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Zusammenfassung

Das Wohlbefinden chronisch kranker Menschen ldBt sich auf vielerlei Weise
fordern. Aus zahlreichen Erfahrungen konnte eine Wissensgrundlage erstelit
werden, und konkrete Strategien werden angewandt, um die persénliche und soziale
Gesundheit chronisch Kranker und der Menschen, die fiir sie sorgen, zu verbessern.
Diese Aussage wird in dem Bericht iiber die erste internationale Tagung in Europa
zur Erorterung chronischer Krankheiten unter dem Blickwinkel der
Gesundheitsférderung belegt.

Die Kapitel 1, 2 und 3 beschreiben den Hintergrund des Symposiums und stellen
seinen Gegenstand, seine Zielsetzung und die angewandten Arbeitsmethoden dar,
darunter auch das sehr anregende Basar-Modell.

Kapitel 4 gibt eine Einfilhrung in das Konzept der Gesundheitsférderung, ihre
Hauptgebiete und die Strategien fiir ein anwaltschaftliches Eintreten fiir den
Kranken, BefihigungsmaBnahmen und Vermittlungsaktionen. Das Kernstiick der
Gesundheitsforderung ist der Begriff des Gesundheitspotentials, iiber das jeder
einzelne verfiigt und das sich in jedem Lebensabschnitt erschlieBen liBt. Bei der
Gesundheitsforderung geht es um die Befihigung des Menschen zur Maximierung
seines Gesundheitspotentials, damit er von dem jeweiligen Ausgangspunkt
weitertkommen und trotz oder wegen seiner chronischen Krankheit eine neue
Gesundheits- und Lebensqualitit erlangen kann.

In Kapitel 5 geht es um chronische Schmerzzustinde. Unsere Kenntnisse iiber
Schmerzverursachung, -verarbeitung und -empfinden haben sich in den letzten
Jahren betrichtlich erweitert. Forschungsarbeiten iiber die Physiologie und die
Biochemie des Schmerzes und auf dem Gebiet der Psychoneuroimmunologie und
der Psychologie haben die zentrale Bedeutung der Unterscheidung zwischen akuten
und chronischen

Schmerzen deutlich gemacht, nicht nur fiir Diagnose und Therapie, sondern auch
um den Patienten zu einem besseren Verstindnis seiner Krankheit zu befdhigen
und ihm die Mdglichkeit zu geben, schmerzfordernde Lebensweisen zu veréindern.
Schmerzen allein machen das Leben noch nicht unertriglich. Unsere Einstellung
zu Schmerzen und die Art, wie wir das Schmerzerlebnis empfinden, lassen
Schmerzen unertriglich werden. Dies erklirt die Bedeutung der sozialen
Unterstiitzung und der Erkenntnis, daB der Mensch die Moglichkeit hat, sein
Gesundheitspotential zu aktivieren.

Kapitel 6 geht besonders auf innovative Ansitze in der Gesundheitsforderung bei
Krebskrankheiten ein. Die zunehmende Erkenntnis der Grenzen der herkémm-
lichen Therapien und der Notwendigkeit, neue biologische Therapieansitze mit
vorsichtiger Hoffnung zu betrachten, haben Laiengruppen ehemaliger Patienten
und eine Reihe von Krebsbehandlungszentren auf der ganzen Welt dazu veran-
laBt, das Potential “ergéinzender Therapieformen” zu erkunden. Diese Behandlungs-
formen lassen sich oft als Systeme der intensiven Gesundheitsforderung einstufen,
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durch die das psychobiologische Milieu verindert werden soll, das das Krebswachs-
tum begiinstigte; es handelt sich dabei um eine Kombination aus Diit, Bewegung,
Entspannung, Meditation, Visualisierungsmethoden, einer Verbesserung des
familidren Umfelds und der Arbeitsumgebung sowie neue Ausblicke auf ein
sinnerfiilltes Leben. Das Ziel ist die Stirkung der allgemeinen Immunfunktion,
der psychischen Moral, der Vitalitit und anderer Faktoren der individuellen
Widerstandsfihigkeit.

Der Wert der Gesundheitsférderung ist noch nicht schliissig bewiesen, doch scheint
die sinnvolle Verbindung einander ergéinzender Behandlungsweisen mit etablierten
Therapien vielen Krebspatienten zu niitzen. Neben einer moglichen Beeinflussung
des Krankheitsverlaufs erleichtert die Gesundheitsforderung die wirksame
Bewiltigung der Krankheit und trdgt zu einer Verbesserung der Lebensqualitit
bei.

Kapitel 7 belegt die wesentliche Rolle des Selbstvertrauens, der Selbsthilfe und
der Selbstbestimmung bei der Rehabilitation nach einem Herzinfarkt. Im Lichte
dieser Erkenntnisse stellen sich viele Fragen zu der optimalen Férderung eines
ganzheitlichen Ansatzes und zur Vermeidung einer Vernachlissigung der
psychologischen Faktoren wihrend der drei Rehabilitationsphasen, namlich der
akuten Phase, der Rekonvaleszenz und der Spitrehabilitation. Aus mehreren
Projekten werden Moglichkeiten einer Veranderung des verhiltnisméBig starren
Systems der medizinischen und der gesundheitlichen Versorgung deutlich. Diese
auf den Begriff der Gesundheitsforderung aufbauenden Modelle betonen die
Unabhéngigkeit der an einer Rehabilitationstherapie teilnehmenden Patienten, die
damit innerhalb des Rehabilitationsprozesses ecine partnerschaftliche Rolle
zugewiesen bekommen. Sie konzentrieren sich dariiber hinaus auf die soziale
Unterstiitzung einer besseren Bewiltigung dieser Aufgaben und die gebiihrende
Beriicksichtigung der Arbeitssituation des Patienten mit allen sich daraus
ergebenden schwerwiegenden sozialen und psychologischen Folgen.

Die Herausforderungen an den einzelnen und an Gruppen werden in Kapitel 8
behandelt. In dem Kapitel werden der Vorgang der Bewiltigung und die zahlreichen
Faktoren analysiert, die die Fihigkeit des Menschen zu wirksamer Problembe-
wiltigung beeinflussen. Es gibt die Auffassungen der drei Arbeitsgruppen wieder,
die iiber Familien- und Selbsthilfegruppen, Arbeitsplatz und Allgemeinheit sowie
drztliche Versorgung diskutierten. Die Gruppen arbeiteten Problembereiche her-
aus und bezeichneten prioritire Titigkeitsfelder. AbschlieBend beschiftigt sich
das Kapitel mit dem Begriff des “gesunden Kranken” und neven Perspektiven des
Lebens mut el chromschen Krankheit. Dieser Begritt ist ein Ergebnis des
Gesundheitsforderungskonzepts und konzentriert sich auf die ErschlieBung des
in jedem einzelnen vorhandenen Gesundheitspotentials.

Kapitel 9 fiihrt die Empfehlungen des Symposiums fiir die Planung und
Durchfiihrung der Gesundheitsférderung auf. Daran schlieen sich in Kapitel 10
die SchluBbemerkungen an.

Der Anhang gibt einen Uberblick iiber die im Rahmen des Basars vorgestellten 24
innovativen Projekte.
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1.

Hintergrund

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), Koln, veranstaltete
in Zusammenarbeit mit dem Regionalbiiro fiir Europa der Weltgesundheitsorga-
nisation vom 21. bis zum 25. Juni 1987 in Bad Honnef, Bundesrepublik Deutsch-
land, das Internationale Symposinm iiber Gesundheitsférderung bei chronischen
Krankheiten mit 84 Teilnehmern aus 12 europiischen Lindern, Kanada und den
USA. Die Teilnehmer vertraten ein breites Spektrum von Fachgebieten: Medizin
(darunter Fachirzte fiir Kardiologie, Rheumatologie, Onkologie und Schmerz-
therapie), Epidemiologie, Psychologie, Physiologie und Physiotherapie sowie
Entscheidungstriger und Vertreter von Verwaltungen, Forscher, medizinische
Fachjournalisten und Vertreter von Regierungen und Nicht-Regierungsorga-
nisationen sowie von Selbsthilfegruppen.

Das Symposium bedeutete einen wesentlichen Schritt nach vorn auf dem neuen
Gebiet der Gesundheitsentwicklung, das 1980 in der Europiischen Region ein-
gefithrt worden war, als die Vertreter der Mitgliedstaaten als gemeinsame Ge-
sundheitspolitik die Europiische Strategie zur Verwirklichung der “Gesundheit
fiir alle” verabschiedeten.

Diese Strategie verlangt eine viel hthere Prioritit fiir die Gesundheitsférderung,
die als “eine Vermittlungsstrategie zwischen dem Menschen und seiner Umwelt
(betrachtet wird) und die personliche Entscheidung sowie die soziale Verantwor-
tung auf dem Gesundheitsgebiet mit dem Ziel der Schaffung einer gesiinderen
Zukunft zusammenfaBt”. Dies erklért den groBen Nachdruck auf die Notwendig-
keit, daB alle gesundheitsrelevanten Sektoren — nicht nur die Gesundheitsdienste
— positive Schritte ergreifen miiBten, um die Gesundheit zu erhalten und zu ver-
bessern und die Unterstreichung der Aufgabe, die der einzelne, die Familie und
die Allgemeinheit bei der Gesundheitsentwicklung iibernehmen konnen. Die
Verabschiedung von 38 Zielen zur Férderung der Regionalstrategie, die 1984 durch
das Regionalkomitee ausgesprochen wurde, lieferte den erforderlichen Handlungs-
rahmen.

Die Tagung in Bad Honnef war Teil der laufenden Programmentwicklung auf dem
Gebiet der Gesundheitsférderung in der Europiischen Region. Sie war das Ergebnis
einer langen Reihe internationaler Seminare und Workshops sowie von
Forschungsarbeiten iiber Lebensweisen, Selbsthilfe und Gesundheitsférderung,
von denen viele in Zusammenarbeit mit der BZgA organisiert worden waren. Bei
der Tagung wurde erstmals in Europa das wichtige Problem der chronischen
Krankheiten vom Standpunkt der Gesundheitsférderung angegangen, ein Problem,
das in den Industrielindern 10% der Bevilkerung betrifft.



2.

Gegenstand und Zielsetzung

Das im folgenden zitierte Arbeitsdokument iiber Gegenstand und Zielsetzung des
Symposiums beschreibt klar das Problem und die Herausforderung, die chronische
Krankheiten bedeuten, wenn sie in den Zusammenhang einer ganzheitlichen
Gesundheitsbetrachtung gestellt und unter dem Blickwinkel der Gesundheits-
forderung untersucht werden:

In Verbindung mit der Gesundheitsforderung bedeutet “chronisch” lebensbe-
stimmend. Eine “chronische Krankheit” markiert somit einen entscheidenden
Wendepunkt in der Lebenssituation der Betroffenen und wirkt sich nicht nur auf
die erkrankten Patienten, sondern auch auf ihr unmittelbares soziales Umfeld aus.
Dieser Begriff einer chronischen Krankheit reicht iiber die streng biomedizinische
Definition hinaus. Wer an einer chronischen Krankheit leidet, ist nicht bloB
“chronisch krank”. Sein Alltagsleben hat einen anderen Ausgangspunkt erhalten,
von dem er nicht nur sich selbst und seine Umgebung wahrnimmt, sondern auch
seinerseits von dieser Umgebung wahrgenommen wird.

Die Zahi der mit einer chronischen Krankheit lebenden Menschen nimmt in den
Industrieléindern stetig zu. Dies gilt nicht nur fiir die schnell anwachsende Zahl
alter Menschen, sondern zunehmend auch fiir die jiingere Altersgruppe. Der
medizinischen Definition einer chronischen Krankheit zufolge besteht keine
Miglichkeit einer wirklich erfolgreichen Heilung, sondern nur die einer Linderung
eines sich ansonsten stindig verschlechternden Zustands. Diese Begriffsbe-
stimmung ist ihrem Wesen nach negativ und 148t den Betroffenen nur wenig
Handlungsspielraum.

Chronische Krankheiten bedeuten eine besondere Herausforderung fiir a) die
Betroffenen selbst, b) ihre Familien und sozialen Bezugsgruppen und c)
verschiedene Einrichtungen, und zwar die Allgemeinheit, die Arbeitsumwelt sowie
die drztlichen und sozialen Dienste. Auf all diesen Gebieten besteht ein dringender
Bedaf an ciner hritischen Beuneilung dei vorliandenen Erfaduuigen wid
Erkenntnisse, um den schnell anwachsenden Bediirfnissen der an chronischen
Krankheiten leidenden Menschen gerecht zu werden. Die Form der praktischen
Hilfe und der erforderlich werdenden MaBnahmen héngt weitgehend von der Art
des Auftretens der Krankheit und ihrem erwarteten Verlauf, der Art und dem
Umfang der durch die Krankheit hervorgerufenen Behinderung sowie den
Verinderungen der physischen Integritit und der individuellen Kérperfunktion ab.

Welche Moglichkeiten der Selbsthilfe und der gegenseitigen Unterstiitzung gibt
es? Wie konnen sie geférdert und unterstiitzt werden? Welche besonderen Anfor-
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derungen sind zu erfiillen, um das vorhandene Gesundheitspotential der an chro-
nischen Krankheiten leidenden Menschen zu erschiieBen und zu férdern? Wie
lassen sich ihre sich verindernden Bediirfnisse im Hinblick auf soziale Be-
ziehungen, gesellschaftliche Anerkennung, Eméhrung, Aktivitiit, Zuwendung und
Versorgung erfiillen? Wie konnen gleichzeitig ihre persénliche Entwickiung und
ihre Unabhéngigkeit als entscheidende Bestandteile ihrer Gesundheit geachtet und
gefordert werden?

Viele der an chronischen Krankheiten leidenden Menschen haben nach ausge-
sprochen individuellen Wegen gesucht, eine neue, andere Lebensqualitét zu er-
langen und haben diese auch gefunden. Das schnelle Entstehen von Selbsthilfe-
gruppen im medizinischen Bereich ist durch Menschen mit chronischen Gesund-
heitsproblemen nachhaltig beeinflufft worden.

Die fiir Krankheitsprophylaxe und Gesundheitspflege zustindigen 6ffentlichen
Einrichtungen haben mit dieser Entwicklung bisher kaum Schritt halten kénnen.
Chronisch Kranke brauchen mehr als reine WohlfahrtsmaBnahmen und insti-
tutionelle Versorgung; sie sind in gleichem MaBe auf Informationen und praktische
Anleitung zur Selbsthilfe sowie ungeachtet ihrer “lebensbestimmenden Krank-
heit” auf Unterstiitzung bei der Verwirklichung ihres Rechts auf Lebensqualitét
angewiesen.

Chronische Krankheiten werden nur dann zu einem verletzenden Stigma, wenn
die Gesellschaft die Betroffenen pauschal auf den Status *“chronisch Kranker”
herabstuft.

Ziel des Symposiums war es darum,

- die komplexen Bediirfnisse von Menschen mit chronischen Krankheiten zu
kldren, insbesondere von Patienten mit chronischen Schmerzzustinden (unter
Betonung der rheumatischen Krankheiten), einem Krebsleiden oder einem
Herzanfall;

- die personlichen und gesellschaftlichen Folgewirkungen dieser Krankheiten
sowie die verschiedenen Optionen fiir gesundheitsfordernde MaBnahmen
umfassender zu beurteilen;

- den entsprechenden Handlungsbedarf gesundheitlicher und anderer Einrich-
tungen zu ermitteln, die fiir die Gemeinschaft soziale Verantwortung tragen.



3.

Der Ablauf des Symposiums

Vor dem Hintergrund dieser Ziele erarbeitete die BZgA ein viertiigiges Programm,
in dem auf vier Ebenen Erfahrungen angeboten wurden.

Zum ersten die Plenarsitzungen - Nach einleitenden Ausfiihrungen iiber die
Programmperspektiven der WGO auf dem Gebiet der Gesundheitsférderung und
Uberlegungen zu Gesundheitsférderung und chronischen Krankheiten wurde dabei
ein Uberblick iiber jiingste Erkenntnisse und neue Konzepte fiir die Bewiltigung
krankheitsbedingter Belastungen, chronischer Schmerzen, ergénzende Formen der
Krebsbehandlung, institutionelle Verdnderungen im Umgang mit Herzpatienten,
das Konzept des “gesunden Kranken” und die Notwendigkeit der Fortbildung der
Arzte und der medizinischen Assistenzberufe gegeben. Diese Darlegungen stiitzten
sich auf detailliertere Arbeiten, die vor dem Symposium fiir die Teilnehmer erstellt
worden waren, sowie auf Ubersichtsarbeiten iiber die derzeitige Praxis in Europa
in der Therapie chronischer Schmerzzustinde, Krebserkrankungen und des
Myokardinfarkts. Auf einer der Plenarsitzungen wurden spezifische Beispiele fiir
innovative Projekte vorgestellt, die die praktische Gesundheitsforderung
verdeutlichten.

Zum zweiten ermoglichten eine Reihe von Arbeitsgruppen den Teilnehmern einen
Erfahrungsaustausch iiber die Gesundheitsférderung bei chronischen Schmerz-
zustéinden, Krebserkrankungen und der koronaren Herzkrankheit; auf weiteren
Arbeitsgruppensitzungen wurden unterstiitzende Tatigkeiten in verschiedenen
Bereichen betrachtet: im System der medizinischen Versorgung, im Bereich der
Familien und Selbsthilfegruppen sowie in der Arbeitswelt und der Gemeinde.

Der dritte Aspekt des Symposinms waren Workshops, die unmittetbare, person-
liche Erfahrungen mit verschiedenen erginzenden Therapien vermittelten, zum
Beispiel Feldenkrais-Ubungen fiir Patienten mit Rheuma und chronischen
Schmerzzustinden, Vlsual1s1erungsubungen fiir Krebspatlenten Korperwahr—

solmneng in 1. LI SR I T . nse r
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lagen altematlver Medizin.

Die auf die Forderung der Interaktion ausgerichtete vierte Dimension der Tagung
wurde auf dem Basar angeboten, einem orientalischen Marktplatz, auf dem
Teilnehmer und eingeladene Gruppen am zweiten Tag des Symposiums 24
innovative Gesundheitsforderungsprojekte vorstellten. Dieser Teil der Tagung
verdient besondere Erwihnung. Auf dem Basar sollten die Teilnehmer
“herumschlendern, miteinander plaudern und Kontakt aufnehmen”, und es kam
zu einer zwanglosen, entspannten Atmosphire, die fiir eine Interaktion sehr
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forderlich ist. Der Basar wurde um 16.00 Uhr mit einer Pressekonferenz eroffnet
und ging - offiziell - um 22.30 Uhr zu Ende. Doch um Mittemacht waren immer
noch Diskussionen, Streitgespriche, Erklarungen, Experimente mit Kunsttherapie
oder neurolinguistischer Programmierung im Gange, und die Teilnehmer genossen
dieses Erlebnis ganz offensichtlich und lemnten sehr viel voneinander.

Die auf dem Basar angebotenen Projekte und Aktivitdten sind im Anhang
aufgefiihrt.

Am Vorabend hatte eine *“Praxis- und Ideen-Borse” genannte offene Sitzung als
“Eisbrecher” gedient und den Teilnehmemn eine zwanglose Begegnung zur
Erorterung ihrer Arbeit und ihrer persénlichen Erfahrungen erméglicht.

Der Tagungsort des Symposiums, ein eigens fiir derartige Veranstaltungen gebautes
Hotel, trug durch ausgezeichnete Einrichtungen fiir Sitzungen, gemeinsame Essen
und kérperliche Betitigung ebenfalls sehr zu der gewiinschten Interaktion bei.
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4.

Ein Rahmenkonzept :
Die Ottawa-Charta

Dievom 17, bis zum 21. November 1986 in Ottawa abgehaltene Erste Internationale
Konferenz iiber Gesundheitsforderung leitete einen neuen Abschnitt in der Ge-
schichte der Volksgesundheit ein. Sie wurde gemeinsam von der Weltgesundheits-
organisation, Health and Welfare Canada und der Canadian Public Health
Association veranstaltet und fiihrte 212 Teilnehmer aus 18 Lindern zusammen -
freiwillige und hauptberufliche Mitarbeiter des Gesundheitswesens, Vertreter von
Regierungen, freiwilligen Hilfsorganisationen und gemeindenahen Einrichtungen,
Politiker, Verantwortliche der Verwaltungen, Vertreter der Universitiiten und
niedergelassene Arzie.

Zum AbschluB der einwéichigen Tagung verabschiedeten die Teilnehmer eine
Charta der Gesundheitsforderung, die den Begriff der gesundheitlichen Grund-
betreuung erweiterte und die Notwendigkeit hervorhob, alle Ressourcen im
Hinblick anf das Ziel der “Gesundheit fiir alle” zu mobilisieren. Wie es in der Charta
heiBt, kann dieses Ziel nicht allein durch den Gesundheitssektor erreicht werden.
Die Gesundheitsforderung setzt deshalb ein koordiniertes Handeln der Re-
gierungen, der freiwilligen Hilfsorganisationen, der ortlichen Behorden, der
Wirtschaft und der Medien voraus. Alle Scktoren sind gleichermaflen fiir die
Anhebung des individuellen und kollektiven Gesundheitsniveaus verantwortlich.
Diese breit angelegte Betrachtungsweise ist das Ergebnis der Erorterungen iiber
Lebensweisen, die vor einigen Jahren im WGO-Regionalbiiro fiir Europa begonnen
hatten.

Mit seiner Konzentration auf personliche Beteiligung, gesellschaftliche und
kulturelle Faktoren sowie Umweltbedingungen stellt das Gesundheitsférderungs-

konzept eine eindentige Abkehr vom biomedizinischen Modell dar. Es setzt die
Geaundheit anf die Taoncnrdnnne dne nalitiechen Frtechoidunestriigor allor Scl
toren und Ebenen und bringt zum Ausdruck, daB Gesundheitsaspekte bei der
Gestaltung der dffentlichen Politik stets zu berlicksichtigen sind und die politi-
schen Entscheidungstriiger fiir die gesundheitlichen Folgewirkungen ihrer Ent-

scheidungen Rechenschaft schulden.

Die Gesundheitsforderung verlangt Anstrengungen, Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen zu schaffen, die sicher, anregend und befriedigend sind, mit anderen Worten
ein unterstiitzendes Umfeld zu schaffen. Sie dringt auf eine Neuverteilung der
gesundheitspolitischen Verantwortung auf dem Wege iiber eine Verstdrkung der
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Gemeinschaftsaktionen. Sie betont die Bedeutung der Weiterentwicklung der
personlichen Fertigkeiten und der Befihigung zu lebenslangem Lernen, damit die
Menschen sich auf alle Stadien vorbereiten und mit chronischen Krankheiten und
Verletzungen fertig werden kénnen.

Nicht zuletzt setzt die Gesundheitsforderung eine Neuausrichtung der Gesund-
heitsdienste voraus, die wieder zu einem Teil der Gemeinschaftsverantwortung
werden und ein umfassendes Mandat erhalten miissen, das simtliche Bediirfnisse
des einzelnen als Gesamtpersonlichkeit wahrnehmen mu8.

VYERSTARKUNG VON
GEMEINSCHAFTSAKTIONEN

ENTWICKLUNG
PERSONLICHER
FERTIGKEITEN

BEFAHIGUNG,

VERMITTLUNG

ANWALTSCHAFTLICHES
EINTRETEN

SCHAFFUNG EINES
GESUNDHEITS-

FORDERNDEN
UMFELDS
NEUAUSRICHTUNG &
X, DERGESUND- ?05‘
Izw HETSDIENSTE )

b

“ZR GEgyNDEN &

Die Ottawa-Charta

Die Gesundheitsférderung konzentriert sich somit auf den “Vorgang der Befidhigung
des Menschen zu einer verstirkten Kontrolle iiber seine Gesundheit mit dem Ziel
ihrer Verbesserung” sowie auf die Bedeutung der Fihigkeit des einzelnen und von
Gruppen, “Bestrebungen zu erkennen und umzusetzen, Bediirfnisse zu befriedigen
und sich mit dem jeweiligen Umfeld zu verindern oder dieses zu bewiiltigen™. Bei
diesem Konzept wird die Gesundheit als wesentlicher Bestandteil der persénlichen
wie der sozialen Lebensqualitit hervorgehoben, die in jeder Lebensphase gefordert
werden kann.
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Dr. Ilona Kickbusch, Regionatbeauftragte fiir Gesundheitsforderung beim WGO-
Regionalbiiro fiir Europa, hob auf der Eréffnungssitzung des Symposiums her-
vor, daB die fiinf Hauptfaktoren der Gesundheitsférderung auf einer Gesundheits-
definition beruhen, “die den Begriff des Gesundheitspotentials betont, d.h. den
Umstand, daB bestimmte Aspekte der Gesundheit und des Wohlbefindens von
jedem beliebigem Ausgangspunkt im Leben erschlossen werden kénnen oder
konnten, von einem kerngesunden S#ugling ebenso wie von einem Menschen, der
bereits eine Reihe von Lebenskrisen durchlaufen hat; bei der Gesundheitsforderung
geht es darum, den Menschen zur Maximierung seines Gesundheitspotentials und
zum weiteren Fortkommen zu befahigen.”

Zu den Strategien der Gesundheitsforderung gehoren :

— BefdhigungsmaBnahmen
— VermittlungsmaBnahmen sowie
— anwaitschaftliches Eintreten fiir die Interessen und Bediirfnisse der Menschen.

Diese drei Strategien sind bei chronischen Krankheiten von besonderer Bedeu-
tung, bei denen die Befihigungsfunktion zur Maximierung des Gesundheits-
potentials der Betroffenen, anwaltschaftliches Eintreten fiir die Verteidigung der
Rechte jener Menschen, die nicht im Vollbesitz ibrer kérperlichen Fihigkeiten sind
und die Vermittlerfunktion dazu benétigt werden, um eine engere Kommunikation
zwischen den chronisch Kranken und jenem Teil der Gesellschaft herzustellen,
der sich als gesund betrachtet.

Der Begriff der Gesundheitsforderung bei chronisch Kranken steckt in der medi-
zinischen Praxis jedoch noch in den Kinderschuhen. Fiir Krankheitsprophylaxe
und Gesundheitsversorgung zustindige 6ffentliche Einrichtungen weisen gegen-
iiber chronischen Krankheiten gewthnlich eine sehr negative Einstellung auf.
Selbst in der Gesundheitspolitik konzentrieren sich viele Gesundheitsforderungs-
maBnahmen auf Privention und Férderung, erstrecken sich jedoch nicht auf die
griBere Dimension einer Verbesserung der Fihigkeit des Menschen zur Bewiil-
tigung chronischer Zustinde. Dies ist die wahre Herausforderung, der die Be-
troffenen, thre Angehérigen und ihr soziales Umfeld, die Versorger - Vertreter der
Gesundheitsberufe wie Laien — und die verschiedenen Institutionen gegeniiber-
stehen — in der Bevolkerung, am Arbeitsplatz, in den medizinischen und sozialen
Diensten.

Es ist deshalb dringend esforderlich, die verfiigbaren Erfahrungen und Erkenntnisse
1 LDeremsUnmung mil der Uitawa-Charla Kritischi 2u beweriei, i der cuue
Uberpriifung der derzeitigen Konzepte und praktischen MaBnahmen sowie die
Entwicklung und Umsetzung neuer Ansitze dringend gefordert werden.

In den folgenden drei Kapiteln werden die wichtigsten Punkte aus den
Plenumsveranstaltungen sowie den Hintergrundpapieren zu den drei
ausgewihlten Kategorien chronischer Krankheiten angesprochen.
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3.

Chronische Schmerzzustéinde:
Neue Vorstellungen

In den letzten Jahren haben unsere Kenntnisse iiber Schmerzverursachung,
—verarbeitung und —empfinden betrdchtliche Fortschritte gemacht. Wir gehen
mittlerweile davon aus, daB die einfache Annahme einer Ursache-Wirkungs-
Beziehung in den meisten Fillen unzureichend ist. Die Vorstellung von einem
unmittelbaren Zusammenhang — organische Schiidigungen auf der einen und
Schmerzzustinde auf der anderen Seite — ist heute wissenschaftlich nicht mehr
haitbar. Ein differenzierterer Ansatz in der Betrachtung von Schmerzzustinden
hat zu einer deutlicheren Unterscheidung zwischen zwei Erscheinungen gefiihrt:
akuten und chronischen Schmerzen. Leider ist diese Erkenntnis bisher auf eine
kleine Gruppe von Experten beschrinkt.

Der Begriff “chronischer Schmerzpatient” bezieht sich auf Menschen, bei denen
das Schmerzerlebnis — chronische Kopfschmerzen, Lumbago, rheumatische
Schmerzen, reflektorische Stérungen, Neuralgien usw.— zu einem Lebens-
mittelpunkt geworden ist. In vielen Theorien ist versucht worden, chronische
Schmerzzustinde zu erkliren. Viele Forscher sehen in dieser Erscheinung ein
Zerfallssymptom, eine Aufhebung der Integritiit des Systems oder ein Zeichen
einer existentiellen Belastung, wihrend andere sie als beziechungsbedingte
Erscheinung betrachten, als negative Verarbeitung von Erfahrungen oder so-
zialer Lernprozesse. Wiederum andere sehen chronische Schmerzzustéinde als
Unfahigkeit des einzelnen, sich Verdnderungen zu stellen und daran zu wachsen.

Der verbreitetste Fehler der Kliniker besteht in der ausschlieBlichen Behand-
lung des physischen Aspekts des Problems, als handele es sich um einen akuten
Schmerzzustand.

Das Ziel sollte eine Behandlung “des Menschen” und das Verstehen der eigent-
lichen Botschaft des Schmerzes sein, der ein Signal dafiir darstellt, daB “etwas
nicht in Ordnung (ist)”. Unter diesem Blickwinkel sind verschiedene Therapie-
ansitze erarbeitet worden, die auf psychisch-verhaltensorientierten Be-
handlungsstrategien, altenativen Ansitzen zur Durchbrechung der “Schmerz-
laufbahn” des Patienten und nicht zuletzt zur Forderung neuer Einstellungen
zum Schmerz und einer angemessenen sozialen Unterstiitzung beruhen.

Die Erfahrung zeigt, daB chronische Schmerzpatienten hiufig in der Lage sind,
ihr Potential fiir eine bessere Lebensqualitiit zu aktivieren, wenn sie im Beruf
und in threm Umfeld eine angemessene Unterstiitzung erhalten.
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5.1 Was sind chronische Schmerzen ?

Die Unterscheidung zwischen akuten und chronischen Schmerzen besitzt nicht
nur eine zenfrale Bedeutung fiir die Diagnose und die Therapie im medizinischen
wie im psychologischen Bereich, sondern auch fiir die Einstellungen und
Erwartungen aller Betroffenen.!

Lang anhaltende Schmerzen gehen oft mit Depressionssymptomen einher, wie zum
Beispiel Schlafstérungen, Appetitlosigkeit, Libidoverlust, Reizbarkeit, Ab-
stumpfung der Interessen, Verlust von Kontakten mit Freunden und Verwandten
und zunehmende Beschiftigung mit den Schmerzsymptomen. Das Schmerzer-
lebnis lost sich hdufig von der urspriinglichen oder stindig zugrunde liegenden
physischen Ursache ab und fiihrt zur “Aufbrechung der natiirlichsten aller Ein-
heiten, der Einheit unseres personlichen und kérperlichen Seins.”

Klinisch geiten Schmerzen als chronisch, wenn sie ein halbes Jahr oder linger
fortbestehen. Der Ablauf des Chronischwerdens eines Schmerzzustands weist groBe
Unterschiede auf, Er kann durch eine unsachgemife Behandlung verursacht
werden, wie zumn Beispiel bei einer akuten Giirtelrose, und zur Therapieresistenz
fiihren, oder er kann durch die Behandlung selbst fortgefiihrt werden, wie bei
iatrogenen Kopfschmerzen, die zum Beispiel durch die Verwendung einer
Arzneimittelkombination verursacht worden sein kdnnen. Diese Kopfschmerzen
konnen nach Absetzen des Medikaments ganz oder weitgehend verschwinden.
Andererseits bleiben Spannungskopfschmerzen weiterhin chronisch, bis ihre
individuelle Atiologie ermittelt ist und eine Praventivstrategie angewandt werden
kann, 2. B. durch Konflikt- und StreBbewéltigung.

Stindige Behandlung erfordernde Schmerzen, wie z.B. Tumorschmerzen, werden
ebenfalls als chronisch bezeichnet, auch wenn erfolgreich Linderung verschafft
werden kann. Schmerzen konnen auch aufgrund geistiger und gesellschaftlicher
Gegebenheiten chronisch werden, z.B. wenn Spannungen vorliegen oder der Patient
nach einem Unfall korperliche Bewegung scheut. Konzentriert sich die
Aufmerksamkeit auf die Schmerzen, so werden diese in der Regel schlimmer und
verdringen gesunde Aktivitidten. Schmerzen kénnen auch nach der Erholung von
einer Verletzung fortbestehen, wenn der Patient durch positive Sekundareffekte
der Krankheit “belohnt” wird. Sie kdnnen auch als Konversionssyndrom im Sinne
hysterischer Schmerzen oder als Erschopfungssyndrom nach stindiger
Uberforderung lange fortbestehen.

Die Heterooenitit der Schmerzentinds i Hinblick o ihre Atiolole, Duc
Phinomenologie und die sich daraus ergebenden Belastungen erschwert eine
standardisierte Begriffsbestimmung chronischer Schmerzen, insbesondere im
Hinblick auf ihre Auswirkungen auf die Lebensqualitiit des Patienten.

1) Seemann, Hanne (1987). Gesundheitsforderung bei chronischen Krankheiten: chronische
Schmerzen. Zur Siration von Menschen mit chronischen Schimerzen im Versorgungssystem -
Defizite, Verdnderungsvorschldge. Zusammenfassung des Hintergrundpapiers fiir das
Internarionale Symposium iiber Gesundheitsférderung bei chronischen Krankheiten. BZg A, Kéln.
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5.2 Die Haufigkeit von Schmerzen und die Bedeutung bestimmter
Aspekte von Lebensweisen _

Die erste représentative Untersuchung iiber die Hiufigkeit von Schmerzen wurde
in den USA durchgefiihrt und ist in dem Nuprin Pain Report' enthalten. In dem
Bericht werden Schmerzen als schwerwiegendes Gesundheitsproblem dargestellt:
10 bis 12% aller Patienten von Allgemeinmedizinern, Internisten und Neurologen
leiden an chronischen Schmerzen, und bei Orthopéden erreicht dieser Zahlenwert
rund 30%. Der Nuprin Pain Report macht einige offensichtliche Zusammenhinge
zwischen Schmerzen und Aspekten von Lebensweisen, wie z.B. Sport, Rauchen,
Alkoholkonsum, Fernsehen usw., deutlich. Dabei erweist es sich allerdings als
schwierig, einen Kausalzusammenhang herzustellen.

Im Hinblick auf die Auswirkungen von Schmerzen auf die Arbeit zeigt es sich,
daB Frauen, Patienten mit niedrigem Bildungsniveau oder Einkommen und Per-
sonen mit betrichtlichem “AlltagsstreB” sich am stirksten betroffen fiihlen.
Andererseits sind Menschen mit einem “internal health locus of control”, d.h. einem
ihr Gesundheitsempfinden steuernden Faktor, in ihrem Alltagsleben und ihrer Arbeit
weniger stark beeintrichtigt. Riicken-, Gelenk-, Kopf- und Muskelschmerzen sind
die Hauptursachen fiir Fehlzeiten. Es besteht ein offensichtlicher, linearer Zu-
sammenhang zwischen der Stirke der Schmerzen und dem AusmaB der StreBfak-
toren. Dies gilt fiir alle Schmerzformen. Werden die Patienten gebeten, die Ur-
sachen subjektiv zu benennen, so tritt Stre} als Hauptursache hervor.

5.3 Behandlung chronischer Schmerzen:
von traditionellen zu innovativen Methoden

Im Nuprin Pain Report wird festgehalten, daB alle iiber starke Schmerzen klagenden
Patienten und 88% der gelegentlich an Schmerzen leidenden Personen die Ein-
richtungen des Gesundheitswesens nutzen. Geht man von der Annahme aus, dafl
chronische Schmerzzustinde drztlicher Behandlung bediirfen, so ist zu vermuten,
daB die Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung in anderen Lindern
gleichermalen ausgedehnt ist.

Im allgemeinen wenden sich chronische Schmerzpatienten zuerst an den Haus-
arzt, der nur selten in der Lage ist, die 10% seiner chronischen Schmerzpatienten
erfolgreich zu behandeln, deren Schmerzen einen hohen Chronozitatsgrad erreicht
haben und therapieresistent geworden sind. Chronische Schmerzen gehen oft iiber
die Grenzen eines einzelnen medizinischen Fachgebiets hinaus. Eine inter-
disziplindre Diagnose durch ein “Schmerzkonsiliem” oder eine “Schmerz-
konferenz” hat sich als weitaus sinnvoller erwiesen. Dabei versuchen verschiedene
Fachérzte in Zusammenarbeit mit dem Patienten, der eine subjektive Darstellung
seiner Leiden gibt, ein umfassendes Verstindnis des spezifischen Schmerzproblems
zu erreichen.

1) Tailor, H. und Curran, N.M. (1985), The Nuprin Report. Study NS 851017. Louis Harris &
Associates Inc., New York.
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Sehr viele Schmerzpatienten sind Problemfille, die einer Behandlung in speziellen
Schmerzkliniken bediirfen. Die meisten dieser Patienten kénnen ambulant
behandelt werden. Nach wie vor stehen “klassische” somatische Methoden der
Schmerztherapie (Medikamente, Lokal- und Leitungsaniisthesie, peridurale
Opiatverabreichung, Nervenblockade durch Neuroleptika, Physiotherapie) im
Vordergrund, obwohl mittlerweile auch einige “alternative” Verfahren angewandt
werden, hauptséchlich die transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS} und
die Akupunktur,

Auf dem Gebiet der psychisch-verhaltensorientierten Therapie geht der Trend in
Richtung auf einen multidimensionalen Ansatz, bei dem auf verschiedenen Ebenen
des Schmerzerlebnisses eingegriffen wird. So werden Entspannungsmethoden
(hauptséchlich die progressive Muskelentspannung nach Jacobson) zunehmend
mit Visualisierungstechniken, Biofeedback, Ablenkung der Aufmerksamkeit durch
(hypnotische) Fokussierung und Defokussierung, Verinderung der Schmerzen und
streBbezogener Wahmehmungen, Veréinderung des Schmerzverhaltens und des
emotionalen Zustands des Patienten kombiniert.

Es herrscht ein zunehmender Konsens iiber den Wert eines ganzheitlichen Ansatzes
in der Schmerztherapie auf der Grundlage von Lerners Modell der integrierten
Krebstherapie.! Der Hauptakzent liegt auf der Behandlung des an Schmerzen
leidenden Menschen und nicht nur des Schmerzsyndroms. Dabei wird die
Eigenstindigkeit des Patienten bei der Auswahl und Durchfithrung der
diagnostischen und therapeutischen EinzelmaBnahmen betont. Die ganzheitliche
Therapie ist auf den einzelnen konzentriert: sie achtet sein Wertesystem und seine
Persdnlichkeit und beriicksichtigt die Merkmale der perstnlichen Umwelt und der
Lebensweise des Patienten.

Eine integrierte Schmerztherapie kann auf verschiedenen Ebenen ansetzen, d.h.
auf der physischen, der geistigen, der kognitiven, der motivationsbezogenen, der
religiésen oder der spirituellen Ebene, und tréigt auch dem gesellschaftlichen und
dem kologischen Umfeld Rechnung. Da ihr methodischer Ansatz moglichst weit
gespannt sein sollte, muf das Therapiespektrum zwangslidufig verschiedene Ebenen
abdecken.

Es hat sich als niitzlich erwiesen, am Standpunkt des Patienten zu beginnen, d.h.
die Vorstellung des Patienten von seinen Schmerzen und ihrer Ursache zu nutzen,
darauf einzugehen, wie er Hilfe erhalten mdchte und was er anzunehmen bereit
ist. Die Ebene, auf der die Heilung erfolgt, unterscheidet sich oft von der Ebene,
aut die dre | herapie urspriinglich ausgenchtet war.

Die Rehabilitation chronischer Schmerzpatienten sollte sich nicht nur auf die
Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit konzentrieren. Sie sollte erkennen, daB
andere Aspekte, wie z.B. Bezichungen, Freizeitaktivititen und Lebensfreude fiir
die Lebensqualitit ebenfalls wichtig und fiir die Gesundheit férderlich sind.

1) Lemer, Michael und Remen, R.N. (1985). Varieties of integral cancer therapies; Advances 2
(3): 14-33,

18



5.4 Die Rolle des Therapeuten

Ein gewisses MaB an Fatalismus ist unter Therapeuten angesichts schwerer
Schmerzzustinde keineswegs selten: “Mehr kann ich nicht fiir Sie tun, damit
miissen Sie halt leben!” Eine solche Einstellung fithrt zur Resignation und Hilf-
losigkeit und zieht eine Verschlechterung des Zustands des Patienten nach sich.
Jeder Therapeut sollte in der Lage sein, dem Patienten zu zeigen, wie man mit
unheilbaren Schmerzen leben kann und dazu sollte er psychisch-verhaltens-
orientierte Techniken anwenden, die sich in der Schmerztherapie als wirksam
erwiesen haben und dem Patienten dabei helfen konnen, den Schmerz selbst zu
steuern. Oft ist der Patient resigniert und passiv, bisweilen auch aggressiv. Gelingt
es dem Therapeuten, ihm warmherzig, hoffnungsvoll und ermutigend zu begegnen,
so kann er die Teile seiner Personlichkeit anregen, die noch positiv sind und sie
bestiirken.

Eine von dem Therapeuten zu stellende Schliisselfrage lautet: weshalb hat dieser
Mensch gerade jetzt diese Schmerzen? Eine Heilung ist nicht moglich, wenn der
Therapeut nicht versteht, was die Krankheit in der AuBen- und Innenwelt des
Patienten darstellt, Handelt es sich um einen Ubergang? Geht es um eine Verbindung
zwischen zwei Lebensphasen oder eine Krise? Dreht es sichum die Gesamtsumme
bewubBter Erlebnisse? Die Wahrnehmung und die Verarbeitung von Schmerzen ist
nur auf der Grundlage der individuellen Krankengeschichte zu verstehen.
Schmerzen besitzen in bezug auf Grundmuster des Lebens eine spezifische
Bedeutung.

Nicht weniger wichtig ist es, wie die Therapeuten ihre eigene Rolle wahrnehmen.
Sie sollten sich nicht mehr allein als Heilende verstehen, sondern sich eher als
Gefihrten und Berater der Patienten sehen, denen sie helfen wollen, mit schwierigen
Lebensumsténden fertig zu werden. Dies erfordert eine zusitzliche Ausbildung
von Arzten und Psychologen fiir Beratungsaufgaben, von Krankenschwestern im
medizinischen oder pflegerischen Bereich sowie von Sozialarbeitern, die mit den
praktischen Problemen von Schmerzpatienten konfrontiert sind.!

5.5 Die Rolle des Patienten

Esist von gréBter Bedeutung, dal der Patient versteht, wie sehr Schmerzen vielfach
durch psychische Faktoren beeinfluBt werden. Er wird sich dann der Méglichkeit
bewuBt, Schmerzen ohne medizinische Mittel zu lindern, indem er lemt, den
Schmerzzustand zu analysieren und seine Bedeutung und Funktion als Warner und
innerer Berater zu verstehen. Dariiber hinaus sollte der Patient erkennen, daB die
Schmerzhaftigkeit einer Empfindung von ihrer Interpretation abhéngt. Man kann
betriichtliche Schmerzen haben, ohne zu leiden. “Es tut weh, stért mich aber nicht”:

1) Alten, Riekeund Lafaille, Robert (1987).8chmerz und chronische Erkrankungeninmedizinischen
Aus- und Fortbildungsprogrammen. Hintergrundpapier fiir das Interationale Symposium iiber
Gesundheitsforderung bei chronischen Krankheiten. BZgA, Kéln.
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eine solche Einstellung bedeutet einen Zustand erhohter Leidensfihigkeit. Der
entscheidende Unterschied liegt darin, wie das Schmerzerlebnis wahrgenommen
wird: “Wie man die Welt sieht, entscheidet dariiber, wie man sie erlebt.”!

Da Schmerzen im wesentlichen die Mitteilung enthalten, daB “etwas nicht stimmt”,
muB der Patient sich dariiber im klaren sein, da8 es seinen wohlverstandenen
Interessen auf lingere Sicht nicht dient, wenn das Hauptziel der Therapie darin
besteht, seine Schmerzen kiinstlich zu iiberdecken oder zu unterdriicken, ohne zu
versuchen, ihre eigentliche Bedeutung zu erfassen. Der Patient muB deshalb mit
dem Therapeuten eng bei der Ermittlung der Schmerzursache zusammenarbeiten.
Nur dann kénnen die in jedem Menschen vorhandenen Selbstheilungskrifte
mobilisiert werden und kann der Patient an dem Heilungsproze8 teilhaben.
Unterstiitzung durch ein verstindnisvolles gesellschaftliches Umfeld erleichtert
eine solche Veridnderung ganz betrichtlich.

Chronisch kranke Patienten brauchen mehr als ein bloBes Herumkurieren an den
Symptomen. Sie bendtigen sich iiberlagernde Konzepte, damit ihr Leiden verstan-
den werden kann und ihnen Mut gemacht wird, viele ihrer Lebensbereiche zu
veridndern. Hiufig sind solche Verinderungen mit einem Ubergang zu positiven
Lebensweisen und nicht mit einem auf das Vermeiden von Risiken ausgerichteten
Verhalten verbunden. Bresler bringt dies iiberzeugend zum Ausdruck: “Bei der
drztlichen Berufsausiibung erkennt man, daB die Schmerztoleranz am deutlich-
sten erhoht (und das Leiden am stirksten vermindert) wird, wenn Schmerzerleb-
nisse durch angenehme Erfahrungen ausgeglichen werden. Deshalb lautet eines
meiner hiufigsten Rezepte: vier Umarmungen am Tag - eine vor jeder Mahlzeit
und eine beim Zubettgehen. Arzte sind zwar schnell dabei, wenn es um die
Uberpriifung der Serumcholesterin- und Serumtriglyzeridwerte geht, doch brau-
chen die meisten Schmerzpatienten ganz dringend hthere SerumspaBwerte. Wenn
unter Schmerzen leidende Menschen lachen, SpaB haben und die positive Seite
des Lebens sehen konnen, dann kénnen sie sich auch fiir ein Leben ohne Leiden
entscheiden. Von diesem Standpunkt aus betrachtet ist unsere Herausforderung
bei der Forderung der Gesundheit von Schmerzpatienten nicht medizinischer,
sondern psychosozialer Art.”

5.6 Gesundheitsforderungsorientierte Projekte

Die von Seemann in dem Hintergrundpapier zitierten und die im Plenum, in den
Arbeitsgruppen und auf dem Basar (siche Anhang 1) vorgestellten Proiektansitze
Zelgien qut dem Gesundheitstérderungskorizept bernhende innovative Bemiihun-
gen. Diese Bestrebungen haben drei Hauptzielsetzungen gemeinsam, und zwar:

- Verbesserung der Fihigkeiten des einzelnen und seines sozialen Umfeldes zur
Entwicklung von Bewiltigungsstrategien und zur Verbesserung seiner
Lebensqualitit;

1) Bresler, David E. (1987). Gesundheitsférderung und chronischer Schmerz: Herausforderungen
und Wahlméaglichkeiten. Hintergrundpapier fiir das Internationale Symposium iiber Gesundheits-
forderung bei chronischen Krankheiten. BZgA, Kéln.
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- Verwendung eines ganzheitlichen Ansatzes zur Beherrschung von
Schmerzzustinden und Erweiterung der Vorstellungen der Arzteschaft sowie
der Vertreter der Gesundheits- und Sozialberufe;

- Schaffung gesellschaftlicher Verhiltnisse und von Umweltbedingungen, die
zn gesundheitsfordernden Lebensweisen beitragen und alle betroffenen
Bereiche einbeziehen.

Diese Versuche stellen einen ermutigenden Schritt nach vorn dar. Es bleibt jedoch
noch (an vielen Fronten) viel zu tun, um es den an chronischen Schmerzen leidenden
Menschen zu ermoglichen, ihr Gesundheitspotential zu maximieren.

5.7 Titigkeitsfelder und Forschungsgebiete

Die Teilnehmer der Vorbereitenden Expertentagung {iber chronische
Schmerzzustinde! in Berlin wiesen auf einen Handlungsbedarf auf drei Ebenen
hin:

a) Aufklirung der Offentlichkeit iiber die neuesten Fortschritte bei unserem
Verstiindnis des Schmerzes, einschlieBlich der Rolle geistiger oder emotionaler
Prozesse, der Lebensweisen und des eigenen Verdnderungspotentials;
Forderung einer anderen Einstellung zu chronischen Schmerzen und
Krankheiten;

b) Verdnderung der Betrachtungsweise der Arzteschaft, der Gesundheits- und der
Sozialberufe: Information der Arzteschaft sowie anderer Gesundheits- und
Sozialberufe sowie der Studenten iiber die jiingsten Erkenntnisse iiber die
Physiologie und Biochemie des Schmerzes, die Rolle des Immunsystems und
den EinfluB psychologischer Faktoren und des sozialen Umfelds. Die
Schulungsprogramme sollten auf eine Neunausrichtung der Vorstellungen der
Fachkreise von chronischen Krankheiten und Schmerzen sowie auf eine
Verhaltensédnderung abzielen;

¢} Entwicklung geeigneter, auf dem Gesundheitsférderungskonzept beruhender
Modelle, die der subjektiven Wahrnehmung des Patienten, der Bedeutung des
sozialen Netzes fiir die Atiologie der Krankheit, den verinderten Rollen von
Arzt und Patient, dem Wert der Teamarbeit und der Notwendigkeit einer
Mobilisierung aller personellen und sozialen Ressourcen volle Beachtung
schenken.

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe, die in Bad Honnef das Problem der Gesund-
heitsférderung bei chronischen Schmerzpatienten erorterten, waren ihrerseits der
Auffassung, daB geeignete Schritte zur Verbesserung der Behandiungseinrich-
tungen und der verstirkten Nutzung des bei Laien vorhandenen Potentials auf
zuverlissigen empirischen Daten beruhen sollten. Dementsprechend betonten sie
die Notwendigkeit der Forschung und sprachen im einzelnen folgende Empfeh-
lungen aus:

1) Berichtiiber einevorbereitende Expertentagung iiber chronische Schmerzzustéinde, 3.-5. Dezember
1986, Berlin (West). BZgA, Kéln,
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a) Durchfilhrung epidemiologischer Untersuchungen (sowohl sorgfiltiger
Einzelfallstudien als auch von Gruppenuntersuchungen) iiber die Ursache und
den Ausgang entsprechender Krankheitsprozesse mit dem Ziel der a)
Bestimmung von Indikatoren des Chronischwerdens von Schmerzzustinden
und b} der Ausweitung unserer Kenntnisse iiber die Rolle des Patienten, der
Familie und des sozialen Unterstiitzungssystems bei der Bewiltigung
chronischer Schmerzen;

b) Forderung von Studien iiber interkulturelle und historische Aspekte der
Schmerzwahmehmung und der Einstellung zu Schmerzen;

¢) Sammlung von Informationen iiber die Vielzahl der BestimmungsgréBen des
Schmerzerlebnisses zur Vertiefung der psychosoziobiologischen Betrachtung
des Problems;

d) Bereitstellung von Informationen, um Patienten bei der Suche nach den von
ihnen bendtigten Behandlungseinrichtungen zu helfen;

¢) Verstirkung von SelbsthilfemaBnahmen unter Nutzung von in bereits
bestehenden Gruppen durchgefithrten Versuchen (z.B. iiber Patienten mit
rheumatischen Krankheiten)

f) Forderung und finanzietle Unterstiitzung ergéinzender Schmerztherapien zur
Verminderung der Abhingigkeit der Patienten vom biomedizinischen System.

5.8 SchluBbemerkungen

Auf den Tagungen in Berlin und Bad Honnef wurden eine Reihe von entscheidenden
Aspekten herausgearbeitet:

* Chronische Schmerzzustinde kdnnen oft nicht mit biomedizinischen Mitteln
alletn verindert werden: cine kombinierte Einbeziehung sozialer, psycho-
logischer und technischer Kenntnisse ist erforderlich. Die Komplexitat des
Erscheinungsbildes chronischer Schmerzzustiinde verlangt eine breite inter-
disziplindre Zusammenarbeit.

+ Soziale Unterstiitzung, verstindnisvolle Betrevung und Annahme, die Bereit-
schaft, sich selbst zu helfen und die Férderung der aktiven Teilnahme wirken
sich allesamt entscheidend auf chronische Schmerzzustinde aus.

* Vor allem kommt es darauf an, die Betroffenen dazu zu ermutigen, ihr
Gesundheitspotential und jhre Fihigkeit zur aktiven Teilnahme voll zu nutzen
und ihnen dariiber hinaus dabei zu helfen, sich mit den vorhandenen
Handlungsmdglichkeiten, die zu einer wirksamen Veriinderung fithren, vertraut
/U lndddicu.

» Eimige Faktoren liegen jedoch auBerhalb der Moglichkeiten des einzelnen zu
einer Verdinderung seiner Situation. Dies gilt fiir die Qualitit der Nahrung, ihre
Zusammensetzung, Verarbeitung, Verfiigbarkeit und Erschwinglichkeit, die
sich auf chronische Schmerzzustiande nachhaltig auswirken kénnen. Migrine
oder Rheumaschmerzen kénnen z.B. auf Unvertriglichkeiten bei den Nah-
rungsmitteln und/oder im chemischen Umfeld hinweisen. Diese Beobachtungen
betonen die Notwendigkeit einer viele Sektoren einschlieBenden Gesundheits-
férderung.
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Aus den jiingsten Erkenntnissen und Erfahrungen wird deutlich, daB Schmerzen
zum Leben gehotren. Sie haben einen Sinn. Ein Leben ohne Schmerz wire eine
schlechte Utopie. Schmerzen an sich machen das Leben noch nicht unertréglich.
Unsere Lebensweise und ebenso auch unsere Einstellung zu Schmerzen &t
Schmerzen erst unertriglich werden. Chronische Schmerzzustéinde sind im wesen-
tlichen eine subjektive Erscheinung. Dieses Wissen berechtigt zusammen mit den
jiingsten Erkenntnissen iiber die Physiologie und die Biochemie des Schmerzes
und Entdeckungen auf dem Gebiet der Psychoneuroimmunologie zu groBen
Hoffnungen auf die Zukunft. Diese Einsicht ist in Fachkreisen wie in der breiten
Offentlichkeit umfassend zu vermitteln,
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Krebserkrankungen :

auf dem Wege zu innovativen
Gesundheitsforderungsansitzen

Die wissenschaftliche Forschung tendiert henie iiberwiegend zur Anerkennung
der Begrenztheit der herkéimmlichen Behandlungsformen und zu vorsichtigem
Optimismus iiber die Moglichkeiten neuer biologischer Therapien. Diese
Sachlage hat bei Krebspatienten zu einem sozialen Phiinomen gefiihrt.! Mittler-
weile hat sich in vielen Teilen der Welt eine betriichtliche Minderheit dafiir
entschieden, sich aktiv fiir den Kampf um die eigene Gesundung einzusetzen.
Diese Minderheit sucht nach einer sinnvollen Verkniipfung wirksamer her-
kommlicher Therapien und ergéinzender Formen der Krebsbehandlung, die mit
personlichen Versuchen intensiver Gesundheitsférderung verbunden sind. Diese
Versuche umfassen emihrungsorientierte, psychologische und auf Immun-
modulation beruhende Anséitze zar Aufrechterhaltung der allgemeinen Gesund-
heit. Dabei zeigt es sich, daBB 10% dieser Patienten auBergewohnliche Ergeb-
nisse erziclen, weitere 10% keinen Erfolg haben und 80% zu “‘gesunden”
Krebspatienten werden.

Diese Versuche werfen zahireiche interessante klinische, wissenschaftliche und
gesundheitspolitische Fragen auf und belegen zunehmend, da} verhaltensorien-
tierte Ansatze viele Mglichkeiten bieten — nicht in Form einer urplétzlichen
Heilung, aber doch einer gewissen lebensverlingernden Wirkung und ohne
jeden Zweifel in Gestalt eines betrichtlichen Gewinns fiir den einzelnen
aufgrund des menschlichen Erlebnisses der “Gesundung”. Die Gesundung wird
als Prozef3 definiert, der sich mit dem Heilungsvorgang iiberschneidet und doch
davon unterscheidet. Unter Heilung wird im allgemeinen ein &rztlicher Ein-
griff von auBen verstanden, der den in dem Patienten ablaufenden Krankheits-
proch beseltlgt Die Gesundung stellt demgegenuber einen ProzeB dar, der

i liiciein Ieasuain il s VHZCEICH LGS UL} genl, s g,t.lll dabel uim encn
psychoblologlschen ProzeB des Ganzwerdens, der auf der physischen, der
geistigen, der emotionalen und der spirituellen Ebene ablaufen kann. Es herrscht
ein zunechmender Konsens dariiber, daB3 die psychologische Gesundung bis-
weilen die physische Gesundung anzuregen vermag.

1) Lemer, Michael (1987). Auflergewihnliche Krebspatienten: eine neue Kraft inder Krebstherapie.
Hintergrundpapier fiir das Internationale Symposiurm iiber Gesundheitsfrderung bei chronischen
Krankheiten. BZgA, Kdln.
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6.1 Ein komplexes Thema mit schmaler Wissensgrundlage

Die Gesundheitsforderung bei Krebspatienten ist zum einen wegen der Komplexitét
des Themas und zum anderen aufgrund des derzeitigen Erkenntnisstandes iiber
wirksame medizinische und verhaltensorientierte Behandlungsprogramme duflerst
schwierig. Dariiber hinaus bezieht die Gesundheitsférderung nicht nur den
Krebskranken ein, sondern auch seine érztlichen, fachlich geschulten sowie seine
nicht fachlich vorgebildeten Betreuer, also seine Angehorigen und sein natiirliches
gesellschaftliches Umfeld. Im letztgenannten Bereich ist oft ein “bumed-out”-
Syndrom festzustellen, so daB auch dort unterstiitzend eingegriffen werden muB,
wenn dieser Personenkreis wirksame sozicemotionale Hilfestellung leisten soll.

Seit einigen Jahren steht die Gesundheitsforderung im Blickpunkt von Diskus-
sionen auf internationalen und europiischen Tagungen von Experten und Laien
auf dem neuen Forschungsgebiet der psychosozialen Onkologie. Ziel dieser
Gruppen ist die Forderung des physischen, psychologischen und sozialen Wohl-
befindens von Tumorpatienten, insbesondere der grofen Zielgruppen der aufgrund
kurativer Behandlung iiberlebenden Patienten, die sich an ein “Leben mit Krebs”
gewdhnen miissen. Bei diesen Tagungen liegt der Schwerpunkt auf zwei Ziel-
setzungen der Gesundheitsforderung: einmal geht es um die wirksame Bewdlti-
gung der Erkrankung und die Lebensqualitdt und zum anderen um Moglichkeiten
der Beeinflussung des klinischen Krankheitsverlaufs durch innovative, ganz-
heitliche Ansitze der verhaltensorientierten Therapie.!

Komplexitdt des Themas - Krebs ist ein komplexes Thema, weil sich dieser Begriff
auf eine Gruppe von einigen hundert somatischen Erkrankungen bezieht, die
dhnliche Angste und ein vergleichbares Stigma hervorrufen, sich jedoch im
Hinblick auf mégliche atiologische Faktoren, Therapieformen und klinische
Verliaufe unterscheiden. Bei einigen Krebsformen bestehen gute “Heilungschan-
cen”, wihrend fiir andere zur Zeit nur Formen der Palliativtherapie zur Verfiigung
stehen, so daB ihre Diagnose eine schwere Bedrohung der physischen Existenz
mit sich bringt. Einige neoplastische Erkrankungen kommen besonders hiufig in
einer bestimmten Altersgruppe vor, entweder in der Kindheit oder bei jungen
Erwachsenen, im mittleren Lebensalter oder beim alten Menschen. Die Probleme
und Note sowie die erforderlichen psychosozialen Unterstiitzungsprogramme
kénnen deshalb je nach der Altersgruppe der Zielbevolkerung betrichtliche
Unterschiede aufweisen. Die Anforderungen innerhalb der verschiedenen Ziel-
gruppen werden durch soziodemographische Merkmale, das Geschlecht und die
psychosoziale Lage des einzelnen Patienten bestimmt. Darum lassen sich die
Bediirfnisse von Tumorpatienten im Bereich der gesundheitsférderlichen Behand-
lungsmaBnahmen anhand eines mehrdimensionalen Schemas mit folgenden
Achsen beschreiben:

1) Waltz, Millard (1987). Gesundheitsfirderung nach Krebs. Hintergrundpapier fiir das
Internationale Symposium iiber Gesundheitsférderung bei chronischen Krankheiten. BZgA, Koln.
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- die Dimension der kurativen/palliativen Therapie,

- die Dimension Kindheit bis Alter und

- die Dimension sich verindernder Bediirfnisse wihrend der “Laufbahn” des
Krebspatienten von der Diagnose bis zur Langzeitanpassung.

Derzeitiger Erkenntnisstand — Die Bediirfnisse der Krebspatienten und ihrer
fachlich geschulten oder nicht geschulten Betreuer werden allméhlich immer klarer
erfaBt, doch ist verhdltnism#Big wenig iiber die At verhaltensorientierter Eingriffe
bekannt, die wirksam zur Erreichung des doppelten Ziels der Gesundheitsférderung
beitragen knnten.

Die psychosoziale Onkologie befindet sich noch in einer exploratorischen
Entwicklungsphase, doch bilden sich mit der Verbreiterung der entsprechenden
Wissensgrundlagen langsam krebsspezifische Unterstiitzungsmodelle heraus. Im
Augenblick setzt sich die schmale Wissensgrundlage, die fiir die Steuerung der
Entwicklung verhaltensorientierter Eingriffe zur Verfiigung steht, aus Eingebungen,
spekulativen Uberlegungen und einer geringen Zahl gesicherter Tatsachen
zusammen. Das neue Forschungsgebiet der Psychoneuroimmunologie und
verwandter Fachdisziplinen konnte in absehbarer Zukunft angemessenere
biopsychosoziale Erkenntnisse liefern.

So geht z.B. aus der verhaltenswissenschaftlichen Forschungsliteratur hervor, dal
akuter StreB bei Tieren zur Immunsuppression fiihrt und ein schnelles Tumorwachs-
tum begiinstigt. Fiir den Menschen liegen dhnliche, wenn auch weniger umfassend
belegte Daten vor, die die Vermutung nahelegen, daB akute Streffaktoren auch
beim Menschen eine Immunsuppression oder eine Tumorbegiinstigung auslgsen.
Hierauf stiitzt sich die Vermutung, daB Bemiihungen um eine Verminderung der
StreBbelastung withrend des Krebsprozesses von der Diagnose bis zur Therapie
bisweilen die Geschwindigkeit der Krebsausbreitung verlangsamen oder die
Hiufigkeit des Wiederauftretens des Krebses nach der Therapie herabsetzen
kdnnen,

Spekulativen Veroffentlichungen und den neuesten empirischen Erkenntnissen ist
zu entnehmen, daB auf eine Verbesserung der Lebensqualitidt ausgerichtete
psychosoziale Eingriffe gleichzeitig auch die medizinischen Therapieformen
abstiitzen und die Mobilisierung der Antitumorressourcen des Organismus direkt
beeinflussen kinnen, z.B. Bestandieile des Immunsystems wie die NK-Zellen
(natiirliche Killerzellen). Klinische Erfahrungen sowie am biopsychosozialen
Paradigma ausgerichtete empirische Forschungsarbeiten unterstiitzen diese Formen
spekulgitver Uberlegungen und entsprechende kingnitte. Im Rahmen eines
innovativen Forschungsansatzes bei Brustkrebspatientinnen zeigte ¢s sich, da8l
Lebensfreude, Optimismus und das Fehlen von Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit
sowie soziale Unterstiitzung mit verinderten Risiken der Metastasierung und
anderen Uber-lebensaussichten von Brustkrebspatienten mit Metastasen verbunden
waren.

Auf dhnliche Weise erméglichen Merkmale des Typ-C- Verhaltensmusters — unter
anderem Unterdriickung negativer kognitiver und affektiver Zustinde, das Fehlen
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emotionaler Ventile, gestorte zwischenmenschliche Beziehungen und ein gerin-
ges Selbstwertgefiihl bzw. eine niedrige Einschétzung der eigenen Leistungsfihig-
keit — in Untersuchungen an Patienten mit malignem Melanom und Mamma-
karzinom Prognosen iiber Unterschiede in den Uberlebensaussichten. Genau wie
bei der Rehabilitation von Herzpatienten konnten Programme zur Veridnderung
einer pathologischen Form der Strefbewiltigung, d.h. des Typ-C-Musters, im
Hinblick auf Lebensqualitit und korperliche Gesundheit einen wichtigen Aspekt
der Gesundheitsforderung darstellen. Zur Zeit wird vermutet, daB das Typ C-Muster
ein psychophysiologisches Reaktionsmuster auf umweltbedingte Zustinde oder
Anforderungen darstellt, das moglicherweise mit negativen Mustern der Neuro-
immunomodulation zusammenhingt. Von Soloman stammt der Begriff des
immunsuppressiven Personlichkeitsmusters. Auf der physiclogischen Ebene kann
es mit einer Hyperadaptose angesichts chronischer StreBbelastung und erhdhter
Gefahr bosartiger Neubildungen sowie einem ungiinstigen klinischen Krankheits-
verlauf verbunden sein.

Dariiber hinaus legen bestimmte klinische Studien eindeutig die Vermutung nahe,
auch wenn sie keine Beweise erbringen, da8 viele unterschiedliche Systeme einer
starken StreBverminderung — Visualisierung, Hypnose, Psychotherapie und andere
psychologische Techniken — in der klinischen Praxis das Tumorwachstum beim
Menschen beeinflussen konnen. Aus anderen Studien geht hervor, daB
Entspannung, Visualisierung und Hypnose mit Krebserkrankungen und der
Krebstherapie zusammenhingende Probleme wie Ubelkeit, Erbrechen, Miidigkeit,
Schiaflosigkeit und EBschwierigkeiten vermindern konnen. Ebenso liegen Berichte
dariiber vor, daB durch Verhaltenstechniken Angst und Schmerz abgebaut, die
Genesungszeit nach der Operation verkiirzt und die Lebensqualitit sowie das
Erleben des Todes deutlich verbessert werden konnten. Dabei liberrascht vor aliem,
daB diese leicht anwendbaren Geist-K6rper-Techniken, die dem Menschen so groBe
Moglichkeiten eines verbesserten Krebserlebens bieten, in der Krebstherapie und
der Versorgung von Krebspatienten immer noch unterbewertet und zu wenig
eingesetzt werden.

6.2 Neue, auf die Gesundheitsforderung konzentrierte Ansitze
in der Versorgung von Krebspatienten

Obwohl wir zuwenig iiber die Ursachen der Krebserkrankungen oder den EinfluB
von Verhaltensfaktoren auf den klinischen Verlauf verschiedener maligner Tumoren
wissen, arbeiten zahlreiche onkologische Zentren und Laiengruppen ehemaliger
Patienten in den USA und verschiedenen europiischen Lindern an innovativen
Programmen zur Bewiiltigung der vielfiltigen Probleme, die die Diagnose und
die medizinische Behandlung eines Krebsleidens aufwerfen.

In vielen Landern der Welt gibt es Hunderte von Selbsthilfegruppen, Hilfsorgani-
sationen und Gesundheitszentren fiir Krebspatienten. Bei einigen handelt es sich
um Selbsthilfegruppen im eigentlichen Sinn des Wortes. Andere sind psychosoziale
Unterstiitzungsgruppen, die gebildet wurden, um ein Umfeld zu schaffen, in dem
Menschen mit Krebs professionell geholfen werden kann und diese einander helfen
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konnen. SchiieBlich gibt es medizinische Zentren, die auf Selbsthilfe und die Art
der Betreuung ausgerichtet sind, nach der viele Krebspatienten suchen.

An zahlreichen Krebszentren in Europa werden psychosoziale Interventionsvor-
haben getestet, die sowoh! auf die allgemeinen Bediirfnisse der Patienten als auch
auf spezifische Probleme, wie z.B. die psychisch-sexuelle Funktionsfahigkeit oder
die berufliche Wiedereingliederung, abzielen. Die nachfolgenden Projekte wur-
den von Waltz in seinem Hintergrundpapier als Beispiele fiir Gesundheitsforde-
rungsmodelle angefithrt, die als vielversprechende Zukunftsentwicklungen auf
diesem Gebiet erscheinen:

- Das(West-)Berliner Modell, einumfassendes Programm kurz- und langfristiger
psychosozialer UnterstiitzungsmaBnahmen im stationéren wie im ambulanten
Bereich, bei dem eine Vielzahl psychotherapeutischer Ansitze angewandt und
Therapeuten sowie Krebs-Selbsthilfegruppen einbezogen werden;

- Selbsthilfegruppen fiir Eltern krebskranker Kinder in Bonn, Bundesrepublik
Deutschland;

- Psychotherapie fiir die psychisch-sexuellen Probleme gynikologischer
Patientinnen an der Universitétsklinik Leiden in den Niederlanden;

- Wiederaufnahme der Berufstitigkeit nach einer Krebserkrankung: Ergebnisse
einer Pilotstudie im Tumorzentrum Weser-Ems, Bundesrepublik Deutschland,
und das von dem Regionalen Tumorzentrum in Besangon, Frankreich,
entwickelte Interventionsprogramm;

- Laienbesuchsprogramme: Wirksamkeit und Probleme; das Beispiel der ILCO-
Selbsthilfegruppen;

- Aufbau und Forderung von Selbsthilfegruppen in einem lindlichen Gebiet im
Nordwesten der Bundesrepublik Deutschland mit unzureichender Nachsorge;

- Uberwachung und Entwicklung wirksamer Interventionsprogramme fiir
Sozialarbeiter in der Krebskrankenbetreuung in den Niederlanden.

Wihrend des Symposiums wurden weitere Beispiele fiir auf dem Konzept der
Gesundheitsforderung aufbauende neuartige Bemiihungen genannt. Besonders
erwihnenswert sind:

- das Bristol Cancer Help Centre in GroBbritannien, ein Zentrum fiir ergénzende
Krebstherapie, das krebskranke Patienten im Rahmen eines integrierten
Programms im Erndhrungsbereich sowie auf psychologischem und spirituellem
Gebiet nachhaltig unterstiitzt;

- die Lukas-Klinik in der Schweiz, ein anthroposophisches Krankenhaus. das
dalle vlablier e Fornen der mediziniscnen krebsbehandlung mit einem breiten
Spektrum von Heilmitteln aus der europiischen naturheilkundlichen Tradition
verbindet. Kunst, Bewegung und andere Ansitze zu schépferischen
Ausdrucksformen nehmen in der Therapie eine Schliisselrolle ein;

- die Cancer Patients Foundation in Australien, eine iiberaus erfolgreiche Selbst-
hilfegruppe fiir auBergewdshnliche Krebspatienten, die den herkdmmlichen
Behandlungsformen keineswegs feindselig gegeniibersteht, jedoch groBen
Nachdruck auf psychologische, ernihrungsbezogene, geistige und alternative
Immuntherapien legt;
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- die Wellness Community in Santa Monica, Kalifornien, eines der gréBten und
erfolgreichsten autonomen Krebs-Selbsthilfezentren, das krebskranken
Menschen ein breites Angebot an Kursen und Aktivititen zugénglich macht;

- das Commonweal, ein kleines Institut in Kalifornien, das Krebshilfeprogramme
unter besonderer Betonung der Verminderung der StreBfaktoren, der Gesund-
heitsaufklirung und der Gruppenunterstiitzung von Krebspatienten und ihrer
Familien durchfiihrt. Die Programme werden in Form eines “Riickzugs aus
dem Alltagsleben” durchgefiihrt und vermitteln ein starkes inneres Erlebnis,
das die Selbstheilungskriifte der Patienten stirkt.

SchlieBlich kommt dem Aufbau einer National Coalition for Cancer Survivorship
(Nationaler Bund fiir den Sieg iiber den Krebs) in den USA Bedeutung zu. Diese
Gruppe konzentriert sich hauptséchlich auf psychologische und soziale Fragen,
bemiiht sich jedoch auch, ehemalige Krebskranke als Gruppe mit gemeinsarien
Interessen und Perspektiven zu finden.

6.3 Das Entstehen einer Sozialbewegung unter den Krebspatienten

In den fiinfziger und sechziger Jahren dieses Jahrhunderts setzten die meisten
Krebskranken ihre Hoffnung allein in die VerheiBungen der Biomedizin. In den
siebziger und achtziger Jahren bildete sich unter den Krebspatienten ein neues
Phiinomen heraus. In vielen Teilen der Welt besteht eine mit jedem Jahr groBer
werdende regelrechte Sozialbewegung “auBergewthnlicher Krebspatienten”, die
sich aktiv fiir den Kampf um ihre Genesung und eine bessere Lebensqualitiit
einsetzen. Ihre Suche nach einer sinnvollen Verkniipfung wirksamer traditioneller
Behandlungsweisen und auf den einzelnen zugeschnittener Formen intensiver
Gesundheitsférderung, die aus ergéinzenden Therapieformen abgeleitet sind, kdnnte
zu einer wesentlichen Kraft werden, die in den niichsten Jahren zur Entwicklung
von auf den Menschen zugeschnittenen integrierten Krebstherapien fithren konnte,
bei denen alle Vorteile der traditionellen und der ergénzenden Behandlungsformen
miteinander verbunden wiirden.

Lerner!, der sich mit den erginzenden Krebstherapien eingehend beschiiftigte,
stellte unter diesen Therapien kein “Heilmittel” fiir Krebserkrankungen fest und
fand nur wenige wissenschaftliche Hinweise, die als Beurteilungsgrundlage die-
nen konnten. Es weist jedoch einiges darauf hin, dal manche Patienten aus er-
ginzenden Krebstherapien Nutzen ziehen, und zwischen den Vertretern der her-
kémmlichen und der erginzenden Krebsbehandlung ist in mehreren wichtigen
Fragen, darunter bei den emihrungsorientierten, den psychologischen und den auf
der Immunmodulation aufbauenden Ansitzen zur Férderung der allgemeinen
Gesundheit des Krebspatienten, ein betrichtliches MaB an Ubereinstimmung
festzustellen.

1} Lemer, Michael (1987). AuBergewdhnliche Krebspatienten: eine neue Kraft inder Krebstherapie.
Hintergrundpapier fiir das Internationale Symposium iiber Gesundheitsférderung bei chronischen
Krankheiten. BZgA, Kéln.
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Zwischen den verschiedenen Bestandteilen der ergiinzenden Krebstherapien muf
deutlich unterschieden werden. Es geht dabei um:

- die Nutzung psychologischer Ansitze wie Beratung, Visualisierung,
Entspannung und Meditation zur Verbesserung der Lebensqualitiit, zur
Schmerzlinderung, zur Verminderung der Nebenwirkungen der herkdmmlichen
Behandlungsformen oder zum Abbau der Widerstinde gegen die drztliche
Behandlung;

- die Nutzung psychologischer Ansitze mit dem Ziel der Beeinflussung des
Krankheitsverlaufs und der Lebensverlingerung;

- die Ubernahme einer gesiinderen allgemeinen Lebensweise und -einstellung
— Emihrung, korperliche Bewegung, Erholung, positive Grundhaltung —
sowohl im Hinblick auf die Lebensqualitit als auch, wie manche meinen, eine
mogliche Lebensverlingerung;

- die Durchfiihrung von Spezialprogrammen, wie sie von den Vertretern der fiir
eine intensive Gesundheitsforderung eintretenden Schulen befiirwortet werden,
die eine lebensverlingernde Wirkung bei Krebspatienten behaupten, so zum
Beispiel die makrobiotische Didt, das Lebensverdnderungsprogramm, die
Gerson-Therapie und die Quecken- und Rohkostdiét;

- die Nutzung von Ansiitzen, die aus der etablierten “traditionellen Medizin”
stammen, d.h. Akupunktur, Naturheilkunde und Homd&opathie;

- die Verwendung einer geheimen, unauflosbar komplexen oder esoterischen
Komponente, die dazu fiihrt, daf die Therapie zum Teil nicht ohne weiteres
wissenschaftlich beurteilt werden kann.

Eine Analyse ergénzender Krebstherapien ergibt, daB viele von ihnen ganz oder
teilweise Systeme der intensiven Gesundheitsforderung sind, also einen
multimodalen Ansatz zur Verbesserung des physischen, geistigen, emotionalen
und spirituellen Wohlbefindens darstellen, der auf die spezifischen Bediirfnisse,
Uberzeugungen, Zielsetzungen, Vorlieben und psychophysiologischen Reaktionen
des einzelnen zugeschnitten ist.

Der Spruch, es sei “wichtiger zu wissen, was fiir ein Patient die Krankheit hat als
welche Krankheit der Patient hat”, ist bei Krebs iiberaus zutreffend. Die er-
génzenden Therapieformen, die als Gesundheitsférderungssysteme gelten konnen,
wollen das psychobiologische Umfeld veriindern, das das Krebswachstum be-
giinstigt hat. Dazu stiitzen sie sich auf eine Kombination aus Di#t, Zusatzstoffen,
korperlicher Bewegung, Entspannung, Meditation, Visualisierungstechniken,
Gebeten 1 ebencwillen. Verhessernne doa T'mfeld<in dor Famito gnd am Arkeit
platz, veranderungen 1n der Lebensgestaltung, neuen Ausblicken auf den wahren
Sinn des Lebens und anderen Formen der Selbsterkundung oder Gesundheitsver-
besserung. Thr Ziel ist die Stdrkung der allgemeinen Immunfunktion, der Moral,
der Vitalitit und anderer die Widerstandsfdhigkeit des einzelnen fordernder
Faktoren.

Viele Krebsforscher und Kliniker sind heute der Uberzeugung, da sich spezifische
Krebserkrankungen bei verschiedenen Patienten auf unterschiedlichen Wegen
entwickeln kénnen. Wenn dies so ist, dann kinnte eine spezifische Form der inten-
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siven Gesundheitsférderung bei dhnlichen Krebserkrankungen unterschiedlicher
Atiologie sehr verschiedene Wirkungen nach sich ziehen. Vom wissenschaftlichen
Standpunkt aus betrachtet wird die Ermittlung der geeignetsten Formen der inten-
siven Gesundheitsférderung damit zu einer iiberaus komplexen und schwierigen
Frage. Auch unter dem Blickwinkel der Beurteilung entstehen groBe Schwierig-
keiten.

Zusammenfassend 148t sich feststellen, daB die Erscheinung der “auergewthn-
lichen Krebspatienten”, die sich um eine Verbindung wirksamer etablierter Be-
handlungsformen mit erginzenden Therapien, Verinderungen der Lebensweise
und ihnen sinnvoll erscheinenden Selbstversorgungssystemen bemiihen, in der
Krebstherapie und der Krebskrankenbetreuung eine bedeutsame gesellschaftliche
Kraft darstellt.

6.4 Zielgruppen, Zielsetzungen und Priorititen der Gesundheitsforderung
Die Gesundheitsférderung bei Krebs betrifft drei Zielgruppen:

a) Patienten mit einer giinstigen kdrperlichen Prognose;

b) Krebspatienten im terminalen Stadium und

¢) Versorger, d.h. zum einen Onkologen und Onkologieschwestemn, Sozialarbeiter
und Therapeuten und zum anderen die Familie und das natiirliche Unter-
stiitzungsnetz des Patienten.

Bei den ersten beiden Gruppen besteht das Hauptziel der Gesundheitsforderung
in einer Verbesserung der als soziales und psychologisches Wohlbefinden
definierten Lebensqualitit. Dariiber hinaus zielt die Gesundheitsférderung, was
fiir Patienten mit einer giinstigen Prognose von allergroBter Bedeutung ist, auf die
Mobilisierung ihrer biologischen Ressourcen ab, um die korperliche Gesundheit
und die Uberlebensaussichten zu verbessern.

Das dringlichste Problem in der Gesundheitsforderung bei Krebs ist die
Notwendigkeit

a) einer Erkundung der Nutzung ganzheitlicher Ansitze im Bemiihen um die
Aufdeckung von Heilungsméglichkeiten fiir maligne Erkrankungen, bei denen
zur Zeit nur eine Palliativtherapie moglich ist;

b) der Entwicklung medizinischer und verhaltensorientierter Eingriffe zur
intraoperativen Bewiltigung des Problems metastasierender Tumoren.

Aus Berichten verschiedener europidischer Linder werden ungedeckte Bediirfnisse
sowie Bereiche deutlich, in denen verhaltensorientierte Interventionsprogramme
am vielversprechendsten erscheinen., Bei den Patientenzielgruppen werden
wichtige Miingel zum Zeitpunkt der Diagnose, vor der chirurgischen Behandlung
und im Hinblick auf die Langzeitbediirfnisse ambulanter Patienten (ca. 2-10 Jahre
nach der Diagnose) festgestellt. Die Bediirfnisse der Patienten werden durch
innovative Programme zur Zeit anscheinend im Krankenhaus zum Zeitpunkt des
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Eingriffs und wihrend der adjuvanten Behandlung sowie in der terminalen
Krankheitsphase am besten gedeckt.

Bei den Betreuern betreffen schwerwiegende Mingel das Fehlen psychosozialer
Programme fiir das im medizinischen und im psychosozialen Bereich titige
Personal, z.B. Uberwachung, Balint-Gruppen usw. Dariiber hinaus scheinen
Unterstiitzungsprogramme fiir die Eltern, Ehegatten und ilteren Kinder von
Krebspatienten verschiedener Altersgruppen erforderlich zu sein, um Informa-
tionen zu vermitteln, Unterstiitzung zu gewshren und die geistige und korperliche
Gesundheit des betreuenden Laien aufrechtzuerhalten.

In der Tabelle 1 ist der derzeitige Bedarf an verhaltensorientierten Interventions--
maBnahmen bei verschiedenen Zielgruppen aufgetiihrt, der einen Ansatzpunkt fiir
die Gesundheitsforderung bildet.

TABELLE 1. EIN MULTIDIMENSIONALES SCHEMA
DER ZIELGRUPPEN DER GESUNDHEITSFORDERUNG
IN DER UMFASSENDEN KREBSKRANKENREHABILITATION

MEDIZINISCHE DER SOZIALES PROFESSIONELLE
BEHANDLUNG : PATIENT NETZ BETREUER
KURATIV

Kindheit/Jugend X Eltern X
friihes Erwachsenenalter X Ehegatte X
mittleres Lebensalter X Ehegatte X
hohes Lebensalter X erwachsene Kinder X
MEDIZINISCHE

BEHANDLUNG:

PALLIATIV

Terminale Krebspatienten X XX XX
metastasierende Tumoren XX X X

6.5 Titigkeitcfelder nnd Forechungcoehiete

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe, die sich mit Krebsproblemen beschiftigte,
ermittelten eine groBe Zahl von Titigkeitsfeldern und Forschungsgebieten. Sie
betonten insbesondere die Notwendigkeit

- der Untersuchung der ethischen Aspekte der Informationsvermittlung und der
Verinderungsunwilligkeit von Institutionen, um Modelle zu entwickeln, die
deutlichmachen, a) was ein Patient wissen sollteundb) wieein psychosoziales
Krebszentrum organisiert sein sollte;
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der Erstellung eines Verzeichnisses der Programme verschiedener Lander und
der Beurieilung ihrer Wirksamkeit;

der klinischen und praktischen Untersuchung und Erforschung intensiver
Gesundheitsforderungsprogramme auf Iokaler und internationaler Ebene;
der gemeinsam mit den Patienten betriebenen Durchfilhrung von
Untersuchungen iiber die Erfahrungen mit der Therapie und ihrem Ergebnis
(in geistiger, spiritueller und physischer Hinsicht) aus der Sicht des Patienten;
der Entwicklung der Bewiltigungs- und Kommunikationsfihigkeiten der
Menschen je nach den kulturellen Unterschieden und Bediirfnissen; dies ist
fiir Schliisselpersonen im Umfeld und im Lebensbereich der Patienten von
besonderer Bedeutung, ebenso auch fiir Kinder, damit diese weniger verletzlich
werden;

der Forderung der Einbezichung des Patienten in den EntscheidungsprozeB;
der Einfithrung der psychosozialen und verhaltensorientierten Onkologie in
die medizinischen Lehrpline.

Diese Empfehlungen ergiinzen die Vorschliige von Waltz in den SchluBfolgerungen
seines Hintergrundpapiers. Danach bestehen foigende Erfordernisse:

es miissen ausreichende menschliche und finanzielle Ressourcen fiir die Ent-
wicklung umfassender kurz-, mittel- und langfristiger Systeme professioneller
und auf Selbsthilfe beruhender Strategien bereitgestellt werden, mit denen
Tumorpatienten vom Zeitpunkt der Diagnose an unterstiitzt werden kfnnen;
das BewuBtsein fiir die zentrale Rolle des Arbeitsplatzes und der sozialen
Wiedereingliederung bei der Krebsrehabilitation mub geweckt werden;

es sind Strategien fiir eine wirksame Ubertragung von Wissen — d.h. klinischer
Erfahrungen aus vielversprechenden Projekten und der neuesten Erkenntnisse
aus der biologisch-verhaltensorientierten Krebsforschung — fiir die vielen
Zielgruppen auszuarbeiten, fiir die dieses Wissen von wesentlicher
Bedeutung ist;

es miissen mehr Mittel fiir die Grundlagenforschung und die angewandte
Forschung iiber a) die Beziehungen zwischen Verhaltensfaktoren und tumor-
abhiingigen biologischen Prozessen (z.B. Psychoneuroimmunologie) und b) die
Wirksamkeit verhaltensorientierter MaBnahmen (Lebensqualitit, Auswir-
kungen auf die Wirksamkeit medizinischer Therapien, Metastasierungsgefahr,
Uberleben als Ergebnisse) bereitgestellt werden;

die weitere Ausbreitung der Patienten-helfen-Patienten-Bewegung und der
Selbsthilfebewegung ist zu fordern;

iiber ein breites Spektrum von Medien sind Kenntnisse iiber die Bediirfnisse
der Krebspatienten und die Moglichkeiten zur Deckung dieser Bediirfnisse zu
vermitteln;

den Vertretern der Gesundheitsberufe ist liber Gruppensitzungen (z.B. Balint-
Gruppen) und Selbsthilfegruppen sowie durch auf Supervision und emotionale
Unterstiitzung usw. ausgerichtete Programme ausreichende Unterstiitzung zu
gewihren;

es sind geeignete MaBinahmen zu entwickeln, um iiber die Bereitstellung
greifbarer Unterstiitzung, einschlieBlich Hausarbeitshilfe, Gemeindekranken-
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schwestern, die Mdoglichkeit von Freizeit und Urlaub, um psychologisch
“auftanken” zu konnen sowie durch Informationsprogramme und Formen der
emotionalen Unterstiitzung, den Druck auf die Angehdrigen als Hauptbetreuer
der Krebspatienten zu Hause zu vermindemn.

6.6 SchluBbemerkungen

Der Wert der intensiven Gesundheitsférderung bei Krebspatienten ist noch nicht
schliissig bewiesen. Viele Krebspatienten haben jedoch mit eigenen Versuchen
einer intensiven Gesundheitsforderung begonnen und autonome Selbsthilfegruppen
aufgebaut, die einen entscheidenden Hinweis auf kiinftige Tendenzen in der
Krebskrankenbetreuung geben konnten,

Genau wie humanistische “Birthing Centres” die Praxis der Krankenhausgeburt
withrend des letzten Jahrzehnts verindert haben, kdnnte die nachdriickliche Ver-
tretung von Verbraucherinteressen im Sinne einer menschenwiirdigen Krebs-
krankenbetreuung zur Integration innovativer Strategien der Gesundheitsférderung
und vielversprechender ergéinzender Krebstherapien mit den besten Methoden der
wirksamen herkémmlichen Krebsbehandlung fithren.

Viele Einrichtungen der Krebskrankenversorgung bemiihen sich gerade um eine
solche Integration. Sie setzen die Gesundheitsférderung zur Verbesserung der
Lebensqualitdt der Krebspatienten und zur Beeinflussung des Krankheitsverlanfs
ein, wihrend innovative Projekte spezifische Probleme angehen und das Wohlbe-
finden der Patienten durch Befdhigung zu besserer Bewiltigung und verstirkte
soziale Unterstiitzung anstreben.
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Rehabilitation nach Herzanféllen:
Betonung von Selbstvertrauen,
Selbsthilfe und Selbstbestimmung

Wirsind Zeuge einer allmihlichen Ausweitung des Konzepts der Rehabilitation
von Herzpatienten. Die Verminderung der Risikofaktoren, der Morbiditéat und
der Mortalitiit und die Wiedereingliederung in die Arbeitswelt gelten nicht mehr
als ausreichend. Der alles entscheidende Faktor bei Rehabilitationsprogrammen
ist heute die Lebensqualitiit des Betroffenen. Dies erklért die Betonung von
zwei diesen Aspekt beeinflussenden Faktoren, und zwar zum einen der Lebens-
weisen, die nachweislich genauso viel zu den Fortschritten in der Beké@mpfung
der koronaren Herzkrankheit beitragen kénnen wie z.B. die Bypass-Chirurgie,
und zum anderen der sozialen Unterstiitzung, die es dem Menschen erméglicht,
wieder “ein Gespiir fiir seinen Lebenszusammenhang” zu gewinnen, negative
Emotionen zu iiberwinden und positive Gefithle zu férdem und ein realistisches,
stabiles und positives Selbstbild zu erreichen.

Obwohl ein Herzanfall ein somatisches Ereignis ist, werden Veridnderungen
im Leben von Herzpatienten, wenn iiberhaupt, so nur teilweise durch ihren
korperlichen Zustand bestimmt. Deshalb kommen dem Selbstvertrauen, der
Selbsthilfe und der Selbstbestimmung fiir den Genesungsproze8 eine wesent-
liche Rolle zu, Auch der Arbeitsstatus des Patienten mit seinen sozialen und
psychologischen Folgewirkungen ist iiberaus wichtig. Ferner liegen zahlrei-
che Belege dafiir vor, daB die aktive Teilnahme des Menschen am gesellschaft-
lichen Leben genauso wichtig ist wie das korperliche und seelische Wohlbe-
finden. Diese Beobachtungen gelten fiir alle Formen chronischer Erkrankungen.

7.1 Rehabilitation: die Lebensqualitiit geht vor

Zur Rehabilitation von Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehoren der
WGO! zufolge “sdmtliche Titigkeiten, die erforderlich sind, um den Patienten
bestmogliche kérperliche, geistige und soziale Bedingungen zu verschaffen, damit
sie aus eigenen Kriften eine mdglichst normale Stellung im Leben der Allgemein-

1) WGO-Regionalbiiro fiir Europa (1969). The rehabilitation of patients with cardiovascular
diseases, Report on a Seminar. WGO, Kopenhagen.
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heit wiedereinnehmen kdnnen”.! Dieses Konzept betont, wie wichtig es ist, nicht
nur auf die Verminderung der Risikofaktoren, der Morbiditit, der Mortalitiit und
die Wiedereingliederung in den ArbeitsprozeB abzuzielen, sondern einen Haupt-
akzent auf die Lebensqualitit des Betroffenen zu legen, die als entscheidender
Faktor im Rehabilitationsproze betrachtet wird.!

Die Vorstellungen iiber das Konzept der Gesundheitsférderung bei chronisch
Kranken stecken noch in den Kinderschuhen und haben bisher keinen Eingang in
die medizinische Praxis gefunden. Hier stellen sich zwei Fragen: a) auf welchen
Gebieten lassen sich innerhalb der vorhandenen Strukturen gualitative Ver-
dnderungen erreichen und b) sollten neue Ansiitze an die Stelle der alten trefen
oder diese erginzen?

Verursachung und Entwicklung des Myokardinfarkts — Da somatische Risikofak-
toren nur einen kleinen Teil der Erscheinungsformen der koronaren Herzkrank-
heit zu erkldren vermogen, ist das Konzept auf psychologische und soziale Variablen
erweitert worden, die auch soziale Mobilitiit, soziale Inkongruenz, Arbeitsiiber-
lastung, psychologische Belastung sowie Furcht, Depression, Schlafschwierig-
keiten und Typ A-Verhalten einschlieBen. Zwischen Arbeitsiiberlastung, chro-
nischen Konfliktsituationen und soziostrukturellen Variablen wie soziale Mobili-
tét, Migration, Bildungsstand und Zahl der Lebensereignisse und dem Risiko, eine
Krankheit zu bekommen, scheint eine Korrelation zu bestehen.

In der Literatur sind jedoch noch sehr kontroverse Vorstellungen iiber die Verur-
sachung und Entwicklung der koronaren Herzkrankheit zu finden, und beide
Bereiche bediirfen der weiteren Klarung.

7.2 Bewiltigung der Krankheit

Der Begriff der “Bewiltigung” (“coping”) ist als die Art und Weise definiert, in
der Menschen mit StreB umgehen, also mit Situationen oder Ereignissen, in denen
sie eine Bedrohung oder einen Verlust sehen.? Durch das Konzept der Bewiltigung
wird der soziale mit dem psychologischen Proze8 und dieser wiederum mit
Physiologie und Verhalten verkniipft. Durch soziale Unterstiitzung soll entweder
das StreBniveau vermindert werden oder die Menschen sollen besser dazu befihigt
werden, mit StreB umzugehen. Thre Hauptaufgaben bestehen in

1. der Verhiitung des kognitiven Zerfalls, damit die Betroffenen wieder ein
"Ooopan fun aluovn Lobenssusaipnieniang’ erkangen ;

1) Déhnrer, Hanneli und Gérres, Stefan (1987). Gesundheitsforderung bei chronischen Krankheiten:
die Situation nach iiberstandenem Herzinfarkt. Hintergrundpapier fiir das Internationale
Symposium {iber Gesundheitsférderung bei chironischen Krankheiten. BZgA, Kéln,

2) Lazarus, Richard 5. (1987). Bewdltigung krankheitsbedingter Belastungen. Hintergrundpapier
fiir das Internationale Symposium {liber Gesundheitsforderung bei chronischen Krankheiten,
BZgA, Koln.

3) Antonovsky, A. (1979). Health, stress, and coping. San Francisco, Jossey-Bass.
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2. einem Beitrag zur Uberwindung negativer Emotionen und zur Férderung
positiver Empfindungen;

3. der Erhaltung oder Wiedererlangung eines realistischen, stabilen und positiven
Selbstbildes.

Quellen der sozialen Unterstiitzung kénnen soziale Netze und zwischen-mensch-
liche Prozesse, die Religion oder gesellschaftlich definierte und in dem jeweili-
gen Kulturkreis akzeptierte Rollen sein, die unseren Tagesablauf strukturieren.
Mehrere Faktoren sprechen dafiir, daB nicht nur die Verursachung und die Ent-
wicklung einer Krankheit, sondern auch ihre Bewiiltigung Aufmerksamkeit fin-
denmuB; a) die Zahl der Uberlebenden von Myokardinfarkten ist stark angestiegen;
b) die Patienten sehen sich psychischen und sozialen Konsequenzen gegeniiber,
die noch schwierigere Probleme nach sich ziehen als der Infarkt; c) bei allen
Betroffenen, den Patienten und ihren Angehérigen, den Einrichtungen der medi-
zinischen Versorgung, den zustindigen Sozialversicherungstrigern und den
Gesundheitspolitikern, besteht ein hohes Mafl an Unsicherheit dariiber, wie diese
Probleme anzugehen sind.

Der von dem Patienten erlebte StreB, wie z.B. Furcht, Unwissenheit, Unsicherheit,
Anpassung an Verdnderungen, Storfaktoren in der Familie und im Arbeitsleben
und Probleme mit der institutionalisierten medizinischen Versorgung usw., wirkt
sich auf den GenesungsprozeB aus. So nennt Badura' drei entscheidende Faktoren,
die nachhaltig die Genesung beeinflussen:

- Selbstvertrauen, das wie die Erfahrung deutlich zeigt, a) durch eine Frithmo-
bilisierung und b) durch das Beratungsverhalten des Arztes (Vermittlung
zutreffender Informationen, offenes Gespriich usw.) beeinfluBt wird;

- Selbsthilfe, die durch die Einbezichung des sozialen Netzes des Patienten und
die Teilnahme in Gruppen ambulanter Herzpatienten (Bewegung und
Interaktion) beeinfluBt wird;

- Selbstbestimmung, d.h. die Moglichkeit fiir die Patienten, iiber den Verlauf ihrer
Rekonvaleszenz sowie die Wiederaufnahme ihrer beruflichen Tétigkeit selbst
zu entscheiden; die Erfahrung zeigt, daB der Arbeitsstatus des Patienten sich
stark auf sein Leben auswirkt.

Die Wirksamkeit der Therapie hiingt somit nicht nur von der Qualitat der drzt-
lichen MaBnahmen, sondern auch vom Angebot emotionaler Unterstiitzung,
angemessener Informationen und Beratung ab und wird dadurch bestimmt, wie
erfolgreich die psychische Stirke des Patienten und das soziale Unterstiitzungs-
potential geférdert werden. Neben der institutionellen Unterstiitzung kommt dem
sozialen Umfeld des Patienten (gegenseitige Hilfe und Forderung der Selbsthilfe)
bei der Erleichterung des Bewiltigungsprozesses eine wichtige Aufgabe zu.

1) Badurz, Bernhard {(1987). Durchfiihrung institutioneller Verdnderungen in der Gesundheits-
férderung von Herzpatienten. Hintergrundpapier fir das Internationale Symposium tiber Gesund-
heitsférderung bei chronischen Krankheiten. BZgA, Kdln.
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In dem folgenden Kapitel werden die derzeitigen Methoden der Rehabilitation von
Herzpatienten dargestellt, wie sie in dem von Déhner und Gérres! fiir das
Symposium erarbeiteten Hintergrundpapier beschrieben werden.

7.3 Rehabilitation nach einem Myokardinfarkt

Der in der Bundesrepublik Deutschland gewihlte Ansatz wird erortert und mit der
Lagein anderen Lindern verglichen. Das Rehabilitationssystem ist in der Bundes-
republik Deutschland als “Therapickette” organisiert. Das Behandlungsprogramm
ist auf die WGO-Phasen I bis III — akute Phase, Rekonvaleszenzphase und
Spitrehabilitationsphase — ausgerichtet und grundsitzlich allen Patienten zu-
giinglich. Die Therapiekette sorgt fiir die Erstbehandlung im Akutkrankenhaus,
an die sich eine Therapie in einer Rehabilitationsklintk und eine Weiterbehand-
lung beim Hausarzt anschlieBt. Dem Patienten wird dann geraten, sich einer Gruppe
ambulanter Herzpatienten in der Nihe seines Wohnorts anzuschlieBen.

Zwar ist als Konzept die Forderung nach einer “umfassenden Rehabilitation”
ausgesprochen worden, doch beherrscht der medizinische Aspekt in der Praxis
hénfig alle drei Phasen sehr stark. Psychosoziale Aspekte werden bei der Versorgung
eines Patienten zweifelsohne immer mehr beriicksichtigt, gelten jedoch eher als
Anhingsel der derzeitigen Praxis. Statt dessen sollten sie jedoch als unverzicht-
barer Bestandteil des Prozesses im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes behandelt
werden, der durch Flexibilitit und die Ausrichtung auf die spezifische Situation
und die Erfordernisse des einzelnen Patienten gekennzeichnet ist.

WGO-Phase I: akute Phase

In der Bundesrepublik Deutschland ist diese Phase mit einem Aufenthalt in einem
Akutkrankenhaus verbunden, der gewohnlich mit der Behandlung auf einer
Intensivstation beginnt. Die Patienten bleiben im Vergleich zu anderen Lindern
sehr lange dort, und an die Therapie schlieBit sich ebenfalls im Gegensatz zu den
meisten librigen Lindern ein weiterer Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik an.

Es ist nicht erwiesen, daB die Verlidngerung der Akutphase zur Genesung beitréigt
oder die Mortalitit bzw. die Gefahr eines Reinfarkts verringert. Die Oldenburger
Lingsschnittuntersuchung? liefert im Gegenteil Hinweise auf moeliche iatrooene
Schadigungen.

1) Siehe Literaturhinweis 1, 8. 36.

2) Badura, Bemhard, Kaufhold, G., Lehmann, H., Pfaff, H., Schott, T. und Waltz, M. (1987}.Leben
mit einem Myokardinfarkt. Eine sozioepidemiologische Studie. Berlin, Heidelberg, New York,
London, Paris, Tokio.
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Zur Zett werden verschiedene Ansitze kontrovers diskutiert. Es bestehen
unterschiedliche Auffassungen dariiber, welche der folgenden Losungen die
beste ist:

- eine moglichst starke Verkiirzung der Verweildauer im Akutkrankenhaus, um
den Patienten friihzeitig in eine Rehabilitationsklinik einweisen zu kénnen;

- die Ausriistung des Akutkrankenhauses fiir die Durchfilhrung von
RehabilitationsmaBnahmen, so daB eine Fachklinik fiir Rehabilitation zumindest
bei einigen der Patienten iiberfliissig wird (Beispiel: Israel);

- die Einrichtung einer ambulanten Versorgung, die so strukturiert ist, dal bei
vielen Patienten iiberhaupt kein Krankenhausaufenthalt nétig wird. Fiir diese
Losung spricht, daB sich die emotionale Unterstiitzung des Patienten und eine
ausreichende Aufklérung und Beratung unter Einbezichung der Angehdrigen
oder Freunde durch eine Behandlung und Rehabilitation in der Nihe des
Wohnorts besser durchfiihren lassen.

Die Gewiihrleistung einer angemessenen Akutversorgung wirft mehrere Fragen
auf:

1 Istder Aufenthaltim Akutkrankenhaus und insbesondere auf der Intensivstation
bei allen Patienten mit einem Myokardinfarkt erforderlich und angebracht?

2 Bei wem und unter welchen Umstinden kann oder sollte der Krankenhaus-
aufenthalt verkiirzt werden?

3 Wie konnen im Akutkrankenhaus emotionale Unterstiitzung, angemessene
Aufkldrung und Beratung gewdhrleistet werden?

4 Wie kann die Rekonvaleszenzphase oder, besser gesagt, die abschlicBende
Behandlung méglichst frithzeitig in der Akutphase geplant und vorbereitet
werden, um individuellen Bediirfnissen und Erfordemissen Rechnung zu
tragen?

WGOQ-Phase I : Rekonvaleszenz

In den verschiedenen Lindern werden unterschiedliche Ansétze gewihlt. In der
Bundesrepublik Deutschland ist diese Phase durch ein breites Angebot an
spezialisierten Rehabilitationseinrichtungen fiir  stationdre Patienten
gekennzeichnet. In der derzeitigen Praxis werden jedoch eher Lésungen angestrebt,
die nicht mit einem Krankenhausanfenthalt verbunden sind und in der Nihe des
Wohnorts durchgefithrt werden konnen. Neuartige Aspekte sind dabei

- die familienorientierte Gruppentherapie fiir Patienten und Familienangehorige
im Akutkrankenhaus (Beispiel: Israel);

- die ambulante Rehabilitation mit Gruppentherapie beim &rtlichen Kardiologen
(Beispiel: Berlin (West));

- die Zusammenarbeit zwischen dem Hausarzt und dem Rehabilitationsberater
oder Sozialarbeiter (Beispiel: Praxis im lindlichen Raum in der Nihe von Ulm,
Bundesrepublik Deutschland);

- ambulante Rehabilitation innerhalb des Rahmens der bereits bestehenden
gemeindenahen drztlichen und sozialen Dienste (Beispiel: Finnland).
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Im Hinblick auf die Rekonvaleszenzphase stellen sich folgende Fragen:

1 Inwelchen Fillen ist eine Rehabilitation im Krankenhaus indiziert, und wann
kann sie durch eine ambulante Versorgung und durch welche Formen einer
derartigen Versorgung ersetzt werden? Welche Rolle spielt dabei der Hausarzt?

2 In welchem Umfang und in welcher Form sollten neben dem somatischen
Aspekt der Therapie die psychischen und psychosozialen Aspekte der Problem-
bewiltigung erfaBt werden?

3 Wiekonnen der Patient selbst und sein soziales Umfeld (Familie, Freunde usw.)
in gréferem MaBe in Entscheidungen iiber den Rehabilitationsprozef einbe-
zogen werden?

WGO-Phase 1Il: Spétrehabilitation

Das Konzept der “Therapiekette” in der Bundesrepublik Deutschland sieht eine
weitere Versorgung durch den Hausarzt und eine Teilnahme an ambulanten Herz-
gruppen vor. Landesweit gibt es mittlerweile rand 1200 derartige Gruppen. Die
Hauptkritik an diesen ambulanten Gruppen betrifft ihre starke Leistungsorientie-
rung und ihre Vernachlissigung psychosozialer Probleme, die fiir den Betroffenen
von sehr grofier Bedeutung sind.

Besonderes Interesse verdienen folgende Projekte, die erginzende oder alternative
Formen der Unterstiitzung anbieten:

-~ Firmen-Herzgruppen fiir derzeitige oder ehemalige Mitarbeiter eines Unter-
nehmens (Beispiel: Texaco);

- Diskussionsgruppen innerhalb ambulanter Herzgruppen (Beispiel: Herzgruppe
in Hamburg, Bundesrepublik Deutschland);

- Selbsthilfegruppen (Beispiele: drei verschiedene Initiativen in der Bundes-
republik Deutschland und “Take Heart™ in England);

- Unterstiitzung der Selbsthilfe von Koronarpatienten durch ein Team, dem ein
ehemaliger Herzpatient und ein Vertreter der Heilberufe angehoren (Beispiel:
Reintegration durch “Duos” in den Niederlanden).

Diese Modelle werfen eine Reihe von Fragen auf:

1 In welchem MaBe braucht der ehemalige Herzpatient das Gesundheitswesen,

und wann ist es angebrachter, unabhéingige Losungen der Gesundheitsférderung

zu unterstiitzen?

Welche Losungen unteistutZzen die ailmihliche Ablosung von der Kranken-

hausumgebung am besten? _

3 Istesangebracht und moglich, ambulante Herzgruppen so umzugestalten, daB

die psychosozialen Aspekte groBere Beachtung erhalten?

Sollte das Angebot der Herzgruppen in das Alltagsleben integriert werden?

Weshalb sind Selbsthilfegruppen in manchen Lindern, wie den USA und GroB-

britannien, besser etabliert als zum Beispiel in der Bundesrepublik Deutschland?

6 Sollten verstirkte Anstrengungen unternommen werden, um Selbsthilfe-
initiativen zu férdern und wenn ja, durch wen?

t~

LV, -
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7.4 Ein Gesundheitsforderungsmodell: der Miinchner Gesundheitspark

Ein nicht mit einer spezifischen Erkrankung zusammenhingendes, sondern mit
der Gesundheitsférderung in allen Lebensabschnitten (auch in der Zeit nach einem
Myokardinfarkt) befaBtes Modell verdient besondere Erwidhnung. Es handelt sich
um den Gesundheitspark in Miinchen. Das Prinzip dieses Modells ist die Einbe-
ziehung Gesunder und Kranker in Tatigkeiten, die geeignet sind, die Gesundheit
zu erhalten oder die Rehabilitation zu férdem.

Die vielen im Gesundheitspark angebotenen Moglichkeiten erleichtern es Myo-
kardinfarktpatienten, an einem breiten Spektrum von Aktivititen teilzunehmen,
die auf das Ausdriicken der eigenen Personlichkeit, Kérperbewegungen und
kreative, lustvermittelnde Erlebnisse konzentriert sind. Zu den fiir Herzpatienten
entwickelten spezifischen Gruppenaktivititen gehdren Bewegung, Entspannung
und Diskussion. Gleichzeitig kdnnen Familienangehorige auch an anderen Pro-
grammen teilnehmen.

Der Erfolg dieses Modells ist auf die hohe Qualitit der Mitarbeiter, eine gute
interdisziplinidre Zusammenarbeit und die Bedeutung zuriickzufiihren, die den
individuellen Fahigkeiten der Teilnehmer, ihren jeweiligen Bediirfnissen und einer
differenzierten Beratung beigemessen wird. Der Gesundheitspark stellt einen An-
satz dar, der chronisch kranken Menschen bessere Moglichkeiten zur Maximierung
ithres Gesundheitspotentials erdffnet. Ein krankheitsspezifischer Weg wird nur
soweit notig beschritten, und der Teilnehmer wird zum rechten Zeitpunkt in das
Gesamtprogramm der Gesundheitsfrderung integriert.

7.5 Titigkeitsfelder und Forschungsgebiete

Die Arbeitsgruppe, die die Frage “Wie kann die Gesundheit von Koronarpatienten
gefordert werden?” erorterte, erweiterte das Thema und schloB auch Angina-
pectoris-Kranke und Patienten ein, bei denen eine Bypass-Operation oder eine
Dilatation durchgefiihrt worden war. Die Teilnehmer empfahlen MaBnahmen zur

- Forderung innovativer Gesundheitsforderungsmodelle fiir Koronarpatienten
sowie kontrollierter Studien zur Beurteilung und zum Vergleich dieser Modelle
sowie zur Kldmng der Frage, in welchem MaBe dabei die Problembereiche der
vorherrschenden medizinischen Praxis umgangen werden, d.h. eine allzu starke
Betonung der Krankheit zu Lasten des Patienten, geringer Nachdruck auf
Gesundheitsforderung, schlechte Integration der psychologischen und sozio-
logischen Konzepte in die medizinische Versorgung;

- Vermeidung einer langen Verweildaver von Herzinfarktpatienten im Akut-
krankenhaus, da die Erfahrung zeigt, daB derartige Aufenthalte iatrogene
Wirkungen nach sich zichen;

- Forderung eines wirksamen Informationsaustauschs zwischen den ver-
schiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens mit dem Ziel des Abbaus
des Unsicherheitsgefiihls und iiberfliissiger diagnostischer MaBnahmen;

- Einleitung von Schritten in Richtung auf die systematische Einbeziehung der
Familie und anderer sozialer Ressourcen des Patienten;
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- Sicherstellung der (biopsychosozialen) Sachkompetenz der Selbsthilfegruppen;

- Forderung einer groBeren Anniherung des Gesundheitswesens an die Be-
volkerung und die Arbeitgeber, um die Kenntnisse iiber pathologische und
protektive Faktoren in der Bevolkerung und am Arbeitsplatz zu verbessem (es
liegen umfassende sozioepidemiologische Erkenntnisse vor, die jedoch fiir die
Patienten nur geringe praktische Folgewirkungen haben);

- stirkeren Betonung der Anamnese angesichts der Bedeutung sozialer und
psychologischer Faktoren bei Herzkrankheiten;

- Weckung des BewubBtseins fiir die weitreichenden Folgen von Verinderungen
des Lebensstils fiir den Verlauf und die Prognose der Koronarerkrankungen;

- Einleitung von GesundheitsférderungsmaBnahmen, bevor die Patienten er-
kranken und Konzentration auf Faktoren, die die langsame Ausbildung der
koronaren Herzkrankheit begiinstigen, darunter in “Leistungsgesellschaften”
auch sozialer Druck und Ungerechtigkeiten bei der Ressourcenverteilung (wer
sozial unterprivilegiert ist, trigt ein hgheres Krankheitsrisiko);

- nachdriicklichen Ermutigung verschiedener gesellschaftlicher Gruppen, der
Allgemeinheit und der Wirtschaft zu einem stiirkeren Engagement fiir die
Gesundheitsférderung und der Familien zur Ubernahme einer gréBeren Ver-
antwortung fiir ihre Mitglieder. Einzelne und Gruppen erreichen dann ein
Stadium, in dem sie ihre eigenen Vorstellungen vom Umgang mit Gesundheit
und Krankheit entwickeln und somit weniger auf das Gesundheitswesen
angewiesen sind.

7.6 SchluBbemerkungen

Die vorhandenen Institutionen und Modelle miissen unter dem Blickwinkel der
Gesundheitsforderung analysiert werden, um zu ermitteln, in welchem MaBe sie
a) Nachdruck auf die Unabhiingigkeit der an einer Rehabilitationstherapie teil-
nehmenden Personen legen, b) deren Selbstvertrauen stirken und ¢) den Patienten
eine partnerschaftliche Rolle im RehabilitationsprozeB einrdumen.

Sind diese Institutionen in der Lage, Patienten nicht nur als Fille mit somatischen
Symptomen zu betrachten und kénnen sie Moglichkeiten anbieten, sie zu motivie-
ren, ihr soziales Umfeld zu aktivieren und Familienangehorige, Freunde, Arbeits-
kollegen und Selbsthilfegruppen in den RehabilitationsprozeB einzubeziehen?

Die in dem Hintergrundpapier dargestellten Modelle und Projekte weisen auf
Moglichkeiten von Veridnderungen innerhalb des verhiltnismiBig starren Systems
dei medizinischen Gesundhensversorgung hun, Dies 1st eine bedeutsame
Erkenntnis, Deshalb miissen weiterhin Bemiihungen unternommen werden, die
Strukturen durchlédssiger werden zu lassen und auf einer breiten und flexiblen
Grundlage Unterstiitzungseinrichtungen aufzubanen, die eine wirksame
Beteiligung auf allen Ebenen gewihrleisten. Die Lebensqualitit des Patienten sollte
das Leitprinzip aller RehabilitationsmaBnahmen sein.
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Herausforderungen an den
einzelnen und an Gruppen

Diese Herausforderungen betreffen die chronisch kranken Patienten selbst, ihre
Familien, Selbsthilfegruppen, die Arbeitsumwelt und die Offentlichkeit. Sie
bestehen auch fiir das Gesundheitswesen und die Bereiche, die fiir die
Ausarbeitung von Schulungsprogrammen fiir Vertreter der Heil-, Gesundheits-
und Sozialberufe zustindig sind.

In Ziffer 1 dieses Kapitels wird der Bewiltigungsproze§ aus der Sicht des
einzelnen betrachtet, wihrend die Ziffern 2, 3 und 4 die Auffassungen der drei
Arbeitsgruppen wiedergeben, die sich mit der Familie und Selbsthilfegruppen,
dem Arbeitsplatz und der Allgemeinheit sowie dem System der &rztlichen
Versorgung beschiftigten. An diese Berichte schlieBen sich Uberlcgungen ur
Schulung, dem Forschungsbedarfunddem Konzept des “gesundenKranken”

8.1 Chronisch kranke Patienten

Die Steigerung der Fihigkeit des Menschen zur wirksamen Bewiltigung chro-
nischer Krankheitszustiinde stellt sowohl fiir Personen mit eingeschrinkter Ge-
sundheit als auch fiir Vertreter der Heilberufe eine grofle Herausforderung dar.

Lazarus und Folkman' definieren die Problembewiltigung (“coping™) als sich
standig veréindernde kognitive und verhaltensorientierte Bemithungen, mit spe-
zifischen duBeren und/oder inneren Anforderungen fertig zu werden, die so hoch
eingeschitzt werden, daB sie die Moglichkeiten des Betreffenden stark in Anspruch
nehmen oder iibersteigen. Jede Krankheit weist eine eigene Quelle psychologischer
Belastung (Schidigung, Bedrohung, Herausforderung) auf und teilt einige der-
artige Quellen mit anderen Krankheiten.

Verschiedene Menschen reagieren sehr unterschiedlich, wenn sie die Bedeutung
einer Krankheit bewerten solien: sie sehen sie z.B. als Herausforderung, Schick-
sal, Strafe, AnlaB zu Selbstvorwiirfen usw. Es kommt zu unterschiedlichen
Bewiltigungsprozessen. Auch im zeitlichen Ablauf bestehen groBe Unterschiede,
d.h. wihrend des Krankheitsverlaufs mit seinen Verianderungen oder bei verschie-
denen Vorfillen oder Krisen wihrend dieses Zeitraumes.

1} Lazarus, R.S. und Folkman, S. (1984). Stress, appraisal and coping. Springer, New York.
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Eslassen sich acht Bew#ltigungsformen unterscheiden: konfrontative Bewdltigung
(z.B. ich hielt stand und kampfte fiir das, was ich haben wollte), Distanzierung
(z.B. ich machte weiter, als sei nichts geschehen); Selbstbeherrschung (z.B. ich
versuchte, meine Empfindungen fiir mich zu behalten); Suche nach sozialer
Unterstiitzung (z.B. ich sprach mit jemandem, der bei dem Problem konkret etwas
tunkonnte); Ubernahme der Verantwortung (z.B. ich iibte Selbstkritik oder machte
mir Vorhaltungen); Flucht-Meide-Verhaiten (z.B. ich wiinschte mir, die Situation
ginge voriiber oder wire irgendwie vorbei); planvolle Problemlésung (z.B. ich
wubBte, was geschehen muBte und strengte mich deshalb doppelt an, damit es gelang)
und positive Neubewertung (z.B. ich fand einen neuen Glauben).

Diese Bewiiltigungsformen stellen Varianten der beiden Grundaufgaben der
Bewiltigung dar: a) der problemorientierten Bewdltigung, die in Bemiihungen
besteht, die derzeitigen Umstidnde einer Anpassungssituation z.B. dadurch zu
verdndern, daB die Umwelt oder man selbst veriindert wird und b) die emotions-
orientierte Bewiltigung, die rein kognitive Aktivititen einschlieBt, welche nicht
die tatsachliche Beziehung zur Umwelt, aber die Wahrnehmung dieser Beziehung
verdndern. Die meisten Menschen setzen bei jeder StreBbelastung fast alle acht
Formen der Bewiltigung ein. Obwohl einige Bewiltigungstechniken allgemein
funktionell oder unfunktionell sein kénnen, kann doch jeder Bewiltigungsvor-
gang, je nachdem, bei wem, wann, unter welchen Umstiinden und im Hinblick auf
welches Anpassungsergebnis er abliuft, zu giinstigen oder ungiinstigen Ergebnissen
fithren. Eine Bewiiltigung wird unangemessen, wenn der gewithlte Ansatz z.B. von
der Realitiit losgeldst ist und der Betreffende auf problemorientierter Bewiltigung
beharrt, auch wenn sich nichts machen 146t.

Das Motto der Anonymen Alkoholiker “Gott gebe mir die Gelassenheit, Dinge
hinzunehmen, die ich nicht &ndern kann, den Mut, die Dinge zu 4ndern, bei denen
ich dies kann und die Klugheit, den Unterschied zu erkennen” enthilt eine klare
Unterscheidung zwischen problem- und gefiihlsorientierter Bewiltigung, das
Prinzip der sekundéiren Bewertung und die der Realitéitspriifung,

Mafnahmen zur Unterstiitzung eines chronisch Kranken bei der Entwicklung
wirksamer Bewiltigungsstrategien erfordern eine sorgfiltige Beurteilung der
Bewertungs- und Bewiltigungsvariablen eines jeden Patienten unter Beriick-
sichtigung personlicher Tagesabldufe, der Krankheit und ihrer Prognose, der
Lebensphase und anderer persénlicher Umstiinde.

8.2 Familien und Selbsthilfesruppen

Die Ottawa-Charta weist deutlich auf die tragende Funktion der Familien und
Selbsthilfegruppen bei der Gesundheitsférderung chronisch kranker Patienten hin.
Im kanadischen Gesundheitsforderungssystem werden drei entscheidende
Mechanismen unterschieden, mit denen sich die Bewiltigung von Behinderungen
erreichen li8t. Dies sind die Selbstversorgung, die gegenseitige Hilfe und ein
gesundes Umfeld.

Terminologische Eréirterungen iiber den Begriff der Familie, der Selbsthilfegrup-
pen und anderer Hilfsnetze scheinen an dieser Stelle iiberfliissig zu sein. Die
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Begriffe sollten flexibel genug formuliert sein, um Menschen zu beschreiben, die
sich in ihrem Alltagsleben um chronisch Kranke kiimmern. Diese Gruppen sind
die wichtigsten Bausteine fiir die Unterstiitzung von Menschen mit chronischen
Erkrankungen, und dieses fiirsorgliche Engagement umschlieBt die gesamten
Erfahrungen des Lebens mit chronischen Krankheiten.

In welchem MaBe tragen Familien und Selbsthilfegruppen in den verschiedenen
Lindermn und unterschiedlichen Kulturkreisen zur Gesundheitsférderung bei
chronisch Kranken bei? Hierauf liBt sich sicherlich keine eindeutige Antwort geben;
vielmehr stellen sich mehrere spezifische Fragen. Die erste lautet: ist die Rolle der
Selbsthilfegruppen und der Familien bei der Versorgung chronisch Kranker wirk-
lich so unbedeutend, wie dies einige, auch viele Vertreter der Heilberufe, meinen?
‘Wenn ja, mit welchen Hauptfragen sollte man sich dann beschiftigen? Zweitens:
welchen Hauptbezugsrahmen sollte man fiir die kritische Beurteilung der Selbst-
hilfe heranziehen: Die internen Kriterien des Nutzens fiir die Gruppenmitglieder?
Die Auswirkungen der Selbsthilfevorstellungen und -maBinahmen in groferen
gesellschaftlichen Zusammenhingen, insbesondere auf die staatliche Politik, oder
beide?

Vom Standpunkt der klinischen Praxis aus betrachtet liuft zwischen den Vertreten
der Heilberufe und den primiren sozialen Unterstiitzungsnetzen ihrer Patienten,
einschlieBlich ihrer Angehérigen, der Selbsthilfegruppen (SHG) usw., ein breites
Spektrum an Interaktionen ab. Bei den meisten Kontakten sind jedoch keine
systematisch organisierten oder koordinierten Bemiihungen festzustellen, Men-
schenmit chronischen Erkrankungen oder ihren Familien Unterstiitzung zu leisten.

Der mogliche Beitrag der Heilberufe 148t sich beispielhaft an mehreren Versuchen
darstellen. Die klinische Arbeit mit Krebspatienten in Berlin {West) verdeutlicht
die entscheidende Rolle der Vertreter der Heilberufe fiir die Ermutigung der
Patienten zu einem aktiven Engagement fiir alternative Informations- und Unter-
stiitzungsquellen, die in dem Ratschlag zum Ausdruck kommt: “Gehen Sie nicht
ins Krankenhaus, solange Sie nicht wirklich miissen”. Ein anderes Beispiel, die
Sonnenberg-Kliniken in der Bundesrepublik Deutschland, verdeutlicht verschie-
dene Strategien zur gemeinsamen Einbeziehung von Laien und Fachleuten in die
Krebsnachsorge. Bei diesem Modell erfolgt zwischen dem Klinikpersonal und den
Nichtfachleuten eine Interaktion in beiden Richtungen: einerseits werden fiir und
durch Patienten und ihre Angehdrigen Tagungen abgehalten, an denen auch die
mit den Patienten arbeitenden Fachleute teilnehmen; zum anderen werden Patienten
Schulungsprogramme angeboten, die sie zum Aufbau ecigener SHG in ihrem
Ortlichen Lebensbereich in die Lage versetzen sollen. Bei einem anderen Modell
aus Maastricht, Niederlande, werden die Moglichkeiten untersucht, Selbstver-
sorgungs- und Selbsthilfetechniken im klinischen Rahmen zu vermitteln, wobei
der Grundsatz einer ausgewogenen wechselseitigen Lehr- und Lerntétigkeit von
Nichtfachleuten und Vertretern der Heilberufe angewandt wird.

Vom sozicepidemiologischen Standpunkt aus betrachtet zeigen Erfahrungen aus
einigen Liandern, daB die Ressourcen der Selbstversorgung und der Selbsthilfe den
verschiedenen sozialen Schichten nicht in dem gleichen MaBe zugénglich sind.
Einer soziologischen Beobachtung (aus dem Vereinigten Konigreich) zufolge
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scheint die soziale Bedeutung und Praxis der Selbsthilfe im Ruf des “Sozialelitis-
mus” zu stehen, so daB die Selbsthilfe als beliebte Gesundheitsforderungsstrate-
gie fiir weiBe Frauen der Mittelschicht angesehen wird. Anscheinend wird den
Unterschieden in der Eignung von Selbsthilfe-Initiativen bei verschiedenen Alters-
gruppen bzw. bei Ménnern und Frauen bisher zu geringe Aufmerksamkeit ge-
schenkt. Nach anderen Auffassungen ist die unterschiedliche Verteilung der
Ressourcen der Selbsthilfe und der Selbstversorgung nicht so sehr eine Frage der
sozialen Schichtung, sondern vielmehr auf den spezifischen Charakter der Krank-
heit zuriickzufiihren, auf die sich die Selbstversorgungsbemiihungen und Selbst-
hilfegruppen konzentrieren, d.h. die SHG bringen Menschen auf der Grundlage
gemeinsamer Probleme zusammen.

Eine allgemeine Beobachtung geht dahin, daB Mboglichkeiten der Selbsthilfe
gemessen an den geduBerten Bediirfnissen zur Zeit nur einem kleinen Teil der
Bevélkerung zur Verfiigung stehen (Beispiele aus GroBbritannien und der Bundes-
republik Deutschland zeigen, daB 30% gefuBerten Bediirfnissen in der Gesamt-
bevélkerung 2-3% tatsichliche Mitarbeit in Selbsthilfegruppen gegeniiberstehen).
Diese Anteile sind fiir Menschen mit unterschiedlichen Krankheitsbildern sehr
verschieden und héngen zum Teil von dem mit der Krankheit verbundenen Stig-
ma oder der Mobilitit des Betroffenen ab. Zwar sind die Probleme und Nachteile
von Menschen mit unterschiedlichen Krankheitsbildern hiufig dhnlich, doch
erfordern die Strategien zur Ausweitung der Selbstversorgung und Selbsthilfe
anscheinend eine Vielzahl verschiedener Ansitze, z.B. die gemeinsame oder
getrennte Arbeit mit Ehepartnern. Die Beteiligung wird auch durch die Orga-
nisationsform der Selbsthilfegruppen beeinfluBt und dadurch bestimmt, ob sie eine
Einbeziehung und einen aktiven Erfahrungsaustausch gestatten, der den Erwar-
tungen der Gruppenmitglieder entspricht.

Vom soziokulturellen Standpunkt aus betrachtet muB geklirt werden, in welchem
MaB die Rolle der Familien mit der Rolle alternativer Formen der Versorgung und
Unterstiitzung durch Laien vereinbar ist, wie sie in den SHG geboten werden. Die
Familie ist eine positive Ressource der Gesundheitsférderung, kann sich jedoch
auch negativ auf die Gesundheit chronisch kranker Menschen auswirken.

Erginzen sich die Familie und Formen der Selbsthilfe irn Rahmen der Unterstiit-
zung durch Laien gegenseitig und verstiirken sie einander oder nicht? Wenn nicht,
was JiBt sich daran indern? Familien und Selbsthilfegruppen spielen in der
Gesundheitsforderung chronisch Kranker in der Tat eine unterschiedliche Rolle
und sind nicht gegeneinander austauschbar. Beide dienen verschiedenen Bediirf-
nissen der chronisch erkrankten Menschen. SHG sind eine Informationsquelle.
Sie konnen der Ausgangspunkt fiir die Organisation bestimmter Dienste, von
Gruppenaktivititen usw. sein. In manchen Fillen, so z.B. bei Herzpatienten, kann
die aktive Einbeziehung der gesamten Familie in die Selbsthilfe im Rahmen einer
Gruppe zu einer generellen Gesundheitsfdrderung beitragen, wihrend die Familien-
ressourcen in anderen Fillen, so bei Krebspatienten, in deren Fall die Schuldzu-
weisung an das Opfer hiufig einen Teil der Familiendynamik darstellt, méglicher-
weise getrennt von den Ressourcen der SHG und/oder anderer Formen der
gemeindenahen Unterstiitzung betrachtet werden sollten.
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Verrangige Titigkeitsfelder

1 In der Gesundheitspolitik besteht ein dringender Bedarf an einer gerechteren
Verteilung der finanziellen, technischen und sonstigen sozialen Ressourcen
zwischen dem professionellen und dem nichtfachlichen Bereich der
Gesundheitsforderung bei chronisch Kranken und ihren Familien. Die Politik
der Forderung des Lebens mit chronischen Krankheiten in der Gemeinschaft
ist unbedingt durch eine auf die Unterstiitzung der Betreuer abgestellte Politik
Zu erginzen.

2 Bei der Newuausrichtung der Gesundheitsdienste ist ein Ausbau der
systematischen professionellen Unterstiitzung von Familien und SHG in der
Gesundheitsférderung mit Hilfe folgender Hauptstrategien geboten:

- Einleitung von Selbsthiife- und Selbstversorgungsaktivititen durch Vermitt-
lung von bedarfsabhiingigem Fachwissen und Fertigkeiten;

- Schaffung zugiinglicher und geeigneter professioneller Unterstiitzungssys-
teme fiir in der Gesundheitsforderung aktiv engagierte Familien und SHG;

- Schulung der beteiligten Vertreter der Heilberufe (Krankenschwestern,
Sozialarbeiter usw.) in der kontinuierlichen Unterstiitzung der Familien und
SHG bei ihren gesundheitsforderlichen Aktivititen, ohne das Selbstvertrauen
und die Unabhingigkeit der Patienten in Gefahr zu bringen.

3 Im Bereich der gemeindenahen Aktivititen besteht ein dringender Bedarf an
der Unterstiitzung sozialer Lernprozesse in der Gesundheitsférderung fiir
chronisch Kranke und Behinderte auf der Grundlage folgender ergénzender
Strategien:

- Schaffung des Bewuftseins fiir das Vorhandensein alternativer Formen der
Gesundheitsforderung im engsten Lebensbereich der Betroffenen;

- Errichtung zuginglicher und wirksamer Informationsnetze unter Nutzung
der modernen Massenkommunikationstechniken und Bereitstellung der
vorhandenen Materialien;

- Ausbau der Méoglichkeiten der gemeindenahen Einrichtungen bei der
Unterstiitzung von Familien und SHG in der Gesundheitsférderung.

4 Bei der Entwicklung persidnlicher Fertigkeiten miissen den Familien und den
Mitgliedern von SHG leicht zugingliche und effiziente Techniken fiir das
Erlernen und die Anwendung von Methoden und Fertigkeiten der Gesundheits-
forderung angeboten werden, und zwar a) gemif ihren Bediirfnissen und
Vorstellungen und b} unter Beriicksichtigung der sich wandelnden wissenschaft-
lichen Erkenntnisse iiber die Behandlung und Versorgung von Menschen mit
spezifischen chronischen Krankheiten. Dieser Ansatz zur Entwicklung per-
sOnlicher Fertigkeiten mufi ganzheitlich gesehen werden und die mit verschie-
denen Krankheitszustinden verbundenen spezifischen Probleme widerspiegeln.
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5 Bei den zur Gesundheitsférderung beitragenden Umweltverdnderungen ist es
nach wie vor erforderlich, Behinderte, ihre Familien und Unterstiitzungssysteme
in die iibrige Gesellschaft zu integrieren, indem ihnen bei der Schaffung einer
gesunden Umwelt fiir sich selbst und ihren Lebensbereich Unterstiitzung
gewithrt wird. Eine Verinderung der gesellschaftlichen Einstellungen zu
chronisch Kranken und ihren Familien ist ein vorrangiges Tatigkeitsfeld. Jede
Strategie zur Schaffung getrennter Lebensbereiche, durch die die chronisch
Kranken isoliert werden wiirden (wie die Errichtung besonderer Hiuser) wiirde
den grundlegenden Zielsetzungen der GesundheitsfSrderung als gemeinsames
soziales Ziel zuwiderlaufen.

8.3 Arbeitsplatz und Allgemeinheit

Ein chronisch Kranker, der nach einer Phase der medizinischen Behandlung wieder
seine Arbeit aufnimmt oder versucht, eine Stelle zu bekommen, sieht sich schwie-
rigen Problemen gegeniiber. Deshalb haben die chronisch Kranken, ihre Familien,
ihre Arbeitgeber, die Allgemeinheit und die politischen Entscheidungstriger
Schritte einzuleiten, um die Voraussetzungen fiir ein menschenwiirdiges, produk-
tives Leben zu schaffen.

Beschiftigung — Im aligemeinen unterscheidet sich die Lage chronisch Kranker,
die vor Aufnahme der drztlichen Behandlung berufstitig waren, betrichtlich von
der Simation der Arbeitslosen. In einer Gesellschaft, die die Arbeit hoch bewertet,
ist ein Arbeitsplatz nicht nur eine wesentliche wirtschaftliche Ressource, sondermn
bestimmt anch den sozialen Status und formt das Selbstbild des Betreffenden.
Deshalb muB die Wiederaufnahme der Arbeit fritherer Berufstitiger geférdert und
miissen den Arbeitslosen Stellen angeboten werden. Nur so kann der Teufelskreis
der Arbeitslosigkeit und der fortbestehenden Erwerbsunfihigkeit durchbrochen
werden.

Gecignete Stellen — Insbesondere in Lindern mit hohen Arbeitslosenziffern und
inden traditionelleren Wirtschaftszweigen besteht zumeist ein Mangel an geeigne-
ten Stellen fiir chronisch Kranke. Fiir spezifische Kategorien von Behinderten
miissen geeignete Arbeitsplitze geschaffen werden, darunter auch Méglichkeiten
fiir eine Teilzeitbeschiftigung. Ohne die Entschlossenheit, auf die Einhaltung der
Bestimmungen zu achten, reichen Gesetze oder Verordnungen iiber Chancengleich-
heit nicht aus.

Wer snll pntocbeidan 2 Wonn gnccnicsLaie Jabolisindpieine v bosicliv,
sollten chronisch Kranke dariiber mitbestimmen kénnen, ob und unter welchen
Bedingungen sie ihre Arbeit wiederaufnehmen konnen. Hier mu8 die Rolle der
Arzteschaft, des Systems der sozialen Sicherheit und anderer Beteiligter klarer
herausgearbeitet werden. Ad hoc-Entscheidungen iiber den Beschiftigungsstatus

chronisch Kranker sind kein Ersatz fiir eine Beschiftigungspolitik.

Ungelernte Arbeiter — In Lindemn mit hoher Asbeitslosigkeit verdienen die
ungelernten oder schlecht ausgebildeten Arbeitnehmer besondere Aufmerksamkeit.
Aufgrund der demographischen Verhiltnisse diirfte diese Bevilkerungsgruppe
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schneller anwachsen als andere gesellschaftliche Gruppen, so daB sich die
Gesundheitsliicke zwischen den Gruppen mit niedrigem Einkommen und den
Gutverdienenden weiter vergroert. Obwohl dieses Problem nur sehr schwer zu
losen ist, miissen die Politiker und die gesamte Gesellschaft doch darauf
aufmerksam gemacht werden.

Stigmatisierung — Die Stigmatisierung des chronisch Kranken ist, vor allem am
Arbeitsplatz, ein weiteres schwerwiegendes Problem. So kann Krebs z.B. von
Arbeitskameraden oder Kollegen als ansteckend angesehen werden. Um den
chronisch Kranken am Arbeitsplatz zu integrieren, mu8 das Bild der Krankheiten
und der chronisch Kranken selbst in den Augen der Gesellschaft gedndert werden.
Dies ist ein iiberaus schwieriger ProzeB, der Bemiihungen in vielen Teilbereichen
erfordert, die sich vor allem auf die Vermittlung geigneter Informationen, die
Forderung von Selbsthilfegruppen und die Herstellung von Verbindungen mit
Unternehmen und gemeindenahen Einrichtungen konzentrieren.

Unterstiitzung des chronisch Kranken — Neben der &rztlichen Versorgung
brauchen der chronisch Kranke und seine Familie Unterstiitzung bei der
Bewiltigung der sozialen Folgen der Krankheit, inbesondere aufgrund des Verlusts
des sozialen Status und der Stigmatisierung. Es soliten personliche Hilfestellung,
Beratung, Schulungskurse und die Teilnahme an Selbsthilfegruppen angeboten
werden, um chronisch Kranken wieder Zuversicht einzufléBen.

Die Rolle der betriebsdirztlichen Dienste — In groBen Unternehmen oder Insti-
tutionen kann der betriebsirztliche Dienst die Wiedereingliederung des chronisch
Kranken fordern und ihm dabei helfen, ein produktives und befriedigendes Ar-
beitsleben zu fiihren. Diesen Diensten gehtren gewdhnlich Arzte, Krankenschwe-
stern und Sozialarbeiter an. Andere Fachleute und, was sehr wichtig ist, Laien sollten
ebenfalls einbezogen werden. Selbsthilfegruppen und andere, von Fachleuten
geleitete Gruppen konnen eine niitzliche Rolle spielen (z.B. beim Volkswagen-
Modell}. Mehrere Unternehmen kénnen sich unter Umstinden bei der Errichtung
eines solchen Dienstes zusammenschlieBen. Auch die gemeindenahen Ge-
sundheitseinrichtungen kénnen fiir diesen Zweck genutzt werden,

Gesundheitsforderung im Unternehmen — Neben den betriebsérztlichen Diensten
sollten die Unternehmen besondere Gesundheitsfirderungsgruppen einrichten, um
zum einen die berufliche Rehabilitation chronisch Kranker und zum anderen die
allgemeine Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz zu unterstiitzen. Die Erfahrung
zeigt, daB ein AusschuB, in dem die Unternehmensleitung, die Gewerkschaften
und Bezugspersonen vertreten sind, Gesundheitsprobleme (z.B. Alkcholismus)
erfolgreich angehen kann. Fiir den Aufbau einer solchen Infrastruktur bendtigen
die Unternehmen den Rat von Fachleuten und Unterstiitzung durch die Allgemein-
heit und die Regierung.

Die Rolle der Allgemeinheit — Bemithungen um die Gesundheitsforderung im
gemeindenahen Bereich sind eine unverzichtbare Voraussetzung fiir den Erfolg
der Gesundheitsforderungsaktivititen am Arbeitsplatz. So kénnte die Allgemein-
heit z.B. Unternehmen dabei unterstiitzen, integrierte Gesundheitsférderungspro-
gramme fiir chronisch kranke wie fiir gesunde Mitarbeiter aufzubauen. Dabei solite
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der Beitrag Beachtung finden, den die Allgemeinheit zu den Selbsthilferessourcen,
zur Hilfe durch Fachleute, zur finanziellen Unterstiitzung usw. leisten kann.

Modelle der finanziellen Unterstiitzung - Es sind Vorschriften und Mechanismen
fiir die Finanzierung der Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz erforderlich. Dabei
sollten alle an der Kostenteilung beteiligten Gruppen einbezogen werden. Es
werden Kostenschitzungen fiir ein umfassendes System der Gesundheitsférderung,
der medizinischen Versorgung und der Rehabilitation benétigt. Werden die sozialen
Kosten chronischer Erkrankungen und Behinderungen beriicksichtigt, so diirfte
ein solches Modell kostengiinstig sein.

Gesundheitspolitik — Die Durchfithrung setzt eine in sich geschlossene
Gesundheitspolitik voraus, die auf Gesundheitsférderung und medizinische
Versorgung ausgerichtet ist. Dariiber hinaus ist eine geeignete Sozialpolitik
einschlieBlich entsprechender Gesetze und Vorschriften erforderlich, um zur
Schaffung von Arbeitsplétzen fiir chronisch Kranke und Behinderte beizutragen.

Vorrangige Tdtigkeitsfelder

1 Die Arbeit ist fiir den chronisch Kranken, der die Moglichkeit zur
Erwerbstitigkeit erhalten sollte, von groBter Bedeutung.

2 Wegender zunehmenden Zahl chronisch Kranker besteht ein dringender Bedarf
an der Entwicklung spezieller Programme fiir die weniger gut ausgebildeten
und einkommensschwicheren Bevilkerungsschichten.

3 1In die neven Formen der Finanzierung der gesundheitlichen Unterstiitzung
chronisch Kranker und der Gesundheitsforderung im allgemeinen sollten
mehrere Seiten einbezogen werden, z.B. die Arbeitgeber sowie die
Krankenversicherung, die Gemeinde und die Gewerkschaften.

4 Diestaatliche Gesundheitspolitik und eine geeignete Sozialpolitik in Verbindung
mit angemessenen Gesundheitsgesetzen und -verordnungen sollten zur
Einfithrung von Programmen und MaBnahmen beitragen, dic Rehabilitation
und Gesundheitsforderung miteinander verbinden.

5 Unternehmen brauchen Ansporn und Unterstiitzung, um Gesundheitsférde-
rungsprogramme am Arbeltsplatz Zu erwigen und zu iibernehmen, durch die
A H3lf 1 T :‘:?1‘ " ?.L;il“._.,;;i Ll Lu ul Iuis LQuJAIM&LALhLJL HTH .,lxu.k W\,hu,.u

6 Derartige Programme sollten Moglichkeiten der Beratung, der Aufklirung und
der Schulung auf den Gebieten der Selbsthilfe und der gegenseitigen
Unterstiitzung sowie der Beurteilung der Auswirkung von Arbeitsbedingungen
auf die Gesundheit umfassen.

7 Im Idealfall sollten Gesundheitsférderungsprogramme am Arbeitsplatz
integrierte Bestandteile der gemeindenahen Gesundheitsforderungsprogramme
sein,

50




8.4 Das System der medizinischen Versorgung

Die Frage der Neuausrichtung der Gesundheitsdienste, insbesondere der Dienste
fiir chronisch Kranke, darf nicht isoliert betrachtet werden: die Schaffung eines
Unterstiitzung anbietenden Umfelds und der Ausbau gemeindenaher Aktionen sind
fiir den Umgang mit chronischen Krankheiten genauso entscheidend.

Die Neuvausrichtung der drztlichen Versorgung zieht eine kritische Bewertung des
sozialen und natiirlichen Milieus oder Umfelds des Versorgungsbereichs nach sich,
insbesondere der Architektur, der Gestaltung, der Asthetik und des organisato-
rischen Rahmens der Einrichtung (z.B. wo Menschen essen, gesellig zusammen
sind, sich entspannen, trauern usw.). Der Nachdruck sollte darauf liegen, den
Versorgungszusammenhang fiir den Betreuer wie fiir den Patienten auf einen
“normaleren” tiglichen Rahmen zuriickzufiihren, wobei der “Steine und Mértel -
Ansatz, d.h. die rein physisch-materielle Betrachtungsweise in der institutionalisier-
ten Versorgung, an Bedeutung verlieren, wenn auch nicht ganz ausgeschaltet
werden sollte. Die Orte, an denen die Versorgung erfolgt, sollten jedoch nicht zu
einer “Ersatzwelt” fiir die chronisch Kranken werden - eine Welt, in der sie sich
wohler fiihlen konnten, als in der Umgebung, in die sie zuriick miissen.

Gemeindenahe MaBnahmen stellen einen entscheidenden Schliissel zu einem neven
Konzept der Gesundheitsdienste dar, das den Inhalt der Ottawa-Charta
widerspiegelt. Obwohi die gemeindenahe Orientierung der Versorgung in einigen
Bereichen deutlicher erkennbar wird, beruht der Gesundheitsdienst nach wie vor
weitgehend auf dem Krankenhaus mit seinem ausgesprochen hierarchischen
System, das die Rolle des Patienten als Kranker in den Vordergrund stellt. Kontrolle
iiber den Patienten und das Personal sind die Kennzeichen derartiger Institutionen.
Fiir humanistische Medizin sind sie nicht eingerichtet.

Die Frage der Versorgungsintensitit und der spezifischen Merkmale der Krankheit
bedarf eingehender Priifung. Einige chronische Probleme, wie z.B. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, konnen zumindest in einigen Krankheitsphasen eine recht starre
Struktur erforderlich machen. Dort sollte Nachdruck auf Kontinuitdt und die
Verkniipfung zwischen den verschiedenen Versorgungsgraden und -formen gelegt
werden.

Der Aufbau neuer Versorgungseinrichtungen, z.B. des Gesundheitszentrums mit
seiner geographischen Zustindigkeit fiir die Gesundheit der Allgemeinheit, ist ein
lohnendes Untersuchungsgebiet. Derartige neue Strukturen wiirden jedoch eine
veridnderte Grundeinstellung der Beschiiftigten des Gesundheitswesens erforderlich
machen. Es wire ein System notig, das den in der Primérversorgung Beschiiftigten
Anerkennung und Ansehen verschafft und von einem gesundheitsforderlichen
Geiste getragen ist.

Vorrangige Titigkeitsfelder

1 Das Konzept des Systems der medizinischen Versorgung muB zu einem
breiteren Konzept eines Gesundheitsversorgungssystems ausgeweitet werden,
Dies kann durch Betonung folgender Bereiche geschehen:
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- derinternen — natiirlichen wie emotionalen — Umgebung der Versorgungs-
einrichtung;
- der Organisation der medizinischen Versorgung;
- derEinbeziehung verschiedener Versorgungsebenen und der Verbindungen
zwischen Versorgungseinrichtungen;
- derTatsache, daB Institutionen nicht bloB “Steine und Mértel” sind, sondern
in erster Linie von Menschen getragen werden.

2 Im Gesundheitswesen ist der Gruppenversorgung und der Allgemeinheit
groBere Beachtung zu schenken; die Gesundheitsforderung hat die Aufgabe,
grofere Zusammenhiédnge einflieBen zu lassen.

3 Belohnungen fiir die eigene Selbstachtung sollten die Erbringer von Gesund-
heitsleistungen und die Systeme erhalten, in denen gesundheitsforderliche Ideale
zum Ausdruck kommen, z.B. die Teamarbeit in der priméren Gesundheits-
versorgung und das Konzept der Gesundheitszentren.

8.5 Neuvausrichtung der Schulung in den Heil-, Gesundheits- und
Sozialberufen

Wihrend der Plenartagungen und Arbeitsgruppensitzungen sowie bei den
Diskussionen auf dem Basar tauchte das alles entscheidende Problem ausreichend
geschulten Personals, das in der Gesundheitsférderung neue Akzente zu setzen
vermag, immer wieder auf.

Es wurden viele Fragen gestellt: welche Kenntnisse und Fertigkeiten miissen
vermittelt werden? In welcher Phase des Schulungsprozesses sollten diese Fertig-
keiten unterrichtet werden? Brauchen wir kurze oder lange Schulungsprogramme
oder beide? Wie kann die Lebenserfahrung der Kursteilnehmer im Lehrplan
gebiihrend beriicksichtigt werden? Welche Fachgebiete sollten erfat und welche
Teilnehmerzahlen angestrebt werden?

Die Frage des Schulungsbedarfs tauchte fiir alle drei Gruppen chronischer Krank-
heiten auf, die auf der Tagesordnung des Symposiums standen. Ein derartiger Bedarf
besteht auf zwei Ebenen: a) ausreichendes Wissen iiber die jiingsten wissenschaft-
lichen Erkenntnisse iiber Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und chronische
Schmerzen und b) Verstindnis fiir das Konzept der Gesundheitsférderung und seine
Folgewirkungen auf dem Gebiet der chronischen Krankheiten.

Ein sinnvoller Gesundheitsférderungsansatz setzt mehr als bloBe Fertigkeiten
voraus:

- ererfordert einen Einblick in die Prozesse, die chronisch kranke Menschen mit
jeweils verschiedener Geschwindigkeit auf ganz.individuelle Weise durch-
laufen;

- ererfordert Wissen iiber Moglichkeiten, Menschen bei der ErschlieBung ihres
inneren Erlebens (koérperliche Erfahrungen, Gefiihle, Einsichten, Bilder,
Intuition usw.) zu helfen;
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- er erfordert Kenntnisse iiber Moglichkeiten, Menschen bei der Nutzung ihrer
inneren Ressourcen zu helfen;

- ererfordert die Fahigkeit, zwischen “Gesundung” und “Heilung” und den dabei
jeweils einzusetzenden Kenntnissen, Fertigkeiten und persénlichen Ressourcen
zu unterscheiden;

- ererfordert die Fihigkeit, Menschen bei der Verbesserung ihrer Kommunikation
mit Verwandten, Freunden, Vertretern der Gesundheitsberufe usw. zu helfen;

- er erfordert einen Einblick in die fiir die Eigenstiandigkeit des Menschen
kennzeichnende Interdependenz: seine innere Freiheit muf geachtet werden,
ohne zu vergessen, daB er zu einer Familie, einer bestimmten Gemeinschaft
und der Gesellschaft gehort;

- und vor allem anderen verlangt er Mitgefiihl.!

Solien die MaBnahmen wirksam sein, so ist dem Patienten sorgfaltig zuzuhdren,
um zu ermitteln, aus welchen Quellen sich sein Bedrohungsgefiihl, die von ihm
erlittenen Schidigungen und die von ihm empfundene Not speisen. Dieser Aspekt
— groBe Anteilnahme und BewuBtsein fiir das Gefiihlsleben des Patienten — fehlt
heutzutage in der medizinischen Praxis fast ganz.

8.6 Konzentration der Forschung auf die Faktoren der
Gesundheitsforderung

In den vorangegangenen Kapiteln dieses Berichts wurden die spezifischen Anfor-
derungen an Studien und Forschungsarbeiten auf dem Gebiet der chronischen
Schmerzzustande, der Krebserkrankungen und des Myokardinfarkts erortert.
Einige der diesen drei Gruppen von Erkrankungen gemeinsamen Forschungsan-
forderungen werden im folgenden zusammengefafit:

In der Forschung ist ein breiterer Horizont erforderlich. Die Teilnehmer sprachen
sich fiir die Unterstiitzung der interdisziplindren Erforschung des Werts verschiede-
ner Ansiitze, auch der biomedizinischen und der ganzheitlichen Methoden, fiir die
Gesundheitsférderung aus. Die Erfahrungen des Lebens mit chronischen Krank-
heiten sind jedoch nur unbefriedigend dokumentiert, und die Forschung steht immer
noch vor der Aufgabe, die gemeinsamen Probleme, Erfordemnisse und Priaferenzen
der mit chronischen Krankheiten lebenden Menschen zu ermitteln. Dieses Wissen
mubB als Handlungsgrundlage dienen.

Ebenso fehlt es an systematischen Beschreibungen derzeitiger Behandlungsalter-
nativen. So wire es z.B. hilfreich, eine Bestandsaufnahme der intensiven Ge-
sundheitsforderungsprogramme fiir Krebspatienten in verschiedenen Lindemn
vorzunehmen und durch eine Untersuchung der Therapieergebnisse in physischer,
psychischer und geistiger Hinsicht aus der Sicht des Patienten ihre Wirksamkeit
zu beurteilen.

1} Rijke, Rudy, P.C. und Rijke-deVries, Johanna (1987). Health promotion for health care
professionals. Internationales Symposium iiber Gesundheitsférderung und chronische
Krankheiten, BZgA, Koln.
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Insgesamt gesehen scheinen die Forschungen iiber die Problembewdltigung und
die Erfahrung des Lebens mit einer chronischen Krankheit aus der Sicht des
Patienten und seiner Angehorigen unterentwickelt zu sein.

8.7 Maximierung des Gesundheitspotentials: der “gesunde Kranke”

Der Begriff des “gesunden Kranken” ist ein Ergebnis des Gesundheitsférderungs-
konzepts, das sich auf die Entwicklung des in jedem einzelnen in jeder Lebens-
phase vorhandenen Gesundheitspotentials konzentriert.!

Wer sind diese gesunden Kranken? Jeder, der alle drztlichen und therapeutischen
Ratschléige entgegennimmt, chne zu fragen? Jeder, der die Gesundheit zu seinem
einzigen Lebensziel macht? Jeder, der riskanten Situationen sorgsam aus dem Wege
geht? Es sieht ganz im Gegenteil cher so aus, als sei das Hauptmerkmal des gesunden
Kranken die Suche nach neuen Qualititen der individuellen Gesundheit, unab-
hingig von dem spezifischen Krankheitsbild. Diese Suche ist auf die Schulung
der korperlichen Wahrnehmung, der Entspannung sowie auf neue kinetische
Moglichkeiten, Umstellungen der Emihrung und psychotherapeutische Hilfen
ausgerichtet, die zu einem neuen Verstindnis des Einzelerlebens und des sozio-
dkologischen Umfelds fithren. Der Betreffende bewegt sich von der “Hinnahme-
bereitschaft” und der “Hinnahmefahigkeit” i Hinblick auf eine bestimmte Krank-
heit zur “Verdnderungsbereitschaft” und zur Stufe der “Verinderungsfihigkeit”,
die zu einem neuen Selbstbild und neuen Formen der Selbstverwirklichung fiihrt.

Wer sich erfolgreich an chronische Krankheiten anpassen will, muf} eine Lebens-
einstellung finden, die Hoffnung bestirkt, Furcht abbaut und eine Lebensqualitit
erhilt, die den durch die Krankheit gezogenen Grenzen Rechnung trigt (und diese
vielleicht iibersteigt, jedoch nicht durch sie bestimmt wird).

Es ist allerdings einzurdumen, daf der Grad, bis zu dem ein Patient zu einem
“gesunden Kranken” werden kann, unbestreitbar durch seine soziodkonomische
Situation und das Ma8 an sozialer und politischer Unterstiitzung beeinfluBt wird,
das die “Gesunden” als Gesellschaft diesemn Menschen zukommen lassen. Hier
erlangen die fiinf Schliisselbestandteile der Gesundheitsférderung ihre volle
Bedeutung. Wie weit ein Mensch mit, trotz oder wegen einer chronischen Krank-
heit eine neue Gesundheitsqualitit zu entwickeln vermag, wird durch MaBnahmen
auf allen fiinf Ebenen der Gesundheitsforderung bestimmt: Aufbau einer gesunden
staatlichen Politik, Schaffung eines Unterstiitzung gewahrenden Umfeldes, Stér-
kung gemeindenaher Aktionen, Entwicklung der personlichen Fertigkeiten und
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Der HeilungsprozeB setzt die Entwicklung neuer Beziehungen auf einer Vielzahl
von Ebenen voraus. Auf jeder Ebene ertffnet die Gesundheitsforderung den
chronisch Kranken neue gesundheitliche Mglichkeiten und hilft ihnen dabei, ihr
Gesundheitspotential zu erschlieBen und zu “gesunden Kranken” zu werden.

1) Milz, Helmut (1987). Gesunde Kranke: Sozialer Zynismus oder neue Perspekiiven fiir das Leben
mit einer chronischen Krankheit? Hintergrundpapier fiir das Internationale Symposium fiber
Gesundheitsférderung und chronische Krankheiten, BZgA, Kéln.
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Empfehlungen

Aus den Folgewirkungen der auf dem Symposium erdrterten Tatsachen und
Tendenzen einschlieBlich der Empfehlungen der Arbeitsgruppen fiir die Planung
und Durchfithrung der Gesundheitsforderung ergaben sich in jedem der fiinf
Bereiche der Gesundheitsforderung spezifische Zielsetzungen:

e Erstens sollten sinnvolle politische Mafinahmen erarbeitet werden, um:

- eine gerechtere Verteilung der finanziellen, technischen und sonstigen
gesellschaftlichen Ressourcen zwischen den Fachkriiften und den chronisch
Kranken sowie ihren Familien zu gewihrleisten;

- fiir geeignete Gesetze und Verordnungen im Gesundheitswesen einzutreten,
die Programme und MaBnahmen, die die Rehabilitation und Gesundheits-
forderung am Arbeitsplatz einbeziehen, férdemn;

- gesetzgeberische MaBnahmen in bezug auf das Recht der Patienten auf
Information, Einwilligung, Zugang zu Unterlagen und psychosozialer
Betreuung zu fiordern;

- finanzielle Unterstiitzung fiir komplementére Therapien (u.a. Deckung von
GesundheitsforderungsmaBnahmen durch Versicherungen) und fiir die
Entwicklung von Selbstbetreuungs- und Selbsthilfe-Ansitzen zu gewéhren.

® Zweitens sollte ein unterstiitzendes Umfeld geschaffen werden, um

- in der Gesellschaft eine Anderung des Verhaltens gegeniiber chronisch
Kranken herbeizufiihren und um eine positivere Einstellung des mit einer
chronischen Krankheit lebenden Menschen zu fordern,

- Barrieren bei der Wiedereingliederung des Patienten in die Arbeitswelt zu
beseitigen, denn Arbeit ist fiir Menschen mit einer chronischen Krankheit
auBerordentlich wichtig, und man muB sich um die Schaffung geeigneter
Arbeitsplatze bemiihen, u.a. durch spezielle Programme fiir weniger
qualifizierte Arbeitnehmer;

- die Unternehmer dahingehend zu ermutigen und zu. unterstiitzen, dab sie
fiir chronisch Kranke Gesundheitsfrderungsprogramme am Arbeitsplatz
vorschen;

- die Betreuenden (Fachkrifte und Laien) besser durch Programme zu unter-
stiitzen, in denen der Akzent auf der Fortbildung wie auch auf den emotio-
nalen Bediirfnissen liegt (Gesundheitsférderung in bezug auf chronische
Krankheiten schlieft sowohl die Patienten als auch ihre Betrever ein).
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o Drittens sollten Aktionen im Gemeinderahmen gestarkt werden, um:

die Bevolkerung iiber alternative Formen einer gemeindenahen Gesundheits-
férderung zu informieren, z.T. durch den Aufbau zugéinglicher, effizienter
Informationsnetze, um den Patienten zu helfen, die Behandlungseinrich-
tungen zu finden, die sie benGtigen,;

die gegenseitige Hilfe von Patient zu Patient und Selbsthilfeinitiativen unter
Nutzung der Erfahrungen bestehender Gruppen zu fordern (z.B. der duale
Ansatz, bei dem Fachkrifte und ehemalige Patienten ein Team bilden), ferner
um Unternehmen zur Schaffung von “Herzpatientengruppen” und zur Unter-
stiitzung anderer Art fiir chronisch Kranke zu ermutigen;

die Kapazitit der Gemeindedienste auszuweiten, Familien und Selbsthilfe-
gruppen bei der Gesundheitsférderung zu helfen und speziell Moglichkeiten
zur Verringerung der seelischen und kérperlichen Belastung der Familie
als wichtigstem Betrener vorzusehen (Beispiele: die Hospiz-Bewegung,
Kontakt- und Beratungszentren, Telefondienste);

die aktive Teilnahme von chronisch Kranken am gesellschaftlichen Leben
durch Bereitstellung entsprechender Einrichtungen zu erleichtern (Beispiel:
der Gesundheitspark in Miinchen mit seinem Freizeitprogramm und den
kreativen und gesundheitsfordernden Aktivititen fiir Gesunde wie fiir
chronisch Kranke).

® Viertens sollten die persiinlichen Fertigkeiten entwickelt werden, um:
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Patienten, Familien, Selbsthilfegruppen und anderen Gemeindegruppen
wirksame Technologien zum Erlernen und Anwenden von Fertigkeiten und
Methoden der Gesundheitsforderung anzubieten, nach MaBgabe der
Bediirfnisse und Priferenzen von chronisch Kranken, des sich wandelnden
wissenschaftlichen Erkenntnisstands iiber die Behandlung und Betreuung
von Personen mit spezifischen chronischen Krankheiten sowie der
kulturellen Unterschiede und Bediirfnisse;

sicherzustellen, daB der Ansatz zur Entwicklung der Fahlgkelten ganzhelthch

iat. waohei die mit den varechindanan chranicahan Keanlh-ir e ool 1 -

spezifischen Probleme zu beriicksichtigen sind; )

sicherzustellen, daB Schliisselpersonen im sozialen Umfeld des Patienten
in die erzicherischen Bemiihungen um Befihigung zur Krankheits-
bewiltigung und zur Kommunikation einbezogen werden;

Erziehungsmethoden anzuwenden, die eine aktive Teilnahme fordern und
die Motivation zur Eigeninitiative sowie das BewuBtsein des eigenen
Potentials fiir eine bessere Lebensqualitiit stirken.




o Fiinftens sollten die Gesundheitsdienste neu orientiert werden, um:

- in Fachkreisen die Unterstiitzung fiir die Allgemeinheit durch Initiierung
von Selbsthilfe und Selbstbetreuungsaktivitidten, Vermittlung von Fach-
‘wissen und Fihigkeiten gemiB den Bediirfnissen sowie durch die Schaffung
geeigneter, ohne weiteres zuginglicher professioneller Betreuungssysteme
fiir Familien und Selbsthilfegruppen zu verstiirken;

- die Patienten generell in Entscheidungen iiber ihre pflegerische Betreuung
mit einzubeziehen;

- zur Erleichterung der Rehabilitation und Wiedereingliederung des Patienten
in die Gesellschaft eine stiirkere Beteiligung der Gemeinde und der Arbeit-
geber an der Gesundheitsversorgung zu fordern;

- neue Ansitze zu untersuchen, wie etwa Gesundheitszentren mit einer
bestimmten geographischen Zustindigkeit, familienorientierte Gruppen-
therapie in den Gesundheitszentren sowie ambulante Betreuung, die so
strukturiert ist, daB eine Hospitalisierung in vielen Fillen iiberfliissig wird;

- zur Schaffung eines stiitzenden Umfelds und zur Stirkung gemeindenaher
Aktivititen hinsichtlich der Forderung der Gesundheit von chronisch
Kranken beizutragen.

Dariiber hinaus betonten die Teilnehmer die Notwendigkeit internationaler
MaBnahmen und drangen auf konzertierte Bemiihungen unter Beratung und/oder
mit Unterstiitzung des WGO-Regionalbiiros fiir Europa auf folgenden Gebieten:

a) stindiger Erfahrungs- und Erkenntnisaustausch, wie er auf dem Bad
Honnefer Symposium begonnen wurde und fiir die Ermittlung erfolgreicher
Strategien fiir den Umgang mit chronischen Krankheiten unverzichtbar ist;

b} Schaffung eines Zentrums fiir ganzheitliche Medizin, eine Art “Denkbank”,
in dem Studien durchgefiihrt und angeregt werden kénnten;

¢) Erarbeitung eines Lehrgangs fiir Arzte, Krankenschwestern und andere
Vertreter der Heilberufe iiber die mit chronischen Krankheitsbildern
zusammenhingenden psychosozialen Prozesse durch eine Gruppe er-
fahrener Psychologen, Psychotherapeuten und ehemaliger Patienten;

d) Ausweitung des Krebsprogramms in den europiischen Lindern zur
Einbeziehung der psychosozialen Aspekte;

e) Errichtung eines internationalen Netzes nach dem Ganzheitsmodell
arbeitender Schmerzforscher.

Damit setzten die Teilnehmer eine Reihe wichtiger Fragen, denen nun nachzugehen
sein wird, auf die Tagesordnung kiinftiger Aktionen.
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10.

SchluBfolgerung

Das Symposium fand in einem Kontext statt, der von zunchmendem klinischen
und wissenschaftlichen BewubBtsein fiir den Wert eines Ansatzes zur Gesundheits-
forderung in bezug auf chronische Krankheiten geprigt war. Die folgenden Aus-
ziige aus der Erklidrung, die von den Teilnehmermn in der abschlieBenden Sitzung
verabschiedet wurde, bringen dies deutlich zum Ausdruck:

“Gesundheitsforderung, wie sie in der Ottawa-Charta formuliert ist, bietet die
Méglichkeit zu einem neuen gesundheitsorientierten Handeln auf breiter Basis.
In bezug auf chronische Krankheiten richtet sie sich gegen die Stigmatisierung
und die soziale Benachteiligong der Betroffenen ...

Das Internationale Symposium in Bad Honnef war ein ermutigender erster Schritt
in Richtung auf eine interdisziplindre Zusammenarbeit. Fachleute und chronisch
Kranke engagierten sich dafiir, ein gegenseitiges Verstidndnis und gemeinsam ab-
gestimmte MaBinahmen zur Forderung der Gesundheit chronisch Kranker und ihrer
Betreuungsnetze zu entwickeln ...

Das Symposium lieferte den Beweis dafiir, daB eine groBe Zahl von Erfahrungen,
eine Wissensbasis sowie gemeinsam abgestimmte Strategien bereits zur Verfiigung
stehen. Die Lehren aus der praktischen Anwendung gegenwirtiger Methoden der
Gesundheitsforderung miissen den chronisch Kranken, den betroffenen Fachleuten
und der Allgemeinheit zur Verfiigung gestellt werden ...

Sowohl fiir die chronisch Kranken als auch fiir ihre Betreuer ist die Gesundheits-
forderung ein ProzeB der Befdhigung und der Auspragung des Potentials zur
Heilung und zur Gesundheit. Auf diesem Wege bietet sie neue Strategien und MaB-
nahmen zur Stirkung der Hoffnung bei den Kranken, zum Abbau ihrer Angste
und zur Ermoglichung eines sinnvollen Lebens.”

So endete die Tagung in Bad Honnef denn auch mit einer Botechaft der Hnffrunge.
in schiichter Formulierung lautete sie:

Ja, Menschen, die einen Herzinfarkt erlitten haben, kénnen wieder voll in
das normale Leben eingegliedert werden.

Ja, viele Menschen mit Krebs tragen die Méglichkeit in sich, zu “gesunden”
Krebspatienten zu werden,

Ja, Menschen kénnen Schmerzen haben, ohne zu leiden und kdnnen ein
erfiilltes Leben fiihren.
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Durch Herausstellung des Potentials eines jeden Individuums zur lebenslangen
Entwicklung und Entfaltung eroffnet die Gesundheitsférderung neue Perspektiven,
mit einer chronischen Krankheit als “gesunder” kranker Mensch zu leben. Auch
fiir die Gesundheitsversorger erdffnete das Symposium neue Perspektiven, indem
es deutlich die wichtige Rolle aufzeigte, die diese in folgender Hinsicht haben:

- bei der Befihigung von Menschen, mit chronischen Krankheiten effektiv
umzugehen;

- bei der Vermittlung zwischen diesen Menschen und allen betroffenen Sektoren
der Gesellschaft (den Regierungen, der Industrie, den freiwilligen Hilfs-
organisationen und den Medien, um nur einige zu nennen) und

- beim Eintreten fiir wirksame gesundheitspolitische und soziale Manahmen
zur Verbesserung der Lebensqualitit chronisch Kranker und derer, die sie
betreuen.

“Politische Entscheidungstrager und auf dem Gebiet der Gesundheitsférderung
titige Fachleute miissen gemeinsam mit chronisch Kranken weitere Strategien
entwickeln und die fiir die Umsetzung dieser Strategien in die Praxis erforderlichen
Mittel bereitstellen.” Dies war der SchluBappell des Bad Honnefer Internationalen
Symposiums iiber Gesundheitsférderung bei chronischen Krankheiten, das im
Rahmen der planvollen Bemiihungen des WGO-Regionalbiires fiir Europa und
seiner Mitgliedsldnder im Hinblick auf die Entwicklung wirksamer Strategien zur
Gesundheitsférderung auf der Grundlage der Anteilnahme, der Ganzheitlichkeit
und der Okologie ein besonderes Ereignis darstellt.

“Gesundheit”, so heiBt es in der Ottawa-Charta, “wird von den Menschen in threm
alltdglichen Lebenszusammenhang geschaffen und gelebt: dort, wo sie lernen,
arbeiten, spielen und lieben”. Dies ist fiir Menschen mit einer chronischen
Erkrankung nicht weniger wahr. Hier stellt sich die Herausforderung, ihren
Bediirfnissen gerecht zu werden und ihre Fihigkeit zu verbessern, ihr Gesundheits-
potential voll auszuschiépfen.

Der Bericht wurde von Annette Kaplun, der Berichterstatterin des Symposiums,
erstellt. Eine Verdffentlichung aller Symposiums-Beitrdge in Form eines Readers
ist in Vorbereitung.
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ANHANG

Der Basar — ein Brennpunkt des
Erfahrungsaustauschs

Ein besonderes Merkmal des Internationalen Symposiums iiber Gesundheits-
férderung bei chronischen Krankheiten war der Basar, ein orientalischer
Marktplatz, auf dem Teilnehmer und eingeladene Gruppen 24 neuartige Pro-
Jekte vorstellten.

Der Basar war auch der Ort informeller Beitriige mit anschlieBenden Diskus-
sionen iiber Themen wie: Was ist Schmerz; Bewiltigung des Schocks der
Krebsdiagnose; Bewiltigung der Krebskrankheit; der Krankheitsverlauf eines
Rheumapatienten; langfristige Nachsorge bei Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen und Stérungen des Autoimmunsystems und das Aktivititenan-
gebot des Miinchner Gesundheitsparks zur Wiederherstellung und Aufrechter-
haltung der korperlichen Gesundheit, zum Aufbau sozialer Beziehungen und
2ur Erlangung eines breiten Gesundheitsverstindnisses.

1 Einige der Projekte beschiftigten sich mit der Schaffung eines
Unterstiitzung bietenden Umfelds, wie zum Beispiel:

Wiederaufnahme der Arbeit nach einer Krebserkrankung — Diese wichtige
BestimmungsgriBe der Lebensqualitiit stellt einen vernachlissigten Problembe-
reich dar. Ergebnisse einer Pilotstudie des Weser-Ems-Tumorzentrums (Bundesre-

publik Deutschland) und eines Rehabilitationsprogramms in Besangon (Frank-
reich).

2 Andere Projekte konzentrierten sich auf die Stirkung der
gemeindenahen Aktivititen:

“Take heart™” Miran ]'Tntnromf-vur-nnmurﬁn hinrtot Hﬂ'—m"h"ﬂfr‘ﬂ rnd ihron
Partnern die Moglichkeit zusammenzutreffen und ihre Zwe1feI Angste, Erfolge
und ihre Genesung zu teilen und gemeinsam zu erleben. Die Mitglieder gewinnen
neue Zuversicht, fithlen sich weniger isoliert und konnen sich der Zukunft in
positiverem Geiste stellen (Chesterfield, GroBbritannien).

Das Altonaer Herzmodell — Dies ist eine der sehr wenigen Selbsthilfegruppen,
die eigens fiir Patienten nach einem Myokardinfarkt gebildet wurde., Die Gruppe
bietet Patienten mit einem Myokardinfarkt und ihren Familien emotionale und
soziale Unterstiitzung (Hamburg, Bundesrepublik Deutschland).
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Selbsthilfegruppen fiir Eltern krebskranker Kinder — Mitglieder einer Etern-
Selbsthilfe-Initiative berichten iiber ihre Erfahrungen (Hamburg, Bundesrepublik
Deutschland).

Krebskranken-Selbsthilfe im lindlichen Raum - Ein Beratungszentrum
fordert Krebsselbsthilfegruppen fiir Patienten und ihre Familien in Landgebieten
mit unzulénglicher Nachsorge (Notden der Bundesrepublik Deutschland).

Laienhilfe in Krebsfillen — Die Deutsche ILCO: Patientenbesuche in Kranken-
hidusern, gegenseitige Hilfe und Beratung, Zusammenarbeit mit Arzten und
Krankenschwestern (K6ln, Bundesrepublik Deutschland).

3 Viele Beitrdge auf den verschiedenen Stdnden betrafen die Entwicklung
personlicher Fertigkeiten:

BewuBtsein, Ausdruck und Kunsterlebnis — Die Kunsttherapie und verwandte
Methoden stellen niitzliche Werkzeuge der Selbsterkundung dar. Sie erlauben ein
tieferes Verstindnis der Symptomatik und fordern den IntegrationsprozeB. Die
Ausstellung umfaBte Gemailde iiber Tiefenatmung (Rebirthing), Symptomgemélde
und Tonmodelle (Fallstudien) sowie Masken: das Verborgene nach auBen gekehrt.
Die Vorfithrungen erméglichten es den Teilnehmern, zwei Ansédtze zur
Selbstentdekkung anzuwenden: die Erkundung mit Ton und die Herstellung von
Tonmodellen (Hamburg, Bundesrepublik Deutschland).

Gynikologische Krebserkrankungen: die Lebensqualitit der Uberleben-
den ~ Bedeutet Uberleben, daB die emotionalen Probleme verschwinden?
Inwieweit konnte der physische Verlust der weiblichen Korperfunktionen das Leben
der Uberlebenden beeinflussen? Andern sich die Partnerbeziehungen und das
Sexualverhalten? Erfahrungsberichte eines Psychotherapeuten (Leiden, Nieder-
lande).

Psychotherapeutische Schmerzbehandlung mittels neurolinguistischer Pro-
grammierung (NLP) — Bei der Ausarbeitung auf den Patienten zugeschnitte-
ner Entspannungsmethoden und individueller Schmerzverarbeitungsstrategien
konnen die Eingriffsmuster der NLP auf der Grundlage vorhandener “Fakir-Stra-
tegien” weiter entwickelt werden, so daBl der Schmerzpatient das Systemn selektiv
nutzen kann (Hamburg, Bundesrepublik Deutschiand).

Hilfe fir Migranepatienten durch ein psychophysiologisches Therapie-
programm — Ein multidimensionaler Ansatz zur Unterbrechung der bedingten
Struktur des Migraneschmerzes auf verschiedenen Ebenen. Die Fihigkeit des
Patienten zur Selbstbehandlung wird durch drei Therapieelemente gefordert:
StreBbewiiltigung, Entspannung und Vasokonstriktionstraining (Bochum,
Bundesrepublik Deutschland).

Befihigung von Patienten mit chronischer Polyarthritis zur Schmerz-
bewiltigung — Konzept und erste Ergebnisse von Kursen, die Rheumapatienten
bei der Schmerzbewiltigung helfen sollen (Schleswig-Holsteinische Rheumaliga).
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Cancerlink —~ Diese iiberregionale Organisation in GroBbritannien ist ein
Informationsdienst fiir Krebspatienten und ihre Familien sowie fiir die Heilberufe.
Sie koordiniert und unterstiitzt Selbsthilfegruppen, bietet Schulungslehrgénge fiir
Gruppenmitglieder und Leiter an und hilft bei der Griindung neuer Gruppen (ein
in ganz GroBbritannien titiger Dienst).

4 Die meisten der Projekte konzentrierten sich jedoch auf das Problem
der Neuorientierung der Gesundheitsdienste einschliefilich der
Schulung und trugen neuartige Ansdtze vor:

Eine neue Rolle fiir offentliche Gesundheitsdienste — Eine Gesundheits-
abteilung “Gesunde Stadt” ist richtungweisend. Die Programme werden im
“Bremer Gesundheitsfithrer”, in “Hilfe fiir Krebspatienten” und “Férderungs-
katalog fiir Arbeitslose™ abgedruckt (Bundesrepublik Deutschland).

Erhaltung der Identitit und Freiheit des Patienten im Tagesablauf des
Krankenhauses — Eine andere Organisations- und Sozialstruktur in der
Krankenhauspflege. Neue Ansitze im Umgang mit chronisch Kranken
(Krankenhaus Herdecke, Bundesrepublik Deutschland).

Psychologische Behandlung in der arztlichen Praxis — Erfolgreiche Zu-
sammenarbeit mit Hausirzten bei der Einweisung von Patienten in die Schmerz-
bewiiltigung durch ein standardisiertes Therapieprogramm auf der Grundlage der
Entspannungs- und Visualisierungsmethode nach Jacobson. (Marburg, Bundes-
republik Deutschland).

Interdisziplindirer Ansatz zur Schmerzbehandlung — Problematische, the-
rapieresistente Schmerzpatienten werden in offenen Gruppen durch klinische
Spezialisten untersucht. Ein international erfolgreicher Ansatz zur Hilfe fiir Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen (Frankfurt, Bundesrepublik Deutschland).

Wiedereingliederung durch “Duos”: ein Selbstversorgungsprogramm nach
einem Myokardinfarkt — Ein Modell der Kooperation zwischen Patienten,
ehemaligen Patienten und Fachleuten, das Myokardinfarktpatienten dabei helfen
soll, ihre Angstgefiihle, ihren StreB und ihre Isolierung abzubauven und die
Wiedereingliederung zu erleichtern (Maastricht, Niederlande).

Veritide ung des Risihos der koronaren Herzkrankhest -- kin neuer nurs
an der Open University fiir Beschiftigte in der primaren Gesundheitsversorgung
zur Forderung planvoller, koordinierter MaBnahmen (GroBbritannien).

Ganzheitliche Schmerzmedizin - Ein ganzheitlich orientiertes Diagnose- und
Therapiekonzept unter Einschlu ergéinzender Therapien, das nach der Maxime
vorgeht: “Durch Einbeziehung des subjektiven BewuBtseins lassen sich weitere
Symptome abbauen und vermeiden.” (Bad Nauheim, Bundesrepublik
Deutschland).
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“Ausgebrannt”: Gesundheitsforderung fiir Vertreter der Heilberufe — Viele
Beschiiftigte in den Heilberufen erleben, vor allem, wenn sie mit chronisch Kranken
arbeitén, das Syndrom des “Sich-ausgebrannt-Fiihlens” {*“Burned-out-Syndrom™):
sie klagen, ihre Titigkeit habe keinen Sinn und sie seien iiberarbeitet. Ein
interdisziplinires Schulungsprogramm hilft Mitgliedern dieser Berufsgruppe, mit
ihren Problemen und denen ihrer Patienten auf einem “gesiinderen” Weg fertig zu
werden (Rotterdam, Niederlande).

“Unterstiitzung fiir die Unterstiitzer” — Schulung und Supervision fiir
Sozialarbeiter in der Krebskrankenversorgung. Ein Unterstiitzungsprogramm, das
Informationen und emotionale Unterstiitzung bietet (Eindhoven, Niederlande).

Gesundheitswesen: am Menschen orientierte Architektur — Bauen auf der
Grundlage eines ganzheitlichen Gesundheitskonzepts: die Modellklinik
Habichtswald (Kassel, Bundesrepubiik Deutschland).

5  Einige Beitrdge behandelten schlieflich breite, allgemeine Themen:

Maharashi Ayurveda — Ayurveda, die “Wissenschaft vom Leben”, nimmt fiir
sich in Anspruch, die dlteste umfassende Wissenschaft von der menschlichen
Gesundheit zu sein. Sie beruht auf einem dynamischen Menschenbild und der
Vorstellung von der Einheit von Geist, Seele, Korper und Umwelt. Ayurveda enthilt
Empfehlungen zu Lebensweisen, geistigen Exerzitien, eine Basisprophylaxe und
therapeutische Anwendungen zur Wiederherstellung der psychologischen
Ausgeglichenheit.

Gesundheitsforderung bei chronischen Krankheiten - was ist in Kanada
los? — Ein nationales Programm mit Beispielen von Projekten, die nach den
Grundsiitzen der Gesundheitsférderung aufgebaut sind und sich entsprechend den
Grundziigen der Ottawa-Charta mit verschiedenen Themen beschiftigen.

Hinweis: Auf Anfrage teilt die BZgA gerne die Namen und Anschriften der
Ansprechpariner fiir die obengenannten Projekte mit.
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