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Abstract
Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen Coping-Flexibilitit und depressiven
Symptomen zu untersuchen. Ebenso zu priifen, ob Coping-Flexibilitét die Beziehung
zwischen Krankheitsstadium und depressiven Symptomen moderiert, sowie festzustellen, ob
sie liber den COPD-Schweregrad hinaus zusétzliche Varianz erklart. Die chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine progredient verlaufende Erkrankung, bei der
Depression zu den haufigsten psychischen Komorbiditdten zihlt. Da der Krankheitsverlauf
schleichend und von sich d&ndernden Anforderungen geprégt ist, sind flexible
Bewiltigungsstrategien erforderlich. Coping-Flexibilitdt bezeichnet die Fahigkeit,
Bewiltigungsstrategien an die Situation anzupassen, ineffektive Strategien zu erkennen und
aufzugeben, sowie durch angemessenere Alternativen zu ersetzen. Psychologische
Ressourcen wie Coping-Flexibilitdt konnten daher eine wichtige Rolle im Umgang mit
Krankheitsprogression und Exazerbationen spielen. Die Daten der vorliegenden Studie
stammen aus einer Baseline-Erhebung eines interdisziplindren Forschungsprojekts, das
zwischen 2. Juli und 23. Oktober 2024 an der Klinik Ottakring (Wien) durchgefiihrt wurde.
Analysiert wurde das COPD-Subsample (N = 49). Depressive Symptome wurden mittels
PHQ-9 erhoben, Coping-Flexibilitdt mit der CFS und der Schweregrad anhand der GOLD-
Stadien. Die Ergebnisse zeigen weder einen signifikanten negativen Zusammenhang
zwischen Coping-Flexibilitdt und depressiven Symptomen (r =—.27, p = .097) noch einen
signifikanten positiven Zusammenhang zwischen COPD-Stadium und Depressivitét (p= .17,
p =.30). Die Moderationsanalyse ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt (b =0.17, p =
.38) und auch die hierarchische Regression zeigte keinen zusitzlichen signifikanten
Erklarungsbeitrag der Coping-Flexibilitét tiber das Krankheitsstadium hinaus (AR?=5.3 %, p
=.16). Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung weiterer Forschung zur Rolle von

Bewiltigungsprozessen bei chronischen Erkrankungen.



Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a progressive disease in which depression
is one of the most common psychological comorbidities. Due to the insidious disease course
and changing demands, flexible coping strategies are required. Coping flexibility describes
the ability to adapt coping strategies to the situation, recognize and abandon ineffective
strategies, and replace them with more appropriate alternatives. Psychological resources such
as coping flexibility could therefore play an important role in dealing with disease
progression. The aim of this study was to investigate the relationship between coping
flexibility and depressive symptoms, to examine whether coping flexibility moderates the
relationship between disease stage and depressive symptoms, and to determine whether it
explains additional variance beyond COPD severity. Data were obtained from a baseline
survey of an interdisciplinary research project conducted between July 2 and October 23,
2024, at the Ottakring Clinic (Vienna). The COPD subsample (N=49) was analyzed.
Depressive symptoms were assessed using the PHQ-9, coping flexibility using the CFS, and
severity using the GOLD stages. Results showed no significant negative correlation between
coping flexibility and depressive symptoms ( =—.27, p =.097) and no significant positive
correlation between COPD stage and depression (o= .17, p = .30). Moderation analysis
revealed no significant interaction effect ((5 = 0.17, p = .38) and hierarchical regression
showed no additional significant explanatory contribution of coping flexibility beyond disease
stage (AR? =5.3%, p = .16). The results underscore the importance of further research on the

role of coping processes in chronic diseases.
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Der Zusammenhang von Coping - Flexibilitit und depressiven Symptome bei Patient:innen mit
COPD

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich die globale Gesundheitslage deutlich
verdndert: Chronische, nicht libertragbare Erkrankungen (Non- Communicable Diseases,
NCD’s) haben infektiose Krankheiten als fiihrende Todesursache abgelost. Diese sind
mittlerweile fiir rund zwei Drittel der weltweiten Mortalitdt und Morbiditédt verantwortlich.
An der Spitze der globalen NCD’s Todesursachen stehen ischdmische
Herzkrankheiten und Schlaganfille, gefolgt von der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD) (Institute for health metrics and evaluation, 2024). Dies zeigt sich
auch in den 6konomischen Folgen: Die weltweiten Kosten chronischer Erkrankungen werden
im Jahr 2030 voraussichtlich 47 Billionen US-Dollar betragen (Hacker, 2024).

Auch in Osterreich zeigt sich diese Entwicklung deutlich. Aktuelle Daten aus dem
osterreichischen Gesundheitsbericht aus dem Jahr 2022 zeigen, dass bei rund zwei Drittel der
osterreichischen Bevolkerung mindestens eine chronische Erkrankung vorliegt. Besonders
haufig treten Erkrankungen des Bewegungsapparates (chronische Riicken- und
Nackenschmerzen und Arthrose), Diabetes mellitus, Asthma, Krebs und Herz-
Kreislauferkrankungen, Depressionen und COPD auf. Mit zunehmendem Alter steigt die
Privalenz chronischer Erkrankungen deutlich an. Chronische Erkrankungen fiihren dazu, dass
Betroffene iliber lange Zeitrdume gesundheitlich eingeschrankt sind. Bei Méannern sind es im
Schnitt 16.4 Jahre und bei Frauen 19.5 Jahre in mittelméaBiger bis schlechter Gesundheit. Dies
ist mit hohen Anforderungen an sie selbst und ihr soziales Umfeld verbunden (Griebler et al.,
2023).

Somatische Erkrankungen stellen auerdem einen bedeutenden Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer depressiven Storungen dar. Umgekehrt erhoht auch das Vorliegen einer
Depression das Risiko fiir das Auftreten somatischer Erkrankungen. Zwischen somatischen
und affektiven Stérungen bestehen vielfiltige Wechselwirkungen, die sowohl biologische
Mechanismen (z. B. neuroendokrine oder immunologische Verdnderungen) als auch
psychologische und verhaltensbezogene Faktoren betreffen (Cattapan-Ludewig & Seifritz,
2010; Kapthammer, 2016). Diese Interaktionen lassen sich am besten im Rahmen
des biopsychosozialen Modells betrachten, das korperliche, psychische und soziale
Einflussfaktoren gleichermallen beriicksichtigt (Engel, 1977).

Vor diesem Hintergrund stellt sich die zentrale Frage, welche Faktoren dazu beitragen,
trotz chronischer Erkrankung eine hohe Lebensqualitit aufrechtzuerhalten und psychische

Belastungen, insbesondere Depressionen, zu vermeiden. Dartiber hinaus ist von Interesse,



welche psychischen Mechanismen und Bewiltigungsstrategien Patient:innen helfen, mit den
vielfdltigen Anforderungen einer langjahrigen Erkrankung umzugehen. In diesem
Zusammenhang gewinnt das Konzept der Coping-Flexibilitit besondere Bedeutung. Es
bezeichnet die Fahigkeit, Bewéiltigungsstrategien flexibel an situative Anforderungen
anzupassen, also zu erkennen, wann eine angewandte Strategie nicht wirksam ist,

diese gezielt zu beenden und durch eine passende Alternative zu ersetzen (Kato, 2012).

Die COPD bietet sich fiir die Untersuchung dieser Zusammenhinge in besonderer
Weise an. Die Erkrankung zéhlt weltweit zur viert-hdufigsten Todesursache, weist einehohe
Préavalenz depressiver Symptome auf und verlduft in der Regel chronisch-progredient (Matte
et al., 2016; World Health Organization [WHO], 2024; Xie et al., 2023).

Vor dem Hintergrund der hohen psychischen Belastung bei COPD-Patient:innen
untersucht diese Arbeit die Rolle von Coping-Flexibilitdt im Zusammenhang mit depressiven
Symptomen. Die Ergebnisse sollen ein besseres Verstindnis dafiir schaffen, wie psychische
Belastungen reduziert und klinische sowie psychosoziale Unterstiitzungsangebote fiir COPD-
Patient:innen gezielt weiterentwickelt werden konnen. In dieser Masterarbeit wird zunichst
ein theoretischer Rahmen geschaffen, der ein vertieftes Verstandnis der COPD und ihrer
psychischen Begleiterscheinungen ermdglicht. Dazu werden zentrale medizinische
Grundlagen der Erkrankung dargestellt, gefolgt von einer Betrachtung der Depression als eine
der hiufigsten psychischen Komorbiditidten bet COPD. Die Wechselwirkungen zwischen
korperlichen, psychischen und sozialen Einflussfaktoren werden im Anschluss im Sinne des
biopsychosozialen Modells erldutert. Darauf autbauend werden Diskrepanzen zwischen
physischen Krankheitsparametern und psychischen Befinden sowie Heterogenitit im
psychischen Anpassungsprozess bei chronischen Erkrankungen herausgearbeitet. Und dann
auf die Bedeutung von Coping verwiesen. Das Konzept des Copings wird hierbei im
theoretischen Rahmen des transaktionalen Stressmodells von Lazarus und Folkman (1984)
verortet. Da die Betrachtung von einzelnen Coping-Strategien bei einer Krankheit mit sich
dndernden Anforderungen und fortschreitenden Einschrankungen nicht ausreicht, wird das
Konzept der Coping-Flexibilitit als zentrales theoretisches Konstrukt eingefiihrt, das die
Grundlage fiir die empirische Untersuchung bildet. Im Methodenteil werden das zugrunde
liegende Forschungsprojekt, das Studiendesign sowie die eingesetzten Erhebungsinstrumente
und Analyseverfahren beschrieben. Es folgen die Darstellung und Auswertung der
empirischen Ergebnisse. Abschlieend werden die Befunde im Rahmen der Diskussion
interpretiert, Limitationen und Perspektiven fiir zukiinftige Forschung abgeleitet sowie

praktische Implikationen aufgezeigt



Theoretischer Hintergrund
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung COPD

Die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD) (engl. chronic obstructive
pulmonary disease) ist eine schwerwiegende, chronisch verlaufende Erkrankung der Lunge
(Hartl et al., 2016). COPD wird definiert als ,,eine heterogene Lungenerkrankung, die durch
chronische Atemwegssymptome (Atemnot (Dyspnoe), Husten, Auswurf und/oder
Exazerbationen) aufgrund von Anomalien der Atemwege (Bronchitis, Bronchiolitis) und/oder
der Lungenblédschen (Emphysem) gekennzeichnet ist, die eine anhaltende, oft fortschreitende
Behinderung des Luftstroms verursachen® (Agusti et al., 2023, S.1). Bei Patient:innen mit
COPD zeigen sich chronische Schadigungen des Lungengewebes. Typische Symptome
umfassen chronischen Husten, teils mit Auswurf, Atemnot, Keuchen, sowie allgemeine
Erschopfung. Akute Verschlechterung des Allgemeinzustands (Exazerbationen) und
Komorbiditiaten konnen den Schweregrad der Erkrankung zusétzlich beeinflussen
(Vogelmeier et al., 2018; WHO, 2024).

Priivalenz von COPD

Laut der WHO stellt COPD weltweit die vierthdufigste Todesursache dar (WHO,
2024). Schétzungen zufolge sind weltweit bereits etwa 10.3 % der Bevolkerung betroffen, mit
jahrlich rund drei Millionen Todesféllen. Die globalen COPD-Fallzahlen, insbesondere auch
bei Personen unter 25 Jahren, werden laut epidemiologischen Modellierungen bis zum Jahr
2050 um etwa 23% anstiegen, was einer Gesamtzahl von nahezu 600 Millionen Erkrankten
entsprechen wiirde (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2024).
Besonders betroffen sind Lander mit niedrigem und mittlerem Einkommen, in denen fast 90%
der weltweiten COPD-Tode von unter 70-Jdhrigen und insgesamt 85% aller COPD-Fille
auftreten (Agusti et al., 2023; WHO, 2024).

Auch in Osterreich stellt COPD ein relevantes Gesundheitsproblem dar. Nach
aktuellen Schitzungen sind circa 5% der Osterreichischen Bevolkerung betroffen (Griebler et
al., 2023). Mit diesen Privalenzschitzung aus dem Jahr 2022 liegt Osterreich deutlich unter
dem globalen Durchschnitt. Laut Angaben der WHO (2021) starben in Osterreich im Jahr
2021, 42,9 Minner und 39,5 Frauen pro 100.000 Einwohner:innen an den Folgen einer
COPD-Erkrankung. Angesichts dieser Zahlen wird deutlich, dass COPD nicht nur eine
erhebliche gesundheitliche Belastung, sondern auch eine wachsende soziodkonomische

Herausforderung fiir das nationale und globale Gesundheitswesen darstellt (GOLD, 2024).



Atiologie einer COPD-Erkrankung

COPD entsteht infolge einer chronischen Entziindungsreaktion der Atemwege, die
durch eine langfristige Inhalation schadlicher Partikel und Gase ausgelost wird (Vogelmeier
et al., 2018). Weltweit zdhlen Luftverschmutzung und Tabakkonsum zu den wichtigsten
Ursachen. In Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen stellt insbesondere die
Luftverschmutzung in Innenrdumen durch das Verbrennen von Biomasse einen zentralen
Risikofaktor dar. Wihrend Tabakkonsum in diesen Landern nur fiir etwa 30 - 40 % der
COPD-Fille verantwortlich ist, liegt der Wert in Landern mit hohem Einkommen tiber 70 %
(Agusti et al., 2023; WHO,2024). Auch E-Zigaretten erhdhen das Erkrankungsrisiko (Shabil
et al., 2025). Dariiber hinaus ist ein niedriger soziodkonomischer Status insgesamt mit einem
erhdhten COPD-Risiko assoziiert. Fiir Osterreich zeigt sich ein Zusammenhang zwischen
hoherem Bildungs- und Einkommensniveau und einer geringeren Zwolf-Monats-Privalenz
von COPD (Griebler et al., 2023). Neben umwelt- und lebensstilbezogenen Faktoren stellt der
Alpha-1-Antitrypsin-Mangel als Folge von Mutationen im SERPINA1-Gen den
bedeutendsten genetischen Risikofaktor dar (Agusti et al., 2023).
Diagnostik

Die Diagnose einer COPD wird hdufig verspétet gestellt, da Betroffene friihe
chronische Symptome nicht ernst nehmen und erst bei akuten Verschlechterungen
medizinische Hilfe in Anspruch nehmen (Dai et al., 2021; Giacomini et al., 2010; Hartl et al.,
2016). Zentrales diagnostisches Verfahren ist die Spirometrie, bei der eine
Atemwegsobstruktion nachgewiesen werden muss. Diese ist definiert durch einen
postbronchodilatorisch gemessenen FEV1/FVC-Quotienten von < 0,7 beziehungsweise.
unterhalb der unteren Normgrenze (LLN) (Vogelmeier et al., 2018). Die forcierte
Vitalkapazitit (FVC) beschreibt das Luftvolumen, das nach maximaler Einatmung wéhrend
einer forcierten Ausatmung vollstindig ausgeatmet werden kann. Von besonderer
diagnostischer Relevanz ist das forcierte exspiratorische Volumen in der ersten Sekunde
(FEV1), das bei obstruktiven Atemwegserkrankungen wie COPD vermindert ist. Auf dieser
Grundlage kann der Schweregrad der Erkrankung bestimmt werden, indem der gemessene
FEVi-Wert mit alters-, geschlechts- und groBenbezogenen Referenzwerten verglichen wird
(Frankland & Lynes, 2007). Die GOLD-Leitlinie empfiehlt hierzu eine Einteilung in vier
Schweregrade (GOLD 1-4) (Agusti et al., 2023; Vogelmeier et al., 2018). Zusétzlich werden
Symptomlast und Exazerbationsrisiko erfasst, woraus sich die Klassifikation in die Gruppen

A, B oder E ergibt. Die Symptomlast wird mithilfe des mMRC-Dyspnoe-Scores und des
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COPD Assessment Tests (CAT) erhoben (Agusti et al., 2023). Eine Ubersicht iiber die
Schweregradeinteilung bietet Abbildung 1.

Beurteilung der
At - Beurteilung der Symptome/des Risikos von Exazerbationen

GOLD
FEV.
Schweregrad 1 Vergangene Exazerbationen (pro Jahr)

GOLD 1

leicht FEV, > 80%

2 2 mittelschwere
Exazerbationen

SIS FEV, 50-79 oder 2 1 Exazerbation,

mittel die zu einem Krankenhausaufenthalt

flihrte

e FEV: 30-49
schwer

GOLD 4
sehr schwer

FEV, <30 0 oder 1 mittelschwere Exazerbationen,
(die nicht zu einem Krankenhausaufenthalt
flhrten)

mMRC 22

Abbildung 1. Darstellung der GOLD-Schweregradeinteilung (nach Agusti et al., 2023; eigene
Darstellung).

GOLD 1 - Leichtgradige COPD. (FEV1 > 80%: Der FEV1-Wert betrigt > 80 % des
alters-, geschlechts- und groflenkorrigierten Sollwerts) (Agusti et al., 2023). In diesem frithen
Stadium sind Symptome wie Husten und Auswurf moglich. Diese bleiben jedoch hiufig mild
und unbemerkt. Die Erkrankung wird wenn, oft zufillig diagnostiziert (Hartl et al., 2016).

GOLD 2 - Mittelgradige COPD. (FEV1=50-79%) (Agusti et al., 2023).Typisch
sind Husten mit Auswurf sowie belastungsabhingige Kurzatmigkeit. Betroffene bemerken
eine abnehmende korperliche Leistungsfahigkeit (Hartl et al., 2016).

GOLD 3 — Schwere COPD. (FEV1 =30-49%) (Agusti et al., 2023).

Die Atemnot nimmt deutlich zu. Dies wird hiufig begleitet von wiederholten Exazerbationen.
Die eingeschrédnkte Belastbarkeit fiihrt zu einer Reduktion alltiglicher Aktivitdten und
begiinstigt korperliche Dekonditionierung (Hartl et al., 2016).
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GOLD 4 - Sehr schwere COPD. (FEV1 <30%) (Agusti et al., 2023).

Dieses Stadium ist durch eine gravierende Einschrinkung der Belastbarkeit und haufige, teils
lebensbedrohliche Exazerbationen gekennzeichnet. Die Lebensqualitit ist massiv
beeintrichtigt und haufig besteht Bedarf an Hilfsmitteln oder einer Langzeitsauerstofftherapie
(Hartl et al., 2016).

Endstadium.Das Endstadium der COPD ist klinisch schwer eindeutig abzugrenzen.
Patient:innen iiberleben hiaufig mehrere schwere Exazerbationen, von denen jedoch jede
potenziell todlich verlaufen kann. Diese Phase ist geprigt von schwer kontrollierbaren
Symptomen wie starker Atemnot, ausgepragter Angst, Depression und sozialer Isolation
(Habraken et al., 2010). Mobilitit und Selbststindigkeit nehmen weiter ab, wodurch eine
zunehmende Abhingigkeit entsteht (Giacomini et al., 2012).

Exazerbationen

Aus klinischer Sicht handelt es sich bei einer Exazerbation um eine akute
Verschlimmerung der alltiglichen Beschwerden {iber einen Zeitraum von bis zu 14 Tagen.
Symptome wie Dyspnoe, Husten und/oder Auswurf nehmen zu und kénnen von Tachypnoe
(erhohte Atemfrequenz) und/oder Tachykardie (beschleunigter Herzschlag) sowie einer
verstirkten lokalen und systemischen Entziindungsreaktion begleitet sein. Dies ist hdufig
ausgeldst durch Infektionen der Atemwege, Luftverschmutzung oder durch eine andere
Belastung des respiratorischen Systems (Agusti et al., 2023). Exazerbationen konnen in allen
Stadien der Erkrankung auftreten, nehmen jedoch mit dem Schweregrad deutlich zu. Uber
75 % der Patient: innen sind im Krankheitsverlauf mindestens einmal davon betroffen (Hartl
et al., 2016). Sie stellen ein ernstzunehmendes Risiko dar. Akute Exazerbationen gehen mit
einer deutlich erhohten kurz- und langfristigen Mortalitét einher. Die
Krankenhaussterblichkeit aufgrund einer akuten Exazerbation liegt je nach Studie zwischen
2.5% und 10.4%, (Groenewegen et al., 2003; Patil et al., 2003; Steer et al., 2012).

Als wichtige Risikofaktoren hierfiir gelten, ein hoheres Lebensalter, ménnliches
Geschlecht, der Bedarf an Beatmung sowie das Vorliegen multipler Komorbiditéten (Patil et
al., 2003; Steer et al., 2012). Die Ein-Jahres Mortalitét nach stationdrer Behandlung wegen
einer Exazerbation betrigt 23-49% und steigt mit der Haufigkeit schwerer,
hospitalisierungspflichtiger Exazerbationen weiter an (Groenewegen et al., 2003; Soler-
Cataluna, 2005). Zudem ist das Risiko fiir Tod und kardiovaskulédre Ereignisse in den ersten
30 Tagen nach einer Exazerbation am hdchsten und bleibt fiir ein bis zwei Jahre erhoht, wobei
wiederholte Exazerbationen das Risiko weiter steigern (Daniels et al., 2024). Qualitative

Studien zeigen, dass Hospitalisierungen héufig als belastend erlebt werden und mit Gefiihlen
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von Abhingigkeit, Unsicherheit und psychosozialer Destabilisierung einhergehen. Besonders
nach der Entlassung sehen sich viele mit neuen Herausforderungen in Bezug auf Krankheit,
Prognose und Versorgungsstrukturen konfrontiert. Dennoch erkennen Patient:innen
wiederholte Exazerbationen héufig nicht als Zeichen eines fortschreitenden
Krankheitsverlaufs, sondern interpretieren sie als voriibergehende Riickschldge ohne
langerfristige Bedeutung fiir die Erkrankung (Giacomini et al., 2010).

Verlauf

Der Verlauf der COPD-Erkrankung ist hdufig schleichend und anfangs kaum
bemerkbar, schreitet jedoch meist kontinuierlich voran. Typischerweise kommt es im Laufe
der Zeit zu einer fortschreitenden Verschlechterung der Lungenfunktion sowie zu
zunehmenden Einschrankungen der Leistungsfahigkeit, des Wohlbefindens und der
Lebensqualitét (Hartl et al., 2016; WHO, 2024). Trotz dieser Progression zeigt sich eine
erhebliche individuelle Variabilitdt. COPD ist nicht zwangslaufig in jedem Fall kontinuierlich
fortschreitend. Der Krankheitsverlauf weist erhebliche Heterogenitit zwischen Patient:innen
auf (Casanova et al., 2013). Zwar ist COPD nicht heilbar, doch durch Rauchverzicht, die
Reduktion von Luftschadstoffen, Schutzimpfungen sowie eine gezielte medikamentdse
Therapie konnen Symptome gelindert und der Krankheitsverlauf verlangsamt werden (WHO,
2024).

Mit zunehmender Krankheitsdauer wird es aber fiir viele Betroffene immer
schwieriger, alltdgliche Aktivitdten auszufiihren, insbesondere aufgrund der zunehmenden
Atemnot. Dies kann neben physischen Einschrinkungen auch finanzielle und psychosoziale
Auswirkungen mit sich bringen (WHO, 2024). Einige Betroffene leben iiber Jahrzehnte mit
der Erkrankung und miissen dabei immer wieder schrittweise funktionelle Verluste
verarbeiten. Dieser Prozess beinhaltet verschieden Phasen von Verleugnung, Verharmlosung
iiber Widerstand und Trauer bis hin zu Akzeptanz (Boer et al., 2013). Der Alltag ist vielfach
gepragt von einem Wechsel zwischen guten und schlechten Tagen, ein Auf und Ab, das mit
der Zeit als neuer Lebensrhythmus wahrgenommen wird (Giacomini et al., 2010). Dabei ist
der Umgang mit der chronischen, nicht heilbaren Erkrankung individuell sehr unterschiedlich
und reicht von Akzeptanz bis hin zu Verdrdngung und depressiven Symptomen (Boer et al.,
2013; Hill et al., 2008; Xie et al., 2023).

Komorbiditit Depression
Prdvalenz von Depressionen bei COPD
Angst und Depression zihlen zu den haufigsten, jedoch oft unterdiagnostizierten

psychischen Komorbiditdten bei COPD (Agusti et al., 2023; GOLD, 2024). Ein
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systematisches Review von Volpato et al. (2021) zeigt, dass die Pravalenz depressiver
Symptome bei Patient:innen mit COPD stark variiert und zwischen 11% und 54% liegt. Fiir
Major Depression wurden in mehreren Studien von Inzidenzraten von 20 % oder mehr
berichtet, wihrend unspezifische depressive Symptome in bis zu 40 % der Fille auftraten. Die
grofe Spannbreite ist unter anderem auf unterschiedliche diagnostische Kriterien und
verwendete Erhebungsinstrumente zuriickzufiihren. Eine aktuelle Metaanalyse bestitigt diese
Befunde und schitzt die weltweite gepoolte Priavalenz auf rund ein Drittel der Patient:innen
(34,5%), mit deutlich erhohten Odds im Vergleich zu nicht COPD-Patient:innen (Xie et al.,
2023). Vor allem nach einer Krankenhausaufnahme, infolge einer Exazerbation, ist eine hohe
Privalenz von Angst- und depressiven Symptomen zu beobachten (Gudmundsson et al.,
2005). Dartiiber hinaus zeigen systematische Review, dass COPD-Patient:innen ein um das
1.9-Fache erhohtes Suizidrisko im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung aufweisen (GOLD,
2024). COPD stellt somit eine bedeutsame Pradiktorvariable fiir Depressionen dar (Junior et
al., 2014)
Diagnostik von Depression

Um eine Major Depression, laut dem DSM-5 (American Psychiatric Association
[APA], 2013), diagnostizieren zu kdnnen miissen mindestens fiinf der folgenden Kriterien
iber einen Zeitraum von zwei Wochen vorhanden sein. Gedriickte Stimmung, verringertes
Interesse, Gewichtsverlust, Schlafprobleme, Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung,
Erschopfung, Gefiihle der Wertlosigkeit oder Schuldgefiihle, Konzentrationsprobleme und
Gedanken an den Tod. Dabei gestaltet sich die Diagnostik psychischer Stéorungen bei COPD
oftmals schwierig, da viele dieser Symptome wie zum Beispiel Fatigue, Gewichtsverlust,
Gedanken an den Tod sowohl Folge der COPD als auch Ausdruck einer Depression sein
konnen (APA, 2013; Zockler et al., 2012). Diese Problematik fiihrt dazu, dass psychische
Beschwerden regelméfig tibersehen, selten diagnostiziert und daher noch seltener addquat
behandelt werden (Hill et al., 2008; Volpato et al., 2021; Wagena et al., 2005; Xie et al.,
2023). Das unzureichende Erkennen psychischer Komorbiditéten stellt ein wesentliches
Versorgungsdefizit dar.
Auswirkungen von Depression bei COPD-Erkrankten

Psychische Komorbidititen wie Angst und Depression haben bei Patient:innen mit
COPD weitreichende Auswirkungen auf Krankheitsverlauf, Lebensqualitdt und Mortalitét
(Volpato et al., 2021). Depression stellt dabei einen Risikofaktor fiir eine erhohte Sterblichkeit
dar und ist mit einer gesteigerten Exazerbationsrate sowie mit hdufigeren und langeren

Krankheitsaufhalten verbunden (Kobler et al., 2024; Tang et al., 2022; Zockler et al., 2012).
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Depressive Symptome sind auBerdem mit schlechteren Ergebnissen pneumologischer
RehabilitationsmaBBnahmen und einer reduzierten korperlichen Leistungsfahigkeit assoziiert
(Zockler et al., 2012). Die daraus resultierende Dekonditionierung und Inaktivitit schranken
die Alltagsbewiéltigung und soziale Teilhabe erheblich ein und fithren haufig zum sozialen
Riickzug (Hill et al., 2008; Johansson et al., 2016; Zdockler et al., 2012). Entsprechend zeigen
empirische Befunde, dass Einsamkeit bei Patient:innen mit COPD signifikant haufiger auftritt,
insbesondere bei Vorliegen einer Depression (Suen et al., 2023).

Depressionen haben auch eine Auswirkung auf die Compliance und Therapieadhirenz
von Patient:innen. Ein systematisches Review von Volpato et al. (2021) zeigt, dass die Mehrheit
der eingeschlossenen Studien eine negative Assoziation zwischen depressiver Symptomatik
und Therapieadhdrenz beziehungsweise Compliance berichtet. Depressionen werden als ein
limitierender Faktor sowohl fiir die pharmakologische als auch fiir die nicht-pharmakologische
Adhidrenz identifiziert. Darliber hinaus beeinflusst depressive Symptomatik wichtige
medizinische Entscheidungen. In einer Studie lehnten 50% der depressiven Patient:innen und
23% der nicht-depressiven Patient:innen Wiederbelebungsmafinahmen ab (Stapleton et al.,
2005).

Risikofaktoren fiir Depression bei einer COPD Erkrankung

Das Risiko fiir psychische Komorbidititen wird durch eine Vielzahl individueller und
krankheitsspezifischer Faktoren beeinflusst. Zu den relevanten Risikofaktoren fiir Depression
bei COPD zidhlen unter anderem das weibliche Geschlecht, junges Alter, aktives Rauchen, ein
reduzierter FEV1 Wert, ausgepréigte Dyspnoe, Husten sowie eine schlechtere
gesundheitsbezogene Lebensqualitit (GOLD, 2024). Auch eine kardiovaskulére
Vorerkrankung erhoht die Auftretenswahrscheinlichkeit von depressiven Symptomen (Agusti
et al., 2023). Ein besonderes Risiko besteht zudem bei Patient:innen mit ausgeprigter
Atemnot (GOLD, 2024). Eine besonders vulnerable Phase fiir die Entstehung von depressiven
Symptomen ist auBerdem nach einem stationdren Aufenthalt, infolge einer Exazerbation zu
erkennen (Gudmundsson et al., 2005).

Schweregrad der COPD-Erkrankung . Ein weiterer moglicher
krankheitsspezifischer Risikofaktor fiir depressive Symptome ist der Schweregrad der COPD-
Erkrankung. Bereits eine systematische Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse aus dem Jahr 2016
identifiziert diesen als potenziellen Risikofaktor fiir Depressionen bei COPD-Patient:innen
(Matte et al., 2016). Dieser Befund wird durch eine aktuelle Metanalyse von Xie et al. (2023)
gestiitzt, wonach die GOLD-Stadien III und IV signifikante Risikofaktoren fiir das Auftreten
depressiver Symptome darstellen. Auch Kaushik et al., (2025) zeigt, dass hohere GOLD-
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Stadien mit signifikant hoheren PHQ-9 Werten einhergehen, wobei insbesondere der
Unterschied zwischen GOLD-Stadium IV und Stadium I ausgeprigt ist.

Im Gegensatz dazu berichten andere Studien von weniger eindeutigen
Zusammenhingen. Von Siemens et al. (2019) findet zwar einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem FEV: Wert und depressiven Symptomen, jedoch zeigt sich, dass der
Zusammenhang zwischen der GOLD-Stadieneinteilung (I-IV) und dem PHQ-9 Wert
schwiécher ist, als jener zwischen depressiven Symptomen und der Einteilung in GOLD-
Gruppen (A-D), welche Symptomlast und Exazerbationshiufigkeit berticksichtigen (Von
Siemens et a. 2019). Fiir die GOLD-Schweregradeinteilung zeigt sich kein Zusammenhang
mit der Depressionspréivalenz. Stattdessen ist lediglich eine schwache Korrelation zwischen
depressiven Symptomen und dem BODE-Index, einem multidimensionalen Maf} des
Krankheitsschweregrads, das neben der Lungenfunktion auch Dyspnoe, korperliche
Belastbarkeit und den Body-Mass-Index einbezieht, erkennbar (Kim et al., 2014).

Insgesamt legen die bisherigen Forschungsergebnisse nahe, dass ein hoherer
Krankheitsschweregrad mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit fiir depressive Symptome
assoziiert ist. Ein klarer linearer Zusammenhang zwischen COPD-Schweregrad und
depressiven Symptomen kann jedoch bislang nicht konsistent belegt werden. Dies ist unter
anderem auf Unterschiede in der Operationalisierung des Schweregrads zuriickzufiihren, die
Zusammenfassung einzelner Stadien in Gruppen oder eine unzureichende Fallzahl in
einzelnen Schweregradgruppen.

Rauchen. Ein zentraler Risikofaktor in der Atiologie von COPD ist das Rauchen
(WHO, 2024). Gleichzeitig weisen Personen mit depressiven Symptomen eine erhohte
Wahrscheinlichkeit auf, mit dem Rauchen zu beginnen oder das Rauchen aufrechtzuerhalten
(Pumar et al., 2014). Hierdurch entsteht ein bidirektionales Risikomuster, in dem depressive
Symptome das Entstehen und die Progression einer COPD iiber das Rauchverhalten
begiinstigen, wihrend die COPD ihrerseits zur Aufrechterhaltung oder Verstarkung
depressiver Symptome beitragen kann. Die genauen kausalen Mechanismen dieser
Wechselwirkungen sind bislang nicht abschlieBend geklért (Matte et al., 2016; Pumar et al.,
2014).

Die genannten Risikofaktoren verdeutlichen, dass die Entstehung depressiver
Symptome bei COPD das Ergebnis eines komplexen Zusammenspiels verschiedener
Einflussfaktoren ist. Fiir eine integrative Betrachtung der wechselseitigen Beziehungen
zwischen korperlicher Erkrankung, psychischen Prozessen und sozialen Bedingungen bietet

sich das biopsychosoziale Modell an.



16

Biopsychosoziales Modell

Das von Georg Engel (1977) entwickelte biopsychosoziale Modell stellt einen
zentralen theoretischen Rahmen dar, um die Wechselwirkung zwischen Korper und Psyche zu
erkliren. Dem Modell nach konnen Krankheitsprozesse nur dann angemessen verstanden
werden, wenn biologische, psychologische und soziale Einflussfaktoren gemeinsam betrachtet
werden. Die Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheiten kann nicht auf einen
einzelnen Entstehungsfaktor reduziert werden. Jedes Ereignis, das an Atiologie, Pathogenese,
Symptomatik oder Behandlung einer Stérung beteiligt ist, besitzt sowohl biologische als auch
psychologische Komponenten (Cattapan-Ludewig & Seifritz, 2010; Egger, 2015). Damit wird
die traditionelle Dichotomie zwischen biologischen und psychologischen Ursachen
aufgehoben (Cattapan-Ludewig & Seifritz, 2010). Gesundheit wird in diesem Modell als eine
autoregulative Kompetenz verstanden, Storungen auf unterschiedlichen Systemebenen
bewiltigen zu konnen. Krankheit und Gesundheit sind folglich keine statischen Zustdnde,
sondern Ausdruck dynamischer Anpassungsprozesse (Egger, 2015).

Das biopsychosoziale Modell zur Erklirung der Entstehung von Depression

Im Rahmen des biopsychosozialen Modells lisst sich die Entstehung von
Depressionen durch das Zusammenspiel verschiedener Risikofaktoren erkliaren. Biologische,
psychologische und soziale Einfliisse erhohen die individuelle Vulnerabilitdt fiir die
Entstehung einer Depression. Aber erst durch das Zusammentreffen von psychobiologischer
Vulnerabilitit mit Stressoren wie belastenden Lebensereignissen oder chronischem Stress
fiihrt typischerweise zur Manifestation einer Depression (Risch, 2011).

Biologische Faktoren. Depressionen weisen eine multifaktorielle genetische
Grundlage auf, an der mehrere Gene beteiligt sind. Besonders bei unipolaren Depressionen
besteht eine ausgeprigte Gen-Umwelt-Interaktion (Cattapan-Ludewig & Seifritz, 2010).
Metanalysen schétzen die Heritabilitdt der Major Depression auf etwa 37%, wéhrend 63% der
Varianz durch individuelle, nicht genetische Umweltfaktoren erklirt werden (Sullivan et al.,
2000). Auf neurobiologischer Ebene zeigt sich hdufig eine Dysbalance der Neurotransmitter
Serotonin und Noradrenalin sowie Verdnderungen in der Regulation des Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden System (HPA-Achse) und der Schilddriisenfunktion
(Cattapan-Ludewig & Seifritz, 2010).

Psychosoziale Faktoren. Das Erleben von kritischen Lebensereignissen steht hdufig
im Zusammenhang mit Depressionen. Dazu zéhlen zum Beispiel der Verlust nahestehender
Personen, anhaltende Konflikte oder tiefgreifende Verdnderungen der Lebensumsténde (zum

Beispiel Umzug, Arbeitsplatzverlust, Pensionierung). Besonders bei ersten depressiven
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Episoden besteht ein enger Zusammenhang zwischen solchen Ereignissen und dem
Krankheitsausbruch. Auch die Diagnose einer chronischen Erkrankung, etwa einer COPD,
kann ein kritisches Lebensereignis darstellen. Diese Belastungen interagieren mit einer
vorhandenen genetischen und psychobiologischen Disposition, sodass sich die jeweiligen
Risiken gegenseitig verstirken. Das Depressionsrisiko steigt proportional sowohl zur
Intensitdt des belastenden Ereignisses als auch zur Stérke der genetischen Pradisposition an
(Cattapan-Ludewig & Seifritz, 2010).

Soziale Faktoren. Erschwerte soziale Lebensbedingungen gelten als eigenstandiger
Risikofaktor fiir Depressionen. Besonders gefdhrdet sind Personen mit unzureichender
sozialer Unterstiitzung, etwa alleinerziechende Miitter oder Menschen in Armut (Cattapan-
Ludewig & Seifritz, 2010).

Das biopsychosoziale Modell liefert somit einen Rahmen, um die komplexe
Interaktion zwischen somatischer Erkrankung und psychischer Belastung zu verstehen.
Autfbauend auf diesem theoretischen Verstdandnis werden im Folgenden Interaktionen
zwischen biologischen, psychologischen und sozialen Einflussgréfen beschrieben, die bei
Patient:innen mit COPD zur Entwicklung einer Depression beitragen konnen.
Depressionsfordernde Faktoren bei COPD im Sinne des Biopsychosozialen Modells

Die Entstehung depressiver Symptome bei COPD wird durch eine Reihe
biopsychosozialer Faktoren begiinstigt. Eine zentrale Rolle spielt die Dyspnoe, die sowohl
korperlichen Einschrankungen als auch psychische Belastungen verursacht. Die zunehmende
Atemnot fithrt zur Erschopfung und kann einen sich selbst verstirkenden Kreislauf aus
korperlicher Inaktivitit, Funktionsverlust, wachsender Passivitit und sozialer Isolation
auslosen und somit Depressivitit begilinstigen (Hill et al., 2008; Johansson et al., 2016;
Zockler et al., 2012). Zusétzlich fiihlen sich depressive Patient:innen durch die Atemnot
starker belastet als nicht-depressive Patient:innen (Weiss et al., 2022).

Im weiteren Krankheitsverlauf werden selbst alltdgliche Tétigkeiten, aufgrund von
korperlichen Einschrankungen als herausfordernd erlebt, und Betroffene sind vermehrt auf
Unterstiitzung im Alltag angewiesen (Giacomini et al., 2010). Der fortschreitende Verlust an
Selbstindigkeit, Mobilitit, Teilhabe, beruflich wie sozial, beeintrachtigt das Selbstbild, und
die Lebensqualitit erheblich und wirken depressionsférdernd (Boer et al., 2013; Hill et,
al.2008; Johansson et al., 2019; Sigurgeirsdottir et al., 2019). Gefiihle von Scham und Schuld,
etwa aufgrund der eigenen Rauchhistorie, konnen zuséitzlich belasten und erschweren es
Betroffenen, soziale Unterstiitzung anzunehmen, da sie ihre Erkrankung als selbstverschuldet

betrachten (Jerpseth et al., 2021). Viele Patient:innen ziehen sich zunehmend aus sozialen
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Aktivitdten zuriick, weil sie nicht mehr im gleichen Mafe teilhaben kdnnen und sich als
Belastung fiir ihr Umfeld wahrnehmen (Johansson et al., 2019).

Hinzu kommen Zukunftséngste und Sorgen iiber das Fortschreiten der Erkrankung
(Johansson et al., 2019; Jerpseth et al., 2021; Stenzel et al., 2012). Die Unvorhersehbarkeit
von Symptomen verstéirkt die emotionale Belastung zusétzlich (Kdobler et al., 2024).
Insgesamt verdeutlichen die Befunde die Interaktionen zwischen korperlichen Symptomen
und psychosozialen Faktoren, die gemeinsam wesentlich zur Entstehung depressiver
Symptome bei COPD-Patient:innen beitragen.

Individuelle Variabilitit im psychischen Belastungserleben bei COPD
Diskrepanz zwischen objektiven Krankheitsparametern und subjektivem Befinden

Zahlreiche biopsychosoziale Faktoren tragen zur Entstehung depressiver Symptome
bei COPD-Patient:innen bei und liegen bei jeder Person in individueller Auspriagung vor.
Dadurch ergeben sich erhebliche Unterschiede darin, wie die Erkrankung erlebt wird und in
welchem Ausmal psychische Belastungen auftreten. Diese interindividuellen Unterschiede
lassen sich jedoch nicht allein durch objektive Krankheitsmerkmale erklédren.

Studien zeigen eine Diskrepanz zwischen somatischen Parametern und subjektivem
Befinden. Zwar berichten Patient:innen mit schlechterer Lungenfunktion tendenziell {iber eine
starkere Symptomlast, zugleich ist eine hohe individuelle Variabilitdt im subjektiven Erleben
der Erkrankung erkennbar. Wéhrend einige Patient:innen trotz schwerer Einschrdnkungen der
Lungenfunktion von einer guten Lebensqualitit berichten, erleben andere bereits bei noch
relativ gut erhaltener Lungenfunktion ein deutlich beeintrichtigtes Wohlbefinden. (Brien et al.
2016). Ein Zusammenhang zwischen eingeschriankter Lungenfunktion und depressiver
Symptomatik wird auch im systematischen Review von Karlsen et al. (2024) berichtet, konnte
jedoch nicht fiir alle untersuchten somatischen Parameter aufgezeigt werden. So konnte fiir
den 6-Minuten Gehtest, der die in sechs Minuten zuriickgelegte Gehstrecke und damit die
funktionelle Leistungsfahigkeit abbildet, in mehreren Studien kein konsistenter signifikanter
Zusammenhang mit psychischer Belastung oder erhohter Depressivitdt festgestellt werden
(Karlsen et al., 2024; Zockler et al., 2012). In anderen Studien wird hingegen von einer
eingeschrinkten funktionellen Leistungsfahigkeit bei Personen mit schwerer COPD berichtet
(Crisan et al., 2025).

Vor dem Hintergrund der insgesamt uneinheitlichen Einzelbefunde ldsst sich ableiten,
dass der Zusammenhang zwischen somatischen Krankheitsparametern und psychischer
Belastung nicht durchgingig eindeutig ist und je nach betrachteter Messgrofle variieren kann.

Insgesamt besteht damit eine Diskrepanz zwischen einigen objektiven messbaren
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Krankheitsindikatoren und dem subjektiv wahrgenommen Wohlbefinden der Patient:innen,
was darauf hinweist, dass sich COPD-Patient:innen darin unterscheiden, wie sie ihre
Erkrankung erleben. Diese Unterschiede spiegeln sich in einer deutlichen Heterogenitit der
psychischen Anpassungsverldufe wider, die im Folgenden niher beschrieben wird.
Heterogenitiit im psychischen Adjustment an chronische Erkrankungen

Die beschriebenen Diskrepanzen machen deutlich, dass somatische Parameter nur
begrenzt Riickschliisse auf das psychische Erleben zulassen. Denn trotz des erhéhten Risikos
fiir psychische Belastungen im Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen wie COPD
zeigen sich deutliche interindividuelle Unterschiede im Umgang mit der Krankheit. Die
psychische Anpassung (Adjustment) an eine chronische Erkrankung verlduft nicht einheitlich,
sondern weist eine hohe Variabilitit, sowohl zwischen einzelnen Patient:innen als auch im
Verlauf der Erkrankung, auf (Stanton et al., 2007). Obwohl affektive Storungen unter
somatisch Erkrankten hdufig auftreten, deuten die meisten Schitzungen daraufhin, dass der
GroBteil der Betroffenen keine klinisch relevanten Symptome entwickelt und in der Lage ist,
sich den Belastungen der Krankheit anzupassen (Sharpe & Curran, 2005).

Auch bei COPD gilt: trotz einer Depressionspravalenz von etwa einem Drittel zeigt
die Mehrheit der Patient:innen keine depressive Symptomatik (Xie et al., 2023). Dabei ist
jedoch von einer erheblichen Dunkelziffer auszugehen. Die berichteten Prévalenzraten
variieren stark zwischen Studien und hingen wesentlich vom eingesetztem
Erhebungsinstrument, den zugrunde liegenden diagnostischen Kriterien, sowie von der
Region und der untersuchten Population ab (Matte et al., 2016; Xie et al., 2023). Zusétzlich
werden depressive Symptome im klinischen Alltag haufig tibersehen oder der somatischen
Symptomatik zugeschrieben, was die diagnostische Erfassung weiter erschwert (Hill et al.,
2008; Wagena et al., 2005; Karlsen et al., 2024). Dennoch bleibt festzuhalten, dass ein
substanzieller Anteil der COPD-Patient:innen keine depressive Stérung entwickelt.
Pravalenzangaben allein konnen nur eingeschriankt Auskunft {iber das tatsdchliche psychische
Belastungserleben von COPD-Patient:innen geben. Die aufgezeigte Variabilitét im
Belastungserleben macht deutlich, dass psychische Anpassungsprozesse nicht allein durch
korperliche Erkrankungsmerkmale erklért werden konnen. Um zu verstehen, warum manche
Patient:innen trotz erheblicher Einschrinkungen psychisch stabil bleiben, wahrend andere
depressive Symptome entwickeln, miissen individuelle Bewaltigungsprozesse beriicksichtigt

werden. Vor diesem Hintergrund riickt das Konzept des Copings in den Fokus.
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Coping

Coping stellt einen zentralen Mechanismus dar, der das psychische Befinden
wesentlich beeinflusst und zur Erkldrung interindividueller Unterschiede im Adjustment
beitrdgt. Die hdufig beobachtete Diskrepanz zwischen der Lungenfunktion und der subjektiv
erlebten Lebensqualitit kann zumindest teilweise durch Unterschiede in der Wirksamkeit
individueller Coping- und Selbstmanagementstrategien erkldrt werden (Brien et al., 2016).
Coping im Kontext des Transaktionalns Stressmodell

Nach Lazarus und Folkman (1984) umfasst Coping ,,sich stindig verdndernde
kognitive und verhaltensbezogene Anstrengungen® zur Bewiltigung von Anforderungen, die
als belastend oder die eigenen Ressourcen iibersteigend eingeschitzt werden (Lazarus, 1999).
Zentral ist dabei der kontinuierliche subjektive Bewertungsprozess (4ppraisal), in dem
sowohl die Belastungsrelevanz einer Situation, als auch die verfiigbaren Ressourcen
eingeschétzt werden. Diese Prozesse verlaufen nicht linear, sondern stehen in einer
fortlaufenden Wechselwirkung zueinander (Lazarus & Folkman, 1984; Lazarus, 1999).
Ungiinstige oder ungeldste Situationen konnen anhaltenden Distress auslosen und erneute
Coping-Versuche initiieren, wodurch sich chronische Stressprozesse entwickeln kdnnen
(Lazarus, 1999). Folkman (1997, 2008) erweitert das Modell um positive psychologische
Zustande und sinnorientiertes (meaning-focused) Coping, das in chronischen
Belastungssituationen an Bedeutung gewinnt. Sinnorientierte Bewaltigungsprozesse konnen
positive Emotionen fordern, Coping-Ressourcen wiederherstellen, den langfristigen Einsatz
problemorientierter Bewaltigungsstrategien unterstiitzen, physiologische Stressreaktionen
abpuffern und das Risiko fiir klinische Depression senken (Folkman, 2008; Folkman &
Moskowitz, 2000). Maladaptive Formen, wie etwa tiberméBiger Alkohol- Drogen-,
Tabakkonsum oder riskantes Verhalten, konnen hingegen die korperliche Gesundheit
erheblich beeintrachtigen und das Risiko fiir Morbiditit und Mortalitdt erhdhen (Lazarus &
Folkman, 1984).

Coping bezeichnet ein breites Spektrum kognitiver und behavioraler Strategien zur
Regulation von Distress und zur Aufrechterhaltung des psychischen Wohlbefindens (Sharpe
& Curran 2005). Es schliefit auBerdem Lern- und Anpassungsprozesse ein, durch die
Betroffene Wege entwickeln, ihre chronische Erkrankung zu akzeptieren, sich ihr anzupassen
und trotz Einschrankungen ein zufriedenstellendes Leben zu flihren (Ambrosio et al., 2015).
Da das Appraisal stark von personlichen Erfahrungen, Personlichkeitseigenschaften,

Krankheitsschemata und sozialen Einfliissen abhingig ist, unterscheiden sich Individuen
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deutlich darin, welche Situationen sie als belastend erleben und welche
Bewiltigungsstrategien sie einsetzen (Kaptein et al., 2008; Lazarus, 1999).
Coping-Stile

Uberblick iiber die Einteilung von Coping-Stilen. Es gibt eine Vielzahl an
unterschiedlichen Coping-Stilen, und zahlreiche Studien zeigen, dass die eingesetzte Coping-
Strategie einen zentralen Einfluss auf die psychische Anpassung an chronische Erkrankungen
hat (Stanton et al., 2007). Coping beeinflusst das Auftreten psychischer Komorbiditdten wie
Depression und Angst sowie die Wirksamkeit therapeutischer und rehabilitativer Malnahmen
(Oancea et al., 2016; Rzadkiewicz & Nasitowski, 2019). Die Relevanz von Coping-Strategien
zeigt sich auch in quantitativen Modellen. So identifizierten Lan et al. (2024) in einer grof3
angelegten Studie, dass Coping-Stile den groflten totalen Effekt auf psychologische Belastung
hatten, noch vor psychologischer Resilienz, Symptombelastung oder sozialer Unterstiitzung.

Es wird hdufig zwischen adaptiven und maladaptivem Coping-Stilen unterschieden.
Adaptives Coping triagt zur Reduktion psychischer Belastung bei, wihrend maladaptives
Coping mit einer Verschlechterung der Symptomatik, zusitzlichen Beschwerden und
negativen gesundheitlichen Konsequenzen assoziiert ist (Oancea et al., 2016). Eine weitere
gingige Einteilung differenziert zwischen aktiven und passiven Coping-Stilen. Aktive
Strategien, zum Beispiel problemorientiertes Coping und Approach-orientiertes Coping, sind
Prozesse durch die Personen potenzielle Stressoren antizipieren und praventiv handeln, um
den Impact des Stressors zu schmélern (Tiemensma et al., 2016). Das Approach Coping,
beinhaltet etwa die Informationssuche, das Problemldsen, das Aufsuchen sozialer
Unterstiitzung oder das aktive Suchen nach den positiven Aspekten der Erfahrungen. Diese
Strategien zielen auf eine aktive Auseinandersetzung mit der Belastung ab (Stanton et al.,
2007). Ein aktiver Coping-Stil ist mit einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualitit,
mentaler Gesundheit, hoherem Selbstwertgefiihl und hoherer Adhirenz verbunden (Oancea et
al., 2016).

Im Gegensatz dazu stehen passive Coping-Stile, wie Vermeidung (avoidance),
Verleugnung, Verdringung oder Riickzug (Stanton et al., 2007). Sie zdhlen oftmals zu den
maladaptiven Strategien und sind assoziiert mit einer geringeren Lebensqualitét, beruflichen
Einschrinkungen, hoherer psychischen Belastungen, sowie einem erhdhten Depressionswert
(Kobler et al., 2024; Oancea et al., 2016). Eine Kombination aus stark vermeidendem Coping
und geringer sozialer Unterstiitzung stellt ein besonderes Risiko fiir psychische Belastungen
bei chronisch Erkrankten dar (Stanton et al., 2007). Dennoch kénnen vermeidende Strategien

in akuten Belastungsphasen, etwa unmittelbar nach der Diagnosestellung, vorriibergehend
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entlastend wirken (Lazarus & Folkman, 1984; Stanton et al., 2007; Tabata et al., 2019).
Verleugnung kann in Situationen, die nicht unmittelbar veranderbar sind, kurzfristig hilfreich
sein kann, solange sie notwendiges adaptives Handeln nicht dauerhaft verhindert (Lazarus,
1999). Vermeidung ist daher nicht grundsétzlich maladaptiv, da sich die meisten negativen
Auswirkungen erst bei langfristiger Anwendung zeigen (Stanton et al., 2007; Tabata et al.,
2019)

Ebenfalls unterschieden wird zwischen emotionsorientiertem und problemorientiertem
Coping. Problemorientiertes Coping zielt auf eine Verdnderung der belastenden Situation
selbst ab. Es besteht eine negative Assoziation mit Stress, Depression und Angst. (Lazarus &
Folkman, 1984). Emotionsorientiertes Coping hingegen umfasst Strategien zur Regulation
emotionaler Reaktionen auf den Stressor, zum Beispiel die chronische Erkrankung (Ambrosio
et al., 2015; Lazarus & Folkman, 1984). Zum Beispiel indem die Person vermeidet, iiber die
Bedrohung nachzudenken oder die Situation neu bewertet, ohne die Realitdt der stressigen
Situation zu verdndern (Lazarus, 1999). Die Strategie der Vermeidung kann sowohl zum
emotionsorientiertem sowie zum passiven Coping-Stil zdhlen (Lazarus & Folkman, 1984).
Gleichzeitig variieren die Effekte je nach Situation. Problemorientierte Strategien sind vor
allem dann hilfreich, wenn eine tatsdchliche Verdnderung der Situation moglich ist, wéhrend
emotionsorientierte Strategien bei der Bewiltigung unverénderbarer Belastungen dienen
konnen. Beide Formen treten hiufig gleichzeitig auf und konnen sich gegenseitig beeinflussen
(Lazarus & Folkman, 1984).

Coping-Stile und ihre Bedeutung fiir psychisches Befinden und
Krankheitsparameter bei COPD. Die Bedeutung unterschiedlicher Coping-Stile in Bezug
auf das psychische Befinden sowie bestimmte objektive Funktionsparameter bei COPD wurde
unter anderem in einer Cross-sectional-Studie von Oancea et al. (2016) untersucht. Obwohl
die Stichprobe klein war, deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Patient:innen, die
iiberwiegend problemfokussierte Coping-Strategien einsetzen, von geringeren depressiven
Symptomen berichten. Dariiber hinaus weisen sowohl problemfokussiertes als auch
emotionsbezogenes Coping positive Zusammenhinge mit der forcierten Vitalkapazitét
(FVC%), einem zentralen Indikator der Lungenfunktion, auf. Im Gegensatz dazu zeigte sich
beim Einsatz sozialer Unterstiitzung ein unerwartet negativer Zusammenhang mit dem
FEV1/FVC-Verhiltnis. Auffillig ist auch, dass Personen, die vermeidendes Coping
anwandten, im 6-Minuten Gehtest die besten Ergebnisse zeigte, obwohl diese Coping-
Strategie auch mit den hdchsten Depressionswerten verbunden war. Dies konnte auf einen

kurzfristigen entlastenden Effekt dieser Bewiltigungsform hindeuten (Oancea et al.,2016).
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Aktives Coping ist bei COPD-Patient:innen mit besserer Lebensqualitit, und einer weniger
intensiven emotionalen Reaktion auf die Erkrankung assoziiert (Tiemensma et al., 2016). Als
besonders wirksam erweist sich die Strategie der bewussten positiven Emotionalitit.
Patient:innen mit guter psychischer Stabilitét berichten hdufiger {iber eine bewusst positive
Haltung. (Kobler et al., 2024). Diese Befunde passen zu Folkmans {iberarbeitetem
transaktionalen Stressmodell, das positive Emotionen als zentrale Ressource fiir die
Aufrechterhaltung langfristiger Bewiltigungsbemiihungen beschreibt (Folkman 1997, 2008).

Die dargestellten Coping-Stile erfassen aber die dynamischen
Anpassungsanforderungen einer chronisch-progredienten Erkrankung wie COPD, aber nur
unzureichend. Da sich Belastungen und Krankheitsanforderungen im Verlauf kontinuierlich
verdndern, ist nicht eine bestimmte Strategie entscheidend, sondern vielmehr die Fahigkeit,
Strategien flexibel an neue Situationen anzupassen. Daher gewinnt das Konzept der Coping-
Flexibilitdt an Bedeutung.

Coping-Flexibilitit

Lazarus (1999) betont, dass Personen in einer einzelnen Belastungssituation
typischerweise eine Vielzahl unterschiedlicher Strategien anwenden, auch wenn individuelle
Priaferenzen bestehen. Welche Strategie effektiv ist, hangt mageblich von ithrer Passung zur
Situation (person-situation fit) ab. Einige Coping-Strategien sind stdrker personenbezogen (z.
B. durch Personlichkeitseigenschaften gepragt), wihrend andere stirker durch den sozialen
Kontext beeinflusst werden (Lazarus, 1999). Auch qualitative Studien zeigen, dass sich
Personen selten auf einen einzelnen Coping-Stil beschranken. Vielmehr gaben die meisten
COPD-Patient:innen an mehrere Coping-Stile zu verwenden (Brien et al., 2016). Die
Anpassungsaufgaben im Verlauf der Erkrankung veréndern sich kontinuierlich, was eine
flexible Auswahl und Anpassung von Coping Strategien erforderlich macht. So kénnen
vermeidende Strategien in akuten Krisensituationen, wie nach einer lebensverdndernden
Diagnose, kurzfristig entlastend wirken, sind jedoch bei langfristiger Anwendung haufig mit
maladaptiven Verldufen verbunden (Stanton et al., 2007; Tabala et al., 2019). Es gibt keine
Bewiltigungsstrategie die per se als gut oder schlecht einzustufen ist, sondern es muss stets
der Kontext beurteilt werden (Lazarus & Folkman, 1984).

Besonders bei COPD, einer Erkrankung mit schleichendem Verlauf, sind verschiedene
Coping Strategien gefordert, da Einschrdnkungen zunehmen und den Alltag andauernd
verdndern (Boer et al., 2013; Giacomini et al., 2012). Effektives Coping setzt voraus, dass
Betroffene in der Lage sind, situationsabhédngig die jeweils passendste Strategie zu wéhlen

(Tabata et al., 2019). Daher gewinnt das Prinzip der Flexibilitdt, im Rahmen der
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Anpassungsforschung, zunehmend an Bedeutung. Die klassische Coping Forschung hat sich
bisher zu stark auf einzelne Strategien fokussiert und dabei die Wechselhaftigkeit und
Anpassungsfahigkeit vernachléssigt (Kato, 2012; Kato 2020). Es gibt keine einzelne
Strategie, die in allen Situationen durchgehend optimal ist. Die Effektivitét einer
Bewiltigungsstrategie hangt davon ab, wie gut sie zu der Situation passe (Kato, 2020).
Vielmehr sollte Coping als Prozess betrachtet werden, die Basis dafiir bietet die iiberarbeitete
transaktionale Theorie von Folkmann (1997, 2008). Gerade bei chronischen Leiden ist die
Fahigkeit ineffektive Strategien zu erkennen und diese anzupassen, besonders wichtig fiir
langfristige psychische Stabilitdt (Kato, 2015).

Coping-Flexibilitit bezeichnet die Féhigkeit, Bewiltigungsstrategien in Abhéngigkeit
von situativen Anforderungen flexibel anzupassen. Konkret umfasst dieser Begriff die
Kompetenz, eine als ineffektiv erkannte Strategie aufzugeben (evaluation-coping) und durch
eine Alternative zu ersetzen (adaptive-coping) (Kato, 2012). Diese beiden Prozesse werden in
der sogenannten Dual-Process Theorie als Abandonment und Re-Coping beschrieben (Kato,
2020). Die Fahigkeit zur Coping-Flexibilitét setzt dabei voraus, dass Individuen
Verdnderungen in ihrer Umwelt wahrnehmen, die Wirksamkeit ihrer Coping-Strategien
kontinuierlich {iberpriifen und bei Bedarf neue, kontextuell angemessene Strategien
entwickeln und umsetzen (Cheng et al., 2014). Empirische Befunde zeigen, dass Personen mit
hoher wahrgenommener Coping-Flexibilitét iiber ein vielfdltigeres Strategierepertoire, eine
starkere kognitive Emotionskontrolle, geringere Emotionsdysregulation sowie eine
ausgepragtere Fahigkeit zum Decentering (sind besser sich von inneren Erfahrungen zu losen)
berichten. Sie wenden hiufiger problemorientierte und seltener vermeidende Strategien an
und berichten insgesamt weniger unwillkiirliche, emotional reaktive Verhaltensweisen
(Zimmer-Gembeck et al., 2021).

Die sogenannte Coping-Flexibility-Hypothesis (CFH) postuliert auf Basis der
transaktionalen Stresstheorie, dass Personen mit hoher Coping-Flexibilitdt mehr adaptive
Verhaltensweisen zeigen. Empirische Befunde stiitzen diese Annahme. Coping-Flexibilitat
korreliert negative mit psychischer Belastung wie Angst, Depression oder allgemeinem
Disstress. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass Coping-Flexibilitit, ein Pradiktor fiir
verringerte depressive Werte ist (Kato 2012). Studien belegen, dass Individuen mit hoher
Coping-Flexibilitét signifikant weniger depressive Symptome wihrend der Menstruation
hatten, auch wenn fiir Menstruationsschmerzen und Coping-Strategien kontrolliert wurde
(Kato, 2016). Dieser Effekt konnte auch im Kontext von chronischen Kopfschmerzen gezeigt

werden (Kato, 2014). Vor diesem Hintergrund erscheint Coping-Flexibilitit als
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vielversprechender psychologischer Priadiktor, der dazu beitragen kann, Unterschiede im
Ausmal depressiver Symptome von COPD-Patient:innen besser zu erkléren. Diese
Annahmen bilden die Grundlage der im Folgenden untersuchten Hypothesen.
Research Gap

Psychische Belastungen, insbesondere depressive Symptome, treten bei COPD-
Patient:innen haufig auf und haben erhebliche Auswirkungen auf Lebensqualitit,
Krankheitsverlauf und Mortalitdt (Kobler et al., 2024; Tang et al., 2022; Xie et al., 2023;
Zockler et al., 2012). Zahlreiche Befunde weisen auf eine Heterogenitit hinsichtlich des
Zusammenhangs zwischen objektiven Krankheitsindikatoren und subjektivem Erleben hin.
Krankheitsstadium, Lungenfunktionsparameter und Malle der korperlichen Leistungsféhigkeit
zeigen nur schwache oder inkonsistente Zusammenhéange mit Depressivitdt und
Lebensqualitét, wobei eine hohe interindividuelle Variabilitdt beschrieben wird (Brien et al.,
2016; Kim et al., 2014; von Siemens et al., 2019; Wagena et al., 2005; Zockler et al., 2012).
Das verweist auf eine Diskrepanz zwischen korperlichen Parametern und psychischem
Befinden bei chronisch erkrankten Personen (Kaptein et al., 2008; Stenzel et al., 2012;
Zockler et al., 2012). Obwohl affektive Symptome héufig sind und von einer hohen
Dunkelziffer auszugehen ist, entwickelt ein Grofteil der COPD-Betroffenen keine klinisch
relevante Depression (Sharpe & Curran, 2005; Xie et al., 2023). Diese Heterogenitit im
Adjustment legt nahe, dass individuelle psychologische Einflussfaktoren, wie das Coping-
Verhalten, eine zentrale Rolle im Anpassungsprozess spielen. Zwar wurde die Bedeutung
unterschiedlicher Coping-Stile fiir das psychische Befinden im Kontext von COPD
untersucht, jedoch konzentrierte sich diese Forschung iiberwiegend auf einzelne Coping
Strategien (Kobler et al., 2024; Oancea et al.,2016; Thakur et al., 2018; Tiemensma et al.,
2016). Der Schwerpunkt liegt damit auf der Art der eingesetzten Strategie und deren
Konsequenzen und nicht auf der Fahigkeit, die Coping-Strategie situationsangemessen
anzupassen. Gerade aber bei einer chronisch-progredienten Erkrankung wie COPD, mit
wechselnden Anforderungen, erscheint es jedoch fraglich, ob eine einzelne Strategie
langfristig wirksam sein kann. Die Fahigkeit zur flexiblen Auswahl, Anpassung oder Aufgabe
von unwirksamen Bewéltigungsstrategien, also Coping-Flexibilitat, konnte bei der
Bewiltigung von COPD eine entscheidende Rolle spielen. Kato (2012, 2014, 2016) konnte
bereits in anderen Kontexten zeigen, dass hohe Coping-Flexibilitit mit geringeren
depressiven Symptomen verbunden ist. Bisher existiert keine Forschung zur Coping-
Flexibilitit bei COPD-Patient:innen, obwohl diese Population aufgrund hoher

Depressionsraten und der sich im Krankheitsverlauf &ndernden Anforderungen besonders
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relevant wire. Es fehlen Studien, die untersuchen, ob Coping depressive Symptome bei
COPD-Erkrankten vorhersagt, den Zusammenhang zwischen Krankheitsschwere und
Depressivitit moderiert oder iiber den Schweregrad der Erkrankung hinaus einen
eigenstindigen oder sogar iiberlegenen Beitrag zur Erklarung depressiver Symptome leistet.
Erkenntnisse zu Coping-Flexibilitdt konnten wesentlich zum Verstdndnis der Unterschiede im
psychologischen Adjustment an chronische Erkrankungen beitragen und Ansatzpunkte bieten,
um die psychologischen Bediirfnisse von COPD-Patient:innen gezielter zu adressieren. Ziel
der vorliegenden Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen Coping-Flexibilitat und
depressiven Symptomen bei Personen mit COPD zu untersuchen. Auf Basis der bisherigen
Befunde wird eine generell negative Beziehung zwischen Coping-Flexibilitdt und depressiven

Symptomen erwartet (Kato 2014; Kato 2016).

H1: Personen mit hohen Werten in Coping-Flexibilitdt haben weniger depressiven

Symptome.

Weiterhin wird, trotz berichteter Diskrepanzen, ein leicht positiver Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad der COPD-Erkrankung und depressiven Symptomen

angenommen (Wagena et al., 2005; Hill et al. 2008).

H2a: Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen Schweregrad der COPD-

Erkrankung und Stérke der depressiven Symptome.

Gleichzeitig wird erwartet, dass Coping-Flexibilitit diesen Zusammenhang, zum Teil,

moderiert (Kato 2014; 2016).

H2b: Coping-Flexibilitdt moderiert den Zusammenhang von Krankheitsstadium und

Stiarke der depressiven Symptome.

Dariiber hinaus wird angenommen, dass Coping-Flexibilitdt mehr Variabilitét der
depressiven Symptome erklart als der Schweregrad der Erkrankung und somit einen

bedeutsameren Pradiktor darstellt (Kato, 2012; 2016).

H3: Coping-Flexibilitit bietet einen signifikanten Zuwachs an erklarter Varianz, wenn

man nach Stadium, Coping-Flexibilitit als Pradiktor ins Regressionsmodell aufnimmit.
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Methodik
Ubergeordnetes Forschungsprojekt

Das iibergeordnete Forschungsprojekt mit dem Titel ,,Nachhaltige Lebensstilinderung
im medizinischen Kontext mithilfe von motivierender Gesprdchsfiihrung unter Einbezug des
biopsychosozialen Behandlungsansatzes*, wurde an der Klinik Ottakring in Wien, von den
betreuenden Psychologinnen Urban-Ferreira M.Sc. und Loibnegger-Traufnig M.Sc. in
Kooperation mit Prof. Dr. Nater von der Universitdt Wien durchgefiihrt. Das
Forschungsprojekt wurde von der zustindigen Ethikkommission der Stadt Wien gepriift und
ein positives Votum wurde ausgestellt. Im Rahmen dieses Forschungsprojekts entstand die
vorliegende Masterarbeit. Es besteht kein direkter Zusammenhang zwischen dem Thema
dieser Masterarbeit und dem iibergeordnetem Forschungsprojekt. Uberschneidungen ergeben
sich ausschlieBlich im Bereich der Datenerhebung und -nutzung.

Ziel des Forschungsprojekt war es, langfristige Lebensstilanderungen zu bewirken und
die Behandlungseffizienz sowie die Compliance der Patient:innen durch den Einsatz von
motivierender Gesprichsfithrung und psychoedukativen Wandbildern zu verbessern. Unter
Compliance wird in diesem Zusammenhang das Befolgen von medizinischen Instruktionen
verstanden. Um diese zu steigern, sollen die Mitarbeiter:innen in motivierender
Gesprachsfiihrung geschult werden, einen personenzentrierten Ansatz, der darauf abzielt,
Ambivalenzen gegeniiber Verdnderungen zu bearbeiten und individuelle Motive fiir eine
Zielverwirklichung herauszuarbeiten (Weigl & Mikutta, 2019). Es sollte untersucht werden,
ob motivierende Gesprichsfiihrung, eine niedrigschwellige, zeitsparende und effiziente
Methode, zu nachhaltigen Behandlungserfolgen und damit zu langfristiger
Lebensstildnderung fiihrt.

Ablauf des Ubergeordneten Forschungsprojekts

Fiir die Datenerhebung wurde eine umfassende Fragebogenbatterie zusammengestellt,
die den Patient:innen der Klinik zu mehreren Zeitpunkten vorgelegt wurde, um mogliche
Verdnderungen zu erfassen. Die erste Erhebung erfolgte als Baseline-Messung, die im
weiteren Verlauf als Kontrollbedingung diente. Die vorliegende Masterarbeit basiert
ausschlieBlich auf Daten dieser Baseline-Erhebung, die im Zeitraum vom 2. Juli bis 23.
Oktober 2024 in den Ambulanzen und Stationen der 2. Medizinischen Abteilung
(Pulmologie) und 3. Medizinischen Abteilung (Kardiologie) der Klinik Ottakring
durchgefiihrt wurde. Eine Ausweitung auf weitere Stationen des Krankenhauses ist
perspektivisch vorgesehen. In der Interventionsphase nahmen alle Mitarbeiter:innen an einer

Schulung zur motivierenden Gesprachsfiihrung teil, die vom Institut fiir Suchtprévention der
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Sucht- und Drogenkoordination der Stadt Wien durchgefiihrt wurde. Nach Abschluss
wendeten sie die erlernten Inhalte im Patient:innengespréach an. Die Behandlungsziele wurden
unterstiitzend durch psychoedukative Wandbilder visualisiert. Ein und sechs Monate nach der
Intervention (Gespriach und Wandbild) sind Follow-up-Erhebungen vorgesehen, bei denen die
Fragebogenbatterie erneut vorgelegt wird. Durch den Vergleich mit den Baseline-Daten
konnen Verdnderungen hinsichtlich des Lebensstils und der Compliance analysiert werden.
Erwartet wird, dass die Intervention zu nachhaltigen Lebensstilénderungen fiihrt, die auch
nach sechs Monaten stabil bestehen bleiben. Eine grafische Ubersicht iiber den Ablauf des
iibergeordneten Forschungsprojekts bietet Abbildung 2.

Soziodemografische
Daten
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Abbildung 2. Ablauf des libergeordneten Forschungsprojekt (eigene Darstellung)

Studiendesign

Die vorliegende Masterarbeit ist als empirische, hypothesenpriifende
Querschnittsuntersuchung konzipiert. Es wurde eine Fragebogenstudie durchgefiihrt, die als
Baseline-Erhebung angelegt war. Als unabhéngige Variablen wurden der anhand der vier
GOLD-Stadien definierte COPD-Schweregrad sowie die mit der Coping Flexibility Scale
(CFS) erhobene Coping-Flexibilitét beriicksichtigt (Kato, 2012). Die depressive Symptomatik
stellte die abhéngige Variable dar und wurde iiber den Patient Health Questionnaire (PHQ-9)
erfasst (Kroenke et al., 2001). Die Datenerhebung fand im Zeitraum vom 2. Juli bis 23.
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Oktober 2024 an der Klinik Ottakring in Wien statt. AnschlieBend wurden die erhobenen
anonymisierten Daten einer quantitativen statistischen Auswertung unterzogen
Stichprobe

Die erforderliche Stichprobengré3e wurde a priori mithilfe des Programms G*Power
berechnet (Faul et al., 2009). Grundlage bildeten in der Literatur berichtete Effektstarken,
entsprechend der Konvention nach Cohen (1988) wurde von einem kleiner bis mittleren
Effekt ausgegangen (Cohen’s /= .12). Diese Grofe stiitzt sich auf Ergebnisse einer
Untersuchung zu Coping-Flexibilitdt im Zusammenhang mit chronischen Kopfschmerzen und
depressiven Symptomen (Kato, 2014). Unter der Annahme eines Signifikanzniveaus von o =
.05, einer angestrebten Teststdrke von .80 sowie der Berticksichtig der relevanten Variablen
(Pradiktoren: Krankheitsstadien, Coping-Flexibilitit) ergab die Berechnung eine erforderliche
Stichprobengréfle von N = 95 Proband:innen.

Die Stichprobe ergab sich auf natiirliche Weise aus dem zeitlichen Ablauf der
Datenerhebung und umfasst Patient:innen, die im genannten Zeitraum entweder stationdr oder
ambulant in den Abteilungen fiir Kardiologie und Pulmonologie der Klink Ottakring
behandelt wurden. Teilnahmeberechtigt waren deutschsprachige, volljéhrige Personen,
welche kognitiv dazu in der Lage waren, einen mehrseitgien Fragebogen auszufiillen. Die
Teilnahme erfolgte freiwillig und es gab keine Vergiitung.

Das Gesamtsample umfasste N = 188 Personen. Das fiir diese Masterarbeit relevante
Subsample umfasste ausschlieBlich Patient:innen mit einer COPD-Diagnose (N = 49), davon
waren 18 Personen weiblich und 30 Personen méannlich (eine fehlende Angabe). Die
Kategorie divers wurde im Fragebogen angeboten, wurde jedoch nicht gewéhlt. Das
durchschnittliche Alter lag bei M = 70.59 Jahre (SD = 10.43 Jahre) mit einer Spannweite von
39 bis 99 Jahren. Ein Lehrabschluss stellte die hdufigste hochste abgeschlossene Ausbildung
dar (53.1%). Etwa die Hélfte der COPD-Patient:innen war verheiratet (51%). Beziiglich der
Kinderanzahl gaben 30.6% der Proband:innen an kinderlos zu sein, 48.9% hatten ein oder
zwei Kinder, 12.2% hatten drei oder mehr Kinder und 8.2% machten dazu keine Angaben.
Die wahrgenommene soziale Unterstiitzung wurde iiberwiegend als mittel bis hoch
eingeschétzt; 10,2% gaben an keine Unterstilitzung zu erhalten, 32.7% mittlere 28.6% erhdhte
und 16.3% hohe Unterstiitzung. In Bezug auf das Rauchverhalten gaben 67.3% an, nicht
(mehr) zu rauchen. Unter den Raucher:innen bildete die Gruppe mit einem Konsum von neun
oder mehr Zigaretten pro Tag den grofiten Anteil (16.3%). Der Alkoholkonsum war
anndhernd ausgeglichen, 46.9% konsumierten keinen Alkohol, wihrend 51% Alkohol

konsumierten, fiir 2% liegen keine Angaben vor. Hinsichtlich des Bewegungsverhaltens
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gaben 42.9% (n =21) an, weniger als 150 Minuten moderate Bewegung pro Woche
auszuiiben, wiahrend 12.2% (n = 6) berichteten, mehr als 150 Minuten intensive Bewegung
pro Woche zu betreiben.
Erhebungsinstrumente

Zentrale Variablen dieser Masterarbeit wurden mithilfe geeigneter spezifischer
Messinstrumente erfasst. Fiir die Beantwortung der spezifischen Forschungsfragen dieser
Masterarbeit wurde die Fragebogenbatterie um das 9-Item-Modul des Patient Health
Questionnaire (PHQ-9) (Kroenke et al., 2001) ergédnzt. Die Erweiterung der
Fragebogenbatterie wurde durch ein Amendment beantragt und von der zustdndigen
Ethikkommission bewilligt.

Die unabhingige Variable (UV) COPD-Diagnose (inkl. Schweregrad) wurde im
Abschnitt der soziodemographischen Angaben der Patient: innen erfasst. Dabei wurde
die aktuelle Diagnose erhoben, sowie explizit das Vorhandensein einer COPD-Diagnose
abgefragt. Im Falle einer bestehenden COPD-Erkrankung wurde zusétzlich der Schweregrad
anhand der GOLD-Klassifikation (Stadium 1 - 4) erfasst.

Coping-Flexibilitdt wurde mithilfe der Coping Flexibility Scale (CFS) von Kato
(2012) erfasst. Es handelt sich hierbei um ein reliables Messinstrument zur Bestimmung der
individuellen Flexibilitdt im Umgang mit Stress. Die Skala umfasst zwei Subskalen:
evaluatives-Coping und adaptives-Coping. Der Test-Retest Reliabilitdtskoeffizient iiber einen
Zeitraum von sechs Wochen lag bei r = .73 fiir evaluatives-Coping und bei » = .71 fiir
adaptives-Coping und ist damit als akzeptabel einzustufen. Die urspriingliche Validierung der
Skala erfolgte an einer japanischen Stichprobe, wobei sowohl konvergente als auch
diskriminante Validitit nachgewiesen wurde. Eine Uberpriifung der Reliabilitit durch Reed
(2016) fiir den englischsprachigen Raum bestitigte die Eignung des Instruments mit einem
Cronbach’s a =.81. Eine validierte deutschsprachige Version existiert bisher nicht. Daher
wurde fiir diese Studie eine von den Forschenden ins Deutsche libersetzte Version verwendet.
Die Skala besteht aus insgesamt zehn Items, mit Items zum evaluativen-Coping wie: ,,Ich bin
mir bewusst, wie erfolgreich oder erfolglos meine Versuche gewesen sind, mit Stress fertig zu
werden.” Als auch zum adaptiven-Coping: ,,Wenn ich gestresst bin, nutze ich verschiedene
Moglichkeiten, um die Situation zu bewéltigen und zu verbessern.* Die Antworten werden
auf einer vierstufigen Antwort-Skala von ,,Nicht zutreffend* (0), ,,Manchmal zutreffend* (1),
LYZutreffend® (2), bis ,,Sehr zutreffend* (3) gegeben. Zwei Items (Items 2 und 7) sind invers
zu kodieren (Kato 2012).
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Die abhédngigen Variable (AV) depressive Symptomatik wurde mit Patient Health
Questionnaire -9 (PHQ-9) (Kroenke et al., 2001) gemessen. Der PHQ-9 ist ein Modul des
PHQ. Wihrend der Gesamtfragebogen acht verschiedene psychische Storungsbilder abbildet,
ermoglicht der PHQ-9 spezifisch die Erhebung der depressiven Symptomatik sowie die
Bestimmung des Schweregrads innerhalb der letzten zwei Wochen. Der PHQ-9 umfasst neun
Items, die unmittelbar auf den Diagnosekriterien fiir eine Depression gemifl dem DSM-1V
(APA, 1994). basieren. In dieser Studie wurde die validierte deutsche Version des PHQ-9 von
Lowe et al., (2004), verwendet. Beispielhafte Itemformulierungen lauten: ,,Wie oft fiihlten Sie
sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit beeintrachtigt?* oder ,,Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2
Wochen durch Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben, beeintrachtigt?*. Die
Beantwortung erfolgt auf einer vierstufigen Antwort-Skala mit den Auspriagungen
,,Uberhaupt nicht (0), ,,An einzelnen Tagen* (1), ,,An mehr als der Hilfte der Tage* (2) und
,Beinahe jeden Tag* (3). Die Auswertung erfolgt iiber die Bildung eines Summenscores,
wobei hohere Werte mit einer stdrkeren Auspragung depressiver Symptomatik einhergehen.
Fiir die Bestimmung des Schweregrads depressiver Symptome werden die Schwellenwerte 5,
10, 15 und 20 als Grenzwerte fiir eine leichte, moderate, mittelschwere sowie schwere
Symptomatik herangezogen. Der PHQ-9 weist eine hohe Reliabilitit (Cronbach’s o = 0.89)
sowie Validitét auf. Die Kriteriumsvaliditidt wurde durch diagnostische Interviews mit
psychologischem Fachpersonal sowie einem Test-Retest bestitigt. Dariliber hinaus konnte die
externe Validitét in Replikationsstudien nachgewiesen werden (Cronbach’s o = 0.86)
(Kroenke et al., 2001).

Ablauf der Baseline-Erhebung

Der Ablauf der Baseline-Erhebung unterschied sich je nach Setting (Ambulanz vs.
Station). Ambulante Patient:innen wurden im Wartebereich direkt angesprochen und zur
freiwilligen Teilnahme eingeladen. Auf den Stationen erfolgte die Auswahl in Absprache mit
dem zustdndigen Behandlungsteam. Die Teilnahme wurde all jenen Patient:innen angeboten,
die kognitiv in der Lage waren, einen mehrseitigen Fragebogen in deutscher Sprache zu
verstehen und auszufiillen. Alle Teilnehmenden wurden vorab iiber Ziel und Ablauf der
Studie sowie iiber die die Moglichkeit eines Entlastungsgesprichs mit der zustandigen
klinischen Psychologin informiert. Zudem unterschrieben die Proband:innen vor Beginn der
Datenerhebung eine schriftliche Einwilligungserklarung zur Verarbeitung der erhobenen
Daten, die den geltenden ethischen Richtlinien und den aktuellen Datenschutzbestimmungen

entsprechen. Die Datenerhebung erfolgte anonym und die Teilnahme konnte jederzeit ohne
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Angabe von Griinden abgebrochen werden. Bei Verstindnisfragen standen die Forschenden
als Ansprechpersonen zur Verfiigung. Die Bearbeitungsdauer lag in der Regel zwischen 30
und 45 Minuten. Es bestand kein festgelegter zeitlicher Rahmen. Teilwiese kam es aufgrund
von medizinischen Behandlungen zu Unterbrechungen. Ein kleiner Teil der ambulanten
Patient:innen nahm den Fragebogen mit nach Hause und brachte ihn beim darauffolgenden
Termin wieder mit. Stationdre Patient:innen hatten mehrere Tage Zeit fiir die Bearbeitung.
Wenn es ausdriicklich erwiinscht und eine eigenstindige Bearbeitung aufgrund korperlicher
Einschrankungen nicht moglich war, wurden die Items den Proband:innen vorgelesen und die
Antworten flr sie eingetragen.

Statistische Analysen

Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM SPSS, Version 29.0.2.0 (20). Vor
Beginn der Analysen wurden die Daten bereinigt, neue Variablen berechnet und fiir die
weitere Verarbeitung entsprechen codiert.

Umgang mit fehlenden Werten.

Beim PHQ-9 lagen im Gesamtsample bei n = 22 Teilnehmenden unvollstindige
Angaben vor, davon n = 7 im COPD-Subsample. Entsprechend den Richtlinien der APA,
(2025) wurde bei Fragebogen, bei denen nur ein bis zwei Items fehlten, ein prorated-score
(hochgerechneter Gesamtwert) berechnet. In der COPD-Stichprobe lagen bei fiinf Personen
vollstindige Ausfille vor und eine Person beantwortete lediglich ein Item, diese sechs Fille
wurden von der Analyse ausgeschlossen. Somit wurde der prorated-score nur bei einer Person
berechnet, bei der nur ein Item fehlte. Die endgiiltige Fallzahl fiir die Auswertung des PHQ-9
betrug damit n = 43

Fiir den CFS-Fragebogen existieren keine festgelegten Richtlinien zum Umgang mit
fehlenden Werten. Aufgrund einer einheitlichen Datenverarbeitung, wurde daher ebenfalls der
prorated-Score nach demselben Verfahren wie beim PHQ-9 berechnet. Im Gesamtsamples
lagen bei n = 28 Teilnehmenden unvollstindige Angaben vor, davon n = 8 im COPD-
Subsample. Bei vier Personen aus der COPD-Stichprobe fehlte nur ein Item, daher wurde fiir
diese der prorated-Score unter Anwendung einer angepassten Berechnungsformel berechnet.
Fille mit umfangreicheren Ausfillen wurden ausgeschlossen. Die finale Stichprobengrof3e fiir
die CFS-Auswertung umfasste n =45 Personen. Eine Ubersicht der manuell imputierten Werte
befindet sich im Anhang A.

Normalitiitspriifung von PHQ9 und CFS
Zur Uberpriifung der Verteilungsform wurden fiir die Depressivitits-Werte sowie fiir

die Coping-Flexibilitit im COPD-Subsample, der Kolmogorov-Smirnov und Shapiro-Wilk
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Test durchgefiihrt. Fiir die Variable Coping-Flexibilitét blieben beide Teststatistiken unter der
Signifikanzgrenze (p > .05), sodass von einer Normalverteilung ausgegangen werden kann.
Fiir die Variable PHQO fielen beide Tests hingegen signifikant aus (p <.05), weshalb hier
keine Normalverteilung angenommen werden kann. Daher wurde zusétzlich die Schiefe der
Verteilung gepriift, um Hinweise auf eine Abweichung von der Symmetrie zu erhalten. Eine
Verteilung gilt als schief, wenn der Schiefwert mehr als doppelt so groB ist wie sein
Standardfehler. Wie in Tabelle 1 dargestellt lag der Schiefwert des PHQ-9 bei 0.36 und damit
unter dem doppelte Standardfehler von 1.28 (0.64 x 2) war, daher kann von einer
symmetrischen Verteilung ausgegangen werden (Hanna & Dempster, 2017). Ergénzend
wurde eine grafische Uberpriifung mit Q-Q Plots durchgefiihrt, die sich im Anhang B
befindet, welche auf eine symmetrische Verteilung schliefen lassen. Dariiber hinaus kann
aufgrund der ausreichenden Stichprobengrofle (n > 30) geméll dem zentralen Grenzwertsatz
(Baltes-Gotz, 2022) von einer approximativen Normalverteilung der Mittelwerte ausgegangen
werden.

Tabelle 1

Normalitdtspriifung von PHQ-9

SD
M SEM SD Schiefe SD Schiefe  Kurtosis

Kurtosis
7.05 0.64 4.23 0.36 0.36 -0.82 0.71

Inferenzstatistische Analysen

Pearson Korrelation. Zur Priifung von Hypothese 1, die annimmt, dass eine hohere
Coping-Flexibilitdt mit geringeren depressiven Symptomen einhergeht, wurden die bivariaten
Zusammenhinge mittelszweiseitiger Pearson Korrelation analysiert. Diese Methode wurde
gewaihlt, da beide Variablen metrisch skaliert waren und somit die Voraussetzungen fiir
parametrische Korrelationsanalysen erfiillt wurden (Hanna & Dempster, 2017).

Spearman -Rangkorrelation. Zur Priifung der Hypothese 2a, nach der ein hoherer
COPD-Schweregrad mit starkeren depressiven Symptomen verbunden ist, wurde eine
zweiseitige Spearman-Rangkorrelation durchgefiihrt. Da der COPD-Schweregrad in vier
ordinalen Auspriagungen vorliegt, eignet sich dieses nichtparametrische Korrelationsmaf fiir

diese Analyse (Hanna & Dempster, 2017).
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Moderationsanalyse. Zur Uberpriifung der Hypothese H2b, wonach Coping-
Flexibilitdt den Zusammenhang zwischen COPD-Krankheitsstadium und der Auspriagung
depressiver Symptome moderiert, wurde eine Moderationsanalyse mit dem PROCESS-Macro
(Version 4.2 beta; Hayes, 2022) fiir IBM SPSS, Version 29.0.2.0 (20) durchgefiihrt. Das
Verfahren basiert auf linearer Regression mittels der Methode der kleinsten Quadrate zur
Schitzung unstandardisierter Koeffizienten. Zur Bestimmung der Konfidenzintervalle kamen
Bootstrapping mit 5000 Iterationen sowie heteroskedastizitéts-konsistente Standardfehler
(HC4; Cribari-Neto) zum Einsatz. Das COPD-Krankheitsstadium wurde als stetige Variable
in das Modell aufgenommen und nicht kategorial dummy codiert, um eine automatische
Festlegung von Stadium 1 als Referenzkategoire zu vermeiden. Beide Pradiktorvariablen
wurden mean-zentriert. Dadurch entspricht der Wert 0 jeweils der durchschnittlichen
Auspriagung der Variable; negative Werte spiegeln geringere, positive Werte hohere Werte
relativ zum Mittelwert wider (Field, 2024; Hemmerich, 0.D.).

Vor der Durchfiihrung der Moderationsanalyse wurden die erforderlichen
Voraussetzungen liberpriift mit der LOESS-Glittung, dabei zeigten sich keine relevanten
Abweichungen von der Linearititsannahme. Die geschitzte Trendlinie verlief weitgehend
horizontal und deutete lediglich leichte, nicht systematische Kriimmungen an. Zudem zeigte
sich kein trichterférmiges Muster, sodass von Homoskedastizitit ausgegangen werden kann
(Hemmerich, o. D.). Weiterhin deuteten die Streuungsdiagramme nicht auf eine Verletzung
der Normalverteilungsannahme der Residuen hin, und die Residuen zeigten keine
erkennbaren Muster, sodass von einer Unabhédngigkeit der Fehlerterme ausgegangen werden
kann. Eine Uberpriifung der Multikollinearitit ergab unkritische Toleranzwerte bzw. VIFs,
sodass keine Hinweise auf redundante Prédiktorvariablen vorlagen. Insgesamt sprechen die
Residualdiagnostiken fiir die Angemessenheit des linearen Regressionsmodells (Hanna &
Dempster, 2017). Zur weiterfithrenden Interpretation wurde die Moderation mittels Simple-
Slope-Analysen untersucht.

Hierarchische Regression. Zur Priifung von Hypothese H3, nach der Coping-
Flexibilitét einen zusdtzlichen Beitrag zur Erklérung depressiver Symptome leistet, wenn sie
nach dem COPD-Krankheitsstadium in das Regressionsmodell aufgenommen wird, wurde
eine hierarchische lineare Regression nach der Einschlussmethode durchgefiihrt. Im ersten
Modell wurde das Krankheitsstadium als Pradiktor aufgenommen, im zweiten Modell
zusétzlich die Coping-Flexibilitit, um den Zuwachs an erklédrter Varianz beurteilen zu
konnen. Die statistischen Voraussetzungen der multiplen linearen Regression

(Homoskedastizitit, Normalverteilung der Residuen, Ausreifler-diagnostik, Unabhédngigkeit
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der Fehlerterme sowie Multikollinearitit) wurden iiberpriift und es ergaben sich keine
Hinweise auf Verletzungen dieser Annahmen (Hanna & Dempster, 2017).
Ergebnisse

Deskriptive Statistik

Die Verteilung der Proband:innen iiber die COPD-Stadien wird in Tabelle 2
iibersichtlich dargestellt. Die Dauer der Erkrankung variierte erheblich: 10.2% waren seit
weniger als 6 Monaten diagnostiziert, 6.1% seit sechs Monaten bis ein Jahr, 4.1% seit ein bis
zwel Jahren, 12.2% seit zwei bis fiinf Jahren, 26.5% seit finf bis zehn Jahren, 22.4% seit zehn
bis zwanzig Jahren und 12.2% seit mehr als zwanzig Jahren.
Tabelle 2
Verteilung der COPD-Stadien

N %
Stadium 1 6 12.2%
Stadium 2 22 44.9%
Stadium 3 11 22.4%
Stadium 4 8 16.3%

Die Coping-Flexibilitdt erfasst mit der CFS, wies im Gesamtsample (n = 164) einen
Mittelwert von M = 17.48 (SD = 5.48) auf, bei einer moglichen Spannweite von 0 bis 30
Punkten. Da hohere Werte eine groBere Flexibilitdt im Umgang mit Stress anzeigen, kann
dieser Wert als mittelméBig bis erhoht interpretiert werden. Im COPD-Subsample (n = 45) lag
der Mittelwert bei M = 16.58 (SD = 5.96) und damit geringfiigig niedriger als im
Gesamtsample.

Die Auswertung der depressiven Symptomatik anhand des PHQ-9 ergab im
Gesamtsample (n = 167) einen Mittelwert von M = 6.71 (SD = 4.54). Dieser Wert liegt im
Bereich einer leichten depressiven Auspragung. Im COPD- Subsample (rn = 43) lag der
Mittelwert bei M = 7.05 (SD = 4.23) und somit in einem vergleichbaren Bereich, ebenfalls
entsprechend einer leichten depressiven Symptomatik (Kroenke et al., 2001). Tabelle 3 bietet
eine Ubersicht iiber die deskriptive Statistiken der fiir diese Analysen zentralen Variablen.
Tabelle 3
Deskriptive Statistik von PHQ-9 und CFS im COPD-Subsample

Variable n M SD

CFS 45 16.58 59
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PHQ-9 43 7.05 4.23

Hypothesentestung
Hypothese 1
Fiir die Beantwortung der Hypothese H1, die postuliert, dass hohere Werte in Coping-
Flexibilitit mit niedrigen Depressionswerten einhergehen, wurde eine zweiseitige Pearson
Korrelation berechnet. Wie in Tabelle 4 dargestellt, zeigte sich kein signifikanter, negativer
Zusammenhang zwischen den Variablen Coping-Flexibilitit und depressiven Symptomen, r
(38) =-.27, p=.097.
Tabelle 4
Zweiseitige Pearson Korrelation von CFS x PHQ-9
CFS PHQ-9
CFS - =27
PHQ-9 -.27 -

Anmerkung: p = .097

Hypothese 2
Die Priifung der Hypothese 2 erfolgte in zwei Schritte. Zundchst wurde H2a tiberpriift,
welche annimmt, dass ein hoheres COPD-Krankheitsstadium mit einer Zunahme depressiver
Symptome einhergeht. Zur Analyse wurde eine zweiseitige Spearman-Rangkorrelation
berechnet, die Ergebnisse wurden in Tabelle 5 zusammengefasst. Es zeigte sich kein
signifikanter, positiver Zusammenhang zwischen den Variablen Krankheitsstadium und
depressiven Symptomen p (39) = .17, p=.30.
Tabelle 5
Zweiseitige Spearman Rangkorrelation COPD-Stadium x PHQ-9
Stadium PHQ-9
Stadium - 17
PHQ-9 17 -

Anmerkung: p = .30

Fiir die Analyse von Hypothese H2y kam eine Moderationsanalyse zum Einsatz, um zu
testen, ob die Interaktion zwischen Krankheitsstadium und Coping-Flexibilitit depressive

Symptome signifikant vorhersagt. Das Gesamtmodell erwies sich als nicht signifikant, (F(3,
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34) =1.38, p =.27) und erklirte 13% der Varianz depressiver Symptome. Die Aufnahme des
Interaktionsterms fiihrte nur zu einer geringen Erh6hung der erkldrten Varianz AR*= 5%.
Dieser Anstieg war statistisch nicht signifikant, (F' (1, 34) =.79, p =.38). Entsprechend war
der Interaktionsterm zwischen Krankheitsstadium und Coping-Flexibilitét statistisch nicht
bedeutsam, b = 0.17, 95% KI [-0.22,0.57], =0.89, p=0.38, wie in Tabelle 6 dargestellt.
Tabelle 6

Moderationsanalyse zur Priifung der Moderation von Coping-Flexibilitit (CFS) auf den

Zusammenhang zwischen Krankheitsstadium und depressive Symptome

b SE (b) t p 95% KI
UG oG
Konstante 7.16 .88 8.13 .00 5.37 8.95
Krankheitsstadium
0.88 72 1.21 23 -0.59 2.35
(zentriert)
CFS
—0.19 18 -1.06 .30 -0.54 0.17
(zentriert)
Interaktionsterm:
CFS x
0.17 .19 .89 38 -0.22 0.57
Krankheitsstadium

Anmerkung: n = 38; KI = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze des 95%

Konfidenzintervalls; OG = Obere Grenze des 95% Konfidenzintervalls

Zur weiteren Exploration wurden Simple Slope-Analysen durchgefiihrt, die
Ergebnisse sind in Tabelle 7 zusammengefasst. Fiir niedrige Auspragungen von Coping-
Flexibilitit zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Krankheitsstadium und
depressiven Symptomen, b=-.20, 95% K1 [-3.45, 3.06], t = —-0.12, p = 0.90. Auch auf
durchschnittlichem Niveau der Coping-Flexibilitit war der Zusammenhang statistisch nicht
signifikant, b =10.88, 95% KI [-0.60, 2.35], t=1.21, p = 0.23. Bei hohen Ausprigungen der

Coping-Flexibilitdt zeigte sich auch kein signifikanter positiver Zusammenhang, zwischen
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Krankheitsstadium und depressiven Symptomen, b= 1.95, 95% KI1[-0.45,4.34],t=1.65,p =
0.11.

Tabelle 7

Ergebnisse der Simple-Slope-Analyse zur Moderationspriifung der Coping-Flexibilitit (CFS)
auf den Zusammenhang zwischen Krankheitsstadium und depressiven Symptomen bei

Moderatorwerten von —1 SD, dem Mittelwert und +1 SD.

Moderatorwert b SE t )2 95% KI
UG oG
-1 8D (niedrig) -0.20 1.60 -0.12 .90 -3.45 3.06
M (mittel) .88 0.72 1.21 23 —-0.60 2.35
+1 SD (hoch) 1.95 1.18 1.65 A1 —-0.45 4.34

Anmerkung: n = 38; KI = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze des 95%
Konfidenzintervalls; OG = Obere Grenze des 95% Konfidenzintervalls; —1 SD = -6,04; M = 0;
+1 8D = 6,04

Die Ergebnisse der Simple-Slope-Analysen wurden in Abbildung 3 veranschaulicht.
Die Moderation wurde dabei fiir niedrige (—1 SD), durchschnittliche (0 SD) und hohe (+1 SD)
Auspriagungen der Coping-Flexibilitdt dargestellt. Die COPD-Stadien wurden mean-zentriert,
sodass negative Werte niedrigere und positive Werte hohere Erkrankungsstadien

reprisentieren.
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Abbildung 3.Simple Slopes Grafik fiir den Zusammenhang zwischen Krankheitsstadium und
depressiven Symptomen bei niedriger (—1 SD), mittlerer (M) und hoher Coping-Flexibilitit

(+1 SD). Anmerkung: Krankheitsstadium wurde mean-zentriert

Hypothese 3

Zur Uberpriifung von Hypothese H3, die annimmt, dass Coping-Flexibilitit einen
signifikanten Zuwachs an erklédrter Varianz depressiver Symptome liefert, nachdem das
Krankheitsstadium kontrolliert wurde, wurde eine hierarchische lineare Regression nach der
Einschlussmethode durchgefiihrt. Die zentralen Ergebnisse sind in Tabelle 8
zusammengefasst. Ziel war es zu priifen, ob Coping-Flexibilitdt tiber den Schweregrad der
Erkrankung hinaus einen eigenstindigen Beitrag zur Vorhersage depressiver Symptome
leistet. Im ersten Schritt erklirte nur das Krankheitsstadium 2.8 % der Varianz depressiven
Symptomen, (£ (1,36) = 1.02, p =.32), dies fiel nicht signifikant aus. Durch die Hinzunahme
von Coping-Flexibilitdt im zweiten Schritt stieg die erkldrte Varianz auf 8.1%. Der
zusitzliche Varianzanteil von 5.3% war nicht signifikant, AF (1,35) =2.03, p =.16. Weder das
Krankheitsstadium (B = .11, p = .50) noch Coping-Flexibilitit (f = —.24, p = .16) stellten
signifikante Pradiktoren depressiver Symptome dar.
Tabelle 8
Hierarchische lineare Regression nach der Einschlussmethode zur Untersuchung des Beitrags

von Krankheitsstadium und Coping-Flexibilitdt zur Vorhersage depressiver Symptome.
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B SEB) g t p R? AR?
Schritt 1
Krankheitsstadium 0.73 0.73 17 1.01 32 .03 028
Schritt 2 .081 .053
Krankheitsstadium 0.5 0.73 11 0.68 .50
CFS -0.17 0.12 -24 -1.42 .16

Anmerkung: Modell 1: Krankheitsstadium; Modell 2: Krankheitsstadium und Coping-
Flexibilitat

Diskussion

Die vorliegende Masterarbeit untersucht die Beziehung zwischen Coping-Flexibilitit,
dem COPD-Schweregrad und depressiven Symptomen sowie die potenzielle Rolle der
Coping-Flexibilitét als Moderator oder Pradiktor. Hintergrund dieser Fragestellung ist, dass
bei Menschen mit COPD erhohte Pravalenten depressiver Symptome beschrieben werden
(Matte et al., 2016; Volpato et al., 2021; Xie et al., 2023). Deren Auftreten jedoch nicht allein
durch somatische Erkrankungsparameter erklarbar ist (Stenzel et al., 2012; Zockler et al.,
2012). Daher riicken psychologische Einflussfaktoren wie Coping-Strategien in den Fokus.
Die insbesondere bei langwierigen, chronisch progredienten Erkrankungen eine zentrale Rolle
spielen, da sich Betroffene an wechselnde Anforderungen anpassen miissen (Boer et al., 2013;
Giacomini et al., 2012). Eine dynamische und flexible Anpassungsfihigkeit im Umgang mit
Belastungen, auch Coping-Flexibilitit genannt, kdnnte dabei ein wichtiger protektiver Faktor
sein (Cheng et al., 2014; Kato, 2012). Sie konnte dazu beitragen, Unterschiede im Ausmal}
depressiver Symptome zwischen Patienten:innen zu erkldren. Die bisherige Forschung zur
Coping-Flexibilitit ist insgesamt noch begrenzt und spezifische Untersuchungen im Kontext
von COPD fehlen nahezu vollstindig. Erkenntnisse zu diesem Zusammenhang kénnten
sowohl zum besseren Verstindnis der Entstehung depressiver Symptome bei chronisch

Kranken beitragen, als auch Ansatzpunkte flir psychotherapeutische Interventionen liefern.
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Zusammenfassung der Befunde
Hypothese 1

Fiir Hypothese 1 zeigte sich kein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen
Coping-Flexibilitit und depressiven Symptomen. Hohere Coping-Flexibilitit war somit nicht
signifikant mit geringeren Depressionswerten assoziiert, was nicht der formulierten
Erwartung entspricht. Die Hypothese 1 kann folglich nicht angenommen werden. Dieses
Ergebnis liefert keinen empirischen Beleg flir die theoretischen Annahmen der Coping-
Flexibility-Hypothesis (Kato, 2012), die besagt, dass Personen mit hoher Coping-Flexibilitét
mehr adaptive Verhaltensweisen zeigen und dadurch ein geringeres Risiko fiir psychische
Belastungen wie Angst, Depression oder allgemeinen Disstress aufweisen. Entsprechend
stehen die Befunde der vorliegenden Studie nicht im Einklang mit fritheren empirischen
Arbeiten, die Coping-Flexibilitét als als protektiven Faktor im Zusammenhang mit
depressiver Symptomatik beschrieben haben (Kato, 2012; 2014; 2016). Dennoch zeigte sich
der Zusammenhang in der erwarteten negativen Richtung. Dies deutet darauf hin, dass
Coping-Flexibilitéit in einem potenziell protektiven Verhiltnis zur depressiven Symptomatik
stehen konnte, auch wenn dies hier nicht statistisch signifikant nachgewiesen werden konnte.
Hypothese 2

Die Hypothese H2a konnte nicht bestétigt werden. Ein hoheres COPD-
Krankheitsstadium war nicht signifikant mit einer stirkeren depressiven Symptomatik
assoziiert und entsprach damit nicht der formulierten Erwartung. Dieser Befund weicht von
mehreren Studien ab, die zeigen, dass fortgeschrittene COPD-Stadien hdufiger mit erhdhten
Depressionswerten einhergehen (Matte et al., 2016; Xie et al., 2023; Kaushik et al. 2025).
Gleichzeitig fiigt er sich in eine Reihe empirischer Befunde ein, die ebenfalls keine oder nur
schwache Assoziationen zwischen der rein spirometrischen Schweregradeinteilung und
Depressivitét finden konnten (Kim et al., 2014; von Siemens et al., 2019). Insgesamt weist der
vorliegende Befund auf eine Diskrepanz zwischen objektiv messbaren Krankheitsindikatoren
und dem subjektiv erlebten Wohlbefinden von COPD-Betroffenen hin, was mit fritheren
Arbeiten iibereinstimmt (Kaptein et al., 2008; Stenzel et al., 2012; Zockler et al., 2012).

Die Hypothese H2sb, die annahm, dass Coping-Flexibilitdt diesen Zusammenhang
moderiert, konnte auch nicht unterstiitzt werden. Der Interaktionsterm zwischen
Krankheitsstadium und Coping-Flexibilitit erwies sich im Gesamtmodell als nicht signifikant,
weshalb keine Moderation im statistischen Sinne vorliegt. Allerdings deuten explorative
Zusatzanalysen, wie die Simple-Slope-Analyse, auf differenzierte Muster hin, die auf

theoretischer Ebene dennoch relevant sein kdnnten. Diese Befunde sind aufgrund der
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fehlenden Signifikanz des Gesamtmodells und des Interaktionseffekts jedoch vorsichtig zu
interpretieren.

Explorativer Befund: Simple-Slope. Zur weiterfiihrenden Interpretation wurde eine
Simple-Slope-Analyse durchgefiihrt, deren Ergebnisse in Tabelle 7 und Abbildung 3
dargestellt sind. Die COPD-Stadien wurden im Rahmen der Analyse mean-zentriert, sodass
negative Werte geringeren und positive Werte hoheren Erkrankungsstadien entsprechen (ca. -
1,5 SD = Stadium 1; -0,5 SD = Stadium2; +0,5 SD = Stadium 3; +1,5 SD =~ Stadium 4).
Personen mit niedriger Coping-Flexibilitdt (-1SD von CFS) zeigen in frithen
Krankheitsstadien die hochsten depressiven Symptome aller Gruppen. Mit zunehmender
Erkrankungsschwere nehmen die Symptome leicht ab, sodass Personen in spdteren Stadien
zwar weiterhin hohere depressive Werte als Personen mit mittlerer oder hoher Coping-
Flexibilitdt aufweisen, jedoch weniger depressive Symptome als zu Beginn. Dadurch ergibt
sich eine negative Steigung im Gegensatz zu den beiden anderen Gruppen, bei denen die
Steigung positiv ist. Bei mittlerer und hoher Coping-Flexibilitdt zeigte sich ein Anstieg
depressiver Symptome mit zunehmender Erkrankungsschwere. Die Starke dieses Anstiegs
variierte jedoch in Abhéngigkeit von der Hohe der Coping-Flexibilitit. Bei durchschnittlicher
Coping-Flexibilitét liegen die Depressionswerte zwischen den beiden anderen Gruppen und
zeigen einen moderaten Anstieg liber die Stadien hinweg. Die stérkste Zunahme depressiver
Symptome zeigt sich bei hoher Coping-Flexibilitdt (+ 1SD von CFS). Personen mit hoher
Coping-Flexibilitit weisen in den niedrigen COPD-Stadien die niedrigsten Depressionswerte
auf, erleben aber mit zunehmendem Krankheitsstadium den starksten Anstieg, sodass sie in
hoheren Erkrankungsstadien dhnliche oder sogar hdhere Depressionswerte erreichen, als
Personen mit niedriger oder durchschnittlicher Coping-Flexibilitit. Dieses Muster deutet
darauf hin, dass hohe Coping-Flexibilitdt zwar in frithen Stadien protektiv wirken konnte,
unterzunechmender Belastung jedoch an ihre Grenzen st6ft oder moglicherweise
dysfunktionale Effekte aufweist. Da diese Trends auf einem nicht signifikanten
Interaktionseffekt basieren, bleibt ihre Interpretation explorativ.

Hypothese 3

Die Ergebnisse der hierarchischen Regression zur Uberpriifung der Hypothese 3
zeigten, dass Coping-Flexibilitit iiber den Schweregrad der Erkrankung hinaus keinen
signifikanten zusétzlichen Varianzanteil zur Vorhersage depressiver Symptome erklérte. Die
Hypothese, dass Coping-Flexibilitdt ein stiarkerer Pradiktor fiir depressive Symptome darstellt
als der Schweregrad der Erkrankung, konnte somit nicht bestitigt werden. Coping-Flexibilitit

tragt nicht signifikant zur Vorhersage depressiver Symptome bei, nachdem der Schweregrad



43

der Erkrankung kontrolliert wurde. Die Richtung der Effekte entsprach jedoch den
theoretischen Erwartungen und war konsistent mit den Ergebnissen der Pearson Korrelationen
aus Hypothese 1 und Hypothese 2a: Ein hoheres COPD-Stadium war tendenziell mit hdheren
Depressionswerten verbunden, wiahrend hohere Coping-Flexibilitit tendenziell mit
niedrigeren Depressionswerten einherging.
Einordnung und Interpretation der Ergebnisse
Coping-Flexibilitit und depressive Symptome

In dieser Studie konnte der Zusammenhang zwischen Coping-Flexibilitdt und
depressiven Symptomen nicht signifikant nachgewiesen werden. Die beobachtete Richtung
des Effekts ist jedoch mit bisherigen theoretischen Annahmen und bisherigen empirischen
Befunden, welche Coping-Flexibilitdt als protektiven Faktor fiir psychische Gesundheit
beschreiben, vereinbar, (Kato, 2012; 2014; 2016). Die Fahigkeiten zum evaluativen und
adaptiven Coping konnten dazu beitragen, Belastungen effektiver zu bewiltigen und dadurch
depressive Symptome zu reduzieren (Kato, 2012). Diese theoretisch angenommene Wirkung
von Coping-Flexibilitit auf depressive Symptomatik lief3 sich in dieser Stichprobe aber nicht
bestdtigen. Mogliche Einflussfaktoren und Erklarungsansétze fiir das Ausbleiben eines
signifikanten Zusammenhangs werden im weiteren Verlauf dieses Kapitels diskutiert.
COPD-Schweregrad und Depressivitiit

Ein hoheres COPD-Krankheitsstadium geméa3 den GOLD-Stadien (I-1V) ging in
dieser Untersuchung nicht mit erhéhten Depressionswerten einher. In der Literatur wurden
diese insbesondere dann beobachtet, wenn der Schweregrad multidimensional erfasst und
neben der Lungenfunktion auch symptombezogene Aspekte wie Dyspnoe, funktionelle
Einschrinkungen und Exazerbationshiufigkeit berticksichtigt wurden, etwa im Rahmen der
GOLD (A-D) Gruppeneinteilung oder des BODE-Index (Kim et al., 2014; von Siemens et al.,
2019). Wihrend der spirometrische Schweregrad primir die objektive Einschrinkung der
Lungenfunktion abbildet, sind subjektiv berichtete Krankheitssymptome moglicherweise
starker mit depressiven Symptomen verkniipft. Da in der vorliegenden Studie ausschlielich
die GOLD-Stadien [-IV herangezogen wurden, ohne zusitzliche symptom- oder
funktionsbezogene Informationen zu beriicksichtigen, konnte dies die Aussagekraft der
Ergebnisse in Bezug auf psychische Belastung eingeschréankt haben.

Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass die Stichprobengréf3e der vorliegenden
Untersuchung gering war. Konsistente Zusammenhédngen zwischen FEV: und depressiver

Symptomatik konnten vor allem in groBeren Stichproben aufgezeigt werden (Karlsen et al.,
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2024). Es ist moglich, dass der fehlende Zusammenhang in der vorliegenden Studie teilweise
auf eine unzureichende statistische Power zuriickzufiihren ist.
Nicht-signifikante Moderation durch Coping-Flexibilitiit

Die angenommene Moderationswirkung der Coping-Flexibilitdt konnte statistisch
nicht bestétigt werden. Dennoch deuten die explorativen Ergebnisse darauf hin, dass Coping-
Flexibilitit die Beziechung zwischen Erkrankungsstadium und depressiver Symptomatik
potenziell beeinflussen konnte. Personen mit niedriger Coping-Flexibilitit zeigten die
hochsten Depressionswerte. Entgegen den Erwartungen zeigte sich in dieser Gruppe jedoch
kein Anstieg der depressiven Symptome mit zunehmender Erkrankungsschwere, sondern eine
leichte Abnahme (Kato 2012, 2014, 2016).

Bei durchschnittlicher Coping-Flexibilitit lag die depressive Symptomatik
erwartungsgemall zwischen den Werten der Gruppen mit niedriger beziechungsweise hoher
Flexibilitdt. Der Anstieg depressiver Symptome mit zunechmender Erkrankungsschwere fiel
moderat, aber nicht signifikant aus. Personen mit hoher Coping-Flexibilitit wiesen in frithen
Stadien die niedrigsten Depressionswerte auf, was auf einen potenziell protektiven Effekt
hindeutet. Mit zunehmender Erkrankungsschwere schwichte sich dieser Vorteil jedoch ab.
Die steilere Zunahme depressiver Symptome in fortgeschrittenen Stadien konnte darauf
hinweisen, dass Coping-Flexibilitdt ab einem bestimmten Belastungsniveau ihre Wirksamkeit
verliert oder sogar dysfunktionale Effekte entfalten kann. Es ist denkbar, dass flexible
Personen in frithen Stadien noch iiber ausreichend Ressourcen verfiigen, um adaptive
Strategien einzusetzen, in spéteren Stadien jedoch zunehmend an die Grenzen ihrer
psychischen und koérperlichen Belastbarkeit stoBen. Da die Interaktion insgesamt nicht
signifikant war, bleiben diese Interpretationen explorativ. Sie legen jedoch nahe, dass Coping-
Flexibilitit keinen einheitlichen, linearen Einfluss auf die Belastungsverarbeitung iiber alle
Erkrankungsstadien hinweg ausiibt, sondern, dass sich mogliche Effekte vor allem in
spezifischen Bereichen der Belastung zeigen konnten.

Mogliche Erklirungsansiitze. Die Simple Slope-Analyse deutet darauf hin, dass
Personen mit niedriger Coping-Flexibilitdt insgesamt ein durchgehend erhohtes
Belastungsniveau erleben. Das durch den fortschreitenden Krankheitsverlauf kaum weiter
verstarkt wird, beziehungsweise abnimmt. Daher scheint der Moderator keine Wirkung
entfalten zu konnen, da das Belastungsniveau bereits in frithen Erkrankungsstadien
durchgehend hoch ist und sich iiber den Verlauf hinweg nur gering verandert. Die chronisch
erhohten Depressionslevel lassen moglicherweise wenig Raum fiir zusitzliche Varianz,

sodass eine moderierende Wirkung statistisch kaum nachweisbar ist. Fiir belastbarere
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Aussagen sind weitere Studien erforderlich, um zu priifen, ob dieses Muster replizierbar ist
und falls ja, welche Mechanismen zu einer Abnahme der depressiven Symptome in dieser
Gruppe fiihren.

Weitere Uberlegungen zum Belastungsniveau von COPD-Erkrankten verweisen auf
klassische Stadienmodelle der Krankheitsverarbeitung, wie das von Kiibler-Ross (1969/2014)
entwickelte Fiinf-Phasen Modell. Dieses ist jedoch nicht als lineare oder universell giiltige
Abfolge zu verstehen, sondern beschreibt typische Bewaltigungsmuster, die individuell
durchlaufen werden (Kiibler-Ross, 1969/2014; Telford et al., 2006). Vor allem bei COPD-
Erkrankungen scheint die Nicht-Linearitdt von besonderer Relevanz. Aufgrund des
schleichenden Krankheitsbeginns und der iiber Jahrzehnte zunehmenden Symptomlast erleben
Betroffene wiederholt Verluste unterschiedlicher Art. Entsprechend werden Trauer- und
Anpassungsprozesse immer wieder neu angestof3en (Boer et al., 2013). Die
Krankheitsverarbeitung verlduft nicht gradlinig. Akzeptanz kann bereits frith im
Krankheitsverlauf auftreten und depressive oder vermeidende Reaktionen kdnnen auch in
spiteren Stadien fortbestehen oder erneut auftreten. Eine Akzeptanz der Erkrankung ist mit
geringerer depressiver Symptomatik und besserer Anpassung assoziiert (Uchmanowicz et al.,
2016). Sie stellt aber keinen stabilen Endzustand dar, der ausschlieBlich in fortgeschrittenen
Krankheitsstadien erreicht wird. Vielmehr kann sich Akzeptanz im Verlauf wiederholt
einstellen und dann wieder von anderen Phasen der Krankheitsverarbeitung abgelost werden,
die mit einer héheren psychischen Belastung verbunden sind (Telford et al., 2006). Vor
diesem Hintergrund erscheint es plausibel, dass die psychische Belastung bei COPD weniger
vom objektiven somatischen Krankheitsstadium abhéngt, als vom aktuellen Stadium der
Krankheitsverarbeitung. Fiir belastbarere Schlussfolgerungen sind jedoch weitere
longitudinale Studien erforderlich, die die Stadien der Krankheitsverarbeitung explizit
erfassen.

Eine mogliche Erklarung fiir das Muster der Moderationsanalyse bei Personen mit
hoher Coping-Flexibilitét ergibt sich aus den im Verlauf der COPD zunehmenden
korperlichen und funktionalen Einschrankungen. Symptome wie Dyspnoe, Fatigue oder die
Abhéngigkeit von Hilfsmitteln (z.B. Sauerstoffgeriten) reduzieren die Auswahlmdoglichkeiten
fiir Bewiltigungsstrategien (Hartl et al., 2016; Johansson et al., 2019). Damit verkleinert sich
das verfiigbare Coping-Repertoire, was nach der Coping-Flexibility Hypothesis (CFH) die
Wabhrscheinlichkeit verringert, adaptive Verhaltensweisen zu zeigen ( Kato, 2012).

Aktivititsbezogene Strategien sind in fortgeschritten Stadien vielfach nicht mehr

realisierbar, und auch problemfokussierte Strategien stolen an Grenzen, da COPD nicht
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heilbar ist. Dadurch greifen Betroffene vermehrt auf emotionsorientiertes oder vermeidendes
Coping zuriick (Hundt et al.,2013). Je groBer die Diskrepanz zwischen dem Wunsch
beziehungsweise der Fahigkeit zur Bewéltigung und den real verfiigbaren Mdglichkeiten
wird, desto hoher ist das Risiko fiir Frustration und depressive Symptome (Lazarus &
Folkman, 1984). Dies konnte erkldren, warum sich in spaten Krankheitsstadien die Effekte
zwischen Personen mit hoher und niedriger Flexibilitdt verringern oder sogar umkehren. Der
potenzielle Vorteil hoher Flexibilitit scheint sich nur in frithen Krankheitsstadien
auszuwirken und verliert angesichts zunehmender funktionaler Einbuflen an Effektivitit.

In frithen Krankheitsstadien profitieren Personen mit hoher Flexibilitét
moglicherweise davon, dass sie motiviert und kognitiv in der Lage sind, unterschiedliche
Strategien situationsangemessen einzusetzen. Mit zunehmender Krankheitslast kann jedoch
Fatigue eintreten (Johansson et al., 2019; Xie et al., 2023). Coping-Flexibilitit setzt fiir die
Evaluation und Adaption kognitive Ressourcen voraus (Cheng et al., 2014). Diese kognitiven
Ressourcen konnten in fortgeschrittenen Stadien eingeschrinkt sein, wodurch Personen mit
hoher Coping-Flexibilitit an ihre Belastungsgrenze gelangen.

Eine alternative Interpretation wire, dass sehr hohe Coping-Flexibilitit nicht
ausschlielich adaptiv wirkt oder nur adaptive Formen umfasst. Hohe Coping-Flexibilitit
konnte mit einem liberméaBigen Hinterfragen der Coping-Strategie und hiufigen
Strategiewechseln einhergehen. In hoch belastenden Situationen konnte dies zu
Uberforderung, Unsicherheit und Instabilitit fiihren und sogar zu einer Verstirkung der
depressiven Symptome beitragen.

Kein zusiitzlicher Erklirungsbeitrag in der hierarchischen Regression

Die Ergebnisse der hierarchischen Regression zeigen, dass Coping-Flexibilitit iiber
das Krankheitsstadium hinaus keinen zusitzlichen Beitrag zur Varianzaufkldrung in der
Vorhersage depressiver Symptome leistet. Dies legt nahe, dass die Entwicklung depressiver
Symptome iiber den Krankheitsverlauf nicht oder nur indirekt mit Coping-Flexibilitat
zusammenhangt, oder dem Zusammenhang ein komplexeres Modell zugrunde liegt.

Auffallend war, dass das Krankheitsstadium selbst nur einen sehr geringen Anteil der
Varianz depressiver Symptome erklérte. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit bisherigen
empirischen Befunden und verdeutlicht, dass somatische Parameter alleine nicht ausreichen,
um das Auftreten depressiver Symptome bei COPD-Patient:innen zu erklaren (Kaptein et al.,
2008; Stenzel et al., 2012; Zockler et al., 2012). Vielmehr scheint es notwendig, weitere
psychologische, verhaltensbezogene und kontextuelle Einflussfaktoren einzubeziehen um die

erhohte Depressionspravalenz unter COPD-Patient:innen zu verstehen.
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Mogliche Einflussfaktoren. Mehrere zusitzliche Einflussfaktoren kdnnten sowohl die
erhohte Depressionspréivalenz in der untersuchten Stichprobe als auch den begrenzten
direkten Varianzanteil der Coping-Flexibilitit erkldren. Diese Faktoren betreffen einerseits
Bedingungen, die das Auftreten depressiver Symptome begiinstigen, und andererseits
Aspekte, die die Coping-Flexibilitit selbst beeinflussen und somit das Wirkpotenzial dieser
einschrinken kdnnten.

Rauchen. Der aktuelle oder frithere Rauchstatus stellt einen relevanten Einflussfaktor
im Zusammenhang mit depressiven Symptomen bei COPD dar. Insgesamt wird ein
bidirektionaler Zusammenhang zwischen Rauchen und Depression angenommen (Matte et al.,
2016; Pumar et al., 2014). Diese komplexen Interaktionen erschweren die isolierte
Betrachtung einzelner psychologischer Pradiktoren wie Coping-Flexibilitdt. Zusatzlich konnte
der krankheitsbedingt notwendige Rauchstopp den Wegfall einer zuvor verfiigbaren Coping-
Strategie bedeuten und die Betroffenen zusétzlich belasten und ihre Coping-Repertoire
einschrinken.

Krankheitsbezogene Faktoren. Diese bidirektionale Perspektive wird auch fiir COPD
vertreten, da Depression sowohl Ursache als auch Folge der Erkrankung sein kann (Oancea et
al., 2016). Dies wird allgemein fiir somatische Erkrankungen beschrieben: So erhéhen
korperliche Erkrankungen die Wahrscheinlichkeit depressiver Symptome, wihrend
Depressionen durch biologische Stressmechanismen oder gesundheitsschdadigendes Verhalten,
wiederum das Risiko fiir somatische Erkrankungen steigern konnen (Cattapan-Ludewig &
Seifritz, 2010). Diese bidirektionalen Zusammenhénge erschweren die klare kausale
Zuordnung depressiver Symptome und konnten erkldren, warum Coping-Flexibilitét in der
vorliegenden Untersuchung nur begrenzt zur Aufklérung depressiver Belastung beitragen
konnte.

Medikamentise Einfliisse. Ein weiterer potenzieller Einflussfaktor stellen
medikamentdse Behandlungen dar. Insbesondere Corticosteroide, die bei COPD héufig
eingesetzt werden, stehen bei langfristiger oder hochdosierter Anwendung mit einem erhohten
Risiko fiir depressive oder andere psychiatrische Symptome in Verbindung (Hill et al., 2008;
Jordan et al., 2021). Derartige pharmakologische Nebenwirkungen kdnnten somit die Varianz
depressiver Symptome maligeblich beeinflussen und die Bedeutung psychologischer Faktoren
statistisch abschwéchen.

Einfluss von Alter und Kultur auf Coping-Flexibilitit. Dariiber hinaus weisen
metaanalytische Befunde darauf hin, dass der Zusammenhang zwischen Coping-Flexibilitét

und psychischer Anpassung durch kulturelle und demografische Faktoren beeinflusst wird. So
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féllt dieser positive Zusammenhang in Stichproben mit hoherem Durchschnittsalter sowie in
kollektivistischen Kulturen deutlicher aus (Cheng et al., 2014; Rudnik et al., 2019). Dieser
Befund bezieht sich jedoch nicht auf die Auspriagung der Coping-Flexibilitdt selbst, sondern
auf die Stérke ihres Effekts: Coping-Flexibilitit wirkt in Stichproben mit élteren Menschen
besonders protektiv. Diese altersbezogene Einschrinkung konnte die Entwicklung oder
Aufrechterhaltung von Coping-Flexibilitdt im hoheren Lebensalter erschweren. Dieser Aspekt
ist in der vorliegenden Untersuchung besonders relevant, da die Stichprobe mit einem
Durchschnittsalter von etwa 65 Jahren in einem Altersbereich liegt, in dem altersbedingte
Veranderungen kognitiver Prozesse auftreten.

Limitationen

Die vorliegende Studie weist mehrere Limitationen auf, die bei der Interpretation der
Ergebnisse beriicksichtigt werden miissen. Erstens erlaubt das verwendete Querschnittsdesign
keine Aussagen iiber kausale Zusammenhinge. Gerade bei einer chronisch progredienten
Erkrankung wie COPD, die durch sich d&ndernde Herausforderungen, symptomatische
Schwankungen und komplexe Anpassungsprozesse gekennzeichnet ist, wiren
Léangsschnittdesigns besser geeignet. Da diese Verdnderungen iiber die Zeit hinweg abbilden
konnen und daher potenzielle Wirkmechanismen besser untersuchen konnen.

Zweitens ist die Stichprobengrofle des COPD-Subsamples klein, insbesondere im
Hinblick auf einzelne Krankheitsstadien, die nur sehr gering vertreten waren. Diese ungleiche
und kleine Fallzahl reduziert die statistische Power und erschwert robuste Vergleiche
zwischen den Stadien. Dadurch erhoht sich das Risiko eines Fehlers 2. Art, also ein
félschliches Nichtnachweisen von tatsidchlich vorhandenen Effekten. Kleine Stichproben sind
besonders dann problematisch, wenn, wie in dieser Studie, moderate bis kleine Effektstirken
erwartet werden, da beides die Power gemeinsam weiter reduziert (Serdar et al., 2020). Dies
konnte dazu beigetragen haben, dass moderierende Effekte der Coping-Flexibilitét nicht
signifikant wurden.

Drittens ist ein potenzieller Selection Bias zu beriicksichtigen. Dieser entsteht, wenn
eine Stichprobe nicht repriasentativ fiir die Zielpopulation ist und dadurch verzerrte oder nur
eingeschrinkt generalisierbare Schétzungen resultieren, etwa durch iiberschitzte Effekte oder
falsche Ergebnisse (Grubic et al., 2024; Hegedus & Moody, 2010). Ein solcher Bias stellt eine
wesentliche Gefahrdung der externen Validitét dar. Die Rekrutierung hospitalisierter
Patient:innen kann beispielsweise zu solchen Verzerrungen fiihren (Grubic et al., 2024). In
der vorliegenden Studie wurden die Teilnehmer:innen ausschlieSlich im Krankenhaus

rekrutiert, wobei ein Teil gerade eine akute Exazerbation erlebte. Eine solche Phase geht
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typischerweise mit einer deutlich erhéhten korperlichen Symptombelastung und erhéhter
psychischer Vulnerabilitit einher (Agusti et al., 2023; Gudmundsson et al., 2005). Die
Ergebnisse spiegeln daher moglicherweise nicht vollstiandig die Situation von COPD-
Patient:innen wider.

In mehreren Fillen waren Angehdrige wéhrend der Bearbeitung der Fragebogen
anwesend und leisteten teilweise Hilfestellung beim Ausfiillen. Dies konnte die Tendenz zu
sozial erwiinschtem Antwortverhalten verstiarkt haben. Insbesondere beim PHQ-9, da
Teilnehmende moglicherweise weniger ehrlich iiber depressive Symptome berichteten, um
ihre Angehorigen nicht zu beunruhigen. Soziale Erwiinschtheit bezeichnet die Tendenz von
Personen, sich unabhingig von ihren wahren Gefiihlen zu einem Thema oder einer Frage, auf
eine sozial akzeptierte Weise darzustellen (Podsakoff et al., 2003). Empirische Befunde
zeigen zudem, dass dltere Personen vermehrt zu sozial erwiinschten Antworten neigen und
ihre depressiven Symptome eher abschwichen oder verbergen (Hitchcott et al., 2016). Da
COPD typischerweise im hoheren Lebensalter auftritt, ist es plausibel, dass ein Teil der
Stichprobe besonders anfillig fiir solche Verzerrungen war. Insgesamt ist es daher moglich,
dass die Selbstbeurteilung depressiver Symptome in der vorliegenden Studie, insbesondere in
Anwesenheit von Angehorigen, teilweise durch den Wunsch nach sozial akzeptieren
Antworten, beeinflusst wurde.

Die Interpretation der Befunde sollte auch vor dem Hintergrund methodischer
Einschrankungen der verwendeten Coping-Flexibility Scale (CFS) erfolgen. Obwohl
Arbeiten, die sich aktuell in der Publikationsphase befinden, eine insgesamt gute Reliabilitit
und Validitét der Skala nahelegen, traten im Rahmen der Datenerhebung mehrere praktische
Probleme auf. So dulerten einzelne Teilnehmende Frustration tiber sehr dhnlich formulierte
Items sowie liber Verstdndnisprobleme bei einigen Fragen. Diese Schwierigkeiten sind nicht
auf die deutsche Ubersetzung zuriickzufiihren, sondern finden sich bereits in der englischen
Originalversion. Dariiber hinaus weisen empirische Befunde auf psychometrische Schwichen
der CFS hin, insbesondere im Hinblick auf die Evaluations-Subskala und fiir die zwei
intervertierten Items aus dieser Skala. Vor diesem Hintergrund wird zunehmend der Einsatz
der Coping-Flexibility Scale Revised (CFS-R) empfohlen (Kato, 2020). Die revidierte
Version umfasst drei Subskalen, Abandonment, Re-coping und Meta-coping, und hat damit

einen passenderen Bezug zur libergeordneten dual process theory (Kato, 2020).
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Ausblick
Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

Fiir zukiinftige Studien erscheinen eine grofere Stichprobengrofie sowie eine
ausgewogenere Verteilung tiber alle COPD-Stadien hinweg besonders sinnvoll. Dies wiirde
die statistische Aussagekraft erh6hen und differenziertere Analysen, etwa im Hinblick auf
Moderationseffekte, ermdglichen.

Dartiber hinaus ist es sinnvoll, die Erkrankungsschwere nicht ausschlieBlich tiber die
spirometrisch bestimmten GOLD-Stadien (I-1V) zu erfassen. Entsprechend den aktuellen
Empfehlungen sollten ergdnzend die GOLD-Gruppen A, B und E, welche Symptomlast und
Exazerbationshaufigkeit abbilden, beriicksichtigt werden. Diese Zusatzklassifikation erlaubt
eine differenziertere Erfassung der subjektiven Krankheitsbelastung als eine alleinige
Orientierung am FEV:-Wert und erh6ht damit die Aussagekraft der Befunde (Agusti et al.,
2023).Zudem sollte erhoben werden, ob Teilnehmende sich zum Erhebungszeitpunkt in einer
akuten Exazerbation befinden, um potenzielle Verzerrungen durch akute Belastungsphasen
kontrollieren zu kénnen.

Dariiber hinaus konnte die Einbeziehung einer gesunden Kontrollstichprobe dazu
beitragen, Unterschiede in der Coping-Flexibilitdt zwischen gesunden und chronisch
erkrankten Personen herauszuarbeiten. Ergidnzend konnten Vergleiche mit weiteren klinischen
Gruppen Aufschluss dariiber geben, ob potenzielle Effekte der Coping-Flexibilitét spezifisch
fiir eine COPD-Erkrankung sind oder {ibertragbar auf andere Erkrankungen.

Langsschnittstudien stellen eine weitere wichtige Forschungsperspektive dar, da sie
zeitliche Verdnderungen im Krankheitsverlauf abbilden und es erlauben wiirden, die Rolle der
Coping-Flexibilitét in unterschiedlichen Krankheitsphasen zu untersuchen. Solche Designs
konnten besser kldren, ob und wann Coping-Flexibilitit protektiv wirkt. Des Weiteren
konnten sie ein besseres Verstindnis bieten fiir die im Verlauf einer chronisch progredienten
Krankheit auftretenden Herausforderungen.

Qualitative Studien konnten zudem wertvolle Einblicke in subjektive
Bewiltigungsprozesse und Krankheitsempfinden liefern. Sie konnen ein tieferes Verstindnis
dafiir schaffen, wie Coping-Flexibilitdt im Krankheitsalltag tatsdchlich umgesetzt wird und
wie die Krankheitsbelastungen individuell erlebt werden. Aullerdem koénnten sie abgesehen
von der Coping-Flexibilitit andere Ausgangspunkte liefern fiir andere Erklérungen.

Ein weiterer Ansatz fiir zukiinftige Forschung besteht darin, Personen mit niedriger
und hoher Coping-Flexibilitét zu untersuchen. Bei Personen mit geringer Coping-Flexibilitat

wire insbesondere zu untersuchen, an welchem Schritt des Bewéltigungsprozesses Defizite
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entstehen, ob Schwierigkeiten vor allem bei der Evaluation auftreten, also beim Erkennen,
dass eine Strategie nicht wirksam ist, oder ob ein begrenztes Repertoire an alternativen
Coping-Strategien das adaptive-Coping erschwert. Die Identifikation solcher prozessualen
Unterschiede kdnnte gezielte Interventionen ermdglichen. Ebenso sollte untersucht werden,
unter welchen Bedingungen hohe Coping-Flexibilitit adaptive beziehungsweise maladaptive
Wirkungen zeigt. Relevant wire insbesondere zu kldren, ab welchem Punkt und in welchen
Kontexten hohe Flexibilitét ihre positiven Effekte verliert oder in dysfunktionale Muster
iibergeht, etwa durch iibermiBiges Hinterfragen eigener Strategien oder hiufige
Strategiewechsel. Solche Analysen kdnnten dazu beitragen, besser zu bestimmen, wann
Flexibilitit eine Ressource darstellt und wann sie potenziell zur Belastung wird.

Dartiber hinaus wére die Entwicklung einer speziell auf chronisch erkrankte
Populationen zugeschnittenen Version der Coping-Flexibility Scale sinnvoll, analog zu
etablierten krankheitsspezifischen Instrumenten im Bereich Depression, wie dem Patient
Health Questionnaire-9 (PHQ-9) (Kroenke et al., 2001) oder der Hospital Anxiety and
Depression Scala (HADS-D) (Zigmond & Snaith, 1983). Eine solche Anpassung konnte die
inhaltliche Validitdt erh6hen und Verstindnisprobleme reduzieren.

Zudem sollten mogliche geschlechtsspezifische Unterschiede in zukiinftigen
Untersuchungen stérker beriicksichtigt werden. Denn es bestehen Hinweise, dass Frauen bei
vergleichbarem Schweregrad der Atemwegsverengung hiufiger von Dyspnoe berichten,
schlechtere Gesundheitsstatuswerte aufweisen und mehr Exazerbationen erleben als Ménner
(Agusti et al., 2023). Das weibliche Geschlecht wurde bereits als Risikofaktor fiir depressive
Symptome identifiziert, Frauen weisen ein nahezu doppelt so hohes Depressionsrisiko im
Vergleich zu Ménnern auf (Xie et al., 2023).

SchlieBlich wéren experimentelle oder interventionsbasierte Studien sinnvoll, um zu
priifen, ob und wie Coping-Flexibilitit gezielt erhoht werden kann und ob eine solche
Forderung zur Reduktion depressiver Symptome beitragen konnte.

Praktische Implikationen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie verdeutlichen, dass die Rolle von Coping
Flexibilitdt im Zusammenhang mit depressiven Symptomen bei COPD-Patient:innen noch
nicht abschlieBend geklart ist. Weitere Forschung ist erforderlich, um zu untersuchen,
inwiefern Coping-Flexibilitdt als potenzieller Schutzfaktor gegeniiber depressiver
Symptomatik wirkt und welche Mechanismen dem zugrunde liegen.

Trotz der offenen Fragen erscheint die Férderung von Coping-Flexibilitét ein

vielversprechender Ansatz zu sein, um Patient:innen bei der Bewéltigung einer chronisch
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progredienten Erkrankung zu unterstiitzen und ihre Lebensqualitit zu erhéhen. Die Fahigkeit
zur flexiblen Anpassung von Bewiéltigungsstrategien wird als personabhingig verstanden,
kann aber auch durch Erfahrungen erworben werden (Zimmer-Gembeck, 2021). Daraus ergibt
sich die praxisrelevante Frage, ob und wie diese Fahigkeit durch gezielte Interventionen
gestirkt werden kann. Niedrigschwellige edukative MaBBnahmen, die alternative
Bewiltigungsstrategien vermitteln, konnten erste Ansatzpunkte darstellen.

Zudem lassen sich etablierte psychotherapeutische Verfahren, wie die Akzeptanz- und
Commitmenttherapie, gezielt darauf ausrichten, flexible, kontextangemessene
Bewiltigungsprozesse zu fordern (Kato, 2012). Fiir eine erfolgreiche Umsetzung ist es jedoch
entscheidend, Interventionen an die spezifischen Belastungen und korperlichen
Einschrinkungen von COPD-Betroffenen anzupassen, da diese hiufig die Anwendung
bestimmter aktiver Coping-Strategien limitieren.

Parallel dazu sollten Depressionsscreenings systematisch und friihzeitig eingesetzt
werden, um psychische Belastungen rechtzeitig zu erkennen und angemessen zu behandeln.
Im Falle einer klinisch relevanten depressiven Symptomatik ist zudem die Einbindung
pharmakologischer Therapieoptionen erforderlich. Wobei bei dlteren COPD-Patient:innen
Praparate mit geringem Nebenwirkungsprofil, kurzer Halbwertszeit und ohne aktive
Metaboliten bevorzugt werden sollten (Hill et al., 2008).

Ein weiterer praktischer Ansatz stellt die stirkere Einbindung interdisziplinérer
Versorgung dar. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Pneumologie, Klinischer
Psychologie/Psychotherapie, Pflege und Sozialdienst konnte dabei helfen psychische
Belastungen friiher zu erkennen und Patient:innen gezielt Unterstiitzungsangebote anzubieten.
Die Integration psychologischer Angebote in ambulante und rehabilitative Strukturen kann
dabei den Zugang zu Hilfsangeboten erleichtern.

Fazit

Die vorliegende Masterarbeit untersuchte den Zusammenhang zwischen Coping-
Flexibilitit, dem Krankheitsstadium der COPD und depressiven Symptomen und leistete
damit einen Beitrag zur bislang begrenzten Forschung im Schnittfeld von COPD-Erkrankung
und Coping-Flexibilitit. Die Ergebnisse zeigten weder einen signifikanten Zusammenhang
zwischen Coping-Flexibilitidt und depressiven Symptomen, noch zwischen Krankheitsstadium
und der Auspriagung depressiver Symptome. Auch zeigte sich keine moderierende Rolle der
Coping-Flexibilitit und keine zusitzliche Varianzerklarung im Rahmen der hierarchischen
Regression. Die Ergebnisse unterstreichen die bereits berichtete Diskrepanz zwischen

korperlichen Krankheitsparametern und psychischem Befinden. Auch wenn ihre
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Vorhersagekraft in diesem Studiendesign gering blieb, liefert diese Arbeit erste Hinweise
darauf, dass Coping-Flexibilitidt mit depressiver Symptomatik bei COPD zusammenhingt,
wenngleich sie iiber das Krankheitsstadium hinaus keinen zusitzlichen Erklarungsbeitrag
leisten konnte. Die Ergebnisse verweisen auf die Bedeutung weiterer Forschung mit groBBeren
Stichproben und langsschnittlichen Designs, um die Rolle von Coping-Flexibilitdt im Verlauf
chronischer Erkrankungen besser zu verstehen. Gleichzeitig zeigen sie, dass psychologische
Ressourcen einen wichtigen Bestandteil einer ganzheitlichen Versorgung von COPD-
Patient:innen darstellen und dazu beitragen konnen, psychische Gesundheit trotz

fortschreitender Erkrankung zu erhalten.
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Anhang
Anhang A: Imputierte Werte
CFS
Hochgerechneter
Proband:innen ID fehlend
Gesamtscore
KURMIC68 Item 6 20
ARSMET64 Item 2 12
LEISCH49 Item 4 16
SIPKARS50 Item 2 19
PHQ-9
MUSHEIDE Item 9 11

Anhang B: Q-Q-plot von PHQ-9

Q-Q-Plot der Summenscores von PHQ-9 zur Priifung der Normalverteilung

Expected Normal

Normal Q-Q Plot of SUMPHQY

Observed Value

15
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Anhang D: Abstracts

Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen Coping-Flexibilitit und depressiven
Symptomen zu untersuchen. Ebenso zu priifen, ob Coping-Flexibilitét die Beziehung
zwischen Krankheitsstadium und depressiven Symptomen moderiert, sowie festzustellen, ob
sie liber den COPD-Schweregrad hinaus zusétzliche Varianz erklart. Die chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine progredient verlaufende Erkrankung, bei der
Depression zu den haufigsten psychischen Komorbiditdten zihlt. Da der Krankheitsverlauf
schleichend und von sich d&ndernden Anforderungen geprégt ist, sind flexible
Bewiltigungsstrategien erforderlich. Coping-Flexibilitdt bezeichnet die Fahigkeit,
Bewiltigungsstrategien an die Situation anzupassen, ineffektive Strategien zu erkennen und
aufzugeben, sowie durch angemessenere Alternativen zu ersetzen. Psychologische
Ressourcen wie Coping-Flexibilitdt konnten daher eine wichtige Rolle im Umgang mit
Krankheitsprogression und Exazerbationen spielen. Die Daten der vorliegenden Studie
stammen aus einer Baseline-Erhebung eines interdisziplindren Forschungsprojekts, das
zwischen 2. Juli und 23. Oktober 2024 an der Klinik Ottakring (Wien) durchgefiihrt wurde.
Analysiert wurde das COPD-Subsample (N = 49). Depressive Symptome wurden mittels
PHQ-9 erhoben, Coping-Flexibilitdt mit der CFS und der Schweregrad anhand der GOLD-
Stadien. Die Ergebnisse zeigen weder einen signifikanten negativen Zusammenhang
zwischen Coping-Flexibilitdt und depressiven Symptomen (r =—.27, p = .097) noch einen
signifikanten positiven Zusammenhang zwischen COPD-Stadium und Depressivitét (p= .17,
p =.30). Die Moderationsanalyse ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt (b =0.17, p =
.38) und auch die hierarchische Regression zeigte keinen zusédtzlichen signifikanten
Erklarungsbeitrag der Coping-Flexibilitét tiber das Krankheitsstadium hinaus (AR?=5.3 %, p
=.16). Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung weiterer Forschung zur Rolle von

Bewiltigungsprozessen bei chronischen Erkrankungen.
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a progressive disease in which depression
is one of the most common psychological comorbidities. Due to the insidious disease course
and changing demands, flexible coping strategies are required. Coping flexibility describes
the ability to adapt coping strategies to the situation, recognize and abandon ineffective
strategies, and replace them with more appropriate alternatives. Psychological resources such
as coping flexibility could therefore play an important role in dealing with disease
progression. The aim of this study was to investigate the relationship between coping
flexibility and depressive symptoms, to examine whether coping flexibility moderates the
relationship between disease stage and depressive symptoms, and to determine whether it
explains additional variance beyond COPD severity. Data were obtained from a baseline
survey of an interdisciplinary research project conducted between July 2 and October 23,
2024, at the Ottakring Clinic (Vienna). The COPD subsample (N=49) was analyzed.
Depressive symptoms were assessed using the PHQ-9, coping flexibility using the CFS, and
severity using the GOLD stages. Results showed no significant negative correlation between
coping flexibility and depressive symptoms ( =—.27, p =.097) and no significant positive
correlation between COPD stage and depression (o= .17, p = .30). Moderation analysis
revealed no significant interaction effect ((5 = 0.17, p = .38) and hierarchical regression
showed no additional significant explanatory contribution of coping flexibility beyond disease
stage (AR? =5.3%, p = .16). The results underscore the importance of further research on the

role of coping processes in chronic diseases.



