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Chronische Krankheiten stellen fir Kinder und ihre Familie eine zusdtzliche
Belastung und spezifische Herausforderung dar. Viele Familien sind in der
Lage, Ressourcen zu aktivieren, mit deren Hilfe eine Krankheitsbewdtigung
optimal gelingt (vgl. Ubersicht von Petermann, Noeker & Bode, 1987; Noeker
& Petermann, 1996). Im Regelfall entstehen jedoch bei der Bewdtigung einer
korperlichen Erkrankung eine Vielzahl von Risken, die zum Beispie Blanz
(1994) oder Lavigne und Faier-Routman (1992) wie folgt zusammenfassen:
- Be korperlich-chronisch kranken Kindern liegt ein deutlich erhthtes Ri-
sko fir Verhatensstorungen vor, und
- gelingt die Krankheitsbewaltigung langfristig nicht oder unzureichend,
dann treten psychische Stérungen auf.

Eine mifjungene Krankheitsbewdtigung 183 sich durch verschiedene Merk-
male beschreiben; so wird die Krankheit kaum bzw. gar nicht akzeptiert,
Krankheitssymptome geleugnet und die Mitarbeit bei der Behandlung verwel-
gert (vgl. Stein et a., 1993); Konflikte in der Familie sind die Folge und
krankheitsbedingte Schulprobleme nicht auszuschliessen.

Im weiteren wenden wir uns der am haufigsten auftretenden chronischen Er-
krankung im Kindes- und Jugendater zu: dem Asthma bronchide. Neue For-
schungsergebnisse bestétigen, dal? dispositionelle (biologische) Faktoren fir
die Entstehung und viefatige (auch psychische) fir die Aufrechterhaltung des
Asthmas zentral sind (vgl. Lecheler & Walter, 1997; Steinhausen, 1996). Nach
dieser Sichtweise it Asthma eine korperliche Erkrankung mit bedeutsamen
psychosoziden Folgen, die den Verlauf des Asthmas erheblich beeinflussen
(val. Strunk, 1993). Ein wesentliches Problem des Asthmas ergibt sich aus
der Akzeptanz dieser Erkrankung und der aktiven Mitarbeit im Rahmen der
medikamenttsen Behandlung (vgl. die Diskusson von Compliance-Problemen
bei Bergmann & Rubin, 1997). Wir wéhlen im weiteren ein Falbeispiel einer
jugendlichen Asthma-Petientin, die vielfatige Probleme aufweist; so liegen
massve Familienkonflikte, sozide Angste und eine unzureichende Bereit-
schaft zur Therapiemitarbeit (mangelnde Compliance) vor.
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1 Beschreibung des Stérungshildes

Biographische Angaben. Es handelt sich bei Eva um ein 16;2 Jahre dtes
Mé&dchen, das zum Zeitpunkt des Erstkontaktes die zehnte Klasse eines stad-
tischen Gymnasiums besucht. Eva ist ein Einzelkind, die Eltern sind beide
berufstétig; der Vater arbeitet ganztags und die Mutter halbtags (vormittags).

Storungsbeschreibung. Nach Selbsteinschdtzung und dem Urtell der Eltern
liegt bei Eva ein sehr starkes Asthma bronchiale vor. Evas Schlaf sei, bedingt
durch héufige, néchtlich auftretende Atemnot, sehr gestért, daraus resultiere
auch eine sténdige Mudigkeit und Antriebsiosigkeit. Sie ist sehr unselbsténdig
in der Durchfiihrung ihrer medizinischen Therapie und verld sich sehr auf
die Unterstiitzung der Eltern. Eva weist keine Krankheits- und Behandlungs-
eingcht auf. Aus diesem Grund ist Eva hautig resignativ und frustriert; be-
sonders dann, wenn sich ihr Asthma verschlechtert. Eva besitzt zudem deut-
liches Ubergewicht und weist ein Cushingsyndrom auf, das sich im Gesicht,
den Beinen und der Bauchhaut besonders bemerkbar macht. Manchmal treten
bei Eva auch Négelkauen, Aggressivitdt und Stimmungsschwankungen auf;
zudem hat Eva keine Freunde und ist sozid isoliert, das heil¥ sie verbringt
ihre Zeit dleine in ihrem Zimmer und vermeidet regerecht Soziakontakte.

2 Differentialdiagnostik

Medizinische Diagnostik. Es liegt ein schweres, ganzjdhrig auftretendes Asth-
ma vor, das durch Infekte, bestimmte Allergene, kdrperliche Belastung, me-
chanische Reize (Husten, Lachen) und psychische Faktoren (Wut, Arger und
Angst) ausgel0st werden kann. Im RAST-Test (Radio-Allergo-Sorbent-Test -
der dem Nachweis des im Blutserum des sensibilisierten Patienten befindlichen
Antikdrpers vom Typ IgE dient) konnten erhdhte IgE-Werte fir Tierhaare,
Hausstaubmilben und Pollen festgestellt werden. Demnach kann von einem
Mixed-Asthma des Schweregrades vier (vgl. Lecheler & Niggemann, 1994)
ausgegangen  werden.

Elternexploration. Eva leidet etwa seit ihrem vierten Lebengahr an Asthma
Von Anfang an muden sich die Eltern auf die Bedingungen der Krankheit
einsteilen. Besonders die Infektanfdligkeit und die mangelnde korperliche Be-
lastbarkeit s& ein grofes Problem gewesen (vgl. Lecheer & Walter, 1997).
Eva konnte haufig nicht mit den anderen Kindern drauf3en spielen, dasie
Atemnot bekam und nicht sdten vom Notarzt ins Krankenhaus eingeliefert
werden mufde. Den Kindergarten besuchte sie eher sporadisch, da sie haufig
wegen Krankheit fehlte. Seit ihrem sechsten Lebengahr hat se jahrlich an
einer vier- bis sechswochigen Reha-Malinahme tellgenommen; zudem mul3
Eva jahrlich mehrere Wochen wegen akuter Beschwerden stationdr behandelt
werden. Trotz krankheitsbedingter Fehlzeiten traten keine Leistungsprobleme
in der Schule auf. Eva besucht zur Zeit die zehnte Klasse eines Gymnasiums,
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wobel se in diesem Schuljahr Uber die Hafte der Zeit krankgeschrieben war.
Eva reagiert, besonders wenn es ihr gesundheitlich schlecht geht, aggressiv
und weigert sich die Medikamente, die die Eltern ihr zurechtlegen, einzuneh-
men. Se zieht sch dann héufig in ihr Zimmer zuriick und will niemanden
sehen. Die Eltern bekommen in solchen Situationen héutig ein schlechtes Ge-
wissen und machen sich Sorgen um Evas Gesundheit. In der Familie treten
vermehrt Konflikte auf, da Eva nicht bereit ist, mehr Eigenverantwortlichkeit
im Rahmen des Asthma-Managements zu Ubernehmen. Friher sal3 Evas Mutter
viele N&chte am Bett ihrer Tochter; heute horchen die Eltern an Evas Schiaf-
zimmertlr und vergewissern sich auch durch das Betreten des Zimmers, ob
Eva Atemnot hat. Das Verhdltnis zwischen den Eltern und Eva ist dadurch
sehr gespannt, zumal Eva nicht Uber ihre Probleme sprechen will oder kann.

Die Eltern verweisen ausdriicklich auf die Folgen des Asthmas. Eva weist
sozide Angste auf (insbesondere vor Menschenansammlungen, fremden Men-
schen und vor dlem Neuen). Die Eltern reagieren auf die chronische Krankheit
mit Verunsicherung, Angst, Uberb&eorgthelt Zuriickhaltung, Riickzug vom ge-
sdllschaftlichen Aktivitéten und einem sehr starken Informationsbedurfnis.

Verhaltensbeobachtung und Sdbsteinschéatzungen von Eva. Se erscheint
as ene ruhige, zurlickgezogene Jugendliche mit einer sehr differenzierten
sprachlichen Ausdrucksfahigkeit. Haufig wird se rot, besonders wenn sie Uber
ihre Krankheit sprechen soll. In ihrer Kérperhdtung, Mimik und ihrem stimm-
lichen Ausdruck wirkt se angstlich und unsicher; sie kann kaum Blickkontakt
aufnehmen.

Eva berichtet, dal} se seit etwa zwdlf Jahren Asthma hat. Besonders beim
Sport, wenn sie sich aufregt und friih morgens, wenn se aufsteht, verspirt sie
Atemnot. Obwohl ihr zu viel sportliche Betétigung, zu schnelles Rennen, Trep-
pensteigen und Radfahren grofie Probleme bereitet, ist sie sehr an sportlicher
Betétigung interessiert; ihre Lieblingssportarten sind Schwimmen, Volleyball
und Badminton. Durch ihr Asthma flrchtet sie, ersticken zu mussen; es belastet
se auch, dal3 se stark an Gewicht zugenommen hat. Eva gibt an, dal? sie oft
verdrgert und witend ist, da ihr Asthma einfach nicht besser wird. Zur Schule
geht Eva gern und bedauert es, dal3 se haufig krank geschrieben ist. Eva gibt
an, dal? die Besorgtheit ihrer Eltern wegen des Asthmas absolut Gbertrieben
ist. Ihr Leben mit Asthma bezeichnet Eva als schwierig, da,,sie jakeine
Gelegenheit dadurch hat, Freunde zu finden®. Es fallt ihr schwer, Uber ihre
Angste zu sprechen; sie rdumt aber ein, dal3 se Angst vor unbekannten Si-
tuationen und Menschen besitzt.

Psychologische Diagnostik. Zunichst wurde zur Uberprifung der intellektu-
ellen und schulischen Leistungsféhigkeit das Prifsystem fur Schul- und Bil-
dungsberatung (PSB; vgl. Horn, 1969) durchgefiihrt, um eine leistungsmalige
Uberforderung im Gymnasium auszuschlieRen. In diesem Test erzielte Eva ein
Uberdurchschnittliches Gesamtergebnis mit keinerle Auffélligkeiten in den
einzelnen Untertests.
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Die Konzentrationsfahigkeit in kurzfristigen Belastungssituationen wurde mit
dem Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2 (Brickenkamp, 1994) Uberprift. In
den Dimensionen ,Arbeitstempo bel konzentrativer Anspannung” und ,,kon-
zentrativer Belastbarkeit im visuellen Bereich® erzielte Eva weit Uberdurch-
schnittliche Ergebnisse, bel der ,,Arbetssorgfalt* und dem ,Verlauf der An-
spannungdeistung”  Uberdurchschnittliche Ergebnisse.

Zur Beurtellung der psychosozialen Situation wurden das Freiburger Person-
lichkeitsnventar (FPI-R; Fahrenberg et d., 1994) und der Angstfragebogen
fur Schiler (AFS; Wieczerkowski et d., 1981) eingesetzt.

Im Freiburger Personlichkeitsinventar wurde deutlich, dal3 Eva sich berdurch-
schnittlich sozia orientiert (sich verantwortlich fiihlt und hilfsbereit ist), sich
erregbar, empfindlich und unbeherrscht sowie Uberdurchschnittlich gehemmit,
unsicher und kontaktscheu wahrnimmt, mit ebenso weit Gberdurchschnittlichen
korperlichen Beschwerden. Auf der anderen Seite zeigen die Ergebnisse, daf3
se sehr kontrolliert, zurlickhaltend, wenig aggressv und Uberdurchschnittlich
an Umgangsnormen orientiert ist; se ist auf einen guten Eindruck bedacht,
weist mangelnde Selbstkritik auf und bezeichnet sich as sehr verschlossen.

Im Angstfragebogen fir Schiler (AFS) wurde eine erhthte manifeste Angst
(Prozentrang 85), und eine Tendenz, im Sinne der sozidlen Erwiinschtheit zu
antworten (Prozentrang 73), festgestellt; Schulunlust oder Prifungsangst liegt
nach dem AFS nicht vor.

Diagnostik zum Asthma-Verhaltenstraining. Im AsthmaWissenstest erhielt
Eva 14 von 18 mdglichen Punkten, zeigte somit ein gutes algemeines Wissen
Uber Asthma, vorbeugende Maldnahmen und Therapie (zum Test vgl. Peter-
mann, Walter, Kohl & Biberger, 1993, S. 60); ihr Wissen Uber ihre individu-
elen Ashma-Medikamente' konnte as gut bezeichnet werden. Bel der Ver—
haltensprobe beziiglich der Medikamenteneinnahme mit dem Dosier- Aerosol®

wurde deutlich, dal3 sie vor dem Inhalieren nicht ausatmete und nicht lange
genug wartete, bis sie wieder ausatmet. Die Anwendung der Lippenbremse3
war auch unkorrekt, da se die Luft zu stark durch die Lippen prefie.

Eva gibt an, dald se kaum in der Lage ist, einen Asthma-Anfal zu bewdltigen,
und hatte auch keine Ideen, welche Malinahmen sie ergreifen kénnte, um eine
Verschlimmerung zu verhindern. Sie war nicht der Memung, dal? die Lippen-
bremse und die atemerleichternden Korperstellungen ihr bei der Atemnot hel-

1 Asthma-Medikamente in den unterschiedlichen Darreichungsformen (z.B. Inhaationsldsung, Tablette, Tropfldsung)
werden bei akuten Beschwerden und zur vorbeugenden Dauerbehandlung angewendet. Sie behandeln in der Regel
die Entzindung der Schleimhaut und die Verkrampfung der Bronchien oder vermindern die alergische und
entzindliche Reaktionsbereitschaf des Bronchialsystems.

2 Ein Doser-Aerosol ist ein handliches Inhaliergerét, bei dem die entsprechenden Medikamente in einer speziellen
Aufbereitung mit einem Treibgas in einem kleinen Behdlter deponiert sind und durch einen Druckmechanismus
freigesetzt werden kdnnen.

3 Die Lippenbremse ist eine wirkungsvolle Ausatemtechnik, bei der gegen einen Widerstand ausgeatmet wird. Der
Punkt des grofiten Druckabfalls im Bronchiasystem wird in Richtung Lippen verschoben, so dal3 ein vorzeitiger
Bronchiolenkollaps verhindert bzw. die Obstruktion verringert werden kann (vgl. Abb. 4).

4  Die atemerleichternden Korperstellungen tragen dazu bei, die Atemhilfsmuskulatur durch Abstiitzung des
Schulterglirtels zu entlasten, um den Patienten eine entspanntere Atmung zu ermdglichen.
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fen konnten, glaubte auch nicht daran, dal3 die regemédiige Peak-Flow-Mes-
sung fir se hilfreich sein kdnnte.

Anhand des Beobachtungsbogens fiir sozia unsicheres Verhdten (BSU; vgl.
Petermann & Petermann, 1996 b) gaben die Eltern fur vier Problem- und eine
Zielverhdtensweise(n) Einschdtzungen vor und nach der Forderung an (vgl.
Tab. 1). Diese Urteile unterstreichen die Kontaktprobleme (sozide Angst/Un-
sicherheit) von Eva

| Asthma-Anfélle |
4

| Massive Besorgtheit der Eltern, Angstlichkeit und Uberbehiitung |
U

| Mangelnde Bereitschaft zur eigenverantwortlichen Therapiemitarbeit bei Eva ‘

U

| Eltern Ubernehmen das Asthma-Management fiir Eva, einschlieRlich Kontrollen |

Eva verliert Ubungs- und Betatigungsfelder innerhalb
des Krankheitsmanagements und im sozialen Bereich

U

Eva entwickelt Selbstzweifel und ein geringes Selbstwertgefiihl; sie kann keine
Selbstverantwortung in bezug auf ihre Krankheit aufbauen

U

| Eva zieht sich sozial zuriick, entwickelt soziale und allgemeine Angste

Abbildung 1:
Entstehungbedingungen sozialer Angste im Kontext der chronischen Krankheit bei Eva

3 Erklérungsansitze

Schon im Kindergartendter entwickelte Eva eine schwere Form des Asthmas.
Die hautig auftretenden Atemnotattacken, unruhige, oft schlaflose Néchte, die
Angst um das Leben des Kindes, pragten den Alltag der Familie (vgl. Perrin
et a., 1993). Die Eltern von Eva fihlten sich von Anfang an unsicher, wieviel
Verantwortung se ihrer Tochter im Rahmen der Krankheitsbewdltigung Uber-
tragen konnen. Die Angst vor néchtlicher Atemnot (,,Angst vor dem Erstik-
ken*) belastete die Eltern und versetzte sie in eine permanente Alarmbereit-
schaft. Der Familie ist es Uber die Jahre nicht gelungen, das ungiinstige, angst-
betonte Asthma-Management zu regulieren (vgl. Walter, 1996). Fir die Eltern
stand offensichtlich die Bewdltigung ihrer eigenen Angste und Sorgen um ihre
Tochter im Mittelpunkt; dieser Tatbestand verhinderte bei Eva, dal3 sie Uber-
haupt ein eigensténdiges Asthma-Management erlernen konnte. Aus dieser Be-
sorgtheit heraus blieb Eva sehr unselbstandig; soziader Riickzug, Kontaktver-
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meidung, Traurigkeit und - bei manchen Anforderungen - aggressive Verwe-
gerung waren die Folge.

Evas sozider Rickzug bzw. ihre Unselbstandigkeit im Kontext des Alltags-
und Asthma-Managements verstérkten wiederum die eterliche Firsorge. Kon-
sequenterweise hielten die Eltern dle Belastungen von Eva fern und kimmer-
ten sich noch im Jugendalter um Details der medikamentdsen Asthma-Thera-
pie. Die gutgemeinte Uberbehiitung seitens der Eltern raubte Eva ale Mog-
lichkeiten, Erfolge bel der Bewdltigung ihres Asthma und bei Alltagsaufgaben
zu erleben (vgl. Abb. 1; Lecheler & Walter, 1997, S.43).

Sdbstzweifel, ein geringes Selbstwertgefiihl und eine niedrige Selbstverant-
wortung im Asthma-Management fuhrten bel Eva zu einer schrittweisen Zu-
nahme des soziden Riickzugs, bis hin zur soziden Isolation.

4 Interventionsprinzipien

Die Interventionen verfolgen drel Zide:

@ ene intensve Familienberatung, um Eva egenstdndiges Handeln zu er-
maglichen (vgl. Noeker & Petermann, 1996);

e dirukturierte Hilfen beim Asthma-Management durch eine verhaltensorien-
tierte Patientenschulung (vgl. Petermann & Wiedebusch, 1996) und

@ Aufbau sozider Fertigkeiten im Umgang mit anderen, wodurch die Kon-
taktangst/sozide Unsicherheit reduziert werden kann (vgl. Petermann &
Petermann, 1996 b).

Die intensive Familienberatung folgt dem Modell von Petermann, Noeker,
Bochmann und Bode (1990) und soll hier nicht weiter ausgefthrt werden.

Asthma-Verhaltenstraining. Das Asthma-Verhatenstraining (vgl. Petermann,
Walter, Kohl & Biberger, 1993) wurde innerhab eines Zeitraums von vier
Wochen mit einer Gruppe von vier asthmakranken Jugendlichen (drei Mé&dchen
und ein Junge im Alter von 14 bis 17 Jahren) durchgefiihrt. Es fanden insge-
samt zwei Gruppensitzungen zu je drel Stunden und sechs Gruppensitzungen
zu je eneinhalb Stunden sowie drei Elternberatungen zu je zwel Stunden statt.

Der Aufbau des Trainings gliederte sich wie folgt: Wissens- und Fertigkeits-
vermittlung, Wahrnehmungsschulung, Selbstkontrolle im  Asthma-Management
und Verhdtenstraining mit Hilfe von Rollenspielen.

Fir Eva wurden folgende Trainingsziele festgelegt (vgl. Abb.2):

- Unterstiitzung der Krankheitsakzeptanz;

- Verbesserung der Korperwahrnehmung (vgl. Noeker, 1991);

- kontinuierliche Selbstbeobachtung anhand individueller Beobachtungs-
Protokolle;

- Verbesserung der téglichen Therapiedurchfiihrung (Compliance; vgl. Pe-
termann & Wiedebusch, 1996; Bergmann & Rubin, 1997);
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- Erlernen von soziden Fertigkeiten im Kontext von Anforderungssituatio-
nen.

Wissen Ober Asthma,

den Ablauf eines Asthma-Anfalls
/ und die Behandlung des Asthmas \

Aufbau von sozialer Kompetenz Wahrmehmung von Ausldsern
beim Asthma-Management und korperlichen Reaktionen

Einbezug der Eltern
und des sozialen Umfeldes
I (Kindergarten/Grundschule)

Ziele des Asthma-Verhaltenstrainings

® Akzeptanz des Asthmas
als variabel verlaufende, chronisch-kdrperliche Krankheit
® Aktive Mitarbeit
bei der medizinischen Behandlung
® Akzeptanz von sozialen Anforderungen
im Alltag (z.B. im Sport, Vermeiden von Uberbesorgtheit
und Verwdhnung dem Asthmakranken gegeniiber)
® Forderung von Eigenverantwortlichkelt
und Selbstkontrolle beim Asthma-Management

Abbildung 2:
Komponenten und Ziele des AsthmaVerhaltenstrainings
(Petermann, Walter, Biberger, Gottschling, Petermann & Walter, 1997, S. 139)

Eva wirkte in den Gruppensitzungen scheu und unsicher. Sie konnte kaum
Kontakt zu den anderen Tellnehmern aufnehmen, sprach sehr selten von sich
aus und muf¥e hautig aufgefordert werden, ihre Meinung zu auf3ern. Obwohl
die anderen Jugendlichen auf Eva zugingen, war Se nicht in der Lage, mit
diesen selbsténdig und kompetent zu kommunizieren. Ihr Wissen (ber die phy-
siologischen und pathophysiologischen Zusammenhénge des Asthmas sowie
Uber die Wirkungsweisen der Medikamente erschien differenzierter und um-
fassender ds das der anderen Teilnehmer. Deutlich wurde allerdings, dafS Eva
unsicher im Umgang mit Medikamenten und in der Peak-Flow- Messung war.
Innerhalb des AsthmaVerhdtenstrainings lernt der Patient, seinen momenta-
nen Krankheitszustand mittels individueller Warnsignale einzuschézen. Hierzu
gehorten das Erlernen ener differenzierten Korperwahrnehmung (Interozep-
tion), die Einschétzungsféhigkeit der Beschwerden anhand einer Skala sowie
die Fahigkeit, den Peak-Flow-Wert anndhernd richtig einzuschétzen (vgl.
5 Das Peak-Flow-Meter ist ein handliches Mef3gerét, das den Spitzenflud bzw. die Atemstromstérke der Luft beim

Ausatmen mif}. Der individuelle MeRBwert kann an einer Skala am Gerét abgelesen und in ein Wochen- oder

Monatsprotokoll eingetragen werden. Anhand der Peak-Flow-Messung und des Peak-Flow-Protokolls kann der

Asthma-Patient einen guten Uberblick (ber seinen momentanen Zustand sowie Uber den Verlauf des Asthmas
bekommen.
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Wie scharze ich mich richriq ein?

Wenn ich schlecht Luft bekomme spre ich ...

Ich uberprife, wie es mir geht!
Mir geht es:
(1) keine asthmatischen Beschwerden

(2) leichte asthmatische Beschwerden (ieh bekomme meine Atembeschwerden mit Lippenbremse
und atemerleichternden Korperstellungen in den Giriff)

(3) mittelschwere asthmatische Beschwerden (ich muB mein Dosieraerosol nehmen, um meine
Atembeschwerden in den Griff zu bekommen)

(4) schwere asthmatische Beschwerden (zwei Hub aus meinem Dosieraerosol reichen nicht aus,
um meine Atembeschwerden in den Griff zu bekommen, ich muB noch zusatzliche Medikamente
nehmen)

Wenn es mir gut geht, liegt mein Peak-Flow-Wert

zwischen ... O, und ..........

Copyright: Petermann, Walter, K6hi, Biberger.
Asthma-Verhaltenstraining f0r Kinder und Jugendiiche, Quintessenz Veriag Minchen, 1993.

Abbildung 3:
Arbeitshlatt ,,Wie schétze ich mich richtig ein” (Petermann et a., 1993, S.92)
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Lippenbremse und Nasenatmung

+ Durch die Nase einatmen
und ruhig durch den Mund
ausatmen, dabei die Luft

-}A)— mit den Lippen gleichmégig
abbremsen.

Die Lippenbremse hilft Dir bei Atemnot. Warum?

Abbildung 4:
Arbeitsblatt ,,Lippenbremse und Nasenatmung® (Petermann et a., 1993, S. 121)
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Abb. 3) und Hilfstechniken (Lippenbremse und atemerleichternde Korperstel-
lungen) einzusetzen.

Eine grolRe Diskrepanz zeigte sich bei Eva zwischen ihren AuRerungen, sie

konne das alles schon und brauche das nicht mehr zu Uben, und ihren tatsach-

lichen Fertigkeiten. So hatte se grole Schwierigkeiten, den korrekten Ge-

brauch des Dosier-Aerosols einzuliben, da sie der Meinung war, es richtig zu

machen, und sich zunéchst nur wenig auf die korrigierenden Hilfen des Trai-

ners einlassen konnte. Bei den Selbstwahrnehmungsiibungen konnte Eva ihr

momentanes Befinden, bezogen auf das Asthma, und ihren momentanen Pesk-

Flow-Wert nur schwer einschétzen; oft lagen ihre Selbsteinschézungen weit

Uber den objektiv gemessenen Werten. Fir Eva wurde ein Beobachtungs- und

Selbsteinschdtzungshbogen ausgewéhlt, in welchem de

- ihre Selbstwahrnehmung,

- die Peak-Flow-Schétzung,

- die Messung vor und nach der Inhaation,

- die Einnahme der verordneten Medikamente,

- die zusdtzliche Benutzung des Doser-Aerosols bzw. des Inhdiergerdtes
fUr jeden Tag, morgens und abends, und

- aullergewdhnliche Belastungen eintragen konnte.

Diesen Bogen flllte Eva gewissenhaft aus, und es konnten ihr anhand der
Eintragungen Zusammenhédnge zwischen Peak-Fow-Werten, Medikamenten-
Einnahme, Selbsteinschétizung und Belastungen (wie Infekte und sportlicher
Betétigung) deutlich gemacht werden.

Be den Rollenspielen zu den Themen ,,Asthma und Freizet, , Arztbesuch”
und ,,Asthma und Schule’ wurde deutlich, dald Eva kaum Vorstellungen dar-
Uber besal3, wie se in soziadlen Anforderungssituationen angemessen reagieren
kann. Durch das Asthma-Verhdtenstraining wurde Eva schrittweise in die Lage
versetzt, ihr Asthma-Management zu optimieren. Besonders beim Themenkreis
,Arztbesuch” konnte se sehr gut die Zusammenhénge zwischen einer aktiven
Mitarbeit des Patienten und den Hilfsmdglichkeiten des Arztes herausarbeiten.

Eva konnte ihre Trainingsziele weitgehend erreichen. Sie lernte, ihre Therapie
selbsténdig durchzufuhren und anhand der Selbsteinschdtzung und des Peak-
Flow-Protokolls den Zustand des Asthmas zu bewerten und entsprechend dar-
auf zu reagieren. In den Rollenspielen zum Thema Arztbesuch konnte se er-
leben, wie grol3 ihr eigener Anteill am Therapieprozel ist, und daf3 eine selbst-
verantwortliche Therapiekontrolle und -durchfihrung zu einer welitaus effi-
Zienteren Thergpie und zu einem sabileren Gesundheitszustand beitragen
kann. Beim Thema ,,Asthma und Schule’ wurde ihr deutlich, dal3 se zwar
durch das Nacharbeiten schulischer Inhate die krankheitsbedingten Fehlzeiten
ausgleichen kann, sie aber durch ein gezieltes und konsequentes Asthma-Ma
nagement manche Fehlzeiten vermeiden konnte.

Aufbau sozialer Fertigkeiten. Nach dem AsthmaVerhdtenstraining wurde
das Training mit Jugendlichen (Petermann & Petermann, 1996a) durchge-
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,BEim ArzT -2

Ein Kind kommt zum Arzt in das Sprechzimmer. Der Arzt begrufit das Kind, welches allerdings die BegriiBung
nur murrisch erwidert. Der Arzt schaut in die Unterlagen des Kindes und stellt dann folgende Frage: ,,Wie haben
die neuen Medikamente bei dir gewirkt?* ,,Es geht* antwortet das Kind kurz. Wann hast du sie denn immer
eingenommen?* ,Keine Ahnung.” Der Arzt versucht mehrmals zu erfahren, wie es dem Kind in den letzten
Wochen mit seinem Asthma ergangen ist und ob die neuen Medikamente eine Verbesserung des Gesundheits-
zustandes bewirkt hoben. Das Kind zeigt kein Interesse und antwortet nur mit ,,Ja“, ,,Nein“ oder ,,Weil3 nicht”.

Gegen Ende der Stunde fragt das Kind den Arzt: ,,Darf ich jetzt gehen?*

(7

Copyright: Petermann, Walter, Kohi, Biberger.
Asth g fiir Kinder und. O Veriag Monchen, 1993,

Abbildung 5:
Rollenspielvorlage ,,.Beim Arzt-2-“ (vgl. Petermann et a., 1993)
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fuhrt. Dieses fand (mangels geeigneter Tellnehmer) in Form einer Einzelfor-
derung statt. Der Schwerpunkt des Trainings lag fir Eva auf der Uberwindung
ihrer sozidlen Angste und dem Aufbau sozidler Fertigkeiten. Hierbei wurde
das weitere Einliben von Selbsténdigkeit und Selbstverantwortung beim Asth-
ma-Management  integriert.

Folgende Inhdte des Trainings wurden in jewells einem Einzelkontakt, der
einma wochentlich stattfand, mit Eva bearbeitet (vgl. das Trainingsmanua
von Petermann & Petermann, 1996 a):

- Beruf und Zukunft;

Freizeit und Familie;

Lebensschicksde und  Eigenverantwortung;

- schwierige Situationen und widerstehen lernen;

- eigensténdiges  Problemldsen;

Gefiihle und Korperhdtungen bilden eine Harmonie;

- Vorselungsgespréch  dben;

- EinfUhlungsvermdgen Uben;

- Sebgsicherheit im Umgang mit Gleichdtrigen;

- Anerkennung aussprechen und loben;

- Akzeptieren von Aul3enseitern;

- Umgehen mit Kritik in der Schule;

- Umgehen mit Mil%erfolg.

Fir Eva wurden die in Tabelle 1 aufgefiihrten individuellen Trainingsziele
festgelegt.

Tabdle 1.
Individuelle Trainingsziele

Abkléaren von Zukunftsperspektiven (Berufsvorstellungen)
Diskussion der familidren Situation

Selbsténdiges Urteilen und Abgrenzen von anderen
Vorstellungen Uber Sozialkontakte (Freundschaften)

Abbau der sozidlen Angst

Forderung des Kontaktes zu Gleichatrigen

Erlernen von soziden Fertigkeiten bei Anforderungssituationen

Im Kontext der Diskusson der Berufsvorstellungen wurde schnell deutlich,
dal3 Eva krankheitsbedingte Grenzen der Berufswahl nicht wahrhaben will.
Eva mochte entweder Tierarztin werden oder Chemie studieren: ,,Ich well3,
das haben wir im Asthmatraining schon gelernt. Ich kann keine Tierdrztin
werden. Es wére aber mein Traumberuf!® Buroberufe lehnt Eva strikt ab: ,,Da
mul3 man den ganzen Tag nur rumsitzen, die Arbeit wird schnell einténig und
langweilig und man bekommt zu viele Vorgaben durch die Vorgesetzten! Aus
Evas Perspektive spricht fir einen Buroberuf nur die Zusammenarbeit mit
anderen Kollegen. Am Ende dieser Sitzung zeigt Eva Interesse an therapeu-
tischen Berufen (wie Kunsttherapeutin, Logopédin oder Ergothergpeutin) und
kann sich auch vorstellen Lehrerin zu werden.
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In der Freizeit wére Se gerne eine Abenteuerin, in Gedanken s&f sie ab und
zu sehr abenteverlustig: ,,Ich habe aber eine innere Hemmschwelle. 1ch wage
nichts, denke zuviel nach, Uberlege hin und her, um dann doch nichts zu ma-
chen. Ich wére gern spontaner, méchte auch ma ja sagen kénnen!* Eva teilt
mit, dald Se eigentlich gerne bei Unternehmungen anderer Jugendlicher mitge-
hen wurde, se aer solche Angebote bidang mit der Begriindung ,,Ich muid
noch lernen!* abgesagt habe. Haufig hat sie ihre Entscheidungen, alein Zuhause
zu bleiben, alerdings auch aus gesundheitlichen Griinden getroffen, ,,wobei es
sicher oft nicht notwendig war, wegen des Asthmas Zuhause zu bleiben!*

Die Auseinandersetzung mit ihrer familidren Situation machte deutlich, dald
ge sch zwischen ihrem Wunsch nach Selbstdndigkeit und dem ,,angenehmen
Gefuihl* der eterlichen Flrsorge (,,Da braucht man selbst an nichts zu den-
ken!*) hin- und hergerissen fUhlt.

Beim Thema ,,Glick und Pech* nennt Eva spontan: ,,Pech ist, wenn etwas
ohne eigenes Verschulden schief geht!* Glick sai es, wenn Unternehmungen
erfolgreich sind und wenn etwas gelingt, ohne dal3 man etwas dafir getan hat.
Eva erkennt klar die Zusammenhange zwischen eigenen Anstrengungen und
den sich daraus ergebenden Konsequenzen.

Das Sitzungsthema ,,Eigenverantwortliches Handeln® wird mit einem Ein-
schétzspie zum Thema ,,Gluck und Pech im Leben* bearbeitet. Eva dul3ert
hierzu: ,,Pech ist demnach, wenn ich nicht mit auf Klassenfahrt gehen kann,
weil Pollenflug herrscht, und ich aber dles getan habe, um AsthmaAnfallen
vorzubeugen.” Ein daraufhin spontanes Rollenspiel, bel dem Eva - die trotz
Pollenflug an der Klassenfahrt teilnimmt - einen schweren AsthmaAnfdl be-
kommt und mit dem Notarzt-Hubschrauber ins Krankenhaus geflogen werden
mul3, brachte Eva zu dem Schluf3, daf3 dieses ,,Pech” durch Vorbeugung leicht
hédtte vermieden werden konnen.

Bei der Bearbeitung des Themengebietes ,,Freundschaften® wurde Evas (ber-
hohter Anspruch an andere Menschen deutlich: ,,Ich kann ja keine Freunde
finden, da die Leute, die ich kenne, nicht auf meiner Wellenlénge liegen!”
Gemeinsam wurde erarbeitet, was sie von einer Freundschaft erwartet und was
eine Freundschaft nicht erflllen kann. Es wurden verschiedene Rollenspiele
durchgefuhrt, in denen Eva sich mit den Mdoglichkeiten der Kontaktaufnahme
mit Gleichdtrigen auseinandersetzen konnte.

Besonderen Stellenwert nahmen die Ubungen zur Verbesserung der nonver-
balen und verbaen Ausdrucksmdglichkeiten ein. Hier wurden

- Blickkontakt,

- in ganzen Sétzen laut und deutlich sprechen,

- seine Meinung aufern,

- andere Menschen ansprechen und

- Freude zeigen

exemplarisch besprochen und eingeiibt. Hierzu dienten Rollenspielen aus dem
Training mit Jugendlichen und eigene Erlebnisse. Fir die Rediserung der
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Rollenspiele wurde auf Aufgaben aus dem Tagebuch zuriickgegriffen (z.B.:
Ich spreche in der Pause eine Mitschilerin an und frage Sie, ob sie sich mit
mir treffen will. Wenn ich mit Menschen rede, dann schaue ich se an. Im
Unterricht &ullere ich meine Meinung und diskutiere mit.). Die Tagebuch-Auf-
gaben wurden von Woche zu Woche von Eva selbst formuliert, téglich geprobt
und der Erfolg bzw. Milkerfolg in das ,, Tagebuch* eingetragen. Hier zeigte
Eva rasch Erfolge und konnte Kontakt zu einer Mitschilerin aufnehmen und
sich mit ihr befreunden. In der Schule ist sie in die Foto-AG eingetreten und
bekam dort einen guten Kontakt zu Gleichatrigen. Mit diesen und ihrer Freun-
din treffe de sch mindestens einmd in der Woche, um ins Kino zu gehen,
Billard zu spielen und Uber gemeinsame Themen zu sprechen. Aulerdem geht
se mit ihrer Freundin einma in der Woche ins Hallenbad zum Schwimmen.

Kontrolle des Therapieverlaufs. Durch Selbstbeobachtungsbdgen (Pesgk-
Flow-Protokolle, Tagebuch) konnte der postive Verlauf der einzelnen Inter-
ventionen beobachtet werden (zur Methodik der Einzelfdldiagnostik im Ver-
lauf; vgl. Petermann, 1996). Eva wurde mehr und mehr in die Lage versetzt,
ihren momentanen Krankheitszustand realistisch einzuschétzen, frihzeitig und
selbsténdig auf drohende Krisen zu reagieren, ihre Dauertherapie selbstandig
durchzufiihren und auf mogliche Auddser zu reagieren. Ebenso wurde sie
schrittweise in die Lage versatzt, bel Atemnot und einem beginnenden Asth-
ma-Anfall selbstdndig und kompetent zu handeln. Die Hausaufgaben im Trai-
ning zum Aufbau sozider Fertigkeiten (Petermann & Petermann, 1996a) ver-
setzten Eva schrittweise in die Lage, sozide Anforderung zu meistern.

Etwa drei Wochen nach den Trainings wurden, bel einer nochmaligen Tester-
hebung, folgende Ergebnisse erzielt:

Freilburger Personlichketsinventar. Die Skaa ,,Gehemmthet® verénderte
sich deutlich in Richtung Selbstsicherheit und Kontaktbereitschaft; ebenso die
Skaa ,,Erregbarkeit* in Richtung Selbstbeherrschung. Die Skaa ,,Offenheit”
zeigte einen markanten Anstieg. Im Angstfragebogen fir Schiler (AFS) er-
zielte Eva in dlen Skalen durchschnittliche Ergebnisse. Im Asthma-Wissens-
test erhiet se 17 von 18 mdglichen Punkten. Bel den Verhaltensproben
(Medikamenteneinnahme mit dem Dosier-Aerosol, Lippenbremse und atemer-
leichtemde Korperstellungen) konnte sie ale Punkte der Beobachtungsskalen
erflllen. Eva gibt an, bel einem AsthmaAnfal die Anforderungen selbsténdig
bewdtigen zu konnen. Im Beobachtungsbogen fir sozial unsicheres Ver-
halten (BSU) zeigten sich sehr deutliche Effekte (vgl. Tab.2):

In einem Gespréach mit Eva und ihren Eltern - ein halbes Jahr nach der For-
dermal3nahme - zeigte es sich, dald Evaiin der Lage war, selbstandig ihre
Therapie durchzufuhren. Da de jetzt konsequent ein Peak-Flow-Protokoll
fuhrt, kann Eva frihzeitig erkennen, wenn sich ihr Gesundheitszustand ver-
schlechtert und entsprechend vorbeugende Malinahmen einleiten. Aufgrund
des Schweregrades ihrer Erkrankung treten zwar noch schwere Asthma-Pro-
bleme auf, alerdings kann Eva damit gelassener umgehen. Treten Schulfehl-
zeiten auf, dann bringt ihre Freundin die Aufgaben zu ihr nach Hause bzw.
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in die Klinik. Mit den Lehrern kann Eva jetzt offener Uber ihr Asthma spre-
chen; ihr Lehrer hat sie sogar schon zweimd im Krankenhaus besucht. Eva
berichtet, dal3 se ihr Leben jetzt vid selbstandiger gestalten kann. Sie geht
mit Freunden aus und immer noch enma in der Woche Schwimmen. Nach
Absprache mit ihrem behandelnden Arzt und Trainingdeiter spiet sie jetzt
Volleybal in einem Sportverein. Die Eltern konnen es manchma nicht unter-
lassen, die Therapie ihrer Tochter zu |, Uberprifen*; dies kann Eva heute ge-
lassen ertragen.

Tabelle 2:
Gegenuberstellung von Beobachtungen sozial unsicheren Verhaltens
vor und nach der Foérdermal3hahme

Kategorien des Beobachtungsbogens (BSU) vorher nachher

Stll sein: Nichts erzahlen 4 2

Stottern: Kein Wort/Satz zusammenhéngend aussprechen 4 2
kénnen

Gefiihle: Tranen in den Augen und Zittern in der Stimme 3 1

Erréten: Kurze Dauer des Blickkontaktes 5 2

Sich Selbstbehaupten: Angemessene Forderungen stellen kénnen 3

(1 = tritt nie, 2 = tritt selten, 3 = tritt manchmal, 4 = tritt haufig, 5 = tritt standig auf)

5 Resimee

Die Entwicklung psychosozider Beeintréchtigungen infolge einer chronischen
Krankheit kann zu massiven Einschrnkungen der Entwicklung eines Kindes
bzw. Jugendlichen fuhren. Sollen solche Beeintrachtigungen reduziert werden
ist eine differenzierte Diagnogtik erforderlich, die biologische und medizini-
sche Faktoren ebenso berticksichtigt wie psychosoziale Einfllisse. Zudem mis-
sen geeignete Fordermoglichkeiten vorhanden sein, um die entsprechenden
Zide zu ereichen. Mit dem AsthmaVerhatenstraining liegt ein umfassendes
Konzept zur Patientenschulung fir Kinder und Jugendliche aler Altersstufen
vor (Petermann et a., 1993; Petern-rann et al., 1997). Hierbel ist zu berlick-
sichtigen, dal? je nach Intensitét und Dauer der Erkrankung bzw. der mit dieser
Erkrankung verbundenen Verhaltensstérungen weitere und intensivere Forder-
schritte notwendig werden kénnen. Vorgehensweisen, wie das Training mit
Jugendlichen (Petermann & Petermann, 1996 @), konnen sozide Fertigkeiten
stérken und Verhatensstérungen abbauen; wichtig ist dabel, die Familie ins-
gesamt einzubeziehen (vgl. Noeker & Petermann, 1996).
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