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An die Mdglichkeiten psychologischer Forschung zur ,,Bewdtigung® von Krebs-
erkrankungen richten sich hohe Erwartungen, wie Sellschopp (1989) in dem Versuch
einer Standortbestimmung der Psychoonkologie feststdlt: ,,Wir erwarten von der
Forschung, dal3 sie uns Modelle entwickelt, mit deren Hilfe Krebs seine negativen,
schreckbringenden und Iebenserschiitternden Eigenschaften verliert. Sie soll uns Wege
aufzeigen, wie Krankheit so bewdltigt werden kann, dal3 dabei das vorherrschende
Bild der normalen Wirklichkeit - eines zufriedenen Menschen, eines reibungsosen
Weiterlebens - aufrecht erhalten werden kann® (S. 9).

Es liegt auf der Hand, dal3 psychologische Forschung diesen Erwartungen nicht
gerecht werden kann. Ein der ,,Coping“-Forschung entlehntes Modell, das die Erfah-
rung einer Krebserkrankung bei Betroffenen und Helfern zu ,,normalisieren und aus
dem Grenzbereich menschlichen Erlebens herauszul dsen helfen kdnnte, wird es selbst
dann nicht geben, wenn die schwerwiegenden konzeptuell-theoretischen und methodi-
schen Probleme dieses Forschungszweiges einmal einer Lésung nahergebracht worden
sind (vgl. Gerdes, 1989; Sellschopp, 1989). Zweifellos sind aber auch begriffliche
Konnotationen des Terminus ,,Bewdltigung” dafiir verantwortlich zu machen, dal3
Forschung in diesem Bereich sich solch hochgesteckten Erwartungen gegentibersieht.

Dain dem Begriff ,,Bewdtigung” immer auch ,,erfolgreiche Bewdltigung” mit-
schwingt, legt das Bewadltigungskonzept die prinzipielle Méglichkeit einer vollstén-
digen Uberwindung oder ,,Meisterung” der psychischen Krise einer Krebserkrankung
nahe wie auch die Verfligbarkeit und Vermittelbarkeit entsprechender Techniken
(Braukmann & Filipp, 1984). Die Grenzen, an die individuelle Bewdltigungsversuche
stof¥en koénnen, werden damit verschleiert. Zum anderen suggeriert der Bedeutungs-
hof des Begriffs die Mdglichkeit, ,Bewdltigungserfolge” anhand mef3barer Kriterien
objektiv zu bestimmen. Gerade im Falle maligner Erkrankungen scheint uns das
Gegenteil zutreffend zu sein: Die Ableitung eines Uberindividuell giltigen Zids, auf
welches sich das Bewdltigungsverhalten der Patienten und die Interventionsbemiihun-
gen des psychoonkologischen Praktikers richten sollten, ist insbesondere im Angesicht
irrkurabler Krankheitsverlaufe immer problematisch.

Ungliicklicherweise hat sich aber ,,Bewéltigung" als Ubersetzung von ,,Coping*
gegentiber Konzepten wie ,,Verarbeitung* oder ,, Auseinandersetzung”, die den
Gegenstandsbereich weniger miverstandlich umschreiben, weitgehend durchgesetzt.
Wir werden im folgenden aus diesem Grund den Terminus ,,Bewdltigung”“ bzw.
,,Bewdtigungsverhalten“ beibehalten und damit jede individuelle Verhatensweise
kennzeichnen, die von Patienten instrumentell gegentiber den mit der Krebserkran-
kung einhergehenden Problemen eingesetzt wird, ohne dal? dies schon a priori deren
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Qudlifizierung als ,,erfolgreich* oder , hilfreich* einschliefdt (zur Definition von Bewdl -
tigungsverhalten vgl. auch Braukmann & Filipp, 1984). ,Krankheitsbewdtigung” als
Forschungsbereich umfaldt die Frage nach eben diesen Verhaltensformen, ihren
Antezedenzbedingungen und ihren Folgen. Im folgenden sollen aber auch Studien
einbezogen werden, die die psychischen Folgen einer Krebserkrankung fokussieren,
ohne eine explizite Erfassung des Bewdltigungsverhaltens vorzunehmen, und auf diese
Weise versuchen, Riickschliisse auf wesentliche Aspekte des Bewaltigungsgeschehens
bel Krebspatienten zu ziehen.

Ausgehend von einer knappen Darstellung einiger psychologischer Modelle der
krankheitsbedingten Belastung und ihrer Bewaltigung soll im folgenden eine Syste-
matisierung wesentlicher Fragestellungen, denen empirische Forschung im Kontext
der ,,Lebenskrise Krebs* nachgehen kann, unternommen und dabel eine Zusammen-
schau der wichtigsten Forschungsergebnisse versucht werden. Der vorgegebene
Rahmen zwingt uns, Arbeiten zu vernachlassigen, die andere spezifische Aspekte der
Belastung durch eine Krebserkrankung aufgreifen und eher indirekte Beziige zur
Bewadltigungsforschung aufweisen; zu nennen sind hier insbesondere Untersuchungen
zu einzelnen Behandlungsmal3nahmen (z. B. Chemotherapie; vgl. Carey & Burish,
1988), zu Tumorschmerzen (vgl. McGuire & Yarbro, 1987), sexuellen Funktions-
beeintrachtigungen (vgl. Andersen, 1985), zu Spezifika der Krankheitsbewdtigung in
bestimmten Lebensaltern (z. B. bel Kindern und Jugendlichen; vgl. Petermann, in
diesem Band), zu Belastung und Bewaltigung bel Angehdrigen und Helfern (z. B.
Ulrich, 1987) oder zu systemischen Aspekten der Krankheitsbewdltigung in der
Familie (z. B. Aymanns, 1992; Patterson & McCubbin, 1983). Da sich die meisten der
hier darzustellenden Untersuchungen des Bewaltigungsverhaltens auf die Phase der
Remission bzw. Rehabilitation beziehen, wird auch die spezielle Problematik von
Patienten in der Terminalphase hier nicht explizit angesprochen (vgl. dazu Boeger,
1992; Koch & Schmeling, 1982).

Den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde ebenfalls eine eingehende Diskussion
der zahlreichen psychoonkologischen Studien zur Wirksamkeit von Interventions-
mal3nahmen, die sich zumindest partiell auf den Aufbau vermeintlich proadaptiver
Bewadltigungsstrategien richten. Neuere narrative (Andersen, 1992; Frischenschlager,
Brommel & Russinger, 1992; Schaffner, 1994; Trijsburg, van Knippenberg & Rijpma,
1992) und metaanalytische (Meyer & Mark, 1995) Ubersichtsarbeiten kommen zu
dem Ergebnis, dal? beratende wie korrektive Magnahmen glinstige Effekte zumindest
auf emotionales Wohlbefinden, funktionalen Status und Nebeneffekte der organ-
medizinischen Therapie nach sich ziehen. Dal3 dabel metaanalytisch keinerlel Unter-
schiede zwischen verschiedensten Behandlungsansédtzen bestimmt werden konnten
(Meyer & Mark, 1995), 183 die Vermutung zu, dai hier vor allem unspezifische
psychologische Wirkfaktoren ausschlaggebend sind.
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Krankheitsbewdltigung:
Konzepte, Hypothesen, Modelle

Wie bereits angeklungen ist, variiert die konzeptuelle Fassung von Krankheitsbewal -
tigung zwischen verschiedenen Autoren sehr stark. Wahrend in einigen Ansétzen jede
Reaktion, also auch emotionale Erlebnisinhalte (z. B. Angst; Schréder, 1984) wie
auch Routinehandlungen, die in diesem Belastungskontext beobachtbar sind, dem
,,coping “-Konzept subsumiert werden, wollen andere Autoren (z. B. Klauer, Filipp &
Ferring, 1989) den Begriff ,,Bewdltigungsverhalten fir kognitive und aktionale (nicht
aber affektive) Reaktionen reserviert wissen, denen Intentionalitét bzw. ene
subjektive Instrumentalitédt im Hinblick auf ein individuell bestehendes Problem
inhérent ist. Wiederum andere Autoren unterscheiden ,,Bewaltigung* von ,,Abwehr"
(z. B. Beutel, 1985) oder sehen ,,Krankheitsbewaltigung“ als Subkategorie von
,.Krankheitsverarbeitung” (Hasenbring, 1988). Auf die Probleme, die durch diese
uneinheitliche Begriffsverwendung entstehen, sind wir an anderer Stelle (Braukmann
& Filipp, 1984; Filipp & Aymanns, 1995) bereits ausfihrlicher eéingegangen. Es
liegt auf der Hand, dal3 insbesondere die Operationalisierung von Bewadltigungs-
verhalten davon betroffen (zur Erfassung von Bewadltigungsverhalten vgl. Beutel &
Muthny, 1988; Cohen, 1987; Schroder, in diesem Band) und somit die Vergleich-
barkeit einzelner Befunde sehr gering ist.

Die prominentesten Familien theoretischer Konzepte zur Beschreibung und
Erkl&rung von Prozessen der Krankheitsbewaltigung sollen auch aus diesem Grund im
folgenden kurz umrissen werden; dabei soll auf die Diskussion tiefenpsychologischer
Abwehrkonzepte as ideengeschichtlicher ,,Vorlaufer* des coping-Begriffs verzichtet
werden (vgl. dazu etwa Gaus & Kohle, 1990).

Krankheitsbewdaltigung im transaktionistischen Modell

Die meisten psychoonkologischen Studien zur Krankheitsbewdaltigung nehmen mehr
oder minder explizit Bezug auf das von Lazarus (1966; Lazarus & Folkman, 1984)
formulierte coping-Modéll, das aufgrund seiner grofden Verbreitung hier nur grob
skizziert werden soll.

Wesentliche Bestimmungsstiicke sind neben dem Bewadltigungsverhalten (coping)
die priméare Einschatzung (,,primary appraisal) der Bedrohungsqualitét einer poten-
tiell belastenden Situation und die sekundére Einschdtzung der eigenen Handlungs-
maglichkeiten; deren Relation zueinander bestimmt die Genese von Stref3 und steuert
die Selektion von Bewadltigungsreaktionen. Neben Merkmalen der Situation (z.B.
Neuheit; Ambiguitéat) und ihrer Einschéatzung sollen auch Uberdauemde Person-
charakteristika (insbesondere Werthaltungen, Uberzeugungen und ,,commitments’) als
Bedingungen des Bewaltigungsverhaltens wirksam sein, wobel Person und Umwelt im
Zuge des Bewdltigungsprozesses in einer Beziehung der wechsel seitigen Beeinflus-
sung (Transaktion) stehen sollen. Des weiteren wird betont, dal? Bewdltigungsverhal-
ten im wesentlichen zwei Funktionen dient, namlich der Lésung konkreter Probleme
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(instrumentelles bzw. ,,problemfokussiertes’ Bewadltigungsverhalten) und der Emo-
tionsregulation (palliatives bzw. ,,emotionsfokussiertes Bewaltigungsverhalten),
wobel die meisten Bewaltigungsreaktionen beiden Funktionen zugleich dienlich sein
sollen.

Im deutschen Sprachraum haben u. a. Broda (1987), Hasenbring (1988) sowie
Heim, Augustiny und Blaser (1983) dieses Modell mit unterschiedlichen Modifi-
kationen fir die Analyse schwerer kdrperlicher Erkrankungen adaptiert. Obwohl
einzelne Aspekte des Modells empirisch zu Uberprifen versucht wurde (z. B. Broda,
1987), fehlt u. E. bislang jede umfassendere Uberpriifung der wesentlichen Annahmen
in der Gruppe der Krebspatienten; zumeist ist das Modell lediglich als systemati-
sierender Rahmen fir die Darstellung von Einzelbefunden verwendet worden (z. B.
Hasenbring, 1988). Unseres Erachtensist die Niitzlichkeit des Lazarus-Modells flr
die empirische Untersuchung des Bewaltigungsverhaltens von Krebspatienten vor
alem deshalb begrenzt, da aus diesem Modell keine differenzierten Hypothesen (iber
die Adaptivitat einzelner Bewdltigungsstrategien fir die durch eine Krebserkrankung
bedingten spezifischen Probleme ableitbar sind.

Krankheitsbewdaltigung im verhaltenstheor etischen Modell

D’ Zurilla und Goldfried (1971) haben in Abgrenzung von tiefenpsychologischen
Ansétzen ein verhaltenstheoretisches coping-Modell vorgeschlagen, das von Turk,
Sobel, Fallick und Youkilis (1980) firr die Anayse der Bewdltigung schwerer korper-
licher Erkrankungen und von Meyerowitz, Heinrich und Schag (1983) fiur die
Untersuchung von Prozessen der Krankheitsbewaltigung bel Krebspatienten adaptiert
wurde.

Im Unterschied zu den meisten anderen setzt dieses Modell nicht bei dem Versuch
an, natlrlich ablaufendes Bewaltigungsverhalten deskriptiv zu fassen, sondern geht
von einer praskriptiv formulierten, idegltypischen Sequenz von Resktionen in
effizienten Bewaltigungsprozessen aus, dabel wird angenommen, dal’ Krebspatienten
nicht die Krankheit als solche bewaltigen, sondern in der Hauptsache versuchen,
krankheitsbedingte Alltagsprobleme zu l6sen: ,,The patient does not cope with the
disease of cancer, but with the specific day-to-day problems it causes* (S. 145).
Als unmittelbar interventionsorientierter Ansatz ist dieses Modell zugleich ein thera-
peutisches Handlungsmodell. Im Rahmen einer ,,sequentiellen Kriterienanalyse*
(sequential criterion analysis) sollen dabel Bewdltigungsprozesse von Krebspatienten
in drei Schritten untersucht und evaluiert werden:

(1) Problemspezifikation: Identifikation der Situationen, Gedanken und Gefihle, die
den ,,Bewaltigungsgegenstand” darstellen;

(2) Reaktionsgenerierung (response enumeration): Auflisten verfligbarer Handlungs-
aternativen und

(3) Reaktionsbewertung: Einschdtzung der Reaktion(en) nach den Kriterien des
Erfolgs (aus der Sicht des Patienten) und der Adaptivitat.

Problematisch erscheint uns vor allem die mehr oder minder explizite Pramisse,
wonach der existentidlen Bedrohung durch eine Krebserkrankung durch deren
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rationale Zerlegung in potentiell handhabbare Teilprobleme zu begegnen sei; dieses
verhatenstheoretische ,,Schema* wird u.E. as Metatheorie des Bewdtigungsverhal-
tens den Spezifika von Krebserkrankungen nicht gerecht.

Phasenmodelle von Bewaltigungspr ozessen

Phasenmodelle der Bewdltigung traumatischer Ereignisse im allgemeinen (z. B.
Stewart, 1982) und schwerer kdrperlicher Erkrankungen im besonderen (z. B.
Shontz, 1975) postulieren Regel haftigkeiten im zeitlichen Verlauf der emotionalen
Reaktionen und des Bewdtigungsverhaltens. Das wohl bekannteste dieser Modelle
wurde von Kibler-Ross (1969) fur den Bereich terminaler Krankheit vorgelegt und
hat insbesondere in der Praxis der Betreuung Todkranker Anwendung gefunden. Die
von Kibler-Ross (1969) postulierten Stufen des Bewadltigungsprozesses, die auch in
den meisten anderen Formulierungen wiederzufinden sind, werden beschrieben als
(1) Verleugnung, (2) Ausdruck von Wut und Arger, (3) Aushandeln (bargaining),
(4) Niedergeschlagenheit und (5) Akzeptanz. Wie Wortman und Silver (1989) gezeigt
haben, ist die empirische Evidenz fur die Glltigkeit von Phasenmodellen generell
gering; insbesondere kann die Universalitét einzelner Reaktionsformen und ihrer
Stadien in Frage gestellt werden. Dies gilt auch fur liberalere Modelle wie das von
Horowitz (1979), in dem oszillierende Phasen des ,,Eindringens* (intrusion) bedroh-
licher Information und ihrer Verleugnung angenommen werden. Methodisch strin-
gente Versuche der Vaidierung von Phasenmodellen wurden dabei insgesamt ver-
gleichsweise sdlten unternommen (z. B. Stewart, 1982).

Modelle kognitiver Adaptation

Die Uberlegungen der Arbeitsgruppen um Taylor (1983; 1989) und um Wortman
(1983; Wortman & Dunkel-Sehetter, 1979) stellen ebenfalls keinen fir die Bewdl-
tigung von Krebserkrankungen spezifischen Ansatz dar, miinden aber in eine Reihe
empirisch prifbarer Hypothesen zur Bedeutung bestimmter Bewdtigungsformen in
der Auseinandersetzung mit malignen Erkrankungen (vgl. Filipp & Aymanns, 1995).
In diesen Ansdtzen wird die Notwendigkeit der kognitiven Adaptation an
traumatische Ereignisse hervorgehoben. Angenommen wird, dal3 Ereignisse wie etwa
die Diagnose einer Krebserkrankung grundlegende Uberzeugungen der betroffenen
Person etwa im Hinblick auf Kontrollierbarkeit oder Gerechtigkeit der Welt
attackieren. Die Krebsdiagnose sollte damit zu einem erklarungsbediirftigen Ereignis
werden; eine Ursache fir die eigene Erkrankung zu finden, kann fir die Patienten die
subjektive Prognostizierbarkeit und damit Kontrollierbarkeit des Krankheitsverlaufs
erhéhen und dabei helfen, die Krankheit in die eigene Biographie zu integrieren und
in ihr Sinn und Bedeutung zu erkennen (Taylor, 1983, 1989; vgl. auch Meier, 1992).
Nach Ansicht von Taylor (1989) kann es im Verlauf des Bewdltigungsprozesses erfor-
derlich werden, eine Reihe illusorischer Annahmen herauszubilden, um Identitét und
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Selbstwertgefuihl aufrechtzuerhaten. Bewaltigungsformen, die in diesem Sinne ziel-
fuhrend sind, umfassen insbesondere die noch zu erdrternden Strategien ,,sel ektiver
Evaluation”.

Fragestellungen und empirische Befunde

Krankheitsbedingte Belastungen
und Beeintrachtigungen des Wohlbefindens

Dem Forschungsbereich Krankheitsbewaltigung werden, wie eingangs erwahnt, haufig

auch Studien der Belastung und emotionalen Befindlichkeit von Patienten subsumiert,

die auf eine direkte Erfassung und Untersuchung des Bewadltigungsverhaltens verzich-
ten. Im folgenden Abschnitt sollen exemplarisch einige dieser Studien erdrtert werden;
diese lassen sich grob drei Gruppen zuordnen:

(1) Deskriptive Studien und vergleichende Analysen psychosozialer Folgen von
Krebserkrankungen; as eine Untergruppe kdnnen psychiatrische Morbiditéts-
studien angesehen werden. Hier steht die Frage im Zentrum, inwieweit sich
Krebspatienten in Indikatoren des emotionalen Wohlbefindens und in psychia-
trisch relevanten Symptomen von der Allgemeinpopulation unterscheiden.

(2) Studien zur Aufklarung interindividueller Unterschiede in Belastungs- und Befind-
lichkeitsmerkmalen;

(3) Studien zur Aufklérung interindividueller Unterschiede im medizinischen Krank-
heitsverlauf durch psychosoziade Merkmale der Patienten. Da hier zumeist auch
Merkmale des Bewdltigungsverhaltens as Pradiktoren Berticksichtigung fanden,
wird auf entsprechende Studien in einem spéteren Abschnitt eingegangen.

Wahrend emotionale Folgen der Krebsdiagnose und der priméaren Behandlungs-
schritte schon seit einigen Jahrzehnten auch in der wissenschaftlichen Literatur
ausfuihrlich dokumentiert waren, wurde erst relativ spat damit begonnen, krank-
heitsbedingte Belastungen und Anforderungen umfassender, d. h. im Hinblick auf
die unterschiedlichsten Lebensbereiche, zu untersuchen. Schag, Heinrich und Ganz
(1983) haben 131 Probleme aus 21 Belastungsbereichen (z. B. Verdnderungen in der
physischen Erscheinung; Schiaf; Beziehungen zu Freunden und Bekannten; finanzielle
Verhdtnisse) erfragt, denen sich Krebspatienten haufig gegentibersehen, und ein
darauf basierendes Fragebogeninventar konstruiert. Im deutschen Sprachraum identi-
fizierte Herschbach (1985) 85 konkrete Einzelprobleme von Brust- und Genitalkrebs-
patientinnen, die 13 Bereichen (Angstprobleme, psychologische Stérungen, Haus-
haltsprobleme, Schmerzen, Korperschema, Ursachenattribution, Informationspro-
bleme, Compliance, Sexualitét, Familienprobleme, Berufsprobleme, Selbstbewuf3tsein
und Partnerinteraktion) zugeordnet werden konnten.

Bei der Erfassung krankheitsbedingter Probleme und Belastungen mittels Check-
list-verfahren oder standardisierten Interviews wird im Rahmen dieses Paradigmas
bisweilen Ubersehen, dal die in die Selbsteinschétzung der krankheitsbedingt ver-
anderten Lebenssituation einmiindenden Urteilsprozesse von kognitiven Bewélti-
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gungsformen beeinflul® werden, die durchaus auch zur ldentifikation positiver
Krankheitsfolgen fuhren kénnen. Entsprechend angelegte Studien bestdtigen diese
Hypothese. Wurden Krebspatienten zu temporalen Vergleichen der aktuellen mit der
vor der Diagnose bestehenden Lebenssituation aufgefordert, so berichteten in einer
eigenen Untersuchung (Klauer, 1994) beinahe zwei Drittel der insgesamt 100 unter-
suchten Patienten von positiven Verdnderungen in zumindest einem von insgesamt 17
Lebensbereichen. In einer dhnlichen Studie an 55 Patienten mit Mammakarzinom
(Collins, Taylor & Skokan, 1990) Uberwog die Haufigkeit positiver Veranderungen
sogar jene negativer bzw. neutraler Lebensveranderungen.

Die Ergebnisse von Studien zur Frage des psychiatrischen Status von Krebs-
patienten liefern kein einheitliches Bild. Derogeatis et a. (1983) konnten beispielsweise
gegeniiber der Allgemeinbevélkerung wie auch gegeniiber anderen klinischen Stich-
proben deutlich erhthte Pravalenzraten insbesondere von Depressionen und Angst-
stérungen aufzeigen; Alexander, Dinesh und Vidyasagar (1993) diagnostizierten
psychiatrische Stérungen nach DSM-II1-R bei 40 Prozent der Angehérigen einer
indischen Stichprobe, wobel Anpassungsstérungen und reaktive Depressionen die
am haufigsten vertretenen Kategorien waren. Andere breit angelegte Studien (z. B.
Cassileth et al., 1984) berichten demgegeniiber von psychiatrisch unauffalligen Patien-
ten.

Insgesamt scheint eine verlaRliche Beurteilung des ,,psychischen Risikos*, das mit
einer Krebserkrankung verbunden ist, schwierig und auf derart allgemeiner Ebene
auch wenig sinnvall. Inshesondere sollte dieses Risiko Uber verschiedene Krankheits-
stadien schwanken. So sollten Rezidive mit erheblich héheren Anpassungsproblemen
einhergehen as Ersterkrankungen, eine Hypothese, die in einigen Studien bestétigt
(z. B. Cdla, Mahon & Donovan, 1990), in anderen (z. B. Weisman & Worden, 1985)
nicht gestiitzt werden konnte. Langzeitliberlebende unterscheiden sich in ihrer
psychiatrischen Morbiditét in der Regel nicht mehr von gesunden Personen (z. B.
O'Malley, Koocher, Foster & Slavin, 1979). Generell weisen Krebspatienten im Mittel
statistisch bedeutsam giinstigere Werte auf Indikatoren der emotionalen Befindlichkeit
auf als psychiatrische Patienten (z. B. Filipp, Klauer, Freudenberg & Ferring, 1990;
Ziegler, Pulwer & Koloscek, 1984).

Bewaltigungsver halten von Krebskranken: Ausgewdahlte Befunde

Untersuchungen, in denen individuelle Strategien der Auseinandersetzung mit einer
Krebserkrankung im Zentrum stehen, lassen sich grob drel Kategorien subsumieren
(vgl. Filipp & Klauer, 1988).

Zum einen sind hier Ansétze zu nennen, die auf die Deskription und systematische
Klassifikation von einzelnen Formen des Bewdltigungsverhaltens abzielen. Das Spek-
trum entsprechender Arbeiten reicht von Ansatzen, in denen klinisch-interpretative
Vorgehensweisen dominieren, bis hin zu Studien, in denen statistisch-dimensions-
analytische Taxonomierungsversuche angestellt werden.

Eine zweite Gruppe von Fragestellungen richtet sich auf Bedingungen des Bewal-
tigungsverhaltens von Krebspatienten. In entsprechenden Studien wird zumeist
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versucht, interindividuelle Unterschiede in der Haufigkeit oder Intensitét einzelner
Bewadltigungsformen durch Variablen(gruppen) aufzuklaren, denen eine dem Bewdl-
tigungsverhalten kausal vorgeordnete Position zugeschrieben wird.

Die - zumindest fur die psychoonkologische Interventionspraxis - wohl bedeut-
samste Kategorie von Studien bezieht sich schliefdich auf die Analyse von Effekten
des Bewaltigungsverhaltens; Kriterien wie etwa,,Lebensqualitét”, aber auch Rezi-
divbildung oder Uberlebensdauer werden herangezogen, und Formen des Bewalti-
gungsverhaltens werden als Prédiktoren interindividueller Unterschiede auf diesen
Kriterien betrachtet.

Deskription von Formen des Bewdltigungsver haltens
Klassifikation und Systematisierung

In Untersuchungen des Bewdltigungsverhaltens von Krebspatienten unter vorwiegend
deskriptivem Blickwinkel wird zumeist versucht, die Vielfalt individueller Reaktionen
auf die Diagnose und/oder auf belastende Krankheitsfolgen beschreibend zu erfassen
und diese gegebenenfalls vor dem Hintergrund eines mehr oder minder klar expli-
Zierten theoretischen Modells zu klassifizieren und zu einer Uberschaubaren Menge
von Bewaltigungsformen zusammenzufassen.

Die Forschungsmethodik bewegt sich dabel zwischen einem strikt deduktiv-
apriorischen Vorgehen, bei dem die Konzeptualisierung und Erfassung des Bewdl-
tigungsverhaltens auf einem invarianten taxonomischen Schema beruht (z. B.
Schréder, 1984), und einem induktiv-empiristischen Vorgehen, in welchem eine
maximale Vidfat von Bewaltigungsreaktionen erfaldt und diese a posteriori auf der
Grundlage der Ahnlichkeit oder Haufigkeit gemeinsamen Auftretens verschiedener
Reaktionen kategorisiert wird. Das Spektrum der Klassifikationstechniken reicht dabel
von der Eindruckshildung des klinisch geschulten Experten (z. B. Weisman, 1979)
Uber Beobachter-Fremdurteile bis hin zur dimensionsanalytischen Ordnung von via
Fragebogen erfaldten Selbstauskiinften.

Wahrend der zuletzt genannte Ansatz in den letzten Jahren dominierte und in die
Entwicklung einer Reihe standardisierter Fragebogenverfahren nicht nur zur Ver-
wendung bei Krebskranken miindete (z. B. Freiburger Fragebogen zur Krankheits-
verarbeitung, FKV; Muthny, 1989a; Trierer Skalen zur Krankheitsbewdltigung, TSK;
Klauer & Filipp, 1993; Zlrcher Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung, ZKV; Sieber,
Buddeberg & Wolf, 1991), findet sich im deutschen Sprachraum lediglich ein im
Hinblick auf Reliabilitdt und Validitdt gut untersuchtes Fremdbeurteilungsverfahren,
namlich die Berner Bewdtigungsformen (BEFO; Heim, Augustiny, Blaser & Schaff-
ner, 1991). Dieses umfaldt insgesamt 26 Kategorien des Bewadltigungsverhaltens,
die drei Ubergeordneten Gruppen (handlungsbezogene, kognitionsbezogene und
emotionsbezogene Bewdltigungsformen) zugeordnet werden.

Ein Beispid fir eine der vergleichsweise seltenen Untersuchungen, in denen das
Bewdltigungsverhalten von Krebspatienten vor dem Hintergrund eines theoretisch
begriindeten Schemas systematisch beschrieben wird, haben Ray, Lindop und Gibson
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(1982) vorgelegt. Die sechs identifizierten Formen des Bewéltigungsverhaltens
(Zuriickweisung, Kontrolle, Resignation, Minimalisierung, Vermeidung und Abhan-
gigkeit; Ubersetzung d. Verf.) werden auf den orthogonalen Dimensionen ,,Wahr-
nehmung von Bedrohlichkeit* (acknowledgment of threat) und ,,Kontrollintensitét"
(control) unterschieden. Diese Taxonomie wurde zur Kategorisierung verbaler
Selbstauskiinfte von Brustkrebspatientinnen verwendet, hat aber nach Ansicht dieser
Autoren ihre Tauglichkeit auch in der Systematisierung des Bewadltigungsverhaltens
von Patienten im Umfeld operativer Eingriffe nachgewiesen.

Filipp und Klauer (1988) haben Aufmerksamkeitsorientierung (belastungszentriert
versus belastungsdezentriert), Soziabilitat (starke versus geringe Einbindung anderer
Personen) und Kontrollebene (kognitiv-intrapsychisch versus aktional-motorisch) als
grundlegende Beschreibungsdimensionen von Bewaltigungsreaktionen unterschieden
und Uber deren Kombination ein Klassifikationsmoddl mit acht Kategorien des
Bewadltigungsverhaltens erstellt; einige dieser Kategorien fanden in konfirmatorischen
Anaysen im Rahmen der Trierer Langsschnittstudie zur Krankheitsbewaltigung
anhand der Daten von N = 332 Krebspatienten Bestatigung auch in den empirischen
Kovariationsmustern der reaktionsspezifischen Haufigkeitsurteile (vgl. Klauer, Filipp
et a., 1989).

Morris, Greer und White (1977) haben auf der Grundlage von Interviewmaterial
finf Kategorien der Reaktion auf die Diagnosestellung bei Mammakarzinom-
Patientinnen ermittelt (Leugnung, Kampfgeist, Stoische Akzeptanz, Angstlichdepri-
mierte Akzeptanz und Hilflosigkeit/Hoffnungsosigkeit). Wahrend einige dieser
Reaktionen sich as Bewadltigungsformen bzw. -typen im erweiterten Sinne inter-
pretieren lassen, beschreiben andere Kategorien (z. B. ,,Hilflosigkeit/Hoffnungslosig-
keit*) eher affektiv-motivationale Zustande, die konzeptuell u. E. eher als Effekte
vorgangiger (fehlgeschlagener) Bewdltigungsreaktionen zu interpretieren sind denn als
eigenstandige Kategorien des Bewdtigungsverhaltens. Diese unklare Begrifflichkeit
wurde von den Autoren allerdings nicht weiter erlautert. Doch wurde in spateren
Untersuchungen zunéchst auf die Kategorie ,,angstliche/deprimierte Akzeptanz*
verzichtet (z. B. Greer, Morris & Pettingale, 1979) und dann ein revidiertes
kategoriales System auf der Grundlage expliziter Definitionen einzelner Bewalti-
gungsreaktionen vorgeschlagen, in welchem nun ,,Bewertungsreaktionen“ (appraisal
responses), ,,paliative Reaktionen“ und ,,konfrontative Reaktionen” unterschieden
werden (Burgess, Morris & Pettingale, 1988; Pettingale, Burgess & Greer, 1988).

Die Zuordnung von Bewadltigungsreaktionen zu (bergeordneten Kategorien unter
Verwendung dimensions- oder clusteranalytischer Verfahren weist gegentiber inhalts-
analytisch abgeleiteten Kategoriensystemen den Vorteil einer htheren Genauigkeit
und Objektivitat der Klassifikation auf. Felton, Revenson und Hinrichsen (1984)
haben eine erweiterte Version der ,,Ways of Coping Checklist“ (WCCL; Aldwin,
Folkman, Schaefer, Coyne & Lazarus, 1980) bei einer Stichprobe von N = 170
Patienten mit verschiedenen chronischen Erkrankungen eingesetzt, wobei eine Tell-
stichprobe (n = 42) Patienten mit Blutkrebs-Formen umfalite. Dabei wurden sechs
Faktoren ermittelt (kognitive Restrukturierung, Emotionsausdruck, Wunschgeleitetes
Denken, Selbstbeschuldigung, Informationssuche und Bedrohungsminimierung; Uber-
setzung d. Vert.), die as Bewdltigungsformen interpretiert wurden. Die Gultigkeit
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dieser Klassifikation von Bewadltigungsreaktionen ist - soweit wir wissen - an einer
onkologischen Stichprobe gréferen Umfangs noch nicht Gberprift worden. Im
Zusammenhang mit einer anderen Fragestellung haben Quinn, Fontana und Reznikoff
(1986) die sechs Skalen dieses Fragebogensin einer Untersuchung mit 60 Lungen-
karzinom-Patienten eingesetzt.

Eine breit angel egte faktorenanalytische Studie des Bewadltigungsverhaltens von
Krebspatienten im anglo-amerikanischen Sprachraum wurde von Dunkel-Sehetter,
Feingtein, Taylor und Falke (1992) durchgefiihrt. Eine modifizierte Version der
WCCL war hier N = 603 Krebspatienten vorgelegt worden. Die Modifikation des
Verfahrens betraf insbesondere Items der Skala ,,Konfrontative Bewéltigung“, da
diese den Autoren als fir den Belastungskontext ,Krebserkrankung® ungeeignet
erschienen. Faktorenanalysen mit anschlieender schiefwinkliger Rotation legten eine
Klassifikationd sung mit finf Faktoren nahe (Suche und Inanspruchnahme sozialer
Unterstiitzung, Konzentration auf Positives, Distanzierung, kognitive Vermeidung,
behaviorale Vermeidung; Ubersetzung d. Verf.).

Auch im deutschen Sprachraum finden sich mittlerweile verschiedene dimen-
sionsanaytisch gewonnene Taxonomien des Bewdtigungsverhaltens. In der bereits
erwahnten Trierer Langsschnittstudie zur Krankheitsbewdltigung haben Klauer, Filipp
et a. (1989) die Haufigkeitseinschdtzungen von N = 332 Krebspatienten im Hinblick
auf 64 als Fragebogenitems reprasentierte Bewaltigungsreaktionen faktorisiert. Auch
in dieser Studie wurden funf Dimensionen des Bewadltigungsverhaltens extrahiert
(Rumination, Suche nach sozialer Einbindung, Bedrohungsabwehr, Suche nach
Information und Erfahrungsaustausch, Suche nach Halt in der Religion). Diese dhneln
- obschon auf anderer Konstruktionsgrundliage gewonnen - den bei Felton et d.
(1984) sowie Dunkel-Sehetter et al. (1992) beschriebenen Losungen.

Gemeinsam ist alen drei hier dargestellten Untersuchungen, dai3 jeweils eine
kognitiv-defensive Bewdltigungsform (,Bedrohungsminimierung”, ,Distanzierung*
bzw. ,,Bedrohungsabwehr*), die eine Abkehr der Aufmerksamkeit von krankheits-
bedingten Belastungen impliziert, identifiziert wurde und dal3 diese zugleich die von
den Patienten am haufigsten eingesetzte war. Zudem wurde mit ,,Informationssuche"
lediglich eine Bewdltigungsform identifiziert, die Merkmale problemzentrierten bzw.
instrumentellen Bewéltigungsverhaltens im Sinne von Lazarus und Launier (1978)
einschliefdt; dieser Befund unterstiitzt die bereits bei Folkman und Lazarus (1980)
gedulRerte Hypothese, dal3 bei schweren gesundheitlichen Belastungen, die zumeist
nicht durch eigenes Handeln kontrollierbar sind, Palliative Bewdltigungsformen nicht
nur haufiger, sondern auch effektiver sind als instrumentelle.

Deskriptive Analysen einzelner Bewaltigungsformen

Neben Versuchen, das Bewdltigungsverhalten von Krebspatienten mdglichst in seiner
Vielfalt zu erfassen und diese erst a posteriori zu klassifizieren, wurden in einer Reihe
von Studien einzelne, zumeist theoretisch abgeleitete Bewdltigungsformen aufgegrif-
fen und untersucht. Exemplarisch seien an dieser Stelle einige Befunde zu Strategien
der selektiven Aufmerksamkeit und selektiven Vergleichsprozessen angesprochen.
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Taylor, Wood und Lichtman (1983) unterscheiden fiinf Formen der selektiven
Evaluation der eigenen Person und Lebenssituation, die im Umfeld kritischer Lebens-
ereignisse allgemein oder von Erkrankung im besonderen virulent werden sollen:

(1) Soziale Abwartsvergleiche mit benachteiligten Anderen, wie etwa Patienten mit
schlechterer medizinischer Prognose (downward comparison); (2) selektive Fokus-
sierung auf Attribute, die das eigene Schicksd als vergleichsweise giinstig erscheinen
lassen (wie z. B. das Nichtauftreten von Metastasen); (3) Konstruktion hypothetischer
»Schlechterer” Welten, in der eine noch wesentlich ungiinstigere Lebenssituation den
Vergleichsmalistab bildet; (4) selektive Fokussierung bzw. Konstruktion positiver
Folgen der Erkrankung als eine Strategie, die sinnstiftende Funktion besitzt und haufig
mit dem Eindruck auf seiten des Patienten gepaart ist, sich durch die Erkrankung in
positiver Weise verandert oder neue, tiefere Einsichten Uber das Leben gewonnen zu
haben sowie (5) Konstruktion von Bewertungsmalistében fur die Glite der Anpassung
an die Krankheit, die die eigene Bewadltigungskompetenz in giinstigem Lichte
erscheinenlassen.

Wood, Taylor und Lichtman (1985) haben in einer Interviewstudie die relative
Haufigkeit sozialer Abwartsvergleiche gegentiber Vergleichen mit ahnlichen anderen
und soziaden Aufwartsvergleichen an einer homogenen Stichprobe von N = 78
Brustkrebspatientinnen untersucht. Sowohl in Antworten auf entsprechende I nter-
viewfragen wie auch in spontanen AuRerungen der Patientinnen waren Abwérts-
vergleiche der bei weitem haufigste Typus sozialer Vergleichsprozesse. Dies galt nicht
nur fir Vergleiche auf der Dimension der physischen Beeintrachtigung, sondern auch
fur ,,gtuative Vergleiche®, in denen Unterschiede zu einer Referenzperson in den
auleren L ebensumstanden selektiv fokussiert wurden.

Eine weitere apriorische Eingrenzung des Bewaltigungsverhaltens findet man in
Studien, in denen Strategien der Aufmerksamkeitssteuerung in der Krankheitsbewal-
tigung (zuweilen auch unter ,,Leugnung” rubriziert) thematisiert werden. In den
Ergebnissen empirischer Studien (z. B. Kneier & Temoshok, 1984; Meyerowitz,
1982) deutet vieles darauf hin, dald Krebspatienten Strategien der Aufmerksam-
keitsabkehr von bedrohlichem Reizmateria in héherem Mal3e zeigen als Vergleichs-

ruppen.

| IF:\p diesen Untersuchungen findet sich eine Vielzahl unterschiedlicher Konzep-
tualisierungen von sdlektiver Aufmerksamkeit, deren gemeinsames Element die
Abkehr von der tiefenpsychologischen Annahme ist, wonach Leugnungsprozesse stets
umfassend resp. ,total“ seien (vgl. Breznitz, 1983). Unterschiede zwischen den
einzelnen Ansétzen finden sich insbesondere hinsichtlich zweier Punkte, ndmlich ob
(1) Verleugnung ds eine Form des Bewadltigungsverhaltens (coping) zu sehen oder ob
die Unterscheidung zwischen Abwehr und Bewdltigung aufrechtzuerhalten sei, und ob
(2) Formen selektiver Aufmerksamkeit typologisch (Kneler & Temoshok, 1984) oder
dimensional (,,distancing”; Dunkel-Sehetter et al., 1992) zu reprasentieren seien.

Obwohl vide Autoren darin Ubereinstimmen, dal3 Strategien der selektiven
Aufmerksamkeitssteuerung vor alem punktuell, d. h. an spezifischen Situationen oder
Reizinhalten ansetzen (siehe insbesondere Breznitz, 1983), haben nur wenige Unter-
suchungen in der Psychoonkologie diese Frage aufgegriffen. Wool und Goldberg
(1986) haben in einer explorativen Studie an 15 Krebspatienten vier Subformen von
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Verleugnungsstrategien identifiziert, die sich auf je spezifische Aspekte der Krankheit

richten:

(1) Verleugnung physischer Manifestationen der Krankheit; diese Symptomleugnung
findet sich haufig vor der eigentlichen Diagnosestellung und kann zu einer
gefahrlichen Verzégerung des Aufsuchens arztlicher Hilfe fihren (vgl. Watson,
Greer, Blake & Shrapnédll, 1984);

(2) Verleugnung der Diagnose ,Krebs';

(3) Verleugnung der Implikationen der Krankheit; hier werden nicht die Diagnose
Krebs' selbst oder Krankheitssymptome, sondern mdgliche bedrohliche Krank-
heitsfolgen ,,ausgeblendet”; Wool und Goldberg halten diese Strategie flr adaptiv,
wenn dadurch die Patienten eine aktive Lebensfiihrung aufrechterhalten kénnen;

(4) Verleugnung oder Isolation eigener Affekte.

Den Autoren ist in ihrer Forderung zuzustimmen, die Kategorie ,,Verleugnung® in
der Psychoonkologie differenzierter zu verwenden, zumal offensichtlich die Effek-
tivitdt von Strategien selektiver Aufmerksamkeit, wie dies wohl fir vidle andere
Bewadltigungsformen in dhnlicher Weise gilt, von situativen Merkmalen und von der
Intensitét ihrer Verwendung abhéngig ist.

Befunde aus vergleichenden Sudien

Eigenheiten des Bewaltigungsverhaltens von Krebspatienten werden vermutlich in den
Studien am deutlichsten, die einen expliziten Vergleich mit Personengruppen vor-
nehmen, die von anderen Erkrankungen oder anderen belastenden Ereignissen betrof-
fen sind.

Feifel, Strack und Nagy (1987) verglichen in einer Fragebogenstudie Patienten
mit Krebserkrankungen, Patienten mit koronaren Herzerkrankungen sowie Patienten
mit nicht lebensbedrohlichen Erkrankungen. Kennzeichnend sowohl fir Krebs- as
auch fUr Herzinfarkt-Patienten war eine gegentiber der dritten Gruppe erhohte
Haufigkeit ,,konfrontativer” Bewadltigungsformen (hier: Informationssuche; Gespréache
mit anderen Personen Uber die Erkrankung; kognitive Redefinition). Keine Gruppen-
unterschiede wurden hinsichtlich ,,Vermeidung“ (avoidance) und ,,Akzeptanz-Resig-
nation* festgestellt, obschon gerade hinsichtlich dieser Skalen solche Unterschiede zu
erwarten gewesen waren.

Muthny (1989b) untersuchte das Bewadltigungsverhalten von vier Patientengruppen
(108 Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz, 70 Patienten mit Herzinfarkt, 60
Krebspatientinnen und 207 Patienten mit Multipler Sklerose) auf der Ebene von
Bewadltigungsreaktionen (Itemebene) mittels einer Kurzform des Freiburger Frage-
bogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV, Muthny, 1989a). Auch in dieser Studie
verschwand der Grofdteil der Gruppenunterschiede bei Kontrolle der Variablen Alter
und Krankheitsdauer, so dai3 diese Befunde unseres Erachtens eher gegen als flr eine
hohe Spezifitdt des Bewaltigungsverhaltens von Krebspatienten sprechen. Stabil
scheint lediglich ein Mittelwertunterschied, demzufolge Patienten mit Multipler
Sklerose in geringerem Malie Vertrauen in Arzte setzen als K rebspatientinnen (und
die beiden anderen untersuchten Gruppen). In einer jingeren Studie mit dem FKV
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(Muthny, Bechtel & Spaete, 1992) fanden sich statistisch bedeutsame Unterschiede
zwischen verschiedenen Gruppen von Patientinnen lediglich auf der Skala,,Depressive
Verarbeitung®, waobei hier Krebspatienten eine mittlere Position zwischen Patienten
mit Herzinfarkt und Patienten mit Multipler Sklerose einnahmen.

Deutlichere Hinweise auf Besonderheiten des Bewdltigungsverhaltens von
Krebspatienten. fanden Klauer, Ferring und Filipp (1989) im Vergleich zu HIV-
positiven Personen ohne manifeste Krankheitssymptome und Patienten mit Spondylitis
ankylosans (M. Bechterew). Beiden Vergleichsstichproben gegeniiber zeigten Krebs-
patienten deutlich erhdhte Werte in ,,Bedrohungsabwehr”, einer kognitiv-intra-
psychischen Bewadltigungsform, die durch Aufmerksamkeitsablenkung und in die
Zukunft gerichtetes, positives Denken Uber den weiteren Verlauf der eigenen
Erkrankung gekennzeichnet ist, sowie in ,,Suche nach Halt in der Religion®. Ferner
war die Gruppe der Krebspatienten im Vergleich zu der Gruppe der HIV-Positiven
durch geringere Haufigkeiten von ,,Suche nach Information und Erfahrungsaustausch*
sowie im Vergleich zu der Gruppe der Bechterew-Patienten durch hthere Werte in
»,Rumination“ gekennzeichnet. Darliber hinaus zeigten Krebspatienten Spezifikain der
Bewertung des eigenen Bewadltigungsprozesses im Sinne besonders gunstiger
Einschédtzungen der eigenen Bewdltigungskompetenz. Die identifizierten Unterschiede
waren auch bei Kontrolle der Geschlechts und Altersvariablen stabil. Neuere
Befunde, die mit demselben Fragebogenverfahren (Trierer Skalen zur Krankheits-
bewaltigung, TSK) an einer um Herzinfarkt-, MS- sowie Niereninsuffizienz-Patienten
erweiterten Stichprobe gewonnen wurden (Klauer & Filipp, 1993), sprechen fir
Spezifika des Bewdltigungsverhaltens von Krebspatienten auch auf der flinften TSK-
Skala, ,,Suche nach sozialer Einbindung”: Krebspatienten wiesen hier bedeutsam
héhere Werte als die drei zuletzt genannten Patientengruppen auf.

Insgesamt deuten die Ergebnisse vergleichender Studien darauf hin, dal? das Aus-
mal3 ermittelter Krankheitsgruppenspezifitdt vor allem eine Funktion von Eigen-
schaften des verwendeten Erhebungsinstruments darzustellen scheint. Die mangelnde
Vergleichbarkeit der diskutierten Erhebungsverfahren und Taxonomien des Bewdlti-
gungsverhaltens und die inkonsistente Befundlage hinsichtlich der wenigen vergleich-
baren Dimensionen |&a3t im dbrigen kaum genauere Riickschllisse zu. Die Zusam-
menschau aller hier diskutierten Befunde erlaubt aber die vorsichtige Schluf¥folgerung,
dal3 kognitiv-intrapsychische Strategien der selektiven Aufmerksamkeitssteuerung bel
Krebspatienten besonders verbreitet sind und wohl auch in der Adaptation an die
Erkrankung eine besondere Rolle spielen.

Analysen von Bedingungen interindividueller Unter schiede
im Bewaltigungsver halten

Unter den drel eingangs skizzierten Typen von Fragestellungen hat jene nach
Determinanten interindividueller Unterschiede im Bewaltigungsverhalten von Krebs-
patienten eindeutig in geringstem Mal3e systematische empirische Forschung stimu-
liert. Dies mag auch auf die lang beobachtbare Prédominanz einer personologischen
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bzw. einer stufentheoretischen Orientierung in Modellvorstellungen von Bewalti-
gungsprozessen zurlickzufiihren sein.

Befunde zu Zusammenhangen zwischen Krankheitsdauer bzw. Diagnosealter auf
der einen und Préferenzen fur bestimmte Bewdltigungsformen auf der anderen Seite
kénnen allerdings als Validitatspriifung insbesondere fir Stufenmodelle angesehen
werden. Querschnittlich wurden dabei zumeist keine oder alenfalls geringe Zusam-
menhange ermittelt (vgl. Filipp, 1992). In der Studie von Dunkel-Sehetter et al.
(1992) war die seit der Priméarbehandlung (Operation) vergangene Zeit allein (positiv)
mit der Verwendung von ,,aktionalen Vermeidungsstrategien korreliert. Herschbach
(1985) kommt im Anschlul3 an seine Untersuchung psychosozialer Probleme und
Bewadltigungsstrategien von Brust- und Genitalkrebspatientinnen zu dem Ergebnis,
dal die Variable ,,Zeit nach der Operation* (Primarbehandlung) ohne grofiere Bedeu-
tung sei.

Dies scheint auch bei langsschnittlicher Betrachtung des Bewaltigungsverhaltens zu
gelten. So fanden Faller, Schilling und Lang (1994) in einer prospektiven Langs-
schnittstudie an 120 neudiagnostizierten Bronchialkarzinom-Patienten, in der die drel
Meligelegenheiten nicht an der physikalischen Zeitachse, sondern an Behand-
lungsphasen (Diagnosestellung, Abschlu® der Primarbehandlung, Rezidivierung/
Metastasierung) ausgerichtet waren, ebenfalls nur marginale Effekte der Krank-
heitsphase auf die Skalen einer modifizierten Version des FKV. Buddeberg et al.
(1991) berichten alerdings aus einer Langschnittstudie mit Brustkrebs-Patientinnen,
dal3 die Mefl3werte auf alen drel Skalen des ZKV wéhrend des ersten Jahres nach
Primarbehandlung geringfiigig absanken. In der bereits erwdhnten Studie von Heim,
Augustiny, Schaffner und Valach (1993) fanden sich Unterschiede in den mittleren
Préferenzen fir bestimmte Bewaltigungsformen zwischen den Krankheitsphasen (1)
Hospitalisierung, (2) Rekonvaleszenz und (3) Rehabilitation: Wahrend ,,Emotions-
ausdruck” und ,,Aufmerksamkeit und Zuwendung“ kontiniuerlich abnahmen und die
Neigung, krankheitsbedingte Probleme zu relativieren, kontinuierlich zunahm, fanden
sich fur ,,Konstruktive Aktivitat" und ,,Selbstbestétigung” umgekehrt u-férmige
Verlaufe.

Auf den ersten Blick Uberrascht, dal3 auch histologische, prognostische und
therapieassoziierte Merkmale offensichtlich kaum Effekte auf das Bewéltigungs-
verhalten von Krebskranken zeitigen. So fanden Pettingale et al. (1988) innerhalb
ihrer Stichprobe von Brustkrebs-Patientinnen keinerlel Zusammenhange zwischen
einer Reihe klinisch-pathologischer Variablen (Histologie des Tumors, Lymph-
knotenmetastasierung, Tumorgofe und Invasivitéat) und der Haufigkeit kognitiver
Bewadltigungsformen. Innerhalb der Teilstichprobe von Patienten mit Non-Hodgkin-
Lymphomen bestand lediglich ein Zusammenhang derart, daf3 Patienten, die gut auf
die medizinische Therapie ansprachen, haufiger Palliative Bewaltigungsformen zeigten
as solche, bel denen die Therapie weniger giinstige Effekte zeitigte.

Auch Behandlungsunterschiede scheinen kaum mit Unterschieden im Bewal-
tigungsverhalten einherzugehen - eine erwartungswidrige Befundlage, bedenkt man
etwa die massiven Beeintrachtigungen des Befindens, die etwa mit einer Chemo-
therapie einhergehen (vgl. Carey & Burish, 1988). Dunkel-Sehetter et al. (1992)
fanden auf Mittelwertebene keine Besonderheiten im Bewadltigungsverhaten von
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Krebspatienten, die wahrend ihrer Teilnahme an dieser Fragebogenstudie nicht in
medizinischer Behandlung waren, im Vergleich zu Patienten in Therapie. Herschbach
(1985) kommt in der Diskussion seiner Befunde zu dem bemerkenswerten Ergebnis,
,,dald weder die medizinische Prognose, noch der kérperliche Zustand, noch der
Behandlungszusammenhang, in dem sich die Patientinnen mdéglicherweise befinden,
einen Einflul? auf das Bewaltigungsverhalten haben* (S. 146).

Haben sich medizinische Variablen als wenig bedeutsam in der Vorhersage des
Bewadltigungsverhaltens erwiesen, so gibt esin einer Reihe soziodemographischer
Merkmale (z. B. Konfession, Herschbach, 1985; Geschlecht, Klauer, Filipp et al.,
1989; Bildungsstand, Dunkel-Sehetter et al., 1992) umso deutlichere Zusammen-
hange. Das kalendarische Alter ist als Pradiktor des Bewadltigungsverhaltens von
Krebspatienten relativ hautig untersucht worden (z. B. Dunkel-Sehetter et a., 1992;
Felton & Revenson, 1987; Herschbach, 1985). Unseres Erachtens konvergieren diese
Befunde dahingehend, dal3 &ltere Krebspatienten offensichtlich weniger zur
Verwendung aktionaler Problemldsestrategien tendieren als jlngere, und eher
kognitive Verarbeitungsstrategien bevorzugen. Dieses Befundmuster steht u. E. in
Einklang mit neueren entwicklungspsychologischen Befunden, die fir eine Ver-
schiebung von coping-Préferenzen von assimilativen hin zu eher akkomodativen
Bewdltigungsformen im mittleren und hoheren Erwachsenenalter berichten (Brandt-
stadter & Renner, 1990).

Neben den hier knapp skizzierten demographischen und medizinischen Merkmalen
lassen sich psychosoziale Variablen anfiihren, ndmlich Personlichkeitsvariablen
einersaits und Merkmale des sozialen Kontexts (insbesondere soziales Netzwerk und
soziale Unterstiitzung; vgl. Wortman, 1984) andererseits, denen ein Einfluf3 in der
Steuerung des Bewdltigungsverhaltens von Krebspatienten unterstellt werden kann.
Daneben werden oftmals auch Merkmale (wahrgenommener) krankheitsbedingter
Belastungen und Anforderungen als Determinanten des Bewdltigungsverhaltens
genannt.

Exemplarisch erwahnt werden soll hier zum einen eine Studie von Carver et .
(1993) an Brustkrebs-Patientinnen, die auf die besondere Bedeutung des Person-
lichkeitsmerkmals Optimismus fur das Bewaltigungsverhalten hinweist: Uber ver-
schiedene Mef3gelegenheiten hinweg fanden sich konsistente positive Zusammenhange
mit Strategien der positiven Umdeutung, Akzeptanz und humorvoller Verarbeitung,
wahrend konsistent negative Zusammenhange mit Verleugnung und Riickzugsverhalten
beobachtet wurden.

Zum anderen soll hier kurz eine ebenfalls langsschnittlich angelegte Studie an einer
heterogenen Patientenstichprobe angesprochen werden, in der Merkmale familialer
Unterstlitzung as Prédiktoren des Bewdltigungsverhaltens untersucht wurden
(Aymanns, 1992; Aymanns & Filipp, 1995). Ein Hauptergebnis dieser Untersuchun-
gen war ein komplexes Muster von Zusammenhangen zwischen der berichteten
Verflgbarkeit und Angemessenheit verschiedener Formen familialer Unterstiitzung
(z. B. Emotionale Unterstiitzung; Aktivierung zur Eigeninitiative) auf der einen und
den untersuchten Formen der Krankheitsbewaltigung (mit Ausnahme von ,,Suche nach
Halt in der Religion*) auf der anderen Seite. Diese Befunde verweisen nicht nur auf
die herausragende Bedeutung des familidren Kontexts fir Prozesse der Krankheits-
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bewaltigung, sondern legen auch nahe, andere Quellen sozialer Unterstiitzung in ihrer
Wirkung auf das Bewadltigungsverhalten von Krebspatienten zu untersuchen. Ver-
schiedene Autoren haben daflir plédiert, soziale Unterstiitzung in eéinem komplexeren,
u. U. auch reziprok deterministischen Beziehungsgeflige zu betrachten, in dem
Eigenheiten des Bewadltigungsverhaltens auch Konsequenzen fir die Art der
erhaltenen Unterstiitzungsangebote haben und diese wiederum zu einer Modifikation
des Bewdltigungsverhaltens fihren kénnen (vgl. auch Filipp & Aymanns, 1987;
Thoits, 1986; Leppin & Schwarzer, in diesem Band).

Verschiedene Studien haben Merkmale der subjektiven Belastung als Pradiktoren
des Bewdltigungsverhaltens fokussiert. Befunde aus solchen Studien deuten zumeist
an, dal3 wahrgenommene Belastungen oder Anforderungen einen deutlich héheren
Vorhersagewert fir das beobachtbare Bewadltigungsverhalten haben as ,harte*
medizinisch-prognostische Daten (z. B. Dunkel-Sehetter et al., 1992), was allerdings
angesichts der hoheren konzeptuellen Nahe von Beastungswahrnehmung und
Bewadltigungsverhalten und der kausal intermedidren Position subjektiver Belastungs-
wahrnehmung auch wenig Uberraschend ist. Unterschiede zwischen diesen Studien
finden sich insbesondere im Grad der Differenziertheit, mit dem subjektive
Belastungscharakteristika erfaldt werden. In der Studie von Dunkel-Sehetter et al.
(1992) wurden die Patienten etwa gebeten, aus einer vorgegebenen Liste einen von
vier Problembereichen (Angst und Unsicherheit (iber die Zukunft, Einschrankungen in
der Lebensfiihrung und im physischen Bereich, Schmerzen und andere akute
Krankheitssymptome, Probleme mit der Familie oder mit Freunden) zu wahlen und
fir diesen bereichsspezifisch die subjektive Belastung auf ener Ratingskala
einzuschétzen. Wahrend die Art des Problems (d. h. der jeweils gewahite Bereich)
statistisch keine Effekte auf das Bewdltigungsverhalten der Patienten hatte, stand die
Séarke der subjektiven Belastung in positivem Zusammenhang mit der Bewalti-
gungsform ,,Suche nach und Inanspruchnahme von sozialer Unterstiitzung”“ sowie mit
der Haufigkeit von Vermeidungsstrategien.

Studien zur Effektivitat des Bewaltigungsver haltens

Effektanalysen des Bewadltigungsverhaltens zielen darauf ab, jene Formen des
Bewadltigungsverhaltens zu identifizieren, die tiber die (medizinische, personale und
soziale) Ausgangssituation der Krebspatienten hinaus interindividuelle Unterschiede in
den je gewahlten Kriteriumsvariablen zusétzlich aufzuklaren in der Lage sind. Gefragt
ist also nach Varianten des Bewaltigungsverhaltens, von denen angenommen werden
kann, dal3 sie z. B. in der Regulation der emotionalen Befindlichkeit unabhéngig
wirksam sind. Viele Mal3nahmen der patientenzentrierten Intervention in der psycho-
onkologischen Praxis stellen nichts anderes dar as den Versuch, die Patienten in
solchen vermeintlich effektiven Formen der Krankheitshewdltigung zu unterweisen.
Die Identifikation anpassungsforderlicher oder allgemein proadaptiv wirksamer
Bewdltigungsformen und die damit verbundene Evaluation des Bewaltigungs-
verhaltens sind insbesondere bel Betrachtung affektiv-emotionaler Kriterien mit einer
Relhe konzeptueller und methodol ogischer Probleme verbunden, die wir an anderer
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Stelle (Filipp & Klauer, 1991) eingehender diskutiert haben. Zu erwéhnen sind hier
(1) die Notwendigkeit multipler Kriterien der Adaptationsgiite und ihre Begriindung,
(2) die konzeptuell unabhangige Bestimmung von Bewaéltigungsverhalten einerseits
und Kriterien der Anpassungsgute andererseits, (3) der Nachweis der kausalen Priori-
tdt der untersuchten Bewaltigungsformen gegentiber den Anpassungskriterien sowie
(4) die Berticksichtigung von Variablen, die die Wirksamkeit des Bewdltigungsverhal-
tens moderieren, d. h. die Untersuchung zeitlicher und situativer Einschréankungen des
Wirkungsbereichs von Bewaltigungsverhalten.

Im folgenden sollen in knapper Form Befunde zu coping-Effekten im Hinblick auf
(a) psychische und (b) somatische Kriterien erdrtert werden. Gleichsinnige Effekte
einzelner Bewdltigungsformen auf diese beiden Kriteriengruppen sind dabel von
vornherein nicht unbedingt zu erwarten. Levy, Herberman, Maluish, Schlien und
Lippman (1985) berichten aus einer Studie an Brustkrebs-Patientinnen, dal3 die in
arztlicher Einschdtzung gut an ihre Erkrankung angepaldten Patienten eine geringere
Aktivitét natirlicher Killer- (NK-) Zellen aufwiesen als Patienten, die als belastet bzw.
schlecht angepaldt erschienen. Dieser Befund bestétigt, dald psychisches Wohlbefinden
und ein gunstiger somatischer Krankheitsverlauf durchaus divergierende Zidrich-
tungen nicht nur medizinischer Behandlungsmal3nahmen, sondern auch von Bewalti-
gungsanstrengungen sein kénnen.

Merkmale der Krankheitsanpassung im psychischen Bereich

Versuche der Messung moglicher Kriterien fur effektives Bewdltigungsverhalten
(z. B. Indikatoren der Lebensqualitét, Malle des Wohlbefindens, Angst- oder Depres-
sionswerte; vgl. Aaronson & Beckmann, 1987; Filipp & Klauer, 1991; Weber, 1994)
basieren in aller Regel auf Selbstauskiinften der Patienten und werden in korrelativ
angelegten Studien mit der Haufigkeit oder Intensitét bestimmter Bewaltigungsformen
in Zusammenhang gebracht (z. B. Dean, 1987; Herschbach & Henrich, 1987,
Meyerowitz, 1982). Verschiedentlich werden dabel auch direkte Salbsteinschétzungen
der Nitzlichkeit bzw. Wirksamkeit eigener Bewdltigungsstrategien fir deren
Evaluation verwendet (,,coping efficacy; vgl. Aldwin & Revenson, 1987; Klauer,
Ferring et a., 1989; Muthny, 1989b), seltener auch arztliche Fremdeinschétzungen
(z. B. Aymanns, Filipp & Klauer, 1995). In diesen Studien wurden Zusammenhange
zwischen Merkmalen des Bewadltigungsverhaltens und Anpassungsindikatoren
ermittelt, die sich hinsichtlich Richtung und Auspragung Uber die verschiedenen
Bewadltigungsformen betréchtlich voneinander unterscheiden.

Die Befunde konvergieren unseres Erachtens darin, dal3 aktional-offensive
Bewdltigungsformen wie ,Kaémpfen“ (Herschbach, 1985) oder ,,Konfrontation®
(Burgess et d., 1988) zumeist mit eher geringer emotionaler Belastung einhergehen.
Zu diesem Ergebnis kommt auch Heim (1988), der allgemein aktiv-zupackende,
engagierte Strategien fir giinstiger als resignativen Rickzug halt. Allerdings kénnen
die erwdhnten Studien die bereits angesprochene Frage nicht beantworten, ob es sich
hier um Bewaltigungseffekte im eigentlichen Sinne handelt oder ob nicht etwa
umgekehrt eine geringe emotionale Belastung erst die Voraussetzung fir einen
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kémpferischen Umgang mit der Krankheit schafft, da diese Studien auf mehrere
Erhebungszeitpunkte verzichten und daher keine kausalanalytische Auswertung
zulassen. Dies schmélert nicht von vorneherein ihren Wert, erfordert aber grof3e
Zuriickhaltung bei der Bewertung dieser Bewdltigungsformen.

Die Bewdltigungsform der Informationssuche wurde in zumindest drei Langs-
schnittstudien kausalanaytisch im Hinblick auf ihre Effektivitat untersucht; Unsere
eigenen Daten (Filipp, Ferring, Freudenberg & Klauer, 1988; Filipp et a., 1990) wie
auch die Befunde von Quinn et a. (1986) verweisen darauf, dal? Informationssuche
bei Krebspatienten sich in MalRen der emotionalen Befindlichkeit nicht abbildet,
wahrend Felton und Revenson (1984) aus ihrer Studie an einer heterogenen
Stichprobe chronisch Kranker von positiven Effekten auf die Befindlichkeitslage
berichten. Als glnstige Bewaltigungsformen im Hinblick auf das emotionale Befinden
erwiesen sich in Kausalanalysen Bedrohungsabwehr, eine Strategie, die verschiedene
Formen der kognitiven Umbewertung wie z. B. soziale Abwartsvergleiche biindelt
(Filipp et a., 1990), sowie ,,aktives Herangehen" und ,Distanzieren” (Faller et al.,
1994).

In der Bewdltigungsforschung aulRerhalb des Belastungskontextes Krankheit wurde
die Frage nach Moderatoren der Effekte des Bewadltigungsverhatens vor alem im
Zusammenhang mit der Frage der Adaptivitét von Verleugnhung und anderen
»suppressiven”  Bewadltigungsformen diskutiert. Die metaanalytischen Befunde von
Suls und Fletcher (1985) legen nahe, dal3 die Effektivitdt dieser Bewdltigungsformen
im Visavis unterschiedlichster Ereignisse durch die zeitliche Erstreckung der
Belastung bzw. die Persistenz dieser Reaktionsformen moderiert wird: Wahrend sich
suppressive Bewdtigungsformen kurzfristig positiv auf die Befindlichkeit auswirken
sollen, scheint sich unter langfristiger Perspektive eine Wirkungsumkehr zugunsten
negativer Effekte zu vollziehen. Mit dieser Perspektive in Einklang zu bringen sind
auch einige neuere Befunde wie die von Stanton und Snider (1993), denen zufolge die
Intensitét von kognitiven Vermeidungsstrategien vor Biopsie den Grad psychischer
Beanspruchung (distress) von Brustkrebs-Patientinnen erst zu spéteren Zeitpunkten
(Mitteilung der Diagnose; chirurgische Primarbehandlung) vorhersagte. In einer
ahnlich angelegten Studie an einer vergleichbaren Stichprobe (Carver et a., 1993)
fanden sich enge positive Zusammenhange zwischen Verleugnung (denial) und
Beanspruchung bei synchroner Analyse im engeren zeitlichen Kontext der chirur-
gischen Primarbehandlung, nicht aber nach Ablauf eines halben Jahres nach Operation.

Bevor der Wert suppressiver Bewdtigungsformen in der Auseinandersetzung mit
Krebserkrankungen schllissig beurteilt werden kann, gilt es, (1) Konstrukte wie das
der ,,Leugnung” differenzierter zu konzeptualisieren und zu messen, (2) Beastungs-
kontexte, Zeitintervalle und Teilpopulationen, hinsichdich derer suppressive Bewdl-
tigungsformen als ,,effektiv* identifiziert wurden (oder werden sollen), préziser zu
bestimmen und (3) im Auge zu behalten, dal? die Ublicherweise angenommenen
linearen Modelle fur eine valide Abbildung von Bewdltigungseffekten u. U. zu einfach
sind (vgl. Dunkel-Sehetter et al., 1992).
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Merkmale des Krankheitsverlaufs

In neueren psychoonkologischen Studien wurde der Frage, welchen Einflul
psychosoziale Merkmale von Krebspatienten auf den medizinischen Krankheitsverlauf
(Rezidivitét, Metastasierung, Mortalitét, aber auch Immunstatus) besitzen, besondere
Aufmerksamkeit zuteil (vgl. Andersen, Kiecolt-Glaser & Glaser, 1994). Unter den
Formen des Bewdltigungsverhaltens standen dabel wiederum Verleugnung und,
konzeptuell zum Teil dhnlich gefal, Malie des Affektausdrucks (insbesondere Aus-
druck negativer Emationen) im Vordergrund (vgl. Gross, 1989).

Die Ende der 70er Jahre durchgefiihrten klassischen prospektiven Studien
(Derogatis, Abeloff & Méelisaratos, 1979; Greer et a., 1979; Rogentine et d., 1979)
verfolgten dabei in einem Quasi-Langsschnitt jewells eine klinisch-prognostisch relativ
homogene Gruppe von Krebspatienten (Mammakarzinom-Patientinnen bzw. Patienten
mit malignen Melanomen) Uber den Zeitraum eines Jahres nach Primarbehandlung.
Trotz der z T. geringen Grofde und der Unterschiedlichkeit der Stichproben kamen
diese Studien wie auch nachfolgende Untersuchungen (z. B. Edwards, DiClemente &
Samuels, 1985; Temoshok & Fox, 1984) relativ einhellig zu dem Ergebnis, dal? hohe
Werte fur Verleugnung und Unterdriickung negativer Affekte unginstigere Krank-
heitsverlaufe vorhersagen. In einigen jingeren Studien mit dhnlichen Befunden (z. B.
Dean & Surtees, 1989; Hislop, Waxler, Coldman, Elwood & Kan, 1987; Jensen,
1987) war zudem eine Vielzahl klinisch-prognostischer, demographischer und psycho-
sozialer Variablen statistisch kontrolliert worden.

Demgegeniiber konnten in einer Studie an Patienten mit fortgeschrittenen Krebs-
erkrankungen (Cassileth, Lusk, Miller, Brown & Miller, 1985) langsschnittlich keine
Effekte psychosoziaer Variablen auf den Krankheitsverlauf festgestellt werden. Auch
Buddeberg et al. (1991) schliefen aus ihren Ergebnissen, dal die untersuchten Merk-
male des Bewadltigungsverhaltens keine Bedeutung fur die Vorhersage des Krank-
heitsverlaufs von Brustkrebs-Peatientinnen besitzen.

Kritischen Kommentaren aus methodischer Perspektive (z. B. Dean & Surtees,
1989; Levy & Heiden, 1990; Ziegler, 1984) ist darin zuzustimmen, dal3 die
operationale Erfassung der untersuchten Bewdltigungsformen (und hier insbesondere
von ,Verleugnung“, s. 0.) in verschiedenen Untersuchungen so undifferenziert
vorgenommen wurde, dai die hier berichteten Befunde trotz ihrer hohen Konvergenz
nur vorsichtig interpretiert werden dirfen. So haben etwa Greer et a. (1979,
Pettingale, 1984) die Kategorien ,,denial“ und ,,fighting spirit* in ihrem Auswer-
tungsplan aufgrund zu geringer Zellbesetzungen kombiniert; da es sich hier aber
offensichtlich um unterschiedliche Bewdltigungsformen handelt, die von den Autoren
ja zunéchst auch als alternative Bewdltigungstypen konzeptualisiert worden waren,
kann aus den Ergebnissen nicht erschlossen werden, ob beide oder nur eine dieser
Bewadltigungsformen as ,,effektiv* im Hinblick auf den Krankheitsverlauf angesehen
werden mul3. Dean und Surtees (1989), die dieses inhatsanalytische Klassifika
tionsschema ebenfalls verwendeten, konnten die von Greer et al. (1979) berichteten
Effekte fur ,fighting spirit* nicht replizieren und beobachteten dariiber hinaus
erhebliche Schwankungen im Bewadltigungsverhalten ihrer Patienten Uber die Zeit. Die
Operationalisierung von Verleugnung und Affektunterdriickung erfordert zweifellos
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eine multimodale Erfassungstrategie, die ansatzweise in einigen Untersuchungen
(z. B. Derogatis et al., 1979) auch realisiert wurde. Ferner ist zu bemerken, dal3 vidle
der beobachteten statistischen Effekte entweder nicht sehr stark waren oder sich in
follow up-Erhebungen as instabil erwiesen (z. B. Temoshok & Fox, 1984).

Dennoch ist nicht von der Hand zu weisen, dal3 der Ausdruck negativer Affekte
(zumindest zum Zeitpunkt der Diagnose) eine im Hinblick auf den Krankheitsverlauf
glinstige Reaktion darzustellen scheint (Gross, 1989). Nicht zuletzt werden auf
diesem Wege auch Unterstiitzungsbemiihungen des sozialen Umfeldes mobilisiert
(Dean & Surtees, 1989). Weitgehend unbekannt sind gleichwohl die Wirkmecha-
nismen, die zwischen suppressivem Bewdtigungsverhalten auf der einen und
Rezidivitdt/Metastasierung auf der anderen Seite vermitteln sollen.

Einige Studien legen die Vermutung nahe, dald immunologische Parameter das
fehlende Glied in dieser vermuteten Kausalkette darstellen. So fanden Levy et d.
(1990), dal? die aktive Suche nach sozialer Unterstiitzung (gemessen Uber die
entsprechende Skala der WCCL) ebenso wie das Ausmal? wahrgenommer Unter-
stiitzung zur Vorhersage der NK-Zdlen-Aktivitéat bel Brustkrebs-Patientinnen
beitragen konnte. Allerdings konnte in diesen Studien oft kein weiterer Zusam-
menhang zwischen Immunstatus und Progression der Krebserkrankung nachgewiesen
werden (vgl. Levenson & Bemis, 1991).

Diskussion

Die psychologische Forschung zum Bewdtigungsverhalten von Krebspatienten hat,
wie die vergangenen Abschnitte angedeutet haben, eine Fille von Einzelbefunden
erbracht, die hier bei weitem nicht erschopfend dargestellt werden konnten. Die
Vidfdt dieser Ergebnisse wurde anhand dreier Typen von Fragestellungen syste-
matisiert, die deskriptive, bedingungsanalytische bzw. effektanalytische Erkenntnis-
interessen betonen.

Wirklich schliissige Evidenz liegt in Bezug auf keine dieser prototypischen
Fragestellungen vor. Die wohl konsistentesten Befunde legen Zusammenhéange
zwischen Merkmalen des Affektausdrucks und auch der selektiven Aufmerksamkeit
(bzw. Verleugnung) auf der einen Seite und Merkmalen des Krankheitsverlaufs wie
Rezidivitédt und Metastasierung im Sinne unglinstiger Effekte suppressiver Bewdlti-
gungsformen nahe. Gleichwohl leidet gerade dieser enorm wichtige Forschungszweig
in besonderem Mal3e unter der undifferenzierten Konzeptualisierung und Opera-
tionalisierung eben dieser Bewadltigungsformen. Da hier zumeist keinerlei parahelle
Stabilitétsuntersuchungen des Bewadltigungsverhaltens vorgenommen und zu den
follow up-Erhebungen alein der medizinische Status der Patienten erfal3t wurde,
Uberwiegt in Effektanalysen hinsichtlich medizinischer Kriterien eine typologische
Représentation von Bewadltigungsverhalten, die unseres Erachtens der Komplexitat
dieses Geschehens nicht gerecht werden kann. Trotzdem zeigen die hier nur kurz
diskutierten Befunde in eindrucksvoller Weise, dal3 individuelles Bewéltigungs-
verhalten fir den Verlauf von Krebserkrankungen nicht véllig unerheblich ist; als wie
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zentral der Beitrag des Bewdltigungsverhaltens einzuschétzen ist, kann aber nur durch
weitere Langsschnittuntersuchungen aufgeschllisselt werden, die eine sorgfaltigere
multimodale Messung vor dem Hintergrund eines expliziten konzeptuellen Systems
vornehmen. Dabel sollten unseres Erachtens insbesondere immunologische Parameter
beriicksichtigt werden, um zu schliissigen Kausalmodellen jener Wirkmechanismen zu
gelangen, mittels derer Bewadltigungsverhalten Krankheitsverlaufe beeinflussen kann
(vgl. Andersen et al., 1994).

Die Frage der kausalen Position von Bewadltigungsverhalten stellt sich noch
dringlicher in Studien, die Zusammenhange mit Merkmalen der emotionalen Befind-
lichkeit von Krebspatienten untersuchen. Wenn nicht schon auf deskriptiver Ebene
Befindlichkeitsmerkmale als eine Form des Bewdltigungsverhaltens bzw. der
,»pSychischen Reaktion* auf die Erkrankung definiert und damit empirische Analysen
dieser Frage ausgeschlossen wurden, so wurden gerade in retrospektiv angelegten
Studien mit nur einer Mef3gelegenheit beobachtete Zusammenhange haufig im Sinne
von Bewaltigungseffekten interpretiert. Die wenigen kausalanalytisch angelegten
Studien an onkologischen Stichproben (z. B. Faller et al., 1994; Filipp et al., 1990)
haben gezeigt, dal? Wirksamkeitshypothesen fir jede einzelne untersuchte Bewal-
tigungsform und jeden einzelnen Befindlichkeitsindikator gesondert gepriift werden
missen und dal3 nicht selten die Befindlichkeitdage von Patienten eher als Deter-
minante der Manifestation von einzelnen Formen des Bewadltigungsverhaltens anzu-
sehen ist al's umgekehrt. Inshesondere scheint plausibel, dal3 dysphorische Affekte
wie Angst und Niedergeschlagenheit das Bewéltigungs- Repertoire” von Patienten
einschrankenkdénnen.

Unseres Erachtens ist die Bedeutung einzelner Formen der Krankheitsbewaltigung
in der Befindlichkeitsregulation von Krebspatienten somit trotz einer groRen Zahl von
Zusammenhangsbefunden weiterhin recht unklar. Im Hinblick auf eine der Kern-
fragestellungen psychoonkologischer Forschung, namlich die Erklarung interindivi-
dueller Unterschiede in Befindlichkeitsmerkmalen, kann auch die relative Bedeut-
samkeit von Bewaltigungsverhalten im Kontext anderer Erklarungsvariablen (z. B.
Progredienz der Erkrankung, Nebeneffekte auf andere Lebensbereiche, soziaes Netz-
werk und soziale Unterstiitzung) noch nicht valide abgeschétzt werden. Der zur Zeit
zu erkennende ,,Boom" der coping-Forschung mag dazu verfihren, diese relative
Bedeutsamkeit zu Uberschétzen.

So verwundert nicht, dal3 die psychoonkologische Forschung zur Krankheits-
bewaltigung trotz ihrer auf den ersten Blick vidlversprechenden Thematik nur wenige
in der Interventions- und Rehabilitationspraxis direkt verwertbare Ergebnisse erbracht
hat (vgl. Herschbach, 1989). Zu zahlreich sind die methodischen Unzuldnglichkeiten,
zu undifferenziert und vor allem zu wenig vergleichbar sind die in der Forschung
verwendeten deskriptiven Begriffe. Zugleich sind, betrachtet man die eingangs knapp
diskutierten Modelle, Zweifel angebracht, ob der einfache Transfer algemein-
psychologischer Belastungs-Bewaltigungs-Modelle auf diesen Kontext den ,,Bewdl-
tigungsgegenstand” einer lebensbedrohlichen Erkrankung angemessen abbilden kann.
Vidversprechend erscheinen unsin dieser Hinsicht Ansétze, die von der Bedeutung
einer lebensbedrohlichen Erkrankung fiir die Uberzeugungssysteme des urspiinglich
gesunden Menschen ausgehen und darauf aufbauend dessen Versuche beschreiben,
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sich an die so einschneidend verdnderte Lebenssituation anzupassen und das Bewuf3t-
sein der eigenen Endlichkeit zu akzeptieren (z. B. Taylor, 1983, 1989). Diese Ansétze
werden auch eher dem von Gerdes (1989) gedullerten Anspruch gerecht, die
Existenzerfahrung von Krebskranken in den Mittelpunkt der psychoonkologischen
Forschung zu stellen.
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