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Zur Bedeutung der Strefl3konzepte

Petra Hampel und Franz Petermann

1 Strefzkonzepte und Stref3bewadltigung

Der Begriff ,,Strefl3* besitzt eine hohe Augenscheinvdiditét; allerdings wird er
meist zu undifferenziert verwendet. So baseren Ausfihrungen auf der ur-
spriinglichen Formulierung des Begriffs ,,Stref3* im physikalisch-technischen
Bereich, indem zwischen den Belastungsbedingungen und dem dadurch in der
Person ausgeldsten Beanspruchungsgeschehen unterschieden wird. Von aul3en
auf einen Korper einwirkende GroRen (englisch ,stress’) rufen in diesem Be-
anspruchung hervor (vgl. Rutenfranz, 1981). In neuerer Zeit hat sich alerdings
eine andere Auffassung durchgesetzt, bei der Stref eher ein relationaler Begriff
ist (vgl. Lazarus, 1991; Lazarus & Launier, 1981). Hierbel stellt Belastung
(englisch ,,load”) die von der Umwelt auf das Individuum einwirkende Kraft
und Beanspruchung (englisch ,strain®) die resultierende Belastungsreaktion
dar, dagegen wird Stref3 as vermittelnder Prozel3 verstanden, der die Bezie-
hung zwischen den Belastungsdimensionen und den Charakteristika der Ob-
jekte beschreibt.

Bidang fehlt eine dlgemein akzeptierte Definition des Begriffs ,,Stref3* (val.
Janke & Wolffgramm, 1995; Kalus, 1992), dessen uneinheitliche Verwendung
Uberwiegend darin begriindet ist, dal3 der Forschungsgegenstand von unter-
schiedlichen Disziplinen untersucht wird. So kann sich Stref3 auf direkte Ein-
wirkungen schédlicher Reize, korperliche Anstrengung, subjektive Bedrohung,
physiologische Resktionsmuster oder aber auf bestimmte psychische Zusténde
beziehen.

Betrachtet man die unterschiedlichen Strefkonzepte, ist festzustellen, dal3 dle
Konzepte von ener Organismus-Umwelt-Adaptation ausgehen. So prazisiert
Nitsch (1981, S.40): ,,Stref3 ist mit Situationen verbunden, in denen sich ein
Anpassungsproblem stellt, man also einen erreichten, aber gefdhrdeten Anpas-
sungszustand verteidigen, sich an neue oder verdnderte Umweltgegebenheiten
anpassen, gegen Widerstdnde sein eigenes Leben gestalten muR*

Im folgenden soll mit dieser vorlaufigen Definition Stref3 von anderen nah
verwandten Begriffen abgegrenzt werden. Im Anschluf3 sollen Stref3- und
Strelfhewdtigungskonzepte kurz vorgestellt sowie auf die Befunde zu den
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strefdbedingten Erkrankungen eingegangen werden. Abschliefend soll der ak-
tuelle Stand der Stref¥forschung zusammengefaldt werden.

Im zweiten Abschnitt werden exemplarisch einige Streffbewdtigungsprogram-
me vorgestellt und der Nutzen derartiger Programme wird durch Anwendungs-
beispidle veranschaulicht. Zusammenfassend kann festgehalten werden, daid
die Streffbewdtigungstrainings zum einen as primér-praventive Programme
und zum anderen fir Bereiche der Patientenschulung und -beratung von Be-
deutung sind, wobel sie as Patientenschulungsprogramme sowohl sekundér-
as auch tertidr-praventive Aspekte umfassen: Im Rahmen der Primérpréaven-
tion koénnen se - im Sinne einer Gesundheitsforderung - eingesetzt werden,
weil Strefd insbesondere negative emotionale Resktionen und physische Be-
eintréchtigungen audost. Besteht die Belastung Uber langere Zeit und kann
sie von der Person nicht angemessen bewdltigt werden, so wird die Entstehung
emotionaler Stérungen (Angststorungen, Depression) oder stref¥bezogener Er-
krankungen (z. B. Herz-Kreidauf-Erkrankungen) beglnstigt. Auferdem ist es
angezeigt, die Programme in der Sekundérpréavention anzuwenden, weil psy-
chosozide Belastungen ebenso as Auddser fur Symptomverschlechterungen
gelten. So sind psychosoziae Belastungen zum Beispiel unspezifische Audo-
ser fur Asthma-Anfale. Eine Strefyreduktion kann hier den Krankheitsverlauf
positiv beeinflussen. Schliefdich sind die Programme in der medizinischen
Rehabilitation oder Tertidrpravention im Rahmen der Bewdtigung chroni-
scher  Krankheiten bedeutsam, indem krankheitsbedingte Beeintréchtigungen
minimiert werden sollen.

1.1 Stref3, Angst, Depression

Waéhrend Stref3 ds eine Person-Umwelt-Adaptation verstanden werden kann,
werden mit Angst die emotionalen Reaktionen in bedrohlichen Situationen
beschrieben. Angst, als Situativer Zustand, kann nach Kr-ohne (1996, S. 8) wie
folgt gekennzeichnet werden: ,,Die aktuelle Angstemotion (state) it ein mit
bestimmten Situationsveranderungen intraindividuell variierender Zustand des
Organismus, der durch erhdhte Aktivitdt des autonomen Nervensystems sowie
durch die Selbstwahrnehmung von Erregung, das Gefiihl des Angespanntseins,
ein Erlebnis des Bedrohtwerdens und verstérkte Besorgnis gekennzeichnet it.”

Krohne beschreibt damit angsttypische Ausprégungen. Janke und Netter (1986)
beziehen neben der erlebnisméligen Ebene noch die kognitive Ebene (z.B.
Erwartungen, in einer Leistungssituation zu versagen), die Ausdrucks- (z.B.
Mimik und Gestik) und die Handlungsebene (z. B. Vermeidungsverhaten) ein
und spezifizieren die somatische Ebene. So flihren se Befunde an zu Verdn-
derungen im Zentrden Nervensystem (ZNS) wie im Peripheren Nervensystem
und den mit dem ZNS interagierenden chemischen Systemen, dem Hormon-,
Immun- und dem Stoffwechsel-betreffenden System. Zu beachten ist, dald diese
Antwortsysteme gleichfalls unter Stre3 angesprochen werden.
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Die Differenzierung von Angststérungen und Depresson wird kontrovers dis-
kutiert. Friedman, Clark und Gershon (1992) betonen die schwierige Abgren-
zung der voneinander abhdngigen Konzepte Stref3, Angst und Depression. So
wird eine Abgrenzung der Angst- und der depressiven Stérungen eher nicht
durch psychopharmakologische Befunde gestiitzt. Dagegen weisen Untersu-
chungen zum Schlaf-Elektroenzephalogramm (EEG) darauf hin, dal3 eine re-
duzierte rapid-eye-movements-(REM)-Latenz und verénderter REM-Schlaf as
spezifischer biologischer Marker fir Depresson gelten konnen. Die Autoren
vermuten darlber hinaus, dal3 die Strel3antwort, die psychologische und bio-
logische Komponenten besitzt, ,,eine gemeinsame Wegstrecke sein konnte, die
zu affektiven und Angststérungen fihrt* (Ubers. d. Autoren; S. 337). Dies le-
gen Befunde nahe, die zeigen, dald strefdvolle Lebensereignisse sowohl bei
Patienten mit Angststérungen (wie z. B. posttraumatischem Stref3syndrom, Pa
nikstérungen oder Agoraphobie) als auch bel depressven Patienten gehéuft
vor dem Beginn der Erkrankung berichtet werden.

1.2 Psychologische Stref3konzepte

Strefkonzepte lassen sich dahingehend unterteilen, dal’ sie sich entweder eher
auf Einwirkungen aus der Umwelt (Stref? als Reiz), auf das darauf bezogene
organismische Antwortverhalten (Stref3 als Reaktion) oder aber auf ein be-
gimmtes Organismus-Umwelt-Verhdtnis beziehen (Stre3 ds relaionaes Kon-
zept; vertiefend s. Goldberger & Breznitz, 1993; Schwarzer, 1993).

Reizorientierte Ansdtze. Strefd wird hier as Ereignis angesehen, das eine
Storungsreaktion audost. In Anlehnung an die Terminologie von Selye (1956)
sollte hier der Begriff ,,Stressor* bevorzugt werden, der im engeren Sinne
strellaudésende Ereignismerkmale beschreiben soll. In der Forschung zu den
sogenannten kritischen Lebensereignissen sind derartige Stressoren zentral.
Hier wird Stre3 as eine Gesamtheit aler zufdliger Lebensereignisse angese-
hen (z.B. Tod des Lebenspartners), die eine Stérung hervorruft (Holmes &
Rahe, 1967). Diese Forschungsrichtung initiierte eine intensive Auseinander-
setzung mit der Beziehung zwischen Stref3 und korperlicher Krankheit und
flief} auch heute noch in neuere Gebiete, wie die Psychoneuroimmunologie,
mit ein. Hierbel wird postuliert, dald die Summation positiver (z.B. Urlaub) wie
negativer Lebensereignisse mit einer Krankheitsentwicklung in Beziehung steht.

Bei diesem Ansaz bleibt jedoch unklar, welche Lebensereignisse und in wel-
chem Umfang diese Stressoren as krankheitsaudésend anzusehen sind (vgl.
Sarason, Johnson & Siegdl, 1978). Lazarus und Folkman (1986) bezweifeln
dartiber hinaus den Einflul® der kritischen Lebensereignisse auf die Krank-
heitsentwicklung und fihren stattdessen die Relevanz héufig auftretender dl-
taglicher Widrigkeiten (,,daily hasdes') an.

Reaktionsorientierte Ansitze. Hier wird Strefd as eine Reaktion auf Umwelt-
oder Lebensereignisse verstanden. Der Schwerpunkt liegt auf der Beschrei-
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bung der physiologischen, erlebnispsychologischen und  verhatensbezogenen
Anpassungsreaktion, die unabhéngig von der Art der Stref3situation ist und das
innere und/oder &ulRere Gleichgewicht aufrechterhdt. Da hier die Stref3antwor-
ten im Mittelpunkt stehen, sollte eher der Begriff ,,Strefdreaktionen” verwendet
werden.

Vor dlem Forschungen aus der Medizin und Biologie baseren auf diesem
resktionsbezogenen Ansatiz. Diese Untersuchungen sind der biologischen
Stref¥forschung zuzuordnen, deren wichtigster Vertreter Selye (1956) ist: Selye
(1981, S. 170) schlagt folgende Definition vor: ,,Stref3 ist die unspezifische
Reaktion des Organismus auf jede Anforderung.* Unabhéngig von der Art des
belastenden Reizes oder der Belastungssituation soll das Individuum reagieren
, - Mit einem stereotypischen Muster biochemischer, funktioneller und struk-
tureler Verdnderungen, die grundsétzlich mit der Bewdltigung jeder erhdhten
Anforderung an die Lebenstétigkeit verbunden sind, insbesondere mit der An-
passung an neue Situationen® (Selye, 1981, S. 169). Wie in der ,Life-event-
Forschung* wird die Stref¥reaktion nicht nach der Stressorqualité unterschie-
den, sondern ist dlein abhdngig von dem durch den Stressor verursachten
Ausmald der Anforderung an Anpassung oder Wiederanpassung.

Die ungpezifische Resktion beschreibt Selye mit dem Allgemeinen Adapta-
tionssyndrom. Sie wird durch dre Verdnderungen beschrieben: ener Ver-
groferung der Nebennierenrinde, einer Schrumpfung der Thymusdriise und
der Lymphdriisen sowie einer exzessiven Bildung von Magen-Darm-Geschwii-
ren. Diese Symptome gelten as ,,0bjektive Strefdindikatoren” und werden von
Sdye auch as ,,Anpassungskrankheiten” bezeichnet. Hierbel sollen diese kor-
perlichen Schédigungen auftreten, wenn eine Stressoreinwirkung tber eine 1an-
ger andauernde Zeit besteht. Im zeitlichen Verlauf unterscheidet er drei auf-
einanderfolgende Phasen: In der ersten Phase, der Alarmphase (6-48 h nach
Eintreten des Stressors), ist der Widerstand des Organismus erniedrigt und die
physiologische Reaktion ist durch eine Aktivierung des sympathischen Ner-
vensystems gekennzeichnet, die der Energiemobiliserung dient.

Halt der Stressor weiterhin an, so erhoht sich die Widerstandslage am Ende der
Alarmphase und in der zweiten Phase, der Wider standsphase (nach 48 h nach
Eintreten des Stressors). Dies wird vor adlem gegen Ende der Alarmphase durch
eine Aktivierung des Nebennierenrindensystems mit einer erhhten Ausschiittung
von Glucocorticoiden erreicht, die insbesondere die Funktion haben sollen, ein
Uberschie3en der Stref3reaktion zu verhindern und die Stref}antwort zu beenden.
Dagegen werden die Schilddriisenfunktion und die Sexuafunktionen in dieser
Widerstandsphase gehemmt. Eine Beendigung der Stressorexposition soll zu &-
nem erhohten Widerstand bel normaler Funktion der Organe flhren.

Besteht nun die Stressorwirkung weiterhin (d.h. einige Monate) fort, so erfolgt
in der dritten Phase, der Erschdpfungsphase, eine starke Aktivierung des Ne-
bennierenrindensystems, so dal3 die Glucocorticoide ihre immunsuppressiven
Effekte ausiben, die sich in den Anpassungskrankheiten manifestieren. Diese
Anpassungsreaktion wird im Sinne von Cannon (1932) ds biologisch sinnvoll
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angesehen, wobel eine Fehlanpassung durch exzessive, wiederholte und unan-
gemessene Stref¥resktionen induziert wird (vgl. Abschnitt 1.4).

Zu den reiz- und reaktionshezogenen Strefkonzepten ist zusammenfassend
festzuhalten, dald durch eine isolierte Betrachtung der auddsenden Stuativen
und der resultierenden Strefreaktion das Stref3geschehen nur unzureichend be-
schrieben werden kann. Werden alerdings beide Komponenten berticksichtigt
und psychologische Vermittlungsprozesse einbezogen, so 8% sich das kom-
plexe Strefgeschehen angemessen beschreiben.

Psychologische Erweiterungen strefitheor etischer Konzepte. Die beziehungs-
orientierten oder relationalen Strefdkonzepte verstehen Stref? ds bestimmte An-
passungsprozesse zwischen einer Person und ihrer Umwelt und verwerfen die
Hypothese einer unspezifischen Reaktion auf beliebige Stressoren. Der bedeu-
tendste Vertreter dieser Konzeption ist Lazarus, der Stref3 nicht nur as rela
tionad, sondern als transaktional bezeichnet.

Der transaktionale Ansatz von R. S. Lazarus. Lazarus nimmt eine wechsel-
seitige Person-Umwelt-Auseinandersetzung an, in der sowohl die Person aktiv
handelind auf die Umwelt einwirkt as auch die Umwelt auf das Verhaten der
Person und somit die Person aktiv zum Stref3 und Bewdltigungsgeschehen
beitrégt. Dies steht im Gegensatz zu den reizorientierten Stref3konzeptionen,
in denen die Person als ,,passives Opfer* von Umwelteinfliissen gilt. Dariber
hinaus postuliert Lazarus, dald diese Interaktion einen prozef3haften Charakter
hat, indem die strelvolle Auseinandersetzung einem dynamischen Anpassungs-
prozefd entspricht. Dies bezeichnet Lazarus ds ,,transaktional”.

Lazarus definiert hierbel: ,,Psychologischer Stref3 bezieht sich auf eine Bezie-
hung mit der Umwelt, die vom Individuum im Hinblick auf sein Wohlergehen
as bedeutsam bewertet wird, aber zugleich Anforderungen an das Individuum
selt, die dessen Bewdtigungsmdglichkeiten beanspruchen oder Gberfordern®
(Ubersetzung; Lazarus & Folkman, 1986).

In der Definition werden die beiden wesentlichen Bestimmungsstucke der

Theorie benannt: Das Bewertungs- und das Bewdtigungskonzept (vgl. Abb. 1).

Im Mittelpunkt der Theorie stehen Bewertungsprozesse, die sich auf

® das Wohlbefinden der Person (primédre Bewertung; nach Schwarzer, 1993:
Ereigniseinschétzung),

o die vefigbaren Bewdtigungsfahigkeiten und -mdglichkeiten (sekundére
Bewertung; nach Schwarzer, 1993: Ressourceneinschdtzung) und

® Neubewertungen der sich verandernden Auseinandersetzung beziehen,

Be den primdren Bewertungen schétzt die Person die Anforderungen als
irrelevant, positiv oder Strefthaft ein, wobel die strefdhaften Transaktionen in
drei Arten unterschieden werden:

e Schadetierlust,

® Bedrohung und

® Herausforderung.



58 Petra Hampel und Franz Petermann

Personen- Umwelt- Personen- Umwelt-
merkmale| |merkmale merkmale merkmale
Ereigniseinschétzung \ /
StreBbezogen
. Herausforderung
Siren Bedrohung kein
! Schaden — Verlust <«— Neubewertung
(irrelevante, StreB
2°S't'."e g Ressourcen-
useinander- einschatzung
setzung;
Ressourcen streBbezogene streBbezogene
ausreichend) Auseinander- Auseinander-
setzung setzung
StreBbewaltigung H weitere
problembezogen StreBbewiltigung
emotionsbezogen
etc.
Abbildung 1:

Stref3 und Streffbewdltigung aus transaktionaler Perspektive nach Lazarus

Schadetierlust bezieht sich auf eine bereits eingetretene Beeintréchtigung,
dagegen Bedrohung auf eine Antizipation einer Schédigung. Die stref¥bezogene
Auseinandersetzung wird as Herausforderung bewertet, wenn die Bewdtigung
einer riskoreichen oder schwierigen Situation moglich scheint.

Die drei Formen implizieren eine gewisse negative Bewertung des Wohlbe-
findens. Die Einschdtzung as Bedrohung oder Schaden/Verlust soll von Emo-
tionen negativer Valenz begleitet sein, wahrend die Herausforderung mit un-
spezifischer Erregung verbunden ist. Angst wird insbesondere dann ausgel 64,
wenn eine srefdezogene Auseinandersetzung as bedrohlich bewertet wird.
Interessant in diesem Zusammenhang scheint, von welchen Faktoren es ab-
héngig ist, ob eine Bewertung einer Situation as bedrohlich oder herausfor-
dernd erfolgt Hier ewéhnt Lazarus einerseits Personenmerkmae (Uberzeu-
gungen Uber die Bewdtigungsmdglichkeiten) und andererseits Umweltmerk-
male (vgl. Abb. 1) (entsprechende Konfigurationen) und weist darauf hin, dal3
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das Erleben von Herausforderung moglicherweise eine bessere korperliche Ge-
sundheit zur Folge hat.

Die drel strefdbezogenen Transaktionen fuhren dazu, dal3 Bewdltigungsmal3-
nahmen mobilisert werden. Hierzu erfolgt eine Bewertung der Bewdltigungs-
fahigkeiten und -mdglichkeiten, die as sekundérer Bewertungsprozel3 be-
zeichnet wird. Die Ressourcen bestehen in Fertigkeiten und Fahigkeiten der
Person, aber auch im Vorhandensein soziader Unterstiitzung (vgl. Schwarzer,
1993).

Die primédren und die sekundéren Bewertungsprozesse folgen nicht unbedingt
zeitlich aufeinander und sie konnen sich wechselsaitig beeinflussen, so dald
die sekunddre Bewertung fir die Ausformung der priméren Einschétzungspro-
zesse bedeutsam sein kann. ,,Die Fahigkeiten, die eine Person fur verflgbar
hdlt, werden psychologisch den vorhandenen Gefahren und Schadigungen ge-
genubergestellt und bilden einen entscheidenden kognitiven Faktor in der Ent-
stehung der psychologischen Strefreaktion” (Lazarus & Launier, 1981, S. 240).
S0 ist eine strefdvolle Transaktion beendet, wenn die Ressourcen die Situativen
Anforderungen Uberschreiten. Diese Bewertungen unterliegen einem andau-
ernden ,,Riickkopplungsprozef?*: Neubewertungen werden auf der Grundlage
neu eingehender Informationen vorgenommen. Aullerdem konnen defensive
Neubewertungen erfolgen, die sich auf intrapsychische Prozesse beziehen, wie
Verleugnung oder Intellektualisierung.

Der sekundére Bewertungsprozef3 bestimmt auch die Auswahl der Bewalti-
gungsmal3nahmen, welche die Funktion haben, entweder die strevolle Aus-
einandersetzung direkt zu veréndern (instrumentelle’ oder ,,problembezogene
Bewdltigung*) oder die mit der strefdvollen Auseinandersetzung einhergehen-
den Emotionen zu regulieren (,,Paliative’ oder ,,emotionsbezogene Bewdlti-
gung*). Das Bewdltigungskonzept wird unter Abschnitt 1.3 ndher erléutert.

Anfang der neunziger Jahre integrierte Lazarus das Strefonzept in eine dl-
gemeine Emotionstheorie, indem er ,,Strefd as einen Aspekt der Emotion*
beschreibt (Lazarus, 1993; s. auch Lazarus, 1991). Hierbel versteht er Emotion
as Oberbegriff, der sowohl Stref3 und Bewdltigung als auch Motivation, Ko-
gnition und Adaptation mit einschlief}. Durch die Fokusserung auf die indi-
viduelle emotionale Reaktion im Gegensatz zur Analyse des Stref3erlebens er-
gibt sich nach Lazarus ein Informationsgewinn Uber den psychischen Zustand
des Individuums mit seinen mdglichen Implikationen fur klinische Anwendun-
gen. Im Mittelpunkt stehen subjektive Bewertungen der Situetion, Zielerwar-
tungen und Uberzeugungen und das Bewdltigungsverhdten in einer stref3e-
zogenen Person-Umwelt-Auseinandersetzung:  Verschiedene Emotionen sollen
durch ein emotionsspezifisches relationales Kernthema (auf einer molaren
Ebene) und durch emotionsspezifische Bewertungsmuster (auf der moleku-
laren Ebene) ausgel0st werden. So kdnnen Emotionen durch spezifische Be-
wertungsmuster vorhergesagt werden. Diese theoretische Modifikation bezieht
sch alerdings auf das Bewertungskonzept, so dal? diese Erwelterung keinen
Erkenntnisgewinn fir die Patientenschulung bringt.
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1.3 Srefbewaltigung

Das Bewaltigungskonzept von Lazarus. Bewdtigung definieren Lazarus und
Launier (1981, S. 244) wie folgt: ,,Bewdltigung besteht sowohl aus verhal-
tensorientierten as auch intrapsychischen Anstrengungen, mit umweltbeding-
ten und internen Anforderungen sowie den zwischen ihnen bestehenden Kon-
flikten fertig zu werden (d.h. sie zu meistern, zu tolerieren, zu reduzieren, zu
minimieren), die die Fahigkeiten einer Person beanspruchen oder Ubersteigen.”
Die Bewdtigungsmal3nahmen werden nach ihrer Funktion in zwei Kategorien
unterschieden: Instrumentelle Bewéltigung zielt auf die Anderung der Trans-
aktion ab, die umweltbezogen (z.B. Umorganisation des Umfeldes) oder
selbstbezogen (z.B. Veranderung von Zidlen oder Uberzeugungen) sein kann.
Dagegen dient die Pdliative oder emotionsbezogene Bewdltigung der Regu-
lation und Kontrolle strefdbegleitender Emotionen, wie Angst, Zorn oder De-
presson. Emotionsregulierende selbstbezogene Bewdltigung wéare zum Bei-
il die Bagatelliserung der Stuation, wéhrend emotionsregulierende um-
weltbezogene Bewdtigung zum Beispiel im Ausdruck von Arger bestehen
kénnte.

Innerhalb jeder Funktion unterscheidet Lazarus vier Arten der Bewdtigung,

die er als wertneutrd beschreibt:

® Informationssuche
Die Informationssuche hat eine instrumentelle Funktion, wenn sie einge-
Setzt wird, um mehr Wissen Uber die relevante Situation zu erlangen, um
dann diese Transaktion zu andern. Emotionsregulierend wirde se dler-
dings wirken, wenn die Beschaftigung mit der Information von der Situa-
tion ablenkt, so dal3 die emotionale Erregung abgebaut wird.

® Direkte Aktion
Hier wirkt die Person direkt handeind ein, indem sie die Transaktion in-
srumentell veréndert, wenn sie zum Beispid Entscheidungen trifft oder
durch Gespréche mit anderen Konflikte 16st. Emotionsregulierend wirkt
dagegen das Durchfilhren von Entspannungsverfahren oder die Einnahme
von Medikamenten oder Alkohol.

® Aktionshemmung
Die Aktionshemmung bezieht sich auf den Handlungsaufschub, der sich
vor dlem aus tatsichlichen oder moraischen Zwangen ergibt. Sie kann
as Spezidfdl der direkten Aktion gelten, indem bel jedem ausgefiihrten
Verhdten gleichzetig aternatives Verhalten unterdriickt wird.

® |Intrapsychische Prozesse
Hier werden alle kognitiven Prozesse, wie Sdlbstingtruktionen und Auf-
merksamkeitdenkungen, eingeschlossen. Intrapsychische Bewdtigung ist
instrumentell, wenn die Person Selbstbeobachtungen anstellt, um ihre
Kompetenz zu prifen; se ist emotionsregulierend, wenn die Person sich
in belastenden Situationen selbst beruhigt.
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Insbesondere in seinen neueren Verdffentlichungen betont Lazarus, dal? die-
selbe Bewdtigungsart beide Funktionen haben kann, indem die Funktionen
der jewelligen Situation angepad sind oder sogar gleichzeitig in derselben
Situation eingesetzt werden (vgl. Lazarus, 1993).

Die Effektivitédt der Streffoewdtigung ist auch hier wieder von Merkmalen der
Situation und der Person abhéngig, wie der Kontrollierbarkeit der Situation
oder dem Motivationsmuster bzw. der Kontrolliberzeugung der Person. Die-
sem in Erwelterungen der Theorie formulierten Bewdltigungskonzept wird von
Lazarus eine grol}e Bedeutung fir die Anpassungsfolgen der Person zuge-
schrieben (Lazarus & Folkman, 1984). Lazarus rdumt zwar ein, dal3 bestimmte
Bewdltigungsformen das individuelle Erkrankungsrisko erhéhen oder aber er-
niedrigen konnen, alerdings sind die Aussagen zu Anpassungserkrankungen
nicht prézise, so dald Lazarus unter Abschnitt 1.4 keine Erwahnung findet.

Das psychologische Strefkonzept von Lazarus hat die Stref¥forschung theore-
tisch aul¥erordentlich angeregt und nach der durch die biologisch orientierte
Theorie von Selye initiierten Erforschung insbesondere der Strefreaktionen
und der Adaptationsfolgen den Blick auf die psychologischen Vermittlerpro-
zese gerichtet. Noch heute ist die kognitiv-transaktionale Position algemein
akzeptiert (vgl. Schwarzer, 1993, S. 14), da Uber die Berticksichtigung kogni-
tiver Prozesse und der dynamischen Person-Umwelt-Beziehung ein umfassen-
derer theoretischer Zugang zur Beschreibung des Stref3geschehens gelingt.

Problematisch jedoch ist die Zirkularitét der strevollen Person-Umwelt-Aus-
elnandersetzung, die oft kritisert wird. Auflerdem ist aufgrund der Beschrei-
bung von Stref3 as komplexes transaktionales Geschehen die Uberprifbarkeit
gering. Bis heute hat Lazarus es nicht vermocht, die Konzepte prézise zu
formulieren und deren Beziehungen zueinander festzulegen, so dal? die Theorie
in der vorlaufigen Form nicht Uberprifbar ist (vgl. Krohne, 1996). Nach
Schwarzer (1993, S. 17) ist die neuere Konzeption von 1991 ein vorlaufiger,
durftiger Versuch, das Bewertungskonzept, also das Kernstiick der Theorie, zu
operationalisieren.

Andere Konzepte der Strefibewdltigung. Steptoe (1991) greift die Einteilung
von Lazarus in die instrumentelle und emotionsbezogene Bewdtigung mit den
beiden Abstufungen auf und versucht, diese vier Bewdtigungsformen, die
nicht unabhdngig voneinander sein sollen, durch Stuative Faktoren zu opera
tionalisieren (vgl. Tab. 1)
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Tabdle L
Klassifikation des Bewdltigungsprozesses nach dem instrumentellen Schwerpunkt
(kognitiv oder behavioral) und der Funktion (problem- oder emotionsbezogen).
Die aktiven Formen der Bewdtigung sind oben eingetragen, die passiven Formen unten
(nach Stentoe. 1991)

Funktion

Schwer punkt Problembezogen Emotionsbezogen

K ognitiv Umbewertung der Situation, Refor-  Ausdrucken von Emotionen;
mulierung;
Distanzierung, wunschhaftes Den-  Emotionshemmung, Repression, Ver-
ken leugnung

Behavioral Situationskontrollversuche, Suche nach sozialer Unterstiitzung,
Problemldsung; Informationssuche;
Flucht, Vermeidung, passive Bewd-  Verdrdngung, Informationsvermei-
tigung dung

® Problembezogene kognitive Bewaltigung befal® sich mit den Versuchen
der Person, durch die Situationseinschézung mit dem strefdvollen Ereignis
besser umzugehen. Hierzu gehdren vor allem die Reformulierung des
Stref3geschehens nach Meichenbaum (1991).

® Problembezogene behaviorale Bewdltigung umfad die aktive Verande-
rung der Situation und bezieht Situationskontrollversuche oder Problem-
l6sung ein, im Fale der Unkontrollierbarkeit wird jedoch insbesondere
passive Bewdtigung (z.B. passives Ertragen der aversiven Situation) er-
wartet.

@ Emotionsbezogene kognitive Bewdltigung beschreibt die Art, mit der
Personen versuchen, kognitiv die emotionalen Resktionen zu bewdtigen,
was durch ein Ausdrucken der Emotionen erzielt werden soll.

@ Be der emotionsbezogenen behavioralen Bewadltigung haben die ausge-
fuhrten Verhatensweisen zum Ziel, die emotionalen Resktionen in einer
grefdvollen Situation zu kontrollieren. Steptoe bezieht hier die Informa
tionssuche sowie die Suche nach sozider Unterstitzung ein.

Steptoe (1991) gelingt es, diese vier Bewdtigungsformen Uber Determinanten
der Belastungssituation zu préziseren und die Einteilung mit experimentellen
Befunden zu stutzen. Erste Ergebnisse zu den physiologischen Reaktionen unter
den vier definierten Bewdltigungsformen bestétigen seine Klassfikation. Hier-
durch ist dieser Ansatz fir die Formulierung eines Stref3bewdtigungstrainings,
das auch einen psychophysiologischen Hintergrund besitzt, sehr geeignet.

Im Gegensatz zu der Theorie von Lazarus hat Hobfoll (1989) mit seiner Res-
sour cener haltungstheorie ein weitaus sparsamer formuliertes und einer Uber-
prifbarkeit eher zugangliches Konzept vorgestellt, in der die Motivation und
die StreRbewdtigung im Mittelpunkt stehen. Ausgehend von einer ebenso ko-
gnitiv-transaktionalen Perspektive beschreibt er Strefl3 as Verlust von Ressour-
cen. Strefd soll in drei Stuativen Bedingungen auftreten, wenn:

® en Verlust von Ressourcen besteft,

® Ressourcen durch Verlust bedroht sind oder
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@ Individuen in Ressourcen investiert haben, ohne hierdurch vollsténdige
Ressourcen zu gewinnen (vgl. Hobfoll & Vaux, 1993).

Je geringer die Moglichkeiten sind, Ressourcen wiederzugewinnen oder zu

ersetzen, und je grofRer die subjektive Bedeutung der Ressourcen ist, um so

srefdvoller wird die Situation erlebt. So bestimmen die Einschdtzung der Be-

drohung und der Bedeutsamkeit der Ressourcen die Intensitét der Stref3resk-

tion. Als Ressourcen nennt Hobfoll (1989):

e Objekte (z.B. materieller Besitz),

@ Bedingungen (z.B. Besitz anerkannter sozialer Rollen wie Ehe, Beamten-
status),

e Energien (z.B. Wissen oder Zeit) und )

@ Pedsinlichkeitsmerkmale (Fertigkeiten und Fahigkeiten sowie Uberzeugun-
gen wie Intelligenz oder eine optimistische Sichtweise oder Geflihle wie
das Gefthl der Wertschdtzung durch andere).

Hobfoll (1989) postuliert, dal3 die Person eine aktive Rolle in der Aneignung
ihrer Ressourcen spielt. Der Einsatz der Ressourcen soll dazu dienen, andere
Ressourcen zu erhdten; durch das Verfugen vieler Ressourcen soll die Person
eine geringere Verwundbarkeit gegenliber strelvollen Ereignissen besitzen.
Wie andere Autoren (vgl. Steptoe, 1991; Ursin & OIff, 1993) betont er, die
Kosten der Strefdbewdltigung nicht zu vernachléssigen. Dartiber hinaus fihrt
er aus, dald Gewinne oder Verluste nicht unbedingt isoliert auftreten, sondern
gleichgerichtete Ereignisse vorliegen kénnen, so dald zum Beispiel nach einem
Verlugt eine hohere Verwundbarkeit gegenliber weiteren Verlusten besteht und
durch eine derartige Aneinanderrethung von Verlusten eine kumulative Stref3-
gtuation entstehen kann. Die Erfahrung von Gewinnen dagegen kann zur Stei-
gerung der Widerstandskréfte fuhren.

Durch eine Erfassung der Ressourcen kann nach dieser Theorie das Stref3ge-
schehen analysiert und beschrieben werden.

1.4 Sref3, Srefbewdltigung und Krankheit

Zu diesem Aspekt liegt eine Fille von Untersuchungen, aber auch theoreti-
schen Auseinandersetzungen vor (z.B. Adler & Matthews, 1994; Steptoe,
1991; Weiner & Mayer, 1990). In diesem Rahmen sollen nur die berichteten
,,Adaptationserkrankungen” zusammmengefaldt und abschlielend auf die Er-
kl&rungsansitze eingegangen werden.

Strefd und die Folgen. Selye (1956) unterschied aufgrund der Strewirkungen
zwei Arten von Stref3, den ,Eustref3* und den ,,Distref3*. Eustre3 bezieht sich
auf Stref3, der nicht schédigend ist, sondern sogar as hilfreich fir den Orga
nismus bezeichnet werden kann. Distref3 dagegen bezieht sich auf schadigen-
den oder unangenehmen Stre3. Er postulierte, dal? die Strefyreaktionen im phy-
sologischen Fal angemessen seien und vor Erkrankungen schiitzen, jedoch
die exzessiven, wiederholten und unangemessenen Strefdreaktionen in Anpas-
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sungskrankheiten resultieren. So beschreibt er in neuerer Zeit, dal3 eine ange-
messene Antwort aufgrund angeborener Defekte, einer Unterforderung, einer
Uberforderung oder einer mifjungenen Streffbewdtigung zusammenbrechen
oder fasch sein kann (vgl. Selye, 1993, S. 14). Er benennt ds typische Stref3-
erkrankungen Peptische Geschwilre des Magen-Darm-Trakts, hoher Blutdruck,
Herzerkrankungen und psychische Stérungen. Hierbel beschrénkt er den Ein-
fluR der unangemessenen Antwort alein auf die Modifikation des Krankheits-
verlaufs, betont jedoch, dal? in jeder Erkrankung adaptive Mechanismen eine
Rolle spielen.

Waéhrend in Selyes Konzeption Aussagen Uber streffezogene Erkrankungen
getroffen werden, erlauben die psychologischen Konzepte keine eindeutige
Vorhersage Uber den Einflu von Stref3 auf Erkrankungen (vgl. Schwarzer,
1993). Lazarus réumt lediglich ein, dal die ,,daily hasdes’ einen besonders
engen Bezug zum Gesundheitsstatus aufweisen.

Stref3 ist an der Entstehung und dem Verlauf von Erkrankungen beteiligt, wie
Herz-Kreidauf-Erkrankungen und Stérungen des Immunsystems (vgl. Krohne,
1997). Wéhrend sich fur hormonelle Stérungen, wie Schilddriisenerkrankun-
gen und Morbus Cushing geringe Evidenzen in prospektiv angelegten Studien
ergeben haben, wird fur die Herz-Kreidauf-Erkrankungen insbesondere fiir die
essentielle Hypertonie, den erhohten Blutdruck und die Erkrankungen der
Her zkranzgefdle ein Einflud von psychischer Belastung angenommen (vgl.
Adler & Matthews, 1994; Creed, 1993; Steptoe, 1993).

Bel den Infektionserkrankungen, und hier vor adlem den Infektionen der
oberen Atemwege, liegen konsistente Befunde vor, die eine Beeintréchtigung
unter eher chronischen psychischen Belastungen nahelegen (vgl. Cohen & Her-
bert, 1996; Cohen & Williamson, 1991). In Studien mit experimentell indu-
zierten Infektionserkrankungen (Rhinoviren) haben sich interessante Zeitver-
l&ufe in der Beziehung zwischen Strefd und Erkrankung ergeben, indem die
berichtete Beanspruchung mit der Auddsung der Infektion zusammenhing, je-
doch die Anzahl der kritischen Lebensereignisse mit der spédteren Somatisie-
rung bei den infizierten Personen assoziiert war. In einigen Untersuchungen
wurden bereits psychologische Interventionen durchgefuhrt. So liefd sich unter
psychosozider Intervention bei HIV-postiven Petienten ein stref3-puffemder
Effekt auf die Anzahl der natlrlichen Killerzellen nachweisen, der eine durch
die Diagnosestellung bedingte Immunsuppression aufhob (LaPerri¢re et al.,
1990).

Ein krankheitsinduzierender Effekt kann weder alein durch mdégliche Einflis-
se von Stressoren (insbesondere von kritischen Lebensereignissen) noch durch
Personenmerkmale erklart werden, sondern erst durch eine interaktionistische
Per spektive. Aus dieser Sicht ist es dann wesentlich, zu analysieren, welche
Merkmale die Person in die strefdvolle Beziehung miteinbringt, ob eine psy-
chische oder physische Vulnerabilitét in bestimmten belastenden Situationen
besteht.
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Strel3bewadltigung und Erkrankung. Die Strefbewdtigung beeinfluld aus
zwei Grinden eine Erkrankung, so dal3 Schwarzer (1993, S.46) anfuhrt: ,[es
ist] der Strefdewdtigungsprozel3, der ndher am pathogenen Geschehen liegt
und dafur primé& verantwortlich zu machen ist*: Erstens besteht bel einer
ineffizienten Streffewdtigung die stref¥reiche Transaktion weiterhin an und
der Stressor kann schédigend auf den Organismus einwirken. Zweitens muf3
berlicksichtigt werden, dal} Bewdltigung mit Kosten verbunden ist (vgl. Ursin
& Olff, 1993). Der Organismus mufd sich psychisch und physisch mit dem
Stressor auseinandersetzen, so dal? diese Anstrengungen den Organismus Uber-
fordern oder schwéchen kénnen und seine Vulnerabilitét gegeniiber Erkran-
kungen steigt. Dabei ist es irrdlevant, ob die Strelfbewdtigung erfolgreich ist
oder mifdingt.

Schutzfaktoren: internale und externale Ressourcen. In der aktuellen Stref3-
forschung ist die Analyse von Schutzfaktoren in den Mittelpunkt geruckt. Dies
wurde vor dlem von Antonovsky (1991) angeregt, der den Begriff der ,,Sa-
lutogenese” einfuhrte. Hierunter fald er algemein Faktoren zusammen, die
positiv auf den Bewdtigungsprozel3 einwirken (vgl. Schmidt & Dlugosch, in
diesem Buch).

Zunéchst soll jedoch auf den Ressourcenbegriff eingegangen werden: Schutz-
faktoren konnen auch as ,Hilfsmittel* angesehen werden, die die Person zur
Verfugung hat, um mit der Belastungssituation umzugehen; sie bestimmen so-
mit das individuelle Bewdltigungsverhdten. Diese auch as Ressourcen be-
zeichneten Faktoren beeinflussen die Erkrankung: ,,Stehen die zur angemes-
senen Strefpewdtigung erforderlichen Ressourcen nicht zur Verfugung oder
werden ineffektiv eingesetzt, werden die dadurch bedingten unangemessenen
Anpassungsversuche die StrelRentstehung und den Proze3 der Krankheitsent-
stehung begiinstigen* (Allmer, 1996, S. 74).

Die Schutzfaktoren lassen sich in personen- oder umweltbezogene Faktoren
bzw. in personale und sozide Ressourcen unterteilen, wobel eine klare Zu-
ordnung bel manchen Konstrukten schwierig ist und dies nur durch eine sehr
differenzierte Beschreibung der jeweiligen Konstrukte gelingt. Eine Reihe
nahe verwandter habitueller Bewdtigungsstile (zusammenfassend s. Anto-
novsky, 1991), die sich auf positive Erwartungshaltungen beziehen, werden
as internale Ressourcen diskutiert. Sie sollen das Individuum bel vorliegen-
der positiver Auspragung vor den negativen Effekten psychischer Belastung
schiitzen, eine Resilienz * vermitteln: Zum einen hat sich der dispositionelle
Optimismus (Scheier & Carver, 1992) as Prédiktor der Bewdtigung chroni-
scher Erkrankungen erwiesen (vgl, Schréder, 1997) und scheint auf seiten der
Bewdtigungsmaldnahmen mit problembezogener Bewdltigung und auf seiten
physiologischer Vermittlerprozesse mit einer erhdhten Immunkompetenz asso-

1 Auf das oft diskutierte Personlichkeitsmerkmal ,, Typ-A-Verhdten“ soll hier nicht eingegangen werden. Dieser
vermeintliche Risikofaktor, der zu einer psychischen wie physischen Vulnerabilitét gegenuber negativen Effekten
von Stre3 beitragen soll, hat sich fur eine Erklérung der Stre3-Krankheits-Beziehung im Laufe der Forschung as
eher unwesentlich herausgestellt. Positive Ergebnisse bei diesem mehrdimensionalen Konstrukt lassen sich
insbesondere auf die Feindseligkeit zurlickfihren.
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Ziiert zu sein (vgl. Adler & Matthews, 1994). Zum anderen spielen die inter-
nalen Kontrolliberzeugungen (Rotter, 1966) und das von Bandura (1977) ent-
wickelte Konzept der Selbstwirksamkeit (,,self-efficacy”) eine Rolle. Dariiber
hinaus werden noch die Konzepte ,,Hardiness’ mit seinen drei Dimensionen
Engagement, Kontrolle und Herausforderung (Kobasa, 1982) und ,,Kohérenz-
snn* (Antonovsky, 1991) as Ressourcen diskutiert.

Untersuchungen zum Einflug der sozialen Ressourcen wurden in jungster Zeit
héufig durchgefiihrt (zusammenfassend s. Leppin & Schwarzer, 1997). Hier
stehen vor dlem Studien zum Stref3-puffemden Effekt des soziden Riickhats
im Vordergrund. Vor alem aufgrund der erfolgten Spezifikationen der theore-
tischen Annahmen lassen sich in Zukunft eindeutigere Aussagen zur Beziehung
zwischen Strefdoewdtigung und Erkrankung erhoffen. Der sozide Riickhalt
|8 sich in zwei Dimensionen unterscheiden: soziale Integration und sozide
Unterstiitzung. Soziale Integration bezieht sich darauf, ob und in welchem
Umfang sozide Beziehungen bestehen und ist die Voraussetzung der soziden
Unterstiitzung. Die sozide Unterstiitzung wird unterteilt in die erwartete und
in die erhatene sozide Unterstiitzung, wobel es sich entweder um die Erwar-
tung der Person handelt, in einem Problemzustand durch das Netzwerk Un-
terstiitzung und Hilfe zu erhaten, oder um die tatséchlich erhatene Unterstit-
zung. Nach ihren Inhdten lassen sie sich nochmals differenzieren in die emo-
tionde (z. B. Zuwendung), materielle oder instrumentelle (z. B. Beretstellen
von Diengten) und informationelle (z.B. einen Rat geben) Unterstiitzung.

Experimentelle Befunde belegen, dal’ insbesondere die erwartete sozide Un-
terstiitzung das psychische Wohlbefinden stabilisiert. So erwies sich vor alem
bei der Bewdtigung chronischer Erkrankungen sozider Riickhat as Ressour-
ce, die das Stref3erleben verringern kann (vgl. Schwarzer, 1993). Schroder
(1997) fuhrt Ergebnisse an, dal3 bel der Bewdtigung chronischer Erkrankungen
sozide gemeinsam mit internalen Ressourcen eingesetzt werden, wobel die
internalen (so auch die erwartete sozide Unterstiitzung) ein groReres Gewicht
zur Vorhersage einer effektiven Krankheitsbewdtigung besitzen. Viele Befun-
de demondtrieren, dal} der sozide Rickhalt auch die Ausprdgung physiologi-
scher Kennwerte modifiziert. Die klinische Relevanz dieser Ergebnisse wird
durch Befunde verdeutlicht, die einen positiven EinfluR des soziden Riickhalts
auf den Krankheitsverlauf zeigen (z.B. Levy et d., 1990).

In der neueren Literatur findet sich eine weitere Ressource: die Erholung.
Einige Autoren weisen darauf hin, dal3 der Stref3prozef3 nur in Verbindung mit
dem Erholungsprozefd zu beschreiben ist, da ein reziprokes Verhdtnis zuein-
ander vorliegt (vgl. Allmer, 1996; Stovya & Carlson, 1993; Wieland-Eckel-
mann, Allmer, Kallus & Otto, 1994). Allmer (1996, S. 76) versteht ,,Erholung
as sreffregulierende und gesundheitsfordernde Ressource”, indem die inef-
fektive Nutzung und die ,,... Nichtverfligbarkeit von erholungsrelevanten Res-
sourcen sich negativ auf die Auseinandersetzung mit Stref3situationen auswir-
ken und Beeintréchtigungen der Gesundheit zur Folge haben”. So kann Erho-
lung as gesundheitlicher Schutzfaktor beschrieben werden, wenn die Person
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ihre verfigbaren erholungsrelvanten Ressourcen Situationsangemessen ein-
setzt. Dagegen kann bei nicht optimaler Ausschdpfung der Erholungsphase ein
sreliinduzierender Effekt angenommen werden.

Die berichteten Konstrukte konnen auf ihre Relevanz fir die Vorhersage der
Stref3-Krankheits-Beziehung hinweisen, wobei sich die Frage stellt, wie diese
Effekte entstehen. Zum einen 8% sich eine direkte Einflul3nahme auf die Ent-
stehung und Waeiterentwicklung der Erkrankung annehmen. Zum anderen kann
von einem indirekten Einflu ausgegangen werden, wenn durch die Belastung
gesundheitsrelevantes Verhaten verandert wird, das dann den negativen Ein-
flul auf den Gesundheitsstatus ausiibt. Dies wére mit den beiden Ketten
nStressor > Stref¥folge” und |, Stressor — - gesundheitsgeféhrdendes Verhalte-
n—'  Strel¥folge’ skizziert. Befunde weisen hierbei darauf hin, dal? internde Res-
sourcen eher einen direkten Einflul ausiiben, wéhrend soziale Ressourcen eine
indirekte Wirkung zeigen.

Indirekte Einfllisse durch gesundheitsbeeintréchtigendes Verhalten. Mo-
dellvorstellungen Uber einen indirekten Einflul nehmen an, da3 die negativen
Effekte von Stre3 und Strefbewdtigung Uber die Zunahme gesundheitsgefahr-
dender Faktoren vermittelt werden. Diese gesundheitsbezogenen Verhatens-
weisen sollen ihrersaits dann physiologische Mechanismen und das Krank-
heitsrisko beeinflussen. Unter psychologischer Belastung sind zum Beispie
verstarkter  Zigaretten-, Alkohol- und Tablettenkonsum, verénderte Ef3- und
Schlafgewohnheiten, oder verringerte korperliche Aktivitéten beobachtet wor-
den. In wenigen Studien wurden diese Faktoren bidang kontrolliert. Trotzdem
liegen Hinweise dafirr vor, dal} die zuvor diskutierten Ressourcen, insbeson-
dere die sozide Unterstiitzung, zu den gesundheitsgefahrdenden Verhatens-
weisen in Beziehung stehen. So ist ein exzessiver Alkoholkonsum assoziiert
mit dem Verlust sozialer Unterstiitzung (Jennison, 1992). Demgegentiber fiih-
ren sozide Kontakte zu vermehrtem gesundheitsforderlichen Verhaten (sport-
liche Aktivitdten, Vermeidung von Alkohol wéhrend der Schwangerschaft; vgl.
Adler & Matthews, 1994).

1.5 Zum Sand der Stref3forschung

Auf der Grundlage der biopsychologischen Stref¥forschung lassen sich die
Aspekte des Stref3geschehens integrieren. Ausgangspunkt ist hierbei eine De-
finition von Janke und Wolffgramm (1995, S.294): ,,Stref ist ein somatisch-
psychisches Geschehen, das durch seine Stérke undoder Dauer von ener in-
traindividuell bestimmten Normallage (Gleichgewichtszustand, Homdostase)
abweicht und das in der Regel durch bestimmte duRere und innere Reizbedin-
gungen (Stressoren) ausgelést wird.” Die Audenkung induziert hierbei Regu-
lationsvorgange auf psychischer und somatischer Ebene, die darauf abzielen,
das Gleichgewicht wiederherzustellen oder einen optimierten Sollzustand zu
erreichen. Wichtig ist, da? die unmittelbaren Antworten und die dadurch aus-
gelésten Regulationsvorgénge sowohl bewuld as auch unbewul ablaufen
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konnen und nicht, wie von zum Beispiel Lazarus postuliert, allein bewuf.
Die Streffantworten oder Belastungsreaktionen beziehen sich auf die emotio-
nae, somatische wie verhatensbezogene Ebene und kdnnen as Mediatoren
der Strel¥olgen gelten, die sich entweder in ener Anpassung oder in einer
strelfbezogenen Erkrankung duffern und den Gesundheitsstatus determinieren.
Modifikatoren kénnen auf alen Ebenen des Strefigeschehens modulierend ein-
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Abbildung 2:
Stre und Strelbewdltigung as Proze3 (modifiziert nach Janke & Wolffgramm, 1995)
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wirken und konnen als Merkmale der Situation sowie der Person charakteri-
sert werden.

Das Stref3geschehen kann demnach Uber die funf folgenden Dimensionen be-
schrleben werden (vgl. Abb. 2):
streffauddsende Bedingungen (Stressoren),
e vemittelnde Prozesse (Mediatoren),
e modifizierende Prozesse (Modifikatoren),
e Beastungsreaktionen oder synonym Beanspruchung (Indikatoren) und
e Auswirkungen, die Strel auf den Gesundheitsstatus hat (Stref3folgen).

Zundchst ist es erforderlich, auf seiten der Stressoren wesentliche Merkmale
as Determinanten zu isolieren, um die Beziehung zwischen Belastungssitua
tion und Belastungsreaktion beschreiben zu kénnen. Hierbel sollte jedoch nicht
lediglich eine Klassfikation nach physikalischen Gesichtspunkten erfolgen,
sondern auch die subjektive Bedeutsamkeit beachtet werden. Bei den Merk-
malen der Stressoren erwiesen sich die Kontrollierbarkeit und Vorhersagbarkeit
as wesentliche Dimensionen. Wenn die Stuation kontrollierbar bzw. vorher-
sagbar igt, sind die Belastungsreaktionen im Vergleich zur Unkontrollierbarkeit
gemindert. Ein weiterer wichtiger Faktor besteht in der emotionden Vaenz,
wobel Stimuli mit negativer emotionaler Valenz einen strefinduzierenden Ef-
fekt aufweisen. Interessant sind dariiber hinaus auch die zeitlichen Aspekte
des Stressors, wie Dauer oder Kontinuitét, indem berlicksichtigt wird, dal?3 das
vereinzelte Auftreten eines Stressors in der Reditét eher selten ist und Statt-
dessen zum Beispiel Verkettungen von Strelereignissen (vgl. Hobfoll, 1989)
oder sukzessive Belastungen in einem Erholungs-Belastungs-Zyklus (vgl. Kal-
lus, 1992) betrachtet werden sollten.

In der Theorie von Lazarus sind die kognitiven Faktoren wesentliche Media-
toren. Stre3 besteht, wenn die Person einschétzt, dal? ihre verfligbaren Bewd-
tigungsmal3nahmen den inneren und/oder @lReren Anforderungen nicht gend-
gen. In neuerer Zeit bezieht er auch as wesentliche psychologische Vermitt-
lerprozesse Intentionen zur Stref¥pewdtigung mit ein. Wahrend Lazarus den
Emotionen zeitlich immer Einschdtzungsprozesse voranstellt, weisen andere
psychologische Theorien darauf hin (Zgonc, 1989), da? emotionale Reaktio-
nen auch unmittelbar auftreten konnen. Somit wére auch ein emotionales Tell-
system zu postulieren. Dariiber hinaus vermittelt ein somatisches Tellsystem
die Effekte. Hier werden die Nervensysteme und die assoziierten chemischen
Systeme, wie das Hormon-, das Immun-, und das Stoffwechselsystem subsu-
miert. Befunde zu vegetativen Verdnderungen weisen darauf hin, dald unter
aktiver Bewdtigung eine erhdhte Aktivitdt des Sympathikus vorherrscht im
Gegensatz zu einer erhbhten Parasympathikus-Aktivierung unter passiver Be-
wadltigung (vgl. Bohus & Koolhaas, 1993). Exaktere Aussagen treffen aler-
dings endokrinologisch orientierte Modelle: Frankenhaeuser (1986) sowie
Henry und Stephens (1977) entwickelten erste Ordnungsmodelle, die Vorher-
sagen Uber physiologische Reaktionsmuster in emotionaen Situationen treffen.
Sie postulieren, dald die Aktivitdt der sympathischen Nebennierenmarkachse
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mit problemorientierter behavioraer Bewdltigung unter Anforderungsbedin-
gungen assoziiert ist. Dagegen wird die Aktivitdt des Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenrindensystems  mit - Rlickzugs-Erhaltungsverhalten  unter
Uberforderungsbedingungen in Beziehung gesetzt.

In neueren Strefuntersuchungen haben sich neben Neurotransmittersystemen,
wie Noradrendin, noch Neuropeptide ds wesentlich erwiesen. Diese Neuro-
transmitter und -modulatoren werden auch ads Vermittler zwischen ZNS und
Immunsystem diskutiert, indem diese Substanzen die Aktivité immunologi-
scher Zellen beeinflussen kénnen (vgl. Felten, 1991). Befunde zur psychoim-
munologischen Belastungsforschung lassen sich wie folgt zusammenfassen
(vgl. Ader, Felten & Cohen, 1991; Schedlowski & Tewes, 1996; vgl. auch
Hampel, 1994): Kurz-andauernde Stressoren (insbesondere Laborstressoren)
weisen eher einen immunstimulierenden Effekt auf, chronische Stressoren be-
gtzen eine immunsupprimierende Wirkung und psychologische Interventionen
konnen die Immunfunktionen sowie den Verlauf von Immunerkrankungen po-
gtiv beeinflussen. Zur Kldrung der Betelligung dler chemischer Systeme am
Strefigeschehen sind  zukiinftig unbedingt  experimentelle  Untersuchungen
durchzufUihren.

Die psychophysiologische Streffantwort kann dlein Gber die Erfassung mul-
tipler Indikatoren erfolgen. Auf der emotionaden Ebene stehen Emotionen
eher negativer Vaenz im Vordergrund, eine Vermischung mit positiven Emo-
tionen ist jedoch auch einzubeziehen. So weist Lazarus darauf hin, dal3 die
Herausforderung sich eher in emotionsunspezifischen Kennwerten, wie gene-
reller Erregung, abbildet. Janke und Wolffgramm (1995) betonen zusétzlich
die Relevanz der Leistungsparameter, wie die Erfassung der Informationsver-
arbeitung, der Wahrnehmungsprozesse oder von Lern- und Gedéchtnideistun-
gen unter Stref3. Verhatensanderungen, wie im Soziaverhdten und im ge-
sundheitsrelevanten Verhalten, missen in Feldstudien untersucht werden. So
hat sich ein fehlender sozider Rickhalt insbesondere in Kombination mit ge-
sundheitsgefahrdendem Verhaten ds Prédiktor von strefoedingten Erkrankun-
gen erwiesen (vgl. Adler & Matthews, 1994).

Be den somatischen Indikatoren legen neuere Ergebnisse nahe, dal3 zentra-
nervise Kennwerte intensiver einbezogen werden sollten. Aulerdem fordern
Janke und Wolffgramm (1993, dal?3 die EEG-Ma%e mit vegetativen Kennwer-
ten in Beziehung gesetzt werden sollten. Befunde der psychoimmunologischen
Belastungsforschung  unterstitzen die Berticksichtigung immunologischer und
endokrinologischer Antworten. Bel den Stoffwechsdmalen ist die pathogene-
tische Funktion der Fettséuren fir die Hypertonie abgesichert worden, so dald
eine Untersuchung dieses Kennwertes eindeutige Aussagen zu den Einfliissen
von Strel3 auf diese Herz-Kreidauf-Erkrankung erlaubt.

Eindeutige Beziehungen zwischen sStuativen Anforderungen und psychophy-
siologischen Belastungsresktionen sind bidang nicht erzielt worden; dies ist
durch den Einflul® modifizierender Faktoren zu erkléren. Hierbe lassen sich
vor alem Personenmerkmale identifizieren, die die unterschiedlichen indivi-
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duellen Belastungsreaktionen vorhersagen koénnen. Neben Personlichkeits-
merkmalen (z. B. emotiondle Stabilitdt) sind biologische Merkmale der Person
zu berticksichtigen. Zusdtzlich haben sich vor alem habituelle Bewdtigungs-
dile as bedeutsame Modifikatoren ergeben: Als internae Ressourcen sind
neben der internden KontrollUberzeugung noch die Selbstwirksamkelt, der
Optimismus, ,,Hardiness* oder der ,,Kohdrenzsinn“ diskutiert worden (vgl.
Antonovsky, 1991). Schwarzer (1993) weist auf die Bedeutung der erwarteten
soziden Unterstiitzung hin. Kallus (1992) legt nahe, den intraindividuel va
rilerenden Ausgangszustand zu berlicksichtigen, der vor alem durch den Er-
holungs-Belastungs-Zyklus mit einer individuell unterschiedlichen Erholungs-
kompetenz beeinflul® wird (vgl. Allmer, 1996). Der gemeinsame Einflul® bio-
logischer und ontogenetischer Faktoren auf die Stref3antwort ist bidang im
Humanbereich wenig beforscht.

Bei den Situationsmerkmalen mussen as wesentliche soziale Ressourcen die
erhatene sozide Unterstiitzung (Leppin & Schwarzer, 1997) und die Verflig-
barkeit erholungsrelevanter Mal3nahmen (Allmer, 1996) berticksichtigt werden.

Keine Theorie erlaubt hierbei bidang eine Vorhersage dartiber, bel welchen
Stuativen Bedingungen, welchen Individuen welche physiologische Mecha-
nismen angesprochen werden, so daf3 eine Erkrankung induziert oder im Ver-
lauf modifiziert wird. Hinsichtlich der Stref3folgen kann jedoch zusammen-
gefaldt festgehalten werden, dal3 inshesondere Herz-Kreidauf-Erkrankungen
(Hypertonie und Erkrankungen der Herzkranzgefée) und immunologisch-ver-
mittelte Erkrankungen (Infektionen) as stref:-vermittelte Erkrankungen gelten
konnen.

Zwe Fragen schlief¥en sich an der Stref3-Erkrankungs-Beziehung an: Erstens
wird diskutiert, dald die beeintréchtigenden Einflisse von Strefd zum einen
direkt vermittelt sind, indem sie physiologische Dysfunktionen induzieren.
Zweitens konnen die Einfllisse auch indirekt ausgelibt werden, indem sie zur
Steigerung des gesundheitsgefdhrdenden Verhdtens beitragen, welche nach-
folgend physiologische Verdnderungen bewirken. Weiterhin stellt sich die Fra
ge, ob Stref? lediglich einen krankheitsmodifizierenden oder dartiber hinaus
auch einen krankheitsinduzierenden Effekt aufweist.

2 Streffbewdltigungsprogramme

Zundchgt sollen die Zidle und Kriterien von Stref3ewdltigungsprogrammen
beschrieben werden; exemplarisch sollen zwel  kognitiv-verhatenstherapeu-
tisch orientierte Strelfbewdtigungsprogramme illustriert werden. Anschlief3end
soll mit Hilfe von Anwendungsbeispielen der Nutzen dieser Strel3management-
programme verdeutlicht werden. So wird auf Stref3ewdtigungsprogramme
eingegangen, die im Rahmen einer Priméapréavention - im Sinne einer Ge-
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sundheitsforderung - oder ds Patientenschulungsprogramme  durchgefthrt
werden konnen.

2.1 Was konnen und sollen Streffbewaltigungsprogramme leisten?

Allgemeine Aspekte. Alle Strefdewdtigungsprogramme haben zum Zid,
Ubermédigen Beanspruchungen entgegenzuwirken. Im Mittelpunkt steht dabei,
die Bewdltigungskompetenz zu erhthen, indem ein flexibles Repertoire an
Strategien aufgebaut wird. Die speziellen Ziele der Programme lassen sich
nochmals nach ihren Anwendungsbereichen unterscheiden: In einem primar-
und sekundar-praventiven Ansatz soll das Repertoire an aktuellem und zu-
kinftigem Bewadltigungsverhdten erweitert werden, um unangemessene Stref3-
antworten und deren Folgen zu vermeiden. So spielt im Rahmen einer Sekun-
dépréavention Stref? vor dlem ads Auddser flr Symptomverschlechterungen
eine wesentliche Rolle, so dal3 die Strefdoewdtigung verbessert werden sollte,
um den Gesundheitsstatus des Patienten zu stabilisieren. AulRerdem sind Stref3-
managements in der Tertidrpravention (Rehabilitation) chronisch Kranker
indiziert, wenn davon ausgegangen wird, dal3 die chronischen Erkrankungen
selbst as Stref3quelle angesehen werden konnen. Somit ist es in einem reha
bilitativen Ansatz entscheidend, durch glnstiges Bewdltigungsverhalten krank-
heitshezogene psychosozidle Belastungen zu reduzieren. Hierbel betonen je-
doch einige Autoren, dal3 nicht angestrebt werden soll, den Stref3 vollsténdig
abzubauen. So berufen sich die Autoren insbesondere auf Lazarus, der darauf
hinweist, dald eine Bewertung des strelvollen Ereignisses als Herausforderung
durchaus mit Geflihlen positiver Vaenz verbunden ist (vgl. Hampel & Peter-
mann, 1998; Klein-Hefding & Lohaus, 1995; Meichenbaum, 1991; Wagner-
Link, 1995). Es soll zundchst vermittelt werden, dal3 Belastungen immer in
der Redlitdt bestehen bleiben. AnschlieRend werden Techniken erarbeitet, die
die Stref¥pewdtigungskompetenz im Umgang mit aktuellen und zukiinftigen
Belastungen erhdhen, damit die Person den Stressor und die Stref3antworten
kontrollieren kann.

Entsprechend der theoretischen Ausfiihrungen sollten Strefrainings immer auf
den unterschiedlichen Indikatorebenen ansetzen. Hierbe muf davon ausge-
gangen werden, daf3 die verschiedenen Streffantworten ale additiv zum Stref3-
geschehen beitragen. Dariiber hinaus muf? beriicksichtigt werden, dal3 die Be-
anspruchung auch Uber Rickkopplungsschieifen determiniert wird. So fuhrt
eine wahrgenommene Bedrohung zum Erleben der Angdt, die daraufhin die
physiologische Antwort auddst. Die Empfindungen dieser korperlichen Reak-
tionen werden nun wieder dem ZNS zurlickgemeldet, wodurch das Angster-
leben weiter steigt (vgl. Stoyva & Carlson, 1993, S. 726). Die Modifikation
einer Ebene der Strel3antwort wére zwar im gewissen Ausmal? hilfreich, wird
jedoch dem komplexen Geschehen nicht gerecht. Viele Strel3managementpro-
gramme zielen ausschliellich darauf ab, die physiologische Erregung durch
Entspannungsverfahren zu reduzieren. Dies ist sicher ein wesentlicher Faktor
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in der Strelfbewdtigung, alerdings nicht die entscheidende Variable, im Kin-
desdter scheint der Effekt der Entspannung sogar marginal (vgl. Klein-Hefding
& Lohaus, 1995). So sollte die kognitiv-emotionale Ebene zum Beispiel ber
ein Problemlosetraining und den Erwerb von Strategien, die ermdglichen, die
emotionalen Reaktionen zu bewdtigen, angesprochen werden. Die physiolo-
gische Erregung sollte durch Entspannungsverfahren reduziert sowie die Ver-
hatensebene zum Beispiel durch den Aufbau sozider Fertigkeiten und von
Erholungsverhdten beriicksichtigt werden.

Die Effekte der Streffewdtigungsprogramme sollten sich entsprechend auf
den unterschiedlichen Ebenen erfassen lassen. Sie flihren insbesondere zu Ver-
haltensmodifikationen, indem se das Repertoire des Bewdtigungsverhaltens
geigern. Dies sollte durch die Nutzung und Ausformung latent vorhandener
Bewdtigungsstrategien und das Erlernen neuer Strategien erzielt werden (vgl.
Meichenbaum, 1991). Somit bildet sich die Effektivitd der Programme in der
Zunahme von Bewdltigungsfertigkeiten ab. Darliber hinaus sollte jedoch auch
gleichzeitig die Erholungskompetenz und infolge das Erholungsverhaten ge-
deigert werden, so dal3 gesundheitsforderndes Verhdten aufgebaut und der
Wechsel von der Belastungsphase zur Erholungsphase beschleunigt wird. Die
Wirkung der Trainings bildet sich auf der subjektiven Ebene generdll im psy-
chischen und physischen Wohlbefinden ab und aufRerdem in einer gesteigerten
Lebensquditét, in einem Erregungsabbau und einer erhohten Selbstwirksam-
keitserwartung. Zusdtzlich zu diesen direkten Effekten kdnnen indirekte Wir-
kungen festgestellt werden. So wird auch das gesundheitsgefahrdende Verha-
ten verandert, indem durch den angemessenen Umgang mit den Stressoren
unglinstige  Strefbewdtigungsmalinahmen, wie Medikamenten- und Alkohol-
einnahme, abgebaut werden. Somit konnen die Programme as primér- und
sekundar-praventive Malinahmen den Gesundheitsstatus verbessern, indem
Schutzfaktoren auf- und Riskoverhatensweisen abgebaut werden. Aus den-
selben Griinden ist ein Stref¥management aullerdem auch fur die Rehabilitation
angezeigt; auf diese Welse lassen sich Belastungen, die infolge chronischer
Erkrankungen entstehen, besser bewdltigen.

Da die Kennwerte der Streffantwort verschiedene Antwortlatenzen aufweisen,
lassen sch die Effekte im zatlichen Verlauf unterschiedlich abbilden. Hier
sind insbesondere Verdnderungen der subjektiven Malie friihzeitig nachweis-
bar, wéhrend Verdnderungen in den physischen Stref3symptomen oft erst in
spéteren Verlaufsmessungen festzustellen sind (vgl. Klein-Hefding & Lohaus,
1995). Kurzfristige Effekte konnen jedoch mit einer Instabilitét einhergehen,
S0 dal} fur jedes Programm gepriift werden sollte, ob in bestimmten Zeitab-
sténden , Auffrischungskurse” angezeigt sind, um die Effekte abzusichern (vgl.
Kalus, 1993). Dies ist weiterhin konfundiert mit den kurz- und langfristig
angestrebten Effekten der Stref¥bewdtigung. Einige Programme zielen zu Be-
ginn darauf ab, zundchst Techniken zu vermitteln, die leicht zu veradnderndes
Verhdten zur Strefoewdtigung mobiliseren. Dies geschieht insbesondere
durch emotionsregulierendes Bewdltigungsverhdten. So werden Entspan-
nungsverfahren eingelibt, die unter aktuellen Belastungssituationen eingesetzt
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werden sollen, um die physiologische Erregung abzubauen (vgl. Hampe &
Petermann, 1998; Kesder, 1995; Meichenbaum, 1991; Wagner-Link, 1995).
Aullerdem werden Moglichkeiten entwickelt, sich korperlich (durch physische
Aktivitdten) oder emotiona (durch Audeben von Emotionen) abzureagieren
(val. Wagner-Link, 1995). Der Umgang mit stref3ausdsenden Bedingungen
soll langfristig vor alem durch instrumentelles Bewdtigungsverhaten verbes-
sert werden. Hierzu werden Problemldsetrainings durchgefuhrt oder soziale
Fertigkeiten vermittelt.

Strelfewdtigungsprogramme weisen unspezifische Effekte auf und es stellt
sch die Frage nach ihrer differentielen Wirksamkeit. Leider widmen sich
wenige Untersuchungen der Identifikation derartiger spezifischen Effekte. Er-
gebnisse von Kadlus (1993) weisen darauf hin, dal’ Faktoren, wie Alter, Ge-
schlecht und physischer Beanspruchungsgrad, berticksichtigt werden muissen.
So zeigte sich fur Indikatoren der Erholungs-Belastungs-Bilanz (korperliche
Beanspruchung) und in den Korpersymptomen ein unterschiedlicher Nutzen
des Trainings fur bestimmte Personengruppen.

Ein abschliel}endes Problem besteht in der Fokussierung vieler Programme
auf die Modifikation der individuellen Stref¥reaktionen, ohne gleichzeitig die
Situation der belasteten Person zu verandern (vgl. Hampel & Petermann,
1998). Diese Diskrepanz zwischen personen- und Stuationsbezogenen An-
sitzen wird vor dlem bel betrieblichen Strefimanagementprogrammen deut-
lich, die vid stérker die Stuativen Bedingungen einbeziehen missen (vgl.
Bamberg & Busch, 1996). Eine Anpassung der Person an ungiinstige Lebens-
bedingungen erscheint selten wiinschenswert. Darliber hinaus erhdht eine Si-
tuationsanalyse auf seiten des Therapeuten das generelle Verstandnis fir die
Person (vgl. Meichenbaum, 1991). Auf seiten des Patienten wird die Motiva
tion zur Verhatensmodifikation gesteigert, so dal3 hierdurch zum Beispiel die
Bereitschaft zur Therapiemitarbeit erhdht werden kann.

Ausgewdhlte StrelRbewadltigungsprogramme. Das am héufigsten angewandte
und auch am besten evauierte Vorgehen stdlt das Strelsimpfungstraining
(SIT) von Mechenbaum dar, das 1985 in englischer Sprache veroffentlicht
wurde (dt. 1991). Er versteht das SIT as ein Programm der kognitiven Ver-
haltenstherapie, das an das transaktionale Strefkonzept von Lazarus anknipft.
Im SIT sollen Stref3situationen ds l6sbare Probleme statt als personliche Be-
drohungen bewertet werden.

Das SIT fat verschiedene Methoden der kognitiven Verhatenstherapie zu e-
nem habstrukturierten und flexiblen Trainingsprogramm zusammen, deren
Auswahl von den Anfordernissen der Patienten abhdngt. Mit Hilfe der Me-
thoden soll ein flexibles Repertoire an Bewdtigungsstrategien fir aktuelle und
zukinftige Belastungen aufgebaut werden. In den meisten Félen besteht das
SIT aus zwdlf bis flnfzehn Sitzungen mit anschlief¥enden Nachuntersuchun-
gen, so dal? sich das Programm Uber sechs bis zwdlf Monate erstreckt.
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Meichenbaum (1991) unterscheidet in seinem SIT drei aufeinanderfolgende
Phasen:

e die Informations-,

e die Lern- und Ubungsphase sowie

e die Anwendungs- und Posttrainingsphase.

In der Informationsphase stehen die Vermittlung des transaktionalen Stref3-
konzeptes, die mit Hilfe verschiedener Methoden erstellte Stref3diagnostik (kli-
nisches Interview, vorstellungsgestiitztes Erinnern, Selbstbeobachtung, Verhal-
tensdiagnostik und psychologische Testverfahren) und insbesondere die Schaf-
fung einer ,tragféhigen therapeutischen Arbeitsbeziehung” im Vordergrund.
Den Teilnehmern wird eine differenzierte Sicht des Stref3prozesses vermittelt,
wodurch das Stref3geschehen schon neu bewertet wird.

In der Lern- und Ubungsphase soll der Aufbau von Bewatigungsstrategien

erreicht werden, was in erster Linie durch die Enthemmung schon bestehender

Bewadltigungskompetenzen und zum anderen durch das Einuben neuer Strate-

gien erzidt werden soll. Dies erfolgt mit Hilfe verschiedener Techniken:

® Entspannung soll durch Entspannungsverfahren vermittelt, aber auch durch
die Ausfiihrung von ,,anstrengenden* Aktivitéten, wie sportliche Betéti-
gung, erreicht werden.

e Dysfunktionale Gedanken und Gefulhle sollen durch kognitive Techniken,
wie kognitive Umstrukturierung, Problemldsungsstrategien und funktionale
Selbstingtruktionen, veréndert werden.

o Darliber hinaus wird vermittelt, dal? eine realistische Einschézung der Si-
tuation vor alem in Situationen forderlich ist, die kontrollierbar sind. Da
gegen sind in Unkontrollierbarkeitssituationen, wie dem Verlust eines Le-
benspartners, defensve Bewdtigungsstrategien (z. B. Verleugnung) gin-
stig.

In der ersten Phase soll somit zunéchst die Bewertung des Stressors im Sinne

einer Herausforderung gedndert werden. In der zweiten Phase sollen dann ef-

fektive Bewdtigungsstrategien aufgebaut werden. Dagegen soll in der An-
wendungs- und Posttrainingsphase der Transfer der erworbenen Fertigkeiten
auf Alltagssituationen erfolgen. Hierbel kommen Techniken wie Vorstellungs
und Verhatensiibungen, Rollenspiele, Moddlernen und schrittweise Konfron-
tation mit dem Stressor zur Anwendung. Dartiber hinaus wird Rickfalen vor-
gebeugt, um insbesondere die Selbstwirksamkeit zu optimieren. In einem Zeit-
raum von drel, sechs und zwolf Monaten konnen bei Interesse der Tellnehmer

Nachtrainingssitzungen durchgefiihrt werden, um die aktuaiserten Bewdlti-

gungsstrategien zu Uberprifen und mdglicherweise zu verbessern.

Das SIT igt en theoretisch gut fundiertes Streffbewd tigungsprogramm, das
sich etablierter Techniken der kognitiven Verhaltenstherapie bedient. Im
deutschsprachigen Raum werden neben dem SIT die Stref3ewdltigungspro-
gramme von Kesder, das urspringlich 1985 entwickelt wurde, und von Wag-
ner-Link (1995) haufig eingesetzt. Auch diese Konzeptionen gehen von dem
Strefimodell von Lazarus aus und sind verhaltenstherapeutisch orientiert. Beide
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Trainings haben zum Zid, kurz- und langfristige Bewdtigungsstrategien zu
vermitteln. AuRRerdem berufen sie sich auf eine Beziehung zwischen dem Typ-
A-Verhdten und einer Strefdvulnerabilitét. Im folgenden soll nur auf das Pro-
gramm von Wagner-Link (1995) ndher eingegangen werden, da ihr Programm
wesentlich elaborierter ist und sich an neueren Erkenntnissen der Stref¥for-
schung orientiert.

Das Verhaltenstraining zur Strebewaltigung von Wagner-Link (1995) kann
Uber einen léngeren Zeitraum (12 Abende) oder in Wochenendkursen durch-
gefiihrt werden (zweieinhab Tage Strelfanalyse sowie kurzfristige Bewdlti-
gung und vier bis acht Wochen spdter zweieinhab Tage langfristige Strefbe-
waltigung). Nachdem die Faktoren des Stref3geschehens ermittelt worden sind,
soll durch eine kurzfristige Erregungsreduktion erzielt werden, Eskaationen
zu vermeiden, Spitzen der Erregung zu kappen und den schnelleren Ubergang
von Belastung zur Erholung zu ermdéglichen (vgl. Tab. 2). Hierzu werden di-
verse Entspannungstechniken vermittelt, die sich auf die unterschiedlichen Re-
aktionsebenen beziehen. Zuséizlich werden noch Techniken, wie Wahrneh-
mungsenkungen oder positive Selbstinstruktionen, angewandt. Die langfristi-
ge Bewdltigung differenziert sSch in eine eher Stuaions- und personenbezo-
gene Bewdtigung: Auf seiten der Stressoren soll eine Problemldsung dazu
fuhren, dal3 Stressoren ausgeschaltet, reduziert oder vermieden werden. Auf
seiten der Person soll die Bewertung des Stressors (z.B. durch systematische
Problemlésung oder Eingtellungsénderung) verdndert, die Belastbarkeit (z. B.
durch Entspannung) erhoht und postives Verhdten (z.B. durch Freizeitver-
halten) aufgebaut werden.

Be Wagner-Link (1995) erscheint die intensve Vermittlung aler Entspan-
nungstechniken fraglich, die sicher der interindividuelen Variabilitét entge-
genkommen und auf eine Beeinflussung der unterschiedlichen Resktionsebe-
nen abzielen, jedoch diesen Verfahren einen sehr hohen Stellenwert einréumen.
Aullerdem ist aus strefdheoretischer Sicht anzumerken, dald Selyes Unspezifi-
tétsannahme zu verwerfen ist. Bel beiden Ansdtzen von Wagner-Link (1995)
und Kesder (1995) muR kritisiert werden, dal’ sie das Personlichkeitsmerkmal
»TYp-A-Verhdten® as zentrades Strefimodifizierendes Konstrukt einbeziehen.
Hier haben sch in der Stref¥forschung andere habituelle Bewdtigungsstile
(z. B. internde Kontrolliberzeugungen) als wesentlich erwiesen. Analog zum
SIT betonen dlerdings beide Programme die Relevanz des positiven Denkens,
das einer ds Schutzfaktor diskutierten optimistischen Haltung nahe kommt.
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Tabdle 2:

Darstellung der Ziele und Methoden der Streffbewdltigung des Verhatenstrainings

zur Streffpewdtigung von Wagner-Link (1995)

Langfristige StrefRbewaltigung

Kurzfrigige
Erleichterung Situationsbezogen Per sonenbezogen
Zid o Kappen e Grundliegende Verdan- ¢ Umbewertung
von Erregungsspitzen derung stref3ausl dsen- des Stressors
e schnelle Erholung der Bedingungen e Erhdhung
e Vermeiden der Belastbarkeit
von Eskaation e Aufbau positiven
Verhaltens
Methodik e Spontane Entspannung e Problemlésung o ProblemlGsung

(muskulér: z. B. Pro-
gressve  Muskelent-
spannung,

vegetativ: z. B. Autoge-
nes Training,
emotional: z. B. Phan-
tasiereisen,

kognitiv: Meditation)

Wahrnehmungsenkung
(innere: ,,an etwas an-
deres denken*,
auRere: durch Aktivits
ten ablenken)

Positives Selbstgespréch
(Umstrukturieren,
Selbstinstruieren,
Selbstermuntern)

Abreaktion
(korperlich, z. B. Sport
treiben, Treppenlaufen,
emotional: z. B. Aus-
weinen, schimpfen)

(z. B. Ausschaltung, Re-
duktion oder Vermei-
dung des Stressors)

(z.B. Analyse oder Be-
Wertung des Stressors)
Einstellungsénderung

(im Denken, Fihlen
und Handeln)
Entspannung
(muskul@r, vegetativ,
emotional, kognitiv)
Belastungsausgleich
(Aufbau von Zufrie-
denheitserl ebnissen,
z B. ,,Genufdtraining”;
Steigerung der Erho-
lungskompetenz  mit
gleichzeitigem Abbau
von Risikoverhalten)
Aufbau
sozider Fertigkeiten
(emotionale, materiel-
le, instrumentelle Un-
terstiitzung)

2.2 Streflfbewaltigungsprogramme fir Kinder und Jugendliche

Spezidle Anforderungen. Untersuchungen bel Kindern haben ergeben, dal
Kinder neben psychischen Symptomen sogar auch physische Beanspruchungs-
symptome angeben, wobei die Stressoren im schul- und leistungshezogenen
Kontext und im soziden Bereich angesiedelt sind (vertiefend s. Arnold, 1990).
Aulerdem konnten Schutzfaktoren identifiziert werden, die es durch Strefie-
wadltigungsprogramme zu optimieren gilt: So sollen eine emotiona flexible
Personlichkeit mit positivem Selbstwert (z. B. internale KontrollUberzeugung,
gute ProblemlGseféhigkeiten, Humor), eine familidre Bindung und eine soziale
Unterstiitzung durch Gleichaltrige wesentliche Determinanten einer Bewdlti-
gungskompetenz  darstellen.
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Derartige Untersuchungsbefunde zu Strel3 und Stref¥bewdtigung bei Kindern
legen nahe, folgende Aspekte zu berlicksichtigen: Zunéchst ergibt sich durch
die starke Integration des Kindes in seinem soziden Netzwerk die Notwen-
digkeit, situationsbezogene Aspekte vermehrt mit in ein Anti-Strel3-Training
einzubeziehen: So sollten Beratungen der Eltern und mdglichst auch der Leh-
rer erfolgen, bel der neben einer Wissensvermittlung auch die Mdglichkeit
bestehen sollte, die Wahrnehmung bezogen auf die Belastungssituationen und
verfligbaren Bewdltigungsféhigkeiten der Kinder zu verbessern. Zusétzlich
sollten insbesondere die Schutzfaktoren erléutert werden. Den Lehrern sollten
die bidang im Schulkontext moglichen Bewdtigungsmalinahmen aufgezeigt
und se auf Frerdume fir andere Bewdtigungsmoglichkeiten hingewiesen
werden, wie die Durchflihrung von Entspannungsverfahren oder Ruhepausen
vor einer Klassenarbeit (vgl. U. Petermann, 1996).

Auch hier stehen jedoch die personenbezogenen Aspekte eines Strelfbewd-
tigungsprogramms im Mittelpunkt. Da Veranderungen der Stressoren fir Kin-
der leider nur begrenzt durchgefiihrt werden konnen, ist der Einsatz kognitiver
Umstrukturierungen und intrapsychischer  Strelfbewdltigung, wie Verleugnen
oder Bagatelliseren, um so wichtiger, da so die Bewertung des Stressors ver-
andert wird. Hinsichtlich der Einschétzungsprozesse hat sich gezeigt, dal3 eine
Diskrepanz in den Einschézungen zwischen Kindern und ihren Eltern besteht,
die sich auf drei Bereiche bezieht:

@ die Stérke des Stressors,

@ das verfligbare Ausmald sozider Unterstiitzung durch die Eltern und

e die Effektivitd der Bewdtigungsmalinahmen.

Diese negativen Einschézungen konnen durch eine differenzierte Betrachtung
des Stref3geschehens behoben werden, so dal3 die Kinder zu einer redistischen
Einschdtzung der Stressoren und ihrer Ressourcen gelangen. Die Effizienzer-
wartung der Kinder kann durch das Einiiben von Bewdtigungsstrategien (z. B.
in Rollenspielen) gesteigert werden. Aulerdem hat sich ergeben, dal3 bel Kin-
dern die Unsicherheit abgebaut werden sollte, dal3 ihre Gefiihle und Symptome
einzigartig oder abweichend sind (Ryan-Wenger, 1990), was durch sozide Ver-
gleiche in der Gruppentherapie oder Uber Betrachten von Modelen erreicht
werden kann. Bel dem Aufbau von Bewdtigungsstrategien muld das Alter der
Kinder berlicksichtigt werden. Altersabhangig ist zu differenzieren, ob Bewdl-
tigungsstile aufgebaut, gefestigt oder modifiziert werden missen (vgl. Spirito,
Stark, Grace & Stamoulis, 1991): Bei Kindern von sechs his acht Jahren sollte
ein Aufbau im Vordergrund stehen, im Alter von neun bis df Jahren eine
Festigung und im Alter Gber zwolf Jahre eine Modifikation der vorhandenen
und ein Aufbau neuer Bewdtigungsmalinahmen. Nach Ryan (1989) sollten
kindtypische Bewdtigungsstile nicht vernachldssigt werden. So sind Ablen-
kung und kognitive Strategien ebenso zu berlicksichtigen, wie Uber das Pro-
blem nachzudenken.

Die Beschreibung von Stref3bewdltigungsprogrammen fur Kinder. In der
deutschsprachigen Literatur findet sich dlerdings nur ein bidang evduiertes
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Strefpewdtigungsprogramm fur Kinder. Dieses von Lohaus und Mitarbeitern
fir Grundschulkinder entwickelte Programm ist besonders ds Maldnahme zur
Primérpravention geeignet, besitzt jedoch auch fir eine Sekundérprévention
Relevanz. Das Zid des Programms besteht darin, sowohl den Umgang mit
aktuellen Belastungen as auch die Bewdltigung zukinftiger Belastungen zu
verbessern. Das Programm wurde bereits in einigen Studien eingesetzt und
modifiziert. Hier soll zundchst eine kurze Darstellung dieses modifizierten
Programms erfolgen, wéhrend die Ergebnisse der Evauaionsstudie unter Ab-
schnitt 2.3 beschrieben werden.

Das Strelhewdtigungsprogramm von Klein-Helding und Lohaus (1996) findet
mit acht bis maxima zwdlf Kindern statt und erstreckt sich in einem wdochent-
lichen Intervall Uber acht Doppelstunden fur die Kinder. AuRerdem werden
die Eltern Uber einen Elterninformationsabend und zwei Elternabende kontak-
tiet. Das Training basiert theoretisch auf dem psychologischen Stref3konzept
von Lazarus und hat zum Gegenstand, das Ungleichgewicht zwischen Stua
tiven Anforderungen sowie den Bewertungen und den Bewdtigungsfahigke-
ten zu beheben. Dies wird redigert, indem das Stref3geschehen den Kindern
mit Hilfe eines Modélls, einer StrelRwaage, nahe gebracht wird. So wird den
Kindern sehr anschaulich erkléart, dal3 die Anforderungen und die Bewdlti-
gungsmalinahmen in einem Gleichgewicht stehen miissen, damit die Kinder
sich wohl fuhlen. Gespréche Uber das Strelimodell ermdglichen eine differen-
Zierte Betrachtung der verschiedenen Komponenten des Stref3prozesses und
flhren somit schon zu ersten Verdnderungen der Einschétzungsprozesse. Dar-
Uber hinaus soll im Training das Repertoire der verfigbaren Bewdtigungs-
mal3nahmen erhdht werden, wobel sowohl emotionsregulierende as auch in-
strumentelle Bewdtigungsmaldnahmen, die sich im Verhdten und intrapsychi-
schen Prozessen verankern sollen, gefordert werden. So werden folgende Be-
waltigungsstrategien  eingelibt:

@ sich Uber eigenes Stref3erleben mitteilen,

e EntspannungRuhepausen,

e Spiden/Spald haben und

e kognitive Strategien.

Als Entspannungsverfahren wird eine kindgerechte Verson der Progressiven
Muskelrelaxation vermittelt, die alerdings weitgehend mit Hilfe von Audio-
kassetten zu Hause, aber nicht regelmédig innerhab des Trainings durchge-
fihrt werden. Die kognitiven Strategien beziehen sich insbesondere auf posi-
tive Selbstinstruktionen.

Diese Konzeption eines Stref¥pewdtigungsprogramms fur Kinder stellt einen
ersten vielversprechenden Versuch dar. Die Einflhrung des Modells der Stref3-
waage ist ein geeignetes Instrument, den Kindern altersgerecht und anschaulich
das komplexe Strefgeschehen zu vermitteln.

Hampel und Petermann (1998) konzipierten auf der Grundiage bisheriger Be-
funde ein neues kognitiv-behavioraes Anti-Strel3-Training (AST) fur Kinder.
Es basiert ebenfals auf der weiterentwickelten psychologischen Stref3konzep-
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tion von Lazarus und als Rahmen dient das SIT von Meichenbaum (1991).
Zur Veranschaulichung des Strefigeschehens wird das Modell der StreBwaage
von Klen-Hefding und Lohaus (1995) tbernommen (als Anschauungsmateria
s. Abb. 3, die das Arbeitsblatt zur Hausaufgabe ,,Stref3waage” - Selbstbeob-
achtung der Komponenten des Stref3geschehens enthdt). Hier sollen jedoch
die vermittelten Bewdltigungsstrategien bedeutsam erweitert und die giinstigen
von den unginstigen Strategien situationsspezifisch dargestellt sowie deuitli-
cher voneinander abgehoben werden. Die integrierten Bewdltigungsstrategien
wurden von den Skaen des Strefverarbeitungsfragebogens von Janke, Erd-
mann und Kalus (1985) abgeleitet und ziehen sich as Letfaden durch die
einzelnen Programminhate (vgl. Tab. 3 und 4). Analog zu Lazarus kénnen die
vermittelten Strategien in emotionsregulierende und instrumentelle Bewdlti-
gungsmalnahmen unterteilt werden.

Arbeitsblatt ,,StreBwaage” VON ...
Um meine StreBwaage im Gleichgewicht zu halten, muf3 ich erforschen,
- welche inneren undéaufl3eren Anforderungen,

- welche StreRantworten und
- welche StreRkiller und mega-Stresser es gibt.

Was habe ich beobachtet?

sich wohl fihlen
StreB erleben

Anforderungen mega-Stresser Anforderungen Stref3killer

z. B. unbedingt eine z. B. Ich schaffe das z. B. unbedingt eine z. B. Ich schaffe es!
gute Note in der nie! gute Note in der Erst die einfachen,
Klassenarbeit z. B. Nichts wie weg! Klassenarbeit dann die schwie-
kriegen Ich sage einfach: kriegen rigen Aufgaben...

z. B. von den Mitschi- “Mir ist ganz z. B. von den Mitschii-  z. B. Den Aufsatz finde
lern Deinen Auf- Ubel"” lern Deinen Auf- ich o.k., egal, was
satz bewerten satz bewerten die anderen
lassen lassen denken...

Abbildung 3:

Arbeitsblatt zur Hausaufgabe ,,Strefdwaage” im Anti-Strel3-Training fir Kinder
von Hampel und Petermann (1998)
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Tabdle 3:
Effektive Strelfbewdltigungsstrategien (,,Strefkiller*) des Anti-Stref3-Trainings fur Kinder
(Hampel & Petermann, 1998; angelehnt an den Stref3verarbeitungsfragebogen
von Janke, Erdmann & Kallus, 1985)

Skala im Strefdverarbeitungsfragebogen Regel im AST

Bagatellisierung Alles halb so schlimm!

Ablenkung Ich denke an etwas anderes!
Situationskontrolle Erst einmal einen Plan machen!
Resaktionskontrolle Ich muf3 mich in den Griff kriegen!
Entspannung Ich entspanne mich erstmal!
Positive Selbstinstruktionen Ich mache mir Mut!

Suche nach sozialer Unterstiitzung* Ich bitte jemanden um Hilfe!
Leugnen** Ich habe doch keinen Stref3!
Erholung** Nach einer Pause geht alles besser!
Anmerkung:

*  Diese Skala wurde von den Autoren den stref3verringernden Strategien zugeordnet.
** Diese Skala wurde von den Autoren hinzugefUgt.

Tabelle 4:
Ineffektive Streffbewdltigungsstrategien (,,mega-Stresser”) des Anti-Stref3-Trainings
fir Kinder (Hampel & Petermann, 1998; angelehnt an den Stref3verarbeitungsfragebogen
von Janke, Erdmann & Kallus, 1985)

Skala im Strefdverarbeitungsfragebogen Regel im AST

Vermeidung Ich gehe dem Stref3 lieber aus dem Weg!
Flucht Nichts wie weg!

Sozidle Abkapselung Ich igel mich ein!

Gedankliche Weliterbeschéftigung Ich gribel standig Uber das Problem!
Resignation Ich schaffe das niel

Aggression Ich gehe erstmal in die Luft!

Zielgruppe sollen Kinder im Alter insbesondere von acht bis dreizehn Jahren
sein. Das Programm ist ds Gruppentraining konzipiert und liegt in verschie-
denen Varianten vor: So erstreckt sich das AST as Kurzvariante, die ohne
Eltern- und Lehrerberatung durchgefiihrt wird, Uber zwei (ohne Entspannung)
oder drei Sitzungstermine. Diese Kurzversionen kénnen as primér-praventive
Mal3nahme und unter einem sekundar-préventiven Aspekt als Modul in Ver-
haltenstrainings integriert werden, die Stref3 as einen Auddser von Symptom-
verschlechterungen chronischer Erkrankungen einbeziehen. Die as eigenstan-
diges Training entwickelten Varianten umfassen sechs (ohne Elternbeteiligung)
oder acht Sitzungstermine und beziehen sowohl sekundér-praventive as auch
tertidr-préventive Aspekte mit ein: Sie kdnnen bel Kindern, die erste Anzeichen
srefdezogener Erkrankungen aufweisen, kurativ durchgefiihrt werden. Sie
konnen aber auch as Verhatenstrainings chronisch erkrankter Kinder einge-
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Setzt werden, in denen Malnahmen zur Bewdtigung krankheitsbezogener psy-
chosozider Belastungen aufgebaut werden.

Die folgende Darstellung bezieht sich auf das gesamte Programm mit acht
Terminen. Die Interventionsdauer betrégt hier finf Wochen, die fir die Kinder
zunéchst mit zwel Terminen pro Woche und ab der vierten Behandlungswoche
mit einem Termin pro Woche aufgebaut sind. Fir die Elternberatung ist we-
sentlich, dald zusédtzlich zu Elternabenden zwel Termine stattfinden, die mit
den Kindern gemeinsam durchgefihrt werden.

Die Inhdte der acht Termine sind nach den drei Phasen des SIT strukturiert:

In der Informationsphase (erster Termin) erfolgt eine Wissensvermittiung,

aber auch die Exploration des erlebten Stref3geschehens sowie die Schulung

von Wahrnehmungsprozessen. Hierzu werden folgende Aspekte besprochen:

@ Signde, die Bdastung anzeigen (Umwelt- und innere Anforderungen),

o die Belastungsreaktionen auf der emotionalen, kognitiv-behavioraen und
somatischen Ebene sowie

o die Bewdtigungsstrategien.

Die Strefidiagnostik wird in Gespréchen erstelt, in denen eine Reformulierung
des Strefigeschehens erfolgen soll. Darliber hinaus sollen hier die Kinder ler-
nen, da’ se die belastungsbedingte korperliche und emotionae Anspannung
durch Erholungsmal3nahmen reduzieren konnen. Hierzu werden individuelle
Erholungsaktivitdten ermittelt, wie zum Beispiel physische Aktivitéten, Maen
oder Lesen, die in den Alltag integriert werden.

In der Lernphase (zweiter Termin) wird den Kindern ein Entspannungsver-
fahren (Progressive Muskelrelaxation) vermittelt, das se in den Trainingssit-
zungen und zu Hause durchfuhren. Weiterhin werden hier kognitive Strategien,
Problemlése- und Selbstingtruktionstechniken eingelibt. Uber Videomaterid
wird veranschaulicht, wie sich die unglnstigen und ginstigen StrelRewdlti-
gungsstrategien voneinander abgrenzen lassen. Auferdem sollen sozide Fer-
tigkeiten in Spilen erlangt werden.

In den sechs Terminen der Anwendungsphase stehen das Modelernen und
die Rollenspile sowie verhatensbezogene Hausaufgaben im Vordergrund.
Uber Rollenspiele zu entsprechenden Belastungssituationen sollen die Kinder
lernen, das Strefigeschehen besser wahrzunehmen, und die giinstigen Stref3oe-
wadtigungsmalinahmen eingelibt werden. Um Ruckfale in eine unglngtige
Strefewdtigung zu vermeiden, werden in den letzten beiden Sitzungen Be-
waltigungsstrategien zur Verarbeitung und Vermeidung von mifdungener Be-
lastungsbewdtigung besprochen. Am finften und siebten Termin werden die
Eltern mit einbezogen. Hierbel sollen die im vierten Termin durch die Kinder
ausgewdahiten Videosequenzen vorgespielt werden, um den Eltern das Stref3-
und Bewdltigungsgeschehen ihrer Kinder besser verdeutlichen zu kdnnen. An-
schlieffend werden die strelvollen Ereignisse besprochen und mit vertauschten
Eltern-/Kind-Rollen nachgespielt.
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2.3 Priméar-praventive Streffbewaltigungsprogramme

In diesem Abschnitt sollen beispielhaft einige Wirksamkeitsstudien zu kogni-
tiv-behaviorden Strel¥bewdtigungsprogranmen  dargestellt werden. Wéhrend
im Erwachsenenbereich ausreichend Studien vorliegen, fand das Thema fr
die Altersgruppe von Kindern und Jugendlichen noch wenig Beachtung.

Praventive Streffbewaltigungsprogramme fir Erwachsene. In den letzten
Jahren wuchs die Anzahl der Strefimanagementprogramme fir den Erwachse-
nenbereich enorm. Dieser Trend wurde alerdings nicht durch eine entspre-
chende Evauationsforschung begleitet. Darliber hinaus basieren viee Stref3-
managementprogramme auf keinerlel theoretischem Hintergrund und beziehen
as Technik dlein ein Entspannungsverfahren mit ein. Diese kritischen Aspekte
besitzen leider in dlen Bereichen ihre Gultigkeit. So wird dies auch deutlich,
wenn Bamberg und Busch (1996) versuchen, Evaluationsstudien zur betrieb-
lichen Gesundheitsférderung durch StrelBmanagementprogranme ener Me
taAnalyse zu unterziehen. Von 51 Studien, die in den Jahren von 1983 bis
1993 in Zeitschriften verdffentlicht oder as Dissertationen verfald wurden,
mulden 35 Studien aufgrund methodischer (z. B. wegen mangelinder Kontroll-
gruppe) oder inhaltlicher Kriterien (z. B. aufgrund der dleinigen Durchfiihrung
eines Entspannungstrainings) ausgeschlossen werden. In den verbleibenden 16
kognitiv-behaviorden Strelfbewdtigungsprogrammen wurden zum groféen Tell
das SIT nach Meichenbaum (1991) durchgefthrt. Fur die - am haufigsten
untersuchte - individuelle Ebene ergab sich eine mittlere Effektstérke von .41,
wobel die ausgepragteste Effektstérke fir die psychischen und physischen
Stref}symptome mit .42 ermittelt wurde. Bemerkenswert ist weiterhin, dal3 die
Effektstérken unter die Signifikanzgrenze sinken, wenn auf der individuellen
Ebene psychophysiologische Stref3symptome herangezogen oder Kennwerte
der organisationsbezogenen Ebene (Leistungsmal3e) berlicksichtigt werden.
Dariiber hinaus scheint ein Einzelergebnis noch bedeutsam, das zeigt, dal3 sich
die Effektstéarken von Studien vor alem dann sehr erhthen, wenn bei hoch
belasteten Personen ein anwendungsbezogenes kontinuierliches Training von
geschulten Therapeuten Uber mehrere Wochen durchgefiihrt wird, jedoch auf
eine Schulung der Kontrollgruppe verzichtet wird. Abschlief®end fordern die
Autorinnen, vermehrt betriebsspezifische Strel3managementprogramme  durch-
zufUihren, um zukUnftig Moglichkeiten zu untersuchen, wie Arbeitsbelastungen
durch derartige Interventionen reduziert werden kdnnen.

Praventive Strefl3bewaltigungsprogramme fur Kinder. Klein-Hefding und
Lohaus ( 1995) flihrten eine Evauation ihres Strel3bewdltigungsprogramms fir
Schulkinder der dritten und vierten Klasse mit und ohne Elternbeteiligung
durch. Im Vergleich zu einer Wartekontrolle wurde ein Wissens-, ein Entspan-
nungs-, ein Problemlése- und ein Kombinationstraining untersucht. Im Rah-
men des Wissenstrainings wurden Informationen Uber die Strelentstehung und
-Prévention vermittelt. In der Entspannungs- und der Problemldsegruppe wur-
de zusdtzlich zur Wissensvermittlung entweder noch eine Progressive Mus-
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kelrelaxation oder ein Problemldsetraining durchgeftihrt. Das Kombinations-
training enthielt die zentralen Aspekte aler Programmvarianten. Jedes Training
erfolgte in acht Doppelstunden in wochentlichem Abstand und in Gruppen
von acht bis zwdlf Kindern. Im wesentlichen zeigte sich, dal3 das Entspan-
nungstraining ineffizient war, wéhrend insbesondere das Problemldsetraining
das von den Kindern berichtete und den Eltern eingeschétzte Strefierleben
reduzierte. Hinsichtlich der selbst berichteten physischen Stref3symptomatik
profitierte vor dlem die Wissenstrainingsgruppe neben der Kombinations- und
Problemldsegruppe. Die Elternbeteiligung konnte zu keinem signifikanten Er-
gebnis beitragen.

Die negativen Befunde beziiglich des Entspannungstrainings weisen darauf
hin, dal} zukinftige Studien die Frage nach der differentiellen Wirksamkeit
der verschiedenen Entspannungsverfahren kléren sollten. Ist ein Strefdoewdlti-
gungsprogramm beschrénkt auf Grundschulkinder, sollte vor alem in Erwé
gung gezogen werden, ob ein imaginatives Entspannungsverfahren (vgl. z.B.
die Kapitén-Nemo-Geschichten in U. Petermann, 1996; Petermann & Peter-
mann, 1993) besser geeignet ist. Weiterhin bestent Klarungsbedarf, warum
sch in dieser Studie die Wissens- und Problemldsegruppen im Vergleich zur
Kombinationsgruppe as effektiver erwiesen haben. Hierbe ist zu priifen, ob
sch Verdnderungen der Strefdoewdtigung durch ein Kombinationstraining un-
mittelbar nach der Intervention aufzeigen oder sich erst in weiteren Nachun-
tersuchungen nachweisen lassen.

Die Ergebnisse dieser Evauationsstudie wurden von den Autoren insofern um-
gesetzt, ds se den Antell der Entspannungsverfahren in ihrem Stref3ewdlti-
gungsprogramm reduzierten. Zusétzlich integrierten se die effizienten Pro-
grammvarianten in ein multimodaes Strelimanagementprogramm. Letzteres
sehen die Verfasser dieses Artikels auch durch Befunde gestutzt, die in anderen
Bereichen (der schulischen Gesundheitserziehung; in der Asthma-Petienten-
Schulung) gezeigt haben, dal’ im Gegensatz zu einer reinen Wissensvermittiung
multimodale Ansdize relevante Schulungseffekte bewirken (vgl. Jerusdem,
1997; Kolbe, Vanos, James, Elkind & Garritt, 1996).

Zusammenfassende Bewertung. Diese beispielhaft angefiihrten Ergebnisse
zeigen, dal3 Strefpewdtigungsprogramme das Ausmald individueller Strefire-
aktionen bedeutsam mindern und das Repertoire an Bewdltigungsstrategien
umfassend erhdhen. Oft werden diese unspezifischen Effekte leider nur kurz-
fristig untersucht, wahrend Nacherhebungen vernachldssigt werden. Dies ist
um so bedauerlicher, da geprift werden muf3, ob die Effektivitdt der Program-
me moglicherweise durch Nachschulungen optimiert werden mifde (vgl. Je-
rusalem, 1997; Kallus, 1993). Befunde zu gesundheitsgeféhrdendem Verhaten
legen nahe, dal3 die Trainings auch in der Lage sind, Folgekosten zu vermei-
den, die durch Riskoverhdten (Alkohol- und Medikamenteneinnahme) ent-
stehen. Ergebnisse von Kalus (1993) weisen sogar auf eine Spezifitét der
Effekte hin, die weiterhin untersucht werden sollte, damit eine differentielle
Indikation zukinftig gestellt werden kann. AulRerdem sollten nicht nur die



Patientenschulung und Patientenberatung - Zur Bedeutung der Stref3konzepte 85

individuellen Belastungsreaktionen beriicksichtigt, sondern auch Situationsbe-
zogene Aspekte einbezogen werden, so dal? auch Aussagen Uber effektive Mal3-
nahmen zur Reduktion von Stressoren getroffen werden konnen. So fordern
zum Beispiel Mohr und Udris (1997) fir die betriebliche Gesundheitsforde-
rung eine Integration der Aspekte herkdmmlicher verhaltensorientierter Pro-
gramme mit noch zu entwickelnden Techniken zur ,,Verhdtnisveranderung*
(z. B. Arbeitsplatz- und Pausengestaltung), um einer préventiven Gesundheits-
forderung am Arbeitsplatz zu entsprechen (vgl. auch Bamberg & Busch, 1996).

2.4 Srefbewdltigungsprogramme in der Patientenschulung

Im folgenden sollen Befunde zusammengefald werden, die die Anwendung
von Anti-Stref&Trainings in der Patientenschulung nahelegen. Hierbel sind
Strelfhewdtigungsprogramme in folgenden drel Bereichen indiziert: Erstens
bei Erkrankungen, bei denen Stref3 ds ein Auddsefaktor bel der Krankheits-
manifestation oder einer Symptomverschlechterung zu berlicksichtigen ist,
zweitens as Verhaltenstrainings zur Bewdtigung ener akut eingetretenen
Erkrankung, um eine giinstige Genesung zu gewahrleisten, und drittens in
Verhaltengtrainings fur chronisch Kranke zur Bewdtigung von krankheits-
bezogenen psychosoziden Belastungen.

24.1 Stref¥reduktion bei streffezogenen Erkrankungen

Ubersichtsartikel zur Effektivitat von Strefimanagementprogrammen bei stref3-
bezogenen Erkrankungen weisen darauf hin (Cohen & Herbert, 1996; Steptoe,
1993; Stoyva & Carlson, 1993) dal3 psychologische Interventionen eine be-
deutsame Wirkung auf die psychische Befindlichkelt, physische Beanspru-
chungssymptome sowie Kriterien der Morbidité und der Mortalitét aufweisen.
Eine schllissge Bewertung der Stref3managementprogramme ist alerdings
noch nicht mdglich, da in vielen, vor dlem friiheren Untersuchungen ds en-
zige Technik enes StreBmanagements Entspannungsverfahren herangezogen
wurden, entweder adlein oder kombiniert mit einer Wissensvermittiung. Zu-
sammenfassend kann festgehaten werden, dal3 Entspannungsverfahren (ins-
besondere derartige, die eine Entspannung des gesamten Korpers beinhalten)
strelfezogene Symptome, wie primédre Insomnie, Kopfschmerzen vom Span-
nungstyp, Migréne, hohen Blutdruck und Angststérungen, bedeutsam verrin-
gem (vgl. Stoyva & Carlson, 1993).

Die aktudle Stref>- und Streffewdtigungsforschung legt alerdings ein mul-
timodales Konzept nahe, um der Komplexitét des Stref3geschehens und der
Genese von Erkrankungen gerecht zu werden, In neuerer Zeit wird dieser
Aspekt zum Beispid bei der Entwicklung kognitiv-behavioraler Streffbewd-
tigungsprogramme  berlicksichtigt.



86 Petra Hampel und Franz Petermann

Im Bereich der Herz-Kreidauf-Erkrankungen wurden wiederum in vielen
Studien Entspannungsverfahren durchgefiihrt, es lassen sich aber auch erste
Anwendungen multimodaler Konzepte finden (zusammenfassend s. Vatl,
1994). Hier werden neben einer medizinischen Behandiung Modifikationen in
der Erndhrung, des Nikotin- und Alkoholkonsums sowie der physischen Ak-
tivitdt angestrebt, dlerdings erwiesen sich auch kognitiv-behaviorale Techni-
ken fir eine tertidre kardiovaskuldre Riskoreduktion (im Sinne einer Riick-
falprophylaxe) als effektiv (vgl. Steptoe, 1993). Diese Erkrankungen konnen
in zwei grof¥e Gruppen unterteilt werden, die essentielle Hypertonie und die
koronaren Herzerkrankungen.

Fir die essentielle Hypertonie liegen lediglich Ergebnisse zur Wirksamkeit
von Entspannungsverfahren vor. So beschreibt Steptoe (1993) positive Effekte
eines von ihm entwickelten Verfahrens, das eine Wissensvermittlung mit einer
Muskelrelaxation und Meditation kombiniert. Hier reduzierte sich der in der
Klinik und im Alltag gemessene Blutdruck sowie der Medikamentenverbrauch.
Diese Effekte waren sogar in einer Erhebung vier Jahre nach Abschluf? des
Trainings weiterhin nachweisbar. Dariiber hinaus berichten McGrady und Hig-
gins (1989) Uber erste spezifische Effekte, indem insbesondere hochéngstliche
Personen mit hoher Herzfrequenz und erhthter Muskelaktivitdt und geringer
peripherer Temperatur von einem Elektromyogramm(EMG)-Biofeedback un-
terstiitzten Entspannungstraining  profitierten.

Bennett und Carroll (1990) Uberpriiften bel Patienten mit koronaren Herzer-
krankungen die Wirksamkeit eines Strefmanagementprogramms. Sie konnten
nicht nur das Strel3erleben reduzieren, sondern zusdtzlich noch den Choleste-
rinspiegel senken und das Typ-A-Verhdten verdndern. Schmook, Damm und
Frey (1997), die von der Annahme ausgehen, dal? Risikofaktoren der Genese
von koronaren Herzerkrankungen multiplikativ sind, weisen auf die Relevanz
dieser Ergebnisse hin und fordern im Rahmen der Rehabilitation eine Anle-
tung zum Umgang mit Stref3situationen. Omish et d. (1990) untersuchten in
einer prospektiven Studie den Effekt eines veranderten Lebensstils bei Herz-
infarktpatienten auf die Koronararteriensklerose, die ds Ursache von korona
ren Herzerkrankungen gilt (vgl. Schmook, Damm & Frey, 1997). Die experi-
mentelle Gruppe wurde zunéchst einer siebentégigen Einflhrungsphase unter-
zogen, in der die Malinahmen (fettarme Diét, korperliche Aktivitét, Strelima-
nagementprogramm, Raucherentwdhnung) erarbeitet wurden. Das Stref3mana
gementprogramm umfalde Dehnungsiibungen, Atemtechniken, Meditation,
Progressive Muskelrelaxation und Imagination, das taglich fir eine Stunde
unter Zuhilfenahme von Audiokassetten durchgefiihrt werden sollte. Zusétzlich
mufden sie fir ein Jahr zweimal wdchentlich an Gruppensitzungen mit vier-
stindiger Dauer teillnehmen. Quantitative koronare Angiogramme konnten bel
den Patienten der Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signi-
fikant verringerte Durchmesser koronarer Arteriosklerosen nachweisen. Aulier-
dem waren die Berichte Uber Brustschmerzen, der Gesamtcholesterinspiegel,
das ,low dengity lipoprotein“-Cholesterin und das Korpergewicht reduziert.
Diese Effekte weisen auf die Wirksamkeit des multimodalen Konzeptes hin,
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werfen dlerdings die Frage auf, welches Modul in welchem Ausmald zur Ef-
fektivitét beitrégt. So flhren eine fettarme Erndhrung alein oder regelméiige
korperliche Aktivitéten zu dhnlichen Veranderungen (vgl. Steptoe, 1993).

Zur Schmerzbewdltigung wurden Strel3managementprogramme schon frih
durchgefuihrt. So konnten viele Untersuchungen die Wirksamkeit des SIT nach-
weisen (zusammenfassend s. Meichenbaum, 1991; zur psychologischen Inter-
vention bei Schmerz s. zusammenfassend Bader, 1994; vertiefend s. Bader,
Franz, Kroner-Herwig, Rehfisch & Seemann, 1996): Be akuten Schmerzen,
die in der Reditd meist durch medizinische Eingriffe verursacht werden, war
das SIT ebenso wirksam wie bel der Bewdtigung experimentell induzierter
Schmerzen (z. B. cold pressor-Test). Dartiber hinaus ergaben sich positive Ef-
fekte bei chronischen Schmerzen. Hier sollen exemplarisch einige Befunde zu
Kopfschmerzen vom Spannungstyp zusammengefaldt werden: Die Arbetsgrup-
pe um Holroyd konnte unmittelbar nach Abschiu® des SIT und in ener Zwel-
Jahres-Nachkontroll-Studie nachweisen, dal} sich bei Patienten des kognitiven
Trainings die Berichte Uber Kopfschmerzsymptome signifikant verringerten
im Vergleich zu Patienten, die eine EMG-Biofeedback-Behandlung erhielten
(Holroyd, Andrask & Westbrook, 1977; Holroyd & Andrasik, 1982). Wahrend
sch die Kombination von Entspannungsverfahren mit kognitiven Techniken
bel Patienten mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp in einer Studie von Ba
ka, Demjen und Kaganov (1981) as effektiv erwies, unterschieden sich in
einer Untersuchung von Blanchard et a. (1990) Schmerz-Patienten in Ent-
spannungsgruppen (Progressive Muskelrelaxation) mit und ohne Stref¥oewd-
tigung nicht. In beiden Behandlungsgruppen verringerten sich die Berichte
Uber die Kopfschmerzsymptome im Vergleich zu Wartekontroll-Petienten glei-
chermalien signifikant. So kommen Stoyva und Carlson (1993) zu dem Schiuf3,
dal3 sich Entspannungsverfahren und kognitive Techniken zur Behandlung von
Spannungskopfschmerzen as effektiv erwiesen haben.

Wenige Befunde liegen bidang im Bereich immunologischer Erkrankungen
oder Erkrankungen, die immunologisch vermittelt werden, vor (zusammenfas-
send s. Cohen & Herbert, 1996). Fir die Infektionserkrankungen demonstrier-
ten Antoni et a. (1991) einen Stref:-puffemden Effekt eines kognitiv-behavio-
raen Strefmanagementprogramms bei HIV-infizierten Personen, bel denen die
Diagnosestellung als Stressor untersucht wurde. Folkman (1993) beschreibt in
ihrem Uberblicksartikel zu psychosoziden Effekten der HIV-Infektion eine
Pilot-Studie zur Effektivitét ihres Programms, das auf der Theorie von Lazarus
und auf Prinzipien der kognitiven Verhaltenstherapie basiert. Hierbei nahmen
HIV-positive und seronegative Manner mit leichten depressven Symptomen
fir acht Wochen an einer zweistiindigen Gruppensitzung teil. Nachdem die
Diagnose den Personen mitgeteilt worden war, erfolgte die randomisierte Zu-
teilung der Personen auf die Behandlungs: und Kontrollgruppe. Im Vergleich
zur Kontrollgruppe konnte nach Beendigung des Trainings und in einer Nach-
erhebung sechs Wochen spéter festgestellt werden, dal? die Personen der Be-
handlungsgruppe signifikant weniger Selbstbeschuldigungen ds Bewdtigungs-
drategie einsetzten sowie eine erhbhte postive Lebenshaltung und reduzierte
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depressve Symptome berichteten. Dagegen ergab sich in einer Studie von
Coates, McKusik, Kuno und Sites (1989) kein Unterschied in den immuno-
logischen Parametern (Anzahl der T-Helferzellen, Lymphozytenproliferation)
bei den HIV-infizierten Mannern mit und ohne Stref¥reduktionstraining. Zu-
kiinftige Studien mit besseren methodischen Konzepten sind nétig, um eine
eindeutige Bewertung dieser Ergebnisse zu ermdglichen.

Ein pogtiveres Bild ergibt sich bel der Rheumatoiden Arthritis, die zu den
Autoimmunerkrankungen zahlt (zusammenfassend s. Young, 1992). Hier
verbessarten sich in mehreren Studien unter kognitiv-behavioralen Strefima-
nagementprogrammen die Krankheitssymptome signifikant. So konnten Brad-
ley et d. (1987) im Vergleich zu einer Nicht-Behandlungsgruppe und einer
soziden Interventionsgruppe bel Patienten mit einem multimodden Strel3ma-
nagementprogramm  (Wissensvermittlung, Biofeedback, Entspannung, Pro-
blemldsung, positive Selbstverstérkung) eine st&rkere Reduktion der Schmerz-
intensitét, der Entzindung und der Serumkonzentrationen des Rheumafaktors
aufzeigen. Diese Effekte konnten nur unmittelbar nach dem Training festge-
sellt werden, jedoch nicht in einer Nachuntersuchung ein halbes Jahr spéter.
O'Leary, Shoor, Lorig und Holman (1988) untersuchten die Effizienz eines
finfwochigen kognitiv-behavioralen Programms im Vergleich zu einer Gruppe,
die lediglich schriftliche Informationen erhielt. Im Vergleich zu den Kontroll-
Patienten nahm bel den Patienten der Behandlungsgruppe die berichtete
Schmerzintensitét ab und die Arzte attestierten eine verbesserte Symptomatik.
In einer weiteren Studie von Radojevic, Nicasso und Weisman (1992) wurden
Patienten einer von vier Gruppen zugeteilt: dem kognitiv-behavioralen Trai-
ning mit familidrer Unterstitzung, dem kognitiv-behavioralen Training dlein,
einer Wissensvermittiung mit familidrer Unterstiitzung und einer unbehandel-
ten Gruppe. Bel den Patienten beider kognitiv-behavioraen Trainingsgruppen
nahm am Ende der sechswachigen Behandlung die Anzahl und das Ausmal?
entziindeter Gelenke im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen ab.

Im Bereich der allergischen Erkrankungen liegen zwar bislang wenige
Grundlagenexperimente zum EinfluR psychosozialer Belastung auf die Erkran-
kung vor, jedoch sind schon viele Trainingsprogramme entwickelt worden, die
Aspekte eines kognitiv-behaviorden Strelimanagements mit einbeziehen. In
diesem Rahmen soll auf drel Krankheitshilder aus dem dlergischen Formen-
kreis eingegangen werden: Zum einen bei den dlergischen Hauterkrankungen
auf die atopische Dermatitis (AD; synonym: Neurodermitis) und die Urticaria
sowie zum anderen auf Asthma. Die hohe Relevanz der Streffbewdltigungs-
progranme bel diesen chronisch-rezidivierenden Erkrankungen wird insbeson-
dere durch Befunde verdeutlicht, die zeigen, dal3 Symptomverschlimmerungen
und psychosozide Belastungen gekoppelt miteinander auftreten. Fir den Be-
reich der dlergischen Hauterkrankungen wird algemein davon ausgegangen,
dal} psychosoziale Belastungen ,,zur Schubauddsung bzw. zur Verschlechte-
rung oder Chronifizierung der akuten Symptomatik fuhren kénnen® (Miinzd,
1997, S. 267). In ihrem Uberblick zeigt sie jedoch auf, dal3 es wenig kontrol-
lierte, prospektive Studien gibt, und gliltige Aussagen schwer zu treffen sind.
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Munzel (1997, S. 272) kommt trotzdem zu folgendem Schluf3: ,,Fir die ato-
pische Dermatitis wurde somit in methodisch sorgféltigen Untersuchungen be-
stétigt, dal’ Alltagsbelastungen und Hautzustand héufig miteinander variieren.”
Hierbei flhrt die Autorin die bestehende Variabilitét der Effekte auf interin-
dividuelle Unterschiede und weitere Einflul3grofRen zurlick. Petermann und
Warschburger (1997) stellen Untersuchungen dar, die die Beziehung zwischen
psychosozider Belastung und Symptomverschlimmerungen bel Asthma-Pa
tienten nahelegen. So sind negative Emotionen mit einer Verschlechterung des
Asthmas, wie zum Beispiel einer langeren Anfallsdauer, assoziiert.

Be der diskutierten Stref3-Erkrankungs-Beziehung ist alerdings zu bertick-
schtigen, dal3 sie nicht gerichtet ist, sondern sich die beiden Faktoren wech-
selsatig zu beeinflussen scheinen: So kann angenommen werden, dal3 die psy-
chologische Belastung zunédchst eine Verschlechterung der Erkrankung verur-
sacht. Diese Symptomverschlimmerungen fuhren daraufhin zu einem negati-
ven psychischen Befinden und diese nachfolgend weiterhin zur Steigerung der
Symptome. Hierdurch ergibt sich ein Teufelskrels, der durch psychologische
Interventionen durchbrochen werden kann.

Psychosozide Faktoren kdnnen hierbel direkt oder auf indirektem Weg den
Krankheitsverlauf beeinflussen. Miinzel (1997, S. 273) fuhrt ein Modéll an, in
dem se die Ergebnisse zu den dlergischen Hauterkrankungen integriert. In
diesem Rahmen wird dargestellt, dald ebenso die Befunde zum Asthma in das
Schema einbezogen werden konnen (vgl. Abb.4). Mit Hilfe des Modells kon-
nen die Ansatzpunkte von Streffbewdtigungsprogrammen bel Petienten mit
diesen chronisch-rezidivierenden Erkrankungen verdeutlicht werden. Eine di-
rekte Beeinflussung wird hier Uber Verdnderungen des vegetativen Nervensy-
gems, des Hormon- und des Immunsystems angenommen, wobel die vermit-
telnden immunologischen Prozesse der Autorin wenig geklart erscheinen. In-
teressant sind hierbel Befunde, die auf [3-adrenerge Reaktionsbesonderheiten
be der AD hinweisen. Hinsichtlich der Nebennierenrindenachse konnten Bus-
ke-Kirschbaum et d. (im Druck) bel Kindern mit AD zeigen, dal3 in einer
experimentellen Belastungssituation eine verringerte Reaktivitét in der Spei-
chel-Cortisol-Konzentration besteht. Fir Asthma werden dagegen neben einer
vagaen Hyperreaktivitét insbesondere eine a-adrenerge Hyperreaktivitét po-
stuliert (vgl. Petermann & Warschburger, 1997).

Die indirekte Beeinflussung kann durch streffbedingte Verhatensanderungen
erklért werden. Minzel (1997) weist darauf hin, dal3 die unter psychosozialer
Belastung gesteigerten gesundheitsgeféhrdenden Verhdtensweisen selbst Ef-
fekte auf die Hauterkrankungen ausiiben. So fihrt zum Beispiel der Alkohol-
konsum zu einer Vasodilation der Hautgefél3e oder der Medikamentengebrauch
(Acetylsdlicylsiure, Benzodiazepine) kann anaphylaktische Resktionen audo-
sen. Zusdtzlich nimmt Miinzel (1997) an, dald3 Ernghrungsvorschriften nicht
eingehalten werden, so dal3 sich hierdurch auch der Hautzustand verschlechtem
kann. Fir Asthma zeigen Petermann, Niebank und Petro (1997) auf, daf3 Be-
lastungen die Krankheitshewdtigung erheblich beeintréchtigen. So ist davon
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auszugehen, dald die Non-Compliance steigt. Zum Beispiel ist zu erwarten,
dal? unter Belastung die Einhaltung des Medikamentenplans geféhrdet ist oder
Verhatensregeln zum Nikotinkonsum verletzt werden, wodurch sich das Ri-
sko fur Ashma-Anfale erhtht. Aulferdem wird dies durch Befunde zu psy-
chosoziden Folgebdastungen be AshmaKindern nahe gelegt, die Schiaf-
und Konzentrationsstérungen aufzeigen (vgl. Petermann & Warschburger,
1997). Diese Symptome veranlassen oft die Patienten, schiaf- oder konzentra-
tionsfordernde Medikamente einzunehmen oder in diesem Fall eher die Eltern,
den Kindern derartige Medikamente zu verabreichen.

Psychosoziale
Belastung
_— I
b a ™ ¢
v \
Ernéhrung, .
Medikamente: Veréinderungen im
.| vegetativen Nervensystem, Kratzen
Nicht-Einhaltung des endokrinen System,
Medikamentenplans, Immunsystem
Rauchen

v /

Verschlechterung
der Symptomatik:

Hautzustand:
Entziindung,
Juckreiz, Quaddelbildung

Asthma-Anfall

Abbildung 4:
Direkte (@) und verhaltensvermittelte (b, ¢) Beeinflussung der Symptomatik der atopischen
Dermatitis (oben eingetragen) und des Asthmas (unten und kursiv gekennzeichnet)
durch psychosoziale Belastung (modifiziert nach Minzel, 1997, S. 273)

Ein weiterer indirekter Weg wird fir die AD Uber den veranderten ,,Uumgang
mit der Haut* beschritten: So beschreibt Miinzel (1997) as wesentlichen Fak-
tor die Vernderung des Kratzverhatens, wobel sie insbesondere auf die Be-
deutung des Kratzverhatens fur die Chronifizierung der Symptomatik bel der
AD hinweist. So haben Untersuchungen gezeigt, dald ein katastrophisierender
kognitiver Stil mit dem Kratzverhalten assoziiert ist.

Wenn auch der Einflul} von Belastung auf die allergischen Erkrankungen noch
nicht vollstdndig andysiert ist, so bestehen jedoch genligend Evidenzen fir
eine Anwendung psychol ogischer Interventionen und hierunter auch von
Aspekten kognitiv-behavioraler Strelfbewdltigungsprogramme. Bereits entwik-
kelte Verhdtenstrainings berlicksichtigen diesen Ansatz, indem sie entweder
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Strefewdtigungstechniken explizit einbeziehen oder einzelne Aspekte, wie
die Wahrnehmungsschulung von Stref}situationen as ein auddsender Faktor,
integrieren  (zusammenfassend fur Patientenschulungsprogranme bei Asthma
S. Petermann, Niebank & Petro, 1997; bei Neurodermitis im Erwachsenenalter
s. Stangier, Ehlers & Gieler, 1997; bei Neurodermitis im Kindes- und Jugend-
ater s. Skusa-Freeman, Scheewe, Warschburger, Wilke und Petermann, 1997).
So werden in dem AsthmaVerhatenstraining fur Vorschulkinder von Peter-
mann et a. (1997) Techniken zur Angstbewdtigung vermittelt. In einem Schu-
lungsprogramm von Kindern und Jugendlichen von Scheewe und Skusa-Free-
man (1994) wird as ein Schwerpunkt eine Stref3 und Problembewdtigung
integriert. Dies bezieht sich einerseits auf die Schulung der Wahrnehmung von
Stref}situationen als wichtiger Auddser, den es zu vermeiden gilt. Andererseits
werden Bewdltigungsstrategien erarbeitet und eingelibt, die den Kindern er-
moglichen, mit soziden Belastungen (z. B. Ausgrenzung durch Mitschiler)
besser umzugehen. In einer laufenden Untersuchung wird ein Patientenschu-
lungsprogramm evaluiert, das um ein Streffbewdtigungsprogranm erweitert
wurde. Hierzu wurde das Anti-Strel3-Training fur Kinder von Hampel und
Petermann (1998) verkiirzt und in die bisherige Patientenschulung fir Kinder
mit Hauterkrankungen as Modul integriert. So kann auf den Auddsefaktor
,Stref8* intensiver eingegangen werden, um die Wahrnehmung aler am Stref3-
geschehen betelligter Faktoren zu schulen und das Repertoire an Bewdlti-
gungsstrategien zu erweitern.

Die vorliegenden Ergebnisse konnen soweit zusammengefald werden, dal? in
Verhaltenstrainings von Patienten mit alergischen Erkrankungen Aspekte von
Strefimanagementprogrammen  einbezogen werden sollten. Bel der Formulie-
rung und Anwendung derartiger Programme mussen jedoch zwel wesentliche
Punkte beachtet werden:

Erstens sollte auch hier vermieden werden, in den Programmen dlein die
Modifikation der individuellen Strel¥reaktionen in den Mittelpunkt zu stellen,
und auf Stuationsbezogene Aspekte, wie Belastungen durch die Familie, den
Beruf und das sozidle Umfeld, zu verzichten. Hierdurch kann sowohl das bis-
lang vernachléssigte, aber notwendige Vertrauen des Patienten gegeniber den
behandelnden Personen erhdht (vgl. Petermann, 1996) as auch die Compliance
gesteigert werden. Zweitens muld ermittelt werden, welche Personen von e-
nem derartigen Programm profitieren. In zukinftigen Untersuchungen sollte
geklart werden, ob bestimmte Patienten mit einem ,,speziellen” Bewdtigungs-
verhdten (z. B. angemessenem) aus diesen Programmen auszuschlief3en sind
oder ob sogar individuell angepalde Programme angemessener waren.

2.4.2 Stref3pewdltigung as Pradiktor
fir den Genesungsprozeld nach einem Herzinfarkt

Bei Herzinfarkt-Patienten ist es fir einen gunstigen Genesungsverlauf wesent-
lich, dal3 die Patienten ihre akut eingetretene Erkrankung angemessen bewd-
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tigen (zusammenfassend s. Steptoe, 1993). Befunde, die auf eine Beziehung
zwischen ener schlechten Prognose zur Genesung und reaktiven Depressivi-
tds und Angstsymptomen hinweisen, wurden in Rehabilitationsmaldnahmen
insofern umgesetzt, indem schon in der frihesten Phase der Rehabilitation
Techniken vermittelt werden, die eine erfolgreiche Bewdltigung negativer Af-
fekte ermdglichen. Hierdurch kénnen langfristig die Gefiihle der Verletzbar-
keit, des Kontrollverlusts und der Hilflosigkeit reduziert werden. Faktoren,
wie anhatende Depressionen, Angst, geringes Selbstwertgefiihl, erhdhen die
psychische Belastung des Post-Infarkt-Patienten und stehen mit einem er-
schwerten Genesungsprozef3 in Verbindung, der sch zum Beispiel in ener
mangelnden beruflichen Wiedereingliederung @ulBert. Unter diesem Aspekt ent-
wickelten Langosch et d. (1982) ein zweiwdchiges kognitives Strefimanage-
mentprogramm, das unter anderem die Identifikation selbstiberfordernder Ko-
gnitionen bzw. die Formulierung positiver Selbstinstruktionen enthdt. Im Ver-
gleich zu einem multimodalen Entspannungstraining &ulerten sich die Patien-
ten des StrelRbewdtigungsprogramms zuversichtlicher Uber die Mdglichkeiten
zur individuellen Strefreduktion. Aullerdem gaben sie an, dal? Se die erlernten
Strategien hilfreich im Alltag einsetzen konnten. Petienten beider Gruppen
berichteten ein verbessertes psychisches Befinden. Hierbei wirkte sich das
Strefewdtigungsprogranm  glinstig auf  Leistungskennwerte und selbstsiche-
res Verhaten aus, wéhrend die Entspannung das psychische Befinden positiv
beeinflulde (vgl. Langosch, 1992).

24.3 Stref¥pewdtigung bei chronischen Erkrankungen

Zukunftig sollten Determinanten erfolgreicher Krankheitsbewdtigung auf der
Ebene der Stressoren, der effizienten Bewdltigungsstile und der Ressourcen
andysiert werden, um anschlieffend Strel3managementprogramme zu  entwik-
keln, die eine giinstige Krankheitsbewdtigung ermdglichen. Bevor jedoch eine
Darstellung dieser vier inhatlichen Aspekte vorgenommen wird, soll zunéchst
darauf hingewiesen werden, dal3 der Erfolg solcher Mainahmen zunehmend
Uber subjektorientierte Mal3e der Lebensqualitdt ermittelt wird (vgl. Taylor &
Aspinwal, 1993). Hierdurch kann zum Beispiel berlicksichtigt werden, dal3
medizinische Interventionen zwar korperliche Symptome verbessern konnen,
aber den psychischen Zustand des Patienten nicht immer positiv beeinflussen.
Dabel wird jedoch ein neues Problem aufgeworfen. So sollte nicht vergessen
werden, dal3 die angestrebte Anpassung an die Erkrankung Kosten verursacht,
indem de zum Begpid zu Lasten physischer Symptomverschlechterungen
geht (vgl. Hobfoll, 1989; Steptoe, 1991). Dieser Konflikt sollte zukiinftig the-
matisiert werden, wobel die Bewertung der Bewdltigungsgute aus unterschied-
lichen Perspektiven heraus erfolgen sollte. So mul3 der Bewdtigungserfolg
mit Merkmaen unterschiedlicher Faktoren in Beziehung gesetzt werden, so
dal3 sch folgende Kernfrage stellt: Bel welcher Erkrankung, welchen Patien-
ten, unter welchen situativen Bedingungen sind welche Bewdltigungsstrategien
kurz- und langfristig erfolgreich?
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Chronische Erkrankungen stellen eine Quelle vidfdtiger psychosozider Be-

lastungen dar, die die Person bewdtigen muf? (vertiefend s. Schiifler & Lei-

bing, 1994). In einem Uberblicksartikel fassen Taylor und Aspinwall (1993)

algemeingliltige Stressoren chronischer Erkrankungen wie folgt zusammen:

@ Physische Beeintréchtigungen, die durch die Krankheit an sich verursacht
(Brustschmerz bel Herzinfarkt-Peatienten) oder durch Behandlungen induziert
werden (Folgen einer Chemo- oder Strahlentherapie bel Krebs-Patienten),

® berufsbezogene Aspekte (Diskriminierung am Arbeitsplaiz von HIV-Pos-
tiven),

@ Beeintréchtigungen sozialer Interaktion (Ausgrenzung eines Patienten
durch Freunde, Verénderungen in der Familienstruktur),

e personenbezogene Aspekte (Verletzung des Selbstkonzepts, veranderte
Zielsetzungen) und

® emotionale Reaktionen (Angst und Depression).

Diese generdlen Stressoren wurden schon fir einige Krankheitsbilder spezi-
fiziert: So listen Skusa-Freeman et a. (1997, S. 330) dezidiert psychosoziale
Belastungen fur neurodermitiskranke Kinder und Jugendliche auf, wobel se
zum Beispie sozide Isolation, Angst vor unerwarteten Hospitalisierungen,
Einschrénkungen der privaten, schulischen und beruflichen Perspektive oder
Auseinandersetzung mit einem verdnderten Korperkonzept armihren. Ebenso
sdlt Petermann (1997) krankheitsbezogene psychosozide Belastungen bel
krebskranken Kindern und Jugendlichen zusammen. So werden auch hier schu-
lische Leistungseinschrankungen, Trennung von Bezugspersonen und gewohn-
ter Umgebung oder Beeintréchtigungen des Korperschemas benannt, as eher
krankheitsspezifisch gelten Aspekte der existentiellen Konfrontation mit
Krankheit und Sterben.

In ersten Evauationsstudien ergab sich, dal3 rehabilitative Interventionsmal-
nahmen die Bewdtigung krankheitsbezogener psychosozider Belastungen
verbessern konnen: Jackle et a. (1994) konnten in einer Multi-Center-Studie
nachweisen, dald bei Kopfschmerz-Patienten durch ihr zwdlfwochiges
Schmerzbewdtigungsprogramm mit  wdéchentlichen zweistiindigen Gruppensit-
zungen unglngtige Bewdltigungsstrategien (sozider Rickzug und Katastrophi-
serung) signifikant abnahmen und effiziente Bewdtigungsstrategien (Genuf3-
verhaten und aktiv bewdtigende schmerzbezogene Selbstinstruktionen) be-
deutsam zunahmen. Bei Riickenschmerz-Patienten konnten jedoch nur die un-
gunstigen Bewdltigungsstrategien reduziert werden, wéhrend die ginstigen
Strategien sich nicht signifikant veranderten. Leibing (1994) untersuchte bel
Patienten mit Rheumatoider Arthritis die Effektivitdt eines Streffoewdtigungs-
progranms von Rehtisch, Bader und Seemann (1989). Fir die Bewdtigungs-
Strategien ergab sich, dal? die Patienten nach dem Training weniger passiv-re-
sgnative Bewdltigungsstrategien einsetzten und haufiger aktive, problemzen-
trierte und kognitiv-umbewertende Bewdtigung durchfiihrten.

Die insgesamt positiven Befunde zur Verdnderung der Krankheitsbewdltigung
durch Strelbewdltigungsprogramme weisen darauf hin, dal3 derartige Program-
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me bei chronischen Erkrankungen angewandt werden sollten. Mit Methoden
des Strel3managements kann es in besonderer Weise gelingen, bei chronisch
kranken Patienten ein Gegengewicht zu den vielen schwerwiegenden negativen
Folgezustdnden zu schaffen, so dal3 ein positiver Umgang mit der Krankheit
moglich wird.
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