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Subjektive Theorien als Forschungsgegenstand:
Forschungsprogrammatische und ideengeschichtliche Aspekte

,»Subjektive Krankheitstheorien“ stellen ein Thema dar, das in den letzten Jahren
zunehmende Aufmerksamkeit erfahren hat (vgl. Bishop, 1991; Flick, 1991; Murray,
1990). Gleichwohl ist die Beschaftigung mit ,,subjektiven Theorien* nicht neu:
einerseits gibt es in der Psychologie eine Reihe von Ansétzen, die - zum Telil in
anderem begrifflichen Gewande (z. B. Attributionstheorien) - ,,subjektive Theorien*
zum Forschungsgegenstand erhoben haben. Andererseits stellen ,,subjektive Theorien®
sait Jahren ein elgenstandiges Forschungsprogramm dar (Dann, 1983), welches mit
der Rekonstruktion menschlichen Verhaltens und Erlebens in termini subjektiver
Theorien eine ganz neue programmatische Richtung erhalten hat. Vorrangig ist hier
auf Groeben und Schedle (1977; Groeben, Wahl, Schlee & Schede, 1988) zu
verweisen, die das Forschungsprogramm ,,Subjektive Theorien als solches eingefiihrt
und dieses bislang am konsequentesten und engagiertesten vorangetrieben haben.

Das Forschungsprogramm erhebt die ,,Innenaspekte” des Handelns zum For-
schungsgegenstand. Subjektive Theorien werden als Wissenssysteme aufgefaldt, die
»Strukturparalditdt  zu wissenschaftlichen Theorien aufweisen sollen, und die
Analyse der Inhalte, Strukturen und Funktionen subjektiver Theorien wird als grund-
legende Aufgabe dieses Forschungsprogramms formuliert. Da zwischen Wissenschaft-
ler und Alltagsmensch keine prinzipiellen Unterschiede im Prozel3 der Erkenntnis-
gewinnung angenommen werden, sollten die bel der Bewertung wissenschaftlicher
Theorien zugrunde gelegten Kriterien auch bei der Bewertung subjektiver Theorien
Anwendung finden kénnen - eine Auffassung, wie sie vor Jahren auch von Laucken
(1974) in seiner Konzeption der ,,naiven Verhatenstheorie* vertreten wurde. Die
Vertreter des Forschungsprogrammes gehen insofern noch einen Schritt weiter, als sie
fordern, dai die subjektiven Theorien des Alltagsmenschen in den Prozef3 psycho-
logischer Forschung einbezogen werden sollten und dal? sie prinzipiell in ene
wissenschaftliche Theorie (ibergehen und als solche auch anerkannt werden kdnnten
(vgl. das Postulat von der Austauschperspektive zwischen subjektiven und objektiven
Theorien; Scheele & Groeben, 1988).

Der Annahme von der Strukturparalldlitét subjektiver und objektiver Theorien
kann man nun die Auffassung gegentiberstellen, dal3 sich subjektive Theorien insbe-
sondere hinsichtlich ihrer Funktionen von objektiven unterscheiden sollten, d. h. daid
ihnen nicht (nur) die Funktion der Erkenntnisgewinnung zukommt. Beispidhaft ist
hier an Befunde der Selbstkonzeptforschung zu erinnern, die zeigen, dal3 bestimmte
Annahmen Uber das Selbst - etwa wenn sie identitétsstiftende Elemente enthalten -
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eine extrem hohe Fasifikationsresistenz besitzen (Brown, 1991), oder dal3 sie wegen
der Bedrohlichkeit potentiell verfligbarer Informationen einer Uberpriifung gar nicht
ausgesetzt werden. Im Prinzip gilt dies fir die Verteidigung aler Kognitionen, die als
»positiveillusions’ (Taylor & Brown, 1988) anzusehen sind - und vermutlich eben
auch fur subjektive Krankheitstheorien, solange sie eine Rolle in der Krankheits-
verarbeitung bel Patienten und/oder ihren Angehorigen, ja selbst bel ,,Nichtbetrof-
fenen*, spielen.

Gegenstandsbereiche subjektiver Theorien

Obschon im Prinzip ,,ales’ zum Gegenstand subjektiven Theoretisierens werden kann,
ist bislang subjektiven Theorien Uber das Selbst (,,Selbsttheorien”; Epstein, 1973) und
Uber andere Menschen (,,implizite Personlichkeitstheorien”; vgl. Hofer, 1975) beson-
dere Beachtung geschenkt worden. Auch ist von ,,subjektiven Entwicklungstheorien*
(Heckhausen, Dixon & Baltes, 1989) oder von subjektiven Theorien des Wohl-
befindens (Dann, 1991) die Rede. Dal’ auch Gesundheit und Krankheit den Gegen-
stand subjektiver Theorien konstituieren und demgemald ,,subjektive Krankheits-
theorien als Forschungsgegenstand zu gelten haben, mag deutlich werden, wenn man
von Krankheit mittelbar oder unmittelbar betroffene Personen als ,Probanden” in
Forschungsvorhaben einbezieht (Filipp, Klauer & Ferring, 1992). ,, Auseinanderset-
zung* mit Krankheit bedeutet ja nicht nur eine wie auch immer geartete ,,Anpassung*
an die Krankheit, indem man z. B. gewohnte Verhaltensweisen andert. ,,Auseinander-
Setzung* mit Krankheit heif3t letztendlich auch immer, die Krankheit ,,verstehen* zu
lernen und sie als Bestandteil des eigenen Lebens akzeptieren zu kénnen (Filipp &
Aymanns, 1996). Es liegt daher nahe, dal3 Menschen im Zuge solcher Ausein-
andersetzungsprozesse Annahmen formulieren Uber das Wesen ihrer Krankheit, dafl3
sie nach Erklérungen suchen und Deutungen vornehmen, dal3 sie - kurzum - krank-
heitsbezogenes Wissen aufbauen. Daraus werden ,,subjektive Krankheitstheorien®
gebildet, die al's komplexe Aggregate krankheitsbezogener Kognitionen in bestimmter
Weise organisiert und représentiert sind und das Insgesamt aller Wissens- und
Vorstellungsinhalte abbilden, die mit der jeweils betrachteten Erkrankung assoziiert
sind.

Doch auch jenseits der eigenen unmittelbaren Betroffenheit verfligen Menschen
Uber subjektiv-theoretisches Wissen Uber einzelne Krankheiten, auch gesunde
Menschen verbinden mit ihnen bestimmte Vorstellungen, Annahmen und Deutungen
(vgl. Domheim, 1983; Homung, Helminger & Hattich, 1994; Verres, 1986; Viney,
1983). Anzunehmen ist alerdings, dal3 subjektive Krankheitstheorien fur ,,Nicht-
betroffene” grundlegend andere Funktionen erfiillen. Wahrend - wie oben angedeutet
- fur Patienten (oder ihre Angehérigen) die Funktion subjektiver Krankheitstheorien
darin liegen mag, das durch die Diagnose einer schweren Krankheit erschitterte
Vertrauen in eine geordnete, verstehbare und vorhersehbare Welt wiederzugewinnen
(val. Filipp, 1992), mag ihr Wert fir die von Krankheit nicht betroffenen Menschen
darin liegen, den Glauben an die eigene Unverwundbarkeit aufrechterhalten zu
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kénnen. Ob diese Unterschiede in der personlichen Betroffenheit auch mit Unter-
schieden in Inhalt und Struktur subjektiver Krankheitstheorien einhergehen, ist bislang
selten thematisiert worden und stellte eine zentrale Fragestellung unseres Forschungs-
projektes ,,Subjektive Krankheitstheorien” dar, in das Krebspatienten Angehorige von
Krebspatienten, Angehérige des medizinischen Personal 90W|e Personen, die bisang
keinen Kontakt zu Krebspatienten hatten, einbezogen waren'. Auch ist unser Wissen
noch aulferst defizitér in bezug auf eine Reihe weiterer Fragen (z. B. inwiewelt die mit
der Krankheit verkniipften Vorstellungen eher bildhaft oder eher abstrakt représentiert
sind oder welches Gewicht kulturell geformten Deutungsmustern im Vergleich zu
héchst individuellen, idiosynkratischen Theorieelementen zukommt). Nichtsdestotrotz
gibt es einige zum Teil interessante Ansdtze und Befunde, auf die im weiteren
einzugehenist.

Strukturierung des Gegenstandsbereiches
»aubjektive Krankheitstheorien®

Es liegt auf der Hand, dal3 man in der Erforschung subjektiver Krankheitstheorien
wohl kaum die ,, Totalitat" krankheitsbezogener Vorstellungen und Annahmen von
Personen betrachten wird, sondern dal3 man eine spezifische Fokussierung vornehmen
und einzelne Elemente subjektiver Krankheitstheorien thematisieren wird. Dazu bieten
sich unterschiedliche Méglichkeiten einer Strukturierung des Gegenstandsbereichs an.

Zum einen kann man sich an bisherigen (z. T. kognitions-psychologischen)
Arbeiten orientieren, die subjektiven Krankheitstheorien gewidmet waren. So argu-
mentieren beispielsweise Leventhal, Meyer und Nerenz (1980), dal3 mentale Repré
sentationen von Krankheiten in der Regel vier Facetten aufweisen: (1) Assoziative
Verknipfungen von Symptomen mit einem ,Etikett”, (2) Annahmen Uber die Krank-
heitsursachen, (3) Erwartungen bezliglich ihrer Folgen und (4) Annahmen Uber ihre
zeitliche Erstreckung. Andere Autoren fligen ,,Annahmen Uber die Kurabilitat" einer
Erkrankung als fiinftes Theoriedlement hinzu (Lau, Bernard & Hartman, 1989).
Hingegen vermuten Turk, Rudy und Salovey (1986), dal3 ,,implizite Krankheits-
modelle’ eine ganz andere Struktur aufweisen. In diesen sollen Annahmen zu (1) dem
Schweregrad/ Bedrohlichkeit der Erkrankung, (2) der personlichen Verantwortlich-
keit fur ihre Entstehung, (3) ihrer Kontrollierbarkeit und (4) ihrer Veranderbarkeit/
Chronizitét organisiert sein. Schliefdlich schlagen Bishop und Converse (1986) vor,
bei der Analyse subjektiver Krankheitstheorien den Prototypenansatz zugrunde zu
legen (siehe weiter unten).

Eine andere M&glichkeit der Analyse subjektiver Krankheitstheorien besteht darin,
verschiedene (partia)theoretische Zugange heranzuziehen, die den Blick auf unter-
schiedliche Elemente subjektiver Krankheitstheorien lenken kénnen. Hier bieten sich

! Die Studie wurde von 1987 bis 1991 im Rahmen des Forderschwerpunkts ,,Rehabilitation
von Krebskranken” des Bundesministeriums fiir Forschung und Technologie geférdert
(Az. 07068746).



6 Sigrun-Heide Filipp und Peter Aymanns

attributionstheoretische, kontrolltheoretische und i. e. S. wissenspsychologische
Perspektiven an. Darauf wird im folgenden einzugehen sein.

Annahmen zur Verursachung von Krankheiten

Dal3 Menschen ,,warum*“-Fragen stellen und einer Kl&rung zuzufiihren versuchen, um
ihre Erfahrungswelt verstehbar und kontrollierbar werden zu lassen, ist das Thema der
Attributionstheorie seit ihrer Grundlegung durch Heider (1958). Nun spricht vieles
dafur, schwere korperliche Erkrankungen as Lebenssituationen von besonderer
subjektiver Erklarungsbedurftigkeit zu betrachten (vgl. Brewin, 1988), wenn man
davon ausgeht, dald attributive Prozesse vor allem dann in Gang gesetzt werden, wenn
konkrete Erfahrungen einerseits und Erwartungen oder Vorwissen andererseits
inkongruent sind. Esist also die Neuartigkeit einer Erfahrung, die subjektive Verun-
sicherung hervorruft und attributive Prozesse audést, es ist aber auch ihre
Erwartungswidrigkeit sowie ihre emotionale Tonung. Nur selten fragen wir uns,
warum wir glicklich sind; die Frage hingegen, warum wir unglicklich sind oder
warum uns Unangenehmes widerfahrt, erscheint ungleich dréngender (vgl. Strack,
Argyle & Schwarz, 1991).

Die Generierung von Ursachenkognitionen dient jedoch nicht nur der Rekon-
struktion der Krankheitsentstehung und in der Folge der Emotionsregulation, sondern
auch der Art und Weise, wie Patienten die Erkrankung und ihre Folgen zu bewétigen
versuchen (z. B. in Bezug auf Viruserkrankungen: Cope, David & Mann, 1994). Nach
Nerenz und Leventhal (1983) kommt Ursachenzuschreibungen insofern eine zentrale
Rolle zu, ds sie das ,,moment-by-moment-coping” steuern und somit eine verhal-
tensregulative Funktion in der Aktualisierung von Bewdtigungsreaktionen besitzen
sollen. Nur so lief3en sich z. B. die mannigfaltigen Anstrengungen vieler chronisch
Kranker erkléren, etwa ihre Erndhrung oder ihren Lebensstil zu andern; sie hétten ihre
Krankheitsentstehung kausalattributiv entsprechend strukturiert und seien nun
bestrebt, die von ihnen wahrgenommenen Ursachen zu ,,bek&mpfen® bzw. in ihrer
Wirksamkeit einzugrenzen.

Freilich gibt es auch eine Reihe von Autoren, die Prozessen der Ursachen- und
Verantwortlichkeitsattribution im Zuge der Krankheitsverarbeitung eine weit
geringere Rolle zuweisen (zum Uberblick z. B. Michela & Wood, 1986). Zum einen
wird problematisiert, ob Ursachenkognitionen in der Tat so virulent sind - wie dies
z. B. die ,klassische” Studie von Bulman und Wortman (1977) suggeriert. Zum
anderen wird bezweifelt, ob Ursachen- und Verantwortlichkeitsattributionen -
gleichgliltig welchen Inhalts - Uberhaupt so bedeutsam seien fir Unterschiede in der
Giite der Krankheitsanpassung.

Was die erste Frage anbelangt, so ist hier ein grundlegendes Problem der Erhe-
bungsmethodik angesprochen, némlich ob Kausalkognitionen nicht erst durch die
Frage des Untersuchers erzeugt werden (schon Nisbett & Wilson, 1977). Die Anayse
spontaner Kausalkognitionen sollte demnach welterfiihrende Hinweise liefern.
Aufgrund einer Literaturiibersicht kommt Weiner (1985) zu dem Ergebnis, daf3
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Ursachenerkldrungen insbesondere bei unerwarteten und zielblockierenden Ereig-
nissen eine grof3e Bedeutung hétten, was sich in ihrer spontanen Artikulation zeige.
Wie unsere eigenen Daten der Interviewstudie mit n = 101 Krebspatienten zeigen,
wurden im Rahmen der anfanglich nicht-direktiv geflihrten Exploration etwa von der
Héalfte der befragten Patienten Ursachenannahmen spontan, d. h. ohne entsprechende
Fragereize, gedulert. Auch die spontane Negation bestimmter Ursachen (,An meiner
Erndhrung kann es nicht gelegen haben.”) kann dabei als Indiz fur die Virulenz
kausalattributiver Prozesse gewertet werden. Bei der direkten Frage nach moglichen
Ursachen fir die Erkrankung gaben tber 90 Prozent der Patienten an, sich zumindest
manchmal mit der Ursachenfrage beschéftigt zu haben. Von dieser Tellgruppe
berichteten Uber 80 Prozent, Ursachen flr sich gefunden zu haben, wobel natur-
wissenschaftlich begriindete Ursachen (z.B. Umweltverschmutzung, Anlagefaktoren)
und Ursachen, die im psychischen Bereich liegen (z. B. sedlische Beastung) am
héufigsten genannt wurden.

Andererseits gibt es aber auch Hinweise darauf, dald gerade Krebspatienten
weniger geneigt sein sollten, nach Erklarungen flr den Ausbruch ihrer Krankheit zu
suchen (z. B. Gotay, 1985). Die geringe ,,&tiologische Durchdrungenheit* des Krank-
heitshildes kénnte die Suche nach mdglichen Krankheitsursachen bei Krebspatienten
zu einer grolReren Belastung werden lassen als beispielsweise bel Herzinfarktpatienten
(vgl. Ferring, 1987; tenKroode, Oosterwijk & Steverink, 1989). In der eigenen
Untersuchung wurde den Krebspatienten im Anschluf3 an die Exploration eine Liste
mit 42 Ursachenfaktoren vorgelegt, mittels derer sie den relativen Beitrag einzelner
Ursachenfaktoren am Zustandekommen ihrer Erkrankung einschédtzen sollten.
Auffallend war, dal? bei dieser Erhebungsmethode keinem der Faktoren ein starker
oder sehr starker Einflud zugeschrieben wurde. Offensichtlich waren sich die
Patienten in ihren Ursachenzuschreibungen sehr unsicher, - selbst wenn sie im
Interview bestimmte Faktoren als Ursachen in Erwagung gezogen hatten. Hierfir
spricht auch, dal3 die Kategorie ,,Sonstiges* a's Ursachenblindel mit einem vergleichs-
weise hohen Mittelwert den zweiten Rangplatz einnahm.

Ursachen- und Verantwortlichkeitszuschreibungen werden aber nicht nur von den
kranken Menschen vorgenommen. Auch Gesunde haben mehr oder minder artikulierte
Vorstellungen dartiber, welche Faktoren zu der Entstehung von Krankheiten beitragen
(Curbow, Andrews & Burke, 1986) und Uberzeugungen davon, wie ,,verwundbar* sie
selbst sind. Die auch aus anwendungspraktischer Sicht wichtige Frage nach
Unterschieden in subjektiven Krankheitstheorien as Funktion der individuellen
Betroffenheit hat bislang wenig Beachtung gefunden. In der bereits angesprochenen
eigenen Untersuchung wurde die Ursachenliste auch n = 133 Angehdrigen von
Krebspatienten, n = 123 Angehdrigen des medizinischen Pflegepersonals sowie
n = 259 Personen vorgelegt, die bislang keinen Kontakt mit Krebspatienten hatten
(sog. ,Nicht-Betroffene"). Dabel zeigte sich, dald ,,AulRenstehende” offensichtlich
dezidiertere Annahmen Uber die Verursachung von Krebserkrankungen haben als die
Krebspatienten selbst; die Patienten veranschlagen den Beitrag einzelner Faktoren flr
die Krankheitsentstehung durchweg as wesentlich geringer als die drei anderen
Gruppen. Aulzenstehende machen vor alem Merkmale der physikalischen Umwelt
(Umweltbelastung), korperliche Pradispositionen (Vererbung, Anfalligkeit bestimmter
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Organe) und eine ungesunde L ebensfiihrung (mangel ndes Gesundheitsbewuf3tsain,
Ubermaliger Alkoholkonsum) fiir die Krankheitsentstehung verantwortlich. Diese
besondere Gewichtung jener Faktoren, die zumindest tellweise der personalen
Kontrolle unterliegen, kann auch as Versuch gedeutet werden, den Glauben an die
eigene Unverwundbarkeit aufrechtzuerhalten.

Auch die zweite Frage, ndmlich welche Bedeutung kausal attributiven Prozessen
und den dabei generierten Erkldrungen im einzelnen fir die Gite der Krank-
heitsanpassung zukommt, wird kontrovers diskutiert. So konnten Taylor, Lichtman
und Wood (1984) keine Zusammenhédnge zwischen verschiedenen Ursachen-
attributionen und Indikatoren der Anpassungsglite bei Brustkrebspatientinnen fest-
stellen. Wohl aber erwies sich deren Einschétzung, dal3 sie selbst (oder auch andere
Personen) Kontrolle Uber den weiteren Verlauf der Erkrankung hétten, als
hochkorreliert mit einer guten Anpassung (siehe unten). Die Autorinnen argumen-
tieren deshalb, dal3 Zuschreilbungen von Ursachen oder Verantwortlichkeit bel
»enmaligen“ Ereignissen, wie z. B. einem Unfall, bedeutsam seien fir die Aufrecht-
erhaltung personaler Kontrolle und somit auch fir eine gute emotionale Befmd-
lichkeit®. Hingegen seien bei einer lang andauernden Bedrohung, wie sie etwa eine
Krebserkrankung darstellt, subjektive Annahmen bezliglich ihrer Entstehung weniger
wichtig; entscheidend sei hier, ob die Person eine Méglichkeit findet, die bestehende
Bedrohung durch kognitive Kontrolle méglichst gering zu halten.

Auch die Untersuchung von Ferring (1987), in der vor dem Hintergrund des
Hilflosigkeitsparadigmas nach der Bedeutung von Kausalattributionen fir Unter-
schiede im Ausmald der Depressivitét bei Krebspatienten gefragt wurde, liefert
Hinweise in diese Richtung. Der Autor lief3 die Patienten zundchst Ursachen fiir den
Eintritt ihrer Erkrankung nennen und diese in einem zweiten Schritt auf den
Dimensionen der Internalitét, Stabilitdt und Globalitat einschétzen. AnschliefRend
wurden diese Einschdtzungen zu Indikatoren depressiver Gestimmtheit (Hoffnungs-
losigkeit, niedriges Selbstwertgefiinl) in Beziehung gesetzt. Es zeigte sich, dal3
Einschétzungen auf den Attributionsdimensionen ,,Internalitat” und ,,Stabilitat" hier
ohne Bedeutung waren, lediglich Einschétzungen der Ursachenfaktoren ds ,,global”
(d. h. viele Bereiche des eigenen L ebens beeinflussend) entsprechend hohe positive
Zusammenhange mit Depressivitét aufwiesen. Ganz im Einklang mit den Beobach-
tungen von Taylor et a. (1984) steht weiterhin der Befund, dal’ Kontrollierbar-
keitsannahmen (hier erfalt als wahrgenommene Kontrolle tUber die Folgen der
Erkrankung in verschiedenen Lebensbereichen) die hdchsten negativen Zusammen-
hénge mit Depressivitét aufwiesen. Daraus wird abgeleitet, dad der Stellenwert
,.Fuckwarts gerichteter” kognitiver Aktivitaten fir die Anpassung an die Krankheit
und die Befindlichkeitsregulation bei dieser Gruppe as eher gering veranschlagt
werden muf3.

2 DaR die Begriffe Ursache, Verantwortlichkeit und Schuld innerhalb der attributions-
theoretischen Forschung keineswegs Synonyma darstellen, sondern im Gegenteil wichtige
differenzierende Elemente enthalten, wird seit einigen Jahren insbesondere von Shaver (1985)
betont. Leider wird diese konzeptuelle Prézisierung nicht von allen Autoren in diesem Bereich
aufgegriffen.
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Hingegen erwiesen sich in der Langsschnittstudie von Affleck, Tennen, Croog und
Levine (1987) mit Herzinfarktpatienten Kausalkognitionen als sehr wohl bedeutsam
fir Merkmale der Krankheitsanpassung und des Krankheitsverlaufs, so erwiesen sich
z. B. fUr das Kriterium ,Reinfarkt” im Intervallzeitraum von acht Jahren Attributionen
auf ,,Verhalten anderer Personen als besonders vorhersagestark.

Obwohl Ursachenattributionen wohl zu den am haufigsten untersuchten Elementen
subjektiver Krankheitstheorien gehéren, bleiben - wie zu zeigen war - viele Fragen
offen. Nicht nur ist die Frage ihrer anpassungsforderlichen Bedeutung in der
Auseinandersetzung mit Krankheit unklar (s. a. Turnquist, Harvey & Anderson,
1988); weitgehend ungeklart ist auch, wie sich diese Uberzeugungen entwickeln und
wie leicht sie zu modifizieren sind. Einerseits liefern selbst Studien an Kindern (zum
Uberblick Bird & Podmore, 1990; Eiser, 1989; Schmidt & Lehmkuhl, 1994) jenseits
algemeiner Uberlegungen zum kognitiven Entwicklungsverlauf nur wenige Hinweise
auf Faktoren, die die Inhalte krankheitsbezogener Vorstellungen beeinflussen konnten.
Andererseits gibt es auch nur wenige Versuche, Ursachenzuschreibungen gezielt zu
modifizieren (eine Ausnahme stellt die Arbeit von Funke, 1989, zur Veranderung von
Ursachenannahmen bei Migranepatienten dar).

Konstruktion von ,,Sinn” im Umfeld von Krankheit

Subjektives Theoretisieren in bezug auf korperliche Krankheiten mufd sich nicht nur in
Form retrognostischer Aktivitdten vollziehen, in denen die Suche nach Ursachen fir
die Krankheitsentstehung dominiert und entsprechende naiv-é&tiologische Annahmen
gebildet werden. Subjektives Theoretisieren enthdlt immer auch ,,vorwarts gerichtete®,
prognostische Elemente. Solche Theorieelemente umfassen einerseits Annahmen zu
Verlauf und Kurabilitét der jeweiligen Erkrankung (siehe unten), aber auch indivi-
duelle Sinnkonstruktionen, von denen nun die Rede sein wird.

Eine wesentliche Pramisseist, dal3 Menschen nicht nur ,,warum®-Fragen stellen,
sondern auch ,,wozu"-Fragen. Wie in wissenschaftlichen Theorien sollten auch in
subjektiven Theorien ,,teleclogische Erklarungen® eine Rolle spielen, und solche
kognitiven Aktivitdten wurden in den letzten Jahren auch als ein eigensténdiger
Modus der Bewdltigung traumatischer Ereignisse gefaldt (,,search for meaning"; vgl.
Silver, Boon & Stones, 1983). Allerdings werden in den meisten Studien, die sich
., Sinnsuche’ widmen, wiederum nur kausal attributive Prozesse thematisiert, ohne die
grundlegende Unterscheidung zwischen den beiden oben genannten Typen von
Erklarungen zu beriicksichtigen (Kruglanski, 1979). Haufig wird ,,Sinn“ aber auch
gleichgesetzt mit der Wahrnehmung positiver Krankheitsfolgen. Hier ist etwa die
Studie von Taylor (1983) mit Mammakarzinom-Patientinnen zu nennen: bei diesen
war die Tendenz, krankheitsbezogene Erfahrungen positiv umzudeuten, um so stérker
ausgepragt, je weniger sie sich selbst (oder anderen Menschen) Kontrolle tiber den
Verlauf ihrer Erkrankung zuschrieben. Die Wahrnehmung positiver Krankheitsfolgen
scheint also um so ausgepragter zu sein, je geringer die subjektive Kontrollierbarkeit
der Krankheit ist. Dies legt im Ubrigen auch nahe, attributive Prozesse, die um
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Ursachen fir die Krankheitsentstehung und um den Krankheitsverlauf kreisen,
konzeptuell zu trennen von Prozessen der Sinnfindung.

Die meisten Untersuchungen lassen aber offen, ob eine schwere korperliche
Erkrankung tatsachlich eine Sinnkrise auddst und teleologisch ausgerichtete Prozesse
der Sinnsuche in Gang gesetzt werden. Die Bedeutung der Sinnsuche im Prozef3 der
Krankheitsauseinandersetzung hat Meler (1992) in einer Studie untersucht, die im
Rahmen unserer Arbeitsgruppe durchgefiihrt wurde. Entgegen den Erwartungen rief
die Konfrontation mit einer Krebserkrankung nur fir eine Minderheit der Patienten
die Frage nach dem Sinn wach. Die Annahme, im Zuge der Auseinandersetzung mit
einer Krebserkrankung stelle sich flir nahezu jeden Patienten die Frage nach dem
»Wozu" der Erkrankung, kann demnach wohl nicht aufrechterhalten werden. Auch
eine ,,erfolglose’ Auseinandersetzung mit der Sinnfrage - also die Erkenntnis, keinen
Sinn in der Erkrankung zu finden - scheint das psychische Wohlbefinden der Patien-
ten nicht zu beeintréchtigen, wenn esihnen gelingt, die erfolglose Auseinandersetzung
mit der Sinnsuche friihzeitig zu beenden. Anderfalls kommt es eher zu einer anhaltend
grublerischen Beschéftigung mit der Sinnfrage, die nicht adaptiv ist. Wie die Studie
von Meier weiterhin zeigt, werden im Zuge der Krankheitsauseinandersetzung jedoch
einzelne Lebensziele in ihrer Wichtigkeit Uberdacht, wobei vor allem erfolgsbezogene
Lebensziele zugunsten transzendentaler Ziele (Weisheit) oder interpersonaler Lebens-
ziele (Familie) aufgegeben werden (zu krankheitsbezogenem Verénderungserleben
und der Modifikation von Zielwichtigkeiten siehe auch Klauer, 1994).

Annahmen zu Verlauf und Kurabilitat von Krankheiten

Waéhrend sich empirische Studien - wie es scheint - bislang mit dem Sinnkonzept
etwas schwer tun, wurde der zweite Aspekt ,,vorwarts gerichteten” subjektiven
Theoretisierens viel héufiger untersucht, ndmlich Annahmen beziiglich des (weiteren)
Verlaufs und der Kurabilitdt - und somit letztlich der Kontrollierbarkeit einer
Erkrankung. Verres (1986) widmete sich z. B. dieser Frage und fand, dai3 70 Prozent
der von ihm befragten (gesunden) Personen die Kurabilitét von Krebs as hoch
einschétzen. Als ein fiir einen ginstigen Krankheitsverlauf forderlicher Faktor wurde
zudem von der Uberwiegenden Mehrheit der Befragten der ,,Genesungswille* des
Patienten angesehen, und der Beitrag der Arzte zum Behandlungserfolg wurde nicht
hoher eingeschétzt as der, den die Patienten selbst leisten kdnnten. Muthny, Bechtel
und Spaete (1992) befragten Herzinfarkt- Diadyse, Krebs- und MS-Patienten danach,
welche Faktoren aus ihrer Sicht den weiteren Verlauf der Erkrankung beeinflussen.
Ubereinstimmend wurden Fortschritte in der Medizin, die eigene L ebenseinstellung
und das eigene Verhalten sowie hinreichende Unterstiitzung durch die Familie (vgl.
Aymanns, 1992) as die bedeutsamsten Einfluf3gréfien angesehen. Ferring und Filipp
(1995) fanden bei Krebspatienten eine hohe Auspréagung gesundheitsbezogener
Kontrolliberzeugungen sowohl auf den Dimensionen Internalitét, Externalitét als
auch fatalistische Externdlitét, was dafir spricht, dal3 die Patienten ein relativ hohes
Mal3 an Steuerbarkeit des Krankheitsverlaufs annehmen. Hohe internale Kontroll-
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Uberzeugungen gingen mit einer positiven Befindlichkeit einher, wahrend fatalistische
Externalitét, also der Rekurs auf Glick oder Schicksal mit einer dysphorischen
Stimmungslage kovariierte.

Hasenbring (1989) konnte in ihrer Studie mit Krebspatienten nachweisen, dal3
wahrgenommene Kontrolle Uber die Krankheit auch situativ determiniert ist, d. h. sich
hier als abhangig erwies von der Art der erhaltenen Behandlung. Patienten, die sich
zum Zeitpunkt der Datenerhebung in chemotherapeutischer Behandlung befanden,
schrieben sich selbst einen weit geringeren Einflul sowohl auf ihren kdrperlichen
Zustand allgemein wie auf den Verlauf ihrer Erkrankung zu und sahen den Einflul der
Arzte als deutlich grof3er as Patienten, die sich vor kurzem einem chirurgischen
Eingriff hatten unterziehen mussen.

Die Befundlage weist eindeutig in die Richtung, dai? die Uberzeugung, der Krank-
heitsverlauf sai durch eigenes Zutun positiv zu beeinflussen, sich gunstig auf die
affektive Befindlichkeit und den Genesungsverlauf (vgl. Frey, 1992) auswirkt. Quer-
schnittsstudien kénnen jedoch nicht die Frage beantworten, ob nicht auch ein umge-
kehrter Zusammenhang dergestalt besteht, dal3 die Wahrnehmung von Kontrolle tber
die Krankheit durch eine positive Befindlichkeit beglinstigt wird. Taylor, Helgeson,
Reed und Skokan (1991) sind dieser Frage in einer Langsschnittstudie an Herzinfarkt-
patienten nachgegangen. In Strukturgleichungsmodellen konnten sie belegen, dai3
Gefiihle der Angst und Niedergeschlagenheit durch die Uberzeugung, die Krankheit
selbst beeinflussen zu kénnen, reduziert wurden; die Vermutung, hohe Angstlichkeit
und Depressivitdt kdnnten zu einer geringen internale Kontroll Giberzeugung beitragen,
fand hingegen keine Bestétigung. Wahrend sich eine hohe personale Kontrolle also in
der Regel positiv auf die Krankheitsanpassung auswirkt, scheint die Zuschreibung
stellvertretender Kontrolle an andere Personen, wie Arzte, je nach Prognose unter-
schiedliche Effekte zu haben. AIDS- und Krebspatienten, die eine schlechte Prognose
hatten, erwiesen sich in der Studie von Taylor et a. (1991) a's deutlich hoffnungs oser
und affektiv belasteter, wenn sie der Ansicht waren, andere Personen hétten in hohem
Mal%e Kontrolle Uber den weiteren Krankheitsverlauf. Die Zuschreibung von Kon-
trolle an andere ging nur bei weiblichen Krebspatienten mit glinstiger Prognose mit
einer guten Krankheitsanpassung e nher. Die Wahrnehmung von Kontrolle scheint
demnach nur dann adaptiv zu sein, wenn der weitere Krankheitsverlauf auch objektiv
beeinflulbar ist. Ist der Krankheitsprozel3 jedoch bereits soweit fortgeschritten, dal3
der weitere Verlauf kaum beeinflulRbar ist, erweist sich ein Festhalten an stellver-
tretender Kontrolle fiir die weitere Krankheitsanpassung als unginstig.

Dal3 Annahmen zu Verlauf und Kontrollierbarkeit korperlicher Erkrankungen auch
in hohem Mal%e kulturabhéngig und , tradiert” sind, legen die an Krebspatientinnen
gewonnenen Befunde von Baider und Sarell (1983; vgl. auch Payer, 1989) nahe.
Innerhalb ihrer in Isragl gewonnenen Stichprobe verglichen sie Patientinnen aus
zwei Kulturkreisen (arabische versus westlich orientierte Frauen) hinsichtlich ihrer
Kontrollwahrnehmungen. Wéhrend die westlich orientierten Frauen korperliche
Vorgénge insgesamt als relativ kontrollierbar einschétzten und offenkundig auch
versuchten, den Verlauf ihrer Krankheit durch eigenes Verhalten aktiv zu beein-
flussen, standen die arabischen Frauen ihrer Krankheit eher hilflos gegeniiber und
nahmen deren Verlauf als eher unkontrollierbar und irreversibel wahr.
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Nach wie vor féllt es schwer, die unterschiedlichen Untersuchungsergebnisse in
Beziehung zueinander zu setzen, zumal oft eng umgrenzte Fragestellungen und
unterschiedliche Krankheitshilder Gegenstand der Studien waren. Hinzu kommt, dal3
einige besonders anwendungsrel evante Problembereiche - z. B. die Frage nach den
zwischen Arzt und Patient divergierenden Vorstellungen beziiglich des Behandlungs-
erfolgs und ihrer Auswirkungen auf die Compliance - kaum Beachtung gefunden
haben.

Wahrnehmung von Risikofaktoren
und der Glaube an die eigene Unverwundbarkeit

In den letzten Jahren hat sich das Forschungsinteresse zunehmend auch verlagert auf
Moglichkeiten, gesundheitsbezogene Verhaltensweisen vorhersagen und erkldren zu
konnen, und die solchem Verhalten zugrunde liegenden Uberzeugungssysteme im
einzelnen zu analysieren. Beispielhaft hierfir 183t sich der Entwurf einer ,,sozial-
kognitiven Theorie des Gesundheitsverhaltens’ von Fuchs, Hahn, Jerusalem, Leppin,
Mittag und Schwarzer (1989) nennen.

Eine wichtige Rolle soll dabei der ,,Glaube an die eigene Unverwundbarkeit*
spielen, der als Element subjektiver Krankheitstheorien gefalt die Uberzeugung
abbildet, dal? das eigene Erkrankungsrisiko im Vergleich zu dem anderer Personen
gering sai. Die Befundlage zu dem ,,unrealistischen Optimismus®, der sich im Glauben
an die eigene Unverwundbarkeit bei vielen Menschen niederschlagen soll, ist relativ
konsistent, nicht nur, was die subjektive Wahrscheinlichkeit anbelangt, mit negativen
Ereignissen allgemein konfrontiert zu werden, sondern auch was die eigene
Empfanglichkeit fur Krankheiten betrifft (Colvin & Block, 1994; Weinstein, 1984,
1987; Verres, 1986). So schétzten beispielsweise in der Studie von Verres (1986)
81 Prozent der Befragten das Krebsrisiko in der Allgemeinbevolkerung as ,,ziemlich
hoch" oder ,,sehr hoch® ein, wahrend nur 24 Prozent eine solche Einschétzung des
eigenen Erkrankungsrisikos abgaben. Diese Diskrepanz, die durch enge zeitliche
Abfolge beider Einschétzungen im Rahmen des Interviews hétte besonders offen-
kundig werden missen, wurde nur von wenigen Befragten als solche auch erkannt
bzw. angesprochen. Dies kdnnte man als Beleg dafir werten, dal3 subjektive Krank-
heitstheorien keineswegs den Anforderungen logischer Konsistenz gentigen miissen
und Verstol3e gegen die ,,Widerspruchsfreiheit” durchaus akzeptiert werden - aller-
dings wurde dieser Aspekt in der Untersuchung von Verres (1986) nicht weiter
verfolgt.

Wohl aber gibt es hierzu Evidenz aus vier Studien, die Weinstein (1984) an
College-Studenten durchfiihrte. Diese hatten einzuschétzen, in welchem Ausmal? sie
ihre Gesundheit durch verschiedene Krankheiten bedroht sehen und wie sie im
Vergleich dazu diese Bedrohung fir ihre gleichgeschlechtlichen Kommilitonen
einschdtzen. Zudem sollten ale Einschétizungen begriindet werden; die Uber ein
offenes Antwortformat erhaltenen Aussagen wurden anschlief3end folgenden funf
Risikofaktoren zugeordnet: (1) Individuelle Verhaltensweisen, (2) Vererbung, (3)
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korperliche Besonderheiten, (4) Umweltfaktoren und (5) psychische Besonderheiten.
Zunéchst zeigte sich, dal? die Studenten - erwartungsgemal? - ihre eigene Gesundheit
fur weniger gefahrdet hielten als die ihrer Kommilitonen, dal3 sie allerdings Risiko-
faktoren, denen sie sich ausgesetzt sehen, nicht durchgéngig ,,optimistisch verzerrt*
wahrnahmen. So wurden erblichkeitsbedingte wie auch umweltseitige Risikofaktoren
in ihrer Bedeutung fUr die eigene Person gleich eingeschétzt wie fiir andere Personen.
Hingegen sahen die Probanden vor allem in eigenen Verhaltensweisen und psychi-
schen Besonderheiten Merkmale, hinsichtlich derer sie sich subjektiv von ihren
Kommilitonen deutlich unterschieden und denen sie eine besondere Bedeutung im
Sinne der Vermeidbarkeit von Krankheiten zuschrieben. Offenbar werden insbeson-
dere solche Risikofaktoren ,,unrealistisch optimistisch* verzerrt wahrgenommen, die
internal lokalisiert und kontrollierbar sind (auch Weinstein, 1987).

Dal? auch die Bewertung von Krankheitsanzeichen motivationa bedingten Verzer-
rungen unterliegen kann, konnten Ditto, Jemmott und Darley (1988) belegen. Bei
einer Stichprobe von 72 Studenten war eine Speichelprobe genommen und auf einen
fiktiven Risikofaktor fur eine Bauchspeicheldriisenerkrankung hin untersucht worden.
Jewells die Héfte der Probanden erhielt die Information, dald der Test bei ihnen einen
positiven resp. negativen Befund erbracht hétte. Zudem wurde jede der beiden
Gruppen noch einmal dahingehend unterteilt, dai3 einer Halfte gesagt wurde, es gebe
einfache therapeutische Malinahmen gegen diese Krankheit, wéhrend die andere
keinerlei Angaben Uber etwaige Behandlungsmdglichkeiten erhielt. Von Interesse war
nun, inwieweit die Probanden die Testergebnisse der Speichelprobe in Zweifel zogen.
Probanden mit einem positiven Testergebnis, insbesondere die in Unkenntnis Uber
therapeuti sche Mal3nahmen belassen worden waren, neigten von alen Gruppen am
ehesten zu ,,defensiven” Einschétzungen: Einerseits schétzten sie die Fehlerwahr-
scheinlichkeit des Testverfahrens hoher ein al's Studenten mit einem negativen Befund;
andererseits schrieben sie dem (scheinbar) diagnostizierten Risikofaktor eine geringere
Bedeutung fir den Krankheitsausbruch zu; schliefdich schétzten sie eine Bauch-
speicheldriisenerkrankung insgesamt al's weniger |ebensbedrohlich ein a's die anderen
Gruppen. Gleichzeitig lieRen sie aber auch ein hdheres Informationsbedirfnis
hinsichtlich der Krankheit und des Risikofaktors erkennen, so dal? die beobachtbaren
Versuche, die eigene Bedrohung abzuwehren oder zu reduzieren, nicht im Sinne von
»Verleugnung® interpretiert werden sollten. Diese und eine Reihe anderer Befunde
sprechen dafir, daf? der Glaube an die eigene Unverwundbarkeit eine nur begrenzte
Rationalitét im subjektiven Theoretisieren des Alltagsmenschen widerspiegelt.

Neben Versuchen, den Glauben an die eigene Verwundbarkeit as Phdnomen
darzustellen, treten zunehmend auch solche, individuelle Unterschiede in diesen
Uberzeugungen zu erhellen. Eine Frage war z. B., welche Rolle die Vorerfahrung mit
negativen Lebensereignissen algemein oder mit eigenen Krankheiten im besonderen
fur diesbezligliche Unterschiede spielt. Perloff und Fetzer (1986) fanden, dal
Personen, die in ihrem Leben bisang mit keinen einschnei denden negativen Ereig-
nissen konfrontiert waren, sich in besonderem Mal3e als ,,unverwundbar® wahr-
nehmen. Umgekehrt schétzen kranke Menschen das Risiko weiterer Erkrankungen in
der Zukunft fir sich dhnlich hoch ein wie fiir andere Menschen und zeigen somit eine
geringere Tendenz zu ,,unredistischem Optimismus* als Gesunde. Allerdings nehmen
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sie sich als gleichermalien ,,unverwundbar” wahr, wie dies auch Gesunde tun, was
die Eintrittswahrscheinlichkeit anderer (d. h. nicht krankheitsbezogener) negativer
Lebensereignisse anbelangt (z. B. Kulik & Mahler, 1987).

Obschon aso - wie eingangs erwahnt - die Befundlage zu diesem Element
subjektiver Krankheitstheorien recht einhellig ist, ist sein Wert in der Prognose
gesundheitsbezogenen Verhaltens noch weit weniger gesichert. So scheint selbst die
Wahrnehmung eines hohen eigenen Krebsrisikos nicht mit einer tatsachlichen
I nanspruchnahme von Friherkennungsmal3nahmen einherzugehen (Verres, 1986);
vielmehr scheint deren Akzeptanz starker von einem allgemeinen Vertrauen in die
Medizin und/oder einer guten Beziehung zum Arzt abhéngig zu sein. Offenbar gilt es
auch, komplexere Wirkungszusammenhange anzunehmen, als sie in der bisherigen
Forschung berticksichtigt wurden.

Krankheitsbezogene Vorstelungsbilder
und Assoziationen

Relativ groRe Aufmerksamkeit wurde bislang der Frage gewidmet, wie krankheits-
bezogenes Wissen reprasentiert ist und welche assoziativen und konnotativen Bezlige
einzelne Krankheitshilder aufweisen. Dabel kann man davon ausgehen, dal subjektive
Krankheitstheorien nicht nur im Zuge aktiver Such- und Konstruktionsprozesse
aufgebaut werden, wie sie sich z. B. in Ursachenzuschreibungen oder Sinndeutungen
manifestieren; vielmehr gibt es auch immer bereits (Vor)Wissen Uber die verschie-
denen Krankheiten, das den unterschiedlichsten Quellen entstammt und entsprechend
reprasentiert ist. So schlagen Leventhal und Nerenz (1983) eine schematheoretische
Rekonstruktion krankheitsbezogener Vorstellungen vor. Schemata sollen die Wahr-
nehmung und Interpretation krankheitsbezogener Informationen im allgemeinen wie
auch propriozeptiver Reize im besonderen steuern. Sie sollen sowohl konkrete
sensorische Muster (z.B. brennender Schmerz, unbekannte Verhartung) als auch
abstrakte Bezeichnungen hierfir (z. B. Magengeschwur, Krebs) enthalten und eine
rasche ,,schemakongruente* Symptomwahrnmehmung ermdglichen. Ahnlich argumen-
tieren auch Bishop und Converse (1986) auf der Grundlage des Prototypenansatzes,
und sie konnten nachweisen, da3 enge Verknipfungen zwischen kérperinternen
Sensationen und Krankheitsbegriffen bestehen, die ene rasche Zuordnung des
prototypischen Symptoms zu der entsprechenden Krankheit erlauben.

Gerade die mit Krebserkrankungen verknupften Bilder und Vorstellungen waren in
der jlngeren Vergangenheit Gegenstand einer Reihe von Analysen. Die Arbeiten von
Domheim (1983) und Sontag (1981) etwa galten der ,,Metaphorik“ von Krankheiten
und der Analyse kultureller Determinanten von Krankheitsbildern und ihrer sozio-
historischen Hintergrunde. Auch die von Viney (1983) vorgelegte Monographie
(,,images of Illness*) stellt den Versuch dar, in einem algemeineren Rahmen die
Metaphorik von Krankheitshbildern und die affektive Ténung krankheitsbezogener
Vorstelungen auf der Grundlage vorwiegend kasuistischen Materials herauszu-
arbeiten.
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Vide einschlagige Arbeiten haben sich - wie erwahnt - mit Krebserkrankungen
befald. In unserer eigenen Interviewstudie wurden die Patienten u. a. nach jenen
krankheitsbezogenen Assoziationen gefragt, die ihnen im AnschluB an die Eréffnung
der Krebsdiagnose durch den Kopf gegangen sind. ,,Schock” und die Virulenz bedroh-
licher Bilder, in denen die Erkrankung einem Todesurtell gleichgesetzt wurde, aber
auch Sorge um die eigene Familie, kennzeichnen in der Retrospektive diese Phase.
Die krankheitshezogenen Vorstellungen wandeln sich jedoch mit zunehmender Krank-
heitsdauer. Wahrend Schock und Krebs als Todesurteil eher einmalige Reaktionen im
Umfeld der Diagnoseertffnung sind, berichteten die Patienten, dal3 im Laufe der Zeit
die Gedanken vor allem um Bewaltigungsmdglichkeiten kreisen und die Angst vor
einer Rezidivbildung sowie das Gefiihl der Unsicherheit breiten Raum einnehmen.

Diese negativ getdnten Erfahrungen der Patienten spiegeln sich auch in den
Vorstellungen wider, die Nichtbetroffene lber Krebs haben. Krebs wird as eine der
schlimmsten, wenn nicht sogar als die schlimmste Erkrankung angesehen (Domheim,
1983; Homung, 1986; Verres, 1986). Uber ein solches negativ gettntes Konzept
verfligen bereits 12jahrige Schiller (Michielutte & Diseker, 1982) wie auch Arzte
(Geifdler & Bischoff, 1989). Die Metaphorik der Krebserkrankung ist gekennzeichnet
durch ,,Tod", ,,Unberechenbarkeit* und ,,Grausamkeit“. Angst vor der Begegnung mit
Krebskranken sowie mehr oder minder artikulierte Ansteckungsphantasien sind haufig
anzutreffen (Lerch, Kramer & Muthny, 1993). Vor diesem Hintergrund Uberrascht es
auch nicht, da viele Menschen eine ausgepragte soziale Distanz zu Krebskranken
einnehmen (Dunkel-Scheuer, 1984).

Welche Einstellungen Krebspatienten gegentiber ausgebildet werden, diirfte auch
von der personlichen Betroffenheit und den konkreten Interaktionserfahrungen mit
Krebspatienten abhangen. Hypothesen und M odellannahmen hierzu hat Berrenberg
(1989) formuliert. Geht man davon aus, dal3 Kontakt Vertrautheit erzeugt, so sollten
Furcht und die Zuschreibung negativer Merkmale an Patienten reduziert werden.
Von daher sollten Einstellungen gegeniiber Krebspatienten umso positiver sein, je
mehr Erfahrung mit Krebserkrankungen resp. Kontakt zu Krebskranken vorliegt
(,,Vertrautheitsmodell“). Dem stellte die Autorin ein , Vulnerabilitatsmodell“ gegen-
Uber, das voraussagt, dal3 ein hohes Mal3 an Kontakt mit Krebspatienten die mit der
Erkrankung verbundenen Biirden vor Augen fihrt und auch den Glauben an die
eigene Unverwundbarkeit erschiittert. Insofern sollten Einstellungen zu Krebs mit
steigender Kontaktdichte und -ndhe negativer werden. In einem drittem Modéll
(,,dual process model*) wird schliefdich angenommen, dald digjenigen Personen, die
die meiste Erfahrung mit Krebserkrankungen haben, d. h. die selbst betroffen sind
(oder waren), die positivsten Einstellungen haben sollten. Begriindet wird dies damit,
daid fir Patienten die Krebserkrankung weniger ,,geheimnisumwittert” sei und dal3
die eigene Erfahrung manche der negativen Stereotypisierungen ,,widerlegt* habe.
Demgegeniiber sollten Personen mit mittleren Graden der Betroffenheit, etwa Ange-
horige, die negativsten Einstellungen zu Krebs aufweisen. Der Umgang mit kranken
Menschen soll auf Dauer fir das nahe Umfeld aversiv sein und zu (uneingestandener)
sozialer Ablehnung fuhren, da wiederholte Versuche, den Kranken aufzuheitern oder
»ZuU heilen” fehlgeschlagen selen.
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Unterschiede in krankheitsbezogenen Vorstellungshildern in Abhangigkeit von der
persdnlichen Betroffenheit haben wir in einer Fragebogenstudie an Angehdrigen von
Krebspatienten, Nicht-Betroffenen und Angehérigen des medizinischen Personals
(Aymanns & Filipp, im Druck) untersucht. Den Probanden wurden Aussagen tber
Merkmale von Krebspatienten vorgelegt, die entweder eine idealisierende Sicht
(Beispidlitem: ,Krebspatienten muld man dafir bewundem, wie sie mit ihrem
Schicksal |eben”) oder eine viktimisierende Sicht von Patienten beinhalteten (Beispiel-
item: ,Krebspatienten wirken meist verstimmt und niedergeschlagen). Die Befunde
sprechen mit Blick auf die Angehdrigen eher flir das Vertrautheitsmodell, da diese die
»positivsten” Einstellungen gegenliber Krebspatienten aufwiesen. Die Erfahrungen in
der Familie haben offensichtlich nicht zu abwertenden oder die Interaktionen
beeintrachtigenden Einstellungen gefiihrt. Hingegen scheint auf Pflegekréfte eher das
Vulnerabilitdétsmodell zuzutreffen: im Gruppenvergleich betonten diese deutlich
starker die dysphorische Gestimmtheit und sahen deutlich mehr Probleme im Umgang
mit den Patienten. Es ware jedoch verfehlt, dies als Zeichen der Ablehnung von
Krebspatienten durch Pflegekréfte zu werten; vielmehr durften hier die spezifischen
Interaktionserfahrungen im Kontext der zumeist belastenden medizinischen Behand-
lung zum Ausdruck kommen.

Von besonderem Interesse ist, inwieweit sich derartige Vorstellungsbilder tat-
sachlich auf die Interaktion mit Krebspatienten auswirken. Bislang liegen u. W. keine
Untersuchungen vor, die dieser Frage direkt nachgegangen sind. Es finden sich in
unserer Studie jedoch Hinweise darauf, dal3 Vorstellungshilder Uber Krebspatienten in
engem Zusammenhang mit subjektiven Theoried ementen stehen, die den angemes-
senen Umgang mit dem Patienten betreffen (Aymanns & Filipp, im Druck). So wurde
beispielsweise die Annahme, man solle Krebspatienten gegeniiber die Bedrohung der
Erkrankung herunterspielen und das Gespréch Uber die Krankheit vermeiden, vor
allem von solchen Personen vertreten, die eine viktimisierende Perspektive einnahmen
und die der Ansicht waren, Krebspatienten selbst sollten einen bedrohungsabweh-
renden Umgang mit der Krankheit zeigen. Der Frage nach der Interaktionsrelevanz
einzelner Elemente subjektiver Krankheitstheorien sollte in kiinftigen Studien ver-
mehrt Aufmerksamkeit geschenkt werden.

AbschlieBende methodische Uberlegungen

Wie die vorangehenden Ausfilhrungen zeigen, waren die bisherigen Arbeiten vor-
wiegend ausgerichtet auf die Analyse der Inhalte subjektiver Krankheitstheorien (die
zudem einer relativ partikularistischen Betrachtung unterzogen wurden). Fragen nach
der strukturellen Verknuipfung von Elementen subjektiver Krankheitstheorien sind
demgegeniber eher selten gestellt worden, was sicher auch auf erhebungsmethodische
Probleme zuriickzufthren ist. Mit der Einflihrung der ,Heidelberger Struktur-Lege-
Technik" (Scheele & Groeben, 1984) liegt dlerdings ein dem Forschungsgegenstand
,,Subjektive Theorien” angemessenes Erhebungsinstrument vor, welches der Erfassung
eben jener strukturellen Aspekte subjektiver Theorien dienen soll. Dieses Verfahren
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wurde auch hinsichtlich seiner Anwendbarkeit in der Rekonstruktion subjektiver
Krankheitstheorien bel Patienten mit chronischer Pankrestitis (Wagner, 1995) sowie
bei Krebspatienten und ihren Ehepartnern eingesetzt (Schwab, Filipp & Aymanns,
1991). Es soll hier abschlieRend illustriert werden, dai dieses Verfahren Einsichten in
Inhalt und Struktur subjektiver Krankheitstheorien liefern kann, die mittels der
tblichen Erhebungsmethoden oft nicht zu gewinnen sind.

Zunéchst einmal zeigen die Befunde, dal3 Konzepte der Multikausalitat resp.
multifaktoriellen Bedingtheit in subjektiven Krankheitstheorien eine grof3e Rolle
spielen. Interessanterweise ist dabei die in attributions- und kontrolltheoretischen
Ansétzen ja so zentrale Dimension der ,,Internditét versus Externalitat” im subjektiv-
theoretischen Denken der Untersuchungsteilnehmer weit weniger klar artikuliert, als
dies in den genannten Ansétzen betont wird. ,,Extemale* und ,,internale” Ursachen-
annahmen stehen oft gleichgewichtig nebeneinander, und die Zuordnung enes
Ursachenfaktors zu einem der beiden Pole wird meist nur dann mdéglich, wenn man
das komplexe Geflige weiterer subjektiv-theoretischer Annahmen einbezieht.

Auch ist in den herkdmmlichen Attributionsstudien vollig aufler acht geblieben, dal3
subjektive Krankheitstheorien klar explizierte, zeitlich und hierarchisch gestaffelte
Ursachenketten enthalten und dal3 die Befragten klar differenzieren etwa zwischen
Ursachen fir die Entstehung der Krebserkrankung allgemein und zwischen Ursachen
die wirksam waren dafirr, da3 die Krankheit zu dem betreffenden Zeitpunkt
ausgebrochen ist. Schliefllich vollziehen Krebskranke eine klare Trennung zwischen
den Ursachenfaktoren, die sich auf die Entstehung der Erkrankung selbst beziehen,
und Ursachenfaktoren dafiir, dal? die Krankheit bestimmte Folgen zeitigt.

Diese kursorischen Ausfiihrungen sollen verdeutlichen, dal die Frage der Erhe-
bungsmethodik, die hier aus Raumgriinden kaum problematisiert werden konnte, eine
wichtige Rolle spielt und dald wir - gerade am Beginn eines Forschungsprogramms -
unser Verstandnis von ,,subjektiven Krankheitstheorien” sicher sehr erweitern wiirden,
wenn wir uns der Vielfalt der Erhebungsmethoden bedienten. Wenn die Annahme
Glltigkeit behalten soll, dal? die Kenntnis subjektiver Krankheitstheorien von hohem
Wert im Umgang mit Kranken ist, dann miissen wir den Betroffenen die Gelegenheit
geben, ihre Theorien zu elaborieren und uns bemiihen, durch interpretatives Verstehen
der Innensicht unserer ,,Erkenntnisobjekte” diesem Forschungsgegenstand besser
gerecht zu werden.
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