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Abstract

Anxiety and depression are frequently side effects of cancer (Krebsgesellschaft
2011). In order to counteract this and rebuild health within the meaning of the bio-
psycho-social model of Schwartz (1978, 1979, 1982, 1988), a questionnaire was
developed which includes the HADS-D scale of Zigmont and Snait (1983), physi-
cal and socioeconomic factors (e. g. education and net income). The results were
analyzed and interpreted by three exemplarily selected educational theories. These
were the following: Wilhelm von Humboldt (1960), Hartmut von Hentig (1996)
and Wolfgang Klafki (1959; 1996). Statistical analysis by using SPSS offer four
negative correlations: the lower education or family net income was, the higher
values for anxiety and depression of cancer patients is. Based on interpretations of
education science point of view there are the following results: there is no dealing
appropriately with specific questions or advice, criticism or instruction (Hentig
1996), no interaction between self and world (Humboldt 1960) and no appropriate
method to autonomous acquisition of an object. The reasons for anxiety and de-
pression of cancer patients with lower net income attributable to existential and
financial worries (Bourdieu 1983). Exercises, which include instructions (Hentig
1996), and coping strategies (Angenendt 2011), which unfold inherent powers
(Klafki 1959), could counteract anxiety and depression of cancer patients with
low education. To oppose socioeconomic-related anxiety and depression of cancer
patients several short conversations between the doctor and the patient may be
useful by continuity in order to gain hope and a sense of security help (Féssler-
Weibel, Gaiger 2009; Klocker-Kaiser 2013).



Zusammenfassung

Angst und Depressivitat gelten als haufige Begleiterscheinungen einer Krebser-
krankung (Krebsgesellschaft 2011). Um diesen entgegenzuwirken und in weiterer
Folge Gesundheit entsprechend dem bio-psycho-sozialen Ansatz nach Schwartz
(1978, 1979, 1982, 1988) herzustellen, wurden mittels der Fragebogenmethode
Werte fir Angst und Depressivitat anhand der HADS-D Skala nach Zigmont und
Snait (1983) sowie korperliche und soziodkonomische Daten (Schulbildung und
Einkommen) ermittelt. Die Ergebnisse der Studie wurden anhand drei exempla-
risch ausgewéhlter Bildungstheorien analysiert und interpretiert. Dabei wurden
die Bildungstheorien nach Humboldt (1960), Hentig (1996) und Klafki (1959;
1996) herangezogen. Durch statistische Auswertungen mittels SPSS konnten vier
negative Korrelationen festgestellt werden, welche besagen: Je geringer die
Schulbildung bzw. das Familiennettoeinkommen desto hoher die Werte fur Angst
bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen. Aus bildungswissenschaftlicher Sicht
konnten ein nicht angemessener Umgang mit spezifischen Fragen bzw. Rat, Kritik
oder Belehrung (Hentig 1996), eine nicht gegebene Wechselwirkung zwischen Ich
und Welt (Humboldt 1960) sowie eine entsprechende Methode zur selbstandigen
Aneignung eines Gegenstandes (Klafki 1959) als Griinde fir Angst bzw. Depres-
sivitat bei Krebspatientinnen mit geringer Schulbildung festgestellt werden. Bei
Krebspatientinnen mit geringem Einkommen sind die Grinde fur Angst bzw. De-
pressivitat auf existenzielle sowie finanzielle Sorgen (Bourdieu 1983) zuriickzu-
fuhren. Der Angst bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen mit geringer Schul-
bildung kann durch Ubungen (Angenendt 2011), welchen ein Schulungsinhalt
vorausgeht (Hentig 1996), sowie durch Bewaltigungsstrategien (Angenendt
2011), um innewohnende Krafte zu entfalten (Klafki 1959) entgegenwirkt wer-
den. Um soziodkonomisch bedingter Angst und Depressivitat von Krebspatien-
tinnen entgegenzuwirken, konnen mehrere kurze Gespréache zwischen dem/der
Arztin und dem/der Patientin letztendlich durch Kontinuitat zu Hoffnung und
einem Geflhl der Sicherheit verhelfen (Fassler-Weibel 2009, Klocker-Kaiser
2013).
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1. Einleitung

Jahrlich erkranken in Osterreich rund 38.000 Menschen an Krebs (Statistik Aus-
tria 2014). Nach der Diagnose ,,Krebs®“ sind die Betroffenen h&ufig traumatisiert,
aufgrund der Angst (vor Ungewissheiten jeglicher Art, dem eigenen Tod, etc.)
einer Existenz bedrohenden Erkrankung (Gaiger 2009). Bei einer Krebserkran-
kung ist nicht nur der Koérper betroffen, sondern zugleich auch die Psyche und das
soziale Umfeld des/der Patientin (Gaiger 2013, 36). Die Psychoonkologie ist ein
Tatigkeitsfeld, das sich mit der Verknupfung und dem Zusammenwirken dieser
drei Komponenten auseinandersetzt. Sie arbeitet nach dem ganzheitlichen Ansatz
des bio-psycho-sozialen Modells nach Schwartz (Kanfer et al. 1996, 27). Das Bio-
logische bezieht sich auf korperliche Faktoren (wie z.B. Bewegung, Erndhrung),
das Psychologische meint die Eigenheiten des Erlebens und Verhaltens (die Per-
sonlichkeit) sowie den individuellen Lebensstil, und schlieBlich das Soziale um-
fasst die familidren, beruflichen, gesellschaftlichen und umweltbezogenen Le-
bensbedingungen (Egger 2008, 19). Um Gesundheit zu erhalten, braucht es eine
Einheit dieser drei Teilbereiche; ist beispielsweise durch eine Krebserkrankung
ein Teilbereich unterbrochen, ist das System gestort (Kanfer 1996, 27).

Im Rahmen einer psychoonkologischen Studie an der Medizinischen Universitat
Wien wurde eine Basisdiagnostik mit onkologischen Patientinnen durchgefihrt.
Dabei konnten Daten ermittelt werden, welche die drei Teilbereiche des bio-
psycho-sozialen Modells umfasst. Die Datenerhebung fand an der Medizinischen
Universitat Wien unter der Leitung von Univ.-Prof. Alexander Gaiger via Frage-
bogen statt. Diesbeztiglich wurden ca. 6500 Patientinnen mit einer diagnostizier-
ten onkologischen Erkrankung® (Stand Juli 2014) befragt. Die Erhebung einer
Basisdiagnostik bedeutet, es werden grundlegende Sachverhalte (sowohl korperli-
cher als auch psychischer Natur) sowie personliche Informationen (soziotkono-
mischer Status) erfasst. Die Befragung fand unter Anwendung der Fragebogenme-
thode statt. Fir die vorliegende Masterthesis sollen insbesondere die Komponen-

ten Bildung und Einkommen sowie Angst und Depressivitat herausgegriffen wer-

1 Krebs ist eine klassifizierte Erkrankung nach ICD-10. In der internationalen statistischen Klassi-
fikation der Krankheiten (ICD-10) werden, ausgehend von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), weltweit anerkannte Diagnoseklassifikationssysteme der Medizin aufgelistet. 1CD-10
steht fur die 10.Ausgabe und die Version 2013.



den. Diese Daten werden mit Hilfe des statistischen Datenanalyseprogramms
SPSS auf Korrelation untersucht.

In weiterer Folge werden die statistischen Ergebnisse anhand drei exemplarisch
ausgewdhlten Definitionen von Bildung nach Wilhelm von Humboldt (1960),
Hartmut von Hentig (1996) und Wolfgang Klafki (1959, 1996), den Ausfihrun-
gen Reinhard Kreckels (2004) zur sozialen Ungleichheit und der Kapitaltheorie
nach Pierre Bourdieu (1983) analysiert und interpretiert. Auf diese Weise wird
eine medizinisch-psychologische Studie aus dem Blickwinkel der Bildungswis-
senschaft betrachtet. Die Beweggriinde fur die Entscheidung der ausgewahlten
Theorien sollen an anderer Stelle dargelegt werden. Des Weiteren werden die
Ausfihrungen der drei Bildungstheorien mit dem psychoedukativen Kurzpro-
gramm nach Gabriele Angenendt (2011) verknupft, um krankheitsspezifische Bil-
dungsprozesse zu konstituieren. Psychoedukation dient dazu, den/die Krebspati-
entln zum/zur Expertin seiner/ihrer Erkrankung zu machen (Schratter-Sehn 2013,
45). Auf diese Weise kann Angst bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen mit
geringer Schulbildung durch krankheitsspezifische Aufklarung und Ubungen ent-
gegengewirkt werden. Um MaRnahmen gegen soziodkonomisch bedingte Angst
bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen zu entwickeln, werden Kreckels Aus-
flhrungen zur sozialen Ungleichheit sowie Bourdieus Kapitaltheorie herangezo-
gen und mit Ansatzen einer Arztin-Patientin-Kommunikation verkniipft. Dement-

sprechend lauten die Forschungsfragen der vorliegenden Masterthesis:

Inwiefern besteht ein Zusammenhang zwischen sozio6konomischen Faktoren (wie
Bildung und Einkommen) und Angst bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen? In
welcher Weise lassen sich krankheitsspezifische Bildungsprozesse von Patientin-

nen mit diagnostizierter onkologischer Erkrankung konstituieren?

Angst und Depressivitat sind haufig auftretende Symptome einer Krebserkran-
kung. Um diese psychischen Befindlichkeiten von Patientinnen zu erfassen, wur-
de die HADS-D Skala nach Zigmond und Snaith (1983) herangezogen. Bereits
zum Erstgespréch besteht eine emotionale Belastung und Anspannung (Fassler-
Weibel, Gaiger 2009, 31-34). Mit der Diagnose gehen schlieRlich ein Schock,
Ohnmachtsgefuhl sowie Kontrollverlust einher (Weis et al. 2006, 2). Durch die



Krebserkrankung verspuren Patientinnen hdufig Angst (z.B. existenziell oder fi-
nanziell bedingt), Verzweiflung oder Niedergeschlagenheit (Krebsgesellschaft
2011). Auch konnen Belastungen so grofl werden, dass ,,die eigenen Krifte und
auch die Unterstiitzung durch Angehdrige und Freunde nicht ausreichen, um sie
zu bewiltigen™ (Stamatiadis-Smidt et al. 2006, 163). Ziel dieser Arbeit ist es, so-
ziobkonomische Faktoren, wobei in dieser Arbeit der Fokus speziell auf Bildung
und Einkommen liegt, dahingehend zu untersuchen, ob und inwiefern sie Angst
und Depressivitat bei Krebspatientinnen bedingen und wie dem entgegenzuwirken

ist.

Dementsprechend wurde der Aufbau dieser Thesis wie folgt gewéhlt: Nach der
Einleitung wird eingehend der Begriff, das Téatigkeitsfeld, die Interdisziplinaritat
und die Methode der Psychoonkologie vorgestellt. Des Weiteren wird explizit auf
die Krebserkrankung und die einhergehenden Faktoren und Belastungen, wie
Angst und Depressivitat, eingegangen. Weitere Kapitel zeigen die Aspekte der
Arztin-PatientIn-Kommunikation sowie die Psychoedukation in der Psychoonko-
logie auf. Die Psychoedukation mit Krebserkrankten wird sowohl anhand von
Einzelsitzungen, wie dem psychoedukativen Kurzprogramm nach Angenendt
(2011), als auch anhand von Gruppeninterventionen nach Weis et al. (2006) vor-
gestellt. Das Kurzprogramm nach Angenendt wird im 6.Kapitel schlielRlich fur die
Konstituierung von krankheitsspezifischen Bildungsprozessen herangezogen. Im
3.Kapitel wird der Begriff Bildung differenziert, d.h. zunéchst erfolgt eine grund-
satzliche Abgrenzung von formaler, nicht formaler und informeller Bildung. Da-
rauffolgend werden drei exemplarisch ausgewahlte Bildungstheorien ausgefuhrt.
Dabei fiel die Entscheidung auf die Bildungstheorie nach Wilhelm von Humboldt
(1960), da er als einer der einflussreichsten Bildungstheoretiker und bedeutender
Reformer des Bildungswesens des 19.Jahrunderts gilt> und auf die Bildungstheo-
rie nach Hartmut von Hentig (1996), da er einen kritischen Blick auf das beste-
hende Bildungswesen wirft und anhand von sechs Mafstédben neue Ansétze einer
Bildungstheorie liefert. Des Weiteren wurde der bildungstheoretische Ansatz nach
Wolfgang Klafki (1959, 1996) ausgewahlt, da dieser eine ganzheitliche Bildung

des Menschen anstrebt. In weiterer Folge wird die Definition und Abgrenzung

Z (Lohrmann 2009)



sozialer Ungleichheit nach Reinhard Kreckel (2004) vorgenommen sowie die
Ausfiihrungen Pierre Bourdieus (1983) zur Kapitaltheorie, da sich Uberschnei-
dungen zwischen beiden Darstellungen hinsichtlich ungleicher Verteilung von
Ressourcen bzw. Kapitalien feststellen lassen. Die Darstellungen des 3.Kapitels
dienen dazu, die statistisch ausgewerteten Daten im 6.Kapitel theoriegestltzt zu
analysieren und zu interpretieren. Im 4.Kapitel wird das Forschungsvorhaben der
psychoonkologischen Studie rund um die Basisdiagnostik vorgestellt. Darin fin-
den Beriicksichtigung: der aktuelle Forschungsstand, die Beschreibung der Stich-
probe, die aufgestellten Hypothesen und die Zielstellung dieser Masterthesis. Die
angewandte Fragebogenmethode der Basisdiagnostik findet ihre theoretische Aus-
flihrung im 5.Kapitel. Dabei wird Literatur von Michael Benesch und Elisabeth
Raab-Steiner (2012), Rolf Porst (2014) sowie Beatrice Rammstedt (2006) heran-
gezogen. Mit Hilfe der ausgewahlten Literatur zur Fragebogenmethode soll in
einem weiteren Abschnitt der Fragebogen der Basisdiagnostik aufgezeigt werden.
Im 6.Kapitel werden zunéchst die Ergebnisse der statistischen Auswertung der
ausgewahlten Daten der Basisdiagnostik— also Bildung und Einkommen sowie
Angst und Depressivitat — mittels SPSS veranschaulicht. Darauffolgend wird der
Zusammenhang zwischen der Schulbildung und Angst bzw. Depressivitat anhand
der drei ausgewahlten Bildungstheorien von Humboldt (1960), Hentig (1996) und
Klafki (1959; 1996) interpretiert sowie, durch die Verknipfung der Bildungstheo-
rien und dem psychoedukativen Kurzprogramm nach Angenendt (2011), Ansatze
krankheitsspezifischer Bildungsprozesse konstituiert. Weiters wird der Zusam-
menhang zwischen dem Einkommen und Angst bzw. Depressivitat bei Krebspati-
entlnnen anhand den Ausfiihrungen Kreckels (2004) zur sozialen Ungleichheit
und der Kapitaltheorie nach Bourdieu (1983) interpretiert sowie MaBnahmen ge-
gen soziobkonomisch bedingte Angst bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen
entwickelt. Diesbeziglich werden Kreckels Ausfiihrungen zur sozialen Ungleich-
heit sowie Bourdieus Kapitaltheorie herangezogen und mit den Ansatzen einer
ArztIn-PatientIn-Kommunikation verkniipft. AnschlieBend werden die Ergebnisse
sowie das angewandte Messinstrument der Studie Kkritisch betrachtet und weitere
Forschungsmaoglichkeiten aufgezeigt. Das 7.Kapitel dient einem Ausblick auf die
Etablierung einer neuen Studie, welche ihren Ausgangspunkt in den Ergebnissen
der Studie findet. Das 8.Kapitel beinhaltet ein Restimee, wobei die Ergebnisse,

Interpretationen und L6sungsansatze noch einmal zusammenfassend dargestellt



werden. Im 9.Kapitel sind die Tabellen und im 10.Kapitel die verwendete Litera-
tur dieser Thesis verzeichnet. Das 11.Kapitel dieser Masterthesis umfasst den An-

hang, d.h. Ausziige der Basisdiagnostik sowie den Lebenslauf der VVerfasserin.

2. Zum Begriff Psychoonkologie

2.1 Definition

Die Psychoonkologie ist eine Subdisziplin der Onkologie — die Lehre von den
Geschwulsterkrankungen bzw. Tumoren. Liegt ein bdsartiger Tumor vor, wird das
Krankheitsbild als Krebs bezeichnet (Vehling-Kaiser 2008, 1-3).

In Osterreich zahlt Krebs mit jahrlich rund 38.000 Neuerkrankungen® zu den hau-
figsten Erkrankungen (Statistik Austria 2014). Auch in Deutschland gehort Krebs
mit jahrlich 477.000 Neuerkrankungen* zu einer der am haufigsten auftretenden
Erkrankungen (Robert Koch Institut 2014). Insgesamt sind im Jahr 2011 etwa
300.000 Menschen in Osterreich (bei einer Bevilkerungsdichte von rund 8,4 Mi-
0.) (Statistik Austria 2014) und 1,52 Mio. Menschen in Deutschland (bei einer
Bevolkerungsdichte von rund 82 Mio.) (Deutsches Krebsforschungszentrum
2013) von Krebs betroffen. Die Ursache von Tumoren ist ,,multifaktoriell und
haufig nicht genau bekannt* (Weis et al. 2006, 1).

Ist die Krebserkrankung bereits eingetreten sind nach Gaiger (2013, 36) fur eine
frihzeitige Diagnose und den weiteren Erkrankungsverlauf sowohl korperliche
Faktoren wie Alter, Geschlecht, Begleiterkrankungen, Mangel an kdrperlicher
Aktivitat und ein hoher Body-Mass-Index (BMI) als auch folgende soziale Fakto-
ren relevant (Gaiger 2013, 36):

— Armut

— Bildungsmangel

% In den Jahren 2008-2010 konnten mit absteigender Tendenz rund 38.000 Neuerkrankungen fest-
gestellt werden. 2011 sind es erstmals 37.067 Krebserkrankte (Statistik Austria 2014).

4 Stand 2010



— Arbeitslosigkeit
— Sprachliche Barrieren

— Fehlen sozialer Netzwerke

Bei einer Krebserkrankung werden verschiedene Dimensionen angesprochen,
welche es gezielt zu unterstlitzen gilt. Der bio-psycho-soziale Ansatz von
Schwartz (1978, 1979, 1982, 1988) geht davon aus, dass einzelne Teilbereiche
eines Systems eng miteinander in Beziehung stehen. Dennoch sind die drei Teil-
bereiche als eigenstandige Bereiche zu betrachten, ebenso sind die gesondert zu
analysieren und nicht als gesamtes Modell (Kanfer et al. 1996, 27). Um die Teil-
bereiche kurz vorzustellen: Das Biologische bezieht sich auf korperliche Faktoren
(wie z.B. Bewegung, Erndhrung), das Psychologische meint die Eigenheiten des
Erlebens und Verhaltens (Personlichkeit) sowie den individuellen Lebensstil, und
schlieBlich das Soziale umfasst die familidren, beruflichen, gesellschaftlichen und
umweltbezogenen Lebensbedingungen (Egger 2008, 19). Bei den drei interagie-
renden Teilbereichen handelt es sich um funktionierendes System und sobald eine
Komponente unterbrochen ist, kommt es zu einer Dysregulation, d.h. das System
ist gestort. Damit also Gesundheit erhalten bleibt bzw. entstehen kann, mussen
sowohl kdrperliche, psychische als auch soziale Faktoren zusammenspielen (Kan-
fer et al. 1996, 27).

Um also die kdrperlichen, psychischen und sozialen Aspekte einer Krebserkran-
kung zu erfassen, arbeiten unter dem Begriff ,,Psychoonkologie* verschiedenste
Berufsgruppen zusammen, wie z.B.: Arzte, Pflegefachkrafte, Psychotherapeuten,
Physikotherapeuten, Psychologen und Sozialarbeiter (Gaiger 2013, 35-39).

Ziel der Psychoonkologie ist es, die ,,Lebensqualitit jedes einzelnen Patienten*
(Gaiger 2013, 35) zu verbessern. Eine psychoonkologische Behandlung richtet
sich an den Wunsch des/der Patientin nach Betreuung, wenn koérperliche oder
psychische Stérungen innerhalb der Krebserkrankung aufgetreten sind. Explizite
therapeutische Ziele einer solchen psychoonkologischen Betreuung sind nach An-
genendt et al. (2011, 3) beispielsweise folgende:

— Stabilisieren und verbessern der psychischen Situation



— Erkennen, erlernen und anwenden von Abwehrstrategien

— Wiederherstellen und verbessern des Selbstwertgefiihles

— Auseinandersetzen mit Korperbild, Korperfunktionen, Korperempfindun-
gen

— Vermitteln von Copingstrategien (Krisenbewéltigung)

— Verbessern von sozialen Beziehungen und Aktivitaten bzw. des Bindungs-
verhaltens

— Fordern der Eigenverantwortung

— Unterstiitzen bei der Suche nach neuem Lebenssinn bzw. von neuen Le-

benszielen

Die Psychoonkologie bietet ein breites Spektrum an MalRnahmen zu unterschied-
lichen Zeitpunkten der Therapie: Zur Akutbehandlung, stationdren Rehabilitation
und ambulanten Nachbetreuung (Weis et al. 2006, 15). Die Angebote reichen von
Entspannungsverfahren, wie z.B. Progressive Muskelentspannung oder Autogenes
Training, um ,,die unerwiinschten Nebenwirkungen von Chemo- oder Bestrah-
lungstherapien und psychische(n) Belastungen [...] wirksam (zu) bekdmpfen®
(Angenendt et al. 2011, 18), tiber Musik- und Kunsttherapie, um beispielsweise
Anspannungen zu reduzieren, bis hin zu Einzel- und Gruppentherapeutischen In-
terventionen, d.h. durch spezifische Interventionsmalinahmen kann sowohl die
Reduktion von Stress und Angst als auch eine Verbesserung der Lebensqualitét
bewirkt werden (Angenendt et al. 2011, 17-21).

Die Abteilung fiir Psychoonkologie der Medizinischen Universitit in Wien® prak-
tiziert nach dem Dreisdulenmodell (Gaiger 2013, 35), bestehend aus Patientenun-
terstltzung, Forschung und Lehre. Im Bereich der Forschung steht besonders die
Wechselwirkung der kérperlichen, psychischen und sozialen Faktoren im Vorder-
grund, wodurch letztendlich der Einfluss auf den Verlauf der Krebserkrankung
untersucht wird. Im Bereich der Lehre werden Betreuerinnen dahingehend ge-
schult und sensibilisiert, Betroffene, und somit nicht nur Patientinnen, sondern

ebenso Angehorige, qualifiziert zu unterstltzen (Gaiger 2013, 35). Die qualifizier-

5 Hier wurde die bereits erwahnte Basisdiagnostik innerhalb einer psychoonkologischen Studie mit
Krebspatientlnnen durchgefiihrt.



te Unterstiitzung zielt darauf ab, dass sowohl Patientlnnen als auch Angehorige zu
Experten der Erkrankung werden — diese Thematik wird im Laufe der Arbeit aus-
gefiihrt. Das dritte Standbein, die Patientlnnenbetreuung bzw. -versorgung und
Prévention, kooperiert mit dem Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien (AKH).
Dies umfasst u.a. psychoonkologische Beratung flr Betroffene, wobei Ressourcen

mobilisiert und der Leidensdruck reduziert werden sollen (Gaiger 2013, 35).

An der Medizinischen Universitat Wien wird seit 2006 eine psychoonkologische
Studie mit Krebspatientinnen durchgefiihrt, welche Daten entsprechend den drei
Teilbereichen des bio-psycho-sozialen Ansatzes evaluiert. Inwiefern die drei Be-
reiche des Kdorperlichen, Seelischen und Sozialen ineinander greifen und zusam-
menhangen konnen, wird im Laufe dieser Ausarbeitung anhand der Uberpriifung
aufgestellter Hypothesen und anschlieBender statistischer Auswertung gezeigt.
Auf welche Weise dabei die Bildungswissenschaft eine wichtige Rolle spielt, wird
im 3.Kapitel verdeutlicht. Zunachst werden die bio-psycho-sozialen Faktoren im

Einzelnen aufgezeigt, welche mit einer Krebserkrankung einhergehen kénnen.

2.2 Zum Begriff onkologische Erkrankung

Wie sich im Folgenden zeigen wird, wirkt sich eine Krebserkrankung nicht aus-
schlieflich auf die korperliche Komponente des Menschen aus, indem beispiels-
weise ein bosartiger Tumor erkannt wurde, sondern es kann ebenso die Psyche

durch die umfassende Belastung der Erkrankung betroffen sein.

Durch die Diagnose Krebs erfahren Betroffene eine lebensbedrohliche Krankheit
und gegebenenfalls eine existenzielle Krise (Gaiger 2013, 35-39). ,Bereits ein
Krebsverdacht fuhrt bei Betroffenen je nach Dauer der Diagnostikphase zu seeli-
schen Anspannungen, Belastungen und Verunsicherungen® (Weis et al. 2006, 2).
Mit der Diagnose Krebs gehen schliel3lich ein schwerer Schock verbunden mit
Gefuhlen von Ohnmacht, Kontrollverlust und Irreversibilitat einher (Weis et al.
2006, 2). Angst und Unsicherheit ausgeldst durch die Diagnose fuhren zu einer
psychischen Belastung, welche schliel3lich den Krankheits- und Genesungsverlauf
beeinflussen (Angenendt et al. 2011, 15).



Weis et al. (2006, 2) sprechen von psychosozialen Problembereichen bei Krebser-
krankungen, welche im Folgenden angefuhrt werden sollen. Durch korperliche
LeistungseinbuBen oder funktionelle Stérungen, wie z.B. Schmerzen oder Ein-
schréankungen des Seh- und Tastvermdgens, ist die Lebensqualitat des/der Patien-
tin beeintrachtigt. Die emotionale Befindlichkeit kann gestért werden durch die
Lebensbedrohlichkeit der Erkrankung, welche je nach Verlauf der Erkrankung
und Behandlung den ,,Charakter einer psychischen Storung im Sinne einer ICD-
Klassifikation (Weis et al. 2006, 2) annehmen kann. Ebenso beschreibt Gaiger
(2013, 35-39) Folgeerscheinungen einer Krebserkrankung, wie z.B. Posttraumati-

sche Belastungsreaktionen, Angststérungen, Depressionen und Suizidalitat.

Des Weiteren wirkt sich eine Krebserkrankung auf die Partnerschaft und Familie
aus. Es kommt zu Rollenveréanderungen, Riickzug und sozialer Isolierung sowohl
auf Seiten der Patientlnnen als auch auf der der Angehdrigen. Als weiteren psy-
chosozialen Problembereich nennen Weis et al. (2006, 2) den beruflichen Bereich.
Durch die Leistungseinschrankung bedingte Riickstufung, Reduktion der Arbeits-
zeit oder gar (temporéren) Ausstieg aus dem Arbeitsleben kénnen sich betroffene
Krebspatientinnen sowohl existenziell als auch finanziell bedroht fihlen. Ebenso
bedingt durch die LeistungseinbulRe kann es zur Friihberentung, einem Arbeits-
platzwechsel oder einer beruflichen Umsetzung kommen. Um die einzelnen Be-
reiche noch einmal entsprechend des bio-psycho-sozialen Modells hervorzuheben,
wonach es eine Einheit aller drei Teilbereiche bedarf, um Gesundheit zu erhalten

(Kanfer et al. 1996, 27), soll eine Tabelle zur Veranschaulichung dienen:

Bio-psycho-sozialer Problembereich | Auswirkungen

Das Korperliche Korperliche LeistungseinbuRen, funktio-
nelle Stérungen wie Schmerzen, Ein-
schrdnkungen des Seh- und Tastvermo-
gens

Das Psychische Storung der emotionalen Befindlichkeit,
posttraumatische Belastungsreaktionen,
Angststorungen, Depressionen, Suizidali-
tat




Das Soziale Rollenverdnderung, Ruckzug, Isolierung;
Beruflich: Arbeitsplatzwechsel, Riickstu-
fung, Reduktion der Arbeitszeit, Frih-
berentung

Tab. 1: Bio-psycho-soziale Problembereiche und deren Auswirkungen bei einer Krebserkrankung
nach Weis et al. 2006

Wie die Tabelle anschaulich beweist, ist eine Krebserkrankung eine Erkrankung
mit teils schwerwiegenden und langanhaltenden Auswirkungen fir den/die
Krebspatientinnen. Im Vordergrund der Behandlung einer Krebserkrankung steht
somit nicht nur die Behandlung des Tumors, sondern ebenso die Beachtung und
Behandlung psychischer und sozialer Faktoren. Besondere Bedeutung sollte dem-
nach, unter Einbeziehung aller Faktoren, der Krankheitsverarbeitung beigemessen
werden; dieser Thematik wird hinsichtlich der Darstellung von Einzel- und Grup-
peninterventionen noch genauer nachgegangen (2.5 Kapitel). Zundchst werden
Angst und Depressivitat aus den psychosozialen Faktoren einer Krebserkrankung
herausgegriffen und genauer dargestellt, da sie als hdufig vorkommende Begleit-
erscheinungen von Krebs gelten (Krebsgesellschaft 2011) und deren Zusammen-
hang mit der schulischen Bildung und dem Einkommen von Krebspatientinnen im

Statistik-Teil dieser Arbeit untersucht wird.

2.3 Angst und Depressivitat

Nach einer Krebsdiagnose konnen bei Krebspatientinnen Gefiihle wie Angst,
Verzweiflung, Niedergeschlagenheit bestehen. Aufgrund der einhergehenden tief-
greifenden Lebensverdnderung, sowohl durch eine existenzbedrohende Erkran-
kung als auch durch deren Behandlung, kann von einer Krisenreaktion gesprochen
werden. Angst kann sich auf vielschichte Art und Weise zeigen, z.B. an der Er-
krankung zu sterben, der Krankheit ausgeliefert zu sein, vor entstellenden Opera-
tionen, sozialer Isolation, vor Schmerzen und Leidenszustdnden (Krebsgesell-
schaft 2011). Die Krebserkrankung wird als etwas Bedrohliches erlebt, denn
durch Angst vor konkreten Situationen schutzt sich der Mensch vor korperlichen
Schmerzen. Fuhrt Angst jedoch zu dauerhaften Einschrankungen der Lebensfreu-

de und Handlungsféhigkeit, sind Malnahmen gegen die Bekdmpfung von Angst
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zu ergreifen, wie z.B. das Einholen von krankheitsspezifischen Informationen
(Behandlungsmaoglichkeiten, individueller Krankheitsverlauf, Wiederauftreten der
Krankheit) (Stamatiadis-Smidt et al. 2006, 29-30, 176).

Auch gibt es Phasen wihrend einer Krebserkrankung, ,,in denen die Belastung so
grol3 wird, dass die eigenen Kréfte und auch die Unterstltzung durch Angehdrige
und Freunde nicht ausreichen, um sie zu bewiltigen™ (Stamatiadis-Smidt et al.
2006, 163). In diesen Phasen treten meist Angste und Depressionen auf. Dartiber
hinaus konnen Depressionen bei Krebspatientinnen zu unterschiedlichen Zeit-
punkten auftreten, wie z.B. nach der Diagnose, wenn der/die Patientin realisiert,
dass er/sie Krebs hat, nach Operationen, wenn sich das Bild vom eigenen Korper
verandert hat, wenn trotz aller Bemuhungen ein Fortschritt der Erkrankung er-
kannt wurde oder Lebensplédne (zunédchst) verlorengehen (Krebsgesellschaft
2011). Folgende Symptome treten bei einer depressiven Episode auf: eine ge-
drickte Stimmung (Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Niedergeschlagenheit), ver-
mindertes Interesse an Aktivitaten, Appetitminderung oder -steigerung, Schlafsto-
rungen, Konzentrationsschwierigkeiten, Gefuihle von Wertlosigkeit, Suizidgedan-
ken. Um von einer Depression sprechen zu kénnen, mussen die genannten Symp-
tome uber einen Zeitraum von etwa zwei Wochen anhalten sowie tber die meiste
Zeit des Tages bestehen bleiben (Pschyrembel 2012).

Hinsichtlich psychosozialer Begleiterscheinungen einer Krebserkrankung, wie
z.B. Angst und Depressivitat, welche aufgrund dem Erleiden einer lebensbedroh-
lichen Erkrankung auftreten konnen, spielt auch die Kommunikation zwischen
Arztinnen und Patientinnen eine groRe Rolle. Bereits das Aufklarungsgesprach
kann eine hohe emotionale Belastung darstellen und zur psychischen Uberlastung
fuhren, wenn die Aufklarung wenig einfiihlsam sowie Uberfallsartig geschieht.
Die Herstellung einer Basis zwischen Patientln und Arztin, bei der Information,
Aufklarung und Wertschitzung besteht, kann auf Seiten des/der Patientln Angste
I6sen bzw. psychosozialen Begleiterscheinungen entgegenwirken. Um die Aspek-
te der Kommunikation zwischen Arztlnnen und Patientlnnen zu unterstreichen,
werden nachstehende Ausfuhrungen durch Paul Watzlawick (2000) ergéanzt. Paul
Watzlawick ist ein 6sterreichischer Kommunikationswissenschaftler, Psychothe-

rapeut, Soziologe, Philosoph und Autor (1921-2007) und verfasste funf Axiome
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der menschlichen Kommunikation. Die Aspekte der Arztin-Patientin-
Kommunikation werden im nachsten Kapitel unter Einbeziehung von Watzlawick

veranschaulicht.

2.4 ArztIin-PatientIn-Kommunikation

., Nicht nur das Wort, sondern der ganze Mensch kommuniziert

(Klocker-Kaiser 2013, 42)

Bereits vor dem ersten Arztbesuch ist es moglich, dass Patientinnen eine Vorah-
nung ihrer Erkrankung haben, z.B. durch das Ertasten einer Verhartung in der
Brust. Mit dieser Anspannung, inneren Unruhe und gereizten Stimmung sitzen
Patientinnen schlieBlich ihrem/ihrer Arztin gegeniiber, beobachten ihn/sie ein-
dringlich und versuchen das Verhalten ihres Gegeniibers zu interpretieren. In die-
sen Augenblicken besteht zwischen Arztin und PatientIn eine nonverbale Kom-
munikation, wie sie bereits Watzlawick beschrieben hat, so Fassler-Weibel und
Gaiger (2009, 31-34). Auf die Ausfuhrung Watzlawicks wird noch ausfihrlicher

eingegangen.

,Je schwerer und bedrohlicher die Erkrankung, desto wichtiger ist die kommuni-
kative Interaktion zwischen Betroffenen (Erkrankten und Familie) und dem Be-
handler bzw. dem Behandlerteam* (Klocker-Kaiser 2013, 42). Der Kommunikati-
on zwischen Arztinnen bzw. Behandlerinnen und Patientlnnen ist ein besonderer
Stellenwert zuzuordnen, da sie entscheidend ist fur die Behandlung der Krebser-
krankung. Auch Klocker-Kaiser (2013, 42-44) verweist in ihren Ausfihrungen
auf Watzlawick, weshalb an dieser Stelle das erste Axiom menschlicher Kommu-
nikation nach Paul Watzlawick (2000) dargestellt werden soll.

Kommunikation unterliegt zweierlei Bedeutung: als Bezeichnung eines Wissens-
gebietes und fur eine Verhaltenseinheit, wobei zwischen Mitteilungen und Inter-
aktionen zu unterscheiden ist. Eine Mitteilung ist durch eine einzelne Kommuni-
kation gekennzeichnet und Interaktion ist eine wechselseitige Kommunikation

zwischen mehreren Personen. In einer zwischenmenschlichen Situation, welche
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durch Kommunikation gepragt ist, gilt die Praémisse: man kann sich nicht nicht
verhalten. ,,Handeln oder Nichthandeln, Worte oder Schweigen haben alle Mittei-
lungscharakter: Sie beeinflussen andere, und diese anderen kénnen ihrerseits nicht
nicht (Hrvh. i. O.) auf diese Kommunikationen reagieren und kommunizieren
damit selbst™ (Watzlawick 2000, 59). Kommunikation passiert selbst dann, wenn
sie nicht absichtlich, bewusst und erfolgreich stattfindet.

Zum Beispiel besteht wéhrend eines Erstgesprachs, nachdem eine Betroffene eine
Verhértung in ihrer Brust ertastet hat und schlieBlich ihrem/ihrer Arztin gegen-
libersitzt, eine Situation nonverbaler Kommunikation zwischen Arztin und Patien-
tin. In einem solchen Moment versucht die Patientin, aufgrund ihrer inneren Un-
ruhe und Gereiztheit, bedingt durch den Verdacht, dass etwas nicht in Ordnung
ist, das Verhalten ihren/ihres Gegentlbers eindringlich zu deuten (Féssler-Weibel,
Gaiger 2009, 31-34). Diese Situation zeigt anhand des ersten Axioms, dass es
nicht moglich ist, nicht zu kommunizieren ebenso wie sich nicht nicht zu verhal-

ten.

Zunachst stellt das Aufklarungsgespréach fir den/die Patientin eine hohe emotio-
nale Belastung dar (aufgrund von Gedanken wie z.B. der 45-jadhrigen Anna:
,,Krebs, Brustkrebs, unheilbar, sterben, Kinder und Mann verlassen, schlimm,
ganz schlimm*®). Daher ist es ratsam, mehrere kurze Gespriche mit der betroffe-
nen Person zu flhren, da die Informationen h&ufig nicht vollstandig erfasst wer-
den konnen. Durch die Anberaumung mehrerer kurzer Gesprache besteht seitens
des/der Patentin die Mdglichkeit, Fragen zu stellen, welche Zuhause aufgetreten
sind, oder Angehdrige zur Unterstiitzung mitzubringen. Zweiteres hat auch den
Vorteil, dass eine gemeinsame Gespréchsbasis innerhalb der Familie etabliert
wird, denn haufig wissen Angehdrige nicht mit der Erkrankung bzw. Gesamtsitua-
tion umzugehen. Ein aufklarendes Gesprach mit dem/der behandelnden Arztin
kann eine stltzende Funktion fur das familidre Gefuige sein (z.B. mit dem Partner,
Kindern, Bekannten, Verwandten) (Klocker-Kaiser 2013, 42-44).

® (Fassler-Weibel, Gaiger 2009, 15)
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Die Patientin-Arztin-Kommunikation sollte eine Basis darstellen, so Klocker-
Kaiser (2013, 42-44), auf der es mdglich ist, durch Sensibilitadt und Reflexionsbe-
reitschaft des/der Arztln zu kommunizieren und Wahrheiten auszusprechen.
Durch Information, Aufklarung und Wertschatzung fihlt sich der/die Patientin
entgegengenommen und geschétzt. Ist diese Basis nicht gegeben, geraten Krebs-
patientinnen, aufgrund der Schwere einer Existenz bedrohenden Erkrankung, in
ein fundamentales Ungleichgewicht. Dies ist beispielsweise gegeben, wenn die
Aufklarung wenig einfuhlsam sowie tberfallsartig geschieht und in weiterer Folge
zu einer psychischen Uberlastung fiihren kann (Klocker-Kaiser 2013, 42-44).
Durch Empathie kann der/die Arztin mit dem/der Patientin in Kontakt treten. In-
dem der Eindruck der Situation als Frage formuliert wird, kann seitens des/der
Arztin (iberpriift werden, ob der/die PatientIn beispielsweise in der Lage dazu ist,
uber Wirkungen und Nebenwirkungen der Chemotherapie zu sprechen oder es
sich herausstellt, dass der/die Patientln mit seinen Gedanken ganz woanders ist,
wodurch eine aufklarendes Gesprach wenig sinnvoll erscheint. Durch die Wahr-
nehmung und das Ansprechen der Situation konnen Arztinnen ihren Patientinnen
helfen, etwas Verwirrendes oder Belastendes fassbar zu machen und gegebenen-
falls beseitigen. Das Ansprechen solcher Situationen verandert zwar nicht die Di-
agnose, es kann aber zu Klarheit und einer Entlastung des/der Patientin fiihren, da
auch haufig die eigenen Erklarungsmodelle der Patientinnen eine Belastung dar-
stellen. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn Krebspatientinnen ihre Erkrankung
als Stihne ansehen (Fassler-Weibel, Gaiger 2009, 173-181).

Hoffnung kann als ein Weg, sich aus der eigenen Angst zu l6sen betrachtet wer-
den. Der Stellenwert von Angst bei einer Krebserkrankung wurde bereits an ande-
rer Stelle genauer erldutert. Durch Hoffnung stehen ,,zusdtzliche Ressourcen zur
Verfligung* (Féssler-Weibel, Gaiger 2009, 111), sie kann aus Angst befreien so-
wie Ziele und Wunsche enthalten. Diese wiederum sind mit der eigenen Lebens-
geschichte verbunden und symbolisieren Kontinuitat, welche durch die Krebser-
krankung verloren gehen kann. Kontinuitéat gibt also Hoffnung. Aufgrund dessen
ist dem/der Krebspatientinnen ein strukturierter, tber einen langeren Zeitraum
regelméaliiger Ablauf zu gewéhrleisten (Blutabnahmen, Besprechung der Befunde,
Chemotherapie, Kontrolle). Diese Kontinuitat wird von den Patientlnnen wahrge-

nommen und gibt Sicherheit. ,,Gewohnheiten sind wichtige Elemente im Leben
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des Menschen®, ,,(sie) vermitteln Halt, Ordnung und Sicherheit” (Fissler-Weibel,
Gaiger 2009, 132). Hoffnung wiederum ist klar zu trennen von einer Illusion. Zu-
nachst ist bei einer Illlusion das Eintreten eines erwarteten Ereignisses schwindend
gering. Des Weiteren ist Hoffnung, bedingt durch die individuellen Lebenserfah-
rungen, etwas Subjektives und von Mensch zu Mensch verschieden — so kann
Hoffnung fiir den/die behandelnde/n Arztin etwas anderes bedeuten, als fiir
den/die PatientIn (Fassler-Weibel, Gaiger 2009, 109-137).

Die Funktionen und Ziele von Hoffnung krebserkrankter Menschen sind nach
Fassler-Weibel und Gaiger (2009, 110) folgende:
— Durch das Schaffen von Distanz zur angstauslésenden Situation und der
Vermittlung von Handlungsweisen kann Entlastung bewirkt werden.
— Durch die Erkrankung gilt es die verloren gegangene Kontinuitat der
Hoffnung wiederherzustellen.
— Anhand der Begegnung mit den Inhalten von Hoffnung werden bedeutsa-

me Ziele sichtbar.

Weiters sind in einem Arztin-Patientin-Gesprach jene Aspekte aufzugreifen, die
die Genesung, weitere Lebensfiihrung sowie Planung des/der Patientln umfassen.
Auch sollte der/die behandelnde Arztin bereit dazu sein — vor dem Hintergrund
des ganzheitlichen bio-psycho-sozialen Modells, wie im 2.Kapitel beschrieben —,
nicht nur die physischen Aspekte einer Krebserkrankung zu berticksichtigen, son-
dern ebenso ,,(die) seelischen, geistigen und spirituellen Aspekten* (Klocker-
Kaiser 2013, 44). Fassler-Weibel und Gaiger (2009, 133-137) beschreiben bei-
spielsweise Rituale als ,,gefestigte, bewusst inszenierte Handlungen®, also ,klar
definierte Abl&dufe und Symbole (Hédnde schiitteln, Kiissen usw.)“, welche letzt-
endlich ein Gefuhl von Sicherheit und Geborgenheit vermitteln. Fassler-Weibel
und Gaiger (2009, 134) sind sich einig, dass wenn man Gewohnheiten und Ritua-
le, welche Halt, Sicherheit und Geborgenheit geben, in die Patientinnenbetreuung
einbauen wirde, kdnnte man eine stabilere Entwicklung der Patientinnen nach-

weisen.

Folgende Punkte sind nach Klocker-Kaiser (2013, 43) bei der Kommunikation

zwischen Patientlnnen und Arztlnnen essentiell:
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— Durch emotionale Warme sowie Wertschatzung des/der Patientin sind
Aufklarung und Information stressreduzierend

— Hoffnung soll vermittelt werden, durch eine Fokussierung auf den best-
mdoglichen Verlauf der Erkrankung

— Empathie (kein Mitleid) als ein wichtiger basaler Bestandteil von Kom-
munikation

— Anerkennung deutlich machen hinsichtlich der bestehenden Situation und
kleine (positive) Ziele formulieren

— Weitere Begleitungsangebote aufzeigen’

Um héaufige Begleiterscheinungen einer Krebserkrankung, wie z.B. Angst, zu re-
duzieren bzw. diesen entgegenzuwirken, sind Hoffnung und Kontinuitat bedeu-
tungsvolle Aspekte einer ArztIn-Patientin-Kommunikation.

Im néachsten Kapitel wird die Psychoedukation in der Psychoonkologie vorge-
stellt. Ziel ist es dabei, bestehenden Begleiterscheinungen der Krebserkrankung,
wie z.B. Angst oder Depressivitat, jene Faktoren, die auch mit der vorliegenden
Studie untersucht werden, entgegenzuwirken. Angenendt (2011) entwickelte dies-

beziglich ein psychoedukatives Kurzprogramm, welches kurz vorgestellt wird.

2.5 Psychoedukation in der Psychoonkologie

Die Vermittlung von krankheitsspezifischen Informationen an Patientinnen wird

im Fachjargon auch als Psychoedukation bezeichnet.

,,Die spezifischen Betreuungsziele in der Psychoedukation sind Informati-
on uber die Erkrankung, soziale und emotionale Unterstiitzung sowie emo-
tionale Entlastung, Stressmanagement, Neuorientierung, Entwicklung von
Perspektiven und das Erlernen von Bewadltigungs- und Selbstkontrollstra-
tegien fiir den Alltag™ (Schratter-Sehn 2013, 45).

Das bedeutet die Intention von Psychoedukation ist u.a., den/die Patientln zum
»Experten* seiner/ihrer Erkrankung zu machen, ihn/sie aufzukldren und auf diese

Weise letztendlich Bildung zu erzeugen.

" Wie z.B. psychologische Beratung, Psychotherapie, Selbsthilfegruppen etc.
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Psychoedukation kann sowohl innerhalb einer Einzelberatung als auch in Grup-
pensitzungen stattfinden. Angenendt (2011, 128-159) entwickelte ein psychoedu-
katives Kurzprogramm fir die Einzelberatung mit den wichtigsten Informationen
und Fertigkeiten zur Krankheitsbewéltigung innerhalb von zehn Sitzungen. Ziel
der Psychoedukation ist es, sich seinen Leistungsgrenzen (physisch und psy-
chisch) bewusst zu werden, eigene Bedirfnisse zu erkennen, schadigende und
heilende Verhaltensweisen kennenzulernen, mit der begleitenden Symptomatik
umgehen und mit dem sozialen Umfeld offen kommunizieren zu kénnen (Angen-
endt 2011, 128).

Das psychoedukative Kurzprogramm nach Angenendt (2011, 128-159) soll im
Folgenden hinsichtlich Vorgehensweise und Schulungsinhalt kurz vorgestellt

werden.

Die Rahmenbedingungen

Das Programm richtet sich an PatientInnen, welche ,,die Akutbehandlung schon
abgeschlossen haben® (Angenendt 2011, 128), dies kann z.B. der Zeitpunkt nach
der Chemotherapie sein — je nach Therapieform und Art der Krebserkrankung.
Insgesamt sollen etwa zehn Sitzungen einmal pro Woche zu je einer Stunde statt-
finden. Dazwischen soll Raum gegeben werden, um das Erarbeitete zu reflektie-
ren. Die erste und letzte Sitzung dient sowohl der Eingewohnung als auch der

Verabschiedung, weshalb diese mit mehr Zeit zu versehen sind.

Die zehn Sitzungen im Uberblick

1.Sitzung: Gemeinsame Themenerarbeitung mit dem/der Patientln fur das zehn-
stindige Programm. Ausgangspunkt sollen dabei die Vorstellungen von Gesund-
heit des/der PatientIn sein. Der genaue Ablauf, was in den zehn Stunden behandelt
werden soll, kann dem/der Patientln ausgehéndigt werden, dies dient ihm/ihr zur
Orientierung (Angenendt 2011, 128-129).

Schulungsinhalt: Gemeinsam mit dem/der Patientln kann seine/ihre Vorstellung
von Gesundheit besprochen werden, ebenso wie die Definition von Gesundheit
entsprechend der WHO (Weltgesundheitsorganisation), die wie folgt lautet: ,,Ge-
sundheit ist ein Zustand volligen physischen, psychischen und sozialen Wohlbe-

findens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen* (Angen-
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endt 2011, 128). Dadurch kann der/die Patientln dafur sensibilisiert werden, dass
Gesundheit eine Gesamtsituation beschreibt und viele Teilaspekte zusammenhén-

gend zu betrachten sind.

2.Sitzung: Erarbeitung personlicher Stressoren. Ziel der Sitzung ist es, dass
der/die PatientIn seine/ihre Stressausldser und -reaktionen erkennt und lernt, die-
sen durch Entspannungsmethoden®, wie z.B. Autogenes Training, entgegenzuwir-
ken. Auch sollen Lerninhalte zum Thema Stress uUbermittelt werden, d.h. wie
Stress physiologisch funktioniert, kognitiv und emotional wirkt und wie er sich
auf die Verhaltensebene auswirkt (Angenendt 2011, 129-134).

Schulungsinhalt: Als Stressoren werden stressausldsende Situationen bzw. Bedin-
gungen bezeichnet, wie z.B. Zeit- und Leistungsdruck, hohe Erwartungen an sich
selbst, Wut, Versagenséngste, etc. Dem/Der Patientin kann erklart werden, wie
Stress physiologisch funktioniert und woran sich Stress erkennen l&sst, wie z.B.
anhand von erhohtem Blutdruck, schnellerem Herzschlag oder schnellerer At-
mung. Auf kognitiver und emotionaler Ebene zeigt sich Stress durch Gefiihle in-
nerer Unruhe, Denkblockaden, Konzentrations- und Leistungsstérungen. Hin-
sichtlich des Verhaltens dufert sich Stress durch Ungeduld, gereizter Umgang mit
anderen Menschen oder Suchtverhalten wie Rauchen, Alkohol trinken. Dann kann
mit dem/der Patientln gemeinsam nach Stressoren gesucht werden sowie Verhal-
tensweisen, um diese wieder abzubauen. Dazu kdnnen Entspannungsiibungen
eingeubt werden (Angenendt 2011, 131).

3. Sitzung: Krankheitshewéltigung mittels Coping-Strategien. Zunéchst sollen die
bisherigen Strategien des/der Patentin, um seine/ihre Erkrankung zu verarbeiten
Teil der Sitzung sein, um diese schlielich durch Hilfestellungen langerfristig zu
entwickeln (Angenendt 2011, 135-136).

Schulungsinhalt: Um eine Krebserkrankung zu bewaltigen, ist es ratsam, sich mit
Belastungen des Denkens, Fihlens und Handelns auseinanderzusetzen. Positives
emotionales Befinden und die Unterstiitzung durch Angehdrige sind dabei von
grolRer Bedeutung, denn dadurch schwinden Geflihle wie Angst, Depression oder

Hilflosigkeit. Um die jeweiligen Geftihle zu reduzieren, bietet Angenendt (2011,

8 Die Eintibung von Entspannungsmethoden ist ebenfalls Teil der 2.Sitzung.
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135-136) verschiedene Methoden und Ubungen, wie z.B. den Gesundheitskreis
(Angenendt 2011, 136), um die physische und psychische Situation des/der Pati-
entln verbessern. Ein Beispiel konnte lauten: ,,Wiirde ich mehr Sport treiben,
konnte es mir korperlich besser gehen* (Angenendt 2011, 136). Dann gilt zu ent-
scheiden, zu viel Prozent es zur Stabilisierung beitragen wiirde und dies ist im

Kreis als ,,Prozent-Kuchenstiick einzuzeichnen.
b

4.Sitzung: Bedirfnisse und Ressourcen. Diese Sitzung dient dazu, ,konkrete ge-
sundheitsfordernde Aktivitidten zu planen und durchzufiihren* (Angenendt 2011,
137). Daruber hinaus sollen negative und belastende Gedankenmuster bewusst
gemacht und sich damit auseinandergesetzt werden. Ziel dieser Einheit ist es, die
physische und psychische Stabilitat des/der Patientin zu fordern (Angenendt 2011,
137-140).

Schulungsinhalt: Mit Hilfe der Ubung zum Gesundheitskreis aus der vorherigen
Sitzung kdnnen nun konkrete Schritte geplant werden, um die physische und psy-
chische Stabilitat des/der Patientln voranzutreiben, d.h. die kommenden Monate
sind gemeinsam mit dem/der Patientln so zu planen (beispielsweise einmal pro
Woche walken zu gehen), dass er/sie seine/ihre Ziele zwar umsetzt, sich aber
nicht Gberfordert (Angenendt 2011, 137).

5.Sitzung: Umgang mit belastenden Gefiihlen. Hauptaugenmerk dieser Sitzung ist
das Herausarbeiten von belastenden Gefuhlen und auf welche Weise sie das Le-
ben des/der PatientIn beeinflussen (Angenendt 2011, 141-143).

Schulungsinhalt: Um diese belastenden Gefiihle zu bearbeiten, kann der ,,seeli-
sche Notfallkoffer dienen — ein Werkzeug fiir ,,psychische erste Hilfe* (Angen-
endt 2011, 141), um z.B. auf bewahrte Ressourcen zurilickzugreifen. Dazu kénnen
folgende Anregungen niitzlich sein: ,,Was hat in der Vergangenheit geholfen,
wenn es Thnen schlecht ging?* ,,An welche Musik haben Sie schone Erinnerun-
gen?* (Angenendt 2011, 141). Anhand dieser Uberlegungen lassen sich individu-
elle Ressourcen des/der PatientIn finden, um sich in belastenden Situationen rela-
tiv schnell selbst zu stabilisieren (Angenendt 2011, 141).

Eine andere Ubung besteht darin, eine Tabelle mit zwei Spalten anzufertigen:
»dysfunktionale Auswirkungen* und ,,funktionale Auswirkungen®. Diese Erarbei-

tung dient dazu, dysfunktionale Auswirkungen eines Geflhls, wie Angst (wie z.B.
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,Arger iiber den Arzt, der nicht richtig mit mir kommuniziert. Ich mochte am
liebsten den Arzt wechseln®) in funktionale Auswirkungen umzuwandeln (wie
z.B. ,Beim nichsten Termin Arger ansprechen und um das Herbeifilhren einer

gemeinsamen Losung bitten*) (Angenendt 2011, 141-143).

6.Sitzung: Unterstutzende Kontakte pflegen. Eine gelingende Krankheitsverarbei-
tung inkludiert die Einbettung in ein gutes soziales Netzwerk, d.h. in Kontakt zu
sein mit nahestehen Personen. Sollte sich der/die Patientln also zurtickziehen, ist
dem gegebenenfalls entgegenzuwirken. Bei schweren Erkrankungen wie der
Krebserkrankung herrscht oftmals eine Sprachlosigkeit auf beiden Seiten: Patien-
tinnen ziehen sich zurtick, weil sie niemandem zur Last fallen wollen und Ange-
horige wissen nicht mit der Situation umzugehen (Angenendt 2011, 144-145).

Schulungsinhalt: Ein Rollenspiel kann dem/der PatientIn helfen, den Kontaktauf-
bau zu anderen zu erleichtern. Auch durch ein Rollenwechsel kénnen die Angste

und Unsicherheiten des Gegeniibers erfahren werden (Angenendt 2011, 144-145).

7.Sitzung: Umgang mit tumorbedingter Mudigkeit: Nach einer Aufklarung des/der
Patientln, wann und wieso Mudigkeit wéhrend einer Krebsbehandlung auftreten
kann, kdnnen Gegenmalinahmen erarbeitet werden bzw. Umgangsweisen mit Zei-
ten, die von Erschdpfung gepragt sind. Therapiemallnahmen um der Mudigkeit
entgegenzuwirken, sind auf drei Ebenen mdglich: kurativ (Behandlung einer
Anamie®), kausal (Umstellung der Krebstherapie) oder symptomatisch (Energie
einsparen, z.B. Energietagebuch®) (Angenendt 2011, 146-147).

Schulungsinhalt: Die Pravalenzrate (meint die Haufigkeit, wie oft etwas in einem
bestimmten Zeitraum stattfindet) von Mudigkeit wahrend einer Krebsbehandlung
liegt zwischen 58% und 90% — diese Information kann fir Krebspatientinnen
sehr entlastend sein, da ihnen einerseits bewusst wird, dass sie mit dieser Neben-
erscheinung nicht allein sind und es anderen Krebspatientinnen ebenso ergeht und

andererseits brauchen sie sich nicht zu schdmen, als Simulantin zu gelten. Weiters

® Bei Anamie handelt es sich um eine Blutarmut aufgrund des geringen Anteils an Hamoglobin
(Sauerstoff tragendes Protein) im Blut, was sich letztendlich in Form von Mudigkeit und Erschop-
fung auRert (Vehling-Kaiser 2008, 60-61).

10 Das Energietagebuch dient der genauen Protokollierung, wann Midigkeit eintritt. Durch das
fortwéahrende Festhalten kann der/die PatientIn ,,seine energetischen Moglichkeiten [...] nach und
nach besser einschitzen” (Angenendt 2011, 147).
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konnen die Patientlnnen dariiber aufgeklart werden, dass Schwéache oder Mudig-
keit ,,eine schiitzende und regulierende Antwort auf korperlichen oder psychi-
schen Stress* (Angenendt 2011, 146) ist. Dazu gehort auch ein vermindertes Be-
durfnis nach kérperlicher und geistiger Beschéftigung. Symptome von Mudigkeit
sind beispielsweise: Lustlosigkeit, Traurigkeit, Reizbarkeit, seelische Erschop-
fung, Desinteresse, Schlafstorungen (Angenendt 2011, 146).

Angenendt (2011, 149) fuhrt auch eine Aufzdhlung der Charakteristika von
Miidigkeit an, wobei unterteilt wird in ,,nach der Chemotherapie®, ,,nach chirurgi-
schen Eingriffen, ,nach der Strahlentherapie®, ,,nach der Immuntherapie, was

den Patientlnnen als Informationsblatt ausgehandigt werden kann.

8.Sitzung: Sexualitat: In dieser Einheit soll die Mdglichkeit gegeben sein, Gber
mogliche Auswirkung der Krebserkrankung auf die Sexualitat des/der Patientin
zu sprechen. Durch medikamentdse oder operative Behandlung sind kurz- oder
langerfristig gesehen intime Momente beispielsweise in einer Paarbeziehung nicht
mdoglich. Auf diese Weise ist nicht nur der/die PatientIn betroffen, sondern ebenso
der/die Partnerin (Angenendt 2011, 153-154).

Schulungsinhalt: Patientinnen erleben diese Situationen haufig als belastend, des-
halb ist es wichtig, schamfrei und kompetent ,,Mdglichkeiten einer neuen sexuel-

len Gestaltung des Intimlebens* (Angenendt 2011, 153) zu besprechen.

9.Sitzung: Der/Die kompetente Patientln — Mdglichkeiten der Selbsthilfe: Ziel der
Sitzung ist die Starkung der Eigenverantwortlichkeit des/der PatientIn, indem man
ihm/ihr Hilfe zur Selbsthilfe bietet, d.h. wo und wie er/sie Informationen und Un-
terstutzung erhélt (Angenendt 2011, 155).

Schulungsinhalt: Das ,,Arbeitsblatt zur Patientenkompetenz® (Angenendt 2011,
156) dient dazu den aktuellen Informationsstand des/der Patientln einzusehen
hinsichtlich folgender Aspekte: Verfugt der/die Patientin Gber die Fahigkeit, ein-
hergehende Belastungen der Krebserkrankung zu bewéltigen, personliche Bedurf-
nisse zu bericksichtigen und entsprechende Ressourcen zu nutzen. AnschlieRend
kann Uberprift werden, welche Informationen dem/der Patientin noch fehlen, ,,um

sich umfassend kompetent zu fithlen* (Angenendt 2011, 155).
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10.Sitzung: Abschluss: Ziel der letzten Einheit ist es, die vergangen Sitzungen
noch einmal durchzugehen und gegebenenfalls offen gebliebene Fragen zu klaren.
Dem/Der Patientln kann noch einmal nahegelegt werden, die Veranderungen ziel-
strebig zu verfolgen und umzusetzen. Dazu kann ein weiterer Termin (mit einem
Abstand von etwa zwei Monaten) vereinbart werden, um wiederum diese Ergeb-
nisse zu besprechen. Dadurch ist der/die PatientIn motiviert seine Ziele umzuset-
zen (Angenendt 2011, 157).

Die Ausfilhrungen Angenendts (2011, 128-159) zum psychoedukativen Kurzpro-
gramm sind weit ausfiihrlicher als hier dargestellt. Darlber hinaus bietet sie eine
grolRe Auswahl von unterstiitzendem weiterfiihrendem Material fir die PatientIn-
nen Uber die Sitzungen hinaus. Dies kann den Patientinnen nach jeder Sitzung zur
selbstandigen Bearbeitung ausgehandigt werden. In der darauffolgenden Sitzung
werden die Inhalte (die zu Hause selbsténdig erarbeitet wurden oder jene von der
letzten Sitzung) gemeinsam mit dem/der Patientin reflektiert. Auch weist Angen-
endt (2011, 128-159) darauf hin, dass Patientinnen die Ubungen Zuhause nicht
durchfuhren, was auf verschiedene Grinde zurtickzufiihren ist (aus zeitlichen
Grlnden, das Verfallen in ein Tief, etc.). Dann kann darauf hingewiesen werden,
dass sich durch das eigene Tun die Befindlichkeit verbessern kann (Angenendt
2011, 137).

Ebenso besteht die Maglichkeit, psychoedukative Therapiesitzungen in Gruppen
abzuhalten. Dazu werden die Gruppen meist nach Besonderheiten eingeteilt, wie
z.B. Frauen mit Brustkrebs oder Patientinnen mit Hochdosistherapie. Diese Zutei-
lung homogener Gruppen bietet sich an, um gezielt auf die Bedurfnisse der Pati-
entlnnen einzugehen. Spezifische Wirkfaktoren einer Gruppentherapie sind die
Erfahrung emotionaler Unterstiitzung der Betroffenen durch Mitpatientinnen und
die Ruckmeldung der anderen Gruppenteilnehmer beziglich ihrer Einstellung und
ihrem Handeln. ,Belastende Erfahrungen und negative Gefiihle kénnen unter
Gleichbetroffenen leichter zum Ausdruck gebracht werden, ohne dass eine Stig-
matisierung befiirchtet werden muss* (Weis et al. 2006, 11). Dariiber hinaus wir-
ken Gruppeninterventionen sozialer Isolation und sozialem Rickzug entgegen. In

der Gruppe kann durch Identifikation mit anderen Betroffenen ein Gefuhl des
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Zusammenhalts entstehen sowie das Gefihl, krankheitsbedingte Belastungen ge-
meinsam besser 16sen zu kdnnen. Weiters kénnen Patientinnen in Gruppensitzun-
gen die Erfahrung machen, anderen Betroffenen mit ihren Erfahrungen helfen zu
kdnnen. Auch koénnen innerhalb der Gruppe Verhaltensdanderungen sowie neue

Denkweisen ausprobiert werden (Weis et al. 2006, 10-17).

Zielkriterien einer Gruppenintervention sind folgende (Weis et al. 2006, 11; 13):
- Verbesserung der Information tber Krankheit und Behandlung
- Verbesserung der Lebensqualitit sowie der Krankheitsverarbeitung
- Verbesserung korperlicher Funktionen
- Reduktion krankheitsbezogener Symptome (durch z.B. Entspannungsver-

fahren)

Die Themen, welche in einer Gruppentherapie von Krebspatientinnen von Bedeu-
tung sind, unterscheiden sich nicht wesentlich von einer Einzeltherapie (wie be-
reits angefiihrt). Das heil3t, es kommen Themen zum Tragen, wie z.B. die Bedeu-
tung der Krankheit in der Biografie, Sinnfindung, Auseinandersetzung mit dem
Tod, subjektive Krankheitstheorien, Veranderung von Werten und der Partner-
schaft sowie die Suche nach neuen Perspektiven (Weis et al. 2006, 9-12).

Gruppentherapien werden entweder als Kurzzeitinterventionen angeboten, welche
zwischen funf und 18 Sitzungen beanspruchen, oder als Langzeitinterventionen
mit einer Dauer von mindestens sechs Monaten. Hat die Gruppentherapie einen
edukativen Hintergrund, so haben sich Interventionen mit zehn Sitzungen als aus-
reichend herausgestellt (Weis et al. 2006, 12-14).

Letztendlich ist festzuhalten, dass bei einer Einzeltherapie gegeniiber einer Grup-
pentherapie spezifischer auf die Bedurfnisse, Belastungen etc. des/der Patientin
eingegangen wird durch beispielsweise Ubungen, welche zu Hause ausgearbeitet
werden und in den Sitzungen jeweils vor- und nachbesprochen werden. Der Vor-
zug einer Gruppentherapie gegenuber einem Einzelsetting liegt in der Identifikati-
on mit anderen Betroffenen und dem jeweiligen Erfahrungsaustausch, wodurch
Erfahrungen gemacht werden konnen wie beispielsweise ,,es ergeht nicht nur mir

13

SO .
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Grundsatzlich kann festgehalten werden, dass derartige Interventionen die Krank-
heitsverarbeitung der Patientlnnen positiv beeinflusst und die Lebensqualitét ver-
bessert (Weis et al. 2006, 16-17).

Ebenso haben sich regionale Angebote hinsichtlich unterstiitzenden MalRnahmen
wahrend einer Krebserkrankung etabliert, wie beispielsweise die Cancer School
des Comprehensive Cancer Center Vienna (kurz CCC). Diese bietet den Basis-
und Aufbaukurs ,,Cancer School — Gesundes Wissen fiir die Offentlichkeit* fiir
Krebspatientinnen, Angehorige, Pflegeberufe und Interessierte an. Vermittelt
werden dabei grundlegendes Wissen zur Krebserkrankung und Krankheitsbildern

sowie diagnostische und therapeutische Malinahmen (Cancer School 2014).

Da mit der vorliegenden Ausarbeitung eine medizinisch-psychologische Studie
aus dem Blickwinkel der Bildungswissenschaft betrachtet wird, riicken in den
nachsten Kapiteln Aspekte der Bildungswissenschaft in den Vordergrund. Zu-
nachst wird die Differenzierung von formaler, nicht formaler und informeller Bil-
dung vorgenommen, um das in der Studie untersuchte Bildungsniveau genau ab-
zugrenzen. Daran anschliefend werden drei exemplarisch ausgewahlte Definitio-
nen von Bildung sowie Theorien und Ausfuhrungen zur sozialen Ungleichheit
ausgefuhrt, um im Folgenden die Ergebnisse der Studie unter den jeweiligen bil-

dungs- und sozialtheoretischen Gesichtspunkten zu analysieren und interpretieren.

3. Zum Begriff Bildungsprozess

Da Bildung nicht nur in der Schule stattfindet, sondern ebenso in der Freizeit oder
bei Weiterbildungen (Dohmen 2001, 7; Overwien, 2005, 348-350), wird zundchst
ein Uberblick tber die drei Formen gegeben, in denen Bildung stattfinden kann.
Um anschlieBend der Vielfalt von Bildungstheorien gerecht zu werden, werden

drei ausgewéhlte Bildungstheorien dargestellt.
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3.1 Formale, nicht formale und informelle Bildung

Um Bildung differenziert betrachten zu kdnnen, werden zunéchst drei Formen, in
denen Bildung stattfinden kann, voneinander unterschieden (Overwien 2005, 339-
359):

Formale Bildung

Formale Bildung findet in Aus- und Weiterbildungsinstitutionen statt wie bei-
spielsweise Schulen, Universitaten, Hochschulen; somit ist sie situationsabhéngig
und aus Sicht des Lernenden zielgerichtet. Der Prozentsatz, inwieweit Lernen
innerhalb von Bildungsinstitutionen stattfindet, liegt laut Gbereinstimmender Ex-
pertenmeinungen bei etwa 30 Prozent (Dohmen 2001, 2).

Lernen in Institutionen findet anhand festgelegter Inhalte statt, wodurch das Lern-
interesse des Lernenden eingeschrénkt werden kann. Lernfortschritte werden mit-
tels Wissenstberpriifungen gemessen. Diese Malinahmen fiihren zu einer Basis,
welche letztendlich Zertifizierungen zulassen (Tully 2006, 11).

Formales Lernen zeichnet sich durch Operationalisierung und Ubertragbarkeit und
somit durch Weitergabe an nachfolgende Generationen aus. Deshalb wird in die-
sem Zusammenhang auch der Begriff des ,,gesicherten Wissens* (Ziircher 2007,
130) verwendet. Der Reiz, sich formal zu bilden wird nicht ,,von eigenen Wis-
sensbedirfnissen” (Dohmen 2001, 8-9) getragen, vielmehr ist es fremdbestimmt
und ein planmé&Rig abgehaltenes Lernen.

Der Zweck formaler Bildungs- und Berufsbildungseinrichtungen besteht einer-
seits darin, den Lernprozess anhand regelméRiger Information Uber den tatsachli-
chen Ablauf seiner Prozesse zu unterstiitzen (formativer Zweck) und andererseits,
um den Nachweis fiir einen absolvierten Lernabschnitt zu erbringen (summativer
Zweck). Diese Rolle der Bewertung kann so angelegt sein, dass sie der Selektion
und dem Schutz des Zugangs zu Ebenen, Funktionen und Berufen dient, wie z.B.
von einer Klasse zur néchsten oder von der Schule ins Erwerbsleben (Bjérnavold
2001, 14-17).
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Nicht formale Bildung

Nicht formales Lernen findet im Gegensatz zu formalem Lernen nicht in Bil-
dungsinstitutionen statt und ist aus der Perspektive des Lernenden zielgerichtet.
So findet es beispielsweise in innerbetrieblichen Weiterbildungen oder in Kursen
der Erwachsenenbildung statt. Nicht formales Lernen fihrt Ublicherweise nicht
zur Zertifizierung (Overwien, 2005, 348-350).

Um nicht formal erworbene Kompetenzen zu bewerten, bedarf es die Entwicklung
spezieller Methoden — diese Thematik wird im Laufe dieser Ausarbeitung noch
einmal aufgegriffen. Im Gegensatz dazu koénnen Prifungen und Bewertungen
formaler und beruflicher Bildungswesen auf eine lange Geschichte der Forschung,
Theorie und Praxis zuriickblicken (Bjérnavold 2001, 14-17).

Informelle Bildung

Informelle Bildung findet beispielsweise zu Hause, am Arbeitsplatz, im Verkehr,
auf Reisen, im Umgang mit Partner, Nachbarn, Konkurrenten, Freunden statt
(Dohmen 2001, 7). Das heift, es findet auRerinstitutionell statt und weder in ei-
nem bestimmten Raum noch zu einer bestimmten Zeit (Rauschenbach 2004, 29).
Informelle Bildung geschieht zufallig und unzusammenhéangend, jedoch anlassbe-
zogen und aus einer dem Menschen innewohnenden Wissbegierde heraus (Doh-
men 2001, 9). Diese Neugier stellt sich als besonders Ertrag bringend heraus, da
sich Neuerungen und Fortschritte in Technik und Wirtschaft daraus ergriinden —
ganz im Sinne des ,,Erfindergeist” (Dohmen 2001, 7).

Bei informeller Bildung geht es primar nicht um das Erreichen eines bestimmten
Ziels. Vielmehr steht der Erwerb von Fahigkeiten, Kompetenzen und Ldsungen
fur aktuell vorliegende Gegebenheiten im Vordergrund. Alle Aneignungen, wel-
che nicht innerhalb des Bildungswesens, sondern rein aus einer momentan beste-
henden Problemsituation oder einer Wissenslust heraus gewonnen werden kon-
nen, werden als informelle Bildung bezeichnet (Tully 2004, 17).

Informelles Lernen wird ebenso als ,,Selbstlernen® (Tully 2004, 17), welches sich
auf unmittelbare individuelle Erfahrungen stiitzt, oder als ,,Erfahrungslernen*

(Dohmen 2001, 3) bezeichnet, welches sich iber die Lebensabschnitte vollstreckt.

11 Auf den technischen und medialen Aspekt bzgl. informeller Bildung wird in dieser Masterarbeit
nicht ndher eingegangen.
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Der Zweck informellen Lernens besteht darin, den eigenen ,,Wert* zu verbessern
und sich in folgenden Bereichen (weiter-)zu bilden (Dohmen 2001, 126-127):
— Sich-Positionieren sowohl in Lebens- als auch Arbeitsbereichen (d.h. sich
selbst entwickeln, behaupten, einbringen kénnen)
— Personliche Ziele, Hoffnungen und befriedigende Lebensqualitaten errei-
chen
— Aktueller Probleme bewdltigen

— Gelingende Partnerschaft flihren

Basierend auf den drei zu unterscheidenden Formen, in denen Bildung stattfinden
kann, werden nun drei ausgewdhlte Bildungstheorien vorgestellt. Zunéchst der
bildungstheoretische Ansatz nach Wilhelm von Humboldt (1960), da er als einer
der einflussreichsten Bildungstheoretiker und bedeutender Reformer des Bil-
dungswesens des 19.Jahrhunderts gilt!2. Die Bildungstheorie nach Hartmut von
Hentig (1996) wurde herangezogen, weil er einen kritischen Blick auf das beste-
hende Bildungswesen wirft und anhand von sechs Malistaben neue Ansétze einer
Bildungstheorie liefert. Fir den dritten bildungstheoretischen Ansatz wurde
Wolfgang Klafki (1959, 1996) ausgewahlt, da dieser eine ganzheitliche Bildung

anstrebt.

3.2 Bildung nach Wilhelm von Humboldt

Wilhelm von Humboldt (1767-1835) gilt als einflussreicher ,,Organisator des
deutschen Schulwesens im 19. Jahrhundert und politischer Vertreter des humanis-
tischen Bildungsideals“ (Stumpf 2007, 62). Die Reichweite der Téatigkeitsfelder
Humboldts erstreckte sich iber Beschaftigungen mit der Bildungsproblematik, der
Staatstheorie, Sprachen sowie diplomatischen Aufgaben in PreuBen (Stumpf
2007, 62-64). Im Rahmen dieser Ausarbeitung soll speziell sein Verstandnis von

Bildung ausgefihrt werden.

12 (Lohrmann 2009)
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In Humboldts (1960, 234-240) ,, Theorie der Bildung des Menschen* steht zualler-
erst der Mensch im Mittelpunkt jeder Té&tigkeit. Um seine von Natur gegebenen
Kréfte zu starken, seinem Wesen Wert zu verleihen und sich selbst zu verbessern,
bedarf es einen Gegenstand. Dieser Gegenstand entstammt der duReren Welt, die
den Menschen umgibt. Humboldt (1960, 235) bezeichnet das innere Streben nach
»Verbesserung und Veredelung® als einen Versuch, frei und unabhingig zu wer-

den.

Ohne Bildung wére das Dasein des Menschen vergénglich. Es ist die Aufgabe des
Menschen, wéhrend seiner Lebenszeit sowie darliber hinaus zu wirken und Inhalte
den Nachkommen zu hinterlassen. Um dieser Forderung nachzukommen, bedarf
es mehr, als eine Beschriankung des Menschen auf sein ,,inneres Wesen* (Hum-
boldt 1960, 237). Vielmehr geht es darum, ,,von sich aus zu den Gegenstidnden
ausser(!) sich iiberzugehen™ (Humboldt 1960, 237). In diesem Zusammenhang
spricht Humboldt auch von einer Wechselwirkung von Ich und Welt. Die Be-
schaftigung mit auBeren Gegenstanden soll dazu dienen, ,.erhellende(s) Licht*
(Humboldt 1960, 237) in das Innere des Menschen zu strahlen, wobei zu vermei-
den ist, sich darin zu verlieren. Die Inhalte der Gegenstdnde muss er sich selbst
aneignen (Humboldt 1960, 234-237).

Im Prozess der Wechselwirkung muss der Mensch mittels des Gegenstandes ver-
suchen, die Natur zu erfassen. Dabei kann der Gegenstand verschiedene Gestalten
annehmen, wie z.B. den Verstand, die Einbildungskraft, die Anschauung der Sin-
ne. Durch diese Vielféltigkeit starkt der Mensch seine innewohnende Kraft. Diese
entstehende ,,Einheit und Allheit* ist nach Humboldt letztendlich die Welt, da sie
die Vielféltigkeit des Gegenstandes bietet. Daraus folgert Humboldt (1960, 237):
»Was also der Mensch nothwendig(!) braucht, ist bloss(!) ein Gegenstand, der die
Wechselwirkung seiner Empféanglichkeit mit seiner Selbstthatigkeit(!) mdglich
mache®. Demnach sollte die Welt als Gegenstand betrachtet werden, da der Ge-
genstand den Menschen in vollem Ausmal beschaftigen soll (Humboldt 1960,
237).

Um eine fortschreitende sowie keine einformige Bildung zu erzielen und schlieR3-

lich volle Befriedigung in seiner Tatigkeit zu erlangen, muss der Mensch seinem
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inneren Drang folgen. Der Mensch kann nach Humboldt (1960, 238) dann seine
ganze Bildung vollenden, wenn er mit ,,dchtem(!) Geist* einer Arbeit nachgeht
(Humboldt 1960, 238-240).

Die Bildungstheorie nach Humboldt wurde angefiihrt, um die Ergebnisse der Stu-
die im 6.Kapitel aus dem Blickwinkel der Bildungswissenschaft zu interpretieren,
da der Zusammenhang zwischen der Schulbildung und den Werten fur Angst bzw.
Depressivitat von Krebspatientinnen untersucht wird. Weiters werden nachfol-

gende Ausfiihrungen des bildungstheoretischen Ansatzes von Hentig einbezogen.

3.3 Bildung nach Hartmut von Hentig

,, Bildung ist der Prozel}(!), durch den etwas Gestalt,

Idealisten werden sagen ,seine Gestalt* annimmt.

(Hentig 1996, 38)

Der deutsche Erziehungswissenschaftler Hartmut von Hentig (*1925) stellt zu-
nachst die Frage, was Bildung tiberhaupt sei. Als Folge seiner Uberlegungen dazu,
entwickelt er sechs Malstabe fur Bildung. Mit seinen Ausfuhrungen trug er zur

Bildungsdiskussion in Deutschland bei.

Zunachst ist Hentig davon Uberzeugt, dass alles den Menschen bildet, da er ein
Wesen ist, das ,,verdnderbar, beeinflubar(!), reduzierbar, steigerungsfahig auch
gegen seinen Willen, gegen seine Einsicht, gegen seine Natur® (Hentig 1996, 13)
ist. Somit bildet den Menschen auch, was langweilt, gleichgultig erscheint oder
abschreckt. Der Mensch ist auf Formung ausgerichtet und sofern diese gewollt
vonstattengeht, bezeichnet dies Hentig als Bildung (Hentig 1996, 13-16).

Doch um den Begriff Bildung genau einzugrenzen, macht er auf die unterschiedli-
chen Ansichten und Absichten von Bildung aufmerksam, d.h. um Bildung zu de-
finieren, ist zunachst nach folgenden Aspekten zu fragen (Hentig 1996, 15):

— Welchen Zweck soll Bildung erfiillen?

— Wovon ist Bildung zu unterscheiden?
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— Was fallt der Bildungsanstalt Schule zu?
— Was féllt Schule nicht zu, wie z.B. Vorbereitungen auf Beruf, Studium,

Alltagssituationen?

Um den Zugang Hentigs zu seiner Formulierung der sechs Bildungskriterien zu
verdeutlichen, sollen folgende Uberlegungen seinerseits, in Bezugnahme zu den
vorhergehenden Fragestellungen, angefuhrt werden (Hentig 1996, 39-67):

— Bildung kommt am deutlichsten in der Form des Verbum zum Ausdruck:
,Bilden ist sich bilden* (Hentig 1996, 37). Zwar ist der Mensch nicht im-
mer das Subjekt des Vorgangs, aber ,,Bilden* bedeutet zunichst ,.einer
Materie oder einem Ding eine Form geben* (Hentig 1996, 37).

— ,,Das Leben bildet” (Hentig 1996, 39-45): Waren Eltern so gebildet, wie
sie es winschen, dass ihre Kinder es werden, wirde es gentigen, Zeit zu
haben und das Leben mit diesen zu teilen (Hentig 1996, 44).

— ,,Die Schule hat aus Bildung Schulbildung gemacht* (Hentig 1996, 45).
Besonders in Anlehnung an den vorherigen Punkt, ist Hentig der Meinung,
dass Bildung sich andert, i.S. zu etwas anderem werden, wenn sie einer In-
stitution Ubertragen wird. In der Schule handelt es sich um eine bestimmte
Form von Bildung, einer ,,Objektivierung von Sich-Bilden* (Hentig 1996,
45) sowie einem unvermeidbaren Zugang zu bestimmten gelehrten Kins-
ten. Bildung ist nicht alles was Schulen tun, sondern Bildung ist ,,die geis-
tige Verarbeitung der Erfahrung® (Hentig 1996, 57).

— ,,Alle Menschen sind der Bildung bediirftig und féhig* (Hentig 1996, 59).
Diese Aussage richtet sich an alle staatlichen Pflichtschulen, die den Auf-
trag haben, junge Menschen zu bilden bzw. zum Sich-Bilden anleiten. Die
Gegenstiande von Bildung, damit meint Hentig Anl&sse, Situationen und
Mittel, sind so zu wahlen, dass Bildung besonders wirksam und fir alle
geschieht. Hentig spricht sich gegen Gegenstande hoherer Bildung aus.
Diesbeziglich stellt er sich die Frage, wenn die Gegenstéande der hdheren
Bildung flr bildend zu halten sind, ob man sie dann nicht allen Schilerin-
nen schuldet (Hentig 1996, 59-61). Dabei verweist er auf die Bielefelder
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Laborschule®®, wo u.a. Sonderschiilerinnen und Auslanderkinder unter

dem Programm ,,Bildung fiir alle* sich gemeinsam bilden.

Hentig spricht sich hinsichtlich der Schulbildung gegen die Unterscheidung von
sogenannter hoherer und volkstiimlicher Bildung bis zum Abschluss der Sekun-
darstufe | aus. Zu diesem Zeitpunkt sind die SchilerInnen etwa 16 Jahre alt. Nach
Absolvierung der Sekundarstufe | sollen sie selbst die Entscheidung fir oder ge-
gen etwas treffen. Bis zu diesem Zeitpunkt haben jedoch diverse Lebensauffas-
sungen und Lebensentwirfe sowie die unterschiedlichen Personlichkeiten eine
grolRe Bildungswirkung, weshalb die Schiilerinnen nicht getrennt unterrichtet
werden sollten (Hentig 1996, 67). Die Bildungskriterien der Sekundarstufe | nach
Hentig (1996, 71-98) stellen sich wie folgt dar:

1. Abscheu und Abwehr von Unmenschlichkeit

Unmenschlichkeit ist zunéchst leichter zu unterlassen als Menschlichkeit zu ver-
wirklichen. Menschlichkeit ist eine hohe Forderung, welche vieler anderer Tu-
genden bedarf, wie z.B. Selbstbeherrschung, Gite, Geduld, Klugheit. Dies sind
alles Eigenschaften um letztendlich dem anderen besser gerecht zu werden. Der
Mensch muss lernen, die Bedingtheit des Guten hinzunehmen (Hentig 1996, 74-
76). Unmenschlichkeit ist auszurdaumen durch das Nachdenken Gber Menschlich-

keit und die ,,Verantwortung fiir die Welt, in der wir leben* (Hentig 1996, 76).

2. Die Wahrnehmung von Glick

»Wo keine Freude ist, ist auch keine Bildung, und Freude ist der alltidgliche Ab-
glanz des Glicks™ (Hentig 1996, 76). Bildung ist nach Hentig verfehlt, wenn der
Prozess der Bildung weder die Fahigkeit noch den Anlass zur Freude gegeben hat.
Vielmehr soll Bildung ,,Gliicksmoglichkeiten erdffnen, Gliicksempféinglichkeit,
eine Verantwortung fiir das eigene Gliick (Hentig 1996, 77). SchiilerInnen Glick
erfahren zu lassen wére beispielsweise moglich durch das Meistern einer Aufgabe

oder anderen Menschen nitzlich zu sein.

13 Hentig lehrte dort selbst jahrelang Latein (Hentig 1996, 61).
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Nach Hentig haben die Menschen die Wahl zwischen ,,dem Gliick, dessen
Schmied wir [...] sind [...], und dem Schicksal der Begliickten* (Hentig 1996,
78), wobei Bildung dann versagt hat, wenn der Mensch sich zwischen beiden
Madglichkeiten falsch entscheidet (Hentig 1996, 76-80).

3. Die Fahigkeit und der Wille, sich zu verstandigen
Das Leben der Menschen ist bestimmt durch Kulturen. Dartber hinaus hat sich
»eine Weltzivilisation entwickelt mit gemeinsamen Nachrichten-, Verkehrs-,
Wirtschafts-, Wissenschafts- und Rechtssystemen® (Hentig 1996, 81), wodurch
alle gegenseitig voneinander abhédngig sind. Vor diesem Hintergrund, so Hentig,
sollten ,,gemeinsame Verbindlichkeiten zwischen den Kulturen hergestellt [...]
werden® (Hentig 1996, 81). Um diese Idee umzusetzen sollte jedoch, aufgrund der
Diversitat der Kulturen, nicht mit der Forderung nach gemeinsamen Werten be-
gonnen werden. Vielmehr sollte zundchst die Verstandigung im Vordergrund ste-
hen, um auf behutsame Weise ,,Losungsmoglichkeiten, Kompromisse, Sicherun-
gen“ (Hentig 1996, 82) anzusprechen. Die Verstindigung bezeichnet Hentig
(1996, 82) als ,,hohe Kunst“, da fiir den Verstandigungsprozess folgende Aspekte
berlicksichtigt werden mussen (Hentig 1996, 82):
— Man muss einschétzen kdnnen, worauf momentan die Aufmerksamkeit ge-
richtet ist.
— Man muss das Streitobjekt flr weniger wichtig erklaren als die Verstandi-
gung per se.
— Es ist eine behutsame aber bestimmte Sprache zu sprechen.
— Vorab sind Losungsmdglichkeiten, Kompromisse und Sicherungen zu
uberlegen.
— Sie erscheint besonders schwierig, wenn bereits VVorurteile bestehen.
— Es gilt: ,,Die notigste Verstdndigung gilt den unndétigsten Spannungen®
(Hentig 1996, 82).

Nach Hentig (1996, 83) hdngt das Leben der Menschen untereinander von kluger
Verstandigung ab. Doch die besten Verstandigungsstrategien sind nutzlos, wenn
der Wille zur Verstdndigung fehlt. Das heif3t, es hat Bildung stattgefunden, wenn
., Verstandigung aktiv und unaufdringlich“ (Hentig 1996, 83) gesucht wurde.
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4. Ein Bewusstsein von der Geschichtlichkeit der eigenen Existenz

Durch die Entstehung von Multikulturen bestehen uberall andere Geschichten und
eine andere Gegenwart. Vor dem Hintergrund der im vorangegangen Bildungskri-
terium beschriebenen Verstandigung stellt Hentig (1996, 85) dar, dass sich durch
beispielsweise Literatur Inhalte aneignen lassen, wodurch Fremdes, und somit die
Kulturen der anderen Menschen, verstanden werden kann: ,,Der Mensch hat die
Gabe der stellvertretenden Erfahrung“. Nichtsdestotrotz gibt es Dinge, die das
eigene Erleben bedirfen, wie z.B. die Liebe zu einer bestimmten Person oder Mu-
sik.

Hentig (1996, 83-92) spricht sich generell fur ein Bewusstsein von der Geschicht-
lichkeit aus, d.h. Geschehnisse und Ereignisse sowohl der Vergangenheit als auch
der Gegenwart angehdrig sind nicht selbstverstandlich, sondern eine Leistung, die
zu einem bestimmten Zeitpunkt erbracht wurde bzw. moglich war. Demnach ist
Bildung dann eingetreten, wenn dem Menschen ,,dies bewuBt(!) wird und er da-

raufhin sein Verhalten selber steuern und verantworten kann* (Hentig 1996, 84).

5. Wachheit fur letzte Fragen
Menschen stellen sich unvermeidliche Fragen, dazu z&hlen beispielsweise folgen-
de:

,,Gibt es Gott — d.h. einen Schopfer des Universums und Herrn der Ge-
schichte? Hat die Welt einen Sinn, einen Plan? Was ist dieser Sinn, worin
offenbart er sich? Was ist meine Bestimmung in ihm? Warum bin ich?
Warum bin ich ich? Bin ich frei, von jenem Plan abzuweichen? Wohin
fiihrt das alles? Was kommt danach?* (Hentig 1996, 93).

Um diese Fragen zu stellen, bedarf es keine Bildung, jedoch aber um sie auszuhal-
ten und nicht zu versuchen, durch Mythen oder Ideologien Gewissheit zu erlan-
gen. VVon Bildung zeugt, wenn man nach Antworten sucht, welche durch Wissen-
schaft (also Beobachten, Messen, etc.) belegt werden kénnen. Sich dennoch mit
solch unvermeidlichen Fragen auseinanderzusetzen, dient dem ,,BewuBtsein(!)
von der Grenze der menschlichen Vernunft (Hentig 1996, 93). Diesen Fragen ist
nach Hentig (1996, 93-94) Raum einzurdumen, da sie einer Bildungserfahrung

dienen, was wiederum nicht in getrennten Einrichtungen vonstattengehen soll.
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6. Die Bereitschaft zur Selbstverantwortung und Verantwortung in der res
publica

Hierbei handelt es sich um ein doppeltes Kriterium — zum einen um die Selbstver-
antwortung und zum anderen um die Verantwortung in der res publica (dem Ge-
meinwesen). Selbstverantwortung meint, dass der Mensch seine Bildung selbst
ubernimmt, i.S.v. er besucht Schulen, nimmt Rat, Kritik sowie Belehrung an. Das
Gebotene annehmen und zu eigen machen bzw. es abzustof3en ist Bildung (Hentig
1996, 94-95). Der Gebildete ist ,,menschlich, gliicksfdahig, geoffnet, selbstbe-
wuBt(!), weil weltbewuf3t(!), vernunftig und vernunftkritisch® (Hentig 1996, 94).
Weiters bedeutet Selbstverantwortung Rede und Antwort zu stehen, d.h. den Mit-
blrgern Rechenschaft geben fiir jenes, was sie ebenso betrifft. Somit besteht eine
,»Verantwortung fiir die gemeinsamen Regeln des Handelns* (Hentig 1996, 96).
Die Verantwortung im Gemeinwesen meint somit die Befahigung, mit politischen
Sachverhalten und daraus resultierenden Ergebnissen umzugehen (Hentig 1996,
96-97).

Bei den BildungsmafBstiben nach Hentig geht es darum, dass ,.der gebildete
Mensch sich selbstidndig verhélt” (Hentig 1996, 94). Diese sechs Mal3stabe sind
eine Richtlinie dessen, was sich Hentig von Bildung erwartet. Weiters Kritisiert
Hentig, dass in den gegenwirtigen Bildungseinrichtungen ,,Lehrbares und Mef3ba-
res(!)“ (Hentig 1996, 97) im Vordergrund steht und ansonsten kaum etwas ande-
res. Seiner Meinung nach, gehen dabei aber nicht ausschlie3lich gebildete Perso-
nen hervor, ebenso wenig, wenn man seine sechs Malstdbe zum Bildungsziel
macht. Vielmehr sollen die Malistabe eine Perspektive bei der Konzipierung von
Bildungsplénen und -einrichtungen geben (Hentig 1996, 97-98).

Ebenso wie die bereits angefiihrte Bildungstheorie von Humboldt (1960), werden
die bildungstheoretischen Ausfuhrungen Hentigs (1996) sowie die nachfolgende
Bildungstheorie von Klafki (1959; 1996) Interpretationsgrundlage der statisti-
schen Ergebnisse im 6.Kapitel sein, um die méglichen Auswirkungen von Angst
bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen mit geringer Schulbildung zu untersu-

chen.
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3.4 Bildung nach Wolfgang Klafki

Der deutsche Erziehungswissenschaftler Wolfgang Klafki (*1927) unterteilt den
Begriff Bildung, nach dem von ihm entworfenen Konzept der kategorialen Bil-
dung, zunachst in materiale und formale Bildung. Materiale Bildung steht flr die
Vermittlung von Inhalten und formale Bildung fur die Vermittlung bestimmter
Formen und Methoden des Lernens und schlieBlich fur die Entwicklung der Kréaf-
te des Lernenden. Die Intention dabei ist, dass durch das Beherrschen einer Me-
thode mithilfe der Anwendung dieser Methode ein bislang unbekannter Gegen-
stand selbst angeeignet werden kann. Letztendlich werden auf diese Weise kor-
perliche, geistige und seelische Kréfte geformt und entwickelt. Diese Form der

Aneignung bezeichnet Klafki als exemplarisches Lernen (Klafki 1959).

Klafki bestimmt Bildung als Zusammenhang dreier Grundfahigkeiten, diese sind
die Fahigkeiten zur Selbstbestimmung, zur Mitbestimmung und zur Solidaritét.
Die Selbstbestimmungsfahigkeit!* impliziert eine Loslésung von Fremdbestim-
mungen, das heilt der Mensch wird durch Bildung dazu beféhigt autonom zu
handeln und moralische Entscheidung selbst zu treffen (Klafki 1996, 19). Die
Mitbestimmungsfahigkeit nach Klafki (1996, 20-25) meint die Auseinanderset-
zung des Gebildeten mit gesellschaftlichen und politischen Angelegenheiten, so-
wie einem verantwortungsbewussten Umgang damit.
Sofern sich fiir jene Menschen eingesetzt wird, welche ihre Selbst- und Mitbe-
stimmung nicht in Anspruch nehmen kénnen oder nicht dartiber verfligen, so ist
das Kriterium der Solidaritatsfahigkeit nach Klafki (1996, 26-30) erworben.
Als allgemein bildungsrelevant nennt Klafki flinf epochaltypische Schliisselprob-
leme. Diese sind sowohl gesellschaftlich, national, international als auch fir jeden
Einzelnen von Bedeutung, indem sie sich mit Problemstellungen auseinanderset-
zen, welche zum einen die Menschen gemeinsam angehen als auch deren Gegen-
wart und Zukunft betreffen. Zu den epochaltypischen Schlusselproblemen z&hlen:
1. Die Friedensfrage — dabei bezieht sich Klafki (1996, 56-57) auf das Ver-
nichtungspotential der ABC-Waffen und hinsichtlich des Golfkriegs auf die

14 Klafki bezieht sich hierbei auf den Miindigkeitsbegriff nach Kant (1968, Bd. VIII, 35), welcher
in seiner Abhandlung uber die Aufklarung die Selbstbestimmung des Denkens formuliert hat.
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kaum bestehende Weltfriedensordnung. Das heilit, die Menschen sollen auf
die Ursachen der Friedensgefahrdung aufmerksam gemacht werden.

Die Umweltfrage beschaftigt sich mit der Erhaltung natirlicher Ressourcen
und Kontrollierbarkeit der wissenschaftlich-technologischen Entwicklung.
Hintergrund dieses Schlisselproblems stellt folgende Uberlegung nach
Klafki (1996, 58-59) dar: zukunftig wird die Kluft zwischen hochentwickel-
ten Gesellschaften und Entwicklungslandern noch mehr auseinanderdriften,
und dies kann in weiterer Folge eine Friedensgefédhrdung darstellen. Die
Menschen sollen sich also die Umweltproblematik und die zusammenhén-
gende industriell-technische Entwicklung bewusst machen.

Gesellschaftlich produzierte Ungleichheit meint zundchst die bestehenden
Ungleichheiten zwischen sozialen Klassen und Schichten, zwischen Méanner
und Frauen, zwischen Menschen mit und ohne Behinderung, zwischen
Menschen mit und ohne Arbeitsplatz, zwischen Auslandern in Gastlandern
und Einheimischen und schlieBlich zwischen entwickelten und weniger
entwickelten Landern. Klafki (1996, 59) nennt hier das Stichwort der kultu-
rellen Erziehung.

Gefahren und Moglichkeiten der Steuerungs-, Informations- und Kommuni-
kationsmedien implizieren eine mdgliche Verdnderung der zwischen-
menschlichen Kommunikation, des Freizeitbereichs oder aber auch eine
mdgliche Vernichtung von Arbeitsplatzen aufgrund von Rationalisierung als
Folge der Anforderungen von Basis- und Spezialqualifikationen. Klafki
(1996, 59-60) spricht sich daflr aus, dass die Menschen vor Nutzung der
Kommunikations-, Informations- und Steuerungsmedien uber deren Wir-
kung, Missbrauch und sozialen Folgen reflektieren sollten.

Die Subjektivitat des Einzelnen und das Phanomen der Ich-Du-Beziehung
betrachtet Klafki (1996, 60) als eine Beschaftigung mit der Erfahrung der
Liebe, der menschlichen Sexualitdt, dem Verhéltnis zwischen Mann und
Frau sowie zwischen Gleichgeschlechtlichen und deren Beziehungen. Be-
sonderen Fokus legt er dabei auf das individuelle Glick innerhalb einer Be-
ziehung zwischen zwei Menschen und der Anerkennung des jeweils Ande-

ren.
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Nach Klafki ist demnach gebildet, wer (ber die drei Grundfahigkeiten Selbstbe-
stimmungs-, Mitbestimmungs- und Solidaritatsfahigkeit verfligt, der um die
Schlisselprobleme der Welt weill und sich verantwortlich um die Lésung dieser

Probleme zeigt.

Die drei dargestellten Bildungstheorien nach Humboldt (1960), Hentig (1996)
sowie Klafki (1959; 1996) dienen im 6.Kapitel aus bildungswissenschaftlicher
Sicht als Interpretationsgrundlage, um mogliche Auswirkungen von Angst bzw.
Depressivitat bei Krebspatientinnen mit geringer Schulbildung darzustellen.

Das folgende Kapitel gibt zundchst einen grundlegenden Einblick in die Definiti-
on und Abgrenzung des Begriffs sozialer Ungleichheit nach Kreckel (2004). Dar-
uber hinaus werden die Ausfiihrungen Kreckels mit jenen von Bourdieu (1983)
zur Kapitaltheorie ergénzt und teilweise bestatigt. Diese Thematik wird im
6.Kapitel bei der Analyse und Interpretation der statistisch erhobenen Ergebnisse
herangezogen, ebenso wie die bereits angefuhrten Bildungstheorien, um eine the-

oretische Fundierung der Ergebnisse zu leisten.

3.5 Soziale Ungleichheit — Bildung als Kapital

., Soziale Wirklichkeit [ ...] als das Produkt von bewul3tem(!)
menschlichen Handeln in Vergangenheit und Gegenwart “

(Kreckel 2004, 14)

Forschungen zur sozialen Ungleichheit sind besonders in der Soziologie veran-
kert. Reinhard Kreckel (*1940), ein deutscher Soziologe und Forscher zum The-
ma soziale Ungleichheit, definiert soziale Ungleichheit folgendermaRen:

»doziale Ungleichheit im weiteren Sinne liegt iiberall dort vor, wo die
Moglichkeiten des Zugangs zu allgemein verfuigbaren und erstrebenswer-
ten sozialen Gitern und/oder zu sozialen Positionen, die mit ungleichen
Macht- und/oder Interaktionsmoglichkeiten ausgestattet sind, dauerhaft
Einschréankungen erfahren und dadurch die Lebenschancen der betroffenen
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Individuen, Gruppen oder Gesellschaften beeintréchtigt bzw. begunstigt
werden® (Kreckel 2004, 17).

Kreckel (2004, 13) betrachtet soziale Ungleichheit als eine von Menschen selbst
produzierte Tatsache, demnach es ein ebenso selbst zu veranderndes Phdnomen
und kein ,,unabinderliches Schicksal®“ darstellt. In unserer Gesellschaft besteht
eine Vielfalt von Formen der ,,Ausbeutung, Diskriminierung, Hierarchisierung,
Privilegierung* (Kreckel 2004, 13). Alle Formen sozialer Ungleichheit haben et-
was mit den Machtverhaltnissen sowie den kulturellen Gegebenheiten in den Ge-
sellschaften zu tun (Kreckel 2004, 13-14).

Kreckel (2004, 14-15) unterscheidet grundsatzlich zwischen Naturgesetzen und
sozialen Gesetzlichkeiten, die den Menschen obliegen. Naturgesetze kénnen von
Menschen niemals auller Kraft gesetzt werden. Soziale Gesetzlichkeiten hingegen
wurden von Menschen konstituiert und bleiben durch bestimmte Verhaltenswei-
sen sowie gesellschaftliche Krafte erhalten. Die in den Gesellschaften bestehen-
den Ungleichverhaltnisse sind auf die sozialen Gesetzlichkeiten zurtickzufthren.
Kreckel (2004, 15-17) nimmt folgende vier Abgrenzungen des Begriffs soziale
Ungleichheit vor:

— Soziale Ungleichheit ist zu unterscheiden von ,,bloBer physisch bedingter
Verschiedenartigkeit der Menschen (z.B. in bezug(!) auf Geschlecht, Au-
genfarbe, Lebensalter, Rassenzugehorigkeit, KorpergroBe, ,natiirliche Be-
gabung‘)“ (Kreckel 2004, 15). Das bedeutet, soziale Ungleichheit geht
nicht auf die biologische Ausstattung des Menschen zurtick.

— Soziale Ungleichheit ist nicht gleich soziale Differenzierung. Diese ist auf
soziale Unterschiedlichkeiten der Menschen zuriickzufiihren, wie z.B. auf
die berufliche Arbeitsteilung, die kulturellen Verschiedenheiten, auf reli-
gidse, parteipolitische, regionale und nationale sowie alters- und ge-
schlechtsbezogene Besonderheiten. Diese Merkmale sozialer Differenzie-
rung fuhren nicht notwendigerweise zu ,,sozialer Bevorrechtigung oder
Benachteiligung® (Kreckel 2004, 16), wie dies bei sozialer Ungleichheit
der Fall ist.

— Soziale Ungleichheit ,,liegt immer dann vor, wenn bestimmte soziale Dif-

ferenzierungen es mit sich bringen, dal3(!) einzelne Individuen oder Grup-
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pen in dauerhafter Weise beglinstigt, andere benachteiligt sind* (Kreckel
2004, 16-17). Davon betroffen sind meist nicht nur Individuen oder Grup-
pen, sondern darlber hinaus auch Angehdrige gesellschaftlicher Gruppen
(wie beispielsweise Frauen, Farbige, Auslédnder) oder gar Staatsgesell-
schaften unter Betrachtung des Weltsystems.

— Soziale Ungleichheit im engeren Sinn meint ,,diejenigen Formen [...], die
sich mit Hilfe eines Gesellschaftsmodells von hierarchisch tbereinander
angeordneten Klassen, Schichten, Statusgruppen oder &hnlichen Rangab-

stufungen erfassen lassen (Kreckel 2004, 17).

Materieller Reichtum (z.B. Geld), symbolisches Wissen (z.B. Zeugnis), hierarchi-
sche Organisation (z.B. Rang) und selektive Assoziation (z.B. ,,Zugehorigkeit)
zahlen zu den vier Dimensionen sozialer Ungleichheit. Ungleichheit liegt vor,
wenn diese Ressourcen ungleich verteilt sind. Das bedeutet, ,,wer privilegierten
Zugang zu diesen Ressourcen erlangt, gewinnt damit fiir die Verwirklichung sei-
ner speziellen Wunsche, Bedurfnisse, Lebensentwirfe usw. gunstigere objektive
Bedingungen als derjenige, der von diesen Ressourcen ausgeschlossen bleibt‘
(Kreckel 2004, 20).

Kreckel (2004, 97-99) mdéchte anhand der vier Dimensionen zum Ausdruck brin-
gen, dass beispielsweise in den Bereichen Bildungsabschluss, beruflicher Rang
und Geldeinkommen Standardisierungen und Institutionalisierungen eingetreten
sind. Vor dem Hintergrund der Bedeutung von Leistungsideologien werden auf
diese Weise Ungleichheiten legitim, denn eine bestimmte Qualifikation dient ei-
ner speziellen beruflichen Position, was wiederum an ein bestimmtes Einkommen
gekoppelt ist. Es handelt sich deshalb um eine Leistungsideologie, weil so die
,Ungleichheit von Lebenschancen (Kreckel 2004, 98) ihre Rechtfertigung findet.
Ebenso ist das Bildungssystem als Faktor fur soziale Ungleichheit zu betrachten
(Kreckel 2004, 97-99).

Den Ergebnissen der PISA-Studie aus dem Jahr 2000 ist zu entnehmen, dass die
soziale Herkunft Uber die Wahl des Schulbesuchs nach der Grundschule entschei-
det und nicht etwa die Leistung. ,,Die Chance eines Jugendlichen aus einem Fach-
arbeiterhaushalt, ein Gymnasium anstelle einer anderen Schulform zu besuchen,
(betrigt) ungefdhr 3:17* (Baumert, Schiimer 2001, 356), das bedeutet auf drei
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Gymnasiastinnen kommen 17 Schilerinnen anderer Schulformen. Fur Jugendli-
che die Familien oberer Dienstklassen angehdren, liegt die Chance ein Gymnasi-
um anstelle einer anderen Schulform zu besuchen bei 1:1 (Baumert, Schimer
2001, 356-357). Die Beteiligung in Gymnasien von Schilerlnnen aus Familien
der oberen Dienstklasse liegt bei 50% und von Schilerinnen aus Familien von
ungelernten und angelernten Arbeiterinnen bei 10%. Gegensatzlich verhélt es sich
beim Hauptschulbesuch: 10% der Kinder aus Familien der oberen Dienstklasse
und 40% der Kinder aus Familien von ungelernten und angelernten Arbeiterinnen
besuchen die Hauptschule. Beim Realschulbesuch sind die Verteilungen anna-
hernd gleich. Diese Ausfiinrungen beziehen sich auf Deutschland. In Osterreich
konnten jedoch &hnliche Ergebnisse der PISA-Studie ermittelt werden. So weisen
die PISA-Daten aus dem Jahr 2000 darauf hin, dass ,,15/16-J&hrige aus unteren
Bildungs- oder Berufsschichten [...] geringere Bildungschancen (haben)* (Bacher
2004, 28). Diese Bildungsungleichheiten in Osterreich sind nach Bacher (2004,
28-29) auf auBerschulische Faktoren, wie z.B. auf die soziale Herkunft, zurlickzu-

fuhren.

Die Ausfuhrungen Kreckels (2004) zur sozialen Ungleichheit sowie die Ergebnis-
se der PISA-Studie aus dem Jahr 2000 werden zur Interpretation der Ergebnisse
der Studie herangezogen, um einen moglichen Zusammenhang zwischen Angst
bzw. Depressivitat und dem geringen Einkommen von Krebspatientinnen festzu-

stellen.

Der nun folgende Abschnitt widmet sich der Kapitaltheorie nach Bourdieu, denn
wie sich durch die Ausfiihrungen Kreckels (2004, 20) herausgestellt hat, besteht
soziale Ungleichheit, wenn die vier Ressourcen materieller Reichtum (z.B. Geld),
symbolisches Wissen (z.B. Zeugnis), hierarchische Organisation (z.B. Rang) und
selektive Assoziation (z.B. ,,Zugehorigkeit®) ungleich verteilt sind. Jene, die einen
privilegierten Zugang zu diesen Ressourcen haben, verfligen uber giinstigere Be-
dingungen sich ihre Winsche oder Lebensentwirfe zu verwirklichen. Bourdieu
geht ebenfalls auf diese Thematik ein, indem er jedem Mensch ein gewisses Mald
an Kapital zuteilt, wodurch beispielsweise vorhandenes ékonomisches Kapital es
den Kindern einer Familie ermdglicht, mehr Zeit in ihre Schulbildung zu investie-

ren, als dies in Familien der Fall ist, die wenig 6konomisches Kapital zur Verfu-
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gung haben und deren Kinder daher so frih als moglich einer Erwerbstatigkeit
nachgehen miissen (Bourdieu 1983, 196-197). Hier ist der Aspekt sozialer Un-
gleichheit nach Kreckel (2004) wiederzufinden.

Anhand des von Marx gepragten Begriffs des Kapitals entwickelt der franzosische
Soziologe Pierre Bourdieu (1930-2002) eine eigene Kapitaltheorie. Nach Bour-
dieu (1983, 183) ist Kapital ,,akkumulierte Arbeit™, welches durch Aufbringung
und Investition von Zeit angeeignet werden. Bourdieu zeigt drei Auspragungen
von Kapital auf, die im Folgenden erlautert werden. Dabei betrachtet Bourdieu
den Menschen als ein Individuum, welches Uber verschiedenartige Potenziale
(Kapitalien) verfugt und diese nach Belieben einsetzen kann (1983, 183-198).

1. Okonomisches Kapital

Okonomisches Kapital kann durch einen Tausch, z.B. von Ware, in einen moneta-
ren Wert umgerechnet werden. Auf diese Weise gelangt das Individuum durch das
Einsetzen von 6konomischen Kapital zu Eigentum i.S.v. Warenbesitz (Bourdieu
1983, 184-185).

2. Kulturelles Kapital

Bei Forschungen zeigte sich, dass die Schulleistungen der Kinder aus unterschied-
lichen sozialen Milieus grof3e Differenzen aufweisen. Daraufhin entwickelte
Bourdieu den Begriff des kulturellen Kapitals. Normalerweise geht man davon
aus, so Bourdieu (1983, 185), dass diese Differenzen auf die Begabungen der
Kinder zuriickzufuhren sind, wobei der verborgene Mechanismus der ,, Transmis-
sion kulturellen Kapitals in der Familie (Bourdieu 1983, 185; Hrvh. i.0.) keine
Berlcksichtigung findet. Dieser ist jedoch das Fundament fir die Entstehung von
Talent und Potential, indem in Erziehung und schlieBlich in kulturelles Kapital

durch Aufbringung von Zeit investiert wird.

Das kulturelle Kapital kann in drei Ausprédgungen bestehen, die im Folgenden

erlautert werden sollen:
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Inkorporiertes Kulturkapital

Bei inkorporiertem Kulturkapital muss der/die Besitzerln selbst die Zeit fiir des-
sen Aneignung aufbringen. Diese kann auf zweierlei Weisen geschehen, entweder
durch Schulbildung und somit auf bewusste Weise oder unbewusst durch bei-
spielsweise elterliche ErziehungsmalRnahmen. Hierbei handelt es sich um ein per-
sonliches Kapital, was nicht direkt auf andere Personen Ubertragbar ist. Jedoch
kann es dariber hinaus in Form einer ,,sozialen Vererbung* (Bourdieu 1983, 187)
an andere Menschen weitergegeben werden. Auf diese Weise besteht die Maoglich-
keit, dass Kinder, deren Familien mit hohem Kulturkapital ausgestattet sind, sich
bereits durch Erziehung Kulturkapital eigenstandig ansammeln kénnen. So kénnen
sie durch Bildung und ohne Zwang, z.B. zur Erwerbstétigkeit, weiteres Kulturkapi-
tal anhdufen (Bourdieu 1983, 188).

Objektiviertes Kulturkapital

Dieses Kapital bezieht sich auf kulturelle Objekte, wie beispielsweise Gemalde,
Bucher oder Musikinstrumente, welche als Gegenstdnde an andere Personen wei-
tergegeben werden. Ist man im Besitz dieser Objekte, stellen sie grundséatzlich Ei-
gentum im Sinne des ékonomischen Kapitals dar. Um sich die sachgeméaRe Ver-
wendung dieser Gegenstédnde anzueignen, wie das Lesen eines Buches, wird inkor-
poriertes Kulturkapital benétigt. Dieses gilt es zunéchst eigenstandig zu erwerben
(Bourdieu 1983, 188—189).

Institutionalisiertes Kulturkapital

Inkorporiertes Kulturkapital kann durch den Erwerb und schliel3lich den Besitz von
schulischen und/oder akademischen Titeln bescheinigt sowie institutionell aner-
kannt werden. Von Relevanz zeugt dabei lediglich, dass der/die TitelinhaberIn die-
ses Kapital zum Zeitpunkt des Titelerwerbs nachweisen konnte (Bourdieu 1983,
189-190).

3. Soziales Kapital
Mit dem sozialen Kapital ist das Netz sozialer Beziehungen eines Menschen ge-
meint. Es bezeichnet das Vermdgen eines Menschen, z.B. einer Familie, einer

Schule oder einem Verein anzugehoren. Auf welche Weise und in welchem Aus-
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mal ein Mensch von seinem sozialen Kapital profitieren kann, ist sowohl von der
Anzahl der Beziehungen, welche er/sie dauerhaft pflegen kann als auch von der
Auspragung des 6konomischen und kulturellen Kapitals der anderen abhangig,
mit den er/sie in Beziehung steht. Auch Verhaltensweisen werden durch soziales
Kapital représentiert, z.B. anhand der Art und Weise zu sprechen oder durch
Tischmanieren. Dabei lassen sich meist Angehorige diverser Gruppen mit mehr
oder weniger Ansehen unterscheiden (Bourdieu 1983, 190-191). Um personlichen
Profit, i.S.v. Vorteile, aus sozialen Beziehungen ziehen zu konnen, braucht es
Pflege dieser Kontakte durch Aufbringung und Investition von Zeit sowie gege-
benenfalls auch von Geld. Auf diese Weise kdnnen soziale Beziehungen dauerhaft
aufrecht erhalten werden, so Bourdieu (1983, 192-193).

Eine Person Uberquert die AulRengrenze, indem sie als Gruppenmitglied anerkannt
wurde und nun Teil dieser Gruppe ist. Insofern ist jedes Gruppenmitglied vor der
Aufnahme eines neuen Mitglieds dazu angehalten, dieses auf die passende Identi-
tat der Gruppe zu uberprifen. Das neue Mitglied soll keinesfalls die Homogenitat
der Gruppe bzw. dessen Beziehungsgeflige gefahrden. Somit werden die Grenzen
der Gruppe kontrolliert und nur fiir geeignete Neuzugange zuganglich gemacht
(Bourdieu 1983, 192—-193).

Durch das Einsetzen von 6konomischem Kapital kdnnen nach Bourdieu nicht nur
Waren, sondern ebenso kulturelles und soziales Kapital erworben werden, jedoch
nur durch die Aufbringung von ,, Transformationsarbeit* (Bourdieu 1983, 195;
Hrvh. i.0.). Das bedeutet, derjenige, der eine Transformation vornehmen mdchte,
wie z.B. 6konomisches in soziales Kapital umzuwandeln, muss zusétzlich Arbeit
im Sinne von Zeit und Energie aufbringen, um ein personliches profitables sozia-
les Beziehungsnetz aufbauen zu kénnen (Bourdieu 1983, 196—-197).

Um ein Beispiel fur das vorangegangene Ergebnisse der PISA-Studie aus dem
Jahr 2000 zu nennen: Durch vorhandenes 6konomisches Kapital einer Familie
wird es deren Kindern mdglich, mehr Zeit in ihre Schulbildung zu investieren, als
dies in Familien der Fall ist, die wenig 6konomisches Kapital zur Verfligung ha-
ben und deren Kinder daher so friih als moglich einer Erwerbstatigkeit nachgehen
miissen (Bourdieu 1983, 196-197).
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Sowohl die Ausfihrungen Kreckels (2004) zur sozialen Ungleichheit, die Ergeb-
nisse der PISA-Studie aus dem Jahr 2000 als auch die Kapitaltheorie nach Bour-
dieu (1983) werden im 6.Kapitel herangezogen, um maogliche Auswirkungen von
Angst bzw. Depressivitat bei Krebspatientlnnen mit geringem Einkommen darzu-

stellen.

Im nachstehenden 4.Kapitel wird das Forschungsvorhaben der vorliegenden The-
sis genauer erlautert. Das Kapitel teilt sich in Ausfihrungen zum aktuellen For-
schungsstand und einer Beschreibung der Stichprobe. Weiters werden sowohl die
aufgestellten Hypothesen vorgestellt, welche es anhand der statistischen Auswer-
tung zu Uberprifen gilt, als auch die Zielstellung dieser Masterthesis unter Einbe-

ziehung des Aspekts der Bildungswissenschaft formuliert.

4. Forschungsvorhaben

4.1 Aktueller Forschungsstand

Es konnten zwei wissenschaftliche Arbeiten gefunden werden, welche an die
Thematik der Masterthesis angrenzen: Eine deutschsprachige Dissertation und
eine englischsprachige Studie.

Die Dissertation von Juliane Ketterer (2008) an der Berliner Charité befasste sich
ebenfalls mit der Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen klinischen, psy-
chosozialen und soziodemographischen Faktoren und den Werten von Angst und
Depressivitat — ebenso gemessen anhand der HADS-D —, allerdings beschrénkt
sich diese Stichprobe auf Brustkrebspatientinnen. Die Stichprobe erfasste 150
Brustkrebspatientinnen®® iiber einen Zeitraum von zwei Jahren, wobei sich 73
Patientlnnen aufgrund von Ausschlusskriterien fir die Studie qualifizieren konn-
ten. Die Studie wurde 0 bis 7 Tage nach der Erstoperation durchgefihrt. Erhoben
wurden mittels der Fragebogenmethode klinische Daten (Tumorstadien, Operati-
onsmethode, Vorerkrankungen), soziodemographische Charakteristika (Lebensal-

ter, Familienstand, Partnerschaft, Anzahl der Kinder, Schulabschluss) und psy-

15 Brustkrebs kann, wenn auch in sehr viel geringerem MaRe, ebenso bei Mannern diagnostiziert
werden (Deutsches Krebsforschungszentrum 2012).
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chosoziale Merkmale (selbst wahrgenommene Unterstitzung durch Partner, Fami-
lie und Freunde, Psychotherapieerfahrung, kritische Lebensereignisse). Die in
Bezug auf die vorliegende Masterthesis interessanten Ergebnisse sind folgende:
Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art des Schulabschlus-
ses und der Angst, jedoch konnte kein Zusammenhang zwischen dem Schulniveau
und der Depressivitat nachgewiesen werden. Weiters weisen Frauen mit keinem
oder Volks- bzw. Hauptschulabschluss postoperativ einen hoheren Wert fur Angst
auf als Frauen mit hoherer Schulbildung (mittlere Reife, Abitur). Eine solche ne-

gative Korrelation konnte nicht fiir die Depressivitét festgestellt werden.

Ziel der Studie von US-amerikanischen®® und niederlindischen'’ Forschern
(Andrykowski et al. 2013) war es, einen Zusammenhang zwischen dem soziogko-
nomischem Status und sowohl positiven als auch negativen Auswirkungen auf die
psychische Gesundheit von Kolorektalkarzinom-Uberlebenden (Krebserkrankun-
gen des Dickdarms (Kolon) und Mastdarms (Rektum)) zu untersuchen. Erhoben
wurden folgende Daten: Schulbildung, Familieneinkommen (sozio6konomischer
Status) sowie anhand der HADS Skala die Werte fiir Angst und Depressivitat (ne-
gative sowie positive Auswirkungen auf die psychische Gesundheit). Die Stich-
probe umfasst 1300 befragte Personen, deren Krebsdiagnose vier Jahre zuriick-
liegt. Die Befragung wurde mittels der Fragebogenmethode durchgefihrt. Hin-
sichtlich bedeutungsvoller Aussagen fir die vorliegende Arbeit konnte folgendes
festgestellt werden: Es besteht ein Zusammenhang zwischen niedrigem sozio6ko-
nomischen Status und negativen Auswirkungen auf die psychische Gesundheit
von Uberlebenden des Kolorektalkarzinoms. Mittels der HADS Skala wurde —
ebenso wie in der vorliegenden Studie — die negativen Auswirkungen auf die psy-
chische Gesundheit untersucht, wobei davon auszugehen ist, dass damit Angst
und Depressivitat gemeint ist. Somit wirkt sich ein niedriger soziobkonomischer
Status auf die Angst und Depressivitat bei Kolorektalkarzinom-Patientinnen aus.
Die genaue Untersuchung der einzelnen soziobkonomischen Faktoren wurde nicht

vorgenommen.

16 Michael A. Andrykowski (Department of Behavioral Science, University of Kentucky College
of Medicine, Lexington, USA)

17 Mieke J. Aarts, Lonneke V. van de Poll-Franse, Floortje Mols, Melissa S.Y. Thong (Compre-
hensive Cancer Center South, Eindhoven Cancer Registry, Netherlands), Gerrit D. Slooter (De-
partment of Surgery, Maximal Medical Center, VVeldhoven, Netherlands)
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4.2 Beschreibung der Stichprobe

Im Rahmen eines Praktikums meiner Ausbildung zur Psychotherapeutin hatte ich
die Mdglichkeit, bei einer psychoonkologischen Studie an der Medizinischen
Universitat in Wien unter der Leitung von Prof. Alexander Gaiger mitzuarbei-
ten®®. Die Studie richtet sich speziell an Patientinnen mit einer diagnostizierten®®
onkologischen Erkrankung. Ziel der Studie ist es — die Studie wird nach wie vor
durchgefuhrt —, krankheitsbezogene Informationen mittels Fragebogen zu erhe-
ben, d.h. eine an die Zielgruppe von Patientinnen mit diagnostizierter onkologi-
scher Erkrankung gewandte, speziell auf die Erkrankung Krebs ausgerichtete Be-
fragung durchzufiihren. Zum Zeitpunkt Juli 2014 umfasst die Studie rund 6500
befragte Krebspatientinnen. Aufgrund der Ermittlung grundlegender korperlicher,
psychischer und sozialer, mit der Erkrankung einhergehenden Faktoren wird auch
von der Erhebung einer Basisdiagnostik gesprochen. Erfragt werden anhand spe-
ziell dafiir vorgesehenen psychoonkologischen Testverfahren, welche im néchsten
Kapitel noch genauer dargestellt werden sollen, folgende Punkte:
— Die Befindlichkeit der letzten Woche
— Uberblick tber die aktuelle Symptombelastung
— Heutiger Zustand bzgl. Schmerz und Mudigkeit
— Sportliche Aktivitét vor der Erkrankung
— Religiositédt und Spiritualitat
— Soziodemographisches Profil:
o Name, Lebensalter, Geschlecht
o Familienstand, Kinder
o Hdochst erworbener Abschluss
o Beruf
o Familieneinkommen (netto/Monat)
o Wohnort

18 Die Studie wird seit 2006 durchgefhrt, wobei sich meine Mitarbeit auf den Zeitraum Februar
bis Juni 2013 beschrankt.

19 Krebs ist eine klassifizierte Erkrankung nach ICD-10. In der internationalen statistischen Klassi-
fikation der Krankheiten (ICD-10) werden, ausgehend von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), weltweit anerkannte Diagnoseklassifikationssysteme der Medizin aufgelistet. ICD-10
steht fur die 10.Ausgabe und die Version 2013.
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— Wunsch nach zusatzlichen Informationen tber Erkrankung, Behandlung,
Psychotherapie, Selbsthilfegruppen

— Wounsch nach personlicher Beratung und Betreuung

Die genaue Darstellung der angewandten Diagnostikverfahren des Fragebogens
wird im ndchsten Kapitel nach den Ausfuhrungen zur Fragebogenmethode vorge-

nommen.

Entsprechend dem bio-psycho-sozialen Ansatz (Schwartz 1978, 1979, 1982,
1988) ist die Intention der Erhebung dieser Basisdiagnostik die Evaluierung von
korperlichen, psychischen und sozialen Aspekte einer Krebserkrankung, welche,
wie bereits im 2.Kapitel dargestellt wurde, bei einer Krebserkrankung eine ganz-

heitliche Rolle spielen.

Die Datenerhebung fand sowohl im ambulanten als auch stationaren Bereich der
Klinik statt. Die Fragebogen wurden personlich ausgeteilt und wahlweise gemein-
sam bearbeitet, im Sinne von, die Fragen wurden den PatientInnen vorgelesen und
entsprechend ihrer Antwort angekreuzt oder ausgefillt. Dies war der Fall, wenn
zum Beispiel durch Begleiterscheinungen einer Chemotherapie wie unscharfes

Sehen das Lesen erschwert war.

Die beantworteten Fragebogen wurden zur Erhebung der Daten im Statistikpro-
gramm SPSS an einem Computer an der Medizinischen Universitat Wien einge-

geben, gespeichert und ausgewertet.

4.3 Forschungsfrage und Hypothesen

Vor dem Hintergrund der theoretischen Ausfiihrungen zur Bildungstheorie nach
Humboldt (1960), Hentig (1996) und Klafki (1959; 1996), der sozialen Ungleich-
heit nach Kreckel (2004) und der Kapitaltheorie nach Bourdieu (1983) sowie den
Forschungsfragen der vorliegenden Masterthesis ,, Inwiefern besteht ein Zusam-
menhang zwischen soziotkonomischen Faktoren (wie Bildung und Einkommen)

und Angst bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen? In welcher Weise lassen
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sich krankheitsspezifische Bildungsprozesse von Patientinnen mit diagnostizierter
onkologischer Erkrankung konstituieren? ““ sollen folgende Hypothesen uberpruft

werden:

Hypothese 1
Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau von Krebspatientin-
nen und dem HADS-D Wert fiir Angst.

Hypothese 2
Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau von KrebspatientIn-
nen und dem HADS-D Wert fiir Depressivitét.

Hypothese 3
Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Familiennettoeinkommen von
Krebspatientinnen und dem HADS-D Wert fiir Angst.

Hypothese 4
Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Familiennettoeinkommen von

Krebspatientinnen und dem HADS-D Wert fiir Depressivitat.

Diese vier Hypothesen werden im 6.Kapitel zunachst statistisch mittels SPSS aus-
gewertet sowie tabellarisch dargestellt und gedeutet. AnschlieBend werden die
Ergebnisse anhand der Bildungstheorien von Humboldt (1960), Hentig (1996) und
Klafki (1959; 1996) sowie den Ausfuhrungen Kreckels zur sozialen Ungleichheit
(2004) und der Kapitaltheorie nach Bourdieu (1983) aus bildungswissenschaftli-

cher Perspektive interpretiert.
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4.4 Zielstellung

Ziel dieser Arbeit ist es, eine medizinisch-psychologische Studie aus dem Blick-
winkel der Bildungswissenschaft zu betrachten. Diesbezuglich werden empirische
Daten — gewonnen durch die psychoonkologische Studie — anhand von Bildungs-
theorien nach Wilhelm von Humboldt (1960), Hartmut von Hentig (1996) sowie
Wolfgang Klafki (1959, 1996) und Theorien zur sozialen Ungleichheit nach
Reinhard Kreckel (2004) und Pierre Bourdieu (1983) analysiert.

Vor dem Hintergrund, dass sich eine Krebserkrankung meist nicht nur auf den
korperlichen Zustand auswirkt, sondern ebenso auf das psychische Befinden und
auf das soziale Zusammenleben, kann Angst eine bedeutende Rolle im Erleben
des/der PatientIn auf die Erkrankung einnehmen (Stamatiadis-Smidt et al. 20086,
10). Wie bereits dargestellt wurde, konnen Angste wahrend einer Krebserkran-
kung auf vielschichtige Art und Weise auftreten (Krebsgesellschaft 2011). Ebenso
haufig wie Angste treten depressive Symptome wahrend einer Krebserkrankung
auf. Nach der Krebsdiagnose flhlen sich die Patientinnen verzweifelt, sind nie-
dergeschlagen oder verlieren wéhrend dem Behandlungsprozess (zunachst) ihre
Lebenspléne (Krebsgesellschaft 2011). Um mdgliche Einflussnahmen fiir die Ent-
stehung der Angste und depressiven Symptome zu untersuchen, werden das Bil-
dungsniveau und das Einkommen von Krebspatientinnen herangezogen und mit-

tels Hypothesen tberprift.

Mit dieser Arbeit soll sowohl der Psychoonkologie als auch der Bildungswissen-
schaft einen Beitrag zu wissenschaftlicher Forschung geleistet werden. Der Bei-
trag fur die Psychoonkologie besteht darin, einen Zusammenhang zwischen sozi-
odemographischen Faktoren (wie z.B. das Bildungsniveau) und erhéhten Werten
fur Depressivitat und Angst bei Krebspatientinnen zu untersuchen. Auf Seiten der
Bildungswissenschaft konnen durch ebendiese Untersuchung die soziale Un-
gleichheit und daraus entstehende Bildungsdefizite von Krebspatientinnen, ge-
messen anhand des Bildungsniveaus, als mogliche Einflussfaktoren fiir erhohte

Werte von Angst und Depressivitat bei einer Krebserkrankung analysiert werden.
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Um Bildung oder soziale Ungleichheit messbar zu machen, muss entweder das
Bildungsniveau oder das Einkommen in Betracht gezogen werden. Daruber hin-
aus sollte jedoch nicht auRer Acht gelassen werden, dass Kompetenzen, Fahigkei-
ten und Fertigkeiten, wie bereits im 3.Kapitel angefuhrt, ebenso auf informelle
Weise angeeignet werden konnen. Alle Aneignungen, welche nicht innerhalb des
Bildungswesens, sondern aus einer momentanen Situation oder einer Wissenslust
heraus gewonnen werden kénnen, bezeichnen sich als informelle Bildung (Tully
2004, 17). Um nicht formal erworbene Kompetenzen und Fahigkeiten (wie z.B. in
Schulen) zu beurteilen und schlie}lich anerkennen zu konnen, wurden spezielle
Verfahren, wie beispielsweise APEL (Accreditation of Prior Experiential Learn-

ing) entwickelt.

Bereits Anfang der 1980er-Jahre wurden Assessment- und Anrechnungsverfahren
in den Vereinigten Staaten und in GroRbritannien konzipiert um jenen Personen
Zugang zu hoheren Bildungsinstitutionen zu ermdglichen, welche formal Gber
keine Hochschulzugangsberechtigung verfiigten. Ebenso wurde das Verfahren
entwickelt, um eine Anrechnung von bereits erworbenen Kompetenzen auf be-
stimmte Studieninhalte zu ermdglichen. Dadurch sollte eine Flexibilisierung von
Bildungswegen und Bildungsstrukturen im Bereich der beruflichen und tertidren
Bildung geschaffen werden (Merrill, Hill 1998, 21).

Der Terminus ,,Accreditation of Prior Learning™ (APL) umfasst unterschiedliche
Anrechnungsverfahren zur Bewertung und Anerkennung der drei unterschiedli-
chen Lernverfahren formales Lernen, nicht formales Lernen und informelles Ler-
nen. Es werden zwei Arten des ,,prior learning* unterschieden: Das ,,prior certifi-
cated learning, kurz APCL, und das bereits erwiahnte ,,prior experiential learn-
ing” (APEL) (Clement 2010, 135-144). Dabei steht das Verfahren APCL fur die
Anerkennung von Qualifikationen, welche von Bildungseinrichtungen zertifiziert
wurden und APEL fur die Anerkennung von Qualifikationen aus der beruflichen
Erfahrung und dem Selbststudium, d.h. APCL bezieht sich auf formal erworbenes
Wissen in Bildungs- und Berufsbildungseinrichtungen und APEL auf nicht formal
und informell erworbenes Wissen (Technical University Ilmenau 2012). Die In-

tention von APEL besteht also in der formalen Anerkennung bislang unberick-
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sichtigter Kenntnisse und F&higkeiten, um berufliche und akademische Zertifizie-
rungen auf der Grundlage informeller sowie nicht formaler Lernerfahrungen zu
erlangen. Dazu zdhlen beispielsweise Berufs- bzw. Arbeitserfahrungen, selbst-
organisiertes Lernen und Studium, Familien-, Vereins- und Gremientatigkeiten
(0.A. 2012).

APEL geht von der Annahme aus, dass Lebens- und Berufserfahrung eine ebenso
grolRe Rolle spielen konnen wie formal angeeignetes, fachspezifisches Wissen.
APEL kann daher in folgenden Bereichen des formalen Bildungsprozesses aktiv
und erfolgreich zur Anwendung kommen (Technical University llmenau, 2012):

e Zugang zu aufstiegsorientierter Bildung (admission)

e individuelle Anerkennung von Erfahrungswerten als Ersatz fir Anteile von

Zugangsberechtigungs- oder Abschlussprifungen (accreditation)
e Verkirzung von Bildungszeiten (advance standing)

e Beitrag zum Bildungsprozess (contribution to learning)

Als Beurteilungsinstrumente kommen meist Portfolios, Interviews oder praktische
Prifungen zum Einsatz. In diesem Kontext wird unter Portfolio eine Sammlung
von Dokumenten verstanden, die vom Lernenden selbst zusammengestellt wird.
Auf diese Weise sollen im Antrag die relevanten Kompetenzen und Fertigkeiten

des Lernenden représentiert werden (Scholten, Teuwsen 2001, 61-63).

Innerhalb Europas wurden bereits vielzahlige Versuche unternommen, nicht for-
mal erworbenes und informelles Lernen systematisch zu bewerten, wobei das
Herstellen von Transparenz eine entscheidende Rolle spielt, d.h. Zertifikate und
Diplome sollen landertbergreifend verstandlich und vertrauenswiirdig sein, was
wiederum den Zugang zu Hochschulen im europdischen Ausland erleichtern soll.
Dadurch ist eine Bildungs- und Ausbildungsmobilitidt gegeben. Seit 2000 wird
sich um die Anerkennung von nicht formal erworbener Bildung auf europdischer
Ebene bemuht, jedoch sind die Anrechnungsverfahren innerhalb Europas (noch)
nicht ident (0.A. 2012).
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Der Terminus ,,Bildung® ist zundchst einer der Grundbegriffe der Bildungswis-
senschaft. Im Vergleich zur Erziehung, wobei das zielgerichtete Handeln eines
Erziehers im Vordergrund steht, besteht bei der Bildung nicht nur eine Auseinan-
dersetzung mit dem Erzieher, sondern dartber hinaus mit der Umwelt per se; es
handelt sich um einen Vorgang des Sich-Bildens bzw. der Selbst-Bildung. Sowohl
die Erziehung als auch die Bildung gelten als Grundbegriffe der Bildungswissen-
schaft. Unter anderem bestand der Zweck der Padagogik im 18.Jahrhundert darin,
die Menschen zur Brauchbarkeit zu erziehen, um in der Gesellschaft ein nutzli-
ches Leben zu filhren. Mit Humboldt?® hat sich diese Auffassung gewendet, er
betrachtet den Mensch als solchen, welcher mit Potentialen ausgestattet ist und
diese gilt es eben noch zu entfalten bzw. zu bilden (Koller 2004, 70-76). Da Bil-
dung, trotz bestimmter Anrechnungsverfahren wie z.B. APEL, bislang hauptsach-
lich anhand des Bildungsniveaus messbar ist, besteht das VVorhaben der vorliegen-
den Masterthesis darin, eben diese Items (Bildungsniveau, Familiennettoeinkom-
men) zu verwenden, um empirische Ergebnisse zu erlangen.

Eine der Hauptaufgaben der Psychoonkologie in der Patientinnenbehandlung und
Betreuung ist die Reduzierung von Angst. Diese kann wahrend einer Krebser-
krankung auf vielfaltige Weise auftreten, z.B. Angst davor, an der Erkrankung zu
sterben, nach einer Operation entstellt zu sein etc. Durch die einhergehende Belas-
tung einer Krebserkrankung kénnen nicht nur Angste sondern ebenso Depressio-
nen auftreten, z.B. durch ein verandertes Korperbild oder den Verlust von einsti-
gen Lebensplénen (Krebsgesellschaft 2011).

Die Relevanz der Untersuchung der dieser Ausarbeitung vorliegenden Hypothe-
sen liegt also darin, durch die Verknupfung von Wissensbestdnden sowohl der
Bildungswissenschaft als auch der Medizin, mogliche Zusammenhé&nge oder
Schwachstellen beider Disziplinen durch Forschung zu entdecken. Besteht bei-
spielsweise ein Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau und den erhdhten
Werten flr Angst, kann dem gezielt durch BildungsmaRnahmen bzw. Vermittlung
von Informationen entgegen gewirkt werden. Dartiber hinaus kdnnen die Ergeb-
nisse dieser Stichprobe ein Ausgangspunkt fur weitere Forschungsvorhaben sein,
indem beispielsweise gilt: Ein niedriger Schulabschluss fuhrt zu héheren Werten

far Angst bei einer Krebserkrankung. Dann kann das Forschungsvorhaben speziell

20 Dessen Ausfiihrungen wurden bereits im Kapitel 3.2 dargestellt.
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auf die Konstituierung von krankheitsspezifischen Bildungsprozessen einer diag-
nostizierten Krebserkrankung ausgerichtet werden. Nach Stamatiadis-Smidt et al.
(2006, 29-30) ist das Einholen von krankheitsspezifischen Informationen, wie z.B.
uber Behandlungsmdglichkeiten oder dem Wiederauftreten der Krankheit, eine
MaRnahme gegen die Bekdmpfung von Angst. Somit wirde die Mdglichkeit be-
stehen, die Werte fur Angst und Depressivitat wahrend einer Krebserkrankung zu
senken, sofern spezifische Informationen zur Erkrankung sowie die Konstituie-
rung von krankheitsbezogenen Bildungsprozessen ermdglicht werden. Um dieses
Vorhaben letztendlich zu ermdglichen, braucht es eine Verknupfung von bewéhr-

tem bildungswissenschaftlichem und medizinischem Wissen.

Die Datenerhebung an der Medizinischen Universitat Wien wurde mit Hilfe der
Fragebogenmethode durchgefiihrt. Das folgende Kapital stellt zundchst anhand
den Ausfihrungen von Benesch und Raab-Steiner 2012, Porst 2014 und
Rammstedt 2006 die Fragebogenmethode dar. Anschliefend wird anhand dieser

Darstellungen der Fragebogen der vorliegenden Studie vorgestellt.

5. Methode

Um zu demonstrieren, dass theoretisches Wissen auf Fakten beruht und um auf
deren Basis weitere Forschung zu betreiben, verwenden wissenschaftliche Diszip-
linen — so auch die Medizin und die Bildungswissenschaft — Forschungsmetho-
den, um fundiertes Wissen zu vermitteln (Rasch et al. 2010, V-VII). Die psycho-
onkologische Studie, welche in der vorliegenden Masterthesis dargestellt werden
soll, bedient sich der Methode des Fragebogens, welche nun eingehender erlautert

werden soll.
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5.1 Zur Fragebogenmethode

., [...] Somit stellt ein Fragebogen das zentrale Verbindungsstick

«

zwischen Theorie und Analyse dar.*

(Porst 2014, 16)

Die Fragebogenmethode ist eine Methode der quantitativen Datenerhebung und
dient der Darstellung empirischer Sachverhalte (Benesch, Raab-Steiner 2012, 45-
46). Das bedeutet, er wird als ,,Forschungsinstrument zur Erfassung von Meinun-
gen, Einstellungen, Positionen zu Themen oder Sachverhalten eingesetzt* (Bene-
sch, Raab-Steiner 2012, 65). Dartiber hinaus wird ein Fragebogen Personen zur
Beantwortung vorgelegt, um ,,deren Antworten zur Uberpriifung der den Fragen
zugrundeliegenden theoretischen Konzepte und Zusammenhinge zu verwenden*
(Porst 2014, 16).

In der Sozialforschung ist es die am haufigsten eingesetzte Methode. Sie eignet
sich besonders fiir die Befragung grof3er, homogener Gruppen und ist leicht prak-
tikabel. Fur die Konstruktion eines Fragebogens muss eine konkrete Fragestellung
vorliegen (Benesch, Raab-Steiner 2012, 65-66). ,,Anstelle von Fragen konnen
Fragebogen auch Aussagen oder lediglich einzelne Begriffe beinhalten, die von
den Befragten einzuschitzen sind“ (Rammstedt 2006, 109). Das Einsatzgebiet des
Fragebogens ist nach Rammstedt (2006, 109) sehr heterogen, wodurch unter-
schiedliche Fragebogenformen existieren.

Die Fragebogenmethode ist eine standardisierte schriftliche Befragung, wobei in
das Ergebnis nur einflielen kann, woruber die Person konkret befragt wurde. Die
Fragen, welche in schriftlicher Form vorliegen, werden von den Untersuchungs-
teilnehmerlnnen selbstandig beantwortet. Um die Erhebungssituation unter stan-
dardisierten Bedingungen stattfinden zu lassen, kann die VVorgabe gewéhlt wer-
den, die Durchfihrung bei Anwesenheit des Untersuchungsleiters/der Untersu-
chungsleiterin stattfinden zu lassen, anstatt die schriftliche Befragung per Post
oder E-Mail zuzusenden (Benesch, Raab-Steiner 2012, 45-47).
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5.1.1 Klassifikationsmoglichkeiten von Fragebogen

Es bestehen folgende Klassifikationsmdglichkeiten von Fragebogen (Benesch,
Raab-Steiner 2012, 46-47; Porst 2014, 53-69; Rammstedt 2006, 109-110):

Nach dem Standardisierungsgrad (Benesch, Raab-Steiner 2012, 46-47;
Rammstedt 2006, 109-110):

— Nicht gestaltbarer, starrer Ablauf, also vollstandardisierter Fragebogen,
d.h. Sowohl die Fragenreihenfolge als auch die entsprechenden Antwort-
maoglichkeiten sind festgelegt.

— Teilweise gestaltbarer Ablauf, also teilstandardisierter Fragebogen, d.h.
Die Reihenfolge der Fragen ist meist festgelegt, jedoch sind in der Regel
keine Antwortmdglichkeiten gegeben.

— Gestaltbarer, flexibler Ablauf, also nichtstandardisierter Fragebogen, d.h.
Es besteht lediglich eine thematische VVorgabe, jedoch keine vorformulier-
ten Fragen, Antworten oder VVorgaben zur Reihenfolge der befragten The-

men.

Wobei sich der Grad der Standardisierung auf folgende Aspekte beziehen
kann (Benesch, Raab-Steiner 2012, 46-47):

— Die Antwortmoglichkeiten

— Die Reihenfolge der Fragen

— Die Interviewsituation

— Die Formulierung der Fragen

Nach der Kommunikationsart (Benesch, Raab-Steiner 2012, 46-47;
Rammstedt 2006, 109-110):

— Mindlich bzw. persdnlich, also Face-to-Face

— Schriftlich, also per Paper-Pencil-Vorgabe

— Telefonisch

— Elektronisch bzw. schriftlich via webgestiitztem Fragebogen
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Nach den angestrebten Aussagen (Porst 2014, 53-69; Rammstedt 2006, 109-

110):

Fakten- (oder Wissens)fragen, fur die eine objektiv richtige Antwort be-
steht

Einstellungs- (oder Meinungs)fragen

Interessensfragen

Eigenschaftsfragen

Fragen nach Merkmalen der Befragungsperson

5.1.2 Fragenauswahl

Bei der Erstellung eines Fragebogens ist zunéchst die Entscheidung zu treffen,

welche Art von Fragen gestellt werden sollen, auch unter Berlcksichtigung des

gewiinschten Antwortformats. Bei diesen ersten Uberlegungen sollte ebenfalls

bereits die Auswertungsmethode, um die gesammelten Daten zu erheben, bedacht

werden.

Grundsétzlich konnen drei Arten von Fragen unterschieden werden (Benesch,
Raab-Steiner 2012, 49-51; Porst 2014, 53-69):

Offene Fragen: Die Personen haben die Mdglichkeit, etwas selbst Formu-
liertes als Antwort auf einem dafiir vorgesehenen Platz niederzuschreiben,
d.h. es gibt keine Antwortkategorie. So kdnnen beispielsweise Linien der
Befragungsperson signalisieren, dass sie in eigenen Worten antworten
kann.

Geschlossene Fragen: Antworten werden durch Ankreuzen (oder Reihung
durch Einfugen von Ziffern) vorgegebener Kategorien gegeben. Die An-
zahl der moglichen Antwortkategorien ist begrenzt. Bei geschlossenen
Fragen gibt es wiederum zwei unterschiedliche Arten: Einfach- und Mehr-
fachnennungen. Bei Einfachnennungen muss sich die Befragungsperson
fir eine vorgegebene Antwortmdglichkeit entscheiden, bei Mehrfachnen-

nungen ist mehr als eine Antwort zulassig?*.?2

2L Eine entsprechende Kennzeichnung fir die Befragungsperson muss gegeben werden, wie z.B.
,Mehrfachnennungen moglich® (Porst 2014, 54).

22 Hier spielt auch die optische Gestaltung eines Fragebogens eine wichtige Rolle. So kénnen z.B.
Fragen mit einer Einfachnennung mit einem Kreis und Fragen mit einer Mehrfachnennung mit
einem Viereck aufgelistet werden (Porst 2014, 54-55).
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Mischform: Die Frage hat vorgegebene Antwortkategorien sowie eine zu-
sétzliche offene Kategorie. So kénnen Befragungspersonen beispielsweise
unter der zusitzlichen Kategorie ,,Sonstiges* Eigennennungen geben, so-
fern sie ihre Antwort nicht in die vorgegebene Kategorie einordnen kon-
nen oder wollen. Die Mischform ist einerseits von Vorteil, wenn in der
Vorerhebung mogliche Antwortalternativen bersehen wurden oder die
Frage nicht genau bestimmt werden kann. Andererseits tragt die zuséatzli-
che Kategorie dazu bei, die Motivation der Befragungsperson aufrechtzu-
erhalten, welche sie nicht einordnen kann und dadurch das Geflihl entsteht

,»da irgendwie nicht reinzupassen‘ (Porst 2014, 59).

Die offene Frageform bietet den Vorteil, dass die befragte Person selbst verbali-

sieren kann und sich nicht an vorgegebene Antwortmdglichkeiten halten muss.

Ebenso kann diese Form von Nachteil sein, da durch die offene Formulierung

durch unterschiedliche Umsténde wesentliche Dinge weggelassen werden kdnnen.

Des Weiteren kann sich die Auswertung von offenen Fragen als schwierig und
zeitaufwendig gestalten (Benesch, Raab-Steiner 2012, 49-51).

Dem Fragebogen sollte eine Einleitung voraus gehen, wobei folgende Inhalte kurz
dargestellt werden sollten (Benesch, Raab-Steiner 2012, 51-52):

Eine kurze Darstellung der Einrichtung bzw. der Person, welche die Erhe-
bung durchfiihrt.

Eine Erklarung Uber die Weiterverwendung der Daten bzw. zu welchem
Zweck die Daten erhoben werden.

Die Bitte um vollstandiges Ausfillen der Fragen sowie der Hinweise, dass
jede Beantwortung von Bedeutung ist.

Den Hinweis, dass es weder richtige noch falsche Antworten gibt sowie
die Bitte um aufrichtige Beantwortung.

Eine Zusicherung fir die vertrauliche Behandlung der Daten bzw. der
Anonymitét.

Ein Dank fir die Bearbeitung des Fragebogens.

57



5.1.3 Richtlinien zur Formulierung der Items

Porst (2014, 99-118) bietet eine Art Leitfaden flr die Formulierung von allgemein

verstandlichen Fragebogen-Fragen, welcher nun pragnant aufgezeigt werden soll:

Einfach und unzweideutige Begriffe auf jene Art verwenden, dass die Be-
fragungsperson sie auf dieselbe Weise versteht

Lange und komplexe Fragen vermeiden

Hypothetische Fragen vermeiden

Verneinungen vermeiden

Unterstellungen und suggestive Fragen vermeiden

Fragen vermeiden, die auf Informationen abzielen, Uber die viele Befragte
nicht verfugen

Fragen mit eindeutigem zeitlichem Bezug verwenden
Uberschneidungsfreie und erschépfende Antwortkategorien verwenden

Unklare Begriffe definieren

5.1.4 Antwortformate

Hinsichtlich der Antwortformate kdnnen zwei grundlegende Arten voneinander

unterschieden werden: Das freie (offene) und das gebundene (geschlossene) Ant-

wortformat. Das freie Antwortformat dient dazu, spontane Reaktionen oder krea-

tive Leistungen zu erfassen. Es lassen sich folgende drei Arten von freien Ant-
wortformaten feststellen (Benesch, Raab-Steiner 2012, 54-61):

Es wird keine Vorgabe gemacht (evtl. das Medium, wie z.B. ein weil3es
Blatt Papier)

Es wird eine Vorgabe hinsichtlich des Verhaltens gemacht, z.B. durch die
Aufforderung, drei Dinge zu nennen

Es wird eine Llckenvorgabe gegeben, wie z.B. einen unvollstandigen

Satz, welchen es zu erganzen gilt

Im Hinblick auf das gebundene Antwortformat, kénnen folgende Formate unter-
schieden werden (Benesch, Raab-Steiner 2012, 54-61):

Das dichotome Antwortformat

Ratingskalen (mehrkategorielles Antwortformat):
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o Unipolare und bipolare Ratingskala
o Skalen mit ungerader und gerader Anzahl der Abstufungen
o Numerische, verbale und symbolische Skalenbezeichnung

o Analogskala

Bei der Beantwortung mittels dichotomem Antwortformat liegen zwei Auspra-
gungen vor, wie etwa ,richtig” oder ,,falsch* bzw. ,,ja“ oder ,,nein“. Mehr als zwei
Antwortmdglichkeiten enthalt das Antwortformat der Ratingskalen, welche nach
verschiedenen Gesichtspunkten unterschieden werden kénnen, was im Folgenden
dargestellt werden soll (Benesch, Raab-Steiner 2012, 55-56).

Eine unipolare Skala geht von einem Nullpunkt aus und verlauft in eine Richtung,
z.B. in Richtung einer starken Ablehnung.

Eine bipolare Ratingskala hingegen verlauft meist symmetrisch, wodurch sie die-
selbe Anzahl von Kategorien auf jeder Seite hat, d.h. iber den Nullpunkt hinaus
verfiigt sie Uber einen negativen (wie z.B. starke Ablehnung) als auch positiven
Pol.

Eine Skala mit ungerader bzw. gerader Anzahl an Abstufungen fordert, je nach
steigender Anzahl der Abstufungen, die Differenzierungsféhigkeit der Testperson.
Dabei spricht man auch von dem Problem mit der ,,Qual der Wahl“.

Eine Skalenbezeichnung kann numerisch (mittels Zahlen), verbal (mittels Worten)
oder symbolisch (z.B. via Smileys) vorgenommen werden.

Eine Analogskala bietet die Mdglichkeit, zwischen zwei Begriffen eine freie Be-
urteilung zu wahlen (wie z.B. die jeweilige Zustimmung mit einem Kreuz zwi-
schen 0 % und 100 % zu markieren) (Benesch, Raab-Steiner 2012, 56-59).

5.1.5 Skalenniveaus

Das Ziel der Beantwortung von Fragebogen ist das Messen, wobei Symbole oder
Ziffern Variablen kodifiziert zugeordnet werden. Dem Messvorgang liegt ein Be-
zugssystem zugrunde, die sogenannten Skalen. Diese kénnen unterschiedliche
Skalenniveaus haben, demnach sich folgende Klassifizierungen vornehmen lassen
(Porst 2014, 71-97):
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Nominalskalen: Die Ausprdagungen sind erkennbar durch gegenseitige
Ausschlie3barkeit, wie z.B. beim Geschlecht, entweder ist man weiblich
oder mannlich. Die Auspragung A (weiblich) der Variable X (z.B. 1)% ist
ungleich der Auspragung B (ménnlich). Die befragte Person kann also
entweder A oder B, aber nicht mehr als eines davon sein. Dennoch gibt es
nicht nur dichotome Nominalskalen (solche mit zwei Auspragungen), son-
dern ebenso polytome Nominalskalen, d.h. die Befragten kénnen sich zwar
wieder nur einer Antwortmdglichkeit zuordnen, aber aus mehr als zwei
Antwortmdglichkeiten auswéhlen.

Ordinalskalen: Die Auspréagungen stehen in einer Rangordnung, d.h. die
Antwortkategorien stehen in einer ranggeordneten Beziehung zueinander.
So liegen beispielsweise folgende Auspriagungen vor: ,,Sehr stark — Stark —
Mittel — Wenig — Uberhaupt nicht*. Zwischen den Antwortkategorien ist
nicht derselbe Abstand gegeben.

Intervallskalen: Die Abstdnde zwischen den Skalenpunkten sind gleich.
Beispielsweise erfillt die endpunktbenannte Skala die Voraussetzungen
einer Intervallskala, indem z.B. die Antwortkategorien ,.trifft iiberhaupt
nicht zu“ und ,,trifft voll und ganz zu* vorgegeben sind und dazwischen
nicht beschriftete Ankreuzmaglichkeiten vorzufinden sind. So weisen die
Skalenpunkte dieselben Abstande vor.

Ratioskalen: Weisen einen echten Skalennullpunkt vor sowie die gleichen
Absténde zwischen den Skalenpunkten. Beispiele: Messungen von Langen
(mittels Lineal oder MetermaR), Netto-Einkommen in Euro, die Dauer von
Arbeitslosigkeit im Monat, Anzahl der Kinder unter 18 Jahren im Haus-
halt.

5.1.6 Layout

Das Layout des Fragebogens meint die formale und &uRere Gestaltung. Zunéchst
ist zu beachten, sofern der Fragebogen von der befragten Person selbst ausgefullt

werden soll (und beispielsweise die Befragung nicht per Telefon durchgefiihrt

23 Die Zuordnung weiblich=1, mannlich=2 oder umgekehrt spielt besonders fiir die Auswertung
der Fragebogen via SPSS eine bedeutende Rolle.
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wird), dass sich die Gestaltung positiv auf die Motivation einer Person auswirken
kann. Insgesamt sollte ein Fragebogen funktional und ansprechend gestaltet sein.
Porst (2014, 169-176) gibt folgende Hinweise fir die Gbersichtliche und gute Ge-
staltung eines Fragebogens:
— Graue Querbalken um den Text besser zu strukturieren
— Ausreichend Platz zwischen den Zeilen und Spalten, d.h. nicht zu viele In-
formationen, Fragen und Antwortmadglichkeiten auf einer Seite

— Eine gut lesbare Schrift in angemessener Grolie

Nach der Fragebogenerstellung sollten nach Benesch und Raab-Steiner (2012, 61)
folgende Aspekte noch einmal tGberprift werden:

— Sind die Antworten den vorgesehenen Antwortkategorien zuordenbar?

— Ist das Layout tbersichtlich und ansprechend?

— Ist der Fragebogen zu lang und somit ermidend?

— Ist bei offenen Fragen genugend Platz fir die Beantwortung?

— Wird man bei der Beantwortung der Fragen in eine bestimmte Richtung

gedréangt?
— Ist der Fragebogen sprachlich auf die Zielgruppe abgestimmt?
— Entspricht das Antwortformat den Vorstellungen hinsichtlich der Auswer-

tung?

Im Folgenden Kapitel soll der Fragebogen der vorliegenden Studie der Medizini-
schen Universitat Wien anhand der theoretischen Ausfiihrungen zur Fragebogen-
methode von Benesch und Raab-Steiner (2012), Porst (2014) sowie Rammstedt
(2006) dargestellt werden.

5.2 Zum Fragebogen der psychoonkologischen Studie

In diesem Kapitel wird der Fragebogen der psychoonkologischen Studie der Me-

dizinischen Universitat Wien vorgestellt und mit den theoretischen Ausfihrungen
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zur Erstellung eines Fragebogens nach Benesch und Raab-Steiner (2012), Porst
(2014) sowie Rammstedt (2006) verknupft.

Vor der Konstruktion eines Fragebogens sollte nach Benesch und Raab-Steiner
(2012, 65-66) eine konkrete Fragestellung vorliegen. Da es sich bei dem Fragebo-
gen um die Erfassung einer Basisdiagnostik handelt, besteht in diesem Fall keine
konkrete formulierte Forschungsfrage. Die Basisdiagnostik ist eine evidenzbasier-
te, d.h. auf wissenschaftliche Erkenntnisse basierende, Erhebung psychoonkologi-
scher Aspekte. Sie wurde im Rahmen des Comprehensive Cancer Center?* etab-

liert und weist eine 1SO-Zertifizierung vor.

Die Erhebung einer Basisdiagnostik bedeutet, es werden grundlegende Informati-
onen zur korperlichen, psychischen und sozialen Situation des/der Patientin er-
fasst. Ziel dabei ist es, unter Anwendung der Fragebogenmethode, einen mdg-
lichst umfassenden Informationsgewinn beziiglich des im 2.Kapitel dargestellten
bio-psycho-sozialen Modells, entsprechend eines ganzheitlichen Systems, zu er-

halten.

Im nun Folgenden soll der Aufbau des Fragebogens unter Einbeziehung der theo-

retischen Ausfiihrungen erlautert werden.

Klassifikation des Fragebogens
Um die Klassifikationen des Fragebogens nach Benesch und Raab-Steiner (2012,
46-47), Porst (2014, 53-69) und Rammstedt (2006, 109-110) bei der psychoonko-
logischen Basisdiagnostik vorzunehmen, ist folgendes zu beachten:
— Die Befragung zielt darauf, ab dass die Krebspatientinnen den Fragebogen
— da es sich um eine Basisdiagnostik handelt und persoénliche Einschat-
zungen zur Gesundheit befragt werden — personlich ausfiillen. Die Kom-
munikationsart bestand also primér aus einer schriftlichen Befragung
(Rammstedt 2006, 109-110). Falls den Patientinnen aufgrund von Begleit-

erscheinungen einer Chemotherapie, wie z.B. unscharfes Sehen, das Lesen

24 Das Comprehensive Cancer Center (CCC) ist eine gemeinsame Einrichtung der Medizinischen
Universitat Wien und dem Allgemeinen Krankenhaus Wien und beschaftigt sich u.a. mit grundla-
genwissenschaftlicher Forschung (www.ccc.ac.at).
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erschwert war, wurde der Fragebogen durch eine/n Praktikantin vorgele-
sen, wodurch es sich um eine persoénliche bzw. miindliche Art der Kom-
munikation handelt (Rammstedt 2006, 109-110).

— Hinsichtlich des Standardisierungsgrades handelt es sich um einen voll-
standardisierten Fragebogen, da sowohl die Fragen als auch Antwortmog-
lichkeiten festgelegt sind (Benesch, Raab-Steiner 2012, 46-47).

— Die Aussagen, welche mit der Befragung angestrebt werden, werden
uberwiegend anhand von Einstellungs- und Meinungsfragen sowie verein-
zelt durch Eigenschaftsfragen des/der Patientin gestellt (Porst 2014, 53-
69).

Einleitung

Der Fragebogen umfasst sieben Seiten, wobei das Deckblatt ausschlieBlich zur
Information bzw. Einleitung in die zu erhebende Thematik dient (Benesch, Raab-
Steiner 2012, 51-52). Die befragte Person wird schriftlich darauf hingewiesen,
dass sich dieser Fragebogen ausschlielich an Patientinnen mit einer diagnosti-
zierten onkologischen Erkrankung richtet und sofern dieser in den letzten drei
Monaten bereits ausgefullt wurde, dies nicht erneut erforderlich ist. Ebenso bein-
haltet das Deckblatt einen Dank fir die Bearbeitung des Fragebogens (Benesch,
Raab-Steiner 2012, 51-52). Dartiber hinaus werden die befragten Personen auf
einfihlsame Weise in Kenntnis gesetzt, dass eine Krebserkrankung Belastungen
herbeifiihren kann, die nicht nur korperlich, sondern ebenso seelisch bedingt sind.
Das heil’t, falls sie selbst oder Angehorige Belastungen erleben, sich hilflos
und/oder uberfordert fiihlen oder sich Unterstiitzung wiinschen, besteht das Ange-
bot psychoonkologische Beratung in Anspruch zu nehmen. Weiters wird ange-
flhrt, dass fiir personliche Anliegen oder ein Beratungsgesprach das psychoonko-
logische Betreuungsteam unter der Leitung von Univ.-Prof. Dr. Alexander Gaiger
zur Verfligung steht, sowie eine Telefonnummer, unter der das Team erreichbar
ist. Daran schliefit die Frage ,,Ich mochte psychoonkologische Beratung in An-
spruch nehmen* an, gefolgt von einem dichotomen Antwortformat, mit den Aus-
pragungen Ja und Nein (Benesch, Raab-Steiner 2012, 55-56). Fir eine Termin-
vereinbarung koénnen die Befragten auf der Ruckseite des Deckblatts ihre Tele-

fonnummer hinterlassen.
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Einweisung

Mindlich wird die befragte Person bei der Austeilung des Fragebogens darauf
hingewiesen, dass das Ausflllen des Fragebogens auf freiwilliger Basis basiert
(Benesch, Raab-Steiner 2012, 42-43). Weiters wird darauf aufmerksam gemacht,
dass die Befragung einerseits aufgrund von Forschungszwecken durchgefiihrt
wird und andererseits dazu dient, bei Bedarf (durch z.B. Belastungen) bzw. auf
Wunsch den/die PatientIn an eine psychoonkologische Beratung weiterzuvermit-
teln. Daritiber hinaus wird die vertrauliche Handhabung der ermittelten Daten ver-
sichert, d.h. die Evaluierung der Daten wird anonym vorgenommen (Benesch,
Raab-Steiner 2012, 43-44).

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Nach der Einleitung des Fragebogens folgt die Hospital Anxiety and Depression
Scale in der deutschen Version (HADS-D). Die HADS-D ist ein standardisiertes
Testverfahren und dient zur Selbsteinschatzung des/der Patientln von Angst und
Depressivitat wahrend einer schweren korperlichen Erkrankung — in diesem Fall
einer Krebserkrankung. Die HADS wurde 1983 von Zigmond und Snaith entwi-
ckelt und wird seither in vielen klinischen Studien angewandt. Der Test beinhaltet
zwei Skalen, Angst und Depressivitat, mit jeweils sieben Items. Pro Item gibt es
vier Antwortmoglichkeiten mit unterschiedlichen Auspragungen. Jeder Antwort
kann einen Wert zwischen 0 und 3 zugeordnet werden. Die Summe der Werte
wird bei der Auswertung des Tests addiert. Die Durchfilhrung des Tests dauert

etwa zwei bis funf Minuten (Herrmann-Lingen et al. 2005, 7).

Zigmond und Snaith geben fur jede Skala, Angst und Depression, drei Wertebe-
reiche an (Zigmond, Snaith 1983 zit. n. Herrmann-Lingen et al. 2005, 11).
— 0-7 Punkte: Der/die PatientIn ist unauffallig hinsichtlich Angst oder De-
pressivitat.
— 8-10 Punkte: Es besteht ein erhohtes Angst- oder Depressionsniveau.
— Ab 10 Punkten: Der/die Patientin ist auffallig und die Symptomatik gilt als
behandlungsbedirftig. Die hdchste zu erreichende Punktezahl betragt 21.

Zu Beginn der HADS-D werden die Patientlnnen schriftlich darauf hingewiesen,

dass sich die Beantwortung der Fragen auf die Befindlichkeit der letzten Woche
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bezieht, dass ausnahmslos jede Frage zu beantworten ist sowie nur ein Kreuz pro
Frage zul&ssig ist und alle Antworten seitens des Betreuerteams der Schweige-

pflicht unterliegen.

Bei dem Antwortformat der HADS-D handelt es sich um eine unipolare Ra-
tingskala, das bedeutet, die Antwortmoglichkeiten beginnen bei einem Nullpunkt
(wie z.B. ,iiberhaupt nicht™) und verlaufen in eine Richtung (wie z.B. ,,von Zeit
zu Zeit* bis hin zu ,,ziemlich oft*) (Benesch, Raab-Steiner 2012, 55-56).

Soziodemographisches Profil

Des Weiteren wird ein soziodemographisches Profil des/der Krebspatientln er-
fasst, was folgende Items beinhaltet: Familienstand, Anzahl der Kinder, hdchst
erworbener Abschluss, Beruf, Familiennettoeinkommen, Wohnort, komplemen-
tdrmedizinische Behandlungsformen, psychologische/psychotherapeutische/psy-
chiatrische Behandlung, psychische Vorerkrankungen, Wunsch nach zusétzlicher
Information. Fir die Beantwortung der Forschungsfrage der vorliegenden Mas-
terthesis sind besonders die Items hochst erworbener Abschluss und das Fami-
liennettoeinkommen von Bedeutung. Bei beiden Items handelt es sich um das
Antwortformat unipolare Ratingskala, da beide einen Nullpunkt vorweisen. Das
Item hochst erworbener Abschluss hat ihren Nullpunkt in der Antwortkategorie
,.keinen Schulabschluss® und das Item Familiennettoeinkommen in der Antwort-
moglichkeit ,,unter 800€*“ (Benesch, Raab-Steiner 2012, 55-56). Die Antwortmdg-
lichkeiten fir das Item hochst erworbener Schulabschluss sind: Pflichtschule, Be-
rufsschule (Lehre), berufsbildende mittlere Schule (z.B. HAK), berufshilden-
de/Allgemeinbildende Hohere Schule, Fachhochschule bzw. Universitat. Fir das
Item Familiennettoeinkommen sind folgende vier Antwortmdglichkeiten vorge-
geben: Unter 800€, 800-1300€, 1300-2200€, iiber 2200€%,

25 Dariiber hinaus beinhaltet der Fragebogen eine Posttraumatische Stress Skala (PTSS-10) — ein
standardisiertes Testverfahren zur Erfassung posttraumatischer Belastungsreaktionen nach einer
Krebserkrankung sowie eine Schmerz- und Midigkeitsskala. Die beiden Letztgenannten liegen als
Analogskalen vor (Benesch, Raab-Steiner 2012, 56-59). Des Weiteren enthalt der Fragebogen 14
Fragen zur Religiositat und Spiritualitat. Da diese Skalen und Einschatzungen irrelevant fur die
Beantwortung der Forschungsfrage der vorliegenden Masterthesis sind, werden diese nicht néher
ausgefiihrt.
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Um die aufgestellten Hypothesen im 4.Kapitel zu Uberprifen, wird im nachste-
henden Kapitel zunachst die statistische Auswertung der Daten mittels SPSS vor-
genommen bzw. die Ergebnisse werden tabellarisch dargestellt und gedeutet. An-
schlielend werden die Ergebnisse anhand der Bildungstheorien von Humboldt
(1960), Hentig (1996) und Klafki (1959; 1996) sowie den Ausfiihrungen Kreckels
zur sozialen Ungleichheit (2004) und der Kapitaltheorie nach Bourdieu (1983) aus
bildungswissenschaftlicher Perspektive interpretiert.

6. Studienergebnisse

Basierend auf den im 4.Kapitel aufgestellten Hypothesen wird in diesem Kapitel
zundchst die statistische Auswertung der empirischen Daten der Basisdiagnostik
mittels SPSS? vorgenommen. AnschlieRend werden die Ergebnisse anhand der
Bildungstheorien aus dem 3.Kapitel aus bildungswissenschaftlicher Perspektive
interpretiert und mit den theoretischen Konzepten aus dem 2.Kapitel verkn(pft.

6.1 Statistische Auswertung und Interpretation

In diesem Kapitel werden zundchst mit Hilfe des statistischen Datenanalysepro-
gramms SPSS folgende Variablen der bereits vorgestellten Basisdiagnostik ent-
sprechend der aufgestellten Hypothesen auf Zusammenhédnge untersucht: Der
hochst erworbene Bildungsabschluss, das Familiennettoeinkommen, der Beruf
sowie die Werte der HADS-D fiir Angst und Depressivitiat. Nun erfolgt eine de-
skriptive Statistik, d.h. die empirischen Daten werden in beschreibender Form
mittels Tabellen und Mal3zahlen veranschaulicht. Ziel dieser Datenanalyse ist es,
die im 4.Kapitel aufgestellten Hypothesen zu iberpriifen. Da es sich dabei um die
Untersuchung von Zusammenhangen handelt, eignen sich besonders Kreuztabel-
len, um einen Uberblick Gber das Datenmaterial zu bekommen (Biihl 2014, 287).
Im nun Folgenden werden die zu untersuchenden Zusammenhdnge anhand der

jeweiligen Variablen tabellarisch dargestellt.

26 \ersion 22 von IBM SPSS Statistics (Statistical Package for the Social Sciences), Stand 2014
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Die Basisdiagnostik beinhaltet das Item hochst erworbener Abschluss mit folgen-
den Antwortmaoglichkeiten:

— Pflichtschule

— Berufsschule (Lehre)

— Berufsbildende mittlere Schule (z.B. HAK)

— Berufshildende/Allgemeinbildende Hohere Schule

— Fachhochschule/Universitat

Das Item hochst erworbener Abschluss wurden mit Hilfe von SPSS in eine neue
Variable mit drei Werten eingeteilt: Pflichtschule und Berufsschule (Lehre) ent-
sprechen somit dem Wertelabel geringe Schulbildung, die berufsbildende mittlere
Schule entspricht dem Label mittlere Schulbildung und berufshilden-
de/allgemeinbildende hohere Schule, Fachhochschule und Universitat wurden
dem Label hohere Schulbildung zugeteilt. Diese Einteilung wurde gemacht, um

die Bildungsniveaus der Krebspatientinnen zu veranschaulichen.

Das Item Familiennettoeinkommen verfugt in der Basisdiagnostik tber folgende
Antwortmdglichkeiten:

- Unter 800€

- 800-1300€

- 1300-2200€

- Uber 2200€

Diese Antwortmdglichkeiten wurden ebenfalls umkodiert und in zwei Wertelabels
eingeteilt: Die Angabe unter 800€ und 800-1300€ entspricht dem Label geringes
Einkommen und die Antwortmdglichkeiten 1300-2200€ und iiber 2200€ bildet

das Label hoheres Einkommen.

Weiters wurden die Werte der HADS-D fur Angst und Depressivitat in jeweils
neue Variablen umkodiert, jedoch mit denselben Wertelabels. Die Begriinder der
HADS, Zigmond und Snaith, geben fur jede Skala, Angst und Depressivitat, drei
Wertebereiche an (Zigmond, Snaith 1983 zit. n. Herrmann-Lingen et al. 2005,

11). Dementsprechend wurden die Wertelabels folgendermalien eingeteilt:
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- 0-7: unauffalliges Angst- bzw. Depressivitatsniveau
- 8-10: erhohtes Angst- bzw. Depressivitatsniveau
- 11-21: auffélliges bzw. behandlungsbedurftiges Angst- bzw. Depressivi-

tatsniveau

Nun werden die neu kodierten Variablen durch eine Kreuztabelle veranschaulicht.
Um jene iibersichtlicher zu gestalten, sollten die Variablen iiber ,,nicht all zu viele
Kategorien“ (Biihl 2014, 287) verfiigen, weshalb eine Umkodierung der Variablen
gemacht wurde. Kreuztabellen dienen der Darstellung von nominal- oder ordi-
nalskalierten Variablen. Bei den bislang beschriebenen umkodierten Variablen
handelt es sich ausschlielich um ordinalskalierte Variablen, da sie eine Rangfol-
ge bilden und logisch fortsetzbar sind. Anschlieend an die Kreuztabelle kdnnen
Assoziationsmalie berechnet werden, welche letztendlich angeben, ob es zwischen

zwei untersuchten Variablen einen Zusammenhang gibt oder nicht.
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6.1.1 Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und HADS-D Wert fur Angst

HADS-D Angst

unauffal-
liges hohes | auffélliges
Angstni- [ Angstni- | Angstni- | Gesamt-
veau veau veau summe
Bildungs-  geringe Anzahl 336 259 121 716
niveau Schulbildung o4 in Bil-
q . 46,9% 36,2% 16,9% 100,0%
ungsniveau
% in HADS-
D"'Angst 50,6%| 535%| 558%|  52,5%
% des Ge-
samtergeb- 24,6% 19,0% 8,9% 52,5%
nisses
mittlere Anzahl 61 38 23 122
Schulbildung o, i\ il
% in Bl 50,0%| 31,1%| 189%| 100,0%
dungsniveau
% in HADS-
DOAngst 9,2% 7,9% 10,6% 8,9%
% des Ge-
samtergeb- 4,5% 2,8% 1,7% 8,9%
nisses
hoéhere Anzahl 267 187 73 527
Schulbildung o/ i Ril.
d/‘)'” Bil 507%| 355%| 13.9%| 100,0%
ungshiveau
% in HADS-
D Angst 40,2% 38,6% 33,6% 38,6%
% des Ge-
samtergeb- 19,6% 13,7% 5,3% 38,6%
nisses
Gesamtsumme Anzahl 664 484 217 1365
04 1 il-
% in Bil 48,6%|  355%|  159%| 100,0%
dungsniveau
% in HADS-
DO Angst 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% des Ge-
samtergeb- 48,6% 35,5% 15,9% 100,0%
nisses

Tab. 2: Kreuztabelle der Variablen Bildungsniveau und HADS-D Werten flr Angst

Tabelle 2 bildet eine Kreuztabelle aus den Variablen Bildungsniveau und den

HADS-D Werten fiir Angst ab. VVon allen befragten Personen verfiigen die meis-

ten Uber eine geringe Schulbildung; sie weisen die groRte Gruppe mit 716 von
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insgesamt 1365 Personen auf. Den hdchsten Wert fir ein auffalliges HADS-D
Angstniveau weisen die befragten Personen mit niedriger Schulbildung auf. Den
hdchsten Wert fir ein behandlungsbedirftiges HADS-D Angstniveau besteht bei
Personen mit mittlerer Schulbildung und der héchste Wert fur ein unauffalliges

Angstniveau deutet auf Personen mit hoherer Schulbildung hin.

Die Kreuztabelle vermittelt somit den ersten Eindruck, dass es einen Zusammen-
hang zwischen den Variablen Bildungsniveau und HADS-D Wert fiir Angst gibt.
Um diesen Zusammenhang praziser zu untersuchen, bedarf es eine spezifischere
Untersuchung. Beispielsweise kann untersucht werden, ob es, wie durch die
Kreuztabelle nun angenommen, tatséchlich einen Zusammenhang gibt und wenn
ja, was lasst sich tber die Starke sowie (ber die Richtung und Art des Zusam-
menhangs aussagen (Buhl 2014, 289). Um eine genauere Untersuchung vorzu-
nehmen, wird eine Korrelation nach Spearman durchgefihrt, da beide Variablen
ordinalskaliert sind. Fir das Korrelationsmal3 wird der Spearman’sche Korrelati-
onskoeffizient (r) angefuhrt, welcher folgende Aussagen Uber einen Zusammen-
hang hinsichtlich Stérke und Richtung liefert (Buhl 2014, 310):

- 0<r<=0,2 sehr geringe Korrelation
- 0,2<r<=05 geringe Korrelation

- 05<r<=07 mittlere Korrelation

- 0,7<r<=0,9 hohe Korrelation

- 09<r<=1 sehr hohe Korrelation

Grundsétzlich konnen Korrelationskoeffizienten (r) Werte zwischen -1 und +1
annehmen. Da Korrelationen immer ungerichtet sind, sie also keine Informationen
darliber enthalten, welche Variable eine andere bedingt, sind beide Variablen
gleichberechtigt. Korrelieren beispielsweise die Variablen negativ, bedeutet dies
einen gegenlaufigen Zusammenhang, d.h. je mehr Variable B, desto weniger Va-
riable S (Buhl 2014, 426).

Dartiber hinaus gibt das Signifikanzniveau einer Stichprobe dartiber Auskunft, ob
»ein Zusammenhang (eine Korrelation) zuféllig zustande gekommen ist oder
nicht (Biihl 2014, 176). Zu diesem Zweck werden ublicherweise zwei Hypothe-

sen formuliert, eine Nullhypothese (d.h. es gibt keinen Zusammenhang und die
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Stichprobe ist zufallig zustande gekommen) und eine Alternativhypothese (es gibt
einen Zusammenhang; die Stichprobe ist nicht zufallig zustande gekommen).
Liegt eine Irrtumswahrscheinlichkeit (p) von p <= 0,5 vor, wird die Nullhypothese
verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen (Blhl 2014, 176-177).
Insofern gilt fiir die Alternativhypothese: ,,Die Wahrscheinlichkeit, dass die in der
Stichprobe beobachteten Verteilung zweier Merkmale aus einer Grundgesamtheit
stammt, in der die beiden Merkmale unabh&ngig voneinander auftreten, ist gering.
D.h. es besteht ein Zusammenhang zwischen den beiden Merkmalen in der
Grundgesamtheit“?’. Der angezeigte Wert fiir das Signifikanzniveau kann durch
folgende Angaben beurteilt werden:

- p>0,05 nicht signifikant

- p<0,05 signifikant*

- p<=0,01 sehr signifikant**

- p<=0,001 hochst signifikant***

SPSS symbolisiert das Signifikanzniveau bei der Korrelation nach Spearman an-
hand von Sternchen (Blhl 2014, 177). Im nun Folgenden soll die Korrelation zwi-
schen dem Bildungsniveau und dem HADS-D Wert fiir Angst nach Pearson un-

tersucht werden.

27 Zitiert nach einer Power Point Folie aus dem SPSS Einfiihrungs- und Grundlagenkurs des Zent-
ralen Informatik Dienst der Universitat Wien 2014.
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Hypothese 1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau
von Krebspatientinnen und dem HADS-D Wert fir Angst

Bildungsni- HADS-D
veau Angst
Spearman-Rho  Bildungsniveau :c?;izrr?:atlonskoef- 1,000 _ 045"
Sig. (2-seitig) . ,023
N 2599 2545
HADS-D Angst E;er?:atlonskoef- 045" 1,000
Sig. (2-seitig) ,023 .
N 2545 4012

Tab. 3: Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau und dem HADS-D Wert fir Angst

Tabelle 3 zeigt die Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen dem Bildungs-
niveau und dem HADS-D Wert fir Angst bei Krebspatientinnen. Da der Korrela-
tionskoeffizient nach Spearman einen geringen negativen Wert aufweist und all-
gemein gilt 0 > -0,045 > -0,2, kann statistisch gesehen von einer sehr geringen
negativen Korrelation gesprochen werden, d.h. je niedriger das Bildungsniveau
desto hoher der HADS-D Wert fiir Angst bei Krebspatientinnen. Das Signifikanz-
niveau liegt bei 0,023 und ist somit kleiner als 0,05, das bedeutet, die Nullhypo-
these wird verworfen und die Alternativhypothese angenommen. Somit deuten
zwei Assoziationsmale auf den Zusammenhang der untersuchten Variablen hin.
Die aufgestellte Hypothese 1 im 4.Kapitel, welche lautete es gibt einen Zusam-
menhang zwischen dem Bildungsniveau von Krebspatientinnen und dem HADS-

D Wert flir Angst, kann somit angenommen werden.
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6.1.2 Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und HADS-D Wert fir De-

pressivitat
HADS-D Depressivitat
unauffal- hohes auffalli-
liges De- | Depressi- | ges De-
pressivi- | vitatsni- | pressivi- | Gesamt-
tatsniveau veau tatsniveau | summe
Bildungs- geringe Anzahl 415 228 113 756
niveau Schulbildung o in Bil-
q - 54,9% 30,2% 14,9% | 100,0%
ungsniveau
% in HADS-
D Depressi- 49, 7% 48,9% 56,8% 50,4%
vitat
% des Ge-
samtergeb- 27,7% 15,2% 7,5% 50,4%
nisses
mittlere Anzahl 71 43 21 135
Schulbildung o4 in Ril-
Of"” Bil 526%| 31,9%| 156%| 100,0%
ungshiveau
% in HADS-
D Depressi- 8,5% 9,2% 10,6% 9,0%
vitat
% des Ge-
samtergeb- 4,7% 2,9% 1,4% 9,0%
nisses
hoéhere Anzahl 349 195 65 609
Schulbildung % in Bil-
q . 57,3% 32,0% 10,7%| 100,0%
ungshiveau
% in HADS-
D Depressi- 41,8% 41,8% 32,7% 40,6%
vitat
% des Ge-
samtergeb- 23,3% 13,0% 4,3% 40,6%
nisses
Gesamtsumme Anzahl 835 466 199 1500
04 | il-
d/"'” Bil 557%| 311%| 13.3%| 100,0%
ungshiveau
% in HADS-
D Depressi- 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
vitat
% des Ge-
samtergeb- 55,7% 31,1% 13,3%| 100,0%
nisses

Tab. 4: Kreuztabelle der Variablen Bildungshiveau und HADS-D Werten fiir Depressivitat
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Ausgehend von der obigen Tabelle kénnen folgende Aussagen getroffen werden:
Von allen 1500 befragten Personen weisen 756 Personen eine geringe Schulbil-
dung vor; dies stellt auch die groRte Gruppe dar. Der hochste Wert fur sowohl ein
unauffélliges als auch ein hohes HADS-D Depressivitatsniveau besteht bei den
befragten Personen mit hoherer Schulbildung, den hochsten Wert des auffélligen
und behandlungsbedurftigen HADS-D Depressivitatsniveau weisen Personen
mittlerer Schulbildung auf.

Hypothese 2: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau
von Krebspatientlnnen und dem HADS-D Wert fir Depressivitat

Bildungsni- | HADS-D De-
veau pressivitat

Spearman-Rho  Bildungsniveau Ko_rrelatlonskoef— 1,000 _106™
fizient

Sig. (2-seitig) : ,000

N 2599 2546

HADSD Depres- Ko_rrelatlonskoef- _106™ 1,000
sivitat fizient

Sig. (2-seitig) ,000 .

N 2546 3987

Tab. 5: Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau und dem HADS-D Wert fiir Depressivitat

In Tabelle 5 wird der Zusammenhang zwischen der Variable Bildungsniveau und
dem HADS-D Wert fiir Depressivitat angezeigt. Da beide Variablen ordinalska-
liert sind, wurde die Rangkorrelation nach Spearman verwendet. Das Ergebnis
besagt: 0 > -0,106 > -0,2, das bedeutet es besteht eine sehr geringe negative Kor-
relation zwischen den zwei untersuchten Variablen. Somit gilt: Je niedriger das
Bildungsniveau, desto hoher der HADS-D Wert fur Depressivitat bei Krebspatien-
tinnen. Das Ergebnis ist mit p < 0,000 hdchst signifikant, d.h. die Alternativhypo-
these wird angenommen und das Ergebnis dieser Stichprobe kann auf die Grund-
gesamtheit Ubertragen werden. Die Hypothese 2, es gibt einen Zusammenhang
zwischen dem Bildungsniveau von Krebspatientinnen und dem HADS-D Wert fur
Depressivitat, kann hiermit bestatigt werden.
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6.1.3 Zusammenhang zwischen Familiennettoeinkommen und HADS-D Wert
fur Angst

HADS-D Angst
unauffal-
liges hohes |auffalliges
Angstni- | Angstni- | Angstni- | Gesamt-
veau veau veau summe
Ein- geringes Ein- Anzahl 235 195 94 524
kommen kommen 9 in Ein- aa8%| B72%| 17.9%| 100,0%
kommen ' ! ! '
04 1 -
PINFADS | a4pm|  360%| 385%| 36.2%
% des Ge-
samtergeb- 16,2% 13,5% 6,5% 36,2%
nisses
hoéheres Ein-  Anzahl 440 333 150 923
kommen % in Ein-
0, 0, 0, 0,
Kommen 47, 7% 36,1% 16,3% 100,0%
04 1 -
[/)° in HADS 652%| 631%| 61,5%| 63,8%
% des Ge-
samtergeb- 30,4% 23,0% 10,4% 63,8%
nisses
Gesamtsumme Anzahl 675 528 244 1447
04 1 in-
k/° In Ein 46,6%| 365%| 16,9%| 100,0%
ommen
04 1 -
[/)" INHADS- 1 1000%| 1000%| 100,0%| 100,0%
% des Ge-
samtergeb- 46,6% 36,5% 16,9% 100,0%
nisses

Tab. 6: Kreuztabelle der Variablen Familiennettoeinkommen und HADS-D Werten fur Angst

Tabelle 6 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Einkommen, welches in gerin-
ges und hoheres Einkommen unterteilt wurde, und dem HADS-D Wert fur Angst
auf. Von allen 1447 befragten Personen gehoren 923 der groReren Gruppe mit
hoherem Einkommen an. Ebenso weist diese Gruppe den niedrigsten Wert fir ein
unauffalliges Angstniveau auf. Die meisten befragten Personen, welche tber ein
hohes sowie auffalliges und behandlungsbedirftiges Angstniveau verfugen, be-

ziehen ein geringes Einkommen.
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Hypothese 3: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Familiennettoein-
kommen von Krebspatientinnen und dem HADS-D Wert fir Angst

HADS-D
Einkommen Angst
Spearman-Rho  Einkommen :;:stlatlonskoef- 1,000 071"
Sig. (2-seitig) . ,000
N 2913 2844
HADS-D Angst :;i;rs:atlonskoef- 071" 1,000
Sig. (2-seitig) ,000
N 2844 4012

Tab. 7: Zusammenhang zwischen dem Familiennettoeinkommen und dem HADS-D Wert fiir
Angst

Ausgehend von der obigen Tabelle kénnen folgende Aussagen getroffen werden:
Da beide Variablen, Familiennettoeinkommen und HADS-D Wert fiir Angst, or-
dinalskaliert sind, wurde die Korrelation nach Spearman durchgefiihrt. Der Korre-
lationskoeffzient r betragt -0,071, das bedeutet es besteht eine sehr geringe nega-
tive Korrelation zwischen diesen zwei Variablen. Somit gilt: Je niedriger das Fa-
miliennettoeinkommen, desto hoher ist der HADS-D Wert flr Angst bei Krebspa-
tientinnen. Das Signifikanzniveau liegt bei 0,000, wodurch das Ergebnis der
Stichprobe hdchst signifikant ist, was ebenfalls darauf hindeutet, dass ein Zusam-
menhang zwischen den Variablen Familiennettoeinkommen und HADS-D Wert
fir Angst besteht. Die Hypothese 3, es gibt einen Zusammenhang zwischen dem
Familiennettoeinkommen von Krebspatientinnen und dem HADS-D Wert fir

Angst, kann hier mit bestatigt werden.
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6.1.4 Zusammenhang zwischen Familiennettoeinkommen und HADS-D Wert
fur Depressivitat

HADS-D
unauffal- hohes [auffalliges
liges De- | Depressi- | Depressi-
pressivi- | vitdtsni- | vitatsni- [ Gesamt-
tatsniveau veau veau summe
Ein- geringes Ein- Anzahl 274 176 92 542
kommen kommen % in Ein-
K 50,6% 32,5% 17,0% 100,0%
ommen
04 1 -
é"” HADS 315%| 340%| 39.0%| 334%
% des Ge-
samtergeb- 16,9% 10,8% 57% 33,4%
nisses
hoheres Ein- Anzahl 596 342 144 1082
kommen 04 in Ein-
k/“'” Ein 551%| 31.6%| 13.3%| 100,0%
ommen
04 1 -
E/)‘"” HADS 685%| 660%| 610%|  66,6%
% des Ge-
samtergeb- 36,7% 21,1% 8,9% 66,6%
nisses
Gesamtsumme Anzahl 870 518 236 1624
04 1 in-
lf"” Ein 53,6%| 31,9%| 14,5%| 100,0%
ommen
04 | -
[/)‘"” HADS 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
% des Ge-
samtergeb- 53,6% 31,9% 14,5%( 100,0%
nisses

Tab. 8: Kreuztabelle der Variablen Familiennettoeinkommen und HADS-D Werten fir Depressi-
vitat

Die obige Kreuztabelle zeigt einen Zusammenhang zwischen den Variablen Fami-
liennettoeinkommen und HADS-D Wert fiir Depressivitat auf. Von allen 1624
befragten Personen sind 1082 der Gruppe mit htherem Einkommen zugehorig.
Ebenso verfligt diese Gruppe uber den grofiten Wert eines unauffalligen HADS-D
Depressivitatsniveaus. Befragte Personen mit geringem Einkommen haben die
hochsten Werte in den Kategorien hohes und auffélliges HADS-D Depressivitats-

niveau.
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Hypothese 4: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Familiennettoein-
kommen von Krebspatientinnen und dem HADS-D Wert flr Depressivitat

HADS-D De-
Einkommen | pressivitét
Spearman-Rho  Einkommen K_o_rrelatlonskoef- 1,000 _151"
fizient
Sig. (2-seitig) . ,000
N 2913 2840
HADS-D Depres- Korrelationskoef- .
sivitat fizient »151 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 .
N 2840 3987

Tab. 9: Zusammenhang zwischen dem Familiennettoeinkommen und dem HADS-D Wert fir
Depressivitat

In Tabelle 9 ist die Korrelation nach Spearman der beiden ordinalskalierten Vari-
ablen Familiennettoeinkommen und dem HADS-D Wert flr Depressivitat darge-
stellt. Der Korrelationskoeffizient liegt bei -0,151 und deutet somit auf eine sehr
geringe negative Korrelation hin. Das Signifikanzniveau liegt bei 0,000, wodurch
die Nullhypothese verworfen und die Alternativhypothese angenommen wird.
Dieses Ergebnis besagt, je niedriger das Familiennettoeinkommen, desto hoéher ist
der HADS-D Wert flr Depressivitat bei Krebspatientinnen. Somit kann die Hypo-
these 4, es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Familiennettoeinkommen
von Krebspatientinnen und dem HADS-D Wert fur Depressivitat, bestétigt wer-

den.

Die folgende Abbildung 1 zeigt ein Kreisdiagramm, welches die Verteilung der
Berufsgruppen der Krebspatientinnen veranschaulicht. Die genaue prozentuale
Verteilung der Berufsgruppen der Krebspatientinnen der vorliegenden Stichprobe

wird in der darauffolgenden Haufigkeitstabelle angezeigt.
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Verteilung der Berufsgruppen

Angestellte/r

Selbstandig

Studentin

Keine Angabe

Arbeitslos

Hausfrau/-mann

\Pens'on'stln

8 Keine Angabe

= Arbeitslos

A Hausfrau/-mann
= Pensionistin

— Arbeiterin

1. Angestellte/r

# Selbstandig

* Studentin

Abb. 1: Kreisdiagramm Uber die Verteilung der Berufsgruppen

Giiltige Pro- Kumulative
Haufigkeit | Prozent zent Prozente

Gultig Keine Angaben 28 4 8 8
Arbeitslos 145 2,2 4.3 52
Hausfrau/-mann 141 2,2 4,2 9,4
Pensionistin 1833 28,1 54,8 64,2
ArbeiterIn 208 3,2 6,2 70,4
Angestellte/r 788 12,1 23,6 94,0
Selbststandig 187 2.9 5,6 99,6
Studentin 14 2 4 100,0
Gesamtsumme 3344 51,3 100,0

Fehlend System 3174 48,7

Gesamtsumme 6518 100,0

Tab. 10: Haufigkeitstabelle der Berufsgruppen
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Das Kreisdiagramm und die Hé&ufigkeitstabelle dienen zur Veranschaulichung,
welchen Berufsgruppen die befragten Krebspatientinnen angehéren. Die Grafik
zeigt, dass sich Uber die Hélfte aller Befragten in Pension befinden. Die zweit-
grolte Berufsgruppe mit einem Anteil von etwa ein Viertel sind Angestellte. Den-
noch ist zu bemerken, dass von insgesamt 6518 befragten Krebspatientinnen, wel-
che die Basisdiagnostik ausgefullt haben, 3174 statistisch nicht erfasst wurden
und lediglich 3344 Personen in die Auswertung eingingen.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass alle vier Hypothesen angenommen
werden konnten. Es gibt sowohl einen Zusammenhang zwischen dem Bildungsni-
veau von Krebspatientinnen und je dem HADS-D Wert fur Angst und Depressivi-
tat, als auch einen Zusammenhang zwischen dem Familiennettoeinkommen von
Krebspatientinnen und je dem HADS-D Wert fir Angst und Depressivitat. An
dieser Stelle ist anzumerken, dass sich die Autorin dariiber bewusst ist, dass bei
einer Stichprobe mit einer hohen Fallzahl — wie dies bei der vorliegenden Stich-
probe von 6500 Krebspatientinnen der Fall ist — die Wahrscheinlichkeit fur ein

signifikantes Ergebnis sehr hoch ist.?®

Im néchsten Kapitel werden die Ergebnisse der Studie aus bildungswissenschaft-
licher Sicht analysiert und interpretiert. Dabei werden die Hypothesen 1 und 2,
welche den Zusammenhang zwischen der Schulbildung und Angst bzw. Depressi-
vitat von Krebspatientinnen untersuchten, anhand der zu Beginn angeflhrten
exemplarisch ausgewdhlten Definitionen von Bildung nach Humboldt (1960),
Hentig (1996) und Klafki (1959; 1996) interpretiert sowie um Lodsungsansatze
nach Angenendt (2011) ergdnzt. Die Hypothesen 3 und 4, welche den Zusam-
menhang zwischen dem Einkommen von Krebspatientinnen und deren Angst
bzw. Depressivitat untersuchten, werden anhand der Theorie zur sozialen Un-
gleichheit nach Kreckel (2004) sowie der Kapitaltheorie nach Bourdieu (1983)
interpretiert.

28 Zitiert nach einer Power Point Folie aus dem SPSS Einfiihrungs- und Grundlagenkurs des Zent-
ralen Informatik Dienst der Universitat Wien 2014.
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6.2 Bildungswissenschaftliche Ergebnisinterpretation

Ziel dieser Arbeit ist es, eine medizinisch-psychologische Studie aus dem Blick-
winkel der Bildungswissenschaft zu betrachten. Im nun Folgenden werden die
statistischen Ergebnisse anhand der Bildungstheorien nach Wilhelm von Hum-
boldt (1960), Hartmut von Hentig (1996) und Wolfgang Klafki (1959, 1996) so-
wie der Theorie zur sozialen Ungleichheit nach Reinhard Kreckel (2004) und der
Kapitaltheorie nach Pierre Bourdieu (1983) analysiert, interpretiert und zugleich

mit Losungsansétzen nach Gabriele Angenendt (2011) erganzt.

6.2.1 Auswirkungen des Bildungsniveaus auf Angst und Depressivitat

Die Hypothese 1 besagte, dass es einen Zusammenhang zwischen dem Bildungs-
niveau von Krebspatientinnen und dem HADS-D Wert fur Angst gibt.

Der Studie von Juliane Ketterer (2008) folgend, zeigen Brustkrebspatientinnen
mit niedrigerem Schulabschluss héhere Werte fiir Angst als Brustkrebspatientin-
nen mit héherem Schulabschluss.

In der vorliegenden Studie konnte nachgewiesen werden: Je geringer die Schul-
bildung von Krebspatientinnen ist, desto hohere Werte wiesen sie fiir Angst auf.
Ebenso gilt: Je hoher die Schulbildung von Krebspatientinnen, desto geringer sind
die Werte fir Angst. Pflichtschule und Berufsschule (Lehre) wurden dabei als
geringe Schulbildung und berufsbildende/Allgemeinbildende Hdéhere Schule,
Fachhochschule sowie Universitat als hohere Schulbildung kategorisiert.

Die Aussage der Hypothese 1 konnte somit bestétigt werden. Es liel? sich ein Zu-
sammenhang zwischen dem Bildungsniveau und der Angst von Krebspatientinnen

nachweisen.

In der Hypothese 2 wurde von einem Zusammenhang zwischen dem Bildungsni-
veau von Krebspatientinnen und den HADS-D Werten flr Depressivitat ausge-
gangen.

Die Studie von Juliane Ketterer (2008) konnte keinen Zusammenhang zwischen
dem Schulabschluss von Brustkrebspatientinnen und der Depressivitat nachwei-

sen.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten eine sehr geringe negative Korre-
lation zwischen dem Bildungsniveau und den Werten fir Depressivitat, d.h. je
niedriger das Bildungsniveau desto hoher die Depressivitét bei Krebspatientinnen.
Die Aussage der Hypothese 2 konnte somit bestétigt werden. Es liel3 sich ein Zu-
sammenhang zwischen dem Bildungsniveau und der Depressivitat bei Krebspati-

entlnnen nachweisen.

An dieser Stelle erfolgt nun die Interpretation der vorliegenden statistischen Er-

gebnisse aus bildungswissenschaftlicher Sicht.

Nach Wilhelm von Humboldt verfligt jeder Mensch Uber von Natur gegebenen
Kraften, welche selbstverantwortlich zu entfalten sind. Als Mittel der Entfaltung
bedarf es einen Gegenstand, wobei der Inhalt des Gegenstandes selbst anzueignen
ist. Durch die Aneignung eines Gegenstandes erfahrt der Mensch Bildung (Hum-
boldt 1960).

Zuné&chst sind nach Hartmut von Hentig alle Menschen ,,der Bildung bedirftig
und fahig” (1996, 59). Des Weiteren geht er davon aus, dass Bildung eine Verar-
beitung von Erfahrungen ist. So sind beispielsweise in Institutionen wie der Schu-
le Anlasse, Situationen und Mittel so zu wéhlen, dass Bildung besonders wirksam
und fiir alle moglich ist. Durch Literatur, so Hentig weiter, — dies ware ein solcher
Gegenstand nach Humboldt — lassen sich Inhalte aneignen, wodurch Fremdes
verstanden werden kann. Auch braucht es Bildung, um bestimmte Fragen aushal-
ten und mit ihnen umgehen zu kdnnen. Dabei zeugt es von Bildung, wenn man
nach Antworten sucht, die durch Wissenschaft belegt werden kénnen. Bildung
bedeutet, sich grundsétzlich selbstverantwortlich zu zeigen (z.B. durch den Be-
such einer Schule), Gebotenes anzunehmen (Kritik, Rat, Belehrung) und sich die-

ses zu eigen zu machen bzw. es abzustoRen (Hentig 1996).

Ebenso wie Humboldt (1960) geht Wolfgang Klafki bei der Intention von Bildung
von einer Entwicklung dem Menschen innewohnender Kréfte aus. Diesbeziglich
nennt er ein Beispiel fur exemplarisches Lernen: Durch das Beherrschen einer

Methode kann durch deren Anwendung ein bislang unbekannter Gegenstand an-
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geeignet werden. Auf diese Weise konnen kdrperliche, geistige und seelische
Krafte geformt und entwickelt werden (Klafki 1959; 1996, 19-60).

Angst kann sich wéhrend einer Krebserkrankung auf vielféltige Art und Weise
zeigen: Angst, an der Erkrankung zu sterben, der Krankheit ausgeliefert zu sein,
vor entstellenden Operationen, soziale Isolation, vor Schmerzen und Leidenszu-
stdnden (Krebsgesellschaft 2011). Des Weiteren kénnen wahrend einer Krebser-
krankung Belastungen so gro3 werden, dass ,,die eigenen Krifte und auch die
Unterstitzung durch Angehdrige und Freunde nicht ausreichen, um sie zu bewal-
tigen* (Stamatiadis-Smidt et al. 2006, 163). In diesen Phasen treten bei Krebspati-
entlnnen meist Depressionen auf. Ebenso kann Depressivitat aus unterschiedli-
chen Griinden auftreten: nach der Diagnose, wenn der/die PatientIn realisiert, dass
er/sie Krebs hat, nach Operationen, wenn sich das Bild vom eigenen Korper ver-
andert hat, wenn trotz aller Bemuhungen ein Fortschritt der Erkrankung erkannt

wurde oder Lebenspléne (zunachst) verloren gehen (Krebsgesellschaft 2011).

Wie die Ergebnisse der Studie zeigten, tritt Angst bzw. Depressivitat bei Krebspa-
tientinnen mit geringer Schulbildung eher auf, als bei Patientlnnen mit héherer
Schulbildung. Bildung zeichnet sich nach Hentig (1996, 93-94) dadurch aus, dass
man bestimmte Fragen aushalten und mit diesen umgehen kann. Demnach ist zu
vermuten, dass bestimmte Fragen, wie z.B. ,,Werde ich durch die OP entstellt
sein? Werde ich an der Erkrankung sterben?* vermehrt bei KrebspatientInnen mit
geringer Schulbildung auftreten. Daruber hinaus zeugt es nach Hentig von Bil-
dung, wenn man nach Antworten sucht, welche wissenschaftlich belegt werden
konnen (Hentig 1996, 93-94). Aufgrund dessen kann — wie allgemein bekannt —
davon ausgegangen werden, dass Patientinnen mit geringer Schulbildung und
erhdhten Werten fur Angst bzw. Depressivitat sich eher nicht der Wissenschaft
bedienen, um Antworten, z.B. auf Angst und in weiterer Folge Depressivitat aus-

l6sende Fragen, zu finden.?®

29 Um dem entgegenzuwirken werden Tablets bzw. eSMART Geréte eingefiihrt, um speziell auf
die Erkrankung Krebs ausgerichtete Bildungsprozesse fur Krebspatientinnen zu ermdglichen.
Dabei werden krankheitsspezifische Informationen, Ratschldage und Hinweise bereitgestellt und
vermittelt. Diese Thematik wird im 7.Kapitel aufgegriffen.
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Der Bildungstheorie Humboldts entsprechend, ist das innere Streben nach ,,Ver-
besserung und Veredelung (1960, 235) ein Versuch, frei und unabhingig zu sein.
Sofern sich Krebspatientinnen der Krankheit ausgeliefert fiihlen, besteht nicht das
Geflihl von Freiheit oder Unabhéngigkeit. Demnach ist also anzunehmen, dass
Patientinnen mit hoherer Schulbildung eher danach streben, sich zu verbessern
(um in weiterer Folge unabhéngig zu sein — von &rztlichem Rat, dem Gefuhl, der
Erkrankung verfallen zu sein), moglicherweise durch das Einholen von krank-
heitsspezifischen Informationen, da sie keine Angst bzw. Depressivitat und sich
somit nicht als der Erkrankung ausgeliefert fiihlen. Dies weist erneut auf die Bil-
dungstheorie nach Humboldt hin, da er von einer Wechselwirkung zwischen Ich
und Welt ausgeht, d.h. um Bildung zu erzeugen, braucht es ein Ubergehen von
sich aus zu den Gegenstanden aufler sich (Humboldt 1960, 237). Des Weiteren
verursacht Unwissenheit (z.B. darlber, nach der Operation entstellt zu sein oder
an der Erkrankung zu sterben) Angst bzw. in weiterer Folge Depressivitat (Krebs-
gesellschaft 2011), was ebenso darauf hinweist, dass Krebspatientinnen mit ge-
ringer Schulbildung Gber weniger Informationen verfiigen und, gemaR Humboldt,
nicht einem Gegenstand der sich umgebenden Welt bedienen, um innere Krafte zu
entfalten (Humboldt 1960, 237). Das heif3t, es ist davon auszugehen, dass Krebs-
patientinnen die erhohte Werte flir Angst bzw. Depressivitat aufweisen, nicht die
gebotenen Informationsmoglichkeiten nutzen (wie z.B. dem Kurzprogramm nach
Angenendt (2011) oder der Cancer School Vienna 2014), um in weiterer Folge
bestehenden Angsten bzw. der Depressivitat entgegenzuwirken. Daraus lasst sich
wiederum schlie3en, dass Patientinnen mit héherer Schulbildung eher tGber Infor-

mationsmoglichkeiten verfugen bzw. Informationsangebote nutzen.

Die Bildungstheorie nach Hentig umfasst das Bildungskriterium ,,.Die Wahrneh-
mung von Gliick®, wobei davon ausgegangen wird, dass der Mensch seines eige-
nen Gliickes Schmied ist sowie ,,wo keine Freude ist, ist auch keine Bildung*
(Hentig 1996, 76). Dieses Bildungskriterium ist als solches zu verstehen, dass
Bildung Glicksmoglichkeiten erdffnet. Insofern ist davon auszugehen, dass sich
bei Patientinnen, die sich beispielsweise Informationen zur Erkrankung einholen,
Glicksmoglichkeiten ergeben, indem ihnen die Angst bestimmter VVorahnungen
genommen wird bzw. sie nicht lber solche angstauslésenden Annahmen verfi-

gen, aufgrund ihres Bildungsstands.
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Ein weiteres Bildungskriterium nach Hentig besagt, dass es von Bildung zeugt,
wenn Rat, Belehrung sowie Kritik angenommen wird und zu eigen gemacht bzw.
abgestolRen wird (Hentig 1996, 96-97). Somit besteht die Mdglichkeit bei Krebs-
patientinnen mit geringer Schulbildung und erhéhten Werten fur Angst bzw. De-
pressivitat, dass sie weder Rat, Kritik sowie Belehrung annehmen (aus persénli-
chen Griinden oder weil er/sie sich nicht selbstverantwortlich darum zeigt) oder
diese Angebote ablehnen, obwohl dies hinsichtlich dem Entgegenwirken von
Angst forderlich ware.

Entsprechend der Bildungstheorie nach Klafki zeugt das Beherrschen und An-
wenden einer Methode, um sich einen Gegenstand selbstdndig anzueignen, von
Bildung (Klafki 1959). Bewaéltigungsstrategien kdnnen dazu dienen, indem einmal
eine Methode angeleitet wurde, um bestimmte Situationen selbstandig besser zu
bestehen. Dabei wurde einmal eine Methode erlernt, welche schlieBlich individu-
ell und je nach Bedarf einsetzbar ist. Dies deutet darauf hin, dass Patientinnen mit
erhdhten Werten flir Angst bzw. Depressivitat sowie geringer Schulbildung nicht
die selbstdndige Aneignung eines Gegenstandes mittels einer Methode beherr-

schen.

Die bisherigen Interpretationen stellen mdglich Griinde fur erhéhte Werte von
Angst bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen mit geringer Schulbildung dar.
Basierend auf den bisherigen Interpretation werden anhand einer Verknipfung der
Bildungstheorien nach Humboldt (1960), Hentig (1996) und Klafki (1959; 1996)
sowie dem psychoedukativen Kurzprogramm nach Angenendt (2011), welches im
2.Kapitel vorgestellt wurde, Ansétze herausgearbeitet, um der Angst bzw. Depres-

sivitat bei Krebspatientinnen mit geringer Schulbildung entgegenzuwirken.

6.2.2 Konstituierung krankheitsspezifischer Bildungsprozesse von PatientIn-
nen mit diagnostizierter onkologischer Erkrankung

Um also, bezugnehmend zur Studie, der Angst bzw. Depressivitat von Krebspati-
entlnnen mit geringer Schulbildung entgegenzuwirken, braucht es, den exempla-

risch ausgewéhlten Bildungstheorien entsprechend:
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Nach Humboldt (1960): einen Gegenstand, um die eigenen Kréfte zu ent-
falten und schlieBlich Bildung zu erlangen.

Nach Hentig (1996): ein selbstverantwortliches Handeln, wodurch Gebo-
tenes angeeignet oder verworfen werden kann, um letztendlich bestimmte
Fragen aushalten zu kénnen bzw. Fremdes zu verstehen.

Nach Klafki (1959; 1996): die Beherrschung einer Methode um sich in
weiterer Folge systematisch unbekannte Gegenstande anzueignen.

Gabriele Angenendt (2011) fuhrt diesbeziiglich ein psychoedukatives Kurzpro-

gramm an, um die wichtigsten Informationen und Fertigkeiten zur Krankheitsbe-

waltigung kennenzulernen und zu erarbeiten. Die Psychoedukation bietet soziale

und emotionale Unterstitzung sowie das Erlernen von Bewaltigungsstrategien

wahrend einer Erkrankung (Schratter-Sehn 2013, 45). Die zehn Sitzungen beste-

hen sowohl aus einem Schulungsinhalt als auch aus eigenstandigen Erarbeitungen.
Vermittelt werden folgende Inhalte (Angenendt 2011, 128-159):

Gesundheit definiert sich nicht durch die Abwesenheit von Krankheit;
vielmehr sind mehrere Teilaspekte zusammenhéngend zu betrachten.
Personliche Stressoren/Stressausloser erkennen sowie Entspannungsiibun-
gen erlernen.

Langerfristige Entwicklung eigener Krankheitsbewéltigungsstrategien
durch Hilfestellung.

Die konkrete Planung gesundheitsfordernder Aktivitaten, um die physische
und psychische Stabilitat zu fordern.

Den Umgang mit belastenden Gefiihlen erlernen.

Die Wichtigkeit der Einbettung in ein soziales Netzwerk fur eine gelin-
gende Krankheitsverarbeitung.

Aufklarung und Umgang mit tumorbedingter Mudigkeit.

Auswirkungen der Krebserkrankung auf die Sexualitat.

Starkung der Eigenverantwortlichkeit des/der Patientin durch Hilfe zur
Selbsthilfe.

AnschlieRend an jede Sitzung werden Ubungen zunachst eigenstandig auRerhalb

der Sitzungen und bei der n&chsten Einheit gemeinsam mit dem/der Therapeutin
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besprochen und bearbeitet. Die Inhalte der Ubungen decken sich dabei mit den

vermittelten Inhalten der tagesaktuellen Sitzung.

Nach Hentig (1996, 94-95) ist Bildung, wenn der Mensch, und hier im Speziellen
der/die Krebspatientin, selbstverantwortlich Rat, Kritik und Belehrung annimmt
und sich dann entweder zu eigen macht oder abstoRt. Die Basis, Inhalte anzuneh-
men oder auch nicht, ist durch das psychoedukative Kurzprogramm nach Angen-
endt (2011) hinsichtlich der Schulungsinhalte und Ubungen gegeben.

Weiters findet durch die Ubungen, welche die Patientinnen zunéchst eigenstandig
auflerhalb der Sitzung und schlieBlich gemeinsam in der néchsten Sitzung bearbei-
ten insofern Bildung nach Hentig statt, indem sich eine geistige Verarbeitung der
Erfahrung vollzieht. Ubungen werden selbstandig gemacht auf Grundlage der
vorangegangenen Schulungsinhalte der Sitzung (Hentig 1996, 59).

Durch die Aneignung von Bewaéltigungsstrategien und Fertigkeiten befindet sich
der/die Krebspatientln in einer Wechselwirkung von Ich und Welt, wie sie Hum-
boldt in seiner Bildungstheorie beschrieben hat (1960, 234-237). Durch diese
Wechselwirkung kann sich der/die Krebspatientln dullere Gegenstande (wie Schu-

lungsinhalte oder Bewaéltigungsstrategien) zu nutzen machen.

Klafki (1959; 1996) spricht hinsichtlich seiner Bildungstheorie von der Entwick-
lung korperlicher und seelischer Krafte, welche dem Menschen innewohnen.
Durch die Anleitung von Strategien fir die Krankheitsbewéltigung findet exemp-
larisches Lernen nach Klafki statt. Auf diese Weise werden die Krebspatientinnen
darauf sensibilisiert, sich anhand einer Methode einen Gegenstand selbstéandig
anzueignen, welche letztendlich der Entwicklung koérperlicher und seelischer
Krafte dient (Klafki 1959; 1996, 19-60). Beispielsweise wird in der 7.Sitzung der
Umgang mit tumorbedingter Mudigkeit behandelt. Dabei wird in der Sitzung dar-
uber aufgeklart, dass Mudigkeit wahrend einer Krebsbehandlung eine Prévalenz-
rate von 58%-90% aufweist (was Patientinnen meist erleichtert, da sie sehen kon-
nen, dass nicht nur lhnen es so ergeht) und dass Midigkeit eine schiitzende und
regulierende Antwort auf korperlichen oder psychischen Stress ist. Die zur Sit-
zung dazugehorige Ubung wére, ein Energietagebuch zu fiihren, d.h. der/die Pati-
entin protokolliert genau, wann die Mudigkeit eintritt. Durch das kontinuierliche

Aufschreiben kann der/die Patientln seine energetischen Mdglichkeiten nach und
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nach selbst besser einschdtzen (Angenendt 2011, 146-147). Sowohl die Vermitt-
lung von Wissensinhalten als auch die spezifischen Ubungen dienen der Entwick-
lung korperlicher und seelischer Kréafte, wie sie Klafki in seiner Bildungstheorie

beschrieben hat.

Auf diese Weise bietet Angenendt (2011) im Sinne von Humboldt, Hentig und
Klafki einen Gegenstand — durch die neu gewonnen Erkenntnisse und Fertigkeiten
aus den Sitzungen des psychoedukativen Kurzprogramms — um innewohnende
Krafte bzw. Potentiale der Krebspatientinnen zu entwickeln und dadurch schliel3-
lich Bildung anzuregen. Somit kann dem ,,Defizit* einer geringen Schulbildung
von Krebspatientinnen und der bestehenden Angst bzw. Depressivitat auf vielfal-

tige und individuelle Weise entgegengewirkt werden.

Der folgende Abschnitt stellt die Interpretation der Ergebnisse anhand der Aus-
flhrungen Kreckels (2004) zur sozialen Ungleichheit und der Kapitaltheorie nach
Bourdieu (1983) dar.

6.2.3 _Di_e Auswirkungen des Familiennettoeinkommens auf Angst und De-
pressivitat

Die Hypothese 3 besagte, dass es einen Zusammenhang zwischen dem Familien-
nettoeinkommen von Krebspatientinnen und dem HADS-D Wert fur Angst gibt.
Der Studie von Andrykowski et al. (2013) folgend, wirkt sich ein niedriger sozio-
O6konomischer Status auf die Angst und Depressivitat bei Kolorektalkarzinom-
Patientlnnen aus.

Die Ergebnisse zeigten eine sehr geringe negative Korrelation zwischen dem Ein-
kommen und der Angst von Krebspatientinnen, d.h. je niedriger das Familiennet-
toeinkommen, desto héher ist die Angst bei Krebspatientinnen.

Die Aussage der Hypothese 3 konnte somit bestétigt werden. Es liel} sich ein Zu-
sammenhang zwischen dem Familiennettoeinkommen und den HADS-D Werten
flr Angst bei Krebspatientinnen nachweisen. Ein Familiennettoeinkommen bis
1300€ wurde dabei als geringes Einkommen und ein Familiennettoeinkommen ab

1300€ wurde als hoheres Einkommen kategorisiert.
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In der Hypothese 4 wurde von einem Zusammenhang zwischen dem Familiennet-
toeinkommen und dem HADS-D Wert fur Angst ausgegangen.

Die Ergebnisse zeigten eine sehr geringe negative Korrelation zwischen dem Ein-
kommen und der Depressivitat von Krebspatientinnen, d.h. je niedriger das Fami-
liennettoeinkommen, desto hoher ist die Depressivitét bei Krebspatientinnen.

Die Aussage der Hypothese 4 konnte somit bestétigt werden. Es lief3 sich ein Zu-
sammenhang zwischen dem Familiennettoeinkommen und den HADS-D Werten
fur Depressivitat bei Krebspatientinnen nachweisen.

Wie bereits dargestellt wurde, kann sich Angst wéhrend einer Krebserkrankung
auf vielfaltige Art und Weise zeigen: Angst, an der Erkrankung zu sterben, der
Krankheit ausgeliefert zu sein, vor entstellenden Operationen, soziale Isolation,
vor Schmerzen und Leidenszustdnden (Krebsgesellschaft 2011). Des Weiteren
konnen einhergehende Belastungen einer Krebserkrankung so grof? werden, dass
bei Krebspatientinnen Depressionen auftreten kénnen. Dies ist meist dann der
Fall, wenn diese Belastungen nicht mehr eigenstandig oder durch aufRenstehende
Unterstitzung wie Familie oder Freunde bewdltigt werden kdnnen (Stamatiadis-
Smidt et al. 2006, 163). Niedergeschlagenheit der Patientlnnen zeigt sich durch
(zunachst) verloren gegangene Lebensplane oder Verzweiflung (Krebsgesellschaft
2011). Ebenso kénnen sich Krebspatientinnen sowohl existenziell als auch finan-
ziell bedroht fuhlen, durch die Leistungseinschrankung bedingte Rickstufung,
Reduktion der Arbeitszeit oder gar (temporéren) Ausstieg aus dem Arbeitsleben.
Des Weiteren kann es zur Frihberentung, einem Arbeitsplatzwechsel oder einer
beruflichen Umsetzung kommen (Weis et al. 2006, 2).

Zunachst lasst sich soziale Ungleichheit nach Reinhard Kreckel (2004, 17) von
,hierarchisch Ubereinander angeordneter Klassen, Schichten, Statusgruppen oder
dhnlichen Rangabstufungen erfassen“. Zu den vier Dimensionen sozialer Un-
gleichheit zéhlen materieller Reichtum (z.B. Geld), symbolisches Wissen (z.B.
Zeugnis), hierarchische Organisation (z.B. Rang) und selektive Assoziation (z.B.
»Zugehorigkeit™). Ungleichheit liegt vor, wenn diese Ressourcen ungleich verteilt
sind. Ein privilegierter Zugang kann dazu verhelfen, gegeniber jenen, welche
nicht Gber diese Ressourcen verfligen, ,,spezielle Wiinsche, Lebensentwiirfe usw.

giinstigere objektive Bedingungen* (Kreckel 2004, 20) zu erlangen. Durch Leis-
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tungsideologien werden Ungleichheiten legitim, so dient eine bestimmte Qualifi-
kation einer speziellen beruflichen Position und diese ist wiederum an ein be-
stimmtes Einkommen gekoppelt (Kreckel 2004, 97-99).

Das Ergebnis der PISA-Studie aus dem Jahr 2000 zeigt, dass die Chance eines
Jugendlichen, dessen Familie der oberen Dienstklasse angehort bei 1:1 liegt ein
Gymnasium anstelle einer anderen Schulform zu besuchen. Die Chance eines Ju-
gendlichen aus einem Facharbeiterhaushalt liegt hingegen bei 3:17, ein Gymnasi-
um statt einer anderen Schulform zu besuchen. 50% der SchilerInnen, welche ein
Gymnasium besuchen, gehéren Familien der oberen Dienstklasse an und 10% der
Schilerlnnen stammen aus Familien ungelernter und angelernter Arbeiterinnen.
Die Beteiligung in Hauptschulen von Schilerinnen aus Familien der oberen
Dienstklasse liegt bei 10% und von Schulerinnen aus Familien ungelernter und
angelernter ArbeiterInnen bei 40% (Baumert, Schiimer 2001, 356-357). Ebenso
haben, nach den Ergebnissen der PISA-Studie aus dem Jahr 2000, 6sterreichische
15/16-Jahrige Schiilerlnnen ,,aus unteren Bildungs- oder Berufsschichten [...]
geringere Bildungschancen® (Bacher 2004, 28). Wobei diese Bildungsungleich-
heiten nach Bacher (2004, 28-29) auf auBerschulische Faktoren, wie z.B. auf die

soziale Herkunft, zurlickzufiihren sind.

Nach Pierre Bourdieu weisen die Schulleistungen der Kinder aus unterschiedli-
chen sozialen Milieus Differenzen auf. Darauf aufbauend entwickelte er seine
Kapitaltheorie, bestehend aus 6konomischem, kulturellem und sozialem Kapital,
wobei der Mensch als ein Individuum betrachtet wird, welches tiber verschieden-
artige Potentiale (Kapitalien) verfiigt und diese nach Belieben einsetzen kann.
Inkorporiertes Kulturkapital steht fur die Aufbringung der Zeit, um sich Kapital
anzueignen. Dafur gibt es zwei Mdglichkeiten: Entweder durch Schulbildung oder
elterliche ErziehungsmafBnahmen, wobei dann wiederum Kapital in Form ,,sozia-
ler Vererbung® (Bourdieu 1983, 187-188) vorliegt. Familien, die mit hohem Kul-
turkapital ausgestattet sind, kénnen bereits durch Erziehung Kulturkapital anh&u-
fen und dieses weitergeben. Objektiviertes Kulturkapital bedeutet, man ist im Be-
sitz von Gegenstanden (wie z.B. einem Buch). Fur die sachgemélie Verwendung
des Gegenstandes (das Buch zu lesen) bzw. des Objekts braucht es jedoch inkor-
poriertes Kulturkapital (Bourdieu 1983, 188-189). Durch 6konomisches Kapital

(z.B. Geld) kann kulturelles und soziales Kapital erworben werden, sofern Zeit
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und Energie aufgebracht werden kdnnen, um ein rentables soziales Beziehungs-
netz aufzubauen (Bourdieu 1983, 188-189).

Wie die Ergebnisse der Studie zeigen, tritt Angst bzw. Depressivitét bei Krebspa-
tientinnen mit geringem Familiennettoeinkommen eher auf als bei Patientinnen
mit htherem Familiennettoeinkommen. Zuné&chst zu realisieren, von einer lebens-
bedrohlichen Erkrankung — Krebs — betroffen zu sein sowie die eigene Existenz
bedroht zu fuhlen (Angst vor dem Tod, der Ungewissheit, welchen Lauf die Er-
krankung nimmt, bricht die Erkrankung irgendwann wieder aus etc.), l6st Angste
und Depressivitat aus (Krebsgesellschaft 2011). Entsprechend den Ergebnissen
der Studie scheint dies besonders bei Krebspatientinnen mit geringem Einkom-

men ausgepragt zu sein.

Nach Bourdieu impliziert 6konomisches Kapital einen ,,Warentausch® (1983,
184), wobei Geld in Eigentum bzw. Warenbesitz umgewandelt werden kann. Eine
Existenz umfasst sowohl die eigene Person als auch Eigentum. Bestehen wahrend
einer Krebserkrankung also Existenzéngste, konnen sich diese sowohl auf die
krebserkrankte Person selbst beziehen (Angst, an der Erkrankung zu sterben) als
auch auf deren Besitztlimer (durch z.B. Frihberentung). Durch die Leistungsein-
schrankung der Krebserkrankung kann es zu Rickstufungen, Reduktion der Ar-
beitszeit oder gar (temporaren) Ausstieg aus dem Arbeitsleben sowie zur Friih-
berentung, einem Arbeitsplatzwechsel oder einer beruflichen Umsetzung kommen
(Weis et al. 2006, 2). Besonders Krebspatientinnen mit geringem Einkommen
scheinen sich dadurch sowohl existenziell als auch finanziell bedroht zu fuhlen.
Krebspatientinnen mit htherem Einkommen scheinen ber ein solches Ausmal
an okonomischen Kapital zu verfiigen, dass sie weniger unter Angsten oder De-
pressivitat leiden. Des Weiteren zéhlen materieller Reichtum (Geld) und hierar-
chische Organisation (Rang) u.a. zu den vier Dimensionen sozialer Ungleichheit
nach Kreckel (2004, 17-20). Anhand von 6konomischem Kapital nach Bourdieu
(1983, 188-189) ist es maoglich, sowohl kulturelles als auch soziales Kapital zu
erwerben. Das heif3t, Krebspatientinnen mit htherem Einkommen leiden weniger
unter Angst bzw. Depressivitét als Patientinnen mit geringerem Einkommen, weil
— dies lassen die Ergebnisse vermuten — sie sich beispielsweise nicht um soziale
Isolation flrchten (Krebsgesellschaft 2011). Nach Bourdieu (1983, 192-193) ist
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soziales Kapital, was die Einbindung in ein soziales Netz meint, durch Aufbrin-
gung von Zeit und Energie mittels 6konomischem Kapital erwerbbar. Soziale Be-
ziehungen konnen durch die Investition von Zeit und Geld dauerhaft aufrecht-

erhalten werden.

Die bisherigen Interpretationen stellen moglich Grunde fur erhohte Werte von
Angst bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen mit geringem Einkommen dar.
Basierend auf diesen Interpretationen werden anhand einer Verknupfung der Aus-
fihrungen Kreckels (2004) zur sozialen Ungleichheit und der Kapitaltheorie nach
Bourdieu (1983) sowie den Aspekten einer Arztin-Patientin-Kommunikation,
welche im 2.Kapitel beschrieben wurden, Ansétze herausgearbeitet, um der Angst
bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen mit geringem Einkommen entgegenzu-

wirken.

6.2.4 MalRnahmen gegen soziodkonomisch bedingte Angst bzw. Depressivitat
bei Krebspatientlnnen

Hinsichtlich der Ergebnisse der Studie lassen sich Angst bzw. Depressivitat zu-
nachst auf einen geringen Schulabschluss sowie ein geringes Einkommen zuriick-
fihren, und diese Faktoren wiederum sind auf soziale Ungleichheit zuriickzufuh-
ren. Nach Bourdieu (1983, 185) bestehen grofle Differenzen hinsichtlich der
Schulleistungen der Kinder aus unterschiedlichen sozialen Milieus. Die Ergebnis-
se der PISA-Studie aus dem Jahr 2000 zeigen, dass die Chance eines Jugendlichen
aus einem Facharbeiterhaushalt ein Gymnasium zu besuchen bei 3:17 liegt, hin-
gegen ein Jugendlicher einer Familie der oberen Dienstklasse angehérig eine
Chance von 1:1 hat, ein Gymnasium zu besuchen (Baumert, Schiimer 2001, 356-
357). Auch Bacher zeigt, dass Osterreichische 15/16-Jéhrige SchiilerInnen ,aus
unteren Bildungs- oder Berufsschichten [...] geringere Bildungschancen® (Bacher

2004, 28) aufweisen, was wiederum auf die soziale Herkunft zuriickzufuihren ist.

Des Weiteren begunstigen Leistungsideologien die bestehende Ungleichheit; eine
bestimmte Qualifikation dient einer speziellen beruflichen Position und diese ist
wiederum an ein bestimmtes Einkommen gekoppelt. Zusatzlich kénnen sich Kin-

der, welche Familien angehdren, die mit hohem Kulturkapital ausgestattet sind,
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Kulturkapital durch Erziehung anhdufen und somit bereits vor dem Schuleintritt
von der Aneignung von Kulturkapital profitieren. Durch die Investition in kultu-
relles Kapital konnen Talent und Potential entwickelt werden (Bourdieu 1983,
185-189). Letztendlich verhilft ein privilegierter Zugang zu bestimmten Ressour-
cen, wie beispielsweise materieller Reichtum oder symbolisches Wissen (z.B.
Zeugnis), zu speziellen Wiinschen, Lebensentwirfen oder gunstigeren Bedingun-
gen (Kreckel 2004, 20). Mit den Ergebnissen der Studie konnte bewiesen werden,
dass ein geringes Einkommen, was letztendlich auf bestehende soziale Ungleich-
heit zurtickzufiihren sein kann, Angst bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen

auslost.

Nach Kreckel (2004, 13) ist soziale Ungleichheit eine von Menschen selbst pro-
duzierte Tatsache, demnach es ein ebenso selbst zu verdnderndes Phdnomen und
kein ,,unabinderliches Schicksal* darstellt. Bei Betrachtung der Arztin-Patientin-
Kommunikation kénnen Malnahmen herausgearbeitet werden, um der Angst
bzw. Depressivitat besonders bei Krebspatientinnen mit geringem Einkommen

entgegenzuwirken.

Aufgrund einer hohen emotionalen Belastung wahrend des Erstgespréchs ist es
aus vielerlei Griinden ratsam, mehrere kurze Gesprache mit der betroffenen Per-
son zu fuhren (Klocker-Kaiser 2013, 42-44):

— Erstens kénnen meist die Informationen (zur Diagnose, dem weiteren \or-
gehen bzgl. der Therapie etc.) nicht vollstandig erfasst werden.

— Zweitens besteht dadurch die Mdoglichkeit, Fragen zu stellen, welche zu
Hhause aufgetreten sind, Angehdrige zur Unterstiitzung mitzubringen
und/oder eine gemeinsame Gesprachsbasis zwischen dem/der Betroffenen
und Angehorigen herzustellen und dabei die stitzende, aufklarende Funk-
tion des/der behandelnden Arztin firr das familiare Gefiige zu nutzen. Dies
ist von Bedeutung, da es durch die Krebserkrankung nach Weis et al.
(2006, 2) innerhalb der Familie zu Rollenverdnderungen, Rickzug oder
sozialer Isolation kommen kann. Soziale Isolation wiederum kann zu
Angsten wahrend einer Krebserkrankung fiihren (Krebsgesellschaft 2011).

Aufklarende Gesprache mit dem/der Arztin, dem/der betroffenen Krebspa-
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tientln sowie den Angehdrigen kann einer sozialen Isolation und daraus
entstehenden Angsten des/der Patientln entgegenwirken.

— Und drittens besteht somit eine gewisse Kontinuitdt, was wiederum ein
Gefuhl der Sicherheit gibt. Hoffnung und Kontinuitat sind nach Féassler-
Weibel und Gaiger (2009, 109-137) zwei Faktoren, welche wéhrend der
Krebserkrankung verloren gehen kénnen. Durch das Wiederherstellen von
Kontinuitat, durch z.B. Rituale, die Uber einen langeren Zeitraum einen
bestimmten Ablauf gewéhrleisten (wie Blutabnahme, Besprechung der Be-
funde, Chemotherapie, Kontrolle), kann bestehender Angst entgegenge-

wirkt werden.

Angste und Depressivitat gelten als Belastungen einer Krebserkrankung. Die Arz-
tin-Patientin-Kommunikation sollte eine Basis darstellen, auf der die Patientinnen
Informationen, Aufklarung und Wertschatzung erfahren (Klocker-Kaiser 2013,
42-44). Auf diese Weise konnen beispielsweise eigene Erkldrungsmodelle der
Patientlnnen geklart werden (z.B. die Erkrankung als Siihne zu betrachten), wel-
che letztendlich eine Belastung fiir die Patientinnen darstellen (Fassler-Weibel,
Gaiger 2009, 173-181).

Diese MaRnahmen einer Arztin-Patientin-Kommunikation kénnen sich als hilf-
reich erweisen, um soziodkonomisch — hier im speziellen die Schulbildung und
das Einkommen betreffend — bedingter Angst bzw. Depressivitat entgegenzuwir-
ken. Um die Wirksamkeit dieser MaRnahmen zu Uberpriifen, bedarf es weiterer

Forschungen; diese Thematik wird im 7.Kapitel aufgegriffen.
Das folgende Kapitel dient dazu, die Ergebnisse sowie das angewandte Messin-

strument der Studie kritisch zu betrachten und dariiber hinaus weitere For-

schungsmoglichkeiten aufzuzeigen.
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6.3 Anmerkungen und Kritik zur durchgefihrten Studie

Zwar handelt es sich bei den Ergebnissen aller vier aufgestellten Hypothesen for-
mal betrachtet um eine sehr geringe negative Korrelation (da gilt 0 > -0,2), den-
noch wurde bei der bildungswissenschaftlichen Interpretation jeweils von einem
Zusammenhang zwischen beiden Variablen ausgegangen, da statistische Richt-
werte vorgeben, dass Korrelationskoeffizienten (Werte, die eine Korrelation an-
zeigen) grundsatzlich Werte zwischen -1 und +1 annehmen koénnen (Blhl 2014,
426).

Um den Ergebnissen einer sehr geringen Korrelation noch genauer nachzugehen,
bietet sich an diesem Punkt quantitativer Forschung mittels der Fragebogenme-
thode an, daruber hinaus eine Datenerhebung mit qualitativer Forschungsmetho-
den zu tatigen. Diese Moglichkeit weiterer Forschung mittels qualitativer Metho-
den soll an dieser Stelle exemplarisch angefiihrt werden. Beispielsweise besteht
die Mdoglichkeit, ein Leitfadeninterview mit narrativen Elementen durchzufihren,
um spezifischer Merkmale zu dieser Thematik festzustellen. Das Leitfadeninter-
view (Rosenthal 2008, 125-131) zeichnet sich durch die Mdglichkeit aus, interes-
sante Aspekte zu erfassen anhand theoretischer Voriiberlegungen, was man bei-
spielsweise Uber die Hintergriinde von Angst bzw. Depressivitat bei Krebspatien-
tinnen erfahren mdchte. Dennoch sollte der Interviewleitfaden lediglich als eine
Stiitze dienen, im Vordergrund des Interviews wirde das moglichst freie Erzahlen
des/der interviewten KrebspatientIn stehen, um so auch tiefergehende und subjek-
tiv brisante Themen zuzulassen und nicht ausschlieBlich durch vorformulierte
Fragen das Interview zu lenken. Dies beschreibt die Methode des narrativen Er-
zahlens in einer Interviewsituation nach Schitze (1983, 283-293). Wesentlich
dabei ist die offene Erzdhlaufforderung (,,Erzéhlen Sie mir alles Giber lhre Krebs-
erkrankung®) und der Nachfrageteil nach der Erzéhlung (z.B. ,,Gibt es Situatio-
nen, in denen Sie vermehrt unter Angst oder Niedergeschlagenheit leiden?*).
Zwei weitere Momente spielen beim narrativen Interview eine groRe Rolle: Zum
einen wirde die Schilderung einer personlichen Erfahrung aus der Vergangenheit
in einer konkreten Situation des/der interviewten Krebspatientin und wie er/sie
sich in dieser Situation gefuhlt hat im Mittelpunkt des Interviews stehen. Die In-

tention des Interviews ist es, das subjektive Befinden inklusive der emotionalen
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Aspekte des/der Patientln in Erfahrung zu bringen (Wie und warum hat sich
der/die PatientIn in einer bestimmten Situation so geftihlt?) (Schitze 1983, 283-
293). Zum anderen spielt beim narrativen Erzéhlen die Identitat des/der interview-
ten KrebspatientIn eine groRe Rolle. Diese setzt sich zusammen aus Nationalitét,
Ethnizitat, Glaubensgemeinschaft, politische Organisation, Geschlecht, Alter und
Familie. Das heif3t, beeinflusst durch die vielen Umweltfaktoren konstituiert der
Mensch seine eigene Identitat und diese ist wiederum Grundlage fiir sein Handeln
(Lucius-Hoene, Deppermann 2002, 49-51).

Weiters konnen Elemente der autobiographischen Interviewfuhrung nach Schitze
(1984) verwendeten werden. Dabei wirde es vordergriindig um die Erzéhlung des
Selbsterlebtem gehen (Wie der/die interviewte Krebspatientin seine/ihre Erkran-
kung wahrnimmt) und somit spielt die Selbst-Reflexivitat des/der Patientln eine
grol3e Rolle, d.h. die Art und Weise wie er/sie im Interview eine bestimmte selbst-
erlebte Situation schildert (Lucius-Hoene, Deppermann 2002, 17-19). Grundsatz-
lich geht narratives Erzahlen Gber autobiographisches Erzéhlen hinaus.

Das Vorgehen bei den Interviewflihrungen mit Krebspatientinnen wirde sich also
dadurch auszeichnen, dem/der Patientin moglichst viel Raum fir Erzahlungen
seiner/ihrer Erkrankung zu geben (narratives Erz&hlen), dennoch sollte der Bezug
zu interessierenden Aspekten der Erkrankung, wie z.B. Begleiterscheinungen wie
Angst, gegeben sein (Leitfadeninterview), als auch die Erzahlungen des Selbster-
lebten des/der Patientln (autobiographisches Erzahlen) berlcksichtigt werden.
Somit konnten Elemente von drei Methoden der qualitativen Forschung kombi-

niert und in einem Interview angewendet werden.

AnschlieBend an die Interviewfuhrung wirde dann eine Transkription erfolgen,
d.h. die wortliche Verschriftlichung des gesprochenen Interviews. Dies erfolgt
nach Transkriptionsregeln, z.B. nach Bernart und Krapp (1998). Nach der Tran-
skription kann das Interview in eigens formulierte Kategorien aufgeteilt werden.
Ein solches Verfahren der Kategorisierung von Interviews kann nach der Methode
»Induktive Kategorienbildung* nach Mayring (2003, 74-76) abgeleitet werden.
Ziel dieser Methode ist es, die Transkription eines Interviews Schritt fir Schritt

durchzuarbeiten und das Datenmaterial auf zentrale Bedeutungsaspekte zu redu-
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zieren und den jeweiligen Kategorien zuzuordnen. Anschlielend an die Kategori-
sierung wirde die Textinterpretation erfolgen, indem die Interviewsequenzen ein-
zelnen ausgewertet und interpretiert werden. Dabei ist es besonders wichtig, so-
wohl den manifesten Gehalt als auch den latenten Sinn des transkribierten Textes
zu erfassen. Manifest bezieht sich auf das tatsachlich transkribierte und verschrift-
liche Gesprochene. Latent meint den ,,Sinn, der zwischen den Zeilen liegt™ (Ro-
senthal 2008, 18) und wessen Bedeutung dem/der interviewten Patientln meist
selbst nicht zugénglich ist. Latenter Sinn wird bei der Interpretation zuganglich,
wenn die Handlungs- und Denkstrukturen des Gespréachspartners erkannt werden
um einen Einblick in eine vergangene Situation zu bekommen, warum sich diese
Person auf jene Weise in dieser speziellen Situation verhalten hat (Rosenthal
2008, 154). Grundsatzlich kann der latente Sinn viel dariiber aussagen, wie sich
der/die interviewte PatientIn selbst als Person wahrnimmt — was ihm/ihr wichtig

ist, was ihn/sie stort und was schliefl}lich sein/ihr VVerhalten formt.

Zusammenfassend dient die Darstellung qualitativer Forschungsmethoden dazu,
uber die Verwendung einer quantitativen Forschungsmethode (Fragebogenmetho-
de) der vorliegenden Ausarbeitung hinaus eine Mdglichkeit aufzuzeigen, mehr
uber die Hintergriinde quantitativer Forschungsergebnisse zu erfahren. Auf diese
Weise koénnen explizitere Nachforschungen erfolgen, wodurch beispielsweise —
durch die Maoglichkeit spezifischeren Nachfragens mittels des narrativen Inter-
views — ermittelt werden kann, welche Situationen oder Phasen der Krebserkran-
kung besonders angstausldsend sind und auf welche Weise sich diese auf3ern, um

in weiterer Folge spezifische Gegenmalinahmen zu entwickeln.

Ein weiterer Kritikpunkt der an dieser Stelle angefiihrt werden soll, ist die Erhe-
bung der Bildung von Krebspatientinnen anhand dem hdchst erworbenen Ab-
schluss. Die Kritik gilt nicht der Basisdiagnostik per se, denn um Bildung messen
und empirische Forschung betreiben zu kdnnen, bedarf es einheitliche MaRstabe,
um alle Probanden (in diesem Fall von Krebspatientinnen) erfassen zu kdnnen.
Vielmehr zielt die Kritik darauf ab, dass auf diese Weise lediglich institutionell

erworbenes Wissen Berticksichtigung findet. Dartiber hinaus, wie bereits ange-

97



fiihrt3®, kann Bildung nicht nur in Institutionen erworben werden (auf formale Art
und Weise), sondern ebenso durch Weiterbildungen (nicht formal) und in der
Freizeit (informell), sei es aus einer Problemsituation oder Wissenslust heraus
(Dohmen 2001; Overwien 2005; Tully 2004). Formal erworbene Bildung, wie die
in der Studie erhobene Schulbildung von Krebspatientinnen, kann evaluiert wer-
den, weil Lernfortschritte durch Wissenstberprifungen gemessen werden und
schliellich zu einer Zertifizierung fihren (Tully 2006, 11). Nicht formal sowie
informell erworbene Bildung fihren Ublicherweise nicht zur Zertifizierung
(Overwien 2005, 348-350). Durch diesen Umstand kann die Mdglichkeit beste-
hen, Krebspatientinnen Unrecht zu tun, welche entsprechend den Studienergeb-
nissen Uber geringe Schulbildung, aber beispielsweise Uiber Kompetenzen, Fahig-
keiten und Fertigkeiten verfiigen, dass sie nicht an Angsten bzw. Depressivitat
wéhrend einer Krebserkrankung leiden.

Um nicht formal erworbene Kompetenzen und Fahigkeiten, wie z.B. berufliche
Erfahrungen, Selbststudium, Gremientatigkeiten etc. (0.A. 2012), zu beurteilen
und schlielich anerkennen zu kdnnen, wurden spezielle Verfahren wie APEL
(Accreditation of Prior Experiential Learning) entwickelt. Seit 2000 bem(ht man
sich um die Anerkennung dieser Anrechnungsverfahren auf europdischer Ebene,
jedoch sind sie innerhalb Europas (noch) nicht ident (0.A. 2012).

Das Kreisdiagramm?3 und die dazugehérige Haufigkeitstabelle Gber die Vertei-
lung der Berufsgruppen, welche mit der Studie erfasst wurden, dienen zur Veran-
schaulichung, welchen Berufsgruppen die befragten Krebspatientinnen angeho-
ren. Die Grafik zeigt, dass sich tber die Halfte (54,8%) aller Befragten in Pension
befinden. Dies ist entweder darauf zurtickzuftihren, dass sich die befragten Krebs-
patientinnen ihrem Alter entsprechend in Pension befinden oder eine Friihberen-

tung durch krankheitsbedingte Leistungseinbul3e vorliegt.

Des Weiteren konnten zum Zeitpunkt Juli 2014 von insgesamt 6518 befragten
KrebspatientInnen einige nicht in die statistische Auswertung einbezogen werden,
aufgrund interner unterschiedlicher Datenerhebungsweisen. Aufgrund der Angabe

des Signifikanzniveaus, welches bei jeder Auswertung zur Uberpriifung der Hy-

30 Kapitel 3.1 sowie 4.4
31 Siehe Abb. 1, Seite 79
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pothesen berechnet wurde, kann ein verfalschtes Ergebnis jedoch ausgeschlossen
werden. Bei allen Berechnungen handelt es sich um ein signifikantes (aussage-
kraftiges) Ergebnis, wodurch die Nullhypothese (Es gibt keinen Zusammenhang)
verworfen und die Alternativhypothese angenommen werden kann. Das bedeutet,
es gibt einen Zusammenhang zwischen den zwei untersuchten Variablen und die
Stichprobe ist nicht zuféllig zustande gekommen (Porst 2014, 176-177). Weiters
ist an dieser Stelle anzumerken, dass die vorliegende Studie aufgrund der hohen
Fallzahl — was bei der vorliegenden Stichprobe mit 6518 Krebspatientinnen der

Fall ist — ein signifikantes Ergebnis aufweist®?.

Im nachstehenden Kapitel werden basierend auf den Ergebnissen der Studie in
Form eines Ausblicks die ldeen zur Etablierung einer neuen wissenschaftlichen

Studie dargestellt.

7. Ausblick: Weiterftihrende Forschung

Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass sich
die Schulbildung von Krebspatientinnen auf deren Angst sowie Depressivitat
wahrend einer Krebserkrankung auswirkt. Weiters wurden Schulungsprogramme
beschrieben, wie z.B. das psychoedukative Kurzprogramm nach Angenendt
(2011) oder die Cancer School Vienna (Cancer School 2014), bei denen speziell
auf die Krebserkrankung abgestimmtes Wissen, Informationen und Fertigkeiten i.
S. v. Hilfe zur Selbsthilfe vermittelt werden. Hinsichtlich dieser Angebote sowie
vor dem Hintergrund der Ergebnisse der Studie ist jedoch anzunehmen, dass diese
nicht genutzt werden, es zu wenig Angebote gibt oder anderweitige Umstande
vorliegen. Da die vorliegenden Ergebnisse jedoch besagen, dass geringe Schulbil-
dung von Krebspatientinnen zu erhéhten Werten von Angst und Depressivitat
fuhrt, werden an der Medizinischen Universitat voraussichtlich im Herbst 2014
Tablets bzw. sogenannte eSMART Geréte eingefihrt, die speziell auf die Erkran-

kung Krebs ausgerichtete Bildungsprozesse flr Krebspatientinnen ermdéglichen,

32 Zitiert von einer Power Point Folie aus dem SPSS Einfiihrungs- und Grundlagenkurs des Zentra-
len Informatik Dienst der Universitat Wien 2014.
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indem krankheitsspezifische Informationen, Ratschldge und Hinweise bereitge-

stellt und vermittelt werden.

Wie bereits in den ersten beiden Kapiteln dieser Masterthesis dargestellt wurde,
ist die umfassende Betreuung von Krebspatientinnen wahrend und nach einer
Chemotherapie, bei rund 40.000 Neuerkrankungen jahrlich in Osterreich (Statistik
Austria 2014), sehr wichtig.

Die sogenannte eSMART Studie ist ein internationales Gruppenprojekt, das zwolf
Projektgruppen umfasst: die Universitdt von Surrey (UK), die Universitat von
Athen (GR), das King’s College in London (UK), das Universitétskolleg in Dub-
lin (IE), die Universitat von Kalifornien (USA), die European Cancer Patient Coa-
lition (BE), das Akademisch-medizinische Zentrum in Amsterdam (NL), die Me-
dizinische Universitat in Wien (AT), das Universitatskrankenhaus in Oslo (NO),
das NHS24 in Glasgow (UK), das Docobo in Surrey (UK) sowie die Universitat
in Dundee (UK). Die Zusammenarbeit erfolgt somit sowohl zwischen Universita-
ten, welche tagtiglich Krebspatientinnen behandeln, als auch Anbietern von inno-
vativen Losungen, um die Behandlung von Krebspatientinnen zu verbessern und
insbesondere den Begleiterscheinungen einer Chemotherapie entgegenzuwirken.

Die Studie richtet sich an Patientinnen mit einer diagnostizierten Brust-
(Mammakarzinom), Darm- (Kolorektales Karzinom) oder hamatologischen
Krebserkrankung (insbesondere Erkrankungen wobei das Lymphsystem betroffen
ist, wie Morbus Hodgkin und Non-Hodgkin) bei erstmaliger chemotherapeuti-

scher Behandlung.

Das Ziel der Studie ist, mit Hilfe von eSMART Geréten eine kontinuierliche Un-
terstitzung wahrend und nach der Chemotherapie zu gewahren. Damit dies mog-
lich ist, bekommen Krebspatientinnen ein Tablet dhnliches Gerat mit nach Hause.
Um die Beschwerden der Patientinnen erfassen zu konnen, ist taglich ein Frage-
bogen auszuftllen, welcher folgende Aspekte umfasst:

— Krankheitsgefhl

— Kirankheitszustand

— Durchfall
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— Verstopfung

— Entzlindung im Mund/Rachen

— Veranderung bzgl. des Empfindens in Handen/Fil3en
— Entzindete Hande/FuRe

— Grippeéhnliche Symptome/Grippale Infektion

— Miudigkeit

— Schmerzen

— Andere bzw. weitere Symptome

Die Befragung umfasst zunachst die Antwortmdglichkeiten Ja und Nein und falls
Ja angekreuzt wird, bestehen Angaben zum Ausmal} (schwach/leicht, maRig,
akut/stark) und dem personlichen Empfinden (z.B. ob es sehr oder kaum stort).

Nach der Eingabe erscheinen in Echtzeit, entsprechend den eingegebenen Daten
der Patientinnen, auf dem Geréat Informationen, Anweisungen und Ratschlage fur
die Eigenpflege. An dieser Stelle sind auch die Ansatze des im 2.Kapitel ange-
fuhrten psychoedukativen Kurzprogramms nach Angenendt (2011) wiederzuer-
kennen, wobei die PatientInnen ebenso zu ,,Hilfe zur Selbsthilfe* angeleitet wer-
den. Somit kann den Begleiterscheinungen der Chemotherapie, wie Miudigkeit,
Durchfall oder auch anderen Symptomen wie beispielsweise Angst und Depressi-
vitat, durch Informationen und Anweisungen zunéchst selbstandig entgegenge-
wirkt werden. Weiters besteht fortwéhrend das Angebot einer personlichen Bera-
tung durch eine/n onkologische/n Spezialistin. Durch die Verwendung der Geréate
besteht eine Art Ferniiberwachung der Krebspatientinnen hinsichtlich ihrer Symp-
tomatik. Die Studie richtet sich nach den Bedirfnissen der Krebspatientinnen mit
dem Ziel, die Lebensqualitat der Krebspatientinnen wahrend der Akutbehandlung

und dariiber hinaus zu verbessern:.

Vor dem Hintergrund der vorliegenden Ergebnisse, welche besagen, dass Krebs-
patientinnen mit geringer Schulbildung und/oder niedrigem Familiennettoein-

kommen und somit iiber weniger krankheitsspezifische Informationen® und per-

3 Zitiert nach der Vorlage des Studienprotokolls sowie der Internetquelle
http://surrey.ac.uk/esmart.

3 Eine speziell auf die Erkrankung Krebs ausgerichtete Informationsvermittlung.
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sonlichen Ressourcen verfiigen gegenuber Patientinnen mit hoherer Bildung
und/oder htherem Einkommen, besteht nun durch die Einfihrung von eSMART
Geraten die Mdglichkeiten, speziell auf die individuellen Begleiterscheinungen
der Chemotherapie einzugehen. Das bedeutet zum einen, dass Bildungsprozesse
stattfinden, indem krankheitsspezifische Informationen, Ratschldge und Hinweise
bereitgestellt und vermittelt werden, aufgrund der Erfassung taglich auftretender
Symptome durch die Chemotherapie. Zum anderen bedeutet dies, dass auf diese
Weise der Angst und Depressivitat von Krebspatientinnen entgegen gewirkt wer-
den kann — entweder durch die Anweisungen des eSMART Gerats oder durch
personliche Beratung. Die Intention von eSMART Geraten ist, auf die Symptome
von Krebspatientinnen einzugehen und u.a. Angst sowie Depressivitat zu verrin-

gern bzw. zu verhindern.

Um die bildungswissenschaftlich Relevanz der eSMART Studie darzustellen,
wird an dieser Stelle das Konzept der Mediendidaktik nach Gerhard Tulodziecki
(1997) erwahnt. Dieses besagt, dass man sich mit Hilfe eines Medienangebots
relevanten Zielvorstellungen néhert. Die Mediendidaktik, als Teil der Medienpé-
dagogik, befasst sich u.a. ,,mit den Funktionen und Wirkungen von Medien in
Lehr- und Lernprozessen® (Issing 1987, 25). Ein Medium ist etwas Vermittelndes
und dient dazu, mittelbare Erfahrungen zu machen. Mit Hilfe technischer Unter-
stiitzung kann eine Ubertragung von Zeichen stattfinden, wobei die Zeichen eine
Bedeutung in sich tragen (Tulodziecki 1997, 33-37). Medien kdnnen auf lange
tradierte Medienkonzepte der Padagogik zurtickgreifen. Auch die Psychologie hat
sich intensiv mit der Wirksamkeit von Medien auf das Lernen auseinandergesetzt
(Issing 1998, 161-163).

Die eSMART Studie bietet also aus bildungswissenschaftlicher bzw. mediendi-
daktischer Sicht ein Fundament, um — in diesem Fall krankheitsspezifische — Bil-
dungs- und Lernprozesse mit Hilfe eines Mediums — dem eSMART Geréat — zu

konstituieren.

Um den Erfolg der Einfiihrung der Tablets bzw. eSMART Geradten zu messen,

kann eine Befragung mittels Fragebogen durchgefuhrt werden, entsprechend den
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Ausfiihrungen von Benesch und Raab-Steiner (2012), Porst (2014) sowie
Rammstedt (2006) zur Fragebogenmethode, wobei die Werte fir Angst und De-
pressivitat bei Krebspatientinnen mittels den HADS-D Skalen nach Zigmond und
Snaith (1983) sowie der hdchst erworbenen Schulabschluss zu erfassen sind. Auf
diese Weise kann evaluiert werden, ob mittels krankheitsspezifischer Informati-
onsvermittlungen, im Vergleich zur vorliegenden Studie, Angst und Depressivitat
bei Krebspatientinnen gesenkt bzw. entgegengewirkt werden konnte. Die uber-
greifende Intention dabei ist, entsprechend dem bio-psycho-sozialen Ansatz
(Schwartz 1978, 1979, 1982, 1988), die drei Teilbereiche Korper, Psyche und das
Soziale (wieder) in Einklang zu bringen und Gesundheit herzustellen.

Hierbei ist anzumerken, dass eine Befragung mit denselben Patientinnen dieser
Studie nicht moglich sein wird. Da die Stichprobe signifikante Ergebnisse auf-
weist, kann diese auf die Grundgesamtheit angewandt werden und gilt als repré-
sentativ (Porst 2014, 176-177). Somit ist es zul&ssig, eine weitere Befragung von
Krebspatientinnen mit bislang nicht befragten Patientinnen durchzufiihren und die
Ergebnisse einer neuen Studie mit denen der vorliegenden Ergebnisse zu verglei-

chen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
herangezogen werden um weitere Forschungen zu betreiben bzw. eine neue Stu-

die zu etablieren.

Im abschlielenden Kapitel dieser Masterthesis werden die Ergebnisse, Interpreta-
tionen und Losungsansétze, um soziofkonomisch bedingter Angst bzw. Depressi-
vitdt bei Krebspatientinnen entgegenzuwirken, noch einmal in einem Restimee

dargestellt.

103



8. Resumee

Mit der vorliegenden Masterthesis wurde der Beantwortung folgender For-

schungsfragen nachgegangen:

Inwiefern besteht ein Zusammenhang zwischen sozio6konomischen Faktoren (wie
Bildung und Einkommen) und Angst bzw. Depressivitat bei Krebspatientinnen? In
welcher Weise lassen sich krankheitsspezifische Bildungsprozesse von PatientIn-

nen mit diagnostizierter onkologischer Erkrankung konstituieren?

Um diese Forschungsfragen beantworten zu kénnen, wurden zunachst vier Hypo-
thesen aufgestellt, welche den Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau
bzw. dem Familiennettoeinkommen und den HADS-D Werten fiir Angst bzw.
Depressivitat untersuchten. Ziel dieser Thesis war es, eine medizinisch-
psychologische Studie aus dem Blickwinkel der Bildungswissenschaft zu betrach-
ten. Diesbezliglich wurden drei exemplarisch ausgewahlte Bildungstheorien nach
Wilhelm von Humboldt (1960), Hartmut von Hentig (1996) und Wolfgang Klafki
(1959; 1996) sowie Theorien zur sozialen Ungleichheit nach Reinhard Kreckel
(2004) und Pierre Bourdieu (1983) ausgewahlt. Anhand dieser Theorien wurden
die Ergebnisse der Studie interpretiert. Durch die statistische Auswertung mittels
SPSS konnten, entsprechend den vier aufgestellten Hypothesen, vier negative
Korrelationen festgestellt werden, d.h.:
— Je geringer die Schulbildung desto héher die Angst bei Krebspatientinnen.
— Je geringer die Schulbildung desto hoher die Depressivitat bei Krebspati-
entlnnen.
— Je geringer das Familiennettoeinkommen desto hoher die Angst bei
Krebspatientinnen.
— Je geringer das Familiennettoeinkommen desto hoéher die Depressivitét bei

Krebspatientinnen.

Die Angst und Depressivitat von Krebspatientinnen wurde mit der HADS-D Ska-
la nach Zigmont und Snait (1983) ermittelt. Die soziotkonomischen Faktoren
Bildung und Einkommen sind, ebenso wie die HADS-D Skalen, Bestandteil der
Basisdiagnostik, welche seit 2006 an der Medizinischen Universitat Wien mit

diagnostizierten onkologischen Patientinnen durchgefiihrt wird. Entsprechend
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dem bio-psycho-sozialen Ansatz nach Schwartz (1978, 1979, 1982, 1988) werden
mittels der Fragebogenmethode Daten erhoben. Dies ist von Bedeutung, weil alle
drei Teilbereiche Bestandteil eines Systems sind und eng miteinander in Verbin-
dung stehen. Kommt es bei den drei interagierenden Teilbereichen zur Unterbre-
chung einer Komponente, ist das System gestort und es besteht eine Dysregulati-
on. Das heif8t, um Gesundheit zu erhalten bzw. (wieder) entstehen zu lassen, mus-
sen sowohl korperliche, psychische als auch soziale Faktoren zusammenspielen
(Kanfer et al. 1996, 27). Angst und Depressivitat gelten als hdufige Begleiter-
scheinungen einer Krebserkrankung (Krebsgesellschaft 2011). Um diesen entge-
genzuwirken und in weiterer Folge Gesundheit entsprechend dem bio-psycho-
sozialen Ansatz herzustellen, wurden die Ergebnisse der Studie zunédchst anhand
von drei Bildungstheorien analysiert und interpretiert. Dabei wurden die Bil-
dungstheorien nach Humboldt (1960), Hentig (1996) und Klafki (1959; 1996)
herangezogen. Folgende Ursachen konnten anhand der Interpretation aus bil-
dungswissenschaftlicher Sicht fur erhdhte Werte von Angst und Depressivitét bei
Krebspatientinnen mit geringer Schulbildung festgestellt werden: Patientinnen
mit geringer Schulbildung kénnen nach Hentig (1996, 93-94) nicht bestimmte
Fragen aushalten bzw. mit diesen umgehen, wie z.B. ,,Werde ich durch die OP
entstellt sein? Werde ich an der Erkrankung sterben?*. Dariiber hinaus bedienen
sich Patientlnnen mit geringer Schulbildung nicht der Wissenschaft, um Antwor-
ten auf Angst bzw. Depressivitat auslésende Fragen zu finden.

Nach Humboldt (1960, 235) flihlen sich Krebspatientinnen mit geringer Schulbil-
dung eher der Krankheit ausgeliefert (und somit abhangig von arztlichem Rat,
dem Gefiihl, der Erkrankung verfallen zu sein) und haben dadurch nicht das Ge-
fuhl von Freiheit oder Unabhangigkeit. Patientinnen mit hoherer Schulbildung
streben danach, sich zu verbessern, holen krankheitsspezifische Informationen ein
und sind somit nicht der Erkrankung ausgeliefert; sie gehen von sich aus zu den
Gegenstanden auler sich tber und erzeugen auf diese Weise Bildung durch eine
Wechselwirkung zwischen Ich und Welt nach Humboldt (1960, 237). Krebspati-
entlnnen mit geringer Schulbildung bedienen sich demnach nicht einem Gegen-
stand der sich umgebenden Welt, um ihre Krafte zu entfalten, da sie hohere Werte
fur Angst und Depressivitat aufweisen und nicht die gebotenen Informationsmdog-
lichkeiten nutzen. Nach Hentig (1996, 76) er6ffnen sich bei Patientinnen mit ho-

herer Schulbildung Glicksmomente, indem sie sich Informationen zur Erkran-
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kung einholen und auf diese Weise wird Angst vor bestimmten VVorahnungen oder
angstauslosenden Annahmen genommen. Weiters ist nach Hentig (1996, 96-97)
festzustellen, dass Krebspatientinnen mit geringer Schulbildung weder Rat noch
Belehrung oder Kritik annehmen, wodurch jedoch Angst bzw. Depressivitat ent-
gegenzuwirken ware.

Nach Klafki (1959) konnten sich Krebspatientinnen mit hoherer Bildung eher eine
Methode aneignen, wodurch sie sich in weiterer Folge einen Gegenstand selb-
stdndig aneignen konnen, da beispielsweise Bewaltigungsstrategien dazu verhel-
fen, eine Situation selbstédndig besser zu bestehen und so keine Angst bzw. De-

pressivitat aufkommt.

Des Weiteren wurden die soziokonomischen Faktoren Schulbildung und Ein-
kommen anhand den Ausfiihrungen zur sozialen Ungleichheit nach Kreckel
(2004) und der Kapitaltheorie nach Bourdieu (1983) analysiert und interpretiert.
Die Realisation von einer lebens- und existenzbedrohenden Erkrankung betroffen
zu sein, lost eher Angst und Depressivitat bei Krebspatientinnen mit geringem
Einkommen aus als bei Patientinnen mit héherem Einkommen, da entsprechend
dem ©6konomischen Kapital nach Bourdieu (1983, 184) Geld in Eigentum bzw.
Warenbesitz umgewandelt werden kann, denn durch mit der Erkrankung einher-
gehenden LeistungseinbuBen kann es zu beruflicher Rickstufung, einem Arbeits-
platzwechsel oder gar einer Friihberentung kommen (Weis et al. 2006, 2). Von
Existenzéngsten, sowohl die eigene Person betreffend als auch das Eigentum, sind
demnach eher Patientinnen mit geringem Einkommen betroffen. Sie flihlen sich
eher existenziell und finanziell bedroht als Patientinnen mit héherem Einkommen,

da sie weniger unter Angst und Depressivitét leiden.

Daruber hinaus wurden die Ausfuhrungen der drei Bildungstheorien mit dem
psychoedukativen Kurzprogramm nach Angenendt (2011) verknlpft, um krank-
heitsspezifische Bildungsprozesse zu konstituieren und der Angst bzw. Depressi-
vitat bei einer Krebserkrankung entgegenzuwirken. Das psychoedukative Kurz-
programm nach Angenendt (2011) bietet eine Basis nach Hentig (1996, 94-95),
Inhalte durch Rat, Kritik oder Belehrung anzunehmen oder auch nicht — je nach
individueller Entscheidung. Durch Ubungen, welche zunéchst eigenstandig und

schlieBlich gemeinsam mit dem/der Therapeutin bearbeitet werden, wird eine
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geistige Verarbeitung der Erfahrung vollzogen, da die Ubungen auf der Grundlage
vorangegangener Schulungsinhalte basieren (Hentig 1996, 59). Entsprechend der
Wechselwirkung von Ich und Welt nach Humboldt (1960, 234-237) kénnen sich
Krebspatientinnen &ullere Gegenstdnde wie Bewaltigungsstrategien oder Schu-
lungsinhalte zu eigen machen. Korperliche und seelische Krafte, welche dem
Menschen nach Klafki (1959; 1996) innewohnen, kénnen durch Anleitung von
Strategien fir die Krankheitsbewaltigung entwickelt werden. Dies entspricht dem
exemplarischen Lernen nach Klafki.

Weiters wurden in der Masterarbeit Manahmen gegen soziokonomisch bedingte
Angst bzw. Depressivitét bei Krebspatientinnen entwickelt, indem Kreckels Aus-
fihrungen zur sozialen Ungleichheit sowie Bourdieus Kapitaltheorie mit den An-
satzen einer Arztin-Patientin-Kommunikation verkniipft wurden. Nach Kreckel
(2004, 13) ist soziale Ungleichheit eine von Menschen selbst produzierte Tatsa-
che, demnach es ein ebenso selbst zu veranderndes Phanomen und kein ,,unaban-
derliches Schicksal darstellt. Dementsprechend kénnen MafRnahmen fur Gespré-
che zwischen dem/der Arztin und dem/der Patientin ergriffen werden, um zu-
nachst Angst und Depressivitat bei Krebspatientinnen mit geringem Einkommen
und/oder geringer Schulbildung und schlief3lich auch sozialer Ungleichheit entge-
genzuwirken. Mehrere kurze Gesprache ermdglichen zu Hause aufgetretene Fra-
gen zu stellen, Angehdrige zur Unterstiitzung mitzubringen sowie das familiére
Geflige zu kléaren (Klocker-Kaiser 2013, 42-44), welches sich durch Rollenverén-
derungen und soziale Isolation wéhrend einer Krebserkrankung verandern kann
(Krebsgesellschaft 2011). Des Weiteren bedeuten mehrere Gesprache Kontinuitét,
was in weiterer Folge ein Gefiihl von Sicherheit gibt (Féassler-Weibel 2009, 109-
137). Sicherheit ist besonders bei Patientlnnen mit geringem Einkommen von
Bedeutung, da sie unter existenziellen und finanziellen Angsten leiden (Weis et al.
2006, 2). Generell sollte die Arztin-Patientin-Kommunikation eine Basis darstel-
len, auf der Patientinnen Informationen, Aufklarung und Wertschatzung erfahren
(Klocker-Kaiser 2013, 42-44).

Basierend auf den Ergebnissen der Studie sowie deren Interpretationen wird ein
neues Forschungsvorhaben entwickelt, welches von der Medizinischen Universi-
tat in Wien ausgeht. Die Intention dabei ist, mit Hilfe von Tablets bzw. eSMART
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Geraten Bildungsprozesse von Krebspatientinnen anzuregen, indem krank-
heitsspezifische Informationen, Ratschlage und Hinweise, genau auf die individu-
ellen Bedirfnisse der Patientinnen abgestimmt, bereitgestellt und vermittelt wer-
den. Dadurch besteht die Mdéglichkeit, der Angst und Depressivitat von Krebspa-
tientinnen, besonders bei jenen mit geringer Schulbildung bzw. geringem Fami-

liennettoeinkommen, entgegenzuwirken.
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11. Anhang

11.1 Basisdiagnostik
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Informationsblatt zur Psychoonkologischen Beratung

Bitte beachten Sie: Dieser Fragebogen dient der Erhebung krankheitsbezogener Informa-
tion und sollte daher NUR von Patientlnnen mit einer diagnostizierten hdmatologischen
und/oder onkologischen Erkrankung ausgeftllt werden! Sollte dies bei Ihnen nicht der
Fall sein retournieren Sie diesen bitte unausgefullt!
Sollten Sie diesen Fragebogen innerhalb der letzten 3 Monate bereits ausgefillt haben, ist
ein erneutes Ausfllen nicht erforderlich.

Herzlichen Dank fur Ihre Kooperation!

Liebe Patientin! Lieber Patient!

Eine schwere korperliche Erkrankung bringt oft grofle Verdnderungen. Sie betrifft nicht
nur den Kdrper, sondern das persénliche Befinden und die Gefuhle.

Neben der medizinischen Behandlung besteht an der Universitatsklinik fiir Innere Medi-
zin | die Moglichkeit einer professionellen psychologischen und psychotherapeutischen
Beratung und Behandlung. Viele der Gefiihle, die in dieser Situation auftreten kénnen,
sind normale Reaktionen auf die Belastung, die lhre Erkrankung mit sich bringt. Ziel
unserer gemeinsamen Arbeit ist es auch, Ihre eigenen Ressourcen und Fahigkeiten zu
unterstutzen, um diese schwierige Situation besser bewéltigen zu kdnnen.

Wir sind flir Patienten und Angehdrige da,
e Wenn Sie Unterstiitzung bei der Verarbeitung lhrer Erkrankung in Anspruch
nehmen wollen.

e Wenn Sie sich hilflos oder tberfordert, traurig oder isoliert fuhlen.

e Wenn Sie zusatzliche Belastungen erleben.

e Wenn Sie meinen, einander als Partner nicht belasten zu kénnen.

o Wenn es schwierige Themen in lhrer Lebensgeschichte gibt, die Sie bearbeiten
mdochten.

Unser psychoonkologisches Betreuungsteam, unter der Leitung von Uni.-Prof. Dr. A.
Gaiger, steht fur lhre Anliegen bereit und ist unter der Telefonnummer 01/40400-7035
bzw. 01/40400-4464 erreichbar.

Ich mdchte psychoonkologische Beratung in Anspruch nehmen!
(Notieren Sie bitte auf der Riickseite des Formulars Ihre Telefonnummer, damit wir Sie
kontaktieren kdnnen!)

D Ja D Nein
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HADS-D

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie werden von uns wegen kérperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur vollstandi-
gen Beurteilung lhrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im vorliegen-
den Fragebogen um einige persoénliche Angaben. Man weil} heute, dass korperliche Krankheit
und seelisches Befinden oft eng zusammenhangen. Deshalb beziehen sich die Fragen ausdriick-
lich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung.

Die Beantwortung ist selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beant-
worten und zwar so, wie es fir Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen
Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht
lange, sondern wéahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint!
Alle Ihre Antworten unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

Al Ich fiihle mich angespannt oder Uberreizt.

3 O meistens

2 0 oft

1 0 von Zeit zu Zeit/gelegentlich
0 0 Uberhaupt nicht

A2 Mich Gberkommt die angstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren
konnte.

ja, sehr stark

ja, aber nicht allzu stark

etwas, aber es macht mir keine Sorgen

tiberhaupt nicht

O, N W
N N N B

A3 Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.

3 0 einen GroBteil der Zeit

2 0 verhaltnismalig oft

1 0 von Zeit zu Zeit/aber nicht allzu oft
0 0 nur gelegentlich/nie

A4 Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.

0 N ja, natdrlich

1 0 gewdhnlich schon
2 O nicht oft

3 0 iberhaupt nicht

A5 Ich habe manchmal ein &ngstliches Geflihl in der Magengegend.

0 0 Uberhaupt nicht
1 0 gelegentlich

2 0 ziemlich oft

3 0 sehr oft

AG Ich fuhle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.

3 0 ja, tatsachlich sehr
2 O ziemlich

1 0 nicht sehr

0 0 tiberhaupt nicht
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A7 Mich tberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.

3 0 ja, tatsachlich sehr
2 O ziemlich oft

1 O nicht sehr oft

0 O Uberhaupt nicht

HADS-D

D1 Ich kann mich heute noch so freuen wie friher.

0 O ganz genau so

1 O nicht ganz so sehr

2 0 nur noch ein wenig
3 0 kaum oder gar nicht

D2 Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.

0 N ja, so viel wie immer

1 0 nicht mehr ganz so viel
2 0 inzwischen viel weniger
3 0 Uiberhaupt nicht

D3 Ich fuhle mich glucklich.

3 0 tiberhaupt nicht
2 O selten

1 0 manchmal

0 0 meistens

D4 Ich fuhle mich in meinen Aktivitaten gebremst.

3 0 fast immer

2 0 sehr oft

1 0 manchmal

0 0 Uberhaupt nicht

D5 Ich habe das Interesse an meiner duBeren Erscheinung verloren.

3 0 ja, stimmt genau

2 0 ich kiimmere mich nicht so sehr darum wie ich sollte
1 0 moglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum
0 0 ich kiimmere mich so viel darum wie immer

D6 Ich blicke mit Freude in die Zukunft.

0 N Ja, sehr

1 0 eher weniger als friiher
2 0 viel weniger als friher
3 0 Kaum bis gar nicht

D7 Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen.

0 0 oft

1 ] manchmal
2 O eher selten
3 O sehr selten
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SOZIODEMOGRAPHISCHES PROFIL

AKH Wien

Universitatsklinik fir Innere Medizin |
Psychoonkologische Arbeitsgruppe

Datum:

Name:

Alter:
Geschlecht:

Diagnose:

Diagnosedatum:

Familienstand

Ledig 0
Verwitwet 0
Geschieden O
Verheiratet O
In Lebensgemeinschaft 0

Kinder
Anzahl der Kinder unter 18
Anzahl der Kinder (ber 18

Hochster erworbener Abschluss

Plichtschule 0
Berufschule (Lehre) 0
Berufsbildende mittlere

Schule (z.B.: HAK) 0

Berufshildende/
Allgemeinbildende

Hohere Schule (z.B.: Matura) [
Fachhochschule bzw.
Universitat O

Beruf
StudentIn/Schilerin
Arbeitslos
Hausfrau/-mann
Pensionistin
Arbeiterin
Angestellte/r
Selbsténdige/r

OO0 0 d9gooO

Familieneinkommen (netto im Monat)

Unter 800 0
800-1300 O
1300-2200 O
Uber 2200 0
Wohnort

Land (Dorf) 0
Stadt O
Bezirk:

Wird geplant oder werden bereits
komplementarmedizinische
Behandlungsformen in Anspruch

genommen?
Nein 0
Ja 0

Wenn ja welche?

Befinden Sie sich in klinisch
psychologischer, psychotherapeutischer
oder psychiatrischer Behandlung?

Ja 0

Nein 0

Litten Sie vor lhrer Erkrankung an
einer seelischen Erkrankung?

Nein 0
Ja 0
Wenn ja, welche?

Winsche Sie zusatzliche
Informationen Uber:
Ihre Erkrankung

Ihre Behandlung
Psychotherapie
Selbsthilfegruppen
Anderes:

0 o R

Vielen Danke fur lhre Zusammenarbeit!
Ihr psychoonkologisches Team
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11.2 Lebenslauf

Personliche Daten

Simone Lubowitzki
ledig, deutsch

Bildungsweg

ab 10/2014 Psychotherapeutisches Fachspezifikum der Verhaltens-
therapie
Osterreichische Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie

10/2012 - 10/2014  Masterstudium der Bildungswissenschaft
Universitat Wien

03/2012 - 03/2014  Hochschullehrgang Psychotherapeutisches Propéadeutikum
Postgraduate Center Universitat Wien

10/2009 - 07/2012  Bachelorstudium der Bildungswissenschaft
Universitat Wien

09/2006 - 07/2009  Wirtschaftsgymnasium
Robert-Gerwig-Schule, Furtwangen im Schwarzwald

Praktische Tatigkeiten

ab 10/2014 Wissenschaftliche Mitarbeit, Study Nurse
Medizinische Universitat Wien
Programmdirektion Psychoonkologie und Psychosomatik

01/2014-10/2014 Stipendium
Medizinische Universitat Wien
Evaluierung Onkologischer Rehabilitationsaufenthalte

02/2013-06/2013 Praktikum
Medizinische Universitat Wien
Klinische Abteilung fiir Himatologie und Hamostaseologie

10/2011 - 07/2012  Mitglied einer Anamnesegruppe
Medizinische Universitat Wien
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