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Zusammenfassung 
Einleitung Posttraumatisches Wachstum (PTG) beschreibt eine positive psycho-

logische Veränderung nach der Bewältigung schwerwiegender Lebensereig-

nisse. Die wissenschaftliche Forschung um PTG erlangt immer mehr Interesse 

an dem Konstrukt und erkennt die Relevanz. 

Forschungsziel Aufbauend auf dem Modell von Tedeschi und Calhoun (1996a) 

untersucht die folgende Studie, inwieweit die ausgewählten Resilienzfaktoren: 

soziale Unterstützung, Emotionale Intelligenz, Problemlösekompetenz und Opti-

mismus eine Auswirkung auf PTG bei Krebsüberlebenden haben. Ziel war es, 

die Einflüsse der jeweiligen Konstrukte auf das PTG zu messen und die Wirkme-

chanismen untereinander herauszufinden. Insgesamt wurden sechs Hypothesen 

gebildet. 

Methodik Es wurde eine quantitative Querschnittstudie mittels Online-Befragung 

erhoben. Die Stichprobe bestand aus N = 95 Personen (78 Frauen, 16 Männer, 

1 divers). Einschlusskriterien waren eine Krebserkrankung, bei der der Abschluss 

der ersten Behandlung seit mindestens sechs Monaten abgeschlossen ist. Er-

rechnet wurden Regressionsanalysen, sowie Moderations- und Mediationsef-

fekte. 

Ergebnisse Die Hypothesen H1, H2, H2a, H3 und H4 konnten mit signifikanten 

Ergebnissen bestätigt werden. Die H3a zeigte zwar einen signifikanten, jedoch 

negativen Effekt und wurde daher verworfen. Es konnte herausgefunden werden, 

dass sowohl soziale Unterstützung, EI, Problemlösekompetenz einen positiven 

Einfluss auf PTG hat. Den stärksten Einfluss auf das PTG hatte Optimismus (β 

=.446, t(93) = 4.80, p < .001). Die H3a zeigte, dass die Problemlösekompetenz 

den Effekt von EI auf PTG signifikant positiv vermittelt. 

Fazit Die Befunde unterstreichen die Bedeutung der untersuchten Resilienzfak-

toren für PTG bei Krebsüberlebenden. Die Ergebnisse können Implikationen für 

therapeutische Interventionen und Rehabilitationsmaßnahmen haben. Künftige 

Forschung sollte relevante Konstrukte berücksichtigen, wie Lebensumstände 

einbeziehen und Längsschnittstudien zur langfristigen Entwicklung von PTG un-

tersuchen.  
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1. Einleitung 

„Die geistige Freiheit des Menschen, die man ihm bis zum letzten Atemzug nicht 

nehmen kann, läßt ihn auch noch bis zum letzten Atemzug Gelegenheit finden, 

sein Leben sinnvoll zu gestalten.“ (Frankl & Schirach, 2024, S. 103) 

Diese Worte geschrieben von Viktor E. Frankl, einem Holocaust-Überlebenden, 

Professor für Psychiatrie und Neurologie, sowie Begründer der Logotherapie, 

verdeutlichen, dass selbst in extremen Belastungssituationen persönliche Ent-

wicklung und Sinnfindung möglich sind.  

„…wenn Leben überhaupt einen Sinn hat, dann muß auch Leiden einen Sinn 

haben.“ (Frankl & Schirach, 2024, S. 104) 

Auch diese Worte zeigen, dass Leiden genauso wie das Leben einen Sinn haben 

und einen Zweck besitzen muss. Vielleicht einen Zweck zur Wandlung, die nicht 

eine Rückkehr zur Normalität bedeutet, sondern Wachstum, tatsächliches per-

sönliches Wachstum. 

Ein spezielles Persönliches Wachstum, das als posttraumatisches Wachstum 

(PTG) bezeichnet wird, ist eine Form der persönlichen Weiterentwicklung, die 

nach der Auseinandersetzung mit schwerwiegenden Lebenskrisen entstehen 

kann. Betroffene erleben nicht nur eine Rückkehr zur Normalität, sondern berich-

ten von einem tiefergehenden Wandel in ihrer Lebenssicht und Persönlichkeit. 

Solch tiefgreifendes persönliches Wachstum kann nach verschiedenen Formen 

von Leid entstehen, etwa nach dem Verlust eines geliebten Menschen, schweren 

Unfällen, Naturkatastrophen oder traumatisierenden Gewalterfahrungen. Eine 

besonders belastende Erfahrung stellt dabei auch eine ernsthafte körperliche Er-

krankung dar, allen voran Krebs. In diesem Kontext wird PTG zunehmend als 

bedeutsames psychologisches Phänomen erkannt. 

Die Zahl der im Jahr 2022, innerhalb 185 Ländern gezählten Krebserkrankungen, 

sind mit 20 Millionen neuen Fällen und 9,7 Millionen Todesfällen hoch und stei-

gen kontinuierlich an (World Health Organization, 2024). Gleichzeitig gibt es im-

mer bessere Behandlungsfortschritte (Siegel et al., 2023). Dadurch rückt auch 

die zunehmend psychische Verarbeitung und Anpassung der Erkrankung in den 
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Fokus. Nach einer belastenden Krebserkrankung wieder und trotzdem psychisch 

gesund und gestärkt zu bleiben, ist nicht selbstverständlich. Die Forschung in-

nerhalb der Psychologie ist auf einem Weg, der besonders für Betroffene sehr 

wertvoll ist. Die Relevanz des posttraumatischen Wachstums ist nicht nur gesell-

schaftlich und körperlich, sondern vor allem auch für die Psyche bedeutsam 

(Bognár et al., 2024). Das gilt nicht nur für die Angehörigen des oder der Betroffe-

nen, sondern auch für die erkrankte Person selbst.  

Die Begründer des posttraumatischen Wachstums Richard G. Tedeschi und 

Lawrence G. Calhoun begannen ihre Arbeit in den 1990er Jahren (Tedeschi & 

Calhoun, 1996a). Bis zum heutigen Tage wurde viel im Bereich des persönlichen 

Wachstums geforscht. Es gibt Erkenntnisse, die mit PTG im Zusammenhang ste-

hen und Fortschritte hinsichtlich der praktischen Relevanz. Es lassen sich Bewäl-

tigungsmechanismen, aber auch Resilienzfaktoren, im Zusammenhang mit PTG 

bringen (Seiler & Jenewein, 2019). Vor allem soziale Unterstützung wurde aus-

giebig untersucht und mit PTG in Zusammenhang gebracht (Scrignaro et al., 

2011). Hinsichtlich der Problemlösekompetenz gibt es noch wenig Forschung im 

Zusammenhang mit PTG. Hier gibt es noch offene Fragen, inwiefern diese Kon-

strukte sich gegenseitig ergänzen, ob es einen Effekt gibt und welche anderen 

Konstrukte die Zusammenhänge bedingen könnten. Auch gibt es hinsichtlich der 

Ergebnisse der Spiritualität, die eine Unterskala des Messinstruments von PTG 

ist, uneindeutige Ergebnisse (Almeida et al., 2022; Michalczyk et al., 2022; Yang 

et al., 2023). Zudem liefert die allgemeine Studienlage hinsichtlich des PTG un-

terschiedliche Ausgangslagen. Einige Forschende beginnen PTG noch während 

der aktiven Krankheitsphase zu messen, andere beginnen erst nach einer gewis-

sen Heilungszeit mit der Messung von PTG. Zudem ist auch das Studiendesign, 

ob Querschnittstudie oder Längsschnittstudie, von großer Bedeutung, da PTG 

sich über einen unbestimmten und individuellen Zeitraum entfalten muss 

(Menger et al., 2021).  

Vor diesem Hintergrund ist das Ziel dieser Arbeit, Faktoren zu identifizieren, die 

das PTG bei Personen nach überstandener Krebserkrankung positiv beeinflus-

sen kann. Dabei soll insbesondere untersucht werden, inwieweit psychosoziale 

und dispositionelle Ressourcen, wie soziale Unterstützung, Emotionale 
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Intelligenz (EI), Problemlösekompetenz und Optimismus, zur Erklärung und Vor-

hersage von PTG beitragen. Ein zentrales Anliegen ist es zudem, die Zusam-

menhänge zwischen diesen Ressourcen differenziert zu betrachten, beispiels-

weise in Form moderierender und meditierender Wirkmechanismen, um besser 

zu verstehen, wie PTG entsteht und unter welchen Bedingungen es besonders 

ausgeprägt ist.  

Ausgehend von den theoretischen Modellen zum PTG sowie dem aktuellen For-

schungsstand ergeben sich für die vorliegende Arbeit folgende Fragen:  

1. Welchen Einfluss hat soziale Unterstützung auf das posttraumatische 

Wachstum, bei Personen nach überstandener Krebserkrankung?  

2. Welchen Einfluss hat emotionale Intelligenz auf das posttraumatische 

Wachstum und interagiert sie mit anderen Ressourcen, bei Personen 

nach überstandener Krebserkrankung? 

3. Inwiefern trägt Problemlösekompetenz zur Entwicklung posttraumati-

schen Wachstums bei, insbesondere in Wechselwirkung mit emotio-

naler Intelligenz, bei Personen nach überstandener Krebserkrankung? 

4. Wie steht Optimismus mit posttraumatischem Wachstum in Zusam-

menhang, bei Personen nach überstandener Krebserkrankung? 

Zur Beantwortung dieser Forschungsfragen wurden Hypothesen abgeleitet (Un-

terkapitel 2.6.2), die im empirischen Teil dieser Arbeit überprüft werden. 

Die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit können dazu beitragen Menschen, die 

von einem belastenden Ereignis betroffen sind, Mut zu machen und Hoffnung zu 

schöpfen. Durch die Ergebnisse können nützliche Informationen und Implikatio-

nen für die Praxis, zum Beispiel in Kliniken, Rehakliniken, Therapeutischen Ein-

richtungen oder onkologischen Beratungen erbracht werden. Die Ergebnisse zei-

gen die Dringlichkeit der Edukation von Resilienzfaktoren und psychischen Res-

sourcen, die jeder Mensch besitzt. 

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in theoretische Grundlagen, Methodik, Ergeb-

nisse und eine abschließende Diskussion. Letztere enthält auch praktische Im-

plikationen, Limitationen sowie einen Ausblick auf zukünftige Forschung. 
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2. Theoretischer Hintergrund 

Das folgende Kapitel stellt den theoretischen Hintergrund dar und zeigt im An-

schluss aktuelle empirische Befunde zu den relevanten Konstrukten im Zusam-

menhang mit posttraumatischem Wachstum. Zum Ende dieses ausführlichen Ka-

pitels werden Hypothesen abgeleitet und diese werden zusätzlich in tabellari-

scher Form wiedergegeben. 

2.1. Posttraumatisches Wachstum 

PTG beschreibt eine positive subjektive psychologische Veränderung, die infolge 

der Bewältigung schwerwiegender Lebenskrisen oder traumatischer Ereignisse 

entstehen kann (Tedeschi & Calhoun, 2004a). Menschen, die einschneidenden 

Erfahrungen durchlebt und überstanden haben, berichten nicht nur von negativen 

Folgen, sondern oftmals auch von einer spürbaren Weiterentwicklung ihrer Per-

sönlichkeit und Lebensperspektive (Tedeschi & Calhoun, 2004b; Aldwin et al., 

1994).  

Der Begriff des posttraumatischen Wachstums ist der positiven Psychologie zu-

zuordnen und grenzt sich bewusst von rein defizitorientierten Sichtweisen auf 

Traumafolgen ab (Mangelsdorf, 2020). Er wurde von Tedeschi und Calhoun 

(1996a) theoretisch fundiert und beschreibt grundlegende positive Veränderun-

gen, die Menschen infolge der Auseinandersetzung mit belastenden Lebenser-

eignissen erleben können. In ihrer Konzeption betonen die Autoren vor allem die 

tiefgreifende kognitive und emotionale Transformation. In der Forschung wurde 

dieses Phänomen früher unter anderen Begriffen beschrieben, etwa als finding 

benefits (Affleck & Tennen, 1996), positive psychological changes (Yalom & 

Lieberman, 1991) oder stress-related growth (Park & Folkman 1997a). Inzwi-

schen hat sich jedoch der Terminus posttraumatisches Wachstum durchgesetzt, 

um die positiven Veränderungen nach überstandenen Krisen klar zu kennzeich-

nen. In dieser Arbeit wird daher der Begriff des posttraumatischen Wachstums 

genutzt. 

Zentral ist bei PTG, dass es sich nicht lediglich um eine Rückkehr zum Ausgangs-

zustand vor dem belastenden Ereignis handelt, sondern um einen nachhaltigen 
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Wandel zum Positiven, der das Leben des Betroffenen tiefgreifend verändert (Te-

deschi & Calhoun, 2004a; Park & Folkman, 1997a; Park & Helgeson, 2006).  

2.1.2. Begriffliche Abgrenzung 

Tedeschi und Calhoun (2004a) verstehen PTG als Ergebnis eines positiven psy-

chologischen Wandels infolge stark belastender Lebenserfahrungen. PTG ist 

keine Bewältigungsstrategie im engeren Sinne, sondern vielmehr das Ergebnis 

eines längerfristigen psychologischen Wandels, der durch die Auseinanderset-

zung mit dem Auslöser, also des belastenden Ereignisses, begünstigt wird. 

Der Begriff unterscheidet sich dabei deutlich vom Konzept der Resilienz. Wäh-

rend Resilienz vor allem die Fähigkeit beschreibt, in Krisensituationen psychisch 

stabil und gesund zu bleiben, geht PTG über diese Widerstandskraft hinaus. PTG 

bezeichnet einen Wachstumsprozess, der gerade durch das aktive Auseinander-

setzen mit dem belastenden Ereignis ausgelöst wird. Der Umgang mit dem Er-

lebten wird dabei zur Quelle innerer Stärke und persönlicher Weiterentwicklung 

(Westphal & Bonanno, 2007). 

Gleichzeitig ist zu betonen, dass schwere Lebenskrisen zunächst fast immer mit 

psychisch belastenden Reaktionen einhergehen (Rubonis & Bickman, 1991). In 

manchen Fällen können sie sogar zur Entwicklung einer posttraumatischen Be-

lastungsstörung (PTBS), Depressionen oder auch zu einer tiefen Traurigkeit füh-

ren (Updegraff & Taylor, 2021). Trotz dessen sind sich die Forschenden sicher, 

dass neben der starken emotionalen oder auch physischen Belastung während 

einer Krise positives Wachstum entstehen kann (Tedeschi & Calhoun, 2004a; 

Linley & Joseph, 2004; Zoellner & Maercker, 2006). PTG stellt somit keine alter-

native Realität zur Traumatisierung dar, sondern kann parallel zu belastenden 

Symptomen auftreten oder sich im Verlauf der Verarbeitung entwickeln (Taku et 

al., 2008). 

2.1.2. Kognitive Verarbeitung und theoretische Perspektiven auf PTG 

Ein zentraler Aspekt im Prozess des posttraumatischen Wachstums ist die kog-

nitive Verarbeitung der belastenden Erfahrung, auch als Grübeln oder Nachden-

ken über das Erlebte bezeichnet (Lazarus & DeLongis, 1983). Tedeschi und Cal-

houn (2004a) betonen, dass dieses wiederholte gedankliche Durchgehen der 
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negativen Erlebnisse, intensiver Emotionen und insbesondere die Suche nach 

dem Warum ein wichtiger Mechanismus im Entstehungsprozess von PTG ist. 

Durch diesen inneren Dialog beginnen Betroffene, dem Erlebten eine neue Be-

deutung zuzuweisen und mögliche positive Veränderungen im Selbst- und Welt-

bild zu entwickeln. Die Autoren beschreiben die kognitive Verarbeitung als ein 

hochkomplexes Zusammenspiel unterschiedlicher psychischer Prozesse. Dabei 

können individuelle Faktoren, wie Emotionale Intelligenz eine unterstützende 

Rolle spielen, indem sie den Betroffenen ermöglichen, eher an eine positive Zu-

kunft zu glauben und das Erlebte in einem konstruktiveren Licht zu sehen (Tede-

schi & Calhoun 2004a; Park & Folkman 1997). Ebenso wird angenommen, dass 

durch intensives Nachdenken über das Trauma adaptive Bewältigungsstrategien 

angeregt werden können, was wiederum langfristig zur Förderung von Wachstum 

beiträgt (Taku et al., 2008). 

Eine ähnliche Sichtweise auf posttraumatisches Wachstum stellt das transaktio-

nale Stressmodell von Park & Folkman (1997), das die Unterscheidung zwischen 

globaler und situativer Bedeutung thematisiert. Globale Bedeutung bezieht sich 

auf tief verankerte Überzeugungen, Werte und Annahmen über das Leben, die 

oftmals über Jahre hinweg stabil bleiben. Situative Bedeutungen hingegen erge-

ben sich aus der spezifischen Interpretation eines einzelnen Ereignisses. Ein 

traumatisches Erlebnis kann dazu führen, dass diese beiden Bedeutungsebenen 

in Konflikt geraten. So kann etwa eine bisher gültige globale Überzeugung durch 

das traumatische Ereignis erschüttert oder sogar zerstört werden. In der Folge 

entsteht ein intensiver innerer Prozess der Neuverhandlung und Sinnsuche, bei 

dem Betroffene versuchen, das Geschehen in ihr bisheriges Weltbild zu integrie-

ren oder dieses grundlegend zu überarbeiten. 

Auch Tedeschi und Calhoun (2004a) greifen diese Vorstellung auf, indem sie 

betonen, dass es nach einem traumatischen Erlebnis häufig ein Vorher und ein 

Nachher gibt. Das bedeutet, dass sich grundlegende Annahmen über das Selbst, 

andere Menschen oder das Leben an sich nachhaltig verändern können. Gerade 

in dieser Transformation liegt nach ihrer Auffassung die Basis für das posttrau-

matische Wachstum. 
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Eine weitere Perspektive liefern Joseph & Linley (2005) mit ihrem Dualprozess-

modell. Es wird unterschieden zwischen automatisch ablaufenden und bewusst 

gesteuerten Verarbeitungsprozessen nach belastenden Ereignissen. In diesem 

Modell wird betont, dass PTG nicht als monolithischer Prozess, also als etwas 

das ohne Starrheit oder Linearen Weg verläuft, verstanden wird, sondern sich 

aus unterschiedlichen, teils widersprüchlichen Dynamiken zusammensetzen 

kann. Es wird angenommen, dass Veränderungen mit innerer Motivation und 

echter Verarbeitung einhergehen, aber auch auf sozialen Druck oder Selbst-

schutzstrategien zurückzuführen sein können. Diese Sichtweise auf PTG ist et-

was differenzierter im Hinblick auf die Funktionen des berichteten persönlichen 

Wachstums.  

Um posttraumatisches Wachstum nicht nur begrifflich und theoretisch zu definie-

ren, sondern auch in seiner Entstehung empirisch nachvollziehbar zu machen, 

ist eine differenzierte Betrachtung der zugrunde liegenden Prozesse erforderlich. 

Tedeschi und Calhoun (2004a) entwickelten ein Modell, das die zentralen Ein-

flussfaktoren, kognitiven Verarbeitungsschritte und psychologischen Mechanis-

men beschreibt, die in der Auseinandersetzung mit einem belastenden Lebens-

ereignis zur Entwicklung von PTG führen können. 
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Abbildung 1. Modell PTG in Anlehnung an Calhoun et al. (2010). Eigene 

Darstellung. 

 

Abbildung 1 veranschaulicht eine mögliche Darstellung des Prozesses posttrau-

matischen Wachstums, wie er im theoretischen Modell von Tedeschi und Cal-

houn beschrieben wird (Calhoun et al., 2010). Die Autoren betonen, dass die 

Auseinandersetzung mit einem traumatischen Ereignis einen komplexen Verar-

beitungsprozess in Gang setzen kann, der unter bestimmten Bedingungen zu 

einer positiven persönlichen Entwicklung führt. Im Zuge ihrer Forschung identifi-

zierten sie zudem fünf zentrale Dimensionen des posttraumatischen Wachstums, 

die später in die Entwicklung des Posttraumatic Growth Inventory (PTGI) einflos-

sen (Tedeschi & Calhoun, 1996b) . Der PTGI erfasst posttraumatisches 

Traumatisches Erlebnis, wie zum 
Beispiel: Krebserkrankung 

Einflussfaktoren wie: 
Optimismus, Soziale 

Unterstützung, Bewäl-
tigungmechanismen 

Kognitive Verarbei-
tung, Grübeln, Sinn-

suche 

Posttraumatisches Wachstum in 5 Dimensionen: 
Neue Möglichkeiten, Beziehungen zu Anderen, Persönliche Stärken, 

Wertschätzung des Lebens, Religiöse Veränderungen 

Subjektive Belastungen, negativer Stress, Lebensgeschichte 
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Wachstum mithilfe einer 21-Item-Skala und bildet die fünf Domänen: Neue Mög-

lichkeiten, Beziehungen zu Anderen, Persönliche Stärken, Wertschätzung des 

Lebens und religiöse beziehungsweise spirituelle Veränderungen ab. 

Das Modell von Tedeschi und Calhoun (2004a) veranschaulicht deutlich, wie 

Menschen nach einem belastenden Ereignis durch Prozesse der kognitiven Ver-

arbeitung und Bewältigung zu persönlichem Wachstum gelangen können. Eine 

zentrale Rolle spielt dabei das Grübeln beziehungsweise die wiederholte gedank-

liche Auseinandersetzung mit dem Trauma. Zu Beginn ist diese Sinnsuche häufig 

unwillkürlich und von negativen Emotionen begleitet. Im weiteren Verlauf wird sie 

jedoch zunehmend bewusst gesteuert und kann dazu beitragen, neue Bedeutun-

gen zu konstruieren und das Erlebte in das Selbstkonzept zu integrieren. Dabei 

wirken verschiedene Faktoren unterstützend, etwa soziale Kontakte, persönliche 

Bewältigungsstrategien oder dispositionelle Merkmale. Grübeln wird in diesem 

Zusammenhang als ein Schlüsselfaktor verstanden, der die kognitiven Prozesse 

anstößt, aus denen posttraumatisches Wachstum hervorgehen kann (Zoellner & 

Maercker, 2006). 

2.1.2. Kritische Perspektiven auf posttraumatisches Wachstum 

Trotz dieser positiven und vielversprechenden Erkenntnisse ist das Konzept des 

posttraumatischen Wachstums nicht frei von Kritik. So wurde etwa gefragt, ob 

das berichtete Wachstum tatsächlich reale psychologische Veränderung wider-

spiegelt oder eher Ausdruck eines kognitiven Bewältigungsmechanismus dar-

stellt. Einige Forschende argumentieren, dass posttraumatisches Wachstum 

auch eine illusionäre Komponente haben kann, die der Stabilisierung des Selbst-

bildes dient (Sumalla et al., 2009; Zoellner & Maercker, 2006). Das sogenannte 

Janus-Face-Modell beschreibt posttraumatisches Wachstum als zweischneidig 

mit einem funktionalen, echten und einem eher scheinbaren, selbstschützenden 

Anteil. Auch methodisch gibt es Herausforderungen. Da posttraumatisches 

Wachstum in der Regel retrospektiv per Selbstbericht erhoben wird, ist eine ob-

jektive Messung kaum möglich. Zudem deuten psychometrische Studien wie bei-

spielsweise die von Dubuy et al., (2022). darauf hin, dass nicht alle Dimensionen 

des posttraumatischen Wachstums stabil und eindeutig erfasst werden, was be-

sonders im interkulturellen Vergleich zu Problemen führen kann.  
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Gerade bei Krebserkrankungen, die sich durch ihren langwierigen und emotional 

belastenden Verlauf auszeichnen, heben diesen doppelten Charakter besonders 

hervor (Sumalla et al., 2009; Shand et al., 2018; Parikh et al., 2015). Es bleibt 

somit eine theoretisch wie empirisch relevante Frage, inwiefern das berichtete 

Wachstum tatsächlich tiefgreifende Veränderungen abbildet oder vielmehr Aus-

druck eines psychologisch sinnvollen Interpretationsprozess ist. 

2.1.2. Relevanz des Posttraumatischen Wachstums 

Ein zentraler Ausgangspunkt für die Entstehung posttraumatischen Wachstums 

sind kritische Lebensereignisse, die das Selbst- und Weltverständnis einer Per-

son tiefgreifend erschüttern können. Dabei ist nicht das Ereignis selbst aus-

schlaggebend für die Entstehung von PTG, sondern die damit einhergehende 

emotionale Belastung (Tedeschi & Calhoun, 2004a). Die Ereignisse, die zu ei-

nem belastenden Ereignis werden, können sehr unterschiedlich sein und folgen 

keiner festen Form. Dazu zählen unter anderem Verlusterfahrungen, sexuelle 

Übergriffe, der Tod eines nahestehenden Menschen, die Konfrontation mit einer 

schweren körperlichen Erkrankung, aber auch Erfahrungen im Zusammenhang 

mit Krieg oder Flucht (Breslau et al., 1998). 

Besondere Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang der Bewältigung einer 

schweren Krankheit zu, insbesondere einer Krebserkrankung. Studien zeigen, 

dass gerade im Kontext der überstandenen Krebskrankheit und Behandlung häu-

fig ein persönliches Wachstum im Sinne des posttraumatischen Wandels berich-

tet wird (Ochoa et al., 2017; Silva et al., 2012). Die Diagnose Krebs stellt für viele 

Menschen eine existentielle Bedrohung dar und bringt erhebliche körperliche, 

emotionale und soziale Belastungen mit sich (Soung & Kim, 2015). Gleichzeitig 

kann der Krankheitsverlauf, die Auseinandersetzung mit der eigenen Endlichkeit 

und die oft notwendige Neuorientierung im Leben auch Potenzial für persönliche 

Reifung und Entwicklung bieten (Seiler & Jenewein, 2019). 

Die Zahl der an Krebs erkrankten Menschen ist weltweit steigend, wobei jährlich 

Millionen von Neuerkrankungen verzeichnet werden. Gleichzeitig verbessern 

sich jedoch auch die Überlebenschancen und Therapiemöglichkeiten kontinuier-

lich, was dazu führt, dass immer mehr Menschen nicht nur mit der Krankheit, 

sondern auch mit dem Leben danach konfrontiert sind (World Health 
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Organization, 2024; Kalager et al., 2021). In der psychologischen Forschung 

mehren sich die Hinweise darauf, dass Krebsüberlebende nicht nur negative psy-

chische Belastungen erleben, sondern auch von tiefgreifenden positiven Verän-

derungen berichten, die im Sinne des posttraumatischen Wachstums interpretiert 

werden können (Ahmadi et al., 2022; Silva et al., 2012). 

Im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung ist besonders hervorzuheben, 

dass es sich häufig um einen schleichenden und oftmals lang andauernden Pro-

zess handelt. Anders als bei plötzlichen traumatischen Ereignissen, wie der Tod 

eines Angehörigen oder ein Unfall, lässt sich der Beginn und das Ende der Be-

lastung häufig nicht eindeutig bestimmen. Diese Charakteristik stellt besondere 

Anforderungen an die Verarbeitung und unterscheidet sich wesentlich von ande-

ren belastenden Ereignissen (Wu & Harden, 2015). 

2.1.2. Forschungsstand zu Posttraumatischem Wachstum im Zusam-
menhang mit einer überstandenen Krebserkrankung  

In der besonderen Belastungssituation bei Krebserkrankungen stellt sich die 

Frage, ob und in welcher Form posttraumatisches Wachstum in diesem Kontext 

auftreten kann. In den letzten Jahren ist die Zahl empirischer Studien zu PTG bei 

ehemaligen Krebspatientinnen und -patienten deutlich gestiegen, was eine nä-

here Betrachtung des aktuellen Forschungsstandes erlaubt (Marziliano et al., 

2020).  

Eine aktuelle und groß angelegte Meta-Analyse von Vrontaras et al. (2023) un-

tersuchte den Einfluss psychosozialer Interventionen auf posttraumatisches 

Wachstum bei erwachsenen Krebsüberlebenden. Die Analyse basiert auf der 

Auswertung von insgesamt 2731 Artikeln, von denen 37 Studien die Einschluss-

kriterien erfüllten. In etwa 75,5% dieser Studien konnte eine moderate bis hohe 

Wirksamkeit der jeweiligen Interventionen zur Förderung von posttraumatischem 

Wachstum nachgewiesen werden. Insgesamt verdeutlicht die Meta-Analyse, 

dass posttraumatisches Wachstum bei Krebserkrankten durch gezielte psycho-

soziale Maßnahmen nicht nur unterstützt, sondern auch aktiv gestärkt werden 

kann. Die Ergebnisse unterstreichen damit das Potenzial gezielter Interventio-

nen, nicht nur zur Reduktion psychischer Belastungen, sondern auch zur Förde-

rung persönlicher Entwicklung nach einer schweren Erkrankung, beizutragen. 
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Eine weitere Studie verweist auf die hohe Prävalenz posttraumatischen Wachs-

tums im Zusammenhang mit einer Krebsdiagnose (Kelada et al., 2025; 

Marziliano et al., 2020). Demnach berichten über 80% der Betroffenen von posi-

tiven Veränderungen, die im Sinne von PTG interpretiert werden können. Diese 

Ergebnisse verdeutlichen, dass PTG im onkologischen Kontext kein seltenes 

Phänomen darstellt, sondern bei einem Großteil der Patientinnen und Patienten 

beobachtet werden kann. 

Neben der Frage nach der Häufigkeit des PTG stellt sich auch die Frage nach 

dessen inhaltlicher Ausprägung. In einer Untersuchung von Michalczyk et al. 

(2022) wurde PTG mithilfe des PTGI von Tedeschi und Calhoun (2004a) sowie 

in Zusammenhang mit verschiedenen Resilienzfaktoren erfasst (M = 68.3, SD = 

18.2). Die Ergebnisse zeigen, dass insbesondere die Dimension Wertschätzung 

des Lebens am stärksten ausgeprägt war. Darauf folgten positive Veränderungen 

in zwischenmenschlichen Beziehungen sowie in der Selbstwahrnehmung. Die 

Dimension spirituelle Veränderungen weist hingegen die geringste Ausprägung 

auf. In der multiplen Regressionsanalyse erweisen sich Resilienz (β = .35, p < 

.01) und Alter (β = .17, p < .05) als signifikante Prädiktoren für PTG, während 

medizinische Variablen keine bedeutsame Rolle spielen. Diese Befunde unter-

streichen, dass bestimmte Aspekte des posttraumatischen Wachstums, insbe-

sondere lebensbezogene und soziale, bei Brustkrebspatientinnen eine zentrale 

Rolle spielen. 

In einer Meta-Analyse von Almeida et al. (2022) wurde untersucht, wie stark post-

traumatisches Wachstum mit dem erlebten Lebenssinn und der Sinnkonstruktion 

bei Patientinnen und Patienten nach einer Krebserkrankung zusammenhängt. 

Die Ergebnisse zeigen signifikante Zusammenhänge: Je stärker der empfundene 

Sinn im Leben, desto höher war das Ausmaß an posttraumatischem Wachstum. 

Besonders hervorgehoben wurde dabei die Rolle religiöser und spiritueller As-

pekte. Die Studie macht deutlich, dass Prozesse der Sinnsuche und Sinnkon-

struktion eng mit kognitiven Verarbeitungsmechanismen wie Grübeln und Bewäl-

tigungsstrategien verbunden sind. Zudem verdeutlichen die Befunde, dass auch 

spirituelle und existenzielle Veränderungen eine zentrale Dimension des 
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posttraumatischen Wachstums bei ehemaligen Krebspatientinnen und -patienten 

darstellen kann. 

Auch Faktoren wie das Geschlecht sowie der zeitliche Abstand zur Diagnose und 

zur überstandenen Krebserkrankung haben Einfluss auf das Ausmaß posttrau-

matischen Wachstums. In einer Längsschnittstudie mit 1316 Krebsüberlebenden 

konnte gezeigt werden, dass PTG auch noch vier Jahre nach der Diagnose deut-

lich messbar ist. Besonders auffällig war dabei, dass Frauen signifikant höhere 

PTG-Werte berichteten als Männer. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass 

posttraumatisches Wachstum keineswegs ausschließlich in der akuten Krank-

heitsphase auftritt, sondern auch langfristig wirksam sein kann. Zudem spielen 

psychische und soziodemografische Merkmale wie Bildung, persönliche Stärke 

sowie die Qualität zwischenmenschlicher Beziehungen eine wichtige Rolle für die 

Entwicklung posttraumatischen Wachstums (Blickle et al., 2024). 

Schließlich lässt sich festhalten, dass posttraumatisches Wachstum ein bedeu-

tungsvolles psychologisches Konstrukt für viele Betroffene nach einer überstan-

denen Krebserkrankung darstellt. Die vorliegenden Studien unterstreichen nicht 

nur die Relevanz des Phänomens selbst, sondern verdeutlichen auch die Not-

wendigkeit, spezifische Einflussfaktoren näher zu untersuchen. Gerade mit Blick 

auf mögliche therapeutische Interventionen erscheint es bedeutsam, die Bedin-

gungen besser zu verstehen, unter denen PTG entstehen und langfristig geför-

dert werden kann. Für die vorliegende Arbeit liegt der Fokus daher auf der Rolle 

individueller Resilienzfaktoren, die potenziell das Ausmaß posttraumatischen 

Wachstums bei ehemaligen Krebspatientinnen und -patienten beeinflussen. 

2.2. Soziale Unterstützung 

Nach der theoretischen Auseinandersetzung mit dem Konzept des posttraumati-

schen Wachstums und dessen Bedeutung im Kontext von Krebserkrankungen 

widmet sich das folgende Kapitel den Einflussfaktoren, die in der bisherigen For-

schung mit der Förderung von PTG in Verbindung gebracht wurden. Dabei wer-

den vier ausgewählte Variablen betrachtet, die sowohl auf individueller als auch 

auf sozialer Ebene ansetzen. Den Anfang macht das Konstrukt der sozialen Un-

terstützung, das in zahlreichen Studien als bedeutender Prädiktor für psychische 
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Anpassung und persönliche Reifung nach belastenden Lebensereignissen iden-

tifiziert wurde. 

Soziale Unterstützung gilt als ein bedeutender Faktor für das psychische und 

physische Wohlbefinden von Menschen (Komproe et al., 1997). Doch was genau 

versteht man unter sozialer Unterstützung, wie lässt sich der Begriff theoretisch 

einordnen und von verwandten Konzepten abgrenzen? Erste wissenschaftliche 

Auseinandersetzungen mit dem Begriff fanden in den 1970er Jahren statt 

(Norbeck, 1998). 

Soziale Unterstützung wird definiert als die wahrgenommene Erfahrung, dass 

eine nahestehende oder geliebte Person für einen da ist, sich sorgt und kümmert 

und Teil eines unterstützenden sozialen Netzwerks ist (S. Cohen & Wills, 1985; 

Taylor, 2011). Die Qualität und Funktionalität dieser Beziehung spielen dabei 

eine zentrale Rolle. Es handelt sich um einen Prozess innerhalb der Beziehung, 

der sowohl durch altruistische Motive als auch durch eine gewisse Verpflichtung 

gekennzeichnet sein kann (Schwarzer & Rieckmann, 2002). Wer diese unterstüt-

zende Rolle übernimmt, ist dabei zweitrangig. Es kann sich um ein Familienmit-

glied, den Partner, eine Gemeinschaft oder Kolleginnen und Kollegen handeln 

(Taylor, 2011). 

Besonders in Phasen hoher Belastung kann soziale Unterstützung von großer 

Relevanz sein. Sie trägt nachweislich zur Aufrechterhaltung oder Verbesserung 

der Gesundheit bei (Norbeck, 1998). Stress wirkt sich häufig negativ auf die kör-

perliche und seelische Gesundheit aus, während soziale Unterstützung sowohl 

das Stresserleben als auch den Gesundheitszustand positiv beeinflussen kann 

(Norbeck, 1998). 

In diesem Zusammenhang ist eine begriffliche Abgrenzung zentral, insbesondere 

zu den Konzepten des sozialen Netzwerks und der sozialen Integration. Während 

soziale Unterstützung die subjektiv wahrgenommene Hilfe beschreibt, stellt das 

soziale Netzwerk die Basis dar, auf der Unterstützung geleistet werden kann. Es 

bezeichnet die Anzahl der Personen, die potenziell Unterstützung leisten können 

(Schwarzer et al., 2003). Soziale Integration hingegen bezieht sich auf die Struk-

tur sozialer Beziehungen sowie auf Aspekte wie Anzahl, Häufigkeit und Intensität 
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sozialer Kontakte und die subjektive Wahrnehmung dieser Beziehungen 

(Schwarzer et al., 2003). 

Soziale Unterstützung lässt sich zum einen in einer strukturellen Unterstützung 

oder in einer funktionellen Unterstützung messen (S. Cohen & Wills, 1985). Unter 

die funktionelle soziale Unterstützung fallen vor allem die drei Dimensionen: emo-

tionale, instrumentelle und informationelle Unterstützung. Zu der strukturellen 

Unterstützung zählt die bestätigende Unterstützung (Taylor, 2011; Usta, 2012). 

Emotionale Unterstützung beschreibt die Fähigkeit, einem anderen Menschen 

Empathie, Fürsorge, Vertrauen, Rückhalt und emotionale Zuwendung zu geben. 

Sie stellt eine der wichtigsten Formen dar, insbesondere in Krisensituationen, in 

denen emotionale Stabilität und das Gefühl von Verbundenheit von besonderer 

Bedeutung sind. Instrumentelle Unterstützung hingegen umfasst konkrete Hilfe-

stellungen im Alltag, etwa in Form von finanzieller Unterstützung, materiellen 

Ressourcen oder der Übernahme praktischer Aufgaben wie Einkäufen oder Fahr-

diensten (Rodriguez & Cohen, 1998). Informationelle Unterstützung bezieht sich 

auf die Weitergabe hilfreicher Informationen, Ratschläge oder Anleitungen, die 

einer Person dabei helfen können, Probleme zu bewältigen oder informierte Ent-

scheidungen zu treffen (Rodriguez & Cohen, 1998). Bestärkende oder bestäti-

gende Unterstützung schließlich kann vor allem durch den Austausch mit Gleich-

gesinnten entstehen, etwa in Selbsthilfegruppen oder durch den Kontakt zu Men-

schen, die ähnliche Erfahrungen gemacht haben (Usta, 2012). 

In der vorliegenden Arbeit werden alle vier Dimensionen sozialer Unterstützung 

berücksichtigt, wobei der Schwerpunkt auf der emotionalen Unterstützung liegt. 

Diese Form der Unterstützung wird als besonders wirksam in der Verarbeitung 

schwerer Lebensereignisse angesehen, da sie das emotionale Erleben direkt an-

spricht, Sicherheit vermittelt und die Grundlage für vertrauensvolle Beziehungen 

bildet, die wiederum eine wichtige Ressource für posttraumatisches Wachstum 

darstellen können. 

2.2.2. Relevanz der sozialen Unterstützung 

Die Relevanz sozialer Unterstützung wurde bereits angeschnitten, jedoch bedarf 

es einer tiefergehenden Betrachtung der zugrunde liegenden Wirkmechanismen. 
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Es ist gut belegt, dass soziale Unterstützung sowohl einen Einfluss auf die phy-

sische als auch auf die psychische Gesundheit hat. Dabei konnten positive Ef-

fekte insbesondere im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen wie De-

pressionen und Angsterkrankungen gezeigt werden (Gurung et al., 1997; 

Roohafza et al., 2014), ebenso aber auch bei körperlichen Erkrankungen wie Di-

abetes oder bei einer HIV-Erkrankung (Jia et al., 2022; Sacco & Yanover, 2006). 

Im theoretischen Diskurs existieren zwei zentrale Thesen, die beschreiben, auf 

welche Weise soziale Unterstützung auf das allgemeine Wohlbefinden wirkt. Ei-

nerseits wird ein direkter Effekt angenommen, bei dem soziale Unterstützung un-

abhängig vom Vorhandensein belastender Lebensereignisse positiv auf die psy-

chische Gesundheit wirkt. Andererseits postuliert das sogenannte Puffer-Modell, 

dass soziale Unterstützung vor allem dann einen positiven Effekt entfaltet, wenn 

sich Menschen in einer besonders stressreichen Phase befinden. Beide Modelle 

finden in der Forschung Unterstützung (S. Cohen & Wills, 1985). 

Wichtig ist dabei insbesondere die Passung der Unterstützung zur konkreten Le-

benssituation. So konnte gezeigt werden, dass sowohl der direkte als auch der 

puffernde Effekt dann besonders ausgeprägt ist, wenn Art und Inhalt der erhalte-

nen Unterstützung auf die individuellen Bedürfnisse der betroffenen Person ab-

gestimmt sind. Die Buffering-Hypothese beschreibt dabei, wie soziale Unterstüt-

zung dazu beitragen kann, die negativen Auswirkungen von Stress zu mildern, 

indem sie die Wahrnehmung von Belastung reduziert und adaptive Bewälti-

gungsprozesse stärkt. Auch hier zeigt sich, dass der größte Effekt erzielt wird, 

wenn gezielt auf die jeweiligen Bedürfnisse eingegangen wird (S. Cohen & Wills, 

1985). 

2.2.2. Forschungsstand von sozialer Unterstützung bei überstandener 
Krebserkrankung 

Krebserkrankungen gehen häufig mit Ängsten vor Zurückweisung, Schmerzen 

und dem Verlust von Kontrolle einher (Wortman, 1984). Wie bereits zuvor aus-

geführt, kann soziale Unterstützung sowohl auf psychischer als auch auf physi-

scher Ebene stabilisierend wirken (Shakespeare-Finch et al., 2015). Auch im 

Kontext einer Krebserkrankung zeigen sich positive Effekte: So kann soziale 
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Unterstützung nicht nur zur Bewältigung beitragen, sondern auch einen bedeu-

tenden Einfluss auf die Entwicklung posttraumatischen Wachstums haben. 

In einer Studie mit 72 verheirateten Frauen mit Brustkrebs konnte gezeigt wer-

den, dass insbesondere emotionale Unterstützung durch den Ehepartner mit ei-

ner höheren Ausprägung des subjektiv wahrgenommenen posttraumatischen 

Wachstums einherging. Ebenso erwies sich der Kontakt mit einer weiteren be-

troffenen Person, die als positives Beispiel diente, als förderlich für die Wahrneh-

mung von Wachstum nach der Erkrankung (Weiss, 2004). Eine Meta-Analyse, 

die 31 Studien mit insgesamt 6.380 Brustkrebspatientinnen zusammenfasste, 

zeigte konsistent über alle Studien hinweg, dass soziale Unterstützung ein signi-

fikanter Prädiktor (r = .31) für posttraumatisches Wachstum ist. Darüber hinaus 

wies die Analyse darauf hin, dass kulturelle, ökonomische und methodische Rah-

menbedingungen die Stärke des Zusammenhangs beeinflussen können (Ma et 

al., 2022). 

Eine weitere Untersuchung mit 79 Frauen, die eine Brustkrebsoperation bereits 

hinter sich hatten, bestätigte sich ein signifikant positiver Zusammenhang zwi-

schen sozialer Unterstützung und PTG. Auffällig ist, dass, spirituelle Bewälti-

gungsstrategien in dieser Stichprobe keinen signifikanten Einfluss auf PTG zei-

gen. Dies weist auf die Bedeutung kultureller Unterschiede in der Wirkung ein-

zelner Einflussfaktoren auf PTG (Feki 

h-Romdhane et al., 2022). 

In der aktuellen Studie von Michalczyk et al. (2022) ist die Subskala “Verbesse-

rung zwischenmenschlicher Beziehungen” vergleichsweise schwach ausge-

prägt. Dennoch betonen die Autorinnen und Autoren, wie wichtig Resilienzfakto-

ren, wie soziale Faktoren, für die Förderung von PTG sind. Zusätzlich zeigt eine 

aktuelle Übersichtsarbeit, dass emotionale und familiäre Unterstützung zu einer 

Verbesserung sozialer Beziehungen führt (Nouzari et al., 2025) 

Auf Basis der dargestellten theoretischen Modelle und empirischen Studien lässt 

sich ableiten, dass soziale Unterstützung eine wesentliche Ressource im Pro-

zess des PTG darstellt. Dies gilt auch im Kontext schwerer Krebserkrankungen, 
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bei denen emotionale und soziale Ressourcen einen erheblichen Beitrag zur Ver-

arbeitung leisten können. Aus diesem Zusammenhang ergibt sich folgende Hy-

pothese:  

H1: Soziale Unterstützung hat einen positiven Einfluss auf das posttraumatische 

Wachstum bei Personen nach überstandener Krebserkrankung.  
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2.3. Emotionale Intelligenz 

Im Folgenden wird das Konstrukt der emotionalen Intelligenz vorgestellt, das als 

weiterer möglicher Einflussfaktor auf das PTG betrachtet wird. 

Es gibt die Auffassung, dass die emotionale Intelligenz lange Zeit stark auf kog-

nitive Leistungsfähigkeit beschränkt war, insbesondere auf sprachlich-logisches 

Denken, wie es etwa in klassischen IQ-Tests erfasst wird. Dieses Verständnis 

wurde durch die Theorie der multiplen Intelligenzen von Howard Gardner 

(Gardner, 1987) wesentlich erweitert. Gardner brachte heraus, dass Menschen 

über verschiedene voneinander unabhängige Intelligenzformen verfügen, die 

weit über das klassische schulische Leistungsprofil hinausgehen. Neben linguis-

tischer, logisch-mathematischer oder musikalischer Intelligenz zählt er auch in-

terpersonale und intrapersonale Intelligenz zu den zentralen Komponenten 

menschlicher Begabung. Letztere beinhalten Fähigkeiten wie Selbstwahrneh-

mung, Empathie und soziale Sensitivität, das sind Eigenschaften, die später in 

der Theorie der emotionalen Intelligenz weiterentwickelt und systematisiert wur-

den. 

Durch diese Grundlagen wurde in den 1990er Jahren der Begriff der emotionalen 

Intelligenz (EI) durch Salovey und Mayer (1990) eingeführt. Sie definieren emo-

tionale Intelligenz als die Fähigkeit, eigene Emotionen und die Emotionen ande-

rer wahrzunehmen, zwischen ihnen zu unterscheiden und auf dieser Basis Infor-

mationen zu gewinnen, die dazu genutzt werden können, Denken und Handeln 

zu steuern (Salovey & Mayer, 1990). Eine weitere Definition von EI stammt von 

Bar-ON. Er beschreibt EI auch als eine Reihe kognitiver Fähigkeiten, aber auch 

als Kompetenzen, Fertigkeiten und unterstützender Faktoren, die bestimmen, 

wie wir uns selbst und andere verstehen sowie ausdrücken und mit alltäglichen 

Herausforderungen umgehen (Bar-On, 2006a). 

Zudem gibt es noch eine einflussreiche Definition emotionaler Intelligenz, diese 

stammt von Daniel Goleman. Daniel Goleman ist Psychologe und Wissen-

schaftsjournalist, der emotionale Intelligenz vor allem im Kontext beruflicher Leis-

tungsfähigkeit populärwissenschaftlich bekannt gemacht hat. Er beschreibt emo-

tionale Intelligenz als die Fähigkeit, eigene Gefühle sowie die Emotionen anderer 

wahrzunehmen, zu verstehen und wirkungsvoll zu regulieren, um sowohl das 
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persönliche Verhalten als auch zwischenmenschliche Beziehungen konstruktiv 

zu gestalten. Das Modell wird mit fünf zentralen Kompetenzen beschrieben: 

Selbstwahrnehmung, Selbstregulation, Motivation, Empathie und soziale Fähig-

keiten. Der Fokus von Golemans EI-Forschung liegt neben Persönlichkeitsmerk-

malen und Fähigkeiten auf der Leistungsfähigkeit der einzelnen Person 

(Goleman, 2001). 

Trotz der Menge an Definitionen und theoretischen Modellen wird emotionale In-

telligenz immer wieder kritisch diskutiert. Durch die Vielzahl konkurrierender Kon-

zepte wird es wegen mangelnder theoretischer Kohärenz und fehlender empiri-

scher Fundierung kritisiert (McCleskey, 2014). Solche unterschiedlichen Model-

lansätze sind jedoch typisch für ein sich entwickelndes Forschungsfeld. Unab-

hängig von terminologischen Unterschieden teilen die Konzepte die grundle-

gende Annahme, dass es sich bei emotionaler Intelligenz um die Fähigkeit han-

delt, emotionale Prozesse bei sich selbst und anderen wahrzunehmen, zu ver-

stehen und angemessen zu beeinflussen (Cherniss et al., 2006; Waterhouse, 

2006). 

Wie bereits beschreiben gibt es einige Definitionen, die im Laufe der Zeit ver-

schiedene theoretische Modelle der emotionalen Intelligenz hervorgebracht ha-

ben. Im Folgenden werden das Ability-Modell, das Mixed-Modell sowie das Trait-

Modell näher vorgestellt. 

2.3.2. Ability-Modell 

Die Autoren Salovey und Mayer prägten maßgeblich das Konzept der emotiona-

len Intelligenz, aus dem das Ability-Modell hervorging. In einer überarbeiteten 

Version des Modells (Salovey et al., 1997) wird emotionale Intelligenz als eine 

Sammlung emotionaler Fähigkeiten beschrieben, die sich in vier übergeordnete 

Fähigkeitsbereiche gliedern lassen. 

Der erste Bereich umfasst die Wahrnehmung, Bewertung und den Ausdruck von 

Emotionen. Darunter fällt die Fähigkeit, Emotionen bei sich selbst und bei ande-

ren zu erkennen, zwischen verschiedenen Gefühlen zu unterscheiden sowie 

Emotionen der Situation passend auszudrücken (Neubauer & Freudenthaler, 

2005; Salovey & Mayer, 1990). 
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Der zweite Bereich betrifft das Verständnis und die Analyse von Emotionen sowie 

den Einsatz emotionalen Wissens. Hierzu zählen unter anderem die Fähigkeit, 

Emotionen sprachlich zu benennen, emotionale Zustände zu interpretieren, kom-

plexe emotionale Prozesse zu durchdringen und die Dynamik emotionaler Ver-

änderungen, wie zum Beispiel den Übergang von Trauer zu Scham zu verstehen 

(Neubauer & Freudenthaler, 2005; Salovey & Mayer, 1990). 

Der dritte Bereich wird als reflektierte Emotionsregulation zur Förderung emotio-

nalen und kognitiven Wachstums beschrieben. Er beinhaltet unter anderem die 

Offenheit gegenüber sowohl angenehmen als auch unangenehmen Emotionen, 

die Fähigkeit, sich von Gefühlen zu distanzieren oder sich mit ihnen anzufreun-

den, sowie die Kompetenz, Emotionen in sich selbst oder in anderen einzuordnen 

und deren Sinn zu erfassen. Darüber hinaus umfasst dieser Bereich die Fähig-

keit, unangenehme Emotionen angemessen zu regulieren und positive Emotio-

nen zu fördern, ohne dabei ins Übermaß zu geraten (Neubauer & Freudenthaler, 

2005; Salovey & Mayer, 1990). 

Der vierte und zuletzt ergänzte Fähigkeitsbereich des Ability-Modells, weshalb es 

das „überarbeitete Modell“ heißt, umfasst die emotionale Förderung kognitiver 

Prozesse. Emotionen dienen hier dazu, Aufmerksamkeit gezielt auf relevante In-

formationen zu lenken, Gedankenprozesse in bestimmten emotionalen Zustän-

den zu fördern und sowohl deduktive als auch induktive Denkprozesse durch 

emotionale Impulse zu erleichtern (Neubauer & Freudenthaler, 2005; Salovey & 

Mayer, 1990).  

2.3.2. Mixed-Modell 

Ein weiterer zentraler Ansatz in der Theorie der emotionalen Intelligenz ist das 

Bar-On Modell der emotional-sozialen Intelligenz. Dieses Modell versteht emoti-

onale Intelligenz als eine interaktive Mischung aus emotionalen und sozialen 

Kompetenzen, Fähigkeiten und Persönlichkeitsnuancen, die das individuelle Ver-

halten, die Anpassungsfähigkeit und das psychosoziale Funktionieren im Alltag 

bestimmen (Bar-On, 2006). Es wird auch als ein Mixed-Model verstanden, weil 

es hier eine Mischung aus Fähigkeiten, Einstellungen, Traits und Kompetenzen 

gibt. 
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Das Bar-On-Modell versteht emotionale Intelligenz als eine Form sozialer Intelli-

genz, die emotionale und soziale Kompetenzen, Fähigkeiten und Fertigkeiten 

umfasst. Im Zentrum des Modells steht die Frage, wie effektiv Menschen sich 

selbst und andere wahrnehmen, verstehen und mit ihnen interagieren. Der Autor 

Bar-On betont dabei fünf übergeordnete Facetten, die das psychosoziale Funkti-

onieren im Alltag maßgeblich beeinflussen (Bar-On, 2006b). 

Die intrapersonalen Fähigkeiten beziehen sich auf die Fähigkeit, eigene Emotio-

nen zu erkennen, zu verstehen und angemessen auszudrücken. Interpersonale 

Fähigkeiten beinhalten das Einfühlungsvermögen in andere sowie die Fähigkeit, 

zwischenmenschliche Beziehungen positiv zu gestalten. Der Bereich Stressma-

nagement beschreibt die Fähigkeit, Emotionen zu regulieren und mit belastenden 

Situationen konstruktiv umzugehen. Anpassungsfähigkeit umfasst unter ande-

rem die Fähigkeit, Veränderungen anzunehmen und Probleme lösungsorientiert 

und flexibel zu bewältigen. Die fünfte Facette ist die allgemeine Stimmung, die 

sich auf die Fähigkeit bezieht, positive Gefühle zu erleben, Optimismus zu entwi-

ckeln und Motivation aus dem eigenen Inneren zu schöpfen (Bar-On, 2006a). 

Das Bar-On-Modell ist insbesondere auf das alltägliche Leben und das psycho-

soziale Wohlbefinden ausgerichtet. Es geht damit über rein kognitive Aspekte 

hinaus und betrachtet emotionale Intelligenz als praxisrelevante Ressource im 

Umgang mit sich selbst, anderen und den Herausforderungen des Lebens. Es 

besitzt die Grundlage für zahlreiche weitere konzeptionelle Entwicklungen im Be-

reich der emotionalen Intelligenz, insbesondere im Hinblick auf die Betrachtung 

emotionaler Kompetenzen als stabiles Persönlichkeitsmerkmal. Auf dieser theo-

retischen Basis wurde das Konzept der Trait Emotional Intelligence weiterentwi-

ckelt, das emotionale Intelligenz explizit als Bestandteil der Persönlichkeit ver-

steht und sich somit klar vom Fähigkeitsmodell abgrenzt (Bar-On, 2006a). 

2.3.2. Trait-Modell 

Wie bereits erwähnt, steht das Trait-Modell der emotionalen Intelligenz im Ge-

gensatz zu Modellen, die emotionale Intelligenz als kognitive Fähigkeit betrach-

ten, wie zum Beispiel das Ability-Model (Pérez et al., 2005). Bedeutende Vertre-

ter des Trait-Ansatzes sind Petrides und Furnham (2001), die das Modell der 

emotionalen Intelligenz als ein Persönlichkeitsmerkmal beschreiben, welches auf 
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subjektiven Selbsteinschätzungen basiert. Es geht dabei nicht um die objektive 

Fähigkeit, mit Emotionen umzugehen, sondern vielmehr um die individuelle 

Wahrnehmung und Bewertung eigener emotionaler und sozialer Kompetenzen 

(Petrides & Furnham, 2001). Die Forschenden haben das Trait-Konstrukt emoti-

onaler Intelligenz mit den Dimensionen der Big-Five-Persönlichkeitsfaktoren ver-

glichen. Die Ergebnisse zeigten signifikante Zusammenhänge: Trait Emotional 

Intelligence korrelierte negativ mit Neurotizismus sowie positiv mit Extraversion 

und Verträglichkeit, was die Verankerung des Konstrukts im Bereich der Persön-

lichkeitspsychologie untermauert (Petrides & Furnham, 2001). 

Das Modell gliedert sich in vier übergeordnete Bereiche, die sich wiederum in 

insgesamt 15 spezifische Facetten unterteilen lassen. Die Hauptdimensionen 

umfassen  

-Wohlbefinden 

-Selbstkontrolle 

-Emotionalität  

-soziale Kompetenz.  

Das Konstrukt Trait Emotional Intelligence wird in diesem Modell als ein stabiles, 

selbstwahrgenommenes Persönlichkeitsmerkmal verstanden, das die emotio-

nale Selbstregulation, zwischenmenschliche Fähigkeiten und die Wahrnehmung 

eigener emotionaler Zustände umfasst (Petrides et al., 2007). 

Zur Erfassung dieses Konstrukts wurde der Trait Emotional Intelligence Questi-

onnaire (TEIQue) entwickelt, ein international etabliertes und vielfach validiertes 

Selbstbeurteilungsinstrument. Es dient der standardisierten Messung der globa-

len Trait-EI und bildet die theoretische Grundlage für die in der vorliegenden Ar-

beit verwendete Erhebungsmethode (Petrides et al., 2007). 

2.3.2. Relevanz der Emotionalen Intelligenz 

Auf Grundlage dieser theoretischen Rahmung wird im Folgenden die Relevanz 

von EI und PTG hervorgehoben. 

Emotionale Intelligenz kann eine bedeutende Rolle im Umgang mit psychischer 

Belastung spielen. Höhere Werte in emotionaler Intelligenz korrelieren nachweis-

lich negativ mit Symptomen von Depressionen, Angststörungen sowie emotiona-

len Dysfunktionen (Brackett et al., 2011). Diese Befunde legen nahe, dass 
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emotionale Intelligenz als eine Art psychologische Schutzressource wirken kann, 

die es Individuen erleichtert, mit belastenden Lebenssituationen besser umzuge-

hen. Da posttraumatisches Wachstum maßgeblich von kognitiven und emotiona-

len Verarbeitungsprozessen begleitet wird, erscheint emotionale Intelligenz im 

Kontext traumatischer oder schwer belastender Ereignisse als besonders rele-

vant. Personen mit einer ausgeprägten Fähigkeit zur Emotionswahrnehmung, 

Emotionsverarbeitung und Emotionsregulation könnten in der Lage sein, kritische 

Lebensereignisse und stressige Ereignisse differenzierter zu reflektieren und in 

der Folge potenziell positive Veränderungen aus diesen Erfahrungen zu entwi-

ckeln (Mikolajczak et al., 2006). 

2.3.2. Forschungsstand zu Emotionaler Intelligenz und Posttraumati-
schem Wachstum bei überstandener Krebserkrankung 

Aktuelle Forschung im Zusammenhang mit emotionaler Intelligenz und posttrau-

matischem Wachstum weist zunehmend auf einen positiven Zusammenhang 

zwischen beiden Konstrukten hin. Obwohl bereits erste Studien existieren, die 

diesen Zusammenhang im Kontext von Brustkrebserkrankungen untersuchen, ist 

das Forschungsfeld insgesamt wenig erschlossen. Besonders die Verbindung 

zwischen emotionaler Intelligenz und posttraumatischem Wachstum nach dem 

erfolgreichen Überstehen einer Krebserkrankung wurde bislang nur in wenigen 

Studien differenziert betrachtet. 

Eine aktuelle Untersuchung zeigt, dass Trait Emotional Intelligence positiv mit 

posttraumatischem Wachstum bei Frauen nach einer Brustkrebserkrankung as-

soziiert ist. Darüber hinaus berichteten Frauen mit höherer emotionaler Intelli-

genz signifikant weniger depressive Symptome und eine insgesamt höhere Le-

benszufriedenheit. Diese Ergebnisse unterstreichen die potenzielle Bedeutung 

emotionaler Intelligenz als schützender und zugleich wachstumsfördernder Fak-

tor im Kontext schwerer gesundheitlicher Belastungen (Cannavò et al., 2024). 

Eine weitere Studie widmet sich der Rolle emotionaler Intelligenz im Zusammen-

hang mit posttraumatischem Wachstum bei Frauen nach einer überstandenen 

Brustkrebserkrankung und vergleicht diese mit gesunden Frauen. Dabei zeigte 

sich, dass die ehemals an Krebs erkrankten Frauen ein insgesamt höheres Maß 

an posttraumatischem Wachstum berichteten, insbesondere im Bereich der 
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emotionalen Regulation. Besonders bemerkenswert ist, dass emotionale Intelli-

genz in dieser Untersuchung als vermittelnde Variable berücksichtigt wurde. Die 

Ergebnisse deuten darauf hin, dass emotionale Intelligenz einen wesentlichen 

Einfluss auf das Ausmaß des wahrgenommenen posttraumatischen Wachstums 

hat. Die emotionale Regulation erwies sich dabei als besonders bedeutender 

Faktor, der die Beziehung zwischen der Krebserfahrung und dem posttraumati-

schen Wachstum maßgeblich vermittelt (Guil et al., 2022). Diese Befunde unter-

streichen die Relevanz emotionaler Intelligenz nicht nur als stabile Ressource, 

sondern auch als zentralen Mechanismus zur emotionalen Verarbeitung und Be-

wältigung traumatischer Erlebnisse. Zudem deuten die Ergebnisse darauf hin, 

dass EI nicht nur direkt mit PTG zusammenhängt, sondern möglicherweise auch 

den Effekt anderer Variablen, wie sozialer Unterstützung, beeinflusst. 

Anschließend an diese aktuellen Forschungsergebnisse, werden auf dessen Ba-

sis folgende Hypothesen postuliert: 

 

H2: Emotionale Intelligenz hat einen positiven Einfluss auf das posttraumatische 

Wachstum bei Personen nach überstandener Krebserkrankung.  

 

Soziale Unterstützung nimmt eine zentrale Rolle im Prozess des PTG ein (Ma et 

al., 2022; Weiss, 2004). Durch soziale Unterstützung kann betroffenen Personen 

dabei geholfen werden, sich nach belastenden Lebensereignissen psychisch zu 

stabilisieren. Es gilt herauszufinden, ob jede Person in gleichem Maße von un-

terstützenden Maßnahmen profitiert und außerdem, wie gut Menschen emotio-

nale Nähe zulassen deuten und nutzen können. Durch Emotionale Intelligenz 

besitzt ein Mensch die Fähigkeit eigene und fremde Gefühle wahrzunehmen, zu 

verstehen und zu regulieren (Salovey & Mayer, 1990). Menschen mit einer hohen 

emotionalen Intelligenz fällt es leichter, emotionale Signale aus der Umwelt auf-

zunehmen und diese in einen Kontext konstruktiv einzubetten (Schutte et al., 

2013). In einer aktuellen Studie wurde gezeigt, dass emotionale Intelligenz einen 

moderierenden Effekt haben kann. Es wurde festgestellt, dass Kinder mit hoher 

emotionaler Intelligenz soziale Unterstützung effektiver nutzen, um stressbeding-

tes Wachstum zu entwickeln (Zhang et al., 2022). Auch wenn sich diese Studie 
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auf eine andere Zielgruppe bezieht, deuten die Ergebnisse auf das Potenzial ei-

ner moderierenden Funktion der EI hin. Ein direkter Zusammenhang zur Entwick-

lung von PTG ist der Autorin nicht bekannt und ihres Verständnisses nach kaum 

untersucht, sodass die Forschungslage in diesem Bereich noch als lückenhaft 

gilt. Die Ergebnisse von Zhang et al. (2022) legen nahe, dass EI bei belastenden 

Situationen den positiven Einfluss sozialer Unterstützung auf PTG unterstützen 

oder verstärken kann. 

 

H2a: Emotionale Intelligenz moderiert den Zusammenhang zwischen sozialer 

Unterstützung und posttraumatischem Wachstum. Der positive Zusammenhang 

zwischen sozialer Unterstützung und posttraumatischem Wachstum ist bei Per-

sonen mit hoher emotionaler Intelligenz stärker ausgeprägt. 
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2.4. Problemlösekompetenz 

Ein Problem liegt dann vor, wenn eine Person ein bestimmtes Ziel erreichen 

möchte, jedoch auf ein Hindernis trifft und der Weg dorthin nicht unmittelbar er-

kennbar ist. In solchen Situationen stehen keine vertrauten Routinen oder auto-

matisierten Lösungswege zur Verfügung, sodass die gewohnte Handlung nicht 

ausreicht, um das Ziel zu erreichen. Stattdessen ist eine bewusste kognitive Aus-

einandersetzung notwendig, um das Hindernis zu überwinden und eine Lösung 

zu finden (Betsch et al., 2011; Duncker, 1945).  

Problemlösen lässt sich daher als einen mentalen Prozess beschreiben, bei dem 

eine Person mit einem Ziel konfrontiert ist, auf dem Weg dorthin aber auf Schwie-

rigkeiten stößt, die nur durch gezielte geistige Anstrengung bewältigt werden kön-

nen (Kipman, 2018). Es handelt sich dabei nicht um rein mechanische Abläufe, 

sondern um aktive Denkprozesse, in denen verschiedene Lösungswege erwo-

gen, bewertet und schrittweise umgesetzt werden. Aus psychologischer Perspek-

tive besteht Problemlösen typischerweise aus drei Elementen: dem Ausgangs-

zustand, dem Zielzustand und dem dazwischenstehenden Hindernis. Dazwi-

schen befindet sich der Mensch selbst, der als handelnder Organismus durch 

bewusste Entscheidungen, Überlegungen und Strategien versucht, das Hinder-

nis zu überwinden (Betsch et al., 2011). 

Ergänzend wird Problemlösekompetenz als eine kognitive Fähigkeit angesehen, 

die es Menschen ermöglicht, Herausforderungen systematisch zu analysieren, 

zu verstehen und zielgerichtet zu bewältigen. Dabei geht es nicht nur um reines 

Wissen, sondern auch um das strukturierte Anwenden dieses Wissens in neuen 

oder komplexen Situationen (Mayer, 1998). Beim Problemlösen ist sowohl der 

Anfangszustand als auch das angestrebte Ziel häufig klar. Jedoch fehlt der kon-

krete Weg dazwischen. Dieser muss durch den Einsatz erlernter kognitiver Fä-

higkeiten, Erfahrungen und überlegter Handlungsstrategien erst erschlossen 

werden (Hambrick & Engle, 2003). 

Zur theoretischen Fundierung der Problemlösekompetenz existieren verschie-

dene psychologische Modelle, die den Prozess aus unterschiedlichen Perspekti-

ven beleuchten. Ein integrativer Ansatz stammt von Mayer (1998), der Problem-

lösen als Zusammenspiel dreier zentraler Komponenten beschreibt: kognitive 
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Fähigkeiten, metakognitive Steuerung und Motivation. Effektives Problemlösen 

erfordert demnach nicht nur Wissen und Denkstrategien, sondern auch den ei-

genen Willen, ein Problem aktiv anzugehen. Außerdem erfordert es die Fähigkeit, 

Denkprozesse zu kontrollieren und bewusst zu lenken. Dabei ist ebenso die Kom-

petenz entscheidend, ein Problem überhaupt als solches zu erkennen. 

Einen stärker informationsverarbeitungstheoretischen Zugang bieten Simon & 

Newell (1971), die das sogenannte Problemraum-Modell entwickelten. Sie gehen 

davon aus, dass der Mensch beim Lösen eines Problems ein mentales Abbild 

der Situation erzeugt, den sogenannten Problemraum. Innerhalb dieses Raumes 

bewegt sich der Problemlöser durch das Ausprobieren und Anwenden verschie-

dener Lösungsstrategien vom Ausgangs- zum Zielzustand. Dabei kommen heu-

ristische Suchprozesse zum Einsatz, da nicht alle Möglichkeiten vollständig 

durchdacht werden können. Der Mensch wird in diesem Modell als ein seriell 

arbeitendes, informationsverarbeitendes System verstanden, das Probleme 

schrittweise und strukturiert bearbeitet. 

Neben diesen kognitiven und metakognitiven Ansätzen kommt der Motivation 

eine zentrale Bedeutung zu. Das Rubikonmodell der Handlungsphasen liefert 

hierfür eine wichtige Ergänzung. Es beschreibt vier Phasen zielgerichteten Han-

delns: die prädezisionale Phase, in der abgewogen wird, welches Ziel verfolgt 

werden soll; die postdezisionale Phase, in der konkrete Handlungspläne entwi-

ckelt werden; die aktionale Phase, in der das Ziel umgesetzt wird; sowie die post-

aktionale Phase, in der eine Bewertung des Ergebnisses erfolgt. Besonders re-

levant ist hier die Unterscheidung zwischen Motivation (Zielwahl) und Volition 

(Zielverfolgung) (Kuhl & Heckhausen, 1996). Es wird betont, dass zwischen den 

einzelnen Phasen eine bewusste mentale Umstellung stattfindet. Gerade im Kon-

text einer gesundheitlichen Krise wie einer Krebserkrankung kann dieses Modell 

erklären, wie Menschen von der reinen Absicht zum tatsächlichen Handeln über-

gehen, etwa bei der Suche nach Informationen, der Annahme von Hilfe oder der 

aktiven Krankheitsbewältigung (Achtziger & Gollwitzer, 2009). 

Ein weiterer bedeutender theoretischer Zugang stammt von Heppner und 

Petersen (1982), die mit dem Problem-Solving-Inventory nicht nur ein Modell, 

sondern zugleich ein Instrument zur Messung subjektiver 
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Problemlösekompetenz entwickelten. Ursprünglich postulierten sie fünf klassi-

sche Problemlösephasen: Orientierung, Problemdefinition, Lösungsfindung, Ent-

scheidung und Evaluation. Durch faktorenanalytische Auswertung identifizierten 

sie jedoch drei übergreifende Dimensionen, die das individuelle Problemlösever-

halten besser abbilden. Erstens die Problemlöse-Selbstwirksamkeit, also das 

Vertrauen in die eigene Fähigkeit, ein Problem bewältigen zu können. Zweitens 

das Annäherungs-Vermeidungsverhalten, das beschreibt, ob eine Person eher 

dazu neigt, sich Problemen aktiv zu stellen oder sie zu vermeiden. Drittens die 

persönliche Kontrolle, also die subjektive Wahrnehmung darüber, wie stark man 

das eigene Denken, Fühlen und Handeln in Problemsituationen steuern kann, 

insbesondere im Hinblick auf emotionale Regulation und Handlungsfähigkeit. 

Diese verschiedenen Modelle zeigen, dass Problemlösekompetenz als ein viel-

schichtiges Konstrukt verstanden werden muss, das nicht nur kognitive Fähigkei-

ten umfasst, sondern auch emotionale, motivationale und persönlichkeitsbezo-

gene Aspekte berücksichtigt. 

2.4.2. Relevanz der Problemlösekompetenz 

In Anbetracht der bisherigen theoretischen Überlegungen stellt sich die Frage, 

inwiefern Problemlösekompetenz im Kontext einer Krebserkrankung und insbe-

sondere im Hinblick auf posttraumatisches Wachstum eine bedeutende Rolle 

spielt. Eine Krebserkrankung geht häufig mit einer Vielzahl an psychischen, so-

zialen und körperlichen Belastungen einher und gilt daher als potenziell trauma-

tisches Lebensereignis mit hohem Stresspotenzial (Abbey et al., 2015). Dieser 

Stress erfordert aus psychologischer Sicht differenzierte kognitive Bewertungen 

sowie gezielte Bewältigungsstrategien, wie sie bereits von Lazarus & DeLongis 

(1983) im Rahmen des transaktionalen Stressmodells beschrieben wurden. 

Die Problemlösekompetenz kann in diesem Zusammenhang als eine zentrale 

Ressource der Bewältigung betrachtet werden. Wie schon beschrieben besteht 

nach Mayer (1998) die Kernfunktion des Problemlösens darin, trotz bestehender 

Hindernisse auf ein Ziel hin zu arbeiten. Gerade im Umgang mit lebensbedrohli-

chen Erkrankungen, wie einer Krebserkrankung kann diese Fähigkeit entschei-

dend dazu beitragen, Handlungsfähigkeit zu bewahren und psychische 
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Anpassung zu fördern. Empirische Hinweise zeigen, im Rahmen kognitiver Ver-

haltenstherapien, dass problemorientierte Interventionsansätze zur Reduktion 

psychischer Belastungen beitragen und die Anpassungsfähigkeit von Patientin-

nen und Patienten verbessern (Nezu et al., 2012). 

Darüber hinaus spielt die metakognitive Ebene beim Problemlösen eine wesent-

liche Rolle. Mayer (1998) betont, dass Problemlösen nicht nur aus der Anwen-

dung kognitiver Strategien besteht, sondern auch aus der Fähigkeit, das eigene 

Denken zu beobachten, zu reflektieren und zu steuern. In diesem Zusammen-

hang ist ein Konzept der Metakognition von besonderer Bedeutung (Flavell, 

1979). Metakognition bedeutet, das Wissen über die eigenen kognitiven Pro-

zesse sowie deren bewusste Steuerung und ermöglicht es Individuen, gesund-

heitliche Herausforderungen aus einer reflektierten, regulierenden, kritischen 

Perspektive zu betrachten (Magno, 2010). Diese Fähigkeit kann insbesondere im 

Umgang mit einer schwerwiegenden Erkrankung wie Krebs dazu beitragen, mehr 

Kontrolle über den eigenen Bewältigungsprozess zu erlangen und dadurch posi-

tive psychologische Entwicklungen anzustoßen. 

2.4.2. Forschungsstand zur Problemlösekompetenz und Posttrau-
matischem Wachstum 

Der spezifische Zusammenhang zwischen Problemlösekompetenz und PTG bei 

Krebserkrankten ist bisher wenig erforscht. Dennoch existieren Hinweise darauf, 

dass Problemlösekompetenz eine bedeutende Rolle in diesem Zusammenhang 

spielen könnte. Eine aktuelle Studie zeigte, dass PTG bei Krebsüberlebenden 

durch psychologische Schutzfaktoren wie adaptive Bewältigungsstrategien und 

Resilienz positiv beeinflusst werden kann. Wie bereits in den theoretischen 

Grundlagen dargestellt, umfasst Problemlösekompetenz nicht nur kognitive Fä-

higkeiten, sondern auch die Auswahl und Anwendung funktionaler Bewältigungs-

strategien (Adamkovič et al., 2022). 

Darüber hinaus wurde in einer systematischen Übersichtsarbeit festgestellt, dass 

insbesondere positive kognitive Prozesse das posttraumatische Wachstum bei 

Krebserkrankten fördern. Zudem zeigten sich Persönlichkeitsmerkmale wie 
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Resilienz und eine grundsätzlich positive Haltung als Prädiktoren für PTG 

(Knauer et al., 2022). Diese Merkmale stehen in enger Verbindung zu Aspekten 

der Problemlösekompetenz, da effektives Problemlösen in hohem Maße me-

takognitive Reflexion, emotionale Selbstregulation sowie motivationales Engage-

ment erfordert (Mayer, 1998). Aus diesen empirischen Befunden lässt sich fol-

gende Hypothese ableiten: 

H3: Problemlösekompetenz hat einen positiven Einfluss auf das posttraumati-

sche Wachstum bei Personen nach überstandener Krebserkrankung. 

 

Personen mit hoher EI neigen dazu in belastenden Situationen emotional stabiler 

zu sein und sind demnach auch in der Lage konstruktive Lösungsstrategien zu 

entwickeln (Deniz, 2013). Mehrere Studien weisen auf einen positiven Zusam-

menhang zwischen EI und Problemlösekompetenz hin (Jordan & Troth, 2021; 

MacCann et al., 2020). Die Annahme, dass Problemlösekompetenz als vermit-

telnde Variable zwischen EI und PTG wirkt, ergibt sich daraus, dass Problemlö-

sekompetenz ein wichtiger Faktor bei der Bewältigungsstrategie ist. Diese wie-

derum steht mit PTG im Zusammenhang (Lu et al., 2022). Bestehende For-

schung legt nahe, dass sowohl EI als auch Problemlösekompetenz jeweils positiv 

mit PTG assoziiert sind. Vor diesem Hintergrund erscheint es plausibel, dass 

Problemlösekompetenz eine vermittelnde Funktion zwischen beiden Variablen 

einnimmt, also als Mediator wirkt. Abgeleitet aus diesen Annahmen a wird fol-

gende Hypothese erstellt:  

 

H3a: Problemlösekompetenz mediiert den Zusammenhang zwischen emotiona-

ler Intelligenz und posttraumatischem Wachstum. 
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2.5. Optimismus 

Das letzte in dieser Arbeit betrachtete Konstrukt im Zusammenhang mit posttrau-

matischem Wachstum ist der Optimismus. Im Zentrum steht dabei der dispositi-

onale Optimismus, der als stabiles Persönlichkeitsmerkmal verstanden wird. Es 

handelt sich um ein kognitives Konstrukt, das stets zukunftsorientiert ausgerichtet 

ist und sich durch die Erwartung auszeichnet, dass zukünftige Ereignisse eher 

positiv als negativ verlaufen werden (Carver & Scheier, 2014; Renner & Weber, 

2005; Peterson, 2000). Diese generalisierte positive Grundhaltung in Menschen 

beinhaltet die Überzeugung, dass das, was in der Zukunft geschieht, sich zum 

Guten entwickeln wird und keine ernsthafte Bedrohung darstellt (Carver & 

Scheier, 2014).  

Obwohl Optimismus mit verwandten Konzepten wie Hoffnung, Selbstwirksamkeit 

oder dem Attributionsstil, also der persönlichen Erklärungsmuster für Ereignisse 

im Leben, in Verbindung steht, unterscheidet er sich von diesen Konstrukten. 

Während Hoffnung zwar auch auf die Einschätzung gerichtet ist, über die Mittel 

zur Zielerreichung zu verfügen, konzentriert sich Optimismus, wie er als Begriff 

in der vorliegenden Arbeit verwendet wird, allein auf die Erwartung eines positi-

ven Ergebnisses, unabhängig vom Weg dorthin. 

Zudem sei darauf hingewiesen, dass in der Literatur auch andere Bedeutungs-

varianten diskutiert werden, wie zum Beispiel das Konzept des unrealistischem 

Optimismus, welcher beschreibt, dass Personen ihr eigenes Risiko für negative 

Ereignisse systematisch unterschätzen und eine verzerrte Wahrnehmung der 

Realität bekommen (Renner & Hahn, 1996). 

Optimismus steht in enger Verbindung mit motivationalen und kognitiven Prozes-

sen. Carver und Scheier (2014) betonen, dass Optimismus maßgeblich mit Mo-

tivation verknüpft ist, insbesondere im Kontext von Zielverfolgung, Handlungsbe-

reitschaft und Durchhaltevermögen bei Rückschlägen. Sie beschreiben, dass op-

timistische Menschen dazu neigen, ihre Ziele aktiv zu verfolgen und bei Hinder-

nissen nicht sofort aufzugeben. Stattdessen setzen sie auf anpassungsfähige 

Bewältigungsstrategien, während Menschen mit pessimistischer Grundhaltung 

häufiger vermeidendes oder passives Verhalten zeigen.  
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Ein weiterer kognitiv orientierter Ansatz wurde von Seligman & Schulman (1986) 

geprägt. Es kommt bei diesem Ansatz nicht auf die Erwartungshaltung an, son-

dern darauf, wie Menschen vergangene und gegenwärtige negative Erlebnisse 

bewerten. Optimistische Personen neigen dazu, negative Erlebnisse als vorüber-

gehend und auf spezielle Umstände zurückzuführen. Im Gegensatz stehen pes-

simistische Menschen, die dazu tendieren Schwierigkeiten als dauerhaft oder 

global zu sehen. Durch den erlernten Optimismus können ungünstige Attributio-

nen in konstruktive Kognitionen umstrukturiert werden, dies kann vor allem im 

therapeutischen Bereich gefördert werden (Forgeard & Seligman, 2012). 

Diese Überlegungen lassen sich wiederum auf die Attributionstheorie zurückfüh-

ren (Kelley & Michaela, 1980). Laut dieser verorten Menschen Ursachen für Er-

eignisse in ihrem Leben entweder internal, also in sich selbst, oder external, also 

in der Umwelt. Die Art der Attribution beeinflusst maßgeblich wie die individuelle 

Reaktion auf Stress oder Misserfolg. In diesem Sinne können Personen mit opti-

mistischen Erklärungsmustern leichter Zugang zu konstruktiven Gedanken fin-

den und Herausforderungen als bewältigbar erleben (Gilham, 2000). 

2.5.2. Relevanz des Optimismus 

Die Relevanz von Optimismus im Kontext von PTG ist nicht zu unterschätzen. Es 

lassen sich zahlreiche Hinweise darauf finden, dass eine optimistische Grundhal-

tung positiv mit dem psychischen Wohlbefinden zusammenhängt. So zeigen op-

timistischere Menschen im Durchschnitt weniger depressive Symptome und be-

richten von einer höheren Lebenszufriedenheit (Kleiman et al., 2017). Diese psy-

chische Stabilität kann wiederum als Voraussetzung für die Entwicklung posttrau-

matischen Wachstums verstanden werden, da sie den inneren Spielraum für kog-

nitive Verarbeitung und Neubewertung schafft. 

Eine Meta-Analyse belegt darüber hinaus den Zusammenhang zwischen Opti-

mismus und Bewältigungsstrategien. Menschen mit einer ausgeprägten optimis-

tischen Haltung neigen demnach dazu, sich stresshaften Situationen eher zuzu-

wenden als sie zu vermeiden. Interessanterweise zeigten sich diese Effekte be-

sonders deutlich in Studien aus dem englischsprachigen Raum, was Fragen zur 

kulturellen Einbettung von Optimismus aufwirft. Es wäre lohnenswert zu untersu-

chen, ob sich ähnliche psychologische Mechanismen auch in anderen kulturellen 
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Kontexten finden lässt (Nes & Segerstrom, 2006). Es lässt sich bereits festhalten, 

dass Optimismus eine wichtige Ressource darstellt, um adaptive Bewältigungs-

strategien zu entwickeln und sich konstruktiv an stressreiche Lebensereignisse 

anzupassen, insbesondere im Hinblick auf PTG. 

Grundsätzlich sprechen viele Befunde dafür, dass optimistische Menschen Stres-

soren eher als vorübergehend und kontrollierbar einschätzen. Diese kognitive 

Haltung erleichtert die Neubewertung belastender Situationen, was wiederum ein 

zentraler Bestandteil von PTG ist (Carver & Scheier, 2014). Die Fähigkeit, in 

schwierigen Zeiten Hoffnung und Handlungsspielraum zu bewahren, könnte so-

mit ein entscheidender Faktor dafür sein, ob eine belastende Erfahrung als 

Chance für persönliches Wachstum erlebt wird oder nicht. 

2.5.2. Forschungsstand zu Optimismus und Posttraumatischem 
Wachstum 

Obwohl die Relevanz von Optimismus für PTG theoretisch gut belegt ist, bleibt 

die empirische Forschungslage im spezifischen Kontext von Krebsüberlebenden 

bislang begrenzt. Eine aktuelle Studie aus dem Jahr 2025 untersuchte verschie-

dene psychologische Einflussfaktoren im Zusammenhang mit PTG bei Krebs-

überlebenden. Zwar wurde Optimismus in dieser Untersuchung nicht explizit als 

Konstrukt gemessen, jedoch nahmen die Forschenden positive Denkstrategien, 

soziale Unterstützung und andere Variablen in den Fokus, die eng mit optimisti-

schen Einstellungen in Verbindung stehen. Damit lässt sich argumentieren, dass 

die Ergebnisse zumindest indirekt Hinweise auf die Bedeutung von Optimismus 

als schützenden Faktor für PTG liefern (Paunescu et al., 2025). 

Eine weitere Untersuchung, die zwar nicht mit ehemaligen Krebserkrankten, aber 

mit der griechischen Allgemeinbevölkerung, während der COVID-19- Pandemie 

durchgeführt wurde, zeigt ebenfalls klar Zusammenhänge. In dieser Studie wurde 

dispositionaler Optimismus direkt erfasst und es zeigte sich, dass Optimismus 

negativ mit Stress und PTBS-Symptomen korrelierte. Gleichzeitig war Optimis-

mus ein signifikanter Prädiktor für das Erleben von PTG. Auch wenn die Studie 

im Kontext einer Gesundheitskrise und nicht einer Krebserkrankung durchgeführt 

wurde, verdeutlicht sie eindrücklich den protektiven Wert optimistischer Grund-

haltung in Ausnahmesituationen (Koliouli & Canellopoulos, 2021). 



   

 

35 

Eine aktuelle Übersichtsarbeit zeigt, dass Optimismus insbesondere bei Krebs-

patientinnen- und patienten eine bedeutende Rolle spielen kann. Es wird postu-

liert, dass optimistischere Personen dazu neigen, belastende Lebensereignisse 

als überwindbar empfinden. Es wurde belegt, dass steigender Optimismus mit 

einem Anstieg von PTG einhergeht (Senol-Durak et al., 2023). 

Durch die theoretische Herleitung und die empirischen Ergebnisse der Wirkung 

von Optimismus auf das PTG lässt sich folgende Hypothese postulieren: 

 

H4: Optimismus hat einen positiven Einfluss auf das posttraumatische Wachstum 

bei Personen nach überstandener Krebserkrankung. 
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2.6. Verknüpfung der Konstrukte 

Im Rahmen dieser Arbeit stehen vier zentrale Konstrukte mit PTG im Fokus: so-

ziale Unterstützung, emotionale Intelligenz, Problemlösekompetenz und Optimis-

mus. Alle vier Variablen wurden in früheren Studien bereits einzeln mit dem PTG 

in Verbindung gebracht, wobei der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstüt-

zung und EI am häufigsten untersucht wurde (Zeligman et al., 2018; Zhou et al., 

2016). Für die Problemlösefähigkeit hingegen liegen als einzelnes Konstrukt we-

nige Studien in diesem Zusammenhang vor, obwohl eine hohe Relevanz im Be-

wältigungsprozess vorhanden sein dürfte. 

Die bisherige Forschung betrachtet die Ressourcen jedoch zumeist isoliert von-

einander. Wie in Abbildung 1 dargestellt, wird PTG nicht als linearer sondern als 

dynamisch-interaktiver Prozess verstanden, in dem mehrere psychosoziale 

Schutzfaktoren, also psychologische, wie Bewältigungsstrategien, sowie soziale 

Unterstützung gleichzeitig wirksam werden können (Tedeschi & Calhoun, 

2004a). Genau hier soll der Wert dieser Arbeit ansetzen: anstatt die Konstrukte 

getrennt voneinander zu sehen, soll untersucht werden, wie diese miteinander 

zusammenspielen und sich gegenseitig beeinflussen. 

Eine theoretische Grundlage dafür bietet das Salutogenese-Modell, das betont, 

dass Gesundheit und positive Anpassung nicht durch die Abwesenheit von Be-

lastung entstehen, sondern durch das Zusammenwirken von Schutzfaktoren, die 

dem Menschen helfen sollen besser mit Stress umzugehen (Vinje et al., 2017).  

Soziale Unterstützung kann als emotionale Stütze in schweren Zeiten verstanden 

werden (Shakespeare-Finch et al., 2015). Damit diese jedoch wirklich ankommt 

und genutzt werden kann, braucht es emotionale Kompetenzen, diese kommen 

durch die emotionale Intelligenz. Sie befähigt Personen, emotionale Angebote 

wahrzunehmen, zuzulassen und aktiv in die Bewältigungsstrategien miteinfließen 

zu lassen (Salovey & Mayer, 1990). Die Problemlösekompetenz wiederum be-

schreibt eine Fähigkeit, die hohe Eigenverantwortung abverlangt. Durch diese 

lassen sich auch trotz hoher Belastung alltagspraktische Herausforderungen 

meistern (Heppner & Petersen, 1982). Schließlich trägt der Optimismus dazu bei, 

die eigenen belastenden Erfahrungen kognitiv in eine positive Perspektive 
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einzuordnen, und kann davor schützen, infolge der Krankheit in eine Hoffnungs-

losigkeit oder Pessimums zu verfallen (Carver & Scheier, 2014). 

2.6.1. Forschungslücke 

Obwohl zahlreiche Studien einzelne psychosoziale Ressourcen im Zusammen-

hang mit PTG untersucht haben, wie Optimismus, EI oder soziale Unterstützung, 

fehlt bislang ein integratives Modell, das diese Schutzfaktoren gemeinsam und in 

ihrer Wechselwirkung berücksichtigt. Möglicherweise bestehen auch Wechsel-

wirkungen mit weiteren Faktoren, die in dieser Untersuchung nicht berücksichtigt 

werden konnten. Besonders im onkologischen Kontext ist die Rolle von Prob-

lemlösekompetenz als vermittelnder Faktor zur Entwicklung von PTG bisher 

kaum erforscht. Es bleibt außerdem unklar, inwiefern EI als Moderator oder Prob-

lemlösekompetenz als vermittelnder Faktor zur Entwicklung von PTG beitragen 

können. Darüber hinaus wird in der PTG-Forschung häufig vernachlässigt, dass 

echtes posttraumatisches Wachstum Zeit benötigt und erst nach der vollständi-

gen Bewältigung der Krebserkrankung beobachtbar ist (Menger et al., 2021). 

In der vorliegenden Arbeit wird dieser Aspekt besonders berücksichtigt. Ziel die-

ser Arbeit ist es daher, einen integrativen Beitrag zur PTG-Forschung zu leisten, 

indem der kombinierte Einfluss mehrerer psychosozialer Schutzfaktoren bei Per-

sonen nach überstandener Krebserkrankung untersucht wird. 

2.6.2. Ableitung der Hypothesen 

Im folgenden Kapitel werden in Tabelle 1 tabellarisch die Forschungsfragen und 

abgeleiteten Hypothesen dargestellt. 
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Tabelle 1 
Forschungsfragen und Hypothesen 

Forschungsfrage 1: „Welchen Einfluss hat soziale Unterstützung auf das post-

traumatische Wachstum, bei Personen nach überstandener Krebserkran-

kung?” 

H1: Soziale Unterstützung hat einen positiven Einfluss auf das posttraumati-

sche Wachstum bei Personen nach überstandener Krebserkrankung. 

Forschungsfrage 2: Welchen Einfluss hat emotionale Intelligenz auf das post-

traumatische Wachstum und interagiert sie mit anderen Ressourcen, bei Per-

sonen nach überstandener Krebserkrankung? 

H2: Emotionale Intelligenz hat einen positiven Einfluss auf das posttraumati-

sche Wachstum bei Personen nach überstandener Krebserkrankung. 

H2a: Emotionale Intelligenz moderiert den Zusammenhang zwischen sozialer 

Unterstützung und posttraumatischem Wachstum. Der positive Zusammen-

hang zwischen sozialer Unterstützung und posttraumatischem Wachstum ist 

bei Personen mit hoher emotionaler Intelligenz stärker ausgeprägt. 

Forschungsfrage 3: Inwiefern trägt Problemlösekompetenz zur Entwicklung 

posttraumatischen Wachstums bei, insbesondere in Wechselwirkung mit emo-

tionaler Intelligenz, bei Personen nach überstandener Krebserkrankung? 

H3: Problemlösekompetenz hat einen positiven Einfluss auf das posttraumati-

sche Wachstum bei Personen nach überstandener Krebserkrankung. 

H3a: Problemlösekompetenz mediiert den Zusammenhang zwischen emotio-

naler Intelligenz und posttraumatischem Wachstum. 

Forschungsfrage 4: „Welchen Einfluss hat Optimismus auf das posttraumati-

sche Wachstum, bei Personen nach überstandener Krebserkrankung? ” 

H4: Optimismus hat einen positiven Einfluss auf das posttraumatische Wachs-

tum bei Personen nach überstandener Krebserkrankung. 
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3. Methodik 

Im folgenden Kapitel wird die Vorgehensweise der Datenerhebung und die dafür 

notwendigen Maßnahmen, wie Studiendesign, Stichprobe, Testinstrumente so-

wie Datenanalyse detailliert erklärt. Ziel dieses Kapitels ist es, die Datenerhebung 

transparent darzulegen und nachvollziehbar für den Lesenden zu machen. 

3.1. Studiendesign 

Für die vorliegende Arbeit wurden die Daten im Rahmen einer quantitativen Er-

hebungsmethode ermittelt. Es handelt sich dabei um eine Querschnittstudie, die 

mithilfe des Online-Tools SoSci Survey (Version 3.7.06) umgesetzt wurde (Lei-

ner, 2024). Dieses Online - Tool wurde gewählt, da es zum einen benutzerfreund-

lich ist und zum anderen den Datenschutzmaßnahmen entspricht. 

Auf Grundlage theoretisch und empirisch abgeleiteter Hypothesen war es das 

Ziel, die Konstrukte PTG, soziale Unterstützung, emotionale Intelligenz, Prob-

lemlösekompetenz sowie Optimismus zu erfassen und deren Zusammenhänge 

zu untersuchen.  

Das Studiensetting wurde durch eine Online-Befragung ausgerichtet, um eine 

möglichst hohe Reichweite und eine heterogene Stichprobe zu ermöglichen. Der 

Erhebungszeitraum erstreckte sich vom 15.03.2025 bis zum 29.04.2025. 

Der Online-Fragebogen bestand aus insgesamt zehn Seiten. Zu Beginn wurden 

die Teilnehmenden begrüßt, in das Thema eingeführt und ausführlich über Da-

tenschutzbestimmungen sowie die Freiwilligkeit der Teilnahme informiert. Die 

Einwilligung zur freiwilligen Teilnahme war verpflichtend, um mit dem Fragebo-

gen fortfahren zu können (Anhang A). 

Im Anschluss wurden demografische Basisdaten erhoben, darunter Geschlecht, 

Alter, beruflicher Status sowie der höchste Bildungsabschluss. Um eine vollstän-

dige Datenerhebung zu gewährleisten, war die Beantwortung aller Fragen not-

wendig. Es gab die Bedingung, nur bei vollständiger Beantwortung auf die 

nächste Seite weitergeleitet zu werden (Anhang A).  
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Darauf folgte ein Block mit Filterfragen hinsichtlich der Erkrankung. Diese dienten 

der Prüfung der Einschluss- und Ausschlusskriterien. Wenn die Bedingungen 

nicht erfüllt wurden, schloss das System die betroffenen Personen automatisch 

aus (Anhang A). 

Ergänzend wurden die Teilnehmenden gebeten anzugeben, wie viel Zeit seit der 

Erstdiagnose vergangen war, ging dies über 7 Jahre hinaus, wurden sie auch 

von dem Fragebogen ausgeschlossen. Zudem wurde befragt, wie belastend sie 

das Ereignis der Krebserkrankung subjektiv empfunden haben auf einer 7-stufi-

gen Likert-Skala. Personen, die unterhalb einer drei lagen, wurden innerhalb der 

Datenbereinigung ausgeschlossen, da eine Notwendigkeit des Leidensdrucks 

bestehen muss, um PTG zu messen (Maercker & Langer, 2001) (Anhang A). 

Nach Abschluss dieser einleitenden Abschnitte folgte die Erhebung der psycho-

logischen Konstrukte in folgender Reihenfolge: soziale Unterstützung, emotio-

nale Intelligenz, Problemlösekompetenz, Optimismus sowie abschließend das 

posttraumatische Wachstum. Diese Reihenfolge wurde bewusst gewählt, um po-

tenziellen Rückschlusseffekten, insbesondere durch emotional sensitivere In-

halte am Ende, vorzubeugen. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit des gesam-

ten Fragebogens bis zum Ende der Seite zehn lag bei etwa vier bis sieben Minu-

ten (Anhang A).  

3.2. Stichprobe 

Die Zielgruppe bestand aus Personen, die innerhalb der letzten sieben Jahren 

eine gesundheitlich belastende Erfahrung in Form einer Krebserkrankung durch-

lebt hatten (Hamama-Raz et al., 2019). Einschlusskriterium war zudem, dass die 

Teilnehmenden die Primärtherapie, wie Strahlentherapie, Chemotherapie, Hor-

montherapie, bereits vor mindestens sechs Monaten erfolgreich abgeschlossen 

hatten (Holtkamp, 2022; Menger et al., 2021). Sie sollten sich in der sogenannten 

Heilungsbewährung befinden. In der Onkologie tritt vollständige Heilung vielfach 

erst nach einem Zeitraum von etwa fünf bis sieben Jahren auf. Erst wenn von 

einer Remission der Krebszellen gesprochen werden kann, wird von vollständi-

ger Heilung gesprochen, jedoch unterscheiden sich die Zeiträume von der jewei-

ligen Krebsart und auch der individuellen Krankheitssituation (Pagani et al., 

2010). 
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Ausschlusskriterien waren Personen, die unter 18 Jahre alt waren und solche 

ohne Krebserkrankung innerhalb der letzten sieben Jahren, sowie solche, bei 

denen der Abschluss der initialen Behandlung zum Zeitpunkt der Befragung we-

niger als sechs Monate zurücklag.  

Die Rekrutierung erfolgte über verschiedene Kanäle. Neben gezielten Online-

Aufrufen auf Social-Media-Plattformen, wie Instagram, WhatsApp und in thema-

tisch passenden Facebook-Gruppen, wie „YES we Cancer” wurden zudem Infor-

mationsflyer an ausgewählte Rehabilitationskliniken für Krebsüberlebende ver-

sendet, was ebenfalls zur Gewinnung von Teilnehmenden beitrug. Aufgrund der 

offenen und breiten Streuung der Rekrutierungsmaßnahmen handelte es sich bei 

der Stichprobe um eine Gelegenheitsstichprobe mit heterogener Rekrutierung. 

Zur Abschätzung der notwendigen Stichprobengröße wurde im Vorfeld eine a-

prior Power-Analyse durchgeführt, um sicherzustellen, dass die angestrebten Ef-

fektstärken mit ausreichender statistischer Power nachgewiesen werden können. 

Diese wurde mit dem Programm G*Power (Version 3.1.9.6, Faul et al., 2009) 

durchgeführt. Ziel war es, die Mindestanzahl an Teilnehmenden zu ermitteln, die 

notwendig ist, um bei einem angenommenen mittleren Effekt von f² =0.15, einem 

Signifikanzniveau von α = .05 und einer Teststärke von 1- β = .95 in einer Re-

gression für H1, H2, H3 und H4 mit einem Prädiktor und für H2a mit zwei Prä-

diktoren nachweisen zu können. Die Analyse ergab einen erforderlichen Mindest-

umfang von N = 89 Probandinnen und Probanden (Anhang B). 

Hinsichtlich der Mediationsanalyse H3a wurde keine formale Poweranalyse be-

rechnet, weil G*Power keine Option zur Berechnung der Power für die indirekten 

Effekt bietet. Die Fallzahl der Studie (N = 95) liegt laut Hayes (2017) jedoch über 

der empfohlenen Mindestgröße für Mediationseffekte mit mittlerer Effektstärke.  

3.3. Messinstrumente 

Für die Datenerhebung wurden insgesamt vier standardisierte Testinstrumente 

eingesetzt. 

3.3.1. Posttraumatische Persönliche Reifung 

Zur Erfassung des Konstrukts „Posttraumatisches Wachstum” wurde der Frage-

bogen zur Posttraumatischen Persönlichen Reifung (PPR) von Maercker & 
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Langer (2001) verwendet. Dieses Instrument basiert auf dem ursprünglich von 

Tedeschi & Calhoun (1996a) entwickelten PTGI und wurde von Maercker und 

Langer (2001) ins Deutsche übersetzt und validiert. 

Der PPR-Fragebogen misst das Ausmaß an posttraumatischen Wachstums nach 

einem belastenden Lebensereignis (Maercker & Langer, 2001). Er umfasst 21 

Items, die auf fünf Subskalen verteilt sind (Tabelle 2). Als Antwortformat wurde 

eine dreistufige Likert-Skala verwendet, bei der die Teilnehmenden angeben 

konnten, inwieweit die jeweilige Aussage auf sie zutrifft. Von 0 „überhaupt nicht” 

,über 1 „etwas” bis hin zu 2 „viel”. Beispielitems lauten: „Ich entwickelte neue 

Interessen” (Item 1) oder „Ich weiß jetzt, dass ich in schweren Zeiten auf andere 

Menschen zählen kann” (Item 6). 

Die interne Konsistenz des Gesamtinstruments ist mit einem Cronbach’s Alpha 

von .92 als sehr gut einzustufen. Auch für die einzelnen Subskalen liegen gute 

Reliabilitätswerte vor (Tabelle 2). Zur Auswertung wurden Mittelwerte der Items 

gebildet, um einen Gesamtscore des posttraumatischen Wachstums zu erhalten. 

 

Tabelle 2 

Subskalen des PPR-Fragebogens mit internen Konsistenzen 

Subskalen Cronbach’s Alpha  Anzahl der Items 

Neue Möglichkeiten .81 5 

Beziehung zu Anderen .85 7 

Wertschätzung des Le-

bens 
.73 3 

Persönliche Stärke .76 4 

Religiöse Veränderun-

gen 
.81 2 

Anmerkungen. Cronbach’s Alpha = Interne Konsistenz; Rundung auf zwei Nach-

kommastellen. 

3.3.2. Fragebogen zur Sozialen Unterstützung 

Zur Erfassung des Konstrukts „Soziale Unterstützung” wurde der Fragebogen zur 

Sozialen Unterstützung (F-SozU) verwendet (Fydrich et al., 2009). Dieser 
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umfasst 14 Items und bildet die soziale Unterstützung als eindimensionales Kon-

strukt ab. Die Beantwortung erfolgte auf einer fünfstufigen Likert-Skala mit Ant-

wortmöglichkeiten von 1 „trifft nicht zu” bis 5 „trifft genau zu”. 

Beispielhafte Items des F-SozU sind: „Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, 

mit dessen Hilfe ich immer rechnen kann.” (Item 4) oder „Es gibt Menschen, die 

Freude und Leid mit mir teilen” (Item 11). Der Fragebogen weist eine ausgezeich-

nete interne Konsistenz mit Cronbach’s Alpha = .94 auf. Auch die Validität des 

Instruments konnte durch Zusammenhänge mit soziodemographischen Daten 

und verwandten Konstrukten belegt werden, was seine Eignung für den Einsatz 

in unterschiedlichen Kontexten bestätigt (Fydrich et al., 2009). 

3.3.3. Trait Emotional Intelligence Questionnaire 

Als drittes Erhebungsinstrument wurde die deutsche Kurzform des Trait Emotio-

nal Intelligence Questionnaire (TEIQue-SF- Deutsche Version) verwendet, basie-

rend auf der Langform des Instruments von Petrides & Furnham (2003) und in 

der deutschen Übersetzung nach (Petrides, 2005). Der TEIQue-SF umfasst 30 

Items und dient der Erfassung des Merkmals der Emotionalen Intelligenz im 

Sinne von selbstwahrgenommenen emotionalen Kompetenzen. 

Die Beantwortung der Items erfolgt auf einer siebenstufigen Likert-Skala mit den 

Antwortmöglichkeiten von 1 „trifft überhaupt nicht zu” bis 7 „trifft vollständig zu”. 

Der Fragebogen enthält sowohl direkt formulierte als auch umzukodierende 

Items. Ein Beispiel für ein direkt kodiertes Item ist: „Meine Gefühle mit Worten 

auszudrücken, bereitet mir keine Schwierigkeiten” (Item 1). Ein weiteres Bei-

spielitem, jedoch ein umkodiertes ist: „Ich finde es oft schwierig eine Angelegen-

heit aus der Sicht eines anderen zu sehen.” (Item 2). Insgesamt sind 15 Items 

rekodiert auszuwerten (Items: 2,4,5,7,8,10,12,13,14,16,18,22,25,26,28). 

Obwohl die Kurzform primär einen Gesamtwert für die emotionale Intelligenz lie-

fert, basiert sie konzeptionell auf der vier faktoriellen Struktur der Langform mit 

den Dimensionen Wellbeing (Wohlbefinden), Selfcontrol (Selbstkontrolle), Emo-

tionality (Emotionalität) und Sociability (Geselligkeit). Diese Subskalen werden in 

der Kurzform jedoch nicht getrennt ausgewertet, da pro Facette lediglich zwei 

Items enthalten sind (Petrides, 2009). 
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Die interne Konsistenz des globalen Scores in der Kurzform liegt laut Petrides 

(2009) das Cronbach’s Alpha bei .88 und .90, was eine hohe Reliabilität aufweist. 

Darüber hinaus weist die Langform des Instruments umfangreiche Validitäts-

nachweise auf, unter anderem durch erwartungskonforme Korrelationen mit Per-

sönlichkeitsdimensionen sowie durch ihre Kriteriumsvalidität in Bezug auf psychi-

sches Wohlbefinden, Stressverarbeitung und Lebenszufriedenheit 

(Freudenthaler et al., 2008). 

3.3.4. STARC-5 Fragebogen für Empowerment und Resilienz 

Zur Erhebung der Konstrukte Optimismus und Problemlösekompetenz wurde der 

STARC-5-Fragebogen für Empowerment und Resilienz eingesetzt (Himmer-

Gurdan, 2024). Der STARC-5 wurde auf der Grundlage einer Faktorenanalyse 

entwickelt und misst insgesamt fünf Dimensionen von Empowerment und Resili-

enz. Diese sind: Selbstvertrauen, Optimismus, affektive Resilienz, Problemlöse-

kompetenz und kognitive Stärke. Der vollständige Fragebogen umfasst 39 Items. 

Für die vorliegende Untersuchung wurden gezielt die beiden Subskalen Optimis-

mus und Problemlösekompetenz verwendet, da sie dem thematischen Fokus der 

Arbeit entsprechen. 

Die Subskala Problemlösekompetenz besteht aus 11 Items. Ein beispielhaftes 

Item lautet: „Ich nehme mir Menschen zum Vorbild, die ihre Probleme positiv an-

gehen.” (Item 6). Die Subskala Optimismus umfasst 8 Items, darunter beispiel-

weise: „Ich glaube grundsätzlich an das Gute im Menschen.” (Item 1). Beide Ska-

len wurden mithilfe einer fünfstufigen Likert-Skala erhoben, bei der die Teilneh-

menden angeben konnten, inwieweit die Aussagen auf sie zutreffen. Die Antwort-

möglichkeiten waren von 1 „trifft nicht zu” bis 5 „trifft voll zu”. 

Beide Subskalen zeigen eine hohe interne Konsistenz auf. Für die Skala Opti-

mismus liegt der Wert des Cronbach’s Alpha bei .86, für die Skala Problemlöse-

kompetenz liegt er bei .85. Diese Werte sprechen für eine sehr gute Reliabilität 

der verwendeten Skalen innerhalb dieser Untersuchung. 

Hinsichtlich der Validität des STARC-5-Testinstruments wurden verschiedene 

empirische Studien herausgearbeitet und diese dadurch belegt. Es wurden sig-

nifikante Zusammenhänge zwischen der Problemlösekompetenz und verwand-

ten Persönlichkeitsfaktoren wie Selbstvertrauen (r = .61, (Gursch et al., 2020)) 
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sowie negative Korrelationen mit Stress und Prokrastination. Das unterstreicht 

die Aussagekraft des Instruments im psychologischen Forschungskontext. 

3.4. Datenaufbereitung und vorbereitende Datenanalyse 

Zur Analyse der Daten wurde das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics (Ver-

sion 29.0.2.0 (20)) (IBM Corp., 2021) verwendet. Insgesamt nahmen N = 134 

Probandinnen und Probanden an der Studie teil. Nach der ersten Sichtung der 

Datensätze erfolgte eine Datenbereinigung hinsichtlich fehlender oder unplausib-

ler Werte. Dabei wurden Fälle ausgeschlossen, bei denen entweder ein Wert un-

ter 3 den subjektiven Leidensdruck im Zusammenhang mit der Krebserkrankung 

angegeben wurde. Zudem wurden auffällig einheitliche Antwortmuster ausge-

schlossen, da dies auf eine unreflektierte oder oberflächliche Bearbeitung des 

Fragebogens hinwies. Letztlich konnten N = 95 Interviews als gültig anerkannt 

und für die Verwertung der Daten aufgenommen werden. Durch die vorab defi-

nierten Filterfragen wurden die Probandinnen und Probanden auf die Zielgruppe 

hinsichtlich des Vorhandenseins von Krebserkrankung in der Vergangenheit, ver-

gangene Zeit der Diagnose und Stärke der Belastung zur Zeit der Erkrankung 

vorgefiltert.  

Die Skala zur emotionalen Intelligenz (TEIQue-SF) enthielt eine größere Anzahl 

rekodierter Items, die vor der Analyse entsprechend umkodiert wurden, um eine 

korrekte Skalenbildung sicherzustellen. Für alle verwendeten Skalen wurden an-

schließend Gesamtscore Mittelwerte berechnet. Diese dienten als Grundlage für 

die weiteren statistischen Auswertungen, insbesondere für die Regressionsana-

lysen.  

Für die inferenzstatistischen Hauptuntersuchungen werden im Vorfeld für die Va-

riablen PTG, soziale Unterstützung, EI, Problemlösekompetenz und Optimismus 

Korrelationen nach der Pearson-Moment Korrelation (r) berechnet (J. Cohen, 

1988). Zusätzlich werden die Korrelationswerte auf auffällig hohe Zusammen-

hänge (r > .80) geprüft, um potenzielle Multikollinearität zwischen Prädiktoren 

bereits vor der Regressionsanalysen auszuschließen. Diese werden mittels einer 

Interkorrelationsmatrix dargestellt (Tabelle 8). 

Um die Hypothesen H1, H2, H3 und H4 zu testen, werden daraufhin lineare Re-

gressionsanalysen durchgeführt. PTG wird als abhängige Variable und soziale 
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Unterstützung, EI, Problemlösekompetenz und Optimismus jeweils als unabhän-

gige Variable verwendet. Für die Hypothese H2a wird eine multiple lineare Re-

gressionsanalyse durchgeführt. Für H3a wird mittels des Makro PROCESS v4.2 

für SPSS eine Mediationsanalyse berechnet (Hayes & Little, 2022) (Tabelle 3). 

 

Tabelle 3 

Testverfahren der jeweiligen Hypothesen 

Hypothese Testverfahren UV AV 
Modera-

tor/Mediator 

H1 
Lineare Regressi-

onsanalyse 

Soziale Unterstüt-

zung 
PTG - 

H2 
Lineare Regressi-

onsanalyse 
EI PTG - 

H2a 
Multiple Regressi-

onsanalyse 

Soziale Unterstüt-

zung 
PTG EI 

H3 
Lineare Regressi-

onsanalyse 

Problemlösekompe-

tenz 
PTG - 

H3a PROCESS-Makro EI PTG 
Problemlöse-

kompetenz 

H4 
Lineare Regressi-

onsanalyse 
Optimismus PTG - 

Anmerkung. Überblick der Hypothesen ohne statistische Ergebnisse. 

 

Um die jeweiligen Testverfahren anwenden zu können werden die erforderlichen 

statistischen Voraussetzungen vor der Anwendung geprüft. Da es sich bei den 

Hypothesen um Regressionsanalysen handelt, haben die Hypothesen ähnliche 

Voraussetzungstests. Die Linearität des Zusammenhangs zwischen den Prä-

diktoren und dem Kriterium wird mittels eines Streudiagramms mit Regressions-

linie überprüft. Die Normalverteilung der Residuen wird anhand eines Histo-

gramms sowie eines Normal-P-P-Plots beurteilt (Schmidt & Finan, 2018). Zur 

Einschätzung der Homoskedastizität, also der Varianzgleichheit der Residuen 

über alle Ausprägungen der vorhergesagten Werte, wird ein Streudiagramm der 
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standardisierten Residuen gegen die vorhergesagten Werte herangezogen. Die 

Multikollinearität wird durch Prüfung der Toleranzwerte und des Varianzinflations-

faktors (VIF) überprüft. Kritisch gelten Toleranzwerte unter 0,1 und VIF-Werte 

über 10 (Field, 2024). Die Unabhängigkeit der Residuen wird mit dem Durbin-

Watson-Test beurteilt. Ein Wert nahe 2 weist auf nicht-autokorrelierte Fehler hin 

(Durbin & Watson, 1950). Zur Erkennung möglicher verzerrender Ausreißer wird 

zusätzlich die Cook’s Distance berechnet. Werte über 1 gelten als kritisch (Field, 

2024).  

Die Moderatorenanalyse der H2a basiert auf multiplen Regressionsmodellen, in 

denen ein Interaktionsterm zwischen Prädiktor und Moderator berücksichtigt 

wird. Es gelten die klassischen oben aufgeführten Voraussetzungen. Um das 

Fehlen starker Multikollinearität vorzubeugen, werden Moderator und Prädiktor 

vor der Bildung des Interaktionsterms mittelwertzentriert (Aiken et al., 1991).  

Die Analyse der H3a basiert auf Bootstrapping mit 5.000 Stichproben, wodurch 

keine Normalverteilungsannahme für den indirekten Effekt erforderlich ist. 

Die inferenzstatistischen Analysen wurden mit einem Signifikanzniveau von α = 

0,05 durchgeführt. Für die linearen Regressionsanalysen werden zur Interpreta-

tion der Ergebnisse zentrale Kennwerte herangezogen. Hierzu werden der F-

Wert sowie der zugehörige p-Wert berichtet, um zu bestimmen, ob die erklärte 

Varianz des Kriteriums über Zufall hinausgeht. Zusätzlich wird das Be-

stimmtheitsmaß R² betrachtet, welches den Anteil der durch den Prädiktor erklär-

ten Varianz an der abhängigen Variable angibt. Zur Einschätzung der Stärke des 

Zusammenhangs wird der standardisierte Regressionskoeffizient β berichtet. 

Dieser erlaubt eine vergleichbare Interpretation über unterschiedliche Prä-

diktoren hinweg. In Ergänzung zu den Signifikanzprüfungen und Koeffizienten 

wird die Effektstärke f² nach J. Cohen (1988) berechnet, um die praktische Rele-

vanz der Ergebnisse einzuordnen. 

Für die multiplen Regressionsanalysen werden zur Interpretation ebenfalls die F-

Werte, sowie die Signifikanzen, also die p-Werte betrachtet. Das Bestimmtheits-

maß R², f² sowie β werden berichtet, um die inferenzstatistischen Werte einzu-

ordnen. 
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Bei der Mediationsanalyse wurde das Bootstrapping Verfahren nach Hayes 

(2017) verwendet, das mit dem PROCESS- Makro berechnet wurde. Boostrap-

ping-Verfahren ist ein resampling-basiertes Verfahren, das die Konfidenzinter-

valle für indirekte Effekte berechnet, ohne Normalverteilungsannahmen voraus-

zusetzen. Die Bootstrap-Analyse basiert in dieser Untersuchung auf 5.000 

resample-Ziehungen (Hayes, 2017). Es werden 4 Pfade berichtet. Die unstan-

dardisierten Regressionskoeffizienten B werden wie im PROCESS-Makro nach 

Hayes (2017) üblich berichtet, um den indirekten Effekt in Originaleinheiten inter-

pretierbar darzustellen. Der Koeffizient B beschreibt die erwartete Veränderung 

der abhängigen Variable pro Einheit der unabhängigen Variable, unter Kontrolle 

weiterer Prädiktoren im Modell. Außerdem werden die p-Werte angezeigt, die die 

Signifikanz darstellen. Zusätzlich wird bei dem indirekten Pfad das 95%-Kon-

fidenzintervall angegeben, dieses berichtet, ob der Effekt signifikant ist oder 

nicht. Ist keine 0 in dem Intervall enthalten ist der Effekt signifikant (Hayes, 2017). 
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4. Ergebnisse 

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Datenerhebung dargestellt und 

eingeordnet. Zuerst werden die deskriptiven Ergebnisse vorgestellt, anschlie-

ßend werden die inferenzstatistischen Ergebnisse dargelegt.  

4.1. Deskriptive Ergebnisse 

Die Stichprobe besteht aus N = 95 Personen. Das Alter der Befragten liegt zwi-

schen 25 Jahren und 65 Jahren und älter. Da das Alter in Form von sechs Alters-

stufen erfasst wurde 1 (18-24 Jahre), 2 (25-34 Jahre), 3 (35-44 Jahre), 4 (45-54 

Jahre), 5 (55-64 Jahre), 6 (65 Jahre und älter). Die Teilnehmenden sind im Mittel 

zwischen 45 – 54 Jahren alt (M = 4.16, SD = 1.12). Es nahmen 12 Personen im 

Alter zwischen 25-34 Jahren, 9 Personen im Alter zwischen 35-44 Jahren, 34 

Personen im Alter zwischen 45-54 Jahren und 32 im Alter zwischen 55-64 Jahren 

teil. Ab 65 Jahre und älter nahmen lediglich acht Personen an der Umfrage teil 

(Abbildung 2). 

 

 
Abbildung 2. Altersverteilung der Teilnehmenden. Eigene Darstellung. 

Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung nahmen 78 Frauen, 16 Männer sowie 1 

Person mit diverser Geschlechtsangabe an der Befragung teil (Abbildung 3). 
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Abbildung 3. Geschlechterverteilung. Eigene Darstellung. 

 

Der Hochschulabschluss war mit n = 22 der am meisten vertretene höchste Bil-

dungsstand unter den Teilnehmenden. Gefolgt von n = 21 Personen mit einem 

abgeschlossenen Ausbildungsberuf. An dritter Stelle folgt das Diplom mit n = 14 

Personen. Einen Bachelorabschluss besaßen n = 9 der Teilnehmenden und wei-

tere n = 9 gaben als höchsten Bildungsstand den Realschulabschluss an. n = 7 

Personen gaben als höchsten Bildungsabschluss das Staatsexamen an. Der 

Meisterabschluss war bei n = 5 Teilnehmenden der höchste Bildungsabschluss. 

Letztlich folgen n= 4 weitere mit einem Masterabschluss und weitere n = 4 Teil-

nehmende mit einem Hauptschulabschluss als höchsten Bildungsabschluss (Ab-

bildung 4). 
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Abbildung 4. Höchster Bildungsabschluss. Eigene Darstellung. 

Der berufliche Status setzt sich innerhalb der Stichprobe wie folgt zusammen. 

Die meisten Teilnehmenden waren zum Erhebungszeitpunkt in Teilzeit beschäf-

tigt (n = 31), gefolgt von vollzeitbeschäftigten Personen (n = 30). Weitere 22 Teil-

nehmende gaben an berentet oder Privatier zu sein. Jeweils sechs Personen 

waren entweder nicht erwerbstätig oder selbständig beschäftigt. 

Die deskriptiven Kennwerte der Erhebung mit dem PPR zur Erfassung des PTG 

zeigen, dass eine Tendenz zum Erleben von PTG zeigt (M = 1.35 SD = .35). Eine 

Übersicht über die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Sub-

skalen ist in Tabelle 4 dargestellt. 
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Tabelle 4 

Mittelwerte M und Standardabweichungen SD für die Skala PPR 

Skalen/Subskalen M SD 

Neue Möglichkeiten 1.30 .53 

Beziehung zu Anderen 1.38 .38 

Wertschätzung des Lebens 1.63 .46 

Persönliche Stärke 1.55 .49 

Religiöse Veränderungen .54 .71 

Posttraumatisches Wachstum 

(Gesamt) 
1.35 .35 

Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardab-

weichung; auf zwei Nachkommastellen gerundet. 

 

In Tabelle 5 lassen sich die Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen 

der Sozialen Unterstützung, des Optimismus und der Problemlösekompetenz ab-

lesen. 

 

Tabelle 5 

Mittelwerte M und Standardabweichungen SD für die Skalen Soziale Unterstüt-

zung, Optimismus und Problemlösekompetenz 

Skalen M SD 

Soziale Unterstützung 4.11 .69 

Optimismus 4.09 .60 

Problemlösekompetenz 4.05 .47 

Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardab-

weichung; auf zwei Nachkommastellen gerun-

det. 

 

Die deskriptiven Werte des TEIQue werden in Tabelle 6 dargestellt. Es lassen 

sich die Gesamtwerte, als auch die Subskalen ablesen. 
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Tabelle 6 

Mittelwerte und Standardabweichungen für die Skala EI 

Skalen/Subskalen M SD 

Wellbeing 5.61 1.02 

Selfcontrol 4.85 1.05 

Sociability 4.71 .85 

Emotionality 5.27 .89 

EI (Gesamt) 5.12 .73 

Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardab-

weichung; auf zwei Nachkommastellen gerundet. 

 

Tabelle 7 zeigt die Mittelwerte des PPR in Abhängigkeit von der Zeit seit der 

Krebsdiagnose. 

 
Tabelle 7 

Mittelwerte des PTG in Abhängigkeit von der Zeit seit der 

Diagnose 

Zeit seit Krebsdiagnose M SD N 

6 Monate - 2 Jahre 1.15 .26 15 

2 Jahre - 4 Jahre 1.37 .34 35 

5 Jahre - 7 Jahre 1.36 .39 31 

länger als 7 Jahre 1.47 .27 14 

Gesamt 1.35 .35 95 

Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; 

auf zwei Nachkommastellen gerundet. 

4.2. Inferenzstatistische Ergebnisse 

In diesem Kapitel wird sich mit den inferenzstatistischen Ergebnissen und Analy-

sen beschäftigt. Es werden Voraussetzungsprüfungen und Testergebnisse dar-

gestellt. 

In Tabelle 8 sind deskriptiv statistische Werte ausgewiesen. Es lassen sich die 

Mittelwerte (M), die Standardabweichungen (SD), sowie die bivariaten 
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Korrelationen nach Pearson zwischen den zentralen Variablen erkennen. Es er-

geben sich erste Hinweise auf signifikante Zusammenhänge. 

 

Tabelle 8 

Interkorrelationen der Variablen, PTG, Soziale Unterstützung, EI, Problemlöse-

kompetenz, Optimismus 

Variablen M SD 1 2 3 4 5 

1 PTG 1.34 .35      

2 Soziale Unterstüt-

zung 
4.11 .70 .31**     

3 Emotionale Intel- 

ligenz 
5.12 .73 .29** .46**    

4 Problemlösekom- 

petenz 
4.05 .47 .36** .38** .56**   

5 Optimismus 4.10 .60 .45** .47** .52** .58**  
Anmerkungen. Wertebereich der Variable PTG: 0 (überhaupt nicht) bis 2 (stark), 

Variable Soziale Unterstützung: 1 (trifft nicht zu) bis 5 (trifft genau zu); Variable 

Emotionale Intelligenz: 1 (trifft überhaupt nicht zu) bis 7 (trifft vollständig zu); Va-

riable Problemlösekompetenz, Optimismus: 1 (trifft nicht zu) bis 5 (trifft voll zu); 

Pearson-Korrelationen; N = 95 (78 Frauen, 16 Männer, 1 Divers); *p < .05, **p < 

.01. 

4.2.1. Ergebnisse der H1 

Im Folgenden werden für die H1 Es besteht ein positiver Zusammenhang zwi-

schen sozialer Unterstützung und posttraumatischem Wachstum bei Personen 

nach überstandener Krebserkrankung die berechneten Ergebnisse dargestellt. 

Vor der Durchführung der linearen Regressionsanalyse wurden die statistischen 

Voraussetzungen überprüft. Die Annahme der Linearität wurde durch ein Streu-

diagramm der abhängigen Variable PTG in Abhängigkeit von sozialer Unterstüt-

zung visuell überprüft und als erfüllt eingeschätzt (Anhang C). 

Die Normalverteilung der Residuen wurde sowohl durch ein Histogramm als auch 

durch ein Normal-P-P-Diagramm der standardisierten Residuen kontrolliert. 
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Beide Darstellungen zeigen keine gravierenden Abweichungen von der Normal-

verteilung. Die Voraussetzung der Homoskedastizität wurde mithilfe eines Streu-

diagramms der standardisierten Residuen gegen die vorhergesagten Werte 

überprüft. Die Punkteverteilung zeigt keine systematischen Muster, sodass von 

einer gleichmäßigen Varianz der Fehler ausgegangen werden kann. Die Mög-

lichkeit einer Multikollinearität wurde ausgeschlossen, da der Toleranzwert bei 

1.000 und der VIF ebenfalls bei 1.000 liegt, deutlich unter dem kritischen Schwel-

lenwert von 10 (Field, 2024). Zu Überprüfung der Unabhängigkeit der Fehler 

wurde der Durbin-Watson-Koeffizient herangezogen (Durbin & Watson, 1950). 

Der Wert liegt im unkritischen Bereich, sodass von einer Unabhängigkeit der Re-

siduen ausgegangen werden kann. Schließlich wurde mittels Cook’s Distanz die 

Existenz einflussreicher Ausreißer geprüft. Der Grenzwert liegt bei 1.000, da kei-

ner dieser Werte darüber liegt, ist diese Voraussetzung gegeben (Field, 2024). 

(Anhang C).  

Die Hypothese H1 ergibt einen positiven mittleren, signifikanten Zusammenhang 

zwischen sozialer Unterstützung und PTG (r = .31, p = .002) (Tabelle 8). In einem 

anschließenden Schritt wurde eine lineare Regressionsanalyse durchgeführt. 

Die Regressionsanalyse erweist sich als signifikant, F (1,93) = 9.97, p = .002 und 

erklärt 9,7% der Varianz von PTG (R² = .097) (Tabelle 9). Die berechnete Effekt-

stärke ist f² = .11, was einem kleinen bis mittleren Effekt entspricht (J. Cohen, 

1988). Soziale Unterstützung konnte als Prädiktor für PTG identifiziert werden β 

= .311, t(93) = 3.16, p = .002. Dies weist auf einen moderaten positiven Zusam-

menhang hin (Tabelle 10). 
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Tabelle 9 

Modellzusammenfassung der linearen Regression mit Sozialer Unterstützung 

für PTG 

Modell R R-Quadrat 

Korrigiertes 

R-Quadrat 

Standardfehler 

des Schätzers 

Durbin-Watson-

Statistik 

1 .311a .097 .087 .331 1.84 

Anmerkungen. R = multiple Korrelation; R² = erklärter Varianzanteil; korrigiertes 

R² = bereinigtes Bestimmtheitsmaß, angepasst an die Anzahl der Prädiktoren; 

Standardfehler des Schätzers = durchschnittliche Abweichung der beobachteten 

Werte vom Model; Durbin-Watson-Statistik = Test zur Prüfung der Autokorrela-

tion der Residuen. Ein Wert nahe 2 sprechen für Unabhängigkeit der Residuen. 

 

Tabelle 10 

Regressionskoeffizienten der linearen Regression mit sozialer Unterstützung 

zur Vorhersage von PTG 

Modell B Std.-Fehler Beta t p 

1 Konstante .709 .205  3.46 <.001 

SU .155 .049 .311 3.16 .002 

Anmerkungen. B = unstandardisierter Regressionskoeffizient; Std. – 

Fehler = Standardfehler von B; β = standardisierter Koeffizient; t = t-

Wert; p = Signifikanzniveau. 

 

4.2.2. Ergebnisse der H2 und H2a 

Vor der Durchführung der Regressionsanalyse zur Testung von Hypothese H2 

wurden die statistischen Voraussetzungen geprüft. Die statistischen Vorausset-

zungen wurden wie in Abschnitt 4.2.1. beschrieben, geprüft und sind erfüllt (An-

hang D). 

Die Hypothese H2 zeigt in der Pearson-Korrelation einen signifikanten positiven 

Zusammenhang schwacher bis mittlerer Stärke zwischen EI und PTG (r = .29 

und p = .005) (Tabelle 8). Demnach wurde eine Regressionsanalyse durchge-

führt. 



   

 

57 

Das Gesamtmodell zeigt eine Signifikanz auf, F (1,93) = 8.30, p = .005, und er-

klärt 8,3% der Varianz der abhängigen Variable PTG (R² = .083; f² = .09), was 

einer kleinen bis mittleren Effektstärke entspricht (J. Cohen, 1988) (Tabelle 11). 

Der standardisierte Regressionskoeffizient liegt bei β = .29, t(93) = 2.70, p = .005, 

und weist auf einen moderaten positiven Einfluss der emotionalen Intelligenz auf 

das posttraumatische Wachstum hin (Tabelle 12). 

 

Tabelle 11 

Modellzusammenfassung der linearen Regression mit Emotionaler Intelli-

genz zur Vorhersage von PTG 

Modell R R² Korrigiertes R² 
Standardfehler 

des Schätzers 

Durbin-

Watson-

Statistik 

1 .288 .083 .073 .333 1.930 

Anmerkungen. R = multiple Korrelation; R² = erklärter Varianzanteil; korrigier-

tes R² = bereinigtes Bestimmtheitsmaß, angepasst an die Anzahl der Prä-

diktoren; Standardfehler des Schätzers = durchschnittliche Abweichung der 

beobachteten Werte vom Modell; Durbin-Watson-Statistik = Test zur Prüfung 

der Autokorrelation der Residuen. Ein Wert nahe 2 sprechen für Unabhängig-

keit der Residuen. 

 

Tabelle 12 

Regressionskoeffizienten der linearen Regression mit Emotionaler Intelligenz 

zur Vorhersage von PTG 

Modell B SE β t p 

Konstante .651 .242  2.70 .008 

Emotionale Intelligenz .136 .047 .288 2.91 .005 

Anmerkungen. B = unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE = Standard-

fehler von B; β = standardisierter Koeffizient; t = t-Wert; p = Signifikanzniveau. 
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Die statistische Auswertung der H2a Emotionale Intelligenz moderiert den Zu-

sammenhang zwischen sozialer Unterstützung und posttraumatischem Wachs-

tum. Der positive Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und posttrau-

matischem Wachstum ist bei Personen mit hoher emotionaler Intelligenz stärker 

ausgeprägt wird aufgeführt: Für die Beantwortung der H2a wird eine multiple hie-

rarchische lineare Regression berechnet. Die Prädiktoren in diesem Modell set-

zen sich aus der sozialen Unterstützung und EI zusammen. Vorab wurden die 

Voraussetzungen zur Prüfung der Hypothese getestet. Die Linearität zwischen 

PTG und EI und PTG und Sozialer Unterstützung wurde mittels eines Streudia-

gramms getestet und visuell überprüft und für bestanden gekennzeichnet. Hin-

sichtlich der Normalverteilung der Residuen wurde ein Histogramm und eine Nor-

mal P-P-Diagramm erstellt. Diese zeigen keine gravierenden Auffälligkeiten, so-

dass Normalverteilung der Residuen angenommen werden kann. Die Unabhän-

gigkeit der Residuen wurde mittels eines Streudiagramms ausgewertet. Es gibt 

keine Auffälligkeiten, sodass Homoskedastizität angenommen werden kann. Der 

Durbin-Watson-Wert liegt mit 1.88 im Bereich der Akzeptanz, wodurch Unabhän-

gigkeit der Fehler akzeptiert werden kann. Die Werte aller beteiligter Variablen 

der Multikollinearität liegen im Bereich der Akzeptanz (Interaktionsterm: VIF= 1.1, 

Toleranz = .91). Schließlich gibt es keine einflussreichen Ausreißer, dies bestätigt 

die Cook’s Distance mit 0.13 (Anhang E). 

Es wurden zwei Regressionsblöcke mit z-standardisierten Prädiktoren berech-

net. Im ersten Regressionsblock, der die Hauptwirkungen von EI und sozialer 

Unterstützung umfasst, zeigt sich das Modell als signifikant, F (2,92) = 6.47, p = 

.002, und erklärt 12,3% der Varianz im posttraumatischen Wachstum (R² =.123; 

f² = .14), was einer mittleren Effektstärke entspricht (J. Cohen, 1988) (Tabelle 

13). Dabei zeigt soziale Unterstützung einen signifikanten positiven Einfluss auf 

PTG (β = .226, p = .043), während der Effekt von EI nicht signifikant ausfällt (β = 

.184, p = .099; Tabelle 14). 

Im zweiten Regressionsblock wurde der Interaktionsterm zwischen sozialer Un-

terstützung und EI eingeführt. Dieser führt zu einer signifikanten Verbesserung 

der Modellgüte, ΔR² = .143, F (1,91) = 17.78, p < .001, f² = .20, was einer mittleren 

bis großen Effektstärke entspricht (J. Cohen, 1988) (Tabelle 13). Der 
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Interaktionsterm selbst ist signifikant und negativ (β = -.396, p < .001), was auf 

eine moderierende Wirkung der Emotionalen Intelligenz im Zusammenhang zwi-

schen sozialer Unterstützung und PTG hinweist (Tabelle 14). 

 

Tabelle 13 

Modellzusammenfassung der multiplen linearen Regression zur Vorhersage 

von PTG 

Modell R R² Korrigiertes R² 

Standard-

fehler der 

Schätzung 

ΔR² ΔF p 

1 .351 .123 .104 .327 .123 6.47 .002 

2 .516 .267 .242 .301 .143 17.8 <.001 

Anmerkungen. R = multiple Korrelation; R² = erklärter Varianzanteil; korrigiertes 

R² = bereinigtes Bestimmtheitsmaß, angepasst an die Anzahl der Prädiktoren; 

Standardfehler der Schätzung = durchschnittliche Abweichung der beobachteten 

Werte vom Modell; ΔR² = Veränderung des Bestimmtheitsmaßes; ΔF = F- Wert 

der Modellveränderung; p = Signifikanzniveau. 

 

Tabelle 14 

Regressionskoeffizienten der multiplen linearen Regression zur Vorhersage von 

PTG 

Modell B SE β p 

1 Konstante 1.34 .034  <.001 

Soziale Unterstützung .113 .055 .226 .043 

EI .086 .052 .184 .099 

2 Konstante 1.41 .034  <.001 

Soziale Unterstützung .073 .051 .146 .160 

EI .060 .048 .127 .218 

interaktion_H2a -.269 .064 -.396 <.001 

Anmerkungen. B = unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE = Standardfeh-

ler von B; β = standardisierter Koeffizient; p = Signifikanzniveau. 
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4.2.3. Ergebnisse der H3 und H3a  

Die Prüfung der Voraussetzungen zur Linearität der H3 von Variablen PTG und 

Problemlösekompetenz, der Normalverteilung der Residuen, der Homoskedasti-

zität, der Unabhängigkeit der Fehler, der Nachweis für keine Multikollinearität und 

das Nichtvorhandensein von starken Ausreißern wurden bestätigt und der Tes-

tung einer linearen Regression konnte freigegeben werden (Anhang F). 

Zur Überprüfung der H3 Problemlösekompetenz hat einen positiven Einfluss auf 

das posttraumatische Wachstum bei Personen nach überstandener Krebserkran-

kung wurde nach der Pearson-Korrelationsanalyse (r = .36 und p < .001) eine 

hierarchisch lineare Regressionsanalyse angewendet. Durch die Pearson-Korre-

lation kann vorab gezeigt werden, dass zwischen der Problemlösekompetenz 

und PTG ein mittelstarker signifikanter Zusammenhang besteht (Tabelle 8). 

In diesem Modell dient die Problemlösekompetenz als Prädiktor für das PTG. Die 

Regressionsanalyse ergibt ein signifikantes Modell, F (1,93) = 13.50, p < .001, 

das 12,7% der Varianz in PTG erklärt (R² = .127). Dies entspricht einer kleinen 

bis mittleren Effektstärke (f² = .15; J. Cohen, 1988) (Tabelle 15). Die Problemlö-

sekompetenz zeigt einen signifikanten positiven Einfluss auf das PTG (β = .356, 

t(93) = 3.67, p < .001) (Tabelle 16). 

 

Tabelle 15 

Modellzusammenfassung der linearen Regression mit Problemlösekompetenz 

zur Vorhersage von PTG 

Modell R 

R-Quad-

rat 

Korrigiertes R-

Quadrat 

Standardfehler 

des Schätzers 

Durbin-

Watson-Sta-

tistik 

1 .356 .127 .117 .325 1.87 

Anmerkungen. R = multiple Korrelation; R² = erklärter Varianzanteil; korrigier-

tes R² = bereinigtes Bestimmtheitsmaß, angepasst an die Anzahl der Prä-

diktoren; Standardfehler des Schätzers = durchschnittliche Abweichung der 

beobachteten Werte vom Modell; Durbin-Watson-Statistik = Test zur Prüfung 
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der Autokorrelation der Residuen. Ein Wert nahe 2 sprechen für Unabhängig-

keit der Residuen. 

 

Tabelle 16 

Regressionskoeffizienten der linearen Regression mit Problemlösekompetenz 

zur Vorhersage von PTG 

Modell B SE β t p 

Konstante .274 .294  .934 .353 

PK .264 .072 .356 3.67 <.001 

Anmerkungen. B = unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE = Standardfeh-

ler von B; β = standardisierter Koeffizient; t = t-Wert; p = Signifikanzniveau. 

 

Zur Berechnung der Hypothese H3a Problemlösekompetenz mediiert den Zu-

sammenhang zwischen emotionaler Intelligenz und posttraumatischem Wachs-

tum wurden vorab die Voraussetzungen einer Regressionsanalysen durchgeführt 

geprüft. Die Voraussetzungen sind gegeben (Anhang G). 

Die Überprüfung der H3a wurde anhand von Bootstrapping (5000 Resamples) 

nach dem Modell von Hayes & Little (2022) durchgeführt. Die Mediationsanalyse 

testet, ob die Problemlösekompetenz den Zusammenhang zwischen EI und PTG 

vermittelt. 

Zunächst wurde der totale Effekt des EI auf das PTG ohne Berücksichtigung des 

Mediators überprüft. Es zeigt sich, dass EI einen signifikanten, positiven Einfluss 

auf PTG hat (B = .061, p = .017, Pfad c) (Abbildung 5). 

Daraufhin zeigt sich, dass EI einen signifikanten positiven Einfluss auf die Prob-

lemlösekompetenz hat (B = .356, SE = .054, p < .001) (Pfad a). Zusätzlich sagt 

die Problemlösekompetenz PTG signifikant vorher (B = .210, SE = .087, p = .017) 

(Pfad b). Der direkte Effekt von EI auf PTG hingegen ist nicht signifikant (B = 

.061, SE = .055, p = .272) (Pfad c‘, Abbildung 6). 

Der indirekte Effekt von EI auf PTG über die Problemlösekompetenz ist signifi-

kant (B = .075, BootSE = .032, 95%-KI = [.020, .146]). Da das Konfidenzintervall 

den Wert 0 nicht einschließt, liegt eine signifikante Mediation vor (Hayes, 2017). 
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c = .061, p = .017 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5. Totaler Effekt. Eigene Darstellung. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6. Pfaddiagramm der Mediation nach Hayes (2017). Eigene Darstel-

lung. 

4.2.4. Ergebnisse der H4 

Zur Überprüfung der H4 Optimismus hat einen positiven Einfluss auf das post-

traumatische Wachstum bei Personen nach überstandener Krebserkrankung 

sind die Vorrausetzungen für eine Regressionsanalyse zu überprüfen. Diese wur-

den wie im Abschnitt 4.2.1 beschrieben geprüft und als bestanden akzeptiert (An-

hang H).  

H4 wurde zu zunächst mithilfe der Pearson-Korrelation überprüft. Die statistische 

Auswertung ergibt einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen 

a = .36, p < .001 

c‘ = .061, p = .272 

Problemlösekompetenz 

Emotionale 
Intelligenz 

Posttraumatisches 
Wachstum 

b = .21, p = .017 

Emotionale 
Intelligenz 

Posttraumatisches 
Wachstum 
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Optimismus und PTG, (r = .45 und p < .001) was einem mittleren bis starken 

signifikanten Effekt entspricht (J. Cohen, 1988) (Tabelle 8). 

Die anschließende Regressionsanalyse zeigt ein signifikantes Gesamtmodell, (F 

(1, 93) = 23.61, t(93) = 4.80, p < .001) mit einem standardisierten Regressions-

koeffizienten von β =.446 (Tabelle 18). Optimismus erklärt 19,9% Varianz in PTG 

(R² = .199, f² = .25), was einer mittleren bis großen Effektstärke entspricht (J. 

Cohen, 1988) (Tabelle 17). 

 

Tabelle 17 

Modellzusammenfassung der linearen Regression mit Optimismus zur Vorher-

sage von PTG 

Modell R R² Korrigiertes R² 
Standardfehler der 

Schätzung 

Durbin-Wat-

son-Statistik 

1 .446 .199 .190 .311 1.74 

Anmerkungen. R = multiple Korrelation; R² = erklärter Varianzanteil; korrigiertes 

R² = bereinigtes Bestimmtheitsmaß, angepasst an die Anzahl der Prädiktoren; 

Standardfehler der Schätzung = durchschnittliche Abweichung der beobachteten 

Werte vom Modell; Durbin-Watson-Statistik = Test zur Prüfung der Autokorrela-

tion der Residuen. Ein Wert nahe 2 sprechen für Unabhängigkeit der Residuen. 

 

Tabelle 18 

Regressionskoeffizienten der linearen Regression mit Optimismus zur Vorher-

sage von PTG 

Prädiktor B SE β t p 

Konstante .286 .223  1.28 .203 

Optimismus .259 .054 .446 4.80 <.001 

Anmerkungen. B = unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE = Stan-

dardfehler von B; β = standardisierter Koeffizient; t = t-Wert; p = Signifikanz-

niveau. 
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5. Diskussion 

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Hypothesenprüfung im Lichte 

theoretischer Modelle und empirischer Befunde diskutiert. Darauf aufbauend fol-

gen Limitationen, praxisbezogene Implikationen sowie ein Ausblick auf zukünf-

tige Forschung. 

5.1. Interpretation der Ergebnisse 

In diesem Abschnitt werden sowohl die inferenzstatistischen Ergebnisse, sowie 

die Interpretationen diskutiert und eingeordnet. 

5.1.1. Interpretation H1 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 Welchen Einfluss hat soziale Unterstüt-

zung auf das posttraumatische Wachstum bei Personen nach überstandener 

Krebserkrankung? wurde Hypothese H1 formuliert Soziale Unterstützung hat ei-

nen positiven Einfluss auf das posttraumatische Wachstum. Die Regressions-

analyse ergibt ein signifikantes Modell mit F (1,93) = 9.97, p = .002, β = .311, 

t(93) = 3.16, mit einem erklärten Varianzanteil von R² = .097 und einer Effekt-

stärke von f² = .11. Nach Cohen ist β = .311, der standardisierte Regressionsko-

effizient als ein moderater Effekt einzuordnen (J. Cohen, 1988). H1 kann somit 

angenommen werden und die Nullhypothese verworfen werden. 

Soziale Unterstützung wurde somit als signifikanter Prädiktor für PTG bestätigt. 

Es ist zu betonen, dass durch die Ergebnisse soziale Unterstützung ein relevan-

ter, aber nicht alleiniger Prädiktor für PTG ist. Die Ergebnisse unterstreichen die 

Bedeutung sozialer Unterstützung, sie weisen jedoch zugleich auf die Komplexi-

tät des Wachstumsprozesses hin (Albuquerque et al., 2018). 

Die Befunde stehen mit früheren Arbeiten und theoretischen Konzepten wie dem 

Unterstützungsnetzwerkmodell nach Weiss (2004) im Einklang (Ma et al., 2022). 

Auch im Modell des PTG nach Tedeschi und Calhoun (2004a) wird soziale Un-

terstützung als relevanter soziokultureller Einflussfaktor hervorgehoben (Calhoun 

et al., 2010; Zoellner & Maercker, 2006). Soziale Beziehungen können demnach 

einen wichtigen Beitrag zur Neubewertung und Integration des traumatischen Er-

lebens leisten. 
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Als theoretische Grundlage bietet sich insbesondere die Buffering-Hypothese 

von Cohen & Wills (1985) an. Diese beschreibt soziale Unterstützung als Res-

source, die die negativen Auswirkungen von Stress abmildert. Der stressreduzie-

rende Effekt könnte auch im Zusammenhang mit PTG wirksam sein, indem emo-

tionale Belastung abgefedert und Raum für kognitive Neubewertung geschaffen 

wird, sodass PTG entstehen kann. Soziale Unterstützung könnte jedoch nicht nur 

durch Stressreduktion wirken, sondern auch durch die Förderung kognitiver Um-

strukturierung. In Gesprächen mit nahestehenden Personen erhalten Betroffene 

neue Deutungsangebote, um das Erlebte in ihr Selbstbild zu integrieren. Diese 

soziale Spiegelung kann zur Sinnkonstruktion beitragen, die als Voraussetzung 

für PTG gilt (Park & Helgeson, 2006; Tedeschi & Calhoun, 2004b). 

Empirische Studien bestätigen ebenfalls die Bedeutung sozialer Unterstützung in 

diesem Kontext. Etwa zeigen Fekih-Romdhane et al. (2022); Ma et al. (2022); 

Weiss (2004), dass soziale Unterstützung eine zentrale emotionale Ressource 

für Betroffene darstellt und zur Förderung von PTG beiträgt. Dabei ist zu beach-

ten, dass die Wirkung der sozialen Unterstützung kulturell variieren kann. In Ge-

sellschaften, die eher kollektivistisch geprägt sind, spielt die Einbettung in soziale 

Netzwerke womöglich eine noch zentralere Rolle, während in individualistisch 

geprägten Ländern eher die subjektive Qualität der Unterstützung entscheidend 

ist (Fekih-Romdhane et al., 2022). 

Die Meta-Analyse von Ma et al. (2022) zeigt eine durchschnittliche Korrelation 

von r = . 43 zwischen sozialer Unterstützung und PTG, was auf einen starken 

Zusammenhang hinweist. Weitere Studien, wie die von Weiss (2004) zeigen, 

dass insbesondere beziehungsnahe, funktionale Unterstützung, etwa durch enge 

Bezugspersonen, eine zentrale Rolle spielt. Funktionale, individuell erlebte Un-

terstützung scheint hier wirksamer zu sein als bloß strukturelle Verfügbarkeit von 

Kontakten (Rodriguez & Cohen, 1998). 

Zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage lässt sich somit festhalten, dass 

die emotionale Komponente bei sozialer Unterstützung bedeutsam ist. Verständ-

nis, Fürsorge und Empathie schaffen für Betroffene einen geschützten Rahmen, 

innerhalb dessen Heilung, neue Sichtweisen, Sinn und persönliche Reifung ent-

stehen können (Tedeschi & Calhoun, 2004a). Die Ergebnisse untermauern die 
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Rolle der sozialen Unterstützung als schützender Faktor in Anpassungsprozes-

sen nach einer Krebserkrankung und betont die Bedeutung psychosozialer Inter-

ventionsansätze zur Förderung von Wachstumsprozessen, ohne jedoch zu sug-

gerieren, dass sie als alleinige Ressource wirkt (Weiss, 2004). 

5.1.2. Interpretation H2 und H2a 

Die Forschungsfrage 2 lautet Welchen Einfluss hat emotionale Intelligenz auf das 

posttraumatische Wachstum? Daraus leiten sich zwei Hypothesen ab: H2 Emo-

tionale Intelligenz hat einen positiven Einfluss auf das posttraumatische Wachs-

tum bei Personen nach überstandener Krebserkrankung und H2a Emotionale In-

telligenz moderiert den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und 

posttraumatischem Wachstum. Der positive Zusammenhang zwischen sozialer 

Unterstützung und posttraumatischem Wachstum ist bei Personen mit hoher 

emotionaler Intelligenz stärker ausgeprägt. Zunächst wird Hypothese H2 inter-

pretiert. 

Hypothese H2 wurde mittels linearer Regressionsanalyse geprüft. Das Modell 

erweist sich als signifikant F (1,93) = 8.3, p = .005 und erklärt 8,3% der Varianz 

im PTG (R² = .083; f² = .09), was gemäß J. Cohen (1988) einer kleinen bis mitt-

leren Effektstärke entspricht. Der standardisierte Regressionskoeffizient β be-

trägt .29 (t(93) = 2.91, p = .005). Somit kann die H2 angenommen werden und 

die Nullhypothese wird verworfen. 

Dies steht teilweise im Einklang mit den Befunden von Cannavò et al. (2024), die 

einen stärkeren Einfluss von EI auf PTG fanden (β =.50). Allerdings untersuchten 

sie Patientinnen und Patienten, die sich noch aktiv in der Behandlung befanden. 

Trotz dieser Unterschiede zeigten sich auch bei ihnen bereits ausgeprägte PTG-

Werte. Personen mit hoher EI zeigen tendenziell eine effektivere Emotionsregu-

lation und adaptivere Bewältigungsstrategien wie Reflektion, aktives Coping oder 

soziale Unterstützungssuche (Extremera & Rey, 2016; Saini, 2016). Zusätzlich 

kann durch die höhere EI auch effektiver Bewältigungsstrategien, wie Reflektie-

ren, Hilfe suchen, mentales vorbereiten zunutze gemacht werden, die dann wie-

derum PTG begünstigen (Moradi et al., 2011). 

Personen mit hoher EI verfügen über die Fähigkeit zur differenzierten Emotions-

wahrnehmung und Emotionsregulation, was es ihnen ermöglicht, 
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Stresssituationen nicht nur emotional abzufedern, sondern auch kognitiv neu zu 

bewerten. Dieser Prozess der emotional-kognitiven Integration stellt eine zentrale 

Voraussetzung für PTG dar (Tedeschi & Calhoun, 2004a). EI erleichtert somit 

nicht nur die Bewältigung, sondern eröffnet auch die Chance zur Sinnkonstruk-

tion. 

Eine aktuelle Studie von Tuck & Patlamazoglou (2019) untersuchte den Zusam-

menhang zwischen EI und PTG und fand, dass EI als Resilienzfaktor wirkt und 

durch das Wachstum an EI, Personen dazu tendieren mehr PTG  zu entwickeln. 

Diese Ergebnisse im Zusammenspiel mit den hiesigen Ergebnissen deuten an, 

dass bei oder nach einem traumatischen Erlebnis EI helfen und vor negativen 

Folgen schützen kann (Li et al., 2015). 

Die vorliegenden empirischen Befunde dieser Arbeit stützen zentrale Theoriemo-

delle von Bar-On (2006a) und Salovey & Mayer (1990). EI umfasst, je nach Mo-

dell, die Fähigkeit zur Emotionswahrnehmung- und regulation (Salovey & Mayer 

1990) oder wird als Persönlichkeitsmerkmal mit adaptiver Funktion verstanden 

(Bar-On, 2006a). Beide Perspektiven implizieren, dass EI eine schützende Funk-

tion bei belastenden Lebensereignissen übernehmen kann. Es ist anzunehmen, 

dass durch diese Kompetenzen und Fähigkeiten PTG verstärkt werden kann. Der 

Einfluss ist statistisch signifikant, jedoch erklärt das Modell nur einen begrenzten 

Teil der Varianz. Dies weist darauf hin, dass EI nur ein Teilfaktor im komplexen 

Entstehungsprozess von posttraumatischem Wachstum ist. 

Die Hypothese H2a lautet Emotionale Intelligenz moderiert den Zusammenhang 

zwischen sozialer Unterstützung und posttraumatischem Wachstum. Der positive 

Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und posttraumatischem 

Wachstum ist bei Personen mit hoher emotionaler Intelligenz stärker ausgeprägt. 

Zur Überprüfung wurde eine multiple hierarchische Regressionsanalyse mit In-

teraktionsterm durchgeführt. Es soll herausgefunden werden, ob hohe EI die so-

ziale Unterstützung verstärkt. Die These ist, dass Menschen mit einer höheren 

EI eher dazu neigen sozial kompatibel zu sein und sich Hilfe suchen, annehmen 

und wissen diese umzusetzen und dadurch höheres PTG erfahren. Die Hypo-

these H2a konnte nicht bestätigt werden. Der Interaktionsterm ist signifikant β = 

-.396, p < .001 und zeigt eine mittlere Effektstärke jedoch ist dieser negativ. Nach 
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Cohen (1988) ist das eine mittlere Effektgröße (f² = .20). Das Modell erklärt keine 

zusätzliche Varianz (ΔR² = .143, F (1,91) = 17.78, p < .001). Damit konnte die 

Hypothese H2a nicht bestätigt werden. Im Gegenteil, denn der Effekt ist negativ. 

Bei niedriger EI ist der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und 

PTG stärker ausgeprägt. Das bedeutet, dass Menschen mit niedriger EI eine hö-

here Ausprägung von PTG erfahren, wenn sie hohe soziale Unterstützung ha-

ben. 

Diese unerwartete Richtung weist auf eine komplexere Rolle von EI hin. Im Wi-

derspruch zu früheren Befunden entsprechen diese nicht vollständig den vorher-

gesagten Ergebnissen. Eine mögliche Erklärung liegt darin, dass Personen mit 

niedriger EI stärker auf soziale Unterstützung angewiesen sind, da ihnen eigene 

emotionale oder kognitive Bewältigungsmechanismen fehlen (Bruno et al., 2024). 

Soziale Unterstützung könnte in diesen Fällen kompensatorisch wirken. Die sig-

nifikante negative Moderation legt nahe, dass hohe EI den positiven Einfluss so-

zialer Unterstützung auf PTG abschwächen kann, möglicherweise, weil hoch EI-

fähige Personen soziale Ressourcen weniger aktivieren oder anders verarbeiten. 

Nach dem Modell von Bar-On (2006a) kann eine hohe EI auch eine gewisse Un-

abhängigkeit von äußeren Unterstützungsquellen begünstigen, da Personen 

über ausgeprägte Selbstregulationsmechanismen und Anpassungsfähigkeiten 

verfügen. Dies könnte ein Erklärungsansatz sein, warum soziale Unterstützung 

bei hoher EI weniger stark wirkt. Auch Shuo et al. (2022) zeigen, dass Menschen, 

die eine hohe EI aufweisen, weniger auf Soziale Unterstützung angewiesen sind, 

da sie bereits über effektive Selbstregulationsfähigkeiten verfügen. Zhang et al. 

(2022) berichten, dass EI als Moderator für PTG wirken kann, jedoch abhängig 

vom Kontext. Tuck und Patlamazoglou (2019) fanden, dass EI über die Zeit an-

steigt und mit wachsendem PTG korreliert, möglicherweise ist EI also eher Er-

gebnis als Ursache von PTG. Dementsprechend könnte soziale Unterstützung 

nicht nur unmittelbar entlastend wirken, sondern auch indirekt dazu beitragen, EI 

aufzubauen und langfristig das Wachstum zu fördern (Bruno et al., 2024). 

Die vorliegenden Ergebnisse stehen daher im Spannungsfeld zwischen theoreti-

scher Erwartung und empirischer Realität. Die Annahme, dass EI die Wirkung 
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sozialer Unterstützung verstärkt, konnte nicht gestützt werden, vielmehr scheint 

EI deren Bedeutung zu verringern. 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 2 lässt sich sagen, dass EI einen signifi-

kanten positiven Einfluss auf PTG hat, jedoch zeigt sich entgegen der Annahme, 

dass sie den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und PTG nicht 

verstärkt, sondern abschwächt. Dies deutet darauf hin, dass EI keine verstär-

kende Rolle hat auf die soziale Unterstützung und PTG und die Wirkung kontext-

abhängig sein kann. 

5.1.3. Interpretation H3 und H3a 

Der folgende Abschnitt beinhaltet die Interpretation der Ergebnisse von H3 und 

H3a. Die Forschungsfrage 3 Inwiefern trägt Problemlösekompetenz zur Entwick-

lung posttraumatischen Wachstums bei, insbesondere im Hinblick auf spezifi-

sche Aspekte wie Emotionale Intelligenz wird zudem beantwortet. 

Die Ergebnisse der H3 Problemlösekompetenz hat einen positiven Einfluss auf 

das posttraumatische Wachstum bei Personen nach überstandener Krebserkran-

kung zeigen einen signifikant positiven Effekt. Die H3 postuliert, dass Problemlö-

sekompetenz einen positiven Einfluss auf das PTG hat. Die Ergebnisse bestäti-

gen dies. Sowohl die Korrelationsanalyse (r = .36 und p < .001) ist signifikant, als 

auch das Regressionsmodell zeigt einen signifikanten Prädiktor Effekt (β = .356, 

t(93) = 3.67, p < .001). Der Prädiktor Problemlösekompetenz erklärt 12,7% der 

Varianz im PTG (R² = .127, f² = .15). Das deutet daraufhin hin, dass die Prob-

lemlösekompetenz einen signifikant moderaten Einfluss auf das PTG haben kann 

(J. Cohen, 1988). Somit wird die H3 angenommen und die Nullhypothese abge-

lehnt. Die Problemlösekompetenz sagt das posttraumatische Wachstum bei Per-

sonen nach einer Krebserkrankung voraus. 

Problemlösekompetenz kann sich in der Praxis etwa darin äußern, dass Be-

troffene aktiv Informationen über ihre Erkrankung einholen, Behandlungspläne 

hinterfragen, proaktiv Gespräche mit dem Fachpersonal suchen oder gezielt so-

ziale Unterstützung aktivieren. Diese strategische Auseinandersetzung ermög-

licht es, das eigene Erleben kognitiv zu ordnen und neue Handlungsoptionen zu 

erschließen, das sind beides zentrale Bedingungen für das PTG (Tedeschi & Cal-

houn, 2004a; Joseph & Linley, 2005). 
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Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit der bestehenden Forschung. Auch die 

Theorie von Tedeschi & Calhoun (2004a) betonen die Bedeutung aktiver Ausei-

nandersetzung „rumination“ mit belastenden Erfahrungen für das persönliche 

Wachstum. Das Problemlöseverhalten, als Zielorientierung, systematisches Den-

ken und Selbstverantwortung, fördert solche Prozesse und unterstützt die kogni-

tive Neubewertung (Taku et al., 2008).  

Laut Betsch et al. (2011) ist der Mensch bei einer Problemlösung dafür zuständig, 

von einem Ausgangszustand zu einem Zielzustand zu kommen. Dieses Problem 

kann durch selbständiges Nachdenken und Eigenverantwortung gelöst werden. 

Personen mit hoher Tendenz zum Problemlösen neigen dazu, Stressoren aktiv 

anzugehen, sich gezielt Informationen zu beschaffen und auch alternative Sicht-

weisen zu entwickeln. Diese Verhaltensweisen und die damit einhergehende 

kognitive Neubewertung gelten als zentraler Mechanismus von PTG (Tedeschi & 

Calhoun, 2004a; Zoellner & Maercker, 2006).  

Während verwandte Bewältigungsstrategien wie aktives Coping gut erforscht 

sind, bleibt die Rolle von Problemlösekompetenz im onkologischen Kontext bis-

lang weitgehend unbeachtet (Adamkovič et al., 2022; Knauer et al., 2022). Mittels 

der vorliegenden Studie lässt sich verdeutlichen, dass es einen positiven Einfluss 

von der Kompetenz des Problemlösens auf das PTG gibt. 

Die Hypothese H3a Problemlösekompetenz mediiert den Zusammenhang zwi-

schen emotionaler Intelligenz und posttraumatischem Wachstum verdeutlicht in-

teressante Ergebnisse. Es wird angenommen, dass EI indirekt über die Prob-

lemlösekompetenz mit dem PTG zusammenhängt. Die Mediationsanalyse ergibt 

einen signifikanten indirekten Effekt (B = .075, BootSE = .032, 95%-KI = [.020, 

.146]), während der direkte Effekt von EI auf PTG nicht signifikant ist (B = .061, 

SE = .055, p = .272). Damit liegt gemäß dem Modell von Baron & Kenny (1986) 

eine vollständige Mediation vor. Die Problemlösekompetenz hat einen vermitteln-

den Effekt auf PTG. Somit wird die H3a angenommen und die Nullhypothese 

verworfen. 

Dieses Ergebnis stützt sich auf theoretische Annahmen von Tedeschi & Calhoun 

(2004a), nach denen kognitive Verarbeitung und aktives Problemlösen zentrale 

Bedingungen für persönliches Wachstum darstellen. Auch Konzepte wie 
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Selbstwirksamkeit bieten eine erklärende Perspektive (Bandura, 1997). Perso-

nen mit ausgeprägter Problemlösekompetenz verfügen häufig über ein stabiles 

Selbstwirksamkeitserleben, was wiederum dazu beiträgt, schwierige Lebenssitu-

ationen wie eine Krebserkrankung als überwindbar zu erleben und darauf PTG 

zu entwickeln (Hwang & Oh, 2021). 

Es lässt sich festhalten, dass diese Ergebnisse mit denen der Forschungslage 

und des theoretischen Hintergrunds übereinstimmen (Jordan & Troth, 2021; 

MacCann et al., 2020). Es bestätigt sich, dass die Problemlösekompetenz mit 

den eigenverantwortlichen Kompetenzen, wie aktivem Nachdenken und Planen, 

eine Verbindung zwischen EI und PTG sein kann. Es kann impliziert werden, 

dass Emotionale Kompetenz durch die Problemlösefähigkeit in die Handlung 

überführt wird und dies kann zu PTG führen. Es lässt sich also annehmen, dass 

PTG erst über eine aktive Handlungskompetenz wirkt. Diese Feststellungen be-

tonen auch Tedeschi und Calhoun (2004a) in ihrer Theorie. Die Fähigkeit zur 

Problemlösung fungiert hierbei als kognitiver Vermittler zwischen emotionalem 

Erleben und positiver Veränderung. 

Emotional intelligente Menschen verfügen zwar über die Fähigkeit, Emotionen 

differenziert wahrzunehmen und zu regulieren, diese Fähigkeiten allein reichen 

jedoch nicht aus, um PTG zu fördern. Erst wenn diese emotionale Selbstwahr-

nehmung in konkrete, lösungsorientierte Handlungen überführt wird, eben durch 

aktives Problemlösen, kann eine kognitive Transformation im Sinne des PTG 

stattfinden. Es lässt sich festhalten, dass nicht nur die EI das PTG erzeugt, son-

dern vor allem die Menschen mit einer hohen EI. Durch diese Fähigkeit ist es 

möglich, hohes PTG nach einer Krebserkrankung zu erreichen (Rider Mundey et 

al., 2019). 

Interessanterweise wurde der direkte Pfad von der EI zum PTG nicht signifikant, 

obwohl er in der vorherigen Regression signifikant ist (vgl. H2). Das verdeutlicht 

den vermittelnden Charakter der Problemlösekompetenz. Der Einfluss der EI auf 

PTG entfaltet sich nur über den Pfad der aktiven Bewältigung. Dies entspricht 

dem klassischen Verständnis vollständiger Mediation, bei der der indirekte, nicht 

aber der direkte Effekt signifikant ist (Baron & Kelly, 1986). 
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Durch diese Befunde lässt sich Forschungsfrage 3 beantworten. Die Problemlö-

sekompetenz einen positiven Einfluss auf das PTG. Eine vermittelnde Rolle der 

Problemlösekompetenz zwischen Emotionaler Intelligenz und PTG lässt sich fin-

den. Der Befund legt nahe, dass nicht nur die emotionale Intelligenz allein, son-

dern deren Umsetzung in konstruktives Handeln entscheidend für Wachstums-

prozesse nach einer Krebserkrankung ist. 

5.1.4. Interpretation H4 

Der folgende Abschnitt beschäftigt sich mit der Analyse und Interpretation der 

Beantwortung der Forschungsfrage 4 Wie steht Optimismus mit posttraumati-

schem Wachstum in Zusammenhang und welche Rolle spielt das Alter in diesem 

Zusammenhang? und der Hypothese H4. 

Zur Beantwortung der H4 Optimismus hat einen positiven Einfluss auf das post-

traumatische Wachstum bei Personen nach überstandener Krebserkrankung 

wurde zuerst mit einer Korrelationsrechnung nach Pearson begonnen. Die Kor-

relation nach Pearson ergibt einen signifikanten positiven Zusammenhang zwi-

schen Optimismus und PTG (r = .45 und p < .001), was gemäß J. Cohen (1988) 

einem mittleren bis starken Effekt entspricht. Daraufhin wurde eine lineare Re-

gressionsanalyse durchgeführt. Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten posi-

tiven Effekt mit β =.446 (t(93) = 4.80, p < .001), was als mittlere bis starke Effekt-

stärke einzuordnen ist (J. Cohen, 1988). Das Regressionsmodell erklärt 19,9% 

der Varianz im PTG (R² = .199, f² = .25), was auf eine mittlere bis starke Effekt-

stärke hinweist. Das bedeutet, dass der Prädiktor Optimismus einen substanziel-

len Anteil bei der Vorhersage von PTG leistet. Somit lässt sich die H4 annehmen 

und die Nullhypothese wird verworfen. 

Theoretisch lässt sich der Effekt durch das Konzept des dispositionalen Optimis-

mus von Carver & Scheier (2014) erklären. Dieser besagt, dass optimistische 

Menschen einen starken Glauben an sich selbst haben. Dieser Glaube beinhaltet 

vor allem die Überzeugung von sich selbst mit schwierigen Situationen positiv 

und konstruktiv umgehen zu können. Durch diese optimistische Sichtweise kann 

in Krisensituationen, wie einer Krebserkrankung, dazu beitragen werden neue 

Bedeutungen zu erschließen und dadurch das PTG zu fördern. (Tedeschi & 

Calhoun, 2004a). Die Ergebnisse stützen auch die Annahmen aus dem Konzept 
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des erlernten Optimismus (Seligman & Schulman, 1986). Demnach interpretieren 

optimistische Personen belastende Erlebnisse als temporär und kontrollierbar. 

Dieses Erklärungsmuster erleichtert eine kognitive Neubewertung und kann da-

mit zur Entwicklung von PTG beitragen.  

Auch empirisch stimmen die Befunde mit der schon bestehenden Forschungssi-

tuation überein (Koliouli & Canellopoulos, 2021; Paunescu et al., 2025). In weite-

rer Literatur wird Optimismus zusammen mit sozialer Unterstützung als einer der 

wichtigsten Einflussfaktoren im Zusammenhang mit posttraumatischem Wachs-

tum beschrieben (Senol-Durak et al., 2023). Ähnlich wie bei dem Konstrukt der 

Emotionalen Intelligenz wird betont, dass die kognitive Verarbeitung während der 

belastenden Situation eine bedeutsame Wichtigkeit bei der Neubewertung der 

grundlegenden Überzeugungen zeigt (Taku et al., 2008). Der genaue Mechanis-

mus hinter der Vorhersage von Optimismus auf PTG könnte dadurch erklärt sein, 

dass durch optimistische Denkstrukturen, das Bewusste reflektieren während 

und nach einer Krebserkrankung beginnt. Zudem werden negatives Grübeln 

durch eine optimistische Haltung weniger, was das positive Reflektieren der Er-

krankung erhöhen kann und dann in posttraumatischem Wachstum mündet 

(Tucker et al., 2013). 

Zusammenfassend legen die Ergebnisse nahe, dass der Optimismus eine zent-

rale Rolle des posttraumatischen Wachtsums nach einer Krebserkrankung dar-

stellt. Dies lässt sich sowohl theoretisch als auch empirisch stützen. 

Im Hinblick auf Forschungsfrage 4 festhalten, dass Optimismus eine wertvolle 

und bedeutsame Ressource hinsichtlich des PTG bei Krebsüberlebenden Perso-

nen darstellt. 

5.2.  Explorative Ergebnisse 

Zu den hypothesengeleiteten Ergebnissen wurde auch explorativ untersucht, ob 

der zeitliche Aspekt seit der Krebsdiagnose Unterschiede im Ausmaß hinsichtlich 

des PTG finden lässt (Tabelle 7). Dabei zeigt sich ein leichter Anstieg des durch-

schnittlichen PTG mit zunehmendem zeitlichem Abstand zur Diagnosen Erstel-

lung. Teilnehmende, deren Diagnose mehr als sieben Jahre zurücklag, wiesen 

(M = 1.47) den höchsten PTG-Wert auf. Die niedrigsten PTG-Werte zeigten sich 

bei Personen, deren Diagnose zwischen sechs Monaten und zwei Jahren 
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zurücklag (M = 1.15). Dieser Befund lässt sich dadurch erklären, dass PTG ein 

Prozess darstellt und Zeit benötigt. Erst mit zeitlichem Abstand wird es möglich, 

das Erlebte zu verarbeiten, emotional zu integrieren und dann auch neue Le-

bensperspektiven zu entwickeln (Calhoun et al., 2010). 

 

Zusätzlich zeigt sich, dass die Verteilung der Bildungsabschlüsse innerhalb der 

Stichprobe eine deutliche Heterogenität darstellen. Der größte Teil der Teilneh-

menden verfügte über einen Hochschulabschluss oder eine abgeschlossene Be-

rufsausbildung, was auf ein insgesamt eher hohes Bildungsniveau innerhalb der 

Stichprobe hinweist. Dies könnte bedeutsam sein, da höhere Bildungsab-

schlüsse häufig mit besseren gesundheitsbezogenen Informationszugängen und 

einem differenzierteren Umgang mit psychischen Belastungen assoziiert werden 

(Ross & Wu, 1995). 

5.3. Limitationen 

Der folgende Abschnitt stellt die verschiedenen Limitationen dieser Forschungs-

arbeit dar und ordnet sie im Kontext ein. Trotz der fundierten Ergebnisse weist 

diese Studie mehrere Limitationen auf, die bei der Interpretation der Befunde be-

rücksichtigt werden sollten. 
Zunächst ist die Stichprobengröße von N = 95 als eher gering einzustufen. Trotz 

der a-priori G-Poweranalyse, die mit der Stichprobenanzahl einen Effekt inner-

halb der Daten angezeigt hat, steigt die statistische Power mit wachsender Fall-

zahl. Eine noch größere und möglicherweise repräsentativere Stichprobe hätte 

die Generalisierbarkeit der Ergebnisse erhöht und die Wahrscheinlichkeit nach 

zufallsbedingten Zusammenhängen reduziert. Eng damit verknüpft ist auch die 

Ungleichverteilung der Geschlechter innerhalb dieser Stichprobe. Der deutlich 

höhere Anteil weiblicher Teilnehmerinnen stellt eine potenzielle Verzerrung dar, 

da geschlechterspezifische Unterschiede im Erleben von PTG bekannt sind 

(Vishnevsky et al., 2010). Die Aussagen dieser Forschungsarbeit sollten daher 

vorrangig auf weibliche Betroffene bezogen werden, während Aussagen über 

männliche oder diverse Teilnehmende mit Vorsicht zu interpretieren sind. Auch 

im Hinblick auf die Heterogenität des Bildungsabschlusses ist zu erwähnen, dass 
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durch den hohen Bildungsstatus der Teilnehmenden keine absolute Generalisier-

barkeit der Ergebnisse möglich ist. 
Eine weitere methodische Einschränkung ergibt sich aus dem Einsatz von 

Selbstberichtverfahren, wie diese, die angewendet wurden. Obwohl standardi-

sierte Fragebögen eingesetzt wurden, unterliegen sie der Gefahr des sozial er-

wünschten Antwortverhaltens. Besonders bei sensiblen Themen wie persönli-

chem Wachstum nach einer Krebserkrankung kann es sein, dass die Teilneh-

menden bewusst aber auch unbewusst Antworten wählen, die gesellschaftlich 

positiv bewertet werden (Reinecke, 1985) . Diese potenzielle Verzerrung könnte 

die Validität einzelner Messungen beeinträchtigen. 
Darüber hinaus ist zu berücksichtigen, dass es ich bei dem Studiendesign um 

eine Querschnittserhebung handelt. Die einzelnen jeweiligen Daten wurden zu 

einem jeweiligen Zeitpunkt erhoben, was eine eindeutige Aussage über kausale 

Wirkungszusammenhänge unmöglich macht (Taris & Kompier, 2003). Zudem 

konnten keine zeitlichen Dynamiken, wie die Entwicklung von PTG über verschie-

dene Heilungsphasen hinweg erfasst werden. Es wurde im Studiendesign be-

rücksichtigt, dass die erste Krebstherapie der Teilnehmenden mindestens sechs 

Monate und maximal sieben Jahre zurückliegen musste, doch kann dies nur be-

dingt garantieren, dass PTG so im vollen Umfang stabil gemessen werden 

konnte. Da in der PTG-Forschung immer wieder diskutiert wird, ob die wahrge-

nommene Reifung tatsächlich nachhaltig ist oder lediglich ein kurzfristiger Anpas-

sungseffekt darstellt (Boals, 2023). Der Einsatz von Langzeitstudien wäre hier 

ein sinnvoller nächster Schritt, um stabilere Aussagen über Verlauf, Beständig-

keit von PTG treffen zu können. 
Eine weitere Einschränkung stellt sich in der Methodik hinsichtlich der Moderato-

ren- und Mediatorhypothesen dar, denn diese unterliegen gewissen Einschrän-

kungen. Diese wurden auf Grundlage von Theorie und Modellen geplant und sta-

tistisch geprüft, jedoch handelt es sich hierbei um nicht-experimentelle Designs, 

die keine abschließende Kausalitätsprüfung erlauben. Die Modelle sind daher als 

Hypothesenprüfung zu verstehen, nicht als Beweise für kausale Wirkmechanis-

men (Hayes, 2013). 
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Die Untersuchung beschränkte sich auf vier psychologische Konstrukte als Prä-

diktoren von PTG. Weitere potenzielle relevante Einflussgrößen, wie etwa Co-

ping-Stile oder Persönlichkeitsmerkmale oder sozioökonomische Lebensum-

stände, blieben unberücksichtigt. Auch Störvariablen wurden nicht statistisch 

kontrolliert, was eine gewisse Unsicherheit in der Interpretation der Zusammen-

hänge mit sich bringt (J. Cohen, 2013). Zukünftige Arbeiten sollten sich bemühen, 

ein umfassenderes Modell zu entwickeln, das auch kontextuelle und biografische 

Faktoren einbezieht.  
Nicht zuletzt ist zu beachten, dass die gesamte Untersuchung in deutscher Spra-

che um im deutschsprachigen Raum durchgeführt wurde. Dadurch bleiben mög-

liche kulturelle Einflüsse auf PTG unberücksichtigt, obwohl in der Literatur betont 

wird, dass kulturelle Normen, Werte und Bewältigungsstrategien eine erhebliche 

Rolle für die Entwicklung von PTG spielen können. Die Ergebnisse dieser Arbeit 

sind daher primär auf den westlich-europäischen Kulturkreis übertragbar, lassen 

jedoch keine Aussagen über andere kulturelle Kontexte zu (Tedeschi & Calhoun, 

2004a; Zoellner & Maercker, 2006). 

5.4. Implikationen für Praxis 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstreichen eindrücklich die Relevanz 

des PTG im Kontext einer überstandenen Krebserkrankung. Insbesondere die 

untersuchten Resilienzfaktoren, soziale Unterstützung, emotionale Intelligenz, 

Problemlösekompetenz und Optimismus, erweisen sich als zentrale Ressourcen, 

die die Entwicklung von PTG begünstigen können. Vor dem Hintergrund dieser 

Befunde stellt sich die Frage, welche konkreten Ableitungen für die psychosozi-

ale Praxis und die onkologische Nachsorge daraus hervorgehen. 

Im Folgenden werden zwei zentrale Punkte zur Implikation für die Praxis vorge-

stellt. Der erste ist die gezielte Förderung von PTG, der zweite ist die Förderung 

von Zusammenarbeit zwischen Forschung Praxis. 

Es wird deutlich, dass die gezielte Förderung von PTG ein wertvoller Bestandteil 

psychoonkologischer Arbeit sein sollte, nicht nur als Reaktion auf das Erlebte, 

sondern als präventiver und aufbauender Prozess, der über die akute Krankheits-

bewältigung hinausreicht. PTG stellt nicht nur eine Folge von potenziellem Leiden 
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dar, sondern kann unter günstigen Bedingungen bewusst angeregt und gefördert 

werden. Diese Bedingungen werden hier aufgezeigt. 

Ein erster zentraler Ansatzpunkt liegt in der systematischen Stärkung von emoti-

onalen Ressourcen, insbesondere der EI. Hierbei bieten sich im Rahmen kogni-

tiv-verhaltenstherapeutischer Settings sogenannte Emotionstraining an (Berking, 

2017). Diese umfassen psychoedukative Einheiten zur Emotionswahrnehmung, 

Emotionsregulation und Emotionsakzeptanz, die den Patientinnen und Patienten 

helfen, ihre inneren Zustände bewusster zu erfassen, dysfunktionale Bewertun-

gen zu hinterfragen und adaptive emotionale Reaktionen aufzubauen. Ziel ist es, 

emotionale Vermeidung zu reduzieren, Selbstmitgefühl, soziale Sensibilität sowie 

Handlungsfähigkeit zu stärken. Die gezielte Förderung der EI kann somit als 

wichtige Grundlage für die Verarbeitung einer belastenden Krebserkrankung und 

die Förderung von PTG verstanden werden. 

Eng verknüpft mit EI ist die Problemlösekompetenz (Olatoye & Aderogba, 2012). 

Die vorliegenden Ergebnisse legen nahe, dass diese Fähigkeit einen relevanten 

Beitrag zur PTG-Entwicklung leisten kann. Therapeutisch lassen sich Kompeten-

zen im Problemlösen durch strukturierte Interventionen fördern. Patienten und 

Patientinnen lernen dabei, ein Problem klar zu definieren, mögliche Lösungsan-

sätze kreativ zu entwickeln, diese systematisch zu bewerten, einen Handlungs-

plan zu erstellen und die Umsetzung anschließend zu reflektieren (vgl. Markman 

et al., 2020). Ergänzend können Rollenspiele, oder Tagebuchaufgaben einge-

setzt werden, um Handlungskompetenz und Selbstwirksamkeit zu stärken. Ziel 

ist die Entwicklung eines aktiven, kontrollierten Problemlösestils, der langfristig 

zur Autonomie und psychischen Stabilität, insofern das während der Erkrankung, 

aber auch nach der Erkrankung möglich ist, beitragen kann. 

Zusätzlich liefern die Ergebnisse der sozialen Unterstützung weitere Befunde. 

Diese wurde nicht nur als signifikanter Prädiktor von PTG identifiziert, sondern 

bildet laut bestehender Forschung auch eine zentrale Ressource in der emotio-

nalen Verarbeitung schwerwiegender Lebensereignisse (Ma et al., 2022). In der 

Praxis könnte dies bedeuten, dass psychosoziale Angebote nicht nur auf die Pa-

tienteninnen und Patienten selbst fokussiert sein sollten, sondern auch deren so-

ziales Umfeld aktiv einbeziehen. Die Förderung eines unterstützenden 
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Netzwerks, sei es durch Angehörigenarbeit, Peer-Begleitung oder Gruppenthe-

rapie könnte ein Anfang sein für Personen, die keine oder wenig soziale Unter-

stützung durch eine Person in ihrem nahen Umfeld haben. An einem Vor- oder 

Nachmittag ein- oder zweimal die Woche könnte eine Peer-Begleitung stattfin-

den. Der Peer kann ein ehemalig Erkrankter oder auch eine Person mit Erfahrung 

im psychoonkologischen Bereich sein. Ziel soll sein, eine Verbindung aufzu-

bauen, Austausch zu haben über Erfahrenes und persönliches Leid, aber auch 

Freude zu teilen. Denn dies kann emotionale Sicherheit und Zugehörigkeit stär-

ken und so zur PTG-Entwicklung beitragen. Vor allem Personen mit geringer so-

zialer Einbindung sollten gezielt unterstützt werden, passende Kontakte aufzu-

bauen, etwa durch Vermittlung zu Selbsthilfegruppen oder Mentorenprogrammen 

im klinischen Alltag (Tedeschi & Calhoun, 2004a). 

Darüber hinaus erscheint es sinnvoll, präventive Programme in der onkologi-

schen Nachsorge zu etablieren, die Ressourcen wie Optimismus, Problemlöse-

kompetenz und EI systematisch fördern. Derartige Trainings könnten bereits im 

Rahmen stationärer oder ambulanter Rehabilitationsmaßnahmen implementiert 

und durch interdisziplinäre Teams begleitet werden (Gabriel et al., 2020). Die Er-

kenntnisse dieser und vergleichbarer Studien sollten zudem aktiv in die Kommu-

nikation mit Patientinnen und Patienten eingebracht werden, um ein Bewusstsein 

für die Möglichkeit von positivem Wachstum zu schaffen und Hoffnung sowie Mo-

tivation im Genesungsprozess zu fördern. 

Nicht zuletzt sollten solche Interventionen stets individuell angepasst werden. Die 

Unterschiede bei Krebserkrankten hinsichtlich psychischer Ressourcen, Lebens-

umstände und Unterstützungsbedarf macht deutlich, dass eine einheitliche Lö-

sung nicht zielführend sein kann. Vielmehr sollten individuelle Potenziale identi-

fiziert und gezielt gefördert werden, etwa indem Patientinnen und Patienten mit 

niedrigem EI ermutigt werden, gezielt soziale Unterstützung zu suchen, während 

andere ihre bereits vorhandenen Kompetenzen im Bereich Selbstreflexion und 

emotionale Regulation weiter ausbauen können („Arbeitsgemeinschaft der Wis-

senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)“, 2023). 

Der zweite große Punkt, der aus den Ergebnissen dieser Arbeit für die Praxis 

abgeleitet werden kann, betrifft die notwendige Stärkung der Schnittstelle 
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zwischen psychologischer Forschung, Psychologie und medizinischer For-

schung. Die Ergebnisse verdeutlichen eindrucksvoll die Bedeutung psychologi-

scher Schutzfaktoren, im Zusammenhang mit der Verarbeitung einer Krebser-

krankung und der Förderung von posttraumatischem Wachstum. Vor diesem Hin-

tergrund erscheint es wichtig, die Bedeutung psychologischer Begleitfaktoren im 

medizinischen Setting stärker ins Bewusstsein von Ärztinnen und Ärzten und an-

deren Gesundheitsfachkräften zu rücken (Bergerot, 2025). 

Trotz wachsender Anerkennung psychosozialer Aspekte in der Onkologie beste-

hen in der Praxis weiterhin Lücken im interdisziplinären Zusammenspiel, vor al-

lem in ländlicheren Regionen fehlen häufig Anlaufstellen für Psychoonkologische 

Beratungen (Ihrig et al., 2025). Häufig fokussiert sich die Behandlung stark auf 

medizinische Parameter, während psychologische Ressourcen nicht systema-

tisch erfasst oder gezielt gefördert werden (Haller et al., 2024). Die vorliegenden 

Befunde legen nahe, dass eine integrative Betrachtung von psychischer und phy-

sischer Gesundheit, insbesondere im Hinblick auf langfristige Anpassung und Le-

bensqualität, dringend erforderlich ist. Ein stärkeres Bewusstsein für die Rolle der 

Resilienzfaktoren im Genesungsprozess sollte daher aktiv im medizinischen Dis-

kurs verankert werden. Dies könnte unter anderem durch Fortbildungen, Fallbe-

sprechungen oder interdisziplinäre Fallkonferenzen erfolgen, in denen psycholo-

gische Perspektiven systematisch eingebunden werden. 

Darüber hinaus ergibt sich auf den Forschungsergebnissen die Möglichkeit, dass 

klinische Psychologinnen und Psychologen evidenzbasierte Interventionsmanu-

ale entwickeln, die speziell für den Einsatz in onkologischen Kliniken und Reha-

bilitationszentren konzipiert sind. Diese Manuale könnten konkrete Übungen, 

auch oben schon genannt, psychoedukative Inhalte und Trainingsbausteine zur 

Förderung der relevanten Schutzfaktoren enthalten und gleichzeitig an die spe-

zifischen Anforderungen onkologischer Patientinnen und Patienten angepasst 

sein. Auch in Selbsthilfegruppen oder durch Patientinnen und Patienten Organi-

sationen könnten solche Materialien verbreitet werden, um sowohl Betroffenen 

als auch Fachkräfte für das Thema PTG und Resilienz fordernde Ressourcen zu 

sensibilisieren. 
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Die Entwicklung und Implementierung solcher Programme würden nicht nur zur 

Verbesserung der Nachsorge für ehemalige Krebspatientinnen- und Patienten 

beitragen, sondern auch einen Beitrag zur Schließung der Versorgungslücke zwi-

schen somatischer Behandlung und psychologischer Begleitung leisten. Im Ide-

alfall entsteht dadurch ein ganzheitlich ausgerichtetes Versorgungsmodell, in 

dem Betroffene nicht nur medizinisch stabilisiert, sondern auch psychisch ge-

stärkt werden, mit dem Ziel ihnen eine Chance auf PTG zu eröffnen. 

5.5. Implikationen für Forschung  

Wie bereits in den Limitationen erläutert, erlaubt das querschnittliche Studiende-

sign keine Aussagen über Kausalzusammenhänge. Aus diesem Grund sollten 

daher künftig Längsschnittstudien eingesetzt werden, um den zeitlichen Verlauf 

von PTG zuverlässig zu messen und kausale Wirkmechanismen zu erkennen. 

Die Untersuchung hat Wirkmechanismen innerhalb der Mediatoren und Modera-

toren gezeigt. Künftige Studien könnten herausfinden, unter welchen Bedingun-

gen bestimmte Konstrukte, wie EI beispielsweise moderieren oder vermittelnd 

wirken. Insbesondere im Zusammenspiel mit weiteren psychosozialen Ressour-

cen. 

Künftige Forschung sollte weitere Einflussfaktoren, wie zum Beispiel Lebensum-

stände, Coping-Stil oder Krankheitsphase einbeziehen, um die komplexe Dyna-

mik zwischen sozialen und emotionalen Ressourcen zu verstehen (Bozo et al., 

2009). 

Auch eine kulturvergleichende Perspektive könnte neue Erkenntnisse liefern. Ins-

besondere wäre es interessant zu analysieren, wie sich PTG in den kollektivis-

tisch geprägten Kulturen, in denen soziale Nähe und familiäre Bindungen eine 

größere Rolle spielen, im Vergleich zur westlichen Individualkultur darstellt. Es 

bleibt offen, ob soziale Unterstützung in solchen kulturellen Kontexten vergleich-

bar hoch ausgeprägt ist oder möglicherweise andere, kontextspezifische Res-

sourcen im Vordergrund stehen (Fekih-Romdhane et al., 2022). 
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6. Fazit und Ausblick 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Phänomen des PTG bei Krebsüberle-

benden im Zusammenhang mit verschiedenen Resilienzfaktoren zu untersuchen. 

Dabei stand insbesondere die Frage im Mittelpunkt, inwiefern soziale Unterstüt-

zung, EI, Problemlösekompetenz und Optimismus PTG beeinflussen und ob zwi-

schen diesen Konstrukten wechselseitige Wirkmechanismen bestehen. Darüber 

hinaus sollte erfasst werden, in welcher Weise diese Faktoren konkret auf Men-

schen mit einer überstandenen Krebserkrankung wirken. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen mehrere interessante und teils über-

raschende Befunde. So konnte festgestellt werden, dass soziale Unterstützung 

ein signifikanter Prädiktor für posttraumatisches Wachstum ist und offenbar eine 

zentrale Rolle im individuellen Wachstumsprozess spielt. Auch der Optimismus 

erwies sich als besonders wirkungsvoll. Unter allen untersuchten Variablen zeigt 

er den stärksten Zusammenhang mit PTG und stellt somit einen herausragenden 

Schutz-und Entwicklungsfaktor dar. Ebenso konnte für die Problemlösekompe-

tenz ein signifikanter prädiktiver Effekt festgestellt werden. Dieses Konstrukt er-

weist sich als verlässlicher Indikator für posttraumatisches Wachstum und unter-

streicht die Bedeutung aktiver, kognitiv-strategischer Bewältigungsmechanismen 

bei der Verarbeitung belastender Lebensereignisse. 

Entgegen der ursprünglichen Annahme konnte für EI kein moderierender Effekt 

im Zusammenspiel zwischen sozialer Unterstützung und PTG nachgewiesen 

werden. EI konnte als moderierender Faktor zwischen sozialer Unterstützung 

und PTG eher als schwächend identifiziert werden, was vermuten lässt, dass 

Menschen mit niedriger EI ein höheres Bedürfnis nach sozialer Unterstützung 

haben. Dennoch ließ sich ein signifikanter direkter positiver Einfluss der EI auf 

das Ausmaß des PTG beobachten. Somit leisten alle vier untersuchten Kon-

strukte einen Beitrag zur Erklärung von PTG, wenn auch in unterschiedlichem 

Ausmaß und lassen sich als relevante psychosoziale Ressourcen im Kontext der 

Krebsverarbeitung bezeichnen. 

Die Befunde der Arbeit spiegeln einerseits zentrale Ergebnisse der bestehenden 

Forschungslage wider, schließen andererseits aber auch erkennbare Lücken. 

Insbesondere durch die Untersuchung des bislang wenig betrachteten 
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Konstrukts der Problemlösekompetenz im Zusammenhang mit PTG konnten 

neue Erkenntnisse gewonnen werden. Zudem hebt sich diese Studie dadurch 

hervor, dass die Befragung der Teilnehmenden ein halbes Jahr nach der abge-

schlossenen medizinischen Erstbehandlung und somit in der Heilungsbewäh-

rungsphase erfolgte. Dies ist insofern bedeutsam, als dass es den Blick auf nach-

haltige, längerfristige Prozesse des Wachstums ermöglicht, jenseits der akuten 

Krankheitsverarbeitung. 

Trotz einiger methodischer Einschränkungen, wie dem querschnittlichen Studien-

design, der Nutzung von Selbstberichtinstrumenten sowie einer kleineren Stich-

probe, lieferte die vorliegende Untersuchung wichtige Impulse für die zukünftige 

Forschung. Insbesondere für Rehabilitationskliniken und medizinisches Fachper-

sonal im Bereich der Onkologie ergeben sich wertvolle praktische Implikationen. 

Die gewonnenen Erkenntnisse können dazu beitragen, Betroffene gezielt zu un-

terstützen und wenn es notwendig ist an psychotherapeutische Fachstellen wei-

terzuleiten. Darüber hinaus ermöglichen die identifizierten Einflussfaktoren die 

Entwicklung spezifischer Interventionsmaßnahmen zur Förderung von PTG. 

. 
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Anhang 

Anhang A 

Fragebogen der Online-Erhebung 

 

Abbildung A1. Online-Erhebung. 
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Abbildung A2. Online-Erhebung. 

 

Abbildung A3.Online-Erhebung. 
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Abbildung A4. Online-Erhebung. 

 

Abbildung A5. Online-Erhebung. 
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Abbildung A6.Online-Erhebung. 
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Abbildung A7. Online-Erhebung. 
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Abbildung A8.Online-Erhebung. 
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Abbildung A9. Online-Erhebung. 
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Abbildung A10. Online-Erhebung. 

 

Abbildung A11. Online-Erhebung. 
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Abbildung A12. Online-Erhebung. 

Anhang B 

G*Power Analyse der linearen Regresionsanalysen H1, H2, H3 und H4 
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G*Power Analyse der multiplen Regressionsanalyse H2a 

 

Abbildung B1. G*Power Analyse. 
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Anhang C 

Voraussetzungen für die Testung der linearen Regressionsanalyse H1 

 

Abbildung C1. Prüfung von Linearität zwischen sozialer Unterstützung und 
PTG.  

 

Abbildung C2. Histogramm zur Prüfung der Normalverteilung der Residuen. 
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Abbildung C3. Normal-P-P-Diagramm zur Prüfung der Normalverteilung. 

 

Abbildung C4. Prüfung von Homoskedastizität. 
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Koeffizientena 

Modell 

  

T Sig. 

Kollinearitätssta-

tistik 

B Std.-Fehler Beta Toleranz VIF 

1 (Kon-

stante) 

.709 .205 
 

3.462 <.001 
  

SU .155 .049 .311 3.157 .002 1.000 1.000 

a. Abhängige Variable: PG 

Tabelle C1. Prüfung von Multikollinearität. 

 

Residuenstatistika 

 

Mini-

mum 

Maxi-

mum 

Mittel-

wert 

Std.-Abwei-

chung N 

Nicht standardisierter vor-

hergesagter Wert 

1.0191 1.4846 1.3464 .10766 95 

Standardisierter vorher-

gesagter Wert 

-3.040 1.284 .000 1.000 95 

Standardfehler des Vor-

hersagewerts 

.034 .109 .046 .013 95 

Korrigierter Vorhersage-

wert 

1.0687 1.5014 1.3477 .10520 95 

Nicht standardisierte Re-

siduen 

-.94192 .64181 .00000 .32883 95 

Standardisierte Residuen -2.849 1.941 .000 .995 95 

Stud. nicht standardi-

sierte Residuen 

-2.871 1.958 -.002 1.007 95 

Gelöschtes Residuum -.95651 .65285 -.00130 .33687 95 

Stud. gelöschtes Resi-

duum 

-2.991 1.989 -.004 1.018 95 

Mahalanobis-Abstand .002 9.239 .989 1.429 95 

Cook-Distanz .000 .219 .012 .028 95 



   

 

XL 

Zentrierter Hebelwert .000 .098 .011 .015 95 

a. Abhängige Variable: PG 

 

Tabelle C2. Cook’s Distance zur Identifikation potenziell einflussreicher Fälle. 
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Anhang D 

Voraussetzungen für die Testung der linearen Regressionsanalyse H2 

 

Abbildung D1. Prüfung von Linearität zwischen EI und PTG. 

 

Abbildung D2. Prüfung von Normalverteilung mittels Histogramm. 
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Abbildung D3. Prüfung von Normalverteilung mittels P-P-Diagramm. 

 

Abbildung D4. Prüfung von Homoskedastizität. 

  



   

 

XLIII 

 

Koeffizientena 

Modell 

  

T Sig. 

Kollinearitätssta-

tistik 

B Std.-Fehler Beta Toleranz VIF 

1 (Kon-

stante) 

.651 .242 
 

2.696 .008 
  

EI .136 .047 .288 2.905 .005 1.000 1.00

0 

a. Abhängige Variable: PG 

Tabelle D1. Prüfung von Multikollinearität. 

 
Residuenstatistika 

 

Mini-

mum 

Maxi-

mum 

Mittel-

wert 

Std.-Abwei-

chung N 

Nicht standardisierter vor-

hergesagter Wert 

1.0634 1.5251 1.3464 .09981 95 

Standardisierter vorher-

gesagter Wert 

-2.835 1.791 .000 1.000 95 

Standardfehler des Vor-

hersagewerts 

.034 .103 .046 .013 95 

Korrigierter Vorhersage-

wert 

1.0752 1.5541 1.3473 .09988 95 

Nicht standardisierte Re-

siduen 

-.95842 .62623 .00000 .33130 95 

Standardisierte Residuen -2.877 1.880 .000 .995 95 

Stud. nicht standardi-

sierte Residuen 

-2.905 1.904 -.001 1.006 95 

Gelöschtes Residuum -.97683 .64213 -.00098 .33885 95 

Stud. gelöschtes Resi-

duum 

-3.030 1.932 -.004 1.018 95 

Mahalanobis-Abstand .001 8.037 .989 1.324 95 
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Cook-Distanz .000 .128 .011 .021 95 

Zentrierter Hebelwert .000 .085 .011 .014 95 

a. Abhängige Variable: PG 

Tabelle D2. Cook’s Distance zur Identifikation potenziell einflussreicher Fälle. 

  



   

 

XLV 

Anhang E 

Voraussetzungen für die Testung der multiplen linearen Regressionsanalyse 
H2a 

 

Abbildung E1. Prüfung auf Linearität zwischen Sozialer Unterstützung und PTG. 

 

Abbildung E2. Prüfung von Linearität zwischen EI und PTG. 
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Abbildung E3. Prüfung von Normalverteilung mittels Histogramm. 

 

Abbildung E4. Prüfung von Normalverteilung mittels P-P-Normal-Diagramm. 
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Abbildung E5. Prüfung von Homoskedastizität. 

 

Koeffizientena 

Modell 

  

T Sig. 

Kollinearitätssta-

tistik 

B 

Std.-

Fehler Beta 

Tole-

ranz VIF 

1 (Konstante) .804 .253  3.178 .002   

SU .073 .051 .146 1.416 .160 .758 1.319 

EI .060 .048 .127 1.241 .218 .771 1.297 

interak-

tion_H2c 

-.269 .064 -.396 -

4.217 

<.001 .912 1.096 

a. Abhängige Variable: PG 

Tabelle E1. Überprüfung von Multikollinearität. 

 

 

Residuenstatistika 
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 Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-Abwei-

chung N 

Nicht standardisierter 

vorhergesagter Wert 

.5629 1.6452 1.3464 .17864 95 

Standardisierter vorher-

gesagter Wert 

-4.386 1.673 .000 1.000 95 

Standardfehler des Vor-

hersagewerts 

.034 .144 .058 .022 95 

Korrigierter Vorhersage-

wert 

.5873 1.8012 1.3489 .18129 95 

Nicht standardisierte Re-

siduen 

-.92544 .56073 .00000 .29632 95 

Standardisierte Resi-

duen 

-3.073 1.862 .000 .984 95 

Stud. nicht standardi-

sierte Residuen 

-3.106 1.885 -.004 1.007 95 

Gelöschtes Residuum -.94575 .57490 -.00249 .31081 95 

Stud. gelöschtes Resi-

duum 

-3.267 1.913 -.007 1.022 95 

Mahalanobis-Abstand .202 20.541 2.968 3.759 95 

Cook-Distanz .000 .405 .013 .043 95 

Zentrierter Hebelwert .002 .219 .032 .040 95 

a. Abhängige Variable: PG 

Tabelle E2. Cook’s Distance zur Identifikation potenziell einflussreicher Fälle. 
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Anhang F 

Voraussetzungen für die Testung der linearen Regressionsanalyse H3 

 

Abbildung F1. Prüfung von Linearität zwischen Problemlösekompetenz und 
PTG. 

 

Abbildung F2. Prüfung von Normalverteilung mittels Histogramm. 
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Abbildung F3. Prüfung von Normalverteilung mittels P-P-Normal-Diagramm. 

 

Abbildung F4. Prüfung von Homoskedastizität. 
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Koeffizientena 

Modell 

  

T Sig. 

Kollinearitätssta-

tistik 

B Std.-Fehler Beta Toleranz VIF 

1 (Kon-

stante) 

.274 .294 
 

.934 .353 
  

PK .264 .072 .356 3.674 <.00

1 

1.000 1.00

0 

a. Abhängige Variable: PG 

Tabelle F1. Prüfung von Multikollinearität. 
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Residuenstatistika 

 

Mini-

mum 

Maxi-

mum 

Mittel-

wert 

Std.-Ab-

weichung N 

Nicht standardisierter vor-

hergesagter Wert 

.9956 1.5726 1.3464 .12318 95 

Standardisierter vorher-

gesagter Wert 

-2.848 1.837 .000 1.000 95 

Standardfehler des Vor-

hersagewerts 

.033 .101 .045 .013 95 

Korrigierter Vorhersage-

wert 

1.0308 1.5704 1.3468 .12217 95 

Nicht standardisierte Re-

siduen 

-.95218 .62113 .00000 .32334 95 

Standardisierte Residuen -2.929 1.911 .000 .995 95 

Stud. nicht standardi-

sierte Residuen 

-2.952 1.929 -.001 1.006 95 

Gelöschtes Residuum -.96692 .63320 -.00042 .33053 95 

Stud. gelöschtes Resi-

duum 

-3.084 1.958 -.004 1.019 95 

Mahalanobis-Abstand .006 8.110 .989 1.332 95 

Cook-Distanz .000 .123 .011 .019 95 

Zentrierter Hebelwert .000 .086 .011 .014 95 

a. Abhängige Variable: PG 

Tabelle F2. Cook’s Distance zur Identifikation potenziell einflussreicher Fälle. 
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Anhang G 

Voraussetzungen für die Testung der Mediationshypothese H3a 

 

Abbildung G1. Prüfung von Linearität zwischen EI und Problemlösekompetenz. 

 
Abbildung G2. Prüfung von Linearität zwischen Problemlösekompetenz und 
PTG. 
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Abbildung G3. Prüfung von Normalverteilung mittels Histogramm. 

 

Abbildung G4. Prüfung von Normalverteilung mittels P-P-Normal-Diagramm. 
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Abbildung G5. Prüfung von Homoskedastizität. 
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Anhang H 

Voraussetzungen für die Testung der linearen Regressionsanalyse H4 

 

Abbildung H1. Prüfung von Linearität zwischen Optimismus und PTG. 

 

Abbildung H2. Prüfung von Normalverteilung mittels Histogramm. 
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Abbildung H3. Prüfung von Normalverteilung mittels P-P-Normal-Diagramm. 

 

Abbildung H4. Prüfung von Homoskedastizität. 
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Tabelle H1. Prüfung von Multikollinearität. 

 
Residuenstatistika 

 

Mini-

mum 

Maxi-

mum 

Mittel-

wert 

Std.-Ab-

weichung N 

Nicht standardisierter vor-

hergesagter Wert 

.8688 1.5807 1.3464 .15425 95 

Standardisierter vorher-

gesagter Wert 

-3.096 1.519 .000 1.000 95 

Standardfehler des Vor-

hersagewerts 

.032 .104 .043 .013 95 

Korrigierter Vorhersage-

wert 

.9246 1.5949 1.3471 .15236 95 

Nicht standardisierte Re-

siduen 

-.76567 .58292 .00000 .30972 95 

Standardisierte Residuen -2.459 1.872 .000 .995 95 

Stud. nicht standardi-

sierte Residuen 

-2.474 1.882 -.001 1.006 95 

Gelöschtes Residuum -.77494 .58929 -.00071 .31687 95 

Stud. gelöschtes Resi-

duum 

-2.546 1.909 -.003 1.015 95 

Mahalanobis-Abstand .003 9.587 .989 1.502 95 

Koeffizientena 

Modell 

  

T Sig. 

Kollinearitätssta-

tistik 

B 

Std.-

Fehler Beta 

Tole-

ranz VIF 

1 (Kon-

stante) 

.286 .223 
 

1.283 .203 
  

OP .259 .054 .446 4.803 <.001 1.000 1.000 

a. Abhängige Variable: PG 
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Cook-Distanz .000 .143 .012 .021 95 

Zentrierter Hebelwert .000 .102 .011 .016 95 

a. Abhängige Variable: PG 

 

Tabelle H2. Cook’s Distance zur Identifikation potenziell einflussreicher Fälle. 
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