Kapitel 19

Psychologische Aspekte chronischer Krankheiten

Peter Schulz und Dirk Hellhammer

1 Einleitung

Seit einer Reihe von Jahren befassen sich Psychologen auch mit den psychi-
schen und psychosozialen Aspekten bei chronischen Erkrankungen. Diese
Entwicklung wurde durch den wachsenden Bedarf an psychologischen Er-
kenntnissen und Leistungen in medizinischen Einrichtungen zur Priavention,
Behandlung und Rehabilitation korperlicher Erkrankungen notwendig. In-
zwischen hat man erkannt, welche Bedeutung psychische Prozesse fiir den
Verlauf chronischer Erkrankungen haben (Burish & Bradley, 1983).

In diesem Kapitel beschéftigen wir uns mit den psychologischen und psycho-
sozialen Aspekten chronischer Krankheiten. Die Rolle psychosozialer Fakto-
ren bei der Entstehung dieser Krankheiten wird in dieser Arbeit nicht thema-
tisiert. Im Mittelpunkt steht vielmehr ihre Bedeutung fiir den Verlauf chroni-
scher Erkrankungen.

2 Beschreibung chronischer Krankheiten

Als chronische Erkrankung werden eine Vielzahl verschiedener Krankheiten
mit unterschiedlicher Atiologie, Symptomatik und Prognose bezeichnet, die
sich meist langsam entwickeln, iiber einen langen Zeitraum andauern, einen
unvorhersagbaren Verlauf nehmen (chronisch-progredient, chronisch-rezidi-
vierend, chronisch-stabil) und bei denen eine vollstindige Heilung nicht mog-
lich ist (vgl. Beutel, 1988). Zu den hiufigsten chronischen Krankheiten unse-
rer Zeit gehoren: Kardiovaskuldre Krankheiten, Krebs, chronisches Nieren-
versagen, Unfallverletzungen, chronischer Kopfschmerz, Erkrankungen des
Muskel- und Bindegewebes (rheumatische Erkrankungen), chronische
psychiatrische Krankheiten (hauptsichlich Schizophrenien und Depressio-
nen), chronische Erkrankungen der Atemwege, Krankheiten des Magen-
Darmtraktes, Diabetes, Leberzirrhose, Multiple Sklerose und nicht zuletzt
Suchterkrankungen (Drogensucht, Alkoholismus und Medikamentenabhén-
gigkeiten).Fiir das rapide Anwachsen dieser chronischen Erkrankungen wer-
den u.a. die hohere Lebenserwartung, Umweltbelastungen, ungesunder Le-
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bensstil und der medizinische Fortschritt verantwortlich gemacht. Im Rah-
men dieses Beitrags konnen wir auf die Beschreibung und Epidemiologie
dieser Erkrankungen im einzelnen nicht eingehen. Der interessierte Leser sei
auf die Literatur zur Verhaltensmedizin und Gesundheitspsychologie verwie-
sen (z. B. Feist & Brannon, 1988; Beutel, 1988; Miltner, Birbaumer & Gerber,
1986; Zeiner, Bendell & Walker, 1985).

Welches sind nun die besonderen Merkmale chronischer Erkrankungen, wor-
in unterscheiden sie sich von anderen Krankheiten?

1. Ursachen: Im Unterschied zu Infektionskrankheiten stehen die meisten
der o.g. chronischen Erkrankungen in einem engen Zusammenhang mit
Lebensstil und Verhalten des Betroffenen (Reinecker, 1987).

2. Zeitdauer und Vorhersagbarkeit: Wihrend beispielsweise Infektionskrank-
heiten akut und schnell ausbrechen, kurz andauern und einen relativ vor-
hersagbaren Verlauf nehmen, ist fiir die meisten der o.g. chronischen
Krankheiten ein langsamer, latenter und schubweiser Ausbruch charakte-
ristisch (Muskin & Caligor, 1996). Einmal ausgebrochen, dauern sie lange,
oft iiber das gesamte Leben an, wobei ihr Verlauf in den meisten Fillen
nicht vorhersagbar ist (Burish & Bradley, 1983).

3. Behandlungsunsicherheit: Chronische Krankheiten sind i.d.R. nicht auf
einfache, monokausale Einwirkungen attribuierbar. Sie sind multifaktori-
ell bedingt, ihr Verlauf hingt von einem komplexen Biindel somatischer
und psychosozialer Einflu3faktoren ab. Damit sind zielsichere Behand-
lungsmaBnahmen erschwert und der Erfolg héngt starker als etwa bei den
klassischen Infektionskrankheiten davon ab, ob der Patient sich aktiv an
der Behandlung beteiligt.

4. Nicht-Heilung: Ein weiteres Merkmal chronischer Krankheiten ist,daf3 der
pramorbide Zustand nicht wieder erreicht wird. Das Ziel der medizini-
schen MaBnahmen besteht deshalb hiufig darin, dem Patienten zu helfen,
mit seiner Krankheit zu leben (Muskin & Caligor, 1996).

5. Kosten: Die Behandlung chronischer Erkrankungen ist nicht nur von lan-
ger Dauer, sondern auch abhéngig von einem speziell ausgebildeten Per-
sonal und oft teuren medizinischen Apparaten. Dadurch entstehen erheb-
liche Kosten fiir die Versorgung chronisch erkrankter Patienten.

6. Belastung: Da chronische Krankheiten lange andauern, oft lebensbedro-
hend sind und ihr Verlauf kaum vorhersagbar ist, stellen sie nicht nur fiir
den Patienten selbst, sondern auch fiir seine Familie eine erhebliche Bela-
stung dar. Diese Belastung resultiert zum einen aus der stdndigen Bedro-
hung durch die Krankheit und zum anderen aus den erheblichen Ein-
schrankungen, die durch die Erkrankung hervorgerufen werden.

Die genannten Merkmale lassen bereits die vielfaltigen Aspekte und Ge-
meinsamkeiten chronischer Erkrankungen erkennen. Es sind aber auch Un-
terschiede hervorzuheben (Newman, 1990): Da die einzelnen Krankheiten
mit unterschiedlichen Symptomen verbunden sind, fithren sie auch zu unter-
schiedlichen Restriktionen fiir die Lebensgestaltung. Manche Krankheiten
sind lebensbedrohlich (HIV-Infektion), andere sind dies nicht. Viele Krank-
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heiten sind sichtbar (rheumatische Erkrankungen), andere nicht, aber es be-
steht die Gefahr eines plotzlichen Anfalls mit 6ffentlicher Beachtung (Dia-
betes, Epilepsie). Die groiten Unterschiede gibt es im Verlauf. Fiir einige
Krankheiten ist ein langsamer, schleichender Beginn mit einer progredienten
Verschlechterung, unterbrochen von Remissionsperioden, charakteristisch
(z. B. Multiple Sklerose, viele rheumatische Erkrankungen). Andere Krank-
heiten dagegen beginnen mit einem dramatischen Ereignis, gefolgt von einer
langandauernden Erholungsperiode (Herzinfarkt). Wieder andere verlaufen
duBerst variabel und kaum vorhersehbar.

3 Der Einfluf3 psychosozialer Faktoren
auf den Verlauf chronischer Krankheiten

Es wird inzwischen allgemein anerkannt, da3 psychosoziale Faktoren, wie
z.B.krankheitsbedingte Belastungen, das Krankheitsverhalten des Patienten,
die subjektive Krankheitstheorie, soziale Unterstiitzung, Verhaltensgewohn-
heiten und der Lebensstil, den Krankheitsverlauf auch primér korperlicher
Erkrankungen beeinflussen (Farrel, 1984; Levy, 1984). In diesem Abschnitt
wollen wir den EinfluB3, den diese Faktoren auf den Verlauf chronischer
Krankheiten haben, diskutieren.

3.1 Psychische Belastungen

Unter dem Begriff psychische Belastung werden alle aversiv erlebten Affekt-
lagen (negative emotionale Befindlichkeiten) zusammengefaBt, die sich bei
den Betroffenen selbst oder ihrer sozialen Umwelt indirekt durch die nega-
tiven Auswirkungen der Erkrankung ergeben. Dazu gehoren z.B. Angste,
depressive Verstimmungen, Selbstwertbeeintridchtigungen,sich einsam, abge-
lehnt, unverstanden und kritisiert fithlen. Solche Belastungen resultieren aus
allen negativen, objektiv feststellbaren Auswirkungen, die chronische Krank-
heiten fiir den Patienten selbst und/oder fiir seine soziale Umwelt haben, wie
z.B. krankheitsspezifische Symptome, krankheitsbedingte Einschrinkungen
der sozialen Kontakte, Verschlechterung der finanziellen Ressourcen, Status-
einbufBlen, Unvorhersagbarkeit des Krankheitsverlaufs, Trennung von den
Angehdrigen, verminderte korperliche Leistungsfahigkeit, Verdnderungen
des Korperbildes, Abhédngigkeit von medizinischen Spezialisten u. a. m. (Bu-
rish & Lyles, 1983; Weisman, 1986; Meyerowitz, Heinrich & Schag, 1983; Beu-
tel, 1988). Diese Belastungen treten nicht nur bei den Betroffenen selbst,
sondern auch bei den Familienangehdrigen und anderen Bezugspersonen auf
(Biegel, Sales & Schulz, 1991).

Ob derartige psychische Belastungen krankheitsspezifisch sind, ist beim ge-
genwirtigen Forschungsstand nicht abschlieBend zu beantworten. Uberein-
stimmend findet man zwar bei fast allen chronischen Erkrankungen eine
relativ hohe Priivalenz von Depressionen und Angsten, wobei das Ausmal
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dieser Befindlichkeitsstorungen nicht so sehr von der Art der Krankheit ab-
hédngen soll,sondern von der Dauer und dem Ausmaf der Behinderung sowie
der Prognosesicherheit (vgl. dazu Beutel, 1988). Dieses iiberrascht nicht, ge-
hen doch die verschiedenen Erkrankungen mit &hnlichen Auswirkungen ein-
her. Dennoch ist nicht auszuschlieBen, dal die o.g. Unterschiede zwischen
den einzelnen Krankheiten auch zu krankheitsspezifischen emotionalen Be-
lastungen fiihren.

Am besten untersucht sind psychische Belastungen bei Tumorpatienten (Krii-
ger, 1986; Herschbach & Henrich, 1987; Weisman, 1986; Massie & Shakin,
1993). Nach Herschbach & Henrich (1987) sind die von Tumorpatienten am
hiufigsten geduBerten Belastungen konkrete, krankheitsspezifische Angste,
die die Patienten iiber lange Zeit begleiten und die sie nicht angemessen
bewiltigen konnen. Als besonders belastend erwiesen sich in ihrer Untersu-
chung Angste vor Siechtum, vor dem Fortschreiten der Krankheit, davor, nicht
mehr arbeiten zu kénnen, sowie Gefiihle der Hilflosigkeit, Einschrankungen
des Selbstwertgefiihls und Partnerprobleme. Ubereinstimmend wird in der
Literatur berichtet, da3 Partnerschafts- und Sexualprobleme besonders bei
Mammakarzinom und Genitalkrebs zunehmen (zusammenfassend Burish &
Lyles, 1983). Nach Weisman (1986) werden die sozialen Beziehungen fiir den
Krebskranken unberechenbarer, weil doppeldeutige Signale von den Bezugs-
personen ausgehen. Daraus resultieren Unsicherheiten im Umgang mit diesen
Personen. Bei Krebspatienten ergeben sich dariiber hinaus zusétzliche Bela-
stungen durch die Nebenwirkungen der Chemotherapie. Diese Nebenwirkun-
gen konnen Angst und Depressionen hervorrufen, die u. U. derart belastend
sind, daB auf eine weitere Behandlung verzichtet wird. Ubelkeit und Erbre-
chen werden héaufig bereits durch Gedanken und andere Hinweisreize an die
Krankheit ausgelodst. Man spricht in diesem Falle von konditionierten im Un-
terschied zu pharmakologischen Nebenwirkungen (Burish et al.,1987). Beson-
dere Belastungen resultieren aus der operativen Therapie von Tumoren. Ekel
und Schamgefiihle entstehen, wenn etwa ein kiinstlicher Darmausgang nach
einer Kolektomie gelegt werden muB. In einer Studie von Meyerowitz (1980)
erlebten die meisten Patienten in der Folge einer Mastektomie Depressionen,
Angste und Beeintrichtigungen des Selbstwertgefiihls. Die Patienten benotig-
ten durchschnittlich ein Jahr, um die psychischen Belastungen, die durch Ope-
rationsfolgen hervorgerufen wurden, zu bewiltigen. Dariiberhinaus berichte-
ten Patientinnen von einem gestorten Korper(Selbst)-Bild und einem Verlust
des Interesses an sexuellen Kontakten (30 % der Pbn berichteten von einer
Verminderung der Haufigkeit; 27 % von einer geringeren Befriedigung; 62 %
von allgemeinen negativen Verdnderungen). Diese Storungen der sexuellen
Kontakte sind nach Meinung des Autors psychisch bedingt. Er nennt als Ur-
sache die Angst vor Zuriickweisung (siehe auch Burish & Lyles, 1983). Bela-
stungen, die durch eine Strahlentherapie hervorgerufen werden, sind weniger
gut erforscht. Es zeigte sich jedoch in den wenigen Untersuchungen, dal3 diese
besser als die vorgenannten Therapien zu tolerieren sind, wenn die Patienten
sorgfiltig auf die Behandlung und die eventuellen Nebenwirkungen vorberei-
tet werden (Burish & Lyles, 1983).
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Beim Rheumapatienten stehen Restriktionen der tédglichen Aktivitdten und
Berufsausiibung, motorische Beeintrdchtigungen, geringe Vorhersagbarkeit
bzw. Kontrollierbarkeit der Krankheit und z. T. erhebliche Schmerzen im Vor-
dergrund. Das fiihrt nach Beutel (1988) zu Gefiihlen der Hilflosigkeit, zu
erheblichen Angsten vor zunehmenden Schmerzen bzw. Deformationen, Ab-
héangigkeitsgefiihlen, Depressionen und sozialen Belastungen.

Angesichts der zahlreichen Einschriankungen, denen Dialysepatienten ausge-
setzt sind (lebenslange Abhéngigkeit, Nahrungs- und Fliissigkeitseinschrén-
kungen, Beschriankung der Zeit und Mobilitét, Beeintrachtigung des Korper-
bildes) wundert es nicht, wenn die Dialysebehandlung héufig mit Angsten,
Arger und Depressionen verbunden ist. Desweiteren soll die Suizidrate bei
diesen Patienten deutlich erhoht sein (Beutel, 1988). Muthny et al. (1987)
fanden in ihrer Untersuchung, daf} sich die Dialysepatienten durch ein mog-
liches Nierenversagen stdndig bedroht fiihlten. Hinzu kamen ausgeprigte
Selbstwertprobleme, psychische Belastungen durch die Beeintridchtigung der
Partnerschaft und verschiedene behandlungsspezifische Belastungen (Angst
vor Verletzung oder Thrombose der Shunts; Angste, die aus dem Nichtbefol-
gen der Behandlungsanweisungen resultieren). Balck (1985) nennt nach
Durchsicht der einschligigen Literatur folgende Belastungen der Dialysepa-
tienten: Latente Todesdrohung, Sexual- und Familienprobleme, Depressio-
nen, Angst, suizidales Verhalten sowie Furcht vor Komplikationen.

Nach Mrazek (1985) besteht die stiarkste Belastung der Herzinfarktpatienten
in der Angst vor einem Reinfarkt, gefolgt von der Sorge, nicht mehr leistungs-
fahig zu sein. Untersuchungen an ménnlichen Patienten berichten iiberein-
stimmend von Stérungen der Sexualbeziehungen nach einem Herzinfarkt
(z.B. Krantz & Deckel, 1983). Diese Storung ist nach Meinung der Autoren
primér psychisch bedingt oder durch Beziehungsprobleme hervorgerufen,
weniger durch physiologische Faktoren verursacht. Als Griinde fiir die sexu-
ellen Probleme der Patienten werden Depressionen, die Angst vor einem
Reinfarkt, Verhalten der (Ehe)Partnerin und die Angst vor dem Tod genannt.

Soweit die psychischen Belastungen bei einigen chronischen Krankheiten. Es
stellt sich nun die Frage, welche Auswirkungen diese Belastungen auf den
Krankheitsverlauf haben.

Levy (1984) unterscheidet direkte und indirekte Effekte. Eine indirekte Aus-
wirkung liegt vor, wenn z. B. die Angst vor Aufdeckung einer Krankheit dazu
fiihrt, dal Untersuchungen zur Fritherkennung nicht wahrgenommen wer-
den und die Behandlung dadurch zu spit erfolgt. Bekannt geworden ist das
sog. ,,Delay Phianomen* (Worden & Weisman, 1975): Patienten, denen die
Diagnose Krebs droht, verzogern gelegentlich weitere kldrende medizinische
Untersuchungen. Mit zunehmender ungenutzt verstreichender Zeit ver-
schlechtert sich aber die Prognose. Nach Rippetoe & Rogers (1987) fithren
nur 20-25 % der Frauen in den USA eine ,,Brustkrebs — Selbstuntersuchung*
durch, obwohl auf dieses wichtige Gesundheitsverhalten in den Medien stin-
dig hingewiesen wird.
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Als Beispiel fiir einen direkten Effekt der psychischen Belastung auf den
Krankheitsverlauf nennt Levy (1984) die Auswirkungen des Gefiihls der Hilf-
losigkeit auf den Verlauf einer Krebserkrankung. Fiihlt sich ein Patient hilflos,
soll sich die Anzahl von T-Suppressor Zellen erhohen, wodurch wiederum die
Immunkompetenzi. S. eines ungiinstigen Einflusses auf das Tumorwachstum
herabgesetzt wird. Auf die pathogenen Auswirkungen dysphorischer Affekte
(Angst, Hilflosigkeit und Depressionen) auf das Tumorwachstum haben viele
Autoren aufmerksam gemacht (Farrel, 1984; Weisman, 1986; Shekelle et al.,
1981; Helmkamp & Paul, 1984).

3.2. Krankheitsbewiltigung

Wie im vorangegangenen Abschnitt gezeigt, fithren die vielféltigen Folgen
chronischer Erkrankungen bei den Betroffenen und deren Angehérigen zu
erheblichen psychischen Belastungen. Von daher ist die Frage naheliegend,
wie die Kranken mit diesen Belastungen fertig werden. Der Begriff ,,Krank-
heitsbewiltigung* beschreibt die Art und Weise, wie sich Patienten an die
Krankheit anpassen und wie sie sich mit ihr auseinandersetzen (Burish &
Bradley, 1983). Ziel der Bewiltigungsanstrengungen ist es, die krankheitsbe-
dingte psychische Belastung zu minimieren (Newman, 1990). Es werden ,,pal-
liative“ von instrumentellen® Bewiltigungsstrategien unterschieden
(Folkman & Lazarus, 1980). Palliative Bewiltigungsstrategien (emotionsre-
gulierendes Coping) beeinflussen die psychische Belastung direkt, indem sie
versuchen, z. B.krankheitsbedingte Angste durch Verleugnung zu reduzieren.
Instrumentelle Bewiéltigungsstrategien (problem-orientiertes Coping) hinge-
gen zielen darauf ab, die Belastungen dadurch zu minimieren, daf3 die den
emotionalen Belastungen zugrundeliegenden negativen Auswirkungen der
Krankheit gering gehalten werden. Das konnte z. B. gelingen, wenn der Pa-
tient die sozialen Kontakte trotz seiner Krankheit aufrechterhilt, oder wenn
er die Verdnderung des Korperbildes durch Prothesen kompensiert. Giinstige
Bewiltigungsstrategien konnen die Genesung fordern. Als giinstig haben sich
die folgenden Strategien erwiesen (Muskin & Caligor, 1996): Sich um mehr
Informationen iiber seine Krankheit bemiihen,iiber gro3ere Belastungen mit
anderen Menschen sprechen und entschlossenes Handeln auf der Grundlage
eines grofleren Verstdndnisses von der Krankheit. Andere Bewiltigungsstra-
tegien sind weniger tauglich, um die Genesung zu fordern, wie z. B. das Ausa-
gieren belastender Affekte an Arzte, Pfleger oder Familienmitglieder.

Im Zusammenhang mit chronischen Krankheiten ist die Verleugnung eine
der am meisten untersuchten Bewiéltigungsstrategien. Es handelt sich hier um
eine meist anfingliche Reaktion auf lebensbedrohende Krankheiten. Nach
Levine et al. (1987) ist die Verleugnung eine Form der Selbst-Tauschung die
eigene Krankheit betreffend. Es werden verschiedene Ausprigungen der
Verleugnung unterschieden. Das Spektrum reicht von dem Extrem, daf3 der
Patient leugnet, iberhaupt krank zu sein, bis hin zu weniger extremen For-
men, wie z. B. dem Unterschitzen der Schwere der Krankheit, dem Nicht-
wahrnehmen der Auswirkungen der Krankheit auf das tégliche Leben, dem
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Misattribuieren der Symptome, dem Ignorieren krankheitsbezogener Infor-
mationen, dem Verzicht darauf, krankheitsrelevante Informationen einzuho-
len u. a.m.. Die negativen Folgen dieses Krankheitsverhaltens bestehen darin,
daB die Konsultation eines Arztes verzogert wird, die Behandlungsmafnah-
men nicht befolgt werden und das empfohlene Gesundheitsverhalten (z. B.
mehr Bewegung oder weniger Rauchen) nicht ausgefiihrt wird. Die positive
Seite der Verleugnung besteht darin, da3 krankheitsbedingte psychische Be-
lastungen reduziert werden. Umfangreiche Untersuchungen zu dieser Bewil-
tigungsform zeigen, dall die Verleugnung wihrend der Akutphase einer
Krankheit sinnvoll und adaptiv ist, jedoch den Krankheitsverlauf dann un-
giinstig beeinfluf3t, wenn sie langfristig eingesetzt wird (Halhuber, 1985). Fiir
Herzinfarktpatienten konnte dieser Zusammenhang empirisch gut belegt
werden (Levine et al., 1987). Am Beispiel der Verleugnung zeigt sich, daf} die
gleichen Copingstrategien in ihren Auswirkungen jeweils anders sein konnen,
und zwar in Abhingigkeit davon, in welcher Phase des Krankheitsprozesses
sie zum Einsatz kommen und welche Belastung zu bewiltigen ist.

In ihrer Studie zur Krankheitsbewiltigung bei Krebspatienten fanden
Herschbach & Henrich (1987) zwei andere hiufig eingesetzte Strategien, die
von den Patienten als sehr niitzlich bezeichnet wurden: (1) Die eigene Situa-
tion zu relativieren und aufzuwerten (,,Ich sage mir, dal es andere Menschen
gibt, denen es noch schlechter geht*) und (2) kognitive Ablenkung. Nach den
Ergebnissen von Filipp (1987) steht die Bewiltigungsform ,,Bagatellisierung*
(gemeint sind krankheitsbezogene selbstbeschwichtigende Gedanken, wie
z.B. ,,Es wird schon wieder aufwirts gehen“) in einem engen Zusammenhang
mit dem Befinden des Patienten. Je stirker das Bagatellisieren, desto besser
ging es den Krebspatienten.

Phasenmodelle der gelungenen Anpassung an chronische Krankheiten finden
sich in der Literatur hiufig (Kriiger, 1986; Turk, 1979; Peterson, 1986). Es
handelt sich hier um Modelle, die den Prozefl der Krankheitsverarbeitung
idealtypisch beschreiben. Diese Modelle beanspruchen allgemeine Giiltig-
keit, d. h. sie sollen fiir viele unterschiedliche korperliche Krankheiten gelten.
Obgleich verschiedene Modelle existieren,sind sie doch alle sehr dhnlich. Aus
der Vielzahl der Modelle soll hier das von Kriiger (1986) kurz dargestellt
werden.

Die Schockphase stellt die initiale Reaktion auf den Ausbruch der Krankheit
dar. Sie dauert manchmal nur kurze Momente, hochstens aber ein paar Tage.
In dieser Phase ist der Patient nicht in der Lage, die Schwere der Krankheit
oder Verletzung zu erfassen.

Es folgt die Phase der Verleugnung. Die Verleugnung erlaubt es dem Patien-
ten, zun4chst so zu tun, als wire nichts geschehen.

Der Phase der Verleugnung folgt die depressive Phase. Die therapeutischen
Anstrengungen konfrontieren den Patienten irgendwann mit der Realitit der
Krankheit, manchmal auch damit, einen irreversiblen Schaden zur Kenntnis
nehmen zu miissen. Diese Konfrontation mit der Realitét fiithrt dann zu de-
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pressiven Reaktionen. Fehlt diese Reaktion, so ist das ein Zeichen dafiir, daf3
die Krankheit noch nicht vollstdndig erfaf3t ist. In dieser Phase besteht die
grofite Selbstmordgefahr.

Wird die Depression iiberwunden, folgt die Phase der Auflehnung gegen
Unabhéngigkeit. In der depressiven Phase fiihlte sich der Patient hilflos und
abhéngig vom Pflegepersonal. Irgendwann im Behandlungsverlauf muf3 der
Patient aber seinen weiteren Genesungsprozel3 in die eigene Hand nehmen.
Spitestens wenn er aus dem Krankenhaus entlassen werden soll, wird die
Forderung nach Unabhiingigkeit aktuell. Da dies mit Angsten verbunden ist,
lehnt sich der Patient gegen diese Forderung nach Eigenverantwortlichkeit
auf.

Als letztes Stadium folgt die Phase der Anpassung. Der Patient erwirbt in
dieser Phase eine neue Rolle, stellt an sich andere Erwartungen und findet
sich mit seiner Krankheit ab. Er lernt, die verbleibenden Fihigkeiten und
Moglichkeiten optimal zu nutzen. Nur wenn dem Patienten diese Anpassung
gelingt, ist ein giinstiger Krankheitsverlauf zu erwarten.

3.3 Subjektive Krankheitstheorie

In vielen neueren Untersuchungen steht die Frage im Zentrum, inwiefern die
subjektive Krankheitstheorie das Bewiltigungshandeln und damit den
Krankheitsverlauf beeinfluf3t. Subjektive Krankheitstheorien werden nach
Filipp et al. (1987, S.1) ,,als individuelle Wissens- und Uberzeugungssysteme
aufgefafit, in denen krankheitsbezogene Vorstellungen, Assoziationen, Sinn-
deutungen, Ursachenzuschreibungen und Verlaufserwartungen organisiert
sind“. Leventhal & Nerenz (1985) nennen folgenden Elemente, die eine sub-
jektive Krankheitstheorie enthalten soll:

1) Kriterien, die das Vorhandensein oder Fehlen einer Krankheit feststellen

2) die wahrgenommenen emotionalen, physischen, sozialen und 6konomi-
schen Folgen der Krankheit

3) die wahrgenommenen Ursachen der Erkrankung und
4) der zeitliche Bezugsrahmen fiir die Entstehung und Dauer der Krankheit.

Lau & Hartman (1983) nennen dariiberhinaus:
5) das Wissen tiber die Heilungsaussichten.

Als Quellen fiir die Bildung subjektiver Krankheitstheorien nennt Murray
(1990) einen allgemeinen Pool von Krankheitsinformationen, der in der je-
weiligen Kultur zuginglich ist, Informationen aus der Kommunikation mit
anderen Personen und personliche Krankheitserfahrungen. In einer Unter-
suchung von Muthny, Bechtel & Spaete (1992) zeigte sich, da} bei verschie-
denen chronischen Erkrankungen andere Laienétiologien dominierten: Um-
weltverschmutzung bei den Krebspatientinnen, Vererbung bei den Multiple
Sklerose Patienten, Alltagsstress bei den Herzinfarktpatienten und iatrogene
Ursachen bei den Dialysepatientinnen.
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Je nach Art der krankheitsbezogenen Vorstellungen und Uberzeugungen
werden unterschiedliche Verhaltensweisen als angemessen oder erforderlich
fiir die Krankheitsbewiltigung und das -verhalten angesehen. Wie ein Patient
auf seine Krankheit reagiert, miifite demnach davon abhingen, welche sub-
jektive Theorie er iiber Ursachen, Konsequenzen, BeeinfluBbarkeit und Zeit-
verlauf der Krankheit entwickelt hat. Eine Untersuchung von Fahrenberg,
Myrtek & Trichtinger (1985) zeigte jedoch, daB bei Herzinfarktpatienten ein
Widerspruch zwischen den subjektiven Krankheitskonzepten und der
Krankheitsbewéltigung bestehen kann. Obwohl die Patienten angaben, daf3
Zeitdruck, berufliche Belastungen und hohe Leistungsanforderungen fiir ih-
ren Herzinfarkt verantwortlich waren, wurden leistungsbezogene Aktivitdten
zur Genesung als wichtiger angesehen als z. B. mehr Erholung und Ruhe.
Auch Mrazek (1985) fand eine ,,bemerkenswerte Diskrepanz zwischen der
Meinung, daB korperliche Risikofaktoren wie Rauchen, Essen, Trinken oder
Bewegungsmangel nur peripher als mégliche Ursache des eigenen Infarktes
in Frage kommen, und der Meinung, daf3 weniger Rauchen und Trinken und
mehr Bewegung die wichtigsten Verdnderungen sind, die vorgenommen wer-
den miissen, um in Zukunft ohne Infarktrisiko zu leben“ (S.167). Auch zwi-
schen wissenschaftlicher und Laientheorie finden sich erhebliche Unterschie-
de. So besteht z. B. bei Laien, im Gegensatz zu wissenschaftlichen Experten,
langst eine GewiBheit, daBl psychologische Faktoren an der Krebsentstehung
mafgeblich beteiligt sind (Koch & Beutel, 1988).

Trotz dieser Unklarheiten muf3 dennoch davon ausgegangen werden, daf3 die
subjektive Krankheitstheorie handlungsleitende Funktion fiir das Krank-
heitsverhalten hat, so dafl Unterschiede in der Krankheitstheorie auch Un-
terschiede im Bewdltigungsverhalten sowie in der Mitarbeitsbereitschaft des
Patienten bedeuten (Filipp et al., 1987).

3.4 Soziale Unterstiitzung

Den Bezugspersonen und Angehorigen der Patienten kommt bei der Bewil-
tigung einer chronischen Krankheit eine groffe Bedeutung zu. Dies gilt na-
turgemal besonders fiir chronisch kranke Kinder. Hier steht die Frage im
Zentrum, in welchem Maf3e die Verfiigbarkeit und Angemessenheit sozialer
Unterstiitzung in ihren verschiedenen Erscheinungsformen (emotionale, in-
formationale, materielle) den Krankheitsverlauf positiv beeinflufit. Viele Au-
toren vermuten bereits einen positiven Einflu3 auf den Krankheitsverlauf,
wenn der Patient in einer festen Partnerschaft lebt. Wie Koch & Beutel (1988)
hervorheben, sind die empirischen Befunde hierzu allerdings recht wider-
spriichlich. Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Krankheitsverar-
beitung und Partnerschaft zeigen, dal ein Gelingen der Krankheitsbewalti-
gung in erster Linie von der Qualitit der Paarbeziehung abhingt (M6hring,
1991). Ob eine feste Partnerschaft besteht oder nicht, ist also vermutlich
weniger relevant, als die Frage nach der Giite der Beziehung.

Die soziale Unterstiitzung beeinflu3t den Krankheitsverlauf in positiver Wei-
se dadurch, da3 sie die Krankheitsverarbeitung und -bewéltigung fordert
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(Wortman & Conway, 1985; Filipp & Aymanns, 1987). Durch die Hilfe ande-
rer Personen wird es dem chronisch Kranken eher méglich, die notwendigen
Anpassungsprozesse zu vollziehen (z.B. eine Verinderung der Lebensge-
wohnheiten) und die emotionale Stabilitdt wiederzugewinnen (z. B. Stiarkung
von Hoffnung und Zuversicht, Aufrechterhaltung des Selbstwertes).

Nicht jedes als Unterstiitzung gedachtes Verhalten erfiillt seinen Zweck.
Nach einer Untersuchung von Revenson, Wollmann und Felton (1983) hiangt
der Effekt einer Unterstiitzung vom Krankheitsstadium ab. Bei ihren Krebs-
patienten, die zum Zeitpunkt der Befragung beschwerdefrei waren, fiihrte
eine iiberfiirsorgliche Unterstiitzung zu einer Verminderung des Selbstwert-
gefiihls. Eine soziale Unterstiitzung scheint sich nach diesem Ergebnis nur
dann als forderlich auszuwirken, wenn sie bei der Erfiillung notwendiger
Anpassungsleistungen an die Krankheit behilflich ist. Da jedes Krankheits-
stadium andere Anpassungsleistungen erfordert, ist die Wirksamkeit der so-
zialen Unterstlitzung demnach auch abhingig vom Krankheitsstadium
(Wortman & Conway, 1985). Emotionale Unterstiitzung scheint im Akutsta-
dium einer chronischen Krankheit besonders wichtig, wahrend andere Un-
terstiitzungsformen in der Nachsorgephase als hilfreich erlebt werden. Chro-
nisch Kranke berichten aber auch, daf die Unterstiitzung, die ihnen in guter
Absicht gewédhrt wurde, wenig hilfreich war, in vielen Féllen sogar eher eine
Belastung darstellte (Dunkel-Schetter, 1984).

Chronisch Kranke sind keine passiven Empfianger von Hilfeleistungen. So-
ziale Unterstiitzung muf3 mobilisiert werden. Filipp und Aymanns (1987) ha-
ben darauf hingewiesen, daf3 die Unterstiitzung erst durch die Wahrnehmung
der Hilfebediirftigkeit aktiviert wird. Nach ihren Untersuchungsergebnissen
miissen Frauen groBere Anstrengungen unternehmen, um ihre Unterstiit-
zungsbediirftigkeit zu verdeutlichen, als Ménner.

3.5 Lebensstil und Verhaltensdisziplin

Lebensstil und Verhaltensdisziplin sind nicht nur fiir das Entstehen chroni-
scher Krankheiten von Bedeutung. Auch ihr Verlauf wird durch gesundheits-
forderliches Verhalten positiv, durch sog. Risikoverhalten negativ beeinfluf3t
(Milsum, 1990). So hiéingt z. B. der weitere Verlauf einer Herzerkrankung we-
sentlich davon ab, ob der Patient mit dem Rauchen aufhort, seine Kontroll-
ambitioniertheit reduziert, sein Typ-A Verhalten verdndert und sich gesund
ernihrt (Saab, Dembroski & Schneiderman,1990). Auch Diabetikern werden
hohe Anforderungen an ihre Verhaltensdisziplin abverlangt. Sie miissen, um
komplikationslos leben zu konnen, lebenslang nach einem Diétplan essen,
mit dem Rauchen aufh6ren, den Alkoholkonsum auf ein Minimum reduzie-
ren, fiir einen regelméfBigen Tagesablauf sorgen, laufend Urin- und Blutzuk-
kerselbstkontrollen vornehmen, fiir ausreichende Bewegung sorgen, Selbst-
injektionen des Insulins bis zu vier Mal pro Tag durchfiihren und regelméfig
ihren Arzt konsultieren (Winterhalder, 1988). Ahnliche Complianceanforde-
rungen gelten fiir Dialysepatienten (Beutel, Muthny & Broda, 1988).
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4 Psychologische Interventionen bei chronischen Krankheiten

Pychologische Interventionen bei chronischen Krankheiten umfassen alle
MaBnahmen zur positiven Beeinflussung des Krankheitsverlaufes, die auf
Verdnderungen psychologischer Faktoren basieren, also auf Verdnderungen
der Einstellung, des Verhaltens, des emotionalen Erlebens, der kognitiven
Prozesse, der sozialen Beziehungen, der Lebensgewohnheiten u. a. m. Diese
Interventionen konnen sich sowohl auf die Beeinflussung des einzelnen Pa-
tienten, als auch auf die Verdnderung seines Lebenskontextes beziehen. Die
Beeinflussung kann in jedem Stadium des Krankheitsprozesses erfolgen, also
auch in der primorbiden Phase. Der Begriff ,,psychologische* Intervention
bedeutet nicht, daf} diese Maflnahmen nur von Psychologen durchzufiihren
sind. Arzte, Pflegepersonal und andere Berufsgruppen konnen sich bei ent-
sprechender Ausbildung und Befdhigung ebenso auf diese Interventionen
konzentrieren wie Psychologen.

Wenn von einer Krankheit gesprochen wird, denken wir meist an etwas, das
etabliert bzw. chronifiziert ist. Dies ist jedoch eine Sichtweise, die dem Ge-
genstandsverstdandnis der chronischen Erkrankung nicht angemessen ist. Es
fiihrt weiter, die chronische Erkrankung als einen Prozef3 aufzufassen, der
verschiedene Stadien durchliauft (vgl. Uchtenhagen, 1980).

Der Ubergang von Gesundheit zur Krankheit vollzieht sich in der Folge des
Einwirkens verschiedener Risikofaktoren. Sind die Risikofaktoren bei dia-
thetisch vorbelasteten Personen iiber eine lingere Zeit wirksam, entwickelt
sich das Frithstadium einer Krankheit. Vom Frithstadium einer Erkrankung
wird gesprochen, bevor sich die Symptomatik voll ausgebreitet hat, bevor
eine Verfestigung der Symptomatik eingetreten ist und bevor sich lebensbe-
drohende Symptome manifestiert haben. Kann im Friithstadium einer Er-
krankung, aus welchen Griinden auch immer, keine erfolgversprechende Be-
handlung erfolgen bzw. findet keine Spontanremission statt, wird sich die
Krankheit voll manifestieren. Wir sprechen nun vom Akutstadium der
Krankheit. Nach erfolgreicher Akutbehandlung kommt es meist zu be-
schwerdefreien Intervallen bzw. zu einer Abschwichung des pathogeneti-
schen Prozesses. Mit Riickféllen bzw. Komplikationen ist bei chronischen
Erkrankungen leider immer zu rechnen, besonders dann, wenn die Akutbe-
handlung auf eine Symptombeeinflussung beschriankt bleiben mufite. Diese
Rezidivphase im Krankheitsverlauf sollte von einer akuten Erstmanifestati-
on unterschieden werden. Die Konfrontation mit der Krankheit, sei es mit
Friih-, Akut- oder Rezidivsymptomen, konnen Krisen bei den Betroffenen
auslosen, die, zusitzlich zu den Krankheitssymptomen, Krisenerscheinungen
hervorrufen, auf die mit besonderen Interventionen einzugehen ist. Bei chro-
nischen Krankheiten kommt es irgendwann immer zu irreversiblen Schédi-
gungen (z.B. die Amputation eines Korperteils, Organschiddigungen), die zu
Behinderungen fithren und rehabilitative Ma3nahmen notwendig machen.

Psychologische Interventionen bei chronischen Erkrankungen werden sich
darin unterscheiden, in welchem Stadium des Krankheitsprozesses sie mit
welchem Ziel ansetzen.
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4.1 Psychologische Interventionen in der primorbiden Phase

Psychologische Interventionen in der primorbiden Phase einer chronischen
Krankheit zielen, ebenso wie medizinische MaBnahmen, darauf ab, das erst-
malige Auftreten von Krankheiten zu verhindern (Bloom, 1988).

Zur Beeinflussung der bekannten Standardrisikofaktoren mit dem Ziel, ko-
ronare Herzkrankheiten zu verhindern, gibt es eine uniiberschaubare Anzahl
kontrollierter Studien. Dabei nehmen die Verdnderung des Typ-A Verhaltens
und des Rauchens eine besondere Stellung ein (zur Ubersicht Razin, 1982).
Grof3 angelegte und evaluierte Interventionsprogramme zur Verdnderung
entsprechender Risikofaktoren in einer Gemeinde oder einem Distrikt wur-
den in Finnland (Puska, 1984), den USA (Matarazzo, 1984), aber auch in der
Bundesrepublik Deutschland (zur Ubersicht Sabo, 1980) erfolgreich durch-
gefiihrt.

Bei anderen chronischen Erkrankungen ist die Situation weniger giinstig.
Psychologische Interventionen zur Privention z. B. der chronischen Polyar-
thritis sind kaum moglich, da keine gesicherten Erkenntnisse iiber die Betei-
ligung psychosozialer Faktoren bei der Entstehung dieser Erkrankung vor-
liegen (Raspe, 1986). Ahnlich negativ sieht es bei den Tumorerkrankungen
aus, obwohl gesichert ist, dal Rauchen kombiniert mit stirkerem Alkohol-
konsum Bronchial- und Lungenkarzinome begiinstigt.

Es lassen sich aber einige Besonderheiten der Primdrpravention hervorhe-
ben, die auch fiir die Planung und Durchfithrung psychologischer Interven-
tionen in der pramorbiden Phase einer chronischen Krankheit von Bedeu-
tung sind.

Aufsuchen der Betroffenen: Um Krankheiten zu verhiiten, kann man nicht
warten, bis die Betroffenen sich an Beratungsstellen wenden. Man muf} die
Menschen, von denen man annimmt, daf} sie eine Risikogruppe darstellen, in
ihren Wohnungen, Schulen, Arbeitsplitzen usw. aufsuchen (Uchtenhagen,
1980).

Stirkerer Einbezug des Lebenskontextes: Notwendiger fiir primérprédventive
MaBnahmen als fiir alle anderen Interventionsarten ist der Einbezug sozialer
Bezugsgruppen, der Arbeitsumwelt, der Umweltbelastungen usw.

Abhdngigkeitvon dtiologischen Annahmen: Primirpraventive Interventionen
sind stirker als andere Interventionsansétze von étiologischen Erkenntnissen
abhéngig. Es miissen Erkenntnisse der epidemiologischen Ursachenfor-
schung in Interventionsstrategien umgesetzt werden (Cooper & Liepmann,
1980).

Einsatz direktiver Verdinderungsstrategien: Interventionen zur Verhiitung von
Krankheiten bedienen sich bevorzugt direkter Beeinflussungsstrategien, wie
beispielsweise Aufkldren, Beraten, Gestalten von Arbeitsbedingungen, Trai-
nieren, Qualifizieren, Aufbau sozialer Stiitzsysteme u. a. m.
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Verlagerung der Zielgruppe: Die Zielgruppe priméirpraventiver Manahmen
sind hauptsichlich Kinder bzw. deren Eltern, Jugendliche und junge Erwach-
sene (Carter, Bendell & Matarazzo, 1985).

Uberwindung kultureller Wertvorstellungen: Interventionen zur Verhiitung
von Krankheiten sind stiarker als andere Ansétze genotigt, kulturell gewach-
sene Werthaltungen und Verhaltensgewohnheiten zu beeinflussen.

Abhdngigkeit von politischen Entscheidungen: Interventionen im Bereich der
Primérpravention kosten viel Geld und sind darauf angewiesen, daf3 vorhan-
dene Institutionen sich aktiv beteiligen. Das ist ohne politische Entscheidun-
gen kaum moglich.

4.2 Psychologische Interventionen im Friihstadium

Mit Fritherkennung und -behandlung werden Maflnahmen bezeichnet, die
das Ziel verfolgen, Krankheiten moglichst friihzeitig zu erkennen und wirk-
sam zu behandeln, um eine Ausweitung und Verfestigung der Erkrankung zu
verhindern. Auch chronische Krankheiten konnen im Frithstadium behandelt
werden, wie die folgenden Beispiele zeigen:

a) Behandlung préklinischer Frithformen der chronischen Polyarthritis, so
daB sich das Vollbild der Krankheit nicht ausbildet (Raspe, 1986).

b) MaBnahmen, die sich auf die Fritherkennung bzw. -behandlung von
Krebserkrankungen beziehen (Verres, 1986).

c) Beratung und Behandlung von Hochdruckpatienten, da Hypertonie den
wichtigsten pathogenetischen Faktor bei der Arteriosklerose darstellt.

d) Friithzeitige Behandlung von Storungen des gastrointestinalen Traktes, be-
vor sich verschiedene Krankheitsbilder (z. B. Geschwiire) voll ausgebildet
haben.

Die psychologische Beeinflussung einer chronischen korperlichen Krankheit
im Frithstadium ist kaum mdoglich. Das liegt daran, da3 Frithsymptome einer
beginnenden chronischen Erkrankung ausschlieBlich organisch attribuiert
werden. Nur selten werden gesundheitsschiddliche Verhaltensgewohnheiten
als Ursache der Frithsymptome akzeptiert. Dennoch hat sich gezeigt, daf3
psychologische Interventionen hilfreich sind, wenn es darum geht, die Betei-
ligungsraten an Fritherkennungs- und Frithbehandlungsprogrammen zu er-
hohen. Derartige Interventionen zielen in erster Linie darauf ab, die subjek-
tiven Krankheitstheorien von Risikogruppen zu beeinflussen, und zwar in
dem Sinne, daf3 iiber Frithsymptome aufgeklédrt wird und Heilungschancen
durch rechtzeitige Behandlung verdeutlicht werden. Nach dem ,,Health Be-
lief“ Modell wird die Teilnahme an Programmen zur Fritherkennung und
-behandlung durch die folgenden Faktoren beeinfluB3t (vgl. Feist & Brannon,
1988):

1) die wahrgenommene Geféhrlichkeit der Krankheit
2) der wahrgenommene Nutzen der Frithbehandlung
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3) die wahrgenommene eigene Gefihrdung, wenn eine Frithbehandlung un-
terbleibt

4) die wahrgenommenen Barrieren, die der Frithbehandlung entgegenwirken
(z. B. Wartezeiten, lange Anfahrtwege, Unabkommlichkeit durch Kinder-
betreuung, Schichtarbeit)

Insgesamt konnen psychologische Interventionen in der Frithphase einer
chronischen Erkrankung dazu beitragen, die Symptomwahrnehmung zu
schirfen, den Glauben an die medizinische Hilfe zu entwickeln und die Friih-
behandlung zu fordern.

4.3 Psychologische Interventionen im Akutstadium

Die Akutbehandlung setzt nicht unbedingt die erstmalige Manifestation ei-
ner Krankheit voraus. Auch die Therapie eines Rezidivs ist eine Akutbehand-
lung. Allerdings sehen wir zwischen der Behandlung von Erstmanifestationen
einerseits und Rezidiven bzw. Krankheitsverschlechterungen andererseits er-
hebliche Unterschiede, so da3 es uns angeraten schien, Interventionen im
Akutstadium von Erstmanifestationen und Rezidiven getrennt zu behan-
deln.

Bei chronischen Krankheiten sind Interventionen im Akutstadium geprigt
durch die medizinische Akutbehandlung. Psychologische Ma3nahmen kon-
zentrieren sich in diesem Stadium des Krankheitsprozesses darauf, die psy-
chische Belastung des Patienten soweit zu reduzieren, dal die medizinische
Behandlung erfolgreich durchgefiihrt werden kann (z.B. die Angste eines
Herzpatienten vor der Operation zu reduzieren oder eine Verweigerung le-
bensrettender Therapien zu iiberwinden). Dennoch kénnen auch psycholo-
gische Interventionen eingesetzt werden, um korperliche Akutsymptome di-
rekt zu beeinlussen. Man denke nur an die psychologischen Strategien zur
Schmerzbewiltigung, die bei allen Krankheiten, die mit Schmerzen verbun-
den sind, eingesetzt werden konnen.

Insgesamt 146t sich festhalten: Psychologische Interventionen in der Akut-
phase chronischer Erkrankungen sind immer individuumzentriert, konzen-
trieren sich auf die Beeinflussung dysphorischer Affekte,die die medizinische
Behandlung behindern (Massie & Shakin, 1993), wenden unterstiitzende
Techniken an (aufdeckende Verfahren sind in diesem Stadium kontraindi-
ziert), verzichten auf die ausfiihrliche Vermittlung krankheitsbezogener In-
formationen und konzentrieren sich auf die Verbesserung der Beziehungs-
und Interaktionsprobleme des Patienten mit dem Arzt und dem Pflegeper-
sonal. Diese Interventionen erfolgen i.d.R. im Rahmen eines psychologi-
schen Konsiliardienstes (Farrel, 1984; Balck, 1985).

Es muf allerdings darauf hingewiesen werden, daf3 es hiufig sehr schwierig
ist, Patienten in einem Akutkrankenhaus psychologische Hilfe zukommen zu
lassen. Patienten, in deren sozialem Umfeld Vorurteile gegen Psychologie
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bestehen, tun sich sehr schwer in der Rolle eines ,,psychotherapeutischen
Patienten“.

4.4 Psychologische Interventionen in der Nachsorgephase

Die Nachsorge erfolgt im Anschluf3 an eine Akutbehandlung. Sie unterschei-
det sich von der Rehabilitation durch ihre Zielsetzung. Wiahrend die Nach-
sorge darauf ausgerichtet ist, Rezidive und ungiinstige Krankheitsverldufe zu
verhindern, bemiiht sich die Rehabilitation um die Ein- bzw. Wiedereinglie-
derung des Patienten in Schule, Beruf und Gesellschaft.

Beispiele fiir psychologische Interventionen zur Riickfallprophylaxe bei
chronischen Krankheiten gibt es aus der Krebsnachsorge. Hier werden Ge-
sprachsgruppen angeboten, deren Ziel es ist, die psychische Belastung durch
die Krankheit zu reduzieren und damit der Metastasierung vorzubeugen. Bei
Infarktpatienten wird in der Anschluheilbehandlung versucht, das Typ-A
Verhalten zu dndern und die emotionale Ausdrucksfiahigkeit zu férdern, um
auf diese Weise dazu beizutragen,dal3 ein Reinfarkt vermieden wird. Verleug-
nung, Ubermotivation und Kontrollambitioniertheit sind nach Halhuber
(1985) zwar hiufige, aber bei Infarktpatienten auch gefihrliche Strategien zur
Krankheitsbewiltigung, die in der Nachsorgephase abzubauen sind. Immer
groflere Bedeutung fiir die Riickfallprophylaxe gewinnen auch die Selbsthil-
fegruppen, wie z. B. die Anonymen Alkoholiker, Koronargruppen, Gruppen
fiir Anus praeter — Trager, Gruppen fiir Dialysepatienten etc.

Psychologische Interventionen in der Nachsorgephase einer chronischen Er-
krankung konzentrieren sich auf folgende Mafinahmen:

1) Positive Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens (Rauchen, EBgewohn-
heiten, Bewegung, Alkoholgenuf3 usw.)

2) Konsolidieren der in der Akutbehandlung gelernten Fertigkeiten und Trai-
ning neuer Kompetenzen zur besseren Bewiltigung der krankheitsbeding-
ten Belastungen

3) Verbesserung der Kontrolliiberzeugung hinsichtlich der Erwartung,
Krankheitsverschlechterungen und Riickfélle in Zukunft verhindern zu
konnen

4) Optimierung der zumutbaren Belastung des Patienten, um krankheitsbe-
giinstigende Uber- und Unterforderungen zu vermeiden

5) Vorbereiten auf die Fritherkennung und die friithe Selbstbehandlung mog-
licher Krankheitsverschlechterungen bzw. Rezidive

6) Partner- und Familienberatung (Angehorigenarbeit)

7) Verdanderung krankheitsbezogener hypervigilanter Einstellungen (hypo-
chondrische Selbstbeobachtung)

Psychologische Mafinahmen zur Riickfallprophylaxe bei chronischen Er-
krankungen stehen hinsichtlich ihrer langfristigen Effizienz vor besonderen
Problemen, da die Lebensgewohnheiten des Patienten nur zu oft mit den
therapeutischen Zielvorstellungen interferieren. Fehlender Leidensdruck in
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beschwerdefreien Phasen bei chronisch-rezidivierendem Krankheitsverlauf
wirkt sich ebenfalls hinderlich auf die Mitarbeitsbereitschaft des Patienten
aus. Nach unserer Erfahrung sollten daher riickfallprophylaktische Interven-
tionen leicht verstiandlich und im Alltag duferst praktikabel sein. Einfach
formulierte Regeln sind dabei oft hilfreich. Diese Regeln sollten auf jeden
Fall einschlieBen, daf3 der Patient das Auftreten von Rezidiven friihzeitig
erkennt, um dann umgehend therapeutische Hilfe aufsuchen zu konnen. Es
hat sich zudem als sinnvoll erwiesen, dem Patienten die Gewi3heit zu geben,
im Bedarfsfall jederzeit psychotherapeutische Hilfe zu erhalten (Freyberger
et al., 1983). Wiinschenswert ist auch, daf3 der Patient lernt, Zusammenhénge
zwischen krankheitsrelevantem Verhalten bzw. Belastungen und seiner Sym-
ptomatik zu erkennen (vgl. Hellhammer, 1985; Hellhammer & Hellhammer,
1978).

4.5 Psychologische Interventionen im Rezidivstadium

Rezidive bzw. deutliche Krankheitsverschlechterungen treten meist dann auf,
wenn sich mehrere krankheitsbegiinstigende Faktoren addieren. Fiir den be-
troffenen Patienten ist nicht immer ein direkter Zusammenhang zwischen
diesen Faktoren (z.B. krankheitsrelevantes Verhalten, kritische Lebensereig-
nisse, chronische Belastungen u.4.m.) und dem Rezidiv erkennbar. Diese
Riickfille sind dann aus der Sicht des Betroffenen spontane Ereignisse, die
er nicht erklidren kann, auf die er nicht vorbereitet ist.

Die psychische Situation des chronisch Kranken im Rezidivstadium unter-
scheidet sich deutlich von der Situation, in der er sich bei der Erstmanifesta-
tion seiner Krankheit befand:

1) Patienten, bei denen sich die Krankheit zum wiederholten Male manife-
stiert, verfiigen i.d.R. iiber ein umfangreiches Wissen iiber die Erkran-
kung. AuBBerdem hat der Patient vielfiltige Erfahrungen, wo professionelle
Hilfe zu suchen ist. Das ist bei Erstmanifestationen meist anders.

2) Je haufiger die Rezidive, desto mehr verliert der Patient die Hoffnung auf
Genesung. Er wird skeptisch, mifitrauisch und glaubt irgendwann nicht
mehr daran, da3 man ihm helfen kann. Gerade Patienten mit chronischen
Erkrankungen trifft der Psychologe erst nach einer langen Krankheitskar-
riere. Bei diesen Patienten ist es dann besonders schwer, krankheitsbegiin-
stigende Verhaltensweisen zu dndern, weil die Patienten nicht mehr davon
iiberzeugt sind, daB} ihnen irgendeine Art von Therapie helfen kann.

3) Mit zunehmender Anzahl von Rezidiven sammelt der Patient Erfahrun-
gen mit der Selbsttherapie seiner Erkrankung, auf die man bei der Rezi-
divbehandlung zuriickgreifen kann.

4) Die Krankheitsreprisentation bei Erstmanifestationen ist die einer ,,aku-
ten Krankheit“ (Leventhal & Nerenz, 1985). Die Patienten glauben meist
an eine voriibergehende, einmalige Krankheitsepisode. Rezidive verin-
dern die subjektive Krankheitstheorie. Jeder Riickfall fordert die Uberzeu-
gung, daf} es sich um eine ,,zyklische* bzw. ,,chronische“ Storung handelt.
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5) Bei der Rezidivbehandlung neigen viele Patienten wegen ihrer negativen
Kontrollerwartungen dazu, die Behandlungsvorschriften nicht mehr genau
einzuhalten. Dieses Verhalten erfolgt aber nicht ohne Angste und andere
emotionale Belastungen.

6) Rezidive erzeugen eher als Erstmanifestationen illusionidre Formen der
Krankheitsbewiltigung. Der frithere Wunsch nach voller Aufklirung tritt
immer mehr zuriick.

7) Riickfille bzw. deutliche Krankheitsverschlechterungen verdndern das
Arzt-Patient Verhiltnis. Der Arzt neigt dazu, den Patienten in diesem Sta-
dium zu schonen. Es machen sich bei ihm nicht selten Unsicherheiten und
nicht eingestandene Angste bemerkbar. Manchmal wird er entmutigt und
1403t sich seine Enttduschung iiber die erfolglose Behandlung anmerken.

8) Die Abhingigkeit des Patienten von Arzt und Pflegepersonal nimmt mit
wiederholten Rezidiven zwar zu, zugleich wird er aber auch mif3trauischer
und skeptischer. Es entsteht eine ambivalente Haltung, die fiir das medizi-
nische Personal nur schwer zu verstehen ist.

9) Im Vergleich zu Erstmanifestationen miissen bei Rezidiven eher iatrogene
Faktoren bei der Verursachung der Akutsymptome in Rechnung gestellt
werden.

Psychologische Interventionen im Rezidivstadium einer chronischen Erkran-
kung gleichen denen im Akutstadium von Erstmanifestationen. Allerdings
haben sie die soeben genannten Besonderheiten des Rezidivstadiums zu be-
riicksichtigen. Mehr als bei Erstmanifestationen geht es im Rezidivstadium
darum, dem Patienten wieder Hoffnung und Zuversicht zu vermitteln und sei
dies nur erreichbar, indem die verbleibenden Moglichkeiten zur Lebensge-
staltung eruiert und neu bewertet werden. Psychologische Interventionen
konnen in diesem Stadium der Erkrankung auch dazu beitragen, die Com-
pliance des Patienten zu verbessern. Das kann erreicht werden, indem (a)
illusiondren Formen der Krankheitsbewiltigung entgegengewirkt, (b) die
Kommunikation zwischen Arzt und Patienten verbessert und (c) soziale Un-
terstiitzung fiir den Patienten mobilisiert wird (vgl. Feist & Brannon, 1988).

Nicht selten liegen einige Jahre zwischen der Behandlung von Erstmanifesta-
tionen und Rezidiven bzw. erneuten Krankheitsschiiben. In dieser Situation
ist eine Kontinuitét der psychologischen Interventionen kaum gewéhrleistet.
Die vorherrschende Vielfalt psychotherapeutischer Schulen und die Hetero-
genitit der behandelnden Institutionen machen es in der Praxis auf3erordent-
lich schwer, frithere Therapieansitze (etwa verhaltenstherapeutische) aufzu-
greifen und fortzusetzen.

4.6 Psychologische Interventionen im Krisenstadium

Die Konfrontation mit einer korperlichen Krankheit 16st nicht selten bei den
Betroffenen eine psychische Krise aus. Zu solchen Krisen kommt es héufig
im Zusammenhang mit traumatischen Verletzungen (z. B. Querschnittsverlet-
zungen), nach plotzlichen Erkrankungen mit gleichzeitigen starken personli-
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chen Einschrinkungen der Lebensgewohnheiten (z.B. Herzinfarkt), aber
auch in den terminalen Phasen einer unheilbaren Krankheit (z. B. Krebs), bei
krisenhaften Verschlechterungen eines Krankheitsprozesses sowie bei der
erstmaligen Diagnose einer als unheilbar angesehenen Krankheit (z.B.
Krebs, AIDS).

Das subjektive Erleben der von einer Krise betroffenen Person ist durch
Hilflosigkeit, Spannung und Versagensgefiihle gekennzeichnet. Als kognitive
Symptome treten besonders die negativen Zukunftserwartungen hervor so-
wie ein ausgeprigtes Griibelverhalten. Man versucht, gedanklich eine Losung
der Krise herbeizufiihren, dreht sich dabei aber immmer im Kreis. Korperli-
che Symptome sind vor allem Schlafstorungen, vegetative Dysregulationen,
Appetitmangel, Kopfschmerzen u. a.m. (McGee, 1985). Diese Krisenerschei-
nungen sind oft kaum von den Krankheitssymptomen zu unterscheiden. Sie
iiberlagern in gewisser Weise die eigentlichen Krankheitssymptome und ver-
stiarken sie.

Wie die Krise sich entwickelt, und welchen Ausgang sie nimmt, ist zwar un-
gewil3, sie stellt in jedem Falle aber eine Notwendigkeit zur Umorientierung
dar. Wie Beutel (1988) hervorhebt, erfordert der Wegtfall von zuvor hochbe-
deutsamen Rollen, Fahigkeiten und Lebensperspektiven nicht nur erhebliche
Anpassungsleistungen, sondern auch einschneidende Verdnderungen des
Selbstkonzeptes und des personalen Wertesystems. Da der Patient in der
Krise fiir externe Hilfe zuginglich ist, bieten sich hier Moglichkeiten zur
Intervention.

Werden Krisen von den Betroffenen ohne fremde Hilfe bewdltigt, spricht
man von Krisenbewiltigung. Die externe Hilfe zu ihrer Bewéltigung wird als
Krisenintervention bezeichnet. Nach Alzheimer (1986) ist Kriseninterventi-
on ,,ein Sammelbegriff fiir eine Vielzahl von akut in Krisensituationen ein-
greifenden MaBnahmen praventiver Art, denen im allgemeinen rasches Ein-
greifen und intensives Vorgehen, multidisziplindrer Ansatz und kurzfristige
Dauer gemeinsam sind*“ (S.21).

In der einschlédgigen Literatur sind die Handlungsanweisungen zur Krisenin-
tervention leider wenig konkret und kaum spezifiziert fiir verschiedene Kri-
senarten. Als Strategien der Krisenintervention werden empfohlen (McGee,
1985; Pasework & Albers, 1972; Kommer & Rohrle, 1981):

1) den Patienten ermutigen, seine Gefiihle auszudriicken, auch wenn diese
negativ sind

2) dem Patienten emotionale Unterstiitzung gewihren, damit er in die Lage
versetzt wird, seine Erkrankung anzunehmen

3) fiir den Betroffenen soziale Unterstiitzung mobilisieren
4) Ratschldge geben und krankheitsbezogene Informationen vermitteln
5) im Notfall Psychopharmaka einsetzen

6) als Helfer sofort eingreifen, eine aktive Haltung einnehmen und sich auf
ein Ziel konzentrieren
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7) Einsichten in die Auslosung und eigengesetzlichen Dynamik der aktuellen
Krise entwickeln

8) neue Lebensperspektiven eréffnen und Hoffnung erzeugen

9) die vorhandenen Bewiltigungsfihigkeiten einschitzen und zur Uberwin-
dung der Krise nutzen.

Kriseninterventionen werden in Form von Krisengruppen und Beratungsan-
geboten, als Telefonseelsorge oder im Rahmen von Konsiliar- und Liaison-
diensten durchgefiihrt (Alzheimer, 1986).

4.7 Psychologische Interventionen in der Rehabilitationsphase

Als Rehabilitationsphase wird die Phase im ProzeB einer Erkrankung be-
zeichnet, wenn die Akutsymptome weitgehend unter Kontrolle sind und dem
Patienten geholfen werden soll, sich trotz bleibender Behinderungen in Schu-
le, Beruf und Gesellschaft ein- oder wiedereinzugliedern. Da bei chronisch
Kranken irgendwann im Krankheitsprozef3 Behinderungen entstehen, sind
rehabilitative MaBnahmen fiir diese Gruppe von Patienten von besonderer
Bedeutung.

Eine Behinderung beruht nach Bach (1986) auf einer Schiadigung durch eine
korperliche Krankheit oder Verletzung, ist aber aus dieser nicht direkt ableit-
bar in dem Sinne, dafl die Behinderung proportional mit der Schidigung
zunimmt. Um das Ausmal3 der Behinderung bestimmen zu kénnen, miissen
nach Bach (1986) ferner die internen und externen Erwartungen einerseits
sowie die internen und externen Ressourcen andererseits beriicksichtigt wer-
den. Ein Infarktpatient beispielweise, der — seiner reduzierten Leistungsfi-
higkeit entsprechend — angemessene Erwartungen an sich selbst stellt,zudem
einen behinderungsgerechten Arbeitsplatz hat und in stabilen sozialen Bezie-
hungen lebt, ist nach diesem Konzept weniger behindert als ein Patient, der
seine hohen beruflichen Erwartungen nicht 4ndert und von seinen Angeho-
rigen und Freunden behandelt wird, als wire er voll leistungsféhig.

Unter Rehabilitation versteht man die Anwendung einer Reihe besonderer
MaBnahmen mit dem Ziel, eine bestmogliche Ein- und Wiedereingliederung
eines Behinderten in Schule, Beruf und Gesellschaft zu erreichen (Brackha-
ne, 1988; Zuber, Weis & Koch, 1991). Es lassen sich einige Merkmale der
Rehabilitationspraxis hervorheben:

1) Wichtig fiir die Rehabilitation ist ein individueller Gesamtplan, der in ei-
nem diagnostischen ProzeB zu erarbeiten ist und die Leistungen verschie-
dener Disziplinen einschlief3t, die kooperativ zusammenarbeiten sollten
(Zielke & Mark, 1990).

2) Der Rehabilitand ist ein aktiver Teil der Behandlungskette und wird im
Rahmen einer RehabilitationsmaBBnahme zu Selbstdandigkeit und Eigen-
verantwortlichkeit angehalten und trainiert.



644 Peter Schulz und Dirk Hellhammer

3) Die Rehabilitationsmafnahmen sind abgeschlossen, wenn der Rehabili-
tand unter Beriicksichtigung seiner Bediirfnisse dauerhaft in Familie, Be-
ruf, Arbeitsleben etc. eingegliedert ist.

4) Da es interne und externe Behinderungen gibt, werden auch personenbe-
zogene RehabilitationsmaBnahmen (Funktionstraining, Umschulung, An-
passen von Prothesen, Verarbeiten der individuellen Behinderung,
Entwickeln neuer Lebensperspektiven u.4.m.) von umweltbezogenen
MaBnahmen (Verdnderung der Wohnumwelt, Umgestaltung des Arbeits-
platzes, Veranderung der Einstellungen gegeniiber Behinderten, Verdnde-
rung der Erwartungen der Bezugspersonen u. 4. m.) unterschieden. In der
Praxis miissen beide Ansétze bertiicksichtigt und aufeinander bezogen wer-
den.

5) RehabilitationsmaBnahmen miissen stiarker als bisher die Umweltfaktoren
beriicksichtigen, da diese einen erheblichen Einflu3 auf den Erfolg der
Rehabilitation haben (Bach, 1986).

6) In der Rehabilitationspraxis wird zwar zwischen stationirer, teilstationérer
und ambulanter Rehabilitation unterschieden, der GroBteil der Leistun-
gen wird aber im Rahmen der stationidren Rehabilitation erbracht. Es
besteht ein Defizit an dezentralen ambulanten rehabilitativen Hilfen (Zu-
ber et al., 1991; Koch & Haag, 1986).

Objektivierung, Substitution und Kompensation von Organschiden sind
iiberwiegend an die diagnostischen und rehabilitativen Methoden der Medi-
zin gekoppelt. Psychologische Interventionen in der Rehabilitationsphase
chronischer Krankheiten unterscheiden sich allerdings wesentlich von den
medizinischen Hilfen zur Uberwindung von Organschiden (v. Ferber, 1986).
Sie erfordern eine deutlich hohere Bereitschaft zur Mitarbeit, nicht nur der
Patienten selbst, sondern auch seiner Bezugspersonen.

Die psychologischen Interventionen in der Rehabilitationsphase unterstiit-
zen die soziale Ein- und Wiedereingliederung in besonderer Weise: Psycho-
logen fithren verschiedene Arten von Funktionstrainings durch, wie z. B. Kon-
zentrationstrainings, Gedichtnistrainings, psychomotorische Trainingspro-
gramme (vgl. Deisinger & Markowitsch, 1991). Sie bemiihen sich, dem
chronisch Kranken zu helfen, seine Behinderung zu verarbeiten und alterna-
tive Lebensperspektiven zu entwickeln (Koch & Haag, 1986). Dabei gilt es, die
verbleibenden Moglichkeiten des Behinderten genau zu evaluieren und ei-
nen meist schwierigen Umbewertungsproze3 zu unterstiitzen. Psychologi-
sche Rehabilitation bemiiht sich auch, die Erwartungen der Behinderten an
sich selbst und die der Umwelt so zu korrigieren, daf} eine Ein- bzw. Wieder-
eingliederung erleichtert wird (Bach,1986). Als weitere psychologische Inter-
vention in der Rehabilitationsphase ist die Einiibung von Verhaltensdisziplin
zu nennen. Arbeitgeber werden Behinderte nur einstellen bzw. weiterbe-
schiftigen, wenn sie sich darauf verlassen konnen, daf3 der Behinderte regel-
méBig und piinktlich zur Arbeit erscheint sowie seine Behinderung durch
Einhaltung der Behandlungsvorschriften in Grenzen hélt. Die Belastungser-
probung ist eine weitere wertvolle Intervention in der Rehabilitationsphase,
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bei der Psychologen mitbeteiligt sind. Hier geht es darum, durch probeweise
Bewiltigung lebensnaher Anforderungen die Belastbarkeit des Behinderten
zu evaluieren. Dies gibt Aufschluf3 iiber die Moglichkeiten einer Wiederein-
gliederung in das Arbeitsleben (Nau & Jochheim, 1988).

Allerdings gibt es auch Bereiche, in denen die Psychologie noch stirker ein-
bezogen werden miifite. Hier wiren zu nennen: Beteiligung von Psychologen
bei UmschulungsmafBnahmen, bei der Umgestaltung des Arbeitsplatzes und
bei der Verdanderung der Wohnumwelt. Auch beim Abbau von Vorurteilen
gegeniiber Behinderten und bei der gesellschaftlichen Neubewertung von
Nichterwerbstitigkeiten (z. B. Haushalt, Kindererziehung oder kommunales
ehrenamtliches Engagement) arbeiten Psychologen kaum mit. Dies liegt
wahrscheinlich daran, daf3 viele Psychologen dazu neigen, Konzepte der per-
sonorientierten Psychotherapie auf die Rehabilitation zu iibertragen, ohne zu
priifen, ob rehabilitative Zielsetzungen mit diesen Methoden iiberhaupt er-
reichbar sind (Zielke & Mark, 1990).

5 Abschlieflende Bemerkungen

Bei der Komplexitét des behandelten Themas konnten wir nur einige wenige
psychologische Aspekte chronischer Krankheiten exemplarisch herausgrei-
fen. Wenngleich es eine uniiberschaubare Anzahl von Untersuchungen und
theoretischen Uberlegungen zum Thema ,,Psychologische Aspekte bei chro-
nischen Krankheiten“ gibt, kann die Fiille der Literatur doch nicht dariiber
hinwegtiduschen, dafl wenig prizise Aussagen dariiber gemacht werden kon-
nen, wie psychosoziale Faktoren den Verlauf chronischer Krankheiten beein-
flussen und wie bzw. welche psychologischen Interventionen im Krank-
heitsprozef3 sinnvoll und effektiv einzusetzen sind. Trotzdem ist es ermuti-
gend zu sehen, wie stark dieses Thema in den letzten Jahren an Bedeutung
gewonnen hat.
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