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l. Theoretischer Teil

1. Einflihrung

Eine Krebserkrankung stellt immer noch die zweithaufigste Todesursache im Kindes- und
Jugendalter in Industrieldndern dar. Hirntumore bei Kindern und Jugendlichen sind dabei
nach der Leukdmie die hdufigste Krebserkrankung in diesem jungen Alter. Durch
bemerkenswerte Fortschritte in der Medizin und eine andauernde Optimierung der
Behandlungsmethoden ist in den letzten Jahrzehnten die Uberlebensrate der erkrankten

padiatrischen Patientinnen deutlich angestiegen.

Durch die Erkrankung an sich und die invasive Behandlung eines Hirntumors sind viele
Kinder und Jugendliche mit koérperlichen Spatfolgen und auch neurokognitiven
Beeintrachtigungen konfrontiert, welche durch die gesteigerte
Uberlebenswahrscheinlichkeit immer mehr in den Fokus des Interesses riicken und in
Form einer gezielten Nachsorge der Patientlnnen behandelt werden. Auch besteht fir
Kinder und Jugendliche mit Krebserkrankung aufgrund der enormen Belastung, welcher
sie im Zuge der Krankheit ausgesetzt sind, ein erhdhtes Risiko an einer Posttraumatischen
Belastungsstorung, einer Angststorung oder einer Depression zu erkranken. Daher stellt
die Wahrung der psychischen Gesundheit der erkrankten Kinder und Jugendlichen, sowie

die Erhaltung ihrer Lebensqualitat eine sehr wichtige Aufgabe dar.

Die Emotionsregulationsfahigkeit kann wiederum die psychische Gesundheit eines Kindes
oder eines Jugendlichen beeinflussen. In zahlreichen wissenschaftlichen Studien konnte
nachgewiesen werden, dass ein unglinstiger Regulationsstil einen Pradiktor fir psychische

Storungen darstellen kann.

Die vorliegende Diplomarbeit hat zum Ziel, sich genauer mit den
Emotionsregulationsstrategien von padiatrischen  Gehirntumorpatientinnen  zu
beschaftigen. Da bislang noch wenig zu diesem Thema bei dieser spezifischen Gruppe
bekannt ist, liegt das Hauptaugenmerk der Forschung auf der Frage, wie die Patientinnen
mit der Belastung durch die Erkrankung umgehen und wie sie ihre Emotionen im Alltag
regulieren. AulRerdem soll untersucht werden, wie sich die Emotionsregulation der Kinder

und Jugendlichen auf ihre Lebensqualitat auswirkt.
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Auf Basis dieser Ergebnisse konnen speziell fiir die psychologische Beratung der
padiatrischen Gehirntumorpatientinnen Erkenntnisse abgeleitet werden. Beispielsweise
ergibt die neuropsychologische Diagnostik bei einem Kind Defizite in der
Emotionsregulationsfahigkeit. In der Beratung ko&nnen die nachteilige Regulation
angesprochen und gemeinsam adaptive Strategien erarbeitet werden. Dadurch kann zum
psychischen Wohlbefinden des Kindes sowie der Steigerung seiner Lebensqualitat

beigetragen werden.

Zunichst wird im theoretischen Teil dieser Arbeit ein Uberblick zum Thema Hirntumore
im Kindes und Jugendalter, deren Behandlungsmoglichkeiten und mogliche
Langzeitfolgen gegeben. Anschlielend wird ndher auf das Phdanomen der
Emotionsregulation im Kindes- und Jugendalter, die Entwicklung, mogliche
Einflussfaktoren und deren Rolle bei psychischen Problemen eingegangen. AbschlieBend
wird die Emotionsregulation bei padiatrischen Hirntumorpatientinnen und deren Einfluss

auf die Lebensqualitat beschrieben.

Im empirischen Teil wird eine detaillierte Analyse der Emotionsregulationsfahigkeit von
Kindern und Jugendlichen mit Hirntumoren und deren Lebensqualitat vorgenommen. Als
Messinstrumente dienen der Fragebogen zur Erhebung der Emotionsregulationsféhigkeit
bei Kindern und Jugendlichen (Feel-KJ, Grob,A. , Smolenski, C., 2005) und der Fragebogen
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen

(KINDLR, Ravens-Sieberer, U., Bullinger, M., 2000).
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2. Gehirntumore im Kindes und Jugendalter

Ein Tumor oder Neoplasie (wortlich, ,Neubildung”) ist eine Zellansammlung, die
unabhangig vom Rest des Korpers wachst (Pinel & Pauli, 2007, S.305). Unter Hirntumoren
sind Tumore des Zentralnervensystems zu verstehen. Sie werden zu den soliden Tumoren
gezahlt und entwickeln sich aus einer bdsartigen Entartung von Zellen des Gehirns oder
des Riickenmarks. Da ihr Ausgangspunkt das Zentralnervensystem darstellt, werden sie
auch als primare ZNS-Tumore angefiihrt. Metastasen, also Absiedelungen des bosartigen
Tumors, zdhlen nicht zu den primdren ZNS-Tumoren, da ihr Ursprung in einem anderen
Organ liegt (Yiallouros, 2007). Bei Tumoren des Zentralnervensystems im Kindes- und
Jugendalter gelten auch histologisch gutartige Tumore als bésartig, da eine unglinstige
Lokalisation auch bei histologisch gutartigen Tumoren einen unerfreulichen Ausgang

nehmen kann (Slavc, Peyrl & Azizi, 2012).

1.1. Epidemiologie

Krebs im Kindes- und Jugendalter stellt zwar nur ein Prozent aller Erkrankungen beim
Menschen dar, trotzdem ist es die haufigste todliche Erkrankung bei Kindern und
Jugendlichen.

Durch die medizinischen Fortschritte im Bereich der Onkologie in den letzten Jahrzehnten
betragt die Uberlebensrate 81 Prozent bei an Krebs erkrankten Kindern und Jugendlichen
in Europa. Ende der 60iger Jahre kam eine Krebsdiagnose im Kindesalter noch einem
Todesurteil gleich, damals lag die Uberlebensrate nur bei 20 Prozent (Tallen, 2010;
Deutsches Kinderkrebsregister, 2012). Der Grund fir die erfolgreicheren Behandlungen
und die daraus resultierende Steigerung der Uberlebensrate sind bessere diagnostische
Moglichkeiten,  multidimensionale  Behandlungskonzepte  und  systematische

Friherkennungsprogramme (Kaatsch, 2010).

Gehirntumore stellen nach Leukdmie die haufigste Krebsart im Kindes- und Jugendalter
unter 15 Jahren dar. In Deutschland, einem Land mit ungefahr 80,5 Millionen Einwohner,
treten pro Jahr circa 1800 Falle auf, 70 Prozent aller padiatrischen Patientinnen mit einem
Hirntumor Gberleben die lebensbedrohliche Erkrankung (Deutsches Kinderkrebsregister,
2012). Tritt die Erkrankung bei dlteren Kinder und Jugendlichen auf, kann von einer

besseren Prognose gesprochen werden als bei jingeren Patientinnen. Die am weitesten
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verbreiteten Hirntumore sind Astrozytome, gefolgt von embryonalen Tumoren,
Ependymomen und Kraniopharyngeomen. Patientlnnen, welche an einem
Kraniopharyngeom erkrankt sind, haben die beste Prognose geheilt zu werden, gefolgt
von Kindern und Jugendlichen mit einem Astrozytom. Die geringste Uberlebenschance
weisen Kinder auf, die an einem primitiven neuroektodermalen Tumor (PNET) leiden. Die
Mehrheit aller Hirntumore ist infratentoriell, also im Kleinhirn oder Hirnstamm lokalisiert.
Im Alter von finf bis neun Jahren treten Gehirntumore haufiger auf, Buben sind dabei
mehr betroffen als Madchen (Kaatsch, Rickert, Kiihl, Schiitz, & Michaelis, 2001; Kaatsch,
2010).

1.2. Risikofaktoren und Ursachen

Die Ursache fir das Entstehen eines Gehirntumors im Kindes- und Jugendalter ist eine
spontane Mutation von Zellen. Wenn dann auch noch Protoonkogene angeregt oder
Tumorsupressorgene deaktiviert werden, fordern diese das Wachstum bzw. das
Uberleben der entarteten Tumorzellen. Welche Gene genau daran beteiligt sind, wurde
noch nicht identifiziert, ebenso warum diese genetische Veranderung auftritt (Kihl &

Korinthenberg, 2006).

Dennoch gibt es einige bekannte Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Gehirntumors.
Dazu zdhlen eine vorangegangene Bestrahlungsbehandlung des Schadels im Zuge einer
Leukdmie oder einer anderen Krebserkrankung. lonisierende Strahlung als Ursache, einen
Tumor im Gehirn zu entwickeln, ist mittlerweile eindeutig bewiesen. Aullerdem besteht
ein erhohtes Risiko flir das Auftreten eines Hirntumors, in Familien mit mehreren Fallen
von bosartigen Erkrankungen und fur Kinder und Jugendlichen mit Erbkrankheiten, wie
Neurofibromatose Typ |, eine tuberdse Sklerose oder das Li-Fraumeni-Syndrom. Auch
werden Umweltfaktoren, wie Erndhrung, Mobiltelefone, chemische Substanzen,
Tabakrauch und Viren, als Ursachen in zahlreichen Studien untersucht, es kénnen aber
noch keine giiltigen Aussagen getroffen werden. Bei einem Grof3teil der Patientinnen

werden jedoch keine Risikofaktoren identifiziert (Tallen, 2007).

1.3. Krankheitssymptome

Die Symptome fiir einen Hirntumor im Kindes und Jugendalter kénnen sehr vielseitig sein

und hdangen vom Alter der Patientinnen und von der Tumorlokalisation ab. Dabei
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unterscheiden Kiihl & Korinthenberg (2006) zwischen allgemeinen (unspezifischen) und

lokalen (spezifischen) Krankheitszeichen (Tallen, 2007).

Zu den allgemeinen Symptomen zahlt der intrakranielle Druck, hierbei erhdht sich der
Druck im Schéadelinneren. Der Grund dafiir ist der wachsende Tumor, der auf das
Hirngewebe driickt und es zu Schwellungen, sogenannten Odemen, kommt. Uberdies ist
es moglich, dass die Raumforderung den Liquorfluss blockiert, auf Grund dessen der
Schadelinnendruck steigt und es zur Bildung eines Hydrocephalus, eines Wasserkopfes,

kommt.

Die ersten Anzeichen fiir einen steigenden Druck im Schadelinneren bei Schulkindern und
Jugendlichen sind Einbuflen in der Leistungsfahigkeit, Mdigkeit, Probleme mit der
Konzentration und eine Wesensveranderung. Um diese Veranderungen im Wesen der
Kinder und Jugendlichen zu diagnostizieren, sind die Beobachtungen der Eltern von sehr
grofRer Bedeutung. AuBerdem berichten die betroffenen Kinder und Jugendlichen von
zeitweise auftretenden Kopfschmerzen, welche im Laufe der Zeit zu regelmiaBigen
Kopfschmerzen am Morgen werden. Im weiteren Verlauf kdénnen hormonelle
Auffilligkeiten, wie ein verzogerter Eintritt der Pubertat und Wachstumsstorungen,
Verlust von Kérpergewicht, Midigkeit, welche bis hin zu einer Lethargie fihren kann und
Nichternerbrechen auftreten. Der Grund fir das von der Nahrungsaufnahme
unabhangige Erbrechen liegt an der Reizung des Brechzentrums im Hirnstamm durch die

Hirndruckerhéhung.

Bei Saduglingen und Kleinkindern auflert sich ein Hirntumor in anderer Weise als bei
dlteren Kindern und Jugendlichen. Und zwar ist der Schadel von Sauglingen und
Kleinkindern in der Lage, sich dem erhohten Hirndruck anzupassen, da die Schadelndhte
und die Fontanelle noch offen und weich sind. Anzeichen fir einen Hirntumor in dieser
Altersgruppe kdnnen Wachstumsstorungen, klaffende Schadelndhte, gespannte oder
eine vorgewodlbte vordere Fontanelle, eine nicht dem Alter entsprechende
Kopfumfangszunahme (Makrocephalus) und das Sonnenuntergangsphanomen, welches
durch nach unten gerichtete Augdpfel und einen geldhmten Blick nach oben
gekennzeichnet ist, sein. AuBerdem sind diese Kinder oft sehr unruhig, nesteln, schreien
sehr schrill, verweigern Nahrung und Flissigkeit und zeigen Verzogerungen oder
Rackschritte in ihrer Entwicklung. Als weitere Anzeichen werden ein Schielen, eine

14



Storung der Pupillenreaktion und ein Nystagmus, eine Storung der Blickrichtung, und eine

Schiefhaltung des Kopfes gewertet.

Bei den lokalen Krankheitszeichen wird zwischen supratentoriellen (GrofRhirn,
Zwischenhirn und Sehbahn), infratentoriellen (Hirnstamm und Kleinhirn) und spinalen

(Rickenmark) Tumoren unterschieden (Slavc et al., 2012; Tallen, 2008).

Hinweise flir einen supratentoriell lokalisierten Gehirntumor kénnen eine halbseitige
Ldhmung und Empfindungsstorung, sowie unwillkiirliche Muskelregungen sein. Selten
kommt es auch zu Krampfanfallen, diese treten aber im Erwachsenenalter hdufiger auf als
bei Kindern und Jugendlichen. Auch weisen Patientinnen Verschlechterungen in ihrer
Sehleistung, Verhaltensverdanderungen, Stimmungsschwankungen, Schlaf- und

Appetitregulationsstérungen auf.

Bei Kindern und Jugendlichen mit einem infratentoriell gelegenen Tumor kénnen sich
Probleme mit dem Gleichgewicht und beim Gehen zeigen. AuBerdem werden ein
ungeschicktes Verhalten, eine Verschlechterung der Handschrift sowie eine Stérung von
Bewegungsablaufen und von Gefihlsempfindungen deutlich. Charakteristisch sind
Symptome, welche Sehstérungen der Patientlnnen betreffen. Dazu zdhlen Schielen,
Doppelbilder und Nystagmus. Des Weiteren kann es zu Ausfallen von Hirnnervfunktionen,

zu Erbrechen und zur Bildung eines Hydrocephalus kommen.

Anzeichen fiir einen spinalen Tumor kénnen Rilickenschmerzen, Stérungen beim Gehen
und im Gleichgewicht beim Sitzen, eine Querschnittslahmung und eine Lahmung einzelner
GliedmalRen sein. Aullerdem verdandert sich die Muskelspannung und es kann zu
Empfindungsstérungen kommen. Kennzeichnend sind auch ein Schiefhals und eine

Blasen- und Mastdarmstorung.

Der Zeitraum, welcher zwischen den ersten Symptomen und der endglltigen Diagnose
liegt, ist von Fall zu Fall unterschiedlich. Speziell bei niedrigmalignen Gliomen, welche zum
Teil sehr langsam wachsen, vergeht, verglichen mit hochmalignen, schnell wachsenden

Tumoren, einige Zeit bis die Diagnose gestellt wird (Tallen, 2008).
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1.4. Diagnostik

Wenn bei einem Kind oder einem Jugendlichen der Verdacht auf einen Hirntumor vorliegt,
sollte schnellstmdglich ein Krankenhaus mit einer Spezialisierung auf padiatrische
Neuroonkologie aufgesucht werden. Da in Osterreich circa 90 Kinder jihrlich an einem
ZNS-Tumor neuerkranken, ist die Anzahl der erfahrenen Arzte in diesem Bereich begrenzt

und nicht in jeder Klinik anzutreffen (Slavc et al., 2012).

Zu Beginn der Untersuchung wird ein umfassendes Anamnesegesprach mit einem
Spezialisten durchgefiihrt, in welchem Krankheitszeichen und der subjektiv empfundene
Gesundheitszustand der Patientlnnen erdrtert werden. AnschlieBend erfolgt eine genaue
korperliche und neurologische Untersuchung, in der Funktionen Uberpriift werden, die
durch den Hirntumor gestort sein konnten. Dazu zahlen die Funktion der Hirnnerven, die

Muskelkraft und Muskelspannung, Reflexe, Geflihlsempfindungen und Koordination.

Deuten die berichteten Symptome und die Untersuchung auf einen Hirntumor hin,
werden bildgebende Verfahren eingesetzt, um den Verdacht zu bestdtigen oder
auszurdumen. Durch eine kraniale Magnetresonanztomographie (MRT) kann mit
ziemlicher Sicherheit ein Tumor im Gehirn nachgewiesen werden. Auch die Lokalisation,
die GroBe und die Abgrenzbarkeit des Hirntumors sind durch eine kraniale MRT
bestimmbar. Bei Anzeichen fiir den Befall des Riickenmarkes erfolgen noch zusatzlich eine
MRT des Riickenmarkes (spinale MRT) und eine Lumbalpunktion, bei welcher der Liquor
auf Tumorzellen untersucht wird. Eine Magnetresonanztomografie funktioniert durch
Magnetfelder. Der Vorteil liegt darin, dass die Untersuchung keine Schmerzen und keine
Strahlung verursacht. Nachteile stellen die lange Untersuchungsdauer mit Stillliegen in
einem sehr engen und lauten Gerdt dar. Vor allem bei kleineren Kindern ist eine
Magnetresonanztomographie oft nicht ohne eine Vollnarkose mdéglich. Auch durch eine
Computertomographie (CT) des Gehirns kann ein Tumor nachgewiesen und seine Lage
dargestellt werden. Durch Rontgenstrahlen kann das Gehirn der Patientinnen
schichtweise abgebildet werden. Im Gegensatz zur MRT dauert diese Untersuchung nicht
sehr lange und kann daher meist ohne Narkose durchgefiihrt werden. Es wird vor allem
verwendet, wenn eine Notsituation besteht und eine schnelle Diagnose erforderlich ist.
Da aber das MRT einen hoéheren diagnostischen Wert besitzt, wird, wenn moglich, auf

dieses zurlickgegriffen. Zusatzlich zu einer MRT kann eine Magnetresonanzangiographie
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(MRA) durchgefiihrt werden, welche den Verlauf von BlutgefaRen im umliegenden
Gewebe und die Versorgung des Tumors mit BlutgefdaBen abbildet. Es dient zur Planung

eines chirurgischen Eingriffes.

Ein wichtiger Aspekt der Diagnose stellt eine Gewebsentnahme, eine sogenannte Biopsie
dar. Diese erfolgt wahrend einer Tumorresektion oder durch eine stereotaktische Biopsie
bei schwer zuganglichen Tumoren. Durch eine histologische und immunhistologische
Untersuchung des entnommenen Gewebes kdnnen Art des Tumors und Grad seiner
Malignitat bestimmt werden. Beides sind entscheidende Faktoren fiir die weitere

Therapieplanung.

Aullerdem muss vor Beginn der Behandlung routinemaRig der Allgemeinzustand der
Patientlnnen untersucht werden. Dazu werden eine Elektrokardiographie (EKG) und eine
Echokardiographie durchgefiihrt, um mit ersterer Untersuchung die elektrische Aktivitat
des Herzens abzubilden und Riickschliisse auf Eigenschaften und mégliche Erkrankungen
ziehen zu kénnen und mit letzterer Untersuchung die Leistungsfahigkeit des Herzens, die
Lage der Herzklappen und die Wanddicke des Herzmuskels abzuschitzen. Uberdies wird
der Brustkorb der Betroffenen gerontgt, um die Funktion des Herzens und auch der
Atemorgane fur eine Vollnarkose zu Uberprifen. Hinzu kommt eine
Elektroenzephalographie (EEG) zur Messung der Gehirnstrome und zur Identifizierung von
krampfanfalligen Hirnarealen durch den Tumor. In manchen Fallen werden auch die
Horfunktion durch ein Audiogramm und die Seh-, HOr-, und Tastsinne mittels evozierter
Potenziale untersucht. Neben Urin- und Blutanalyse im Labor, bei welcher die
Funktionsfahigkeit von einzelnen Organen Uberpruft wird, werden
Hormonuntersuchungen durchgefiihrt, um Hormonstorungen bedingt durch den Tumor

oder die Behandlung festzustellen und gegebenenfalls behandeln zu kénnen.

Mittels einer neuropsychologischen Untersuchung unter Zuhilfenahme von
standardisierten Tests erfolgt die Feststellung von Ausfallen in kognitiven und
neuropsychologischen Bereichen, welche durch den Tumor oder die Therapie bedingt sein
konnen. Dabei werden unter anderem die Bereiche Aufmerksamkeit und Konzentration,
allgemeine intellektuelle Fahigkeiten, Merkfahigkeit, Exekutive Funktionen, Feinmotorik,

Verarbeitungsgeschwindigkeit und visuelle Wahrnehmung untersucht. Wenn maoglich,
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erfolgt die erste neuropsychologische Testung schon vor dem Behandlungsbeginn, um

Vergleiche ziehen zu kénnen (Yiallouros, 2007).

1.5. Klassifikation

Die  WHO (World Health Organisation) hat eine international akzeptierte
histopathologische Klassifikation entwickelt, welche von onkologischen Kliniken und
Forschungsgruppen weltweit genutzt wird. Die vierte und derzeit aktuellste Version der
Klassifikation, wurde im Sommer 2007 publiziert und enthalt Aktualisierungen und
Erweiterungen im Bereich der Klassifikation von Tumoren im zentralen Nervensystem.
Und zwar unterteilt die WHO Hirntumore im Kindes- und Jugendalter in Tumore des
neuroepithelialen Gewebes, dazu zadhlen beispielsweise astrozytische Tumore und
embryonale Tumore, meningeale Tumore, primare Lymphome des
Zentralnervensystems, Keimzelltumore, Tumore der Sellaregion und Metastasen
extrazerebraler Tumore. AuBerdem enthalt die WHO-Klassifikation eine Graduierung von
WHO-Graden | bis IV. Ein WHO-Grad-I-Tumor beschreibt einen histologisch gutartigen
Tumor, der eine langsame Wachstumstendenz aufweist, hoch differenziert ist und nur
durch eine chirurgische Entfernung des Tumors die Moglichkeit einer Heilung besteht.
Kinder und Jugendliche mit einem Grad-I-Tumor weisen eine sehr glinstige Prognose auf.
Pilozytische Astrozytome und Kraniopharyngeome zdhlen beispielsweise zu dieser
Gruppierung. Ein WHO Grad-II-Tumor ist ebenfalls histologisch benigne und langsam, aber
infiltrativ wachsend und neigt zu Rezidiven. Manche der Grad-Il-Tumore kdonnen lber die
Zeit zu héher malignen Tumoren werden, zum Beispiel kann ein niedriggradiges diffuses
zu einem anaplastischen Astrozytom und somit WHO Grad-IlI-Tumor werden. Ein WHO
Grad-lll-Tumor ist histologisch maligne und weist eine rasche und untypische
Mitosenaktivitat auf. Patientinnen, bei welchen dieser Tumor nachgewiesen wird,
erhalten meist eine Strahlen- und/oder Chemotherapie. Ein Grad-IV-Tumor ist ein
hochmaligner Tumor, welcher sehr schnell wachst und in umliegendes Gewebe infiltriert.
Betroffene mit dieser Diagnose stehen vor einer eher ungiinstigen Prognose. Ein Beispiel
fur einen Grad IV Tumor bei Kindern und Jugendlichen sind Medulloblastome und
primitive neuroektodermale Tumore (PNET) (Kihl & Korinthenberg, 2006; Louis et al.,

2007).
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Die WHO-Klassifikation stellt ein Kriterium von mehreren dar, welches dabei helfen soll,
ein Therapiekonzept zu erstellen und den Ausgang der Krankheit vorherzusagen. Weitere
Kriterien stellen das Alter der Patientlnnen, die Lokalisation des Tumors, inwieweit eine
vollstandige neurochirurgische Entfernung maoglich ist, das Ansprechen der Patientinnen
auf Strahlen- und/oder Chemotherapie und das Voranschreiten der Erkrankung dar (Kihl

& Korinthenberg, 2006).

1.6. Tumorarten des Zentralnervensystems

Primdre Tumore des Zentralnervensystems gehoren zur Gruppe der soliden Tumore und
umfassen Neoplasien, die im Gehirn oder im Rickenmark entstehen. Es gibt
verschiedenste Arten von ZNS-Tumoren im Kindes- und Jugendalter. Niedrigmaligne und
hochmaligne Gliome, embryonale Tumore, Ependymome und Kraniopharyngeome

werden in den folgenden Punkten naher erldutert.

1.6.1. Niedrigmaligne Gliome

Niedrigmaligne Gliome, sogenannte ,low-grade Gliome” (LGG), entstehen aus einer
Entartung von Gliazellen und werden von der WHO als Grad-I- und Grad-ll-Tumore
eingestuft. Dabei tritt das pilozytische Astrozytom im Kindes- und Jugendalter am
haufigsten auf. Niedrigmaligne Gliome zeichnen sich durch ein langsames Wachstum und
Phasen des Wachstumsstillstandes aus, begrenzen sich auf den Ort der Entstehung des
Tumors und neigen nur in geringem AusmaR zur Streuung von Tumorzellen (Kihl &

Korinthenberg, 2006; Tallen, 2007).

Laut Kihl & Korinthenberg (2006) sind 30 bis 40 Prozent aller primaren ZNS-Tumore bei
Kindern und Jugendlichen niedrigmaligne Gliome und stellen daher die groRte
histologische Gruppe dar. In Deutschland erkranken in einem Jahr 120 bis 150 Kinder und
Jugendliche unter 15 Jahren (Deutsches Kinderkrebsregister, 2011). Betroffen sind dabei
Kinder und Jugendliche jeden Alters, am haufigsten aber zwischen sechs und elf Jahren.
Bei Buben wird diese Diagnose etwas haufiger gestellt als bei Madchen (1,2:1) (Yiallouros,

2007).

Faktoren, welche die Behandlung (siehe Kapitel 2 Behandlungsmoglichkeiten) eines
niedrigmalignen Glioms beeinflussen, sind in erster Linie die Tumorlokalisation und das

Ausmald der Tumorentfernung im Zuge einer Operation. Der Sitz des Tumors, also
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inwieweit er neurochirurgisch erreichbar ist und er abgegrenzt von benachbartem
Gewebe wdchst, ist ausschlaggebend, ob er als operabel gilt oder nicht. Am schwierigsten
gestaltet sich eine vollstandige Resektion bei Tumoren der supratentoriellen Mittellinie.
Gelingt eine vollstandige chirurgische Entfernung des Glioms, sind keine weiteren
Behandlungen von Néten, eine Beobachtung ist ausreichend und die Betroffenen haben
eine sehr gute Uberlebenschance. War die Operation unvollstindig, werden die
Patientlnnen ebenfalls beobachtet; treten eine Progression, also ein Wachstum des
Tumors, und schwerwiegende neurologische und klinische Symptome bei einem/einer
Patienten/in auf, wird in weiterer Folge eine Strahlen- oder Chemotherapie eingesetzt.
Bei Ausbleiben von Progression und Symptomen reicht eine alleinige Beobachtung aus.
Ob eine Strahlen- oder Chemotherapie bei einem Kind oder einem Jugendlichen
durchgefiihrt wird, ist abhdngig von Alter und dem Vorhandensein einer
Neurofibromatose Typ |. Das Mindestalter flr eine Strahlentherapie bei niedrigmalignen
Gliomen liegt bei flinf Jahren, da in diesem Alter die Entwicklung des Gewebes im Gehirn
und Rickenmark noch nicht abgeschlossen ist und daher das kindliche Gehirn oder
Rickenmark sehr empfindlich gegenliber der Strahlung ist und die Therapie zu
irreversiblen Funktionsausfallen, zu Entwicklungsstérungen und einer
Intelligenzminderung fuhren kann. Aullerdem steigt die Gefahr eines Zweittumors
drastisch an. Daher wird bei jlingeren Kindern (unter fiinf Jahren) eine Chemotherapie
vorgezogen. Die Absicht einer Chemotherapie ist es, die Strahlentherapie hinauszuzégern
oder gar zu vermeiden. Dabei kommt es zur Tumorverkleinerung oder zu einem
Wachstumsstillstand; vollstandig zerstort wird das Gliom dadurch nicht und das Risiko fir
eine Progression des Tumors ist relativ hoch. Dennoch sprechen niedrigmaligne Gliome
sehr gut auf eine Chemotherapie an und das hat zur Folge, dass heute weniger
Strahlentherapien in den Behandlungspldnen vorgesehen sind, als noch vor einigen
Jahren. Auch bei NF1-Patientinnen wird, wenn moglich auf eine Bestrahlung verzichtet,
da diese besonders empfindlich gegenliber Strahlenbehandlung sind und durch

Chemotherapie gute Ergebnisse erzielt werden kénnen (Tallen, 2007).

Die Prognose fiur Kinder und Jugendliche mit einem niedrigmalignen Gliom ist bei der

Mehrzahl der Patientinnen giinstig (Tallen, 2007).
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1.6.2. Hochmaligne Gliome

Unter hochmalignen Gliomen versteht man Gehirntumore, die aus einer Entartung von
Gliazellen entstehen und von der WHO als Grad-lll und Grad-IV-Tumore klassifiziert
werden. Sie zeichnen sich durch ein schnelles und aggressives Wachstum aus, neigen
selten zur Metastasierung, wachsen infiltrativ und zerstoren dabei gesundes Hirngewebe.
Aullerdem weisen sie ein rasches Fortschreiten der Krankheit und eine schlechte
Prognose auf. Am haufigsten sind der Hirnstamm und die GroRhirnrinde betroffen (Kihl

& Korinthenberg, 2006; Yiallouros, 2007).

Es zeigt sich ein seltenes Vorkommen hochmaligner Gliome im Kindes-und Jugendalter
und zwar zahlen nur 15 bis 20 Prozent aller ZNS-Tumore zu dieser Gruppierung. Dabei ist
jedes Alter betroffen, Kinder unter drei Jahren jedoch sehr selten.

Geschlechtsunterschiede bestehen keine (Deutsches Kinderkrebsregister, 2011).

Yiallouros (2007) unterteilt zwischen hochmalignen Gliomen des Hirnstammes
(Ponsgliome) und zwischen hochmalignen Gliomen der restlichen Bereiche des
Zentralnervensystems. Ponsgliome machen dabei 40 Prozent aller hochmalignen Gliome
aus und weisen eine sehr unglinstige Prognose auf, da der Tumor oft aufgrund der
Lokalisation im Hirnstamm fiir eine Operation nicht zugénglich ist, da das Risiko einer
Verletzung von lebensnotwendigen Funktionen in dieser Region zu hoch ist. Die restlichen
60 Prozent der hochmalignen Gliome befinden sich vielfach in der GroRhirnrinde. Am

haufigsten treten anaplastische Astrozytome Grad-IIl und Glioblastome Grad-1V auf.

Ein wichtiger Faktor, welcher den Krankheitsverlauf der Patientlnnen maRgeblich
beeinflusst, ist die Tumorlokalisation. Diese ist ausschlaggebend ob ein Tumor operabel
ist oder nicht. Tumore, die an oberflachlichen Hirnregionen lokalisiert sind, weisen
bessere Aussichten auf eine Resektion auf, als Tumore in tieferliegenden Bereichen oder
im Hirnstamm, welche in der Regel nicht oder nur zum Teil entfernt werden kénnen.
Besteht die Moglichkeit einer vollstandigen Resektion eines hochmalignen Glioms, haben
Betroffene eine durchaus glinstige Prognose. Ist nur eine Teilresektion durchfiihrbar, so
ist es von groRer Bedeutung, ein moglichst groRes Segment des Tumors zu entfernen. Die

Grole des Resttumors, aber auch dessen Wachstumsgeschwindigkeit sind mageblich fir
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die Uberlebenschancen der Patientinnen, das bedeutet je kleiner der Resttumor, desto

langsamer ist die Progression (Kiihl & Korinthenberg, 2006; Yiallouros, 2007).

Patientlnnen mit einem hochmalignen Gliom werden mit einer Kombination aus einem
chirurgischen Eingriff, Strahlentherapie und Chemotherapie behandelt. Wenn moglich
wird zu Beginn der Therapie eine Operation durchgefiihrt, anschlieRend folgen zeitgleich
eine Chemo- und Strahlentherapie. Eine Bestrahlung wird jedoch bei Patientlnnen unter
drei Jahren nicht durchgefiihrt, da in diesen Fallen das noch nicht vollstandig entwickelte
Gewebe im Gehirn irreversibel geschadigt werden kann. Durch die Strahlentherapie kann
ein Wachstumsstillstand bei einem nicht operablen Gliom oder einem Resttumor erreicht
werden, auRerdem kdnnen tumorbedingte Symptome gelindert und die Uberlebenszeit
erhoht werden. Bei einer Totalresektion konnen zurlickgebliebene Tumorzellen in
gesundem Gewebe zerstort und dadurch das Rickfallrisiko verringert werden. Nach
derzeitigem Wissen ist aber eine Heilung durch eine alleinige Bestrahlung nicht moglich.
Auch durch eine Chemotherapie koénnen Tumorzellen zerstért und ein
Wachstumsstillstand erreicht werden, eine vollstandige Vernichtung des Tumors ist aber
ebenfalls nicht moglich. Der gemeinsame Einsatz von Chemotherapie und
Strahlentherapie hat positive Ergebnisse gebracht und die Uberlebenschancen der Kinder
und Jugendlichen mit einem hochmalignen Gliom konnte erhdéht werden. Aullerdem
werden durch eine Supportivtherapie tumorbedingte Symptome, Schmerzen und
behandlungsbedingte Nebenwirkungen gelindert und so im Falle einer palliativen
Betreuung die Qualitat der verbleibenden Zeit erhoht. Vor allem beim Auftreten eines
Rezidivs sind die Patientlnnen mit einer sehr ungiinstigen Prognose konfrontiert und es
ist in vielen Fallen nur noch eine Palliativtherapie moglich (Kiihl & Korinthenberg, 2006;

Yiallouros, 2007).

Die durchschnittliche Uberlebensrate bei Kindern und Jugendlichen mit einem
hochmalignen Gliom betragt zwischen zehn und 19 Prozent und ist ungunstiger als bei
anderen Formen von Gehirntumoren. Bei Patientlnnen ohne jegliche
Behandlungsmoglichkeiten fihrt die Erkrankung innerhalb weniger Monate zum Tod.
Kann jedoch eine komplette Resektion des Tumors und eine nachfolgende multimodale
Therapie durchgefiihrt werden, so liegt die Fiinf-Jahres Uberlebensrate bei iiber 50

Prozent. Auch bei Kindern unter drei Jahren liegt die Uberlebensrate bei iber 50 Prozent,
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obwohl auf eine Strahlentherapie verzichtet wird. Betroffene mit einem Tumor in
tiefergelegenen Hirnregionen stehen vor einer unglinstigen Prognose. Ist keine Operation

moglich, so liegt die Drei-Jahres Uberlebensrate bei nur drei Prozent (Yiallouros, 2007).

1.6.3. Embryonale Tumore

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zdhlen zur Gruppe der embryonalen
Tumore die primitiven neuroektodermalen Tumore (PNET). Im Jahr 2000 wurde diese
Gruppierung noch um die atypischen teratoide/rhaboide Tumore (AT/RT) erganzt, da sie
aus extrem unreifen und undifferenzierten Zellen bestehen (Louis et al., 2007). Bei den
PNET wird wiederum zwischen infratentoriellen Tumoren, sogenannten
Medulloblastomen und supratentoriellen primitiven neuroektodermalen Tumoren
(stPNET) unterschieden. Sie stellen nach den niedrigmalignen Gliomen die zweitgrofte
Gruppierung der Tumore im Kindes und Jugendalter dar. In Deutschland erkranken pro
Jahr 90 Kinder unter 15 Jahren neu an einem embryonalen Tumor (Deutsches
Kinderkrebsregister, 2008). Dabei ist jedes Alter betroffen, am haufigsten aber das
Kleinkindalter. Embryonale Tumore wachsen sehr schnell und aggressiv in umliegendes
Gewebe ein. AulRerdem neigen diese Tumorzellen dazu, sich Uber die Gehirn-
Rickenmarksflissigkeit und (Gber die Hirnhdute in andere Gebiete des
Zentralnervensystems und auch in andere Korperregionen auszubreiten. Unbehandelt
flihrt ein solcher Tumor zum Tode (Tallen & Yiallouros, 2008). Im Folgenden wird auf die

unterschiedlichen Formen von embryonalen Tumoren genauer eingegangen.

1.6.3.1.  Medulloblastome

Medulloblastome sind hochmaligne solide Hirntumore, welche von der WHO zu den Grad-
IV-Tumoren gezdhlt werden. Das Durchschnittsalter fiir ein Medulloblastom liegt
zwischen dem vierten und achten Lebensjahr, Jungen sind dabei haufiger betroffen als
Madchen (Gutjahr & Bode, 2004). Medulloblastome sind im Kleinhirn lokalisiert und
stellen, mit 75 Prozent der Félle, die haufigste Diagnose unter den embryonalen Tumoren
dar. Die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate liegt heutzutage bei iiber 50 Prozent, wenn keine
Metastasierung vorliegt sogar bei bis zu 90 Prozent. Leider wird aber bei einem Drittel der
Patientlnnen schon bei der Erstdiagnose eine Streuung der Tumorzellen festgestellt.
Neben der Ausbreitung sind Krankheitsverlauf und Uberlebenschancen abhingig von Art

und Ausdehnung des Tumors, dem Alter der Kinder, ob es sich um ein Rezidiv oder eine
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Ersterkrankung handelt und wie gut die Patientlnnen auf die Behandlung ansprechen

(Tallen & Yiallouros, 2008).

Die Therapie eines Medulloblastoms beginnt mit einer neurochirurgischen Entfernung des
Tumors, dabei wird eine komplette Resektion versucht, ist es aber aufgrund der Lage oder
der Ausdehnung des Tumors nicht moglich, so wird aufgrund des Risikos von irreparablen
Schaden nur eine Teilresektion oder eine Biopsie durchgefiihrt. Eine alleinige Entfernung
des Tumors reicht fiir eine Heilung nicht aus, trotzdem ist das Ausmal} der Resektion ein
wichtiger prognostischer Faktor. Bei mehr als der Halfte von Medulloblastomen im
Kindes- und Jugendalter ist eine Totalresektion durchfiihrbar. Jedoch ist die Resektion des
sichtbaren Tumors nicht ausreichend, da es sich um ein Krankheitsbild handelt, das den
gesamten Organismus betrifft und daher immer mit nicht sichtbaren Metastasen
(Mikrometastasen) gerechnet werden muss. Aus diesem Grund werden Patientlnnen mit
einem Medulloblastom postoperativ einer Strahlentherapie unterzogen, welche
mittlerweile zur Standartbehandlung zahlt. Da Metastasen in den Liquorrdumen zu
erwarten sind, werden sowohl das Gehirn als auch das Riickenmark in eine sogenannte
kraniospinale Bestrahlung einbezogen. Das Ziel ist es, die Tumorzellen zu zerstéren,
jedoch ohne dabei strahlenbedingte Schaden zu verursachen. Bei jlingeren Kindern unter
drei Jahren wird versucht eine Bestrahlung soweit moglich zu vermeiden oder
hinauszuzdgern, da sich ihr Gehirn noch in der Entwicklung befindet. Das Hirngewebe ist
noch sehr empfindlich gegeniiber Strahlen und daher stellt eine Radiotherapie ein zu
grofSes Risiko fur schwerwiegende Langzeitschdaden dar. Aus diesem Grund wird in diesen
Fallen nach der Operation mit einer Hochdosis-Chemotherapie begonnen. Auch altere
Kinder erhalten nach ihrer Bestrahlung noch zusatzlich eine Chemotherapie, um die
Tumorzellen vollstandig und dauerhaft zu zerstoren. Die Kombinationstherapie aus
Operation, Strahlenbehandlung und Chemotherapie hat groe Wirksamkeit gezeigt und
erhoht die Uberlebensrate von betroffenen Kindern und Jugendlichen (Kihl &

Korinthenberg, 2006; Schlegel & Bode, 2003; Tallen & Yiallouros, 2008).

Im Falle eines Krankheitsriickfalles, also beim Auftreten eines Rezidivs, stehen die
Patientlnnen vor einer sehr ungiinstigen Prognose. Die durchschnittliche Uberlebenszeit
liegt in diesen Fadllen bei weniger als zweiJahren. Oft muss von einer kurativen Behandlung

abgesehen und mithilfe von Supporttherapie die Krankheitssymptome gelindert und die
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Lebensqualitdt erhalten werden. Auch kann eine Chemotherapie palliativ eingesetzt
werden, um das Wachstum des Tumors hinauszuzégern und krankheitsbedingte

Beschwerden abzuschwachen (Gutjahr & Bode, 2004; Tallen &Yiallouros, 2008).

1.6.3.2.  Supratentorieller primitiver neuroektodermaler Tumor (stPNET)

Supratentoriell lokalisierte primitive neuroektodermale Tumore sind in den
GrolRhirnhalften, im Zwischenhirn und auch in der Pinealisregion zu finden und treten viel
seltener auf als Medulloblastome. Sie machen nur finf Prozent aller kindlichen
Hirntumore aus. Jedoch zeichnet sich dieser Tumor durch ein noch schnelleres und
aggressiveres lokales Wachstum aus; betroffen sind davon jingere Kinder.
Geschlechtsunterschiede bestehen dabei keine. Die Behandlungsstrategie gleicht der von
Medulloblastomen, jedoch ist eine vollstandige Resektion nur sehr selten moglich. Meist
wird hierbei versucht, die Tumormasse soweit es moglich ist zu reduzieren. AnschlieRend
an die Operation wird mit einer kraniospinalen Bestrahlung und einer Chemotherapie
fortgefahren, um die bdsartigen Tumorzellen und auch Metastasen zu zerstdren. Jedoch
sprechen Patientinnen mit einem stPNET aufgrund des aggressiven lokalen Wachstumes
und dem geringen Erkrankungsalter vergleichsweise schlechter auf die
Kombinationstherapie an, weshalb die Prognose ungiinstig ist. Mit dieser Diagnose
Uberleben langfristig nur 20 bis 30 Prozent der erkrankten Kinder und Jugendlichen (Kuhl

& Korinthenberg, 2006; Tallen & Yiallouros, 2008).

1.6.3.3.  Atypischer teratoider/rhabdoider Tumor (AT/RT)

Ein atypischer teratoider/rhabdoider Tumor ist ein hochmaligner Gehirntumor, tritt nur
selten auf, neigt zu invasivem Wachstum in umliegende Strukturen und ist mit einer sehr
schlechten Prognose verbunden. Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei 18
Monaten. Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung ist es bei 15 bis 40 Prozent der Kinder und
Jugendlichen schon zu Metastasierung gekommen. Auch ist es moglich, dass gleichzeitig
mit dem ZNS-Tumor ein Nierentumor wachst. Gelingt im Zuge der Behandlung eine
Totalresektion, so erhdhen sich die Uberlebenschancen eines betroffenen Kindes oder
Jugendlichen, jedoch ist dies bei den wenigsten der Fall. Zusatzlich zur Operation werden
eine lokale Strahlentherapie, diese aber nur bei alteren Kindern und eine Chemotherapie

eingesetzt (Kihl & Korinthenberg, 2006; Schlegel, 2003).
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Kiihl & Korinthenberg (2006) schreiben von einer mittleren Uberlebensrate von maximal
15 Monaten bei Kindern unter drei Jahren, Kinder tGber finf Jahren, welche zusatzlich zur
aggressiven Chemotherapie bestrahlt wurden, zeigten durchaus bessere

Uberlebenschancen.

1.6.4. Ependymom

Ein Ependymom entsteht aus bdsartigen entarteten Ependymzellen und geht von der
ependymalen Auskleidung des Ventrikelsystems und des Zentralkanals aus. 60 Prozent
aller Ependymome sind infratentoriell, 30 Prozent supratentoriell und zehn Prozent spinal
lokalisiert. Die  Weltgesundheitsorganisation (WHO) unterscheidet zwischen
Subependymomen (WHO-Grad-1), myxopapillairen Ependymomen (WHO-Grad-1) und
Ependymomen Grad-Il, welche sich aufgrund ihrer geringen Malignitat, durch ein
langsames Wachstum und eine grof3teils gute Abgrenzbarkeit auszeichnen. Weiters wird
das anaplastische Ependymom (WHO-Grad-lll) unterschieden, welches eine hohe
Malignitat aufweist und daher zu einem schnellen und aggressiven Wachstum in
umliegendes Gewebe neigt. Die Auftrittswahrscheinlichkeit fiir diese Form eines
Hirntumors ist eher selten, sie liegt bei acht bis zwolf Prozent aller ZNS-Tumore bei
Kindern und Jugendlichen. Kinder unter fiinf Jahren und Buben sind haufiger betroffen.
Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei sechs Jahren (Tallen, 2007; Schlegel,
2003). In Deutschland gibt es 35 bis 45 Neuerkrankungen unter 15 Jahren pro Jahr
(Kinderkrebsregister, Jahresbericht 2011).

Einen Einfluss auf die Prognose haben laut Schlegel & Bode (2003) die Art des
Ependymoms, das Alter der betroffenen Kinder und Jugendlichen, das AusmaR der
Resektion und ob Metastasen vorhanden sind. In sechs bis 15 Prozent der Falle liegt bei
der Erstdiagnose eine Streuung der Tumorzellen vor. Dies ist jedoch meist bei jlingeren

Kindern der Fall, dltere sind seltener davon betroffen.

Aktuelle Behandlungskonzepte sehen fiir Patientinnen mit einem Ependymom eine
neurochirurgische Resektion des Tumors, eine Strahlentherapie und fiir die meisten
Kinder auch eine Chemotherapie vor, mit dem vorrangigen Ziel die
Uberlebenswahrscheinlichkeit zu  erhéhen und die  behandlungs- oder

krankheitsbedingten Spatfolgen zu verhindern. Der neurochirurgischen Entfernung wird
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ein sehr hoher Stellenwert zugeschrieben, da eine vollstdndige Resektion des Tumors die
Prognose deutlich verbessern kann. Nach der Operation folgt bei den meisten Kindern
und Jugendlichen eine Strahlentherapie, welche zu einer Zerstérung des Tumors fiihren
sollte. Ausnahmen stellen dabei Ependymome des WHO-Grades-I dar, welche nach einer
Totalresektion nur nachbeobachtet werden miissen und Kinder unter vier Jahren, da ihr
noch nicht vollstandig entwickeltes Hirngewebe sehr empfindlich gegeniber der
Strahlung ist und es zu irreversiblen Schaden im Zuge der Radiotherapie kommen kann.
Altere Patientlnnen mit einem Resttumor werden jedoch postoperativ bestrahlt. Bei einer
Totalresektion muss bedacht werden, dass es sich bei einem Ependymom um eine
bosartige Erkrankung des gesamten Organismus handelt und auch kleinste, nicht
sichtbare Metastasen mitbehandelt werden miissen, um eine Heilung zu ermdoglichen und
daher werden auch Patientinnen mit einer gelungenen Tumorentfernung einer
Strahlentherapie unterzogen. Die Behandlungsergebnisse kénnen durch eine
postoperative Bestrahlung deutlich verbessert werden. Bei jlingeren Kindern,
Patientlnnen mit Resttumoren oder auch ohne bei einem anaplastischen Ependymom und
metastasierenden Ependymomen wird anschlieBend eine Chemotherapie indiziert. Das

primare Ziel ist es Metastasen und Tumorzellen zu zerstéren (Tallen, 2007).

Konnte eine vollstandige Tumorresektion erreicht und eine Bestrahlung durchgefiihrt
werden, so liegt die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate zwischen 60 und 75 Prozent, die Zehn-
Jahres Uberlebensrate bei 50 bis 60 Prozent. Jiingere Kinder stehen vor einer
ungiinstigeren Prognose. Ohne eine Totalresektion liegt die Zehn-Jahres-Uberlebensrate
nur bei 30 bis 40 Prozent. Im Falle eines Rezidivs zeigt dasselbe Behandlungskonzept

Wirkung (Kiihl & Korinthenberg, 2006; Tallen, 2007).

1.6.5. Kraniopharyngeome

Kraniopharyngeome sind Tumore der Mittellinie, sie wachsen also in der supraselldren
Region. Sie machen zehn Prozent der ZNS-Tumore im Kindes und Jugendalter aus und
zeichnen sich durch ihre histologische Gutartigkeit und ein langsames Wachstum aus. Das
Manifestationsalter liegt zwischen dem flinften und dem zehnten Lebensjahr (Gutjahr &

Bode, 2004; Kuhl & Korinthenberg, 2006).

27



Behandelt wird ein Kraniopharyngeom mit einer neurochirurgischen Resektion. Gelingt
eine vollstindige Tumorentfernung, so sprechen Gutjahr & Bode (2004) von der
Moglichkeit einer dauerhaften Heilung. Das primare Ziel ist eine Totalresektion, ist diese
aber mit einem zu groBen Komplikationsrisiko verbunden, wird davon abgesehen. Wenn
nur die Moglichkeit einer teilweisen Entfernung besteht oder der Tumor sich als
inoperabel herausstellt, so wird postoperativ eine Bestrahlung des Tumors durchgefihrt,
welche ebenfalls sehr erfolgsversprechend ist. Bei Kindern unter sechs Jahren erfolgt der
Beschluss einer Strahlentherapie erst nach einer Beobachtungsphase, da eine Bestrahlung
in dieser Region nicht ohne Nebenwirkungen ist. Das Behandlungskonzept wird sehr
individuell auf die Patientlnnen mit der jeweiligen Lokalisation und Ausdehnung des

Tumors angepasst.

Die Prognose fiir ein Kraniopharyngeom ist in den meisten Fallen giinstig. Gelingt eine
vollstindige Resektion liegt die Fiinf bis Zehn-Jahres-Uberlebensrate bei 70 bis 80 Prozent.
Bei einer unvollstandigen Entfernung nur bei 30 bis 50 Prozent, jedoch kann die
Uberlebensrate durch eine Strahlentherapie auf 80 Prozent angehoben werden. Aufgrund
der Lokalisation des Tumors kann es neben neurologischen und neuropsychologischen
Spatfolgen auch zu Sehstorungen und hormonellen Ausfillen kommen. Eine Nachsorge

durch ein multidisziplinares Team ist von groRer Bedeutung (Kiihl & Korinthenberg, 2006).
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2. Behandlungsmaoglichkeiten eines Gehirntumors

Durch Fortschritte in den Gebieten der Bildgebung, der operativen Techniken, der
Anasthesie, der Intensivmedizin, der Strahlentherapie und der Chemotherapie kdnnen
heute bessere Uberlebensraten bei padiatrischen Gehirntumorpatientinnen erreicht
werden. Da Hirntumore im Kindes- und Jugendalter selten auftreten, ist es besonders
wichtig, zur Behandlung eine Einrichtung aufzusuchen, welche Erfahrung in der Therapie
dieser vorweisen kann. Der Therapieplan eines Hirntumors im Kindes- und Jugendalter ist
abhangig von der Lokalisation und der Ausdehnung des Tumors, welche seine Operabilitat
bestimmen, das Alter und die Art des Tumors, sowie der Gesundheitszustand der Kinder
und Jugendlichen. Die Therapie erfolgt nach internationalen Behandlungsprotokollen,
welche genau definieren wie die Patientlnnen behandelt werden und welche in
Therapieoptimierungsstudien stdandig verbessert und neuen, wissenschaftlichen
Erkenntnissen angepasst werden. Primares Ziel einer neuroonkologischen Behandlung ist
es, die besten Uberlebenschancen fiir jedes Kind und jeden Jugendlichen zu erreichen,
dabei aber Spatfolgen und Nebenwirkungen wenn maglich zu vermeiden oder gering zu

halten (Kihl & Korinthenberg, 2006; Tallen, 2012; Yiallouros, 2007).

2.1. Operation

Eine chirurgische Resektion des Tumors ist in den meisten Fallen die Therapie erster Wahl.
Die Operationsmortalitat liegt heute schon unter drei Prozent. Das primare Operationsziel
ist es, eine vollstandige Entfernung des Tumors zu erreichen, jedoch ohne neurologische
oder neuropsychologische Spéatfolgen herbeizufiihren. Eine Totalresektion des Tumors
hat prognostische Bedeutung fiir die Patientlnnen. Jedoch ist es in vielen Fallen aufgrund
der Lokalisation und des infiltrativen und diffusen Wachstums des Tumors nur moglich
eine Teilresektion oder eine Biopsie durchzufiihren. Nach Kihl & Korinthenberg (2006)
kann zwischen drei Ebenen der Operationsziele und des Operationsumfanges
unterschieden werden. Die erste Ebene betrifft die Biopsie von Tumorzellen, welche dazu
beitragt, die Histologie und die Art des Tumors festzustellen und die weiterfiihrenden
Behandlungen zu planen. Auf der zweiten Ebene wird eine Teilresektion beschrieben, mit
welcher der intrakranielle Druck gesenkt, aber auch funktionelle und vitale Bedrohungen
beseitigt werden und folgend die Lebensqualitdt der Patientinnen erhoht wird. Auf der

letzten Ebene steht die vollstandige Entfernung des Tumors auf dem Plan, mit dem Ziel
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eine langfristige Remission oder Heilung zu erreichen. Trotz zahlreicher Moglichkeiten,
wie zum Beispiel mikrochirurgische Operationstechniken, stehen Chirurgen immer wieder
vor dem Risiko, durch den Eingriff Hirnareale mit hoher funktioneller Bedeutung zu
verletzten. Im Zweifelsfall wird auf eine vollstandige Resektion verzichtet und mit anderen
Therapiemodalitdten weiterbehandelt (Gutjahr & Bode, 2004; Kiihl & Korinthenberg,
2006).

2.2. Strahlentherapie

Nach der chirurgischen Entfernung stellt die Strahlentherapie die wirkungsvollste
Therapiemodalitdt bei ZNS-Tumoren dar. Bei einer Bestrahlung handelt es sich um
energiereiche, elektromagnetische Strahlungen, welche von auBerhalb auf die betroffene
Hirnregion gelenkt werden. Die Wirkung der Strahlung zeigt sich in einer Schadigung des
Erbguts in Zellen, von welcher sich Tumorzellen nicht so erfolgreich erholen, wie gesunde
Zellen und absterben. Die Gesamtdosis, deren Aufteilung in Tagesmengen und die GrofRe
der zu bestrahlenden Region, sind abhangig von der Ausbreitungscharakteristik des
Tumors, der Dosiswirkungsbeziehung des Tumorgewebes, der Strahlentoleranz
benachbarter Regionen und dem Alter der Patientlnnen. Die genannten Punkte werden
von Spezialisten genau geplant. Die Gesamt-Strahlendosis liegt bei 50 bis 60 Gy. Jedoch
wird die geplante Strahlendosis nicht auf einmal verabreicht, sondern in
Einzelbehandlungen mit kleinen Portionen zu je 1,5 bis 2,0 Gy lber mehrere Wochen
hinweg. Bei groBeren Strahlenfelder oder jingeren Kinder ist die Tagesdosis geringer und
liegt zwischen 1,0 und 1,5 Gy. Besteht die Gefahr von Metastasen, so wird eine
kraniospinale Bestrahlung herangezogen. Bei Kindern unter drei Jahren wird, aufgrund
des sich noch in der Entwicklung befindlichen Zentralnervensystems, wenn maoglich
ganzlich darauf verzichtet oder die Bestrahlung so lange wie moglich hinausgezogert. Die
Strahlentherapie an sich bereitet den Patientinnen keine Schmerzen und beansprucht nur
einen kurzen Zeitraum. Jedoch ist es von grofler Bedeutung, dass die Kinder und
Jugendlichen sich wahrenddessen nicht bewegen. Aus diesem Grund werden fir alle
Patientinnen individuelle Bestrahlungsmasken angefertigt, welche eine idente Lagerung
des Kopfes bei jeder Bestrahlung gewahrleisten (Gutjahr & Bode, 2004; Kihl &
Korinthenberg, 2006; Yiallouros, 2007).
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Leider schadigt eine Strahlentherapie nicht nur die bdsartigen Zellen, sondern auch
umliegendes gesundes Gewebe, was in der Folge zu Nebenwirkungen der Behandlung
flhrt. Zu den haufigsten, akuten Nebenwirkungen zdhlen Kopfschmerzen aufgrund der
Reizung der Hirnhdute, Schwellungen des Gewebes in der bestrahlten Region, sogenannte
Strahlungsédeme, Haarausfall und eine Trockenheit und RoOtung im Bereich der
bestrahlten Kopfhaut, Midigkeit und dadurch ein erhéhtes Schlafbediirfnis. AulRerdem
kénnen Fieber, Appetitlosigkeit, Schwindel, Sehstérungen und ein Reduktion der
Konzentration und Merkfahigkeit vorkommen. Bei einer kraniospinalen Bestrahlung kann
es zur Abnahme von roten und weiRen Blutzellen sowie Blutpldattchen kommen, was
wiederum die Infektionsgefahr, das Risiko fiir eine Andamie und das Blutungsrisiko erhoht.
Wird im Zuge der Therapie auch die Hypophyse mitbestahlt, so kann eine Hormonstérung
auftreten. Um den Nebenwirkungen vorzubeugen oder sie so gering wie moglich zu
halten, werden neben einer Bestrahlung unterstiitzende Behandlungsmallnahmen

herangezogen (Gutjahr & Bode, 2004; Yiallouros, 2007).

2.3. Chemotherapie

Bei einer Chemotherapie werden den Patientinnen Zytostatika, das sind
zellwachstumshemmende Medikamente, verabreicht. Jedoch spielen Zytostatika bei der
Behandlung von Hirntumoren eine nicht so groRe Rolle wie bei Tumoren auBerhalb des
Zentralnervensystems. Der Grund dafir ist in den Eigenschaften der Blut-Hirn-Schranke
zu finden, aufgrund dieser ist es oft nicht moglich, einen ausreichenden Zytostatikaspiegel
zur Bekampfung der Tumorzellen zu erlangen. Darauf ist bei der Wahl des Medikaments
zu achten. Auch ist es moglich, dass die Tumorzellen eine Widerstandsfahigkeit gegeniber
den verabreichten Medikamenten entwickeln. Um den Resistenzmechanismen der
Tumorzellen entgegenzuwirken, ist es moglich eine Kombinationschemotherapie, bei
welcher verschiedene Medikamente verabreicht werden und welche sich durch seine
hohe Effektivitat auszeichnet, zu induzieren. Hirntumore unterscheiden sich in ihrer
Sensitivitdt gegeniber Zytostatika und es konnte bei zahlreichen Tumorarten eine
differenzierte  Wirksamkeit von Chemotherapie gezeigt werden. Setzt man
Chemotherapie in Kombination mit einer Operation und einer Strahlentherapie ein, so
kann die Uberlebenschance erhéht werden. Da durch eine Bestrahlung des Gehirns, vor

allem bei kraniospinaler Strahlentherapie, das Risiko fiir betrachtliche Schaden sehr hoch
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ist, kann flr die Tumorkontrolle zusatzlich auf eine Chemotherapie zuriickgegriffen
werden, um die Bestrahlungsdosen zu reduzieren und so die Gefahr von Spatfolgen zu
verringern. Auch ist es moglich, dass eine Chemotherapie anstatt einer Strahlentherapie
induziert wird. Dies ist wie schon beschrieben vor allem bei jingeren Kindern der Fall,
welche, aufgrund der noch nicht abgeschlossenen Entwicklung ihres Gehirns, besonders
empfindlich gegeniiber Strahlungen reagieren (Gutjahr & Bode, 2004; Kihl &
Korinthenberg, 2006).

Eine Chemotherapie wird in mehreren Zyklen durchgefiihrt. Der Vorteil besteht darin,
dass Uberlebende Krebszellen der ersten Phase, dann im nachsten zerstort oder am
Wachstum gehindert werden kénnen. Zwischen den verschiedenen Zyklen wird mit der
Behandlung pausiert, um dem Kérper die Moglichkeit einer Regeneration von gesunden,
aber beschadigten Zellen zu geben. Nach Yiallouros (2007) wird dabei zwischen zwei
grofRen Behandlungsschritten unterschieden und zwar der Induktionsphase, welche am
Beginn einer Behandlung steht und auf eine Verkleinerung oder einen
Wachstumsstillstand des Tumors abzielt und der Erhaltungsphase. Die Induktionsphase
ist besonders intensiv und wird meist im Zuge eines stationdren Aufenthaltes
durchgefiihrt. Bei der Erhaltungsphase wird versucht, die erreichten Therapieerfolge zu
erhalten oder noch zu verbessern. Dieser Behandlungsschritt dauert circa ein Jahr und
kann ambulant durchgefiihrt werden. Die Zytostatika werden meistens intravends
verabreicht, dies ist aber auch oral oder intraventrikuldar moglich (Yiallouros, 2007). Bei
einer intraventrikuldren Therapie wird das Medikament direkt in die Hirnventrikel

injiziert, von wo aus es sich im Liquorraum ausbreitet (Tallen, 2012).

Wie Strahlentherapie ist auch Chemotherapie mit Nebenwirkungen verbunden, da hier
ebenfalls nicht nur Krebszellen sondern auch gesunde Zellen angegriffen werden. Wie
ausgepragt diese sind, ist abhangig von Art und Dosierung der Medikamente. Zu den
Nebenwirkungen zihlen Stérungen des Verdauungstraktes, Ubelkeit, Erbrechen,
Durchféalle und Haarausfall, welcher aber nach drei bis sechs Monaten nach Abschluss der
Therapie zurlickgeht. Auch kann es zu einer Stérung der Bildung der roten und weil3en
Blutkorperchen und der Blutpldattchen kommen. Dadurch steigt die Infektionsgefahr, die
Blutungsneigung und es kann zu Blutarmut kommen. AulBerdem kann die Funktion von

Niere, Gehirn, Lunge, Leber und Nervensystem beeintrachtigt werden. Um die
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behandlungsbedingten Symptome zu lindern oder deren vorzubeugen, werden

unterstitzende Therapiemalnahmen gesetzt (Yiallouros, 2007).

2.4. Nachsorge

Durch die medizinischen Fortschritte tritt die Nachsorge von sogenannten ,Survivors®,
also von Uberlebenden einer Krebserkrankung im Kindes- oder Jugendalter, in den Fokus.
Gutjahr & Bode (2004) verstehen unter Nachsorge die Nachbetreuung von Patientlnnen
in der Klinik nach einer onkologischen Erkrankung und deren Behandlung Uber einen
langen Zeitraum hinweg. Zu dem Zweck, dass eine Progression des Tumors, das Auftreten
eines Rezidivs oder mogliche Spéatfolgen frihzeitig entdeckt werden und rechtzeitig
behandelt werden kdénnen. Auch besteht die Méglichkeit flr die Patientinnen und ihre
Familien in Fallen von korperlichen, seelischen und sozialen Problemen, Hilfe in Anspruch
zu nehmen. Die Nachsorgetermine werden nach dem jeweiligen Behandlungsprotokoll
regelmalRig vereinbart. Die Untersuchungen reichen von Gespriachen mit dem
behandelnden Arzt, korperlichen Untersuchungen, Blut- und Urintests, augen- und
ohrenarztlichen Untersuchungen, EEG-Untersuchungen, Kontrolle der Hormonfunktion
und regelmaBigen Kontrolluntersuchungen mit bildgebenden Verfahren, um das mégliche
Auftreten eines Rezidivs zu (iberwachen, bis hin zu neuropsychologischen
Untersuchungen. Neben den physischen Aspekten der Nachsorge gibt es auch eine
psychosoziale Betreuung, welche durch psychologische Beratung die Betroffenen und ihre
Familien unterstitzt, die Krankheit zu bewaltigen; ein Sozialdienst hilft bei
versorgungstechnischen und sozialen Fragen. Fir die Patientlnnen ist es besonders
wichtig, nach Beendigung der Therapie in eine alltdgliche Normalitat zurtickzukehren und
sich wieder in die Welt auRerhalb der Familie, also in Kindergarten, Schule oder Beruf
einzugliedern (Tallen, 2007). In den Leitlinien zur ,Psychosozialen Versorgung in der
Padiatrischen Onkologie und Hamatologie” der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft in
der Padiatrischen Onkologie und Hamatologie (PSAPOH)“ wurden die wichtigsten Ziele
und Aufgaben der psychosozialen Versorgung aufgelistet, um den padiatrischen
Patientlnnen und auch ihren Familien die bestmogliche Versorgung zu garantieren

(Schroder, Lilienthal, Schreiber-Gollwitzer & Griessmeier, 2008).
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3. Langzeitfolgen bei padiatrischen Gehirntumorpatientinnen

Durch die Erkrankung an sich beziehungsweise die Behandlung (operative Eingriffe,
Chemotherapien und Strahlentherapien) treten bei vielen der Patientlnnen auch noch im
Erwachsenenalter Spatfolgen und chronische Beschwerden auf. Kinder und Jugendliche
mit einem Gehirntumor haben ein groBes Risiko an neurologischen Auffalligkeiten,
hormonellen Ausfdllen, neuropsychologischen Funktionsbeeintrachtigungen und

psychosozialen Folgen zu leiden.

Somatische Spatfolgen, welche durch den Tumor selbst oder aber auch durch die damit
verbundenen Behandlungen verursacht werden, sind abhangig von der Art des Tumors,
seiner Lage und der Ausdehnung. Dabei kann es zu Ldhmungen, Sprach-, Hor-, und
Sehstorungen, Anfalligkeit fur epileptische Anfdlle, Gleichgewichtsstérungen,
Beeintrachtigungen der Gefiihlswahrnehmung, Blasen- und Mastdarmstorungen und
hormonellen Ausféillen, welche mit Wachstums- und Entwicklungsstérungen und einer
Verzogerung oder Ausbleiben der Pubertdt einhergehen koénnen, kommen. Eine
Strahlentherapie kann aulRerdem Schilddriisenfunktionsstérungen, selten auch eine
Zweitkrebserkrankung, eine Chemotherapie noch zusatzlich eine Beeintrachtigung der
Fruchtbarkeit oder Nervenschadigungen bedingen. Um die kdrperlichen Beschwerden zu
reduzieren, kénnen in der Nachsorge geeignete BehandlungsmaRnahmen induziert
werden. Beispielsweise kann einem Kind, welches nach der Therapie an Sprachstorungen
leidet, eine Logopddie angeraten werden, bei hormonellen Ausfdillen eine

Hormonersatztherapie (Yiallouros, 2007).

Des Weiteren treten haufig neuropsychologische Funktionsbeeintrachtigungen als
Spatfolgen eines Hirntumors und dessen Behandlung auf. Bei den betroffenen Kindern
und Jugendlichen kann es zu einer Verminderung der intellektuellen Fahigkeiten,
Problemen im motorischen Bereich, Schwachen in Aufmerksamkeit und Gedachtnis, im
logischen Schlussfolgern und in den Exekutivfunktionen kommen. AulRerdem kdnnen
diese Kinder und Jugendliche eine reduzierte Verarbeitungsgeschwindigkeit aufweisen
(de Ruiter, van Mourik, Schouten-van Meeteren, Grootenhuis, & QOosterlaan, 2012;
Noeker, 2012; Yiallouros, 2007). Aber auch von sozio6konomischen Langzeitfolgen sind
die Patientlnnen betroffen. Durch langere Krankenhausaufenthalte summieren sich die

Schulfehlzeiten und auch nach der Genesung erschweren die beschriebenen
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Veranderungen der Gedachtnisfunktionen den Schulalltag. Davon wird die Ausbildung
negativ beeinflusst, was sich wiederum auf den beruflichen Werdegang auswirkt (Koch,
Kejs, Engholm, Johansen, & Schmiegelow, 2004; Kuehni et al., 2012). De Boer, Verbeek, &
van Dijk (2006) stellten in ihrer Metaanalyse fest, dass erwachsene Uberlebende eines
Hirntumors im Kindes- oder Jugendalter finfmal hdufiger von Arbeitslosigkeit betroffen

sind als eine gesunde Kontrollstichprobe.

Daher ist es besonders wichtig, ehemalige Patientinnen auch nach der Behandlung im
Krankenhaus neuropsychologisch zu betreuen, bei der Bewadltigung des Alltags zu
unterstitzen und mogliche Defizite zu kompensieren und die Kinder und Jugendlichen zu
fordern. Denn den padiatrischen Patientinnen soll es gelingen, trotz der enormen
Belastung ihrer Erkrankung ihr Leben normal weiterzufiihren. Auch die ,Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit“ (ICF, WHO, 2001)
betont in ihrem Teilhabekonzept, wie wichtig es ist, neben der Behandlung der
Erkrankung, nicht den Lebensbereich der Patientinnen zu vergessen. Ihnen soll es trotz
Krankheit moglich sein, ein selbstbestimmtes Leben zu fihren und gleichberichtigt am

Alltag teilhaben zu kénnen.

Darum wird an der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Wien bei der
onkologischen Versorgung neben der Verbesserung der Uberlebensrate und der
Reduktion von Sekundarerkrankungen, gemaf den Leitlinien zur Psychosozialen
Versorgung in der Padiatrischen Onkologie und Hamatologie, auch der Férderung der
psychischen Gesundheit und der Lebensqualitdt ein hoher Stellenwert zugeschrieben
(Schroder, Lilienthal, Schreiber-Gollwitzer & Griessmeier, 2008). Die Kinder und
Jugendlichen stehen vor der Herausforderung, die lebensbedrohliche Erkrankung zu
verarbeiten und missen mit der subjektiven Ungewissheit weiterleben, ob sie den Krebs
endgiiltig besiegt haben oder nicht. Dabei besteht ein héheres Risiko eine klinische
Posttraumatische Belastungsstorung, eine Angststorung oder eine Depression zu
entwickeln als bei gesunden Gleichaltrigen (Noeker, 2012). Seitz et al. (2010) haben in
ihrer Studie auf Basis des Deutschen Kinderkrebsregisters Uberlebende einer
Krebserkrankung mit einer gesunden Kontrollstichprobe verglichen. Dabei stellte sich
heraus, dass 22,4 Prozent der ,Survivors” klinisch relevante Symptome einer

Posttraumatischen Belastungsstorung, einer Angststorung oder einer Depression als
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Langzeitfolge ihrer Krebserkrankung aufweisen. Bei der gesunden Kontrollstichprobe

waren es hingegen nur 14 Prozent.
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4. Emotionsregulation im Kindes- und Jugendalter

Kinder sind von Geburt an von Emotionen umgeben und mit ihnen konfrontiert. Im
Sauglingsalter beschrankt sich das auf zwei Erregungszustande. Zum einen das
Hingezogen fiihlen bei angenehmen Situationen, sowie der Riickzug bei weniger positiver
Stimulation. In den ersten Lebensmonaten zeigen sich dann schon die sogenannten
Grundemotionen: Freude, Interesse, Uberraschung, Furcht, Arger, Traurigkeit und Ekel. In
der frihen Kindheit folgen dann selbstbezogene Emotionen wie Scham, Verlegenheit,
Schuld, Stolz und Eifersucht. Im Laufe ihrer Entwicklung lernen Kinder ihre eigenen
Geflihle und auch die von anderen zu verstehen, addaquat damit umzugehen und sie zu
regulieren (Berk, 2005). Dies stellt einen bedeutenden Schritt in der Kindesentwicklung
dar (Petermann & Kullik, 2011). In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass die
Emotionsregulation einen wichtigen Pradiktor fiir die soziale Kompetenz des Kindes (Blair,
Denham, Kochanoff, & Whipple, 2004; Dollar & Stifter, 2012), den Schulerfolg (Graziano,
Reavis, Keane, & Calkins, 2007) und die Erhaltung seiner psychischen Gesundheit darstellt
(Alink, Cicchetti, Kim, & Rogosch, 2009; Cicchetti, Ackerman, & lzard, 1995; Zeman,
Shipman, & Suveg, 2002).

Gross & Thompson (2007) zufolge liegen die Wurzeln der Erforschung von
Emotionsregulation in den psychoanalytischen Studien von Freud (1926) zu den
psychologischen Abwehrmechanismen, im Modell von Lazarus (1966) zum
psychologischen Stress und Coping, in der Bindungstheorie von Bowlby (1969) und in der
Emotionstheorie von Frijda (1986). In den letzten Jahren verdichteten sich die
wissenschaftlichen Studien bezlglich Emotionsregulation. So verzeichnet das Jahr 1990
nur vier Publikationen zu diesem Thema, aus dem Jahr 2005 gibt es schon 671
Publikationen, welche das Konstrukt der Emotionsregulation behandeln. Durch das
wachsende Interesse an diesem Thema konnte sich das Konzept der Emotionsregulation

als eigenes Forschungsfeld etablieren (Gross & Barrett, 2011).

Jedoch ist man sich in der Literatur nicht einig, wie die Begriffe ,Emotionsregulation” und
,Emotion“voneinander abgrenzbar sind. Campos, Frankel, & Camras (2004) verstehen die
Emotionsregulation als einen Teil der Emotionen, demgegeniber unterscheiden Gross &
Thompson (2007) zwischen diesen beiden Konstrukten. In weiterer Folge werden beide

Ansdtze genauer beleuchtet.
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Campos et al. (2004) sehen von einem Zwei-Faktor Ansatz, welcher den Prozess der
Regulation erst nach der Generierung und Auslésung von Emotionen ansetzt, ab. Sie
gehen von einem integrativen Ein-Faktor Ansatz von Emotion und Emotionsregulation
aus. Dieser beschreibt Emotion und Emotionsregulation als gleichzeitig ablaufende,
voneinander abhdngige Prozesse. Beide interagieren im gesamten Generierungsprozess,
in der Manifestation und im Abschluss von Emotionen miteinander. Daher kénnen beide
Konstrukte nicht getrennt voneinander betrachtet werden. Sie vertreten die Meinung,

dass unregulierte Emotionen nicht existieren.

Gross & Thompson (2007) unterscheiden demgegeniiber zwischen Emotion und
Emotionsregulation und zwar mithilfe eines von ihnen konzipierten Modells, dem
Prozessmodell der Emotionsregulation. Dieses wurde von Gross & Thompson in einer
Uberarbeiteten Form im Jahr 2007 publiziert. Es stitzt auf dem modalen Modell der
Emotion (Gross & Thompson, 2007), bei welchem die Stufen zur Emotionsgenerierung
beschrieben werden. Zu Beginn tritt eine relevante Situation ein, diese wird
wahrgenommen und anschlieBend bewertet und darauf folgend die emotionale Reaktion
gezeigt. Diese kann sich in Geflihlen, Verhalten oder auch in kérperlichen Symptomen

aullern.

Situation Situation Attentional Cognitive Response
Selection Modification Deployment Change Modulation
[
) I I
. . i . .
Situation | Attention Appraisal Response
® ° ‘ ® e,

Abbildung 1: Prozessmodel der Emotionsregulation (Quelle: Gross, J.J. & Thompson, R.A., 2007, S. 10)
Die einzelnen Stufen stellen Ansatzpunkte fiir finf verschiedene Gruppen von Strategien
der Emotionsregulation dar. Die Gruppen Situationsselektion und Situationsmodifikation

setzen, wie der Name schon sagt, bei der Stufe der emotionsauslésenden Situation an.

Und zwar meinen Gross & Thompson (2007) damit die bewusste Entscheidung, bestimmte
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Situationen zu meiden, zu modifizieren oder ihnen entgegenzutreten. Dies bringt fiir die
handelnde Person auf kurze Sicht Vorteile mit sich, langfristig gesehen kdnnen sich
dadurch aber Nachteile einstellen. Bei Stufe zwei, der Aufmerksamkeit, besteht die
Moglichkeit die Aufmerksamkeit auf die emotionalen Hinweisreize hinzulenken oder aber
Gegenteiliges zu tun. In diese Gruppierung konnen die Regulationsprozesse Ablenkung,
Konzentration und Rumination eingeordnet werden. Unter Rumination versteht man eine
gedankliche Weiterbeschaftigung mit emotionalen Signalen und kann mit ,,Gribeln”
gleichgesetzt werden. Auf der Stufe Bewertung ist die Strategiegruppe der kognitiven
Veranderung einzuordnen. Dabei wird die emotionale Bedeutsamkeit einer Situation oder
die Wichtigkeit der eigenen Fahigkeiten in dieser neu bewertet. Schlussendlich kann auch
die emotionale Reaktion beeinflusst werden, und zwar durch Reaktionsmodulation. Dies
ist zum Beispiel durch Entspannung oder Sport denkbar. Das Prozessmodell der
Emotionsregulation unterscheidet zwischen ,vorausgehender” (antecedent-focused) und
,reaktionsbezogener” (response-focused) Emotionsregulation. Erstere umfasst vier der
funf  Strategiegruppen, und zwar Situationsselektion, Situationsmodifikation,
Aufmerksamkeit und kognitive Veranderung, letztere besteht aus der

Reaktionsmodulation.

4.1. Definition von Emotionsregulation

Cole, Martin, & Dennis (2004) kritisieren, dass sich, trotz des sich verdichtenden
Forschungsfeldes, noch keine allgemeingiltige Definition der Emotionsregulation
durchsetzten konnte. Dies erschwert es ihrer Meinung nach, Konzepte zu gestalten und
die Emotionsregulation zu erschlieBen. Als hinderlich stellen sich auch die
unterschiedlichen Bezeichnungen dar. So wird in der Grundlagenforschung von
Emotionsregulation gesprochen, in der klinischen Praxis von Affektregulation oder auch
von ,,Coping”, letzteres beschrankt sich aber nur auf die Regulation und Bewaltigung von

negativen Emotionen und Situationen (Kullik & Petermann, 2012).

Kullik und Petermann (2012) unternahmen einen Definitionsversuch, der wie folgt

aussieht:

,Bei der Emotionsregulation werden spezifische Strategien eingesetzt, um positive oder

negative Emotionen und daraus resultierende Verhaltensweisen, soziale Kontakte und
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physiologische Zustande zu regulieren. Eine solche Regulation kann external und internal,
willentlich oder automatisch stattfinden. Die Regulation erfolgt in Form von Initiierung,
Beibehaltung, Hemmung oder Modulation einer Emotion und ihrer Begleiterscheinungen
und kann auf jeden emotionalen Zustand bezogen stattfinden. Sie ist auf ein Ziel
ausgerichtet und bezieht sich auf die Form, Intensitadt, den Ausdruck oder die Dauer eines

emotionalen Zustandes (Kullik & Petermann, 2012, S. 25).“

Dieser Definitionsversuch bedient sich einer entwicklungsbezogenen Sichtweise, nach der
die Emotionsregulation von der Entwicklung eines Kindes abhangig ist und dabei aus
internalen und externalen Prozessen besteht. So dominieren im Sauglings- und
Kleinkindalter externale Regulationsprozesse, welche von den Eltern gesteuert werden,
mit steigendem Alter (iberwiegen dann internale Strategien, die vom Kind selber gelenkt
werden. Diese Definition umschlief$t sowohl die Regulation von negativen Emotionen (z.B.
Wut), als auch die Regulation von positiven Emotionen (z.B. Freude) durch Initiierung,
Beibehaltung, Hemmung oder durch Modulation. Auch wird betont, dass die

Regulationsprozesse immer zielorientiert stattfinden.

4.2. Entwicklung von Emotionsregulation im Kindesalter

Wie schon oben erwdhnt, stellt die Ausbildung der Emotionsregulationsfahigkeit eine
bedeutende Entwicklungsaufgabe im Kindesalter dar. Im folgenden Kapitel wird genauer
auf die Entwicklung der Emotionsregulation vom Saugling bis hin zum Jugendlichen

eingegangen.

4.2.1. Emotionsregulation im Sauglings- und Kleinkindalter

Schon in den ersten Lebensmonaten sind die Sduglinge von Emotionsregulation umgeben
und zwar begrenzt sich diese vor allem auf eine externale Regulation durch die Eltern,
welche die Kinder beim Umgang mit ihren Emotionen unterstiitzen. Dazu zahlen die
Befriedigung der primaren Grundbedirfnisse eines Neugeborenen, wie Schlaf, Nahrung,
Schutz vor Kélte und Schmerz, Beruhigung durch Ablenkung (Muralidharan, Yoo, Ritschel,
Simeonova, & Craighead, 2010), aber auch verbale, taktile und kindsthetische
Trostungsstrategien, wie sprechen, singen, in den Arm nehmen, streicheln oder kiissen

(Kovacs et al., 2006).
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Jedoch sind Kinder zwischen dem zweiten und sechsten Lebensmonat schon in der Lage,
ihre Emotionen durch visuelle Blickabwendung (Moore, Cohn, & Campbell, 2001) und
durch korperliches selbstberuhigendes Verhalten, wie zum Beispiel Daumenlutschen
(Petermann &Wiederbusch, 2008), zu modulieren. Auch bedienen sie sich der
Regulationsstrategie des Riickzugs aus einer emotionsauslésenden Situation, wenn sie
gelernt haben zu Krabbeln oder zu Laufen (Mangelsdorf, Shapiro, & Marzolf, 1995). Mit
zunehmendem Alter sind sie in der Lage, ihre Aufmerksamkeit weg von einem
frustrationsauslosenden Reiz hin zu einem positiven Stimulus zu lenken (Crockenberg,

Leerkes, & Barrig J6, 2008).

Durch die Entwicklungsfortschritte der motorischen und sprachlichen Fahigkeiten im
zweiten Lebensjahr erweitert sich das Regulationsrepertoire des Kindes um ein
korperliches Ausagieren (z.B. Stampfen) oder auch um einen sprachlichen Ausdruck

(Weinberg & Tronick, 1994).

Im dritten Lebensjahr bilden sich die exekutiven Funktionen weiter aus, welche
ausschlaggebend fir die Emotionsregulation eines Kindes sind, da dadurch eine
Reaktionshemmung moglich wird (Muralidharan et al.,, 2010). Auch gelingt es den

Kleinkindern in diesem Alter Situationen zu manipulieren.

4.3.2. Emotionsregulation im Kindesalter

Mit zunehmendem Alter der Kinder, vergroBert sich das Repertoire an
Emotionsregulationsstrategien (Dcrevensky, Tsanos, & Handman, 1998). Und zwar findet
eine Veranderung von primar externalen hin zu mehr internalen Strategien statt. Eltern
versuchen ab dem Vorschulalter ihre Kinder dahingehend zu unterstiitzen, Situationen zu
verstehen und sich fiir eine angemessene Regulation zu entscheiden (Petermann & Kullik,
2012). Laut Eisenberg & Morris (2002) passiert bis ins spadte Kindesalter eine
Ausdifferenzierung der vorhandenen Regulationsstrategien und die Kinder erlangen

vermehrt die Fahigkeit situationsaddquate Strategien zu wahlen.

Mit dem Eintritt in den Kindergarten und in die Schule wird den gleichaltrigen Peers die
Rolle eines sozialen Regulators zugeschrieben, welche in emotionsausldsenden
Situationen unterstiitzen und ablenken kénnen. Auch werden in der mittleren und spaten

Kindheit enorme Fortschritte in den sprachlichen Fahigkeiten erreicht, welche den
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Kindern die Moglichkeit gibt, ihre Geflihle zu benennen und verbal Unterstitzung
einzufordern. Des Weiteren kann ein verbales Ausagieren, wie zum Beispiel mit
jemandem argumentieren, helfen negative Emotionen zu regulieren (Petermann & Kullik,

2012).

Ab dem dritten Lebensjahr verbessert sich im Zuge der kognitiven Entwicklung das
Emotionsverstandnis beachtlich und differenziert sich immer mehr aus. Kinder verstehen
die Ursachen von Emotionen immer besser (Cole, Dennis, Smith-Simon, & Cohen, 2009).
Dieser Entwicklungsfortschritt fiihrt in weiterer Folge zur Aneignung von neuen
Regulationsstrategien, welche schon vor der Auslésung einer Emotion stattfinden und
zwar die der Situationsselektion und der Situationsmodulation. Kinder sind in der Lage,
Situationen zu vermeiden oder diese zu modulieren. So wird ein Kind das Spiel mit einem
Gleichaltrigen, mit dem es beim letzten Mal zum Streit gekommen ist, zu meiden
versuchen oder es so einrichten, dass auch andere Kinder dabei sein werden. Auch gelingt
es Kindern durch das zunehmende Emotionsverstandnis, ihre Gefiihle gemal® sozialer
Normen zu zeigen, etwa bei einem unpassenden Geschenk, trotzdem Freude zu dufRern
(Petermann & Kullik, 2012). Im Zuge der kognitiven Reifung erlangen Kinder die Fahigkeit
zur kognitiven Emotionsregulation. Dazu zdhlen nach Eisenberg & Morris (2002)
Methoden, wie ,Gedanken stoppen”, ,kognitive Ablenkung” oder auch ,positives
Denken”. Garnefski, Rieffe, Jellesma, Terwogt, & Kraaij (2007) ergdnzt zudem die Strategie
des ,,Gribelns” und die des , Katastrophisierens”. Etwa denkt ein Kind beim Streit seiner
Eltern an ein erfreuliches Erlebnis mit seinen Freundlnnen oder es verkriecht sich in

seinem Zimmer, griibelt (iber den Streit nach und weist sich selber die Schuld daran zu.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass das Repertoire an erlernten Strategien sich lGber die
Kindheit hinweg stabilisiert. Veranderungen im Regulationsmuster sind in der spaten
Kindheit, Jugend und auch im Erwachsenenalter schwerer zu erreichen, als noch bei
jungeren Kindern (Blandon, Calkins, & Keane, 2010). So sollten Kinder im Zuge ihrer
Entwicklung verschiedene Emotionsregulationsstrategien und deren Effektivitdt kennen
lernen, diese in unterschiedlichen Situationen anwenden und die geeignetsten Methoden

festigen. Eltern haben die Maoglichkeit ihre Kinder durch eine gute Erziehung und
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unterstitzende externale Regulation durch diesen Prozess zu begleiten und sie dabei zu

fordern (Morris et al., 2011).

4.3. Einflussfaktoren der Emotionsregulation
In den zahlreichen Studien zur Emotionsregulation wurden mittlerweile schon einige
Faktoren festgestellt, welche die Emotionsregulation beeinflussen. Kullik & Petermann

(2012) haben eine Reihe solcher Faktoren aufgelistet.

— Alter

— Neuronale Reifungsprozesse

— Intelligenz

— Geschlecht

— Temperament

— Erziehungsverhalten

— Responsivitat von Bezugspersonen
— Bindung zu Bezugspersonen

— Beziehung zu Gleichaltrigen

- Umweltbezogene/kontextuelle Einflisse
— Soziodkonomischer Status

— Beziehung zu Geschwistern

— Sozialkontakt

Abbildung 3: Faktoren der Emotionsregulation (Quelle: Kullik & Petermann, 2012, S. 83)

Im Rahmen dieser Arbeit wird in diesem Kapitel auf einige der hier aufgezdhlten

potentiellen GrolRen genauer eingegangen.

Begonnen wird mit dem Einfluss des Alters auf den Umgang mit Emotionen. Wie schon
oben erwahnt, findet mit zunehmendem Alter eine Verschiebung von externaler zu
internaler Emotionsregulation statt, diese baut sich im Laufe der Kindheit und den damit
verbundenen Entwicklungsfortschritten weiter aus und wird differenzierter. Dcrevensky
et al. (1998) berichten davon, dass &ltere Kinder Uber ein groBeres Repertoire an
Bewaltigungsstrategien als jlingere Kinder verfligen und begriinden dies durch die
fortgeschrittene kognitive Entwicklung. Auch Seiffge-Krenke (1995) konnte in ihrer Studie
einen Einfluss von Alter auf die Emotionsregulation nachweisen. Und zwar verglich sie 12-

jahrige Kinder mit 19-jdhrigen Jugendlichen. Dabei zeigte sich, dass Jugendliche
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effektivere Strategien, wie zum Beispiel kognitives Problemldsen, nutzen und diese auch

flexibler anwenden kénnen als die jingeren Kinder.

Bezliglich moglicher Geschlechtsunterschiede bei der Emotionsregulation wird von
divergenten Befunden berichtet. So zeigten Borelli et al. (2010) in ihrer Studie mit Acht-
bis Zwolfjahrigen, dass Buben Uber schlechtere Emotionsregulationswerte verfiigen als
Madchen. Dem gegeniiber berichten Hampel, Rudolph, Stachow, LaR-Lentzsch, &
Petermann (2005) und auch Ziegert & Kistner (2002) bei Traurigkeit von haufigerem

Grubeln bei Madchen als bei Buben.

Neben dem Alter und dem Geschlecht haben auch Temperamentsdimensionen eines
Kindes Einfluss auf die von ihm angewendeten Emotionsregulationsstrategien (Suveg,
Morelen, Brewer, & Thomassin, 2010). Yagmurlu & Altan (2010) stellen in ihrer Studie dar,
dass Kinder, welche von ihrem Temperament her eher schichtern und
verhaltensgehemmt beschrieben werden, sich durch weniger erfolgreiche
Regulationsstrategien auszeichnen. Sie reagieren auf unbekannte und fordernde
Situationen UbermaRig angstlich, agieren darin sehr vorsichtig und zeigen vermehrt
dysregulierte und unangemessene Emotionen. Auch Murphy, Shepard, Eisenberg, &
Fabes (2004) betonen die Wechselwirkung zwischen dem Temperament eines Kindes und
seiner Fahigkeiten zur Emotionsregulation in Bezug auf das soziale Funktionieren. So
zeigen Kinder mit hoher sozialer Kompetenz und geringen Verhaltensauffalligkeiten, eine
niedrige negative Emotionalitdt und gute regulatorische Fihigkeiten. Dagegen weisen
Kinder mit Defiziten im sozialen Funktionieren, eine hohere negative Emotionalitdat und

eine geringe Regulationsfahigkeit auf.

Des Weiteren besteht ein Zusammenhang zwischen der Entstehung der emotionalen
Fahigkeiten und der Emotionsregulation eines Kindes und dem Erziehungsverhalten
seiner Eltern. Dabei haben die Bezugspersonen die Moglichkeit, angemessenes Verhalten
und angebrachte Eigenschaften ihrer Kinder im Zuge der Erziehung zu verstarken und zu
fordern, nachteilige Handlungsweisen hingegen zu reduzieren (Thompson & Meyer,

2007).

Auch wird der elterlichen Responsivitit eine wesentliche Bedeutung fir die

Emotionsregulation zugeschrieben. Kinder, deren Eltern feinflihlig auf Emotionen
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reagieren, diese akzeptieren, bei deren Bewaltigung unterstiitzen und anleiten, sind gut
darin ihre Emotionen zu regulieren (Yagmurlu & Altan, 2010). Demgegeniiber zeigen
Kinder, deren Emotionen von den Eltern unbemerkt bleiben, oder sie fur diese kritisiert
werden und keine Hilfe bei der Bewaltigung erhalten, weniger angemessene
Regulationsstrategien (Lunkenheimer, Shields, & Cortina, 2007). Gottman et al. (1996)
sprechen in diesem Zusammenhang von Emotionscoaching. Damit ist gemeint, dass sich
Eltern der Emotionen ihrer Kinder bewusst sind, sie benennen, diese respektieren, bei der
Regulation behilflich sind und das Kind anleiten. Auch Ramsden & Hubbard (2002)
konnten in ihrer Studie den Einfluss von Emotionscoaching auf eine angemessene

Emotionsregulation zeigen.

Des Weiteren besteht ein Zusammenhang zwischen der Eltern-Kind Bindung und der
Emotionsregulation von Kindern. Laut Calkins & Hill (2007) besteht bei unsicher
gebundenen Kindern eine erhohte Gefahr fiir einen maladaptiven Umgang mit
Emotionen. Panfile & Laible (2012) untersuchten in ihrer Studie ebenfalls den Einfluss vom
Bindungsstatus auf die Emotionsregulation. Sie kamen zu dem Schluss, dass Mitter von
sicher gebundenen Kindern in der Untersuchung ihrem Nachwuchs hoéhere
Emotionsregulationswerte zuschrieben. Thompson & Meyer (2007) weist sicher-
gebundenen Kindern, und jenen, die von ihren Eltern emotionales Coaching erhalten, ein
groBeres emotionales Ich-Bewusstsein, ein besseres Emotionsverstandnis und die

Fahigkeit fur ein flexibleres Regulieren ihrer Emotionen zu.

Insgesamt ist zu sagen, dass Eltern einen enormen Einfluss auf das emotionale
Ausdrucksverhalten und die Emotionsregulation ihrer Kinder haben. Dies betrifft sowohl
die friihe Kindheit, in welcher noch eine groRe Abhangigkeit von den Eltern im Umgang
mit Emotionen besteht, als auch in der mittleren Kindheit, in der die Selbststandigkeit bei
der Regulation immer weiter zunimmt aber trotzdem noch Unterstiitzung benétigt wird
(Morris et al., 2011). Auch spielt die Fahigkeit der Mutter Emotionen zu regulieren eine
Rolle fur den kindlichen Umgang mit Erregungszustanden. So konnten Hughes, Gullone,
& Watson (2011) mit einem Vergleich von Emotionsregulation der Eltern mit der ihrer
Kinder zeigen, dass Kinder signifikant dazu neigen, ihre Emotionen zu unterdriicken, wenn

die Mitter die Strategie ,,Unterdriickung des Emotionsausdrucks” anwenden.
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4.4. Emotionsregulation und psychische Gesundheit

Ist es Kindern und Jugendlichen aber auch Erwachsenen nicht moglich ihre Emotionen
effektiv zu regulieren, dann bezeichnet man dies als eine Dysregulation von Emotionen
(Kullik & Petermann, 2012). Schlechte Regulationsfihigkeiten beeinflussen wiederum die
psychische Gesundheit eines Menschen (Alink et al., 2009). In zahlreichen
Untersuchungen konnten sowohl Zusammenhdnge von Emotionsregulation mit

internalisierenden als auch mit externalisierenden Stérungen gefunden werden.

So untersuchten Zeman et al. (2002) in ihrer Studie die Beziehung zwischen
selbstberichteter Wut- und Trauerregulation und dem Auftreten von internalisierenden
Symptomen. 121 Buben und 106 Madchen mit durchschnittlichem Alter von zehn Jahren
wurden in diese Fragebogenstudie einbezogen. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass
eine Dysregulation von Wut und Trauer internalisierende Symptome prognostizieren.
Aber auch bei externalisierenden Problemen und einer Dysregulation von Wut konnte

eine Relation erkannt werden (Morris, Silk, Steinberg, Terranova, & Kithakye, 2010).

Derartige Ergebnisse machen es naheliegend, dass die Emotionsregulation im klinischen
Kontext nicht mehr wegzudenken ist. In diesem Kapitel wird die Beziehung zwischen
Angststorung, Depression und externalisierenden Verhaltensproblemen und

Emotionsregulation ndher beleuchtet.

4.4.1. internalisierende Stérungen

Unter internalisierenden Stérungen werden Angststérungen und depressive
Erkrankungen zusammengefasst. Beide zdhlen zu den am haufigsten vorkommenden
psychischen Problemen bei jungen Menschen, bleiben leider sehr oft unentdeckt und
dadurch auch unbehandelt (Mash & Wolfe, 2013). Laut DSM-V (5th ed., 2013) zahlen zu
den Angststorungen Leiden wie Trennungsangst, generalisierte Angststérung, soziale
Phobie oder spezifische Phobien. Die Lebenszeitpravalenz einer Angststorung liegt
zwischen acht und 30 Prozent, die einer Depression zwischen zehn und 14 Prozent

(Merikangas et al., 2010).

4.4.1.1. Angststorung
Wie schon oben erwdhnt konnte in zahlreichen Studien eine Beziehung zwischen der

Emotionsregulation eines Kindes oder eines Jugendlichen und einer
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Angststorungssymptomatik nachgewiesen werden. Suveg & Zeman (2004) untersuchten
Acht- bis Zwolfjahrige mit Trennungsangst, sozialer Phobie, generalisierter Angststérung
und spezifischer Phobie und verglichen sie hinsichtlich ihrer Emotionsregulation mit einer
gesunden Kontrollstichprobe. Die Fahigkeit zur Regulation wurde einerseits durch einen
Selbstbericht der Kinder und andererseits durch einen Elternfragebogen erhoben. Sie
kamen zu dem Schluss, dass Kinder mit einer Angststérung weniger adaptives Coping

anwenden und haufiger ihre Emotionen dysreguliert ausdriicken.

Carthy, Horesh, Apter, Edge, & Gross (2010) konnten ebenfalls eine Beziehung zwischen
der Emotionsregulation und Angststorungen bei Kindern und Jugendlichen feststellen.
Und zwar berichteten in ihrer Studie Kinder und Jugendliche im Alter von zehn bis 17
Jahren mit Angststorungen weniger davon, die adaptive Regulationsstrategie ,kognitive
Neubewertung” anzuwenden als die gesunde Kontrollstichprobe. Auch waren sie weniger
im Stande, diese Strategie zu gebrauchen. Mit kognitiver Neubewertung meinen die
Autoren, eine emotionsauslosende Situation oder Stimulus so umzudeuten, dass sich
deren emotionale Bedeutung verandert. Als charakteristische Regulationsstrategien fir
Angstpatientinnen identifizierten Carthy, Horesh, Apter, & Gross (2010) ,Vermeidung“
und , Hilfesuchen bei anderen”, weniger verwenden wirden sie nach ihren Angaben
»Problemlésen” und ,kognitive Neubewertung”. Auch Suveg et al. (2008) zeigten in ihrer
Untersuchung, dass sich Kinder mit einer diagnostizierten Angststérung verglichen mit
Gleichaltrigen ohne einer Diagnose weniger mit kognitiven Problemldsestrategien
befassen. Sie neigen dazu maladaptive Strategien, wie ,Vermeidung”, , Distanzierung von

einer Situation” und ,,rachsiichtiges oder aggressives Verhalten“ anzuwenden.

Im Rahmen einer Fragebogenstudie, welche 1441 Jugendliche zwischen zwolf und 17
Jahren hinsichtlich ihrer Emotionsregulation begutachtet, zeigte sich eine Relation von
negativer Emotionsregulation und Angstsymptomen. Jugendliche mit einer
Angstsymptomatik erzielten hohere Werte auf den Dysregulationsskalen des
verwendeten Instruments. Dazu zahlen die Strategien ,sich selber Schuld zuweisen”,
,Grubeln“, ,Katastrophisieren” und ,andere beschuldigen” (Tortella-Feliu, Balle, & Sesé,

2010).

Campell-Sills & Barlow (2007) sprechen auch von ineffektiven Regulationsstrategien im
Zusammenhang mit einer Angststorung. Mit ineffektiv ist gemeint, dass Versuche der
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Regulation gescheitert sind, den unerwiinschten Affekt zu reduzieren oder es kurzfristig

gelingt, jedoch auf langere Sicht Kosten verursacht. Dazu zdhlen laut den Autoren:

0 Vermeidung: Eine Vermeidung von erregenden Situationen kann kurzfristig eine
effektive Strategie darstellen, auf langere Sicht jedoch nicht. Das Kind bekommt
dadurch keine Mdglichkeit sich angemessene Emotionsregulation anzueignen.
AuBerdem bleibt die Angst weiterhin bestehen.

0 Gedankenunterdriickung: Diese Strategie wird durchgefiihrt, um Angst oder
Beklommenheit abzuschwachen.

0 Ablenkung: Ablenkung kann als effektive Strategie gesehen werden, wenn diese in
Mallen und zu passenden Gelegenheiten angewendet wird. Beispielsweise
wahrend eines Zahnarztbesuchs. Jedoch besteht die Moglichkeit, dass dadurch
verhindert wird, eine angemessene Regulation zu erlernen.

0 Gribeln: Beim Gribeln verweilt eine Person gedanklich auf vergangenen oder
gegenwartigen negativen Umstdnden. Dieses Verhalten verstirkt negative

Emotionen und wird daher als ineffektive Regulationsstrategie gehandhabt.

4.4.1.2. Depression

Des Weiteren konnte in zahlreichen Studien eine Beziehung zwischen der
Emotionsregulation und depressiven Symptomen festgestellt werden. So zeigen
depressive Kinder und Jugendliche Probleme bei der Regulation ihrer Emotionen. Dies
dullert sich in einem begrenzten Fundus an Strategien und auch in einem weniger

adaptiven, daflir aber mehr vermeidendem Vorgehen (Yap, Allen, & Sheeber, 2007).

Suveg, Hoffman, Zeman, & Thomassin (2009) konnten in ihrer Studie mit 187 Kindern im
Alter zwischen neun und zwolf Jahren zeigen, dass Defizite in der Emotionsregulation der
Kinder mit depressiven Symptomen im Zusammenhang stehen. Diese Beziehung
erkannten auch Garnefski et al. (2007) bei der Untersuchung von 717 Kindern im Alter
zwischen neun und elf Jahren mittels einer Fragebogenstudie. AulRerdem identifizierten
sie Strategien, welche eine positive Korrelation mit depressiven Symptomen aufwiesen.
Dazu zahlen die Strategien ,sich selber Schuld zuweisen”, ,Katastrophisieren” und
,anderen die Schuld zuweisen”. Ein negativer Zusammenhang und damit auch weniger

depressive Symptome zeigten sich bei ,positivem Neufokussieren” und ,,Planen”. Weiters
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machen Silk, Steinberg, & Morris (2003) darauf aufmerksam, dass passive
Emotionsregulationsstrategien, wie ,Griibeln”, ,Vermeidung” oder ,Verleugnung®,
weniger effektiv sind, negative Emotionen zu regulieren. Berichteten die Jugendlichen in
der besagten Studie von einem vermehrten Gebrauch dieser Strategien, so zeigte sich
eine hohere depressive Symptomatik, verglichen mit Jugendlichen, welche ihre Probleme
zu l6sen versuchen oder eine kognitive Neubewertung vornehmen. Die letztgenannten
Strategien korrelieren nicht mit depressiven Symptomen. Hughes et al. (2011) legten in
ihrer Untersuchung ebenfalls den Fokus auf die Bedeutsamkeit von Emotionsregulation
im Zusammenhang mit einer Depression. Berichteten die Kinder und Jugendlichen von
einem hohen Ausmall an depressiven Symptomen, so verfligten sie nach eigenen
Angaben Uber ineffektive Emotionsregulationsstrategien und geringeren Fahigkeiten in
diesem Bereich. Negative oder belastende Emotionen werden haufiger zu unterdriicken

versucht, als dass eine Neubewertung vorgenommen wird.

Eine Langsschnittstudie, welche sich ebenfalls mit der Beziehung von Emotionsregulation
und depressiven Symptomen befasst, untersuchte eine Stichprobe von Madchen im Alter
von neun Jahren hinsichtlich ihrer Regulationsfahigkeit von Traurigkeit und Wut. Im Alter
von neun und zehn Jahren sollten die Madchen mittels Selbstbericht ihre depressiven
Symptome einschatzen. Die Untersuchungsergebnisse lassen darauf schlieSen, dass
Schwierigkeiten im Umgang mit Traurigkeit und Wut spater zu depressiven Symptomen

fihren kdnnen (Feng et al., 2009).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die beschriebenen Studien die Bedeutsamkeit von
Emotionsregulationsfahigkeiten fur internalisierende Stoérungen deutlich hervorgehoben
haben. Jedoch ist kritisch anzumerken, dass die meisten Arbeitsgruppen in ihren
Untersuchungen querschnittlich und korrelativ vorgegangen sind und man daher
Schwierigkeiten hat, Erkenntnisse Gber kausale Wirkrichtungen abzuleiten. Aus diesem
Grund hat es einen grofRen Stellenwert, diese Kausalitatsfrage durch zukiinftige Forschung
zu beantworten. Aullerdem sollten gezieltere Untersuchungen durchgefiihrt werden,
welche spezifische Strategien identifizieren, um dies fiir die Behandlung von Kindern mit
internalisierenden Storungen oder auch fiir die Pravention nutzen zu kdnnen (Kullik &
Petermann, 2012).
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4.4.3. externalisierende Verhaltensprobleme

Weiters wurde in wissenschaftlichen Studien die Beziehung von Emotionsregulation und
externalisierenden Verhaltensproblemen untersucht. Zu externalisierendem Verhalten
zahlen impulsive, Gberaktive, aggressive und regelbrechende Handlungen (Burns et al.,
1997). Die DSM-V (5th ed., 2013) fasst im Kapitel ,Disruptive, Impulse-Control, and
Conduct Disorders” oppositionell storendes Verhalten, Jahzorn (intermittent explosive
disorder), Verhaltensstérungen, antisoziale Personlichkeitsstorung, Pyromanie und

Kleptomanie zusammen.

Die meisten Arbeitsgruppen haben sich auf aggressives Verhalten als ein haufiges
Symptom von Verhaltensproblemen, konzentriert (Bowie, 2010; Mclaughlin &
Hatzenbuehler, 2011), oder es wurde mit Hilfe eines Fragebogens, und zwar der Child
Behavior Checklist (CBCL, Achenbach, 1991) das externalisierende Verhalten der
Studienteilnehmerlnnen ermittelt (Blandon, Calkins, Grimm, Keane, & O’Brien, 2010;
Trentacosta & Shaw, 2009). In der CBCL werden , Aggressives Verhalten®, , Dissoziales
Verhalten” und auch ,Aufmerksamkeitsstorungen” der Skala externalisierendes

Verhalten zugeordnet.

Als Pradiktoren flr aggressives Verhalten im Kindesalter wurden ein unglinstiger
Erziehungsstil der Eltern, welcher kérperliches Bestrafen beinhaltet, eine verlangsamte
sozial-kognitive Entwicklung und Defizite in der Regulationsfidhigkeit aufgezeigt (Olson,

Lopez-Duran, Lunkenheimer, Chang, & Sameroff, 2011).

Eisenberg et al. (2001) untersuchten Kinder im Alter zwischen vier und acht Jahren
hinsichtlich ihrer Emotionsregulation und externalisierenden Storung und kamen zu dem
Schluss, dass Kinder mit externalisierenden Problemen (ber geringere
Regulationsfihigkeit verfiigen und anfilliger fiir Arger und impulsives Handeln sind, als
eine gesunde Vergleichsstichprobe und Kinder mit internalisierenden Problemen. Die
Beziehung zwischen maladaptiver Emotionsregulation und aggressivem Verhalten kann

auch schon fir das Vorschulalter bestatigt werden (Helmsen, Koglin, & Petermann, 2012).

Das Forschungsinteresse liegt besonders auf Langsschnittstudien. Dabei konnte bestatigt
werden, dass mangelnde Emotionsregulation im Vorschulalter externalisierende

Symptome einige Zeit spater vorhersagen kann (Blandon et al., 2010; Hill, Degnan, Calkins,
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& Keane, 2006). Zeigen sich in der mittleren Kindheit Defizite in der Regulationsfahigkeit,
so kann dies einen Risikofaktor flr aggressives Verhalten im Jugendalter darstellen

(Bowie, 2010; McLaughlin & Hatzenbuehler, 2011).

Emotionsdysregulation als Risikofaktor fiir Einschrankungen in der psychischen
Gesundheit wurde von der Arbeitsgruppe um Mclaughin (2011) belegt. Und zwar
untersuchten sie eine Stichprobe von 1065 Jugendlichen im Alter zwischen elf und 14
Jahren zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten hinsichtlich ihrer Emotionsregulation und
Psychopathologie. Es konnte gezeigt werden, dass die Dysregulation von Emotionen
aggressives Verhalten sowie einen Anstieg an Angstsymptomen und Symptome von
Essstorungen sieben Monate spater prognostiziert. Dieser Effekt konnte jedoch nicht in
die umgekehrte Richtung, also dass psychische Storungen einen Anstieg von
Regulationsproblemen bedingen, nachgewiesen werden. Folglich kann bei der
Emotionsregulation von einem Risikofaktor psychischer Schwierigkeiten gesprochen
werden. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, wie wichtig es ist, praventive Interventionen
im Bereich der Emotionsregulation schon ab dem friihen Kindesalter anzusetzen. Blandon
et al. (2010) konnten die gefundene Beziehung fiir jlingere Kinder bestatigen. Und zwar
untersuchten sie im Rahmen einer langsschnittlichen Studie Kinder im Alter von zwei bis
sieben Jahren betreffend ihrer Emotionsregulation und externalisierender Probleme.
Dabei konnte ein Zusammenhang zwischen den beiden untersuchten Faktoren
aufgedeckt werden. Bei Kindern, welche iber hohe Regulationsfahigkeiten verfiigen, wird
zu einem spateren Zeitpunkt von einem Riickgang an externalisierenden Problemen

berichtet.

Im Zuge einiger Langsschnittstudien konnten moderierende Faktoren identifiziert
werden, welche auf den Zusammenhang von Emotionsregulation und externalisierenden
Problemen einwirken. Dazu zdhlen zum einen das Geschlecht (Bowie, 2010; Hill et al.,
2006) und zum anderen die Ablehnung durch Gleichaltrige (Kim & Cicchetti, 2010;
Trentacosta & Shaw, 2009).

Bowie (2010) konnte in ihrer Studie diesen Geschlechtsaspekt bestdtigen. Und zwar
untersuchte sie die Emotionsregulation, aggressives Verhalten und das soziale Verhalten
von Kindern und Jugendlichen zu mehreren Zeitpunkten. Sie kam zu dem Ergebnis, dass
eine geringere Emotionsregulationsfahigkeit spatere verdeckte Aggression vorhersagt.
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Dieser Effekt zeigte sich jedoch nur bei Méadchen, nicht aber bei den Buben der
Stichprobe. Auch Hill et al. (2010) kamen in ihrer Untersuchung zu dem Schluss, dass diese
Geschlechtsunterschiede bestehen. So zeigte sich, dass schlechtere
Emotionsregulationswerte bei Madchen im Alter von zwei Jahren als Pradiktor fir

externalisierende Verhaltensprobleme im Alter von fiinf Jahren fungieren.

Neben den Geschlechtsunterschieden konnte ein weiterer moderierender Faktor
identifiziert werden, der der Ablehnung durch Gleichaltrige. Trentacosta & Shaw (2009)
arbeiteten in ihrer Studie eine langsschnittliche Relation zwischen verwendeten
Regulationsstrategien in der friihen Kindheit, einer Ablehnung von Gleichaltrigen und ein
damit verbundenes dissoziales Verhalten in der friihen Jugend heraus. Wird in der friihen
Kindheit weniger auf adaptive Regulationsstrategien zurilickgegriffen, so wird dadurch
vermehrt eine Ablehnung durch die Peers vorausgesagt. Die Ablehnung durch
Gleichaltrige ist wiederum ein Pradiktor fiir aggressiv-dissoziales Problemverhalten im
Jugendalter. So besteht ein indirekter Zusammenhang von Emotionsregulation und
spateren externalisierendem Verhalten. Auch Kim & Cicchetti (2010) fanden eine
signifikante  Korrelation zwischen Emotionsregulation und externalisierenden
Symptomen. Zum ersten Erhebungstermin war eine Beziehung zwischen niedrigen
Emotionsregulationswerten und hdoheren externalisierenden Symptomen zu erkennen,
welche spater zu einer hdheren Ablehnung durch Gleichaltrige fiihrte. Diese Ablehnung

flihrte beim zweiten Erhebungszeitpunkt zu vermehrten externalisierenden Problemen.

Zusammenfassend ldsst sich aufgrund der Langsschnittstudien sagen, dass geringe
Emotionsregulationsfahigkeiten  erwiesenermallen als ein  Risikofaktor  fir
externalisierende Probleme angesehen werden kénnen. Probleme in der emotionalen
Regulation schon in der frihesten Kindheit kénnen spdteres aggressives Verhalten
vorhersagen (Blandon et al.,, 2010; MclLaughlin & Hatzenbuehler, 2011). Diese
Erkenntnisse lassen eine Bedeutsamkeit von prdaventiven Mallnhahmen im Bereich der
Emotionsregulation erkennen. Dennoch gibt es in diesem Gebiet noch Bedarf an weiteren
Studien, um weitere moderierende Faktoren oder auch spezifische Regulationsstrategien

zu bestimmen (Kullik & Petermann, 2012).
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5. Emotionsregulation bei padiatrischen

Gehirntumorpatientinnen

Patientlnnen, welche in ihrer Kindheit oder im Jugendalter an Krebs erkrankt sind, miissen
neben der Bewaltigung ihres Alltages und den bestehenden und oft herausfordernden
Entwicklungsaufgaben, mit enormen krankheitsspezifischen Belastungen umgehen.
Zusatzlich zur Krankheitsbewadltigung kommen langwierige und oft mehrere
Krankenhausaufenthalte, welche mit einer Isolation von Gleichaltrigen und teilweise mit
einem Verlust von Freundschaften verbunden sind. AuBerdem wird der Alltag der Kinder
und Jugendlichen unterbrochen, die Familienstruktur wird gestort, zahllose Fehlzeiten in
der Schule oder am Arbeitsplatz missen in Kauf genommen und EinbuBen in der

Lebensqualitdat hingenommen werden.

Aullerdem werden die jungen Patientlnnen, abhangig von der Art ihrer Erkrankung, mit
aggressiven multimodalen Therapien behandelt, welche im Rahmen dieser Arbeit schon
genauer beschrieben wurden und die zu zahlreichen Nebenwirkungen flihren. Neben den
berichteten psychosozialen Aspekten ist es moglich, dass die Kinder und Jugendlichen an
Haarausfall, Ubelkeit und Erbrechen, Durchfall, Hautveranderungen, Schlafstérungen,
Immunsupression und Infektionen, Andmien, Mukositis (Schleimhautschaden),
Gewichtszunahme und —abnahme leiden. Auch missen sie die mit der Erkrankung aber
auch mit der Behandlung verbundenen Schmerzen ertragen. Bei diesen betrachtlichen
Einschnitten in das Leben der Betroffenen ist es nicht verwunderlich, dass sie Angst vor
der Krankheit, den schmerzhaften Eingriffen und Therapien im Krankenhaus, den
moglichen Langzeitfolgen, einem Krankheitsrickfall und auch vor dem Tod haben.
AuRerdem treten Gefiihle, wie Verzweiflung, Arger, Unsicherheit und Hilflosigkeit auf.
Aber nicht nur firr die Kinder und Jugendliche stellt eine Krebserkrankung eine enorme
Belastung dar, sondern auch fir ihre Eltern und Familien (Bryant, 2003; Hildenbrand,
Clawson, Alderfer, & Marsac, 2011; Rudolph, Petermann, LaBR-Lentzsch, Warnken, &
Hampel, 2002; Seitz et al.,, 2010). Ist eine Behandlung abgeschlossen, so kann es
vorkommen, dass die Patientlnnen an zahlreichen schon oben beschriebenen
Langzeitfolgen leiden und daher mit einem lebenslangen Management ihrer Krankheit

konfrontiert sind (Noeker, 2012).
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Es kann angenommen werden, dass es sich bei Kindern und Jugendlichen mit einer
Tumorerkrankung oder einer anderen chronischen Erkrankung um eine Risikogruppe
handelt, psychische Storungen zu entwickeln. In zahlreichen Studien konnte
nachgewiesen werden, dass bei kranken Kindern und Jugendlichen ein hohere Gefahr
besteht, an einer Posttraumatischen Belastungsstorung, an einer Angststorung oder an
einer Depression zu erkranken (Schrag & McKeown, 2008; Seitz et al., 2010; von Essen,

Enskar, Kreuger, Larsson, & Sjodén, 2000).

Wie schon beschrieben konnte die Emotionsregulation eines Kindes oder eines
Jugendlichen wiederum als ein bedeutender Pradiktor fir internalisierende Stérungen
identifiziert werden (Zeman et al., 2002). Diese Beziehung wurde auch fir chronisch
kranke Patientinnen nachgewiesen. Garnefski, Koopman, Kraaij & Cate (2009) stellten in
ihrer Untersuchung mit 53 Jugendlichen im Alter zwischen zwdlf und achtzehn Jahren,
welche an einer chronischen Erkrankung leiden, einen Zusammenhang zwischen den
Regulationsstrategien ,Griibeln” und ,Katastrophisieren” und internalisierenden
Problemen, fest. Diese Erkenntnis sollte eine wichtige Rolle fir psychologische
Interventionen spielen, die fir chronisch kranke Kinder und Jugendliche entwickelt
werden, mit dem Ziel, unglinstigen Regulationsstrategien entgegenzuwirken und damit
einen Teil beizutragen, prdventiv die psychische Gesundheit dieser gefdhrdeten

Gruppierung zu wahren und zu starken.

Ist die Behandlung abgeschlossen und befinden sich die Kinder in Remission, so stehen sie
vor der Aufgabe, sich im sozialen, sowie im schulischen Bereich wieder einzugliedern und
mit alltaglichen Stressoren umzugehen. Vergleicht man Kinder und Jugendliche mit einer
Krebserkrankung oder mit anderen chronischen Erkrankungen beziiglich ihrer
Bewadltigung von Anforderungen des Alltages mit gesunden Gleichaltrigen, so ergeben
sich divergente Befunde. Phipps & Fairclough, Dianeand Mulhern (1995) vermuteten, dass
Kinder mit Krebs mehr vermeidendes Verhalten an den Tag legen als die gesunde
Normstichprobe. Diese Hypothese konnten sie in ihrer Untersuchung belegen. Auch
Bauld, Anderson, & Arnold (1998) kamen zu dem Ergebnis, dass die sogenannte
,Survivors” mehr ungiinstige und vermeidende Copingstrategien anwenden als ihre
gesunde Kontrollstichprobe. Jedoch fanden sie heraus, dass Kinder und Jugendliche mit

einer Krebserkrankung verglichen mit gesunden Gleichaltrigen Gber ein umfangreicheres
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Repertoire an Strategien verfligen. Demgegeniiber untersuchten Dcrevensky et al. (1998)
21 Patientlnnen im Alter zwischen acht und 17 Jahren hinsichtlich ihrer
Regulationsfahigkeit und verglich sie mit der gesunden Norm. Das Ergebnis sieht wie folgt
aus: Kinder und Jugendliche, welche an einer Krebserkrankung leiden, verwenden mehr
effektive Strategien und wenden diese flexibler an als die normative Vergleichsstichprobe.
Auch Hampel et al. (2005) kamen zu einem dhnlichen Resultat. Sie verglichen Kinder, die
an einer chronischen Krankheit leiden mit einer gesunden Kontrollstichprobe und kamen
zu dem Schluss, dass die Kinder, die eine bedrohliche Erkrankung bewdltigen missen,
effektiver mit Stressoren des alltdglichen Lebens umgehen kdnnen als die gesunde
Kontrollstichprobe. Rudolph et al. (2002) konzentrierten sich in ihrer Studie auf die
Regulationsstrategien von krebskranken Kindern und Jugendlichen zwischen acht und 13
Jahren im sozialen und schulischen Bereich und verglichen diese mit der Normstichprobe.
Sie konnten nachweisen, dass Betroffene einer schweren Krankheit mehr giinstige und
weniger unglinstige Strategien verwenden als die gesunde Norm. Dabei setzen sie mehr
problemlésende und stressreduzierende Strategien, wie , positive Selbstinstruktion” und
die ,,Suche nach sozialer Unterstiitzung” ein, seltener wenden sie ,,passive Vermeidung”

oder ,,gedankliche Weiterbeschaftigung” an.

Erklarungen fir die glinstigen oder teilweise sogar besseren Regulationsstrategien
kdnnten sein, dass krebskranke Kinder und Jugendliche aufgrund ihrer Krankheit mit viel
mehr Stressoren umgehen missen als Gleichaltrige in ihrem Leben und sie im Laufe ihrer
Krankheitsgeschichte reichlich Erfahrung im Umgang mit deren Bewaltigung sammelin.
Auch steht ihnen die Unterstlitzung ihrer Eltern, ihrer Familien, der Schule und dem
Versorgungsteam der medizinischen Einrichtungen zur Verfligung, die dabei helfen

geeignete Fahigkeiten zur Regulation zu entwickeln (Rudolph et al., 2002).

AuBerdem kann eine Krebserkrankung neben ihrer Bedrohlichkeit auch zu einem
Entwicklungsgewinn und einem persénlichen Wachstum bei den Kindern und
Jugendlichen fiihren. Dadurch sehen sie neuen Herausforderungen in der Zukunft mit
Zuversicht und Selbstwirksamkeit entgegen (Currier, Hermes, & Phipps, 2009). In diesem
Zusammenhang wird in der Fachliteratur haufig von , posttraumatic growth” gesprochen.

In zahlreichen Studien wurde dieses Phanomen untersucht, mit dem Ergebnis, dass ein
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Groliteil der befragten ,Survivors“ davon berichteten (Arpawong, Oland, Milam,

Ruccione, & Meeske, 2013; Barakat, Alderfer, & Kazak, 2006).

In den oben erwahnten Studien zur Emotionsregulation wurden haufig in die
Untersuchungen chronisch kranke Kinder einbezogen, welche beispielsweise an
Krankheiten, wie juvenile idiopathische Arthritis, Asthma, atopisches Dermatitis und auch
Krebs leiden (Garnefski et al.,, 2009; Hampel et al., 2005). Wird in den Studien von
Teilnehmerinnen mit Krebs gesprochen, so besteht in diesen ein Grof3teil der Stichprobe
aus Patientlnnen, welche an Leukdmie erkrankt sind (Bauld et al., 1998; Dcrevensky et al.,
1998; Hampel et al., 2005; Rudolph et al., 2002). Dcrevensky et al. (1998) haben Kinder
und Jugendliche mit Hinrtumoren sogar aus ihrer Untersuchung ausgeschlossen, um
Komplikationen aufgrund moglicher neuropsychologischen Beeintrachtigungen
vorzubeugen. Wurden Hirntumorpatientinnen einbezogen, so beschrdankt sich deren
Haufigkeit auf circa 15 bis 19 Prozent und es konnten keine spezfischen Aussagen,
betreffend diese kleine Gruppierung, generiert werden (Hampel et al. 2005; Rudolph et
al.,, 2002). Dies macht deutlich, dass zur Emotionsregulation von padiatrischen
Gehirntumorpatientinnen noch sehr wenige Studien existieren und daher eine Forschung
in diesem Bereich eine besondere Bedeutsamkeit darstellt. Die vorliegende Arbeit

versucht daher einen Teil beizutragen.
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6. Emotionsregulation und Lebensqualitat

Durch die Entwicklung von immer erfolgreicheren Behandlungsstrategien fiir an Krebs
erkrankte Kinder und Jugendliche, steigt die Uberlebenswahrscheinlichkeit der jungen
Patientlnnen an. Standig wird an einer weiteren Optimierung von Behandlungspldnen
gearbeitet und geforscht. Neben den Bestrebungen, die Uberlebensrate der Kinder und
Jugendlichen zu erhéhen und Spatfolgen der Erkrankung so gering wie moglich zu halten,
werden auch die Wahrung der psychischen Gesundheit und der Lebensqualitat
berucksichtigt. Der Erhebung der Lebensqualitdt von onkologischen Patientinnen in der

Padiatrie wird ein besonderes Interesse zuteil (Noeker, 2012; Dopfer & Felder-Puig, 2006).

Dopfer und Felder-Puig (2006) definieren Lebensqualitat wie folgt: ,, Lebensqualitat wird
als ein Konzept verstanden, das gleichermalRen durch subjektives Erleben als auch durch
objektivierbare Faktoren determiniert wird und im Wesentlichen physische, psychische,
soziale, mentale und funktionale Komponenten einschliet (Dopfer & Felder-Puig, 2006,

$.1137).“

Wie schon oben beschrieben besteht bei péadiatrischen Onkologiepatientinnen ein
erhohtes Risiko an einer Reihe von Langzeitfolgen zu leiden und sie stehen vor der
Aufgabe, die enorme Belastung einer Krebserkrankung zu verarbeiten. Ungeachtet dessen
beurteilen aber ehemalige Patientinnen ihre Lebensqualitdt teilweise als genauso gut
oder sogar besser, als die von gesunden Kontrollstichproben (De Clercq, De Fruyt, Koot, &
Benoit, 2004; Shankar et al., 2005). So konnten DeClercq und Kollegen (2004) zeigen, dass
eine Stichprobe von 67 Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen acht und 14 Jahren,
die seit drei Jahren symptomfrei sind, von einer besseren Lebensqualitit berichteten als
eine gesunde Kontrollstichprobe. Auch in der Studie von Shankar et al. (2005) gaben die
Uberlebenden einer Krebserkrankung eine hohere Lebensqualitit an als gesunde
Gleichaltrige. Jedoch zeigte sich in dieser Untersuchung eine niedrigere Lebensqualitat bei
Kindern und Jugendlichen, die sich zum Zeitpunkt der Erhebung noch in Behandlung
befanden. Demgegeniiber existieren aber auch Studien, welche zu gegenteiligen
Ergebnissen kommen (Grant et al., 2006; Speechley, Barrera, Shaw, Morrison, & Maunsell,
2006). In der Untersuchung von Grant et al. (2006) berichteten die jugendlichen
Studienteilnehmerinnen von einer geringeren gesundheitsbezogenen Lebensqualitat als

die gesunde Norm. Und auch sechs- bis 16-jdhrige ,,Survivors“ gaben an, eine niedrigere
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Lebensqualitdt in den Bereichen der physischen und psychosozialen Gesundheit zu
erleben als die gesunde Kontrollstichprobe. Dabei beschreibt die Gruppe der Kinder und
Jugendlichen mit Hirntumor, Lymphom oder Leukdmie sowie jene mit Bestrahlung des

Zentralnervensystems die geringste Lebensqualitat (Speechley et al., 2006).

Als Erkldrung fir eine berichtete hohe Lebensqualitit bei Uberlebenden einer
padiatrischen Krebserkrankung wird eine Verfadlschungstendenz angefiihrt. Und zwar
neigen Uberlebende dazu negative Ereignisse zu verleugnen, positive demgegeniiber
Uberzubewerten (O’Leary, Diller, & Recklitis, 2007). Des Weiteren wird erwdhnt, dass
ehemalige Patientinnen auch (iber eine allgemein positive Grundhaltung verfligen
kénnen, da sie ihre reduzierte Funktionsfdhigkeit einem moglichen Sterben an der
Erkrankung gegeniiber stellen und sie daher Problemen im Alltag unbeschwerter
gegenibertreten. Dies beschreibt eine sehr effektive emotionsregulative

Bewaltigungsstrategie (Noeker, 2012).

Eine hohere Lebensqualitdt steht wiederum mit adaptiven Emotionsregulationsstrategien
in Beziehung. Haase (2004) beschreibt in seinem ,Adolescent Resilience Model”
Emotionsregulation als individuelle Schutz- oder auch Risikofaktoren, welche abhangig
von ihrer Ausprdgung die Lebensqualitat der jungen Krebspatientinnen positiv oder
negativ beeinflussen kdonnen. Neben den individuellen Schutz- und Risikofaktoren
beschreibt der Autor krankheitsbezogene Risiken und als protektive Gr6Ren nennt er
weiters das familidre und soziale Umfeld der Kinder und Jugendlichen, welche sich
ebenfalls je nach Auspragung ginstig oder auch nachteilig auf die Lebensqualitat der

Patientlnnen auswirken konnen.
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Abbildung 5: Adolescent Resilience Model (Quelle: Haase, 2004, S.291)

Auch Phillips et al. (2009) konnte diesen Effekt bei erwachsenen Multiple Sklerose
Patientlnnen nachweisen. Und zwar unterschied er zwischen den Regulationsstrategien
»Neubewertung” und ,Unterdrickung”. Personen, die haufiger Situationen neu
bewerten, berichten von einer hheren Lebensqualitdt. Und auch Garnefski et al. (2009)
kamen zu dem Ergebnis, dass bei jugendlichen chronisch Kranken, die unglinstige
Regulationsstrategie ,Griibeln” einen Pradiktor fiir eine geringere Lebensqualitat

darstellt.

Als logische Konsequenz dieser Befunde ergibt sich, dass durch das Erheben der
Emotionsregulationsfahigkeit, im Zuge einer routinemaBigen-, neuropsychologischen
Diagnostik, bei den pdadiatrischen Patientinnen bei festgestellten Defiziten durch eine
nachfolgende Intervention praventiv eingegriffen werden kann. Somit wird auch ein
wesentlicher Meilenstein im Sinne der Sicherung der psychischen Gesundheit und der

Lebensqualitat der betroffenen Kinder und Jugendlichen erreicht.

In den Leitlinien fiir die ,Psychosoziale Versorgung in der Padiatrischen Onkologie und
Hamatologie” der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft in der Padiatrischen Onkologie
und Hamatologie (PSAPOH)“ ist, als eines der Ziele der psychosozialen Versorgung, von

Ressourcenorientierung die Rede. Dabei geht es darum, in der taglichen klinischen Arbeit
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mit der Risikogruppe Hirntumorpatientinnen belastungsangemessene, psychosoziale
Interventionen zu setzten, um die Krankheitsbewaltigung, sowie personale und soziale
Ressourcen zu fordern. Auch eine adaptive Emotionsregulationsfahigkeit stellt eine
Ressource fiir den Betroffenen dar, die es zu fordern und zu unterstitzen gilt (Schroéder,

Lilienthal, Schreiber-Gollwitzer & Griessmeier, 2008).

Zwar gibt es viel Literatur zum Thema Lebensqualitat bei padiatrischen Krebspatientinnen
ganz allgemein (Calaminus, 2006); beim Durchsuchen der bestehenden Literatur wird
aber schnell klar, dass es noch sehr wenige Studien zum Thema Emotionsregulation und
Lebensqualitat bei padiatrischen Gehirntumorpatientinnen gibt. Es wurde nur vereinzelt
ein Zusammenhang zwischen den Langzeitfolgen einer chronischen Erkrankung, der
Lebensqualitdt der Betroffenen und ihrer Emotionsregulation untersucht. Um die
Erkenntnisse dieses durchaus wichtigen Themas in Zukunft auch fir Intervention und
Pravention nlitzen zu kdnnen, sind Studien zu diesem Thema unerlasslich. Die vorliegende

Studie versucht nun, einen Teil dieser Liicke zu fillen.
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Il. Empirischer Teil

7. Ausgangspunkt und Zielsetzung

Im folgenden Teil dieser Arbeit wird eine genaue Analyse der Emotionsregulation von
padiatrischen Gehirntumorpatientinnen vorgenommen. Auch wird ein besonderes
Augenmerk auf einen moglichen Zusammenhang von adaptiven oder auch maladaptiven

Regulationsstrategien und der Lebensqualitat der Kinder und Jugendlichen gelegt.

Aus dem vorangegangenen Theorieteil geht hervor, mit welcher extremen
Belastungssituation die jungen Patientlnnen aufgrund ihrer Erkrankung konfrontiert sind.
Nach langwierigen Krankenhausaufenthalten mit aggressiven multimodalen Therapien,
welche mit zahlreichen Nebenwirkungen einhergehen, missen sie mit der Ungewissheit
weiterleben, den Krebs auch tatsachlich besiegt zu haben. AuBerdem ist es moglich, dass
sie von zahlreichen, schon oben beschriebenen Langzeitfolgen betroffen sind, mit
welchen sie dann im Alltag umgehen lernen missen. In der Theorie wird beschrieben,
dass Kinder und Jugendliche mit einer chronischen Erkrankung eine Risikogruppe
darstellen, an psychischen Storungen, wie einer Posttraumatische Belastungsstorung,
einer Angststorung oder einer Depression zu erkranken (Seitz et al., 2010). Defizite in der
Emotionsregulation der jungen Patientinnen kdnnen ebenfalls mit Stérungen in der
psychischen Gesundheit einhergehen. Auch wurde festgestellt, dass adaptive
Emotionsregulationsstrategien mit einer héheren Lebensqualitat in Beziehung stehen.

Diese Erkenntnisse sollten eine wichtige Rolle fiir Interventionen spielen.

Im Rahmen des empirischen Teils dieser Arbeit soll untersucht werden, welche Kinder und
Jugendliche von Defiziten in der Emotionsregulation betroffen sind. Ist es von Alter oder
Geschlecht des Kindes abhangig, oder von krankheitsbezogenen Parametern, wie der
Tumorlokalisation oder dem Schweregrad der Erkrankung? Gibt es eine Beziehung
zwischen Emotionsregulation und Intelligenzniveau  oder  beschriebenen
Verhaltensauffadlligkeiten durch die Eltern? Und besteht ein Zusammenhang der
Emotionsregulationsstrategien eines Kindes oder eines Jugendlichen mit der
angegebenen Lebensqualitdat? Das aus dieser Studie gewonnene Wissen, kann fir

Interventionen im Rahmen der regelmaRigen Nachsorge genitzt werden. Dadurch kann
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ein Teil zur Wahrung der psychischen Gesundheit und zur Steigerung der Lebensqualitat

der betroffenen padiatrischen Gehirntumorpatientinnen beigetragen werden.
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8. Fragestellungen

Aus den Uberlegungen in der theoretischen Ausfilhrung lassen sich fiir diese
Untersuchung folgende Fragestellungen ableiten. Dabei gliedern sich diese in zwei
Bereiche, und zwar in eine detaillierte Analyse der Emotionsregulation bei padiatrischen
Gehirntumorpatientinnen und eine Auseinandersetzung mit der Relation von

Emotionsregulation und Lebensqualitat.

8.1. Emotionsregulation

8.1.1. Abweichung zur Normpopulation

Verwenden pddiatrische Gehirntumorpatientinnen héufiger adaptive

Emotionsregulationsstrategien als eine gesunde Normstichprobe?

Anhand dieser Fragestellung gilt es aufzuklaren, ob Unterschiede zur gesunden
Normstichprobe bestehen. Dabei wird davon ausgegangen, dass die padiatrischen
Patientlnnen (ber mehr adaptive Regulationsstrategien verfiigen als die gesunde
Normstichprobe. Hampel et al. (2005) konnten diesen Effekt in der schon erwdhnten
Studie nachweisen. Und zwar verglichen sie Patientlnnen, welche chronisch krank waren,
mit einer gesunden Kontrollstichprobe und kamen zu dem Ergebnis, dass chronisch
kranke Kinder und Jugendliche (iber effektivere Regulationsstrategien verfliigen. Auch
Rudolph et al. (2002) konnten in ihrer Studie zeigen, dass krebskranke Kinder und
Jugendliche mehr glinstige und weniger unglinstige Strategien anwenden, als die gesunde

Norm.

8.1.2. Einfluss von demografischen Parametern

Gibt es bei Kindern und Jugendlichen mit Gehirntumoren Altersunterschiede in der

Emotionsregulation? Wenden dltere Kinder und Jugendliche héufiger adaptive

Emotionsregulationsstrategien an als jiingere?

Gibt es bei Kindern und Jugendlichen mit Gehirntumoren Geschlechtsunterschiede in der

Emotionsregulation?
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Aullerdem interessieren alters- und geschlechtsspezifische Effekte. Es wird angenommen,
dass altere Kinder ihre Emotionen adaptiver regulieren konnen als jiingere. Seiffge-Krenke
(1995) konnte in ihrer Studie einen Einfluss von Alter auf die Emotionsregulation
nachweisen. Und zwar verglich sie 12-jdhrige Kinder mit 19-jahrigen Jugendlichen. Dabei
zeigte sich, dass Jugendliche effektivere Strategien, wie zum Beispiel kognitives
Problemldsen, nutzen und diese auch flexibler anwenden kdénnen als die jlingeren Kinder.
Dcrevensky, Tsanos, & Handman (1998) berichten davon, dass altere Kinder Uber ein

groReres Repertoire an Bewaltigungsstrategien verfligen.

Beziglich moglicher Geschlechtsunterschiede bei der Emotionsregulation wird von
divergenten Befunden berichtet. So zeigten Borelli et al. (2010) in ihrer Studie mit Acht-
bis Zwolfjahrigen, dass Buben liber schlechtere Emotionsregulationswerte verfiigen als
Madchen. Demgegeniiber berichten Hampel et al. (2005) von haufigerem Gribeln bei
Madchen als bei Buben. Um beide Sichtweisen zu berlcksichtigen, wird von einer

gerichteten Fragestellung abgesehen.

8.1.3. Auswirkung von krankheitsrelevanten Parametern

Hat das Diagnosealter einen Einfluss auf die Emotionsregulation?

Inwieweit hdngt der Schweregrad der Erkrankung (WHO Grad I-1V) mit der

Emotionsregulation der Kinder oder Jugendlichen zusammen?

Besteht ein Zusammenhang von Tumorlokalisation und der Emotionsregulation?

Haben auftretende Risikofaktoren/Komplikationen im Zuge der Erkrankung einen Einfluss

auf die Emotionsregulation der PatientIinnen?

Durch die Beantwortung dieser Fragestellungen, kann durch ein vermehrtes Wissen zur
Emotionsregulation bei den jungen Patientlnnen ein Beitrag zur Verbesserung der

Nachsorge von péadiatrischen Gehirntumorpatientinnen geleistet werden.
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8.1.4. Einfluss von Intelligenz & Verhalten

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Intelligenz der Kinder oder Jugendlichen mit

Gehirntumor und deren Emotionsregulation?

Besteht ein Zusammenhang zwischen von den Eltern berichteten

Verhaltensauffdlligkeiten von pddiatrischen Gehirntumorpatientinnen und ihrer

Emotionsregulation? Wenden Kinder und Jugendliche mit berichteten
Verhaltensauffdlligkeiten seltener adaptive Strategien an als Kinder und Jugendliche

ohne diese Auffilligkeiten?

Auch sollen die intellektuellen Fahigkeiten der Kinder und Jugendlichen und von den
Eltern beschriebene Verhaltensauffdlligkeiten im  Zusammenhang mit der
Emotionsregulation betrachtet werden. Als einen moglichen Einflussfaktor auf die
Emotionsregulation nannten Kullik & Petermann (2012) die Intelligenz eines Kindes oder

Jugendlichen. Dieser Einfluss soll im Zuge dieser Arbeit untersucht werden.

Eisenberg et al. (2001) untersuchten Kinder im Alter von vier bis acht Jahren hinsichtlich
ihrer Emotionen und deren Regulation im Zusammenhang mit Symptomen
externalisierender Verhaltensstérungen. Dabei kamen sie zu dem Schluss, dass Kinder mit
externalisierenden Verhaltensauffilligkeiten mehr Arger zeigten, impulsiver handelten
und weniger auf adaptive Regulationsstrategien zurickgreifen als Kinder mit

internalisierenden Symptomen oder unauffillige Kinder.

8.2. Emotionsregulation & Lebensqualitat

Besteht ein Zusammenhang von adaptiven Emotionsrequlationsstrategien und einer

hohen Lebensqualitit bei pddiatrischen Gehirntumorpatientinnen?

Ein wichtiges Ziel dieser Arbeit stellt die Untersuchung eines moglichen Zusammenhangs
zwischen Emotionsregulation und Lebensqualitat dar. Es wird angenommen, dass

adaptive Emotionsregulationsstrategien mit einer hoheren Lebensqualitat einhergehen.
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Diese Annahme bezieht sich auf das schon oben erwdhnte ,Adolescent Resilience Model“
von Haase (2004). In diesem werden Emotionsregulationsstrategien als Schutz- oder als
Risikofaktoren einer Person gesehen, welche wiederum die Lebensqualitdt positiv oder

negativ beeinflussen kénnen.
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9. Methode

9.1. Untersuchungsdesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse. Diese
wird unter Verwendung der Krankenakte und Ambulanzakten der Abteilung der
Neuroonkologie an der Universitatsklinik fir Kinder und Jugendheilkunde des AKH Wien
durchgefiihrt. Die Daten wurden im Zuge der routinemaRigen neuropsychologischen
Diagnostik  von  den Klinischen- und  Gesundheitspsychologlnnen bzw.
Neuropsychologlnnen der Station, Tagesklinik und Ambulanz erhoben und im Zuge dieser

Untersuchung im Querschnitt betrachtet.

9.2. Erhebungsinstrumente

Als Parameter werden die Ergebnisse aus zwei verschiedenen Fragebodgen verwendet,
welche den Patientinnen im Rahmen der routinemaRig durchgefiihrten
neuropsychologischen Diagnostik vorgegeben wurden. Dazu zdhlen der ,,Fragebogen zur
Erhebung der Emotionsregulation bei Kindern und Jugendlichen” (Feel-KJ) von Grob und
Smolenski aus dem Jahr 2005 und der ,Fragebogen zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen” (KINDLR) von
Ravens-Sieberer und Bullinger aus dem Jahr 2000. AuRerdem werden Werte aus
verschiedenen Intelligenztestbatterien und dem Strengths and Difficulties Questionnaire

(SDQ) von Goodman aus dem Jahr 1999 herangezogen.

Im Folgenden werden die zur Beantwortung der Forschungsfragen verwendeten

Fragebogen und Testverfahren genauer beschrieben.

9.2.1. Fragebogen zur Erhebung der Emotionsregulation bei Kindern und
Jugendlichen (Feel-KJ, Grob & Smolenski, 2005)

Der ,Fragebogen zur Erhebung der Emotionsregulation bei Kindern und Jugendlichen”
(Feel-KJ) wurde von Alexander Grob und Carola Smolenski im Jahr 2005 veréffentlicht und
erfasst 15 Emotionsregulationsstrategien fur die Gefiihle Angst, Trauer und Wut. Das
Instrument besteht aus insgesamt 90 Items, welche auf einer finfstufigen Ratingskala, die
von ,fast nie” bis zu ,fast immer” reicht, zu beantwortet sind. Diese Items werden

wiederum den 15 Strategien zugeordnet.
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Die Autorlnnen unterteilen in zwei Gbergeordnete Skalen, und zwar in adaptive und
maladaptive Strategien. Um eine Zuordnung der 15 Strategiegruppen zu einer der beiden
Skalen zu ermoéglichen, wurden die Strategien auf einen Zusammenhang mit dem
subjektiven Wohlbefinden hin untersucht. In Tabelle 1 kann die daraus gefolgerte
Zugehorigkeit abgelesen werden. Die Emotionsregulationsstrategien Problemorientiertes
Handeln, Zerstreuung, Stimmung anheben, Akzeptieren, Vergessen, Kognitives
Problemlésen und Umbewertung korrelierten positiv mit dem subjektiven Wohlbefinden
und wurde demnach der Skala adaptive Strategien zugeordnet. Demgegeniiber ergab sich
fur folgende Strategien ein negativer Zusammenhang und damit eine Zugehdorigkeit zur
Skala maladaptive Strategien: Aufgeben, Aggressives Verhalten, Riickzug,
Selbstabwertung und Perseveration. Keine eindeutige Beziehung konnte zwischen dem
subjektiven Wohlbefinden und den Strategien Ausdruck, soziale Unterstiitzung und
Emotionskontrolle festgestellt werden, diese werden daher als einzelne Skalen
gehandhabt. Adaptivitat steht in diesem Fall fiir ein Funktionieren der

Bewaltigungsstrategien, Maladaptivitat flir eine Dysfunktionalitat.
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Tabelle 1: Skalen, Emotionsregulationsstrategien mit Beispielitems des Feel-KJ (Grob &
Smolenski)

Skalen Strategien Beispielitems
Adaptive Problemorientiertes Handeln ,Versuche ich das zu verandern, was
Strategien mich dngstlich/traurig/witend macht.”
Zerstreuung »Tue ich etwas, was mir Spall macht.”
Stimmung anheben »Erinnere ich mich an fréhliche Dinge.”
Akzeptieren ,Mache ich das Beste daraus.”
Vergessen »,Denke ich, dass es vorbei geht.”
Kognitives Problemlésen ,Denke ich darliber nach, wie ich das

Problem I6sen kdnnte.”

Umbewertung »Sage ich mir, dass das Problem nicht so

schlimm ist.”

Maladaptive Aufgeben »Kann ich sowieso nichts gegen meine
Strategien Angst/Trauer/Wut tun.”
Aggressives Verhalten ,Lasse ich meine Gefiihle an anderen

Leuten aus.”

Riickzug ,Ziehe ich mich zuriick.”
Selbstabwertung ,Suche ich den Fehler bei mir.”
Perseveration »Will es mir einfach nicht aus dem Kopf
gehen.”
weitere Skalen Ausdruck »Zeige ich offen, dass ich

angstlich/traurig/witend bin.”

Soziale Unterstiitzung ,Erzahle ich jemandem, wie es mir geht.”

Emotionskontrolle ,Lasse ich mir nicht anmerken, dass ich

angstlich/traurig/witend bin.”

Bei dem Fragebogen handelt es sich um ein deutschsprachiges Instrument, welches fiir
Kinder und Jugendliche im Alter zwischen zehn und 20 Jahren geeignet ist. Die Befragung
erfolgt schriftlich und nimmt circa 20 bis 30 Minuten in Anspruch, eine Zeitbegrenzung ist

dabei nicht vorgesehen. Es handelt sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument.

Die Autoren sprechen bei unangemessenen Emotionsregulationsstrategien in Bezug auf

Angst, Trauer und Wut von einer erhohten Gefahr, psychopathologische Auffalligkeiten
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zu entwickeln. Dem Gegenliber stellen adaptive Regulationsmechanismen Ressourcen fir
Kinder und Jugendliche dar. Diese Hinweise sollten flir Prdaventions- und

Interventionsprogramme genutzt werden.

Der Feel-KJ wurde nach den Richtlinien der klassischen Testtheorie konstruiert. Die
interne Konsistenz der 15 Emotionsregulationsstrategien wird von den Autorinnen mit .69
< a£.91 als zufriedenstellend beschrieben. Betrachtet man die Gefiihle Angst, Trauer und

Wut spezifisch, so ergeben sich ausreichende bis zufriedenstellende Werte.

9.2.2. Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei
Kindern und Jugendlichen (KINDLR, Ravens-Sieberer & Bullinger, 2000)

Der ,Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei Kindern
und Jugendlichen” (KINDL®) wurde von Bullinger et al. (1994) entwickelt, von Ravens-
Sieberer & Bullinger im Jahr 2000 revidiert und erhebt, wie der Name schon sagt, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen. Einzusetzen ist das
Instrument bei klinischen Stichproben, aber auch bei gesunden Kindern und Jugendlichen.
Es liegt eine Selbstbeurteilungs- und eine Fremdbeurteilungsversion vor, es werden also
die Informationen von Eltern und Kindern gesammelt. AulRerdem gibt es verschiedene
Fassungen fur unterschiedliche Altersgruppen und zwar eine Interviewversion fir Vier- bis
Siebenjahrige, eine Kinderversion fiir das Alter acht bis zwolf und eine Jugendversion fir
13 bis 16 Jahre. Die Alterspanne des Fragebogens liegt also zwischen vier und sechzehn
Jahren. Im Falle der vorliegenden Arbeit werden nur die Kinder- und Jugendversion

herangezogen.

Der Fragebogen besteht aus 24 likert-skalierten Items, welche auf einer flinfstufigen
Ratingskala beantwortet werden und von ,nie” bis ,immer” reichen. Jeweils vier Items
werden den sechs Dimensionen zugeordnet. Diese sechs Subskalen decken die Bereiche
korperliches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, Freunde und
Funktionsfahigkeit im Alltag (Schule) ab und werden zu einem Gesamtscore
zusammengefasst. AuRerdem gibt es die zusatzliche Skala Erkrankung, welche anhand von
einer Filterfrage und anschliefenden sechs Items die Lebensqualitdt in Bezug auf eine
Krankheit erfasst. Die Skala Erkrankung flieBt aber nicht in den Gesamtwert mit ein.

Abbildung 4 macht die Skalenstruktur des KINDLR deutlich.
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24 Ttems Gesamt

o

Abbildung 6: Skalenstruktur des KINDL®

Beim KINDLR handelt es sich um ein deutschsprachiges Instrument, welches auch in vielen
anderen Sprachen erhiltlich ist. Bei der Formulierung der Instruktion und der Fragen
wurde auf eine einfache und klar verstandliche Sprache Wert gelegt. Die durchschnittliche
Bearbeitungszeit des Fragebogens betragt 10 Minuten und es ist keine Zeitbegrenzung
vorgesehen. Der KINDL® kann von den Kindern und Jugendlichen, sowie den Eltern,
eigenstiandig ausgefiillt werden. Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die Subskalen mit

dazugehorigen Beispielitems.
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Tabelle 2: Subskalen mit Beispielitems des KINDL? (Ravens-Sieberer & Bullinger)

Subskala

Beispielitems

Kérperliches Wohlbefinden

»In der letzten Woche habe ich mich krank gefuhlt.”

,In der letzten Woche hatte ich viel Kraft und Ausdauer.”

Psychisches Wohlbefinden

»In der letzten Woche habe ich viel gelacht und Spal gehabt.”

»In der letzten Woche habe ich mich allein gefihlt.”

Selbstwert ,In der letzten Woche war ich stolz auf mich.”
,In der letzten Woche mochte ich mich selbst leiden.”

Familie »Iin der letzten Woche habe ich mich gut mit meinen Eltern
verstanden.”
,In der letzten Woche hatten wir schlimmen Streit zu Hause.”

Freunde ,In der letzten Woche habe ich mit Freunden gespielt/ etwas
zusammen gemacht.”
,In der letzten Woche hatte ich das Gefiihl, dass ich anders bin als
die anderen.”

Schule ,In der letzten Woche, in der ich in der Schule war, habe ich die
Aufgaben in der Schule gut geschafft.”
»In der letzten Woche, in der ich in der Schule war, habe ich Angst
vor schlechten Noten gehabt.”

Erkrankung »In der letzten Woche hatte ich Angst, meine Erkrankung kdnnte

schlimmer werden.”
»In der letzten Woche kam ich mit meiner Erkrankung gut

zurecht.”

Bei einem GrofSteil der Subskalen schwankt die interne Konsistenz um o =.70, die

Gesamtskala erreicht eine interne Konsistenz von a =.84 in der Kinderversion, a =.89 in

der Elternversion.

9.2.3. Intelligenztestbatterien

Zusatzlich zu den oben beschriebenen Hauptzielparametern wird auch das kognitive

Leistungsniveau der Kinder und Jugendlichen in die Untersuchung miteinbezogen. Dazu

werden die Informationen aus den in der neuropsychologischen Diagnostik vorgelegten
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Testbatterien zur Erhebung der allgemeinen intellektuellen Fahigkeiten der Patientinnen
entnommen. Dazu zahlen der ,WIE“ (Wechsler Intelligenztest fiir Erwachsene, Aster,
Neubauer & Horn, 2006), der ,,AID2“ (Adaptives Intelligenz Diagnostikum — Version 2.1;
Kubinger & Wurst, 2000) und der ,HAWIK-IV“ (Hamburg-Wechsler-Intelligenztest IV

(Petermann & Petermann, 2007).

9.2.4. Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ, Goodman, 1999)

Des Weiteren werden die von den Eltern der Patientinnen berichteten
Verhaltensauffalligkeiten ihrer Kinder herangezogen. Diese Informationen werden aus
dem Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) von Goodman aus dem Jahr 1999
entnommen. Dieser Fragebogen umfasst die sechs Skalen ,allgemeiner Stress”,
,emotionaler Stress”, ,Verhaltensprobleme”, »Hyperaktivitats- und
Aufmerksamkeitsprobleme”, ,Schwierigkeiten mit anderen Kindern umzugehen” und
,hettes und hilfsbereites Verhalten”, welche sich aus 25 Items erschlieBen. Es liegen
Selbstberichts- und Elternversionen vor, angepasst an verschiedenste Altersgruppen. Im
Falle dieser Arbeit beschrankt sich die Verwendung des Fragebogens auf die
Fremdbeurteilungsversion durch die Eltern der Patientlnnen und hierbei auf die Skala
,Verhaltensprobleme”. Diese Skala setzt sich aus fiinf ltems zusammen, welche in Tabelle
3 aufgelistet sind. Die restlichen Skalen sind fiir die vorliegende Untersuchung nicht von

Interesse.

Tabelle 3: Items der Skala Verhaltensprobleme aus dem SDQ (Goodman)

Items

Hat oft Wutanfalle; ist aufbrausend

Im Allgemeinen folgsam: macht meist was Erwachsene verlangen

Streitet oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie

Ligt oder mogelt haufig

Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo

9.3. Beschreibung der Stichprobe

Zur retrospektiven Datenanalyse werden alle Patientlnnen, die an der Abteilung
Neuroonkologie an der Universitatsklinik fir Kinder und Jugendheilkunde im AKH Wien,

aufgrund eines Hirntumors vorstellig wurden und eine umfangreiche, standardisierte,
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neuropsychologische  Diagnostik  durchlaufen  haben, herangezogen. Diese
neuropsychologischen Kontrollen finden vor und nach einer Tumorbehandlung gemal

des Behandlungsprotokolls regelmaRig statt.

Fiir die aktuelle Studie wird auf den jeweils jingsten Erhebungszeitpunkt zurtickgegriffen,
der von den jeweiligen Patientlnnen verfligbar ist, da es bei allen Kindern- und
Jugendlichen mehrere Untersuchungszeitpunkte gibt. Dabei handelt es sich ausschlieRlich
um Erhebungszeitpunkte nach Ende der Primar-Therapie. Der fiir diese Diplomarbeit
ausgewahlte Zeitraum liegt zwischen 2007 und 2013 (da die Emotionsregulation seit 2007
routinemalig miterhoben wird), das Alter der Kinder und Jugendlichen zwischen zehn und
sechszehn Jahren. Der Grund fiur das Heranziehen dieses Altersabschnittes liegt darin,
dass von diesen Patientlnnen homogene Daten vorliegen. Das heil3t, dass sowohl Daten
aus dem ,,Feel-KJ“ und als auch aus dem ,,KINDL" vorhanden sind und fiir die Untersuchung
genutzt werden kdnnen. Bei dieser Arbeit werden alle Tumorarten einbezogen. Es werden
jene Kinder- und Jugendliche von der Studie ausgeschlossen, die deutliche Mangel in der
deutschen Sprache aufweisen, da es ihnen nicht moéglich war im Zuge der Diagnostik die
Fragebogen zu verstehen und diese wahrheitsgetreu auszufiillen. Aulerdem werden jene
Patientlnnen nicht einbezogen, die nur einen der bendtigten Fragebdgen bearbeitet
haben, da diese keine Aussagekraft fir die vorliegende Untersuchung haben. Das Fehlen

eines Fragebogens kann durch zeitliche oder motivationale Griinde bedingt sein.

In Summe werden in die vorliegende Untersuchung 52 Patientinnen einbezogen. Das Alter
der Kinder und Jugendlichen erstreckt sich von 10,1 bis 16,8 Jahre. Der Mittelwert des
Alters betragt 13,64 Jahre mit einer Standardabweichung von 1,87 Jahren. Die
Geschlechterverteilung zeigt eine Uberreprdsentation von Buben, so besteht der
Datensatz aus 59,6 Prozent Buben und 40,4 Prozent Madchen. Dies spricht aber
keinesfalls fir eine niedrige Reprasentativitdt der Stichprobe, sondern ldsst sich durch die
haufigere Betroffenheit durch einen Hirntumoren beim mannlichen Geschlecht

begriinden (Kaatsch, 2010).

Der durchschnittliche Intelligenzquotient der Stichrobe liegt bei 95, wobei 59,6 Prozent
der Patientlnnen Uber eine durchschnittliche Intelligenz (1Q 85-114), 13,5 Prozent der
Kinder und Jugendliche Uber eine (berdurchschnittliche Intelligenz (1Q 115-129), 25
Prozent Uber eine unterdurchschnittliche Intelligenz (1Q 70-84) verfligen und eine Person
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eine leichte intellektuelle Behinderung (IQ 50-69) aufweist. Das Intelligenzniveau der

Gesamtstichprobe ist in Tabelle 4 genau ersichtlich.

Tabelle 4: Ubersicht Intelligenzniveau der bestehenden Stichprobe

Intelligenzniveau Haufigkeit | Prozent

hohe Intelligenz,
liberdurchschnittliche 7 13,5
Intelligenz (1Q 115-129)
Normvariante,
durchschnittliche Intelligenz 31 59,6
(1Q 85-114)
niedrige Intelligenz,
unterdurchschnittliche 13 25,0
Intelligenz (1Q 70-84)
leichte intellektuelle

Behinderung, Debilitdt 1 1,9
(1Q 50-69)
Gesamt 52 100,0

Die Zeit seit der Diagnosestellung liegt durchschnittlich bei 4,3 Jahren mit einer
Standardabweichung von 3,89 Jahren und erstreckt sich von einem Monaten bis hin zu 15
Jahren. Das durchschnittliche Alter bei der Diagnosestellung liegt bei 8,5 Jahren mit einer
Standardabweichung von 4,5 Jahren und reicht von einem Monat bis hin zu 15 Jahren. In
der bestehenden Stichprobe leiden die Patientlnnen am haufigsten an niedriggradigen
Astrozytomen (n=12) gefolgt von Medulloblastomen (n=9). Dies entspricht der
Haufigkeitsverteilung der Hirntumore in der Gesamtpopulation (Kaatsch et al., 2001). In
Tabelle 5 kann die genaue Verteilung der Tumorarten in der Stichprobe der vorliegenden

Studie nachgeschlagen werden.

76



Tabelle 5: Héufigkeitsverteilung der unterschiedlichen Tumorarten in der Stichprobe

Tumorart Haufigkeit | Prozent
Ependymom 4 7,7
Plexuscarcinom 1 1,9
Astrozytom-LGG 12 23,1
Astrozytom-HGG 5 9,6
Astroblastom 1 1,9
Medulloblastom 9 17,3
PNET 2 3,8
ATRT 3 5,8
Kraniopharyngeom 5 9,6
pinealer parenchymaler Tumor 1 1,9
Germinom 5 9,6
Sonstige Tumore 4 7,7
Gesamt 52 100,0

Bei 20 der 52 PatientIlnnen handelt es sich um einen niedriggradigen und bei 27 um einen
hochgradigen Hirntumor. Die 5 Kinder, welche an einem Germinom leiden, werden aus
dieser Einteilung ausgeschlossen, da diese Art von Tumoren aus der WHO-Grad
Klassifizierung ausgenommen sind (Louis et al., 2007). Die aufgelisteten Tumore lassen
sich aufgrund ihrer Lokalisation in drei Gruppen einteilen. Es wird unterschieden zwischen
infratentorieller (Kleinhirn oder Hirnstamm), supratentorieller (Grohirn, Zwischenhirn
und Sehbahn) und spinaler (Riickenmark) Lokalisation. Bei 19 der padiatrischen
Patientinnen befindet sich der Tumor in der infratentoriellen und bei 31 in der

supratentoriellen Region und bei zwei wurde der Tumor spinal lokalisiert.

Zur Therapiemodalitat lasst sich sagen, dass ein GroRteil der Kinder operiert wurde (n=50)
und fast 60 Prozent eine Chemotherapie (n=31) und/oder einer Radiotherapie (n=31)
erhalten haben. Die genaue Verteilung der Behandlungsart tiber die Stichprobe, lasst sich
aus Tabelle 6 ablesen. So wurden 16 Patientlnnen nur operiert oder beobachtet, 10 Kinder
und Jugendliche erhielten eine Operation mit anschlieBender Chemotherapie oder
Strahlentherapie, ein Bub erhielt Chemotherapie und Strahlentherapie und bei 25 Kinder

wurde eine multimodale Therapie herangezogen.
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Tabelle 6: Verteilung der Therapieform der pédiatrischen Hirntumorpatientinnen

Behandlung Haufigkeit| Prozent
Operation oder Beobachtung 16 30,8
Operation und Chemotherapie oder

10 19,2
Strahlentherapie
Chemotherapie und

1 1,9

Strahlentherapie
Operation, Chemotherapie und

25 48,1
Strahlentherapie
Gesamt 52 100,0

Bei 64,4 Prozent der Patientinnen traten im Laufe der Therapie sogenannte Risikofaktoren
auf. Das bedeutet, dass 34 von den 52 Kinder und Jugendlichen betroffen sind. Zu den
Risikofaktoren zdhlen praoperativer Hydrozephalus, Tumorprogression wahrend oder
nach der Therapie, primdarmetastasierter Tumor, Resttumor nach der Operation,
Ruckfall/Rezidiv und epileptische Anfalle, welche fir die Kinder und Jugendlichen neben
der Diagnose noch weitere Belastungen mit sich bringt. Die Verteilung der Risikofaktoren

in der Stichprobe ist in Tabelle 7 aufgelistet.

Tabelle 7: Héufigkeiten der Risikofaktoren/Komplikationen

Risikofaktor Haufigkeit | Prozent
Préoperativer Hydrozephalus 17 32,7
Tumorprogression 6 11,5
Primdrmetastasierter Tumor 6 11,5
Resttumor 14 26,9
Riickfall/Rezidiv 8 15,4
Epileptische Anfdlle 9 17,3
Antiepileptische Medikation 5 9,6
Ein oder mehr Risikofaktoren 34 65,4

Aullerdem ist es moglich, dass krankheits- und therapiebezogene Spatfolgen auftreten.
So leidet die Halfte der Kinder und Jugendlichen der Stichprobe (n=26) an

Beeintrachtigungen des Neurostatus (Hirnnerven, Motorik, Sensibilitdt, Koordination), bei
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einem Viertel der Patientinnen (n=13) wurden visuelle, bei zehn auditive Einschrankungen
festgestellt und 21 padiatrischen Patientinnen haben hormonelle Dysfunktionen und

miissen deswegen medikamentds behandelt werden.

9.4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgt mittels der Statistik- und Analysesoftware SPSS 20.0

fur Windows.

Fiir den Vergleich der Emotionsregulation der padiatrischen Hirntumorpatientinnen mit
der Normstichprobe wurden eine deskriptive Analyse und Einstichproben t-Tests
herangezogen, bei welchen ein Populationsmittelwert von 50 verwendet wurde. Die

Ergebnisse sind in T-Werten (u=50, 0=10) angegeben.

Fiir den Vergleich zweier Gruppen wurden t-Tests fiir unabhangige Stichproben, falls die
entsprechenden Voraussetzungen nicht erfillt waren, U-Tests gerechnet. Zwei Gruppen
wurden bei der Berechnung von Geschlechts- und Altersunterschieden, bei der Ermittlung
des Einflusses von krankheitsbezogenen Faktoren, wie der Schweregrad der Erkrankung,
die Lokalisation und bestehende Risikofaktoren, sowie der Einfluss bei berichteten
Verhaltensauffalligkeiten durch die Eltern der Patientinnen auf die Emotionsregulation,

verglichen.

AuBerdem wurden einfaktorielle Varianzanalysen bei Vergleichen von drei Gruppen, falls
die entsprechenden Voraussetzungen nicht erfullt waren, Kruskal-Wallis-
Rangvarianzanalysen gerechnet. Diese Drei-Gruppenvergleiche wurden zur Ermittlung
des Einflusses der Lebensqualitdit der Patientlnnen auf die Emotionsregulation

herangezogen.

Einfache Regressionen wurden zur Untersuchung von méglichen Altersunterschieden und
zur Berechnung des Einflusses des Diagnosealters gerechnet. Zusammenhdnge
(Intelligenzniveau und Emotionsregulation) wurden mittels einer Pearson-Korrelation

ermittelt.

Zur Uberpriifung der GroRe der Effekte (Effektstirken) wurde die Klassifikation nach
Cohen herangezogen. Demnach werden Effektstarken von d=0,20 als kleiner Effekt, von

d=0,50 als mittlerer Effekt und von d=0,80 als groRer Effekt verstanden (Field, 2009).
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Fir alle Ergebnisse wurde ein Signifikanzniveau von 5 % angenommen.

10. Ergebnisse

In den folgenden Punkten werden die Ergebnisse getrennt nach den einzelnen

Fragestellungen prasentiert.

10.1. Emotionsregulation

10.1.1. Abweichung zur Normpopulation
Die erste Forschungsfrage beschaftigt sich mit der Frage ob bei der Emotionsregulation

von padiatrischen Hirntumorpatientinnen Abweichungen zur Normpopulation bestehen.

Um diese Fragestellung zu beantworten wird zu Beginn eine detaillierte deskriptive
Analyse der Emotionsregulation durchgefiihrt, anschlieBend Einstichproben t-Tests

gerechnet, um mogliche Unterschiede aufzuzeigen.

Die Emotionsregulation wurde mithilfe des schon oben erwéhnten Fragebogens ,Feel-KJ“
erhoben, welcher eine Selbstbeurteilung der Kindern und Jugendlichen darstellt. Dadurch
konnen Aussagen lber die verwendeten Emotionsregulationsstrategien der Patientinnen

getroffen werden.

Durch die detaillierte deskriptive Analyse wird ersichtlich, dass die Patientinnen der
Stichprobe héaufiger adaptive Strategien (X=49,23; SD=12,181) verwenden als
maladaptive Strategien (X=44,54; SD=11,208). Auf adaptive Strategien greifen sie
vermehrt bei der Emotion Trauer (X=50,96; SD=11,736), auf maladaptive Strategien
vermehrt bei der Emotion Angst (X=46,10; SD=11,146) zuriick. Betrachtet man die
adaptiven Regulationsstrategien genauer, so werden am hdaufigsten Zerstreuung
(X=50,87; SD=9,960) gefolgt von Umbewertung (X=50,62; SD=10,324) und Akzeptieren
(X=49,81; SD=11,631) herangezogen. Bei den unglinstigen Strategien wird vermehrt auf
Ruckzug (X=48,35; SD=9,252), aggressives Verhalten (X=47,48; SD=8,815) und Aufgeben
(X=47,29; SD=9,744) gesetzt. Am meisten nutzen die padiatrischen Patientinnen aber
Soziale Unterstitzung (X=52,35; SD=9,692), welche keiner der beiden tUbergeordneten

Skalen zugeordnet ist.
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Im Anschluss an die deskriptive Analyse wurden die Voraussetzungen fiir einen

Einstichproben t-Test Gberprift und als gegeben angesehen. So wurde dieses Verfahren

durchgefiihrt, um Abweichung zur Normstichprobe festzustellen. Dabei wurde ein

Populationsmittelwert von 50 herangezogen. Tabelle 8 zeigt eine Ubersicht der

Abweichungen der Stichprobe zum Testwert 50. AuRerdem sind deskriptive Daten, wie

der Mittelwert und die Standardabweichung, die PriifgrofRe, das Signifikanzniveau und die

Effektstarke d nach Cohen angegeben.

Tabelle 8: Ergebnisse der Einstichproben t-Tests zur Uberpriifung der Abweichung der

Emotionsregulation vom Populationsmittelwert (u=50)

Emotionsregulation X SsD t Mittlere | Sig. (2- |Effektstarke d
Differenz | seitig)

adaptive Strategien 49,23112,261| -,452 -,769 ,653 0,07
Wut adaptiv 48,23 (11,322 -1,127 -1,769 ,265 0,16
Angst adaptiv 48,54 112,535 -,841 -1,462 ,404 0,13
Trauer adaptiv 50,96 | 11,757 ,590 ,962 ,558 0,09
Problemorientiertes

andeln 47,92 (11,645] -1,286 -2,077 ,204 0,19
Zerstreuung 50,87 | 9,581 ,651 ,865 ,518 0,09
Stimmung Anheben 49,46 | 10,883 | -,357 -,538 ,723 0,15
Akzeptieren 49,81 |11,305| -,123 -,192 ,903 0,02
Vergessen 48,71|11,413| -,814 -1,288 ,419 0,12
Kognitives

Problemidisen 47,40 | 11,669 | -1,604 -2,596 ,115 0,24
Umbewertung 50,62 | 10,244 ,433 ,615 ,667 0,01
maladaptive Strategien | 44,54 10,667 | -3,692 -5,462 ,001 0,53
Wut maladaptiv 45,81 | 10,537 | -2,869 -4,192 ,006 0,41
Angst maladaptiv 46,10 10,475 -2,687 -3,904 ,010 0,38
Trauer maladaptiv 44,27 | 9,649 -4,283 -5,731 ,000 0,58
Aufgeben 47,29 | 9,272 -2,109 -2,712 ,040 0,28
Aggressives Verhalten 47,48 | 8,624 -2,107 -2,519 ,040 0,27
Riickzug 48,35| 8,679]| -1,374 -1,654 ,175 0,18
Selbstabwertung 44,79 (11,435 -3,286 -5,212 ,002 0,52
Perseveration 44,38 111,118 | -3,642 -5,615 ,001 0,53
Soziale Unterstiitzung 52,35| 9,487 | 1,783 2,346 ,080 0,24
Ausdruck 48,81 | 9,880 -,870 -1,192 ,388 0,12
Emotionskontrolle 47,08 | 9,313 -2,263 -2,923 ,028 0,31
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Die erzielten Ergebnisse entsprechen der vorformulierten Hypothese. Und zwar scheinen
Hirntumorpatientinnen gleich haufig wie die Norm auf adaptive Strategien
zurlickzugreifen, allerdings verwenden sie wesentlich seltener ungiinstige Strategien.
Tabelle 8 zeigt die signifikanten Unterschiede zur Normstichprobe. Und zwar
unterscheidet sich die Stichprobe in den maladaptiven Strategien signifikant vom
Populationsmittelwert 50 (t(51)=-3,692; p=0,001). Die Effektstdrke von d=0,53 deutet auf
einen mittleren Effekt hin. Betrachtet man den Mittelwert (X=44,54; SD=10,667) so wird
deutlich, dass die padiatrischen Hirntumorpatientinnen der Stichprobe signifikant
seltener maladaptive Strategien verwenden als die Norm. Der grofite signifikante
Unterschied lasst sich bei der Regulation der Emotion Trauer feststellen (t(51)=-4,283;
p=0,001). Auch hier besteht ein mittlerer Effekt (d=0,58). Bei den einzelnen maladaptiven
Strategien werden signifikante Unterschiede bei Perseveration (t(51)=-3,642; p=0,001),
Selbstabwertung (t(51)=-3,286; p=0,002), Aufgeben (t(51)=-2,109; p=0,040) und
Aggressives Verhalten (t(51)=-2,107; p=0,040) deutlich. Anhand der Mittelwerte wird
ersichtlich, dass die genannten Strategien von der Stichprobe ebenfalls weniger
angewendet werden als die Normstichprobe dies tut. Die Effektstarken zeigen bei
Perseveration (d=0,53) und bei Selbstabwertung (d=0,52) eine mittlere Relevanz, bei
Aufgeben (d=0,28) und Aggressives Verhalten (d=0,27) eine nur kleine praktische
Bedeutsamkeit. Das letzte signifikante Ergebnis ist bei der Strategie Emotionskontrolle zu
finden (t(51)=-2,263; p=0,028). Und zwar kontrollieren die Kinder und Jugendlichen der
Stichprobe signifikant seltener ihre Emotionen als die Norm (X=47,08; SD=9,313).
Adaptive Strategien verwenden die Patientinnen gleich haufig wie die gesunde
Vergleichsgruppe, hier wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt t(51)=-0,452;
p=0,653). Trotzdem lassen sich anhand der kleinen Effektstarken beim Kognitiven
Problemldsen (d=0,24) und bei sozialer Unterstiitzung (d=0,24) Tendenzen erkennen. So
greifen die padiatrischen Hirntumorpatientinnen weniger auf kognitives Probleml6sen
(X=47,40; SD=11,669) und haufiger auf soziale Unterstiitzung (X=52,35; SD=9,487) als die
Norm zurlick. Jedoch weichen diese Ergebnisse nicht signifikant vom

Populationsmittelwert ab (t(51)=1,783; p=0,080, t(51)=-1,604; p=0,115).
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10.1.2. Einfluss von demographischen Parametern

Zur Beantwortung der zweiten Fragestellung betreffend moglicher Geschlechts- und
Altersunterschiede der Stichprobe von padiatrischen Hirntumorpatientinnen sind t-Tests
flir unabhdngige Stichproben bzw. einfache Regressionen vorgesehen, falls die

Voraussetzungen der jeweiligen Verfahren gegeben sind.

Zu Beginn wird der Frage nach den moéglichen Unterschieden in der Emotionsregulation
aufgrund des Geschlechts der Kinder und Jugendlichen nachgegangen. Wie schon oben
erwahnt besteht die Stichprobe aus 31 Buben und 21 Ma&dchen. Diese zwei Gruppen
werden hinsichtlich ihrer Emotionsregulation mittels t-Tests flir unabhdngige Stichproben

untersucht.

Zunachst wurden die Voraussetzungen fiir dieses Verfahren (iberprift. Bei den Variablen
maladaptive Strategien, Wut maladaptiv, Angst maladaptiv, Wut adaptiv und Aufgeben,
war die Bedingung Normalverteilung in beiden Gruppen verletzt. Aus diesem Grund
wurde in diesen Fadllen ein Mann-Whitney U-Test gerechnet. Bei der Variable Akzeptieren
ergab der Levene-Test der Varianzgleichheit keine homogenen Varianzen weil F(1,50)=
5,067; p=0,029, daher wurden das Ergebnis bei ungleichen Varianzen herangezogen. Fir
die restlichen Dimensionen konnte der t-Test flir unabhéngige Stichproben planmaBig

durchgefiihrt werden.

In Tabelle 9 sind die Ergebnisse der Berechnungen ersichtlich. Und zwar werden neben
deskriptiven Daten, wie die GruppengroRe, die Mittelwerte beider Gruppen und deren
Standardabweichungen, sowie PriifgréRe, Signifikanzniveau, mittlere Differenz und die

EffektgroRe d nach Cohen angegeben.

Tabelle 9: Ergebnisse der t-Tests fiir unabhdngige Stichproben zur Uberpriifung von
Geschlechtsunterschieden

. . _ Mittlere |Sig. (2-| Effektstarke
Emotionsregulation | Geschlecht | N X SD t/u
Differenz | seitig) d
Knabe 31| 49,13]13,273
adaptive Strategien -,072 -,252 ,943 0,02
Madchen 21| 49,38|10,911
Knabe 31| 47,06 12,506
Wut adaptiv -,901 -2,888 ,406 0,25
Madchen 21| 49,95| 9,330
Knabe 31| 49,13|13,354
Angst adaptiv ,409 1,462 ,684 0,12
Madchen 21| 47,67|11,482
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Knabe 31| 51,26|12,615
Trauer adaptiv ,219 ,734 ,828 0,06
Madchen 21| 50,52| 10,652
Problemorientiertes | Knabe 31| 47,65]|12,054
-,207 -,688 ,837 0,06
Handeln Madchen 21| 48,33|11,293
Knabe 31| 51,68|10,470
Zerstreuung ,739 2,011 ,463 0,21
Madchen 21| 49,67| 8,193
Knabe 31| 48,68|11,751
Stimmung Anheben -,627 -1,942 ,533 0,18
Madchen 21| 50,62| 9,620
Knabe 31| 49,06 12,845
Akzeptieren -,615 -1,840 ,541 0,17
Madchen 21| 50,90| 8,734
Knabe 31| 48,26|12,644
Vergessen -,345 -1,123 ,731 0,10
Madchen 21| 49,38| 9,568
Kognitives Knabe 31| 48,19 12,755
,589 1,955 ,558 0,17
Problemlésen Maéadchen 21| 46,24 10,039
Knabe 31| 50,03|10,104
Umbewertung -,495 -1,444 ,623 0,14
Maéadchen 21| 51,48 10,638
maladaptive Knabe 31| 42,10|10,284
202%* -6,046 ,021 0,58
Strategien Maéadchen 21| 48,14|10,423
Knabe 31| 43,84|10,539
Wut maladaptiv 209* -4,876 ,029 0,47
Maéadchen 21| 48,71 10,080
Knabe 31| 44,13| 9,309
Angst maladaptiv 245,5* -4,871 ,134 0,47
Madchen 21| 49,00 11,619
Knabe 31| 41,68|10,173
Trauer maladaptiv -2,468 -6,418 ,017 0,70
Maéadchen 21| 48,10| 7,509
Knabe 31| 46,10 10,336
Aufgeben 249* -2,951 ,151 0,32
Madchen 21| 49,05| 7,318
Aggressives Knabe 31| 47,16| 9,388
-,322 -791 ,749 0,09
Verhalten Maéadchen 21| 47,95| 7,553
Knabe 31| 45,81| 8,495
Riickzug -2,720 -6,289 ,009 0,77
Madchen 21| 52,10| 7,687
Knabe 31| 43,61|11,047
Selbstabwertung -,899 -2,911 ,373 0,25
Maéadchen 21| 46,52|12,044
Knabe 31| 42,65]|11,502
Perseveration -1,383 -4,307 ,173 0,39
Madchen 21| 46,95]| 10,254
Soziale Knabe 31| 51,48]10,484
-,793 -2,135 ,431 0,22
Unterstiitzung Maéadchen 21| 53,62| 7,858
Knabe 31| 46,45| 10,259
Ausdruck -2,163 -5,834 ,035 0,61
Madchen 21| 52,29| 8,350
Knabe 31| 47,55| 9,966
Emotionskontrolle ,440 1,167 ,662 0,12
Madchen 21| 46,38| 8,447

Hinweis: *U nach Mann-Whitney U-Test
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Betrachtet man die Ergebnisse, so wird deutlich dass bei den Kindern und Jugendlichen
mit Hirntumoren signifikante Geschlechtsunterschiede in den maladaptiven Strategien
(U=202; z=-2,305; p=0,021), nicht aber in den adaptiven Strategien (t(50)=-,072; p=0,943)
bestehen. Und zwar ist anhand der Mittelwerte ersichtlich, dass Madchen (X=48,14;
SD=10,423) signifikant haufiger maladaptive Strategien anwenden als Buben (X=40,10;
SD=10,284). Dieser signifikante Unterschied wird durch eine mittlere Effektstdrke von
d=0,58 dargestellt. Am signifikant hadufigsten wenden Madchen die unglinstigen
Strategien bei den Emotionen Wut (U= 209; z=-2,178; p=0,029) und Trauer (t(50)=-2,468;
p=0,017) mit einem kleinen Effekt (d=0,47) bei Wut und einem mittleren Effekt bei Trauer
(d=0,70) an. Der groRte signifikante Unterschied zwischen Buben und Madchen zeigt sich
in der maladaptiven Strategie Rickzug (t(50)=-2,720; p=0,009). Der Unterschied wird von
einer mittleren Effektstiarke von d=0,77 abgebildet. Aullerdem driicken Madchen
signifikant haufiger ihre Emotionen aus (t(50)= -2,163; p=0,035) als Buben dies tun und

zwar zeigt sich dies mit einem mittleren Effekt von d=0,61.

Uberdies kann man anhand der kleinen Effektstirken sehen, dass Madchen mehr
Selbstabwertung (d=0,25), Aufgeben (d=0,32) und Perseveration (d=0,39) anwenden als
Buben, in diesen Fallen treten aber keine signifikanten Geschlechtsunterschiede auf
(t(50)= -0,899; p=0,373), U=249; z=-1,437; p=0,151), t(50)= -1,383; p=0,173)). Bei den
Buben ist eine kleine Tendenz von haufigerem Verwenden der adaptiven Strategie
Zerstreuung zu erkennen (d=0,21) als bei Madchen, aber auch in diesem Fall konnte kein
signifikantes Ergebnis erzielt werden (t(50)=0,739; p=0,463). Bei der Emotion Wut greifen
Maddchen wiederum haufiger auf adaptive Strategien zurtick, jedoch stellt dies ebenfalls
keine signifikante Abweichung (t(50)=-0,901; p=0,406) dar, sondern wird anhand einer
kleinen Effektstarke (d=0,25) deutlich.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass signifikante Geschlechtsunterschiede in der
Emotionsregulation bei padiatrischen Gehirntumorpatientinnen bestehen, und zwar in
der Verwendung von maladaptiven Strategien. Hierbei ist anhand der Mittelwerte
ersichtlich, dass Méadchen (iber unglinstigere Regulation verfligen als die mannlichen

Patienten.
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Als zweiter Punkt wird in diesem Kapitel moglichen Altersunterschieden in der
Emotionsregulation nachgegangen. Da es sich um eine gerichtete Fragestellung handelt,
da wiein der Literatur beschrieben ,dltere” Kinder und Jugendliche vermehrt auf adaptive
Emotionsregulation zurlckgreifen, wurden einfache Regressionen fir die Variablen
adaptive und maladaptive Strategien gerechnet, da die nétigten Voraussetzungen erfillt
waren. Jedoch zeigten sich keine signifikanten Ergebnisse der einfachen Regressionen.
Weder adaptive (R?=0,010; F=0,488; p=0,488), noch maladaptive Regulationsstrategien
(R?=0,027; F=1,399; p=0,242), lassen sich durch das Alter der Patientinnen vorhersagen.

Auch bei den spezifischen Unterskalen, wie beispielsweise Riickzug oder Akzeptieren,
welche im Anschluss in die Regressionen eingeschlossen wurden, um maogliche Einfliisse

aufzudecken, konnten keine signifikanten Ergebnisse gefunden werden.

Wie auch in anderen Studien haufig angewendet erfolgte eine Einteilung der Stichprobe
nach ,jlinger” (10 bis 13 Jahre) und ,alter” (14 bis 16 Jahre). Aber auch bei einer
Kategorisierung der Patientlnnen und einer Analyse mittels t-Test fir unabhangige
Stichproben, ergeben sich keine signifikanten Geschlechtsunterschiede in der
Emotionsregulation. Betrachtet man aber die Effektstarken sowie die Mittelwerte, so wird
deutlich, dass dltere Patientlnnen (X=47,74; SD=9,658), verglichen mit den jingeren
Kindern und Jugendlichen (X=43,24; SD=11,720), etwas haufiger maladaptive Strategien
anwenden (d=0,23). Und zwar greifen sie haufiger auf Riickzug (d=0,28) und Perseveration
(d=0,25) zurtick. Diese Tendenzen beruhen aber nur auf kleinen Effektstarken und stellen

keine signifikanten Unterschiede zwischen den jungen und alteren Patientinnen dar.

Zusammenfassend ist zu vermerken, dass keine signifikanten Altersunterschiede in der

Emotionsregulation von padiatrischen Gehirntumorpatientinnen bestehen.

10.1.3. Auswirkung von krankheitsrelevanten Parametern

Die dritte Fragestellung beschaftigt sich mit maoglichen Auswirkungen von
krankheitsrelevanten Parametern auf die Emotionsregulation der paéadiatrischen
Gehirntumorpatientinnen. Zu den krankheitsbezogenen Parametern, welche in diese
Studie einbezogen werden, zdhlen das Alter zum Zeitpunkt der Diagnose, der
Schweregrad der Erkrankung und die Tumorlokalisation. AuBerdem wird das

Vorhandensein von Risikofaktoren in die Untersuchung miteinbezogen.
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Zu Beginn wird der Frage nach einem maoglichen Einfluss des Diagnosealters der Kinder
und Jugendlichen auf die Emotionsregulation nachgegangen. Wie schon in der
Stichprobenbeschreibung erwahnt, liegt das durchschnittliche Diagnosealter bei 8,5
Jahren und reicht vom Sduglingsalter bis hin zu 15 Jahren. Zur statistischen Analyse
wurden einfache Regressionen fiir adaptive und maladaptive Strategien herangezogen,

die Voraussetzungen fiir diese waren gegeben.

Dabei erwies sich das Diagnosealter als kein passender Pradiktor fir die
Emotionsregulation. Das Diagnosealter hat weder auf adaptive (R>= 0,008; F=0,374;
p=0,544) noch auf maladaptive (R?>=0,037; F=1,873; p=0,177) Strategien einen

signifikanten Einfluss.

Auch wurden die einzelnen Unterskalen der adaptiven und maladaptiven Strategien in
einfache Regressionen einbezogen, aber auch hier konnten keine signifikanten Ergebnisse

erzielt werden.

Im Anschluss wurde der Forschungsfrage nachgegangen, ob der Schweregrad der
Erkrankung einen Einfluss auf die Emotionsregulation der Kinder und Jugendlichen hat.
Dabei erfolgte eine Einteilung in niedriggradige und hochgradige Tumore, wobei WHO
Grad | und llI-Tumore ersterer und WHO Grad Il und IV-Tumore der zweiten Gruppe
zugeordnet wurden. Wie oben schon geschrieben leiden 20 an einem niedriggradigem
Tumor und 27 Kinder und Jugendliche an einem hochgradigen Tumor. 5 Patientinnen,
welche an einem Germinom leiden, wurden, wie oben schon erwahnt, aus dieser
Einteilung ausgeschlossen. Die Behandlungsart fliet in den Schweregrad des Tumors ein,
da pddiatrische Patientinnen nach einheitlichen Behandlungsprotokollen therapiert
werden. Und zwar erhalten Patientinnen mit hohergradigen Tumoren meist eine
intensivere Therapie als Patientinnen mit einem niedriggradigen Tumor. So wurden von
den Kinder und Jugendlichen der Stichprobe mit ,niedriggradigen“ Tumoren, 16 operiert
oder beobachtet und vier erhielten eine Operation mit anschlieBender Chemotherapie
oder Strahlentherapie. Bei den Patientinnen mit einem hochgradigen Tumor, sieht es wie
folgt aus: 23 der Patientinnen erhielten eine Kombination aus Operation,
Strahlentherapie und Chemotherapie, vier erhielten Operation, Chemotherapie oder

Strahlentherapie (siehe Tabelle 10).
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Tabelle 10: Auflistung der Verteilung der Behandlungsart auf den Schweregrad der Erkrankung

Schweregrad
LGG | HGG
OP oder Observanz 16
Behandlung | OP + RTX oder Chemo 4
OP + RTX + Chemo 0 23

Zur Uberpriifung von méglichen Unterschieden in der Emotionsregulation hinsichtlich des
Schweregrades der Erkrankung wurde nach der Uberpriifung der Voraussetzungen, ein t-
Test flir unabhdngige Stichproben gerechnet. Dabei zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede in der Emotionsregulation, weder bei den adaptiven (t(45)=0,738; p=0,464),
noch bei den maladaptiven Strategien (t(45)=0,150; p=0,881). Die Ergebnisse sind aus
Tabelle 11 zu entnehmen.

Tabelle 11: Ergebnisse der t-Tests fiir unabhéngige Stichproben zur Uberpriifung von
Unterschieden in der Emotionsregulation hinsichtlich des Schweregrads der Erkrankung

. . Mittlere |Sig. (2-| Effektstarke
Emotlonsregulatlon 5chweregrad N X SD t
Differenz | seitig) d
LGG 20| 50,05]|11,418
adaptive Strategien ,738 2,680 ,464 0,22
HGG 27| 47,37|12,920
maladaptive LGG 20| 45,05|13,613
,150 ,494 ,881 0,04
Strategien HGG 27| 44,56| 8,954

Auch bei den einzelnen Unterskalen der glinstigen und unglinstigen Strategien, treten
keine signifikanten Unterschiede auf. Betrachtet man jedoch die Effektstarken, so lasst
sich eine Tendenz bei den adaptiven Strategien erkennen. Und zwar wenden die Kinder
und Jugendlichen mit einem niedriggradigen Tumor (X=50,05, SD=11,418) etwas haufiger
adaptive Strategien an als Patientlnnen mit einem hochgradigen Tumor (X=47,37,
SD=12,920), jedoch zeigt sich dieser Unterschied nur mit einem kleinen Effekt (d=0,22).
Im Detail wenden diese Betroffenen etwas mehr Problemorientiertes Handeln (d=0,20),
Zerstreuung (d=0,21), Stimmung anheben (d=0,29), Akzeptieren (d=0,28), Vergessen
(d=0,38) und Kognitives Problemldsen (d=0,28) an. Patientinnen mit einem hochgradigen
Tumor wenden etwas haufiger die giinstige Strategie Umbewertung (d=0,25) und die

ungiinstige Strategie Aufgeben (d=0,39) als die Kinder und Jugendlichen aus der Gruppe
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,HGG"”. Demgegeniiber verwenden Betroffene mit einem niedrigen Schweregrad der
Erkrankung etwas mehr die maladaptive Strategie Perseveration (d=0,33). Diese
Unterschiede sind aber nicht signifikant, sondern werden nur durch kleine Effektstarken

dargestellt. Dies gilt es bei der Interpretation der Ergebnisse zu beachten.

Des Weiteren wurden mogliche Unterschiede in der Emotionsregulation bezliglich der
Tumorlokalisation untersucht. Zu diesem Zweck wurde eine Zuordnung zur
infratentoriellen und supratentoriellen Region vorgenommen. Die Verteilung der
Stichprobe auf diese zwei Gruppierungen sieht wie folgt aus: Bei 19 Patientinnen liegt der
Tumor infratentoriell und bei 31 supratentoriell. Bei 2 Betroffenen ist der Tumor spinal
lokalisiert, diese werden aufgrund ihrer geringen Anzahl aus der Berechnung

ausgeschlossen.

Um moglichen Unterschieden nachzugehen, wurden t-Tests flir unabhangige Stichproben
gerechnet, falls die Voraussetzungen nicht gegeben waren, Mann-Whitney U-Tests. In

Tabelle 12 sind die Ergebnisse aufgelistet.

Tabelle 12: Ergebnisse der t-Tests fiir unabhéngige Stichproben bzw. U-Tests zur Untersuchung
mdéglicher Unterschiede in der Emotionsregulation hinsichtlich der Tumorlokalisation

' . _ Mittlere | Sig. (2-
Emotionsregulation | |okalisation | N X sD t/u d
Differenz | seitig)

infratentoriell 19| 50,26 | 13,674
adaptive Strategien ,252 ,908 ,802 0,07
supratentoriell 31| 49,35]|11,549

infratentoriell 19| 48,89 11,850
Wut adaptiv ,086 ,282 ,932 0,03
supratentoriell 31| 48,61]10,797

infratentoriell 19| 49,95|12,317

Angst adaptiv ,406 1,496 ,687 0,12
supratentoriell 31| 48,45 12,845
infratentoriell 19| 51,84 (13,989
Trauer adaptiv ,278 ,971 ,782 0,08
supratentoriell 31| 50,87 10,592
Problemorientiertes |infratentoriell 19| 49,00 13,262
,319 1,097 ,751 0,09
Handeln supratentoriell | 31| 47,90 10,845
infratentoriell 19| 52,4210,183
Zerstreuung 249* 1,969 ,362 0,21

supratentoriell 31| 50,45| 9,201
infratentoriell 19| 50,79 (11,603

Stimmung Anheben ,385 1,209 ,702 0,11
supratentoriell 31| 49,58 10,269
infratentoriell 19| 49,47 12,651

Akzeptieren -,194 -,655 ,847 0,06
supratentoriell 31| 50,13|10,883

Vergessen infratentoriell 19| 46,89|14,0911] -1,129 -3,718 ,264 0,33
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supratentoriell 31| 50,61| 9,229
Kognitives infratentoriell 19| 46,74 12,137
-,448 -1,553 ,656 0,13
Problemlésen supratentoriell 31| 48,29]11,737
infratentoriell 19| 52,95|10,041
Umbewertung 1,156 3,496 ,253 0,34
supratentoriell 31| 49,45| 10,573
maladaptive infratentoriell 19| 45,11| 8,698
. ,277 ,879 ,783 0,08
Strategien supratentoriell 31| 44,23]12,019
infratentoriell 19| 46,53| 9,371
Wut maladaptiv ,611 1,784 ,544 0,18
supratentoriell 31| 44,74|10,386
infratentoriell 19| 46,05| 8,343
Angst maladaptiv 265* -,528 ,554 0,05
supratentoriell 31| 46,58|11,871
infratentoriell 19| 44,53| 7,813
Trauer maladaptiv 274%* ,107 ,689 0,01
supratentoriell 31| 44,4210,939
infratentoriell 19| 48,11 7,781
Aufgeben 249* 1,234 ,359 0,13
supratentoriell 31| 46,87|10,184
Aggressives infratentoriell 19| 45,74| 6,548
-,840 -1,876 ,405 0,24
Verhalten supratentoriell 31| 47,61| 9,204
infratentoriell 19| 48,26 | 9,625
Riickzug -,035 -,092 ,972 0,01
supratentoriell 31| 48,35| 8,448
infratentoriell 19| 47,11|10,038
Selbstabwertung 1,025 3,460 ,311 0,30
supratentoriell 31| 43,65|12,430
infratentoriell 19| 43,89 (10,044
Perseveration -,414 -1,331 ,681 0,12
supratentoriell 31| 45,23|11,595
Soziale infratentoriell 19| 47,89 | 9,416
-2,862 -7,492 ,006 0,83
Unterstiitzung supratentoriell | 31| 55,39| 8,717
infratentoriell 19| 47,58 9,535
Ausdruck -,864 -2,486 ,392 0,25
supratentoriell 31| 50,06 10,073
infratentoriell 19| 49,47 | 8,389
Emotionskontrolle 1,462 3,990 ,150 0,43
supratentoriell 31| 45,48 | 9,906

Hinweis: *U nach Mann-Whitney U-Test

Die Ergebnisse zeigen, dass ein signifikanter Unterschied zwischen einer infratentoriellen
und einer supratentoriellen Lokalisation hinsichtlich der Emotionsregulation der
Patientlnnen besteht. Und zwar in der Verwendung der Strategie Soziale Unterstiitzung
(t(48)=-2,862; p=0,006). Patientlnnen mit einem Tumor in der supratentoriellen Region
(X=55,39; SD=8,717) greifen signifikant haufiger auf Soziale Unterstlitzung zurick als
Kinder und Jugendliche mit einem infratentoriell lokalisierten Tumor. Dies wird durch

einen groRRen Effekt von d=0,83 abgebildet. AuBerdem zeigen sich bei einigen Strategien
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Unterschiede anhand kleiner Effektstarken. So wenden Patientinnen mit einem
infratentoriell lokalisierten Tumor mehr Zerstreuung (d=0,21), Umbewertung (d=0,34),
Selbstabwertung (d=0,30) und Emotionskontrolle (d=0,43) an. Kinder und Jugendliche mit
einem Tumor in der supratentoriellen Region etwas haufiger die Strategien Vergessen
(d=0,33), Aggressives Verhalten (d=0,24) und Ausdruck (d=0,25). Diese Ergebnisse stellen
aber keine signifikanten Unterschiede dar, sondern werden durch kleine Effektstdrken

deutlich.

Zum Abschluss wurden noch das Vorhandensein von einem oder mehr Risikofaktor und -
faktoren in die Untersuchung miteinbezogen. Wie schon in der Stichprobenbeschreibung
erwdahnt leiden 34 der 52 Kinder und Jugendlichen an sogenannten
Risikofaktoren/Komplikationen. Dazu zahlen prdoperativer Hydrozephalus,
Tumorprogression wahrend oder nach der Therapie, primarmetastasierter Tumor,
Resttumor nach der Operation, Riickfall/Rezidiv und epileptische Anfille, welche fir die

Kinder und Jugendlichen neben der Diagnose noch weitere Belastungen mit sich bringen.

Zu diesem Zweck wurde aufgrund der bestehenden zwei Gruppen (Risikofaktoren
vorhanden ja oder nein) wieder t-Tests fir unabhangige Stichproben gerechnet, falls die
Voraussetzungen verletzt waren, Mann-Whitney U-Tests. In Tabelle 13 sind die Ergebnisse

far adaptive und maladaptive Strategien, sowie die spezifischen Strategien aufgelistet.

Tabelle 13: Ergebnisse der t-Tests fiir unabhdngige Stichproben bzw. U-Tests zur Untersuchung
méglicher Unterschiede in der Emotionsregulation hinsichtlich Risikofaktoren

] ) Mittlere Sig. (2- Effektstarke
Emotionsregulation | Risiko | N X SD t/U
Differenz seitig) d
nein 18| 51,11 15,457
adaptive Strategien ,710 2,876 ,484 0,21
ja 34| 48,24|10,311
nein 18| 50,06 | 13,888
Wut adaptiv ,843 2,791 ,403 0,25
ja 34| 47,26| 9,796
nein 18| 49,50 15,054
Angst adaptiv ,399 1,471 ,691 0,12
ja 34| 48,03|11,194
nein 18| 52,33 14,725
Trauer adaptiv ,608 2,098 ,546 0,18
ja 34| 50,24|10,018
Problemorientiertes | nein 18| 49,17 | 15,409
,480 1,902 ,636 0,14
Handeln ja 34| 47,26| 9,271
nein 18| 53,89 11,782
Zerstreuung 192,50* 4,624 ,029 0,49
ja 34| 49,26| 7,921
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nein 18| 49,89 13,826
Stimmung Anheben ,181 ,654 ,858 0,05
ja 34| 49,24| 9,188
nein 18| 51,06 13,803
Akzeptieren ,520 1,908 ,607 0,15
ja 34| 49,15| 9,903
nein 18| 48,22 14,683
Vergessen -,196 -,748 ,846 0,06
ja 34| 48,97| 9,488
Kognitives nein 18| 47,56 13,111
,068 ,232 ,946 0,02
Problemlésen ja 34| 47,32|11,039
nein 18| 52,22 10,603
Umbewertung ,820 2,458 ,416 0,24
ja 34| 49,76 10,106
maladaptive nein 18| 39,67| 9,280
-2,519 -7,451 ,015 0,73
Strategien ja 34| 47,12 10,568
nein 18| 43,39 11,868
Wut maladaptiv 222%* -3,699 ,105 0,35
ja 34| 47,09| 9,703
nein 18| 40,44| 8,024
Angst maladaptiv -3,053 -8,644 ,004 0,89
ja 34| 49,09]|10,478
nein 18| 39,44 | 8,248
Trauer maladaptiv -2,793 -7,379 ,007 0,81
ja 34| 46,82| 9,456
nein 18| 42,78| 8,613
Aufgeben 173* -6,899 ,010 0,79
ja 34| 49,68| 8,814
Aggressives nein 18| 46,56 | 8,746
-,559 -1,415 ,579 0,16
Verhalten ja 34| 47,97| 8,650
nein 18| 43,67| 7,700
Riickzug -3,051 -7,157 ,004 0,89
ja 34| 50,82| 8,222
nein 18| 43,56 13,356
Selbstabwertung -,562 -1,886 ,577 0,16
ja 34| 45,44|10,437
nein 18| 41,11|12,141
Perseveration -1,567 -5,007 ,123 0,46
ja 34| 46,12 10,304
Soziale nein 18| 53,00( 10,404
,359 1,000 ,721 0,10
Unterstiitzung ja 34| 52,00| 9,109
nein 18| 46,89 10,720
Ausdruck -1,019 -2,935 ,313 0,30
ja 34| 49,82| 9,411
nein 18| 46,00 10,694
Emotionskontrolle -,603 -1,647 ,549 0,18
ja 34| 47,65| 8,612

Hinweis: *U nach Mann-Whitney U-Test

Es zeigen sich signifikante Unterschiede, und zwar in den maladaptiven Strategien (t(50)=
-2,519; p=0,015). Kinder und Jugendliche mit vorhandenen Risikofaktoren (X=47,12;
SD=10,568) greifen signifikant hdufiger auf maladaptive Emotionsregulation zurtick, als
dies Betroffene ohne Risikofaktoren (X=39,67; SD=9,280) tun. Die praktische Relevanz

dieses Ergebnisses macht die Effektstarke von d=0,73 deutlich, welche einen mittleren
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Effekt darstellt. Unglinstige Strategien werden von dieser Gruppierung signifikant
haufiger bei den Emotionen Angst (t(50)=-3,053; p=0,004) und Traurigkeit (t(50)=-2,793;
p=0,007) eingesetzt. Diese signifikanten Ergebnisse werden jeweils durch grolRe Effekte
(d=0,89 und d=0,81) reprasentiert. Im Speziellen lassen sich diese signifikanten Ergebnisse
in den maladaptiven Strategien Aufgeben (U=173; z=-2,576; p=0,010) und Riickzug (t(50)=
-3,051; p=0,004) mit mittleren bis groBen Effektstarken (d=0,79 und d=0,89) erkennen.
AuRerdem wenden Kinder und Jugendliche ohne Risikofaktoren (X=49,26; SD=11,782)
signifikant haufiger die adaptive Strategie Zerstreuung (U=192,50; z=-2,189; p=0,029),
verglichen mit Patientinnen mit Risikofaktoren (X=53,89; SD=7,921), an. Dies zeigt sich

mit einer Effektstarke von d=0,49.

Anhand der kleinen Effektstarken bei adaptiven Strategien (d=0,21), im Speziellen bei
Umbewertung (d=0,24) lassen sich ebenfalls Unterschiede erkennen, jedoch stellen diese
keine signifikanten Ergebnisse dar. So wenden Kinder und Jugendliche ohne
Risikofaktoren etwas mehr adaptive Strategien an (X=51,11; SD=15,457), verglichen mit
Patientlnnen mit Risikofaktoren (X=48,24; SD=10,311). AuRerdem wenden Betroffene mit
Risikofaktoren, neben den oben schon genannten Strategien, im Vergleich zur Stichprobe

ohne Risikofaktoren, etwas haufiger Perseveration (d=0,46) und Ausdruck (d=0,30) an.

Um dem bedeutenden Ergebnis von mehr maladaptiver Emotionsregulation bei Kindern
und Jugendlichen mit vorhandenen Risikofaktoren, noch etwas genauer auf den Grund zu
gehen, wurden die verschiedenen Komplikationen im Detail betrachtet. Anhand der
Mittelwerte in Tabelle 14 wird ersichtlich, dass vermehrt bei den Risikofaktoren
antiepileptische Medikation (X=53,80; SD=7,855), Tumorprogression (X=49,33;
SD=16,990), sowie beim Vorhandensein eines Resttumors nach der Operation (X=48,93;
SD=12,845) und bei epileptischen Anfillen (X=48,56; SD=10,260) auf eine unglinstige

Regulation zurickgegriffen wird.

Tabelle 14: Mittelwerte der einzelnen Risikofaktoren bei maladaptiven Strategien

Risikofaktoren vorhanden N )_( SD
nein 35 43,60 | 11,564
Préoperativer Hydrozephalus
ja 17 46,47 8,523
nein 46 43,91 9,665
Tumorprogression
ja 6| 49,33| 16,990

93



nein 46 44,30| 10,863
Primérmetastasierter Tumor

ja 6 46,33 9,709

nein 38 42,92 9,428
Resttumor

ja 14 48,93 | 12,845

nein 44 44,16 | 10,083
Riickfall/Rezidiv

ja 8 46,63 | 14,091

nein 43 43,70| 10,674
Epileptische Anfdlle

ja 9 48,56 | 10,260

nein 47 43,55| 10,510
Antiepileptische Medikation

ja 5 53,80 7,855

AuRerdem macht es einen Unterschied, ob die Patientlnnen an einem oder an mehr
Risikofaktoren leiden. Und zwar wird anhand der Mittelwerte deutlich, dass Kinder und
Jugendliche mit nur einem Risikofaktor (X=44,60; SD=8,838) etwas weniger maladaptive
Regulation anwenden, als dies bei Betroffenen mit mehreren Risikofaktoren (X=49,11;

SD=11,599) der Fall ist.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Diagnosealter sowie der Schweregrad der
Erkrankung keinen signifikanten Einfluss auf die Emotionsregulation der padiatrischen
Patientinnen haben. Bei der Analyse der Tumorlokalisation und der Emotionsregulation,
kommt man zu dem Ergebnis, dass Kinder und Jugendliche mit einem Tumor in der
supratentoriellen Region, verglichen mit Betroffenen mit infratentoriell lokalisierten
Tumoren, signifikant haufiger auf die Strategie der Sozialen Unterstlitzung zurtickgreifen.
Betrachtet man das Vorhandensein von Risikofaktoren und die Emotionsregulation, so
wenden Patientlnnen, welche an Risikofaktoren leiden, signifikant haufiger maladaptive
Strategien, im Speziellen Aufgeben und Riickzug, an, als die Vergleichsstichprobe ohne
vorhandene Risikofaktoren. Am haufigsten wird bei den Risikofaktoren antiepileptische
Medikation und Tumorprogression auf eine unglnstige Regulation zurlickgegriffen.
AuBerdem hat auch die Anzahl der Risikofaktoren einen Einfluss. Kinder und Jugendliche
mit nur einem Risikofaktor wenden etwas weniger maladaptive Strategien an, als dies bei

Patientlnnen mit mehreren der Fall ist.

10.1.4. Einfluss von Intelligenz & Verhalten
Die vierte Fragestellung beschéftigt sich mit einem moglichen Zusammenhang von

Emotionsregulation und Intelligenz von padiatrischen Hirntumorpatientinnen. AuBerdem
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wird der Frage nachgegangen, ob von den Eltern berichtete Verhaltensauffalligkeiten

einen Einfluss auf die Emotionsregulation der erkrankten Kinder und Jugendlichen haben.

Begonnen wird mit der Forschungsfrage betreffend das Intelligenzniveau und die
Emotionsregulation. Zu diesem Zweck wurde eine Pearson-Korrelation durchgefiihrt, da
die Voraussetzungen erflllt waren. Hierbei zeigt sich, dass weder ein signifikanter
Zusammenhang zwischen adaptiver Regulation und Intelligenzniveau (r=-0,07; p=0,641),
noch ein signifikanter Zusammenhang zwischen maladaptiver Emotionsregulation und
Intelligenzniveau (r=0,15; p=0,280), besteht. Auch bei den Unterskalen der
Emotionsregulation, wie beispielsweise Zerstreuung oder Aufgeben, kdnnen keine
signifikanten Ergebnisse erzielt werden. Betrachtet man die Korrelationskoeffizienten, so
zeigt sich bei maladaptiven Strategien (r=0,15), im Speziellen bei den Strategien Aufgeben
(r=0,14) und Perseveration (r=0,24), bei den giinstigen Strategien Zerstreuung (r=-0,21)
und Stimmung anheben (r=-0,18) und bei sozialer Unterstitzung (r=-0,15) geringe Effekt.
Jedoch ist zu betonen, dass diese Ergebnisse keine signifikanten Zusammenhange
aufzeigen und insgesamt von sehr geringen Korrelationskoeffizienten die Rede ist, da
beispielsweise bei der Strategie Perseveration nur sechs Prozent der Varianz erklart

werden.

AuBerdem wird der Frage nachgegangen, ob von den Eltern berichtete
Verhaltensauffalligkeiten einen Einfluss auf die Emotionsregulation der Kinder und
Jugendlichen haben. Um die Verhaltensprobleme zu ermitteln, werden im SDQ, wie oben
schon erwdhnt, Fragen Uiber haufige Wutanfalle, Gber folgsames Verhalten, Giber haufiges
Streiten mit anderen Kindern, iber haufiges Liigen und Uber Stehlen, gestellt. In der
Stichprobe berichten die Eltern demnach bei acht Patientlnnen von
Verhaltensauffalligkeiten, bei 44 von keinen Verhaltensproblemen. Um maogliche
Unterschiede zwischen diesen zwei Gruppen aufzudecken, werden t-Tests fir

unabhangige Stichproben gerechnet, falls die Voraussetzungen nicht verletzt sind.

Nach der Durchfiihrung des oben genannten Verfahrens, zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Kinder mit berichteten
Verhaltensauffadlligkeiten wenden nicht signifikant seltener adaptive Strategien oder
signifikant haufiger maladaptive Emotionsregulation an. Die einzigen Unterschiede zeigen
sich anhand der Effektstarken in den Strategien Akzeptieren (d=0,33), Emotionskontrolle

95



(d=0,27), Aufgeben (d=0,24) und Ausdruck (d=0,62). Und zwar wenden Kinder und
Jugendliche mit berichteten Verhaltensproblemen etwas hdufiger Akzeptieren und
Emotionskontrolle, Patientinnen ohne Verhaltensauffalligkeiten etwas haufiger Aufgeben
und Ausdruck. Der Unterschied in der Strategie Ausdruck wird sogar durch einen mittleren

Effekt ausgedriickt. Dies stellt aber keine signifikanten Ergebnisse dar.

Zusammenfassend ist weder ein signifikanter Einfluss der Intelligenz, noch ein
signifikanter  Einfluss  von berichteten  Verhaltensauffalligkeiten, auf die

Emotionsregulation der padiatrischen Patientlnnen zu erkennen.

10.2. Emotionsregulation & Lebensqualitat

Im letzten Kapitel der Ergebnisse, geht es um die Forschungsfrage, ob die
Emotionsregulation und die Lebensqualitdt der padiatrischen Patientinnen einander
beeinflussen. Zu diesem Zweck werden, wie schon in den oben angefiihrten Ergebnissen,
die Selbstangaben der Kinder und Jugendlichen aus dem Fragebogen , Feel-KJ“, sowie die
Angaben aus dem Fragebogen ,KINDL” fir Eltern und Betroffene herangezogen. In
Tabelle 15 sind die Angaben der Lebensqualitdt von Kindern und Eltern aus dem , KINDL”
nachzuschlagen. Dabei handelt es sich um die Gesamtwerte der Lebensqualitat, sowie die
Subskalen. Und zwar geben beim Gesamtwert acht (15,4 Prozent) Patientlnnen eine
niedrige, 36 (69,2 Prozent) eine mittlere und acht (15,4 Prozent) eine hohe Lebensqualitat
an. Demgegenliber beschreiben die Eltern von elf (21,2 Prozent) Patientlnnen eine
niedrige, 29 (55,8 Prozent) eine mittlere und 12 (23,1 Prozent) eine hohe Lebensqualitét.

In Tabelle 15 sind die weiteren Prozentangaben der Haufigkeiten aufgelistet.

Tabelle 15: Angaben zur Lebensqualitit von Patientinnen und deren Eltern in Prozent

Prozentangaben der Haufigkeit
Niedrige LG Mittlere LQ Hohe LQ
Subskalen KINDL Kinder Eltern Kinder Eltern | Kinder Eltern

Gesamtwert 154 21,2 69,2 55,8 154 23,1
Kérperliches Wohlbefinden 25,0 21,2 55,8 53,8 19,2 25,0
Psychisches Wohlbefinden 13,5 21,2 69,2 57,7 17,3 21,2
Selbstwert 15,4 11,5 69,2 71,2 15,4 17,3
Familie 13,5 17,3 48,1 65,4 38,5 17,3
Freunde 26,9 30,8 48,1 61,5 25,0 7,7

Schule 26,9 15,3 57,7 65,4 15,3 19,2
Erkrankung 11,4 10,7 28,6 57,1 60,0 32,1
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Dabei ist zu erkennen, dass zwar einige Angaben Ubereinstimmen, jedoch auch
Uneinigkeit zwischen den Eltern und ihren Kindern besteht. Um beiden Angaben gerecht

zu werden, werden beide Perspektiven einzeln betrachtet.

Um der Fille der Informationen gerecht zu werden und um die Ubersicht {ber die
Ergebnisse zu bewahren, werden nicht alle Ergebnisse in Tabellenform dargestellt,
sondern teilweise auch verschriftlicht. Am Ende dieses Kapitels wird anhand einer

Ubersichtstabelle versucht, die Ergebnisse zusammenzufassen.

10.2.1. Selbstbeurteilung der Lebensqualitdt durch die Patientinnen
Um Unterschiede in der Emotionsregulation hinsichtlich der Lebensqualitdt der
Patientlnnen festzustellen, werden einfaktorielle Varianzanalysen, falls die

Voraussetzungen nicht gegeben sind Kruskal-Wallis-Tests, gerechnet.

Durch die Untersuchung wird deutlich, dass Kinder und Jugendliche mit einer niedrigen,
mittleren oder hohen Lebensqualitdt keine signifikanten Unterschiede in ihrer
Emotionsregulation, weder adaptiv (H(2)=3,251; p=0,197), noch maladaptiv (H(2)=4,280;

p=0,118), aufweisen.

Betrachtet man jedoch die Mittelwerte und Effektstarken so zeigt sich, dass Kinder und
Jugendliche, welche eine hohe Lebensqualitat angeben (X=56,38; SD=12,282), etwas
haufiger adaptive Strategien anwenden, als Patientinnen mit einer mittleren (X=48,33;
SD=12,950) oder niedrigen (X=46,13; SD=5,693) Lebensqualitdt. Diese Unterschiede
beruhen auf einer mittleren Effektstarke von d=0,54. Demgegeniiber nutzen Patientinnen
mit einer niedrigen Lebensqualitat (X=45,88; SD=5,515) etwas haufiger maladaptive
Strategien, als Betroffene mit einer hohen Lebensqualitat (X=39,88; SD=15,524). Dieser
Unterschied zeigt sich anhand einem kleinen Effekt von d=0,39. Diese Ergebnisse werden

in Abbildung 7 grafisch dargestellt.
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Abbildung 7: Grafische Darstellung der Mittelwerte der adaptiven und maladaptiven
Emotionsregulation bei niedriger, mittlerer und hoher Lebensqualitéit

In Tabelle 16 sind die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse, sowie Mittelwerte
der verschiedenen Gruppen pro Emotionsregulationsstrategie und die jeweiligen

Effektstarken der Unterschiede aufgelistet.
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Tabelle 16: Ergebnisse, sowie Mittelwerte und Effektstdrken der Unterschiede der einfaktoriellen
Varianzanalysen bzw. Kruskal-Wallis Test (Emotionsregulation und Lebensqualitdit)

N X SD F Sig. Effektstarke
d
niedrige LQ 8| 46,13 5,693
adaptive Strategien | mittlere LQ | 36| 48,33| 12,950| 3,251* | 0,197 0,54
hohe LQ 8| 56,38| 12,282
niedrige LQ 8| 46,63 7,367
Problemorientiertes
mittlere LQ | 36| 46,56| 12,127 2.013 | 0,144 0,57
Handeln
hohe LQ 8| 55,38| 11,109
niedrige LQ 8| 49,63 8,348
Zerstreuung mittlere LQ | 36| 50,03| 10,044 1,314 0,278 0,46
hohe LQ 8| 55,88 7,791
niedrige LQ 8| 45,50 8,569
Stimmung Anheben | mittlere LQ | 36| 48,78 | 11,004| 2,399 0,101 0,63
hohe LQ 8| 56,50| 10,351
niedrige LQ 8| 51,38 7,308
Akzeptieren mittlere LQ | 36| 48,78| 11,762| 0,511 | 0,603 0,29
hohe LQ 8| 52,88| 12,922
niedrige LQ 8| 44,88 8,741
Vergessen mittlere LQ | 36| 48,67 | 12,189 0,951 0,393 0,39
hohe LQ 8| 52,75 9,706
niedrige LQ 8| 43,63 5,951
Kognitives
mittlere LQ | 36| 46,83 | 12,178| 1,690 | 0,195 0,53
Problemlésen
hohe LQ 8| 53,75| 12,291
niedrige LQ 8| 47,88 9,790
Umbewertung mittlere LQ | 36| 50,50| 10,330] 0,685 0,509 0,33
hohe LQ 8| 53,88| 10,696
niedrige LQ 8| 45,88 5,515
maladaptive
mittlere LQ | 36| 45,28 | 10,275| 4,280* | 0,118 0,39
Strategien
hohe LQ 8| 39,88| 15,524
niedrige LQ 8| 47,88 6,875
Aufgeben mittlere LQ | 36| 48,19 7,833 5,064* | 0,080 0,43
hohe LQ 8| 42,63| 15,583
niedrige LQ 8| 50,38 8,927
Aggressives
mittlere LQ | 36| 47,94 8,187 | 5,004* | 0,082 0,56
Verhalten
hohe LQ 8| 42,50 9,381
niedrige LQ 8| 49,75 5,230
Riickzug mittlere LQ | 36| 48,75 9,235| 0,686 | 0,508 0,33
hohe LQ 8| 45,13 8,951
Selbstabwertung niedrige LQ 8| 43,25 8,548 | 0,586 0,560 0,31
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mittlere LQ | 36| 45,89| 11,916
hohe LQ 8| 41,38 12,141
niedrige LQ 8| 45,00 11,464
Perseveration mittlere LQ | 36| 43,64| 10,524 0,327 0,722 0,23
hohe LQ 8| 47,13| 14,267
niedrige LQ 8| 49,00 8,211
Soziale
mittlere LQ | 36| 51,94 9,888 1,762 | 0,182 0,54
Unterstiitzung
hohe LQ 8| 57,50 7,445
niedrige LQ 8| 52,00 11,464
Ausdruck mittlere LQ | 36| 47,89 8,376 0,600 | 0,553 0,31
hohe LQ 8| 49,75| 14,558
niedrige LQ 8| 47,13| 11,167
Emotionskontrolle mittlere LQ | 36| 48,06 8,652 1,118 0,335 0,43
hohe LQ 8| 42,63| 10,267

Hinweis: *Chi-Quadrat nach Kruskal-Wallis Test

Bei den adaptiven Strategien greifen Betroffene mit einer hohen Lebensqualitat haufiger
auf Problemorientiertes Handeln, Stimmung anheben und kognitives Problemlésen
zurlick als Kinder und Jugendliche mit mittlerer oder niedriger Lebensqualitat. AuBerdem
ziehen sie mehr soziale Unterstlitzung heran. Dies zeigt sich, wie in Tabelle 16 ersichtlich,
ebenfalls durch mittlere Effekte. Die groRten Unterschiede bei der maladaptiven
Regulation bestehen bei der Strategie aggressives Verhalten. Kinder und Jugendliche mit
einer niedrigen Lebensqualitat wenden etwas mehr die Strategien aggressives Verhalten
(d=0,56) an, als Kinder und Jugendliche mit einer mittleren und hohen Lebensqualitat. Bei
den anderen Emotionsregulationsstrategien konnten Unterschiede anhand kleiner
Effektstarken festgestellt werden, diese sind in Tabelle 16 nachzulesen. Die
beschriebenen Unterschiede stellen aber keine signifikanten Ergebnisse dar, sondern

werden durch kleine bis mittlere Effekte deutlich.

Um die Lebensqualitdt in Verbindung mit der Emotionsregulation noch genauer zu
analysieren, werden die Unterskalen des ,KINDLR" (Korperliches Wohlbefinden,
psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, Freunde, Schule und Erkrankung) in die
Untersuchung miteinbezogen. Dabei werden wiederum einfaktorielle Varianzanalysen
berechnet, falls die Voraussetzungen verletzt sind Kruskal-Wallis-Tests. Hierbei kommt es

bei den Unterskalen psychisches Wohlbefinden, Familie, Freunde, Schule und Erkrankung
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zu signifikanten Ergebnissen. Im Bereich korperliches Wohlbefinden und Selbstwert

konnen keine signifikanten Unterschiede in der Emotionsregulation gefunden werden.

Bei der Unterskala korperliches Wohlbefinden sieht die Verteilung der Stichprobe wie
folgt aus: 13 Patientlnnen berichten in diesem Bereich von einer niedrigen, 29 von einer
mittleren und zehn von einer hohen Lebensqualitat. Die Berechnungen machen deutlich,
dass keine signifikanten Unterschiede in der Emotionsregulation innerhalb dieser drei
Gruppen bestehen, weder in den adaptiven (F(2,49)=0,086; p=0,917) noch in den
maladaptiven Strategien (F(2,49)=0,360; p=0,699).

Ihr psychisches Wohlbefinden beschreiben sieben Patientinnen mit einer niedrigen, 36
mit einer mittleren und neun mit einer hohen Lebensqualitat. Die Ergebnisse in Tabelle
18 zeigen signifikante Unterschiede in der Emotionsregulation zwischen den drei

Gruppen.

Und zwar in den adaptiven Strategien (H(2)=6,521; p=0,038; d=0,77). Anhand der
Mittelwerte ist zu erkennen, dass Kinder und Jugendliche, welche eine hohe
Lebensqualitat (X=58,33; SD=10,943) im psychischen Bereich angeben, am haufigsten auf
adaptive Strategien zurlickgreifen. Im Speziellen zeigten sich signifikante Unterschiede bei
den adaptiven Strategien Stimmung anheben (F(2,49)=4,565; p=0,015; d=0,86) und
Kognitives Problemldsen (F(2,49)=3,250; p=0,047; d=0,72). Vor allem bei der Emotion
Angst wenden Betroffene mit einer hohen Lebensqualitat signifikant haufiger glinstige
Emotionsregulation (H(2)=8,431; p=0,015; d=0,84) an, verglichen mit Kindern und
Jugendlichen mit einer mittleren oder niedrigen Lebensqualitat. Auch bei den restlichen
adaptiven Strategien sind leichte Unterschiede bemerkbar, welche durch mittlere Effekte
dargestellt werden, allerdings nicht signifikant ausfallen. Bei den maladaptiven Strategien
konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (H(2)=4,801; p=0,091).
Jedoch zeigt sich anhand der Mittelwerte und der kleinen Effektstarke von d=0,42, dass
Unterschiede bestehen, diese aber auch nicht signifikant sind. Und zwar verwenden
Kinder und Jugendliche mit einer niedrigen (X=45,29; SD=7,889) und mittleren
Lebensqualitat (X=45,58; SD=9,970) im psychischen Bereich etwas mehr maladaptive
Strategien, als Patientinnen mit einer hohen Lebensqualitat (X=39,78; SD=14,593). Ein

signifikanter Unterschied ist in der maladaptiven Strategie Aufgeben (H(2)=8,136;
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p=0,017; d=0,58) zu finden. Bei niedriger oder mittlerer Lebensqualitat wird signifikant

haufiger auf diese zuriickgegriffen, als dies bei einer hohen Lebensqualitdt geschieht.

Auch bei den weiteren maladaptiven Strategien bestehen kleine Unterschiede, welche die

kleinen bis mittleren Effekte deutlich machen, aber keine signifikanten Unterschiede

darstellen. Beispielsweise ziehen sich Kinder und Jugendliche mit einer niedrigen

Lebensqualitdt (d=0,59) etwas mehr zurick,

als Patientlnnen mit einer hohen

Lebensqualitat dies tun. AulBerdem zeigt ein mittlerer Effekt von d=0,60 bei der sozialen

Unterstiitzung, dass Betroffene mit einer hohen Lebensqualitdt etwas haufiger darauf

zurlickgreifen. Die Ergebnisse sind im Detail aus Tabelle 17 abzulesen.

Tabelle 17: Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen bzw. Kruskal-Wallis-Tests mit
deskriptiven Angaben und den Effektstérken zu den Unterschieden im psychischen Wohlbefinden

N X SD F Sig. Effektstirke
d

niedrige LQ 7 44,00 4,509

adaptive Strategien | mittlere LQ 36 47,97 | 12,641| 6,521* ,038 0,77
hohe LQ 9 58,33| 10,943
niedrige LQ 7 43,57 7,115

Wut adaptiv mittlere LQ 36 47,53 | 11,816 2,217 ,120 0,60
hohe LQ 9 54,67 | 10,025
niedrige LQ 7 43,29 7,111

Angst adaptiv mittlere LQ 36 47,03 | 12,392 8,431* ,015 0,84
hohe LQ 9 58,67 | 11,916
niedrige LQ 7 47,14 6,768

Trauer adaptiv mittlere LQ 36 49,97 | 12,532 4,037* ,133 0,59
hohe LQ 9 57,89 9,413

Problemorientiertes niedrige 1Q ! 23,00 7,659

Landeln mittlere LQ 36 47,08 | 12,027| 2,585 ,086 0,65
hohe LQ 9 55,11 | 10,252
niedrige LQ 7 47,57 6,630

Zerstreuung mittlere LQ 36 49,94 | 10,178 2,654 ,080 0,66
hohe LQ 9 57,11 6,470
niedrige LQ 7 44,29 5,880

Stimmung Anheben | mittlere LQ 36 48,25 | 11,054 4,565 ,015 0,86
hohe LQ 9 58,33 8,718
niedrige LQ 7 49,86 9,063

Akzeptieren mittlere LQ 36 48,44 | 11,165 1,310 ,279 0,46
hohe LQ 9 55,22 | 12,901

Vergessen niedrige LQ 7 49,00 6,083 2,220 ,119 0,60
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mittlere LQ 36 46,92 | 12,044
hohe LQ 9 55,67 9,950
niedrige LQ 7 40,71 5,559
Kognitives
mittlere LQ 36 46,86 | 11,965 3,250 ,047 0,72
Problemlésen
hohe LQ 9 54,78 | 10,814
niedrige LQ 7 44,71 8,361
Umbewertung mittlere LQ 36 50,58 | 10,050 2,217 ,120 0,60
hohe LQ 9 55,33 | 10,920
niedrige LQ 7 45,29 7,889
maladaptive
mittlere LQ 36 45,58 9,970 | 4,801* ,091 0,42
Strategien
hohe LQ 9 39,78 | 14,593
niedrige LQ 7 49,43 7,138
Wut maladaptiv mittlere LQ 36 46,42 9,952 | 4,480* ,106 0,52
hohe LQ 9 40,56 | 13,857
niedrige LQ 7 43,86 8,435
Angst maladaptiv mittlere LQ 36 47,06 | 10,583 1,000* ,606 0,28
hohe LQ 9 44,00 | 11,948
niedrige LQ 7 44,00 8,583
Trauer maladaptiv | mittlere LQ 36 45,17 8,882 2,715* ,257 0,34
hohe LQ 9 40,89 | 13,290
niedrige LQ 7 48,29 7,158
Aufgeben mittlere LQ 36 48,50 7,733| 8,136* ,017 0,58
hohe LQ 9 41,67 | 14,318
niedrige LQ 7 46,71 7,365
Aggressives
mittlere LQ 36 48,81 8,532 4,813 ,090 0,55
Verhalten
hohe LQ 9 42,78 9,038
niedrige LQ 7 54,00 5,916
Riickzug mittlere LQ 36 47,97 8,840 2,110 ,132 0,59
hohe LQ 9 45,44 8,604
niedrige LQ 7 38,43 8,658
Selbstabwertung mittlere LQ 36 45,89 | 11,807 1,273 ,289 0,46
hohe LQ 9 45,33 | 11,236
niedrige LQ 7 45,57 | 11,788
Perseveration mittlere LQ 36 44,33 | 10,534 ,057 ,945 0,09
hohe LQ 9 43,67 | 14,018
niedrige LQ 7 47,86 9,494
Soziale
mittlere LQ 36 51,94 9,393 2,217 ,120 0,60
Unterstiitzung
hohe LQ 9 57,44 8,516
niedrige LQ 7 54,00 9,592
Ausdruck mittlere LQ 36 48,22 8,401 1,170 ,319 0,44
hohe LQ 9 47,11 | 14,701
Emotionskontrolle | niedrige LQ 7 45,14 | 10,684 ,238 ,789 0,19
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mittlere LQ 36 47,64 8,519

hohe LQ 9 46,33 | 12,021
Hinweis: *Chi-Quadrat nach Kruskal-Wallis Test

Bei der ndchsten Unterskala Selbstwert berichten acht Kinder und Jugendliche von einer
hohen und acht von einer niedrigen, 36 von einer mittleren Lebensqualitdt. Bei den
Analysen ergeben sich keine signifikanten Unterschiede in der Emotionsregulation der
drei Gruppierungen, weder adaptiv (F(2,49)=1,826; p=0,172), noch maladaptiv
(H(2)=0,990; p=0,610). Bei den adaptiven Strategien zeigen sich leichte Unterschiede
anhand der mittleren Effektstdrke von d=0,55. Und zwar wenden Kinder und Jugendliche
mit einer hohen Lebensqualitdt im Selbstwert etwas mehr adaptive Strategien an. Der
grofRte Unterschied zeigt sich dabei, in der Strategie Kognitives Probleml6sen
(F(2,49)=3,179; p=0,050; d=0,72), welche ebenfalls von Patientinnen mit einer hohen
Lebensqualitdt im Selbstwert am meisten angewendet wird. Diese Ergebnisse sind aber

nicht signifikant, sondern werden von mittleren Effektstarken dargestellt.

In der Unterskala Familie, ordnen sich sieben Kinder und Jugendliche der Gruppe niedrige,
25 der Gruppe mittlere und 20 der Gruppe hohe Lebensqualitdt zu. Hier zeigt sich ein
signifikantes Ergebnis. Und zwar bei der Strategie Ausdruck (F(2,49)=4,166; p=0,021;
d=0,83). Kinder und Jugendliche mit einer mittleren Lebensqualitat (X=52,64; SD=8,460)
dricken ihre Gefuhle haufiger aus, als Kinder mit einer niedrigen (X=46,57; SD=10,114)
und einer hohen Lebensqualitdt (X=44,80; SD=10,061). Aber weder bei den adaptiven
(F(2,49)=1,212; p=0,306), noch bei den maladaptiven Strategien (F(2,49)=0,913; p=0,408)
zeigen sich signifikante Unterschiede. Mittlere Effektstdarken zeigen sich bei den
Unterschieden in den Strategien Soziale Unterstiitzung (d=0,68) und Aggressives
Verhalten (d=0,71). Den Mittelwerten zufolge, zeigen Patientinnen mit einer niedrigen
Lebensqualitdt etwas mehr aggressives Verhalten. Soziale Unterstiitzung wird demnach
etwas haufiger von Kindern und Jugendlichen mit mittlerer und hoher Lebensqualitat

eingesetzt.

Bei der Unterskala Freunde beschreiben 14 Kinder und Jugendliche eine niedrige, 25 eine
mittlere und 13 eine hohe Lebensqualitat. Signifikante Unterschiede zeigen sich in der
maladaptiven Strategie Aufgeben (H(2)=7,733; p=0,021) und in der Strategie
Emotionskontrolle (F(2,49)=3,377; p=0,042). Und zwar werden beide Strategie signifikant
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hadufiger von Kindern und Jugendlichen mit einer niedrigen Lebensqualitdt im Bereich
Freunde angewendet. Anhand der mittleren Effektstarken, aber einem nicht
signifikantem Ergebnis, bei den Strategien Problemorientiertes Handeln (d=0,55) und
Soziale Unterstitzung (d=0,58) und deren Mittelwerte wird deutlich, dass Patientlnnen
mit einer hohen Lebensqualitdat im Bereich Freunde beide Strategien etwas haufiger

anwenden.

Bei der Lebensqualitat im Bereich Schule beschreiben 14 Kinder und Jugendliche eine
niedrige, 30 eine mittlere und 8 eine hohe Lebensqualitat. Hier zeigen sich signifikante
Unterschiede in der Emotionsregulation bei den Strategien Aufgeben (H(2)=7,670;
p=0,022) und Emotionskontrolle (F(2,49)=3,929; p=0,026). Beide Strategien werden von
Patientlnnen mit einer mittleren Lebensqualitat signifikant haufiger verwendet.
Betrachtet man die Effektstarken und die Mittelwerte, so wird deutlich, dass Kinder und
Jugendliche mit einer hohen Lebensqualitdt etwas haufiger problemorientiert handeln

(d=0,56) und kognitiv problemosen (d=0,65).

Die Fragen zur Unterskala Erkrankung wurde nur von 35 Patientinnen ausgefiillt, da die
restlichen Kinder und Jugendlichen anhand der Filterfrage nicht weiter befragt wurden.
Hierbei sieht die Verteilung wie folgt aus: nur vier Patientinnen beschreiben eine niedrige
Lebensqualitdt hinsichtlich ihrer Erkrankung, zehn eine mittlere und 21 eine hohe
Lebensqualitat. Durch die Berechnungen werden auch in der Unterskala Erkrankung
signifikante Unterschiede deutlich. Und zwar wenden Kinder und Jugendliche mit einer
mittleren (X=48,80; SD=4,517) oder niedrigen (X=48,25; SD=8,995) Lebensqualitit in
diesem Bereich signifikant haufiger maladaptive Strategien (H(2)=7,822; p=0,020),
verglichen mit Patientinnen mit einer hohen Lebensqualitat (X=39,86; SD=11,473) an. Vor
allem bei der Emotion Wut, greifen diese Kinder und Jugendliche signifikant haufiger auf
maladaptive Strategien zurlick (F(2, 32)=5,151, p=0,011). AuRerdem wird die Strategie
Rickzug (F(2,32)=4,163; p=0,025) signifikant haufiger von Patientlnnen mit einer
mittleren Lebensqualitat (X=52,80; SD=6,125) angewendet, als von Betroffenen mit einer

hohen Lebensqualitat (X=43,95; SD=8,541).
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass zwar keine signifikanten Unterschiede in der
Emotionsregulation hinsichtlich dem Gesamtwert der Lebensqualitdt der Patientinnen
gefunden wurden. Aber anhand der Effektstirken zu erkennen ist, dass eine hohe
Lebensqualitdat mit einer glnstigeren Emotionsregulation einhergeht, als dies bei einer
niedrigen Lebensqualitdt der Fall ist. Betrachtet man die Ergebnisse in den Unterskalen
der Lebensqualitdt im ,,KINDL®" so wird deutlich, dass es von groRer Bedeutung ist, auch
diese zu beachten und nicht nur auf den Gesamtwert, also einen Durchschnittswert,
zurlickzugreifen. Und zwar zeigen sich vor allem beim Psychischen Wohlbefinden der
Patientlnnen signifikante Unterschiede. Hierbei wurde deutlich, dass Kinder und
Jugendliche mit einer hohen Lebensqualitdt im psychischen Bereich Gber mehr adaptive
Emotionsregulationsstrategien verfligen, als Patientinnen mit einer mittleren oder
niedrigen Lebensqualitdt. AuBerdem zeigten sich signifikante Unterschiede bei der
Unterskala Familie in der Strategie Ausdruck, bei den Unterskalen Freunde und Schule in
den Strategien Aufgeben und Emotionskontrolle und in der Unterskala Erkrankung zeigte
sich, dass Kinder und Jugendliche mit einer mittleren oder niedrigen Lebensqualitat in

diesem Bereich signifikant mehr maladaptive Emotionsregulationsstrategien anwenden.

10.2.2. Beurteilung der Lebensqualitat durch die Eltern der Patientinnen

Auch den Eltern der Patientinnen wurde eine Version des , Fragebogens zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit bei Kindern und Jugendlichen” (KINDLR)
vorgegeben. Dabei wird die Lebensqualitdt von elf Patientinnen als niedrig eingestuft, von

29 als mittel und von zwolf als hoch.

Um Unterschiede in der Emotionsregulation hinsichtlich der Lebensqualitat der
Patientlnnen, angegeben durch deren Eltern, festzustellen, werden einfaktorielle
Varianzanalysen, falls die Voraussetzungen nicht gegeben sind Kruskal-Wallis-Tests,

gerechnet.

Die Berechnungen lassen erkennen, dass keine signifikanten Unterschiede in der
Emotionsregulation hinsichtlich dem von den Eltern berichteten Gesamtwert der
Lebensqualitdt der Kinder und Jugendlichen bestehen. Dies trifft sowohl bei den
adaptiven  (F(2,49)=0,401; p=0,672) als auch bei den maladaptiven

Emotionsregulationsstrategien (F(2,49)=0,860; p=0,430) zu. Anhand der kleinen
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Effektstarken bei adaptiv (d=0,26) und bei maladaptiv (d=0,38), sind nur leichte
Unterschiede zu vermerken. Adaptive Strategien werden dabei etwas haufiger von
Betroffenen mit einer mittleren Lebensqualitat (X=50,55; SD=13,114), gefolgt von Kindern
und Jugendlichen mit einer hohen (X=48,17; SD=12,819) und einer niedrigen
Lebensqualitat (X=46,91; SD=9,596) angewendet. Maladaptive Strategien etwas mehr
von Kindern und Jugendlichen, bei welchen die Eltern von einer niedrigen Lebensqualitat
berichten, im Speziellen die Strategie Aufgeben (d=0,53). Die grofSten Unterschiede
bestehen in der giinstigen Strategie Umbewertung (d=0,71), welche aber von Kindern und
Jugendlichen mit einer zugeschriebenen hohen Lebensqualitdt am seltensten von den drei
Gruppen verwendet wird. Die beschriebenen Unterschiede stellen aber keine

signifikanten Ergebnisse, sondern nur kleine bis mittlere Effektstarken dar.

Auch bei den Angaben der Eltern Uber die Lebensqualitdt ihrer Kinder wurden die
Unterskalen des ,KINDLR" (Kérperliches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden,
Selbstwert, Familie, Freunde, Schule und Erkrankung) in Verbindung mit der
Emotionsregulation analysiert. Dabei konnten bei den Unterskalen Familie und Freunde

signifikante Ergebnisse gefunden werden.

Im Bereich Familie haben die Eltern bei neun Kindern und Jugendlichen eine niedrige, bei
34 eine mittlere und bei neun eine hohe Lebensqualitdt beschrieben. Bei den
Berechnungen ergaben sich signifikante Unterschiede in den adaptiven Strategien
Vergessen (F(2,49)=4,250; p=0,020) und Kognitives Problemldsen (F(2,49)=5,568;
p=0,007). Beide Strategien werden signifikant haufiger von Patientinnen mit einer
beschriebenen hohen Lebensqualitat im familiaren Bereich verwendet. Bei der Emotion
Trauer greifen Kinder und Jugendliche mit einer hohen Lebensqualitat signifikant haufiger
auf adaptive Strategien zuriick (F(2,49)=4,447; p=0,017). Allgemein ist zu sagen, dass zwar
bei der adaptiven Emotionsregulation keine signifikanten Unterschiede bestehen
(F(2,49)=2,927; p=0,063), aber anhand einer mittleren Effektstarke (d=0,69) und der
Mittelwerte zu erkennen ist, dass Patientlnnen mit einer beschriebenen hohen und
mittleren Lebensqualitdt etwas mehr auf gilinstige Emotionsregulation zurlickgreifen.
Diese leichten Unterschiede werden auch bei den adaptiven Strategien
Problemorientiertes Handeln (d=0,68), Akzeptieren (d=0,55) und Umbewertung (d=0,58)

deutlich. Auch nutzen Patientlnnen mit einer mittleren und hohen Lebensqualitdt im
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Bereich Familie etwas haufiger Soziale Unterstiitzung (d=0,55) aber auch die maladaptive

Strategie Perseveration (d=0,53).

Bei der Unterskala Freunde sieht die Verteilung auf die Gruppen wie folgt aus: Bei 16
Kinder und Jugendlichen beschreiben die Eltern eine niedrige, bei 32 eine mittlere und bei
nur vier eine hohe Lebensqualitat. Hierbei zeigt sich ein signifikanter Unterschied in der
adaptiven Strategie Akzeptieren (F(2,49)=3,386; p=0,042). Und zwar wird diese von
Betroffenen mit einer niedrigen und mittleren Lebensqualitat signifikant haufiger
angewandt. Ansonsten zeigen sich weder in den adaptiven (F(2,49)=0,647; p=0,528), noch

in den maladaptiven Strategien (H(2)=1,574; p=0,455) signifikante Ergebnisse.

Bei den Unterskalen Kérperliches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, Selbstwert,

Schule und Erkrankung konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden werden.

Im Bereich Korperliches Wohlbefinden wurde bei elf Kindern und Jugendlichen eine
niedrige, bei 28 eine mittlere und bei 13 eine hohe Lebensqualitdat berichtet. In den
Analysen konnten keine signifikanten Ergebnisse erzielt werden, weder bei adaptiv
(F(2,49)=0,722; p=0,491) noch bei maladaptiv (F(2,49)=0,152; p=0,859). Mittlere
Effektstarken zeigten sich jedoch bei der unglinstigen Strategie Selbstabwertung (d=0,59)
und der glinstigen Strategie Stimmung anheben (d=0,56). Beide werden etwas haufiger

von Patientlnnen mit einer mittleren Lebensqualitat berichtet.

Die Unterskala Psychisches Wohlbefinden, zeigt im Gegensatz zur Selbstbeurteilung durch
die Patientlnnen, keine signifikanten Ergebnisse, weder adaptiv (F(2,49)=0,001; p=0,999)
noch maladaptiv (F(2,49)=0,998; p=0,376). Bei den maladaptiven Strategien ldsst sich
anhand einem kleinen Effekt (d=0,40) erkennen, dass Patientinnen mit einer niedrigen
Lebensqualitat etwas hadufiger auf maladaptive Strategien zurilickgreifen. Bei der Strategie
Soziale Unterstlitzung zeigt ein mittlerer Effekt (d=0,59) leichte Unterschiede. Betroffene
mit einer hohen Lebensqualitdt im psychischen Bereich greifen etwas mehr auf soziale
Unterstiitzung zurlick. Hier sehen die Gruppen wie folgt aus: elf Kinder und Jugendlichen

mit einer niedrigen, elf mit einer hohen und 30 mit einer mittleren Lebensqualitat.

Bei der Unterskala Selbstwert befinden sich laut Eltern sechs Patientlnnen in der Gruppe
niedrige Lebensqualitat, 37 in der Gruppe mittlere Lebensqualitat und neun in der Gruppe

hohe Lebensqualitat. Durch die Analyse zeigen sich wiederum keine signifikanten
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Unterschiede in der Emotionsregulation, aber anhand der mittleren Effektstarken bei der
adaptiven Strategie Zerstreuung (d=0,52) und bei der maladaptiven Strategie Aggressives
Verhalten (d=0,63) werden leichte Unterschiede deutlich. Und zwar wenden Kinder und
Jugendliche mit einer hohen Lebensqualitat etwas mehr Zerstreuung an, Patientinnen mit
einer niedrigen Lebensqualitdit etwas mehr Aggressives Verhalten als die

Vergleichsgruppen.

Im Bereich Schule berichten die Eltern von acht Kindern und Jugendlichen mit einer
niedrigen, von 34 mit einer mittleren und von 10 mit einer hohen Lebensqualitat. Hierbei
werden ebenfalls keine signifikanten Unterschiede in der Emotionsregulation gefunden,
alleinig bei der Emotionskontrolle wird anhand einer mittleren Effektstarke von d=0,68
deutlich, dass Patientlnnen mit einer mittleren und hohen Lebensqualitdt etwas mehrihre
Emotionen kontrollieren, verglichen mit Kindern und Jugendlichen mit einer niedrigen

Lebensqualitat.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass bei den Analysen zur Emotionsregulation und
den Angaben zum Gesamtwert der Lebensqualitat durch die Eltern der Patientinnen, wie
bei der Selbstbeurteilung der Kinder und Jugendlichen, keine signifikanten Ergebnisse
gefunden wurden. Anhand kleiner Effektstarken bestdtigt sich die Tendenz aus den
Selbstbeurteilung der Kinder und Jugendlichen: Bei angegebener niedriger Lebensqualitat
wird etwas mehr auf maladaptive Emotionsregulationsstrategien zuriickgegriffen. Wie
auch schon bei der Selbstbeurteilung ist die Betrachtung der Unterskalen von sehr groRer
Bedeutung. Hier wird vor allem im Bereich Familie deutlich, dass Patientlnnen mit einer
beschriebenen hohen Lebensqualitdt vermehrt auf gilinstige Strategien zurlickgreifen, im
Speziellen signifikant haufiger auf die Strategie Vergessen und Kognitives Probleml&sen.
Im Bereich Freunde greifen Kinder und Jugendliche mit einer niedrigen Lebensqualitat

mehr auf die glinstige Strategie Akzeptieren zurick.

Um abschlieBend einen Uberblick iiber die in diesem Kapitel berichteten Unterschiede in
der Emotionsregulation hinsichtlich der Lebensqualitat der Patientinnen zu bekommen,
wurde mit Tabelle 18 eine Zusammenfassung der Ergebnisse versucht. Und zwar wurden

dabei alle signifikanten Unterschiede eingetragen. Dabei werden lineare Ergebnisse (mit
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einem * markiert) hervorgehoben. Linearitdt in diesem Sinne bedeutet, dass eine
Regulationsstrategie von Kindern und Jugendlichen mit einer hohen Lebensqualitdt am
haufigsten genutzt wird, gefolgt von Patientinnen mit einer mittleren und einer niedrigen
Lebensqualitat oder umgekehrt. Nicht-linear ware beispielsweise die Reihenfolge ,, mittel-
niedrig-hoch”. AuBerdem wurde zwischen Unterschieden in der Selbstbeurteilung der

Kinder und der Fremdbeurteilung der Eltern unterschieden.
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Tabelle 18: Ubersicht der bestehenden Unterschiede in der Emotionsregulation hinsichtlich der Lebensqualitit und ihrer Unterskalen

Lebensqualitit Kinder/Eltern

Emotionsregulation

Gesamt

Korperliches
Wohlbefinden

Psychisches
Wohlbefinden

Selbstwert

Familie

Freunde

Schule

Erkrankung

Adaptive Strategien

K*

Wut adaptiv

Angst adaptiv

K*

Trauer adaptiv

E*

Problemorientiertes Handeln

Zerstreuung

Stimmung anheben

K*

Akzeptieren

E*

Vergessen

E*

Kognitives Problemlésen

K*

E*

Umbewertung

Maladaptive Strategien

K*

Wut maladaptiv

K*

Angst maladaptiv

Trauer maladaptiv

Aufgeben

K*

Aggressives Verhalten

Riickzug

Selbstabwertung

Perseveration

Soziale Unterstiitzung

Ausdruck

Emotionskontrolle
* Lineare Unterschiede

K*
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11. Diskussion und Ausblick

Die vorliegende Diplomarbeit behandelt eine detaillierte Analyse der Emotionsregulation
bei padiatrischen Hirntumorpatientinnen. AuRerdem wurde ein moglicher Einfluss der
Emotionsregulation auf die Lebensqualitdit der erkrankten Kinder und Jugendlichen
untersucht. Zu diesem Zweck wurden fiir die Untersuchung der ,,Fragebogen zur Erhebung
der Emotionsregulation bei Kindern und Jugendlichen” (Feel-KJ) und der ,,Fragebogen zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen”

(KINDL®) herangezogen.

Die Analysen zeigten, dass signifikante Unterschiede in der Emotionsregulation der
padiatrischen Hirntumorpatientinnen im Vergleich zur gesunden Normstichprobe
bestehen. Kinder und Jugendliche mit einer Hirntumorerkrankung wenden signifikant
seltener maladaptive Regulationsstrategien an. Am wenigsten dann, wenn sie traurig sind.
Im Speziellen greifen sie weniger auf die ungiinstigen Strategien Perseveration,
Selbstabwertung, Aufgeben und Aggressives Verhalten zuriick. AuBerdem kontrollieren sie
ihre Emotionen seltener als die gesunde Norm. Durch eine reine deskriptive Betrachtung
wird deutlich, dass die Stichprobe der jungen Hirntumorpatientinnen allgemein mehr
glinstige als unglinstige Emotionsregulation anwendet. Die am haufigsten genutzte
Strategie ist die der Sozialen Unterstltzung. Auch Rudolph et al. (2002) kommen in ihrer
Studie zu dem Schluss, dass Kinder und Jugendliche mit einer Krebserkrankung weniger
ungiinstige Strategien verwenden als die gesunde Kontrollstichprobe. In einer
Untersuchung von Hampel et al. aus dem Jahr 2005 ist bei den Patientlnnen von einer
effektiveren Regulation von Stressoren des alltdglichen Lebens die Rede. Demgegeniiber
beschreiben Bauld et al. (1998) bei den sogenannten ,Survivors“ mehr unglinstige und
vermeidende Copingstrategien als bei der gesunden Kontrollstichprobe. Dies konnte mit

der vorliegenden Untersuchung nicht bestatigt werden.

Erklarungen fir die gute Regulation der padiatrischen Patientinnen sehen Rudolph et al.
(2002) darin, dass diese Kinder und Jugendlichen im Laufe ihrer Behandlung mit einer
enormen Belastung umgehen lernen missen und aus diesem Grund auch mehr Stressoren
zu bewaltigen haben, als Gleichaltrige ohne gravierende Einschnitte in ihr alltagliches

Leben. Dadurch sammeln sie viel Erfahrung im Umgang mit ihren Emotionen. Neben der
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Sammlung von Erfahrungen werden sie auBerdem von Beginn an durch ihre Eltern, die
Familien, die multidisziplindren Teams in den medizinischen Einrichtungen und die Schule
unterstltzt, geeignete Regulationsstrategien zu entwickeln. Die Ergebnisse stellen ein
Zeichen dafiir dar, dass neben den Fortschritten in der medizinischen Behandlung auch die
psychische und psychosoziale Versorgung und Begleitung der jungen Patientlnnen und

ihrer Familien auf einem sehr guten Weg ist und Wirkung zeigt.

Des Weiteren wurden mogliche Einflisse von demografischen Faktoren auf die
Emotionsregulation der Patientlnnen untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass
signifikante Geschlechtsunterschiede in der maladaptiven Emotionsregulation bestehen.
Und zwar greifen Mddchen im Gegensatz zu den Buben haufiger auf eine unglnstige
Bewaltigung zurlick. Die groBten Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigen sich bei
der maladaptiven Strategie Riickzug. Madchen ziehen sich signifikant haufiger zurtick als
Buben dies tun. Dass Madchen vermehrt die unglinstige Strategie Griibeln anwenden, wie
in den Studien von Ziegert & Kistner (2002) und Hampel et al. (2005) herausgefunden
wurde, konnte mit dieser Untersuchung nicht nachgewiesen werden. Jedoch weist die
vorliegende Analyse auch auf die vermehrte Verwendung von ungiinstigen Strategien bei
Madchen hin. Aullerdem driicken Madchen signifikant haufiger ihre Gefiihle aus als
Buben. Dieses Ergebnis wiederspricht den Angaben in der Literatur, da hier von
vermehrter Unterdriickung des emotionalen Ausdruckes bei Madchen, verglichen mit

Buben, die Rede ist (Cole, Teti & Zahn-Waxler, 2003).

Betreffend moglicher Altersunterschiede ist zu sagen, dass in der vorliegenden Arbeit
keine signifikanten Altersunterschiede gefunden werden konnten. In der Literatur ist die
Rede von einem groReren Repertoire an Bewaltigungsstrategien (Dcrevensky et al., 1998)
und von effektiveren Strategien bei dlteren Kindern und Jugendlichen, welche flexibler
eingesetzt werden koénnen (Seiffge-Krenke, 1995). Anhand kleiner Effektstarken ist in
dieser Untersuchung jedoch der Trend dahingehend zu erkennen, dass altere Kinder und
Jugendliche mehr unglinstige Strategien, verglichen mit den jingeren, anwenden.
Insbesondere mehr Perseveration und Riickzug. Dies konnte den Grund haben, dass mit
dem Eintritt in die Pubertat, verstarkt versucht wird Probleme auf eigene Faust zu l6sen
und sich die Jugendlichen daher etwas zuriickziehen und keine Hilfe in Anspruch nehmen

wollen. Jedoch stellt dieses Ergebnis keinen signifikanten Unterschied dar, sondern driickt
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nur eine kleine praktische Bedeutsamkeit aus. Eine Begriindung fiir die fehlenden
signifikanten Altersunterschiede in der vorliegenden Untersuchung kénnte der kleine
Altersbereich von zehn bis 16 Jahren sein. In der Untersuchung von Dcrevensky et al.
(1998) wurden Kinder und Jugendliche im Alter zwischen acht und 17 Jahren einbezogen.
Wirde die Altersspanne auch in diesem Fall weiter reichen, kdnnten eventuelle
Unterschiede leichter aufgedeckt werden. Dies kann als AnstoR fiir weitere

Untersuchungen in diesem Bereich genutzt werden.

In weiteren Analysen wurde der Einfluss von krankheitsrelevanten Parametern untersucht.
Dabei kam man zu dem Ergebnis, dass das Diagnosealter, sowie der Schweregrad der
Erkrankung keinen signifikanten Einfluss auf die Emotionsregulation der jungen
Patientlnnen haben. Anhand einer kleinen Effektstarke zeigt sich jedoch der Trend, dass
Kinder und Jugendliche mit einem niedriggradigen Tumor etwas mehr adaptive Strategien
anwenden, als Betroffene mit einem hochgradigen Tumor. Dies stellt aber keinen
signifikanten Unterschied dar. Ein signifikanter Unterschied konnte hinsichtlich der
Tumorlokalisation gefunden werden. Und zwar greifen Kinder und Jugendliche mit einem
Tumor in der supratentoriellen Region signifikant hdufiger auf soziale Unterstiitzung
zurlick, verglichen mit Betroffenen von infratentoriell lokalisierten Tumoren. Betrachtet
man die Verteilung des Schweregrades auf die Lokalisation, so zeigt sich, dass mehr der
niedriggradigen Tumore supratentoriell und mehr hochgradige Tumore infratentoriell
lokalisiert sind. Eine Erklarung fur den vermehrten Einsatz der Strategie Soziale
Unterstiitzung konnte sein, dass die Patientinnen mit den hochgradigen Tumoren, also
jene mit vermehrt infratentoriell lokalisierten Tumoren, aufgrund der Dauer und der
Schwere der Erkrankung weniger die Moglichkeit haben auf soziale Unterstitzung
zuriickzugreifen. Und zwar weil sie aufgrund langer Krankenhausaufenthalten weniger
Kontakt mit beispielsweise Gleichaltrigen haben. Wahrend Kinder und Jugendliche mit
supratentoriell lokalisierten Tumoren mit mehr niedriggradigen Tumoren bald wieder die
Schule besuchen kénnen und dadurch mehr soziale Kontakte pflegen. Auch wurde in die
Analyse das Vorhandensein von Risikofaktoren wie praoperativer Hydrozephalus,
Tumorprogression wahrend oder nach der Therapie, primarmetastasierter Tumor,
Resttumor nach der Operation, Riickfall/Rezidiv und epileptische Anfille, einbezogen.
Diese Faktoren sind fiir die erkrankten Kinder und Jugendlichen neben der Krebsdiagnose

mit weiteren Belastungen verbunden. Die Berechnungen zeigen, dass signifikante
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Unterschiede in der Emotionsregulation zwischen Patientlnnen mit und ohne den
genannten Risikofaktoren bestehen. Und zwar wenden Betroffene, bei welchen im Laufe
ihrer Erkrankung Komplikationen aufgetreten sind, signifikant hdufiger maladaptive
Strategien an. Im Gegensatz zu Kindern und Jugendlichen ohne Risikofaktoren greifen
diejenigen mit Risikofaktoren signifikant mehr bei den Emotionen Angst und Trauer auf die
ungiinstige Emotionsregulation zurick. Im Speziellen verwenden sie haufiger die
maladaptiven Strategien Aufgeben und Rickzug. Kinder und Jugendliche ohne
Risikofaktoren wenden demgegeniber signifikant 6fter die glinstige Strategie Zerstreuung
an. Bei den Risikofaktoren antiepileptische Medikation und Tumorprogression wird am
meisten auf eine unglnstige Regulation zuriickgegriffen. Und auch zeigt sich ein
Unterschied, ob die Betroffenen an nur einem Risikofaktor leiden oder an mehreren. Bei
nur einem wird etwas weniger auf maladaptive Regulation zurlickgegriffen. Betrachtet
man die Ergebnisse und bedenkt man die Riickschldge und die mit den Komplikationen
verbundenen Mehraufenthalte im Krankenhaus, weitere schmerzhafte Behandlungen,
etc., so ist es verstandlich dass diese Kinder und Jugendlichen haufiger auf die Strategien
Aufgeben und Rickzug zuriickgreifen, verglichen mit Betroffenen ohne diese
Risikofaktoren. Durch die weiteren Schicksalsschldge und die damit verbundenen
Belastungen ist es nicht verwunderlich, dass der Optimismus der Kinder und Jugendlichen
erschittert ist und es einfacher ist auf unglinstige Emotionsregulation zurlckzugreifen.
Diese Ergebnisse machen deutlich, wie wichtig es ist, in der psychischen Versorgung der
jungen Patientlnnen und ihrer Familien ein besonderes Augenmerk auf diejenigen Kinder
und Jugendlichen zu legen, welche neben der Diagnose und den damit verbundenen
Belastungen noch zusatzlich an einem oder mehr der genannten Risikofaktoren leiden,
damit sie gezielt bei der Bewaltigung der Krankheit unterstiitzt werden und man ihnen

dabei behilflich ist, geeignete Regulationsstrategien zu entwickeln und diese anzuwenden.

Des Weiteren wurde in der Literatur das Intelligenzniveau von Kindern und Jugendlichen
als Einflussfaktor auf die Emotionsregulation beschrieben (Kullik & Petermann, 2012).
Jedoch konnte in der vorliegenden Studie dieser Zusammenhang nicht bestatigt werden.
In der Stichprobe der padiatrischen Hirntumorpatientinnen besteht kein signifikanter
Zusammenhang vom Intelligenzniveau (Definition gemadR den  Wechsler-

Intelligenztestbatterien) und Emotionsregulationsfahigkeit.
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Auch sollte ein moglicher Einfluss von beschriebenen Verhaltensauffalligkeiten der Kinder
durch ihre Eltern auf deren Emotionsregulation untersucht werden. Eisenberg et al. (2001)
haben in ihrer Studie festgestellt, dass Kinder mit externalisierenden Problemen uber
geringe Regulationsfdhigkeiten verfligen. Und auch Bowie (2010) und Mclaughlin &
Katzenbuehler (2011) identifizierten Defizite in der Emotionsregulation als Risikofaktoren
flir spateres aggressives Verhalten. In der vorliegenden Diplomarbeit konnten die
beschriebenen Einflisse aus vorangegangenen Studien allerdings nicht nachgewiesen und
bestatigt werden. In der bestehenden Stichprobe zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede in der Emotionsregulation hinsichtlich beschriebener Verhaltensprobleme.
Betrachtet man jedoch die Effektstarken so zeigt sich mit einem mittleren Effekt, dass
Kinder und Jugendliche ohne beschriebene Verhaltensprobleme haufiger ihre Gefiihle
ausdriicken und mit einem kleinen Effekt, dass diese Patientlnnen mehr aufgeben.
Demgegeniiber wenden Betroffene mit berichteten Verhaltensproblemen etwas mehr
Emotionskontrolle und Akzeptieren an als die Vergleichsstichprobe. Auf den ersten Blick
erscheinen diese Ergebnisse unlogisch, da man die Emotionskontrolle eher den Kindern
und Jugendlichen ohne Verhaltensauffdlligkeiten und den Ausdruck jenen mit
Verhaltensproblemen zuschreiben wiirde. Jedoch darf Ausdruck nicht mit Ausbruch
gleichgesetzt werden. Daher konnen die Ergebnisse dahingehend interpretiert werden,
dass Kinder und Jugendliche ohne Verhaltensauffalligkeiten auf einen klaren Ausdruck
ihrer Emotionen zurlickgreifen, was sich beispielsweise in ,darlber reden” &dufert.
Betroffene mit Verhaltensauffalligkeiten ,fressen” demgegeniiber ihre Gefiihle in sich
hinein und akzeptieren, im Sinne einer Resignation. In diesem Fall ist anzumerken, dass
diese Untersuchung auf sehr unterschiedlichen GruppengréfRen basiert. Bei 44 Kindern
und Jugendlichen werden keine, bei nur acht Patientinnen werden
Verhaltensauffalligkeiten durch die Eltern beschrieben. Allerdings ist es unrealistisch bei
einer Stichprobe bestehend aus 52 padiatrischen Patientlnnen von einer Gleichverteilung
auf die beiden Gruppen (mit/ohne Verhaltensauffilligkeiten) zu rechnen, da
glicklicherweise nicht bei der Halfte aller Kinder und Jugendlichen Verhaltensprobleme
auftreten. AuBerdem ist kritisch anzumerken, dass die Gruppenzuordnung anhand von nur

flinf Fragen des ,,SDQ"“ erfolgt ist.

Als letzter groRer Punkt wurden die Emotionsregulation und die Lebensqualitat der jungen

PatientInnen in die Analyse miteinbezogen. Dazu wurden die Angaben zur Lebensqualitat,
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zum einen aus der Perspektive der Kinder und Jugendlichen und zum anderen die derer
Eltern, berlicksichtigt. In der Literatur wird davon berichtet, dass Kinder allgemein eine
hohere Lebensqualitdat berichten, als ihre Eltern dies tun. Die gréRten Unterschiede
bestehen dabei bei a&lteren Kindern zwischen 13 und 17 Jahren, die meiste
Ubereinstimmung bei Jiingeren von fiinf bis sieben Jahren (Parsons, 2012). In der
bestehenden Stichprobe ist die berichtete Tendenz nicht erkennbar. Darliber hinaus gibt
es beim Gesamtwert der Lebensqualitit nur 32 Ubereinstimmungen hinsichtlich der
Einschatzung der Lebensqualitat der Patientlnnen, in 20 Fadllen besteht Uneinigkeit
zwischen Eltern und deren Kindern. Dabei wird von zehn Eltern, im Vergleich mit den
Angaben ihrer Kinder, die Lebensqualitat unterschatzt und von zehn Gberschatzt. Um diese
Uneinigkeit zu bertlicksichtigen, ist es besonders wichtig beide Perspektiven in die

Untersuchung einzuschliefRen.

In den Berechnungen zur Emotionsregulation und dem Gesamtwert der Lebensqualitat
aus der Selbstbeurteilung der Patientinnen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
Jedoch wird anhand der Effektstdarken ein Trend dahingehend deutlich, dass eine hohe
Lebensqualitdt mit einer glinstigeren Emotionsregulation einhergeht. Auch wird von
Betroffenen mit einer berichteten hohen Lebensqualitit etwas mehr soziale
Unterstitzung in Anspruch genommen. Demgegeniiber zeigt sich die Tendenz, dass Kinder
und Jugendliche mit einer niedrigen Lebensqualitat etwas mehr maladaptive Strategien
anwenden. Dieser Trend stimmt mit Ergebnissen aus anderen Studien Uberein. So
bezeichnet Haase (2004) in seinem ,Adolescent Resilience Model” die Emotionsregulation
als einen Schutz- oder Risikofaktor, welcher sich je nach Auspragung glinstig oder
nachteilig auf die Lebensqualitat auswirkt. Und auch Garnefski et al. (2009) zeigten in ihrer
Untersuchung, dass die unglinstige Regulationsstrategie Gribeln einen Pradiktor fiir eine
geringe Lebensqualitat darstellt. Die Verwendung der glinstigen Strategie Neubewertung
fihrt demgegeniliber zu einer hoheren Lebensqualitdt als die unglinstige Strategie
Unterdrickung (Phillips et al.,, 2004). Dieses Ergebnis betont die Maoglichkeit fiir die
psychische Betreuung der pddiatrischen Patientlnnen, durch die Verbesserung der

Emotionsregulation auch die Lebensqualitat zu steigern.

Wie schon erwiéhnt, ist es von sehr grofler Bedeutung auch die einzelnen Bereiche des

,KINDL” zu untersuchen und nicht nur vom Gesamtwert der Lebensqualitat, also einem
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Durchschnittswert, auszugehen. Betrachtet man also die Unterskalen der Lebensqualitat,
so werden vor allem beim psychischen Wohlbefinden signifikante Ergebnisse deutlich. Und
zwar wenden Kinder und Jugendliche, welche von einer hohen Lebensqualitdt im
psychischen Bereich berichten, signifikant haufiger adaptive
Emotionsregulationsstrategien an. Im Speziellen greifen sie auf die glinstigen Strategien
Stimmung anheben und kognitives Problemldsen zurlick. Diese Erkenntnis passt zu den
Angaben aus der Literatur betreffend die psychische Gesundheit. Demnach hat die
Emotionsregulation Einfluss auf die psychische Gesundheit, sowohl bei internalisierenden
als auch bei externalisierenden Stérungen (Morris et al., 2010; Zeman et al., 2002). Jedoch
kann vom psychischen Wohlbefinden nur mit groBer Vorsicht auf die psychische
Gesundheit oder damit verbundenen Storungen geschlossen werden, aber trotz alledem
gehen die Ergebnisse in die passende Richtung. Daher unterstreichen die Resultate die
Wichtigkeit der Erhebung der Emotionsregulation und der Unterstitzung bei der
Entwicklung von geeigneten Regulationsstrategien, im Zuge der psychischen Betreuung,
nicht nur fir padiatrische Hirntumorpatientinnen, sondern fir alle Kinder und
Jugendlichen, welche eine psychologische Diagnostik und Behandlung in Anspruch
nehmen, um neben der Steigerung der Lebensqualitat auch die Wahrung der psychischen

Gesundheit zu gewahrleisten.

Bericksichtigt man die Angaben der Eltern zur Lebensqualitat ihrer Kinder in den Analysen,
so zeigen, sich wie schon in der Selbstbeurteilung, keine signifikanten Ergebnisse beim
Gesamtwert der Lebensqualitdt. Ganz leichte Unterschiede zeigen sich nur anhand kleiner
Effekte. Hier zeigen sich dhnliche Tendenzen, wie schon bei den Angaben der Kinder: Bei
berichteter niedriger Lebensqualitdt, wird auch hier etwas mehr auf maladaptive

Emotionsregulation zurlickgegriffen.

Betrachtet man auch hier die Unterskalen der Lebensqualitat, so wird vor allem im Bereich
Familie deutlich, dass Kinder und Jugendliche mit einer beschriebenen hohen
Lebensqualitdat mehr auf adaptive Strategien zuriickgreifen. Und zwar signifikant haufiger
bei der Emotion Trauer. Signifikante Unterschiede zeigten sich dabei bei den giinstigen
Strategien Kognitives Problemldésen und Vergessen. In der Studie von Parsons (2012)
zeigten sich die grofRten Unterschiede zwischen den Angaben der Eltern und deren Kindern

im emotionalen Bereich. Man kann hier mutmalien, dass die Kinder und Jugendlichen
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selber am besten in der Lage sind Uber ihr emotionales Befinden zu urteilen. Dies kdnnte
einen Erklarungsansatz dahingehend darstellen, warum sich nur bei der Selbstbeurteilung
der Patientlnnen zur Lebensqualitat im psychischen Bereich signifikante Ergebnisse
zeigten, bei den Angaben der Eltern aber nicht. Demgegeniiber konnen Eltern sehr wohl
Uber das Wohlbefinden ihrer Kinder im familidren Bereich Auskunft geben, da sie selber
Teil davon sind. Daher ist es legitim, die signifikanten Unterschiede in der
Emotionsregulation, hinsichtlich der Angaben der Eltern zur Lebensqualitat ihrer Kinder im

familidren Bereich, zu werten.

Wie in den meisten wissenschaftlichen Studien sind auch in der Vorliegenden einige
Kritikpunkte zu vermerken. Und zwar verfligt die Untersuchung Uber eine kleine
StichprobengréRe. Dies stellt jedoch fiir eine klinische Stichprobe keine Seltenheit dar, da
die Haufigkeit von Hirntumoren im Kindes- und Jugendalter erfreulicherweise sehr gering
ist. Nichtsdestotrotz ist dieser Punkt als Limitation anzumerken. Dem entgegenzusetzen
ist, dass die vorliegende Studie nur Betroffene mit Hirntumoren einschlieBen und nicht wie
sonst Ublich alle Kinderkrebserkrankungen. Den pdadiatrischen Hirntumorpatientinnen
sollte in zukinftigen Studien weiterhin Aufmerksamkeit geschenkt werden, da sie laut der
Leitlinien der PSAPOH die Subgruppe mit der grofSten Belastung darstellen. Auerdem war
es nicht moglich ein multimodales Model bei der Untersuchung von moglichen Einfllissen
der krankheitsbezogenen Parametern auf die Emotionsregulation durchzufiihren, da
einerseits die entsprechenden Faktoren einander beeinflussen und andererseits die
Stichprobengrofe fiir ein Modell mit mehreren Faktoren nicht ausreichend gewesen ware.
Aus diesem Grund wurden fir die vorliegende Untersuchung, die Parameter, welche am
relevantesten erschienen sind, herausgesucht und einzeln berechnet. Dadurch kénnte
moglicherweise eine Uberschitzung der Ergebnisse aufgrund der Alpha-Kumulierung
erfolgt sein. Ein weiteres Problem stellen die unterschiedlichen GruppengréofRen mit
teilweise sehr kleinen Gruppen dar. Dies ist vor allem bei den Analysen zur Lebensqualitat
oder zu den Verhaltensproblemen der Fall. Allerdings ist es unrealistisch von einer
Gleichverteilung auszugehen. Dem Problem mit den teilweise sehr kleinen Gruppen, ware
wiederum mit einer groReren Stichprobe entgegenzuwirken. Als letzter Kritikpunkt ist
anzumerken, dass zur Erhebung der Unterskala Psychisches Wohlbefinden nur vier Fragen
herangezogen wurden (,In der letzten Woche habe ich viel gelacht und SpaR gehabt”; ,In

der letzten Woche habe ich Angst gehabt”; ,In der letzten Woche habe ich mich alleine
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gefiihlt”; ,In der letzten Woche war mir langweilig”). Dabei muss von einer Gleichstellung
mit der psychischer Gesundheit der betroffenen Kinder und Jugendliche abgesehen
werden, jedoch kann es als Fingerzeig in diese Richtung gewertet werden, also wie der

Name schon sagt, als psychisches Wohlbefinden.

In zuklinftigen Studien konnte mit geeigneten Instrumenten zur Erhebung der psychischen
Gesundheit, die Ergebnisse der vorliegenden Diplomarbeit zur Emotionsregulation und
dem psychischen Wohlbefinden von péadiatrischen Hirntumorpatientinnen ergéanzt und
erweitert werden. Bekanntlich besteht in diesem Bereich noch viel Forschungsbedarf und
diese Untersuchung konnte nur einen kleinen, aber wesentlichen Teil dazu beitragen, die
Wissensllicken zu fillen. AulRerdem ware eine Studie mit einer groReren Stichprobe
(eventuell multizentrisch) sinnvoll, um vor allem die krankheitsbezogenen Parameter zu
beriicksichtigen. Ein Ansatzpunkt, die Stichprobe zu vergréBern, ware, die Alterspanne der
Untersuchung zu erweitern. Dann kodnnte durch das Einbeziehen einer gréReren
Alterspanne, eventuell auch die in der Literatur beschriebenen Altersunterschiede
bestatigt werden. AulRerdem ist die Emotionsregulation auch schon bei jingere Kinder
unter zehn Jahren von groBRer Bedeutung, da sie zu diesem Zeitpunkt groBen
Entwicklungsschritten ausgesetzt ist und hier schon angewendet und gefestigt wird.
Demzufolge sollten jlingere Kinder auf keinen Fall aus Studien zur Emotionsregulation
ausgeschlossen werden. Des Weiteren wdren Langsschnittstudien zum Thema
Emotionsregulation und beispielsweise der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen
sinnvoll, da durch diese kausale Wirkrichtungen geklart werden konnen. Bei der
vorliegenden Diplomarbeit konnte diese Kausalitatsfrage leider nicht geklart werden. Auch
konnten dadurch speziell entwickelte Forderprogramme zur Emotionsregulation evaluiert

werden.

Zusammenfassend machen die Ergebnisse deutlich, dass die Emotionsregulation in der
Betreuung von padiatrischen Hirntumorpatientinnen sehr bedeutsam ist. Es zeigte sich,
dass Kinder und Jugendliche weniger maladaptive Emotionsregulation anwenden, als die
gesunde Norm. Auch konnten Geschlechtsunterschiede aufgedeckt werden, welche auf
die unglinstigere Regulation von Maddchen hinweisen. Weiters wurde deutlich, dass
Patientlnnen mit auftretenden Komplikationen wahrend ihrer Erkrankung, mehr auf

unglinstige Regulation zurlckgreifen, als Kinder und Jugendliche ohne dieser
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Risikofaktoren. AuBerdem konnte die Tendenz aus der Literatur bestatigt werden, dass
eine ginstige Emotionsregulation mit einer héheren Lebensqualitdt einhergeht. Die
groBten Unterschiede zeigten sich dabei in der Lebensqualitdt-Unterskala Psychisches
Wohlbefinden: Bei berichteter hoher Lebensqualitat im psychischen Bereich, wird haufiger
auf adaptive Emotionsregulation zurickgegriffen. Und auch bei einer hohen

Lebensqualitat im Bereich Familie wird mehr gilinstige Bewaltigung angewendet.

AbschlieBend ist aufgrund der erzielten Ergebnisse die Wichtigkeit der Erhebung der
Emotionsregulation noch einmal zu betonen. Daher sollte die Emotionsregulation in der
Betreuung von paédiatrischen Patientinnen und auch bei anderen Kindern und
Jugendlichen, bei welchen die Notwendigkeit besteht, erhoben werden und bei Bedarf bei
der Entwicklung von geeigneten Regulationsstrategien eingegriffen werden. Dadurch
konnen die jungen Patientinnen gezielt bei der Bewaltigung ihrer Erkrankung unterstiitzt
werden. Aullerdem wird schon praventiv ein Teil zur Erhéhung der Lebensqualitat und zur

Wahrung oder zur Verbesserung der psychischen Gesundheit beigetragen.
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Zusammenfassung/Abstract
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Zusammenfassung:

Hintergrund: Durch andauernde Optimierung von Behandlungsmethoden steigt die
Uberlebensrate von an Hirntumoren erkrankten Kindern und Jugendlichen deutlich an.
Dadurch riickt unter anderem die psychosoziale Nachsorge in den Fokus des Interesses.
Ziel der vorliegenden Diplomarbeit ist es, sich mit der Emotionsregulation von
padiatrischen Patientinnen im Detail zu beschaftigen. Wie gehen sie mit dieser enormen
Belastung um und wie regulieren sie ihre Emotionen im Alltag. AuBerdem wird untersucht
ob sich die Emotionsregulationsfahigkeit auf die Lebensqualitdt der jungen Patientinnen
auswirkt.

Methode: Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse.
Und zwar wurden 52 péadiatrische Hirntumorpatientinnen mithilfe von Fragebogen zur
Emotionsregulation (,Feel-KJ“) und zur Lebensqualitdat (,KINDL”) befragt. AuRerdem
wurden Informationen aus Intelligenztestbatterien und Angaben zu Verhaltensproblemen
der Kinder herangezogen. Anhand von t-Test wurden Abweichungen zur Norm, mogliche
Geschlechtsunterschiede, Einflliisse von krankheitsbezogenen Parametern und
Verhaltensauffalligkeiten auf die Emotionsregulation untersucht. Korrelationen wurden
berechnet, um einen Zusammenhang zur Intelligenz aufzudecken, Regressionen zur
Uberpriifung von Altersunterschieden. Einfaktorielle Varianzanalysen sollten Aufschluss
Uber den Einfluss der Emotionsregulation auf die Lebensqualitat der
Hirntumorpatientinnen geben.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen, dass die Patientlnnen der Stichprobe signifikant
weniger auf maladaptive Regulation zuriickgreifen, als dies bei der gesunden Norm der Fall
ist. Weiters verfiigen Mddchen Uber eine ungiinstigere Bewaltigung als Buben. Sind die
Patientinnen von einem supratentoriellen Tumor betroffen, so greifen sie vermehrt auf
soziale Unterstlitzung zuriick, beim Vorhandensein von Risikofaktoren, regulieren die
Kinder und Jugendlichen ihre Emotionen auf ungiinstigere Weise als ohne. Und auch die
Lebensqualitdt zeigt einen Einfluss. Und zwar geht eine giinstige Emotionsregulation mit
einer hoheren Lebensqualitat einher. Betrachtet man die Unterskalen der Lebensqualitat,
so zeigt sich dieser Effekt vor allem in den Bereichen psychisches Wohlbefinden und
Familie.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die vorliegende Studie macht deutlich, dass die Erhebung

der Emotionsregulation im Zuge der psychosozialen Versorgung von grof3er Bedeutung ist.
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Da bei festgestellten Defiziten bei der Entwicklung von geeigneten Regulationsstrategien
unterstitzend eingegriffen und dadurch zur Erhohung der Lebensqualitdt und zur

Wahrung oder Verbesserung der psychischen Gesundheit beigetragen werden kann.
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Abstract:

Purpose: Due to the continual improvement of treatment methods, the survival rates of
children and adolescents with brain tumors has been increasing over the past decades.
Thus, the long-term effects and the psychosocial care of the young patients have received
more attention. The objective of the present study is a detailed analysis of the emotion
regulation of patients treated for brain tumors. How they deal with the burden of their
illness and how they regulate their emotions in everyday life. Furthermore, this study
includes an analysis of the influence of emotional regulation on the quality of life of the
patients.

Methods: The present thesis is about a retrospective analysis of data. A sample of 52
patients with brain tumors answered questionnaires about their emotional regulation
(,Feel-KJ“) and their quality of life (,KINDL“). Furthermore, information about intelligence
and conduct problems of the patients was used. Deviations of health controls, gender
differences, and the influence of illness related parameters and conduct problems were
identified by t-tests. Correlation analyses were performed to expose a relationship of
intelligence and emotion regulation and simple linear regression analyses were used to
expose differences in age. The influence of emotional regulation to quality of life was
examined by variance analyses.

Results: The results indicate that patients of the sample reported less dysfunctional
regulation strategies compared to their healthy peers. Furthermore, girls displayed more
maladaptive coping than boys, especially withdrawal. Patients with a supratenorial located
tumor seek more social support, compared to children and adolescents with an
infratentorial located tumor. By the existence of risk factors, the pediatric patients use a
more ineffective way to regulate their emotions than someone without them does.
Moreover, interaction effects have been found between emotion regulation and quality of
life. A better emotion regulation goes along with a higher quality of life, especially in the
subscales of mental well-being and family.

Conclusion: The findings demonstrate the importance of assessments of emotional
regulation in the course of psychosocial care. In the case of established deficits, the
psychologists are able to support the development of effective emotion regulation
strategies, to increase the quality of life and to achieve the improvement or the balancing

of mental health of the patients suffering from brain tumors.
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