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Vor dem Hintergrund steigender Lebenserwartung und einer massiven Verschiebung
der Altersstruktur in Richtung der höheren Lebensjahre hat das Thema ,,Krankheits-
bewältigung“ in den vergangenen Jahrzehnten zunehmend an Bedeutung gewonnen.
Chronische Krankheit und Morbidität werden für einen steigenden Anteil vor allem
älterer Menschen in unserer Gesellschaft zu einem Problem und die Bewältigung von
Krankheit zu einer langfristigen Alltagsaufgabe. Dementsprechend steigt das For-
schungsinteresse an den Determinanten einer erfolgreichen Krankheitsbewältigung.
Neben Bewältigungsstilen und ihrer Effizienz in der Adaptation an chronische Krank-
heit werden die Einflüsse von protektiven Persönlichkeitsfaktoren und sozialen
Ressourcen untersucht. In den vergangenen Jahren hat man sich zunehmend für eine
transaktionale Perspektive eingesetzt, die letztlich auch den dynamischen Wechsel-
beziehungen zwischen personalen und sozialen Ressourcen in der Bewältigung von
Krankheit gerecht zu werden verspricht.

Theoretischer Hintergrund der
Krankheitsbewältigungs-Forschung

Krankheit ist als ein streßreiches Lebensereignis aufzufassen, das die Bewältigungs-
ressourcen der kranken Person und ihres sozialen Umfelds beansprucht. Die meisten
Forscher auf dem Gebiet der Krankheitsbewältigung rekurrieren auf das trans-
aktionale Streßmodell von Lazarus und Folkman (1984, 1987). In ihrem Streßbegriff
ist die kognitive Bewertung der Situation von zentraler Bedeutung: Streß entsteht,
wenn die gegenwärtigen internen oder externen Anforderungen die Ressourcen einer
Person herausfordern oder zu übersteigen drohen. Als Bewältigung sind alle Versuche
aufzufassen, mit dem Stressor umzugehen, ihn zu meistern, zu mildem, zu vermeiden
oder zu tolerieren. Bewältigung ist nicht mit erfolgreicher Bewältigung gleichzu-
setzen, sondern ist an die Bewältigungsintention oder -funktion einer Handlung
gebunden (vgl. Weber & Laux, 1993). Nach Lazarus und Folkman kann Krankheits-
bewältigung problemzentriert oder emotionsorientiert erfolgen. Die Funktionalität
problem- und emotionsorientierter Bewältigungsformen hängt u. a. von der Kontrol-
lierbarkeit der Situation ab. Krankheiten, die durch das Verhalten des Patienten
eingedämmt oder deren Folgeerscheinungen durch den Betroffenen kontrolliert
werden können, fordern in besonderem Maße zu problemorientiertem Coping heraus.
Das aktive Gesundheitsverhalten kann als eine zentrale Form der problemorientierten
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Bewältigung gelten, wenn Genese und Verlauf der Krankheit in entscheidendem Maße
von der Befolgung gesundheitsrelevanter Verhaltensanweisungen abhängig sind.
Problemorientierte Krankheitsbewältigung kann dagegen dysfunktional sein, wenn
eine Kontrolle durch das Verhalten des Patienten nicht möglich ist, wenn z. B. ein
Krebskranker trotz der Ausschöpfung aller therapeutischen Möglichkeiten durch die
behandelnden Ärzte weiter nach alternativen Behandlungsmöglichkeiten sucht und
dadurch die ärztlichen Maßnahmen behindert. Ist eine Kontrolle der Krankheit und
ihrer Folgen nicht möglich, dann bieten sich die eher emotionszentrierten Formen der
Bewältigung an.

In der Ressourcentheorie von Hobfoll (1989; Hobfoll, Banerjee & Britton, 1994)
wird Streß als Verlust von Ressourcen definiert. Je geringer die Chancen auf Wieder-
gewinnung oder Substituierung der Ressourcen und je größer die subjektive Bedeu-
tung der Ressourcen, desto streßreicher wird die Situation erlebt. Im Unterschied zu
Lazarus und Folkman betont Hobfoll den tatsächlichen Verlust von Ressourcen, der
bei chronisch Kranken z. B. die körperliche Versehrtheit, den Verlust der Berufsrolle,
Verluste von Sozialkontakten und Beeinträchtigungen in den körperlichen und
sozialen Funktionen betreffen kann. Die Bewertungsprozesse sind für das Streß-
erleben jedoch auch in diesem Ansatz zentral, denn die Einschätzung der Bedrohung
sowie der Bedeutsamkeit der Ressourcen determiniert letztendlich das Ausmaß der
Streßreaktion. Hobfoll unterscheidet zwischen Objektressourcen (Heim, materieller
Besitz), Bedingungsressourcen (hochbewertete und angestrebte Lebensbedingungen
und soziale Rollen wie Partnerschaft, Ehe, soziale Beziehungen, das Verfügen über
soziale Unterstützung), Energie-Ressourcen (Zeit, Geld, Wissen) und Persönlichkeits-
Ressourcen. Im Falle chronischer Krankheit können alle diese Ressourcen zum
Gegenstand des Streßerlebens werden, wenn sie durch die spezifische Art der Krank-
heit und die damit verbundenen Funktionsbeeinträchtigungen bedroht sind. Persön-
lichkeits-Ressourcen können streßpuffemd wirken, indem sie die Streßbewertung
vermindern und aktive Bemühungen um Erhalt, Wiedergewinnung oder Substitution
der betroffenen Objekt-, Energie- und Bedingungsressourcen unterstützen. Sie
können jedoch auch selbst zum Verlust werden und das Streßerleben steigern. Häufig
erwähnt werden Selbstwert-Defizite bei chronisch Kranken (Filipp & Aymanns, 1987;
Ziegler, 1990). Inwieweit personale Ressourcen angesichts schwerer oder chronischer
Krankheit stabil bleiben, in welchem Ausmaß defizitäre Persönlichkeitsveränderungen
im Langzeitverlauf chronischer Krankheit auftreten, ist bislang noch nicht ausreichend
erforscht.

In der Streßtheorie von Lazarus und Folkman (1984) sind Einschätzungen von
personalen und sozialen Ressourcen ein inhärenter Bestandteil der Streßverarbeitung.
Ressourcen werden definiert als die zur Verfügung stehenden Handlungsmöglich-
keiten und Mittel, die eine Adaptation an ein Problem erleichtern. Als personale
Ressourcen werden von Lazarus und Folkman (1987) Kontrollüberzeugungen, ein
positiver Selbstwert und Commitments diskutiert. Implizit wird angenommen, daß
solche Variablen mit einer effizienten Selbstregulation in Zusammenhang stehen.
Positive Erwartungshaltungen und ein positives Selbstkonzept können den Prozeß der
Streßverarbeitung durch bewertende, emotionale, physiologische und behaviorale
Reaktionen moderieren (Cohen & Edwards, 1989; Lazarus & Folkman, 1984). Dabei
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werden u.a. folgende Annahmen gemacht: Positive Erwartungshaltungen wirken
einer pessimistischen, resignativen Einschätzung anforderungsreicher Situationen
entgegen; sie puffern gegen die durch Bedrohung oder Verlust ausgelösten negativen
emotionalen Reaktionen ab; zugleich dämmen sie die physiologische Erregung ein, die
langfristig die körperliche und seelische Widerstandskraft der Person beeinträchtigt;
und schließlich können positive Erwartungshaltungen adaptive, streßreduktive und
tertiärpräventive Verhaltensweisen des Kranken unterstützen. Darüber hinaus wird
angenommen, daß personale Ressourcen bei schwer kontrollierbaren Erkrankungen
eine Zuwendung zu jenen Bereichen fördern, die auch weiterhin einer internalen
Kontrolle unterstehen, wie z. B. die Kontrolle von Symptomen oder die Beeinflussung
des eigenen emotionalen Zustands (Thompson, Sobolew-Shubin, Galbraith, Schwan-
kowsky & Cruzen, 1993).

Unter den verschiedenen personalen Ressourcenkonstrukten wurden bislang am
häufigsten positive Erwartungshaltungen als Prädiktoren der Krankheitsbewältigung
untersucht. Hierzu zählen insbesondere dispositioneller Optimismus (Scheier &
Carver, 1992), internale Kontrollüberzeugungen (Rotter, 1966) und Selbstwirksam-
keitserwartungen (Schwarzer, 1993, 1994b). Das Selbstwertgefühl fungiert dagegen
meist als abhängige Variable, wohl in der Annahme, daß der Selbstwert durch die
Folgen chronischer Krankheiten besonders bedroht ist und gravierenden Verände-
rungen unterliegen kann. Andere personale Ressourcenkonstrukte wie ,,Hardiness“
oder ,,Kohärenzsinn“ wurden bislang nur vereinzelt in Studien zur Krankheits-
bewältigung eingesetzt und werden daher im folgenden nicht weiter berücksichtigt.
Alle diese Variablen sind bereits theoretisch als personale Ressourcen konzipiert und
gelten als Grundlagen einer effizienten Selbstregulation: sie sind mit einer Neigung zu
depressiven Verstimmungen inkompatibel, sollen die Streßbewertung positiv beein-
flussen und aktive, adaptive und problemorientierte Formen der Bewältigung streß-
reicher Situationen fördern.

Personale Ressourcen in der Krankheitsbewältigung

Dispositionaler Optimismus

Dispositionaler Optimismus kann - neben Kontrollüberzeugungen - als ein
,,Standardprädiktor“ in der Krankheitsbewältigungs-Forschung gelten. Seheier und
Carver (1992) definieren Optimismus als eine relativ stabile und generalisierte
Erwartung positiver Ereignisse. Zur Erfassung dieses Konstrukts haben die Autoren
den ,,Life Orientation Test“ (LOT) entwickelt, der acht Aussagen folgender Art
enthält: ,,In unsicheren Zeiten erwarte ich gewöhnlich das Beste“ oder - negativ
formuliert - ,,Ich erwarte fast nie, daß die Dinge in meinem Sinne verlaufen“. In einer
Vielzahl von Studien hat sich der LOT als ein brauchbarer Prädiktor der Adaptation
an chronische Krankheit erwiesen (im Überblick: Seheier & Carver, 1992, vgl. auch
Klauer & Filipp, in diesem Band). Eine Reihe von Studien belegt die stabilisierenden
Effekte des dispositionalen Optimismus auf das emotionale Befinden von Krebs-,
Herz-, Rheuma- und Arthritispatienten, HIV-Infizierten sowie von Patienten mit
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Knochenmarks- und Gelenk-Operationen (Carver et al., 1993; Chamberlain, Petrie &
Azariah, 1992; Curbow, Somerfield, Baker, Wingard & Legro, 1993; Fitzgerald,
Tennen, Affleck & Pransky, 1993; Schröder & Schwarzer, 1995; Friedman et al.,
1992; Long & Sangster, 1993; Scheier et al., 1989; Stanton & Snider, 1993; Taylor et
al., 1992; Wiethoff, 1996). In den Studien von Fitzgerald et al. (1993) und Scheier et
al. (1989) konnten darüber hinaus Hinweise auf gesundheitsfördernde Wirkungen von
Optimismus gefunden werden: Bei optimistischen Bypass-Patienten fand man weniger
perioperative Komplikationen sowie - einige Monate nach der Bypass-Operation -
ein geringeres Ausmaß an Angina-Schmerzen und eine bessere körperliche
Leistungsfähigkeit. Auch soziale Beziehungen werden durch Optimismus positiv
beeinflußt: Optimistische Patienten beurteilten ihre sozialen Beziehungen positiver
(Scheier et al., 1989), berichteten über weniger negative Auswirkungen der Krankheit
auf die familiären Beziehungen (Carver et al., 1993) und gaben ein höheres Maß an
sozialer Unterstützung an (Schröder & Schwarzer, 1995; Wiethoff, 1996). Auch
scheint die berufliche Rehabilitation optimistischer Bypass-Patienten - bei Kontrolle
der präoperativ erhobenen Schwere der Erkrankung - nach Ergebnissen von Scheier
et al. (1989) günstiger zu verlaufen.

Wie lassen sich die insgesamt sehr positiven Befunde zum dispositionalen
Optimismus erklären? Eine Möglichkeit besteht in unterschiedlichen Coping-
Strategien optimistischer und pessimistischer Personen. Scheier und Carver (1992)
nehmen an, daß Optimisten eher an die Möglichkeit glauben, streßreiche Situationen
beeinflussen zu können, und daher auch eher zum Einsatz problemorientierter Coping-
Strategien neigen. Viele Ergebnisse sprechen für diese Annahme. In der Studie von
Scheier et al. (1989) beschäftigten sich optimistische Bypass-Patienten vor der
Operation mehr mit Plänen und mit Zielen für die Rekonvaleszenz und informierten
sich in der Woche nach der Operation häufiger über Verhaltensmaßregeln für die
kommenden Monate. Pessimisten fokussierten dagegen starker auf negative Erlebnis-
aspekte und suchten Entlastung in der Abwehr von Gedanken über die zukünftige
Rekonvaleszenz. Auch Carver et al. (1993) fanden bei optimistischen Brustkrebs-
patientinnen eine Neigung zu Planung und aktivem Coping vor der Operation, sowie
negative Zusammenhänge zwischen präoperativ gemessenem Optimismus und Ver-
leugnung und Passivität in den darauffolgenden Monaten. Keine signifikanten Zusam-
menhänge mit aktiv-behavioralem Coping fanden dagegen Friedman et al. (1992) bei
Krebspatienten mit meist höherem Diagnosealter. Optimismus stand lediglich mit
meidendem Bewältigungsverhalten in einem negativen Zusammenhang. Grundsätzlich
scheinen Optimisten aber zu positiven, befindenssteigemden Formen der Bewältigung
zu tendieren. So wurden bei optimistischen HIV-positiven Männern positivere
Einstellungen und geringe Fatalismus-, Flucht- und Selbstbeschuldigungs-Tendenzen
gefunden (Taylor et al., 1992). Und bei Wiethoff (1996) zeigten optimistischen Herz-
patienten primär eine Neigung zu sozialen Aktivitäten und wiesen geringe Abwehr-
und Rumirrationstendenzen auf.

Die Mediatorhypothese, derzufolge die Wirkungen des dispositionalen Optimismus
durch den Coping-Stil vermittelt werden, ließ sich durch die empirischen Befunde nur
teilweise bestätigen. Scheier et al. (1989) fanden bei Bypass-Patienten nur einen
schwachen indirekten Effekt über ,,negatives Fokussieren“ (eine Form der Krank-
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heitsverarbeitung) auf die Lebensqualität nach sechs Monaten. Deutliche Mediator-
wirkungen auf das emotionale Befinden wurden dagegen bei Brustkrebspatientinnen
vor allem in der ersten Zeit nach Diagnosestellung und Operation gefunden (Carver
et al., 1993). Die Akzeptanz der Krankheit und geringe Verleugnungstendenzen
erwiesen sich als die zentralen Vermittler des Einflusses von Optimismus auf den
emotionalen Zustand. Drei und sechs Monate nach der Operation nahmen die
Mediatoreffekte des Coping-Stils ab zugunsten verstärkter direkter Einflüsse des
Optimismus auf das psychische Befinden. Vermutlich zeigen sich Mediatorwirkungen
des Bewältigungsstils bevorzugt in Akutphasen einer Erkrankung (nach Diagnose-
stellung, Operation, Diagnose von Rezidiven etc.), in denen er gezielt aktiviert wird.
Stanton und Snider (1993) fanden jedoch bei Frauen mit Brustkrebs-Verdacht auch in
einer krisenhaften Phase (nach Diagnosestellung und Operation) nur schwache
indirekte Effekte auf das seelische Befinden. Festzuhalten bleibt, daß Regelhaftig-
keiten bezüglich der Wirkmechanismen des dispositionalen Optimismus (Auftreten
von Mediator-, Puffer- oder Moderatoreffekten) bislang noch nicht geklärt sind.

Internale Kontrollüberzeugungen und
generalisierte Selbstwirksamkeitserwartungen

Im Unterschied zum dispositionalen Optimismus können internale Kontrollüber-
zeugungen (Rotter, 1966) und Selbstwirksamkeitserwartungen (Bandura, 1986;
Schwarzer, 1994b) als selbstreferentielle Erwartungshaltungen definiert werden, da
sie auf die eigenen Handlungs- und Kontrollmöglichkeiten rekurrieren. Generalisierte
Selbstwirksamkeitserwartungen - auch als ,,optimistische Kompetenzerwartungen“
bezeichnet (Schwarzer, 1994b) - beziehen sich explizit auf die persönlichen Hand-
lungskompetenzen und beinhalten die Überzeugung, schwierige Anforderungen durch
eigene Aktivitäten bewältigen zu können. Infernale Kontrollüberzeugungen (Rotter,
1966) betreffen die wahrgenommenen Kontingenzen zwischen dem eigenen Handeln
und den erwünschten Handlungsfolgen (reinforcements), umfassen also über Kom-
petenzerwartungen hinausgehend auch Instrumentalitätserwartungen (Erwartungen
bezüglich der positiven Konsequenzen erfolgreich ausgeführter Handlungen). Im
Gegensatz dazu kann Optimismus auch im Glauben an das Walten eines günstigen
Schicksals - d. h. an günstige extemale Einflüsse - zum Ausdruck kommen. Selbst-
wirksamkeits- und Kontrollüberzeugungen haben somit theoretisch eine stärkere
motivationale Bedeutsamkeit und einen engeren Bezug zum Selbstkonzept.

Im Vergleich zu dispositionalem Optimismus und zu Kontrollüberzeugungen gibt
es nur eine begrenzte Anzahl von Studien, in denen allgemeine Selbstwirksamkeits-
erwartungen als Prädiktoren des Bewältigungserfolgs bei chronischer Krankheit
eingesetzt wurden. Die bislang durchgeführten Studien zu dieser Variablen berichten
einhellig über positive Effekte auf das emotionale Befinden und die Funktionsfähigkeit
der Patienten (Appel, Hahn, König & Seeliger, 1996; Aymanns, 1992; Devins et al.,
1982; Ell, Mantell, Hamovitch & Nishimoto, 1989; Hobfoll & Waltisch, 1984; Smith
& Wallston, 1992; Schröder & Schwarzer, 1995; Schröder, Schwarzer & Konertz,
1996). Appel et al. fanden negative Zusammenhänge mit Angst und Depressivität
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sowie mit körperlichen Beschwerden in einer Stichprobe von 123 Krebspatienten.
Entsprechende Ergebnisse zu Angst und Depressivität bei Patientinnen mit Krebs-
verdacht und späterer Krebsdiagnose berichten Hobfoll und Walfisch (1984). In einer
Studie von Ell et al. (1989) an 369 Krebspatienten standen Selbstwirksamkeits-
erwartungen (,,sense of control“, erfaßt über eine Fünf-Rem-Skala mit Fokus auf die
,,Fähigkeit zur Lösung von Problemen“) in engem Zusammenhang mit emotionalem
Befinden und mentaler Gesundheit und waren mit geringeren Beeinträchtigungen in
der Ausübung sozialer Rollen verbunden. Aymanns (1992) fand bei Krebspatienten in
Verbindung mit hohen Kompetenzerwartungen ein positives Selbstwertgefühl und
geringe Resignationstendenzen in Reaktion auf die Krankheit. Selbstwirksamkeits-
erwartungen fordern offenbar eine aktive Krankheitsbewältigung durch die ,,Suche
nach sozialer Einbindung“ und wirken einer ruminierenden Auseinandersetzung mit
der Krankheit entgegen (Appel et al., 1996; Aymanns, 1992; Schröder et al., 1996).
Sie standen bei Herzpatienten mit gezielter körperlicher Aktivität in der post-
operativen Phase und einem gesundheitsbewußten Ernährungsverhalten in Zusam-
menhang (Wiethoff, 1996) und korrelierten mit der wahrgenommenen Funktions-
fähigkeit der Patienten in verschiedenen Bereichen des Alltagslebens (Schröder &
Schwarzer, 1995).

Eine Vielzahl von Studien belegt den Ressourcenstatus von generalisierten inter-
nalen Kontrollüberzeugungen in der Bewältigung von Krankheit (Lefcourt & David-
son-Katz, 1991). Über positive Effekte von generalisierten Kontrollüberzeugungen
auf der Grundlage der I-E-Skala von Rotter berichtet z.B. Terry (1992) in einer
Längsschnittuntersuchung an 40 Postinfarktpatienten. ,,Internale“ Patienten waren
weniger ängstlich, zeigten geringere Beeinträchtigungen in sozialen und freizeit-
bezogenen Aktivitäten und beurteilten den eigenen Bewältigungserfolg positiver.
Solomon, Mikulincer und Avitzur (1988) fanden bei 262 Soldaten mit Kriegstraumata
negative Korrelationen zwischen internalen Kontrollüberzeugungen und der Intensität
der posttraumatischen Störung. Darüber hinaus förderten internale Kontrollüberzeu-
gungen eine Abnahme der Symptomatik im längeren Krankheitsverlauf. Seelbach und
Berthe (1994) berichten über einen depressiven Verarbeitungsstil bei Osteoporose-
patientinnen mit hoher Externalität, der bei ,,internalen“ Patientinnen nicht zu finden
war (vgl. auch Devins et al., 1982; Halligan & Reznikoff, 1985; Nilges, 1992; Silver,
Auerbach, Vishniavsky & Kaplowitz, 1986). Infarktpatienten mit hohen internalen
Kontrollüberzeugungen zeigten sich in einer Studie von Cromwell, Butterfield,
Brayfield und Curry (1977) kooperativer, waren unmittelbar nach dem Infarkt in einer
besseren körperlichen und seelischen Verfassung und konnten die Intensivstation eher
verlassen als ,,extemale“ Patienten. Auch Poll und DeNour (1980) berichten bei inter-
nalen Dialyse-Patienten über eine bessere Compliance, ein stärkeres Engagement in
der beruflichen Rehabilitation und eine höhere Akzeptanz der funktionalen Beein-
trächtigungen. Dagegen fanden Reich und Zautra (1995) bei Patientinnen mit rheu-
matischer Arthritis keine signifikanten (Haupt) Effekte von internalen Kontrollüber-
zeugungen auf das emotionale Befinden und den subjektiven körperlichen Zustand.
Der ,,Bewältigungsvorteil“ internaler gegenüber extemalen Kontrollüberzeugungen
beschränkte sich hier auf einen Teil von jüngeren und gesünderen Patientinnen, die
vom Partner wenig unterstützt wurden.
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Neben der ursprünglichen Konzeption als eindimensionales Konstrukt mit den
Polen ,,internaler versus extemaler Ort der Kontrolle“ (Rotter, 1966) hat sich eine
dreidimensionale Auffassung des Konstrukts durch Differenzierung des extemalen
Pols in ,,soziale Externalität“ (Einfluß anderer Personen) und ,,fatalistische Exter-
nalität“ (Zufall, Schicksal) durchgesetzt (Krampen, 1989; Levenson, 1981; Lohaus,
1992). Lediglich fatalistische Externalität kann eindeutig als ein Ressourcendefizit
aufgefaßt werden. Es wird argumentiert, daß auch sozial-extemale Kontrollüber-
zeugungen adaptiv sein können, wenn eine internale Kontrolle des Stressors und
seiner beeinträchtigenden Wirkungen nicht möglich ist (vgl. Affleck, Tennen, Pfeiffer
& Fifield, 1987; Burish et al., 1984; Reid, 1984; Rothbaum, Weisz & Snyder, 1982).
Vertrauen auf die Einflußmöglichkeiten anderer Personen, vor allem den behan-
delnden Arzt, kann bei geringen internalen Kontrollüberzeugungen der Entwicklung
von Hilf- und Hoffnungslosigkeit entgegenwirken. Dies eröffnet die Möglichkeit
der partizipatorischen Kontrolle durch direkte Einflußnahme auf den Arzt und
die Behandlung sowie Compliance mit den ärztlichen Maßnahmen (Reid, 1984;
Rothbaum et al., 1982). Wie Reid (1984) betont, muß jedoch die ersatzweise Abgabe
von Kontrolle an einflußreiche andere Personen nicht unbedingt adaptationsfördernd
sein: Sozial-extemale Kontrollüberzeugungen werden mit Abhängigkeit erkauft und
widersprechen dem Bedürfnis nach persönlicher Kontrolle und Autonomie.

Gesundheitsbezogene Kontrollüberzeugungen
und spezifische Kompetenzerwartungen

Der Vorteil generalisierter Ressourcenkonstrukte liegt in der Prädiktion des Bewälti-
gungserfolgs auf breiter Basis. Dagegen sind zur Vorhersage spezifischer Kriterien
bereichs-spezifische Ressourcen meist besser geeignet, etwa wenn ein konkretes
Gesundheitsverhalten (Rauchverzicht) auf der Grundlage der Kompetenzerwartung,
das Rauchen aufgeben zu können, prädiziert und erklärt wird (vgl. Schwarzer, 1996).
Krankheitsbezogene Erwartungshaltungen werden sich erst in der persönlichen
Auseinandersetzung mit dem Stressor ,Krankheit“ entwickeln und konkretisieren und
ggf. im Krankheitsverlauf einer starken Veränderung unterliegen (Wiedebusch, Volle,
Lohaus & Schmitt, 1990). Ihre Zusammenhänge mit generalisierten Erwartungshal-
tungen sind empirisch kaum untersucht, anzunehmen ist jedoch, daß mit zunehmender
Spezifität der erhobenen gesundheitsbezogenen Kontroll- und Kompetenzerwartungen
die korrelativen Zusammenhange mit den entsprechenden Persönlichkeitsvariablen
abnehmen. Generalisierte und spezifische Ressourcenkonstrukte sind somit als
eigenständige Prädiktoren des Bewältigungserfolgs aufzufassen.

Auch in der Messung von gesundheitsbezogenen Kontrollüberzeugungen wird
neben Internalität meist zwischen sozialer und fatalistischer Externalität unterschieden
(Ferring & Filipp, 1989; Kohlmann, Küstner, Schuler & Tausch, 1993; Lohaus &
Schmitt, 1989; Muthny & Tausch, 1994; Wallston & Wallston, 1978). Die Befundlage
zum Einfluß gesundheitsbezogener Kontrollüberzeugungen ist jedoch heterogen und
schwer überschaubar. Häufig, aber nicht immer, wird über positive Effekte internaler
Kontrollüberzeugungen berichtet, während zu sozial-extemalen Kontrollüberzeu-
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gungen völlig inhomogene Befunde vorliegen. In einer Studie von Wiedebusch et al.
(1990) zeigten Rheuma-Patienten mit höheren internalen Kontrollüberzeugungen
eine ausgeprägte Motivation zur Krankheitsbewältigung und geringere Resigna-
tionstendenzen als Patienten mit extemalen Kontrollwahrnehmungen. Ferring (1987)
berichtet bei Herzpatienten über negative Zusammenhange zwischen der wahrgenom-
menen Kontrollierbarkeit der Krankheitsfolgen und depressiver Verstimmung (vgl.
auch Filipp, Ferring, Freudenberg & Klauer, 1988). In einer Studie von Taylor,
Lichtman und Wood (1984) förderten sowohl die eigene wahrgenommene Kontrolle
als auch die sozial-extemalen Kontrollüberzeugungen über die Krankheitsentwicklung
bei Krebspatienten die Adaptation an die Krankheit. Die höchste Korrelation mit
einem globalen Index der Adaptation ergaben sich für die Kombination beider Formen
von Kontrollüberzeugungen. Reed, Taylor und Kemeny (1993) fanden bei AIDS-
Infizierten positive Zusammenhange zwischen internalen krankheitsbezogenen Kon-
trollüberzeugungen und der Adaptation sowie negative Zusammenhange zwischen
sozial-extemalen Kontrollerwartungen und dem Befinden. internale gesundheits-
bezogene Kontrollerwartungen korrelierten in der Untersuchung von Devins et al.
(1982) negativ mit Depressivität und Selbstwertbeeinträchtigungen bei Patienten mit
schweren Nierenerkrankungen. Demgegenüber erwiesen sich in einer Studie von
Burish et al. (1984) nur die extemalen Kontrollüberzeugungen von Krebspatienten als
adaptationsfördernd: Patienten mit hohen extemalen Kontrollüberzeugungen zeigten
im Anschluß an ein Treatment zur Kontrolle von Nebenwirkungen der Chemotherapie
geringere physiologische Erregung und ein besseres emotionales Befinden. Friedman,
Baer, Lewy, Lane und Dworkin (1988) fanden keine Zusammenhange zwischen
gesundheitsbezogenenen Kontrollüberzeugungen und Bewältigungserfolg bei Brust-
krebspatientinnen. Affleck et al. (1987) berichten bei Patienten mit rheumatischer
Arthritis teilweise sogar über negative Zusammenhange zwischen internalen Kontroll-
überzeugungen über den Krankheitsverlauf und der Adaptation an die Krankheit.
Insgesamt spricht die Befundlage dafür a) zwischen verschiedenen Aspekten gesund-
heitsbezogener Kontrolle zu differenzieren und b) die Schwere und Kontrollierbarkeit
der Erkrankung als wesentliche Moderatoren zu berücksichtigen. Affleck et al. unter-
scheiden z. B. zwischen Kontrolle der Symptome und Kontrolle des Krankheits-
verlaufs und konnten zeigen, daß positives Befinden der Patienten primär mit
wahrgenommener internaler Symptom-Kontrolle in Zusammenhang steht. internale
Kontrollerwartungen bezüglich des Krankheitsverlaufs stabilisierten zwar das
emotionale Befinden, korrelierten dagegen negativ mit einem globalen Index der
Anpassung an die Krankheit. Darüber hinaus intensivierten sich die Effekte der
Kontrollüberzeugungen mit zunehmender Schwere der Erkrankung, wie auch Studien
von Marks, Richardson, Graham und Levine (1986) sowie Christensen, Turner,
Smith, Holman und Gregory (1991) belegen. So fanden z. B. Marks et al. nur bei
Krebspatienten, die ihre Krankheit als schwerwiegend einschätzten, einen negativen
Zusammenhang zwischen internalen Kontrollüberzeugungen und Depression.

Lohaus (1992) und Wallston (1992) haben sich primär mit den motivationalen
Aspekten gesundheitsbezogener Kontrollüberzeugungen auseinandergesetzt und die
Zusammenhänge mit Coping und dem Gesundheitsverhalten untersucht. Nach Lohaus
soll fatalistische Externalität primär depressive und resignative Tendenzen hervor-
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rufen, Internalität und soziale Externalität werden dagegen mit aktivem Bewälti-
gungshandeln in Zusammenhang gebracht. Während soziale Externalität vor allem die
Patientencompliance fördern soll, wird die Wirkung internaler Kontrollüberzeugungen
auf die Compliance davon abhängig gemacht, ob die Krankheitskonzepte von Arzt
und Patient in wesentlichen Punkten übereinstimmen. Diese Hypothesen scheinen
durch die bisherige Befundlage weitgehend bestätigt (vgl. Lohaus, 1992). So berichtet
Lohaus, daß Internalität mit einem kompensierenden und ablenkenden Bewälti-
gungsstil zusammenhängt, während soziale Externalität die Suche nach sozialer
Unterstützung und Erfahrungsaustausch fördert. Auch Informationssuche und
Informiertheit setzen Eigenaktivität voraus und sollten daher nach Lohaus durch
Internalität gefördert werden, eine These, die er ebenfalls als weitgehend bestätigt
sieht (Lohaus, 1992). Im Hinblick auf präventives, gesundheitsbezogenes Handeln ist
die Befundlage dagegen inkonsistent. Häufig fehlen die erwarteten Zuammenhänge
zwischen internalen Kontrollüberzeugungen und präventivem Handeln (im Überblick:
Lohaus, 1992; Strickland, 1978; Wallston & Wallston, 1982). Wallston (1992)
konstatiert, daß gesundheitsbezogene Kontrollüberzeugungen lediglich einen geringen
Varianzanteil im Gesundheitsverhalten aufzuklaren vermögen und hinsichtlich ihrer
prädiktiven Validität deutlich hinter spezifischen Selbstwirksamkeitserwartungen
(Bandura, 1986) zurückstehen. Er führt dies auf eine Ambiguität im Konstrukt der
Kontrollüberzeugungen zurück und argumentiert, daß eine internale Verantwort-
lichkeits-Zuschreibung für den eigenen Gesundheitszustand nicht bedeute, daß man
sich auch die entsprechenden Kompetenzen zur Ausführung der erforderlichen
protektiven Verhaltensweisen zubilligt. Wallston schlägt mit der ,,wahrgenommenen
gesundheitlichen Kompetenz“ ein alternatives Konstrukt zur Vorhersage des
Gesundheitsverhaltens vor, das den Selbstwirksamkeitserwartungen angenähert ist. Es
verbindet verhaltensbezogene Kompetenzerwartungen mit positiven Erwartungen an
die Ergebnisse des eigenen Handelns. Im Vergleich zu generalisierten und hoch-
spezifischen Erwartungsvariablen handelt es sich hier um ein bereichsspezifisches
Konstrukt mittlerer Reichweite, das eine bessere prädiktive Validität auch im Hinblick
auf das Gesundheitsverhalten in Aussicht stellt (vgl. Smith, Wallston & Smith, 1995).

In der Tat zeigt sich im Hinblick auf spezifische krankheitsbezogene Selbstwirk-
samkeitserwartungen eine konsistente Befundlage, die ihren Ressourcenstatus in der
Krankheitsbewältigung bestätigt (im Überblick: Schwarzer, 1992, 1996). Selbstwirk-
samkeitswahrnehmungen stehen u. a. mit einer effizienteren Schmerzkontrolle in
Zusammenhang (Altmaier, Russell, Kao, Lehmann & Weinstein, 1993; Litt, 1988;
Manning & Wright, 1983; Schermelleh-Engel, 1992), zeigten sich in verschiedenen
Studien als bedeutsame Prädiktoren der kardiovaskulären Belastbarkeit von
Koronarpatienten (Ewart, 1992; Taylor, Bandura, Ewart, Miller & DeBusk, 1985)
und der Rehabilitation von Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen
(Kaplan, Atkins & Reinsch, 1984, Toshima, Kaplan & Ries, 1992). Therapeutische
Behandlung von Patienten mit rheumatischer Arthritis erhöhte ihre Kompetenz-
erwartungen, verbesserte zugleich ihr psychosoziales Befinden und verminderte
Schmerzempfinden und gewebliche Entzündungen (Holman & Lorig, 1992; vgl. auch
O’Leary, Shoor, Lorig & Holman, 1988; Smith, Dobbins & Wallston, 1991; Smith &
Wallston, 1992; Taal et al., 1994). Cunningham, Lockwood und Cunningham (1991)
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berichten, daß krankheitsbezogene Selbstwirksamkeitserwartungen bei Krebspatienten
mit einer höheren Lebensqualität und einem besseren emotionalen Befinden in
Zusammenhang stehen. Im Vergleich mit gesundheitsbezogenen Kontrollüberzeu-
gungen muß vor allem auf die herausragende Rolle spezifischer Kompetenzerwar-
tungen in der Prädiktion des Gesundheitsverhaltens hingewiesen werden. So konnten
z. B. Devins und Edwards (1988) die besondere Bedeutung von spezifischen Selbst-
wirksamkeitserwartungen in der Reduktion des Rauchverhaltens bei Patienten mit
chronischen Atemwegserkrankungen belegen. Auch bei Diabetespatienten erwiesen
sich Kompetenzerwartungen als signifikanter Prädiktor der späteren Compliance
(Kavanagh, Gooley & Wilson, 1993). Darüber hinaus bestätigen zahllose Studien an
nicht-medizinischen Stichproben den überragenden Einfluß spezifischer Kompetenz-
erwartungen auf das Gesundheitsverhalten. Kompetenzerwartungen stellen inzwischen
eine unverzichtbare Komponente in allen modernen Modellen des Gesundheitsver-
haltens dar (im Überblick: Schwarzer, 1996).

Resumée: Zur Adaptivität und Maladaptivität
erwartungsbezogener Ressourcenkonstrukte

Obgleich das Schwergewicht der Befunde die positiven Effekte von dispositionalem
Optimismus, Kompetenzerwartungen und internalen Kontrollüberzeugungen in der
Krankheitsbewältigung belegt, ist der Ressourcencharakter dieser Konstrukte nicht
unumstritten geblieben. Die Kritik entzündet sich regelmäßig an Überlegungen zur
maladaptiven Wirkung unrealistisch überhöhter positiver Erwartungshaltungen.

So wird von verschiedenen Autoren auf die möglichen Kosten überhöhter inter-
naler Kontrollüberzeugungen hingewiesen (Affleck et al., 1987; Reid, 1984; Taylor,
1983; Tennen & Affleck, 1987). Zwar sind nach Taylor (1983) selbst illusorische
Kontrollüberzeugungen, d. h. solche, die einer eindeutigen Erfahrungsgrundlage ent-
behren, als Bestandteil einer normalen kognitiven Funktionsfähigkeit im allgemeinen
adaptiv. Allerdings können illusorische Kontrollerwartungen auch eine besondere
Vulnerabilität erzeugen, wenn die tatsächlichen Erfahrungen diesen Erwartungen nicht
entsprechen. Wiederholte erfolglose Kontrollversuche führen zu gelernter Hilf-
losigkeit. Insofern können internale Kontrollüberzeugungen die Adaptation an
chronische, schwer beeinflußbare Krankheiten auch behindern. Personen mit hohen
internalen Kontrollüberzeugungen können z. B. besondere Schwierigkeiten in der
Adaptation an eine Hospitalisierung aufweisen, die umfassende Einschränkungen der
persönlichen Kontrolle mit sich bringt (Tennen & Affleck, 1987). Bei diesen Patienten
seien möglicherweise erhöhte Reaktanz, Widerstand gegen die Behandlung, physio-
logische Störungen in Verbindung mit einer erhöhten Erregung und verfrühte
Entlassung aufgrund eines rigiden Beharrens auf persönlicher Kontrolle zu erwarten.
Die Stichhaltigkeit solcher Argumente wird durch eine Untersuchung von Janoff-
Bulman und Marshall (1982) an geriatrischen Patienten belegt, die in ein Altenheim
übergesiedelt waren. Personen mit hohen internalen Kontrollüberzeugungen wiesen
größere Schwierigkeiten in der Adaptation an die neuen Lebensbedingungen im
Altenheim auf. internale Kontrollüberzeugungen stehen hier offenbar im Konflikt mit
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den weitgehend extern geregelten Tagesabläufen und mit Restriktionen der bevor-
zugten und bislang gewohnten autonomen Lebensführung (vgl. auch Affleck et al.,
1987).

Auch dispositionaler Optimismus könnte eine spezifische Vulnerabilität erzeugen
und die Adaptation erschweren, wenn die tatsächlichen Entwicklungen den opti-
mistischen Erwartungen zuwiderlaufen. Zwar widerlegen die Ergebnisse zu diesem
Konstrukt weitestgehend jene Stimmen, die vor den Risiken eines überhöhten
Optimismus warnen (Taylor, Wayment & Collins, 1993; Tennen & Affleck, 1987).
Dennoch könnte theoretisch im Langzeitverlauf voranschreitender chronischer
Erkrankungen eine solche Umkehr der Ressourcenwirkung auftreten. Hierüber
müßten weitere, langfristig angelegte Untersuchungen Aufschluß geben. Kontrovers
diskutiert wird insbesondere der Einfluß von Optimismus auf präventives, gesund-
heitsförderndes Verhalten (Schwarzer, 1994a; Tennen & Affleck, 1987). Scheier und
Carver (1985, 1992) postulieren unter Hinweis auf ihre Selbstregulations-Theorie eine
Neigung optimistischer Personen zu aktivem, problemorientiertem Verhalten, das sich
auch auf das Gesundheitsverhalten erstrecken soll. Allerdings setzt Gesundheitsver-
halten - wie jedes motivierte Verhalten - primär Kompetenzerwartungen (Vertrauen
in die eigene Fähigkeit, das erforderliche Verhalten ausführen zu können) und
Kontrollüberzeugungen (die Erwartung, mittels des eigenen Verhaltens den eigenen
Gesundheitszustand kontrollieren zu können) voraus. Dispositionaler Optimismus
differenziert jedoch nicht zwischen diesen kompetenzbasierten positiven Erwartungs-
haltungen und Erwartungen an positive externale Einflüsse, ein Manko, das zu
scharfer Kritik an diesem diffusen Konstrukt herausgefordert hat (Schwarzer, 1994a;
Schwarzer & Renner, in diesem Band). Der Glaube an ein günstiges Schicksal fordert
nicht unbedingt zu eigenen Anstrengungen heraus, um gesundheitliche Risiken
abzuwenden. So weisen z. B. Tennen und Affleck (1987), Taylor et al. (1993) und
Weinstein (1988) auf die möglichen motivationsreduzierenden Wirkungen von
unrealistisch überhöhtem Optimismus hin. In Modellen des Gesundheitsverhaltens
stellt die Wahrnehmung einer gesundheitlichen Bedrohung eine wesentliche motiva-
tionale Komponente eines aktiv-präventiven Verhaltens dar. Solange sich eine Person
aufgrund ihres überhöhten Optimismus persönlich nicht für gefährdet hält, eine
bestimmte Krankheit zu bekommen oder - im Falle bereits bestehender Krankheit -
weitere Folgeerscheinungen oder einen Rückfall zu erleiden, kann keine Motivation zu
präventivem Verhalten aufgebaut werden. Dispositionaler Optimismus könnte daher
- im Gegensatz zu den Annahmen von Scheier und Carver - mit motivationalen
Einbußen im Hinblick auf das Gesundheitsverhalten verbunden sein. Bemerkenswert
sind in diesem Zusammenhang die Ergebnisse einer Studie zu gesundheitsbezogenen
Kognitionen bei Postinfarkt-Patienten (Desharnais, Godin, Jobirr, Valois & Ross,
1990). In dieser Untersuchung schätzten die Pessimisten ihre persönliche Vulnera-
bilität, einen zweiten Herzinfarkt zu bekommen, sowie den Schweregrad eines
zweiten Infarkts signifikant höher ein als die Optimisten, fühlten sich also insgesamt
starker bedroht. Im Hinblick auf die Selbstwirksamkeitserwartungen, das Risiko eines
zweiten Herzinfarkts durch eigenes Verhalten vermindern zu können, fanden sich
dagegen keine Unterschiede zwischen Optimisten und Pessimisten. Demzufolge
müßten die pessimistischen Patienten - bei Kontrolle anderer relevanter Einfluß-



330 Kerstin Schröder

variablen - aufgrund ihres stärkeren Bedrohungserlebens eher zu gesundheitsför-
derndem Verhalten motiviert sein als die optimistischen Patienten. Diese Ergebnisse
belegen, daß generalisierter Optimismus nicht grundsätzlich mit einem aktiv-präven-
tiven Gesundheitsverhalten in Verbindung gebracht werden darf, und entsprechende
Einwände durchaus ihre Berechtigung haben.

Die empirischen Befunde zum Einfluß des dispositionalen Optimismus auf das
Gesundheitsverhalten von chronisch Kranken sind dementsprechend inkonsistent und
weisen bestenfalls auf schwache positive Effekte hin. Scheier et al. (1989) fanden bei
optimistischen Bypass-Patienten unmittelbar nach der Operation ein stärkeres
Interesse an verhaltensrelevanten Fragen der Rekonvaleszenz sowie fünf Jahre nach
der Operation ein besseres Ernährungsverhalten und eine häufigere Teilnahme an
Rehabilitations-Maßnahmen. In unserer Untersuchung an Herzpatienten wurde ein
schwacher signifikanter Zusammenhang zwischen präoperativ gemessenem Optimis-
mus und gesundheitsbewußter Ernährung gefunden, während Optimismus, gemessen
sechs Monate nach der Operation, keinen Zusammenhang mit dem Emährungsver-
halten zeigte.

Im Unterschied zu Optimismus und gesundheitsbezogenen Kontrollüberzeugungen
ist die Bedeutung von Selbstwirksamkeitserwartungen im Hinblick auf das Gesund-
heitsverhalten unumstritten und läßt sich umso eher nachweisen, je konkreter die
erfaßten Kompetenzerwartungen auf das fragliche Gesundheitsverhalten zugeschnitten
sind (im Überblick: Schwarzer, 1996).

Personale und soziale Ressourcen
in der Krankheitsbewältigung:

Auf dem Weg zu einer interaktionistisch-transaktionalen Perspektive

In den vergangenen Jahren zeichnet sich ein fortschreitendes Interesse an den trans-
aktionalen Zusammenhängen zwischen personalen Ressourcen und sozialer Unter-
stützung ab (Aymanns, 1992; Contrada, Leventhal & Andersort, 1994; Coyne &
DeLongis, 1986; Filipp & Aymanns, 1987; Fisher, Nadler & Whitcher-Alagna, 1983;
Greenberg & Westcott, 1983; Hobfoll & Walfisch, 1984). Filipp und Aymanns (1987)
betonen, daß personale Voraussetzungen in der Mobilisierung von sozialer Unter-
stützung ebenso zu berücksichtigen waren wie die unterschiedliche Nutzung sozialer
Hilfsangebote in Abhängigkeit von Merkmalen und Verhaltenstendenzen des
Empfängers. Nur eine transaktionale Perspektive wird auch den dynamischen,
wechselseitigen Beziehungen zwischen personalen und sozialen Ressourcen und ihren
Auswirkungen auf die Bewältigung chronischer Krankheit gerecht.

Der Realisierung einer solchen Forschungsperspektive stellt sich eine Reihe von
Schwierigkeiten entgegen, die bereits mit dem Problem der mannigfaltigen Defini-
tionen und Operationalisierungen des Konstrukts ,,soziale Unterstützung“ beginnen.
Als Prädiktoren der Krankheitsbewältigung werden häufig soziale Integration,
verschiedene Formen der sozialen Unterstützung und qualitative Beziehungsaspekte
herangezogen. Daß soziale Integration nicht mit sozialer Unterstützung gleich-
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zusetzen ist, wird offenbar, wenn die Anforderungen, Konflikte und sozial-kontrol-
lierten Verhaltenseinschränkungen berücksichtigt werden, die die negativen Aspekte
sozialer Beziehungen ausmachen. Soziale Unterstützung kann als eine spezifische
Klasse sozialer Beziehungsmuster aufgefaßt werden, die durch die Asymmetrie
der Beziehung zwischen einem hilfeleistenden und einem hilfeempfangenden Part
gekennzeichnet ist und darauf abzielt, streßerzeugende Anforderungen und deren
emotionale Folgen auf seiten des Hilfeempfängers zu reduzieren, Funktionsausfälle zu
kompensieren und/oder eine aktive und effiziente Bewältigung der streßerzeugenden
Bedingungen beim Hilfeempfänger zu fördern. Es wird u. a. zwischen tatsächlich
erhaltener Unterstützung (,,received“ oder ,,behavioral social support“) und der
wahrgenommenen Unterstützung (,,cognitive“ oder ,,perceived availability of social
support“) unterschieden (vgl. Leppin & Schwarzer, in diesem Band). Wahrge-
nommene Unterstützung bezieht sich - eher prospektiv - auf die Erwartung, im
Bedarfsfall über soziale Unterstützung zu verfügen, erhaltene Unterstützung dagegen
auf die in der Vergangenheit tatsächlich erfahrene Zuwendung und Hilfeleistung. Die
beiden Aspekte sozialer Unterstützung korrelieren in verschiedenen Untersuchungen
nur mäßig miteinander (vgl. Aymanns, 1992; Dunkel-Sehetter & Bennet, 1990) und
scheinen unterschiedlich mit Adaptation und körperlichem Wohlbefinden assoziiert zu
sein (Coyne, Ellard & Smith, 1990; Pagel, Erdly & Becker, 1987). Interessant ist hier
eine vielzitierte Untersuchung von Peters-Golden (1982) an 100 Krebspatienten und
100 gesunden Kontrollpersonen. Während die gesunden Personen von der ihnen im
Krankheitsfall zur Verfügung stehenden sozialen Unterstützung überzeugt waren,
konnte ein entsprechendes Maß an tatsächlich erhaltener Unterstützung bei den
Krebspatienten nicht beobachtet werden, was eine unrealistische Überschätzung des
verfügbaren Supports bei gesunden Personen nahelegt.

Inzwischen belegt eine beträchtliche Anzahl von Studien die zentrale Bedeutung
der sozialen Unterstützung im Prozeß der Krankheitsbewältigung (vgl. Holahan,
Holahan, Moos & Brennan, 1995; House & Kahn, 1985; Kulik & Mahler, 1989,
1993; Nelles, McCaffrey, Blanchard & Ruckdeschel, 1991; Rowland, 1990; Schulz &
Decker, 1985; Wallston, Alagna, DeVellis & DeVellis, 1983). Insgesamt legen die
Befunde nahe, daß die bedeutsamste soziale Ressource in der Qualität der sozialen
Beziehungen zu suchen ist. Insbesondere emotionale Nähe, Intimität, Zusammenhalt
und Konfliktfreiheit in den ehelichen und familiären Beziehungen scheinen den
Bewältigungserfolg günstig zu beeinflussen (Coyne et al., 1990; Rook, 1984). Viel-
fach ist man dazu übergegangen, die Qualität der ehelichen oder familiären Bezie-
hungen direkt als Indikator der sozialen Unterstützung heranzuziehen. Die zentrale
Bedeutung dieser Variablen für das Befinden der Patienten konnte bereits vielfach
belegt werden (Christensen et al., 1992; Ell et al., 1989; Fuller & Swensen, 1992;
Hannum, Giese-Davis, Harding & Hatfield, 1991; Mullen, Smith & Hill, 1993; Terry,
1992; Waltz, Badura, Pfaff & Schott, 1988). Daß negative Aspekte sozialer
Beziehungen gelegentlich einen stärkeren Einfluß auf das Befinden ausüben können
als positive unterstützende Zuwendung, wurde z. B. von Rook (1984) eindrucksvoll
herausgestellt. In ihrer Stichprobe älterer verwitweter Frauen erwiesen sich die Anzahl
sozialer Probleme und die Anzahl konflikthafter Beziehungen als primäre psycho-
logische Prädiktoren des Wohlbefindens, während quantitative Maße der sozialen
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Unterstützung nicht zur Varianzaufklärung beitragen konnten (vgl. auch Manne &
Zautra, 1989; Waltz et al., 1988).

Zum Konfundierungsproblem in der Untersuchung
personaler und sozialer Einflüsse

Soziale Unterstützung stellt keine rein extemale Ressource dar. Das Verfügen über
soziale Unterstützung hängt nicht unwesentlich von sozialen Kompetenzen, der
Sozialverträglichkeit von Persönlichkeitsmerkmalen und dem bevorzugten Bewälti-
gungsstil ab. Verschiedene Befunde deuten z. B. darauf hin, daß Personen, die durch
Zynismus und Selbstentfremdung gekennzeichnet sind, erhebliche Probleme in der
Mobilisierung und/oder Akzeptanz von sozialer Unterstützung aufweisen (Pierce,
Sarason & Sarason, 1996). Auch Depressionsneigung beeinträchtigt die sozialen
Beziehungen, führt zu wechselseitigen negativen Bewertungen von Patient und
sozialem Umfeld (Krantz & Moos, 1987) und kann das Ausmaß von wahrgenom-
mener und erhaltener sozialer Unterstützung vermindern (Coyne, Burchill & Stiles,
1991; Dew & Bromet, 1991; Dohrenwend, Dohrenwend, Link & Levav, 1983).

Aufgrund ihrer hohen Stabilität und ihren korrelativen Zusammenhängen mit
Dispositionsfaktoren wird die wahrgenommene Unterstützung stark mit der Persön-
lichkeit assoziiert. Sarason, Pierce und Sarason (1990) gehen sogar so weit, wahr-
genommene soziale Unterstützung selbst als eine Persönlichkeitsvariable zu
konzipieren und als ein grundlegendes Vertrauen in die Akzeptanz, Achtung, Liebe
und Fürsorge anderer Personen zu interpretieren (vgl. auch Sarason, Sarason &
Pierce, 1995). Mit Filipp und Aymanns (1987) muß man das damit verbundene
Konfundierungsproblem in der klaren Trennung zwischen personalen und sozialen
Ressourcen beklagen: Eine Bestimmung des relativen Anteils beider Ressourcen-
quellen am Bewältigungserfolg erübrigt sich dann ebenso wie eine Prüfung der
Interdependenzen extern-sozialer und intern-personaler Einflußfaktoren. Wie Filipp
und Aymanns betonen, kann die Verfügbarkeit sozialer Unterstützung umso eher
als Persönlichkeitsmerkmal interpretiert werden, je starker die Erfassung dieses
Konstrukts sich auf die nicht an objektiven Erfahrungen veridikalisierbaren Einschät-
zungen des Rezipienten stützt. Es kann jedoch vermutet werden, daß das Kon-
fundierungsproblem in der Differenzierung von personalen und sozialen Ressourcen
im Krankheitsverlauf zunehmend an Bedeutung verliert, da mit einer Annäherung der
erwarteten Unterstützung an die soziale Realität zu rechnen ist. Diskrepanzen
zwischen wahrgenommener und erhaltener Unterstützung durften primär zu Beginn
einer sich etablierenden chronischen Krankheit eine Rolle spielen. Persönlichkeits-
gebundene Verzerrungen wie eine unrealistisch optimistische Überschätzung oder
pessimistische Unterschätzung des zur Verfügung stehenden Supports werden sich
angesichts der konkreten Erfahrung mit einer ernsten, langanhaltenden Erkrankung
korrigieren. So fanden Appel et al. (1996) in ihrer Untersuchung an 152 Krebs-
patienten eine Korrelation zwischen erwarteter und erhaltener sozialer Unterstützung
von r = .80 (beides erfaßt über Selbstauskünfte der Patienten). Eine realistische
Einschätzung des Konfundierungsproblems ist jedoch schwierig und hängt nicht
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zuletzt von den Erhebungsmodalitäten ab. Auch erhaltene Unterstützung wird meist
über die Wahrnehmung der Patienten erfragt und kann einen persönlichkeits-
gebundenen Bias beinhalten, der umso gravierender ist, je weniger auf konkrete
Hilfeleistungen und je starker auf qualitative Beziehungsaspekte fokussiert wird.
Jedoch dürfte die Kovarianz zwischen personalen Ressourcen und (erwarteter wie
erhaltener) sozialer Unterstützung zumindest teilweise auf einer real existierenden
Interdependenz zwischen Person- und Umwehvariablen beruhen und Diskrepanzen
zwischen erwarteter und erhaltener Unterstützung partiell durch Persönlichkeits-
veränderungen erklärbar sein: Soziale Beziehungen mit optimistischen, selbstwirk-
samen und emotional stabilen Personen gestalten sich befriedigender und lassen sich
leichter aufrechterhalten als der Austausch mit depressiv reagierenden, passiv-
regressiven oder feindseligen Personen (Aymanns, 1992; Coyne et al., 1991). Umge-
kehrt können ein geeignetes unterstützendes soziales Umfeld und vertrauensvolle,
wertschätzende Beziehungen auch zu einem Aufbau personaler Ressourcen beitragen
bzw. ihrem Abbau angesichts schwieriger Problemlagen entgegenwirken.

Das Konfundierungsproblem ist umso eher in Betracht zu ziehen, je höher die
korrelativen Zusammenhänge zwischen personalen und sozialen Ressourcen ausfallen.
Bislang hegt jedoch nur eine begrenzte Anzahl von Studien zur Krankheitsbewäl-
tigung vor, in denen Persönlichkeitsvariablen und soziale Ressourcen simultan als
Prädiktoren der Adaptation eingesetzt wurden. Darüber hinaus sind die Befunde zum
Zusammenhang zwischen personalen Ressourcen und sozialer Unterstützung sehr
uneinheitlich und lassen keine generalisierbaren Schlußfolgerungen zu. Sie sprechen
teils für Orthogonalität dieser Ressourcenquellen, teilweise für die theoretisch zu
erwartenden positiven Zusammenhänge. Ell et al. (1989) fanden in einer Stichprobe
von 369 Krebspatienten Korrelationen von r = .18 und r = .30 zwischen Kontroll-
einschätzungen (generalisierten Kompetenzerwartungen zur Lösung von Problemen)
und der wahrgenommenen Verfügbarkeit von sozialen Bindungen und sozialer
Integration. Mullen et al. (1993) berichten enge positive Zusammenhänge zwischen
,,Kohärenzsinn“ und der Stärke der familialen Beziehungen. Schröder und Schwarzer
(1995) fanden eine mäßige Korrelation von r = .25 zwischen sozialer Unterstützung
und Selbstwirksamkeitserwartungen in einer Stichprobe von 381 Herzpatienten.
Demgegenüber erwiesen sich die Zusammenhänge zwischen Kompetenzerwartungen
und Unterstützung in der Studie von Appel et al. (1996) bei Krebspatienten mit
r = .03 als nichtsignifikant. Eine zusammenfassende Bewertung dieser unterschied-
lichen Ergebnisse wird durch die Vielfalt der verwendeten Variablen und ihrer
Operationalisierung erschwert.

Die Effekte von sozialen und personalen Ressourcen im Vergleich

Wo die Effekte sozialer und personaler Ressourcen simultan geprüft wurden, wird
meist über stärkere Einflüsse der Persönlichkeitsvariablen auf die Bewältigungs-
kriterien berichtet. Ell et al. (1989) fanden bei Krebspatienten deutlich engere
Zusammenhange zwischen Selbstwirksamkeitserwartungen und dem emotionalen
Wohlbefinden, dem Ausmaß an Distress und der mentalen Gesundheit im Vergleich zu



334 Kerstin Schröder

den eher mäßigen Korrelationen der sozialen Ressourcen mit diesen Kriterien. In
Aymanns (1992) Untersuchung an Krebspatienten wies keine der verschiedenen
Skalen zur Erfassung der familialen Unterstützung so hohe Korrelationen mit den
Bewältigungskriterien ,,Selbstwertgefühl“ und ,Hoffnungslosigkeit“ auf wie die
Selbstwirksamkeitserwartungen der Patienten (vgl. auch Mullen et al., 1993). Auch in
unserer Untersuchung zur Krankheitsbewältigung von Herzpatienten (Schröder &
Schwarzer, 1995) erwiesen sich die personalen Ressourcen (Selbstwirksamkeits-
erwartungen, Optimismus und selbstregulatorische Kompetenz) gegenüber sozialen
Ressourcen (soziale Unterstützung und Einsamkeit) in der Prädiktion der unmittel-
baren postoperativen Rekonvaleszenz als überlegen (vgl. Schröder et al., 1996).

Hobfoll und Walfisch (1984) nehmen an, daß soziale Ressourcen primär in
Krisenzeiten eine Rolle spielen, während Persönlichkeitsmerkmale als stets verfügbare
Ressourcen auch im relativ streßfreien Alltag einen Einfluß auf das Befinden haben,
d. h. personale Ressourcen zeitigen Haupteffekte, soziale Ressourcen Puffereffekte. In
einer Längsschnitt-Studie an 55 krebskranken Frauen fanden sie sowohl für personale
(Selbstwertgefühl, Selbstwirksamkeitserwartungen) als auch für soziale Ressourcen
(Komplexität der sozialen Bindungen) mäßige Zusammenhänge mit depressiver
Verstimmung vor der Biopsie der Patientinnen. Die Größe des sozialen Netzwerks
übte dagegen keinen Einfluß auf das emotionale Befinden aus. Drei Monate nach der
Biopsie waren nur noch die personalen Ressourcen mit Ängstlichkeit und Depres-
sivität korreliert, nicht aber die sozialen Variablen (vgl. auch Fontana, Kerns,
Rosenberg & Colonese, 1989). Dies scheint die Hypothesen von Hobfoll und Walfisch
zu belegen. Als Alternativhypothese könnten jedoch auch Veränderungen in den
sozialen Beziehungen nach der Diagnose und Krankheitsbestätigung eine Rolle
gespielt haben. Dies verweist auf die Notwendigkeit, auch im Hinblick auf soziale
und personale Ressourcen Längsschnitt-Forschung zu betreiben und Veränderungen
in diesen Ressourcenquellen zu analysieren. Insgesamt ist die Befundlage zur
Pufferhypothese von sozialer Unterstützung inkonsistent. Puffereffekte lassen sich
nach einer Literatursichtung von Cohen und Wills (1985) am ehesten dann finden,
wenn die Unterstützung unmittelbar auf die krisenbezogenen Bedürfnisse des
Rezipienten abzielt. Netzwerkvariablen und Indikatoren der sozialen Integration
zeitigen dagegen eher Haupteffekte.

Pfadanalysen, in denen Formen der Krankheitsbewältigung als Mediatoren des
Zusammenhangs zwischen Ressourcen und Bewältigungskriterien eingesetzt wurden,
weisen darauf hin, daß Prädiktionsleistungen von sozialen und personalen Variablen
teilweise auf unterschiedlichen Wirkmechanismen beruhen. Konsistente Zusammen-
hänge der Ressourcen mit bestimmten Coping-Stilen lassen sich jedoch nicht finden.
Appel et al. (1996) berichten z. B. über partielle Mediatorwirkungen von sozialen und
personalen Ressourcen. Die indirekten Effekte von Selbstwirksamkeitserwartungen
auf Ängstlichkeit, Depressivität und körperliche Beschwerden der Krebspatienten
wurden durch den Coping-Stil ,,Rumination“ vermittelt, soziale Unterstützung beein-
flußte dagegen über die ,,Suche nach Information“ die Ängstlichkeit der Patienten.
In Aymanns (1992) Untersuchung an Krebspatienten übten Selbstwirksamkeits-
erwartungen indirekte Effekte über ,,Bedrohungsabwehr“ auf Selbstwertgefühl und
Hoffnungslosigkeit der Patienten aus, während soziale Unterstützung primär über eine



Persönlichkeit, Ressourcen und Bewältigung 335

Verminderung von Rumination auf diese Kriterien einwirkte. Auch in unserer
Untersuchung an Herzpatienten (Schröder et al., 1996) wurde der Einfluß von
sozialer Unterstützung auf die postoperative Rekonvaleszenz durch ihre rumina-
tionsmindernden Effekte vermittelt, Selbstwirksamkeitserwartungen wirkten dagegen
über die ,,Suche nach sozialer Einbindung“.

Wechselwirkungen von personalen und sozialen Ressourcen
auf die Krankheitsbewältigung

Befunde aus der Streßforschung legen nahe, daß es Personen mit hohen Selbst-
wirksamkeitserwartungen, internalen Kontrollüberzeugungen oder einem positiven
Selbstkonzept leichter fällt, soziale Unterstützung zu mobilisieren (Eckenrode, 1983;
Holahan & Holahan, 1987) und von dem erhaltenen Support zu profitieren. Darüber
hinaus kann angenommen werden, daß es Personen mit hohen Kompetenzerwar-
tungen besser gelingt, eine Passung zwischen ihren spezifischen Bedürfnissen und den
erhaltenen Unterstützungsleistungen zu erzielen (Aymanns, 1992). So zeigten sich
streßpuffemde Effekte von sozialer Unterstützung in verschiedenen Untersuchungen
nur bei Personen mit hohen internalen Kontrollüberzeugungen oder hohen Kompe-
tenzerwartungen (Hobfoll & Lerman, 1988; Husaini, Neff, Newbrough & Moore,
1982; Riley & Eckenrode, 1986; Sandler & Lakey, 1982; im Überblick: Aymanns,
1992). Bei Frauen mit geringen Kompetenzerwartungen fanden Hobfoll und Lerman
(1988) sogar negative Wirkungen von sozialer Unterstützung auf das emotionale
Befinden.

Wo soziale Unterstützung keine Wirkung zeigt, liegt immer der Verdacht nahe,
daß Unterstützungsangebote den Bedürfnissen der Rezipienten teilweise zuwider-
laufen bzw. ambivalente Reaktionen hervorrufen. Nadler und Fisher (1986) haben ein
Selbstwertmodell der Reaktionen von Hilfeempfängern entwickelt, demzufolge Hilfe-
leistungen in dem Maße als unterstützend erlebt wird, in dem sie positive, selbstwert-
steigemde Informationen übermitteln, nicht mit Unabhängigkeits- und Selbstverant-
wortlichkeitsnormen kollidieren und tatsächlich etwas zur Problemlösung beitragen.
Hilfeleistung ist dagegen umso bedrohlicher und wird umso eher abgelehnt, je mehr
negative, selbstwertbedrohliche Informationen dem Empfänger übermittelt werden, je
mehr ihre Akzeptanz mit Autonomie-Bedürfnissen und Normen des Rezipienten
konfligiert und je geringer die instrumentelle Qualität der Hilfeleistung eingeschätzt
wird. Merkmale des Rezipienten wie des Helfers und die Art der angebotenen
Unterstützung sind entscheidende Moderatoren der selbstwertbezogenen Reaktionen
und der Akzeptanz bzw. Abwehr der Hilfeleistung. Nach diesem Modell sind jedoch
selbstwertbeeinträchtigende Effekte von Unterstützungsangeboten nicht in jedem Fall
negativ zu beurteilen, sondern werden sogar als Voraussetzung dafür betrachtet, daß
der Rezipient zur Selbsthilfe aktiviert werden kann.

Im Unterschied zur oben geschilderten Befundlage könnte man annehmen, daß
gerade Personen mit hohen Kontroll- oder Kompetenzüberzeugungen die Entgegen-
nahme von Hilfeleistungen schlecht mit ihrem Selbstkonzept und ihren Autonomie-
bedürfnissen vereinbaren können und daher wenig geneigt sind, soziale Unterstützung
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zu akzeptieren. Experimentelle Befunde sprechen dafür, daß Personen mit hohen
Kompetenzerwartungen besonders sensibel auf selbstwertrelevante Aspekte angebo-
tener Hilfeleistungen reagieren (Nadler & Fisher, 1986). Personale Ressourcen sollten
der Unterstützungsbedürftigkeit von Patienten entgegenwirken, so daß die Vorteile
von sozialer Unterstützung eher Personen mit einem defizitären Selbstkonzept zugute
kommen könnten. Dies könnte erklären, daß in verschiedenen Untersuchungen zur
Krankheitsbewältigung eher Patienten mit personalen Ressourcendefiziten von
sozialer Unterstützung profitiert haben (vgl. Aymanns, 1992; Reich & Zautra, 1995;
Schröder et al., 1996).

Grundsätzlich sind verschiedene Modelle des Zusammenwirkens der beiden Res-
sourcenquellen denkbar (vgl. Aymanns, 1992). In der Literatur lassen sich zumindest
fünf Modelle unterscheiden. Im ,,additiven Modell“ (a) haben beide Variablen Haupt-
effekte, aber es treten keine Wechselwirkungen auf. Im ,,synergistischen Modell“ (b)
wirken die beiden Ressourcenfaktoren zusammen, es kommt zu einer ,,Effektopti-
mierung“ (Aymanns, 1992). Im ,,kompensatorischen Modell“ (c) reicht das Verfügen
über eine der beiden Ressourcenquellen aus, um eine erfolgreiche Bewältigung zu
erzielen. Eine Ressourcenquelle kann durch die andere substituiert werden. Im
Interferenzmodell (d) wirkt sich soziale Unterstützung negativ aus, wenn zugleich
hohe personale Ressourcen vorliegen und umgekehrt. Das Verfügen über nur eine der
beiden Ressourcen ist ausreichend und optimal für die Adaptation. Und im Support-
Belastungsmodell (e), das primär für ,,motivationale“ bzw. ,,aktivierende Unterstüt-
zung“ geeignet scheint, nützt Unterstützung nur, wenn zugleich die erforderlichen
Kompetenzeinschätzungen vorliegen und schadet dann, wenn die entsprechenden
Kompetenzerwartungen fehlen (,,Überforderungsmodell“; Aymanns, 1992).

Die in empirischen Untersuchungen vorgefundenen Wechselwirkungseffekte
belegen mal das eine, mal das andere dieser Modelle. In unserer Untersuchung an
Herzpatienten fanden wir Belege für das kornpensatorische Modell. Kompetenzerwar-
tungen moderierten u. a. die Beziehung zwischen sozialer Unterstützung und den
krankheitsbezogenen Besorgnissen der Patienten nach der Operation. Bei Patienten
mit hohen Kompetenzerwartungen fand sich kein Zusammenhang zwischen sozialer
Unterstützung und Besorgnissen. Nur bei geringen Kompetenzerwartungen wirkte
sich soziale Unterstützung in einer Verminderung der krankheitsbezogenen Besorg-
nisse aus. Diese Ergebnisse legen kornpensatorische Wirkungen, aber keine
,,additiven“ Effekte von Kompetenzerwartungen und sozialen Ressourcen nahe: Ein
Mangel an sozialen Ressourcen kann durch wahrgenommene Selbstwirksamkeit
ausgeglichen werden, geringe personale Ressourcen sind durch soziale Unterstützung
substituierbar.

In zwei Untersuchungen wurden im Zusammenhang mit Formen der ,,motiva-
tionalen Unterstützung“ Belege für das Interferenzmodell gefunden (Aymanns, 1992;
Reich & Zautra, 1995). In Aymanns Studie zeigten sich bei hoch selbstwirksamen
Krebspatienten negative Effekte von aktivierender Unterstützung durch die Familie
auf das Selbstwerterleben, die vermutlich auf Interferenzen mit dem ursprünglich
positiven Selbstkonzept dieser Patienten zurückzuführen sind. Bei Patienten mit
geringen Kompetenzerwartungen führte die Aktivierung zur Eigeninitiative dagegen
zu einem gesteigerten Selbstwerterleben. Anzunehmen ist, daß sich aktivierende
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Unterstützung durch die Familie bei dieser Patientengruppe positiv auf die Wahr-
nehmung und Bewertung der eigenen Bewältigungskompetenzen auswirkt. Reich und
Zautra (1995) fanden bei Rheumapatientinnen keinerlei Haupteffekte von personalen
und sozialen Ressourcen, sondern komplexe Interaktionseffekte. Bei hohen internalen
Kontrollüberzeugungen hatte die Kontroll-Unterstützung durch den Ehemann (zu
verstehen als Unterstützung von autonomer Selbstregulation) keinen Einfluß auf das
emotionale Befinden. Bei extemalen Kontrollüberzeugungen hingen die Effekte der
Kontroll-Unterstützung vom Alter oder dem Gesundheitszustand der Patientinnen ab:
Bei jüngeren oder gesünderen ,,extemalen“ Patientinnen stand Kontroll-Unterstützung
mit einem besseren emotionalen Befinden in Zusammenhang, bei höherem Alter oder
schlechtem Gesundheitszustand führte die Kontroll-Unterstützung des Ehemannes
dagegen zu erhöhtem Distress. Möglicherweise wird die Kontroll-Unterstützung des
Ehemannes - ebenso wie andere Formen der motivationalen Unterstützung - von
älteren Patientinnen und Patientinnen mit schlechter Gesundheit als eine Überfor-
derung erlebt, wenn zugleich personale Ressourcen-Defizite vorliegen. Demgegenüber
könnte der positive Einfluß der Kontroll-Unterstützung auf das emotionale Befinden
der jüngeren und gesünderen Patientinnen auf eine Steigerung der Selbstwirksamkeit
und des Selbstwertes zurückzuführen sein, die jedoch nur bei mangelnden personalen
Ressourcen (bzw. extemalen Kontrollüberzeugungen) durchschlägt. ,,Internale“
Patientinnen scheinen dagegen nicht auf die Kontroll-Unterstützung des Ehemannes
zur Aufrechterhaltung des emotionalen Gleichgewichts angewiesen zu sein.

Dynamische Wechselbeziehungen zwischen
personalen und sozialen Ressourcen

Weitgehend ungeklärt sind bislang die Interdependenzen und kausalen Beziehungen
zwischen personalen und sozialen Ressourcen im Langzeitverlauf chronischer Krank-
heiten. Soziale Kompetenzen und andere personengebundene Ressourcen sollten die
Wahrscheinlichkeit erhöhen, im Bedarfsfall soziale Unterstützung zu mobilisieren und
positive soziale Beziehungen aufrechtzuerhalten (Holahan & Holahan, 1987; Riley &
Eckenrode, 1986). Hobfoll, Freedy, Lane und Geller (1990) haben eine Reihe von
Befunden zusammengetragen, die den positiven Einfluß von personalen Ressourcen
auf soziale Unterstützung belegen. Jedoch kann umgekehrt soziale Unterstützung
auch vor einem Abbau personaler Ressourcen schützen oder zu ihrem Aufbau
beitragen (Antonucci & Jackson, 1987; Aymanns, 1992; Filipp & Aymanns, 1987;
Hobfoll et al., 1990). So betonen Hobfoll et al. (1990), daß soziale Unterstützung
nicht nur eine instrumentelle Bewältigungsfunktion beinhaltet, sondern zugleich
selbstdefinierende und identitätsstabilisierende Funktionen ausübt. Nach Antonucci
und Jackson ist der entscheidende Wirkmechanismus der sozialen Unterstützung im
Aufbau von bereichsspezifischen Kompetenzerwartungen zu sehen. Auch Smith et al.
(1991) vertreten die Hypothese, daß der Einfluß der sozialen Unterstützung auf die
Krankheitsbewältigung zumindest teilweise durch eine Steigerung der wahrgenom-
menen Kompetenz zustandekommt. Verschiedene Studien weisen darauf hin, daß
gerade bei Patienten mit personalen Ressourcen-Defiziten positive soziale Beziehun-
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gen zur Abpufferung von weiteren Ressourcen-Verlusten in Krisenzeiten beitragen
können. So zeigt z. B. die Untersuchung von Aymanns (1992), daß soziale Unter-
stützung eine protektive Wirkung auf das Selbstwerterleben von Krebspatienten
ausübt. Auch Ergebnisse von Mullen et al. (1993) und Smith et al. (1991) unter-
stützen die Annahme, daß soziale Ressourcen ihre adaptiven Effekte über eine
Steigerung der personalen Ressourcen entfalten.

Insgesamt sprechen die Befunde für komplexe wechselseitige Beeinflussungs-
prozesse zwischen personalen und sozialen Ressourcen, die vermutlich durch die Art
und Selbstwert-Relevanz der Krisensituation und der angebotenen Unterstützung
moderiert werden. Daß soziale Unterstützung nicht immer zum Aufbau personaler
Ressourcen beiträgt, legen die bereits geschilderten Wechselwirkungseffekte und ihre
Interpretation im Sinne einer Interferenz oder einer Überforderung bei verschiedenen
Patientengruppen nahe. Zwar konstatieren die meisten Studien einen positiven
Zusammenhang zwischen personellen Ressourcen und dem zur Verfügung stehenden
Support. Wie dieser Support genutzt und bewertet wird, unter welchen Randbedin-
gungen und auf welche Weise soziale Unterstützung über personale Ressourcen
hinaus den Bewältigungserfolg zu beeinflussen vermag, ist eine andere Frage, deren
Beantwortung weiterer Forschung bedarf.

Die interpersonale Perspektive

Contrada et al. (1994) stellen der individuellen Selbstregulation bei der Auseinander-
setzung mit Krankheit und Behandlung die interpersonale bzw. soziale Selbstregu-
lation gegenüber. Mentale Repräsentationen von Krankheit, Behandlung, körper-
lichem Zustand des Patienten und seinem Bewältigungserfolg können bei Patient und
Partner erheblich voneinander abweichen und mehr oder weniger realitätsfern sein.
Die gemeinsamen Bewältigungsbemühungen können und sollten im Idealfall aufein-
ander abgestimmt und koordiniert erfolgen (Coyne et al., 1990). Wie Contrada et al.
(1994) und Coyne et al. (1990) betonen, ist die Erarbeitung gemeinsamer, realistischer
Krankheitswahrnehmungen und Zielsetzungen eine zentrale Aufgabe in der inter-
personalen Selbstregulation der unmittelbar am Prozeß der Krankheitsbewältigung
beteiligten Personen. Statt dessen können die individuellen Bewältigungsanstrengun-
gen von Patient und Partner kollidieren, insbesondere wenn konfligierende Persön-
lichkeitsmerkmale und Bedürfnisse - z. B. im Hinblick auf vigilante oder meidende
Bewältigungspräferenzen - eine koordinierte soziale Selbstregulation unterminieren.

Nur wenige Studien haben bislang eine solche interpersonale Perspektive in der
Untersuchung der Krankheitsbewältigung realisiert (Coyne et al., 1990; Dunkel-
Schetter & Skokan, 1990; Dunkel-Sehetter & Wortman, 1982; Hannum et al., 1991).
Diese Studien zeigen, daß auch die Bewältigungsbemühungen und Coping-Präfe-
renzen der Ehepartner einen erheblichen Einfluß auf das Befinden der Patienten
ausüben, ebenso wie die Bewältigungsstile der Patienten das Partner-Befinden mit-
bestimmen. Coyne et al. (1990) haben in ihrer Studie neben Selbstwirksamkeits-
erwartungen zwei Formen des partner-bezogenen Copings und ihre Wirkungen auf
Patient und Partnerin untersucht. ,,Protektives Puffern“ bezieht sich auf das Zurück-
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halten und Leugnen von Besorgnissen und das Vermeiden von Konflikten in der
Interaktion mit dem Ehepartner, ,Aktives Engagement“ dagegen auf problemlösende
Bewältigung, Einbeziehen des Partners in Diskussionen und Erkundigen nach dem
Befinden des Partners. Protektives Puffern der Ehefrauen förderte das Wohlbefinden
und die Kompetenzwahrnehmung der Patienten, beeinträchtigte aber ihr eigenes
Befinden (vgl. hierzu auch Hannum et al., 1991). Die wahrgenommene eigene Selbst-
wirksamkeit der Ehefrauen trug zur Selbstwirksamkeit der Patienten bei, wohingegen
eine überprotektive Haltung der Frauen, eigene Gesundheitsprobleme und ihre
Belastungswahrnehmung die Selbstwirksamkeit der Patienten beeinträchtigte.

Das Ergebnis, daß unterstützende Bewältigung zugunsten des Partners häufig zu
Lasten des eigenen Befindens geht, verweist auf die Konflikthaftigkeit in der
Auseinandersetzung mit chronischer Krankheit. Individuelle Bedürfnisse können mit
den Unterstützungs-Bedürfnissen des Partners kollidieren. In welchem Maße es
gelingt, mit den individuellen Bewältigungsbemühungen sowohl den eigenen Bedürf-
nissen als auch denen des Partners gerecht zu werden, dürfte nicht zuletzt von
Persönlichkeitsmerkmalen und Persönlichkeits-Ressourcen abhängen wie Empathie
(Thoits, 1986), Kompetenzerwartungen und Selbstwertgefühl, Optimismus, Depres-
sivität und Ängstlichkeit. Möglicherweise unterstützen Ressourcendefizite ein Bewäl-
tigungsverhalten, das primär an den eigenen Bedürfnissen orientiert erfolgt, während
das Verfügen über Persönlichkeitsressourcen eine stärkere Orientierung an den
Bedürfnissen des Partners erlaubt. Auch Differenzen im Hinblick auf generelle
Bewältigungsdispositionen wie etwa Vigilanz und Vermeidung könnten einer gemein-
samen, koordinierten Bewältigung entgegenwirken. Partnerorientierung und Eigen-
orientierung in der Krankheitsbewältigung, das Zusammenwirken der Bewältigungs-
anstrengungen von Patient und Partner sowie die Beeinflussung dieser Bewälti-
gungsaspekte durch personale Voraussetzungen der Beteiligten sind bislang weit-
gehend vernachlässigte Aspekte, die es zu erforschen gilt.

Schlußfolgerungen

Insgesamt legen die Befunde folgende Schlüsse nahe: a) Die weitaus meisten Studien
bestätigen den Ressourcenstatus von positiven Erwartungshaltungen. Gegebenenfalls
sind Schwere und Kontrollierbarkeit der Erkrankung als Moderatorvariablen zu
berücksichtigen. b) Während die Ressourcenwirkung von Optimismus und internalen
Kontrollüberzeugungen im Hinblick auf tertiär-präventives Gesundheitsverhalten
chronisch Kranker in Zweifel zu ziehen sind, ist die Ressourcenwirkung spezifischer
Kompetenzerwartungen unumstritten und empirisch gut belegt. c) Personale Ressour-
cen üben im allgemeinen einen stärkeren Einfluß auf die Krankheitsbewältigung aus
als soziale Ressourcen. d) Personale Ressourcen stehen mit einem höheren Ausmaß
verfügbarer sozialer Unterstützung in Zusammenhang, nicht aber notwendigerweise
zugleich mit einer effizienteren Nutzung bzw. stärkeren positiven Effekten von
sozialer Unterstützung. e) Soziale und personale Einflußfaktoren weisen ein
komplexes Zusammenspiel in ihren Wirkungen auf die Bewältigungskriterien auf, die
u. a. vom individuellen Unterstützungsbedarf und der Kompatibilität mit dem
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Selbstkonzept abhängen. Soziale Unterstützung scheint primär Personen mit
personalen Ressourcendefiziten zugutezukommen, wobei im Falle der motivationalen
Unterstützung offenbar zusätzliche Belastungsfaktoren (Alter, Morbidität) als
Moderatoren wirksam zu sein scheinen. f) Personale und soziale Ressourcen
unterliegen im Krankheitsverlauf selbst einem Entwicklungsprozeß und beeinflussen
sich wechselseitig. g) Ressourcen und Ressourcendefizite sowie Bewältigungsstile
pflegender Angehöriger sind nicht zu unterschätzende Einflußgrößen auf den Prozeß
der Krankheitsbewältigung. Ihre Untersuchung muß als eine Aufgabe der zukünftigen
Bewältigungsforschung betrachtet werden.
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