16. Kapitel

Krankheitsverarbeitung — Coping

Friederike Kendel und Monika Sieverding

Der medizinische Fortschritt hat in den vergangenen Jahrzehnten zu einer
deutlich lingeren Lebenserwartung gefiihrt. Viele chronische Krankheiten sind
heute besser behandelbar und fithren nicht mehr zum Tod. Dies bedeutet je-
doch auch, dass viele Menschen heute linger als frither mit Erkrankungen wie
z.B. Krebs, Koronarer Herzerkrankung, Diabetes und AIDS leben. Mit der
Zunahme von chronischen Krankheiten hat auch das Interesse an den psycho-
sozialen Konsequenzen dieser Bedingungen stark zugenommen. Wie Men-
schen mit den Anforderungen von akuten oder chronischen Erkrankungen
umgehen, welche Verhaltensweisen und Interaktionen protektiv wirken und
welche Personlichkeitseigenschaften dabei eine wesentliche Rolle spielen, dies
ist Gegenstand der Copingforschung. Coping bezieht sich traditionell auf eine
adaptive Orientierung mit dem Ziel der Stressreduktion, der Regulation von
stressreichen Emotionen und der Wiedergewinnung von Kontrolle. Im medi-
zinischen Kontext wird mit Coping das Bewiltigungsverhalten angesichts einer
chronischen oder akuten Erkrankung bezeichnet. Ublicherweise wird der Begriff
Coping mit Stress- bzw. Krankheitsbewiltigung tibersetzt. Wihrend Krankheits-
bewiltigung eine erfolgreiche und abgeschlossene Handlung suggeriert, liegt
der Fokus des synonym benutzten Begriffes Krankbeitsverarbeitung auf dem
prozesshaften Charakter der Handlungen. Krankheitsverarbeitung diirfte des-
halb gerade bei chronischen Erkrankungen, die von den Betroffenen eine fort-
laufende Auseinandersetzung mit der Krankheit verlangen, der passendere Be-
griff sein. Folgende Elemente sind fiir eine Bestimmung des Copingkonstruktes
zentral (Martz & Livneh, 2007):

— Copingasstrengungen umfassen eine breite Palette von kognitiven, emotio-
nalen und behavioralen Strategien, die sowohl auf externale Stressoren als
auch auf internale Anforderungen und Bediirfnisse gerichtet sind.
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— Coping ist ein breiter gefasstes Konstruke als Abwehr. Wihrend Abwehrme-
chanismen unbewusste Reaktionen sind, die bei Angst und Gefahr automa-
tisch ablaufen, sind Copingstrategien Anstrengungen, die mehr oder weni-
ger bewusst und flexibel auf internale und externale Anforderungen sowie

_verfiigbare Ressourcen gerichtet sind.

— Obwohl Coping hiufig als Personlichkeitsdisposition betrachtet wird, wer-
den Copinganstrengungen maf3geblich auch von der Art, Schwere und Dauer
des Stressors oder des Traumas beeinflusst.

— Copinganstrengungen kénnen entweder eine moderierende oder eine medi-
ierende Funktion haben, indem sie den Zusammenhang zwischen situatio-
nalen oder internalen Anforderungen (z.B. einer chronischen Erkrankung)
und dem Outcome (z. B. Depressivitit oder Lebensqualitit) beeinflussen.

1 Stresstheorien und Konzepte der Krankbeitsverarbeitung

Der Begriff ,Stress“ wird verwendet, um sehr unterschiedliche Phinomene zu
beschreiben. Im Wesentlichen lassen sich drei Stresskonzepte voneinander ab-
grenzen: reaktionsbezogene, stimulusorientierte und transaktionale Stresstheorien

(Lazarus & Folkman, 1984, 1999).

1.1 Reaktionsbezogene Stresstheorien

Die reaktionsbezogenen Stresstheorien betrachten Stress als charakteristisches
Reaktionsmuster, welches Tiere und Menschen als Antwort auf erhéhte Bean-
spruchung zeigen; hier stehen die Stressreaktionen im Vordergrund. Schwer-
punkt dieses Ansatzes ist die Erforschung von kérperlichen Reaktionen wie
z.B. Verinderungen in der Herzfrequenz, in der Ausschiittung von Stresshor-
monen, im Blutdruck oder im Muskeltonus. Zur Verbreitung des Stressbegrif-
fes hat vor allem Hans Selye (1976) mit der Beschreibung des Allgemeinen
Adaptionssyndroms beigetragen. Selye nahm an, dass bei allen Stressreaktionen
unabhingig von dem jeweiligen Ausléser bzw. Stressor ein gesetzmifiger Ver-
lauf zu beobachten sei. Stress wird in diesem Modell als ein typisches Reakti-
onsmuster definiert. Die Stressreaktion umfasst drei Phasen, in denen sich die
Widerstandsfzhigkeit des Organismus jeweils verindert:

— Alarmphase: Aktivierung des Sympathikus und Mobilisierung von Ressour-
cen.

— Widerstands- bzw. Adaptionsphase: Mobilisierung der moglichen Abwehr-
krifte zur Uberwindung der Noxe bzw. Anpassung an verinderte Bedin-
gungen (die eigentliche Coping-Phase).
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— Erschopfungsphase: Verlust der adaptiven Kapazitit und Zusammenbruch,
wenn der Organismus der Noxe zu lange ausgesetzt bleibt.

Innerhalb dieses Konzeptes liegt ein Fokus auf Stressreizen, die entweder inter-
nal (z.B. Schlafmangel, Schmerz) oder external (z. B. Lirm) auf den Organis-
mus wirken. Stressreize kénnen nach ihrer Dauer und Hiufigkeit unterschie-
den werden — sie konnen akut und zeitlich begrenzt oder chronisch sein. Sie
konnen chronisch wiederkehrend oder sequenziell sein.

1.2 Stimulusorientierte Stresstheorien

Wihrend in Selyes Modell die Spezifitit der Stressoren keine Rolle spielt, fo-
kussieren die stimulusorientierten Theorien auf die unterschiedlichen Ausléser
von Stress. In der Life-Event-Forschung wurden psychosoziale Stressoren aus
unterschiedlichen Lebensbereichen (z.B. Scheidung, Arbeitsplatzverlust) je
nach ihrer Belastung in eine Rangfolge gebracht (Holmes & Rahe, 1967). Au-
erdem wurde fiir jedes stressreiche Lebensereignis der von Experten geschitzte
durchschnittliche Anpassungsaufwand in ,Life Change Units“ gewichtet. Es
konnte gezeigt werden, dass die Anzahl belastender Lebensereignisse (die z. B.
in einem Zeitraum von einem Jahr erlebt wurden) mit dem Ausbruch von Krank-
heiten zusammenhingen, allerdings waren diese Zusammenhinge in der Regel
nicht sehr hoch. Viele Menschen iiberstehen auch schwierigste Lebenskrisen
und -verinderungen ohne kérperlich zu erkranken. Fiir eine weitere stimulus-
orientierte Theorie sind deshalb nicht so sehr die groflen Lebensereignisse,
sondern chronische und immer wiederkehrende Belastungen im Alltag zentral
und mit der Gesundheit verbunden: dies sind die ,,daily hassles“ — die kleinen
alltiglichen Schwierigkeiten — und die ,,daily uplifts“ — die kleinen Freuden des
Alltags (Kanner, Coyne, Schaefer & Lazarus, 1981).

1.3 Transaktionale Stresstheorie

Eine Hauptkritik an den stimulus- und reaktionsbezogenen Stresstheorien be-
stand darin, dass diese Ansitze nicht erkliren konnten, warum Menschen sehr
unterschiedlich auf ein- und dasselbe Ereignis reagieren kénnen und es umge-
kehrt Menschen gibt, die, obwohl sie starken Stressoren ausgesetzt sind, keine
oder nur geringe Stressreaktionen zeigen. In einer Erklirung dieser individuel-
len Unterschiede besteht das Erkenntnisinteresse der Stresstheorie von Lazarus
(Lazarus, 1999). Nach Lazarus entsteht Stress aus der kognitiven Einschitzung
der Situation durch eine Person, bei der sowohl situationale als auch personli-
che Merkmale interagieren. Stress wird definiert als jedes Ereignis, bei dem
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duflere oder innere Anforderungen (oder beide) die Anpassungsfihigkeit eines
Individuums oder eines sozialen Systems beanspruchen oder iibersteigen (Laza-
rus & Launier, 1981, S. 226). Diese Definition hat das iiberaus einflussreiche
Paradigma von Lazarus begriindet, auf das sich bis heute zahlreiche Untersu-
chungen zur Krankheitsverarbeitung beziehen. Stress ist demnach nicht mehr
nur eine spezifische Reaktion eines Organismus auf verschiedene Stimuli, son-
dern entsteht aus dem Wechselspiel (,transaktional) zwischen dem Menschen
und seiner Umgebung. Kernstiicke dieser Theorie sind die Prozesse der Bewer-
tung und die daraus folgenden Bewiltigungsanstrengungen (vgl. Abb. 1).

Stressor: Primére Sekundére - “Bewdltigung:
Bewertung: Bewertung:
Ereignis a) irrelevant? Welche | problemorientiert
Diagnose b) glinstig? Ressourcen stehen emotionsorientiert

zur Verfligung?
c) stressrelevant?

— Bedrohung? Abwehr
— Verlust?
— Herausforderung?

Abbildung 1:
Transaktionales Stressmodell (nach Lazarus & Folkman, 1984)

Zwei Formen der Bewertung werden unterschieden: die primire und die se-
kundire Bewertung. Bei der Interpretation ist zu beachten, dass diese Bewer-
tungen nicht zwingend nacheinander erfolgen, die Begriffe also etwas irrefiih-
rend sind. Die primdire Bewertung (primary appraisal) ist die Einschitzung,
welche Bedeutung ein Ereignis fiir das Wohlbefinden hat. Die Anforderungen
des Ereignisses konnen irrelevant, giinstig oder belastend fiir das Wohlbefinden
sein. Was bedeutet es, wenn ein Ereignis als belastend und damit als stressrele-
vant eingeschitzt wird? Bestimmt ein bereits eingetretener Schaden die Ein-
schitzung, wird das Ereignis als Verlust aufgefasst. Ein fiir die Zukunft erwar-
teter Schaden dagegen stellt sich als Bedrohung dar. Ein Ereignis kann jedoch
auch als Herausforderung interpretiert werden. Die sekundiire Bewertung (se-
condary appraisal) bezieht sich auf die Einschitzung der persénlichen Ressour-
cen und der damit verbundenen Handlungsméglichkeiten. Ressourcen schlie-
f3en alle zur Verfligung stehenden Bewiltigungsmaoglichkeiten ein. Dabei kann
es sich um materielle Ressourcen (z. B. eine private Krankenversicherung) han-
deln, aber auch soziale Unterstiitzung und Personlichkeitsdispositionen (z. B.
Optimismus, Selbstwirksamkeit) sind wichtige Ressourcen fiir die Krankheits-
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verarbeitung. Die Stressbelastung ist dann am groflten, wenn die Bedrohung
und die Anforderungen einer Situation grof sind, die zur Verfiigung stehenden
Ressourcen dagegen gering erscheinen.

Der Umgang mit chronischen Erkrankungen ist ein langfristiger Prozess, von
daher sind die Bewertungen nicht statisch, sondern verdndern sich in der Regel
im Verlauf des transaktionalen Anpassungsprozesses. Diese sich verindernden
Einschitzungen werden als Neubewertungen bezeichnet. Wichtig ist, dass es
sich bei den Einschitzungen um kognitive Prozesse handelt, die subjektiv sind
und nicht zwangsliufig mit den tatsichlich vorhandenen Ressourcen oder der
tatsichlich gegebenen Gefahr iibereinstimmen miissen. Die Einschitzungen
sind u.a. abhingig von soziodemografischen Variablen wie Alter, Geschlecht,
Sozialstatus und Kultur, auflerdem von der wahrgenommenen Kontrollierbar-
keit und der Dauer des Stressors.

In der Regel setzen Individuen verschiedene Strategien ein, um das gestorte
Gleichgewicht zwischen Anforderungen und Ressourcen wieder herzustellen.
Die Bewiltigungsbemiithungen kénnen sich entweder auf den Stressor (und die
Verinderung der Anforderung) direkt richten (problemorientierte Bewiiltigung)
oder auf eine Regulierung der durch den Stressor ausgeldsten Emotionen (emo-
tionsorientierte Bewidiltigung). Diese Differenzierung bezieht sich also auf das,
was bewiltigt werden soll, nicht so sehr darauf, wie im Einzelnen bewiltigt
wird (Kaluza & Vogele, 1999). Emotionsorientierte Strategien (z.B. positive
Umdeutung oder Suche nach emotionaler Unterstiitzung) werden oft einge-
setzt, wenn eine Person davon ausgeht, dass die zugrunde liegende Situation
nicht verinderbar ist oder die Ressourcen fiir eine Verdnderung fehlen. Prob-
lemorientierte Bewiltigungsanstrengungen (z. B. die Suche nach einem geeig-
neten Krankenhaus, bestimmten Therapien oder Informationen) werden vor
allem dann eingesetzt, wenn eine Situation als verinderbar eingeschitzt wird.
Die Mehrzahl der Stressoren diirften sowohl emotionsorientierte als auch
problemorientierte Strategien hervorrufen. Deshalb kann man nur von Do-
minanzen der einen oder anderen Strategie sprechen. Auerdem lassen sich
nicht alle Strategien, die eingesetzt werden, eindeutig entweder emotionsori-
entiertem oder problemorientiertem Coping zuordnen. Soziale Unterstiitzung
beispielsweise kann gesucht werden, um Emotionen besser regulieren zu kon-
nen, d.h. um Trost und Verstindnis zu bekommen. Dahinter kann jedoch auch
der Wunsch nach instrumenteller Unterstiitzung stehen, die fiir die Bewilti-
gung eines konkreten Problems benstigt wird (Carver, Scheier & Weintraub,

1989).

Wihrend die Bewiltigungsanstrengungen weitgehend bewusst ablaufen, steht
der aus der Psychoanalyse stammende Begriff Abwebr fiir unbewusste Versu-
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che, selbstwertbedrohliche Gefiihle auszuschalten bzw. zu reduzieren. Gerade
eine plétzlich eintretende Erkrankung oder eine neuerdffnete Diagnose kon-
nen zu Uberforderung fithren (, Diagnoseerdffnungsschock ) und die gewohnten
Verarbeitungsroutinen aufler Kraft setzen. Abwehrmechanismen verhindern
eine Uberflutung mit Emotionen, z. B. mit Todesangst, die nicht mehr bewil-
tigt werden kénnen (Faller, 1998). Deshalb wird aus neuerer psychoanalyti-
scher Sicht Abwehr durchaus als in vielen Fillen notwendiger Mechanismus
verstanden, der langfristig adaptiv sein kann, indem er eine der Situation ange-

- messene Bewiltigung erst erméglicht (vgl. Abb. 2).

kurzfristig
langfristig
A
Trauma B Abwehr Bewaltigung
zu viel j

Abbildung 2:
Schematische Darstellung des Verhiltnisses von Abwehr und Coping (nach Faller, 1998)

Zum Beispiel kann ein leistungsorientierter Patient, der einen schweren Herz-
infarkt erleidet, mit der therapeutischen Empfehlung einer radikalen Umstel-
lung seiner Lebensgewohnheiten zunichst iiberfordert sein. Méglicherweise
teilt er seinen Angehdrigen mit, es sei alles nicht so bedrohlich wie gedacht und
er konne bald wieder richtig arbeiten. Der Patient kann mit dieser Art der Ver-

leugnung kurzfristig sein inneres Gleichgewicht sichern. Von Seiten des Arztes

ist es wichtig, die Verleugnung als unbewussten Copingmechanismus zunichst
zu respektieren, aber auch den geeigneten Zeitpunkt fiir ein weiterfithrendes
Gesprich zu erkennen.

Uber Jahrzehnte wurden die Konsequenzen von Stress- bzw. Krankheitsverar-
beitungsprozessen in erster Linie mit negativen Emotionen beschrieben. Dass
bei der Verarbeitung von Krankheiten auch positive Erfahrungen gemacht
werden kénnen, hat in den 90er Jahren zu einer Revision des Lazarus-Modells
gefiihrt (Folkman, 1997). Positive Emotionen sind seither als Element integ-
riert, das direkt oder indirekt alle Einschitzungs- bzw. Copingprozesse und
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deren Outcomes beeinflusst. Das zunehmende Interesse an positiven Emotio-
nen hat seither — insbesondere im Zusammenhang mit Krankheitsverarbeitung
— zu einer substantiellen Forschung gefiithrt. Am hiufigsten untersucht ist bis-
lang die Sinnfindung, die ein Wachstum an Weisheit und Kompetenz, eine
Starkung des Glaubens oder der Spiritualitit und eine Stirkung der sozialen
Beziehungen umfasst (vgl. Folkman, 2008).

1.4 Dispositionelle Ansitze

Wihrend das transaktionale Modell die situationalen Determinanten bzw. den
Bewiltigungsprozess akzentuiert, sehen dispositionelle Ansitze Personlichkeits-
variablen und Dispositionen als entscheidend fiir die Bewiltigung einer Krank-
heit an. Angesichts einer akuten Bedrohung der korperlichen Integritit sind
verschiedene Reaktionen denkbar. Eine Person kann ihre ganze Aufmerksam-
keit auf die Gefahr richten oder die direkte Konfrontation vermeiden, indem
sie sich von dem bedrohlichen Reiz abwendet. Byrne (1961) geht in diesem
Zusammenhang von einem eindimensionalen Konstrukt mit den Polen ,re-
pression — sensitization“ aus. Krohne (1993) hingegen etabliert entsprechend
»Vigilanz® und ,Vermeidung® — allerdings als Konstrukt mit zwei voneinander
unabhingigen Dimensionen. Diese Dimensionen sind in seinem ,Modell der
Angstbewiltigungsmodi“ operationalisiert (vgl. Abb. 3).

Vigilanz
A
+.
Sensitizer Hochéngstliche
— * 5, Kognitive
Vermeidung
Nichtdefensive Represser
Abbildung 3:

Modell der Angstbewiltigungsmodi (nach Krohne, 1993)

Vigilantes Bewiltigungsverhalten ist Krohne zufolge von einer Intoleranz ge-
geniiber Unsicherheit (,Angst vor der Ungewissheit®) motiviert. Es zeichnet
sich durch verstirkte Suche und Verarbeitung stressrelevanter Informationen
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aus. Dabei werden mehrdeutige Reize generell als bedrohlich interpretiert. Eine
hoch vigilante Person, die mit der Diagnose Krebs konfrontiert wird, wird
versuchen, so viele Informationen wie méglich iiber ihre Erkrankung zu be-
kommen (z. B. Suche im Internet, in Fachzeitschriften, Konsultation von meh-
reren Arzten). Vermeidendes Bewiltigungsverhalten ist dagegen von einer In-
toleranz gegeniiber emotionaler Erregung (,Angst vor der Angst“) motiviert,
Kennzeichen sind eine Abwendung von stressrelevanten Reizen und bedrohli-
chen Informationen. Eine hoch vermeidende Person mit der gleichen Diag-
nose wird versuchen, die Auseinandersetzung mit diesem Thema ganz zu um-

gehen.

Ein Vorteil dieses Konzeptes liegt in seiner Zweidimensionalitit. Krohne un-
terschied vier Bewiltigungsmodi : (a) Sensitization: Konsistent vigilantes Ver-
halten bei gleichzeitig geringer Vermeidungstendenz; (b) Repression: Konsis-
tente Vermeidung bei gleichzeitig geringer Vigilanz; (c) Nichtdefensivitit:
Weder auffallend vigilantes noch vermeidendes Verhalten; (d) Hochingstlich-
keit: Fluktuierend hochvigilantes und hochvermeidendes Verhalten. Mittels
einer Latent-Class-Analyse konnten bei 871 Personen mit selbstwert- und
physisch bedrohlichen Situationen des Angstbewiltigungs-Inventars die Strate-
gien Sensitization, Repression und Nichtdefensivitit identifiziert werden, die
vierte identifizierte Strategie wurde dagegen als ,semi-konsistent” bezeichnet:
eine Bewiltigungsstrategie, die sich in selbstwertbedrohlichen Situationen
durch den Finsatz vieler vigilanter Strategien und in physisch bedrohlichen
Situationen durch den Einsatz vieler vermeidender Strategien auszeichnet

(Schmukle, Egloff & Krohne, 2000).

1.5 Ressourcentheorie von Hobfoll

Die Theorie der Ressourcenerhaltung (Hobfoll, 1998) betont die Bedeutung
von objektiven Ressourcen wie z. B. Macht, Sozialstatus und Geld. Damit ist
die Ressourcentheorie eine wichtige Erginzung der Lazarus-Theorie, die mit
ihrer Betonung auf subjektiven Einschitzungsprozessen eine genuin psycholo-
gische Theorie ist und damit der ganzen Bandbreite von Stressphinomen in un-
serer Gesellschaft nicht gerecht werden kann. Das ressourcenorientierte Modell
geht davon aus, dass Menschen eine starke Neigung haben, die cigenen Ressout-
cen zu schiitzen und dass sie danach streben, neue Ressourcen aufzubauen. Ein-
fluss auf den Erhalt und Erwerb von Ressourcen haben sowohl kritische Le-
bensereignisse als auch alltigliche, kleine Stressoren, die das Individuum daran
hindern, Ressourcen zu erhalten oder zu kultivieren. Stress ist definiert als Reak-
tion auf die Umwelt, in der (1) der Verlust von Ressourcen droht, (2) der tat-
sichliche Verlust von Ressourcen eintritt oder (3) der adiquate Zugewinn von
Ressourcen nach einer Investition von Ressourcen versagt bleibt.
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Innerhalb dieser Theorie wird postuliert, dass positive und negative Verinde-
rungen der Ressourcen unterschiedliche Effekte haben. Das erste Prinzip der
Theorie besagt, dass bei gleichem Ausmafl an Ressourcenverlusten und -ge-
winnen die Verluste stirkere Auswirkungen haben. Das zweite Prinzip be-
ruht auf der Annahme, dass Menschen Ressourcen investieren, um sich vor
Verlusten zu schiitzen, von Verlusten zu erholen und neue Ressourcen hinzu-
zugewinnen. Bestehende Ressourcen werden folglich in Neugewinne inves-
tiert, um den gesamten Ressourcenpool zu erweitern. Dies hat Konsequen-
zen: Individuen mit vielen Ressourcen sind Wenlger verletzlich gegeniiber
Verlusten. Umgekehrt werden Individuen mit geringen Ressourcen stirker
- von Ressourcenverlusten getroffen und haben es gleichzeitig schwerer, sich
neue Ressourcen zu erschlieffen. So erwachsen aus anfinglichen Verlusten
weitere Nachteile bei der Bewiltigung von Stress. Es entsteht eine Verlustspi-
rale, die das System mit jedem Verlust anfilliger und verletzlicher werden
ldsst und die Stressbewaltlgung erschwert. So kann sich z. B. bei ilteren Pati-
enten, die ein wenig unterstiitzendes Umfeld haben und nicht mobilisiert
sind, nach einer schweren Operation eine Verlustspirale entwickeln, die
damit beginnt, dass die Teilnahme an notwendigen ambulanten Rehabilita-
tionsmafinahmen nicht méglich ist. Dadurch werden zum einen der Hei-
lungsprozess, zum anderen aber auch die Entwicklung von neuen sozialen
Kontakten erschwert. In der Folge kann die soziale Isolation, die ihrerseits
ein Risikofaktor fiir Depressivitit ist, zunehmen.

1.6 Soziale Unterstiitzung und dyadisches Coping

Sowohl in der Stresstheorie von Lazarus als auch im Ressourcenmodell von
Hobfoll wird die Bedeutung der Interaktion mit der Umwelt bzw. die Abhin-
gigkeit von anderen Menschen bei der Bewiltigung von Stress betont. Die
meisten Belastungen, die im Kontext von Erkrankungen entstehen, greifen in
die Beziehungen zu anderen Menschen ein und fordern von allen Beteiligten
Anpassungsleistungen und ein Bemiithen um Bewiltigung. Eine Rolle spielt
beispielsweise das Bediirfnis nach sozialer Bindung, das Zuriickstellen persén-
licher Bediirfnisse zugunsten der Gruppe oder die Beriicksichtigung von sozia-
len Hierarchien. Auflerdem ist der Bewiltigungserfolg oft an das Urteil und die
Kooperation anderer gekniipft. Die Relevanz des sozialen Kontextes fiir den
Verlauf von Erkrankungen hat zu dem Konzept des ,dyadischen Coping® ge-
fiihre.

Bei Coyne und Smith (1991) steht die Rolle der einzelnen Partner in der Be-
wiltigungsdyade im Vordergrund. Sie differenzieren zwei breite Kategorien-
beziehungsbezogener Bewiltigung: Zum einen eine vorwiegend problembezo-
gene und partnerorientierte Form der Bewiltigung, das active engagement, ge-
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kennzeichnet durch gemeinsames Problemlésen und eine Exploration der Ge-
fithle des Partners, zum anderen eine Form der Bewiltigung, bei der Sorgen
cher verborgen und Konflikte vermieden werden, das protective buffering. Die
Effekte, die die genannten Strategien auf den jeweiligen Teil der Dyade aus-
iiben, konnen dabei durchaus unterschiedlich sein. So kann z. B. das Bemiihen,
den Partner von allen unangenehmen Nachrichten und Aufgaben abzuschir-
men, zwar fiir den Empfinger hilfreich sein, bei dem Gebenden aber zu einem
Stressanstieg fiihren.

Eine systemisch-transaktionale Perspektive der Stressbewiltigung bei Paaren
vertritt Bodenmann (2000, 2008). Dyadisches Coping beschreibt nach Boden-
mann die Art und Weise, wie Personen in einer Partnerschaft gemeinsam mit
Stress umgehen, indem sie sich wechselseitig unterstiitzen (supportives dyadi-
sches Coping), Stress gemeinsam bewiltigen (gemeinsames dyadisches Coping)
oder Stress in Zeiten der Uberlastung aneinander delegieren konnen (delegier-
tes dyadisches Coping). Voraussetzungen fiir eine Erfassung der partnerschaft-
lichen Bewiltigung sind hier, dass die Entstehung des Stresses, die Ziele und
die Bewiltigungsmechanismen sowohl individuell als auch gemeinschaftlich
beriicksichtigt werden miissen. Somit handelt es sich bei dyadischem Coping
um ein Zusammenspiel von Stresssignalen eines Partners und den Copingreak-
tionen des anderen Partners auf diese Signale. Das individuelle Stresserleben
kann zum dyadischen Stresserleben werden, wenn sich der Stress des einen
Partners auf den anderen Partner auswirkt. Dyadischer Stress kann auch entste-
hen, wenn die Bewiltigungsbemithungen des einen Partners mit den Zielen
oder Erwartungen des anderen Partners in Konflikt stehen. Abhingig von der
Einschitzung des Stressereignisses werden — individuell oder gemeinsam — Be-
wiltigungsmechanismen beider Partner -aktiviert. Aus dieser Perspektive ist
dyadisches Coping ein Versuch der Selbstregulation mit dem Ziel, auf indivi-
dueller, Paar- und sozialer Ebene einen Zustand der Homdostase zu erreichen.
Dyadische Bewiltigung wird weniger als altruistisches Verhalten beschrieben,
sondern vielmehr als Mittel zur eigenen Stressreduzierung durch die Stressre-
duzierung des Partners.

Bis in die 1990er Jahre hinein gab es nur wenige Publikationen zu dyadischem
Coping bei Erkrankungen. Seither ist die Zahl der Veréffentlichungen stark
angestiegen und es liegen u.a. zu Krebs, Myokardinfarkt, rheumatischer Arth-
ritis und korperlichen Behinderungen einige Studien vor (Bodenmann, 2000;
Berg & Upchurch, 2007; Hagedoorn et al., 2008; Knoll etal., 2011). Diese
Untersuchungen zeigen, dass eine gute Ubereinstimmung und Koordination
beziiglich der von beiden Partnern eingesetzten Copingstrategien positiv miit
der Partnerschaftsqualitit, einer reduzierten Belastung des gesunden Partners
und einem besseren Umgang des Patienten mit seiner schweren Erkrankung
einhergeht. Giinstig ist auflerdem eine hohe Kongruenz hinsichtlich des emo-



Krankheitsverarbeitung — Coping 471

tionsbezogenen Coping, wihrend in Hinblick auf problembezogenes Coping
Komplementaritit giinstiger zu sein scheint. Minner verlassen sich in erster
Linie auf die Unterstiitzung ihrer Partnerin, wihrend Frauen bei der Krank-
heitsbewiltigung neben der Dyade auf gréflere soziale Netzwerke zuriickgrei-
fen. ‘

1.7 Geschlechterunterschiede bei Coping
und Krankheitsverarbeitung

Die Annahme, dass Frauen eher emotionsorientiert bewiltigen, Minner dage-
gen eher problemorientiert, ist weit verbreitet. Die empirischen Befunde sind
jedoch nicht homogen: Manchmal zeigen sich Geschlechterunterschiede in der
erwarteten Richtung (Frauen emotionsorientiert, Minner problemorientiert),
manchmal zeigen sich keine Unterschiede, andere Studien zeigen, dass Frauen
cher problemorientiert bewiltigen. Auch wenn sich die konzeptuelle Unter-
scheidung der Kategorien problemorientiert vs. emotionsorientiert bewihrt
hat, scheint sie doch fiir die Beschreibung von Geschlechterunterschieden zu
undifferenziert zu sein. Deshalb ist eine Betrachtung der speziﬁschen Co-
pingstrategien und der jeweiligen situationalen Bedingungen in dlesem Zu-
sammenhang unabdingbar (Zwicker & DeLongis, 2010).

Frauen besitzen gréflere Netzwerke als Minner und suchen in Stresssituation
eher nach sozialer Unterstiitzung. Diese Tatsache wird von Taylor et al. (2000)
auf biologische Ursachen zuriickgefiihrt. So sei die von Cannon (1932) etab-
lierte ,,Flght—or—ﬂlght “_Dichotomie eher fiir Minner charakteristisch, wihrend-
Frauen ein Verhalten zeigten, welches die Autoren als , Tend-and-befriend*
(,zuwenden und anfreunden®) bezeichnen. Diese Theorie basiert auf Evidenz
aus Tierstudien, bei denen weibliche Tiere bei Bedrohung ein weniger stereo-
types Antwortverhalten zeigten. Dieses Verhalten duflert sich in einem Ausbau
und Schutz des sozialen Netzwerkes und wird u. a. evolutionsbiologisch erklirt:
Frauen hitten — im Kontrast zur , Fight-or-flight“-Reaktion — die Méglichkeit
von Kampf oder Flucht nicht in dem Maf§ gehabt und deshalb zwangsliufig
andere Mechanismen der Stressbewiltigung entwickelt, die den Nachwuchs
weniger gefihrdeten. Taylor et al. (2000) betonen die Rolle von Oxytocin,
einem Hormon, das méglicherweise Fluchtreaktionen unterdriicken und Bin-
dungen férdern kann. '

Andere Forschungsergebnisse heben vor allem die Dauer des Stressors und
dessen Kontrollierbarkeit hervor. Werden diese Variablen beriicksichtigt, be-
richten Manner mehr Vermeidungsstrategien bei der Bewiltigung von Stress.
Dies gilt insbesondere dann, wenn der Stressor kurzfristig ist. Frauen scheinen
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dagegen, wenn sie z.B. eine Bedrohung ihrer Gesundheit wahrnehmen, die
Tendenz zu haben, ihre ganze Aufmerksamkeit auf den Stressor zu richten,
(vgl. dazu den Forschungsiiberblick von Weidner & Collins, 1993). Dies
konnte insbesondere dann ungiinstig sein, wenn der Stressor unkontrollierbar
und voriibergehend ist. Langfristig jedoch kann die erhohte Aufmerksamkeit
durchaus forderlich sein, indem z. B. Vorsorgeuntersuchungen verstirkt wahr-
genommen werden oder frithe Warnsignale Beachtung finden. Die anfinglich
vigilante Reaktion kann so auf lange Sicht die Entwicklung von Probleml&se-
strategien fordern.

Ein Review iiber Copingstrategien nach Myokardinfarke (Kristofferzon, Lof-
mark & Carlsson, 2003) betont einen weiteren Aspekt: Sowohl Minner als
auch Frauen benutzen eine Vielfalt von Copingstrategien, aber Frauen schei-
nen insgesamt mehr Copingstrategien einzusetzen (vgl. auch Kendel, Bshmer
& Sieverding, 2004). Eine Erklirung fiir diesen Unterschied im Copingverhal-
ten wird auch hier darin gesehen, dass Frauen von vornherein eine hshere Vi-
gilanz zeigen, mehr Stress erleben und deshalb mehr Strategien ausprobieren.
Um diesen Geschlechterunterschied in der Bewiltigung richtig zu erfassen,
wird eine Bestimmung des relativen Einsatzes von Copingstrategien vorge-
schlagen (Tamres, Janicki & Helgeson, 2002): Statt die absoluten Hiufigkei-
ten von Strategien bei Minnern und Frauen zu vergleichen, sollte jeweils der
Einsatz einer Strategie in Relation zur Hiufigkeit von anderen Strategien be-
trachtet werden.

Die groflere Tendenz von Frauen, gedanklich um den Stressor zu kreisen und
zu griibeln (Rumination), wird von Nolen-Hoeksema (2001) als Erklirung
fir die hohere Depressivititsrate von Frauen herangezogen. Durch Rumina-
tion kénnen auch bei einer voriibergehenden depressiven Episode der nega-
tive Affekt und die Gefiihle von Hilflosigkeit verstirkt werden. Die Rumina-
tionstheorie postuliert, dass das ruminative Verhalten in der Kindheit beginnt
und im Erlernen der Geschlechterrolle begriindet ist. Die traditionelle minn-
liche Geschlechterrolle wird mit der Prisentation von Selbstsicherheit, dem
Verbergen negativer Emotionen (wie Angst) und der aktiven Bewiltigung
von Herausforderungen assoziiert, wihrend die traditionelle weibliche Ge-
schlechterrolle den Ausdruck von Emotionen, Empathie sowie eine insge-
samt passivere Haltung impliziert Sieverding (2009). In einer Studie, mit der
Stressreaktionen in einer simulierten Bewerbungssituation erfasst wurden,
konnte gezeigt werden, dass das Geschlechtsrollen-Selbstkonzept wichtiger
zur Vorhersage der Stressreaktivitit ist als das biologische Geschlecht. Ein
maskulines Selbstkonzept (gekennzeichnet durch die Selbstbeschreibung mit
Attributen wie ,selbstsicher®, ,aktiv oder ,tiberlegen®) war mit einer gerin-
gen subjektiven und gleichzeitig erhdhten kardiovaskuliren Stressreaktivitit
assoziiert, und zwar bei Minnern wie bei Frauen (Sieverding, Weidner &
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Volkmann, 2005). Mit dem gesellschaftlichen Wandel der Geschlechterrol-
len ist zu erwarten, dass sich auch geschlechtstypische Muster des Copingver-
haltens verindern werden.

2 Messung von Stress und Krankbeitsbewiiltigung

In den vorangegangenen Abschnitten wurde die grofie Heterogenitit von Stress-
und Copingtheorien dargestellt: Coping kann u.a. unter dem Aspekt von Be-
wertungsprozessen, dem Vorhandensein von Ressourcen oder Persénlichkeits-
eigenschaften betrachtet werden.

Bei der Messung von Stress gibt es mehrere konzeptuelle Schwierigkeiten
(Schwarzer & Schwarzer, 1996). Zum einen kénnen kognitive Bewiltigung
und Bewertung konfundiert sein. Beispielsweise konnen, wenn eine Situation
als bedrohlich wahrgenommen wird, Bewiltigungsprozesse in Gang gesetzt
werden (Gedanken, Abwehrmechanismen), die dieser Wahrnehmung entspre-
chen, d.h. Prozesse, die wiederum die Bedrohlichkeit der Situation akzentuie-
ren. Zum anderen kénnen Probleme entstehen, wenn Coping und Ressourcen
getrennt erfasst werden. Ressourcen sind relativ statische Voraussetzungen,
wihrend Coping ein Prozess ist, der mehr oder weniger von diesen Ressourcen
abhingt. Bei der Messung von Bewiltigungsprozessen sind auflerdem Fragen
der Stabilitit, Generalisierbarkeit und Dimensionalitit von Bewiltigung zu
berticksichtigen. Eine Auswahl von Messinstrumenten, die in der Vergangen-
heit insbesondere zur Erfassung von Krankheitsbewiltigung eingesetzt wurden,
ist in Tabelle 1 aufgefiihrt. Eine ausfiihrlichere Darstellung dieser Messinstru-
mente und weiterer krankheitsspezifischer Fragebdgen zur Krankheitsverarbei-
tung findet sich bei Bengel, Wirtz und Zwingmann (2008) und Franke, Jagla,
Salewski und Jiger (2007).

) Tabelle 1:
Verfahren zur Erfassung von Stress- und Krankheitsbewiltigung (Auswahl)
Bezeichnung | Abkiirzung Autoren Anwendungsbereich . dex I tems/
; Dimensionen
Ways of Co- WCCL - Folkman Erfassung von 68 Items
ping Checklist & Lazarus Stressbewilti-
- (1988) gungsstrategien bei
stressreichen Ereig-
nissen




Arbeit, Vorhersage
des Erfolges von
Interventionen/
Krankheitsriick-
fillen

474 Friederike Kendel und Monika Sieverding
Tabelle 1 (Fortsetzung):
Verfahren zur Erfassung von Stress- und Krankheitsbewiltigung (Auswahl)
Bezeichnung | Abkiirzung Autoren Anwendungsbereich ZBM der I tems/
imensionen
Brief COPE - Carver (1997) Krankheits- 28 Ttems/
bewiltigung 14 Skalen
bei chronischen und
akuten
Erkrankungen,
kritische
Lebensereignisse
Multidimen- MCI Endler & Klinische 48 Items/
sional Coping Parker (1990) Psychologie, 3 Dimensio-
Inventory gesundheits- nen
psychologische
Fragestellungen
Strategic SACS Hobfoll, Individuelle und 52 Items/
Approach to Dunahoo gemeinschaftliche 9 Subskalen
Coping Scale & Monnier Stressbewiltigung
(1993)
COMputerge- COMES Derrez, Kritische Lebens- 33 Selbst-
stiitztes Erfas- Reicherts, ereignisse, Stress- beobachtungs-
sungssystem Fahrenberg und Belastungspro- kategorien
& Myrtek blem, Burnout
(1996)
Freiburger FKV, Muthny Prozesse der Krank- 102 Items/
Fragebogen zur (1989) heitsverarbeitung 12 Skalen
Krankheits- Kurz- bei erwachsenen Pa-
verarbeitung form: tienten mit akuten Kurzform:
FKV-Lis oder chronischen 35 Items/
somatischen Erkran- 5 Skalen
kungen, Selbst- und
Fremdeinschitzung
Stressverarbei- SVF 120 Janke & Stressverarbeitung 120 Items/
tungsbogen Erdmann bei Belastung im 20 Subtests
(1997) Alltag, Beruf und
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Bezeichnung | Abkiirzung Autoren Anwendungsbereich Zla)hl der I tems/
imensionen

Tagebuch zur TBB Laireiter Alltagsbelastungen 88 Items
Erfassung (1998) bei verschiedenen + 21 offene
alltdglicher Patienten- und Al- Fragen/
Belastungen tersgruppen, Patien- 7 Skalen
und deren ten mit psychischen
Bewiltigung und somatischen

Erkrankungen
Trierer Inventar TICS Schulz, Individuelle 57 Items/
zum chroni- Schlotz & Stressdiagnostik, 9 Skalen
schen Stress Becker (2004) Screening zur Ab- ‘

schitzung des Reha-

bilitationsbedarfes

— Informationen zur

Krankheitsverarbei-

tung
Trierer Skalen TSK Filipp & Krankheitsbewilti- 37 Items/
zur Krankheits- Klauer (1993) gung bei schweren 5 Skalen
bewiltigung kérperlichen Er-

krankungen, Einzel-

und Differenzialdia-

gnostik
Dyadisches Co- | DCI Bodenmann Partnerschaftsdia- 37 Items/
ping Inventar (2008) gnostik, klinische 9 Skalen

Diagnostik, Grund-
lagen- und Inter-
ventionsforschung,
Fragestellungen u. a.
im Bereich der Kli-
nischen Psychologie
und Gesundheits-
psychologie

3 Coping bei unterschiedlichen Krankheitsbildern

Im Folgenden soll beispielhaft auf die Krankheitsverarbeitung bei Koronarer
Herzerkrankung und Krebs sowie auf den Umgang mit Schmerzen eingegan-
gen werden. Die Koronare Herzerkrankung und Krebs gehoren heute zu den
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hiufigsten Diagnosen in den industriellen Lindern. Die Wahrscheinlichkeit,
dass wir im Laufe des Lebens mit einer dieser Krankheiten konfrontiert wer-
den, ist sehr hoch. Beide Erkrankungen stellen eine hohe Belastung fiir das
Wohlbefinden einer Person dar und verindern das Leben der Betroffenen (und
ihrer Angehorigen) nachhaltig. Seit den 90er Jahren haben sich die Psychokar-
diologie und Psychoonkologie als Forschungsgebiete etabliert, die auf der Schnitt-
stelle zwischen Medizin und Psychologie die Entstehung, den Verlauf und die
Behandlung im Zusammenspiel mit den jeweiligen Copingprozessen erfor-
schen. Da viele Erkrankungen mit Schmerzen verbunden sind, die sich chroni-
fizieren kdnnen, ist auch dieser Bereich ein Schwerpunkt der Copingforschung.

3.1 Krankheitsverarbeitung bei Krebs

Bei der Friiherkennung von Krebs sowie in der Krebstherapie hat es in den
vergangenen Jahren immense Fortschritte gegeben, dennoch ist eine Krebsdia-
gnose nach wie vor ein einschneidendes und belastendes Ereignis. Hiufig ist
die Diagnose der Beginn eines langfristigen Auseinandersetzungsprozesses,
verbunden mit einer grofflen Unsicherheit iiber den weiteren Verlauf. Die Un-
sicherheit bleibt auch nach einer erfolgreichen Operation und Behandlung oft
lange bestehen. Die sozialen Folgen kénnen immens sein. Sie betreffen die Belas-
tung der Bezugspersonen, eine Einschrinkung der Arbeitsfahigkeit und den
moglichen Verlust von sozialen, gesundheitlichen und materiellen Ressourcen.

Eine hiufig beschriebene (erste) Reaktion auf die Diagnose ,,Krebs“ ist die Ver-
leugnung (z.B. Faller, 1998). Verleugnung ist ein Abwehrmechanismus, der
das ,Ich“ vor der Gberﬁutung mit Angsten, auch Todesangst, schiitzt und den
durch die Diagnose ausgeldsten Schock abmildern kann. Kritisch wird dieses
Abwehrverhalten dann, wenn es langfristig bestehen bleibt und dadurch die
Mitarbeit bei der Behandlung beeintrichtigt wird, Termine nicht wahrgenom-
men oder Medikamente nicht richtig eingenommen werden (vgl. Abschnitt 1.3).

* Uber lange Zeit wurde die Verleugnung als eine typische Strategie von Krebs-
kranken beschrieben. Die Forschung hat jedoch gezeigt, dass Krebskranke auf
eine Vielzahl von Strategien zuriickgreifen (Faller, 1998; Franks & Roesch,
2000). Dazu gehéren die Suche nach sozialer Unterstiitzung, Fokussierung auf
das Positive, Distanzierung sowie kognitive und behaviorale Muster von Flucht
und Vermeidung. Diese Strategien #hneln jenen, die auch bei anderen kriti-
schen Lebensereignissen eingesetzt werden (Folkman & Moskowitz, 2004). In
einer multizentrischen Studie mit 1062 Patienten zeigten sich Vertrauensset-
zung in die Arzte und compliancebezogene Strategien als wichtigste Strategien
(Muthny, 1989). Kampfgeist und Selbstermutigung wurden von mehr als der
Hilfte der Erkrankten genannt. Fiir ca. 25% war die Akzeptanz der Erkran-

|
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kung eine wichtige Strategie. Eine Metaanalyse von 2006 auf der Basis von 15
Studien berichtete Zusammenhinge zwischen primiren Bewertungen und
Copingstrategien bei Krebskranken (Franks & Roesch, 2006): Wurde die Situ-
ation vorwiegend als Bedrohung eingeschitzt, kamen vor allem problembezo-
gene Strategien zum Einsatz. Dieses Ergebnis war unerwartet, ist aber plausibel,
wenn man sich vor Augen hilt, dass eine Person, die durch eine Krebsdiagnose
zwar eine Bedrohung ihrer Ziele, der Ressourcen und ihres Lebens erfihrt,
diese Verluste aber nicht fiir unvermeidbar halten muss. Personen, bei denen
die Finschitzung als Schaden oder Verlust im Vordergrund stand, benutzten
vor allem vermeidende Strategien. Diejenigen, die in der Krankheit eine Her-
ausforderung sahen, benutzten mit groferer Wahrscheinlichkeit konfrontative
Strategien. Auch bei der Einschitzung als Herausforderung wird die Méglich-
keit eines ungiinstigen Krankheitsverlaufes nicht unbedingt ausgeschlossen, ein
solcher Verlauf wird jedoch nicht fiir unbeeinflussbar gehalten. Krebskranke,
die Moglichkeiten sehen, den Verlauf zu kontrollieren, werden ihre Energie
mit groflerer Wahrscheinlichkeit auf den Stressor direkt richten. |

In der Vielfalt der Einschitzungen und der Reaktionen zeigt sich die Komple-
xitit des Krankheitsverarbeitungsprozesses. Die erhebliche Varianz verweist auf
weitere Einflussvariablen: Neben Personlichkeitsdispositionen werden die Zeit,
die seit der Diagnose vergangen ist, das Krebsstadium, die Komorbiditit und
der Behandlungstyp genannt.

In fast allen Studien stehen die Verluste durch die Erkrankung und die Schwie-
rigkeiten der Anpassung im Vordergrund. Deshalb soll betont werden, dass
viele Krebspatienten im Verlauf der Erkrankung auch Verinderungen erfah-
ren, die von ihnen als positiv bewertet werden. Dies betrifft u.a. Prozesse der
Sinnfindung, einen Wertewandel und eine Stirkung der sozialen Beziehungen
(vgl. Schwarzer, Luszczynska, Boehmer, Taubert & Knoll, 2006).

3.2 Krankheitsverarbeitung bei Koronarer Herzerkrankung

Kardiovaskuldre Erkrankungen umfassen angeborene Herzerkrankungen, Herz-
insuffizienz, den Schlaganfall und die Koronare Herzerkrankung (KHK). Die
KHK ist die hdufigste Erkrankung mit dem Leitsymptom der Angina Pectoris,
die durch eine Verengung bis hin zu einer Blockade der Koronararterien (Herz-
infarkt) charakterisiert ist. Die Erkrankung ist chronisch und erfordert sowohl
Lebensstilinderungen als auch eine Anpassung an die oft reduzierte Leistungs-

fahigkeit.

Das sogenannte Typ-A-Verhalten, charakterisiert durch Konkurrenzstreben,
Zeitdruck und Feindseligkeit, galt lange Zeit als der dominierende psychosozi-



478 Friederike Kendel und Monika Sieverdirig

ale Risikofaktor fiir die KHK. Spitestens seit einer Metaanalyse von Myrtek
(2001) auf der Basis von 25 prospektiven Studien ist diese Annahme nicht
mehr haltbar. Der Fokus der Aufmerksamkeit hat sich in den vergangenen
Jahren auf die Depressivitit verlagert. Bei bis zu 50 % der Patienten mit KHK
werden depressive Verstimmungen diagnostiziert (Herrmann-Lingen, 2008).
Diese kénnen z.T. auf die kérperliche Belastung zuriickgefithrt werden. In
einer Metaanalyse, in die 13 prospektive Studien eingingen, wurde gezeigt, dass
Depressivitit aber auch unabhingig von anderen Faktoren das Risiko fiir die
Entstehung einer KHK um das 1.6-fache steigert (Rugulies, 2002). Bei beste-
hender KHK hat Depressivitit eine noch stirkere Vorhersagekraft fiir die Ver-
schlechterung der Krankheit und fiir Mortalitit (vgl. die Metaanalyse von
Barth, Schumacher & Herrmann-Lingen, 2004). Ein hiufiger — nicht bewuss-
ter — Bewiltigungsmechanismus ist auch bei KHK-Patienten die Verleugnung
(Albus, 2008). Verleugnung wird vielfach mit einem besseren emotionalen
Wohlbefinden in Verbindung gebracht — insbesondere, wenn die erste Zeit
nach einem kardialen Ereignis betrachtet wird. Der Einfluss von Verleugnung
auf die langfristige psychosoziale Anpassung ist weniger eindeutig. Hier sind
die Ergebnisse inkonsistent und reichen vom Fehlen eines Zusammenhanges
bis zu dem Befund, dass Verleugnung mit einem schlechteren emotionalen
Wohlbefinden assoziiert ist (vgl. das Review von Bennett & Boothby, 2007).
Die Bewiltigungsstrategien bei kardiovaskuliren Erkrankungen variieren inter-
individuell deutlich. Das Review zeigt, dass von den Patienten selbst am hiu-
figsten Optimismus, aktives Coping, aktives Problemlésen und die Suche nach
sozialer Unterstiitzung genannt werden. Auch Patienten, die vor einer Herz-
transplantation standen, nannten positives Denken und Humor als bevorzugte
Strategien (Porter et al., 1994).

In den vergangenen Jahren ist innerhalb der Kardiologie die Zahl von psycho-
sozialen Interventionsprogrammen stark angestiegen. Psychosoziale Interventi-
onen umfassen z.B. Stressmanagementprogramme und kognitive Verhaltens-
therapie zur Behandlung von Depressivitit. Fine Metaanalyse mit 43 Studien
zeigte bei kardialen Patienten eine Senkung der Mortalitit um 27% in den
ersten beiden Jahren. Die Riickfallquote fiir ein kardiales Ereignis konnte sogar
nach mehr als 2 Jahren um 43 % reduziert werden (Linden, Phillips & Leclerc,
2007). Der Zeitpunkt, zu dem die Interventionen eingesetzt werden, scheint
von grof8er Bedeutung zu sein. Wenn die Interventionen nicht direkt nach dem
kardialen Ereignis, sondern mindestens 2 Monate danach durchgefiihrt wur-
den, waren die Effekte grofler. Allerdings erfahren die Effekte beziiglich der
Mortalitit eine Finschrinkung, indem sie sich nur fiir die Gruppe der Minner
nachweisen lieen, nicht aber fiir Frauen. Die Griinde hierfiir sind bislang
unklar: Welche Rolle spielt die Art der psychosozialen Interventionen? Wie
lassen sich Interventionen auf die Bediirfnisse von einzelnen Subgruppen zu-
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schneiden? Welche Linge miissen Interventionsmafinahmen haben, um nach-
haltige Effekte erzielen zu kénnen? Nicht zuletzt stellt sich die Frage nach den
Outcomekriterien. Wihrend bislang die medizinische Forschung von ,harten®
Kriterien wie z. B. Mortalitit oder Rehospitalisierung dominiert wird, diirfte es
fiir eine Beurteilung der Effektivitit von Interventionen zunehmend wichtiger
werden, subjektive, ,weiche® Outcomekriterien wie z. B. die subjektive Lebens-
qualitit der Betroffenen zu beriicksichtigen.

3.3 Krankheitsverarbeitung bei chronischen Schmerzen

Viele Erkrankungen sind auf Dauer mit chronischen Schmerzen verbunden.,
Dabei entspricht der Grad an Behinderung durch die zugrunde liegende Er-
krankung oft nicht der Intensitit der berichteten Schmerzen. Dies bedeutet,
dass Personen, die hohe Schmerzwerte berichten, einen relativ geringen aktuel-
len Grad an Behinderung haben kénnen, wihrend andere eine ausgeprigte
Behinderung mit wenig Schmerzen erfahren kénnen. Die Entkoppelung der
Schmerzempfindung von dem physischen Korrelat wird durch positive Konse-
quenzen des schmerzbezogenen Verhaltens begiinstigt und wird als Chronifi-
zierung des Schmerzes beschrieben. Fiir die Chronifizierung spielt die spezifi-
sche Bewiltigung der akuten Schmerzen eine entscheidende Rolle. Auf der
cinen Seite steht hiufig das Finnehmen einer Schonhaltung, die eine Verstir-
kung iiber das kurzfristige Nachlassen der Schmerzen bewirkt. Auf der anderen
Seite erfihrt dieses Krankheitsverhalten hiufig eine positive Verstirkung in
Form vermehrter Zuwendung durch den Partner (Flor, Breitenstein, Birbau-
mer & Fiirst, 1995). Der Prozess der Schmerzentstehung wird beschleunigt,
wenn einer Person nur wenige Bewiltigungsstrategien zur Verfiigung stehen
(Thorn & Dixon, 2007).

Dass Schmerz in der Regel nicht als Herausforderung im Sinne einer ersten
Bewertung nach Lazarus gesehen wird, mag nicht verwundern. Allerdings gibt
es Hinweise darauf, dass Minner experimentell induzierte Schmerzen hiufiger
als Herausforderung bewerteten, wihrend Frauen den Schmerz hiufiger als
bedrohlich einschitzten (Sanford, Kersh, Thorn, Rich & Ward, 2002). Die
Mehrheit der bisherigen Copingstudien zu Schmerz bezieht sich auf theore-
tisch begriindete Copingkategorien. Brown und Nicassio (1987) unterscheiden
passive und aktive Bewiltigungsstrategien. Passive Schmerzbewiltigungsstrate-
gien sind solche, in denen das Individuum entweder die Verantwortung fiir
den Umgang mit den Schmerzen an eine externale Quelle, z.B. den Arzt oder
eine hohere Macht delegiert oder aber zuldsst, dass die Schmerzen mit allen
moglichen Bereichen des Lebens interferieren. Aktive Copingstrategien spie-
geln dagegen eine persénliche Verantwortung fiir die Schmerzbewiltigung
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wider und erlauben dem Individuum, einerseits aktive Versuche zur Schmerz-
reduzierung zu unternehmen, andererseits aber auch das gewohnte Leben trotz
der Schmerzen weiterzufithren. Andere Forscher unterscheiden ,krankheits- vs.
gesundheitsorientiertes” Coping (Jensen, Turner, Romano & Strom, 1995).
Die meisten Behandlungsansitze zur Schmerzbekimpfung ermutigen zu ge-
sundheitsorientiertem Coping, indem sie Bewiltigungsstrategien wie z. B. kor-
perliche Aktivitit und Entspannung einsetzen. Im Gegensatz dazu wiirde eine
krankheitsorientierte Strategie die Annahme der ,Krankenrolle” und Mafinah-
men (z. B. Bettruhe und Medikamente) beinhalten. Die Mehrheit der Studien
lasst schliefen, dass der Einsatz von ,aktiven®, ,problembezogenen® und ,ge-
sundheitsorientierten® Strategien (z. B. Aktivitit trotz Schmerzen und internale
Kontrolliiberzeugungen) adaptiver ist. Im Gegensatz dazu sagen Bewiltigungs-
strategien, die ,passiv®, ,emotionsorientiert, oder ,krankheitsorientiert® sind,
oft ein schlechteres Wohlbefinden vorher (Thorn & Dixon, 2007). Interventi-
onsstudien, die auf diesen Ergebnissen aufbauten, haben entsprechend gezeigt,
dass ein Training der behavioralen Strategien (Entspannung, Biofeedback,
Aktivitdt) und kognitiven Strategien (Uminterpretation der Schmerzempfin-
dungen, positive Selbstbeeinflussung, Imaginationstechniken) zu einer besseren
Anpassung bei Personen mit chronischen Schmerzen fithrt. Ein multidiszipli-
nirer Behandlungsansatz, der verhaltenstherapeutische Elemente mit einbezieht,
scheint einer rein medikamentdsen Therapie iiberlegen zu sein (Scascighini,
Toma, Dober-Spielmann & Sprott, 2008).

4 Die Grenzen der Modifizierbarkeit von Copingstrategien

Anscheinend gibt es Personen, die effektiver mit Stress umgehen kénnen als
andere. Deshalb liegt der Gedanke nahe, dass Bewiltigungsstrategien durch
Interventionen verindert werden konnten. In der Forschung zu dieser Frage-
stellung wurden typischerweise Gesundheitsprobleme ausgewihlt wie z. B,
Schmerz oder Depressivitit. Die Teilnehmer wurden in Techniken trainiert,
die helfen sollten, mit diesen Problemen erfolgreicher umzugehen. Beispiele fiir
trainierte Fahigkeiten in diesen Interventionen sind u.a. Problemlésen, Kom-
munikation, Umgang mit Emotionen und kognitive Umstrukturierung. So wer-
den beispielsweise bei der kognitiven Umstrukturierung negative Gedankenmus-
ter (,Dieser Schmerz ist absolut unertriglich®) durch positive Gedankenmuster
(» Ich habe starke Schmerzen, aber ich kann damit umgehen®) ersetzt.

Mittlerweile gibt es viele Interventionsstudien zu diesem Forschungsgegenstand.
Trotz einer gewissen Heterogenitit waren die Ergebnisse hiufig ermutigend:
Studien haben gezeigt, dass durch Interventionen Problemlésefihigkeiten ver-
bessert, die Mitarbeit bei komplexen medizinischen Behandlungen gefordert,
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die Anpassung an chronische Erkrankungen gesteigert und chronische Schmer-
zen reduziert werden konnten (vgl. das Review von Coyne & Racioppo, 2000).
Ein Hauptkritikpunkt an den bisher durchgefiihrten Studien ist, dass die kriti-
schen Variablen, die zu Verdnderungen in den Bewiltigungsstrategien fiihrten,
noch nicht ausreichend identifiziert wurden. Deshalb ist das Verstindnis, wie
genau es zu den Verhaltensinderungen kommt, bislang begrenzt. Ein weiterer
Punkt, der Aufmerksamkeit verdient, ist, dass die gefundenen Zusammen-
hinge in der Regel sehr schwach sind. Dies ist auch dann der Fall, wenn es
nicht um Verinderungen der Bewiltigungsstrategien geht, sondern die Zielkri-
terien z. B. Depressivitit, Rehospitalisierung oder Mortalitit sind. Weber (1994)
stellt mehrere Griinde fiir die schwachen Zusammenhinge zwischen Copingstra-
tegien und Outcomekriterien in den Mittelpunkt der Uberlegungen, die nach
wie vor Giiltigkeit haben diirften: Zum einen finden sich dort schwache Zu-
sammenhinge zwischen Coping und Kriterium, wo diese beiden Gréflen nicht
stringent aufeinander bezogen sind, bzw. wo die inhaltliche Passung fehlt.
Grundsitzlich sollten deshalb wirksamkeitssensible Kriterien eingesetzt werden.
Zum anderen ist Krankheitsverarbeitung zu einem groflen Anteil personspezi-
fisch wirksam, d.h. Bewiltigungsformen zeigen unter Umstinden vor allem
dann Wirksamkeit, wenn sie dem priferierten Bewiltigungsstil entsprechen.
Um diesem Umstand methodisch Rechnung zu tragen, miisste der individuelle
Bewiltigungsstil als Moderatorvariable einbezogen werden. Ein weiteres Prob-
lem der Bewiltigungsforschung liegt in der hiufigen Bevorzugung einer unidi-
rektionalen Beziehung, bei der die Bewiltigung als dem Befinden vorausge-
hend betrachtet wird. In der Realitit sind diese Zusammenhinge jedoch eher
bidirektional. Schlechtes kérperliches Wohlbefinden induziert hiufig auch eine
weniger ,effektive” Verarbeitung und umgekehrt, sodass ein Teufelskreis ent-
steht und prizise Aussagen iiber die Wirkrichtung und Auswirkung von Bewil-
tigungsstrategien kaum noch méglich sind. Ein letzter Punkt ist der Begriff
,Erfolg” selbst, der bei der Suche nach ,erfolgreicher” Verarbeitung von Krank-
heit einer kritischen Betrachtung unterzogen werden sollte. Begriffe wie ,.effizi-
ent”, ,adaptiv®, ,effektiv® oder auch ,angemessen®, die in diesem Zusammen-
hang gerne verwendet werden, spiegeln vielfach vor allem die sozialen Regeln
und unser soziokulturelles Wertesystem wider und diirften einem Gegenstand,
bei dem sich ,Erfolg® im Sinne der geldufigen Kriterien gar nicht einstellen
kann, selten gerecht werden. Viel mehr als um Erfolg geht es um ein individu--
elles Gleichgewicht, welches in jeder Phase einer chronischen Erkrankung —
z.T. sehr mithsam — wieder gesucht wird. Krankheitsverarbeitung, das haben
die vorangegangenen Abschnitte gezeigt, ist ein Prozess, der zwar zum einen
von den subjektiven Bewertungen eines Menschen abhingt, zum anderen aber
auch von nicht immer beeinflussbaren Gegebenheiten: von der Personlichkeit,
der Lerngeschichte, von objektiven Ressourcen und nicht zuletzt dem Verlauf

der Krankheit selbst.
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