Verarbeitung somatischer Krankheiten'
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1 Einleitung

Der vorliegende Beitrag berichtet iiber neuere Befunde zum Umgang mit somati-
schen Erkrankungen von erwachsenen Personen. Es soll der Frage nachgegangen
werden, ob forderliche bzw. dysfunktionale Arten der Bewiltigung unterschieden
werden konnen gemif} der aus den Erkrankungen resultierenden Belastungen und
Aufgaben, und welche Faktoren den Umgang beeinflussen. Diesen Fragen wollen
wir —entlang dem typischen Krankheitspfad (vgl. Abb. 1) — nachgehen. Anderer-
seits wird die theoretische Frage gestellt, ob es typische Bewiltigungsaufgaben fiir
die einzelnen Etappen gibe. Wir werden diese Bewiltigungsaufgaben differenzie-
ren nach adaprationsrelevanten Merkmalsclustern, nach denen sich verschiedene
Krankheitstypen theoretisch sinnvoll unterscheiden lassen (vgl. Tab. 1). Schlief-
lich wird auf einige iibergreifende Faktoren eingegangen, die bei der Bewiltigung
verschiedener Krankheiten eine Rolle spielen. Ausgewihlte einschligige For-
schungsliteratur soll zu den verschiedenen Punkten dargestellt werden.

Krankheiten beginnen nicht erst mit der Diagnose durch Experten. Sie machen
sich oft bereits im somatischen und/oder psychischen Befinden im Vorfeld von
Diagnosen bemerkbar. Abweichungen vom habituellen somatischen Befinden
gehen hiufig der eigentlichen Symptomwahrnehmung und dem so genann-
ten ,.symptom reporting” voraus, welches dann zum Aufsuchen von Experten
und zur diagnostischen Untersuchung fiihre. Wird eine Stérung festgestellt, so
konnen zunichst kurzfristige Prozesse des Umgangs mit der Diagnose von den
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Abbildung 1:
Psychologische Phasen eines typischen Krankheitsverlaufs
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anschliefenden lingerfristigen Prozessen der Krankbeitsverarbeitung unterschieden
werden. Die psychologisch relevanten Phasen eines typischen Krankheitspfades
lassen sich durch das Flussdiagramm in Abbildung 1 darstellen.

2 Beeintréichtigungen im somatischen Befinden

In vielen Fillen geht der Beginn einer Krankheit mit subjektivem Missbefinden
einher; andererseits sagt dieses oft wenig iiber den objektiven Gesundheitszu-
stand aus. Die psychologische Forschung hat in den letzten Jahrzehnten meh-
rere Einflussfaktoren auf das subjektive Befinden entdecken konnen.

Das subjektive Empfinden, das ,Lesen® von korpereigenen Vorgingen, spielt sich
im Rahmen breiter Interpretationsméglichkeiten ab. So kommt Myrtek zu dem
Schluss, dass die Beurteilung unseres Befindens nicht so sehr von kérpereigenen
Vorgingen gesteuert wird — aufler in Akutsituationen —, sondern von kognitiven
Schemata, da die subjektive Erregung nicht mit physiologischen Variablen kor-
reliert. Die Nullkorrelation von objektivem Befund mit subjektivem Befinden im-
pliziert nach Myrtek (1998), dass es Patienten gibt, die sich ohne somatischen
Befund krank fiihlen. Das sind in der Regel Patienten mit somatoformen Sté-
rungen. Es gibt aber auch jene Personen, die somatisch gesehen krank sind, sich
jedoch gesund fiihlen und den Arzt nicht oder zu spit aufsuchen.

Diese individuellen Unterschiede scheinen durch Persinlichkeitsmerkmale bedeut-
sam beeinflusst zu werden. Dafiir sprechen u.a. die Befunde der Arbeitsgruppe
von Krohne (1996), wonach Personen mit einer »kognitiv vermeidenden Bewil-
tigungstendenz” weniger Angst erleben; dafiir reagieren sie mitunter auf relevante
Gefahrenreize zu spit. Personen mit einem »vigilanten® Bewiltigungsstil lassen
bedrohungsrelevante Informationen leichter an sich herankommen.

Neben personlichkeitsbedingten Unterschieden im subjektiven Wohlbefinden gibt
es — mindestens fiir das kérperliche Wohlbefinden — auch geschlechtsbedingte
Differenzen. Frauen und Minner unterscheiden sich in einer Tagebuchstudie
(42 Beobachtungen pro Person) nicht in den gemittelten Werten iiber die Woche;
es ergeben sich aber Unterschiede in der Variabilitit, die bei den Frauen signifi-
kant hoher ist (Wilhelm, Perrez & Kronenberg, 2001).

3 Das Berichten von Symptomen (,symptom reporting”)
Negatives somatisches Befinden, das nicht nur von biologischen, sondern auch

von psychologischen Einflussfaktoren abhingig ist, fithre nicht zwingend zum
Sprechen iiber Symptome und schon gar nicht zum Aufsuchen von Gesundheits-



experten. Verschiedene Faktoren fordern oder hemmen das so genannte ,,symp-
tom reporting”. Der Zusammenhang zu somatischen Befunden ist oft nicht oder
nur undeutlich gegeben (Myrtek, 1998). Als Einflussfaktoren fiir das Berichten
von Symptomen erweisen sich Personlichkeitsmerkmale, Stimmungen (Williams
& Wiebe, 2000) und Geschlecht (Barsky, Peekna & Borus, 2001) als relevant.
Als varianzstarkes Merkmal erweisen sich in verschiedenen Studien der Neuro-
tizismus oder analoge Operationalisierungen wie z. B. die emotionale Stabilitit
oder negative Affektivitit (Watson & Clark, 1984). Personen mit hoheren Neu-
rotizismuswerten berichten durchgehend mehr Symptome (Watson & Penne-
baker, 1989; Williams & Wiebe, 2000). Die Annahme, dass Personen mit hohen
Neurotizismuswerten tatsichlich unter vermehrten kérperlichen Erkrankungen
leiden, weil entweder die neurotische Personlichkeit somatische Krankheiten
fordert oder weil somatische Krankheiten zu erhéhtem Neurotizismus fiihren,
konnte bisher nicht geklirt werden (Myrtek, 1998; Watson & Pennebaker, 1989).
Dagegen zeigten verschiedene Studien, dass diese Personen ihren Kérper verzerrt

wahrnehmen (Cohen et al., 1995).

Den Einfluss kognitiver Faktoren auf das Gesundheitsverhalten verdeutlicht u. a.
die Studie von Miller, Brody und Summerton (1988), die in Arztpraxen die Dia-
gnosen von Patientinnen und Patienten mit den Merkmalen Vigilanz (,moni-
toring”) und Vermeiden (,blunting") verglichen haben. Bei Vermeidern stellen
die Arzte hiufiger Krankheitsstadien fest, die einen fritheren Arztbesuch gerecht-
fertigt hitten als bei Vigilanten, die den Arzc hiufiger als die Vergleichsgruppe
unnotig aufgesucht hatten.

Frauen berichten auch dann hiufiger physische Beschwerden, wenn diese nicht
mit traditionellen Fragebogen, sondern mit systematischer Selbstbeobachtung
erfasst werden (Michel, 2004). Nach Kimmerer (2001) werden von Frauen auch
mehr medizinisch nicht aufklirbare Symptome mitgeteilt, und zwar in einer In-
tensitdt, die teilweise die Diagnose einer somatoformen Storung nahe legen. Die
Unterschiede werden u.a. durch Differenzen in der Verarbeitung sensorischer
Information, im Schmerz-Regulationssystem und in hormonalen Faktoren ver-
mutet, die eine Verminderung des anisthetischen Opioids bedingen und die sich
auch wihrend des Menstruationszyklus’ in variierender Schmerzempfindlichkeit
artikulieren.

4 Umgang mit der Diagnose

Hat sich eine Person, die unter korperlichen Beschwerden leidet, der diagnos-
tischen Untersuchung gestellt (vgl. Abb. 1), so wird das Erfahren der Diagnose
einer schweren Erkrankung eine erste Bewiltigungsaufgabe darstellen, mit der
sich die nun als objektiv krank erkannte Patientin konfrontiert sicht. Vom



Umgang mit der Diagnose wird auch die weitere Bewiltigung der Krankheit
mitbeeinflusst werden.

Unter einer Bewdltigungsaufgabe verstehen wir im Sinne von Déorner Barrie-
ren, fiir deren Uberwindung die Losungen im Prinzip bekannt sind. Als Aufga-
benzyp bezeichnen wir eine Gruppe von Bewiltigungsaufgaben dann, wenn sie
durch eine Konfiguration gemeinsamer psychologischer Merkmale charakreri-
sierbar sind, die bestimmte Bewiltigungsmodi zur Losung der Aufgabe, empi-
risch oder analytisch begriindet, nahe legen; z. B. dass bei Stressoren/Aufgaben
mit hoher Valenz und mit einer hohen , Ereignis-Ergebnis-Wahrscheinlichkeit®,
wie es Heckhausen genannt hat, die sich also aus eigener Dynamik zum Guten
wenden, Passivitit durchaus eine angemessene Copingreaktion ist.

Bei der Bewiltigung der Diagnose handelt es sich um die kurzfristige, bei einigen
Krankheiten aber auch lingerfristige Adaptationsaufgabe, die Realitit annehmen
zu lernen, um dann als Patient mit hoher Compliance an der Behandlung mit-
wirken zu kénnen (Haubl, 1994). Im Folgenden wird unterstellt, dass Patienten
die Genesung, respektive die Verbesserung ihrer Lebensqualitit in der Regel an-
streben und dass die Einsicht in die Niitzlichkeit der Behandlung fiir diese Ziele
auf der Grundlage einer guten Informiertheit gegeben ist. Beides muss natiirlich
nicht der Fall sein, und andere Optionen kénnen gegebenenfalls ebenso rational
sein.

Die Anforderungen der Situation ergeben sich aus der spezifischen Konfigura-
tion und Ausprigung der adaptations-relevanten Merkmale, welche eine kon-
krete Diagnose charakeerisieren (vgl. Zbinden & Perrez, 2002). Wir unterschei-
den so vier Krankheitstypen mit je charakteristischen dominanten Aufgabentypen

(vgl. Tab. 1).

Der Schwierigkeitsgrad der Aufgabe ,, Akzeptierung® hingt wesentlich von der
medizinischen Kontrollierbarkeit, der Intransparenz, vom Zeithorizont und der
negativen Valenz der spezifischen Diagnose ab. Diese bestimmen das relative Be-
drohungspotenzial und kénnen im Grenzfall das Akzeptieren als unrealistisches
Postulat erscheinen lassen (Ferring, Filipp & Klauer, 1994). Wenn stirkere Emo-
tionen ins Spiel kommen, werden normalerweise als Bewiltigungsregel emotions-
regulierende Reaktionen fiir die Adaptation an die Situation bedeutsam. Es liegt
einige empirische Evidenz dafiir vor, dass sich Personen, die ein angemessenes
Coping bei der Verarbeitung der Diagnose zeigen, in verschiedenen Kriterien bes-
ser adaptieren. ,,Angemessenes Coping" umschreibt adaptive Reaktionen, die an-
forderungsadiquat sind; das heift z. B., dass bei kontrollierbaren Stressoren, statt
Flucht, Passivitit oder Meidung, instrumentelle Beeinflussung des Stressors ver-
sucht wird, oder dass bei unkontrollierbaren Stressoren, dort wo Flucht unmog-
lich ist, eine neue sinnstiftende Bewertung der Situation versucht wird, oder dass



Tabelle 1:

Matrix der Konfiguration psychologischer Merkmale zur Charakterisierung von Krankheitstypen

Adaptations- Kontrollier-
relvd Intransparenz oLkt Zeit negative Varhareig:
ot der Sitzation durch erspektive V:Ienz barket
Krankheits- medizinische porsp des Verlaufs
typen Intervention
1. mit gutem niedrig hoch je nach‘ je nach. nqrmaler-
Verlauf Krankheit Krankheit weise hoch
2. mit unsicherem je nach —
h | niedr
Verlauf hoc DI Krankheit g ledrig
3. chronisch je je nach
isti niedri , her hoch
persis ner'end nachdem drig lang Krankheit e o]
oder zyklisch
4. chronisch e nach
mit infauster niedrig niedrig J . hoch eher hoch
Krankheit
Prognose

bei Stressoren, die sich durch Intransparenz charakterisieren, Information ge-
sucht wird, wenn Information potenziell zur Losung beitragen kann, was nicht
immer der Fall ist. Dieses Coping lisst sich als Bewiltigungsregeln konzeptua-
lisieren (Perrez & Reicherts, 1992; Reicherts, 1988, 1999).

Der Schwierigkeitsgrad fiir das Akzeptieren der Diagnose hingt vom Bedro-
hungsgrad und von den adaptiven Anforderungen, die der Aufgabe inhirent
sind, die mit einer bestimmten Krankheit verkniipft sind — d. h. vom Krank-
heitstyp — ab. Erschwerend kommt oft die uneinfiihlsame und laienhafte Art
der Mitteilung der Diagnose an die Betroffenen durch das medizinische Fach-
personal dazu.

Bei vorhersagbarem guten Krankheitsverlauf mit hoher medizinischer Kontrollierbar-
keir (Krankheitstyp 1) stellt das Akzeptieren der Diagnose normalerweise ein klei-
neres Problem dar im Vergleich zu anderen Krankheitstypen. Zu diesen Krank-
heiten gehoren u. a. Infektionskrankheiten, Verletzungen, aber auch die Diagnose
gewisser ,gutartiger Geschwiire. Diagnosen einer Erkrankung mit einer unkla-
ren Kontrollierbarkeit und einer unsicheren Prognose (Krankheitstyp 2), wie das
fiir viele Krebsdiagnosen der Fall ist, erfordern dagegen eine erhebliche Anpas-
sungsleistung an die Situation, da sie durch hohe Intransparenz und ein hohes
Bedrohungspotenzial gekennzeichnet ist. Das kritische Lebensereignis 16st Angst
aus und vermag die Betroffenen voriibergehend und mitunter auch lingerfristig



zu desorganisieren. Weis' (2002) prospektive Lingsschnittstudie zur Krankheits-
verarbeitung bei verschiedenen Gruppen von Krebspatienten erhirtet frithere
Befunde, nach denen die Diagnose bzw. die Mitteilung eines Rezidivs von den
Patienten als die stirkste Belastung empfunden wird. Diese Studie zeigt auch,
dass Bewiltigungsreaktionen wie ,depressive Verarbeitung” und ,, Ablenkung/
Selbstaufbau® mit negativerer resp. positiverer Befindlichkeit assoziiert sind. Die
»Ablenkung” kann dann als angemessener Umgang mit Ungewissheit interpre-
tiert werden, wenn Informationssuche keinen Gewinn fiir die Problemlésung
verspricht; dabei ist allerdings davon auszugehen, dass nicht fiir alle Personen das-
selbe Coping gleichermaflen adidquat ist. Fiir kognitiv Vigilante wird die Aus-
cinandersetzung mit Hintergrundinformation wichtiger sein als fiir Personen mit
hoher Meidetendenz (vgl. Krohne, 1992). Diagnosen, die eine Krankheit mit
einem chronisch persistierenden Verlauf, wie z. B. chronische Lumbalgien, koro-
nare Herzerkrankungen oder zahlreiche Hautkrankheiten (Ekzem, Psoriasis),
oder eine Krankheit mit chronisch zyklischen Verlauf (Krankheitstyp 3), wie z. B.
Asthma oder chronisch entziindliche Darmerkrankungen, zum Inhalt haben,
verlangen von der Struktur der Bewiltigungsaufgabe her nicht nur das Akzeptie-
ren der bevorstehenden Therapie und der aktiven Patientenrolle, sondern zusitz-
lich eventuell eine Neuorientierung der beruflichen Ziele und eine Umbewertung
der eigenen Situation, des kdrperlichen und des sozialen Selbst. Das ist z. B. der
Fall bei der Diagnose von Diabetes oder eines Leberdefektes, der die Himodia-
lyse erfordert. Um die Versshnung mit dieser Situation wird, wenn sie denn iiber-
haupt gelingt, vermutlich nicht nur nach der Diagnose, sondern immer wieder
gerungen werden miissen. Zu diesen Aufgaben gesellt sich bei einer Diagnose
einer chronischen Krankheit mit infauster Prognose (Krankheitstyp 4) die Aufgabe
des Annehmens einer nur noch begrenzten Lebensdauer. Die Auseinanderset-
zung mit dem Tod wird zum Thema. Eine vergleichsweise intensive Forschungs-
aktivitit war zu dieser Thematik im Kontext von AIDS in den 80er und frithen
90er Jahren zu beobachten. Die Mitteilung der AIDS-Diagnose 6ste die so ge-
nannte ,, Testkrise®, hiufig begleitet von Angst und Depressivitit, aus. Damalige
Untersuchungen erhirteten den Einfluss der Coping-Kompetenz auf die Bewil-
tigung der dadurch ausgelésten Krise (vgl. Ubersicht: Perrez, 1992). Durch die
Entwicklung neuer Medikamente hat sich der zentrale Parameter der Kontrollier-
barkeit dieser Krankheit verindert, und AIDS ist dabei, vom Krankheitstyp 4
(mit infauster Prognose) zum Typ 3 zu mutieren.

5 Krankheitsverarbeitung

Der Ubergang von der Verarbeitung der Diagnose zur nichsten Phase ist flie-
fend, und die Auseinandersetzung mit einer bedrohlichen Diagnose kann be-
sonders bei Erkrankungen des Typs 3 und 4 fortdauern. Fiir die in Abschnitt 4
genannten Ziele der Wiederherstellung der Gesundheit und der Verbesserung der



Lebensqualitir ist davon auszugehen, dass das Erste bei den Krankheitstypen 3
und 4 nur begrenzt oder gar nicht erreichbar und das Zweite bei Krankheiten mit
infauster Prognose in den letzten Lebensphasen vermutlich auch nur bei weni-
gen Personen moglich ist. Je nach Ausgangslage und Adaprationsziel werden
unterschiedliche Bewiltigungsregeln bedeutungsvoll sein. Fiir beide Ziele, die
» Wiederherstellung der Gesundheit“ und die » Verbesserung der Lebensquali-
tit”, werden indes normalerweise die Compliance und die Therapiemotivation
(adherence) zu wichtigen Pridiktoren fiir die relative Adaptation sein. ,,Com-
pliance” kann vom Coping-Aspekt her als das Ausmaf interpretiert werden, in
dem Patienten das (noch) Kontrollierbare im Sinne der irztlichen Instruktion
zu kontrollieren versuchen. Die Bewiltigungsregel, die die Beeinflussung kon-
trollierbarer Stressoren empfiehlt, wenn die Belastung gemildert werden soll, gilt
fiir alle Krankheitstypen. In diesem Sinne stellt die Compliance ein Kernelement
der Krankheitsbewiltigung dar.

5.1 Verarbeitung von Krankheiten mit guter Prognose

Fiir die Verarbeitung von Krankheiten mit im Prinzip guter Prognose und Kontrol-
lierbarkeit (Krankbeitstyp 1) ist die genannte Bewiltigungsregel zentral. Patienten
miissen sich vor allem auf eine gute Compliance einstellen, also sich ihre Rolle
als aktive Patienten aneignen. Dies ist vor allem bedeutungsvoll, wenn die nega-
tive Bewertung des Krankheitszustandes hoch und der objektive medizinische
Befund trotz guter Kontrollierbarkeit nicht harmlos ist. Die Erkrankung kann
dann die Bedeutung eines kritischen Lebensereignisses haben. Die Zeitperspek-
tive wird hier ebenfalls bedeutsam, da aus ihr weitere zu erbringende Adapta-
tionsleistungen resultieren, wie z. B. Arbeitsunterbrechung, Aktivierung von ex-
terner Unterstiitzung usw. Die wahrgenommene Kontrollierbarkeit ist nach der
Metaanalyse von Hagger und Orbell (2003) u. a. mit problemorientiertem Co-
ping assoziiert, und sie erleichtert die Adapration.

Erfolgreiche Compliance hingt auch davon ab, wieweit Patienten die subjektive
Theorie ihrer Krankheit mit der objektiven Diagnose in Ubereinstimmung zu
bringen vermégen. Die gegebenenfalls objektive Kontrollierbarkeit muss auch
vom Patienten subjektiv erkannt werden. Dies wiederum hingt nicht unwesent-
lich von der Arzt-Patient-Kommunikation, aber auch von Persénlichkeitsmerk-
malen und motivational-dynamischen Gegebenheiten des Patienten ab, von Nut-
zen und Kosten der Krankheit bzw. der Behandlung, wie z. B. vom sekundiiren
Krankheitsgewinn, von dem der Patient gegebenenfalls profitiert, oder von den
negativen Nebeneffekten der Behandlung.

Haubl (1994, S. 101) postuliert, sich auf die Handlungstheorie von Max Weber
berufend, dass die Wahrscheinlichkeit fiir die Non-compliance steigt, wenn , Arzt,



Rat und Krankheitsverlauf in der Wahrnehmung des Patienten mit dessen Tra-
dition, Affekten, Werten und Zwecken inkompatibel sind.“ Dazu gehdrt auch
die Kompatibilitit der verschriebenen Medikation mit den , Theorien® des Pa-
tienten, was im abweichenden Fall, wie Wroe (2002) gezeigt hat, zur ,intentio-
nal nonadherence® fithren kann. Andere non-compliance-relevante Faktoren, die
Haubl diskutiert, sind Verleugnungstendenzen des Patienten und die Symptom-
orientierung des Patientenverhaltens. Krankheiten, deren Symptome den Patien-
ten mehr oder weniger verborgen bleiben, wie z. B. beim Bluthochdruck, erschwe-
ren die Symptomorientierung und férdern die Non-compliance.

Chirurgische Eingriffe kénnen je nach medizinischer Kontrollierbarkeit und Si-
cherheit der Prognose eher zum ersten oder zum zweiten Erkrankungstyp ge-
héren. Schumacher (2002) hat in seinem Uberblicksbeitrag zu dieser Thematik
die psychologisch relevanten Situationsmerkmale vor einem chirurgischen Ein-
griff herausgearbeitet (Settingwechsel, Informationsmangel, eingeschrinkte ver-
haltensmiflige Kontrolle des Patienten, mehr oder weniger grofie Gewissheit
iiber den Ausgang) und die daraus resultierenden Belastungen diskutiert. Sein
Literaturiiberblick sowie die Metaanalyse von Johnston und Vogele (1992) zei-
gen, dass psychologische Programme zur Operationsvorbereitung durch Inter-
ventionselemente wie Maf$nahmeinformationen, Verhaltensinstruktionen und
Entspannungsverfahren die Krankheitsverarbeitung beeinflussen, die Hospitali-
sierungsdauer verkiirzen, die Schmerzmedikation verringern und Befindenspara-
meter bei den Patienten verbessern kénnen. Dass nicht fiir alle Personen und
Typen von Eingriffen die gleichen Vorbereitungsmodalititen gleich hilfreich
sind, belegen u. a. die Studien von Krohne (1992), in denen ,,Vermeider® und
»Vigilante“ unterschiedliche Reaktionsformen zeigten. Scheuch und Schroder
(1990) haben ein Rahmenmodell zur psychologischen Operationsvorbereitung
entwickelt, das Regeln fiir die differenzielle Indikation von spezifischen Interven-
tionselementen enthilt (fiir einen Uberblick s. Contrada, Leventhal & Ander-

son, 1994).

5.2 Verarbeitung von Krankheiten mit ungewisser
Kontrollierbarkeit

Bei den Erkrankungen vom 1yp 2 (unsichere Kontrollierbarkeit) ergeben sich teil-
weise gleiche Adaptationsaufgaben wie bei Krankheiten mit guter Kontrollier-
barkeit. Die Compliance als grundlegende Einstellung in der Krankenrolle ist
auch hier eine Anforderung, von deren Erfiillung ein Teil der Genesungsbedin-
gungen abhingig ist. Diese Krankheiten beanspruchen dariiber hinaus Ambigui-
titstoleranz und die Fihigkeit, die Aufmerksamkeit niche stets auf die poten-
zielle Bedrohung eines Misslingens der Behandlung zu lenken und bedringende
Informationen, die nichts zu Genesung beizutragen vermogen, auszublenden



(vgl. dazu auch unten). Bei Krebspatienten beobachtete Weis (2002), dass die
Verarbeitung stirker durch die Art der Belastungen, die teilweise aus der Be-
handlung resultieren, beeinflusst wird, als durch die Zugehérigkeit zu einer spe-
zifischen Krebs-Diagnosegruppe.

5.3 Verarbeitung von chronischen Krankheiten

Die Gruppe der chronischen Erkrankungen (Krankbeitstyp 3) betrifft ein weites Feld
von Krankheiten, ohne klare definitorische Abgrenzung. Ursachen, Verlauf und
Outcome unterscheiden sich mitunter deutlich (Maes, Leventhal & de Ridder,
1996). Dies spricht fiir eine krankheitsspezifische Analyse der Belastungsverarbei-
tung. Dennoch gibt es einige Gemeinsamkeiten: Bei chronischen Krankheiten
gesellt sich zu den bereits erwihnten Bewiltigungsaufgaben jene des Akzeptie-
rens der Chronizitit der Gebrechen, d. h. der sehr begrenzten Kontrollierbar-
keit in Richtung Heilung. Mit der gelungenen Akzeptierungsleistung geht nor-
malerweise eine neue Sinngebung der Existenz, das Umbewerten der Stressoren
und das Fassen neuer, situationsgerechter Ziele einher. Zur Akzptierungsaufgabe
gehort unter Umstinden auch das Annehmen der Abhingigkeit von der drzt-
lichen, technologischen Unterstiitzung (vgl. Himodialyse), aber auch von der
Hilfe durch Angehérige und andere pflegende Personen. Diese Abhingigkeit
akzentuiert sich u. a. in der Endphase von Nierenerkrankungen, in denen eine
Transplantation erforderlich wird, aber auch bei betagten Personen, die von ihrer
Pflegeumwelt abhingig sind.

Mehrere Studien zeigen die positive Bedeutung des kognitiven Reframings, der
Sinnstiftung bei der Bewiltigung chronischer Erkrankungen. In diesem Zusam-
menhang lokalisieren sich auch die Ergebnisse zum potenziell positiven Einfluss
des religiosen Copings, das bei Gliaubigen — wenn es nicht durch Bedrohung und
Zwang charakterisiert ist — helfen kann, unverinderbare gesundheitliche Einbu-
fSen mit Sinn und spiritueller Hoffnung zu erfiillen. In einigen Studien konnte
dieser Zusammenhang nicht gezeigt werden (z. B. Ferring et al., 1994), was u. a.
eine Differenzierung des Konstruktes ,Religiositit” nahe legt.

Selbst wenn der Zusammenhang von ,Sinnstiftung/Umbewerten® mit besserer
Adaptation empirisch mehrfach bestitigt worden ist, sagt er nichts dariiber aus,
wie vielen Patienten dieses Coping gelingt; die Metaanalyse von Hagger und
Orbell (2003) macht darauf aufmerksam: Patienten, die ihre Krankheit als gra-
vierend und chronisch wahrnehmen, reagieren hiufig mit Meideverhalten und
expressivem Emotionsausdruck als Coping.

Felton und Revenson (1984) fanden bei Patienten mit Erkrankungen, die vor-
wiegend zum Typ 3 gehoren (Arthritis, Krebs, Diabetes und Bluthochdruck),



dass unrealistische Wunscherfiillungsphantasien, starke Emotionalisierung und
Selbstvorwiirfe mit schlechterer, und Angstabwehr (,,threat minimization“) mit
besserer Adaptation korreliert waren. Dieser Befund illustriert, dass anforde-
rungsinadiquate Reaktionen dysfunktional sind. Sie sind Indizien des Nicht-
akzeptierens der Situation, und die Fokussierung der Aufmerksambkeit auf die
Bedrohung behindert die konstruktive Ubernahme der Patientenrolle (Compli-
ance). Sich Distanzieren und Umbewerten wirken sich bei Patienten mit rheu-
matischer Arthritis auch im kurzfristigen Tagesverlauf positiv auf das Schmerz-
erleben aus (Newth & DeLongis, 2004).

Ebenso spielt die angemessene Symptomiiberwachung eine wichtige Rolle bei
chronischen Erkrankungen. Hohe Vigilanz fiir Symptome, das Fokussieren auf
potenzielle bedrohliche Krankheitszeichen, wird bei vielen chronischen Krank-
heiten als eine dominante Reaktion festgestellt (Gortlieb, 1997). Symptomiiber-
wachung ist beanspruchend und droht dysfunktional zu werden, wenn sie die
reale Gefahr tiberschitzt und wenn sie nicht durch gezielte Phasen der Entspan-
nung und Ablenkung regelmifig unterbrochen wird. Eine adidquate Symptom-
tiberwachung ist mit grofRerer Zufriedenheit assoziiert.

Zusammenfassend erweisen sich fiir den Krankheitstyp 3, neben der Gravicir des
Krankheitszustandes, die Copingmodalititen »Sinnstiftung/Umbewerten, Com-
pliance im Sinne des aktiven problemorientierten Copings (dort, wo es mog-
lich ist), Angstbewiltigung, Distanznahme und eine nicht tibermifSige Vigilanz
fiir die Symptome als Pridikcoren fiir eine gute Anpassung, wihrend unrealis-
tische Wunscherfiillungsfantasien, Selbstvorwiirfe, starke Emotionalisierung und
die Fokussierung auf die Bedrohung mit der Anpassung negativ assoziiert sind.
Ein Teil dieser Pridiktoren diirfte mit dem Kriterium der Adaptation konzep-
tuell konfundiert sein.

5.4 Verarbeitung von Krankheiten mit infauster Prognose

ELrkrankungen mit infauster Prognose (Typ 4) legen, wenn die psychischen und
physischen Bedingungen es noch erlauben, die Auseinandersetzung mit der Fi-
nalitit des eigenen Lebens und mit dem bevorstehenden Tod nahe. Die Revolte
gegen die unerbittliche Realitit kann Krifte beanspruchen, die eventuell fiir eine
Verlingerung oder fiir eine verbesserte Qualitit der noch verbleibenden Le-
benszeit niitzlich wiren, wie es Gottlieb (1997) fiir AIDS-Patienten gezeigt hat.
Phasenmodelle des Sterbens wie auch das Aufgabenmodell (,task-based coping
model“) von Corr (1992) kénnen niche als empirisch gestiitzt gelten. Zu dieser
Thematik existiert eine umfangreiche Literatur, wobei aus nahe liegenden Griin-
den nur wenige empirisch fundierte Studien vorliegen (fiir einen Uberblick
s. Marrone, 1997). Die bereits erwihnte Lingsschnittstudie von Ferring et al.



(1994) dokumentiert, dass die ,Hoffnung" mit gré8erer zeitlicher Ndhe zum Tod
verloren geht. Die Autoren fragen sich, ob das Gefiihl der Hoffnungslosigkeit
nicht eine ,Konkomitante des Sterbeprozesses“ (a.a.O., S. 68) sei. ,Akzeptie-
ren wire dann ,die realistische Einsicht in ihre hoffnungslose Lage® (a.a. O,,
S. 72). Damit einhergehend stellen sie im Verlauf mit der Nihe zum Tod eine
starke Verschlechterung der emotionalen Gestimmitheit fest, was mit Akzeptanz
im gingigen Sinne nicht vereinbar ist und auf den Schwierigkeitsgrad oder die
unwahrscheinliche Erreichbarkeit dieses Zieles fiir letale Patienten weist.

6 Ubergreiﬁnde Faktoren

6.1 Die Rolle der sozialen Unterstiitzung

Die Thematisierung von Krankheit als individuelle Bewiltigung von Aufgaben,
wie es bisher in diesem Beitrag erfolgr ist, vernachlissigt die Einbettung dieses
Geschehens in seinen sozialen Kontext. Die Bewiltigung von Krankheitim Sinne
intentionaler Losungsversuche von Aufgaben kann auf einem Kontinuum von
der individuellen Bewiltigung des Patienten iiber die interaktive Bewiltigung, an
der sich der Patient und seine primire Umgebung beteiligen, bis zur ,,Fremd-
bewiltigung* gedacht werden, an der der Patient intentional im Grenzfall nicht
mehr beteiligt ist, sondern die Krankheitsbewiltigung zur Aufgabe seiner Um-
gebung geworden ist, wie das z. B. bei Demenzerkrankten der Fall ist.

Die Variable ,soziale Unterstiitzung " spielt aber auch in der individuellen Bewil-
tigung bei allen Krankheitstypen und in allen Phasen der Krankheitsbewiltigung
eine mediierende oder moderierende Rolle, wie Schulz und Schwarzer (in Druck)
gezeigt haben. Soziale Unterstiitzung kann dabei als verfiigbare Ressourcen und
als direkte Unterstiitzung (z. B. instrumentelle, materielle, informationale oder
emotionale) verstanden werden.

Die soziale, speziell die emotionale Unterstiitzung kann den Verlauf von Krank-
heiten beeinflussen, was u. a. fiir den Verlauf verschiedener kardiovaskulirer Sto-
rungen nachgewiesen werden konnte (vgl. Ryff & Singer, 2003).

Bei Bypass-Patienten erwiesen sich in der Studie von Schréder, Schwarzer und
Konertz (1998) die sozialen Ressourcen vor der Operation als Pridiktor fiir die
Genesung. Das Coping der Patienten konnte durch die von ihren Partnern/Part-
nerinnen fiinf Monate zuvor berichtete soziale Unterstiitzung (,provided sup-
port*) vorhergesagt werden. Diese Beobachtung verweist auf das Phinomen der
Bewiiltigungsassistenz. Im Zusammenhang der Krankheitsverarbeitung konnte
die ,,Coping assistance“-Wirkung mehrfach nachgewiesen werden. Diese scheint



bei Frauen und Minnern nicht gleich zu wirken. Schulz und Schwarzer (2004)
konnten die Wirkung der Bewiltigungsassistenz der Partnerunterstiitzung nur
bei den Frauen beobachten, die offensichtlich andere Unterstiitzungserwartun-
gen an ihre Partner haben als Minner. HIV-positive Minner berichten indes-
sen, dass sie die soziale Unterstiitzung als hilfreich erleben bei ihrer Behandlung
(Roberts, 2000).

Stephens und Clark (1997) haben die Wirkungen der sozialen Unterstiitzung bei
57 Paaren untersucht, bei denen der eine Partner einen Gehirnschlag erlitten
hatte. Emotionale Unterstiitzung erweist sich auch hier aus der Sicht der Unter-
stlitzenden als hilfreich fiir die Patienten. Die negative Wirkung auf das Wohl-
befinden von der ,, unsupportive communication“hingt von der Asymmetrie ihrer
negativen Auflerung ab. Bei einem symmetrischen negativen Austausch ist die
schidigende Wirkung nicht zu beobachten, vorausgesetzt, dass sich das Ausmafd
in Grenzen hilt.

6.2 Rolle von Personlichkeitsmerkmalen

Neben den bereits im Kapitel zum ,,symptom reporting” genannten Faktoren
(insbesondere Geschlechrt, Neurotizismus/negative Affektivitit und Vigilanz/
Kognitive Vermeidung) wurde in den letzten Jahren die Bedeutung der Merk-
male Optimismus und Hoffnung fiir die Gesundheit und die Genesung unter-
sucht. Bei symptomfreien HIV-Patienten konnten Reed, Kemeny, Taylor und
Visscher (1999) zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit fiir die Symptomentwick-
lung bei jenen geringer war, die keine negativen Erwartungen hatten. Optimis-
mus als Eigenschaft scheint also ein Faktor zu sein, der nicht nur die seelische
Gesundheit, sondern auch das somatische Befinden beeinflusst (Ryff & Singer,
2003; Scheier & Carver, 1992).

Personen mit hohen internalen Kontrolliiberzeugungen, Selbstwirksamkeits- bzw.
Kompetenzerwartungen zeigen bei gesundheitlichen Beeintrichtigungen weniger
Angst und ein angemesseneres Bewiltigungsverhalten als Personen mit externa-
len Kontrolliiberzeugungen. Sie suchen auch aktiver nach sozialer Einbindung
und nach gesundheitsrelevanten Informationen bei gleichzeitig hoherer Com-

pliance (Ubersicht vgl. Schréder, 1994).

Ob das Tjp A-Verhalten als Verhaltensdisposition am Krankheitsverlauf von ko-
ronaren Herzerkrankungen relevant beteiligt ist, wird kontrovers diskutiert (vgl.
Myrtek, 1998). Dass hiufiges Argererleben und erhshte Feindseligkeit als Kom-
ponenten des Typ A-Verhaltens unter bestimmeten situationalen Voraussetzungen
die kardiovaskulire Hyperaktivitit und damit die Steigerung des Blutdrucks for-
dern, ist indes gut belegt (Lyness, 1993).



6.3 Beeinflussbarkeit der Krankheitsverarbeitung

Mehrere Studien zeigen, dass die Verarbeitungsmodalititen durch psychologi-
sche Interventionen bei verschiedenen Krankheitsbildern positiv beeinflusst wer-
den konnen (Uberblick fiir Krebserkrankte z. B. Larbig, Grulke & Revenstorf,
2000; fiir HIV-Positive und AIDS-Erkrankte z. B. Hiisler, 1995). Hiisler und
Hemmerlein (1996) weisen auf die tiberlegene Wirksamkeit einerseits der kog-
nitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionsformen zum Aufbau von neuen
gesundheitsrelevanten Verhaltensformen, und andererseits der humanistischen
Psychotherapieformen zur Sinngebung und zur Verbesserung der Lebensquali-
tit hin und integrieren diese Befunde in einem Interventionsprogramm fiir den

Umgang mit HIV/AIDS und anderen lebensbedrohlichen Krankheiten.

7 Diskussion

Die meisten Studien beruhen auf korrelativen Querschnittdesigns. Lingsschnitt-
studien sind insgesamt selten, und quasiexperimentelle oder experimentelle De-
signs ebenfalls. Bei einer Thematik, die so zentral auf ein weit gehend beein-
flussbares Phinomen ausgerichtet ist, scheint es iiberraschend, dass die zentralen
Fragen nicht wesentlich hiufiger mit quasiexperimentellen Versuchsplinen un-
tersucht worden sind. Diese wiirden die Kausalititsinterpretation erleichtern. In
vielen Studien wurde z. B. eine Korrelation zwischen emotionsorientiertem Co-
ping und schlechter Adaptation gefunden (vgl. Manne, 2001). Das den meisten
dieser Studien zu Grunde liegende korrelative Design lisst daran zweifeln, dass
dieses Coping die schlechte Adaptation bedinge, oder ob nicht vielleicht der
schlechte Zustand das Coping determiniere. Wer stirkere negative Emotionen
erlebt, hat auch mehr Anlass zu emotions-orientiertem Coping. Die wenigen
Lingsschnittsstudien, die es dazu gibt (vgl. Manne, 2001), vermogen die ver-
suchsplanerischen Schwichen nicht zu zerstreuen.

In gewissem Sinne gehort auch das Problem der Konfundierung von Pridiktor-
und Kriteriumsvariablen zu den versuchsplanerischen Problemen, hier auf kon-
zeptueller Ebene. Wenn z. B. starke Emotionalisierung als Pridiktor und An-
passung an die Situation als Kriterium interpretiert werden, so liegt bei einer
Querschnittsstudie der Verdacht nahe, dass das eine definitorisch auch ein In-
dikator fiir das andere ist.

Eine zweite methodische Ebene betrifft die Frage, mit welchen Methoden die
Krankheitsverarbeitung erfasst wird. Im deutschen Sprachraum sind dies vor
allem die Fragebogen von Muthny (FKV, 1989), Heim, Augustiny, Blaser und
Schaffner (BEFO, 1991), Klauer und Filipp (TSK, 1993). Alle drei Verfahren

erfassen die Krankheitsverarbeitung mehr oder weniger retrospektiv und sind auf



die Messung von bevorzugten Modalititen der Bewiltigung ausgerichtet. Der
FKV enthilt eine Selbst- und eine Fremdeinschitzungsversion. Seine Faktoren-
struktur konnte in der Studie von Hardt et al. (2003) an drei unterschiedlichen
Patientengruppen nur bei einem Teil der Skalen repliziert werden. Die BEFO
beruhen auf teilstandardisierten Interviews und einer anschliefenden inhalts-
analytischen Kategorisierung, und die TSK erfassen via Selbstbericht den Um-
gang mit der Krankheit in den letzten Wochen.

Alternative Erfassungskonzeptionen gehen von der Heterogenitit der Bewilti-
gungsaufgaben aus und versuchen, die Situationsspezifitit nicht phinomenolo-
gisch via medizinischer Krankheitsdiagnose, sondern iiber adaptationsrelevante
psychologische Merkmale der Stressoren (wie in diesem Beitrag) zu konzeptua-
lisieren, da die Addquatheit und auch die Effektivitit von Copingreaktionen von
ihrer Passung mit den Stressormerkmalen abhingig ist (vgl. Perrez & Matathia,
1993; Reicherts, 1999; Vitaliano, DeWolfe, Maturo, Russo & Katon, 1990).
Neben dieser situationstheoretischen Frage ist festzustellen, dass die meisten Ver-
fahren auf retrospektiven Selbstberichten beruhen, die mit dem Problem ver-
bunden sind, dass sie eher erfassen, wie die Patienten meinen, mit der Krankheit
umzugehen, als ihr tatsichliches Erleben, Denken und Handeln. Als neuer Zu-
gang hat sich in den letzten Jahren das systematische Self-Monitoring sowohl fiir
das Coping-Verhalten (Bolger, Davis & Rafaeli, 2003; Fahrenberg & Myrtek,
2001) wie auch fiir die Erfassung der sozialen Unterstiitzung (Baumann, Feich-
tinger & Thiele, 2001) als fruchtbar erwiesen. Diese Verfahren erfassen Verhal-
ten und Erleben in situ, unterliegen nicht dem Retrospektionseffekt und sind
die Methode der Wahl, wenn nicht die stabile subjektive Selbst- oder Fremd-
reprisentation, sondern tatsichlich Erlebtes und gezeigtes Verhalten unter natiir-
lichen Bedingungen erfasst werden soll.

Die Forschungsliteratur zur Krankheitsverarbeicung kénnte auch nach anderen
Aspekten geordnet werden, z. B. nach Behandlungstypen (Operationen, Hi-
modialyse usw.), nach Diagnosen (Krebs, kardiovaskulire Stérungen usw.) oder
nach Forschungsparadigmen (transaktionaler, kritischer Lebensereignis-Ansatz
usw.). In diesem Artikel haben wir einerseits den Krankheitsverlauf als Syste-
matik zu Grunde gelegt und sind andererseits von der theoretischen Frage aus-
gegangen, ob es typische Bewiltigungsaufgaben fiir die einzelnen Etappen gebe.
Wir haben diese Bewiltigungsaufgaben weiter differenziert nach adaptationsre-
levanten Merkmalsclustern, nach denen sich verschiedene Krankheitstypen theo-
retisch sinnvoll unterscheiden lassen (vgl. Tab. 1). Einschligige Forschungslite-
ratur wurde dargestellt.

Diese Darstellung kann jedoch nicht dariiber hinwegtiuschen, dass innerhalb
von Krankheitstypen (z. B. Typ 4, niedrige Kontrollierbarkeit) neben den zen-
tralen Bewiltigungsaufgaben, die aus dem Typus der Erkrankung resultieren,



eine Vielzahl anderer Bewiltigungsaufgaben den Alltag der Betroffenen mitbe-
stimmen. Kompetenz in der Krankheitsbewiltigung bedeutet fiir uns deshalb zu-
nichst die Fahigkeit, Anforderungen, die die Krankheit zentral charakterisieren,
angemessen wahrnehmen und mit ihnen umgehen zu kénnen. Dariiber hinaus
schliefft diese Kompetenz ein, auch auf die anderen Bewiltigungsaufgaben des
Krankheitsalltags situations-addquat reagieren zu konnen. Fiir die Frage, was ,,si-
tuations-adiquat” bedeute, verweisen wir auf Reicherts (1999).

Dieser theoretischen Sicht stehen andere Positionen gegeniiber, nimlich solche,
die nicht so sehr Charakteristika der Situationen, sondern das Krankheitskon-
zept des Patienten, der mit einer ganzheitlichen Reprisentation seiner Situation
lebt, und den Umgang mit dieser Reprisentation als entscheidend sehen (Klauer
& Filipp, 1993). Klauer und Filipp anerkennen zwar, dass in komplexen Belas-
tungs- und Bedrohungssituationen eine Vielzahl unterschiedlicher Anforderun-
gen vorliegen, nehmen aber an, dass diese ,,subjektiv integriert und ganzheitlich
reprasentiert” werden (a.a. O., S. 11). Fiir Muthny und Koch (1998) ist schlief3-
lich nicht die Passung der Bewiltigungsmodalititen mit den Situationsanforde-
rungen, sondern das Ausmafd der Bewiltigungsbemiihungen adaptationsent-
scheidend. Welches dieser theoretischen Konzepte das fruchtbarere sei, ist, wie
Klauer und Filipp mit Recht festhalten, eine empirisch zu klirende Frage. Die
bisherige Forschung hat sich bis anhin mit dieser theoretischen Kernfrage zu wenig
beschiftigt.
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