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MANFRED BEUTEL

Spezifische und generelle Aspekte der Verarbeitung
chronischer Erkrankungen

Einleitung

In den vergangenen 20 Jahren hat das Stref3-Coping-Paradigma al-
tere Strefstheorien weitgehend abgel0st (Lazarus 1966). Es hatte sich
gezeigt, dal3 sich psychische Reaktionen nicht einfach durch das Aus-
mal3 erfahrener Belastungen erklaren lief3en, sondern auch bei gleicher
Belastungsintensitdt grof3e interindividuelle Unterschiede vorhanden
waren. Bel hoher Belastungsintensitdt fanden sich insbesondere bel ein-
igen Personen Leistungssteigerungen, bei anderen -verminderung, ins-
gesamt eine erhohte Variabilitét von Leistungen. Mittlerweile hat das
Strel3-Coping-Paradigma eine derartige Ausweitung erfahren, dafi
kaum ein Lebensbereich oder eine Belastungssituation denkbar ist, die
nicht in Zusammenhang mit Verarbeitungsprozessen gebracht wurde.
Dabei wird im allgemeinen davon ausgegangen, dal3 nicht mehr Art,
Haufigkeit oder Intensitét von Stref3perioden selbst, sondern wie Perso-
nen Belastungen wahrnehmen und bewaltigen, entscheidend sind fir
das Gelingen der Anpassung.

Der Begriff Coping ist im deutschen Sprachraum noch wenig ge-
bréuchlich und koénnte sinngemal3 etwa durch "Bewaltigung" Ubersetzt
werden. Zusammen mit dem bekannteren Konzept der Abwehrmecha-
nismen werden hier Bewdaltigungs- oder Copingprozesse unter dem Be-
griff der Adaption, spezieller (bezogen auf somatische Erkrankungen)
der Krankheitsverarbeitung subsumiert.

Ein besonderes Augenmerk richteten neuere Copingansétze auf die Er-
forschung der Verarbeitung chronischer Erkrankungen, da es sich um
grol3e Patientenkollektive handelt, die intensivsten Belastungen ausge-
setzt sind. Zugleich waren die grof3e sozialmedizinische Bedeutung
chronisch korperlicher Erkrankung und die zuvor ungeahnten Bela-
stungen durch Weiterentwicklung medizinischer Behandlungsverfahren
bei diesen Krankheitsgruppen zunehmend ins 6ffentliche Bewul3tsein
gertickt worden. Die differenzierte Untersuchung von Adaptionsproz-
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essen brachte eine positive Sichtweise von Krankheitsverarbeitung, ein-
e stérkere Konzentration auf Stérken und Ressourcen des Patienten und
seines sozialen Umfeldes sowie erfolgreiche Adaptionsprozesse. Nicht
zuletzt wurden Defizite in der psychosozialen Versorgung chronisch
Kranker deutlich und Anst6i3e fir verbesserte Versorgungspraxis ge-
geben. Deutlich wurde jedoch auch die Komplexitat von Adaption-
sprozessen, selbst dort, wo man von relativ uniformen Belastungen (z.
B. "Dialysestref3') und Reaktionsformen (z. B. Verleugnung) ausge-
gangen war.

Trotz detaillierter Kenntnisse von Belastungsformen bei sepzifi-
schen Krankheitsgruppen hat die Erforschung der Krankheitsverarbei-
tung bislang mehr Fragen aufgeworfen als schltissige Antworten zu ge-
ben vermocht. Dies betrifft u. a. den methodischen Zugang zur Erfas-
sung von Krankheitsverarbeitungsprozessen, die Pradiktion des Gelin-
gens von Adaption, die Identifikation von Risikogruppen, die Einbezie-
hung somatischer Bindeglieder zwischen Belastungs- und Verarbel-
tungsformen sowie die Entwicklung spezifischer psychosozialer Hilfen
und Interventionsformen. Strittig ist, gerade angesichts der Tendenz
zur Erforschung zunehmend speziellerer und seltener Krankheitshil-
der, die Frage nach der Spezifitat und Generalitét von Belastung und
Verarbeitungsformen. Diese Frage erscheint von besonderer Bedeu-
tung fir die Integration bisheriger, zum Teil wenig Uberschaubarer
Einzelergebnisse im Sinne Ubergreifender Modelle der Krankheitsver-
arbeitung, aber auch fir die Entwicklung konkreter Forschungsstrate-
gien.

Im folgenden sollen zunachst psychosoziale Belastungen anhand
von vier der meistbeforschtesten bzw. haufigsten Gruppen chronischer
Erkrankungen, Krebs, Herzinfarkt, Rheuma sowie Niereninsuffizienz
diskutiert werden. AnschlieRRend soll ein Uberblick tiber einige gangige
Annahmen hinsichtlich der Spezifitat von Reaktionen und Verarbei-
tungsformen gegeben, die Problematik von V ergleichsuntersuchungen
diskutiert und schlieflich ein Uberblick vorliegender Vergleichsunter-
suchungen gegeben werden.

1. Psychosoziale Belastungen chronisch Kranker

Allgemeine Belastungen durch chronische Erkrankungen wurden
wiederholt, vorwiegend aus klinischer Perspektive, beschrieben
(Cohen, Lazarus 1980, Heim 1986). Sinnvoll erscheint es, diese durch
situative Variablen zu erganzen, die sich in der experimentellen psy-
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chologischen Stref3forschung als bedeutsam erwiesen haben, wie Kon-
trollierbarkeit, Vorhersagbarkeit, etc. Tabelle 1 préasentiert einige ge-
meinsame Belastungen chronischer Erkrankungen.

Tab. 1. Allgemeine Belastungen chronisch Kranker

1. Weitgehende Irreversibilitét bzw. Progredienz

2. Unvorhersagbarkeit des Krankheitsverlaufs

3. Reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit

4. Bedrohung korperlicher Integritét

5. Langdauernde Abhangigkeit von medizinischen Spezialisten
6. Hospitalisierung und Trennung von Angehdrigen

7. Vidfétige Verluste in personlicher und sozialer Hinsicht

8. Begrenzte Zukunftsperspektive

Hervorzuheben ist, daf3 es sich bei chronischen Erkrankungen
I.d. R. nicht um ein einmaliges Ereignis oder einen stationdren Zu-
stand handelt, sondern um ein weitgehend irreversibles Geschehen, in
dessen Verlauf immer wieder Phasen erneuter Krankheitsaktivitat,
Progredienz des Leidens oder akute Komplikationen auftreten kénnen.
Dementsprechend ist der Verlauf unvorhersagbar. Neben einer alge-
mein reduzierten korperlichen (oft auch psychischen) Leistungsfahig-
keit finden sich Bedrohungen korperlicher Integritat (durch operative
Eingriffe, entstellende Folgen der Krankheitsprogredienz, etc.). Die
langandauer nde Abhéangigkeit von medizinischen Spezialisten kann er-
hebliche zwischenmenschliche Konflikte hervorrufen, Hospitalisierung
und langandauernde Trennung von Angehorigen soziale Bindungen be-
eintréchtigen. Symbolische oder reale, personliche und soziale Verluste
beziglich gesundheitlichen Einbuf3en, Korperbild, hochgeschéatzten
Rollen, Aktivitéten des téglichen Lebens, Sozialkontakten, beruflichem
Status gehen mit begrenzten Zukunftsper spektiven einher.
Demgegentiber scheint eine Relhe von Belastungen eher krankheitsspe-
zifisch zu sein. Eine Ubersicht gibt Tabelle 2.
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Tab. 2. Spezifische Belastungen chronisch Kranker

Belastungen Eher charakteristisch fur

Negative soziokult. Stereotypien Krebs

Kurze Antizipationsdauer Herzinfarkt

L ebensbedrohung Krebs, Herzinfarkt,
Niereninnsuffizienz

Chronische Schmerzen Rheuma, Krebs

Korperliche Immobilisierung Rheuma

Korperliches Stigma Krebs, Rheuma

Zentralnervose Defizite Niereninsuff., Krebs

Eingreifende diagnostische Verfahren Krebs

Diagnostische Unsicherheit Krebs

Vitale Apparateabhangigkeit Niereninsuffizienz

Aversivitédt der Therapie Krebs, Niereninsuffizienz

Diat-/FlUssigkeitsrestriktion Niereninsuffizienz

Negative soziokulturelle Stereotypien betreffen vor allem Krebser-
krankungen und enthalten u. a. Gleichsetzung mit Unheilbarkeit, Heim-
tlicke, Ansteckungsgefahr, etc., wahrend Herzinfarkt z. T. mit positi-
ven Konnotationen ("Managerkrankheit") verbunden wird. Herzinfarkt
wird vor allem durch ein akutes Auftreten des meist heftigen In-
farktschmerzes (abgesehen von den in der Regel Ubersehenen Prodro-
mi) und eine kurze Antizipationsdauer bis zur Einleitung der Therapie
charakterisiert, wahrend dies bei der chronischen Niereninsuffizienz
Jahre in Anspruch nehmen kann. Eine Lebensbedrohung als Konfron-
tation mit der Moglichkeit des eigenen Todes (angesichts akuter
Komplikationen oder dem Tod eines Mitpatienten) oder der (stati-
stisch) begrenzten Lebenserwartung besteht bei Krebs, Herzinfarkt und
terminaler Niereninsuffizienz. Chronischer Schmerz bedeutet vor a-
lem fir Krebs- und Rheumakranke haufig eine unausweichliche Beein-
tréchtigung, die zwar in der Intensitét schwanken kann, sich aber we-
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der spontan zuriickbildet noch durch arztliche (und nichtarztliche) In-
tervention dauerhaft beseitigt werden kann. Die kérperliche Immobili-
sierung, die bei allen Schwerkranken eintreten kann, steht bel rheuma-
toider Arthritis im Vordergrund, wenn beispielsweise selbst einfachste
Verrichtungen des téglichen Lebens (z. B. Ankleiden, Mahlzeiten ein-
nehmen) nicht mehr ohne fremde Hilfe méglich sind.

Sichtbare korperliche Stigmata finden sich bel Krebspatienten in
Abhangigkeit von Therapie (z. B. Gewichtsverlust, Haarausfall) und
Tumorwachstum, bei Rheumapatienten regelméaidig in fortgeschrittenen
Stadien. Folgen sichtbarer Stigmata sind negative Reaktionen des sozia-
len Umfeldes, Selbststigmatisierung, sozialer Riickzug, etc. (Strauss,
Glaser 1975).

Fehlende Hinweisreize auf das Ausmal3 der Beeintréchtigung kon-
nen demgegentber (z. B. Herzinfarktpatienten) zu Diskrepanzen zwi-
schen der reduzierten Leistungsfahigkeit des Patienten, den Anforde-
rungen der Umwelt und den eigenen Leistungserwartungen fihren und
somit die Adaption erschweren (Falvo et a. 1982).

Zentralnervose Einschrankungen treten haufig nach langjahriger
Dialysebehandlung auf, bel Tumorpatienten auch nach Chemotherapie,
Bestrahlung oder Gehirnmetastasen und konnen Verarbeitungsmog-
lichkeiten begrenzen. Trotz eingreifender diagnostischer Mal3hahmen
(vor allem bei Krebspatienten) bleibt haufig eine betréchtliche diagno-
stische und prognostische Unsicherheit. Geradezu paradigmatisch ist
die vitale Apparateabhangigkeit fur Nierenpatienten, wahrend dies bei
Herzinfarktpatienten meist nur die Akutphase (Schrittmacher, Reani-
mation) betrifft. Sowohl bei Dialysepatienten als auch bei Krebskran-
ken wird die nebenwirkungsreiche Therapie als extrem belastend er-
lebt, was in vielen Fallen schwierige ethische und Entschei dungskont-
likte (bezuiglich Lebensqualitat versus Uberlebensdauer) aufwerfen
kann. Speziell die Dauerdialysebehandlung fihrt zu massiven, kontin-
uierlichen Einschréankungen hinsichtlich verfligbarer Zeit, Mobilitét,
vor allem auch Diat- und FlUssigkeitsrestriktion. Am wenigsten ist bi-
sher Uber die Auswirkungen der haufig vorliegenden Multimor biditét
(z. B. Diabetes mellitus, Herzinfarkt, terminale Niereninsuffizienz) be-
kannt, zumal diese Patienten in der Regel aus Untersuchungsstichpro-
ben aus methodischen Griinden ausgeschlossen werden.
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2. Psychosoziale Reaktionen und Verarbeitungsformen

Nach wie vor strittig ist, inwieweit Reaktionen und V erarbeitungs-

formen chronisch Kranker eher spezifisch fir bestimmte Krank-
heitsgruppen oder allgemein gultig fur chronisch Kranke sind. Vertre-
ter einer Spezifitatsauffassung gehen davon aus, dal bestimmte pra-
morbide Personlichkeitsziige zu einer bestimmten Erkrankungsform
pradisponieren und im Verlauf der Erkrankung erhalten bleiben. Eines
der bekannteren Beispiele sind die Theorien der sogenannten "Kreb-
spersonlichkeit”, die u. a. durch depressive Zlige, verbunden mit einer
besonderen Verwundbarkeit gegentber Verlusterlebnissen, man-
gelnden aggressiven Ausdruck und Verarbeitungsstile wie Ver-
leugnung u. & charakterisiert wird (Bahnson 1986; Grossarth-Maticek
et al. 1985, zusfd. Fox 1982).
Allerdings erscheinen die postulierten Personlichkeitsziige in sich sehr
heterogen und allgemein beschrieben und erlauben keine zufriedenstel-
lende Abgrenzung zu anderen Krankheitsbildern. So findet sich man-
gelnder aggressiver Ausdruck bei Rheumakranken (Raspe 1986), abge-
wehrte Abhéangigkeitsbedirfnisse auch bei Herzinfarktpatienten
(Brautigam, Christian 1981). Als einer der entscheidenden Risikofak-
toren und charakteristischen Verarbeitungsstile von Herzinfarktpatien-
ten wurde das sogenannte Typ-A-Verhalten angesehen, das unter-
schiedlich, zumeist jedoch durch Kompetivitét, Feindseligkeit und Zeit-
not charakterisiert wird, dessen Spezifitdt fur Herzinfarkt jedoch
gleichfalls unbewiesen ist. Annahmen einer spezifischen Person-
lichkeitsstruktur spielen bel Nierenpatienten dagegen eine geringe Rol-
le.

Problematisch ist bei den genannten Ansétzen in besonderem Male
die empirische Fundierung, da sie sich fast ausschlief3lich auf retro-
spektive Untersuchungen stiitzen, bei denen kaum zwischen Reaktion
bzw. Folgen der Erkrankung und vorbestehenden Personlichkeitsel-
genschaften unterschieden werden kann (Scherg 1986). Offen bleibt
auch, inwieweit die postulierten Personlichkeitsmerkmale etwa bei
anderen Gruppen chronisch Kranker anzutreffen sind.

Autoren wie Spergel et al. (1978) postulieren demgegentber aufgrund
ahnlicher Testprofile bei Untersuchungen an verschiedenen Gruppen
chronisch Kranker eine sogenannte "Personlichkeit des chronisch
Kranken". Diese wird u. a. durch erhéhte Depressivitét, Somatisierung
bzw. Hypochondrie und Verleugnung aufgrund von Testwerten des
MMPI charakterisiert (vgl. Osberg et al. 1982) und als relativ unifor-
me Folge verschiedenster Formen chronischer Erkrankung angesehen.
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Andererseits vernachlassigen diese und dhnliche Untersuchungen (z. B.
Butler et al. 1982) gerade solche krankheitsbezogenen und situativen
Variablen, die von grol3er Bedeutung fir die Adaption sind.

3. Zur Problematik von Vergleichsuntersuchungen

Die eingangs gestellte Frage nach der Spezifitdat von Belastungen
und Reaktion ist zun&chst dahingehend zu erweitern, (1) wieweit Bela-
stungen, Reaktionen und V erarbeitungsformen spezifisch fir bestimm-
te Krankheits- und Behandlungsformen, (2) fur bestimmte Krank-
heitsgruppen, (3) oder allgemein fir chronisch Kranke guiltig sind. Be-
funde, beispielsweise Uber psychische Belastungen chronisch Kranker,
sind ohne Kontrollgruppe kaum interpretierbar, und es lal3t sich nicht
einmal bestimmen, wieweit sie sich von der Normalbevoélkerung unter-
scheiden (Koch 1982). Die Mehrzahl der Untersuchungen an chronisch
Kranken arbeitet jedoch ohne Kontrollgruppe. Dies traf beispielsweise
auf 35 von 61 deutschsprachigen Krebsuntersuchungen der letzten 10
Jahre zu, die Mddinger (1985) zusammenstellte und durfte fur angel-
séchsische Untersuchungen dhnlich sein.

So winschenswert die Durchfiihrung von Verglei chsuntersuchun-
gen zur Klarung dieser Fragen sein mag, so schwierig gestaltet sich die
Wahl geeigneter Vergleichsgruppen angesichts der betréchtlichen Va-
riabilitdt von Belastungen bei den unterschiedlichen Formen der Er-
krankungen. Mdgliche Vergleichsgruppen fir chronisch Kranke sind
gesunde Kontrollgruppen bzw. Normen der Testverfahren, akut Kran-
ke, chronisch psychisch Kranke, Untergruppen chronischer Erkran-
kungen, verschiedene Behandlungsformen oder verschiedene chroni-
sche Krankheitsgruppen.

Gesunde Kontrollgruppen bzw. Testnormen Gesunder sind nur be-
dingt geeignet, da diese nicht den extremen Belastungen ausgesetzt sin-
d, wie sie mit chronischen Krankheiten verbunden sind. Aus dhnlichen
Grinden ist auch die Validitéat standardisierter Testverfahren fir chro-
nisch Kranke angezweifelt worden. Wahrend Unterschiede zwischen
Gesunden und chronisch Kranken erwartet und auf die Belastung
durch die Erkrankung zurtickgefthrt werden, entsteht ein erheblicher
interpretativer Spielraum, wenn - wie in vielen Untersuchungen - kein
Unterschied zwischen Lebensqualitét, psychischen Beeintrachtigungen
etc. gefunden wird. Dies wird dann - je nach theoretischer Position des
Autors - als Indiz fir massive Verleugnung (z. B. Strauch-Rahduser et
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al. 1977) oder gelungene Bewadltigung (De Haes, Van Knippenberg
1985) gewertet.

Der Vergleich mit akut kranken medizinischen oder chirurgischen All-
gemeinpatienten ermdglicht zwar die Untersuchung von Auswirkungen
von Hospitalisierung, operativen Eingriffen, etc. (z. B. Wengle et al.
1985). Die Patienten kénnen aber in der Regel nach der Unterbre-
chung durch die Erkrankung ihr bisheriges Leben - im Gegensatz zu
chronisch Kranken - in gewohnter Form weiterfuhren. Derartige Ver-
gleichsuntersuchungen sind angesichts der Heterogenitét der gewahlten
Gruppen aber von begrenztem Nutzen, solange nicht deutlich wird,
hinsichtlich welcher speziellen Dimension die genannten Gruppen ver-
glichen werden sollen (z. B. hinsichtlich Auswirkungen der Hysterek-
tomie; Lalinec-Michauld, Engelsmann 1985).

Demgegeniiber leiden zwar chronisch psychisch Kranke an einer

chronifizierten Erkrankung, die einschneidende Veranderungen in vie-
len Lebensbereichen mit sich bringen kann, unterscheiden sich jedoch
hinsichtlich des Stellenwertes psychischer Stérungen (als Ursachen
oder als Symptome der Erkrankung) und damit haufig einhergehenden
defizitaren intrapsychischen und sozialen adaptiven Ressourcen. Den-
noch wurde die Mehrzahl der bel chronisch Kranken bevorzugt ange-
wendeten Mel3verfahren an dieser Population entwickelt (z. B. MMPI),
was Zweifel an der Validitét der Vorgehensweise hervorruft (vgl. Ya-
nagida, Streltzer 1979).
In der Regel werden Untergrupppen chronisch Kranker als reprasenta-
tiv fUr die gesamte Krankheitsgruppe behandelt und die Ergebnisse ge-
neralisiert, ohne deren Reprasentativitét zu prifen. So werden unsere
Kenntnisse tber Folgen und Verarbeitungsprozesse bei Krebskranken
vorwiegend durch Erhebung an Brustkrebspatientinnen gesttitzt. Dem-
gegentiber geben Vergleichsuntersuchungen an Untergruppen (z. B.
Brust- versus Genitalkrebs; Herschbach et al. 1985) wichtige Hinweise
Uber Spezifika einzelner Erkrankungsformen. Ahnliches gilt fur den
Vergleich verschiedener Behandlungsformen, wobel unterschiedliche
Selektionskriterien zu berticksichtigen sind.

Vergleichsuntersuchungen an verschiedenen Gruppen chronisch
Kranker sollten versuchen, spezifische Belastungsformen (Tab. 2) zu
berlicksichtigen. Bei diesen wie allen anderen Vergle chsuntersuchun-
gen sollte eine systematische Beschreibung von Variablenbereichen wie
soziodemographische Variablen, Stichprobenselektion, Grunderkran-
kungen, orientiert an medizinisch gangigen Klassifikationssystemen,
Zusatzerkrankung(en), Erkrankungsdauer bzw. Zeitraum seit Diagno-
sestellung, Schwere oder Prognose der Erkrankung, Behandlungsfor-
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men und Erhebungssetting detailliert berichtet werden. Nur so ist ein
Vergleich und, was besonders winschenswert ware, eine Replizier-
barkeit der Untersuchung gegeben. Sofern - auch angesichts unter-
schiedlicher epidemiologischer Krankheitsmerkmale - eine Parallelisie-
rung der Untersuchungsgruppen nicht moglich ist, sollte, wie in eini-
gen neueren Untersuchungen, eine statistische Kontrolle relevanter Va-
riablen durchgefiinrt werden. Grenzen der Parallelisierung ergeben
sich dort, wo ein striktes Vergleichbarmachen auch die psychologi-
schen Besonderheiten der Krankheitsgruppen eliminieren wirde.

4. Uberblick Uber Vergleichsstudien

Aufschluld Uber Reaktionen und Verarbeitungsformen chronisch
Kranker gibt eine Reihe vorwiegend neuerer Vergleichsuntersuchun-
gen, die mit Hilfe einer computergestutzten Literatursuche (DIMDI)
systematisch erfalst wurden. Ausgewahlt wurden Studien, die minde-
stens zwei der hier diskutierten Krankheitsgruppen einschlief3en.
Wenngleich die Befunde der einzelnen Studien z. T. recht komplex sin-
d, deuten 8 der 15 Vergleichsuntersuchungen eher auf Unterschiede, 7
weitere hingegen auf keine Unterschiede zwischen psychischen Reak-
tionen und Verarbeitungsformen der untersuchten Gruppen chronisch
Kranker hin. Andere Vergleichsuntersuchungen sind wegen unzurei-
chender Deskription von Stichprobe und Vorgehensweise bei Post-
Hoc-Vergleichen (Butler et al. 1982, Ziegler et al. 1985) oder man-
gelnder statistischer Auswertung (Wengele et al. 1985) kaum interpre-
tierbar und werden daher nicht ndher dargestellt. Tab. 3 aund 3 b ge-
ben eine Ubersicht tiber Vergleichsuntersuchungen beziiglich der psy-
chischen Reaktion, Tab. 4 bezlglich der Auspragung von Ver-
leugnung, Tab. 5 hinsichtlich Kontroll iberzeugungen und Kausal attri-
butionen. (Tab. 3a, 3b, 4 und 5 siehe néachste Seiten)

Ein héheres Ausmal3 psychischer Belastungen und Depressivitét be-
richten Lungenkrebspatienten verglichen mit Herzinfarktpatienten
(McCorkle, Quint-Benoliel 1983). Bei Finn et al. (1974) erscheinen
demgegentiber Krebspatienten gleichermal3en angstlich wie Herzin-
farktpatienten. Feifel et a. (1973) fanden keinen Unterschied zwischen
selbstberichteter Todesangst bei Krebs-, Herzinfarktpatienten und Ge-
sunden. Dagegen deuten eher projektive Verfahren auf eine héhere
Todesangst bei den terminal Kranken.

Auch nach Kontrolle der Altersunterschiede fanden Robinson und
Wood (1983) keinen Unterschied hinsichtlich Todesangst bzw. Furcht



98

vor dem eigenen Tod zwischen Rheuma-, Krebs-, Diabetespatienten
und Gesunden. Herzinfarktpatienten werden als depressiver (Raith et
a.)
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1981), labiler und weniger belastbar als Rheumapatienten beschrieben
(Langosch, Brodner 1984), unterscheiden sich jedoch nicht hinsichtlich
Typ-A-Verhalten von diesen (Zyzanski et al. 1979).

Etwas Uberraschend fanden Laborde und Powers (1980) eine héhe-
re Lebenszufriedenheit und giinstigere Wahrnehmung eigener Ge-
sundheit bel Dialysepatienten als bei Arthrosepatienten (die allerdings
zum Zeitpunkt der Untersuchung hospitalisiert waren). Brustkrebspa-
tientinnen unterscheiden sich nicht hinsichtlich psychosozialer Bela-
stung von Dialysepatientinnen (Muthny, Koch 1984).

Die zitierten Untersuchungen zeigen die Bedeutung einer Reihe
krankheitsunspezifischer Variablen auf, die mit dem Ausmal3 psychi-
scher Belastung zusammenhangt:

Eine kurze Krankheitsdauer geht mit hoherer psychischer Bela-
stung einher (Cassileth et al. 1984; Langosch, Brodner 1984; Mc-
Corkle, Quint-Benoliel 1983), ebenso eine ungunstige Prognose und
ein hohes Ausmal3 der Behinderung (Cassileth et al. 1984). Hbheres
Alter und ein hoheres Ausmal3 der Selbstaktualisierung (geringe Dis-
krepanz zwischen realem und idealem Selbstbild) korrelierten in der
Untersuchung von Robinson und Wood (1983) mit geringerer Tode-
sangst.

Untersuchungen von Verarbeitungsformen richteten sich
hauptséchlich auf den Mechanismus der Verleugnung, Kausal attributio-
nen und Kontrollliberzeugungen. Die Literatursuche ergab lediglich
Vergleiche zwischen Krebs- und Herzinfarktpatientinnen hinsichtlich
der Verleugnung. Eine Ubersicht gibt Tabelle 4. (Tab. 4 siehe nachste
Seite)

Levine und Zigler (1975) fanden ein hoheres Ausmal’ an Ver-
leugnung bel Krebs- verglichen mit Herzinfarktpatienten. Ubereinstim-
mend zeigten auch Kneier und Temoshok (1984) bel Patienten mit ma-
lignem Melanom ein hdheres Ausmal3 an repressiver Verarbeitung als
bel Herzinfarktpatienten. Damit konsistent fanden Egger und Maier
(1985) zwar eine hohere Sensibilisierung gegentiber Bedrohungen bei
Herzinfarktpatienten, jedoch keinen Unterschied in der Auspragung
von Repression zwischen Krebspatienten und Gesunden.
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Hackett und Weisman (1969) fanden hingegen in ihrer methodisch
weniger versierten Untersuchung keine Unterschiede hinsichtlich der
Verleugnung. Ein grolReres Ausmal? an Verleugnung zeigte sich dem-
gegentber im Vergleich mit gesunden Kontrollpersonen (Kneier, Te-
moshok 1984; Levine, Zigler 1975).
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V ergleichsuntersuchungen Uber Kausalattributionen und Kontroll-
Uberzeugungen (Tabelle 5) zeigen bei verschiedenen Gruppen chro-
nisch Kranker ebenfalls konsistente Unterschiede hinsichtlich der
wahrgenommenen Kontrolle, in der sich Krebspatienten niedriger ein-
stufen als andere Krankheitsgruppen. So schilderten sich Krebspatien-
ten gegentiber Herzinfarktpatienten als weniger selbst fir ihre Erkran-
kung verantwortlich (Mumma, McCorkle 1983), schatzen ihre Erkran-
kung (zusammen mit Rheumapatienten) als weniger kontrollierbar ein
als Hypertoniker und Diabetiker (Felton et al. 1984) und schrieben die
Ursachen ihrer Erkrankung stérker unbeeinfluBbaren (Zufall,
Schicksal) Faktoren zu als Hamodialysepatientinnen (Muthny, Koch
1984). Hinsichtlich einer Reihe weiterer Krankheitsverarbeitungsstra-
tegien fand sich hingegen kein Unterschied (Felton et al. 1984). (Tab.
5 siehe néchste Seite)

Die Aussagekraft der Ergebnisse wird jedoch durch die methodi-
schen Defizite und mangelnde Vergleichbarkeit der Untersuchungen
eingeschrankt. Wendet man die oben genannten methodischen Krite-
rien auf die zitierten Vergleichsuntersuchungen an, so zeigt sich ein er-
ntchterndes Ergebnis. In immerhin etwa der Hélfte der Untersuchun-
gen fehlen Angaben zu Stichprobenselektion, Alters- und Geschlechts-
verteilung, Erhebungssetting sowie krankheitsrelevanter Merkmale wie
Dauer, Schwere, etc. Von den vier Untersuchungen, die versuchen,
hinsichtlich soziodemographischer Variablen zu parallelisieren, geben
nur zwei die Stichprobencharakteristika nach Parallelisierung an
(Kneier, Temoshok 1984; Muthny, Koch 1984).

Eine statistische Kontrolle vorhandener Gruppenunterschiede wird nur
in Einzelféllen durchgefihrt (z. B. Cassileth et al. 1984).

Erschwerend fir den Vergleich ist auch die Messung unterschied-
lichster Konstrukte mit heterogenen Mef3verfahren.

5. Schlul3folgerungen

Als ein wichtiges Fazit dieser Literaturtibersicht ist sicher die For-
derung nach einer sorgfaltigen Planung, Durchfihrung, Auswertung
und Darstellung von Untersuchungen an chronisch Kranken zu stellen.
Trotz der z. T. nur bedingt gegebenen Vergleichbarkeit deuten sowohl
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die referierten Vergleichsuntersuchungen als auch die Literaturiber-
sicht anhand der einzelnen Krankheitsgruppen (Beutel 1986) auf einige
grundlegenden Gemeinsamkeiten hinsichtlich psychosozialer Reaktio-
nen und Verarbeitungsformen bei unterschiedlichen Gruppen chroni-
scher Erkrankungen. Dies erscheint wenig verwunderlich, da diese Er-
krankungen mit vielféltigen, ahnlichen Belastungen einhergehen, die
dlelLe
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bensbereiche (Partnerschaft und Familie, Sexualitéat, Berufstétigkeit,
Freizeit und Sozialkontakte) betreffen konnen.

Das Ausmal} der Befindensbeeintrachtigung scheint weniger mit
der Form der Erkrankung, vielmehr Variablen wie Erkrankungs-
dauer, Ausmald der Behinderung und Prognose zusammenzuhangen.
Ubereinstimmend findet man beispielsweise bei den ausgewé&hlten
chronischen Erkrankungen eine relativ hohe Pravalenz von Depressio-
nen und Angsten (bei ca. 1/4 der Patienten), wobei chronisch Kranke
in Pravalenz und Auspragung der Symptome der Normalbevoélkerung
ahnlicher sind als psychiatrischen Stichproben. Dies kénnte auch als
Hinweis auf die Bedeutung von Krankheitsverarbeitungsstrategien zur
emotionalen Entlastung verstanden werden.

Breite Ubereinstimmung besteht dahingehend, daf? Verleugnung als

hauptsachlicher V erarbeitungsmechanismus chronisch Kranker angese-
hen wird.
Dies mag allerdings zum Teil in der sehr unterschiedlichen und weit-
gefaldten Definition dieses Konzeptes und der Tendenz zur eindimen-
sionalen Betrachtung von Krankheitsverarbeitung (Akzeptieren oder
Zuruckweisen der Realitdt) begrindet sein (ausfihrlich Beutel 1985).

Hinweise auf mdgliche Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung
fanden sich hinsichtlich einer ausgepréagteren Verleugnung und gerin-
ger wahrgenommenen Kontrollierbarkeit bei Krebs- verglichen mit
Herzinfarktpatienten. Die Frage nach der Spezifitdt von Belastungs-
und Verarbeitungsformen chronisch Kranker 1&f3t sich beim gegenwaér-
tigen Forschungsstand nicht abschlief3end beantworten. Angesichts der
grofRen Zahl chronischer Erkrankungsformen ist es sicherlich nicht
wunschenswert, fur jede einzelne eine Theorie der Krankheitsverarbei-
tung zu erstellen. Die Tendenz, zunehmend seltenere und speziellere
Krankheitshilder isoliert zu untersuchen, birgt sicher auch die Gefahr,
durch Verzicht auf Vergleichsgruppen die Spezifitdt der Adaption Ube-
rzubetonen. Angesichts der deutlich gewordenen Gemeinsamkeiten, die
an medizinisch so heterogenen wie den hier diskutierten Krank-
heitsgruppen gefunden wurden, erscheint eine vermehrte Ausrichtung
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an Vergleichsuntersuchungen chronischer Erkrankungen ein wichtiger
Weg zur Entwicklung einer Theorie der Krankheitsverarbeitung. Die
Wahl der Vergleichsgruppe(n) sollte dabei starker als bisher an dem
gegenwartigen Kenntnisstand psychosozialer Belastungen und Krank-
heitsverarbeitung und der speziellen Forschungsfragestellung orientiert
sein.



