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- Zusammenfassung

Das Wohlbefinden chronisch kranker Menschen liiBt sich auf vielerlei Weise
fardern. Aus zahlreichen Erfahrungen konnte eine Wissensgrundiage erstellt

werden,undkonkreteStrategienwerdenangewandt, umdiepers6nlicheundsoziale
Gesundheit chronisch Kranker und der Menschen, die fiir sie sorgen, zu verbessern.

DieseAussage wirdin dem Bericht uber die ersteinternationale Tagungin Europa
zur Erortening chronischer Krankheiten unter dem Blickwinkel der

Gesundheitsf6rderung belegt.

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

Kapitel 4 gibt eine Einfiihrung in das Konzept der Gesundheitsfarderung, ihre

Hauptgebiete und die Strategien fiir ein anwaltschaftliches Eintreten fik den

Kranken, BefihigungsmaBnahmen und Vermittlungsaktionen. Das Kernstuck der

Gesundheitsf6rderung ist der Begriff des Gesundheitspotentials, iiber das jeder
einzelne verfiigt und das sich in jedem Lebensabschnitt erschlieBen liiftt. Bei der

GesundheitsfOrderunggehtesumdieBeftihigungdes MenschenzurMaximierung
seines Gesundheitspotentials, damit er von dem jeweiligen Ausgangspunkt
weiterkommen und trotz oder wegen seiner chronischen Krankheit eine neue

Gesundheits- und Lebensqualitiit erlangen kann.

In Kapitel 5 geht es um chronische Schmerzzustande. Unsere Kenntnisse iiber

Schmerzverursachung, -verarbeitung und -empfinden haben sich in den letzten
Jahren betrachtlich erweitert. Forschungsarbeiten iiber die Physiologie und die
Biochemiedes Schmerzesundaufdem GebietderPsychoneuroimmunologie und

derPsychologiehabendiezentraleBedeutungderUnterscheidungzwischenakuten
und chronischen

Schmerzen deutlich gemacht, nicht nur fiir Diagnose und Therapie, sondern auch

um den Patienten zu einem besseren Verstiindnis seiner Krankheit zu befahigen
und ihm die M6glichkeit zu geben, schmerzfdrdernde Lebensweisen zu veriindern.
Schmerzen allein machen das Leben noch nicht unertriiglich. Unsere Einstellung
zu Schmerzen und die Art, wie wir das Schmerzerlebnis empfinden, lassen
Schmerzen unertrilglich werden. Dies erklart die Bedeutung der sozialen

Unterstiitzung und der Erkenntnis, daB der Mensch die MOglichkeit hat, sein

Gesundheitspotential zu aktivieren.

Kapitel 6 geht besonders auf innovative Ansiitze in der Gesundheitsfarderung bei

Krebskrankheiten ein. Die zunehmende Erkenntnis der Grenzen der herkiimm-
lichen Therapien und der Notwendigkeit, neue biologische Therapieansiitze mit

vorsichtiger Hoffnung zu betrachten, haben Laiengruppen ehemaliger Patienten
und eine Reihe von Krebsbehandlungszentren auf der ganzen Welt dazu veran-

laBt, dasPotential"erglinzenderTherapieformen"zuerkunden. DieseBehandlungs-
formen lassen sich oft als Systeme der intensiven Gesundheitsfi rderung einstufen,
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durchdiedaspsychobiologischeMilieuverRndertwerdensoll,dasdasKrebswachs-
tum begiinstigte; es handelt sich dabei um eine Kombination aus Diiit, Bewegung,
Entspannung, Meditation, Visualisierungsmethoden, einer Verbesserung des
famili en Umfelds und der Arbeitsumgebung sowie neue Ausblicke auf ein

sinnerfulltes Leben. Das Ziel ist die Starkung der allgemeinen Immunfunktion,
der psychischen Moral, der Vitalitlit und anderer Faktoren der individuellen

Widerstandsfahigkeit.

DerWertderGesundheitsftirderungistnochnicht schlussigbewiesen,dochscheint
die sinnvolle Verbindung einander ergtinzender Behandlungsweisen mit etablierten

Therapien vielen Krebspatienten zunutzen. Neben einermaglichen Beeinflussung
des Krankheitsverlaufs erleichtert die Gesundheitsf6rderung die wirksame

Bewaltigung der Krankheit und trigt zu einer Verbesserung der Lebensqualitiit
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 F8rderung eines

ganzheitlichen Ansatzes und zur Vermeidung einer Vernachliissigung der

psychologischen Faktoren wahrend der drei Rehabilitationsphasen, niimlich der

akuten Phase, der Rekonvaleszenz und der Splitrehabilitation. Aus mehreren

Projekten werden Muglichkeiten einer Veranderung des verhalmismaBig starren

Systems der medizinischen und der gesundheitlichen Versorgung deutlich. Diese
auf den Begriff der Gesundheitsf6rderung aufbauenden Modelle betonen die

Unabhtingigkeit der an einer Rehabilitationstherapie teilnehmenden Patienten, die
damit innerhalb des Rehabilitationsprozesses eine partnerschaftliche Rolle

zugewiesen bekommen. Sie konzentrieren sich dartiber hinaus auf die soziale

Unterstatzung einer besseren Bewliltigung dieser Aufgaben und die gebiihrende
Beritcksichtigung 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 derVorgang der Bewaltigung und die zahlreichen
Faktoren analysiert, die die Fiihigkeit des Menschen zu wirksamer Problembe-

waltigung beeinflussen. Es gibt dieAuffassungen der dreiArbeitsgruppen wieder,
die iiber Familien- und Selbsthilfegruppen, Arbeitsplatz undAllgemeinheit sowie
iirztliche Versorgung diskutierten. Die Gruppen arbeiteten Problembereiche her-

aus und bezeichneten prioritare Tatigkeitsfelder. AbschlieBend beschiiftigt sich
das Kapitel mit dem Begriffdes "gesunden Kranken" und neuen Perspektiven des
Lebet,3 wit elzter ctiroIuscnen Arankheit. Dieser Begritt ist ein Ergebnis des

Gesundheitsfi rderungskonzepts und konzentriert sich auf die ErschlieBung des
in jedem einzelnen vorhandenen Gesundheitspotentials.

Kapitel 9 fiihrt die Empfehlungen des Symposiums fiir die Planung und

Durchfithrung der Gesundheitsf derung auf. Daran schlieBen sich in Kapitel 10
die SchluBbemerkungen an.

Der Anhang gibt einen Uberblick uber die im Rahmen des Basars vorgestellten 24

innovativen Projekte.
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Hintergrund

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkliirung (BZgA), K8ln, 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 Symposium uber Gesundheitsf6rderung bei chronischen
Krankheiten mit 84 Teilnehmern aus 12 europaischen Liindern, Kanada und den

USA. Die Teilnehmer vertraten ein breites Spektrum von Fachgebieten: Medizin

(darunter Fachizte fur Kardiologie, Rheumatologie, Onkologie und Schmerz-

therapie), Epidemiologie, Psychologie, Physiologie und Physiotherapie sowie

Entscheidungstriiger 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 Europiiischen Region ein-

gefiihrt worden war, als die Vertreter der Mitgliedstaaten als gemeinsame Ge-

sundheitspolitik die Europiiische Strategie zur Verwirklichung der "Gesundheit
fur alle" verabschiedeten.

Diese Strategie verlangt eine viel hi here PrioritKit fur die Gesundheitsforderung,
die als "eine Vermittlungsstrategie zwischen dem Menschen und seiner Umwelt

(betrachtet wird) und die persdnliche Entscheidung sowie die soziale Verantwor-

tung auf dem Gesundheitsgebiet mit dem Ziel der Schaffung einer gestinderen
Zukunft zusammenfaBt". Dies erkliirt den groBen Nachdruck auf die Notwendig-
keit, daB alle gesundheitsrelevanten Sektoren nicht nur die Gesundheitsdienste

positive Schritte ergreifen muBten, 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 ubernehmen k8nnen. Die

Verabschiedungvon38 Zielen zurF8rderung der Regionalstrategie, die 1984durch
das Regionalkomitee ausgesprochen wurde, lieferte den erforderlichen Handlungs-
rahmen.

DieTagunginBadHonnefwarTeilderIaufendenProgrammentwicklungaufdem
Gebiet der Gesundheitsfdrderung inder Europaischen Region. Sie war das Ergebnis
einer langen Reihe internationaler Seminare und Workshops sowie von

Forschungsarbeiten uber Lebensweisen, Selbsthilfe und Gesundheitsftirderung,
von denen viele in Zusammenarbeit mit der BZgA organisiert worden waren. Bei

der Tagung wurde erstmals in Europa das wichtige Problem der chronischen
Krankheitenvom Standpunkt der Gesundheitsf8rderung angegangen, ein Problem,

das in den Industrieliindern 10% der Bevalkerung betrifft.

1.
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2.

Gegenstand und Zielsetzung

Das im folgenden zitierte Arbeitsdokument uber Gegenstand und Zielsetzung des

Symposiums beschreibt klardas Problem und die Herausforderung, die chronische
Krankheiten bedeuten, wenn sie in den Zusammenhang einer ganzheitlichen
Gesundheitsbetrachtung gestellt und unter dem Blickwinkel der Gesundheits-
fdrderung untersucht werden:

In Verbindung mit der Gesundheitsf8rderung 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 auchauf ihrunmittelbares soziales Umfeldaus.

DieserBegriffeinerchronischenKrankheitreichtiiberdiestrengbiomedizinische
Definition hinaus. Wer an einer chronischen Krankheit leidet, ist nicht bloB
"chronisch krank". SeinAlltagsleben hat einen anderenAusgangspunkt erhalten,
von dem er nicht nur sich selbst und seine Umgebung wahrnimmt, sondern auch
seinerseits von dieser Umgebung wahrgenommen wird.

Die Zahl der mit einer chronischen Krankheit lebenden Menschen nimmt in den
IndustrielHndern stetig zu. Dies gilt nicht nur fur die schnell anwachsende Zahl

alter Menschen, sondern zunehmend auch far die jiingere Altersgruppe. Der

medizinischen Definition einer chronischen Krankheit zufolge besteht keine

Maglichkeiteinerwirklich erfolgreichen Heilung, sondernnurdieeinerLinderung
eines sich ansonsten stiindig verschlechternden Zustands. Diese Begriffsbe-
stimmung ist ihrem Wesen nach negativ und la£t den Betroffenen nur wenig
Handlungsspietraum.

Chronische Krankheiten bedeuten eine besondere Herausforderung fur a) die

Betroffenen selbst, b) ihre Familien und sozialen Bezugsgruppen und c)
verschiedene Einrichtungen, und zwar dieAllgemeinheit, dieArbeitsumwelt sowie
die irztlichen und sozialen Dienste. Aufall diesen Gebieten besteht ein dringender
Bcdarf di: chic; 1Jiti,J,cn Bduitailuital Jui k wlidialwicit Erfalituiiacit utiti

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 hiingt 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

Veriinderungen derphysischen Integritiit und der individuellen Kdrperfunktion ab.

Welche M6glichkeiten der Selbsthilfe und der gegenseitigen Unterstiitzung gibt
es? Wie konnen sie gef6rdert und unterstutzt werden? Welche besonderen Anfor-
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derungen sind zu erfiillen, um das vorhandene Gesundheitspotential der an chro-

nischen Krankheiten leidenden Menschen zu erschlieBen und zu fardem? Wie

lassen sich ihre sich verandernden Bediirfnisse im Hinblick auf soziale Be-

ziehungen, gesellschaftlicheAnerkennung, Ernithrung,Aktivitit, Zuwendung und

Versorgung erfullen? Wie kDnnen gleichzeitig ihre pers6nliche Entwicklung und

ihre Unabhtingigkeit als entscheidende Bestandteile ihrer Gesundheit geachtet und

gef6rdert werden?

Viele der an chronischen Krankheiten leidenden Menschen haben nach ausge-

sprochen individuellen Wegen gesucht, eine neue, andere Lebensqualitat 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 beeinfluBt worden.

Die fik Krankheitsprophylaxe und Gesundheitspflege zustandigen 6ffentlichen

Einrichtungen haben mit dieser Entwicklung bisher kaum Schritt halten kdnnen.

Chronisch Kranke brauchen mehr als reine WohlfahrtsmaBnahmen und insti-
tutionelle Versorgung; sie sind in gleichem MaBe aufInforrnationen undpraktische
Anleitung zur Selbsthilfe sowie ungeachtet ihrer "lebensbestimmenden Krank-

heit" auf Unterstiitzung bei der Verwirklichung ihres Rechts auf Lebensqualitht
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 Bedurfnisse von Menschen mit chronischen Krankheiten zu

klaren, insbesondere von Patienten mit chronischen Schmerzzustan(len (unter
Betonung der rheumatischen Krankheiten), einem Krebsleiden oder einem

Herzanfall;
- die pers8nlichen und geselischaftiichen Folgewirkungen dieser Krankheiten

sowie die verschiedenen Optionen fur gesundheitsf6rdernde MaBnahmen
umfassender zu beurteilen;

- den entsprechenden Handlungsbedarf gesundheitlicher und anderer Einrich-

tungen zu ermittein, die fur die Gemeinschaft soziale Verantwortung tragen.
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Der Ablauf des Symposiums

VordemHintergrunddieserZieleerarbeitetedie BZgAeinviertiigigesProgramm,
in dem auf vier Ebenen Erfahrungen angeboten wurden.

Zum ersten die Plenarsitzungen - Nach einleitenden Ausfiihrungen iiber die

Programmperspektiven der WGO auf dem Gebiet der Gesundheitsf6rderung und

Uberlegungen zu Gesundheitsfdrderung undchronischen Krankheiten wurde dabei
ein Uberblick uber jiingste Erkennmisse und neue Konzepte fur die Bewaltigung
krankheitsbedingter Belastungen, chronischer Schmerzen, ergiinzende Formen der

Krebsbehandlung, institutionelle Veranderungen im Umgang mit Herzpatienten,
das Konzept des "gesunden Kranken" und die Notwendigkeit der Fortbildung der
Arzte und dermedizinischen Assistenzberufe gegeben. Diese Darlegungen stutzten

sichaufdetailliertereArbeiten, dievordem SymposiumfiirdieTeilnehmererstellt
worden waren, sowie auf Ubersichtsarbeiten uber die derzeitige Praxis in Europa
in der Therapie chronischer Schmerzzustande, Krebserkrankungen und des

Myokardinfarkts. Aufeiner der Plenarsitzungen wurden spezifische Beispiele fiir
innovative Projekte vorgestellt, die die praktische Gesundheitsfarderung
verdeutlichten.

Zumzweitenermdglichten eine ReihevonArbeitsgruppendenTeilnehmemeinen
Erfahrungsaustausch uber die Gesundheitsforderung bei chronischen Schmerz-
zustanden, Krebserkrankungen und der koronaren Herzkrankheit; auf weiteren

Arbeitsgruppensitzungen wurden unterstutzende Tiitigkeiten 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 Symposiums waren Workshops, die unmittelbare, pers6n-
liche Erfahrungen mit verschiedenen erganzenden Therapien vermittelten, zum

Beispiel Feldenkrais-Ubungen fiir Patienten mit Rheuma und chronischen
Schmerzzustanden, Visualisierungsubungen fur Krebspatienten, K6rperwahr-
..21.:nu:W hl J.,I :....*i- L.., 3,4„1.-/h.f- .- ....L Di.'-,I-..., C'u- 1& C.ww

lagen alternativer Medizin.

Die auf die Fdrderung 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 Gesundheitsf0rderungsprojekte vorstellten. Dieser Teil der Tagung
verdient besondere Erwiihnung. Auf dem Basar sollten die Teilnehmer
44herumschlendern, miteinander plaudern und Kontakt aufnehmen", und es kam

zu einer zwanglosen, entspannten Atmosphare, die fur eine Interaktion sehr

3.
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fdrderlich ist. Der Basar wurde um 16.00 Uhr mit einer Pressekonferenz er6ffnet
und ging - offiziell - um 22.30 Uhr zu Ende. Doch um Mitternacht waren immer

noch Diskussionen, Streitgesprache, Erklarungen, Expelimente mit Kunsttherapie
oderneurolinguistischerProgrammierungimGange, unddieTeilnehmergenossen
dieses Erlebnis ganz offensichtlich und lernten sehr viel voneinander.

Die auf dem Basar angebotenen Projekte und Aktivitaten sind im Anhang
aufgeftilirt.

Am Vorabend hatte eine "Praxis- und Ideen-B6rse" genannte offene Sitzung als
"Eisbrecher" gedient und den Teilnehmern eine zwanglose Begegnung zur

Erilrterung ihrer Arbeit und ihrer persdnlichen Erfahrungen ennilglicht.

DerTagungsortdes Symposiums, eineigensfiirderartigeVeranstaltungengebautes
Hotel, trug durch ausgezeichnete Einrichtungen fiirSitzungen, gemeinsame Essen

und k6rperliche Betiitigung ebenfalls sehr zu der gewunschten Interaktion bei.
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Ein Rahmenkonzept :

Die Ottawa-Charta

Dievom 17. bis zum21. November 1986in Ottawaabgehaltene Erstc Internationale
Konferenz iiber Gesundheitsf8rderung leitete einen neuen Abschnitt in der Ge-
schichte der Volksgesundheit ein. Sie wurde gemeinsam von derWeltgesundheits-
organisation, Health and Welfare Canada und der Canadian Public Health
Association veranstaltet und fuhrte 212 Teilnehmer aus 18 Landern zusammen -

freiwillige und hauptberufliche Mitarbeiter des Gesundheitswesens, Vertreter von

Regierungen, freiwilligen Hilfsorganisationen und gemeindenahen Einrichtungen,
Politiker, Verantwortliche der Verwaltungen, Vertreter der Universit :ten und

niedergelassene Arzte.

Zum AbschluB der einwachigen Tagung verabschiedeten die Teilnehmer eine
Charm der Gesundheitsfarderung, die den Begriff der gesundheitlichen Grund-

betreuung erweiterte und die Notwendigkeit hervorhob, alle Ressourcen im

Hinblickaufdas Ziel der"Gesundheit furalle" zu mobilisieren. Wie es in der Charta

heiBt, kann dieses Ziel nicht allein durch den Gesundheitssektor erreicht werden.
Die Gesundheitsfordening setzt deshalb ein koordiniertes Handeln der Re-

gierungen, der freiwilligen Hilfsorganisationen, der artlichen Behbrden, der

Wirtschaft und der Medien voraus. Alle Sektoren sind gleichermaBen fur die

Anhebung des individuellen und kollektiven Gesundheitsniveaus verantwortlich.
Diese breit angelegte Betrachtungsweise ist das Ergebnis der ErDrterungen uber
Lebensweisen, die vor einigen Jahren im WGO-Regionalburo fur Europa begonnen
hatten.

Mit seiner Konzentration auf pers6nliche Beteiligung, gesellschaftliche und

kulturelle Faktoren sowie Umweltbedingungen stellt das Gesundheitsfi rderungs-
konzept eine eindeutige Abkehr vom biomedizinischen Modell dar. Es setzt die
Clectindheit a,if rlip T'9(,Ber,rrin,ine rl,- nal:•for•hon Fnt--h,-4,1.ine -tr'i,--i, ·,11,-' 0.1

-

-. ----- .. -r ..I-·c,·- ". -I "-.*

toren und Ebenen und bringt zum Ausdruck, daB Gesundheitsaspekte bei der

Gestaltung der 4Eentlichen Politik stets zu beriicksichtigen sind und die politi-
schen Entscheidungstrager fur die gesundheitlichen Folgewirkungen ihrer Ent-

scheidungen Rechenschaft schulden,

Die Gesundheitsfi rderung verlangt Anstrengungen, Lebens- und Arbeitsbedin-

gungenzuschaffen,diesicher,anregendundbefriedigendsind,mitanderenWorten
ein unterstiitzendes Umfeld zu scha#en. Sie dringt auf eine Neuverteilung der

gesundheitspolitischen Verantwortung auf dem Wege uber eine Verstarkung der

4.
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Gemeinscha#saktionen. Sie betont die Bedeutung der Weiterentwicklung der

persanlichenFertigkeiten undder Befiihigung zu lebenslangem Lernen, damit die
Menschen sich auf alle Stadien vorbereiten und mit chronischen Krankheiten und

Verletzungen fertig werden k6nnen.

Nicht zuletzt setzt die Gesundheitsfi rderung eine Neuausrichtung der Gesund-
heitsdienste voraus, die wieder zu einem Teil der Gemeinschaftsverantwortung
werden und ein umfassendes Mandat erhalten mussen, das stimtliche Bediirfnisse
des einzelnen als Gesamtpersonlichkeit wahrnehmen muft.

Die Ottawa-Chana

Die Gesundheitsfdrderung konzentriert sich somitaufden"Vorgang der Befihigung
des Menschen zu einer verstarkten Kontrolle uber seine Gesundheit mit dem Ziel

ihrerVerbesserung" sowie aufdie Bedeutung der Fiihigkeit des einzelnen und von

Gruppen,"Bestrebungen zu erkennen und umzusetzen, Beditrfnisse zu befriedigen
und sich mit dem jeweiligen Umfeld zu verandern oder dieses zu bewaltigen". Bei

diesem Konzept wird die Gesundheit als wesentlicher Bestandteil derpersdnlichen
wie der sozialen Lebensqualitat hervorgehoben, die injeder Lebensphase gefilrdert
werden kann.

A0000
VERSTARKUNG VON

GEMEINSCHAFTSAKnONEN

ENTWICKLUNG
PERSONUCHER
FERTIGKEITEN

BEFAHIGUNG

VERMrn'LUNG
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Dr. Ilona Kickbusch, Regionalbeauftragte fur Gesundheitsf8rderung beim WGO-

Regionalbitro fiir Europa, hob auf der Ert;ffnungssitzung des Symposiums her-

vor, daB die funf Hauptfaktoren der Gesundheitsf8rderung 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 konnen oder
k8nnten,von einem kerngesunden Saugling ebenso wie von einem Menschen, der
bereitseineReihevon Lebenskrisendurchlaufenhati beiderGesundheitsfOrderung
geht es darum, den Menschen zur Maximierung seines Gesundheitspotentials und
zum weiteren Fortkommen zu befahigen."

Zu den Strategien der Gesundheitsfarderung gehi ren:

- BefdhigungsmaBnahmen
- VermittlungsmaBnahmen sowie
- anwaltschaftliches Eintreten ftirdie 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 fur die Verteidigung der

RechtejenerMenschen, dienichtim VollbesitzihrerkdrperlichenFiihigkeiten sind
und die Vermittlerfunktion dazu ben8tigt werden, um eine engereKommunikation
zwischen den chronisch Kranken und jenem Teil der Gesellschaft herzustellen,
der sich als gesund betrachtet.

Der Begriff der Gesundheitsfdrderung bei chronisch Kranken steckt in der medi-
zinischen Praxis jedoch noch in den Kinderschuhen. Fur Krankheitsprophylaxe
und Gesundheitsversorgung zustandige Liffentliche Einrichtungen weisen gegen-
uber chronischen Krankheiten gew6hnlich eine sehr negative Einstellung auf.
Selbst in der Gesundheitspolitik konzentrieren sich viele Gesundheitsf8rderungs-
maBnahmen auf Pravention und F8rderung, erstrecken sich jedoch nicht auf die

gr8Bere Dimension einer Verbesserung der Ftihigkeit des Menschen zur Bewdl-

tigung chronischer Zustande. Dies ist die wahre Herausforderung, der die Be-

troffenen, ihre Angeh8rigen und ihr soziales Umfeld, die Versorger - Vertreter der
Gesundheitsberufe wie Laien- und die verschiedenen Institutionen gegentiber-
stehen- in der Bev6lkerung, am Arbeitsplatz, in den medizinischen und sozialen
Diensten.

Esistdeshalbdringenderforderlich, dieverfligbarenErfahrungenundErkennmisse
1:1 L Der eli :wimiung nitt der uitav, a-Lharta kritiacti zu Dewerten, 111 der cltic

Uberprufung der derzeitigen Konzepte und praktischen MaBnahmen sowie die

Entwicklung und Umsetzung neuer Ansiitze dringend gefordert werden.

 
In den folgenden drei Kapiteln werden die wichtigsten Punkte aus den

Plenumsveranstaltungen sowie den Hintergrundpapieren zu den drei

ausgewahlten Kategorien chronischer Krankheiten angesprochen.
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Chronische Schmerzzustande:
Neue Vorstellungen

In den letzten Jahren haben unsere Kennmisse uber Schmerzverursachung,
-verarbeitung und -empfinden betriichtliche Fortschritte gemacht. Wir gehen
mittlerweile davon aus, daB die einfache Annahme einer Ursache-Wirkungs-
Beziehung in den meisten Fallen unzureichend ist. Die Vorstellung von einem
unmittelbaren Zusammenhang - organische Schiidigungen auf der einen und
Schmerzzustiindeaufderanderen Seite-istheutewissenschaftlichnichtmehr
haltbar. Ein differenzierterer Ansatz in der Betrachtung von Schmerzzustanden

hatzueinerdeutlicherenUnterscheidungzwischenzweiErscheinungengeftihrt:
akuten und chronischen Schmerzen. Leider ist diese Erkenntnis bisher auf eine
kleine Gruppe von Experten beschrankt.

DerBegriff"chronischerSchmerzpatient"beziehtsichaufMenschen,beidenen
das Schmerzerlebnis - chronische Kopfschmerzen, Lumbago, rheumatische
Schmerzen, reflektorische Stilrungen, Neuralgien usw. zu einem Lebens-

mittelpunkt geworden ist. In vielen Theorien ist versucht worden, chronische
Schmerzzustiinde zu erklaren. Viele Forscher sehen in dieser Erscheinung ein

Zerfallssymptom, eineAufhebung der Integritlit des Systems oder ein Zeichen

einer existentiellen Belastung, wahrend andere sie als beziehungsbedingte
Erscheinung betrachten, als negative Verarbeitung von Erfahrungen oder so-

zialer Lernprozesse. Wiederum andere sehen chronische Schmerzzustiinde als

Unfahigkeit des einzelnen, sich Veranderungen zu stellen und daran zu wachsen.

Der verbreitetste Fehler der Kliniker besteht in der ausschlieBlichen Behand-

lung des physischenAspekts des Problems, als handele es sich um einen akuten
Schmerzzustand.

Das Ziel sollte eine Behandlung "des Menschen" und das Verstehen dereigent-
lichen Botschaft des Schmerzes sein, der ein Signal dafiir darstellt, daB "etwas

nicht in Ordnung (ist)". Unter diesem Blickwinkel sind verschiedene Therapie-
ansiitze erarbeitet worden, die auf psychisch-verhaitensorientierten Be-

handlungsstrategien, alternativen Ansiitzen zur Durchbrechung der"Schmerz-
laufbahn" des Patienten und nicht zuletzt zur Fdrderung neuer Einstellungen
zum Schmerz und einer angemessenen sozialen Unterstutzung beruhen.

Die Erfahrung zeigt, daB chronische Schmerzpatienten haufig in der Lage sind,
ihr Potential ftir eine bessere Lebensqualitat zu aktivieren, wenn sie im Beruf

und in ihrem Umfeld eine angemessene Unterstutzung erhalten.

5.
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5.1 Was sind chronische Schmerzen ?

Die Unterscheidung zwischen akuten und chronischen Schmerzen besitzt nicht
nur eine zentrale Bedeutung fitr die Diagnose und die Therapie im medizinischen
wie im psychologischen Bereich, sondern auch far die Einstellungen und

Erwartungen aller Betroffenen.'

Lang anhaltende Schmerzen gehen oft mitDepressionssymptomen einher, wie zum

Beispiel Schlafst8rungen, Appetitlosigkeit, Libidoverlust, Reizbarkeit, Ab-

stumpfung der Interessen, Verlust von Kontakten mit Freunden und Verwandten
und zunehmende Beschiiftigung mit den Schmerzsymptomen. Das Schmerzer-
lebnis 16st sich haufig von der urspriinglichen oder standig zugrunde liegenden
physischen Ursache ab und fuhrt zur "Aufbrechung der natiklichsten aller Ein-
heiten, der Einheit unseres persdnlichen und k6rperlichen Seins."

Klinisch gelten Schmerzen als chronisch, wenn sie ein halbes Jahr oder liinger
fortbestehen. DerAblaufdes Chronischwerdens eines Schmerzzustands weist groBe
Unterschiede auf. Er kann durch eine unsachgemi:Be Behandlung verursacht

werden, wie zum 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
k8nnen 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, z. B. durch Konflikt- und StreBbewaltigung.

Stiindige Behandlung erfordernde Schmerzen, wie z.B. Tumorschmerzen, werden
ebenfalls als chronisch bezeichnet, auch wenn erfolgreich Linderung verschafft
werden kann. Schmerzen k6nnen auch aufgrund geistiger und gesellschaftlicher
Gegebenheiten chronisch werden, z.B. wenn Spannungenvorliegen oderderPatient
nach einem Unfall karperliche Bewegung scheut. Konzentriert sich die
Aufmerksamkeit auf die Schmerzen, so werden diese in der Regel schlimmer und

verdrangen gesunde Aktivitaten. Schmerzen kdnnen auch nach der Erholung von

einer Verletzung fortbestehen, wenn der Patient durch positive Sekundareffekte

der Krankheit"belohnt" wird. Sie konnenauch als Konversionssyndrom im Sinne

hysterischer Schmerzen oder als Erschdpfungssyndrom nach standiger
Uberforderung lange fortbestehen.

Die Hetern.enit:it  er Srhmer7711'.,Arl ' in, ITin.blick :.-i:f ihri Atii,1,-:e:-, :11:=

Phiinomenologie und die sich daraus ergebenden Belastungen erschwert eine

standardisierte Begriffsbestimmung chronischer Schmerzen, insbesondere im
Hinblick auf ihre Auswirkungen auf die Lebensqualitat des Patienten.

1) Seemann, Hanne (1987). Gesundheir#drderung bei chronischen Krankheiten. chronische

Schmer:en. Zur Situation von Menschen mit chronischen Schmerzen im Versorgungssystem -

Defi:ite, Veranderungsvorschlage. Zusammenfassung des Hintergrundpapiers fur das

Internationale SymposiumuberGesundheitsBrderungbeichronischenKrankheiEen. BZgA,Kaln.
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5.2 Die Hiiufigkeit von Schmerzen und die Bedeutung bestimmter

Aspekte von Lebensweisen

Die erste repriisentative Untersuchung uber die Hiiufigkeit von Schmerzen wurde
in den USA durchgefidirt und ist in dem Nuprin Pain Reporti enthalten. In dem
Bericht werden Schmerzen als schwerwiegendes Gcsundheitsproblem dargestellt:
10 bis 12% aller Patienten vonAllgemeinmedizinern, Internisten und Neurologen
leiden an chronischen Schmerzen, und bei Orthopiiden erreicht dieser Zahlenwert
rund 30%. Der Nuprin Pain Report macht einige offensichtliche Zusammenhiinge
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 betrachtlichem "AlltagsstreB" sich am starksten betroffen fiihlen.

AndererseitssindMenschenmiteinem"internalhealthlocusofcontrol",d.h.einem
ihrGesundheitsempfindensteuerndenFaktor, inihremAlltagslebenundihrerArbeit
weniger stark beeintrachtigt. Riicken-, Gelenk; Kopf- und Muskelschmerzen sind

die Hauptursachen fiir Fehlzeiten. Es besteht ein offensichtlicher, linearer Zu-

sammenhang zwischen der Stiirke der Schmerzen und dem Ausma13 der StreBfak-
toren. Dies gilt far alle Schmerzformen. Werden die Patienten gebeten, die Ur-

sachen subjektiv zu benennen, so tritt StreB als Hauptursache hervor.

5.3 Behandlung chronischer Schmerzen:

von traditionellen zu innovativen Methoden

Im Nuprin PainReportwird festgehalten, daB alletiberstarke Schmerzenklagenden
Patienten und 88% der gelegentlich an Schmerzen leidenden Personen die Ein-

richtungen des Gesundheitswesens nutzen. Geht man von der Annahme aus, da.8
chronische Schmerzzustande iirztlicher Behandlung bediirfen, so ist zu vermuten,

daB die Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung in anderen Liindern

gleichermaBen 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 Chronozitiitsgrad erreicht

haben und therapieresistent geworden sind. Chronische Schmerzen gehen oft uber

die Grenzen eines einzelnen medizinischen Fachgebiets hinaus. Eine inter-

diszipliniire Diagnose durch ein "Schmerzkonsilium" oder eine "Schmerz-
konferenz" hat sich als weitaus sinnvollererwiesen. Dabei versuchen verschiedene
Facharzte in Zusammenarbeit mit dem Patienten, der eine subjektive Darstellung
seinerLeiden gibt, einumfassendes Versttindnis des spezifischen Schmerzproblems
zu erreichen.

1) Tailor, H. und Curran, N.M. (1985), The Nuprin Repon. Study NS 851017. Louis Harris &

Associates Inc., New York.
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Sehr viele Schmerzpatienten sind Problemfalle, die einer Behandlung inspeziellen
Schmerzkliniken bediirfen. Die meisten dieser Patienten kdnnen ambulant
behandelt werden. Nach wie vor stehen "klassische" somatische Methoden der

Schmerztherapie (Medikamente, Lokal- und Leitungsantisthesie, peridurale
Opiatverabreichung, Nervenblockade durch Neuroleptika, Physiotherapie) im

Vordergrund, obwohl mittlerweile auch einige"alternative" Verfahren angewandt
werden, hauptsitchlichdietranskutane elektrischeNervenstimulation(TENS) und

die Akupunktur.

Auf dem Gebiet der psychisch-verhaltensorientierten Therapie geht der Trend in

RichtungaufeinenmultidimensionalenAnsatz, beidemaufverschiedenenEbenen
des Schmerzerlel:misses eingegriffen wird. So werden Entspannungsmethoden
(hauptsachlich die progressive Muskelentspannung nach Jacobson) zunehmend

mitVisualisierungstechniken, Biofeedback,Ablenkung derAufmerksamkeitdurch

(hypnotische)FokussierungundDefokussierung,VeranderungderSchmerzenund
streBbezogener Wahrnehmungen, Veriinderung des Schmerzverhaltens und des
emotionalen Zustands des Patienten kombiniert.

EsherrschteinzunehmenderKonsensiiberdenWerteinesganzheitlichenAnsatzes
in der Schmerztherapie auf der Grundiage von Lerners Modell der integrierten
Krebstherapie.1 Der Hauptakzent liegt auf der Behandlung des an Schmerzen
leidenden Menschen und nicht nur des Schmerzsyndroms. Dabei wird die

Eigenstandigkeit des Patienten bei der Auswahl und Durchfiihrung der

diagnostischen und therapeutischen Einzelma.Bnahmen betont. Die ganzheitliche
Therapie ist auf den einzelnen konzentriert: sie achtet sein Wertesystem und seine

Pers6nlichkeitundberacksichtigtdieMerkmale derpers6nlichenUmweltundder
Lebensweise des Patienten.

Eine integrierte Schmerztherapie kann auf verschiedenen Ebenen ansetzen, d.h.
auf der physischen, der geistigen, der kognitiven, der motivationsbezogenen, der

religi8sen oder der spirituellen Ebene, und tragt auch dem gesellschaftlichen und
dem dkologischen Umfeld Rechnung. Da ihr methodischerAnsatz m6glichstweit

gespannt sein sollte, muB das Therapiespektrum zwangslitufig verschiedene Ebenen
abdecken.

Es hat sich als nutzlich 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 die therapte ursprunglich 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. Beziehungen, Freizeitaktivitiiten und Lebensfreude fiir
die Lebensqualitat ebenfalls wichtig und fur die Gesundheit farderlich sind.

1) Lerner, Michael und Remen, R.N. (1985). Varieties of integral cancer therapies; Advances 2

(3): 14-33.
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5.4 Die Rolle des Therapeuten

Ein gewisses MaB an Fatalismus ist unter Therapeuten angesichts schwerer
Schmerzzustinde keineswegs selten: "Mehr kam ich nicht fik Sie tun, damit
mussen Sie halt leben!" Eine solche Einstellung fiihrt 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 :tls wirksam
erwiesen haben und dem Patienten dabei helfen k8nnen, den Schmerz selbst zu

Steuern. Oft ist derPatientresigniert und passiv, bisweilen auch aggressiv. Gelingt
esdemTherapeuten, ihmwarmherzig, hoffnungsvollundermutigendzubegegnen,
so kann er die Teile seiner Persanlichkeit anregen, die noch positiv sind und sie

bestarken.

Eine von dem Therapeuten zu stellende Schlusselfrage lautet: weshalb hat dieser

Mensch gerade jetzt diese Schmerzen? Eine Heilung ist nicht mrlglich, wenn der

Therapeut nicht versteht, was die Krankheit in der Au£en- und Innenwelt des

Patientendarstellt.HandeltessichumeinenUbergang?GehtesumeineVerbindung
zwischenzweiLebensphasenodereineKrise?DrehtessichumdieGesamtsumme
bewuBter 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
Gefiihrten und Berater der Patienten sehen, denen sie helfen wollen, mit schwierigen
Lebensumstiinden fertig zu werden. Dies erfordert eine zusatzliche Ausbildung
von Arzten und Psychologenfur Beratungsaufgaben, von Krankenschwestern im

medizinischen oder pflegerischen Bereich sowie von Sozialarbeitern, die mit den

praktischen Problemen von Schmerzpatienten konfrontiert sind.1

5.5 Die Rolle des Patienten

Es ist von gr6Bter Bedeutung, daB der Patient versteht, wie sehr Schmerzen vielfach
durch psychische Faktoren beeinfluBt werden. Er wird sich dann der Maglichkeit
bewuBt, Schmerzen ohne medizinische Mittel zu lindern, indem er lernt, 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 abhiingt. Man kann

betrachtliche Schmerzen haben, ohne zu leiden."Es tut weh, st8rt mich abernicht":

1) Alten, Riekeund Lafaille, Robert (1987).Schmerz undchronischeErkrankungen in medizinischen

Aus- und Fonbildungsprogrammen. Hintergrundpapier far das Internationale Symposium aber

Gesundheitsforderung bei chronischen Krankheiten. BZgA, KDln.
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eine solche Einstellung bedeutet einen Zustand erhDhter Leidensfithigkeit. Der
entscheidende Unterschied liegt darin, wie das Schmerzerlebnis wahrgenornmen
wird: "Wie man die Welt sieht, entscheidet daritber, wie man sie erlebt."1

Da Schmerzen im wesentlichen die Mitteilungenthalten, da13"etwas nicht stimmt",
muB der Patient sich dariiber im klaren sein, daB es seinen wohlverstandenen
Interessen auf langere Sicht nicht dient, wenn das Hauptziel der Therapie darin
besteht, seine Schmerzen kunstlich zu uberdeckenoder 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 k8nnen die in jedem Menschen vorhandenen Selbstheilungskrtifte
mobilisiert werden und kann der Patient an dem HeilungsprozeB teilhaben.

Unterstiitzung durch ein verstiindnisvolles gesellschaftliches Umfeld erleichtert
eine solche Veranderung ganz betrachtlich.

Chronisch kranke Patienten brauchen mehr als ein bloBes Herumkurieren an den

Symptomen. Sie ben6tigen sich uberlagernde Konzepte, damit ihrLeiden verstan-

den werden kann und ihnen Mut gemacht wird, viele ihrer Lebensbereiche zu

verlindern. Haufig sind solche Ver nderungen mit einem Ubergang zu positiven
Lebensweisen undnichtmiteinem auf das Vermeiden von Risiken ausgerichteten
Verhalten verbunden. Bresler bringt dies uberzeugend zum Ausdruck: "Bei der

iirztlichen Berufsausiibung erkennt man, daB die Schmerztoleranz am deutlich-
sten erh6ht (und das Leiden am st rksten vermindert) wird, wenn Schmerzerleb-
nisse durch angenehme Erfahrungen ausgeglichen werden. Deshalb lautet eines
meiner hautigsten 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 diemeisten SchmerzpatientenganzdringendhijhereSerumspaBwerte. Wenn
unter Schmerzen leidende Menschen lachen, SpaB haben und die positive Seite
des Lebens sehen k6nnen, dann k8nnen sie sich auch fur ein Leben ohne Leiden
entscheiden. Von diesem Standpunkt aus betrachtet ist unsere Herausforderung
bei der Fdrderung der Gesundheit von Schmerzpatienten nicht medizinischer,
sondern psychosozialer Art."

5.6 Gesundheitsfiirderungsorientierte Projekte

Die von Seemann in dem Hintergrundpapier zitierten und die im Plenum, in den

Arbeitsgruppen und auf dem Basar (sieheAnhan£ 1) voreestellten Proiektanslitze

zeigien aul dem Ciesundheltsforderungbkullzept beruhende innovative Bemiihun-

gen. Diese Bestrebungen haben drei Hauptzielsetzungen gemeinsam, und zwar:

- Verbesserung der Ftihigkeiten des einzelnen und seines sozialen Umfeldes zur

Entwicklung von Bewaltigungsstrategien und zur Verbesserung seiner

Lebensqualitat;

1) Bresler, David E. (1987). Gesundheit€farderung und chronischer Schmerz: Herau€forderungen
undWahimaglichkeiten.Hintergrundpapierfurdas Internationale Symposium uberGesundheits-

forderung bei chronischen Krankheiten. BZgA, Kaln.
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- Verwendung eines ganzheitlichen Ansatzes zur Beherrschung von

Schmerzzustiinden und Erweiterung der Vorstellungen der Arzteschaft sowie
der Vertreter der Gesundheits- und Sozialberufe;

- Schaffung gesellschaftlicher Verh:iltnisse und von Umweltbedingungen, die

zu gesundheitsfardernden Lebensweisen beitragen und alle betroffenen
Bereiche einbeziehen.

Diese Versuche stellen einen ermutigenden Schritt nach vorn dan 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 Tiitigkeitsfelder und Forschungsgebiete

Die Teilnehmer der Vorbereitenden Expertentagung iiber chronische
Schmerzzustiindet in Berlin wiesen auf einen Handlungsbedarf auf drei Ebenen
hin:

a) Aufklarung der Offentlichkeit uber die neuesten Fortschritte bei unserem

Verstandnis des Schmerzes, einschlieBlich der Rolle geistiger oder emotionaler

Prozesse, der Lebensweisen und des eigenen Veranderungspotentials;
Fllrderung einer anderen Einstellung zu chronischen Schmerzen und

Krankheiten;
b) Veranderung derBetrachtungsweise der Arzteschaft, der Gesundheits- und der

Sozialberufe: Information der Arzteschaft sowie anderer Gesundheits- und

Sozialberufe sowie der Studenten uber die jungsten Erkenntnisse uber die

Physiologie und Biochemie des Schmerzes, die Rolle des Immunsystems und

den EinfluB psychologischer Faktoren und des sozialen Umfelds. Die

Schulungsprogramme sollten auf eine Neuausrichtung der Vorstellungen der
Fachkreise von chronischen Krankheiten und Schmerzen sowie auf eine

Verhaltensiinderung abzielen;
c) Entwicklung geeigneter, auf dem Gesundheitsfi rderungskonzept beruhender

Modelle, die der subjektiyen Wahrnehmung des Patienten, der Bedeutung des
sozialen Netzes fiir die Atiologie der Krankheit, den veranderten 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-

heitsfdr(leI·ung bei chronischen Schmerzpatienten erilrterten, waren ihrerseits der

Auffassung, daB geeignete Schritte zur Verbesserung der Behandlungseinrich-
tungen und der verstiirkten Nutzung des bei Laien vorhandenen Potentials auf

zuverliissigen empirischen Daten beruhen sollten. Dementsprechend betonten sie
die Notwehdigkeit der Forschung und sprachen im einzelnen folgende Empfeh-
lungen aus:

11 BerichtiibereinevorbereitendeExpertentagunguberchronischeSchmerzzustand£3.-5.Dezemkr
1986, Berlin (West). BZgA, Koln.
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a) Durchfiihrung epidemiologischer Untersuchungen (sowohl sorgfaltiger
Einzelfallstudien als auch von Gruppenuntersuchungen) iiber die Ursache und
den Ausgang entsprechender Krankheitsprozesse mit dem Ziel der a)
Bestimmung von Indikatoren des Chronischwerdens von Schmerzzustiinden
und b) der Ausweitung unserer Kenntnisse uber die Rolle des Patienten, der
Familie und des sozialen Unterstiitzungssystems bei der Bewiiltigung
chronischer Schmerzen;

b) Fdrderung von Studien uber interkulturelle und historische Aspekte der

Schmerzwahrnehmung und der Einstellung zu Schmerzen;
c) Sammlung von Informationen uber die Vielzahl der BestimmungsgrOBen des

Schmerzerlebnisses zur Vertiefung der psychosoziobiologischen Betrachtung
des Problems;

d) Bereitstellung von Informationen, um Patienten bei der Suche nach den von

ihnen benatigten Behandlungseinrichtungen zu helfen;
e) Verstarkung von SelbsthilfemaBnahmen unter Nutzung von in bereits

bestehenden Gruppen durchgefiihrten Versuchen (z.B. uber Patienten mit
rheumatischen Krankheiten)

f) F6rderung und finanzielle Unterstiitzung ergiinzender Schmerztherapien zur

VerminderungderAbhiingigkeitderPatientenvombiomedizinischen System.

5.8 SchluBbemerkungen

AufdenTagungeninBerlinundBadHonnefwurdeneineReihevonentscheidenden
Aspekten herausgearbeitet:

• Chronische Schmerzzusttinde kdnnen oft nicht mit biomedizinischen Mitteln
allein veriindert werden: eine kombinierte Einbeziehung sozialer, psycho-
logischer und technischer Kenntnisse ist erforderlich. Die Komplexitiit des

Erscheinungsbildes chronischer Schmerzzustande verlangt eine breite inter-

disziplinare Zusammenarbeit.
• Soziale Unterstutzung, verstandnisvolle Betreuung und Annahme, die Bereit-

schaft, sich selbst zu helfen und die F8rderung der aktiven Teilnahme wirken
sich allesamt entscheidend auf chronische Schmerzzustande aus.

• Vor allem kommt es darauf an, die Betroffenen dazu zu ermutigen, ihr

Gesundheitspotential und ihre Fiihigkeit zur aktiven Teilnahme voll zu nutzen

und ihnen dariiber hinaus dabei zu helfen, sich mit den vorhandenen

Handlungsm8glichkeiten, die zu einer wirksamen Veriinderung fiihren, vertraut

/U WA iCiA.

· Einige Faktoren liegen jedoch auBerhalb der M6glichkeiten des einzelnen zu

einer Veranderung seiner Situation. Dies gilt ftir die Qualitlit der Nahrung, ihre

Zusammensetzung, Verarbeitung, Verfitgbarkeit und Erschwinglichkeit, die
sich auf chronische Schmerzzustiinde nachhaltig auswirken k6nnen. Migriine
oder Rheumaschmerzen k8nnen z.B. auf Unvertraglichkeiten bei den Nah-

rungsmittelnund/oderim chemischenUmfeldhinweisen. DieseBeobachtungen
betonen die Notwendigkeit einer viele Sektoren einschlieBenden Gesundheits-

fdrderung.
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Aus den jiingsten Erkenntnissen und Erfahrungen wird deutlich, daB Schmerzen

zum Leben gehdren. Sie haben einen Sinn. Ein Leben ohne Schmerz wiire eine
schlechte Utopie. Schmerzen an sich machen das Leben noch nicht unertraglich.
Unsere Let,ensweise und ebenso auch unsere Einstellung zu Schmerzen liiBt

Schmerzen erst unertraglich werden. Chronische Schmenzustiinde sind im wesen-

tlichen eine subjektive Erscheinung. Dieses Wissen berechtigt zusammen mit den

jungsten Erkenntnissen uber 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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6

Krebserkrankungen :

auf dem Wege zu innovativen

Gesundheitsfurderungsansatzen

DiewissenschaftlicheForschungtendiertheuteuberwiegendzurAnerkennung
derBegrenztheit der herki mmlichen Behandlungsformen und zu vorsichtigem
Optimismus uber die Mi glichkeiten neuer biologischer Therapien. Diese

Sachlagehatbei Krebspatienten zu einem sozialen Phanomen gefithrt.1 Mittler-
weile hat sich in vielen Teilen der Welt eine betriichtliche Minderheit dafiir

entschieden, sich aktiv fur den Kampfum die eigene Gesundung einzusetzen.
Diese Minderheit sucht nach einer sinnvollen Verknupfung wirksamer her-

k6mmlicher Therapien und erganzender Formen der Krebsbehandlung, die mit

persbnlichenVersuchenintensiverGesundheitsfdrderlingverbundensind.Diese
Versuche umfassen emahrungsorientierte, psychologische und auf Immun-

modulation beruhendeAnsiitze zurAufrechterhaltung der allgemeinen Gesund-
heit. Dabei zeigt es sich, da8 10% dieser Patienten auBergewilhnliche Ergeb-
nisse erzielen, weitere 10% keinen Erfolg haben und 80% zu "gesunden"
Krebspatienten werden.

Die e Versuche werfen zahlreiche interessante klinische, wissenschaftliche und

gesundheitspolitische Fragen auf und belegen zunehmend, daB verhaltensorien-

tierteAnsatze viele Milglichkeiten bieten nicht in Form einer urpl8tzlichen
Heilung, aber doch einer gewissen lebensverlangernden Wirkung und ohne

jeden Zweifel in Gestalt eines betrachtlichen Gewinns fur den einzelnen

aufgrund des menschlichen Erlebnisses der"Gesundung". Die Gesundung wird
als ProzeB definiert, der sich mit dem Heilungsvorgang iiberschneidet und doch
davon unterscheidet. Unter Heilung wird im allgemeinen ein trztlicher Ein-

griff von au8en verstanden, der den in dem Patienten ablaufenden Krankheits-

prozeB beseitigt. Die Gesundung stellt demgegenuber einen ProzeB dar, der

...
.1._

. :..,... *.. R.., ,„u..  ,i d. .  I ut. ute,i iwi A utgetil. Eb genr dabel um einen

psychobiologischen ProzeB des Ganzwerdens, der auf der physischen, der

geistigen, der emotionalen und der spirituellen Ebene ablaufen kann. Es herrscht
ein zunehmender Konsens dariiber, daB die psychologische Gesundung bis-
weilen die physische Gesundung anzuregen vermag.

11 1.emer,Micha€l(19871.AuBergewahnliche Krebspatienten: eine neue KraftinderKrebstherapie.
Hintergrundpapier fordaslntemationale SymposiumitberGesundheitsmrderungbei chronischen

Krankheiten. BZZA, Kaln.
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6.1 Ein komplexes Thema mit schmaler Wissensgrundiage

Die Gesundheitsfarderung bei Krebspatienten ist zum einen wegen der Kompiexitat
des Themas und zum anderen aufgrund des derzeitigen Erkenntnisstandes uber

wirksame medizinische und verhaltensorientierte Behandlungsprogramme ituBerst

schwierig. Dartiber hinaus bezieht die Gesundheitsfi rderung nicht nur den

Krebskranken ein, sondern auch seine arztlichen, fachlich geschulten sowie seine
nicht fachlich vorgebildeten Betreuer, also seineAngeh6rigenundseinnauirliches
gesellschaftliches Umfeld. Im letztgenannten Bereich ist oft ein "burned-out"-

Syndrom festzustellen, so daB auch dort unterstutzend eingegriffen werden muB,
wenn dieser Personenkreis wirksame sozioemotionale Hilfestellung leisten soll.

Seit einigen Jahren steht die Gesundheitsf6rderung im Blickpunkt von Diskus-
sionen auf internationalen und europaischen Tagungen von Experten und Laien
auf dem neuen Forschungsgebiet der psychosozialen Onkologie. Ziel dieser

Gruppen ist die Fdrderung des physischen, psychologischen und sozialen Wohl-

befindens von Tumorpatienten, insbesondere der groBen Zielgruppen der aufgrund
kurativer Behandlung uberiebenden Patienten, die sich an ein "Leben mit Krebs"

gew6hnen mussen. Bei diesen Tagungen liegt der Schwerpunkt auf zwei Ziel-

setzungen der Gesundheitsfi rderung: einmal geht es um die wirksame Bewalti-

gung der Erkrankung und die Lebensqualitat und zum anderen um M6glichkeiten
der Beeinflussung des klinischen Krankheitsverlaufs durch innovative, ganz-
heitliche Ansiitze der verhaltensorientierten Therapie.1

Komplexitatdes Themas - Krebs ist ein komplexes Thema, weil sich dieser Begriff
auf eine Gruppe von einigen hundert somatischen Erkrankungen bezieht, die

ahnliche Angste und ein vergleichbares Stigma hervorrufen, sich jedoch im

Hinblick auf milgliche atiologische Faktoren, Therapieformen und klinische
Verliiufe unterscheiden. Bei einigen Krebsformen bestehen gute "Heilungschan-
cen", wahrend fur andere zurZeit nurFormen der Palliativtherapie zurVerfiigung
stehen, so daB ihre Diagnose eine schwere Bedrohung der physischen Existenz
mit sich bringt. Einige neoplastische Erkrankungen kommen besonders haufig 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
kdnnen deshalb je nach der Altersgruppe der Zielbevi lkerung betrachtliche
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

BedurfnissevonTumorpatienten im BereichdergesundheitsfdrderlichenBehand-
lungsmaBnahmen anhand eines mehrdimensionalen Schemas mit folgenden
Achsen beschreiben:

1) Waltz, Millard (1987). Gesundheitsfdrderung nach Krebs. Hintergrundpapier fur das

Internationale Symposium uber Gesundheitsf derung bei chronischen Krankheiten. BZZA, KDin.
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- die Dimension der kurativen/palliativen Therapie,
- die Dimension Kindheit bis Alter und
- die Dimension sich veriindernder Bedurfnisse wilhrend der "Laufbahn" des

Krebspatienten von der Diagnose bis zur Langzeitanpassung.

Derzeitiger Erkenntnissmnd - Die Bedurfnisse der Krebspatienten und ihrer

fachlichgeschultenodernichtgeschultenBetreuerwerdenallmiihlichimmerklarer
erfaBt, doch ist verhaltnismaBig wenig uberdieArt verhaltensorientierter Eingriffe
bekannt, diewirksamzurErreichungdesdoppeltenZielsderGesundheitsf6rderung
beitragen konnten.

Die psychosoziale Onkologie befindet sich noch in einer exploratorischen
Entwicklungsphase, doch bilden sich mit der Verbreiterung der entsprechenden
Wissensgrundlagen langsam krebsspezifische Unterstittzungsmodelle heraus. Im

Augenblick setzt sich die schmale Wissensgrundlage, die far die Steuerung der

Entwicklung verhaltensorientierter Eingriffe zurVerfugung steht, aus Eingebungen,
spekulativen Uberlegungen und einer geringen Zahl gesicherter Tatsachen
zusammen. Das neue Forschungsgebiet der Psychoneuroimmunologie und
verwandter Fachdisziplinen k6nnte in absehbarer Zukunft angemessenere
biopsychosoziale Erkenntnisse Iiefern.

So geht z.B. aus der verhaltenswissenschaftlichen Forschungsliteraturhervor, da8
akuterStreBbei TierenzurImmunsuppressionfithrtundeinschnellesTumorwachs-
tum begiinstigt. Fiir den Menschen liegen iihnliche, wenn auch weniger umfassend

belegte Daten von die die Vermutung nahelegen, daB akute StreBfaktoren auch
beim Menschen eine Immunsuppression oder eine Tumorbegunstigung ausl6sen.
Hierauf stiitzt sich die Vermutung, daB Bemiihungen um eine Verminderung der

StreBbelastung w rend des Krebsprozesses von der Diagnose bis zur Therapie
bisweilen die Geschwindigkeit der Krebsausbreitung verlangsamen oder die

Hitufigkeit des Wiederauftretens des Krebses nach der Therapie herabsetzen
k6nnen.

Spekulativen Ver ffentlichungen und den neuesten empirischen Erkenntnissen ist
zu entnehmen, daB auf eine Verbesserung der Lebensqualitat ausgerichtete
psychosoziale Eingriffe gleichzeitig auch die medizinischen Therapieformen
abstittzen und die Mobilisierung derAntitumorressourcen des Organismus direkt
beeinflussen kdnnen, z.B. Bestandteile des Immunsystems wie die NK-Zellen
(naturliche Killerzellen). Klinische Erfahrungen sowie am biopsychosozialen
ParadigmaausgerichteteempirischeForschungsarbeitenunterstutzendieseFormen
spckulatiker L berlegungen und entsprechende bingntte. im Rahmen eines

innovativen Forschungsansatzes bei Brustkrebspatientinnen zeigte es sich, daB

Lebensfreude, Optimismus und das Fehlen von Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit
sowie soziale Unterstiitzung mit veranderten Risiken der Metastasierung und

anderenUber-lebensaussichtenvonBrustkrebspatientenmitMetastasenverbunden
waren.

AuftihnlicheWeiseenn6glichen MerkmaledesTyp-C-Verhaltensmusters-unter
anderem Unterdruckung negativer kognitiver und affektiver Zustiinde, das Fehlen
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emotionaler Ventile, gestdrte zwischenmenschliche Beziehungen und ein gerin-
ges Selbstwertgefuhl bzw. eine niedrige Einschbitzung der eigenen Leistungsfahig-
keit - in Untersuchungen an Patienten mit malignem Melanom und Mamma-
karzinom Prognosen iiber Unterschiede in den Uberlebensaussichten. Genau wie

bei der Rehabilitation von Herzpatienten ki nnten Programme zur Veriinderung
einer pathologischen Form der StreBbewaltigung, d.h. des Typ-C-Musters, im
Hinblick auf Lebensqualitat und kOrperliche Gesundheit einen wichtigen Aspekt
der Gesundheitsf8rderung darstellen. ZurZeitwird vermutet, daB das Typ C-Muster

ein psychophysiologisches Reaktionsmuster auf umweltbedingte Zustiinde oder

Anforderungen darstellt, das m6glicherweise mit negativen Mustern der Neuro-

immunomodulation zusammenhangt. Von Soloman stammt der Begriff des

immunsuppressiven Pers6nlichkeitsmusters. Aufderphysiologischen Ebene kann

es mit einer Hyperadaptose angesichts chronischer StreBbelastung und erh6hter

GefahrbasartigerNeubildungen sowie einem ungunstigen klinischen Krankheits-
verlauf verbunden sein.

Daritberhinaus legen bestimmte klinische Studien eindeutig dieVermutung nahe,
auch wenn sie keine Beweise erbringen, daB viele unterschiedliche Systeme einer

starkenStreBverminderung-Visualisierung,Hypnose,Psychotherapieundandere
psychologische Techniken- in der klinischen Praxis das Tumorwachstum beim
Menschen beeinflussen k6nnen. Aus anderen Studien geht hervor, daB

Entspannung, Visualisierung und Hypnose mit Krebserkrankungen und der

Krebstherapie zusammenhangende Probleme wie Ubelkeit, Erbrechen, Mudigkeit,
Schlaflosigkeit und EBschwierigkeiten vermindern konnen. Ebensoliegen Berichte
daliiber vor, daB durch Verhaltenstechniken Angst und Schmerz abgebaut, die

Genesungszeit nach der Operation verkiirzt und die Lebensqualitiit sowie das
ErlebendesTodes deutlichverbessertwerdenkonnten.Dabeitiberraschtvorallem,
daB diese leicht anwendbaren Geist-Ki;rper-Techniken, die dem Menschen so groBe
M6glichkeiten 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 Gesundheitsfiirderung konzentrierte Ansiitze
in der Versorgung von Krebspatienten

Obwohl wir zuwenig uber die Ursachen der Krebserkrankungen oder den EinfluB

vonVerhaltensfaktorenaufdenklinischenVerlaufverschiedenermalignerTumoren
wissen, arbeiten zahlreiche onkologische Zentren und Laiengruppen ehemaliger
Patienten in den USA und verschiedenen europaischen Ltindern an innovativen

Programmen zur Bewiiltigung der vielfaltigen Probieme, die die Diagnose und
die medizinische Behandlung eines Krebsleidens aufwerfen.

In vielen Liindern der Welt gibt es Hunderte von Selbsthilfegruppen, Hilfsorgani-
sationen und Gesundheitszentren fur Krebspatienten. Bei einigen handelt es sich

um SelbsthilfegruppenimeigentlichenSinndesWortes.Anderesindpsychosoziale
Unterstiitzungsgruppen, die gebildet wurden, um ein Umfeld zu schaffen, in dem

MenschenmitKrebsprofessionellgeholfenwerdenkannunddieseeinanderhelfen
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kilnnen. Schlie8lich 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 sowohl auf die allgemeinen Bedfirfnisse der Patienten als auch
auf spezifischeProbleme, wie z.B. diepsychisch-sexuelleFunktionsfiihigkeit oder
die berufliche Wiedereingliederung, abzielen. Die nachfolgenden Projekte wur-

den von Waltz in seinem Hintergrundpapier als Beispiele fiir Gesundheitsf6rde-

rungsmodelle angefuhrt, die als vielversprechende Zukunftsentwicklungen auf
diesem Gebiet erscheinen:

- Das(West-)BerlinerModell, einumfassendesprogrammkum-undlangfristiger
psychosozialer UnterstiitzungsmaBnahmen im stationaren wie im ambulanten

Bereich, bei dem eine Vielzahl psychotherapeutischer Ansatze angewandt und

Therapeuten sowie Krebs-Selbsthilfegruppen einbezogen werden;
- Selbsthilfegruppen fiir Eltern krebskranker Kinder in Bonn, Bundesrepublik

Deutschland;
- Psychotherapie fur die psychisch-sexuellen Probleme gynakologischer

Patientinnen an der Universitatsklinik Leiden in den Niederlanden;
- Wiederaufnahme der Berufstatigkeit nach einer Krebserkrankung: Ergebnisse

einerPilotstudie im TumorzentrumWeser-Ems, BundesrepublikDeutschland,
und das von dem Regionalen Tumorzentrum in Besangon, Frankreich,
entwickelte Interventionsprogramm;

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

Selbsthilfegruppen;
- Aufbau und Ftirdening von Selbsthilfegruppen in einem lindlichen Gebiet im

Nordwesten der Bundesrepublik Deutschland mit unzureichender Nachsorge;
- Uberwachung und Entwicklung wirksamer Interventionsprogramme fur

Sozialarbeiter in der Krebskrankenbetreuung in den Niederlanden.

Wiihrend des Symposiums wurden weitere Beispiele fiir auf dem Konzept der

Gesundheitsf6rderung aufbauende neuartige Bemuhungen genannt. Besonders
erwiihnenswert sind:

- das Bristol Cancer Help Centre in GroBbritannien, ein Zentrum fiir erganzende
Krebstherapie, das krebskranke Patienten im Rahmen eines integrierten
Programms im Ernahrungsbereichsowieaufpsychologischem undspirituellem
Gebiet nachhaltig unterstutzt;

- die Lukas-Klinik in der Schweiz, ein anthroposophisches Krankenhaus, das
aliciablict leit i-urtiten der niedizintschen Arcbsbehandlung mit eiriem breiten
Spektrum von Heilmitteln aus der europaischen naturheilkundlichen Tradition
verbindet. Kunst, Bewegung und andere Ansiitze zu sch8pferischen
Ausdrucksformen nehmen in der Therapie eine Schlusselrolle ein;

- die Cancer Patients Foundationin Australien, eineiiberaus erfolgreiche Selbst-
hilfegruppe fur auBergew8hnliche Krebspatienten, die den herk6mmlichen

Behandlungsformen keineswegs feindselig gegeniibersteht, jedoch groBen
Nachdruck auf psychologische, erniihrungsbezogene, geistige und alternative

Immuntherapien legt;
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- die Wellness Community in Santa Monica, Kalifornien, eines der gr6Bten und

erfolgreichsten autonomen Krebs-Selbsthilfezentren, das krebskranken

Menschen ein breites Angebot an Kursen und Aktivitiiten zuganglich macht;
- das Commonweal, ein kleines Institutin Kalifornien, das Krebshilfeprogramme

unter besonderer Betonung der Verminderung der StreBfaktoren, der Gesund-

heitsaulklarung und der Gruppenunterstiitzung von Krebspatienten und ihrer
Familien durchfiihrt. Die Programme werden in Form eines "Rtickzugs aus

dem Alltagsleben" durchgefiihrt und vermitteln ein starkes inneres Erlebnis,
das die Selbstheilungskrafte der Patienten stiirkt.

SchlieBlich kommt demAufbau einer National Coalition for Cancer Survivorship
(Nationaler Bund for den Sieg iiber den Krebs) in den USA Bedeutung zu. Diese

Gruppe konzentriert sich hauptsachlich auf psychologische und soziale Fragen,
bemuht sich jedoch auch, ehemalige Krebskranke als Gruppe mit gemeinsamen
Interessen und Perspektiven zu finden.

6.3 Das Entstehen einer Sozialbewegung unter den Krebspatienten

In den funfziger 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 gr68er
werdende regelrechte Sozialbewegung "auBergew8hnlicher Krebspatienten", die

sich aktiv fur den Kampf um ihre Genesung und eine bessere Lebensqualitiit
einsetzen. Ihre Suche nach einer sinnvollenVerkniipfungwirksamertraditioneller
Behandlungsweisen und auf den einzelnen zugeschnittener Formen intensiver

Gesundheitsf8rderung, die aus ergiinzenden Therapieformen abgeleitetsind, k6nnte

zu einer wesentlichen Kraft werden, die in den nachsten Jahren zur Entwicklung
von auf den Menschen zugeschnittenen integrierten Krebstherapien fithren ki nnte,
beidenenalleVorteiledertraditionellenundderergtinzendenBehandlungsformen
miteinander verbunden warden.

Lemerl, der sich mit den ergiinzenden Krebstherapien eingehend beschaftigte,
stellte unter diesen Therapien kein "Heilmittel" far Krebserkrankungen fest und

fand nur wenige wissenschaftliche Hinweise, die als Beurteilungsgrundlage die-

nen k6nnten. Es weist jedoch einiges darauf hin, daB manche Patienten aus er-

giinzenden Krebstherapien Nutzen ziehen, und zwischen den Vertretern der her-

k6mmlichen und der ergiinzenden Krebsbehandlung ist in mehreren wichtigen
Fragen, darunterbeidenerniihrungsorientierten, denpsychologischenunddenauf
der Immunmodulation aufbauenden Ansiitzen zur F8rderung der allgemeinen
Gesundheit des Krebspatienten, ein betrachtliches MaB an Ubereinstimmung
festzustellen.

1) l£mer,Micha€l(1987).AuBergewOhnticheKrebspatienten: eine neueKraftinderKrebstherapie.
Hintergrundpapier fiir das Intemationale Symposium uber Gesundheitsfdrderung bei chronischen

Krankheiten. BZgA, K8ln.
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Zwischen den verschiedenen Bestandteilen der erganzenden Krebstherapien muB
deutlich unterschieden werden. Es geht dabei um:

- die Nutzung psychologischer Ansatze wie Beratung, Visualisierung,
Entspannung und Meditation zur Verbesserung der Lebensqualitat, zur

Schmerzlinderung, zur Verminderung der Nebenwirkungen der herkemmlichen

Behandlungsformen oder zum Abbau der Widerstiinde gegen die iirztliche

Behandlung;
- die Nutzung psychologischer Ansiitze mit dem Ziel der Beeinflussung des

Krankheitsverlaufs und der Lebensverliingening;
- die Ubernahme einer gestinderen allgemeinen Lebensweise und -einstellung
- Emahning, ki rperliche Bewegung, Erholung, positive Grundhaltung
sowohl im Hinblick aufdie Lebensqualitiit als auch, wie manche meinen, eine

mi gliche Lebensverliingerung;
- die Durchfiihrung von Spezialprogrammen, wie sie von den Vertretern der fiir

eine intensive Gesundheitsfarderung eintretenden Schulen beflirwortet werden,
die eine lebensverliingernde Wirkung bei Krebspatienten behaupten, so zum

Beispiel die makrobiotische Diat, das Lebensveranderungsprogramm, die

Gerson-Therapie und die Quecken- und Rohkostdiiit;
- die Nutzung von Ansatzen, die aus der etablierten "traditionellen Medizin"

stammen, d.h. Akupunktur, Naturheilkunde und Homhopathie;
- die Verwendung einer geheimen, unauflosbar komplexen oder esoterischen

Komponente, die dazu fuhrt, daB die Therapie zum Teil nicht ohne weiteres
wissenschaftlich beurteilt werden kann.

Eine Analyse erg inzender Krebstherapien ergibt, daB viele von ihnen ganz oder

teilweise Systeme der intensiven Gesundheitsf6rderung 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 uberaus zutreffend. Die er-

ga:men(len Therapieformen, die als Gesundheitsf6rderungssysteme gelten konnen,
wollen das psychobiologische Umfeld verandern, das das Krebswachstum be-

giinstigt hat. Dazu stittzen sie sich auf eine Kombination aus Dilit, Zusatzstoffen,
k6rperlicher Bewegung, Entspannung, Meditation, Visualisierungstechniken,
Geheten I ehengwillen Verhe€¢enint' de,: T'mfeld': in <lpr F·,Tril: : un.1 71]· Art·:it

platz, Verandeningen in der Lebensgestaltung, neuen Ausblicken auf den wahren

Sinn des Lebens und anderen Formen der Selbsterkundung oder Gesundheitsver-

besserung. Ihr Ziel ist die Sttirkung der allgemeinen Immunfunktion, der Moral,
der Vitalitat und anderer die Widerstandsfahigkeit des einzelnen f6rdernder

Faktoren.

Viele Krebsforscher und Kliniker sindheute der Uberzeugung, daB sich spezifische
Krebserkrankungen bei verschiedenen Patienten auf unterschiedlichen Wegen
entwickeln k nnen. Wenn dies so ist, dann klinnte eine spezifischeForm der inten-
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siven Gesundheitsf8rderung bei iihnlichen Krebserkrankungen unterschiedlicher

AtiologiesehrverschiedeneWirkungennachsichziehen.Vomwissenschaftlichen
Standpunkt aus betrachtet wird die Ermittlung der geeignetsten Formen der inten-

siven Gesundheitsf6rderung damit zu einer uberaus komplexen und schwierigen
Frage. Auch unter dem Blickwinkel der Beurteilung entstehen groBe Schwierig-
keiten.

Zusammenfassend 18Bt sich feststellen, daB die Erscheinung der "auBergewdhn-
lichen Krebspatienten", die sich um eine Verbindung wirksamer etablierter Be-

handlungsformen mit erganzenden Therapien, Veriinderungen der Lebensweise
und ihnen sinnvoll erscheinenden Selbstversorgungssystemen bemithen, in der

Krebstherapie und der Krebskrankenbetreuung eine bedeutsame gesellschaftliche
Kraft darstellt.

6.4 Zielgruppen, Zielsetzungen und Prioritiiten der Gesundheitsfurderung

Die Gesundheitsf6rderung bei Krebs betrifft drei Zielgruppen:

a) Patienten mit einer giinstigen k8rperlichen Prognose;
b) Krebspatienten im terminalen Stadium und

c) Versorger, d.h. zum einen Onkologenund Onkologieschwestern, Sozialarbeiter
und Therapeuten und zum anderen die Familie und das natiirliche Unter-

stiitzungsnetz des Patienten.

Bei den ersten beiden Gruppen besteht das Hauptziel der Gesundheitsfarderung
in einer Verbesserung der als soziales und psychologisches Wohlbefinden
definierten Lebensqualitiit. Daruber hinaus zielt die Gesundheitsf6rderung, was

furfatientenmit einer giinstigenPrognose von allergr8Bter Bedeutung ist, aufdie

Mobilisierung ihrer biologischen Ressourcen ab, um die k6rperliche Gesundheit
und die Oberlebensaussichten zu verbessern.

Das dringlichste Problem in der GesundheitsfDrderung bei Krebs ist die

Notwendigkeit

a) einer Erkundung der Nutzung ganzheitlicher Anstitze im Bemahen um die

Aufdeckung von Heilungsm6glichkeiten furmaligne Erkrankungen, beidenen
zur Zeit nur eine Palliativtherapie maglich ist;

b) der Entwicklung medizinischer und verhaltensorientierter Eingriffe zur

intraoperativen Bewiiltigung des Problems metastasierender Tumoren.

Aus Berichten verschiedenereuropaischer Landerwerden ungedeckte Bedurfnisse
sowie Bereiche deutlich, in denen verhaltensorientierte Interventionsprogramme
am vieiversprechendsten erscheinen. Bei den Patientenzielgruppen werden

wichtige Miingel zum Zeitpunkt der Diagnose, vor der chirurgischen Behandlung
undim Hinblick auf die Langzeitbediirfnisse ambulanter Patienten (ca. 2-10Jahre
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 wahrend der adjuvanten Behandlung sowie in der terminalen

Krankheitsphase am besten gedeckt.

Bei den Betreuern betreffen schwerwiegende Miingel das Fehlen psychosozialer
Programme fur das im medizinischen und im psychosozialen Bereich tiitige
Personal, z.B. Uberwachung, Balint-Gruppen usw. Daruber hinaus scheinen

Unterstutzungsprogramme fur die Eltern, Ehegatten und alteren Kinder von

Krebspatienten verschiedener Altersgruppen erforderlich zu sein, um Informa-
tionen zu vermitteln, Untersuitzung zu gewahren und die geistige und k8rperliche
Gesundheit des betreuenden Laien aufrechtzuerhalten.

In der Tabelle 1 ist der derzeitige Bedarf an verhaltensorientierten Interventions-
ma.Bnahmen bei verschiedenen Zielgruppen aufgefuhrt, der einenAnsatzpunkt fiir
die Gesundheitsf8rderung bildet.

TABELLE 1. ElI'l MULTIDIMENSIONALES SCHEMA

DER ZELGRUPPEN DER GESUNDHEITSFORDERUNG

IN DER UMFASSENDEN KREBSKRANKENREHABILITATION

MEDIZINISCHE

BEHANDLUNG:

KURATIV

Kindheit/Jugend
fruhes Erwachsenenalter

mittleres Lebensalter

hohes Lebensalter

MEDIZINISCHE

BEHANDLUNG:

PALLIATIV

Terminate Krebspatienten
metastasierende Tumoren

DER

PATIENT

SOZIALES

NEIZ

x Eltern

x Ehegatte
x Ehegatte
x erwachsene Kinder

X

XX

XX

X

6.c TAtiekeit=felder lind Fnrerh,ing,gehirte

PROFESSIONELLE

BETREUER

XX

X

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe, die sich mit Krebsproblemen beschaftigte,
ermittelten eine groBe Zahl von Tatigkeitsfeldern und Forschungsgebieten. Sie
beronten insbesondere die Notwendigkeit

- der Untersuchung der ethischen Aspekte der Informationsvermittlung und der

Veriinderungsunwilligkeit von Institutionen, um Modelle zu entwickeln, die
deutlichmachen, a) was ein Patient wissen sollteundb) wie einpsychosoziales
Krebszentrum organisiert sein sollte;

X

X

X

X
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- der Erstellung eines Verzeichnisses der Programme verschiedener Lander und
der Beurteilung ihrer Wirksamkeit;

- der klinischen und praktischen Untersuchung und Erforschung intensiver

Gesundheitsf6rderungsprogramme auf lokaler und internationaler Ebene;
- der gemeinsam mit den Patienten betriebenen Durchfiihrung von

Untersuchungen uber die Erfahrungen mit der Therapie und ihrem Ergebnis
(in geistiger, spiritueller und physischer Hinsicht) aus der Sicht des Patienten;

- der Entwicklung der Bewaltigungs- und Kommunikationsfahigkeiten der

Menschen je nach den kulturellen Unterschieden und Bediirfnissen; dies ist
fur Schlusselpersonen im Umfeld und im Lebensbereich der Patienten von

besondererBedeutung, ebensoauchfurKinder, damitdiesewenigerverletzlich
werden;
der F6rderung der Einbeziehung des Patienten in den EntscheidungsprozeB;

- der Einfiihrung der psychosozialen und verhaltensorientierten Onkologie in

die medizinischen Lehrpliine

DieseEmpfehlungenerganzendieVorschlagevonWaltzinden SchluBfolgerungen
seines Hintergrundpapiers. Danach bestehen folgende Erfordernisse:

- es mussen ausreichende menschliche und finanzielle Ressourcen fir 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 unterstutzt werden ki nnen;
- das BewuBtsein fiir die zentrale Rolle des Arbeitsplatzes und der sozialen

Wiedereingliederung bei der Krebsrehabilitation muB geweckt werden;
- es sind Strategien fureine 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-

abhangigenbiologischenProzessen(z.B. Psychoneuroimmunologie) undb) die

Wirksamkeit verhaltensorientierter MaBnahmen (Lebensqualitat, Auswir-

kungen aufdie Wirksamkeit medizinischer Therapien, Metastasierungsgefahr,
Uberleben als Ergebnisse) bereitgestellt werden;

- die weitere Ausbreitung der Patienten-helfen-Patienten-Bewegung und der

Selbsthilfebewegung ist zu f6rdem;
- uber ein breites Spektrum von Medien sind Kenntnisse uber die Bediirfnisse

der Krebspatienten und die M6glichkeiten zur Deckung dieser Bedurfnisse zu

vermitteln;
- den Vertretern der Gesundheitsberufe ist (iber Gruppensitzungen (z.B. Balint-

Gruppen) und Selbsthilfcgruppen sowie durch aufSupervision und emotionale

Unterstiitzung usw. ausgerichtete Programme ausreichende Unterstutzung zu

gewahren;
- es sind geeignete Ma.Bnahmen zu entwickeln, um uber die Bereitstellung

greifbarer Unterstutzung, einschlieBlich Hausarbeitshilfe, Gemeindekranken-
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schwestern, die M6glichkeit von Freizeit und Urlaub, urn psychologisch
"auftanken" zu kOnnen sowie durch Informationsprogramme und Formen der
emotionalen Unterstutzung, den Druck aufdie Angehdrigen als Hauptbetreuer
der Krebspatienten zu Hause zu vermindern.

6.6 SchluBbemerkungen

Der Wert der intensiven Gesundheitsfarderung bei Krebspatienten ist noch nicht

schliissig bewiesen. Viele Krebspatienten haben jedoch mit eigenen Versuchen
einerintensiven Gesundheitsfarderung begonnen und autonome Selbsthilfegruppen
aufgebaut, die einen entscheidenden Hinweis auf kiinftige Tendenzen in der

Krebskrankenbetreuung geben kannten.

Genau wie humanistische "Birthing Centres" die Praxis der Krankenhausgeburt
wiihrend des letzten Jahrzehnts verlindert haben, k6nnte die nachdriickliche Ver-

tretung von Verbraucherinteressen im Sinne einer menschenwurdigen Krebs-

la·ankenbetreuung zur Integration innovativer Strategien der Gesundheitsfdrderung
und vielversprechender erganzender Krebstherapien mit den besten Methoden der
wirksamen herk6mmlichen Krebsbehandlung fiihren.

Viele Einrichtungen der Krebskrankenversorgung bemuhen sich gerade um eine
solche Integration. Sie setzen die Gesundheitsforderung zur Verbesserung der

Lebensqualitat der Krebspatienten und zur Beeinflussung des Krankheitsverlaufs
ein, wiihrend innovative Projekte spezifische Probleme angehen und das Wohlbe-

finden der Patienten durch Befiihigung zu besserer Bewiiltigung und verstarkte

soziale Unterstiitzung anstreben.
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7

Rehabilitation nach Herzanfallen:

Betonung von Selbstvertrauen,
Selbsthilfe und Selbstbestimmung

WirsindZeugeeinerallmattlichenAusweitungdesKonzeptsderRehabilitation
von Herzpatienten. Die Verminderung der Risikofaktoren, der Morbiditat und

derMortalititunddieWiedereingliederungindieArbeitsweltgeltennichtmehr
als ausreichend. Der alles entscheidendeFaktorbei Rehabilitationsprogrammen
ist heute die Lebensqualitat des Betroffenen. Dies erkliirt die Betonung von

zwei diesen Aspekt beeinflussenden Faktoren, und zwar zum einen der Lebens-

weisen, die nachweislich genauso viel zu den Fortschritten in der Bekiimpfung
derkoronaren Herzkrankheit beitragenk6nnen wie z.B. die Bypass-Chirurgie,
und zum anderen der soziaten Unterstutzung, die es dem Menschen erm6glicht,
wieder "ein Gespur fur seinen Lebenszusammenhang" zu gewinnen, negative
Emotionen zu uberwinden und positive Gefuhle zu f6rdern und ein realistisches,
stabiles und positives Selbstbild zu erreichen.

Obwohl ein Herzanfall ein somatisches Ereignis ist, werden Veriinderungen
im Leben von Herzpatienten, wenn uberhaupt, so nur teilweise durch ihren

kdrperlichen Zustand bestimmt. Deshalb kommen dem Selbstvertrauen, der
Selbsthilfe und der Selbstbestimmung fiir den GenesungsprozeB eine wesent-

liche Rolle zu. Auch der Arbeitsstatus des Patienten mit seinen sozialen und

psychologischen Folgewirkungen ist iiberaus wichtig. Ferner liegen zahlrei-
che Belege daftir vor, daB die aktive Teilnahme des Menschen am gesellschaft-
lichen Leben genauso wichtig ist wie das k6rperliche und seelische Wohlbe-
finden. DieseBeobachtungengeltenfiiralleFormenchronischerErkrankungen.

7.1 Rehabilitation: die Lebensqualitiit geht vor

Zur Rehabilitation von Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehdren der
WGO 1 zufolge "samtliche Tiitigkeiten, die erforderlich sind, um den Patienten

bestm6gliche korperliche, geistige und soziale Bedingungen zu verschaffen, damit

sie aus eigenen Kriiften eine m6glichst normale Stellung im Leben der Allgemein-

1) WGO-Regionalburo fur Europa (1969). The rehabimation of patients with cardiovascular

diseases. Report on a Seminar. WGO, Kopenhagen.
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heit wiedereinnehmen k8nneni.1 Dieses Konzept betont, wie wichtig es ist, nicht
nur auf die Verminderung der Risikofaktoren, der Morbidimt, der Mortalitat und
die Wiedereingliederung in den ArbeitsprozeB abzuzielen, sondern einen Haupt-
akzent auf die Lebensqualittit des Betroffenen zu legen, die als entscheidender
Faktor im RehabilitationsprozeB betrachtet wird.1

Die Vorstellungen iiber das Konzept der Gesundheitsf6rderung 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 qualitative Ver-

iinderungen erreichen und b) sollten neue Ansatze an die Stelle der alten treten

oder diese erganzen?

Verursachung und Entwicklung des Myokardinfarkts - Da somatische Risikofak-
toren nur einen kleinen Teil der Erscheinungsformen der koronaren Herzkrank-
heit zu erklaren vermdgen,ist das Komept aufpsychologische und soziale Variablen
erweitert worden, die auch soziale Mobilitat, soziale Inkongruenz, Arbeitsiiber-
lastung, psychologische Belastung sowie Furcht, Depression, Schlafschwierig-
keiten und Typ A-Verhalten einschlieBen. Zwischen Arbeitsuberlastung, chro-
nischen Konfliktsituationen und soziostrukturellen Variablen wie soziale Mobili-
tiit, 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 bedurfen der weiteren Klarung.

7.2 Bewiiltigung der Krankheit

Der Begriff der "Bewaltigung" ("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.2 Durch das Konzept der Bewaltigung
wird der soziale mit dem psychologischen ProzeB und dieser wiederum mit
Physiologie und Verhalten verknupft. Durch soziale Unterstiitzung soil entweder
das StreBniveau vermindert werden oder die Menschen sollen besser dazu befiihigt
werden, mit StreB umzugehen. Ihre Hauptaufgaben bestehen in

1. der Verhutung des kognitiven Zerfalls, damit die Betroffenen wieder ein
le . Z •-

u.-Miut * UA *AB l 1* i .i- i,ett3Lub<1111Illell.Ilalg erlatlgell ·;

1) DOhner, Hanneli und Garres, Stefan (1987). Gesundheit#Orderung bei chronisehenKrankheiten:
die Situation nach aberstandenem Herzinfarkt. Hintergrundpapier mr das Internationale

Symposium uber Gesundheitsfardemng bei chronischen Krankheiten. BZgA, Koln.
2) Lazarus, Richard S. (1987). Bewkiltigung krankheitsbedingter Belastungen. Hintergrundpapier

far das Intemationale Symposium uber Gesundheitsfarderung bei chronischen Krankheiten.

BZgA, Kvln.

3) Antonovsky, A. (1979). Health, stress, and coping. San Francisco, Jossey-Bass.

36



2. einem Beitrag zur Uberwindung negativer Emotionen und zur Fdrderung
positiver Empfindungen;

3. derErhaltungoder Wiedererlangung eines realistischen, stabilen und positiven
Selbstbildes.

Quellen der sozialen Unterstiitzung kannen 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) dieZahl derUberlebenden von Myokardinfarkten iststark 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 Angehorigen, den Einrichtungen der medi-
zinischen Versorgung, den zustiindigen Sozialversicherungstriigern und den

Gesundheitspolitikern, besteht ein hohes MaB an Unsicherheit dariiber, wie diese
Probleme anzugehen sind.

Der von dem Patienten erlebte StreB, wie z.B. Furcht, Unwissenheit, Unsicherheit,
Anpassung an Veranderungen, St8rfaktoren in der Familie und im Arbeitsleben
und Probleme mit der institutionalisierten medizinischen Versorgung usw., wirkt
sich aufden GenesungsprozeB aus. So nennt Badural 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 Gesprach usw.) beeinfluBt wird;

- Selbsthi(fe, die durch die Einbeziehung des sozialen Netzes des Patienten und

die Teilnahme in Gruppen ambulanter Herzpatienten (Bewegung und

Interaktion) beeinfluBt wird;
- Selbstbestininning, d.h. die Mtiglicltkeitfur die Patienten, uber den Verlaufihrer

Rekonvaleszenz sowie die Wiederaufnahme ihrer beruflichen Tiitigkeit 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 Qualitiit der iirzt-

lichen MaBnahmen, sondern auch vom Angebot emotionaler Unterstiitzung,
angemessener Informationen und Beratung ab und wird dadurch bestimmt, wie

erfolgreich die psychische Starke des Patienten und das soziale Unterstiitzungs-
potential gef8rdert werden. Neben der institutionellen Unterstiitzung kommt dem
sozialen Umfeld des Patienten (gegenseitige Hilfe und F6rderung der Selbsthilfe)
bei der Erleichterung des Bewiiltigungsprozesses eine wichtige Aufgabe zu.

1) Badura, Bernhard (1987). Durchfuhrung institutioneller Ver<inderungen in der Gesundheits-

forderungvonHerzpatienten.Hintergrundpapierftirdas Internationale SymposiumitberGesund-
heitsf8rderung bei chronischen Krankheiten. BZgA, KOln.
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Indem folgenden Kapitel werdendiederzeitigen MethodenderRehabilitationvon

Herzpatienten dargestellt, wie sie in dem von D6hner und G6rrest fur das

Symposium erarbeiteten Hintergrundpapier beschrieben werden.

7.3 Rehabilitation nach einem Myokardinfarkt

Der in der Bundesrepublik Deutschland gewahlte Ansatz wird eri rtert und mit der

Lage in anderen Landern verglichen. Das Rehabilitationssystem ist in der Bundes-
republikDeutschland als"Therapiekette" organisiert. Das Behandlungsprogramm
ist auf die WGO-Phasen I bis IH - akute Phase, Rekonvaleszenzphase und
Spatrehabilitationsphase ausgerichtet und grundsatzlich allen Patienten zu-

ganglich. Die Therapiekette sorgt fiir die Erstbehandlung im Akutkrankenhaus,
an die sich eine Therapie in einer Rehabilitationsklinik und eine Weiterbehand-
lungbeimHausarztanschlieBt. DemPatientenwirddanngeraten, sicheinerGruppe
ambulanter Herzpatienten in der Niihe seines Wohnorts anzuschlieBen.

Zwar ist als Konzept die Forderung nach einer "umfassenden Rehabilitation"

ausgesprochen worden, doch beherrscht der medizinische Aspekt in der Praxis
hitufigalledreiPhasen sehrstark. PsychosozialeAspektewerdenbeiderVersorgung
eines Patienten zweifelsohne immer mehr beriicksichtigt, gelten jedoch eher als

Anhiingsel der derzeitigen Praxis. Statt dessen sollten sie jedoch als unverzicht-
barerBestandteil des Prozesses im Sinne eines ganzheitlichenAnsatzes behandelt
werden, der durch Flexibilitat 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 einemAufenthalt in einem
Akutkrankenhaus verbunden, der gewdhnlich mit der Behandlung auf einer
Intensivstation beginnt. Die Patienten bleiben im Vergleich zu anderen Landern
sehr lange dort, und an die Therapie schlieBt sich ebenfalls im Gegensatz zu den
meisten ubrigen Landern einweitererAufenthaltin einerRehabilitationsklinikan.

Es ist nicht erwiesen, daB die Verlangerung der Akutphase zur Genesung beitragt
oder die Mortalitat bzw. die Gefahr eines Reinfarkts verringert. Die Oldenburger
Langsschnittuntersuchung2 liefert im Gementeil Hinweise auf mtipliche iatronene

bchadigungen.

1) Siehe Literaturhinweis 1, S. 36.

2) Badura, Bernhard, Kaufhold, G., Lehmann, H., Pfaff, H., Schou, T. und Waltz, M. (1987).Leben
mit einem Myokardinfarkt. Eine sozioepidemiologische Studie. Berlin, Heidelberg, New York,
London, Paris, Tokio.
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Zur Zeit werden verschiedene Ansiitze kontrovers diskutiert. Es bestehen

unterschiedliche Auffassungen dariiber, welche der folgenden Ldsungen die

beste ist:

- eine moglichst starke Verkurzung der Verweildauer im Akutkrankenhaus, um

den Patienten friihzeitig in eine Rehabilitationsklinik einweisen zu k8nnen;
- die Ausrustung des Akutkrankenhauses fik die Durchfuhrung von

RehabilitationsmaBnahmen, so da£ eine Fachklinik ftirRehabilitation zumindest

bei einigen der Patienten uberflussig wird (Beispiel: Israel);
- die Einrichtung einer ambulanten Versorgung, die so strukturiert ist, daB bei

vielen Patienten uberhaupt kein Krankenhausaufenthalt natig wird. Fur diese

L6sung spricht, daft sich die emotionale Unterstutzung des Patienten und eine

ausreichende Aufkliirung und Beratung unter Einbeziehung der Angeh€,rigen
oder Freunde durch eine Behandlung und Rehabilitation in der Niihe des
Wohnorts besser durchfi hren lassen.

Die GewMhrleistung einer angemessenen Akutversorgung wirft mehrere Fragen
auf:

1 Ist der Aufenthalt im Akutkrankenhaus und insbesondere aufder Intensivstation
bei allen Patienten mit einem Myokardinfarkt erforderlich und angebracht?

2 Bei wem und unter welchen Umstiinden kann oder sollte der Krankenhaus-
aufenthalt verkurzt werden?

3 Wie k8nnen im Akutkrankenhaus emotionale Unterstiitzung, angemessene
Aufkliirung und Beratung gewahrleistet werden?

4 Wie kann die Rekonvaleszenzphase oder, besser gesagt, die abschlieBende

Behandlung m6glichst friihzeitig in der Akutphase geplant und vorbereitet

werden, um individuellen Bedurfnissen und Erfordernissen Rechnung zu

tragen?

WGO-Phase II : Rekonvaleszenz

In den verschiedenen Liindern werden unterschiedliche Ansatze gewiihlt. In der

Bundesrepublik Deutschland ist diese Phase durch ein breites Angebot an

spezialisierten Rehabilitationseinrichtungen ftir stationare Patienten

gekennzeichnet. In der derzeitigen Praxis werden jedoch eher LDsungen angestrebt,
die nicht mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden sind und in der Nahe des

Wohnorts durchgeftihrt werden kennen. Neuartige Aspekte sind dabei

- die familienorientierte Gruppentherapie ftirPatienten und Familienangehbrige
im Akutkrankenhaus (Beispiel: Israel);

- die ambulante Rehabilitation mit Gruppentlierapie beim Ortlichen Kardiologen
(Beispiel: Berlin (West));

- die Zusammenarbeit zwischen dem Hausarzt und dem Rehabilitationsberater
oder Sozialarbeiter (Beispiel: Praxis im landlichen Rauminder 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 In welchen Fiillen ist eine Rehabilitation im Krankenhaus indiziert, und wann

kann sie durch eine ambulante Versorgung und durch welche Formen einer

derartigenVersorgungersetztwerden?WelcheRollespieltdabeiderHausarzt?
2 In welchem Umfang und in welcher Form sollten neben dem somatischen

AspektderTherapiediepsychischenundpsychosozialenAspektederProblem-
bewaltigung erfaBt werden?

3 Wiekannen derPatient selbst und sein soziales Umfeld (Familie, Freunde usw.)
in gr6Berem MaBe in Entscheidungen iiber den RehabilitationsprozeB einbe-

zogen werden?
.

WGO-Phase III: Spatrehabilitation

Das Konzept der "Therapiekette" in der Bundesrepublik Deutschland sieht eine
weitere Versorgung durch den Hausarzt und eine TeiInahme an ambulanten Herz-

gruppen vor. Landesweit gibt es mittlerweile rund 1200 derartige Gruppen. Die

Hauptkritik an diesen ambulanten Gruppen betrifft ihre starke Leistungsorientie-
rung und ihre Vernachlassigung psychosozialer Probleme, die fur den Betroffenen

von sehr groBer Bedeutung sind.

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

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

- Diskussionsgruppeninnerhalb 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 angeharen (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,
undwannistesangebrachter,unabhiingigeL6sungenderGesundheitsf6rderung
zu unterstutzen?

L Velcne Losuilgen unterstutzeti die allnialiliche Abli sung von der Kranken-

hausumgebung am besten?
3 Ist es angebracht und mdglich, ambulante Herzgruppen so umzugestalten, daB

die psychosozialen Aspekte gr68ere Beachtung erhalten?
4 Sollte das Angebot der Herzgruppen in das Alltagsleben integriert werden?
5 Weshalb sind Selbsthilfegruppen in manchen Landern, wie den USA und GroB-

britannien, besseretabliertalszumBeispielinderBundesrepublikDeutschland?
6 Sollten verstarkte Anstrengungen unternommen werden, um Selbsthilfe-

initiativen zu filrdern und wenn ja, durch wen?
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7.4 Ein Gesundheitsfdrderungsmodell: der Munchner Gesundheitspark

Ein nicht mit einer spezifischen Erkrankung zusammenhangendes, sondern mit

der Gesundheitsf8rderung in allen Lebensabschnitten (auch in der Zeit nach einem

Myokardinfarkt) befaBtes Modell verdient besondere Erwiihnung. Es handelt sich

um den Gesundheitspark in Munchen. Das Prinzip dieses Modells ist die Einbe-

ziehung Gesunder und Kranker in Tatigkeiten, die geeignet sind, die Gesundheit
zu erhalten oder die Rehabilitation zu f6rdern.

Die vielen im Gesundheitspark angebotenen Mi glichkeiten erleichtern es Myo-
kardinfarktpatienten, an einem breiten Spektrum von Aktivitaten teilzunehmen,
die auf das Ausdrucken der eigenen Perstlnlichkeit, K8rperbewegungen und

kreative, lustvermittelnde Erlebnisse konzentriert sind. Zu den fur Herzpatienten
entwickelten spezifischen Gruppenaktivitaten gehdren Bewegung, Entspannung
und Diskussion. Gleichzeitig k6nnen Familienangehdrige auch an anderen Pro-

grammen teilnehmen.

Der Erfolg dieses Modells ist auf die hohe Qualitiit der Mitarbeiter, eine gute
interdisziplinare Zusammenarbeit und die Bedeutung zuruckzufihren, die den

individuellen Fahigkeiten derTeilnehmer, ihrenjeweiligen Beditrinissen und einer
differenzierten Beratung beigemessen wird. Der Gesundheitspark stellt einenAn-
satz dar, der chronisch kranken Menschen bessere M0glichkeiten zur Maximierung
ihres Gesundheitspotentials er6ffnet. Ein krankheitsspezifischer Weg wird nur

soweit notig beschritten, und der Teilnehmer wird zum rechten Zeitpunkt in das

Gesamtprogramm der Gesundheitsf6rderung integriert.

7.5 Tiitigkeitsfelder und Forschungsgebiete

DieArbeitsgruppe, die die Frage"Wie kann die Gesundheit von Koronarpatienten
gef6rdert werden?" er6rterte, erweiterte das Thema und schloB auch Angina-
pectoris-Kranke und Patienten ein, bei denen eine Bypass-Operation oder eine
Dilatation durchgefuhrt worden war. Die Teilnehmer empfahlen MaBnahmen zur

- Fdrderung innovativer Gesundheitsf8rderungsmodelle fur Koronarpatienten
sowiekontrollierterStudienzurBeurteilungundzumVergleichdieserModelle
sowie zur Kliirung der Frage, in welchem MaBe dabei die Problembereiche der
vorherrschendenmedizinischen Praxis umgangen werden, d.h. eine allzu starke

Betonung der Krankheit zu Lasten des Patienten, geringer Nachdruck auf

Gesundheitsf6rderung, schlechte Integration der psychologischen und sozio-

logischen Konzepte in die medizinische Versorgung;
- Vermeidung einer langen Verweildauer von Herzinfarktpatienten im Akut-

krankenhaus, da die Erfahrung zeigt, daB derartige Aufenthalte iatrogene
Wirkungen nach sich ziehen;

- F6rderung eines wirksamen Informationsaustauschs zwischen den ver-

schiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens mit dem Ziel des Abbaus
des Unsicherheitsgefuhls und uberflussiger 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;
Fbrderung einer grOBeren Anniiherung des Gesundheitswesens an die Be-

vblkerting und die Arbeitgeber, um die Kenntnisse tiber pathologische und

protektive Faktoren in der Bev61kerung und am Arbeitsplatz zu verbessern (es
liegen umfassende sozioepidemiologische Erkennmisse vor, die jedochfur die
Patienten nur geringe praktische Folgewirkungen haben);

- stkkeren Betonung der Anamnese angesichts der Bedeutung sozialer und

psychologischer Faktoren bei Herzkrankheiten;
- Weckung des BewuBtseins fur die weitreichenden Folgen von Veranderungen

des Lebensstils fur den Verlauf und die Prognose der Koronarerkrankungen;
- Einleitung von Gesundheitsf6rderungsmaBnahmen, 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, tragt ein h6heres Krankheitsrisiko);

- nachdriicklichen Ermutigung verschiedener gesellschaftlicher Gruppen, der

Allgemeinheit und der Wirtschaft zu einem stiirkeren Engagement fur die

Gesundheitsf6rderung und der Familien zur Ubernahme einer grdBeren Ver-

antwortung far 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

Gesundheitsfdrderung analysiert werden, um zu ermitteln, in welchem MaBe sie

a) Nachdruck auf die Unabhlingigkeit der an einer Rehabilitationstherapie teil-
nehmenden Personen legen, b) deren Selbstvertrauen stiirken und c) den Patienten
eine partnerschaftliche Rolle im RehabilitationsprozeB einriiumen.

Sind diese Institutionen in derLage, Patienten nicht nur als Fiille mit somatischen
Symptomen zu betrachten und ki nnen sie Mi glichkeiten anbieten, sie zumotivie-
ren, ihr soziales Umfeld zu aktivieren und Familienangeh6rige, Freunde, Arbeits-

kollegen und Selbsthilfegruppen in den RehabilitationsprozeB einzubeziehen?

Die in dem Hintergrundpapier dargestellten Modelle und Projekte weisen auf

Meglichkeiten von Ver inderungen innerhalb des verhitltnismilBig starren Systems
dei 111(Jilinisclieti Gesundheitsversorgung hill. Dies ist eme bedeutsame
Erkenntnis. Deshalb mussen weiterhin Bemuhungen unternommen werden, die
Strukturen durchliissiger werden zu lassen und auf einer breiten und flexiblen

Grundlage Unterstiitzungseinrichtungen aufzubauen, die eine wirksame

Beteiligung auf allen Ebenen gewahrleisten. Die Lebensqualitat des Patienten sollte
das Leitprinzip aller RehabilitationsmaBnahmen sein.
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8

Herausforderungen an den

einzelnen und an Gruppen

DieseHerausforderungenbetreffendiechronischkrankenPatientenselbst, ihre

Familien, Selbsthilfegruppen, die Arbeitsumwelt und die Offentlichkeit. Sie
bestehen auch fiir das Gesundheitswesen und die Bereiche, die fiir die

Ausarbeitung von Schulungsprogrammen itirVertreter der Heil-, Gesundheits-
und Sozialberufe zustandig sind.

In Ziffer 1 dieses Kapitels wird der BewiiltigungsprozeB aus der Sicht des

einzelnenbetrachtet, wahrend die Ziffem 2,3 und 4 dieAuffassungenderdrei
Arbeitsgruppen wiedergeben, die sich mit der Familie und Selbsthilfegruppen,
dem Arbeitsplatz und der Allgemeinheit sowie dem System der iirztlichen

Versorgung beschiiftigten. An diese Berichte schlieBen sich Oberlegungen zur

Schulung, demForschungsbedarfunddemKonzeptdes"gesundenKranken" an.

8.1 Chronisch kranke Patienten

Die Steigerung der Fahigkeit des Menschen zur wirksamen Bewiiltigung chro-
nischer Krankheitszustiinde stellt sowohl fiir Personen mit eingeschrankter Ge-

sundheit als auch fiir Vertreter der Heilberufe eine groBe Herausforderung dar.

Lazarus und Folkmani definieren die Problembewiltigung ("coping") als sich

standig veriindernde kognitive und verhaltensorientierte Bemiihungen, mit spe-
zifischen auBeren und/oder inneren Anforderungen fertig zu werden, die so hoch

eingeschiitzt werden, daB sie die Mi glichkeiten des Betreffenden stark inAnspruch
nehmen oder (ibersteigen. Jede Krankheit weist eine eigene Quelle psychologischer
Belastung (Schadigung, Bedrohung, Herausforderung) auf und teilt einige der-

artige Quellen mit anderen Krankheiten.

Verschiedene Menschen reagieren sehr unterschiedlich, wenn sie die Bedeutung
einer Krankheit bewerten sollen: sie sehen sie z.B. als Herausforderung, Schick-

sal, Strafe, AnlaB zu Selbstvorwiirfen usw. Es kommt zu unterschiedlichen

Bewaltigungsprozessen.AuchimzeitlichenAblaufbestehengroBeUnterschiede,
d.h. whhrend des Krankheitsverlaufs mit seinen Veriinderungen oderbei verschie-
denen Vorfallen oder Krisen wiihrend dieses Zeitraumes.

1) I.azarus, R.S. und Folkman, S. (1984). Stress, appraisal and coping. Springer, New York.
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Eslassensich achtBewiiltigungsformenunterscheiden: konfrontative Bewaltigung
(z.B. ich hielt stand und kiimpfte 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

Unterstatzung (z.B. ich sprach mit jemandem, derbei dem Problemkonkretetwas
tun konnte); Ubernahme der Verantwortung (z.B. ich ubte Selbstkritik odermachte
mir Vorhaltungen); Flucht-Meide-Verhalten (z.B. ich wunschte mir, die Situation

ginge voriiber oder wiire irgendwie vorbei); planvolle Problemldsung (z.B. ich
wuBte, wasgeschchenmuBte und strengtemichdeshalbdoppelt an, damitesgelang)
und positive Neubewertung (z.B. ich fand einen neuen Glauben).

Diese Bewaltigungsformen stellen Varianten der beiden Grundaufgaben der
Bewaltigung dar: a) der problemorientierten Bewdltigung, die in Bemuhungen
besteht, die derzeitigen Umstan(ie einer Anpassungssituation z.B. dadurch zu

vet·4ndern, daB die Umwelt oder man selbst verandert wird und b) die emotions-
orientierte Bewdltigung, die rein kognitive Aktivitiiten einschlieBt, welche nicht
die tatsiichliche Beziehung zur Umwelt, aber die Wahrnehmung dieser Beziehung
verandern. Die meisten Menschen setzen bei jeder StreBbelastung fast alle acht
Formen der Bewiihigung ein. Obwohl einige Bewiiltigungstechniken allgemein
funktionell oder unfunktionell sein kannen, kann doch jeder Bewiiltigungsvor-
gang, je nachdem, bei wem, wann, unter welchen Umstiinden und im Hinblick auf
welchesAnpassungsergebniserablauft, zugunstigenoderung£instigen Ergebnissen
fuhren. Eine Bewaltigung wird unangemessen, wennder gewahlte Ansatz z.B. von

der Realitat losgel6st ist und der Betreffende aufproblemorientierter Bewaltigung
beharrt, auch wenn sich nichts machen rat.

Das Motto der Anonymen Alkoholiker "Gott gebe mir die Gelassenheit, Dinge
hinzunehmen, die ich nicht iindern kann, den Mut, die Dinge zu andern, bei denen
ich dies kann und die Klugheit, den Unterschied zu erkennen" enthalt eine klare

Unterscheidung zwischen problem- und gefuhlsorientierter BewMiltigung, das
Prinzip der sekundiiren Bewertung und die der Realitatsprufung.

MaBnahmen zur Unterstutzung eines chronisch Kranken bei der Entwicklung
wirksamer Bewiiltigungsstrategien erfordern eine sorgultige Beurteilung der
Bewertungs- und Bewaltigungsvariablen eines jeden Patienten unter Beriick-
Sichtigung pers6nlicher Tagesabliiufe, der Krankheit und ihrer Prognose, der
Lebensphase und anderer persanlicher Umstiinde.

8.2 Familien und Selbsthilfeeruppen

Die Ottawa-Charta weist deutlich auf die tragende Funktion der Familien und

SelbsthilfegruppenbeiderGesundheitsf8rderungchronischkrankerPatientenhin.
Im kanadischen Gesundheitsf6rderungssystem werden drei entscheidende
Mechanismen unterschieden, mit denen sich die Bewiiltigung von Behinderungen
erreichen liiBt. Dies sind die Selbstversorgung, die gegenseitige Hilfe und ein

gesundes Umfeld.

Terminologische Erarterungen uber den Begriffder Familie, der Selbsthilfegrup-
pen und anderer Hilfsnetze scheinen an dieser Stelle uberflussig 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 far die Unterstutzung 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
LMIndern und unterschiedlichen Kulturkreisen zur Gesundheitsfi rderung bei

chronischKrankenbei?Hierauflt:BtsichsicherlichkeineeindeutigeAntwortgeben;
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 beschiiftigen? 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 -maBnahmen in grDBeren
gesellschaftlichen Zusammenhangen, insbesondere aufdie staatliche Politik, oder
beide?

VomStandpunktderklinischenPraxisaus betrachtetlauftzwischen den Vertretern

der Heilberufe und den primaren sozialen Unterstutzungsnetzen ihrer Patienten,
einschlieBlich ihrerAngeh6rigen, der Selbsthilfegruppen (SHG) usw., ein breites

Spektrum an Interaktionen ab. Bei den meisten Kontakten sind jedoch keine

systematisch organisierten oder koordinierten Bemuhungen festzustellen, Men-

schenmitchronischenErkrankungenoderihrenFamilienUnterstutzungzuleisten.

Der m6gliche Beitrag der HeilberufelaBt 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 ftir 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 fitr und
durch Patienten und ihre Angehtlrigen Tagungen abgehalten, an denen auch die

mitdenPatientenarbeitendenFachleuteteilnehmen; zumanderen werdenPatienten

Schulungsprogramme angeboten, die sie zum Aufbau eigener SHG in ihrem

drtlichen Lebensbereich in die Lage versetzen sollen. Bei einem anderen Modell
aus Maastricht, Niederlande, werden die M8glichkeiten untersucht, Selbstver-

sorgungs- und Selbsthilfetechniken im klinischen Rahmen zu vermitteln, wobei

der Grundsatz einer ausgewogenen wechselseitigen Lehr- und Lerntiitigkeit von

Nichtfachleuten und Vertretern der Heilberufe angewandt wird.

Vom sozioepidemiologischen Standpunkt aus betrachtet zeigenErftrungen aus

einigen Landern, daB die Ressourcen der Selbstversorgung und der Selbsthilfe den

verschiedenen sozialen Schichten nicht in dem gleichen MaBe zuganglich sind.

Einer soziologischen Beobachtung (aus dem Vereinigten K6nigreich) 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 Gesundheitsf6rderungsstrate-
gie fur weiBe Frauen der Mittelschicht angesehen wird. Anscheinend wird den
Unterschieden in der Eignung von Selbsthilfe-Initiativen bei verschiedenenAlters-

gruppen bzw. bei Mannern 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 aufden spezifischen Charakter der Krank-
heit zuruckzufiihren, 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, da£ M6glichkeiten der Selbsthilfe

gemessen an den geiiuBerten Bedurfnissen zur Zeit nur einem kleinen Teil der

Bevillkerung zur Verfugung stehen (Beispiele aus GroBbritannien und der Bundes-

republik Deutschland zeigen, dat3 30% geiiuBerten Bedurfnissen in der Gesamt-

bev8lkerung 2-3% tatsachliche Mitarbeit in Selbsthilfegruppen gegenuberstehen).
Diese Anteile sind fiir Menschen mit unterschiedlichen Krankheitsbildern sehr
verschieden und hangen zum Teil von dem mit der Krankheit verbundenen Stig-
ma oder der Mobilittit des Betroffenen ab. Zwar sind die Probleme und Nachteile
von Menschen mit unterschiedlichen Krankheitsbildern hiiufig iihnlich, doch
erfordern die Strategien zur Ausweitung der Selbstversorgung und Selbsthilfe
anscheinend eine Vielzahl verschiedener Ansiitze, z.B. die gemeinsame oder

getrennte Arbeit mit Eheparmern. Die Beteiligung wird auch durch die Orga-
nisationsform der SelbsthilfegruppenbeeinfluBtunddadurch bestimmt, ob sie eine

Einbeziehung und einen aktiven Erfahningsaustausch gestatten, der den Erwar-

tungen der Gruppenmitglieder entspricht.

Vom soziokulturellen Standpunkt aus betrachtet muB geklart werden, in welchem
MaB die Rolle der Familien mit der Rolle alternativer Formen derVersorgung und

Unterstiitzung durch Laien vereinbarist, wie sie in den SHG geboten werden. Die
Familie ist eine positive Ressource der Gesundheitsferderung, kann sich jedoch
auch negativ auf die Gesundheit chronisch kranker Menschen auswirken.

Erganzen sich die Familie und Formen der Selbsthilfe im Rahmen der Unterstiit-

zung durch Laien gegenseitig und verstarken sie einander oder nicht? Wenn nicht,
was liiBt sich daran iindern? Familien und Selbsthilfegruppen spielen in der

Gesundheitsferderung chronisch Kranker in der Tat eine unterschiedliche Rolle
und sind nicht gegeneinander austauschbar. Beide dienen vergchiedenen Bediirf-
nissen der chronisch erkrankten Menschen. SHG sind eine Informationsquelle.
Sie ki nnen der Ausgangspunkt fur die Organisation bestimmter Dienste, von

Gruppenaktivitiiten usw. sein. In manchen Fiillen, so z.B. bei Herzpatienten, kann
die aktive Einbeziehung der gesamten Familie in die Selbsthilfe im Rahmen einer

Gruppe zu einer generellen Gesundheitsfarderung beitragen, wiihrend die Familien-
ressourcen in anderen Fiillen, so bei Krebspatienten, in deren Fall die Schuldzu-

weisung an das Opfer haufig einen Teil derFamiliendynamik darstellt, m6glicher-
weise getrennt von den Ressourcen der SHG und/oder anderer Formen der

gemeindenahen Unterstiitzung betrachtet werden sollten.
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Vorrangige Tatigkeitsfelder

1 In der Gesundheitspo in'k 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 Fijrderung des Lebens mit chronischen Krankheiten in der Gemeinschaft
ist unbedingt durch eine auf die Unterstutzung der Betreuer abgestellte Politik
zu erganzen.

2 Bei der Neuausrichtung der Gesundheitsdienste ist ein Ausbau der

systematischen professionellen Unterstutzung von Familien und SHG in der

GesundheitsfDrderung mit Hilfe folgender Hauptstrategien geboten:

- Einleitung von Selbsthilfe- und Selbstversorgungsaktivitaten durch Vermitt-

lung von bedarfsabhingigem Fachwissen und Fertigkeiten;
- Schaffung zugiinglicher und geeigneter professioneller Unterstutzungssys-

teme fur in der Gesundheitsf6rderung aktiv engagierte Familien und SHG;
- Schuiung der beteiligten Vertreter der Heilberufe (Krankenschwestern,

Sozialarbeiterusw.) in der kontinuierlichen Unterstutzung der Familien und
SHGbei ihren gesundheitsf6rderlichen Aktivitiiten, ohne das Selbstvertrauen
und die Unabhiingigkeit der Patienten in Gefahr zu bringen.

3 Im Bereich der gemeindenahen Aktivitdten besteht ein dringender Bedarf an

der Unterstutzung sozialer Lernprozesse in der Gesundheitsftirderung fur

chronisch Kranke und Behinderte auf der Grundlage folgender ergiinzender
Strategien:

- Schaffung des BewuBtseins fur das Vorhandensein alternativer Formen der

Gesundheitsfi rderung im engsten Lebensbereich der Betroffenen;
- Errichtung zugiinglicher und wirksamer Informationsnetze unter Nutzung

der modernen Massenkommunikationstechniken und Bereitstellung der
vorhandenen Materialien;

- Ausbau der M8glichkeiten der gemeindenahen Einrichtungen bei der

Unterstiitzung von Familien und SHG in der Gesundheitsfdrderung.

4 Bei der Entwicklung pers8nlicher Fertigkeiten mussen den Familienund den

Mitgliedern von SHG leicht zugangliche und effiziente Techniken fiir das
Erlernen und die Anwendung von Methoden und Fertigkeiten der Gesundheits-

f6rderung angeboten werden, und zwar a) gemiiB ihren Beditrfnissen und

Vorstellungenundb)unterBerticksichtigungdersichwandelndenwissenschaft-
lichen Erkenntnisse iiber die Behandlung und Versorgung von Menschen mit

spezifischen chronischen Krankheiten. Dieser Ansatz zur Entwicklung per-
s8nlicher Fertigkeiten muB ganzheitlich gesehen werden und die mit verschie-

denenKrankheitszustiindenverbundenenspezifischenProblemewiderspiegeln.
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5 Bei den zur Gesundheitsfdrderung beitragenden Umweltvertinderungen ist es

nachwievorerforderlich, Behinderte, ihre Familien und Unterstutzungssysteme
in die iibrige Gesellschaft zu integrieren, indem ihnen bei der Schaffung einer

gesunden Umwelt fiir sich selbst und ihren Lebensbereich Unterstutzung
gewahrt wird. Eine Veriinderung der gesellschaftlichen Einstellungen zu

chronisch Kranken und ihren Familien ist ein vorrangiges Tiitigkeitsfeld. Jede

Strategie zur Schaffung getrennter Lebensbereiche, durch die die chronisch
Kranken isoliert werden warden (wie die Errichtung besonderer Hauser) wiirde
den grundlegenden Zielsetzungen der Gesundheitsfi rderung als gemeinsames
soziales Ziel zuwiderlaufen.

8.3 Arbeitsplatz und Allgemeinheit

Ein chronisch Kranker, der nach einerPhase der medizinischen Behandlung wieder
seineArbeit aufnimmt oder versucht, eine Stelle zu bekommen, sieht sich schwie-

rigenProblemen gegenuber. Deshalb haben die chronisch Kranken, ihre Familien,
ihre Arbeitgeber, die Allgemeinheit und die politischen Entscheidungstriiger
Schritte einzuleiten, um die Voraussetzungen fiir ein menschenwiirdiges, produk-
tives Leben zu schaffen.

Besch20igung - Im allgemeinen unterscheidet sich dieLage chronisch Kranker,
die vor Aufnahme der iirztlichen Behandlung berufstatig waren, betrachtlich von

der Situation derArbeirslosen. In einer Gesellschaft, die dieArbeit hoch bewertet,
ist einArbeitsplatz nicht nur eine wesentliche wirtschaftliche Ressource, sondern

bestimmt auch den sozialen Status und formt das Selbstbild des Betreffenden.
Deshalb muB die Wiederaufnahme derArbeit friiherer Berufstiitiger gef6rdert und
miissen den Arbeitslosen Stellen angeboten werden. Nur so kann der Teufelskreis
der Arbeitslosigkeit und der fortbestehenden ErwerbsunBhigkeit durchbrochen
werden.

Geeignete SteHen - Insbesondere in Landern mit hohen Arbeitslosenziffern und

indentraditionellerenWirtschaftszweigenbestehtzumeisteinMangelan geeigne-
ten Stellen fur chronisch Kranke. Fur spezifische Kategorien von Behinderten
mussen geeignete Arbeitspliitze geschaffen werden. darunter auch M8glichkeiten
fiir eine Teilzeitbeschaftigung. Ohne die Entschlossenheit, auf die Einhaltung der

Bestimmungen zu achten, reichen Gesetze oderVerordnungen uber Chancengleich-
heit nicht aus.

1;14'r foU 1,·,04.„;A-" 9 r,427.. 3-.6.2.-,4..:- .'..1,)..'..,i,*66:i.1:biliwi i,  ),ilicit,
sollten chronisch Kranke dariiber mitbestimmen konnen, ob und unter welchen

Bedingungen sie ihre Arbeit wiederaufnehmen k6nnen. Hier muB die Rolle der

Arzteschaft, des Systems der sozialen Sicherheit und anderer Beteiligter klarer

herausgearbeitet werden. Ad hoc-Entscheidungen iiber den Beschaftigungsstatus
chronisch Kranker sind kein Ersatz fiir eine Beschiiftigungspolitik.

Ungelernte Arbeiter - In Liindern mit hoher Arbeitslosigkeit verdienen die

ungelernten oder schlecht ausgebildetenArbeimehmer besondereAufmerksamkeit.

Aufgrund der demographischen Verhtiltnisse dikfte diese Bev8lkerungsgruppe
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schneller anwachsen als andere gesellschaftliche Gruppen, so daB sich die
Gesundheitslucke zwischen den Gruppen mit niedrigem Einkommen und den
Gutverdienenden weiter vergr Bert. Obwohl dieses Problem nur sehr schwer zu

16sen ist, mussen 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, muB das Bild der Krankheiten

und der chronisch Kranken selbst in denAugen der Gesellschaft geiindert werden.

Dies ist ein (iberaus schwieriger ProzeB, der Bemiihungen in vielen Teilbereichen

erfordert, die sich vor allem auf die Vermittlung geigneter Informationen, die

F6rderung von Selbsthilfegruppen und die Herstellung von Verbindungen mit

Unternehmen und gemeindenahen Einrichtungen konzentrieren.

Unterstutzung des chronisch Kranken - Neben der arztlichen Versorgung
brauchen der chronisch Kranke und seine Familie Unterstutzung bei der

Bewiiltigung der sozialen Folgen derKrankheit, inbesondere aufgrund des Verlusts
des sozialen Status und der Stigmatisierung. Es sollten pers6nliche Hilfestellung,
Beratung, Schulungskurse und die Teilnahme an Selbsthilfegruppen angeboten
werden, um chronisch Kranken wieder Zuversicht einzufl68en.

Die Rolle der betriebsiirztlichen Dienste - In groBen Unternehmen oder Insti-
tutionen kann der betriebsiirztliche Dienst die Wiedereingliederung des chronisch
Kranken fi rdern und ihm dabei helfen, ein produktives und befriedigendes Ar-

beitsleben zu fuhren. Diesen Diensten gehDren gewOhnlich Arzte, Krankenschwe-

sternund Sozialarbeiteran.AndereFachleuteund, wassehrwichtigist, Laiensollten
ebenfalls einbezogen werden. Selbsthilfegruppen und andere, von Fachleuten

geleitete Gruppen k8nnen eine nutzliche Rolle spielen (z.B. beim Volkswagen-
Modell). Mehrere Unternehmen k6nnen sich unter Umstiinden bei der Errichtung
eines solchen Dienstes zusammenschlieBen. Auch die gemeindenahen Ge-

sundheitseinrichtungen kannen fur diesen Zweck genutzt werden.

Gesundheitsfurderung im Unternehmen - Neben den betriebstirztlichen Diensten
solltendie UnternehmenbesondereGesundheitsftirderungsgruppeneinrichten, um

zum einen die beruiliche Rehabilitation chronisch Kranker und zum anderen die

allgemeine Gesundheitsf6rderung am Arbeitsplatz zu untersttitzen. DieErfahrung
zeigt, daB ein AusschuB, in dem die Unternehmensleitung, die Gewerkschaften
und Bezugspersonen vertreten sind, Gesundheitsprobleme (z.B. Alkoholismus)
erfolgreich angehen kann. Fik den Aufbau einer solchen Infrastruktur ben6tigen
dieUnternehmendenRatvonFachleutenundUnterstiltzungdurchdieAllgemein-
heit und die Regierung.

Die Rolle der Allgemeinheit - Bemuhungen um die Gesundheitsfdrderung im

gemeindenahen Bereich sind eine unverzichtbare Voraussetzung fiir den Erfolg
der Gesundheitsfdrderungsaktivitaten am Arbeitsplatz. So ki nnte die Allgemein-
heit z.B. Unternehmen dabei unterstiitzen, integrierte Gesundheitsf8rderungspro-
gramme fiir chronisch kranke wie fiir gesunde Mitarbeiter aufzubauen. Dabei sollte
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der Beitrag Beachtung finden, den dieAllgemeinheit zu den Selbsthilferessourcen,
zur Hilfe durch Fachleute, zur finanziellen Unterstutzung usw. leisten kann.

Modelle derlinanziellen Unterstiitzung - Es sindVorschriften und Mechanisrnen

furdieFinanzierungderGesundheitsfdrderungamArbeitsplatzerforderlich. Dabei
sollten alle an der Kostenteilung beteiligten Gruppen einbezogen werden. Es
werden Kostenschatzungen fiir ein umfassendes System der GesundheitsfDrderung,
dermedizinischenVersorgungundderRehabilitationben8tigt.Werdendiesozialen
Kosten chronischer Erkrankungen und Behinderungen beriicksichtigt, so ditrfte
ein solches Modell kostengiinstig sein.

Gesundheitspolitik - Die Durchfuhrung setzt eine in sich geschlossene
Gesundheitspolitik voraus, die auf Gesundheitsforderung und medizinische

Versorgung ausgerichtet ist. Dariiber hinaus ist eine geeignete Sozialpolitik
einschlieBlich entsprechender Gesetze und Vorschriften erforderlich, um zur

Schaffung von Arbeitsplatzen fur chronisch Kranke und Behinderte beizutragen.

Vorrangige Tkitigkeitsfelder

1 Die Arbeit ist fur den chronisch Kranken, der die M6glichkeit zur

Erwerbstiitigkeit erhalten sollte, von gr8Bter Bedeutung.

2 Wegen der zunehmenden Zahl chronisch Kranker besteht ein dringender Bedarf
an der Entwicklung spezieller Programme fiir die weniger gut ausgebildeten
und einkommensschwiicheren Bevulkerungsschichten.

3 In die neuen Formen der Finanzierung der gesundheitlichen Unterstiitzung
chronisch Kranker und der Gesundheitsf6rderung im allgemeinen sollten
mehrere Seiten einbezogen werden, z.B. die Arbeitgeber sowie die

Krankenversicherung, die Gemeinde und die Gewerkschaften.

4 DiestaatlicheGesundheitspolitikundeinegeeigneteSozialpolitikinVerbindung
mit angemessenen Gesundheitsgesetzen und -verordnungen sollten zur

Einfithrung von Programmen und MaBnahmen beitragen, die Rehabilitation
und Gesundheitsf8rderung miteinander verbinden.

5 Unternehmen brauchen Ansporn und Unterstiitzung, um Gesundheitsf6rde-

rungsprogramme am Arbeitsplatz zu erwiigen und zu ubernehmen, durch die
di-H+lf-.,-* licffin 11.1,1.wj... fl .11. .lubid-1/u.,1,£u,i,„£6**wi *i,Jwl.

6 Derartige Programme sollten Mi glichkeiten der Beratung, derAufklarung und

der Schulung auf den Gebieten der Selbsthilfe und der gegenseitigen
Unterstiitzung sowie der Beurteilung derAuswirkung vonArbeitsbedingungen
auf die Gesundheit umfassen.

7 Im Idealfall sollten Gesundheitsfi rderungsprogramme am Arbeitsplatz
integrierte Bestandteile der gemeindenahen Gesundheitsfdrderungsprogramme
seil.
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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 derAusbau gemeindenaherAktionen sind
fur den Umgang mit chronischen Krankheiten genauso entscheidend.

Die Neuausrichtung der arztlichen Versorgung zieht eine kritische Bewertung des
sozialen und natiklichen 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 fur den Patienten auf einen
"normaleren" tiiglichen Rahmen zuritckzuftihren, wobei der"Steine und Mi rtel"-

Ansatz, d.h. diereinphysisch-materielleBetrachtungsweiseinderinstitutionalisier-
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" fur die chronisch Kranken werden - eine Welt, in der sie sich
wohler fiihlen k6nnten, als in der Umgebung, in die sie zurtick mussen.

Gemeindenahe MaBnahmenstelleneinenentscheidendenSchlusselzueinemneuen

Konzept der Gesundheitsdienste dar, das den Inhalt der Ottawa-Charta

widerspiegelt. Obwohl die gemeindenahe Orientierung derVersorgung 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 Krankerin den Vordergrund stellt. Kontrolle
iiberden Patienten unddas Personal sind die KennzeichenderartigerInstitutionen.
Fur humanistische Medizin sind sie nicht eingerichtet.

DieFragederVersorgungsintensitiitundderspezifischenMerkmalederKrankheit
bedarf eingehender Prufung. EinigechronischeProbleme, wiez.B. Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, konnen zumindest in einigen Krankheitsphasen eine recht starre

Struktur erforderlich machen. Dort sollte Nachdruck auf Kontinuitlit und die

VerknupfungzwischendenverschiedenenVersorgungsgradenund-formengelegt
werden.

Der Aufbau neuer Versorgungseinrichtungen, z.B. des Gesundheitszentrums mit

seiner geographischen Zustandigkeit fiirdie Gesundheit derAllgemeinheit, ist ein
lohnendes Untersuchungsgebiet. Derartige neue Strukturen wurden jedoch eine

veranderteGrundeinstellungderBeschaftigtendes Gesundheitswesens erforderlich
machen. Es wiire ein System ni tig, das den in der Primarversorgung Beschiiftigten
Anerkennung und Ansehen verschafft und von einem gesundheitsf8rderlichen
Geiste getragen ist.

Vorrangige TatigkeitsfekIer

1 Das Konzept des Systems der medizinischen Versorgung muB zu einem

breiteren Konzept eines Gesundheitsversorgungssy tems ausgeweitet werden.

Dies kann durch Betonung folgender Bereiche geschehen:
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- der internen - naturlichen 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 Mdrtel" sind, sondern

in erster Linie von Menschen getragen werden.

2 Im Gesundheitswesen ist der Gruppenversorgung und der Allgemeinheit
grdBere Beachtung zu schenken; die Gesundheitsf6rderung hat die Aufgabe,
gr8Bere Zusammenhlinge einflieBen zu lassen.

3 Belohnungen fur die eigene Selbstachtung sollten die Erbringer von Gesund-

heitsleistungenunddieSystemeerhalten, indenengesundheitsfdrderlicheIdeale
zum Ausdruck kommen, z.B. die Teamarbeit in der primaren Gesundheits-

versorgung und das Konzept der Gesundheitszentren.

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

Wi:hrend der Plenartagungen und Arbeitsgruppensitzungen sowie bei den
Diskussionen auf dem Basar tauchte das alles entscheidende Problem ausreichend

geschulten Personals, das in der Gesundheitsfbrderung neue Akzente zu setzen

vermag, immer wieder auf.

Es wurden viele Fragen gestellt: welche Kenntnisse und Fertigkeiten mussen

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 berucksichtigt werden? Welche Fachgebiete sollten erfaBt und welche
Teilnehmerzahlen angestrebt werden?

Die Frage des Schulungsbedarfs tauchte fiir alle drei Gruppen chronischer Krank-

heitenauf,dieaufderTagesordnungdes Symposiumsstanden. EinderartigerBedarf
bestehtaufzweiEbenen: a) ausreichendes Wissen iiber diejiingstenwissenschaft-
lichen Erkenntnisse uber Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und chronische
Schmerzen und b) Verstandnis fik das Konzept der Gesundheitsf6rderung und seine

Folgewirkungen auf dem Gebiet der chronischen Krankheiten.

Ein sinnvoller Gesundheitsfbrderungsansatz setzt mehr als bloBe Fertigkeiten
voraus:

- ererfordert einen Einblickin die Prozesse, die chronischkranke Menschen mit

jeweils verschiedener Geschwindigkeit auf ganz individuelle Weise durch-
laufen;

- er erfordert Wissen uber Mbglichkeiten, Menschen bei der Erschlie£ung ihres
inneren Erlebens (ki;rperliche Erfahrungen, Geftihle, Einsichten, Bilder,
Intuition usw.) zu helfen;
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- er erfordert Kenntnisse uber M6glichkeiten, Menschen bei der Nutzung ihrer
inneren Ressourcen zu helfen;

- ererfordert die Fahigkeit, zwischen"Gesundung" und"Heilung" und den dabei

jeweils einzusetzenden Kenntnissen, FertigkeitenundpersOnlichenRessourcen
zu unterscheiden;

- ererfordertdieFiihigkeit,MenschenbeiderVerbesserungihrerKommunikation
mit Verwandten, Freunden, Vertretern der Gesundheitsberufe usw. zu helfen;

- er erfordert einen Einblick in die fur die Eigenstandigkeit des Menschen
kennzeichnende Interdependenz: seine innere Freiheit muB geachtet werden,
ohne zu vergessen, daB er zu einer Familie, einer bestimmten Gemeinschaft
und der Gesellschaft gehdrt;

- und vor allem anderen verlangt er Mitgefuhl.1

Sollen die MaBnahmen wirksam sein, so ist dem Patienten sorgfiiltig zuzuht ren,
um zu ermitteln, aus welchen Quellen sich sein Bedrohungsgefuhl, die von ihm

erlittenen Sch digungen und die von ihm empfundene Not speisen. DieserAspekt
- groBe Anteilnahme und BewuBtsein fiir das Gefuhlsleben 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 spezifischenAnfor-
derungen an Studien und Forschungsarbeiten auf dem Gebiet der chronischen

Schmerzzustande, der Krebserkrankungen und des Myokardinfarkts erertert.

Einige der diesen drei Gruppen von Erkrankungen gemeinsamen Forschungsan-
forderungen werden im folgenden zusammengefaBt:

In der Forschung ist ein breiterer Horizont erforderlich. Die Teilnehmer sprachen
sichfurdieUntersditzungderinterdisziplinarenErforschungdesWertsverschiede-
nerAnsiitze, auch der biomedizinischen und der ganzheitlichen Methoden, ftir die

Gesundheitsfilrderung aus. Die Erfahrungen des Lebens mit chronischen Krank-

heitensindjedochnurunbefriedigenddokumentiert, unddieForschungstehtimmer
noch vor derAufgabe, die gemeinsamen Probleme, Erfordernisse und Priiferenzen
der mit chronischen Krankheiten lebenden Menschen zu ermitteln. Dieses Wissen
muB als Handlungsgrundlage dienen.

Ebenso fehlt es an systematischen Beschreibungen derzeitiger Behandlungsalter-
nativen. So wiire es z.B. hilfreich, eine Bestandsaufnahme der intensiven Ge-

sundheitsfordeningsprogramme fur Krebspatienten in verschiedenen Liindern
vorzunehmenunddurcheine UntersuchungderTherapieergebnisseinphysischer,
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 uber Gesundheitsfarderung und chronische

Krankheiten, BZgA, KOln.
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Insgesamt gesehen scheinen die Forschungen uber die Problembew ltigung und

die Erfahrung des Lebens mit einer chronischen Krankheit aus der Sicht des
Patienten und seiner Angehilrigen unterentwickelt zu sein.

8.7 Maximierung des Gesundheitspotentials: der "gesunde Kranke"

Der Begriff des "gesunden Kranken" ist ein Ergebnis des Gesundheitsfbrderungs-
konzepts, das sich auf die Entwicklung des in jedem einzelnen in jeder Lebens-

phase vorhandenen Gesundheitspotentials konzentriert. 1

Wer sind diese gesunden Kranken? Jeder, der alle arztlichen und therapeutischen
Ratschlage entgegennimmt, ohne zu fragen? Jeder, der die Gesundheit zu seinem

einzigenLebenszielmacht?Jeder, derriskanten SituationensorgsamausdemWege
geht?EssiehtganzimGegenteilehersoaus,alsseidasHauptmerkmaldesgesunden
Kranken die Suche nach neuen Qualitiiten der individuellen Gesundheit, unab-

hiingig von dem spezifischen Krankheitsbild. Diese Suche ist auf die Schulung
der k6rperlichen Wahrnehmung, der Entspannung sowie auf neue kinetische

M6glichkeiten, Umstellungen der Ernatrung und psychotherapeutische Hilfen

ausgerichtet, die zu einem neuen Verstiindnis des Einzelerlebens und des sozio-

6kologischen Umfelds fithren. Der Betreffende bewegt sich von der "Hinnahme-
bereitschaft" und der"Hinnahmefahigkeit" im Hinblick aufeine bestimmte Krank-
heit zur "Ver inderungsbereitschaft" und zur Stufe der "Veranderungsfahigkeit",
die zu einem neuen Selbstbild und neuen Formen der Selbstverwirklichung fiihrt.

Wer sich erfolgreich an chronische Krankheiten anpassen will, mu8 eine Lebens-

einstellung finden, die Hoffnung bestarkt, Furcht abbaut und eine Lebensqualitat
erhalt, die den durch die Krankheit gezogenen Grenzen Rechnung triigt (und diese
vielleicht iibersteigt, jedoch nicht durch sie bestimmt wird).

Es ist allerdings einzurtiumen, daB der Grad, bis zu dem ein Patient zu einem

"gesunden Kranken" werden kann, unbestreitbar durch seine soziookonomische
Situation und das Ma8 an sozialer und politischer Unterstatzung beeinfluBt wird,
das die "Gesunden" als Gesellschaft diesem Menschen zukommen lassen. Hier

erlangen die funf Schlusselbestandteile der Gesundheitsfdrderung ihre volle

Bedeutung. Wie weit ein Mensch mit, trotz oder wegen einer chronischen Krank-
heit eine neue Gesundheitsqualitlit zu entwickeln vermag, wird durch MaBnahmen

aufallenfunfEbenenderGesundheitsfOrderungbestimmt:Aufbaueinergesunden
staatlichen Politik, Schaffung eines Unterstutzung gewiihrenden Umfeldes, Stiir-

kung gemeindenaher Aktionen, Entwicklung der pers6nlichen Fertigkeiten und
--

AI.Quu„„ i.,Eul/6 ULS Uebcul,-nkl/Ul.1.tr.

Der Heilungsproze8 setzt die Entwicklung neuer Beziehungen auf einer Vielzahl
von Ebenen voraus. Auf jeder Ebene er6ffnet die Gesundheitsf derung den

chronisch Kranken neue gesundheitliche M6glichkeiten und hilft ihnen dabei, ihr

Gesundheitspotential zu erschlieBen und zu "gesunden Kranken" zu werden.

11  /mi,Heknut(1987).GesundeKranke: Soziater Zynismus oder neue Perspektivenfardas Leben
mit einer chronischen Krankhei,7 Hintergrundpapier  ir das Internationale Symposium uber

Gesundheitsforderung und chronische Krankheiten, BZgA, Kdln.
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9

Empfehlungen
Aus den Folgewirkungen der auf dem Symposium er6rterten Tatsachen und
Tendenzen einschlieBlich der Empfehlungen der Arbeitsgruppen ftir die Planung
und Durchfiihrung der Gesundheitsforderung ergaben sich in jedem der ftinf

Bereiche der Gesundheitsftlrderung spezifische Zielsetzungen:

e Erstens sollten sinnvoHe politische Ma nahmen erarbeitet werden, um:

- eine gerechtere Verteilung der finanziellen, technischen und sonstigen
gesellschaftlichenRessourcenzwischendenFachkraftenund denchronisch
Kranken sowie ihren Familien zu gewiihrleisten;

- fargeeignete Gesetze und Verordnungen im Gesundheitswesen emzutreten,
die Programme und MaBnahmen, die die Rehabilitation und Gesundheits-

fdrderung am Arbeitsplatz einbeziehen, fdrdern;
- gesetzgeberische Ma13nahmen in bezug auf das Recht der Patienten auf

Information, Einwilligung, Zugang zu Unterlagen und psychosozialer
Betreuung zu fdrdern;

- finanzielle Unterstutzung fur komplementare Therapien (u.a. Deckung von

Gesundheitsf8rderungsmaBnahmen durch Versicherungen) und fiir die

Entwicklung von Selbstbetreuungs- und Selbsthilfe-Ansiltzen zu gewiihren.

e Zweitens sollte ein unterstzitzendes Umfeld geschaffen werden, um

- in der Gesellschaft eine Anderung des Verhaltens gegenuber chronisch
Kranken herbeizuftihren 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 bemuhen, u.a. durch spezielle Programme fur weniger
qualifizierte Arbeimehmer;

- die Unternehmer dahingehend zu ermutigen und zu unterstutzen, daB sie

fiir chronisch Kranke Gesundheitsforderungsprogramme am Arbeitsplatz
vorsehen;

- die Betreuenden (Fachkrafte und Laien) besser durch Programme zu unter-

stlitzen, in denen der Akzent auf der Fortbildung wie auch auf den emotio-
nalen Bediirfnissen liegt (Gesundheitsf6rderung in bezug auf chronische
Krankheiten schlieBt sowohl die Patienten als auch ihre Betreuer ein).
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e Drittens sollten Aktionen im Gemeinderahmen gestarkt werden, um:

- die Bev6lkerung uber alternative Formen einergemeindenahen Gesundheits-

fdrderung zu informieren, z.T. durch den Aufbau zuganglicher, effizienter

Informationsnetze, um den Patienten zu helfen, die Behandlungseinrich-
tungen zu finden, die sie ben6tigen;

- die gegenseitige Hilfe von Patient zu Patient und Selbsthilfeinitiativen unter

Nutzung der Erfahrungen bestehender Gruppen zu fdrdern (z.B. der duale

Ansatz,beidemFachkriifteundehemaligePatienteneinTeambilden),ferner
um Unternehmen zur Schaffung von"Herzpatientengruppen" und zur Unter-

stiitzung anderer Art fiir chronisch Kranke zu ermutigen;

- die Kapazitiit der Gemeindedienste auszuweiten, Familien und Selbsthilfe-

gruppen bei der Gesundheitsf6rderung zu helfen und speziell M6glichkeiten
zur Verringerung der seelischen und k rperlichen Belastung der Familie
als wichtigstem Betreuer 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 Munchen mit seinem Freizeitprogramm und den
kreativen und gesundheitsfardemden Aktivitaten fur Gesunde wie fur

chronisch Kranke).

e Viertens sollten die persijnlichen Fertigkeiten entwickelt werden, um:

- Patienten, Familien, Selbsthilfegruppen und anderen Gemeindegruppen
wirksame Technologien zum Erlernen und Anwenden von Fertigkeiten und

Methoden der Gesundheitsf6rderung anzubieten, nach MaBgabe der

Bediirfnisse und Priiferenzen von chronisch Kranken, des sich wandelnden
wissenschaftlichen Erkenntnisstands iiber die Behandlung und Betreuung
von Personen mit spezifischen chronischen Krankheiten sowie der
kulturellen Unterschiede und Bedurfnisse;

- sicherzustellen, daB derAnsatz zurEntwicklung derFahigkeiten ganzheitlich
ift 13'nheidiemitden„fr,nhinA-i,on -6-An;,-4--Fr--'.·A*:'.-- -·L-·- 1-

spezifischen Probleme zu beriicksichtigen sind;

- sicherzustellen, daB Schlusselpersonen im sozialen Umfeld des Patienten

in die erzieherischen Bemuhungen um Befiihigung zur Krankheits-

bewiiltigung und zur Kommunikation einbezogen werden;

- Erziehungsmethoden anzuwenden, die eine aktive Teilnahme ftlrdern und

die Motivation zur Eigeninitiative sowie das BewuBtsein des eigenen
Potentials fiir eine bessere Lebensqualitat stiirken.
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e Funitens sollten die Gesundheitsdienste neu orientiert werden, um:

- in Fachkreisen die Unterstutzung flir die Allgemeinheit durch Initiierung
von Selbsthilfe und Selbstbetreuungsaktivitaten, Vermittlung von Fach-

wissen undFahigkcitengemaB den Bediirfnissen sowie durch die Schaffung
geeigneter, ohne weiteres zugiinglicher professioneller Betreuungssysteme
fur Familien und Selbsthilfegruppen zu versttirken;

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

- zur Erleichterung der Rehabilitation undWiedereingliederungdesPatienten
in die Gesellschaft eine stiirkere Beteiligung der Gemeinde und der Arbeit-

geber an der Gesundheitsversorgung zu f6rdern;

- neue Ansiitze zu untersuchen, wie etwa Gesundheitszentren mit einer
bestimmten geographischen Zusttindigkeit, familienorientierte Gruppen-
therapie in den Gesundheitszentren sowie ambulante Betreuung, die so

strukturiert ist, daB eine Hospitalisierung in vielen Fallen uberflussig wird;

- zur Schaffung eines stutzenden Umfelds und zur Starkung gemeindenaher
Aktivititen hinsichtlich der F derung der Gesundheit von chronisch

Kranken beizutragen.

Dariiber hinaus betonten die Teilnehmer die Notwendigkeit internationaler
MaBnahmen und drangen aufkonzertierte Bemiihungen unter Beratung und/oder
mit Unterstutzung des WGO-Regionalburos fit Europa auf folgenden Gebieten:

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

b) Schaffungeines ZentrumsfiirganzheitlicheMedizin, eineArt"Denkbank",
in dem Studien durchgefiihrt und angeregt werden k6nnten;

c) Erarbeitung eines Lehrgangs fiir Arzte, Krankenschwestern und andere

Vertreter der Heilberufe uber die mit chronischen Krankheitsbildern

zusammenhiingenden psychosozialen Prozesse durch eine Gruppe er-

fahrener Psychologen, Psychotherapeuten und ehemaliger Patienten;

d) Ausweitung des Krebsprogramms in den europ ischen Liindern zur

Einbeziehung der psychosozialen Aspekte;

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

DamitsetztendieTeilnehmereineReihewichtigerFragen, denennunnachzugehen
sein wird, auf die Tagesordnung kiinftiger Aktionen.
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10.

SchluBfolgerung

Das Symposium fand in einem Kontext statt, der von zunehmendem klinischen
und wissenschaftlichen BewuBtsein filr den Wert eines Ansatzes zur Gesundheits-

fdrderung in bezug auf chronische Krankheiten gepriigt war. Die folgenden Aus-

zuge aus der Erkliirung, die von den Teilnehmern in der abschlie£en(len Sitzung
verabschiedet wurde, bringen dies deutlich zum Ausdruck:

"Gesundheitsf6rderung, wie sie in der Ottawa-Charta formuliert ist, bietet die

Maglichkeit zu einem neuen gesundheitsorientierten Handeln auf breiter Basis.
In bezug auf chronische Krankheiten richtet sie sich gegen die Stigmatisierung
und die soziale Benachteiligung der Betroffenen...

Das Internationale Symposium in Bad Honnef war ein ermutigender erster Schritt
in Richtung auf eine interdiszipliniire Zusammenarbeit. Fachleute und chronisch
Kranke engagierten sich dafilr, ein gegenseitiges Verstiindnis und gemeinsam ab-

gestimmte MaBnahmen zurFDrderung der Gesundheit chronisch Kranker und ihrer

Betreuungsnetze zu entwickeln...

Das Symposium lieferte den Beweis dafiir, daB eine groBe Zahl von Erfahrungen,
eineWissensbasissowiegemeinsamabgestimmteStrategienbereitszurVerfiigung
stehen. Die Lehren aus der praktischenAnwendung gegenwitrtiger Methoden der

Gesundheitsf6rderungmussendenchronischKranken, denbetroffenenFachleuten
und der AIlgemeinheit zur Verfugung gestellt werden...

Sowohl fiir die chronisch Kranken als auch fiir ihre Betreuer ist die Gesundheits-

f8rderung ein ProzeB der Befiihigung und der Auspriigung des Potentials zur

Heilung und zur Gesundheit. Aufdiesem Wege bietet sie neue Strategien und Mat3-
nahmen zur Stlirkung der Hoffnung bei den Kranken, zum Abbau ihrer Angste
und zur Erm6glichung eines sinnvollen Lebens."

So endete die Tagung in Bad Honnef denn auch mit einer Botgrhaft der Hoffnzing
1n schlichter 1.ormulierurig lautete sie:

Ja, Menschen, die einen Herzinfarkt erlitten haben, k6nnen wieder voll in
das normale Leben eingegliedert werden.

Ja, viele Menschen mit Krebs tragendie Mdglichkeitinsich, zu"gesunden"
Krebspatienten zu werden.

Ja, Menschen k8nnen Schmerzen haben, ohne zu leiden und k6nnen ein

erfulltes Leben fihren.
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Durch Herausstellung des Potentials eines jeden Individuums zur lebenslangen
Entwicklung undEntfaltung eriiffnet die Gesundheitsfdrderung neue Perspektiven,
mit einer chronischen Krankheit als "gesunder" kranker Mensch zu leben. Auch

ftir die Gesundheitsversorger erdffnete das Symposium neue Perspektiven, indem

es deutlich die wichtige Rolle aufzeigte, die diese in folgender Hinsicht haben:

- bei der Befiihigung von Menschen, mit chronischen Krankheiten effektiv

umzugehen;
- bei derVermittlung zwischen diesen Menschenund allen betroffenen Sektoren

der Gesellschaft (den Regierungen, der Industrie, den freiwilligen Hilfs-

organisationen und den Medien, um nur einige zu nennen) und
- beim Eintreten fur wirksame gesundheitspolitische und soziale Ma.Bnahmen

zur Verbesserung der Lebensqualitat chronisch Kranker und derer, die sie
betreuen.

"Politische Entscheidungstriiger und auf dem Gebiet der Gesundheitsf8rderung
tatige Fachleute mussen gemeinsam mit chronisch Kranken weitere Strategien
entwickelnunddiefiirdieUmsetzungdieserStrategienindiePraxiserforderlichen
Mittelbereitstellen." DieswarderSchluBappelldesBadHonneferInternationalen
Symposiums uber Gesundheitsforderung bei chronischen Krankheiten, das im

Rahmen der planvollen Bemuhungen des WGO-Regionalbitos fik Europa und

seiner Mitgliedsliinder im Hinblick auf die Entwicklung wirksamer Strategien zur

Gesundheitsfdrderung auf der Grundlage der Anteilnahme, der Ganzheitlichkeit
und der Okologie ein besonderes Ereignis darstellt.

"Gesundheit", so hei8t es in der Ottawa-Charta, "wird von den Menschen in ihrem

alltaglichen Lebenszusammenhang geschaffen und gelebt: dort, wo sie lernen,
arbeiten, spielen und lieben". Dies ist Air Menschen mit einer chronischen

Erkrankung nicht weniger wahr. Hier stellt sich die Herausforderung, ihren

Bediirfnissen gerecht zu werden und ihre Fahigkeit zu verbessem,ihrGesundheits-

potential voll auszusch6pfen.

Der Bericht wurde von Annette Kaplun, der Berichterstatterin des Symposiums,
erstelit. Eine Veraffentlichung alter Symposiums-Beitrage in Form eines Readers
ist in Vorbereitung.
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ANHANG

Der Basar - ein Brennpunkt des

Erfahrungsaustauschs

Ein besonderes Merkmal des Internationalen Symposiums uber Gesundheits-

fdrderung 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 uber Themen wie: Was ist Schmerz; Bewiiltigung des Schocks der

Krebsdiagnose; Bewiiltigung der Krebskrankheit; der Krankheitsverlaufeines

Rheumapatienten; langfristige Nachsorge bei Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen und St8rungen des Autoimmunsystems und das Aktivitittenan-

gebot des Munchner Gesundheitsparks zurWiederherstellung undAufrechter-

haltung der k6rperlichen Gesundheit, zum Aufbau sozialer Beziehungen und

zur Erlangung eines breiten Gesundheitsverstiindnisses.

1 Einige der Projekte beschdjtigten sich mit der Schalhing eines

Unterstutzung bietenden Umfelds, wie zum Beispiet:

Wiederaufnahme der Arbeit nach einer Krebserkrankung - Diese wichtige
Bestimmungsgr Be der Lebensqualitiit stellt einen vernachliissigten Problembe-
reich dar. Ergebnisse einerPilotstudie desWeser-Ems-Tumorzentrums (Bundesre-
put)lik Deutschland) und eines Rehabilitationsprogramms in Besangon (Frank-
reich).

2 Andere Projekte konzentrierten sich auf die Starkung der

gemeindenahenAktivitaten:

44Tilie lieart" Dio- Trnp ,449+711 eeerl-*r  hAM Br-YA+rn  nA 9--
U e 1*

Partnern die Maglichkeit zusammenzutreffen und ihre ZweifeI, Angste, Erfolge
und ihre Genesung zu teilen und gemeinsam zu erleben. Die Mitglieder gewinnen
neue Zuversicht, ftihlen sich weniger isoliert und k6nnen sich der Zukunft in

positiverem Geiste stellen (Chesterfield, GroBbritannien).

DasAltonaer Herzmodell - Dies ist eine der sehr wenigen Selbsthilfegruppen,
die eigens fur 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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SelbsthilfegruppenfiirElternkrebskrankerKinder - Mitglieder einer Eltern-

Selbsthilfe-Initiative berichten uberihre Erfahrungen (Hamburg, Bundesrepublik
Deutschland).

Krebskranken-Selbsthilfe im liindlichen Raum - Ein Beratungszentrurn
fdrdert Krebsselbsthilfegruppen fitr Patienten und ihre Familien in Landgebieten
mit unzultinglicher Nachsorge (Norden der Bundesrepublik Deutschland).

Laienhilfe in Krebsfiillen - DieDeutscheILCO: Patientenbesuche in Kranken-
hiiusern, gegenseitige Hilfe und Beratung, Zusammenarbeit mit Arzten und
Krankenschwestern (Koln, Bundesrepublik Deutschland).

3 Viele BeitrageaufdenverschiedenenStandenbetrafendie Entwicklung
pers#nlicher Fertigkeiten:

BewuBtsein,Ausdruck und Kunsterlebnis - Die Kunsttherapie und verwandte

Methoden stellen nutzliche Werkzeuge der Selbsterkundung dar. Sie erlauben ein

tieferes Verstiindnis der Symptomatik und f6rdern den IntegrationsprozeB. Die

Ausstellung umfaBte Gemiilde (iberTiefenatmung (Rebirthing), Symptomgemalde
undTonmodelle (Fallstudien) sowie Masken: das Verborgene nach auBen gekehrt.
Die Vorfuhrungen ermbglichten es den Teilnehmern, zwei Ansiitze zur

Selbstentdekkung anzuwenden: die Erkundung mit Ton und die Herstellung von

Tonmodellen (Hamburg, Bundesrepublik Deutschland).

Gynakologische Krebserkrankungen: die Lebensqualitiit der Uberleben·
den - Bedeutet Uberleben, daB die emotionalen Probleme verschwinden?

Inwieweitk6nntederphysischeVerlustderweiblichenK6rperfunktionendasLeben
der Uberlebenden beeinflussen? Andern sich die Partnerbeziehungen und das

Sexualverhalten? Erfahrungsberichte eines Psychotherapeuten (Leiden, Nieder-

lan(le).

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 daB der Schmerzpatient das System selektiv

nutzen kann (Hamburg, Bundesrepublik Deutschland).

Hilfe fur Migriinepatienten durch ein psychophysiologisches Therapie-
programm - Ein multidimensionaler Ansatz zur Unterbrechung der bedingten
Struktur des Migriineschmerzes auf verschiedenen Ebenen. Die Fahigkeit des

Patienten zur Selbstbehandlung wird durch drei Therapieelemente gef6rdert:
StreBbewiiltigung, Entspannung und Vasokonstriktionstraining (Bochum,
Bundesrepublik Deutschland).

Befiihigung von Patienten mit chronischer Polyarthritis zur Schmerz-

bewiiltigung - Konzept und erste Ergebnisse vonKursen, dieRheumapatienten
bei der Schmerzbewiiltigung helfen sollen (Schleswig-Holsteinische Rheuma]iga).
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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 Schulungslehrgange fik

Gruppenmitglieder und Leiter an und hilft bei der Grundung neuer Gruppen (ein
in ganz GroBbritannien tatiger Dienst).

4 Die meisten der Projekte konzentrierten sich jedoch aufdas Problem
der Neuorientierung der Gesundheitsdienste einschliefllich der

Schulung und trugen neuartige Ansatze vor:

Eine neue Rolle fiir offentliche Gesundheitsdienste - Eine Gesundheits-

abteilung "Gesunde Stadt" ist richtungweisend. Die Programme werden im

"Bremer Gesundheitsfiihrer", in "Hilfe fur Krebspatienten" und "F6rderungs-
katalog fiir Arbeitslose" abgedruckt (Bundesrepublik Deutschland).

Erhaltung der Identitiit und Freiheit des Patienten im Tagesablauf des
Krankenhauses - Eine andere Organisations- und Sozialstruktur in der

Krankenhauspflege. Neue Ansatze im Umgang mit chronisch Kranken

(Krankenhaus Herdecke, Bundesrepublik Deutschland).

Psychologische Behandlung in der arztlichen Praxis - Erfolgreiche Zu-
sammenarbeit mit Hausarzten 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).

Interdiszipliniirer 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 Myokardinfarktpatiemen dabei helfen
soll, ihre Angstgefuhle, ihren StreB und ihre Isolierung abzubauen und die

Wiedereingliederung zu erleichtern (Maastricht, Niederlande).

Verniliicki u,Ag deh Kisikub det· 1 urmiaren Her ranitheit - tin neuer AUrs

an der Open University fiir Beschaftigte in der primiiren Gesundheitsversorgung
zur Farderung planvoller, koordinierter MaBnahmen (GroBbritannien).

Ganzheitliche Schmerzmedizin - Ein ganzheitlich orientiertes Diagnose- und

Therapiekonzept unter EinschluB erganzender 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": Gesundheitsfdrderung fur Vertreter derHeilberufe - Viele

Beschb:ftigteinden Heilberufenerleben, vorallem, wenn siemitchronischKranken

arbeiten, das Syndrom des"Sich-ausgebrannt-Fithlens" ("Burned-out-Syndrom"):
sie klagen, ihre Tiitigkeit habe keinen Sinn und sie seien (iberarbeitet. Ein

interdisziplinares Schulungsprogramm hilft Mitgliedern dieserBerufsgruppe, mit
ihren Problemen und denen ihrer Patienten auf einem"gesiinderen" Weg fertig zu

werden (Rotterdam, Niederlande).

"Unterstutzung fur die Unterstutzer" - Schulung und Supervision fiir

SozialarbeiterinderKrebskrankenversorgung. EinUnterstiitzungsprogramm, das
Informationen und emotionale Unterstiitzung bietet (Eindhoven, Niederlande).

Gesundheitswesen: am Menschen orientierte Architektur - Bauen auf der

Grundlage eines ganzheitlichen Gesundheitskonzepts: die Modellklinik
Habichtswald (Kassel, Bundesrepublik Deutschland).

5 Einige Beitrage behandelten schliejllich breite, allgemeine Themen:

Maharashi Ayurveda - Ayurveda, die "Wissenschaft vom Leben", nimmt fur
sich in Anspruch, die iilteste umfassende Wissenschaft von der menschlichen
Gesundheit zu sein. Sie beruht auf einem dynamischen Menschenbild und der

Vorstellung von der Einheit von Geist, Seele, Kdrper und Umwelt. Ayurveda enthalt

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 Gesundheitsf8rderung aufgebaut sind und sich entsprechend den

Grundzugen der Ottawa-Charta mit verschiedenen Themen beschiiftigen.

Hinweis: Auf Anfrage teilt die BZgA gerne die Namen und Anschriften der

Ansprechpartner fur die obengenannten Projekte mit.
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