Arger, Argerausdruck und Gesundheit

Peter Schwenkmezger

Die Vorstdlung, da3 Arger mit korperlichen Symptomen einhergeht, ist weit
verbreitet. Redewendungen wie ,,da lauft einem die Galle tber* oder ,,da war ich auf
180" weisen auf die Verbindung von Emotionen mit pathophysiologischen Vorgangen
ebenso hin wie die weit verbreitete Werbepraxis, die erfolgreiche Bewdtigung von
Argerepisoden als Effekt von Risikoverhatensweisen wie Rauchen oder Alkohol-
konsum zu interpretieren.

K 6nnen Emotionen ursachlich korperliche Funktionen verdndern, und kommt ihnen
eine wichtige Bedeutung fiir die Aufrechterhaltung der Gesundheit bzw. die Entwick-
lung und den Verlauf von Erkrankungen zu? Diese Frage mul3 sich die Gesund-
heitspsychologie stellen (Faller & Verres, 1990; Schwenkmezger, 1992). Im allge-
meinen wird erwartet, dal3 die gesundheitshezogene Wirkung von Emotionen
pathogen, immunogen wie auch salutogen um so ausgepragter ist, je intensiver,
héaufiger, situationsiibergreifender und langerfristiger sie auftreten. Allerdingsist esein
gewagtes Unternehmen, komplexe Krankheitsprozesse mit komplexen psycholo-
gischen Konstrukten zu verbinden. Geradezu zum Abenteuer wird dieses Unterfangen
aber dann, wenn einerseits die psychologischen Konstrukte héchst smpel und unter-
schiedlich operationdlisiert werden und andererseits Uber Ursachen und Verlauf von
Krankheitsprozessen noch wenig bekannt ist.

Der Beitrag ist in finf Abschnitte gegliedert: (1) Mel3methoden zur Erfassung
von interindividuellen Unterschieden von Arger und Argerausdruck, (2) allgemeine
theoretische und methodische Uberlegungen, (3) indirekte bzw. behaviorale Folgen,
(4) Arger und Argerausdruck bei spezifischen gesundheitlichen Problemen (koronare
Herzerkrankung, essentielle Hypertonie, Krebs und Schmerz) und Mdoglichkeiten der
Kontrolle und Veranderung krankheitsrelevanter Argerausdrucksformen.

Die Erfassung von interindividuellen Unterschieden
von Arger und Argerausdruck

Will man Arger bzw. Argerverarbeitungsstile multipel operationalisieren, so ist auf die
verschiedenen Mef3ebenen einzugehen. Die Schwierigkeiten, die bel physiologischen
Indikatoren auftreten, machen Versuche deutlich, durch Herz-Kreid auf-Indikatoren
spezifisch physiologische Reaktionsmuster fir Arger und Argerausdruck zu identi-
fizieren (vgl. Stemmler, 1984; Stemmler, Schafer & Marwitz, 1993). Fur die Unter-
scheidung Angst/Furcht einerseits und Arger andererseits sind auch differentielle
Anstiege der Nebennierenrindenhormone Adrenain und Noradrenalin aufgezeigt
worden, doch gelten diese Befunde als wenig gesichert (zsf. Frankenhauser, 1975).
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Auf der Ausdrucks- und Verhaltensebene sind Methoden der Fremd- und Selbst-
beobachtung zu differenzieren. Mit der Methode der Fremdbeobachtung haben
Ekman und Mitarbeiter Basisemotionen wie Glick, Arger, Trauer und Furcht zu
erfassen versucht (z. B. Facial Action Coding System, FACS; Ekman & Friesen,
1978). Elektromyographische Ableitungen sind ebenfalls mdglich, bieten jedoch
wegen des hohen apparativen Aufwandes und ungeklarter differential psychologischer
Vdiditat wenig Perspektiven. Welche Moglichkeiten sich aus Sprach- und Stimm-
analysen ergeben (vgl. hierzu z. B. Scherer, Wallbott, Tolkmitt & Bergmann, 1985),
wird sich noch zeigen miissen.

Fiir praktische Zwecke erfolgversprechender erscheinen Bemiihungen, Arger-
verhalten und Argererleben direkt iiber Selbstbeobachtungen zu erfassen. Zunachst
ist das Tagebuchverfahren zu nennen, das standardisiert entweder in Form eines
handschriftlichen Protokolls oder aber auch computerunterstiitzt erstellt werden kann
(z. B. Hank 1995; Steffgen, 1993). Bei Selbstbeschreibungsinventaren in Form von
Fragebogen sind Situations-Reaktions-Verfahren sowie multidimensionale Frage-
bogenverfahren zu unterscheiden. Beispiele fir Situations-Reaktionsverfahren finden
sich bei Novaco (1975) oder Steffgen und Schwenkmezger (1990). Aus der Vielzahl
der multidimensionalen Fragebogenverfahren (zsf. Hodapp, Bongard, Heinrichs &
Oltmanns, 1993; Schwenkmezger & Hodapp, 1993) werden zwei im deutschen
Sprachraum adaptierte bzw. entwickelte Verfahren vorgestellt.

Das State-Trait-Argerausdrucksinventar (STAXI; Spielberger, 1988; Schwenk-
mezger, Hodapp & Spielberger, 1992) ist ein kurzes, 6konomisches Verfahren zur
Erfassung verschiedener Arger- und Argerausdrucks-Dimensionen. Grundlegend fiir
die Modellkonzeption ist in Analogie zur State-Trait-Differenzierung der Angst die
Unterscheidung einer situationsabhangigen Intensitétskomponente und einer dispo-
sitionellen Komponente. Arger als Zustand ist definiert als emotionales Bedin-
gungsgeflige aus subjektiven Gefiihlen der Spannung, Stérung, Irritation und Wut,
begleitet von einer Aktivierung des autonomen Nervensystems. Der Argerzustand
kann in seiner Intensitdt als Funktion einer wahrgenommenen Provokation,
Ungerechtigkeit oder Frustration variieren, die aus einer Behinderung oder Blockie-
rung eines zielgerichteten Verhaltens resultiert. Arger als Disposition beschreibt
demgegentiber die Reprasentation interindividueller Unterschiede in der Haufigkeit,
mit der ein Argerzustand erlebt wird.

Das Auftreten von Arger sagt zumeist noch nichts dariiber aus, wie sich Arger-
reaktionen nach aufRen zeigen. Im STAXI werden deshalb drei Formen, der nach
auen gerichtete Arger, der nach innen gerichtete, unterdriickte Arger und die Arger-
kontrolle unterschieden. Der nach auRen gerichtete Arger (Anger out) beschreibt den
Ausdruck von Arger gegen andere Personen oder Objekte, aulfert sich aso in
physischen Angriffen oder auch in verbalen Attacken wie Kritik, Beschimpfungen und
verbalen Bedrohungen, die sich entweder direkt gegen die Quelle der Provokation,
aber auch stellvertretend auf andere Personen richten kdnnen. Der nach innen
gerichtete oder unterdrickte Arger (Anger in) erfaldt das Unterdrucken bzw. Nicht-
auBern von érgerlichen Gefuhlen. ,,Anger out” und ,,Anger in“ sind nicht die
Extrempole einer bipolaren Dimension, sondern voneinander unabhangig. Inter-
individuelle Unterschiede im Ausmal3 des Versuchs, den Ausdruck von Arger zu
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kontrollieren oder ihn in sozia angemessener Weise zu aul3ern, bestimmen die dritte
Komponente, Argerkontrolle (anger control).

Unter Rickgriff auf Items verschiedener Verfahren beschreibt Miller (1993) das
Muller-Anger-Coping-Questionnaire (MAQ). Durch die Instruktion, algemeine und
situationsiibergreifende Reaktionstendenzen zu beschreiben, werden dispositionelle
Anteile erfaldt, die vier Teilskalen représentieren: Spontanes, nach aulBen gerichtetes
Verhaten bzw. Aggressivitdt, Kontrollierter Affekt, Schuld, Soziale Hemmung.
AuRerdem werden kombinierte Skalenwerte berechnet.

Mdogliche Weiterentwicklungen miissen unter funktionalen Uberlegungen, die
gesundheitspsychologisch relevant sind, vorgenommen werden. Argerunterdriickung
wird im Alltag haufig im Sinne der Argerkontrolle adaptiv, situationsangemessen und
zidlorientiert eingesetzt. Diese Form der Argerunterdriickung, die ja ein Regulativ fiir
das sozide Zusammenleben darstellt, wirkt wohl kaum krankheitsverursachend,
sondern eher gesundheitsprotektiv. Davon zu unterscheiden ist eine rigide Form der
Argerunterdriickung, die ohne Beriicksichtigung der Umstande eingesetzt wird und
eine hohe Stahilitét aufweist. Weiterer Forschungsbedarf besteht auch in der Klarung
der moderierenden Wirkung von Argerkontrollerwartungen und Argerkontrollkompe-
tenzen (vgl. Schwenkmezger & Hank, 1995).

Arger wird haufig im Kontext anderer Emotionskonstrukte gesehen. Arger, Ekel
und Geringschatzung werden zur Feindsdligkeitstriade zusammengefaldt (1zard, 1981).
Die Trias Arger (anger), Feindseligkeit (hostility) und Aggression (aggression) wird
auch als AHA-Syndrom bezeichnet, dem insbesondere bei der Genese psycho-
somatischer Erkrankungen eine Bedeutung zugeschrieben wird (Spielberger et d.,
1985). Arger reprasentiert demnach eine spezifische Emotion, Aggression dagegen ein
intentionales Verhalten, das den Zweck hat, Schaden anzurichten. Verschiedene
Formen wie instrumentelle, &rgermotivierte und feindsdlige Aggression lassen sich
unterscheiden. Im ersten Fall tritt Aggression meist ohne begleitenden Argeraffekt
auf, im zweiten ist Arger ein emotionales Motiv, das aggressives Verhalten beglinstigt
bzw. aud6st. Feindseligkeit ist schliefdlich als Einstellung bzw. kognitiv-affektive
Orientierung beschrieben worden, die durch Empfindungen wie Zorn, Geringschét-
zung, Hal3 und Argwohn gegeniiber anderen Personen und Objekten gekennzeichnet
ist.

Schlieflich gibt es auch Uberlegungen, Arger und Argerausdruck as Teilkompo-
nenten des Typ A-Verhaltensmusters zu definieren, welche zur Entwicklung einer
koronaren Herzerkrankung in Beziehung stehen (z. B. Dembroski & Williams, 1989).
Fir diese Auffassung sprechen auch Daten aus einer Untersuchung von Katz und
Toben (1986), in der die bereichsspezifische Argerskala von Novaco (1975) und das
Jenkins-Activity-Survey (JHS; Jenkins, Rosenman & Zyzansky, 1974), ein globales
Mald fir das Typ A-Verhalten, als Pradiktoren der kardiovaskuldren Reaktivitét (iber-
priift wurden. Beide Skalen korrelieren zwar signifikant positiv, doch wies nur die
Argerskala eine substantielle Beziehung zu physiologischen Malen der kardiovas-
kuldren Reaktivitdt auf. Auch in Metaanalysen zeigt sich, daR’ Arger als Pradiktor fiir
korperliche Erkrankungen eine zusétzliche Varianzquelle darstellt (Booth-Kewley &
Friedman, 1987; Friedman & Booth-Kewley, 19874).
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Theoretische und methodische Uberlegungen

Arger gilt s fundamentale Emotion, die, ebenso wie die Ausdrucksformen, kultur-
unabhéangig mit dhnlicher Erlebnisqualitét auftritt (Wallbott, 1993). Emotionen haben
eine evolutionére Geschichte und ermdglichen dem Organismus die Bewaltigung
Uberlebensrelevanter Umweltsituationen. Arger tritt dabel zumeist in einer spezifi-
schen Ereignisabfolge auf: ein Organismus nimmt einen Reiz wahr, den er as
Hindernis* oder ,,Feind* interpretiert. Um das Hindernis zu beseitigen, wird eine
Emotion wie Arger oder Wut ausgel6st, aus der eine destruktive Handlung resultiert
(Plutchik, 1980).

Diese ausschliefdlich phylogenetische Sichtweise ist sicherlich einseitig. Averill
(1982) weist auf die psychologische und soziale Dimension von Arger as einem
Syndrom spezifischer Reaktionen hin, das physiologische Verdnderungen, Verhaltens-
und Ausdrucksweisen, Kognitionen wie instrumentelle Bewdltigungsreaktionen
umfaldt. Auch hinsichtlich der Spezifitdt physiologisch-somatischer Erregungsmuster
sind Zweifdl angebracht, die Weber (1994) wie folgt zusammenfaldt: ,,Gegentiber den
modernen Kommunikationsmdglichkeiten der Emotionsdarstellung kann das biolo-
gische Erbe, das uns pro Emotion nur mit einem Ausdruck und einer Botschaft
versah, nur verblassen - wenn es denn je so einfach war, wie manche Theorien
behaupten* (S. 23).

Arger wird auch as konfliktive Emotion bezeichnet, die aus einer sozialen Norm
(Verbot von Aggression) resultiert, aber auch eine personliche Norm bertihrt, welche
die Sanktion oder Bestrafung von erlittenem Unrecht fordert. Arger und Argeraus-
druck sind demnach nur aus einer Analyse sozialer Beziehungen von Regeln und
Normen zu verstehen. Verantwortungszuschreibungen fur die Vereitelung oder
Behinderung der Ziderreichung spielen dabei ebenso eine Rolle wie Entschuldi-
gungsgrunde, die fur die Normverletzung geltend gemacht werden kénnen (Montada,
1989).

Arger und Argerausdruck kénnen sich als situationsangemessen (adaptiv) oder
schédlich (maladaptiv) erweisen. Dabei ist ihre jeweilige Funktion zu berlicksichtigen.
So unterscheidet Novaco (1976) die kommunikative Funktion (Arger und Argeraus-
druck sind Indikatoren fur die Art einer Beziehung), die instrumentelle Funktion
(Arger und Argerausdruck werden intentional eingesetzt), die disruptive Funktion
(durch Arger wird der Handlungsablauf unterbrochen, die Aufmerksamkeitslenkung
und Informationsverarbeitung gestort), die defensive Funktion (Arger wird as
Bewdltigungsstil in Bedrohungssituationen eingesetzt) und die diskriminative Funk-
tion (Arger dient als Hinweis, eine zwischenmenschliche Situation einzuschétzen
und geeignete Bewaltigungsmaldnahmen zu aktivieren).

Bel den Theorien, die den Zusammenhang zwischen Emotionen und Gesundheit
erklaren sollen, sind psychoanalytische, psychobiologische und psychobiosoziae
Modédlle zu unterscheiden. Bei den psychoanalytischen Modellen kénnen im wesent-
lichen das auf Freud zuriickgehende Konversionsmodedll, das Moddll krankheits-
spezifischer Konflikte nach Alexander sowie das Alexithymie-Konzept unterschieden
werden (Kohler, 1989).
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Bel den psychobiologischen Modellen sind algemeine und spezifische zu unter-
scheiden. Allgemeine Modelle beruhen auf der Uberlegung, daR Basisemotionen wie
Angst, Depression, Arger, Wut, Trauer u. a. zu einer Aktivierung des sympathischen
Nebennierenmarksystems und des Hypophysen-Nebennierenrindensystems fiihren,
welche dann urséachlich eine Erkrankung ausldsen kénnen. Dies gilt vor alem dann,
wenn Emotionen wiederholt oder gar chronifiziert auftreten, obwohl sie mdglicher-
weise ihre evolutiondre Bedeutung verloren haben. Hinzu kommt, dal? durch das
Auftreten bzw. die AuRerungsform haufig Regeln, Normen, reale oder vermeintliche
Anspriiche verletzt werden, die vom sozialen Umfeld sanktioniert und deshalb zu
weiteren pathophysiologischen Reaktionen fihren kénnen. Als Beispiel fir eine
spezifische Theorie sei hier das Konzept der psychophysiologischen Reaktivitét
genannt (z. B. Sternbach, 1966; kritisch: Rosenman, 1990).

Bel den psychobiosozialen Modellen kann zwischen indirekten, direkten und
interaktiven Wegen der Krankheitsverursachung unterschieden werden. Ein indirekter
Weg liegt vor, wenn nach emotionaler Erregung Verhatensweisen folgen, die Risiko-
faktoren darstellen (Rauchen, Drogenkonsum, unangemessenes ERverhalten), oder
Emotionen das V orsorgeverhalten oder die Compliance beeintréchtigen. Schwarzer
(1990) spricht in diesem Zusammenhang auch vom behavioralen Weg der Krank-
heitsverursachung bzw. von emotiona fehlgeleiteten Bewdltigungsstrategien. Bei den
direkten Modellen wird davon ausgegangen, dal3 Emotionen urséchlich psycho-
logische und physiologische Veranderungen des Organismus hervorrufen, die dann
direkt zu einer Erkrankung fihren, entweder Uber Beeintrachtigungen des Immun-
systems oder Uber eine chronische Erhéhung der physiologischen Reaktivitét (siehe
oben). Bei interaktiven Modellen werden emotionale Dispositionen oder Prozesse
postuliert, die Personen kompensierend in die Konfrontation mit bedrohlichen
Situationen einbringen und sie fir Krankheiten entweder anfalliger machen oder
eine krankheitsprotektive Funktion haben. Beispiele hierfir sind Selbstwirksamkeit,
Widerstandsfahigkeit, ‘Optimismus, Koharenzsinn und Soziale Unterstiitzung (zsf.
Schwenkmezger, 1994).

Bereits jetzt ist auf die zahlreichen Methodenprobleme hinzuweisen (zsf. Schwenk-
mezger, 1992, 1994). Eine prézise Differenzierung und Operationaisierung von
Emotionen ist ebenso zu beachten wie die Verwendung angemessener Gesundheits-
bzw. Krankheitsindikatoren. Subjektive Kriterien wie Wohlbefinden allein sind in der
Regel unzureichend.

Neben dem Problem der Kriterienkonfundierung ergibt sich die Frage, welche
Relevanz solchen, auf subjektiven Einschétzungen basierenden Merkmalen ohne
Bezug zu objektiven Parametern zukommt. Aber auch bei der Verwendung objektiver
Gesundheits- bzw. Krankheitsindikatoren ist Vorsicht angebracht. Kriterien wie die
Haufigkeit und Intensitdt von Risikofaktoren oder auch Parameter des Immunstatus
werfen die Frage auf, warum sie im einen Fall zu einer Krankheitsmanifestation
flhren, im anderen jedoch nicht.

Eine weitere methodische Frage betrifft die Bewaltigungseffizienz (ausfihrlich
Weber, in diesem Buch). Effizienzkriterien kénnen subjektiv oder objektiv sein, durch
andere oder sich selbst definiert werden. Zudem it die zeitliche Perspektive zu
beachten. Was heute effektiv ist, kann langerfristig schadlich sein. Die behaviorale
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Bewadltigungsreaktion, in einem Spannungszustand Drogen zu konsumieren, ist
moglicherwelse kurzfristig effektiv, langfristig aber risikobehaftet.

Be der Krankheitsentstehung sind die zeitlichen Verhdltnisse sorgfétig zu
beachten, da nicht nur nachgewiesen werden muf3, dald Emotionen Krankheiten
vorausgehen, sondern eine zeitliche Konkordanz zu denjenigen pathophysiologischen
Prozessen besteht, welche die Krankheit einleiten. Im Ubrigen ist Uber die Frage der
Kompensation krankheitsrelevanter Variablen durch emotionale Zustande oder
Prozesse wenig bekannt.

Indirekte Zusammenhange:
Arger, Argerausdruck und GenuRmittelkonsum

Unter methodischem Aspekt kann unterschieden werden, ob dispositionelle Arger-
variablen bzw. verwandte Konstrukte zum Genulimittelkonsum in Beziehung gesetzt
werden bzw. ob situationsabhéngig infolge einer Emotionsinduktion ein verdndertes
Rauch-, ER- oder Trinkverhalten auftritt. Darlber hinaus ist zwischen korrelationalen
und experimentellen Ansétzen zu differenzieren.

Fur dispositionelle Merkmale ist die Vorgehensweise gewdahlt worden, Raucher
mit Nichtrauchern, Alkoholkonsumenten mit Nichtkonsumenten usw. zu vergleichen
(z. B. Miller, 1992). Die Ergebnisse solcher Untersuchungen sind widersprtichlich.
Prinzipiell scheint eine solche Forschungsstrategie nur erste Anhaltspunkte zu liefern,
daeine Konfundierung durch Drittvariablen wahrscheinlich ist.

Ein anderer Ansatz besteht darin, dispositionelle Argervariablen mit einem
Mengen- oder Haufigkeitsmal? des Genulmittelkonsums pro Zeiteinheit entweder
korrelativ oder durch Mittelwertvergleiche (z. B. durch Dichotomisierung des dispo-
sitionellen Argerkonstrukts) in Beziehung zu setzen. So korrelierte das AusmaR an
Feindseligkeit bei Studierenden mit htherem Alkohol- und Drogenkonsum (Leiker &
Hailey, 1988). Feindselige Personen neigen zu haufigerem gesundheitsgefahrdenden
Verhaten wie dem Steuern von Fahrzeugen in akoholisiertem Zustand, und zu
verminderter sportlicher Aktivitat (Houston & Vavak, 1991). Vingerhoets, Croon,
Jeninga und Menges (1990) zeigten an einer grofden Stichprobe, dal3 Personen, die
regelmaldig ein Friihstiick einnahmen, mindestens viermal pro Woche 7 bis 8 Stunden
regelmaldig nachts schliefen und mindestens dreimal pro Woche sich sportlich
betétigten, sich als weniger feindselig beschrieben. Beziehungen zum Alkohol- und
Nikotinkonsum konnten nicht nachgewiesen werden.

In einer epidemiologischen Untersuchung junger Erwachsener haben Scherwitz
und Rugulies (1992) 5.115 Personen nach ihren Feindseligkeitswerten in Quartile
eingeteilt. Mit zunehmender Feindsdligkeit nahm unabhdngig von Rasse und
Geschlecht der Anteil der Raucher, der Alkoholkonsum und der Drogenkonsum zu
(vgl. auch Musante, Treiber, Davis, Strong & Levy, 1992; Raikkonen & Keltikangas-
Jarvinen, 1991).

In diesem Zusammenhang sind auch die Ergebnisse unserer feldexperimentellen
Studie von Interesse, bei der emotional positiv bzw. emotional negativ bewertete
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altégliche Ereignisse zu Krankheitsindikatoren in Beziehung gesetzt wurden
(Schwenkmezger & Hank, 1994). Bei 80 Berufstdtigen wurden mit Hilfe eines
elektronischen Tagebuchs ale positiven und negativen emotionalen Ereignisse im
Tagesablauf Uber insgesamt 16 Tage registriert. Basierend auf der Hypothese, dal3
nicht die absolute Anzahl positiver bzw. negativer Episoden einen gesundheits-
bezogenen Einfluld haben, sondern ihr Verhdltnis zueinander (DelLongis, Coyne,
Dakof, Folkman & Lazarus, 1982), wurde ein Balance-Index berechnet, der zu einer
Reihe gesundheitsbezogener Indikatoren in Beziehung gesetzt wurde. Besonders
interessant ist das Ergebnis, dal? Balance-Index und Medikamentenverbrauch mit
r = -.41 korrdieren. So haben Personen mit niedrigem Balance-Index (relatives
Uberwiegen negativer Episoden im Vergleich zu positiven Episoden) einen héheren
M edikamentenkonsum als Personen mit einem hohen Index.

Schliefflich sind experimentelle Strategien denkbar, bei denen Emotionen induziert
und der GenuBmittelkonsum als abhéngige Variable im Verlauf des Experiments
erfaldt wird (Tuschen, Florin & Baucke, 1993). Bei 76 Frauen wurde durch die
Vorstellung positiver und negativer Erlebnisse aus der Vergangenheit eine Stim-
mungsinduktion vorgenommen. In einem nachfolgenden Geschmackstest sollten drel
Eissorten verglichen werden. Bei positiver bzw. negativer Stimmungsinduktion wurde
signifikant mehr Eis konsumiert as in der Kontrollbedingung (keine Stim-
mungsinduktion), alerdings nur von Frauen mit gezligeltem ERverhalten (vgl. auch
Schotte, Cools & McNally, 1990; Cools, Schotte & McNally, 1992). Auch in unserer
Arbeitsgruppe haben wir im experimentellen Ansatz den Einfluf von induziertem
Arger auf die Menge des in einem anschliefenden (angeblichen) Geschmackstest
konsumierten Trinkjoghurts sowie auf die Wahl entspannungsforderlichen Verhaltens
(Musikhéren bzw. Lesen versus Rauchen, Alkoholkonsum, SiiRdigkeitenkonsum)
Uberprift (Klein, 1995; Muller, 1995). Allerdings konnten auch hier - wie in den
Ubrigen experimentellen Ansétzen insgesamt - nur marginale Einflisse von Arger
bzw. Argerausdruck auf das Konsumverhalten nachgewiesen werden.

Als Reslimee ist festzuhalten, dal? in Korrelationsstudien ein nach aufden gerichteter
Argerausdruck bzw. drgernahe Konstrukte mit hoherem, Argerkontrolle dagegen mit
geringerem Alkohol- und Nikotinkonsum korrelieren. Fiir Argerunterdriickung sind
die Zusasmmenhéange demgegeniber weniger eindeutig. Diese Ergebnisse sind im
Sinne der eingangs formulierten behavioralen Hypothese zu interpretieren. Dem-
gegeniiber sind die Ergebnisse aus experimentellen Analysen bisher weniger aussage-
kréftig und z. T. auch widerspriichlich.

Direkte Zusammenhange

Allgemeine Befunde

Fur die globale Hypothese eines direkten Zusammenhangs zwischen Arger und
Gesundheit gibt es eine Reihe von stutzenden Befunden. Delongis et a. (1982) haben
den Zusammenhang von Widrigkeiten des Alltags und Gesundheit an 100 amerika-
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nischen Erwachsenen der Mittelklasse untersucht. Der Gesundheitszustand wurde
dabei anhand eines Fragebogens zur gesamten Bandbreite chronischer Erkrankungen
erfaldt. Eine Liste taglicher Widrigkeiten wurde (iber einen Zeitraum von einem Jahr
monatlich vorgelegt. Besonders haufig wurden dabei Gewichtsprobleme, Erkran-
kungen eines Familienmitglieds, Verteuerung der Lebenshaltungskosten, Hausarbeit,
Arbeitsiiberlastung, Verlegen oder Verlust von Gegenstanden sowie Arbeiten an Haus
und Garten genannt. Als wesentliches Ergebnis zeigte sich, dal3 nicht nur die grof3en
kritischen Lebensereignisse zu krankheitsrelevanten emotionalen Belastungen flihren,
sondern genauso Haufigkeit und Intensitat téglicher Widrigkeiten eine enge Bezie-
hung zur Haufigkeit der angegebenen Krankheitssymptome aufweisen.

Man mag an dieser Untersuchung kritisieren, daf3 durch die Operationalisierung
nicht schliissig hervorgeht, ob die gesundheitsheeintrachtigende Wirkung Uber die
emotionale Erregung und die damit verbundenen physiologischen Folgen verursacht
wird oder Uber das zugrundeliegende Verhaten. Immerhin falt auf, dal? am haufigsten
Gewichtsprobleme genannt werden, die sich direkt auf die Gesundheit auswirken
kénnen und Folge unangemessener ER- und Trinkgewohnheiten darstellen. Wegen
dieser methodischen Probleme sind deshalb solche Untersuchungen interessant, in
denen Argerhaufigkeit und -intensitat bzw. Argerausdrucksstile unkonfundiert von
gesundheitsrelevantem Verhalten erfaldt werden. Johnson und Bromart (1987) unter-
suchten in einer amerikanischen Studie den EinfluR von Argerausdruck auf die
Gesundheit an einer reprasentativen Stichprobe von 1.277 Schwarzen. Der gesund-
heitliche Status wurde durch die Haufigkeit des Vorhandenseins einer der folgenden
Erkrankungen erfaldt: Arthritis, Ulcus, Krebs, Bluthochdruck, Diabetes, Lebererkran-
kungen, Nierenerkrankungen, Schlaganfall, Nervositat und Kreidaufprobleme. Das
Argerausdrucksverhalten wurde Uiber drei ,,Anger out*-ltems gemessen. Als Ergebnis
zeigte sich eine signifikante Beziehung zwischen Arger und der Krankheitshaufigkeit
sowie ein signifikanter Wechsalwirkungseffekt in der Richtung, da3 vor allem
arbeitsose Personen in Verbindung mit hohen Argerwerten Gesundheitsprobleme
aufwiesen. Diese Beziehung blieb auch erhalten, wenn man zwel spezifisch arger-
bezogene Krankheitsformen, Hypertonie und Nervositét, aus dem Krankheitskatalog
eliminierte.

Blutdruckverhalten und koronare Herzerkrankungen

Uber die zugrundeliegenden psychophysiologischen Mechanismen eines Zusammen-
hangs zwischen Arger und Argerausdruck einerseits sowie Blutdruckverhalten und
koronaren Herzerkrankungen andererseits ist wenig bekannt. Zurtickzufiihren sind alle
in der Literatur formulierten Hypothesen auf die seit Alexander (1939) diskutierte
Uberlegung, da Hypertonie mit unterdriicktem Arger assoziiert sein soll, manifeste
koronare Herzerkrankungen jedoch mit haufigem Argererleben und nach auRen
gerichtetem Argerausdruck. Dabei wird wenig diskutiert, dal3 diese Aussagen auch
einen Widerspruch aufwerfen, weil Hypertonie als Risikofaktor fir koronare
Herzerkrankungen gilt und deshalb einheitliche Pradispositionen zu erwarten sind.



Arger, Argerausdruck und Gesundheit 307

Die Forschungsstrategien, die in empirischen Untersuchungen gewahit werden,
sind vidlfaltig. Vergleiche zwischen Personlichkeitsdispositionen von Kranken mit
Gesunden, epidemiologische Studien, Untersuchungen von Risikogruppen sowie
experimentelle Untersuchungen kardiovaskularer Reaktivitét unter Stref3- bzw. Arger-
induktion sind wichtige Beitrage zur Kldrung dieser Frage.

Fir das Blutdruckverhalten sind haufig Vergleiche von Normotonikern und
Hypertonikern gewahit worden (Schwenkmezger & Lieb, 1991; Spielberger, 1988;
van der Ploeg, van Buuren & van Brummelen, 1985). Der Wert solcher einfacher
Gruppenvergleiche ist alerdings begrenzt, da die Frage psychologischer Veran-
derungen von Arger und Argerausdruck durch die Erkrankung nicht eindeutig geklart
werden kann.

Mehr Aufschlu® geben Studien, in denen Intensitét und Ausdrucksformen von
Arger in Beziehung zur Blutdruckhdhe vor Stabilisierung einer essentiellen Hyper-
tonie untersucht werden. Die Untersuchungsstrategien solcher Studien sind sehr
unterschiedlich. Einmal werden impulsive und reflexive Argerbewaltigungsstile zu
Blutdruckverdnderungen in Beziehung gesetzt (z. B. Gentry, Chesney, Gary, Hall &
Harburg, 1982). In einem anderen Untersuchungsansatz wurden 1.114 Normotoniker
nach ihren ,,Anger in“-Werten, getrennt fir mannliche und weibliche Versuchs-
personen, in Quintile eingeteilt und die Mittelwerte des systolischen und diastolischen
Blutdrucks der so gebildeten flnf Untergruppen varianzanalytisch verglichen.
Versuchspersonen mit den héchsten ,,Anger in“-Werten wiesen unabhangig vom
Geschlecht auch die hichsten systolischen und diastolischen Blutdruckwerte auf
(Spielberger et al., 1985; dhnliche Befunde bei Dimsdale et al., 1986).

Die Untersuchung von Grenzwerthypertonikern stellt eine weitere wichtige
Forschungsstrategie dar, da fur diese Stichprobe noch nicht mit reaktiven Effekten als
Folge der Erkrankung gerechnet werden muf3. Schneider, Egan, Johnson, Drobny und
Julius (1986) liefzen Grenzwerthypertoniker den Blutdruck neben den klinischen
Messungen auch im hduslichen Bereich selbst bestimmen. Personen, die unter Alltags-
bedingungen héhere systolische und diastolische Werte aufwiesen, zeichneten sich
auch durch signifikant héhere ,Anger in“-Werte aus.

Auch bei koronaren Herzerkrankungen gibt es unterschiedliche Untersuchungs-
strategien. In post hoc-Untersuchungen wurde gezeigt, da3 die Intensitdt des
Argererlebens positiv mit dem Schweregrad koronarsklerotischer Veranderungen
korreliert (Dembroski, McDougall, Williams, Haney & Blumenthal, 1985; McDougall,
Dembroski, Dimsdale & Hackett, 1985). Auch zur Inzidenz koronarer Herz-
erkrankungen lassen sich methodisch fundierte Untersuchungen anfiihren (Barefoot,
Dahlstrom & Williams, 1983; Haynes, Feinleib & Kannel, 1980; Hecker, Chesney,
Black & Frautschi, 1988; Shekelle, Gale, Ostfeld & Paul, 1983). Solche prospektiven
Studien beruhen auf dem Prinzip, die zu einem Zeitpunkt vor Krankheitsmanifestation
erhobenen psychologischen Kennwerte von an KHK erkrankten bzw. an KHK
gestorbenen Patienten mit Kontrollstichproben der nicht an KHK erkrankten zu
vergleichen. Auch hier zeigen sich deutliche Tendenzen in Richtung hoherer
habitueller Arger- und Feindseligkeitsreaktionen sowie héhere ,,Anger in“-Werte bei
an KHK Erkrankten.
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Bereits in Metaanalysen zum Zusammenhang zwischen Personlichkeit und
Krankheitsanfalligkeit (,,disease-prone personality”) konnten Friedman und Booth-
Kewley (1987a) zeigen, dal? Konstrukte wie Arger, Feindsdligkeit und Aggression
relevante Merkmale zur Beschreibung krankheitsanfélliger Personen darstellen. Dies
gilt auch fir spezifische Krankheitshilder, insbesondere koronare Herzerkrankungen,
Asthma und Arthritis. Die mittleren Effektgroflen betragen dabei zwischen r = .14 und
r = .26. Sie bleiben auch grof3enteils signifikant, wenn ausschliefdlich prospektive
Studien ausgewahlt werden (vgl. auch Booth-Kewley & Friedman, 1987; Friedman &
Booth-Kewley, 1987h).

Um Konfundierungen mit Einflissen der Krankheitsfolgen oder der Entstehung
von Risikofaktoren auszuschlief3en, sind experimentelle Untersuchungen an Stich-
proben der Normalpopulation von Interesse. Vdgele und Steptoe (1993) haben eine
grofRe Heterogenitét beim Vergleich experimenteller Ergebnisse konstatiert. Sie stellen
fest, dald eine Mehrzahl der Untersuchungen eher eine blutdrucksteigernde Wirkung
des nach auBen, nicht aber des nach innen gerichteten Argers berichten. Fir die
unterschiedlichen Ergebnisse machen die Autoren das Fehlen standardisierter Ver-
fahren zur Erfassung von Argerausdrucksformen sowie unterschiedliche Formen der
Emotionsinduktion verantwortlich. Ein zentrales Problem ist dabei, dal? der nach
innen bzw. aufen gerichtete Argerausdruck vielfach als Pole einer bipolaren Dimen-
sion gesehen werden, obwohl nach vielen neueren Resultaten von zwei unabhangigen
Dimensionen ausgegangen werden muf3.

Otten (1993) fand in einer epidemiologischen Studie an Mannern bei Kontrolle
der den Blutdruck beeinflussenden Kovariaten Koérpergewicht bzw. Kérpermasse,
Alkoholkonsum und Alter keinen generellen Zusammenhang fir Argerausdruck und
Blutdruckverhalten, wohl aber eine negative Beziehung zwischen dem nach aul3en
gerichteten Argerausdruck und dem systolischen Blutdruck bei der Teilgruppe
Hypertoner. Stemmler et a. (1993) konnten in einer Untersuchung zum Konzept und
zur Operationalisierung von Arger nur eine geringe Homogenitét des Konstrukts
Argerverarbeitung aufzeigen, die sich auch auf vermutete Zusammenhange zur
Blutdruckreaktion auswirkt. Konsistent positiv korrelieren in der an vier verschie-
denen Untersuchungstagen durchgefiihrten Untersuchung nach experimenteller Arger-
induktion nur der diastolische Blutdruck mit retrospektiv erhobenen Argerphantasien
(vergleichbar mit ,,Anger out").

In jingster Zeit setzt sich die Uberzeugung durch, experimentelle Untersuchungen
um feldexperimentelle Studien zu erganzen. Dies it auch deshalb wichtig, weil ein
zeitlich erstrecktes Blutdruckmonitoring gegeniiber Gelegenheitsmessungen eine
hohere klinische Relevanz hat. Allerdings mufd beriicksichtigt werden, dal3 die
Vergleichbarkeit von Labor- und Felduntersuchungen durch unterschiedliche Verhal-
tensmoglichkeiten und -konsequenzen beeintrachtigt werden kann. Dies ist u. a. auch
Folge einer unzulanglichen Argerinduktion im Labor, die ethischen und methodischen
Beschrankungen unterliegt. Die Versuchsperson hat im Labor kaum die Méglichkeit,
ihre im Alltag préferierte Form der Argerverarbeitung zum Ausdruck zu bringen.

Riddel, Schachinger, Quirrenbach und Otten (1993) haben Argerausdruck und
Blutdruck im 24-Stunden-Verlauf untersucht. Fiir den klinischen Gelegenheits-
blutdruck und Argerausdrucksvariablen zeigten sich dabei keine Zusammenhange.
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Wohl aber korrelierten die aggregierten 24-Stunden-Werte des diastolischen Blut-
drucks signifikant negativ mit dem nach auf3en gerichteten Arger und signifikant
positiv mit unterdriicktem Arger.

Schwenkmezger und Hank (1995) haben von 406 méannlichen Studierenden 40
Versuchspersonen nach ihren Ausprégungen auf der Dimension des nach auf3en
gerichteten und des nach innen gerichteten Argers ausgewéhlt, so dafd vier
Extremgruppen gebildet werden konnten. Diese waren ideal- bis normalgewichtig und
lagen hinsichtlich des mehrfach gemessenen Gelegenheitsblutdrucks in einem eng fest-
gelegten Normbereich. Zunachst wurden in einem Laborexperiment unter Entspan-
nung bzw. Stre3- und Argerinduktion Blutdruckwerte in 2-Minuten-Intervallen erfal’t
und in einer sich anschlielfenden 24-Stunden-Felduntersuchung zusétzlich zur Blut-
druckmessung argeraus 6sende Ereignisse mittels eines el ektronischen Tagebuchs
aufgezeichnet. Dariiber hinaus wurden in situ Merkmale der situationsspezifischen
Argerintensitét, des Argerausdrucks und der Argerbewaltigung erhoben. Im Labor-
experiment konnte nur ein Effekt des habituellen, nach aulen gerichteten Arger-
ausdrucks auf den systolischen und diastolischen Blutdruck beobachtet werden.
Besonders interessant war dabei, dald bel Personen mit hohem ,,Anger out* zwischen
Stref3- bzw. Argerinduktion und der folgenden Entspannungsphase eine erheblich
verzogerte Blutdruckabnahme zu beobachten war. Dies ist as Hinweis auf die
diagnostische Bedeutsamkeit des Erholungswerts zu interpretieren (vgl. auch Gsell-
hofer, Montoya, Miller, Piesbergen & Schandry, 1992). In der Felduntersuchung
wurden die Zusammenhange zwischen ,,Anger out* und Blutdruckverhalten zusétzlich
durch die situationsspezifische Argerverarbeitung moderiert. So hatten Versuchs-
personen, die angaben, den Arger kontrollieren zu kénnen, geringere systolische Blut-
druckwerte gegenliber denjenigen V ersuchspersonen, die situationsspezifisch keine
Kontrolle tiber die Argersituation zu haben glaubten.

Schliefllich ist auf eine Metaanalyse zum Zusammenhang zwischen dispositionellern
Arger und dem Blutdruckverhalten hinzuweisen. Suls, Wan und Costa (1995) haben
36 Studien mit 69 Effektgrofen fir den systolischen bzw. diastolischen Blutdruck
ausgewertet. Die Ergebnisse wurden nach der Art der Stichprobenselektion, der
Operationalisierung dispositioneller Argerkonstrukte (insbesondere offener versus
unterdrtickter Arger) und nach der Methode der Blutdruckmessung (kontinuierlich
versus kategorial) differenziert. Uber ale Studien hinweg konnte ein niedriger, jedoch
signifikanter Effekt in der Richtung festgestellt werden, dai3 eine hohere Arger-
auspragung mit héheren Blutdruckwerten kovariiert. Dies gilt fir den systolischen
Blutdruck und in etwas geringerem Mal3e flr den diastolischen Blutdruck. Die gréfite
Effektstarke wurde flr den offenen Argerausdruck aufgezeigt (r = .16), aber auch der
Wert fir unterdriickten Arger erreichte das Signifikanzniveau (r = -.08). Allerdings
waren die Resultate sehr heterogen und von der Art des verwandten Argermalles
abhangig. Die engsten Zusammenhange zeigten sich bel Verwendung der Harburg
Anger-inf/Anger-out-Skalen (Harburg et al., 1973) sowie den STAXI-Skalen nach
Spielberger (1988). Die verschiedentlich gedulRerte Hypothese, solche Ergebnisse
wirden nur im Zusammenhang mit der Wartezimmer-Hypertonie (White-coat-
Phanomen) gefunden, bestétigte sich nicht. Allerdings féllt auf, dal3 die Autorenim
wesentlichen nur Studien zusammenfassen, die bis Ende der achtziger Jahre publiziert
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wurden (nur drei neuere Arbeiten sind metaanalytisch erfaldt worden). So verwundert
es nicht, dai3 bei den Blutdruckwerten Einmalmessungen mit hochst fragwiirdiger
Reliabilitat oder auch Arbeiten mit kategoriaer Einteillung (z. B. Hypertensive versus
Normotensive) dominieren.

Trotzdem stehen die Ergebnisse von Suls et al. (1995) in guter Ubereinstimmung
mit dem sehr sorgfétigen narrativen Uberblick von Vogele und Steptoe (1993) sowie
Resultaten aus Einzelarbeiten. Zusammenfassend 1813t sich feststellen, dal? sowohl
Mal3e des offenen Argerausdrucks als auch des unterdruckten Argers in Beziehung
zum Blutdruckverhalten stehen. Dabel sind die Zusammenhange zwischen offenem
Argerausdruck und erhohtem Blutdruck entgegen der Alexanderschen Hypothese
deutlicher as bei unterdriicktem Arger.

Krebs

In mehreren, unabhangig voneinander durchgefiihrten Untersuchungen sind Belege
publiziert worden, dal3 Krebspatienten zur Emotionsunterdriickung neigen (z. B.
Greer & Morris, 1975; Jansen & Muenz, 1984; Jensen, 1987; Pettingale, 1984;
Scherg, Cramer & Blohmke, 1988). In einer Untersuchung von Wirsching, Stierlin,
Hoffmann, Weber und Wirsching (1982) wurde bel 65 Frauen mit Verdacht auf
Brustkrebs vor einer Probebiopsie ein halbstrukturiertes Interview durchgefiihrt und
dabei ein Verhaltensmuster identifiziert, das von Emotionsunterdriickung, verbunden
mit plétzlichen Ausbriichen, hoher Rationalitét und Konfliktvermeidung gekenn-
zeichnet war. Auf der Basis der Interviewergebnisse wurden in einem Blindrating
anschliefend 83 Prozent bzw. 94 Prozent der Krebsdiagnosen korrekt vorhergesagt,
ebenso 71 Prozent bzw. 68 Prozent der gutartigen Falle.

Obwohl manche dieser Ergebnisse beeindrucken mdgen, erscheint es allerdings
weit verfriiht, sie im Sinne einer dtiologischen Bedeutung zu interpretieren. Obwohl
diese Studie im Sinne eines prospektiven Ansatzes beschrieben wird, bestand zum
Zeitpunkt der Untersuchung bei manchen Patientinnen eine Verdachtsdiagnose, die
Emotionshewaltigungsprozesse im Sinne der Rationalisierung und Gefiihlskontrolle,
insbesondere auch in Anbetracht der Hoffnung auf den Erfolg des bevorstehenden
Eingriffs, auszul &sen vermochte.

Solche Ergebnisse haben u. a. dazu gefuhrt, dal? verschiedene Typologien formu-
liert wurden, die einen Zusammenhang zwischen Personlichkeitsdispositionen und der
Pradisposition fur Krebserkrankungen annehmen. Insbesondere ist hier das Konzept
des Typ-C-Bewadltigungsstils (Temoshok, 1987) sowie die Typologie nach Grossarth-
Maticek und Eysenck (z. B. 1990) zu nennen.

Der Typ C-Bewaltigungsstil ist durch die Unterdriickung negativer Gefiihle sowie
eine Tendenz zur Hilf- und Hoffnungslosigkeit zu beschreiben. Dieser Verhaltensstil
erscheint fir das soziale Zusammenleben effektiv, da Konflikte reduziert werden und
damit ein psychologisches Gleichgewicht zwischen einem Individuum und dessen
Umgebung hergestdllt wird. Negative psychologische und biologische Konsequenzen
dieses Verhatensstils sind z. B. die Tendenz, andere mdglichst nicht zu belastigen
oder die Wahrnehmung biologischer Signale wie Mudigkeit oder Schmerz, mangeln-
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des Wohlbefinden, Einsamkeit, Traurigkeit und Furcht zu unterdrucken. Bei einer
Chronifizierung kann dies zu einer Veranderung neuroendokriner und immunologi-
scher Funktionen, insbesondere zu einer immunsuppressiven Wirkung fiihren.

Grossarth-Maticek (1989; vgl. auch Eysenck, 1991) postuliert einen Verhaltensstil,
der sich durch die Hemmung der Expression eigener Bediirfnisse und Erwartungen
auszeichnet. Die damit assoziierte Erregung resultiert entweder in einer kompen-
satorischen Aktivitét oder ist als innere Erregung vorhanden, die sich gegen
Hemmungsprozesse nicht durchsetzen kann. Dieser Perstnlichkeitstyp wird als
ursachlich fir die Genese von Krebserkrankungen gesehen. Die Ergebnisse
prospektiver Untersuchungen, die insbesondere bei Grossarth-Maticek (1989) bzw.
Grossarth-Maticek, Eysenck und Vetter (1988) dargestellt werden, sind u. a. wegen
ihrer gegenliber anderen empirischen Untersuchungen weit hoheren Prognoseraten,
aber auch wegen Ungenavigkeiten in der Dokumentation der Untersuchungsmethoden
sowie der Ergebnisse in Zweifel gezogen worden (vgl. hierzu auch Psychological
Inquiry, Vol. 2, Nr. 3, 1991). Deshalb muf3 ihm &tiologische Relevanz zurlickhaltend
beurteilt werden. Auf jeden Fall erscheint es verfriht, auf dieser Basis ausschliefdich
psychologische Therapieverfahren fir Krebskranke anzubieten, da sie Hoffnungen
wecken, die nicht erfiillt werden kdnnen.

Vorsicht ist auch bei Uberlegungen angebracht, Arger bzw. Argerausdrucksstilen
eine Relevanz bei der Bewaltigung von Krebserkrankungen zuzuschreiben (allgemein
zur Krankheitsbewaltigung bei Krebserkrankungen Klauer & Filipp, in diesem Buch).
So sind Interpretationen von Ergebnissen hinsichtlich der Ausprégung von Emotions-
variablen bel Krebskranken durch die Tatsache erschwert, dal? manche Tumore auch
stimmungsverandernde Hormone produzieren kénnen.

Schmerz

Wahrend Angst und Depression bei Schmerzpatienten relativ gut untersucht sind, gibt
es zur Bedeutung von Arger nur wenige Befunde, die zudem auf der Interpretation
von MMPI-Befunden beruhen. Kinder und Curtiss (1988) haben gezeigt, dal3 die
Tendenz zu erhéhter Angstl ichkeit bzw. neurotischen Verhatensmustern im MMPI
durch dispositionelle Argerwerte moderiert wird. Erhdhte Angstllchkel ts bzw.
Neuratizismus-Werte sind demnach nur bel Personen mit geringer Argerne| gung zu
identifizieren. Untergruppen chronischer Schmerzpatienten lassen sich in Argeraus-
drucksstile unterscheiden (Curtiss, Kinder, Kalichman & Spana, 1988).

Untersuchungen zufolge stehen Emotionen, insbesondere auch schulbezogener
Arger, in enger Beziehung zur Auddsung von Kopfschmerzen bel Schiilern (Franken-
berg et al., 1991). Deshalb scheint es angemessen, Elemente von Argerbewaltigungs-
programmen auch in der Kopfschmerzbehandlung einzusetzen.
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Zur Modifikation krankheitsrelevanter
Argerausdrucksformen

Trotz mancher Ansétze sind bisher nur Bruchstiicke eines Moddlls einer psychogenen
Mitverursachung von Erkrankungen bekannt. Trotzdem erscheint die Befundlage bei
essentieller Hypertonie, bel koronaren Herzerkrankungen sowie bei Schmerz bereits
jetzt relativ eindeutig.

Prinzipidll sind zwei Interventionsméglichkeiten denkbar: Erstens kénnen Uber
eine medikamentdse Einwirkung emotionale Prozesse beeinflufét werden. So wird
beispiclsweise bel essentieller Hypertonie auch Uber die verhatensverandernde
Wirksamkeit von Beta-Rezeptoren-Blockern diskutiert (z. B. Durel & Krantz, 1985).
Zweitens gibt es eine ganze Reihe psychologischer Interventionsprogramme, dieim
Rahmen einer multifaktoriellen Behandlung von Erkrankungen mit Erfolg eingesetzt
werden konnen. Kaluza, Lehnert, Loose und Dorst (1986) haben z. B. durch en
komplexes kognitives und verhaltenstherapeutisches Programm vor alem bei Grenz-
werthypertonie eine bedeutsame Verminderung des Blutdrucks erreicht, ein Ergebnis,
das auch nach einer zwélfmonatigen Nachuntersuchung noch relativ stabil war.
Khoury (1991) hat an 35 nicht medikamentts behandelten essentiellen Hypertonikern
die Effekte zweler Trainingsprogramme (Strebewaltigung versus Entspannungs- und
Kognitionstraining) im Vergleich mit einer Kontrollgruppe, sowie das Coping-Ver-
halten in Abhangigkeit von Angstbewaltigungsstil und Argerausdruck untersucht.
Aktive Strelfbewdltigung ist demnach ein wichtiger Baustein in einem integrativen
Therapieverfahren bei der Behandlung der essentiellen Hypertonie. Bestimmte Formen
des Bewaltigungsverhaltens sowie Argerausdrucksstile stellen dabei mogliche Mode-
ratoren dar.

Allerdings haben diese Programme den Nachteil, dai3 sie relativ unspezifisch von
der Wirksamkeit allgemeiner verhaltenstherapeutischer Techniken ausgehen. Sinn-
voller erscheint es demgegentiber, theoretisch begrundbare, spezifische Modifikations-
techniken fiir die Veranderung von Haufigkeit und Intensitét von Argerreaktionen
einzusetzen, deren Wirksamkeit auch in langerfristigen Follow-up-Untersuchungen
gut gesichert ist (Deffenbacher, 1988; Novaco, 1985; Steffgen, 1993; Steffgen &
Schwenkmezger, 1993).

Grundztige solcher mehrphasiger Programme sind Kombinationen von Kognitions-
und Entspannungstraining sowie einem Problemldsetraining. Bevorzugterweise sollen
sie as Gruppentraining durchgefihrt werden. Wichtig dabei ist, da3 stets die
Anwendbarkeit im personlichen Kontext gepriift sowie der Bezug zu érgeraus-
|6senden Alltagssituationen in verschiedenen Provokationsstadien hergestellt wird.
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