruppen erlebte
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das Verhalten des aufRerfamilialen Netzwerks als erschwerend.

Tabelle 28: Haben lhre Freunde, Nachbarn, Kollegen/innen es lhnen erleichtert oder
erschwert, mit der Erkrankung des Nahestehenden zurecht zu kommen?

Angehorige Angehdrige
Kurativ-Patienten  Palliativ-Patienten gesamt
n % n % n %
erleichtert 14 37,8 17 35,4 31 36,5
weder noch 21 56,8 30 62,5 51 60,0
erschwert 2 5,4 1 21 3 3,5

Exakter Test nach Fisher=0,9; p=0,671

Es ist zu resumieren, dass sich die beiden Angehodrigengruppen in der erhaltenen
inner- und aulerfamilialen Unterstitzung nicht signifikant unterschieden. Das
Verstandnis und die Zuwendung durch die Familie sowie die Zufriedenheit mit dieser
Unterstutzung waren in beiden Angehdrigengruppen hoch. Im Vergleich zur familialen
Unterstitzung sahen sich deutlich weniger Personen in beiden Angehdrigengruppen

durch das aulierfamiliale primare Netzwerk unterstitzt.

4.6 Angaben der engsten Angehorigen iiber gesundheitliches Befinden und

Medikamenteneinnahme

4.6.1 Subjektiver allgemeiner Gesundheitszustand

Ihren derzeitigen allgemeinen Gesundheitszustand beurteilten 7,9% der engsten
Angehdrigen als ,sehr gut”, 30,3% als ,gut’, 38,2% als ,zufriedenstellend”, 19,1% als
,schlecht” und 4,5% als ,sehr schlecht”. Zwischen den engsten Angehdrigen der kurativ
und jenen der palliativ versorgten Patienten bestand kein signifikanter Unterschied in

der Beurteilung ihres derzeitigen allgemeinen Gesundheitszustands (Abb. 5).
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Abbildung 5: Angaben der engsten Angehdrigen Uber ihren allgemeinen
Gesundheitszustand
Exakter Test nach Fisher=2,0 p=0,761

4.6.2 Beeintrachtigung durch koérperliche und Allgemeinbeschwerden

Anhand der B-L-Skala (,Beeintrachtigung durch korperliche und Allgemeinbe-
schwerden®) ergab sich bei den engsten Angehdrigen der kurativ versorgten Patienten
ein MW=21,8 (SD=14,8) und bei den engsten Angehdrigen der palliativ versorgten
Patienten ein MW=23,3 (SD=12,4). Die beiden Angehérigengruppen unterschieden
sich bezlglich dieses Merkmals nicht signifikant (p=0,387).

Der mit der B-L ermittelte Beschwerden-Summenscore jedes engsten Angehdrigen
wurde anhand des Kategorienschemas von v. Zerssen den Auspragungen ,normal®,
Jfraglich abnorm“ und ,sicher abnorm“ zugeordnet (Abb. 6). Die Kategorie ,sicher
abnorm" bedeutet eine gesicherte Beeintrachtigung durch korperliche und
Allgemeinbeschwerden. Von den Angehoérigen der kurativ versorgten Patienten
entsprach bei 57,6% der Beschwerden-Summenscore der Kategorie ,normal®, bei
9,1% der Kategorie ,fraglich abnorm® und bei 33,3% der Kategorie ,sicher abnorm®.
Von den engsten Angehorigen der palliativ versorgten Patienten waren 41,9% der
Kategorie ,normal“, 20,9% der Kategorie ,fraglich abnorm“ und 37,2% der Kategorie
,Sicher abnorm“ zuzuordnen. Die beiden Angehdérigengruppen unterschieden sich nicht

signifikant in der Verteilung der drei Beschwerde-Kategorien.
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Abbildung 6: Skala ,Beeintrachtigung durch korperliche und Allgemeinbeschwerden®;
Verteilung der engsten Angehdrigen nach dem Kategorienschema
der B-L
chi>=2,7; p=0,261

4.6.3 Depressive Symptome

Anhand der ADS-K fand sich bei den engsten Angehdrigen der kurativ versorgten
Patienten ein MW=10,8 (SD=9,0) und bei jenen der palliativ versorgten Patienten ein
MwW=11,5 (SD=7,8). Die beiden Angehorigengruppen unterschieden sich somit in der
Haufigkeit depressiver Symptome nicht signifikant (p=0,549).

4.6.4 Medikamenteneinnahme

65,8% der engsten Angehdrigen kurativ versorgter Patienten und 58,8% der
Angehorigen palliativ versorgter Patienten teilten mit, derzeit ein oder mehrere

Medikamente einzunehmen. Der Unterschied war nicht bedeutsam (p=0,503).

Zur Einnahme von Analgetika und Psychopharmaka ,in der letzten Zeit” ergab sich
folgendes Bild (Tab. 29):

. Drei Viertel der engsten Angehdrigen (75,3%) haben in der letzten Zeit ,kein”
Analgetikum, 16,9% ,gelegentlich” und 7,9% ,mindestens einmal taglich”

eingenommen.

. ,Keine” Einnahme von Hypnotika in der letzten Zeit teilten 73,0% der engsten
Angehdrigen mit; 16,9% nahmen ,gelegentlich”, 2,2% ,wochentlich” und 7,9%

»,mindestens einmal taglich” ein Hypnotikum ein.

. 75,3% der Befragten haben in der letzten Zeit ,kein” Anxiolytikum eingenommen
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und jeweils 12,4% ,gelegentlich” oder ,mindestens einmal taglich”.

. Die Einnahme eines Antidepressivums in der letzten Zeit verneinten 91,0% der
engsten Angehorigen, wahrend 9,0% von einem ,mindestens einmal taglichen”

Gebrauch berichteten.

Die beiden Angehdrigengruppen unterschieden sich bei keiner der vier

Medikamentenarten signifikant in der Einnahmehaufigkeit.

Tabelle 29: Angaben der engsten Angehoérigen zur Haufigkeit der Einnahme von
Analgetika und Psychopharmaka in der letzten Zeit

Einnahmehaufigkeit nie gelegent- wochent- mind.
lich lich einmal
Medikamente taglich
Analgetika:®
alle engsten Angehdrigen  75,3% 16,9% 0,0% 7,9%
Angehorige Kurativ-Patienten  71,1% 21,1% 0,0% 7,9%
Angehorige Palliativ-Patienten  78,4% 13,7% 0,0% 7,8%
Hypnotika:®
alle engsten Angehdérigen  73,0% 16,9% 2,2% 7,9%
Angehdrige Kurativ-Patienten  65,8% 21,1% 2,6% 10,5%
Angehdrige Palliativ-Patienten  78,4% 13,7% 2,0% 5,9%
Anxiolytika:®
alle engsten Angehdrigen  75,3% 12,4% 0,0% 12,4%
Angehorige Kurativ-Patienten  76,3% 7,9% 0,0% 15,8%
Angehdrige Palliativ-Patienten  74,5% 15,7% 0,0% 9,8%
Antidepressiva:*
alle engsten Angehdrigen  91,0% 0,0% 0,0% 9,0%
Angehorige Kurativ-Patienten  89,5% 0,0% 0,0% 10,5%
Angehorige Palliativ-Patienten  92,2% 0,0% 0,0% 7,8%

Exakter Test nach Fisher® p=0,661; ® p=0,589; 9 p=0,454; 9p=0,719

Es ist zu resimieren, dass sich die engsten Angehdrigen von kurativ versorgten
Patienten und jene von palliativ versorgten Patienten nicht bedeutsam in ihren
Angaben Uber den subjektiven allgemeinen Gesundheitszustand, korperliche und
Allgemeinbeschwerden, Uber ihr psychisches Befinden (depressive Symptome) und

Uber die Einnahme von Analgetika und Psychopharmaka unterschieden.
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4.7 Krankheitsbedingte Belastungen, Coping und soziales Netzwerk/soziale
Unterstiitzung: bivariate Zusammenhange mit gesundheitsbezogenen

Merkmalen

Dem psychosozialen Stress-Ressourcen-Modell folgend, werden die drei
Merkmalsgruppen des Angehorigenfragebogens — krankheitsbedingte Belastungen,
Coping und soziales Netzwerk/soziale Unterstlitzung — sowie erganzend einige
soziodemografische Variablen jeweils einzeln auf ihren Zusammenhang mit
gesundheitsbezogenen Merkmalen (gesundheitliches Befinden sowie Analgetika- und

Psychopharmakaeinnahme) der engsten Angehérigen gepruft.

4.7.1 Zusammenhinge zwischen krankheitsbedingten Belastungen und

gesundheitsbezogenen Merkmalen

Zehn Variablen der krankheitsbedingten Belastung wurden einzeln auf ihren
Zusammenhang mit folgenden gesundheitsbezogenen Merkmalen untersucht:
Beeintrachtigung durch korperliche und Allgemeinbeschwerden (B-L), depressive
Symptome (ADS-K), Einnahme von Analgetika, Hypnotika, Anxiolytika und

Antidepressiva.

Der folgenden Ergebnisdarstellung sei vorangestellt: Die Ergebnisdarstellung orientiert
sich in der Formulierung an den gerichteten Zusammenhanghypothesen (Bortz und

Doéring, 2006) des Kapitels 2. Eine Wirkungsaussage ist damit nicht verbunden.

Sieben Belastungsmerkmale waren signifikant mit gesundheitsbezogenen Merkmalen
verknupft (Tab. 30):

. .Belastung durch die Erkrankung des Nahestehenden und deren Folgen®:
Hohere Werte des krankheitsbedingten Belastungsempfindens gingen mit
einer hdéheren Beeintrachtigung durch kérperliche und Allgemeinbeschwerden

sowie mit haufigeren depressiven Symptomen der engsten Angehorigen einher.

. ,Gesprache mit dem Nahestehenden Uber die Erkrankung kosten viel Kraft“: Je
hoher die mitgeteilte Belastung durch Gesprache mit dem Nahestehenden
uber die Erkrankung war, desto hoher war die Beeintrachtigung der engsten
Angehdrigen durch koérperliche und Allgemeinbeschwerden und umso hdher

war der ADS-K-Score (depressive Symptome).

. ,Krankheitsbedingte finanzielle Sorgen“: Hohere krankheitsbedingte finanzielle
Sorgen waren mit einem héheren ADS-K-Score (depressive Symptome) und

mit einer haufigeren Einnahme von Antidepressiva verknupft.
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,Belastung des Nahestehenden durch die Erkrankung und deren Behandlung:
Je starker engste Angehdrige den Nahestehenden als durch die Erkrankung
und deren Behandlung belastet wahrnahmen, desto hoéher war ihr

Depressionsscore.

~Wahrgenommene depressive Veranderung des Erkrankten®: Je starker engste
Angehdrige den Erkrankten als depressiv verandert wahrnahmen, desto
ausgepragter war ihre  Beeintrdchtigung durch  korperliche  und
Allgemeinbeschwerden, ihre eigene depressive Symptomatik sowie ihre

Einnahme von Antidepressiva.

LZurechtkommen mit den krankheitsbedingten Zusatzaufgaben®: Je schlechter
die engsten Angehoérigen mit den krankheitsbedingten Zusatzaufgaben
zurechtkamen, desto hoher war ihre Beeintrachtigung durch korperliche und

Allgemeinbeschwerden.

,Zeit fur sich und eigene Angelegenheiten®: Auch das Empfinden, seit der
Erkrankung des Nahestehenden nicht mehr genigend Zeit fir die eigenen
Angelegenheiten zu haben, war mit mehr korperlichen und

Allgemeinbeschwerden assoziiert.
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Tabelle 30: Zusammenhange® zwischen Belastungsmerkmalen und gesundheits-
bezogenen Merkmalen

gesundheitsbezogene Merkmale

B-L ADS-K An- Hyp- Anxio-  Antide-
Belastungsmerkmale algetika  notika Iytika pressiva
Belastung durch die Erkrankung 0,286 0,304 0,122 -0,088 0,047 0,099

des Nahestehenden und deren
Folgen: gar nicht bis sehr

grof3e Sorgen wegen der 0,189 0,093 | 0,051 0,142 -0,033 -0,013
Erkrankung: nein-ja

Gesprache mit dem Nahestehenden 0,295 0,398 0,028 0,180 0,002 0,065
Uber die Erkrankung kosten viel
Kraft: gar nicht bis sehr

krankheitsbedingte finanzielle 0,157 0,212 0,074 0,203 0,066 0,398
Sorgen: keine bis groRe
Belastung des Nahestehenden 0,173 0,259 | -0,073 -0,065 0,005 0,206

durch die Erkrankung und deren
Behandlung: gar nicht bis sehr

wahrgenommene depressive 0,301 0,313 | -0,126 0,122 -0,009 0,261
Veranderung des Erkrankten:
keine/gering bis erheblich

krankheitsbedingte 0,081 0,104 | -0,122 0,110 0,117 0,052
Zusatzaufgaben:
keine bis alle Arbeiten

Zurechtkommen mit den krankheits- -0,330 -0,232 | - 0,053 0,075 0,043 -0,057
bedingten Zusatzaufgaben:
schlecht bis sehr gut

genlgend Zeit fir sich und eigene - 0,240 -0,071| 0,020 0,048 -0,033 -0,084
Angelegenheiten: nein-ja

Art der Therapie des Patienten: 0,134 0,122 | -0,077 -0,142 0,001 - 0,046
kurativ, palliativ

3 Rangkorrelationskoeffizienten. Signifikante Korrelationen (p<0,05) sind fett hervorgehoben.

4.7.2 Zusammenhinge zwischen Coping und gesundheitsbezogenen

Merkmalen

Von den drei Formen des Copings stand nur das emotionale Coping in einem
signifikanten Zusammenhang mit einem der untersuchten gesundheitsbezogenen
Merkmale. Ein haufigeres emotionales Coping war signifikant mit haufigeren

depressiven Symptomen verknupft (Tab. 31).
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Tabelle 31: Zusammenhange® zwischen Formen des Copings und gesundheits-
bezogenen Merkmalen

gesundheitsbezogene Merkmale
B-L ADS-K An- Hyp- Anxio-  Antide-

Formen des Copings algetika  notika Iytika  pressiva

aktives Coping: trifft nicht zu bis  -0,118 -0,052 | -0,095 -0,207 -0,028 0,057

trifft genau zu

soziales Coping: trifft nicht zu bis -0,009 -0,055| 0,032 -0,149 0,067 -0,115

trifft genau zu

emotionales Coping: trifft nichtzu 0,070 0,283 - 0,007 0,115 0,069 0,160

bis trifft genau zu

3 Rangkorrelationskoeffizienten. Signifikante Korrelationen (p<0,05) sind fett hervorgehoben.

4.7.3 Zusammenhinge zwischen sozialem Netzwerk/sozialer Unterstiitzung und

gesundheitsbezogenen Merkmalen

Von sechs Netzwerk- bzw. Unterstiutzungsvariablen standen vier in einer signifikanten

Beziehung zu gesundheitsbezogenen Merkmalen (Tab. 32):

»<Anzahl der Kinder“: Je mehr Kinder engste Angehdrige hatten, desto seltener

war ihre Einnahme von Hypnotika.

,HaushaltsgroRe“: Je mehr Personen im Haushalt der engsten Angehérigen
lebten, desto seltener war die Einnahme von Anxiolytika seitens der engsten

Angehdrigen.

,verstandnis und Zuwendung in der Familie®: Je mehr Verstédndnis und
Zuwendung engste Angehorige nach eigener Angabe in ihrer Familie fanden
bzw. erhielten, desto seltener waren depressiven Symptome sowie die

Einnahme von Hypnotika.

LZurechtkommen mit der Erkrankung durch das auerfamiliale Netzwerk
erleichtert bis erschwert® Ein besseres Zurechtkommen mit der Erkrankung
durch die Unterstutzung auflerhalb der Familie war mit einer geringeren
Beeintrachtigung der engsten Angehoérigen durch koérperliche und

Allgemeinbeschwerden verbunden.
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Tabelle 32: Zusammenhange® zwischen Merkmalen des sozialen Netzwerks/der
sozialen Unterstitzung und gesundheitsbezogenen Merkmalen

gesundheitsbezogene Merkmale

Netzwerk-/Unterstltzungs- B-L ADS-K An- Hyp- Anxio-  Antide-
Merkmale algetika  notika Iytika  pressiva
Anzahl der Kinder 0,051 -0,094 | -0,006 -0,240 -0,080 -0,123
Anzahl der Personen im -0,180 -0,164 | -0,025 -0,076 -0,245 -0,049
Haushalt

Verstandnis und Zuwendung in -0,139 -0,217 0,068 -0,245 -0,156 -0,136
der Familie: gar nicht bis sehr
viel

Zufriedenheit mit Unterstiitzung -0,039 -0,117 | -0,007 -0,113 -0,185 -0,034

durch die Familie: sehr unzu-
frieden bis sehr zufrieden

praktische Unterstlitzung durch 0,145 0,056 0,015 0,028 -0,037 0,041
aulerfamiliales Netzwerk: nein-ja

Zurechtkommen mit der 0,248 0,200 0,058 -0,012 -0,013 0,116
Erkrankung durch das

aulerfamiliale Netzwerk:
erleichtert bis erschwert

3 Rangkorrelationskoeffizienten. Signifikante Korrelationen (p<0,05) sind fett hervorgehoben.

4.7.4 Zusammenhinge zwischen soziodemografischen Merkmalen und

gesundheitsbezogenen Merkmalen

Erganzend wurden auch sechs soziodemografische Merkmale der engsten
Angehérigen — Alter, Schulabschluss, Wohnortgrofte, Geschlecht, Verwandtschafts-
verhaltnis zum Erkrankten, Erwerbsstatus — auf ihren Zusammenhang mit den
gesundheitsbezogenen Merkmalen geprift. Keine der sechs soziodemografischen
Variablen stand in einer signifikanten Beziehung zu den gesundheitsbezogenen
Merkmalen (Tab. 33).
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Tabelle 33: Zusammenhange®® zwischen soziodemografischen Merkmalen und
gesundheitsbezogenen Merkmalen

gesundheitsbezogene Merkmale

B-L ADS-K An- Hyp- Anxio-  Antide-
soziodemografische Merkmale algetika  notika lytika  pressiva
Alter® 0,073 0,087 0,088 0,009 0,025 -0,002
Schulabschluss® -0,038 -0,044 | -0,140 -0,077 -0,089 -0,203
WohnortgréRe® 0,190 0,188 0,089 0,073 -0,018 -0,021
Geschlecht® 0,135 0,166 0,179 0,189 0,178 0,099
Verwandtschaftsverhaltnis® -0,147 -0,192 | -0,097 -0,096 -0,024 -0,136
Erwerbsstatus® 0,005 0,058 0,049 0,200 -0,004 0,096

3 Rangkorrelationskoeffizient. ® Exakter Test nach Fisher.

4.8 Krankheitsbedingte Belastungen, Coping und soziales Netzwerk/soziale
Unterstiitzung: multivariate Analyse ihres Einflusses auf

gesundheitsbezogene Merkmale der engsten Angehorigen

Der Einfluss von krankheitsbedingten Belastungen, Coping und sozialem
Netzwerk/sozialer Unterstiitzung auf gesundheitsbezogene Merkmale
(,Beeintrachtigung durch koérperliche und Allgemeinbeschwerden (B-L)”, ,depressive
Symptome (ADS-K)”, Analgetika- und Psychopharmakaeinnahme) der engsten
Angehérigen von Bronchialkarzinompatienten wird im Folgenden mit multiplen linearen
Regressionsanalysen untersucht. Einbezogen wurden als unabhangige Variablen jene
Merkmale, die mit der Kriteriumsvariablen signifikant korrelierten. Von den
einbezogenen unabhangigen Variablen wurden durch Multikollinearitdtsanalysen jene
identifiziert, die mit einem r=0,4 interkorreliert waren. Bei solchen Interkorrelationen
wurde jeweils das Merkmal mit dem schwacheren Bezug zur Kriteriumsvariablen

ausgeschlossen.

In die multiplen Regressionsanalysen zu den vier Kriteriumsvariablen der
.,Medikamenteneinnahme® wurden als unabhdngige Variablen zusatzlich auch drei
Befindensmerkmale der engsten Angehdérigen aufgenommen, sofern sie univariat in
einer signifikanten Beziehung zur jeweiligen Kriteriumsvariablen standen. Dies waren
die Befindensmerkmale ~Subjektiver allgemeiner Gesundheitszustand®,
.Beeintrachtigung durch kérperliche und Allgemeinbeschwerden (B-L)” und ,depressive
Symptome (ADS-K)” (Tab. 34). Da diese drei Befindensmerkmale mit Werten von
r=0,61 und 0,63 erheblich interkorrelierten, ging nur das Befindensmerkmal mit der
starksten univariaten Beziehung zur jeweiligen Kriteriumsvariablen in die

Regressionsanalyse ein.
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Tabelle 34: Zusammenhange® zwischen Befindensmerkmalen und der Haufigkeit der
Medikamenteneinnahme

Medikamenteneinnahme

Analgetika  Hypnotika  Anxiolytika Antide-

Befindensmerkmale pressiva
subjektiver allgemeiner Gesundheits- 0,324 0,304 0,349 0,322
zustand: sehr gut bis sehr schlecht

Beeintrachtigung durch kérperliche 0,388 0,337 0,250 0,212

und Allgemeinbeschwerden (B-L): gar
nicht bis stark

depressive Symptome (ADS-K): selten 0,158 0,298 0,270 0,368
bis meistens

3 Rangkorrelationskoeffizienten. Signifikante Korrelationen (p<0,05) sind fett hervorgehoben.
Die Interkorrelationen zwischen den drei Befindensmerkmalen betragen: subjektiver
allgemeiner Gesundheitszustand x koérperliche und Allgemeinbeschwerden (B-L) r.=0,63;
subjektiver allgemeiner Gesundheitszustand x depressive Symptome (ADS-K) r.=0,61;
korperliche und Allgemeinbeschwerden (B-L) x depressive Symptome (ADS-K) rs=0,63.

4.8.1 Kiriteriumsvariable ,,Beeintrachtigung durch koérperliche und

Allgemeinbeschwerden*

Insgesamt wiesen sechs Merkmale bivariat einen signifikanten Zusammenhang mit der
Kriteriumsvariablen ,Beeintrachtigung durch koérperliche und Allgemeinbeschwerden
(B-L)” auf. Dies waren die Merkmale: ,Belastung des engsten Angehdrigen durch die
Erkrankung des Nahestehenden und deren Folgen”, ,Gesprdche mit dem
Nahestehenden Uber die Erkrankung kosten viel Kraft”, ,wahrgenommene depressive
Veranderung des Erkrankten”, ,Zurechtkommen mit den krankheitsbedingten
Zusatzaufgaben”, ,genugend Zeit flir sich selbst und die eigenen Angelegenheiten”,
LZurechtkommen mit der Erkrankung durch das auerfamiliale Netzwerk erleichtert bis
erschwert” (Tab. 30, 32). Zwischen diesen Merkmalen bestand keine Multikollinearitat
(r=0,4).

In der multiplen linearen Regressionsanalyse wurden schrittweise folgende Merkmale
wegen Uberschreitung des vorgegebenen Signifikanzniveaus von p<0,05 aus dem
Regressionsmodell ausgeschlossen: ,genltigend Zeit fur sich selbst und die eigenen
Angelegenheiten” (p=0,583), ,Zurechtkommen mit der Erkrankung durch das
aulRerfamiliale Netzwerk erleichtert bis erschwert” (p=0,501), ,Belastung durch die
Erkrankung des Nahestehenden und deren Folgen” (p=0,428), ,Zurechtkommen mit
den krankheitsbedingten Zusatzaufgaben” (p=0,163) und ,wahrgenommene

depressive Veranderung des Erkrankten” (p=0,091).

Nur das Merkmal ,Gesprache mit dem Nahestehenden Uber die Erkrankung kosten viel
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Kraft* verblieb im Regressionsmodell (Tab. 35). Das Modell klart 15,0% der Varianz der
Kriteriumsvariable ,Beeintrachtigung durch kérperliche und Allgemeinbeschwerden®
auf. Anhand des standardisierten Beta-Koeffizienten Iasst sich die Aussage treffen: Je
starker die engsten Angehdrigen Gesprache mit dem Nahestehenden Uber die
Erkrankung als belastend empfanden (,kosten viel Kraft*), eine desto gréRere

Beeintrachtigung durch kérperliche und Allgemeinbeschwerden berichteten sie.

Tabelle 35: Pradiktor der ,Beeintrdchtigung durch kérperliche und Allgemein-
beschwerden” (schrittweise multiple Regression - Rickwartsmethode; akzeptierte
Modelle; p<0,05)

Pradiktor b B t p
Beeintrachtigung durch korperl. u. Allgemeinbeschwerden (F:.:.=10,5; df=1/53; p=0,002)
Gesprache mit dem 0,231 0,407 3,243 0,002

Nahestehenden Uber die
Erkrankung kosten viel Kraft

Konstante 0,518

4.8.2 Kiriteriumsvariable ,,depressive Symptome*

Anhand der bivariaten Zusammenhangsanalysen (Tab. 30-32) wurden die folgenden
sieben Merkmale in die multiple Regressionsanalyse zur Kriteriumsvariablen
,depressive Symptome (ADS-K)” einbezogen: ,Belastung durch die Erkrankung des
Nahestehenden und deren Folgen”, ,Gesprache mit dem Nahestehenden Uber die
Erkrankung kosten viel Kraft’, ,krankheitsbedingte finanzielle Sorgen”, ,vom engsten
Angehdrigen wahrgenommene Belastung des Nahestehenden durch die Erkrankung
und deren Behandlung”, ,wahrgenommene depressive Veranderung des Erkrankten”,

.emotionales Coping”, ,Verstandnis und Zuwendung in der Familie”.

Das Merkmal ,vom engsten Angehdrigen wahrgenommene Belastung des
Nahestehenden durch die Erkrankung und deren Behandlung” wurde wegen
Korrelation r=0,4 mit dem Merkmal ,vom engsten Angehdrigen wahrgenommene
depressive Veranderung des Erkrankten” und aufgrund des schwacheren Bezugs zum

Zielkriterium aus der weiteren Analyse ausgeschlossen.

In der multiplen Regressionsanalyse wurden die Merkmale ,krankheitsbedingte
finanzielle Sorgen” (p=0,083) wund ,Belastung durch die Erkrankung des
Nahestehenden und deren Folgen* (p=0,061) wegen Uberschreitung des

vorgegebenen Signifikanzniveaus ausgeschlossen.
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Das akzeptierte Gesamtmodell umfasst vier Pradiktoren (Tab. 36). Das Modell erklart
35,2% der Varianz im Kriterium ,depressive Symptome (ADS-K)“. Anhand der

standardisierten Beta-Koeffizienten lassen sich folgende Aussagen treffen.

. Den starksten Einfluss auf die Kriteriumsvariable ,depressive Symptome* (bt
der Pradiktor ,Verstadndnis und Zuwendung in der Familie® aus. Je mehr
Verstandnis und Zuwendung engste Angehdrige in der Familie erfuhren, desto

niedriger war ihr Wert auf der Depressionsskala.

. Je mehr emotionales Coping engste Angehorige angaben, desto héher war ihr

Wert auf der Depressionsskala.

. Als je belastender die Gesprache mit dem Nahestehenden Uber dessen
Erkrankung von den engsten Angehdérigen empfunden wurden, desto héher war

ihr Depressionsscore.

. Je ausgepragter engste Angehdrige den Erkrankten als depressiv verandert

beurteilten, desto hdher war ihr eigener Depressionsscore.

Tabelle 36: Pradiktoren ,depressiver Symptome* (schrittweise multiple Regression -
Rickwartsmethode; akzeptierte Modelle; p<0,05)

Pradiktoren b B t p
depressive Symptome (F....=11,6; df=4/74; p=0,002)

Verstandnis und Zuwendung in -0,171 - 0,289 - 3,161 0,002
der Familie: gar nicht bis sehr

viel

emotionales Coping: trifft nicht 0,344 0,109 3,155 0,002
zu bis trifft genau zu

Gesprache mit dem 0,139 0,243 2,528 0,014

Nahestehenden Uber die
Erkrankung kosten viel Kraft:
gar nicht bis sehr

wahrgenommene depressive 0,186 0,223 2,367 0,021
Veranderung des Erkrankten:
keine/geringe bis erheblich

Konstante 0,123

4.8.3 Kiriteriumsvariablen ,,Einnahme von Analgetika und Psychopharmaka“

Einnahmehaufigkeit von Analgetika: In den bivariaten Zusammenhangsanalysen

fanden sich nur zwischen den Merkmalen ,subjektiver allgemeiner
Gesundheitszustand* und ~Beeintrachtigung durch koérperliche und

Allgemeinbeschwerden® signifikante Zusammenhange mit den Angaben der engsten
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Angehdrigen zur Analgetika-Einnahme (Tab. 34). Das Merkmal ,subjektiver allgemeiner
Gesundheitszustand“ wurde  aufgrund der zugrunde gelegten Kriterien
(Multikollinearitat, schwachere bivariate Beziehung zur Kriteriumsvariablen) aus der

weiteren Betrachtung herausgenommen.

Einziger signifikanter Pradiktor war das Merkmal ,Beeintrachtigung durch kdrperliche
und Allgemeinbeschwerden” (Tab. 37). Je starker sich engste Angehorige durch
kérperliche und Allgemeinbeschwerden beeintrachtigt fuhlten, desto haufiger nahmen
sie nach eigener Angabe Analgetika ein. Insgesamt werden durch das akzeptierte

Gesamtmodell 10,2% der Varianz im Kriterium aufgeklart.

Tabelle 37: Pradiktor der ,Einnahmehaufigkeit von Analgetika in der letzten Zeit”
(schrittweise multiple Regression - Rickwartsmethode; akzeptierte Modelle; p<0,05)

Pradiktor b B t p
Einnahmehaufigkeit von Analgetika (F:ta=11,0; df=1/87; p=0,001)

Beeintrachtigung durch kérperliche und 0,497 0,335 3,317 0,001
Allgemeinbeschwerden (B-L): gar nicht

bis stark

Konstante 0,916

Einnahmehaufigkeit von Hypnotika: Die bivariaten Zusammenhangsanalysen ergaben

funf signifikante Zusammenhange mit den Angaben der engsten Angehdrigen zur
Einnahmehaufigkeit von Hypnotika (Tab. 32, 34). Es waren die Merkmale: ,Anzahl der
Kinder®, ,Verstandnis und Zuwendung in der Familie®, ,subjektiver allgemeiner
Gesundheitszustand®, ,Beeintrachtigung durch kdrperliche und Allgemeinbeschwerden®
sowie ,depressive Symptome®. Die beiden Merkmale ,subjektiver allgemeiner
Gesundheitszustand” und ,depressive Symptome” wurden jeweils wegen

Multikollinearitat aus der weiteren Analyse ausgeschlossen.

Die multiple Regressionsanalyse ergab ein Gesamtmodell, das 26,8% der Varianz im
Kriterium aufklart (Tab. 38). Anhand der standardisierten Beta-Koeffizienten lassen sich

folgende Aussagen treffen:

. Das fur die Einnahmehaufigkeit von Hypnotika bedeutsamste Merkmal ist die
.Beeintrachtigung durch koérperliche und Allgemeinbeschwerden®. Je starker
dieses Merkmal ausgepragt war, desto haufiger nahmen die engsten

Angehdrigen nach eigener Angabe Hypnotika ein.

. Je mehr Kinder die engsten Angehérigen hatten und je ausgepragter das

Verstandnis und die Zuwendung fur die engsten Angehdrigen in der Familie
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waren, desto seltener war, ihren Angaben zufolge, die Einnahme von

Hypnotika.

Tabelle 38: Pradiktoren der ,Einnahmehaufigkeit von Hypnotika in der letzten Zeit”
(schrittweise multiple Regression - Rickwartsmethode; akzeptierte Modelle; p<0,05)

Pradiktoren b B t p
Einnahmehaufigkeit von Hypnotika (F:.ta=11,6; df=3/84; p<0,001)

Beeintrachtigung durch kérperliche und 0,653 0,420 4,514 0,000
Allgemeinbeschwerden (B-L): gar nicht

bis stark

Anzahl der Kinder - 0,199 - 0,236 -2,570 0,012
Verstandnis und Zuwendung in der - 0,167 - 0,207 - 2,223 0,029
Familie: gar nicht bis sehr viel

Konstante 1,898

Einnahmehaufigkeit von Anxiolytika: In den bivariaten Zusammenhangsanalysen war

die von den engsten Angehdrigen mitgeteilte ,Einnahmehaufigkeit von Anxiolytika“ mit
vier Variablen signifikant verknupft (Tab. 32, 34). Es waren die Variablen ,Anzahl der
Personen im Haushalt des engsten Angehorigen®, ,subjektiver allgemeiner
Gesundheitszustand®, ,Beeintrachtigung durch kdrperliche und Allgemeinbeschwerden®

und ,depressive Symptome*.

Aufgrund  von  Multikollinearitdt und der schwacheren Beziehung zur
Kriteriumsvariablen wurden die Merkmale ,Beeintrachtigung durch kdérperliche und
Allgemeinbeschwerden” sowie ,depressive Symptome” aus der weiteren Analyse

entfernt.

In der multiplen Regressionsanalyse schied das Merkmal ,Anzahl der Personen im

Haushalt” (p=0,246) wegen Uberschreitung des vorgegebenen Signifikanzniveaus aus.

Einziger signifikanter Pradiktor war das Merkmal ,subjektiver allgemeiner
Gesundheitszustand®. Der standardisierte Beta-Koeffizient zeigt: Je unglinstiger engste
Angehérige ihren allgemeinen Gesundheitszustand einstuften, von einer desto
haufigeren Einnahme von Anxiolytika berichteten sie (Tab. 39). Das akzeptierte

Gesamtmodell klart 11,7% der Varianz im Kriterium auf.
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Tabelle 39: Pradiktor der ,Einnahmehaufigkeit von Anxiolytika in der letzten Zeit”
(schrittweise multiple Regression - Rickwartsmethode; akzeptierte Modelle; p<0,05)

Pradiktor b B t p
Einnahmehaufigkeit von Anxiolytika (Fita=12,7; df=1/87; p=0,001)

subjektiver allgemeiner Gesundheits- 0,363 0,357 3,561 0,001
zustand: sehr gut bis sehr schlecht

Konstante 0,470

Einnahmehaufigkeit von Antidepressiva: In den bivariaten Zusammenhangsanalysen

fanden sich fur die Kiriteriumsvariable ,Einnahmehaufigkeit von Antidepressiva“
signifikante Beziehungen mit den Merkmalen ,krankheitsbedingte finanzielle Sorgen®,
,wahrgenommene depressive Veranderung des Erkrankten®, ,subjektiver allgemeiner
Gesundheitszustand®, ,Beeintrachtigung durch korperliche und Allgemeinbeschwerden®
und ,depressive Symptome® (Tab. 30, 34). Wegen jeweiliger Multikollinearitat und
schwacherer Beziehung zur Kriteriumsvariablen wurden die Merkmale ,subjektiver
allgemeiner Gesundheitszustand” sowie ,Beeintrachtigung durch koérperliche und

Allgemeinbeschwerden” aus der weiteren Analyse ausgeschlossen.

In der multiplen Regressionsanalyse wurde das Merkmal ,wahrgenommene depressive
Veranderung des Erkrankten” (p=0,247) wegen Nichterfillung des Signifikanzkriteriums

aus dem Regressionsmodell entfernt.

Insgesamt kdnnen mit den beiden im akzeptieten Gesamtmodell verbliebenen
Merkmalen 29,0% der Varianz im Kriterium aufgeklart werden (Tab. 40). Aus den

standardisierten Beta-Koeffizienten geht hervor:

. Das Merkmal ,depressive Symptome* des engsten Angehdrigen Ubt den
starksten Einfluss auf die Einnahmehaufigkeit von Antidepressiva aus. Je
haufigere depressive Symptome berichtet wurden, desto haufiger nahmen

engste Angehdorige nach eigener Angabe Antidepressiva ein.

. Je groRer die krankheitsbedingten finanziellen Sorgen der engsten Angehdrigen
waren, von einer desto haufigeren Einnahme von Antidepressiva berichteten

sie.
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Tabelle 40: Pradiktoren der ,Einnahmehaufigkeit von Antidepressiva in der letzten Zeit”
(schrittweise multiple Rec_;ression - Rickwartsmethode; akzeptierte Modelle; p<0,05)

Pradiktoren b B t p
Einnahmehaufigkeit von Antidepressiva (Fet=18,1; df=2/82; p=0,001)

depressive Symptome (ADS-K) 0,474 0,350 3,591 0,001
krankheitsbedingte finanzielle Sorgen: 0,396 0,330 3,385 0,001
keine bis groRe

Konstante 0,266

49 Zusammenfassung der Zusammenhangsanalysen

In den Dbivariaten Zusammenhangsanalysen wurde deutlich, dass die
,Soziodemografischen” Merkmale der engsten Angehdérigen fir die untersuchten sechs
gesundheitsbezogenen Variablen (Befinden, Analgetika- und Psychopharmaka-
einnahme) keine bedeutsame Rolle spielen. Von den zehn betrachteten ,Belastungs-
Variablen® wiesen sieben eine signifikante Korrelation mit einem oder mit mehreren der
sechs gesundheitsbezogenen Merkmale auf (insgesamt zwoOIf signifikante
Korrelationen). Von den drei ,,Coping-Subskalen® stand nur das emotionale Coping in
einer signifikanten Beziehung zu einem gesundheitsbezogenen Merkmal. Von den
sechs ,Netzwerk-/Unterstitzungs-Variablen*  waren vier  signifikant mit
gesundheitsbezogenen  Merkmalen  verknupft (insgesamt finf signifikante
Korrelationen). Alle drei ,Befindens-Variablen® Kkorrelierten signifikant mit der

Analgetika- und Psychopharmakaeinnahme (elf signifikante Korrelationen).

Die multiplen Regressionsanalysen zu den sechs gesundheitsbezogenen Variablen
(Kriteriumsvariablen) ergaben, dass einige Aspekte der krankheitsbedingten Belastung
mit mehr koérperlichen und Allgemeinbeschwerden, mit haufigeren depressiven
Symptomen und mit haufigerer Einnahme von Antidepressiva der engsten Angehdrigen
einhergingen: Je belastender die Gesprache mit dem Nahestehenden von den engsten
Angehérigen empfunden wurden, desto mehr Beeintrachtigung durch kérperliche und
Allgemeinbeschwerden und desto mehr depressive Symptome berichteten sie. Je
groflier die krankheitsbedingten finanziellen Sorgen der engsten Angehdrigen waren,
desto haufiger war ihre Antidepressivaeinnahme. Je ausgepragter die engsten
Angehérigen den Erkrankten als depressiv verandert erlebten, desto haufiger wiesen

sie selbst depressive Symptome auf.

Des  Weiteren zeigten die multiplen Regressionsmodelle  flir  zwei
Netzwerk-/Unterstiitzungsmerkmale eine inverse Beziehung zur Haufigkeit depressiver

Symptome und zur Einnahmehaufigkeit von Hypnotika: Je grofer die Anzahl der
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Kinder der engsten Angehdrigen war, desto seltener war die Hypnotikaeinnahme. Je
mehr Verstandnis und Zuwendung engste Angehdrige in der Familie fanden, desto
geringer war ihr Depressionsscore und desto seltener war die Einnahme von

Hypnotika.

Diese Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen stehen im Einklang mit dem der

Arbeit zugrunde gelegten psychosozialen Stress-Ressourcen-Modell.

Von den drei Copingformen (aktiv, sozial, emotional) war nur das emotionale Coping
mit der Haufigkeit depressiver Symptome verknupft. Dabei pradizierte emotionales
Coping, entgegen der Hypothese, haufigere depressive Symptome: Mit zunehmendem

emotionalen Coping erhohte sich der Depressionsscore.

Zusammenfassend ist zu den Ergebnissen der durchgefihrten multiplen
Regressionsanalysen festzuhalten: Alle akzeptierten Gesamtmodelle weisen eine
zufriedenstellende bis gute Anpassungsgute (F-Test) auf. Die Varianzaufklarung im
jeweiligen Kriterium von 10,2% bis 35,2% zeigt, dass noch weitere, in dieser Studie
aber nicht betrachtete Merkmale fir die Pradiktion der untersuchten

Kriteriumsvariablen bedeutsam sind.
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5 DISKUSSION

Gegenstand der Arbeit war zum einen der Vergleich zwischen engsten Angehdrigen
von kurativ versorgten und engsten Angehdrigen von palliativ versorgten Patienten mit
Bronchialkarzinom. Dabei wurden die Merkmale krankheitsbedingte Belastungen,
krankheitsbezogene Kommunikation, Coping, soziales Netzwerk/soziale Unterstutzung
sowie einige gesundheitsbezogene Merkmale auf Unterschiede zwischen den beiden
Angehdrigengruppen gepruft. Zum anderen wurden, ausgehend von dem
psychosozialen Stress-Ressourcen-Modell, fir die Gesamtgruppe der engsten
Angehdrigen die Merkmale krankheitsbedingte Belastungen, Coping und soziales
Netzwerk/soziale Unterstitzung auf Zusammenhange mit dem gesundheitlichen
Befinden und mit der Haufigkeit der Analgetika- und Psychopharmakaeinnahme

untersucht.

Im Folgenden werden zunachst methodische Grenzen der eigenen Untersuchung
sowie Grenzen des Ergebnisvergleichs mit anderen Studien beschrieben. Danach
werden die eigenen Studienergebnisse mit Daten Uber die altersvergleichbare
Allgemeinbevoélkerung der Bundesrepublik Deutschland und mit den Resultaten einiger

anderer Studien verglichen.

5.1 Grenzen der eigenen Untersuchung

Stichprobe: Es handelte sich um eine regionale Stichprobe von engsten Angehdrigen
von Bronchialkarzinompatienten, die in drei Kliniken im Regierungsbezirk Halle (Saale)
behandelt wurden. Kritisch zu bewerten ist der durch die schwierigen
Rekrutierungsbedingungen der Angehdérigenstudie mitbedingte und in seiner méglichen
Selektivitat nicht kontrollierbare Probandenverlust. Denn aus der Stichprobe von 258 in
die Studie einbezogenen Patienten kam nur mit 89 engsten Angehdrigen (d.h. 34,5%)
ein verwertbares Interview zustande. Des weiteren enthielt der Datensatz der
Angehdrigenstudie keine Informationen Uber das Krankheitsstadium der Patienten. Die
Studie unterschied lediglich zwischen ,operativ versorgten Patienten und ihren
Angehorigen” sowie ,ausschlieBlich chemotherapeutisch und/oder radiologisch
versorgten Patienten und ihren Angehdrigen”. Die erste Versorgungsform (operativ)

hatte eine kurative Funktion, die andere eine rein palliative Funktion.

Erhebungsinstrumente: Kritisch zu bewerten ist auch die Operationalisierung der
beiden Konstrukte krankheitsbedingte Belastungen und soziale Unterstitzung. Bei den
betreffenden Fragen an die engsten Angehdrigen handelte es sich um

Eigenkonstruktionen der Projektgruppe, die lediglich einem Pretest mit sehr kleiner
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Stichprobe unterzogen wurden. Das gleiche gilt fur die Fragen zur
krankheitsbezogenen Kommunikation. Bei der Copingskala fehlte im Fragebogen der
Angehdrigenstudie aufgrund eines redaktionellen Fehlers das Item ,denke ich, daR ich
sowieso nichts andern kann” (Jerusalem, 1990b). Die ADS-K-Skala war im Fragebogen
aus Rucksicht auf die psychische Verfassung der engsten Angehdrigen, insbesondere
von palliativ versorgten Patienten, um zwei ltems ,war ich fréhlich gestimmt" und ,habe
ich das Leben genossen” gekurzt worden, was den Vergleich mit anderen

Studienergebnissen beeintrachtigt.

Studientyp und Testung: Es handelte sich um eine Querschnittstudie, so dass nur
Beziehungsaussagen, aber keine Kausalaussagen Uber Merkmalszusammenhange
moglich sind. Eine weitere Begrenzung ergibt sich daraus, dass bei der mehrfachen

Testung keine Alpha-Adjustierung erfolgte.

5.2 Methodische Grenzen des Ergebnisvergleichs mit anderen Studien

Die Angehdrigenstudie unterscheidet sich von anderen Studien mit gleichartiger oder
ahnlicher Fragestellung z.T. in der Tumorentitdt der Patienten, in der
soziodemografischen Zusammensetzung der Stichprobe, in der Erhebungsmethode, in
der Erfassung der zentralen Konstrukte ,krankheitsbedingte Belastung”, ,,Coping” und
,Soziales Netzwerk/soziale Unterstitzung” (Weitzner et al., 1999; Abernethy et al.,
2002; Haley, 2003; Carmack et al., 2008; Siminoff et al., 2010). Zur besseren Ubersicht
uber die methodischen Unterschiede werden hier kurz die zum Vergleich mit den
eigenen Ergebnissen herangezogenen Studien referiert, die sich auf Angehdrige von
Lungenkrebspatienten  beziehen oder unter anderem  Angehdrige von

Lungenkrebspatienten umfassen.

Die Querschnittstudie von Weitzner et al. beschaftigte sich mit der Auswirkung einer
Krebserkrankung auf die Lebensqualitat, die korperliche Gesundheit und
Funktionsfahigkeit (Caregiver Quality of Life Index — Cancer, Medical Outcomes Study
Short Form-36 (MOS SF-36)) von Angehorigen, deren erkranktes Familienmitglied
kurativ (n=267) in einem regionalen Tumorzentrum oder palliativ (n=134) in einem
Hospiz behandelt wurde (Weitzner et al., 1999). Insgesamt 401 Angehoérige (63%
Ehe-/Lebenspartner, 16,5% erwachsene Kinder, 20,5% andere dem Patienten sehr
nahestehende Personen) von Patienten mit Brust-, Prostata- oder Lungenkrebs
wurden befragt. Die Angehoérigen waren mehrheitlich weiblich (69,5%) und im
Durchschnitt 59 Jahre alt.

Die retrospektive Studie von Abernethy et al. untersuchte religiose Copingstrategien
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(Religious Coping Index) und ihren Zusammenhang mit Depression (Hamilton
Depression Scale) bei Partnern von Lungenkrebspatienten. Die Angehdrigenstichprobe
wurde Uber das ,Comprehensive Cancer Center” der Universitat von Rochester, New
York, rekrutiert (Abernethy et al., 2002). Einbezogen wurden Angehdrige von
Lungenkrebspatienten, deren Erkrankung innerhalb der letzten funf Jahre diagnostiziert
und behandelt wurde (chirurgisch oder radioonkologisch). Die Datenerhebung erfolgte
mittels fragebogengestitzter Interviews. 156 Ehe-/Lebenspartner nahmen an der
Studie teil; davon 78% Frauen. Das Durchschnittsalter betrug 64 Jahre. Der Anteil der
Ehe-/Lebenspartner von Patienten mit einem diagnostizierten Lungenkrebs im Stadium
| betrug 44%, bei 12% der Ehe-/Lebenspartner befand sich der Lungenkrebspatient im
Stadium Il, bei 29% in Stadium Il und bei 15% im Stadium IV der Erkrankung.

Die Querschnittstudie von Haley untersuchte Pradiktoren der Depression (Center for
Epidemiologic Studies-Depression (CES-D)) und Lebenszufriedenheit (Life Satisfaction
Index-Z) bei Ehepartnern von chronisch Kranken (40 Angehdrige von an Demenz
erkrankten Patienten und 40 Angehdrige von Lungenkrebspatienten), die laut arztlicher
Prognose eine Lebenserwartung von weniger als 6 Monaten hatten (Haley, 2003). 79%

der Angehorigen waren weiblich, das Durchschnittsalter betrug 70 Jahre.

Die Querschnittuntersuchung von Carmack et al. Uber den Einfluss von Coping
(COPE-Skala) und sozialer Unterstlitzung (Medical Outcome Study - Social Support)
auf den psychosozialen Disstress (Brief Symptom Inventory, Dyadic Adjustment Scale)
bei Angehdérigen bzw. Nahestehenden von Lungenkrebskranken schloss Patienten ein,
die seit mindestens einem Monat eine primare Therapie erhielten, einen ECOG-PSR
von 2 oder geringer aufwiesen (entspricht Karnofsky-Index von 50% bis 100%) und
einen Ehe- oder Lebenspartner oder eine andere nahestehende Person hatten, die ihr
Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie gaben (Carmack et al., 2008). Der
Frauenanteil betrug bei den Angehdrigen/Nahestehenden 67,1% und das
durchschnittliche Alter 60 Jahre. Die Patienten befanden sich zu Beginn der Studie in
folgenden Krankheitsstadien: 16,3% in Stadium |, 14,5% in Stadium I, 32,5% in
Stadium Il und 36,7% in Stadium |V. Die Diagnosestellung lag zum Zeitpunkt der
Datenerhebung durchschnittlich 2,3 Monate (SD=1,7) zurtick. Sowohl die Patienten als
auch die Angehorigen/Nahestehenden wurden gebeten, den gleichen Fragebogen

jeweils getrennt zu beantworten.

Die Querschnittstudie von Siminoff et al. untersuchte bei Lungenkrebspatienten und
ihren engsten Angehdrigen das familiare Umfeld (Family Environment Scale) sowie
dessen Einfluss auf depressive Symptome (CES-D) (Siminoff et al., 2010). Alle 190

Patienten wurden am "Comprehensive Cancer Center" der Virginia Commonwealth

54



University behandelt und befanden sich in einem fortgeschrittenen Tumorstadium
(Stadium Il oder 1V) des nichtkleinzelligen Bronchialkarzinoms. Die engsten
Angehdrigen waren mehrheitlich weiblich (75,0%) und im Durchschnitt 55 Jahre alt.
Sowohl die Patienten als auch deren Angehérige wurden in fragebogengestitzten

Interviews befragt.

Im Folgenden werden zum einen Ergebnisse der eigenen Studie mit
epidemiologischen Daten zur Allgemeinbevolkerung und zum anderen mit Ergebnissen

von thematisch verwandten Studien verglichen.

5.3 Vergleich mit epidemiologischen Daten zur Allgemeinbevélkerung

Die eigenen Studienergebnisse zum ,subjektiven allgemeinen Gesundheitszustand”,
zur ,Beeintrachtigung durch koérperliche und Allgemeinbeschwerden (B-L)” und zu
.,depressiven Symptomen (ADS-K)” werden mit entsprechenden Daten Uber die
Allgemeinbevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland verglichen. Hierfir wurden von
der Verfasserin einige Variablen im Datensatz des BGS 98 (Stolzenberg, 2000)
spezifisch fur die Altersgruppen der 40-49-, der 50-59- und der 60-69-Jahrigen neu
berechnet. In allen drei Altersgruppen liegt allerdings in der eigenen Studie der
Frauenanteil erheblich Uber dem Manneranteil — durchschnittich um 39,6
Prozentpunkte — im Vergleich zur Bevdlkerungsstichprobe des BGS 98. AulRerdem
weicht in den drei 10-Jahres-Altersgruppen die spezifische Altersverteilung der eigenen
Stichprobe vermutlich von jener des BGS 98 graduell ab. Wegen des geringen Anteils
mannlicher Angehdriger in der eigenen Studie werden im Folgenden nur die Daten der
weiblichen Angehdrigen mit den Daten der Teilnehmerinnen des BGS 98 in den drei

Altersgruppen verglichen.

5.3.1 Subjektiver allgemeiner Gesundheitszustand

In allen drei Altersgruppen (40-49, 50-59, 60-69 Jahre) beurteilten die weiblichen
engsten Angehorigen der Bronchialkarzinompatienten der eigenen Studie ihren
allgemeinen Gesundheitszustand signifikant unglnstiger als die altersvergleichbare
weibliche Allgemeinbevolkerung (s. Anhang Tab. 41). So bezeichneten von den 40-49-
jahrigen weiblichen Angehdrigen der eigenen Studie 37,6% ihren allgemeinen
Gesundheitszustand als ,sehr gut” oder ,gut’, 50,0% als ,zufriedenstellend” und 12,5%
als ,schlecht”. Bei den altersvergleichbaren Teilnehmerinnen des BGS 98 lauteten die
Werte wie folgt: 83,2% ,sehr gut’/,gut”, 13,6% ,zufriedenstellend” und 3,2% ,schlecht”.

Von den 50-59-jahrigen weiblichen Angehorigen bewerteten 33,4% ihren allgemeinen
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Gesundheitszustand als ,sehr gut” oder ,gut’, 44,4% als ,zufriedenstellend” und 22,2%
als ,schlecht”. Bei den BGS-Teilnehmerinnen dieser Altersgruppen gaben 73,5% ,sehr
gut” oder ,gut”, 23,5% ,zufriedenstellend” und 3,0% ,schlecht” an. In der Altersgruppe
der 60-69-jahrigen weiblichen Angehoérigen lauteten die Werte in der eigenen Studie
23,3% ,sehr gut’/,gut”, 53,3% ,zufriedenstellend”, 23,3% ,schlecht” und im BGS 98
68,0% ,sehr gut’/,gut’, 29,2% ,zufriedenstellend” und 2,9% ,schlecht”.

5.3.2 Beeintrachtigung durch korperliche und Allgemeinbeschwerden

Der durchschnittliche B-L-Summenscore der weiblichen engsten Angehodrigen von
Bronchialkarzinompatienten lag in den drei Altersgruppen der eigenen Studie stets
signifikant Uber dem B-L-Summenscore der weiblichen Allgemeinbevélkerung (s.
Anhang Tab. 42). Weibliche Angehorige von Bronchialkarzinompatienten wiesen somit
eine signifikant starkere Beeintrachtigung durch kérperliche und
Allgemeinbeschwerden auf als die altersvergleichbare weibliche Allgemeinbevdlkerung
des BGS 98.

Die Kategorie ,sicher abnorm® erreichte bei den weiblichen Angehdrigen in allen drei
Altersgruppen der eigenen Studie hohere Prozentwerte als in der weiblichen
Allgemeinbevdlkerung. Signifikant war dieser Unterschied bei den 60-69-Jahrigen (s.
Anhang Tab. 43).

5.3.3 Depressive Symptome

In den Altersgruppen der 40-49-, 50-59- und Uber 60-Jahrigen (Manner und Frauen)
fanden sich bei den engsten Angehdrigen von Bronchialkarzinompatienten der eigenen
Studie stets hohere, d.h. unglinstigere durchschnittliche Depressivitatswerte (ADS-K)
als in der Bevolkerungsstichprobe, die dem ADS-Manual (Hautzinger und Bailer, 1992)
zugrunde lag (s. Anhang Tab. 44). Eine Signifikanzprifung war hier methodisch nicht

moglich.

54 Vergleich der beiden Angehérigengruppen

5.4.1 Krankheitsbedingte Belastungen

In mehreren Aspekten der krankheitsbedingten Belastung unterschieden sich die
engsten Angehdrigen von palliativ versorgten Patienten von den engsten Angehdérigen

kurativ versorgter Patienten. So fuhlte sich tendenziell ein hdherer Prozentsatz der
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engsten Angehdrigen von palliativ versorgten Patienten im Vergleich zu den engsten
Angehdrigen von kurativ versorgten Patienten erheblich durch die Erkrankung und
deren Folgen belastet (p=0,053) und sie teilten signifikant haufiger mit, sich wegen der
Erkrankung des Nahestehenden groRe Sorgen zu machen. Sie nahmen ferner
signifikant starker den Nahestehenden als durch die Erkrankung und deren
Behandlung belastet wahr und sie erlebten ihn signifikant als starker depressiv
verandert. Weiterhin berichteten signifikant mehr engste Angehorige der palliativ
versorgten Patienten, seit der Erkrankung nicht mehr genugend Zeit fur sich und die
eigenen Angelegenheiten zu haben. Diese Resultate stitzen die Annahme H1. Bei vier
anderen Variablen zur krankheitsbedingten Belastung fanden sich allerdings keine
signifikanten Unterschiede. Fir diese Ergebnisse gibt es derzeit keine
Vergleichsmaoglichkeit, da keine andere Studie diese Aspekte vergleichend zwischen
engsten Angehorigen von kurativ und von palliativ versorgten

Bronchialkarzinompatienten untersuchte.

5.4.2 Krankheitsbezogene Kommunikation

Die krankheitsbezogene Kommunikation wies zwischen den engsten Angehdrigen von
kurativ bzw. von palliativ versorgten Patienten zwei signifikante Unterschiede auf. Ein
signifikant hoherer Prozentanteil der engsten Angehdrigen von kurativ versorgten
Patienten sprach mit den eigenen Kindern lUber die Erkrankung des Nahestehenden.
Engste Angehorige palliativ versorgter Patienten sprachen signifikant haufiger Gber
eigene krankheitsbedingte Angste und Sorgen in der Familie als die engsten
Angehdrigen kurativ versorgter Patienten. Vergleichsdaten aus anderen Studien Uber

Angehorige von Lungenkrebserkrankten liegen nicht vor.

5.4.3 Emotionales Coping

Die engsten Angehdrigen von kurativ versorgten Patienten gaben durchschnittlich mehr
emotionales Coping an als engste Angehorige palliativ versorgter Patienten. Dieses
Ergebnis widerspricht der Annahme H2. Diese ging davon aus, dass sich die engsten
Angehérigen der palliativ versorgten Patienten einer kommenden, nicht abwendbaren
Verlustsituation gegenlbersehen, die wenig Spielraum flr aktives, d.h.
problemfokussiertes Coping lasse und zu vermehrtem emotionsregulierenden Coping
fuhre (Eppel et al., 2007; Taylor and Stanton, 2007).
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5.4.4 Soziale Unterstiitzung

Die beiden Angehdrigengruppen unterschieden sich nicht bedeutsam in der
mitgeteilten sozialen Unterstitzung aus dem primdren sozialen Netzwerk.
Vergleichsdaten aus anderen Studien uber Angehoérige von Lungenkrebserkrankten

gibt es nicht.

5.4.5 Gesundheitliches Befinden und Analgetika- und

Psychopharmakaeinnahme

Die engsten Angehorigen der palliativ versorgten Patienten unterschieden sich von den
engsten Angehdrigen der kurativ versorgten Patienten weder in der Beurteilung ihres
allgemeinen Gesundheitszustands noch in der Beeintrachtigung durch kérperliche und
Allgemeinbeschwerden, noch in der Haufigkeit depressiver Symptome und der
Einnahmehaufigkeit von Analgetika und Psychopharmaka bedeutsam. Die Annahmen
H3 bis H9 wurden somit nicht bestatigt. Zu einem teilweise anderen Ergebnis kam die
Studie von Weitzner et al. (Weitzner et al., 1999). In dieser beurteilten die Angehérigen
palliativ versorgter Krebspatienten ihren ,allgemeinen Gesundheitszustand“ (MOS SF-
36, Item ,general health”) signifikant schlechter und sie berichteten signifikant haufiger
von ,korperlichen Beschwerden® (MOS SF-36, Physical Component Summary) im
Vergleich zu den Angehdrigen kurativ versorgter Patienten. In ihrem psychischen
Befinden (MOS SF-36, Mental Component Summary) unterschieden sich die beiden
Angehérigengruppen jedoch nicht bedeutsam, was eine gewisse Parallele zu den
eigenen Ergebnissen darstellt: In der eigenen Untersuchung differierte die Haufigkeit

depressiver Symptome nicht bedeutsam zwischen den beiden Angehdrigengruppen.

In der Literatur finden sich bisher keine spezifischen Daten Uber die
Einnahmehaufigkeit von Analgetika und Psychopharmaka durch Angehérige von

kurativ und Angehdérige von palliativ versorgten Lungenkrebspatienten.

5.5 Krankheitsbedingte Belastungen, Coping und soziales Netzwerk/soziale
Unterstiitzung: Einfliisse auf gesundheitsbezogene Merkmale der engsten

Angehorigen von Bronchialkarzinompatienten

Dem psychosozialen Stress-Ressourcen-Modell folgend, wurde vermutet, dass bei
engsten Angehdrigen von Bronchialkarzinompatienten ein hoheres subjektives
Belastungsempfinden durch die Erkrankung des Nahestehenden 2zu einem
ungunstigeren psychischen und korperlichen Befinden (B-L, ADS-K) und zu einer

haufigeren Einnahme von Analgetika und Psychopharmaka flihrt, wahrend Coping und
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soziales Netzwerk/soziale Unterstitzung als protektive Faktoren wirken und mit
vergleichsweise gunstigeren Auspragungen dieser gesundheitshezogenen Merkmale

verbunden sind.

5.5.1 Krankheitsbedingte Belastungen

Die bivariaten Zusammenhangsanalysen ergaben, dass einige krankheitsbedingte
Belastungen von engsten Angehorigen (Belastung durch die Erkrankung und deren
Folgen, Gesprache mit dem Nahestehenden kosten viel Kraft, krankheitsbedingte
finanzielle Sorgen, Belastung des Nahestehenden durch die Erkrankung und deren
Behandlung, wahrgenommene depressive Veranderung des Erkrankten, schlechteres
Zurechtkommen mit den krankheitsbedingten Zusatzaufgaben, nicht mehr gentgend
Zeit fur sich und die eigenen Angelegenheiten seit der Erkrankung), mit einem
ungunstigeren gesundheitlichen Befinden (Beeintrachtigung durch koérperliche und
Allgemeinbeschwerden und/oder Haufigkeit depressiver Symptome) sowie mit einer
haufigeren Einnahme von Antidepressiva verbunden waren (Kap. 4.7.1). Dies
entspricht der Annahme H10; nicht bestatigt wurde allerdings die Annahme eines
Zusammenhangs zwischen krankheitsbedingten Belastungen und der

Einnahmehaufigkeit von Analgetika, Hypnotika und Anxiolytika.

Aus den multiplen Regressionsanalysen ging hervor: Je belastender engste
Angehorige Gesprache mit dem Nahestehenden empfanden, desto groRer war ihre
mitgeteilte Beeintrachtigung durch kérperliche und Allgemeinbeschwerden und von
desto haufigeren depressiven Symptomen berichteten sie. Je ausgepragter sie den
Erkrankten depressiv verandert erlebten, desto haufiger wiesen sie selbst depressive
Symptome auf. Je groRer die krankheitsbedingten finanziellen Sorgen der engsten
Angehdérigen waren, desto haufiger nahmen sie Antidepressiva ein. Zu diesen in
unserer Studie gefundenen Zusammenhangen zwischen krankheitsbedingten
Belastungen und gesundheitsbezogenen Merkmalen bei engsten Angehdrigen von
Bronchialkarzinompatienten liegen aus der Literatur Uber Lungenkrebserkrankungen
keine vergleichbaren Daten vor. Andere Studien untersuchten insbesondere die mit der
Pflege eines krebskranken Familienmitglieds verbundenen Belastungen und deren
Auswirkungen auf die korperliche und seelische Gesundheit der pflegenden

Angehdrigen. AuRerdem unterschieden sich Indikatoren der erhobenen Belastungen.

Eine Studie von Faller ergab zum einen, dass die Angehérigen Krebskranker ihren
kranken Partner als emotional belasteter einschatzten als dieser sich selbst (Faller,
1998). Zum anderen nimmt er sich selbst als ebenso stark emotional belastet wahr wie

den Erkrankten. Dem Autor zur Folge nach beurteilten die Angehdrigen die emotionale
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Belastung nicht anhand der vom Erkrankten berichteten emotionalen Belastung,
sondern anhand ihrer eigenen wahrgenommenen emotionalen Belastung; die
Fremdeinschatzung der Angehdrigen Uber die emotionale Belastung des Patienten sei
starker mit der Selbsteinschatzung der Angehdrigen Uber ihre eigene emotionale
Belastung korreliert (r=0,48; p<0,001) als mit der Selbsteinschatzung der Patienten

Uber ihre emotionale Belastetheit (r=0,27; p<0,05).

Von einem vergleichbaren korrelativen Zusammenhang berichtet die Studie von
Siminoff et al. Gber Angehorige von Lungenkrebspatienten (Siminoff et al., 2010). Sie
fand eine schwache Korrelation zwischen dem CES-D-Score des Erkrankten selbst
und dem CES-D-Score des Angehdrigen (r= 0,26; p<0,001).

5.5.2 Coping

Mit Blick auf das Coping der engsten Angehérigen ergab die Studie, dass emotionales
Coping als einzige der drei Copingformen (aktiv, sozial, emotional) mit dem
gesundheitlichen Befinden der Angehdrigen bivariat assoziiert war. Haufiges
emotionales Coping der engsten Angehdrigen ging mit hdheren Depressionsscores
einher. Dies steht im Gegensatz zur Hypothese 11, die einen negativen
Zusammenhang zwischen den Variablen ,Coping” und ,Depression” unterstellte. Die
multiple Regressionsanalyse wies emotionales Coping als Pradiktor depressiver
Symptome aus. Je mehr emotionales Coping engste Angehdrige anwandten, desto

haufigere depressive Symptome teilten sie mit.

Dieser statistische Zusammenhang kann aber auch dahingehend interpretiert werden,
dass haufigere depressive Symptome mit vermehrtem emotionalen Coping

einhergehen.

Vergleichbar zu unserer Studie standen in der Arbeit von Carmack et al. Uber
Angehérige von Lungenkrebspatienten weder aktives noch soziales Coping in einem
bedeutsamen Zusammenhang mit ,psychologischem Disstress (BSI)’, wahrend
emotionsregulierendes Coping (,self distraction”, ,denial”, ,substance use”, ,behavioral
disengagement”, ,venting”) eine ungunstige Beziehung auf diesen hatte (Carmack et
al., 2008). Pradiktoren des psychologischen Disstress (BSI) waren in der genannten

Arbeit ,behavioral disengagement” und ,substance use”.

Bisher finden sich keine einheitlichen Ergebnisse zum Stellenwert von Coping fur das
gesundheitliche Befinden von Personen unter Stress in der Literatur (Schaf3ler, 1993;
Weber, 1994; Taylor and Stanton, 2007). Weber flhrt dies zum einen auf die sehr

differierenden Formen der Operationalisierung des Konstrukts Coping und der
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Dimension des Copings zurlick (Weber, 1994). Zum anderen gebe es keinen generell
Uberlegenen Copingstil. Welcher Copingstil flir die Stressbewaltigung glnstig sei,
hange vielmehr von dem bevorzugten Copingstil der einzelnen Person ab. Schulller
stellt eine nur positive oder nur negative Wirkung bestimmter Copingmuster in Frage
(SchuBler, 1993). Vielmehr seien bei der Analyse und Bewertung der Wirkungen von
Copingmustern individuelle Aspekte zu berlcksichtigen wie die Krankheitsart des
Betroffenen, seine persdnlichen Lebenserfahrungen und sein soziales Netzwerk, die

die Wirkung des Copings beeinflussen.

Diese Befunde der wissenschaftlichen Forschung bieten auch fiur das unerwartete
Ergebnis der eigenen Studie einen Erklarungsansatz, neben methodischen Aspekten

der Stichprobe.

Festzuhalten ist allerdings, dass emotionsregulierendes Coping sowohl in den
Querschnitt- als auch in den Langsschnittuntersuchung einen ungunstigen Einfluss auf
die psychische und physische Gesundheit in stressvollen Lebenslagen zeigt, wahrend
sich  positive Effekte des problemfokussierten Copings vorwiegend in

Langsschnittstudien ergaben (Goode et al., 1998; Taylor and Stanton, 2007).

5.5.3 Soziales Netzwerk und soziale Unterstiitzung

Einige soziale Netzwerk- und Unterstitzungsvariablen standen bivariat mit
gesundheitsbezogenen Merkmalen der engsten Angehorigen in einem signifikanten
Zusammenhang. So war mit zunehmender Anzahl eigener Kinder statistisch eine
seltenere Einnahme von Hypnotika bei engsten Angehodrigen zu verzeichnen. Ferner
war mit zunehmender Personenzahl, die im Haushalt der engsten Angehdrigen einer
seltenere Einnahme von Anxiolytika bei engsten Angehoérigen verbunden. Mehr
Verstandnis und Zuwendung in der Familie waren mit selteneren depressiven
Symptomen der engsten Angehdrigen und einer selteneren Einnahme von Hypnotika
verknupft. Ferner war ein besseres Zurechtkommen der engsten Angehoérigen mit der
Erkrankung durch die Unterstltzungsleistungen des aufierfamilialen Netzwerks mit
weniger kdrperlichen und Allgemeinbeschwerden der engsten Angehdérigen assoziiert.
In den multiplen Regressionsanalysen unserer Studie zeigte sich, dass bei gréflerem
Verstandnis und bei grélRerer Zuwendung in der Familie engste Angehdrige seltener
depressive Symptome aufwiesen und von seltenerer Hypnotikaeinnahme berichteten.
Je mehr Kinder die engsten Angehdrigen hatten, desto seltener nahmen sie Hypnotika
ein. Die genannten Ergebnisse stutzen die Hypothese 12, dass groRere
wahrgenommene soziale Unterstlitzung mit glnstigeren Werten des gesundheitlichen

Befindens (B-L, ADS-K) und geringerer Psychopharmakaeinnahme (Hypnotika,
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Anxiolytika) verknupft sind; kein relevanter Zusammenhang zeigte sich allerdings mit

der Einnahme von Analgetika und Antidepressiva.

Die Studie von Abernethy et al. stutzt einige der eigenen Resultate (Abernethy et al.,
2002). Bei den Angehdrigen von Lungenkrebspatienten dieser Studie bestand eine
inverse Beziehung zwischen dem Grad der wahrgenommen sozialen Unterstutzung,
der Zufriedenheit mit dieser Unterstlitzung (Duke Social Support Index) einerseits und
der Auspragung depressiver Symptome andererseits (Hamilton Depression Scale). Die
Zusammenhangsanalysen in der Arbeit von Haley zeigten ebenfalls einen inversen
Zusammenhang zwischen sozialen Ressourcen und depressiven Symptomen der
Angehdrigen (Haley, 2003): ein grolRes soziales Netzwerk, eine groRere Anzahl von
sozialen Aktivitaten und Besuchen bei und von Freunden sowie eine hohe
Zufriedenheit mit der sozialen Unterstitzung waren mit weniger depressiven
Symptomen verbunden. Die multiple Regressionsanalyse dieser Studie zeigte soziale
Ressourcen als Schutzfaktoren depressiver Symptome (CES-D), d.h. je hdher die
Anzahl der Besuche bei und von Freunden war und je groRer das soziale Netzwerk der

Angehérigen war, desto weniger depressive Symptome wiesen sie auf.

5.5.4 Zusammenhange zwischen soziodemografischen Merkmalen und

gesundheitsbezogenen Merkmalen

Soziodemografische Merkmale standen in der eigenen Untersuchung schon bei
bivariater Betrachtung in keiner signifikanten Beziehung zu gesundheitsbezogenen
Merkmalen (,Beeintrachtigung durch korperliche und Allgemeinbeschwerden (B-L)”,
.depressive Symptome (ADS-K)’, Einnahmehaufigkeit von Analgetika und
Psychopharmaka). Allerdings zeigten andere Studien Udber Angehérige von
Lungenkrebspatienten (Abernethy et al., 2002; Kim et al., 2005) und chronisch Kranken
(Li et al., 1997; Pitceathly and Maguire, 2003), dass ein jlingeres Alter (Li et al., 1997;
Pitceathly and Maguire, 2003), das weibliche Geschlecht (Abernethy et al., 2002), ein
héheres Stadium der Erkrankung des Nahestehenden und damit eine unglinstigere
Uberlebensprognose (Kim et al., 2005) sowie ein naheres Verwandtschaftsverhaltnis
der Angehdrigen (Ehe-/Lebenspartner und erwachsenes Kind) zum Erkrankten (Li et

al., 1997) einen ungunstigen Einfluss auf depressive Symptome haben.
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6 ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNG

Der Vergleich der beiden Angehorigengruppen ergab signifikante Unterschiede bei
einigen krankheitsbedingten Belastungen, einigen Aspekten der krankheitsbezogenen
Kommunikation mit dem familialen Netzwerk sowie beim emotionalen Coping: engste
Angehdrige palliativ versorgter Patienten wiesen mehr krankheitsbedingte Belastungen
auf und sprachen haufiger tber krankheitsbedingte eigene Angste und Sorgen in der
Familie. Die engsten Angehdorigen von kurativ versorgten Patienten hingegen sprachen
haufiger mit den eigenen Kindern Uber die Erkrankung des Nahestehenden und
praktizierten durchschnittlich haufiger ein emotionales Coping. Hingegen fanden sich
durchgangig  keine  bedeutsamen  Unterschiede zwischen den  beiden
Angehorigengruppen in den Merkmalen soziale Unterstlitzung aus dem primaren
sozialen Netzwerk, gesundheitliches Befinden (subjektiver  allgemeiner
Gesundheitszustand, Beeintrachtigung durch kérperliche und Allgemeinbeschwerden,
depressive  Symptome), Haufigkeit der Einnahme von Analgetika und
Psychopharmaka. Die Annahme einer starkeren Mitbetroffenheit der engsten
Angehdrigen von palliativ versorgten Patienten im Vergleich zu den engsten
Angehérigen von kurativ versorgten Patienten wurde somit partiell bestatigt, nicht aber
die Annahme eines haufigeren emotionalen Copings, eines unglnstigeren korperlichen
und psychischen Befindens sowie einer haufigeren Analgetika- und

Psychopharmakaeinnahme der engsten Angehdrigen palliativ versorgter Patienten.

Es gibt nur wenige fir einen Vergleich geeignete andere Studien Uber engste
Angehdrige von kurativ und palliativ versorgten Patienten. In der Untersuchung von
Weitzner et al. unterschieden sich, wie in der eigenen Studie, die Angehdrigen von
kurativ und jene von palliativ versorgten Patienten nicht bedeutsam in ihrem
psychischen Befinden. Allerdings fand diese Studie, abweichend zu den hier
berichteten eigenen Ergebnissen, einen signifikant ungunstigeren mitgeteilten
allgemeinen Gesundheitszustand und mehr korperliche Beschwerden bei den

Angehdrigen von palliativ versorgten Patienten.

Die multiplen Regressionsanalysen zu den sechs gesundheitsbezogenen Variablen
(Kriteriumsvariablen) ergaben, dass einige Aspekte der krankheitsbedingten Belastung
mit mehr korperlichen und Allgemeinbeschwerden, mit haufigeren depressiven
Symptomen und mit haufigerer Einnahme von Antidepressiva der engsten Angehdrigen
einhergingen: Je belastender die Gesprache mit dem Nahestehenden von den engsten
Angehérigen empfunden wurden, desto mehr Beeintrachtigung durch kérperliche und
Allgemeinbeschwerden und desto mehr depressive Symptome berichteten sie. Je

groflier die krankheitsbedingten finanziellen Sorgen der engsten Angehdrigen waren,
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desto haufiger war ihre Antidepressivaeinnahme. Je ausgepragter die engsten
Angehdrigen den Erkrankten als depressiv verandert erlebten, desto haufiger wiesen

sie selbst depressive Symptome auf.

Des  Weiteren zeigten die  multiplen  Regressionsmodelle  fur  zwei
Netzwerk-/Unterstitzungsmerkmale eine inverse Beziehung zur Haufigkeit depressiver
Symptome und zur Einnahmehaufigkeit von Hypnotika: Je groRer die Anzahl der
Kinder der engsten Angehorigen war, desto seltener war die Hypnotikaeinnahme. Je
mehr Verstandnis und Zuwendung engste Angehdrige in der Familie fanden, desto
geringer war ihr Depressionsscore und desto seltener war die Einnahme von

Hypnotika.

Diese Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen stehen im Einklang mit dem der

Arbeit zugrunde gelegten psychosozialen Stress-Ressourcen-Modell.

Von den drei Copingformen (aktiv, sozial, emotional) war nur das emotionale Coping
mit der Haufigkeit depressiver Symptome verknupft. Dabei pradizierte emotionales
Coping, entgegen der Hypothese, haufigere depressive Symptome: Mit zunehmendem

emotionalen Coping erhdhte sich der Depressionsscore.

Abweichend von anderen Studien standen die soziodemografischen Variablen Alter,
Geschlecht, Verwandtschaftsverhaltnis der engsten Angehoérigen zum Erkrankten in

keiner relevanten Beziehung zu den sechs gesundheitsbezogenen Merkmalen.

Die Ergebnisse der eigenen Studie zum gesundheitlichen Befinden der engsten
Angehdrigen  wiesen im  Vergleich zur altersvergleichbaren  weiblichen
Allgemeinbevolkerung des BGS 98 einige deutliche Unterschiede auf. Weibliche
engste Angehdrige von Bronchialkarzinompatienten beurteilten ihren allgemeinen
Gesundheitszustand signifikant unglinstiger und wiesen eine signifikant starkere
Beeintrachtigung durch koérperliche und Allgemeinbeschwerden auf. Zudem fanden
sich ungunstigere durchschnittliche Depressivitatswerte als in der

Bevdlkerungsstichprobe des ADS-Manuals.
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7 TABELLENANHANG

Tabelle 41: Beurteilung des eigenen allgemeinen Gesundheitszustands durch die weiblichen
engsten Angehorigen von Bronchialkarzinompatienten und die Teilnehmerinnen des BGS 98;
Altersgruppen 40-69 Jahre

sehr gut gut zufrieden- schlecht
Altersgruppe stellend
40-49°2 Angehodrige  n= 16 6,3% 31,3% 50,0% 12,5%
BGS98 n= 656 15,4% 67,8% 13,6% 3,2%
50-592 Angehodrige  n= 18 5,6% 27,8% 44,4% 22,2%
BGS98 n= 659 7,0% 66,5% 23,5% 3,0%
60-692 Angehodrige  n= 30 3,3% 20,0% 53,3% 23,3%
BGS98 n= 518 3,5% 64,5% 29,2% 2,9%

Exakter Test nach Fisher  p<0,001

Tabelle 42: Umfang von koérperlichen und Allgemeinbeschwerden bei den weiblichen engsten
Angehdrigen von Bronchialkarzinompatienten und den Teilnehmerinnen des BGS 98;
Altersgruppen 40-69 Jahre

MW SD Variationsbreite®
Altersgruppe
40-49 Angehdrige  n= 18 24,4 16,0 0-55
BGS98 n= 666 18,9 10,9 0-68
50-59 Angehorige  n= 13 243 13,6 0-48
BGS98 n= 669 21,9 12,0 0-67
60-69 Angehdrige  n= 24 26,2 11,0 2-50
BGS98 n= 305 19,6 12,3 0-62

2 theoretisches Minimum=0, theoretisches Maximum=72
F=10,9; df=1/1693; p<0,001

Tabelle 43: Umfang von korperlichen und Allgemeinbeschwerden bei den weiblichen engsten
Angehorigen von Bronchialkarzinompatienten und den Teilnehmerinnen des BGS 98;
Altersgruppen von 40-69 Jahre

normal fraglich abnorm sicher abnorm
Altersgruppe
40-49?2 Angehérige N= 18 44,8% 16,7% 38,9%
BGS 98 N= 666 62,6% 15,9% 21,5%
50-59P Angehérige  N= 13 38,5% 30,8% 30,8%
BGS 98 N= 669 54,7% 16,7% 28,6%
60-69° Angehérige  N= 24 29,2% 20,8% 50,0%
BGS 98 N= 305 59,7% 17,0% 23,3%

Exakter Test nach Fisher @ p=0,175; ® p=0,295; © p=0,006
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Tabelle 44: ADS-K-Mittelwerte bei den engsten Angehdrigen von Bronchialkarzinompatienten
und der Bevodlkerungsstichprobe des ADS-Manuals (Hautzinger und Bailer, 1992)

MW SD

Altersgruppe
40-49 Angehdrige n= 20 10,80 8,81
Bevolkerungsstichprobe n= 126 10,18 8,09
50-59 Angehdrige n= 19 11,95 7,96
Bevolkerungsstichprobe n= 84 10,05 8,48
260 Angehdrige n= 34 11,47 8,52
Bevdlkerungsstichprobe n= 86 10,30 8,54

Es erfolgte keine Signifikanzprifung auf Verteilungsunterschiede, da der Datensatz der Bevolkerungsstichprobe des
ADS-Manuals nicht verfligbar war.
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9 THESEN

1. Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf die jeweils nachststehende Person von
Patienten mit Bronchialkarzinom. Sie orientiert sich theoretisch an dem Stress-
Ressourcen-Modell. Die Arbeit untersuchte teils explorativ, teils hypothesengeleitet, ob
sich die engsten Angehdrigen der palliativ versorgten Patienten von jenen der kurativ
versorgten Patienten in krankheitsbedingten Belastungen, psychosozialen Ressourcen
und gesundheitsbezogenen Merkmalen unterscheiden. Ausgehend von dem
psychosozialen Stress-Ressourcen-Modell priifte sie zum anderen den Stellenwert von
Coping und sozialer Unterstitzung als vermuteten Schutzfaktoren flr gesundheits-

bezogene Merkmale der engsten Angehorigen.

2. Der Arbeit lagen Daten der fragebogengestiitzten, teilstandardisierten Angeho-
rigenbefragung (Interviews) zugrunde, die im Rahmen der HALLUCA-Studie (Halle-
sche Lungen-Carcinom-Studie 2002) in drei Kliniken des Regierungsbezirks Halle
(Saale) im Zeitraum von 1997-2001 durchgefuhrt wurde. Fur 89 engste Angehdrige (75
Ehe-/Lebenspartner, 14 erwachsene Kinder) von Bronchialkarzinompatienten lagen
vollstandige Datensatze vor (34,5% der Bruttostichprobe). Der Anteil an Frauen betrug
91,0% (81 Frauen). Das durchschnittliche Alter der engsten Angehorigen unterschied

sich zwischen Mannern (55,8 Jahre) und Frauen (56,4 Jahre) nicht wesentlich.

3. Die Angehorigenbefragung erhob insbesondere krankheitsbedingte psychische
und praktische Belastungen der engsten Angehdrigen, ihre krankheitsbezogene
Kommunikation mit dem primaren sozialen Netzwerk, ihr Coping, ihre soziale
Unterstutzung, ihr gesundheitliches Befinden (subjektiver allgemeiner Gesundheits-
zustand, Beeintrachtigung durch korperliche und Allgemeinbeschwerden (B-L),
depressive Symptome (ADS-K)), ihre Einnahmehaufigkeit von Analgetika und Psycho-

pharmaka, soziodemografische Merkmale und die Art der Therapie des Erkrankten.

4. Es wurden die folgenden Annahmen gepruft: Engste Angehorige der palliativ
versorgten Patienten weisen wegen der unginstigeren Prognose dieser Erkrankten
hoéhere krankheitsbedingte Belastungen auf, sie praktizieren mehr emotionales Coping
und sie weisen ungunstigere gesundheitsbezogene Merkmalsauspragungen auf
(Befinden, Analgetika-, Psychopharmakaeinnahme) als engste Angehorige der kurativ

versorgten Patienten.

Ausgehend von dem psychosozialen Stress-Ressourcen-Modell wurden fir die
Gesamtgruppe der engsten Angehdrigen die folgenden Annahmen geprift: Hohere
krankheitsbedingte Belastungen der engsten Angehérigen pradizieren ungunstigere

gesundheitsbezogene Merkmalsauspragungen, wahrend haufigeres Coping, ein
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grolReres familidres Netzwerk und eine grélRere wahrgenommene soziale Unter-
stitzung gunstigere Werte des gesundheitlichen Befindens und eine seltenere

Analgetika- und Psychopharmakaeinnahme préadizieren.

5. Die Datenanalyse erfolgte in Form von Haufigkeitsauszdhlungen, Tests auf
Verteilungsunterschiede, bivariaten Korrelationsanalysen und multiplen linearen
Regressionsanalysen. Alle Signifikanzprifungen erfolgten zweiseitig bei einem Alpha-

Fehlerniveau von 5%. Eine Alpha-Adjustierung wurde nicht vorgenommen.

6. Die Prufung der Hypothesen Uber Unterschiede zwischen den engsten

Angehdrigen von kurativ und von palliativ versorgten Patienten ergab:

‘Tendenziell mehr engste Angehdrige der palliativ versorgten Patienten als Angehdrige
der kurativ versorgten Patienten fiihlten sich durch die Erkrankung des Nahestehenden
und deren Folgen emotional erheblich belastet (p=0,053). Ein signifikant hoéherer
Prozentsatz dieser Angehoérigen war wegen der Erkrankung sehr besorgt, hatte seit der
Erkrankung nicht mehr gentigend Zeit fur sich selbst, nahm den Nahestehenden als

starker krankheitsbedingt belastet wahr und erlebte ihn als starker depressiv verandert.

‘Engste Angehdrige der palliativ versorgten Patienten praktizierten signifikant seltener

ein emotionales Coping als engste Angehdrige der kurativ versorgten Patienten.

-Die beiden Angehdrigengruppen unterschieden sich nicht signifikant in den unter-
suchten gesundheitsbezogenen Merkmalen, d.h. dem subjektiven allgemeinen
Gesundheitszustand, der Beeintrachtigung durch koérperliche und Allgemein-
beschwerden (B-L), der Haufigkeit depressiver Symptome (ADS-K) sowie der

Einnahmehaufigkeit von Analgetika und Psychopharmaka.

7. Die genannten Ergebnisse stutzen die Annahme einer starkeren
krankheitsbedingten Belastung der engsten Angehérigen von palliativ versorgten
Patienten. Nicht bestatigt wurde die Annahme eines haufigeren emotionalen Copings
dieser Angehdrigen. Nicht bestatigt wurde ferner die Annahme eines ungunstigeren
Befindens und einer haufigeren Analgetika- und Psychopharmakaeinnahme bei

engsten Angehorigen von palliativ versorgten Patienten.

8. Die multiplen Regressionsanalysen zu den sechs Kriteriumsvariablen ,Beein-
trachtigung durch kérperliche und Allgemeinbeschwerden (B-L), Haufigkeit depressiver
Symptome (ADS-K), Haufigkeit der Einnahme von Analgetika, Hypnotika, Anxiolytika

und Antidepressiva“ ergaben folgende signifikante Pradiktoren:

-Die Kriteriumsvariable ,korperliche und Allgemeinbeschwerden” wurde pradiziert durch

das Belastungsmerkmal ,Gesprache mit dem Nahestehenden Uber die Erkrankung
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kosten viel Kraft“: Als je belastender solche Gesprache von engsten Angehdrigen
empfunden wurden, desto ausgepragter war ihre Beeintrachtigung durch kérperliche

und Allgemeinbeschwerden.

-Die Kriteriumsvariable ,depressive Symptome” wurde pradiziert durch die vermuteten
Ressourcenvariablen ,Verstandnis und Zuwendung in der Familie” und ,emotionales
Coping®, ferner durch die Belastungsmerkmale ,Gesprache mit dem Nahestehenden
uber die Erkrankung kosten viel Kraft” und ,wahrgenommene depressive Veranderung
des Erkrankten“: Je héher das Verstandnis und die Zuwendung in der Familie waren,
desto geringer war der Depressionsscore der engsten Angehorigen. Je haufiger
emotionales Coping von engsten Angehdrigen praktiziert wurde, als je belastender die
Gesprache mit dem Nahestehenden iber die Erkrankung empfunden wurden und je
starker der Erkrankte als depressiv verandert wahrgenommen wurde, desto héher war
der Depressionsscore der engsten Angehdrigen.

-Die Kriteriumsvariable ,Analgetika-Einnahme” wurde pradiziert durch das Merkmal
.Beeintrachtigung durch korperliche und Allgemeinbeschwerden®: Je ausgepragter
solche Beschwerden waren, desto haufiger nahmen engste Angehorige Analgetika ein.
‘Die  Kriteriumsvariable ,Hypnotika-Einnahme” wurde pradiziert durch die
.Beeintrachtigung durch koérperliche und Allgemeinbeschwerden® sowie durch die
vermuteten Ressourcenmerkmale ,Anzahl der Kinder” und ,Verstandnis und
Zuwendung in der Familie”: Je ausgepragter kérperliche und Allgemeinbeschwerden
bei engsten Angehdrigen waren, desto haufiger war ihre Hypnotika-Einnahme. Je mehr
Kinder engste Angehorige hatten und je héher das Verstandnis und die Zuwendung in
ihrer Familie waren, desto seltener nahmen engste Angehérige Hypnotika ein.

‘Die Kriteriumsvariable ,Anxiolytika-Einnahme” wurde pradiziert durch das Merkmal
,Subjektiver allgemeiner Gesundheitszustand”: Als je unginstiger engste Angehérige
ihren allgemeinen Gesundheitszustand einstuften, eine desto haufigere Anxiolytika-
Einnahme gaben sie an.

-Die Kriteriumsvariable ,Antidepressiva-Einnahme” wurde pradiziert durch die
Merkmale ,depressive Symptome* und ,krankheitsbedingte finanzielle Sorgen®: Je
mehr depressive Symptome und je gréliere krankheitsbedingte finanzielle Sorgen von
engsten Angehdrigen berichtet wurden, desto haufiger nahmen sie Antidepressiva ein.

9. Es ist zu resumieren, dass die Studienergebnisse einige Belege flur die
Hypothese enthalten, dass krankheitsbedingte Belastungen der engsten Angehdrigen
ungunstigere Werte bei gesundheitsbezogenen Merkmalen pradizieren. Auch fur die
Annahme, dass ein groReres familiares Netzwerk und eine gréRere wahrgenommene
soziale Unterstitzung ein gunstigeres gesundheitliches Befinden und eine seltenere

Psychopharmakaeinnahme pradizieren, fanden sich ansatzweise Belege.
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10. Entgegen der Hypothese zeigte sich eine gleichgerichtete Beziehung zwischen
der Haufigkeit des emotionalen Copings und der Haufigkeit depressiver Symptome,
d.h. haufigeres emotionales Coping pradizierte haufigere depressive Symptome.
Dieser statistische Zusammenhang kann auch dahingehend gedeutet werden, dass
haufigere depressive Symptome mit vermehrtem emotionalen Coping einhergehen.

11. Die soziodemografischen Variablen Alter, Geschlecht, Verwandtschafts-
verhaltnis der engsten Angehdrigen zum Erkrankten standen in keiner relevanten
Beziehung zu den sechs gesundheitsbezogenen Merkmalen.

12. Methodenkritisch ist festzuhalten, dass es sich um eine Querschnittstudie
handelte, so dass nur Beziehungsaussagen, aber keine Kausalaussagen Uber

Merkmalszusammenhange maoglich waren.
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