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GELEITWORT

Jo Asvall

Chronische Krankheiten als Zustand stellen in Europa ein viel

gr68eres Problem dar, als haufig erkannt wird. Rund jeder zehnte

Mensch mu6 mit einer chronischen Krankheit oder Behinderung leben,
und angesichts der schnell zunehmenden Zahl sehr alter Menschen

steigt dieser Anteil standig an. Chronische Krankheiten verursachen

dem Einzelnen und der Familie oft gro&e Leiden und bedeuten eine

ernste Herausforderung fur das System der Gesundheitsversorgung und

die gesamte Gesellschaft.

Menschen mit chronischen Krankheiten und Behinderungen sehen sich

einem dreifachen Problem gegenuber. Zum einen dem grundlegenden
Funktionsverlust und chronischen Schmerzen oder anderen Symptomen,
die die unmittelbare Folge der Krankheit oder des Unfalls sind. Ein

weiteres Problem ist auf die Sekundarfolgen der Notlage des Be-

troffenen zuruckzufuhren und bezieht sich auf die Fahigkeit des

Einzelnen, weiterhin als gesellschaftlich und wirtschaftlich

produktives Mitglied des Gemeinwesens tatig zu sein. Hier besteht

ein unmittelbarer Zusammenhang mit der objektiven Behinderung und

mittelbar auch mit der Einstellung der Gesellschaft. In der Regel

besteht die Neigung, die M6glichkeiten eines behinderten oder

chronisch kranken Menschen zu unterschitzen, aktiv - wenn auch

anders als zuvor - zu der wirtschaftlichen und gesellschaftlichen

Produktivitat des Gemeinwesens beizutragen. Das dritte und keines-

wegs am wenigsten schwierige Problem sind die negativen Auswirk-

ungen der Lage auf das Selbstwertgefuhl, die Hoffnung und den An-

trieb des chronisch Kranken oder Behinderten selbst. Alle diese

Faktoren tragen zu der verhangnisvollen Spirale der Untatigkeit,

der Teilnahmslosigkeit und des Gefuhls der Hilflosigkeit und Nutz-

losigkeit bei, die oft die Lebensqualitat chronisch kranker und

behinderter Menschen bedroht.

1984 verabschiedeten die 32 Mitgliedstaaten der Europaischen Region
der WHO eine neue gemeinsame Gesundheitspolitik und setzten 38

Ziele fest, die alle Lander innerhalb der nachsten 10-15 Jahre

erreichen sollten. Unter dem Schlagwort "Adding life to years"

("Den Jahren neues Leben geben") heiBt es in Ziel 2:

"Bis zum Jahr 2000 sollten die Menschen die grundlegende M6glich-
keit erhalten, ihr Gesundheitspotential zu entwickeln und zu

nutzen, um in ihrem gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Leben

Erfullung zu finden", und Ziel 3 besagt: "Bis zum Jahr 2000 sollten

behinderte Menschen die physischen, gesellschaftlichen und wirt-

schaftlichen M6glichkeiten erhalten, die ein gesellschaftliche und

wirtschaftliche Erfullung verschaffendes und geistig schapferisches

Leben zumindest gestatten".

Did Verwirklichung solcher Vorstellungen erfordert nicht nur eine

andere Einstellung der Gesellschaft zu den Behinderten. Sie setzt
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auch voraus, daB das Gesundheitswesen und viele andere Sektoren,
6ffentliche und private Einrichtungen und Organisationen sowie die

chronisch Kranken und die Behinderten selbst auf einzelstaatlicher

Ebene und uberall im artlichen Rahmen energisch ausgesprochen

praxisnahe Maenahmen vorantreiben.

In einer Reihe von Landern, in denen die Verbande der chronisch

Kranken und Behinderten es abgelehnt haben, sich von der Gesell-

schaft weiterhin als passiv abstempeln zu lassen, haben in den

letzten Jahren ermutigende Entwicklungen stattgefunden. Diese Ver-

bande haben eine Reihe neuartiger Programme durchgesetzt, die zu

einem neuen verstandnis der Mdglichkeiten beitragen, das Potential

jedes Einzelnen zur Fuhrung eines gesunden Lebens zu steigern -

auch bei Menschen, deren Lebenssituation durch eine chronische

Krankheit oder eine Behinderung erschwert wird. Man hat erkannt,
daa die Lebensqualitat der chronisch Kranken und Behinderten durch

sinnvolles Sporttreiben, den Ausbau sozialer Netze, Fachberatung,

bessere Wohnraumplanung, ein vernunftig ausgestaltetes Offentliches

Verkehrswesen und bei anderen Aspekten des Arbeits- und Lebens-

bereichs betrachtlich verbessert werden kann.

Solche Programme und Einstellungen haben sich jedoch noch nicht in

ganz Europa durchgesetzt, und in unserem Teil der Welt besteht ein

dringender Bedarf an der Verbreitung von Kenntnissen und der

Schaffung der Motivation zu Veranderungen, Um die komplexen Be-

durfnisse von Menschen mit chronischen Krankheiten zu kl ren und

praktische Handlungsmaglichkeiten von Gesundheitseinrichtungen und

anderer Institutionen deutlich zu machen, veranstalteten das WHO-

Regionalburo fur Europa und sein Kooperationszentrum in der Bundes-

republik Deutschland, die Kolner Bundeszentrale fur gesundheitliche

Aufklarung, ein groBes Internationales Symposium uber Gesundheits-

forderung bei chronischen Krankheiten. Ich bin sicher, dal diese

Veroffentlichung - ein Ergebnis des Symposiums - wesentlich dazu

beitragen wird, die Entschlossenheit der Lander zu MaBnahmen zu

verstarken, mit denen sich die Lebensqualitat von vielen Millionen

unglucklicher Menschen verbessern laBt, die in Europa nicht nur mit

den primaren Wirkungen chronischer Krankheiten und Behinderungen zu

kampfen haben, sondern denen ebenso oft auch die Moglichkeit ver-

wehrt wird, ihr eigenes Potential zu einem gesunden und erfullten

Leben in vollem Umfang auszuschapfen.
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VORWORT

Elisabeth Pott

Das Thema Gesundheitsfarderung bei chronischen Krankheiten

erscheint auf den ersten Blick vielleicht widerspruchlich,

unlogisch, sogar unverstandlich. SchlieBen sich Gesundheit und

Krankheit nicht aus? Es ist schon schwierig genug, zwischen

verschiedenen professionellen Gruppen wie auch zwischen

Professionellen und Laien Konsens daruber zu erzielen, was unter

Gesundheit verstanden werden soll. Noch komplizierter wird es beim

Begriff Gesundheitsforderung, besonders was er praktisch bedeutet

und wie er in unserem Gesundheitswesen umgesetzt werden kann.

Die 1. Internationale Konferenz der Weltgesundheitsorganisation zur

Gesundheitsfarderung, die im Herbst 1986 in Ottawa stattfand,

drehte sich um die Notwendigkeit, Definitionen festzulegen und

Strategien zu entwerfen. Weltweite Erfahrungen in der

Gesundheitsfdrderung wurden evaluiert, in Prinzipien zusammengefaet
und wurden schlieBlich der Kern der Ottawa-Charta, die die

Philosophie der Gesundheitsf6rderung zum Ausdruck bringt und

Leitlinien fur Aktivitaten und Evaluationsstandards setzt. Zwei

Aspekte scheinen mir im Hinblick auf chronische Erkrankungen von

besonderer Bedeutung zu sein:

- erstens, der grundsatzliche Gedanke der Selbstbestimmung und

Partizipation an der eigenen und der gemeinschaftlichen Gesundheit;

er wird ausgedruckt in den Prinzipien Befahigen, vermitteln, aktive

Interessenvertretung;

- zweitens, das 6kologische Verstandnis von Gesundheit, mit dem

Bezug auf dffentlich-politisches Handeln, unterstutzende Umwelten,

verst3rkte soziale Aktionen, Entwicklung persanlicher F higkeiten,

Umdenken im Bereich der Gesundheitsversorgung.

All diese Faktoren beeinflussen sich gegenseitig und ermaglichen
erst das Errei rhen von Gesunrihpit.

Eine Premiere in der Gesundheitsfarderung

Das Symposium in Bad Honnef stellt die erste internationale

Veranstaltung im Kontext dieses neuen Schwerpunkts

"Gesundheitsfdrderung bei chronischen Krankheiten" dar. 84

Teilnehmer aus 12 europaischen Landern, Kanada und den USA

vertraten ein breites Spektrum von Disziplinen: Medizin (inklusive

Spezialisten in Kardiologie, Rheumatologie, Onkologie und

chronischem Schmerz), Epidemiologie, Psychologie, Physiologie sowie

Entscheidungstrager der Gesundheitspolitik und vertreter des

Gesundheitswesens, Forscher, Medizin-Journalisten, Vertreter von

X
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staatlichen und nichtstaatlichen Organisationen und

Selbsthilfegruppen.
Die Konferenz war Teil des kontinuierlichen Prozesses der

Programmentwicklung in der europaischen Region der WHO. Es steht in

einer langen Reihe internationaler Seminare und Workshops sowie von

Forschungen uber Lebensweisen, Selbsthilfe und

Gesundheitsfarderung, von denen viele von der Bundeszentrale fur

gesundheitliche Aufklarung organisiert worden sind. Dies hat damit

etwas zu tun, daB Gesundheitsf6rderung schon seit geraumer Zeit als

Prioritat in der Bundesrepublik Deutschland angesehen wird.

Der Workshop "Healthy Cities", der vor zwei Wochen in Desseldorf

stattgefunden hat, ist ein Ergebnis dieses Schwerpunktsetzung. Er

bezieht sich auf ein groles Projekt zum affentlichen

Gesundheitswesen (OGD-Projekt), das 1982 mit dem ausdrucklichen

Ziel begonnen wurde, Gesundheitserziehung/Gesundheitsf6rderung im

affentlichen Gesundheitswesen zu intensivieren und die

Verwirklichung von positiven Modellen und innovativen Ansatzen zu

unterstutzen. Es konzentriert sich auf die Beteiligung der Gemeinde

und der Laien, auf soziale und 6kologische Faktoren und auf die

Implementation von neuen Strategien auf unterschiedlichen

Handlungsebenen. Diese Prinzipien decken sich v611ig mit denen der

Gesundheitsf6rderung, wie sie in der Ottawa-Charta zum Ausdruck

kommen.

Die Arbeitswelt ist ein weiterer Bereich, in dem die Bundesrepublik

Deutschland die Gesundheitsfarderung verstarkt. Die zu diesem Thema

1985 gemeinsam von der WHO und der Bundeszentrale fur

gesundheitliche Aufklarung veranstaltete internationale Konferenz

hat die erheblichen Unterschiede im Hinblick auf die Rolle von

Stre8 und den Einflu8 von psychosozialen Faktoren am Arbeitsplatz

betont, die in diesem Bereich existieren. Wahrend der Konferenz

wurden auch einige sehr vielversprechende Ansatze vorgestellt, die

ein ganzheitliches Verstandnis von Gesundheit vermitteln.

Gesundheitsfarderung hat also nicht nur in der Bundesrepublik

Deutschland, sondern auch in anderen Landern eine langere

Geschichte. Die Ottawa-Charta ist das Ergebnis dieser Erfahrungen

und innovativen Ansatze und zeigt deutlich, daB

Gesundheitsf6rderung
- auf dem Gesundheitsbegriff der WHO, d.h. physischem, psychischem

und sozialem Wohlbefinden grundet,

- an einem positiven Konzept von Gesundheit ansetzt, das soziale,

personliche und biologische Faktoren umfaat,

- Gesundheit als Bestandteil des taglichen Lebens - und nicht als

einziges Lebensziel versteht,

- schliealich die umfassenden und notwendigen Strategien bietet,

um Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000 erreichen zu kannen.

Um diesen Konzeptionen gerecht zu werden, brauchen wir eine

Strategie, die uber die konventionellen Ansatze von
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gesundheitlicher Aufklarung/Erziehung, von Vorsorge und

Gesundheitsschutz hinausreicht. Im Mittelpunkt einer geeigneten

Gesundheitsfarderungsstrategie mu8 die Verknupfung des individuell

fdrdernden Ansatzes mit strukturellen Ma8nahmen stehen, die bessere

Verzahnung von Einrichtungen des Gesundheitswesens mit

Organisationen der Laien- und Selbsthilfe, die bessere Verknupfung
von soziotherapeutischen und medicotherapeutischen Ansatzen. Dabei

ist eher die aktive Mitwirkung als die Erziehung der Burger das

eigentliche Kernstuck.

Die Menschen dazu befahigen, ein erfulltes Leben zu leben

Die Gesundheitserziehung hat in den vergangenen Jahren ihre

Strategien erheblich verandert - von autoritar zu liberal, von

Abschreckung zu positiver Motivation. Dennoch wird der positive

Gesundheitsbegriff vielfach mi6verstanden als ein Ziel, das man am

besten mit Fitneaprogrammen, Idealgewicht, Diaten und in jungster

Zeit mit Aerobic erreichen kanne. Der Schein der Gesundheit wurde

wichtiger als die Gesundheit selbst. Deshalb erscheint es nun so

wichtig, hier noch einmal hervorzuheben, da8 Gesundheitsf6rderung

nicht zum Ziel hat, die Burger dazu zu bewegen, fur ihre Gesundheit

zu leben; Gesundheitsfarderung 3011 vielmehr Menschen befahigen,

ein erfulltes Leben zu leben. Voraussetzung fur die Erreichung

dieses Ziels ist die Entwicklung eines Selbstwertgefuhls und von

Selbstbewu tsein, die Fahigkeit aktiv zu handeln und zu

entscheiden, personliche Kompetenz zu erwerben, die Unterstutzung

durch persanliche und kleine Netze und eine gesundheitsf6rdernde

Umwelt. So verstanden wird deutlich, warum Gesundheitsf6rderung bei

chronischen Krankheiten nicht nur m6glich, sondern erforderlich

ist.

Die chronischen Krankheiten spielen in der Bevalkerung eine

zunehmend groae Rolle. Je mehr die Menschen bei der Lebenserwartung
die Grenzen des heute fur biologisch moglich gehaltenen erreichen,

eine desto grolere Rolle spielt niche mehr die Frage der weiteren

Lebensverlangerung, sondern die Frage der Verbesserung der

Gesundheit und Lebensqualitat in den gewonnenen Lebensjahren.

Deshalb kann es heute nicht mehr nur darauf ankommen, durch

Maenahmen und Politik fur die Gesunden Krankheit im Alter zu

verhuten, sondern es kommt auch darauf an, fur diejenigen, die

bereits erkrankt sind, durch MaBnahmen der Gesundheitsf6rderung so

lange wie maglich eine aktive und selbstandige Lebensgestaltung zu

erreichen.

Gesundheitsf6rderung bei chronischen Krankheiten zeigt deutlich,
welch enge Verknupfung zwischen den Bereichen der Pravention

(Gesundheitserziehung) und dem Versorgungssystem bestehen; die

Notwendigkeit zur Entwicklung persdnlicher Fahigkeiten und

gleichzeitig die Entwicklung einer gesundheitsfardernden Umwelt

werden deutlich. Auf diesem Hintergrund durfen auch kritisch

diskutierte Punkte wie ungleiche Gesundheitschancen fur
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unterschiedliche soziale Schichten, der EinfluB psychischer und

sozialer Faktoren auf die Entstehung und den Verlauf von

Krankheiten, Umwelt- und Arbeitswelteinflusse auf die Gesundheit

nicht zugunsten eines individualistischen Ansatzes zuruckgedrangt

werden.

Um die groBen ziele zu erreichen, die wir uns gesetzt haben, durfen

wir nicht nur die Ergebnisse medizinischer Forschungen aufgreifen,

sondern auch diejenigen der (Sozial-)Epidemiologie und

Psychoneuroimmunologie, die wesentlich intensiver in die praktische
Arbeit integriert werden sollten. Sicher werden heute immerhin

psychosomatische Forschungsergebnisse und Kenntnisse bei uns sehr

breit in der Offentlichkeit und auch von den Arzten diskutiert -

allerdings folgt aus dieser Tatsache bisher noch nichts fur die

Gesundheitsfdrderung; sie fuhrt auch nicht notwendig zu neuen

Ansatzen und Therapien.

Vier Schwerpunkte

Welche Defizite spuren die chronisch Kranken nun am meisten, welche

Faktoren beeinflussen am meisten ihre Lebensqualitat? Die

Situation chronisch kranker Menschen ist heute vor allen Dingen

noch durch die Ubertragung von Behandlungskonzepten aus der

Akutkrankenversorgung auf die chronisch Kranken bestimmt. Das heiBt

einmal, es wird eine Krankheit behandelt und nicht ein kranker

Mensch; zum anderen zielt die Behandlung auf Heilung im

medizinischen Sinne und nicht auf Leben lernen und Umgehen lernen

mit einer nicht heilbaren Krankheit. Charakteristisch ist haufig
die Flucht in das Warten auf ein irgendwann zu erwartendes

Medikament, mit dem dann doch geheilt werden kann - und damit

verbunden der Glaube an die Forschung, sie werde das Problem schon

lasen und so lange musse man eben aushalten. Diese Haltung wird

auch heute noch von vielen Arzten und Patienten geteilt. Dabei wird

leicht die Wahrscheinlichkeit ubersehen, dal der Patient sein Leben

mit der chronischen Krankheit leben mu3. Daraus ergibt sich eine

Reihe an Konsequenzen:

1. Chronisch Kranke brauchen viel mehr noch als akut Erkrankte

Verstandnis fur ihre lebensgeschichtliche Entwicklung und die

Bedeutung ihrer Krankheit. Psychologie und Psychosomatik stellen

die theoretische Basis fur Interventionen bereit. Allerdings gibt

es, wie bereits erwahnt, gegenwartig nur wenige praktische

Anwendungen.

2. Sie mussen lernen, das Leiden an ihrer Krankheit zu bewaltigen.

Dies erfordert ein Umdenken im Hinblick auf die vermeintliche

"Pflicht zur Gesundheit" - ein Ansatz, der haufig nichts anderes

mehr meint als sich angemessen zu verhalten, arbeitsfahig zu sein

und das Leben zu genieBen. Wahrend diese objektive Vorstellung von

Gesundheit und Krankheit den Einzelnen als Individuum oft genug gar
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nicht mehr wahrnimmt, sondern nur Leistungs-, Arbeits- und

Genuefahigkeit als Gesundheit miBt (Diagnostik und Krankheit sich

quasi verselbstandigen), hat der chronisch Kranke in seiner

Persanlichkeit in besonderem MaBe das Bedurfnis und Recht, als

leidender Mensch ernst genornmen, als Subjekt, Mensch bzw.

Individuum behandelt zu werden.

3. Sie brauchen Hilfe, damit aus einer chronischen Krankheit nicht

weitere Krankheiten durch Ausgrenzung, Isolation oder Abbruch von

sozialen Kontakten entstehen. Gerade fur die Lebensqualitat

chronisch Kranker ist die Schaffung kleiner Netze von sozialer

Unterstutzung und Selbsthilfe eine entscheidende Notwendigkeit, da

sie in besonderer Weise auf Zuwendung und persanlichen Kontakt

angewiesen sind. Hier bieten sich wichtige Ansatzpunkte fur die

Gesundheitsf6rderung.

4. Die mangelnde Kooperation und Koordination der vielfaltigen
Anlaufstellen im Gesundheitssystem mussen uberwunden werden. In

vielen Landern wird gegenwartig die versorgung und Fursorge von

bzw. fur chronisch Kranke durch diese Situation erschwert. DaB

heute immer noch von der inhaltlichen Konzeption Schonung und

Verwahrung starker betont werden als ein aktiver Gesundheitsansatz

ist ein bedenklicher Sachverhalt. Hinweise auf die Ottawa-Charta,
besonders auf die Stichworte "befahigen" und "ermaglichen" sind

notwendig, damit die Menschen ihr Gesundheitspotential umfassend

ausschapfen kannen.

Ein klares Ziel

Deshalb mussen wir eine Reihe von Faktoren uberwinden, die einen

negativen EinfluB auf die Lebensqualitat von chronisch kranken

Menschen haben. Dazu geharen:

- zuallermeist die auf die Gesundheit bezogenen sozialen Normen

und die aus ihnen erwachsenen Verhaltenserwartungen, daB jeder
Mensch bei "guter Gesundheit" zu sein habe, wobei Gesundheit hier

nichts weiter neii,t ais sicn angemessen zu verhalten, arbeitsfahig

zu sein und sich selbst zu amusieren;

- Erwartungen der medizinische Berufe, die sich auf den

Fortschritt der Medizin beziehen und demzufolge chronische

Krankheiten niche langer auftreten durften;

- der Mangel an Unterstutzung fur chronisch Kranke im Hinblick auf

die Bewaltigung von Angsten, sozialer Isolation und Hilflosigkeit;
und

- die Unfahigkeit des Gesundheitssystems, auf diese Situation

angemessen zu reagieren.
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Grundlegend fur uns alle sollte die Auffassung sein, daB auch ein

chronisch Kranker uber groae Potentiale zur Gesundheit verfugen

kann, die unterstutzt, geweckt und gefordert werden mussen. Ein

Mensch, der an einer Krankheit leidet, darf nicht auf die Krankheit

reduziert werden, sondern mu8 als kranker Mensch ernst genommen

werden. Das Symposium hat hierfur Anregungen und Hinweise gegeben,

wie dies verwirklicht werden kann.
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EINLEITUNG

Rosmarie Erben

Chronische Krankheiten bedeuten eine besondere Herausforderung fur

die Betroffenen selbst, ihre Familien und sozialen Bezugsgruppen
sowie fur verschiedene Einrichtungen, und zwar die Allgemeinheit,

die Arbeitsumwelt sowie die arztlichen und sozialen Dienste. Das

Internationale Symposium "Gesundheitsf6rderung und chronische

Krankheiten" wurde von der Bundeszentrale fur gesundheitliche

Aufklarung und dem Regionalburo fur Europa der

Weltgesundheitsorganisationorganisiert, um eine kritische

Beurteilung der vorhandenen Erfahrungen und Erkenntnisse

vorzunehmen; um den schnell anwachsenden Bedurfnissen der an

chronischen Krankheiten leidenden Menschen gerecht zu werden; und

um Vorschlage zu unterbreiten, wie von hier aus in Zukunft

weitergearbeitet werden sollte.

Die Form der praktischen Hilfe und der erforderlich werdenden

MaBnahmen hangt weitgehend von der Art des Auftretens der Krankheit

und ihrem erwarteten Verlauf ab. Die hervorgerufene Behinderung
sowie die Veranderungen der physischen Integritat und der

individuellen K6rperfunktion variieren erheblich. Viel wichtiger
ist jedoch, daJ bei der Entwicklung von UnterstutzungsmaBnahmen
erkannt wird, daB Personen, die an einer chronischen Krankheit

leiden, ist nicht b108 "chronisch krank" sind. Ihr Alltagsleben hat

einen anderen Ausgangspunkt erhalten, von dem sie nicht nur sich

selbst und ihre Umgebung wahrnehmen, sondern auch ihrerseits von

dieser Umgebung wahrgenommen werden.

Feststellung der Bedurfnisse

Welche Maglichkeiten der Selbsthilfe und der gegenseitigen

Unterstatzung gibt es? Wie konnen sie gefdrdert und unterstutzt

werden? Welche besonderen Anforderungen sind zu erfullen, um das

vorhandene Gesundheitspotential der an chronischen Krankheiten

leidenden Menschen zu erschlieaen und zu fardern? Wie lassen sich

ihre sich verandernden Bedurfnisse im Hinblick auf soziale

Beziehungen, gesellschaftliche Anerkennung, Ernahrung, Aktivitat,

Zuwendung und Versorgung erfullen? Wie k6nnen gleichzeitig ihre

pers6nliche Entwicklung und ihre Unabhangigkeit als entscheidende

Bestandteile ihrer Gesundheit geachtet und gefardert werden?

Viele der an chronischen Krankheiten leidenden Menschen haben nach

ausgesprochen individuellen Wegen gesucht, eine neue, andere

Lebensqualitat zu erlangen und haben diese auch gefunden. Das

schnelle Entstehen von Selbsthilfegruppen im medizinischen Bereich

ist durch Menschen mit chronischen Gesundheitsproblemen nachhaltig
beeinfluBt worden.
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Die fur Pravention und Gesundheitsversorgung zustandigen
affentlichen Einrichtungen haben mit dieser Entwicklung bisher kaum

Schritt halten konnen. Chronisch Kranke brauchen mehr als reine

WohlfahrtsmaBnahmen und institutionelle Versorgung; sie sind in

gleichem Maee auf Informationen und praktische Anleitung zur

Selbsthilfe sowie ungeachtet ihrer "lebensbestimmenden Krankheit"

auf Unterstutzung bei der Verwirklichung ihres Rechts auf

Lebensqualitat 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

Schmerzzustanden (unter Betonung der rheumatischen Krankheiten),
einem Krebsleiden oder einem Herzanfall;

--die pers6nlichen und gesellschaftlichen Folgewirkungen dieser

Krankheiten sowie die verschiedenen Optionen fur

gesundheitsfdrdernde Maanahmen umfassender zu beurteilen;

--den entsprechenden Handlungsbedarf gesundheitlicher und anderer

Einrichtungen zu ermitteln, die fur die Gemeinschaft soziale

Verantwortung tragen.

Die Familie und Selbsthilfegruppen, die Arbeitswelt und Gemeinde

sowie das Gesundheitswesen wurden als Bereiche ausgewahlt, aus

denen gegenwartig ein Maximum an Erfahrungen dargestellt werden

konnte.

Der ProzeB des Symposiums

Auf dem Hintergrund dieser Zielsetzungen, beteiligte die

Bundeszentrale eine groBe Zahl von Einzelpersonen, Gruppen und

Organisationen an der Vorbereitungsphase. Dies resultierte in sehr

stimulierenden, etwa 80 Beitragen aus Europa und Nordamerika, die

konzeptionelle Bemerkungen, Uberblicke uber die gegenwartige Praxis

im Hinblick auf die Bewaltigung chronischer Schmerzen, Krebs und

Myocardinfarkt sowie spezielle Beispiele fur innovative Projekte,
in denen die Praxis der Gesundheitsfarderung beschrieben wird,

enthielten.

Das Programm des Symposiums stellte die Erfahrungen auf vier Ebenen

zur Verfugung.

Zum ersten die Plenarsitzungen: Nach einleitenden Ausfuhrungen uber

die Programmperspektiven der WHO auf dem Gebiet der

Gesundheitsforderung und Uberlegungen zu Gesundheitsforderung und

chronischen Krankheiten wurde ein Oberblick uber jungste
Erkenntnisse und neue Konzepte fur die Bewaltigung

krankheitsbedingter Belastungen, chronischer Schmerzen,

komplementare Formen der Krebsbehandlung, institutionelle

Veranderungen im Umgang mit Herzpatienten, das Konzept des

"gesunden Kranken" und die Notwendigkeit der Fortbildung der Arzte
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und der medizinischen Assistenzberufe gegeben.
Zum zweiten erm6glichten eine Reihe von Arbeitsgruppen den

Teilnehmern einen Erfahrungsaustausch uber die Gesundheitsfarderung
bei chronischen Schmerzzustanden, Krebserkrankungen und der

koronaren Herzkrankheit; auf weiteren Arbeitsgruppensitzungen
wurden unterstutzende Tatigkeiten in verschiedenen Bereichen

betrachtet: im System der medizinischen Versorgung, im Bereich der

Familien und Selbsthilfegruppen sowie in der Arbeitswelt und der

Gemeinde.

Der dritte Aspekt des Symposiums waren Workshops, die unmittelbare,

persanliche Erfahrungen mit verschiedenen komplementiren Therapien

vermittelten, zum Beispiel Feldenkrais-Ubungen fur Patienten mit

Rheuma und chronischen Schmerzzustanden, Visualisierungsubungen fur

Krebspatienten, Karperwahrnehmung in der Therapie des

Myokardinfarkts und Diskussionen uber die Grundlagen alternativer

Kedizin.

Die auf die F6rderung 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

Gesundheitsfarderungsprojekte vorstellten. Dieser Teil der Tagung

verdient besondere Erwahnung. Auf dem Basar sollten die Teilnehmer

"herumschlendern, miteinander plaudern und Kontakt aufnehmen", und

es kam zu einer zwanglosen, entspannten Atmosphare, die fur eine

Interaktion sehr 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, Experimente mit Kunsttherapie oder

neurolinguistischer Programmierung im Gange; die Teilnehmer

genossen dieses Erlebnis ganz offensichtlich und lernten sehr viel

voneinander. Am Vorabend hatte eine "Praxis- und Ideen-Bdrse"

genannte offene Sitzung als "Eisbrecher" gedient und den

Teilnehmern eine zwanglose Begegnung zur Er6rterung ihrer Arbeit

und ihrer pers6nlichen Erfahrungen ermdglicht.
Die Teilnehmer des Bad Honnefer Treffens akzeptierten einmatig in

ihrer Abschlu8sitzung ein Papier, das eine Handlungsstrategie

aufzeigt und Bereiche nennt, denen dringend Aufrnerksamkeit

goe-honkt warden z.·. 2. Sle 1;lisli·_:. *-21. die A#fiabsung zur Geitung,
daB das Symposium als Modell fur andere dienen k6nne, die mit

vergleichbaren Problemen auf nationaler, regionaler oder lokaler

Ebene beschaftigt sind. Es stellte einen guten Bezugsrahmen fur die

Initiierung von Erfahrungsaustausch dar und schaffte Verbindungen

zwischen einer groBen Zahl von Professionellen, Gruppen und

Organisationen, die in der Lage sind, den Verlauf der kommenden

Ereignisse zu beeinflussen.

Mit diesem Buch darfte dieses Netzwerk von Unterstutzung und Aktion

seine Aufgabe weiter vergrolern und noch viel mehr Menschen in die

Bewegung aufnehmen, die Lebensqualitat von Menschen, die an

chronischen Erkrankungen leiden, zu verbessern.
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TEIL I

DIE BEWALTIGUNG VON CHRONISCHEN

KRANKHEITEN:KONZEPTE UND ANSATZE



1.

KONZEPTIONELLER BEZUGSRAHMEN



OTTAWA-CHARTA ZUR GESUNDHE:ITSFORDERUNG

Die erste Internationale Konferenz zur Gesundheitsf6rderung hat am

21. November 1986 in Ottawa die folgende Charta verabschiedet. Sie

ruft damit auf zu aktivem Handeln fur das Ziel "Gesundheit fur alle

bis zum Jahr 2000" und daruber hinaus.

Diese Konferenz war vor allem eine Antwort auf die wachsenden

Erwartungen an eine neue Bewegung fur die Gesundheit in der ganzen

Welt. Die Diskussion befaate sich vorrangig mit Erfordernissen in

Industrielandern; es wurden aber auch Probleme aller anderen Re-

gionen er6rtert. Ausgangspunkt waren die auf der Grundlage der

Deklaration von Alma-Ata uber gesundheitliche Grundbetreuung

erzielten Fortschritte, das WHO-Dokument "Einzelziele fur Gesund-

heit 2000" sowie die wahrend der letzten Weltgesundheitsversammlung

gefuhrte Diskussion zum intersektoriellen Zusammenwirken fur die

Gesundheit.

Gesundheitsfarderung

Gesundheitsfarderung zielt auf einen ProzeB, allen Menschen ein

h6heres Ma8 an Selbstbestimmung uber ihre Gesundheit zu erm6glichen
und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein

umfassendes k6rperliches, seelisches und soziales wohlbefinden zu

erlangen, ist es notwendig, daB sowohl Einzelne als auch Gruppen

ihre Bedurfnisse befriedigen, ihre wunsche und Hoffnungen wahr-

nehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. sie

verandern kannen. In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein

wesentlicher Bestandteil des alltaglichen Lebens zu verstehen und

niGht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht fur ein

positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und

individueller Ressourcen fur die Gesundheit ebenso betont wie die

karperlichen Fahigkeiten. Die Verantwortung fur Gesundheits-

farderung liegt deshalb nicht nur beim Gesundheitssektor, sondern

bei allen Politikbereichen und zielt uber die Entwicklung

gesunderer Lebensweisen hinaus auf die F6rderung von umfassendem

Wohlbefinden hin.

Voraussetzungen fur die Gesundheit

Grundlegende Bedingungen und konstituierende Momente von Gesundheit

sind Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Ernahrung,

Einkommen, ein stabiles Oko-System, eine sorgfaltige Verwendung
vorhandener Naturressourcen, soziale Gerechtigkeit und Chancen-

gleichheit. Jede Verbesserung des Gesundheitszustandes ist zwangs-

laufig fest an diese Grundvoraussetzungen gebunden.
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Interessen vertreten

Ein guter Gesundheitszustand ist eine wesentliche Bedingung fur

soziale, 6konomische und persanliche Entwicklung und ein

entscheidender Bestandteil der Lebensqualitat. Politische,

6konomische, soziale, kulturelle, biologische sowie Umwelt- und

Verhaltensfaktoren kannen alle entweder der Gesundheit zutraglich
sein oder auch sie schadigen. Gesundheitsf6rderndes Handeln zielt

darauf ab, durch aktives, anwaltschaftliches Eintreten diese

Faktoren positiv zu beeinflussen und der Gesundheit zutraglich zu

machen.

Befahigen und ermaglichen

Gesundheitsf6rderung ist auf Chancengleichheit auf dem Gebiet der

Gesundheit gerichtet. Gesundheitsfarderndes Handeln bemuht sich

darum, bestehende soziale Unterschiede des Gesundheitszustandes zu

verringern sowie gleiche Maglichkeiten und Voraussetzungen zu

schaffen, damit alle Menschen befahigt werden, ihr gr68tmagliches

Gesundheitspotential zu verwirklichen. Dies umfaBt sowohl Geborgen-
heit und Verwurzelung in einer unterstutzenden sozialen Umwelt, den

Zugang zu allen wesentlichen Informationen und die Entfaltung von

praktischen Fertigkeiten als auch die Maglichkeit, selber

Entscheidungen in bezug auf die persanliche Gesundheit treffen zu

kannen. Menschen kannen ihr Gesundheitspotential nur dann weitest-

gehend entfalten, wenn sie auf die Faktoren, die ihre Gesundheit

beeinflussen, auch Einflu8 nehmen kdnnen. Dies gilt fur Frauen

ebenso wie fur Manner.

Vermitteln und vernetzen

Der Gesundheitssektor allein ist nicht in der Lage, die Voraus-

setzungen und guten Perspektiven fur die Gesundheit zu garantieren.

Gesundheitsfarderung verlangt vielmehr ein koordiniertes Zusammen-

wirken unter Beteiligung der Verantwortlichen in Regierungen im

Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor, in nichtstaatlichen

und selbstorganisierten verbanden und Initiativen sowie in lokalen

Institutionen, in der Industrie und den Medien. Menschen in allen

Lebensbereichen sind daran zu beteiligen als Einzelne, als Familien

und als Gemeinschaften. Die Berufsgruppen und sozialen

Gruppierungen sowie die Mitarbeiter des Gesundheitswesens tragen

groBe Verantwortung fur eine gesundheitsorientierte Vermittlung

zwischen den unterschiedlichen Interessen in der Gesellschaft.

Aktives, gesundheitsf 6rderndes Handeln erfordert:

Entwicklung einer gesundheitsf6rdernden Gesamtpolitik

Gesundheitsf6rderung beinhaltet weit mehr als medizinische und

1
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soziale Versorgung. Gesundheit muB auf allen Ebenen und in allen

Politiksektoren auf die politische Tagesordnung gesetzt werden,

Politikern mussen dabei die gesundheitlichen Konsequenzen ihrer

Entscheidungen und ihre Verantwortung fur die Gesundheit

verdeutlicht werden. Dazu wendet eine Politik der

Gesundheitsfarderung verschiedene, sich erganzende Ansatze an, u.a.

Gesetzesinitiativen, steuerliche Ma8nahmen und organisatorisch

strukturelle Veranderungen. Nur koordiniertes, verbundetes Handeln

kann zu einer graBeren Chancengleichheit im Bereich der

Gesundheits-, Einkommens- und Sozialpolitik fuhren. Ein solches

gemeinsames Handeln fuhrt dazu, ungefahrlichere Produkte, gesundere

Konsumguter und gesundheitsf5rderlichere soziale Dienste zu

entwickeln sowie sauberere und erholsamere Umgebungen zu schaffen.

Eine Politik der Gesundheitsf6rderung muB Hindernisse

identifizieren, die einer gesundheitsgerechteren Gestaltung

politischer Entscheidungen und Programme entgegenstehen. Sie muB

M6glichkeiten einer t)berwindung dieser Hemmnisse und

Interessengegensatze bereitstellen. Ziel muB es sein, auch

politischen Entscheidungstragern die gesundheitsgerechtere

Entscheidung zur leichteren Entscheidung zu machen.

Gesundheitsfarderliche Lebenswelten schaffen

Unsere Gesellschaften sind durch Komplexitat und enge Verknupfung

gepragt: Gesundheit kann nicht von anderen Zielsetzungen getrennt

werden. Die enge Bindung zwischen Mensch und Umwelt bildet die

Grundlage fur einen sozialakologischen Weg zur Gesundheit. Oberstes

Leitprinzip fur die Welt, die Lander, Regionen und Gemeinschaften

ist das Bedurfnis, die gegenseitige Unterstutzung zu fardern - sich

um den anderen, um unsere Gemeinschaften und unsere naturlichere

umwelt zu sorgen. Besondere Aufmerksamkeit verdient die Erhaltung

der naturlichen Ressourcen als globale Aufgabe.

Die sich verandernden Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen

haben entscheidenden EinfluB auf die Gesundheit. Die Art und Weise,

wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die

Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht

der Krankheit sein. Gesundheitsf6rderung schafft sichere,

anregende, befriedigende und angenehme Arbeits- und

Lebensbedingungen.

Eine systematische Erfassung der gesundheitlichen Folgen unserer

sich rasch wandelnden Umwelt - insbesondere in den Bereichen

Technologie, Arbeitswelt, Energieproduktion und Stadtentwicklung -

ist von essentieller Bedeutung und erfordert aktives Handeln

zugunsten der Sicherstellung eines positiven Einflusses auf die

Gesundheit der Offentlichkeit. Jede Strategie zur

Gesundheitsfdrderung hat den Schutz der naturlichen und der

sozialen Umwelt sowie die Erhaltung der vorhandenen naturlichen

Ressourcen mit zu ihrem Thema zu machen.

1
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Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstutzen

Gesundheits£brderung wird realisiert im Rahmen konkreter und

wirksamer Aktivit3ten von Burgern in ihrer Gemeinde: in der

Erarbeitung von Prioritaten, der Herbeifuhrung von Entscheidungen

sowie bei der Planung und Umsetzung von Strategien. Die

Unterstutzung von Nachbarschaften und Gemeinden im Sinne einer

vermehrten Selbstbestimmung ist ein zentraler Angelpunkt der

Gesundheitsfdrderung; ihre Autonomie und Kontrolle uber die eigenen

Gesundheitsbelange sind zu starken.

Die Starkung von Nachbarschaften und Gemeinden baut auf den

vorhandenen menschlichen und materiellen M6glichkeiten auf.

Selbsthilfe und soziale Unterstutzung sowie flexible Maglichkeiten

der grdBeren affentlichen Teilnahme und Mitbestimmung fur

Gesundheitsbelange sind dabei zu unterstatzen bzw. neu zu

entwickeln. Kontinuierlicher Zugang zu allen Informationen, die

Schaffung von gesundheitsorientierten Lernm6glichkeiten sowie

angemessene finanzielle Unterstutzung gemeinschaftlicher

Initiativen sind dazu notwendige Voraussetzungen.

Persenliche Kompetenzen entwickeln

Gesundheitsf6rderung unterstutzt die Entwicklung von Pers6nlichkeit

und sozialen Fahigkeiten durch Information, gesundheitsbezogene

Bildung sowie die Verbesserung sozialer Kompetenzen und

lebenspraktischer Fertigkeiten. Sie will dadurch den Menschen

helfen, mehr EinfluB auf ihre eigene Gesundheit und ihre Lebenswelt

auszuuben, und will ihnen zugleich ermaglichen, Veranderungen in

ihrem Lebensalltag zu treffen, die ihrer Gesundheit zugute kommen.

Es gilt dabei, Menschen zu lebenslangem Lernen zu befahigen und

ihnen zu helfen, mit den verschiedenen Phasen ihres Lebens sowie

eventuellen chronischen Erkrankungen und Behinderungen umgehen zu

kannen. Dieser LernprozeB muB sowohl in Schulen wie auch zu Hause,

am Arbeitsplatz und innerhalb der Gemeinde erleichtert werden.

Erziehungsverbande, die offentlichen Korperschaften,

Wirtschaftsgremien und gemeinnutzige Organisationen sind hier

ebenso zum Handeln aufgerufen wie die Bildungs- und

Gesundheitsinstitutionen selbst.

Die Gesundheitsdienste neu orientieren

Die verantwortung fur die Gesundheitsfarderung wird in den

Gesundheitsdiensten von Einzelpersonen, Gruppen, den Arzten und

anderen Mitarbeitern des Gesundheitswesens, den

Gesundheitseinrichtungen und dem Staat getragen. Sie mussen darauf

hinarbeiten, ein Versorgungssystem zu entwickeln, das auf die

starkere Fdrderung von Gesundheit ausgerichtet ist und weit uber
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die medizinisch-kurativen Betreuungsleistungen hinausgeht.
Die Gesundheitsdienste mussen dabei eine Haltung einnehmen, die

feinfuhlig und respektvoll die unterschiedlichen Bedurfnisse

anerkennt. Sie sollten dabei die Wunsche von Individuen und

sozialen Gruppen nach einem gesunderen Leben aufgreifen und

unterstutzen sowie Maglichkeiten der besseren Koordination zwischen

dem Gesundheitssektor und anderen sozialen, politischen,

6konomischen Kraften eraffnen.

Eine solche Neuorientierung von Gesundheitsdiensten erfordert

zugleich eine starkere Aufmerksamkeit fur gesundheitsbezogene

Forschung wie auch fur die notwendigen Veranderungen in der

beruflichen Aus- und Weiterbildung. Ziel dieser Bemuhungen soll ein

Wandel der Einstellungen und Organisationsformen sein, die eine

Orientierung auf die Bedurfnisse des Menschen als ganzheitliche

Persanlichkeit erm6glichen.

Auf dem Weg in die Zukunft

Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltaglichen Umwelt

geschaffen und gelebt; dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und

lieben. Gesundheit entsteht dadurch, daB man sich um sich selbst

und fur andere sorgt, daB man in die Lage versetzt ist, selber

Entscheidungen zu fallen und eine Kontrolle uber die eigenen
Lebensumstande auszuuben sowie dadurch, da8 die Gesellschaft, in

der man lebt, Bedingungen herstellt, die all ihren Burgern

Gesundheit erm6glichen.

Fur einander Sorge zu tragen, Ganzheitlichkeit und okologisches

Denken sind Kernelemente bei der Entwicklung von Strategien zur

Gesundheitsfdrderung. Alle Beteiligten sollten als ein Leitprinzip

anerkennen, daB in jeder Phase der Planung, Umsetzung und

Auswertung von gesundheitsfordernden Handlungen Frauen und Manner

gleichberechtigte Partner sind.

Gemeinsame Verpflichtung zur Gesundheitsforderung

Die Teilnehmer der Konferenz rufen dazu auf:

- an einer gesundheitsf6rdernden Gesamtpolitik mitzuwirken und

sich dafur einzusetzen, da8 ein eindeutiges politisches Engagement

fur Gesundheit und Chancengleichheit in allen Bereichen zustande

kommt;

- allen Bestrebungen entgegenzuwirken, die auf die Herstellung

gesundheitsgefahrdender Produkte, auf die Erschapfung von

Ressourcen, auf ungesunde Umwelt- und Lebensbedingungen oder auf

eine ungesunde Ernahrung gerichtet sind; sie verpflichten sich,

Fragen des affentlichen Gesundheitsschutzes wie Luftverschmutzung,

Gefahrdungen am Arbeitsplatz sowie Wohn- und Raumplanung in den

Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu stellen;
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- die gesundheitlichen Unterschiede innerhalb der Gesellschaften

und zwischen ihnen abzubauen und die von den Vorschriften und

Gepflogenheiten dieser Gesellschaften geschaffenen Ungleichheiten
im Gesundheitszustand zu bekampfen;
- die Menschen selber als die Trager ihrer Gesundheit anzuerkennen

und zu unterstutzen und auch finanziell zu befahigen, sich selbst,

ihre Familien und Freunde gesund zu erhalten. Soziale

Organisationen und die Gemeinde sind dabei als entscheidende

Partner im Hinblick auf Gesundheit, Lebensbedingungen und

Wohlbefinden zu akzeptieren und zu unterstutzen;

- die Gesundheitsdienste und ihre Mittel auf die

Gesundheitsf6rderung umzuorientieren und auf das Zusammenwirken der

Gesundheitsdienste mit anderen Sektoren, anderen Disziplinen und -

was noch viel wichtiger ist - mit der Bevdlkerung selbst

hinzuwirken;

- die Gesundheit und ihre Erhaltung als wichtige gesellschaftliche

Investition und Herausforderung zu betrachten und die globale

6kologische Frage unserer Lebensweisen aufzuwerfen.

Die Konferenzteilnehmer rufen auf, sich in diesem Sinne zu einer

starken Allianz zur Farderung der affentlichen Gesundheit

zusammenzuschlieBen.

Aufruf zu internationalam Handeln

Die Konferenz ersucht die Weltgesundheitsorganisation und alle

anderen internationalen Organisationen, fur die Fdrderung von

Gesundheit Partei zu ergreifen und ihre einzelnen Mitgliedslander

dabei zu unterstutzen, Strategien und Programme fur die

Gesundheitsfdrderung zu entwickeln.

Die Konferenz ist der festen Uberzeugung, da8 dann, wenn Menschen

in allen Bereichen des Alltags, wenn soziale Verbinde und

Organisationen, wenn Regierungen, die Weltgesundheitsorganisation

und alle anderen betroffenen Gruppen ihre Krafte entsprechend den

moralischen und sozialen Werten dieser Charta vereinigen und

Strategien der Gesundheitsfarderung entwickeln, daB dann

"Gesundheit fur alle" im Jahr 2000 Wirklichkeit werden wird.
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DAS GESUNDHEITSPOTENTIAL DER MENSCHEN VERGROSSERN

Ilona Kickbusch

Gesundheitsfdrderung beschaftigt sich

damit, die Menschen dazu zu befahigen, ihr

Gesundheitspotential umfassend auszu-

bilden. An welchem Punkt im Leben man

damit auch immer beginnt - ob als gesundes
Baby oder als jemand, der schon viele

Lebenskrisen durchlaufen hat und chronisch

krank geworden ist - Gesundheit und Wohl-
befinden k6nnen verbessert und weiter-

entwickelt werden. Dies ist die starke

Uberzeugung, die den Erfahrungen und

Forschungsergebnissen zugrunde liegt, die
in diesem Buch vorgestellt werden.

Diese Uberzeugung speist sich aus der

Charta fur Gesundheitsfdrderung, dem Hahe-

punkt der Ersten Internationalen Konferenz

zur Gesundheitsfdrderung, die vom 17. bis

21. November 1986 in Ottawa abgehalten
wurde und einen neuen Abschnitt in der
Geschichte der affentlichen Gesundheit

einleitete. Sie wurde gemeinsam von der

Weltgesundheitsorganisation, Health and

Welfare Canada und der Canadian Public

Health Association veranstaltet und fuhrte

212 Teilnehmer aus 18 Landern zusammen -

freiwillige und hauptberufliche Mit-

arbeiter des Gesundheitswesens, Vertreter

von Regierungen, freiwilligen Hilfs-

organisationen und gemeindenahen Ein-

richtungen, Politiker, Verantwortliche der

Verwaltungen, Vertreter der Universitaten
und niedergelassene Arzte.
Durch die Verabschiedung der Charta hoben

die Teilnehmer die Notwendigkeit hervor,
alle Ressourcen im Hinblick auf das Ziel

"Gesundheit fur alle" zu mobilisieren, und

unterstrichen, dae dieses Ziel nicht

allein durch den Gesundheitssektor er-

reicht werden kanne. Die Gesundheits-

farderung setzt ein koordiniertes Handeln

der Regierungen, der freiwilligen Hilfs-

organisationen, der 6rtlichen Beh6rden,
der Wirtschaft und der Medien voraus. Alle

Sektoren sind gleichermaSen fur die An-

hebung des individuellen und kollektiven

Gesundheitsniveaus verantwortlich.
Diese breit angelegte Betrachtungsweise
ist das Ergebnis der Er6rterungen uber

Lebensweisen, die vor einigen Jahren im

WHO-Regionalburo fur Europa begonnen hatte

und zu einer Reihe von stimulierenden
Diskussionen uber Selbsthilfe, die

Arbeitswelt, gesunde Stadte und schlieB-

lich zur Gesundheitsf6rderung und

chronischen Krankheiten fuhrten. Diese

Kontinuitat bezuglich des Denkens, der

Forschung und der Aktivitaten ist von

Bedeutung.

Auf dem Weg zu einer neuen Bewegung der

6ffentlichen Gesundheit

Mit seiner Konzentration auf persdnliche
Beteiligung, gesellschaftliche und

kulturelle Faktoren sowie Umwelt-

bedingungen stellt das Gesundheits-

farderungskonzept eine eindeutige Abkehr

vom biomedizinischen Modell dar. Es setzt

die Gesundheit auf die Tagesordnung der

politischen Entscheidungstrager aller

Sektoren und Ebenen und bringt zum Aus-

druck, daB Gesundheitsaspekte bei der

Gestaltung der 6ffentlichen Politik stets

zu berucksichtigen sind und die

politischen Entscheidungstrager fur die

gesundheitlichen Folgewirkungen ihrer

Entscheidungen Rechenschaft schulden.

Die Gesundheitsfarderung verlangt An-

strengungen, Lebens- und Arbeits-

bedingungen zu schaffen, die sicher, an-

regend und befriedigend sind, mit anderen

Worten ein unterstatzendes Umfeld zu

Schaffen.

Sie dringt auf eine Neuverteilung der

gesundheitspolitischen Verantwortung auf

dem Wege uber eine Verstarkung der Gemein-

schaftsaktionen. Entwicklungen in der

Gemeinde sollten auch dazu dienen,
politische Prioritdten zu setzen: Politik

kann nicht im Elfenbeinturm gestaltet
werden; sie muB aus dem kontinuierlichen

Kontakt mit der Gemeinschaft entstehen.

Gesundheitsf6rderung betont die Bedeutung
der Weiterentwicklung der personlichen
Fertigkeiten und der Befahigung zu lebens-

langem Lernen, damit die Menschen sich auf

alle Stadien vorbereiten und mit

chronischen Krankheiten und Verletzungen
fertig werden k6nnen.

Nicht zuletzt fordert die Gesundheits-

farderung eine Neuausrichtung der Gesund-

heitsdienste: sie mussen wieder zu einem

Teil der Gemeinschaftsverantwortung werden

und samtliche Bedurfnisse des Einzelnen

als Gesamtpers6nlichkeit wahrnehmen.
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Drei Schlusselstrategien

Die Gesundheitsforderung konzentriert sich

somit auf den "Vorgang der Befahigung des

Menschen zu einer verstarkten Kontrolle

uber seine Gesundheit mit dem Ziel ihrer

Verbesserung" sowie auf die Bedeutung der

Fahigkeit des Einzelnen und von Gruppen,
"Bestrebungen zu erkennen und umzusetzen,
Bedurfnisse zu befriedigen und sich mit

dem jeweiligen Umfeld zu verandern oder

dieses zu bewaltigen", wenn ein Zustand

umfassenden physischen, psychischen und

sozialen Wohlbefindens erreicht werden

Soll.

Bei diesem Konzept wird Gesundheit als

wesentlicher Bestandteil der pers6nlichen
wie der sozialen Lebensqualitat hervor-

gehoben, die in jeder Lebensphase
gefordert werden kannen. Daruber hinaus

betont das Konzept, daB Gesundheit nicht

als Gesundheitswahn miaverstanden wird und

unterstreicht die Notwendigkeit, sehr

realistisch zu bleiben und Gesundheit im

Kontext des alltaglichen Lebens der

Menschen zu betrachten. Gesundheit wird

als positives Konzept aufgefaBt, das

sowohl soziale und individuelle Ressourcen

als auch physische Fahigkeiten hervorhebt.

Drei Strategien stellen den Kern der

Gesundheitsf6rderung dar:

- BefjhigungsmaBnahmen- Vermittlungs-
ma8nahmen sowie -anwaltschaftliches Ein-

treten fur die Interessen und Bedurfnisse

der Menschen.

Diese drei Strategien sind bei chronischen

Krankheiten von besonderer Bedeutung, bei

denen die Befahigungsfunktion zur

Maximierung des Gesundheitspotentials der

Betroffenen, anwaltschaftliches Eintreten

fur die Verteidigung der Rechte jener
Menschen, die nicht im Vollbesitz ihrer

k6rperlichen Fahigkeiten sind und die

Vermittlerfunktion dazu benetigt werden,
am eine engere Kommunikation zwiscnen den

chronisch Kranken und jenem Teil der

Gesellschaft herzustellen, der sich als

gesund betrachtet.

Die wirkliche Herausforderung: die

Bewaltigungsfahigkeiten der Menschen ver-

bessern

Das Konzept der Gesundheitsf5rderung bei

chronisch Kranken steckt in der

medizinischen Praxis jedoch noch in den

Kinderschuhen. Fur Krankheitspravention
und Gesundheitsversorgung zustandige
6ffentliche Einrichtungen weisen gegenuber
chronischen Krankheiten gew6hnlich eine

sehr negative Einstellung auf. Selbst in

der Gesundheitspolitik konzentrieren sich

viele Gesundheitsfarderungsmaanahmen auf

Pravention und F5rderung, erstrecken sich

jedoch nicht auf die gro8ere Dimension

einer Verbesserung der Fahigkeit des

Menschen zur Bewaltigung chronischer Zu-

stande.

Was ist es, das es bestimmten Menschen

erleichtert, mit einer Krankheit besser

umzugehen als andere? Wie sehen unter-

stutzende Umfelder und persanliche Fertig-
keiten aus, die es einigen Menschen und

Familien erleichtern, mit ernsthaften

Gesundheitsproblemen leichter umzugehen
als anderen Personen?

Die Bewaltigungsfahigkeiten und die

Verbesserung dieser Fahigkeiten sind die

wahre Herausforderung, der die chronisch

Kranken, ihre Angeh6rigen und ihr soziales

Umfeld, die Pflegenden - Vertreter der

Gesundheitsberufe wie Laien - und die

verschiedenen Institutionen sich

gegenubersehen - in der Bevolkerung, am

Arbeitsplatz, in den medizinischen und

sozialen Diensten.

Es ist deshalb dringend erforderlich, die

verfugbaren Erfahrungen und Erkenntnisse

kritisch zu bewerten. Die Ottawa-Charta

fordert eine Uberprufung der derzeitigen
Konzepte und praktischen Ma nahmen sowie

die Entwicklung und Umsetzung neuer An-

satze.

Im Falle chronischer Krankheiten bedeutet

dies, neue Wege zu finden, um mit dem

taglichen Stre3 und Angsten in einer Weise

umzugehen, die nicht immer medizinische

Interventionen erfordert; es bedeutet,
ernsthaft neue Wege zu nehmen, mit Schmerz

umzugehen, indem wir unsere Sinne und

unseren Karper einsetzen; es bedeutet,
sich um die Pflegenden zu kammern, deren

Arbeitsvermagen nicht weniger wichtig ist

ala die Gesundheit derjenigen, um die sie

sich kummern.

Es bedeutet auch, da8 wir uns von den

uisher entwicke:ten Sperren und unger.
Sektoren wegbewegen, die hier F6rderung
oder Pravention und dort Rehabilitation

heiBen; vielleicht verbinden sie sich

bezuglich der offentlichen Gesundheit auf

viel komplexerer Weise miteinander, als

wir bisher gedacht haben.

12



BEWALTIGUNG KRANKHEITSBEDINGTER BELASTUNGEN

Richard S. Lazarus

Wie k6nnen wir unser Bewaltigungs-
verhalten verbessern oder wie kannen

wir anderen dabei helfen? Die Antwort

darauf hangt davon ab, ob wir wissen,
was ein Individuum bewaltigen muB. Dies

wiederum hangt von der Einschatzung der

betreffenden Person hinsichtlich der

Bedeutung dessen, was dies fur sein

Wohlbefinden bedeutet, ab - das heiBt

die Grunde des Leids, der Bedrohung
bzw. Herausforderung. Falle wie der

Myocardinfarkt, Krebs oder chronische

Schmerzen haben einiges Leid, einige
Bedrohungen und Herausforderungen
gemeinsam, aber es gibt auch spezielle
Faktoren bei jeder dieser Krankheiten.

Ein Patient mit einer chronischen

Krankheit uberpruft standig seine

Symptome, Schmerzen und den Krankheits-

verlauf im Hinblick auf ihre Bedeutung
fur sein Wohlbefinden und seine Ober-

lebenschancen, und versucht

entsprechend, die Krankheit zu

bewaltigen.
Der folgende Beitrag stellt einen

mikroanalytischen, kontextbezogenen und

prozeBorientierten Ansatz fur

Bewaltigungshandeln vor, der Teil eines

gr68eren theoretischen Zusammenhangs
ist, in dem kognitive Beurteilungs-
strategien und die Person-Umwelt-Be-

ziehung als Teil des emotionalen Lebens

besonders hervorgehoben werden.

Implikationen fur Pravention und die

Behandlung von Krankheiten im Lichte

der Gesundheitsf6rderung werden genauso
diskutiert wie die Forschungsnotwendig-
keiten zur Voraussage von langfristigen
Ergebnissen von Belastungs- und

Bewaltigungshandeln.

1. Einleitung

Krankheiten setzen uns haufig schweren,

akuten, chronischen oder wiederholten

psychischen Belastungen aus. Es lassen

sich wenigstens drei Hauptformen
belastender chronischer Erkrankungen
unterscheiden: terminale (mit dem Gefuhl

der Hoffnung verbundene oder nicht ver-

bundene), zu einer Behinderung fuhrende

und lebensbedrohliche Erkrankungen. Auch

wenn ein vierter krankheitsbedingter Zu-

stand, der Schmerz, einige Merkmale mit

den zu einer Behinderung fuhrenden

Erkrankungen gemeinsam hat, sind an ihm

doch in einzigartiger Verquickung
psychologische und somatische Ursachen und

Folgewirkungen beteiligt, die eigene Be-

handlungsstrategien erfordern.

Die Bewaltigung (coping) ist der Haupt-
gegenstand dieses Beitrages, insbesondere
die Theorie und Methodik der Untersuchung
des Bewaltigungsvorgangs. Die Kernfrage
der Bew ltigung ist komplexer Natur: sie

lautet namlich, welche Formen der

Bewaltigung bei wem und unter welchen

Bedingungen zu positiven und negativen
kurz- und langfristigen Anpassungseffekten
fuhren. Eine befriedigende empirische
Antwort wurde dann zu der Frage iiber-

leiten, ob die Aufgabe dysfunktionaler
Bewaltigungsformen zugunsten funktionaler

Arten der Bewaltigung lernbar ist. Ich

kann hier nicht darauf eingehen und bin im

ubrigen auch nicht sicher, daa hierauf

schon jemand eine gute Antwort gegeben hat

oder uberhaupt geben kann.

Erkrankungen werfen eine Reihe von Fragen
auf, die eine theoretische Bearbeitung und

eigene Untersuchungsstrategien erfordern.

Folgende Themen stehen im Vordergrund:

1. die Maglichkeiten und Mechanismen der

psychosozialen Bedingtheit und/oder Zu-

spitzung bestimmter Erkrankungen;

2. der schwer zu erbringende Nachweis,
daB Belastungen (Strea) und deren Be-

waltigung bei Erkrankungen eine ursach-

liche Rolle spielen;

3. die psychosozialen Oberschneidungen
und Unterschiede zwischen verschiedenen

Krankheitsformen, wie z.B. Krebs und Herz-
leiden oder Unterformen des Krebses wie

Brust- und Lungenkrebs oder auch die

kongestive Kardiomyopathie und post-
koronare Krankheitsbilder. Ein sehr

wichtiger Grundsatz dabei besagt, daB

biomedizinische Klassifizierungen wenig
mit den psychologischen Ahnlichkeiten und
Unterschieden zwischen Krankheiten zu tun

haben mussen, die darauf beruhen, ob das

Leben bedroht ist, eine Behinderung,
Schmerzen oder zwischenmenschliche Folge-
wirkungen drohen und ob dabei an den
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Patienten und die ihn pflegende Person

tagtaglich vergleichbare Anforderungen
gestellt werden. Deshalb weisen Krebs und

Herzkrankheiten trotz vergleichbarer
Bedrohung unterschiedliche psychologische
Belastungsprofile auf, was auch zwischen

den verschiedenen Krebsformen der Fall

sein kann.

2. Die traditionelle Bewaltigungs-
strategie

Wenn wir das beim Tier festzustellende

Bewaltigungsmuster au8er acht lassen, das

sich hauptsachlich auf eine Meide- und

Fluchtverhalten unter ungunstigen
Bedingungen beschrdnkt, so folgt der her-

kommliche klinische und in der Forschung
gewahlte Bewaltigungsansatz der Tradition

der psychoanalytischen Ich-Psychologie.
Diese Tradition konzentriert sich auf

breit angelegte, festgefugte Uberlegungen,
beschaftigt sich mit der eigenen Zeit-

planung und dem jeweiligen Umfeld und geht
von Hierarchien der Ich-Betatigung aus,

die von v611ig normalen bis hin zu stark

pathologischen Erscheinungsbildern reichen

(z.B. Menninger 1954; Vaillant 1971, 1977;

Haan 1969, 1977). Haan verwendet den Be-

griff der Bewaltigung z.B. far die ge-
sundesten und reifsten Ich-Vorgange, den

der Abwehr fur neurotische Ich-Vorgange
und den des Ich-Scheiterns fur

fragmentierte oder uberaus schwerwiegend
gest6rte Formen der Anpassungstatigkeit;
(gesunde) Bewaltigung ist danach durch

eine gute Realitatsprufung und

Flexibilitat gekennzeichnet, wahrend

(pathologische) Abwehrreaktionen starr

sind und zwanghaft aus dem Inneren hervor-

brechen.

Mit dieser herkammlichen Betrachtungsweise
der Bewaltigung sind viele Probleme ver-

bunden. Einige der wichtigsten werden im

roigenden beschrieben:

1. Obwohl es sich bei dem ich-psycho-
logischen Modell um eine ablauforientierte

Bewaltigungstheorie handelt, hat es bisher

eher statische, eindimensionale Typologien
zur Messung der Bewaltigung hervorgerufen,
wie z.B. die Repression-Sensibilisierung
(oder den Vermeidungsansatz) und den

Fragebogen zum Abwehrmechanismus (Defense

Mechanism Inventory) nach Gleser &

Ihilevich (1969), bei dem von stabilen

Bewaltigungsstilen ausgegangen wird, die

mit Konzepten wie den Neuroseformen

(neurotic styles) nach Shapiro (1965)
vereinbar sind.

dimensionalen Bewaltigungsstil sind fur

uns keine Hilfe, wenn es darum geht, zu

verstehen oder vorherzusagen, was jemand
denkt oder tut, um mit spezifischen,
belastenden Lebenssituationen fertigzu-
werden. Rein klinisch wissen wir, daB die

Bewaltigung einen komplexen und variablen

und keinen einfachen und stabilen Vorgang
darstellt. Z.B. kann ein Krebspatient mit

jeder der zahlreichen, durch seine Krank-

heit hervorgerufenen Bedrohungen durchaus

unterschiedlich umgehen; so mag der

drohende Tod zwar nicht geleugnet, jedoch
im Denken wie im Handeln vermieden werden.

Angesichts der Bedrohungen, die ein Ge-

sprach mit Freunden oder Verwandten uber

die Krankheit unter Umstanden bedeutet,
kann sich der BewaltigungsprozeB bei dem-

selben Menschen in Verleugnung oder

Distanzierung auBern. Bei Schmerzen oder

Entstellung ist noch eine weitere

Bewaltigungsform denkbar. Kurz gesagt, in

Verbindung mit einer Krankheit k6nnen

viele verschiedene, auf Bewaltigung ab-

zielende Uberlegungen und Handlungen vor-

kommen, von denen eine jede jeweils andere

Aspekte der Bedrohung behandelt oder diese

zu verschiedenen Zeitpunkten oder in

unterschiedlichen Phasen der Krankheit

aufgreift.
Die Grundmuster der Beziehungen zur Au8en-

welt helfen uns gew6hnlich nicht bei der

Vorhersage der Bewaltigungsablaufe auf der

eher mikroanalytischen Ebene. Wir mussen

uber die Bewaltigung auf dieser Ebene

etwas wissen, wenn wir verstehen wollen,
wie der betreffende Mensch bei dem per-
sdnlichen und sozialen Erleben der

komplexen Krankheit Krebs die vielfachen

Beeintrachtigungen und Bedrohungen zu

unterschiedlichen Zeiten handhabt. Eine

Frau, der es nach einer Mastektomie

gelingt, an ihre ungewisse Prognose nicht

zu denken, wenn sie nicht im Krankenhaus

ist und arbeitet oder sich um ihre Kinder

kummert, wird an dem Tag vot ihrem Termin

fur eine Computertomographie wahr-

scheinlich nicht zu einem solchen Ver-

meidungsverhalten in der Lage sein. Wir

mussen beschreiben kdnnen, wann sich der

BewdltigungsprozeB bei einer Besserung
oder einem Ruckgang der Krankheit im Laufe

der Zeit verandert und der Patient mit der

jeweiligen Form der Bedrohung fertig wird.

3. Das Bewaltigungskonzept nach Lazarus

und Folkman

Die oben dargestellten Probleme des ich-

psychologisch orientierten Bewaltigungs-
ansatzes und die Notwendigkeit, uber

detailliertere Informationen zu verfugen,
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2. Vorstellungen von einem ein-



fuhrten gegen Ende der siebziger Jahre zu

einer neuen Methode. So entschieden sich

Folkman und ich (Folkman & Lazarus 1980,
1985, 1986, 1988; Folkman et al. 1986a,
1986b, 1987; Lazarus & Folkman 1984a,
1984b) fur einen anderen Ansatz zur

Konzeptualisierung und Messung der

Bewaltigung, der zu jener Zeit auch von

anderen, wie z.B. Pearlin (pearlin et al.

1981; Pearlin & Schooler 1978), Stone &

Neale (1984) und Moos (Moos & Billings
1982) ausgearbeitet wurde.

Dieser neue, starker mikroanalytisch,
kontext- und prozeaorientierte Ansatz

weist vier Hauptmerkmale auf:

1. Es wird die Beschreibung von Gedanken

und Handlungen betont, die bei

spezifischen belastenden Ereignissen oder
in verschiedenen Phasen eines belastenden

Ereignisses erfolgen oder erfolgt sind.

2. Die Messung erfolgt kontextabh ngig,
prozeBorientiert und transaktional. Wir

fragen also nicht, was die betreffende

Person getan oder gedacht haben mag oder

gew6hnlich tut und denkt, sondern was in

einem bestimmten Zusammenhang tatshchlich

geschehen ist. Daruber hinaus wird die

Annahme getroffen und beurteilt, daB das

Geschehende oder Geschehene sich im Laufe

der Zeit (als Prozea) oder mit dem sich

verdndernden Zusammenhang selbst

verandert. Schlie8lich wird das Getane und

Gedachte als Ergebnis des aktiven

Wechselspiels zwischen dem Einzelnen und

seiner Umwelt (Transaktion) betrachtet und

hangt von der sich verandernden

psychologischen Beziehung zwischen dem

Einzelnen und seiner Umwelt ab.

3. Die bei diesen Forschungsarbeiten
anzustellenden Beobachtungen des

Bewaltigungsverhaltens mussen so angelegt
sein, daB dieselbe Person (oder dieselben

Personen) von Zeit zu Zeit oder in

unterschiedlichen Zusammenhangen beurteilt

wird (werden), um so die Stabilitat und

Verdnderbarkeit der mit der Bewaltigung
verknupften Gedanken und Handlungen zu

beurteilen.

4. Mit einer Einschdtzung der Frage, ob

ein bestimmter BewaltigungsprozeB seinem

Wesen nach gut oder schlecht ist, sollte

man vorsichtig sein, da alles von der

jeweiligen Person, den persdnlichen
Zeitanspruchen, die der Betreffende in

verschiedene Situationen einbringt, der

Art oder der Stufe des belastenden

Ereignisses und dem spezifischen Ergebnis
des jeweils interessierenden Vorgangs,
also von dem subjektiven Wohlbefinden, der

sozialen Funktionstuchtigkeit oder der

karperlichen Gesundheit abhangt. Ich werde

spater darauf noch naher eingehen, ob

bestimmte Formen der Bewaltigung im

allgemeinen ein gunstigeres Ergebnis
versprechen als andere, wovon das ich-

psychologische Modell gew6hnlich ausgeht
(Vaillant 1977).
Lazarus & Folkman (1984) definieren

Bewaltigung als sich standig verandernde

kognitive und verhaltensbezogene
Bemuhungen, mit spezifischen au eren und/
oder inneren Ansprachen fertig zu werden,
die als hoch eingestuft werden oder von

denen angenommen wird, daB sie uber die

M6glichkeiten des Einzelnen hinausgehen.
Diese Definition ist eher prozeBorientiert
als merkmalsbezogen, enthalt eine

stillschweigende Unterscheidung zwischen

Bewaltigung und automatisiertem

Anpassungsverhalten, indem der Begriff der

Bewaltigung auf belastende Bedingungen
beschrankt wird, verwendet den Begriff
"Anstrengungen", um eine Verwechslung des

Bewaltigungsprozesses mit seinem Erfolg
oder Fehlschlag in Form guter oder

schlechter Ergebnisse zu vermeiden und

benutzt den Begriff "fertig werden"

(manage), der auch die maglichst
weitgehende verminderung, die vermeidung,
die Duldung und die Hinnahme negativer
Lebensumstande einschlieat und die

Gleichsetzung von Bewaltigung mit dem

Meistern von Problemen vermeidet.

3.1 Checkliste der Bewaltigungsformen

Die fruheste Version unseres

BewaltigungsmeBver.ahrens (Folkman &

Lazarus 1980) beruhte auf einer

theoretischen Bewaltigungsanalyse durch

Lazarus & Launier (1978) und mehreren

fruheren Abhandlungen uber dieses Thema

(Lazarus 1966; Lazarus et al. 1974). In

dieser Checkliste baten wir die Probanden,
ein belastendes Erlebnis aus jungster Zeit

anzugeben und mitzuteilen, welche der 67

aufgefuhrten Bewaltigungsgedanken oder -

handlungen sie angesichts dieses

Erlebnisses verwendet hatten. Spater
uberarbeiteten wir die Checkliste, woraus

sich die derzeitige Version mit 66 Items

ergab und nahmen eine Likert-Skala hinzu,
mit der der Grad der Verwendung eines

Bewaltigungsgedankens oder einer

Bewdltigungshandlung erfaBt wurde, wodurch

eine strenge Faktorenanalyse ermdglicht
wurde, aus der sich 8 Unterskalen fur

Bewaltigungsfaktoren ergaben (Folkman et

al. 1986a). Die psychometrischen
Eigenschaften dieser abgewandelten Skala

sind von Tennen & Herzberger (1985)
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besprochen worden. Daruber hinaus wird

diese Skala oder der grundsatzliche Ansatz

haufig zur Untersuchung der allgemeinen
Bewaltigung belastender Erlebnisse und

insbesondere der Bewaltigung belastender

Krankheiten verwendet.

Diese 8 Skalen der Checkliste stellen

Variationen der zwei grundlegenden
Funktionen von Bewaltigung dar, auf die

wir seit langem immer wieder Nachdruck

gelegt haben, namlich der problem- und

gefuhlsorientierten Bewaltigung.
Problemorientierte Bewaltigung umfaBt

Bemuhungen, die tatsachlichen Umstande

eines Anpassungserlebnisses zu verandern,
z.B. durch eine Veranderung der Umwelt

oder des eigenen Verhaltens. Diese haben

zum Inhalt:
- konfrontative Bewaltigung (z.B. ich

behauptete mich und kampfte fur meine

Ziele);

- Selbstbeherrschung (z.B. ich versuchte,
meine Empfindungen fur mich zu behalten);

- Bemuhen um soziale Unterstutzung (z.B.
ich sprach mit jemandem, der gegen das

Problem etwas Konkretes tun konnte);

- Ubernahme von Verantwortung (z.B. ich

kritisierte mich selbst und machte mir

Vorhaltungen);

- planvolle Problemlasung (z.B. ich wuBte,
was zu tun war und verdoppelte deshalb

meine Anstrengungen, um die Dinge ins Lot

zu bringen).

Zu der gefuhlsorientierten Bewaltigung
geharen rein kognitive Tatigkeiten, die

die tatsachliche Beziehung zu der Umwelt

nicht direkt, jedoch die Wahrnehmung
dieser Beziehung verandern. Das schlieBt

ein:

- Distanzierung (z.B. ich fuhr fort, als

sei nichts geschehen) ;

- Fluchtvermeidung (z.B. ich wanschte, die

Situation wurde verschwinden oder

irgendwie vorbeisein);

- positive Neubewertung (z.B. ich faate

neuen Glauben).

So kann man z.8. das jeweilige Problem

dadurch unter Kontrolle zu bringen
versuchen, daB man bestimmte Tatsachen

oder ihre Folgewirkungen vermeidet, oder

man kann versuchen, diese Tatsachen oder
ihre Folgewirkungen z.B. durch Leugnen
oder Distanzierung einer Neubewertung zu

unterziehen. Die gefuhlsorientierte oder

kognitive Bewaltigung reguliert die

emotionale Notlage durch Beeinflussung des

Problemgegenstandes oder durch Veranderung
der Bedeutung des Problems. Bei einem

erfolgreichen Proze8 dieser Art besteht

kein oder kaum ein Grund fur das Erleben

einer emotionalen Notlage, da die

schadliche oder bedrohliche Beziehung
subjektiv gesehen gutartig geworden ist.

Diese Bewaltigungsmethode ist in unseren

ver6ffentlichten Forschungsarbeiten, in

unserer Monographie (Lazarus & Folkman

1984) und in einem neueren analytischen
Oberblick uber unsere Metatheorie, Theorie

und Methodik (Lazarus & Folkman 1987) sehr

eingehend er6rtert worden. In diesem

Beitrag mdchte ich nur in groBen Zagen
einige allgemeine Erkenntnise aus unseren

Arbeiten der vergangenen zehn Jahre aber

die Frage der Bewaltigung skizzieren.

3.2 Rmpirisch begrundete
Verallgamainerungen

Da far die Darstellung des Ablaufs eines

Bewaltigungsprozesses sowohl

intraindividuelle als auch

interindividuelle Untersuchungen und

Datenanalysen erforderlich sind, haben wir

in unseren Studien regelmaBig - gewdhnlich
gleichzeitig - mit beiden gearbeitet. Eine

intraindividuelle Analyse - die

Bewaltigungsarbeit des Einzelnen oder der

Stichprobe in einer Erlebnissituation -

wird mit der in einer anderen

Erlebnissituation verglichen, woraus sich

Erkenntnisse uber den EinfluB des

belastenden Zusammenhangs gewinnen lassen.

In der interindividuellen Analyse wird die

Bewaltigungsleistung jedes Einzelnen auf

die eine oder andere Weise uber alle

belastenden Erlebnisse gemittelt oder

aggregiert und dann zwischen verschiedenen

Einzelnen oder Untergruppen verglichen.

Interindividuelle (normative)

Verallgamainerungen:

a) Die meisten Menschen verwenden bei

jedem belastenden Erlebnis fast

ausnahmslos alle acht Formen der

Bewaltigung, obwohl sich der Nachdruck,
der auf die eine oder andere Form der

Bewdltigung gelegt wird, mit der Art des

Erlebnisses, der Art seiner Bewertung und
dem Einzelnen andert.

b) Das Bewaltigungsmuster unterliegt
zwischen den verschiedenen Stufen eines
Erlebnisses Veranderungen. Wir haben dies

z.B. bei vor dem Examen stehenden

Studenten festgestellt (Folkman & Lazarus
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1985). So waren die Studenten in der Phase

vor dem Examen eher bemuht, andere um

Informationen zu fragen und waren

ansonsten mit problemorientierter
Bewaltigung beschaftigt. Nach der Prufung,
jedoch vor der Bekanntgabe der Noten,
verschob sich die vorherrschende Form der

Bewaltigung in Richtung auf eine

Distanzierung, was vernunftig war, da

nichts anderes ubrigblieb, als zu warten.

Andere Formen der gefuhlsorientierten
Bewaltigung erhielten nach der Bekanntgabe
der Prufungsergebnisse gr68eren Nachdruck.

Die veranderte Bewu8tseinslage zu

unterschiedlichen Zeiten ist auch von

Katastrophenforschern umfassend belegt
worden, die die Stufen Vorwarnung,
Konfrontation und Nachkonfrontation

unterscheiden. Versucht ein Forscher

zusammenzufassen, was wahrend der drei

Stufen geschieht, wenn ein Examen als

einzelnes belastendes Ereignis betrachtet

wird, so ergibt sich bei den

tatsachlichen, Veranderungen
unterliegenden psychologischen Prozessen
in jedem Einzelnen und in der Gesamtgruppe
eine betrachtliche Verzerrung.

c) Einige Formen der Bewaltigung sind

stabiler als andere, sodaB Menschen, die

bei einem belastenden Ereignis intensiv

darauf zuruckgreifen, dazu neigen, sie

auch bei anderen Ereignissen intensiv

einzusetzen. Andererseits sind andere

Formen der Bewaltigung stark

kontextabhangig, was bedeutet, daS sie bei

verschiedenen belastenden Ereignissen
wahrend bestimmter Zeitraume nur eine sehr

geringe Stabilitat aufweisen. In unserer

Forschungsarbeit (z.B. Folkman et al.

1986) wiesen die problemorientierten
Bewaltigungsstrategien bei den

verschiedenen belastenden Erlebnissen eine

ausgepragte variabilitat auf. Die

Autokorrelation reichte wahrend funf

Erlebnisse im Mittel von 0,17 (Bemuhen um

soziale Unterstatzung) bis 0,23
(planvolles Problem16sen). Einige
gefuhlsorientierte Bewaltigungsstrategien
erwiesen sich demgegenuber als maBiggradig
stabil: die mittlere Autokorrelation der

positiven Neubewertung betrug 0,47 und die

der selbstkontrollierenden Bewaltigung
0,44. Dies legt den SchluB nahe, daB die

meisten problemorientierten Formen der

Bewaltigung stark auf kontextabhangige
Faktoren ansprechen, wdhrend bestimmte

gefuhlsorientierte Formen hauptsachlich
durch personenbezogene Faktoren beeinfluBt

werden. Die Stabilitat und variabilitat
der Bewaltigung wahrend zeitlicher Ablaufe

und bei verschiedenen belastenden

Erlebnissen werden zu einer sehr wichtigen

Frage, wenn wir die Bewaltigung zur

Erlauterung und Prognose langfristiger
Ergebnisse im Bereich der seelischen und

karperlichen Gesundheit verwenden wollen.

Intraindividuelle (ipsative)
Verallgempinerungen:

a) Die von einer bestimmten Person

angewandte Bewaltigungsstrategie hangt von

der Art des Einsatzes ab, den diese Person
im AnschluB an ein belastendes Erlebnis

unter Umstanden zu verlieren hat. Steht

z.B. die Selbstachtung auf dem Spiel, so

bemahen sich die Menschen nur sehr zagernd
um soziale Unterstutzung bei anderen im

Vergleich zu Situationen, bei denen andere

Ziele auf dem Spiel stehen. Aus Scham

scheinen wir uns vor anderen verbergen zu

wollen, weshalb viele Menschen einer

unerfreulichen Situation, die ihre Scham

ins Spiel bringt, lieber allein begegnen
wollen, statt Unterstatzung bei anderen zu

suchen. Demgegenuber werden soziale

Unterstutzung oder Trost gesucht, wenn -

nicht mit Scham verbundene - Angst um das

eigene Wohlergehen oder das anderer

Menschen besteht. Dies ist ein Beispiel
fur die Rolle der, wie wir sie genannt
haben, primaren Beurteilung fur die

Auswahl der Bewaltigungsstrategie (Folkman

et al. 1986).

b) Die angewandte Bewaltigungsstrategie
hangt auch davon ab, ob der Anwender

glaubt, an den schadlichen oder

bedrohlichen Zustanden lasse sich im Sinne

einer Besserung etwas andern. LaBt sich

wenig oder gar nichts tun, so liegt der

Nachdruck vorwiegend auf

gefuhlsorientierten Bewdltigungsprozessen
wie Vermeidung oder Distanzierung. Gelangt
die betreffende Person aber zu dem Urteil,
daB sich die Lage dndern oder unter

Kontrolle bringen laBt, so herrschen

problemorientierte Strategien vor. Dies

ist ein Beispiel fur die Rolle der, wie

wir sie genannt haben, sekundaren

Beurteilung bei der Auswahl einer

Bewaltigungsstrategie (Folkman et al.

1986a).

c) Bei aus einem belastenden Erlebnis

entstandenen emotionalen Reaktionen dient

die Bewaltigung eindeutig als vermittelnde

Variable (Mediatorvariable). Ich verwende
hierbei den Begriff "vermittelnde

Variable" im Hinblick auf einen bei dem

Erlebnis entstandenen ProzeB, der die ohne
dieses Erlebnis eingetretene
BewuBtseinslage aktiv verandert, und nicht

fur eine von Anfang an vorhandene
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Variable. Die letztgenannte Form einer

Variablen wird gew6hnlich als

Moderatorvariable bezeichnet. Die

theoretische und methodologische
Unterscheidung zwischen Mediator- und

Moderatorvariablen ist erst in jungster
Zeit erlautert und herausgearbeitet warden

(Baron & Kenny 1986; Zedeck 1971) und wird

jetzt auch auf Stree und Bewaltigung
bezogen (Frese 1986; Stone 1985).
Aus unseren Ergebnissen wird deutlich, da5

die Bewaltigung bei belastenden

Erlebnissen das Gefuhlsleben beeinflu8t.
Auf der Grundlage von Daten aus zwei

Studien und unter Verwendung einer Reihe

hierarchischer Regressionsanalysen
stellten wir fest, daB bestimmte Formen

der Bewaltigung positive Gefuhle wie

Zuversicht und Gluck verstarkten und

negative Gefahle wie Kummer und Zorn

abbauten, und zwar vom Beginn des

Erlebnisses bis zu seinem Ende.

Andererseits verschlimmerten andere Formen

der Bewaltigung die Lage zusatzlich.

Insbesondere das planvolle Probleml6sen

schien eine heilsame Wirkung auf die

Gemutslage zu haben, wahrend die

konfrontative Bewaltigung und die

Distanzierung die Lage unserer Probanden

unter den besonders belastenden

verhaltnissen, die sie beschrieben, noch

zu verschlechtern schienen.

Funktionale und dysfunktionale

Bewaltigung:

K6nnen wir die Behauptung aufstellen, da8

bestimmte Formen der Bewaltigung, z.B.

Wunschdenken (ein Bestandteil des Flucht-

Vermeidungsfaktors), dysfunktional sind,
wahrend andere Formen der Bewdltigung, wie

z.B. planvolles Problem16sen und die

positive Neubeurteilung funktional sind?

Es darf wohl als einigermaBen gesichert
gelten, dal Wunschdenken zumeist

kontraproduktiv ist, weil es Wunsche und

Erwartungen zum Ausdruck bringt, die der

Wirklichkeit eines belastenden Erlebnisses

nicht entsprechen und gleichzeitig auch

mit realistischen, problemorientierten
Handlungen unvereinbar sind. Anstelle von

Wunschdenken, das planvollem,
konstruktivem Handeln entgegensteht, ist

wahrscheinlich positiven Uberlegungen
daruber der Vorzug zu geben, was zur

Verwirklichung der eigenen Ziele am besten

zu tun ware. Aus unseren Daten geht in der

Tat hervor, da  eine positive
Neubeurteilung gemeinhin mit einem

planvollen Problemlasen verbunden ist, was

darauf schlieBen laat, daB die erstere mit

dem letzteren vereinbar ist und dieses

m6glicherweise erleichtert. Bei

Wunschdenken ist ein derartiges Muster

demgegenuber nicht zu erkennen.

Neuere Studien und nachdenkliche Analysen
von Scheier & Carver (1987) sowie Scheier

et al. (1986) belegen den Grundsatz, daB

die Neigung zu einer optimistischen
Einstellung angesichts negativer
Ergebnisse fur das langfristige
Anpassungsergebnis, wie es sich z.B. in

dem subjektiven Wohlbefinden und der

k6rperlichen Gesundheit auSert, einen

Pluspunkt bedeuten kann. Die Autoren

auaern die Vermutung, Optimisten
verwendeten andere Bewaltigungsstrategien
als Pessimisten und legten gr68ten
Nachdruck auf eine anhaltende,
problemorientierte Bewaltigung; sie seien

eher realistisch eingestellt und

verwendeten gefuhlsorientierte
Bewaltigungsstrategien, wie z.B. Hinnahme/

Resignation, nur in einer von ihnen als

unkontrollierbar eingeschatzten Lage.
Singer & Kolligan (1987, S.542)
formulieren es folgendermaaen: "Zumindest

in unserer Gesellschaft erhalten wir

positive Gefuhlszustande und eine

entsprechende Neigung zu verhaltnismdBig
wirksamem Alltagshandeln wahrscheinlich

auf dem Wege uber ein Muster illusionarer

Hoffnungen aufrecht." Ich m6chte hier noch

hinzusetzen, da8 Optimismus oder positives
Denken und anhaltende Bemuhungen zur

Bewaltigung der tatsachlichen Probleme

auch einen gefahrlichen Ausblick bieten

kannen, da die wirklichen Probleme

bestehen bleiben und uns spater wieder

bedrangen konnen.

Obwohl bestimmte Bewaltigungsformen ganz

allgemein gesprochen funktional oder

dysfunktional sein m6gen, haben wir stets

die Auffassung vertreten, daB jeder
einzelne Bewaltigungsvorgang gunstige oder

ungunstige Ergebnisse nach sich ziehen

kann, je nachdem, wer ihn wann, unter

weichen Umstanden und im Hi blick dul

welches Anpassungsergbnis verwendet. Wir

huten uns vor ausgepr gten
verallgemeinerungen uber gutes oder

schlechtes Bewaltigungsverhalten, weil wir

von der Pramisse ausgehen, daB der

funktionale Wert des Bewaltigungsvorgangs
kaum jemals von dem Zusammenhang getrennt
werden kann, in dem er ablauft. Eine

solide Begriffsbildung in diesem Bereich

kannte so aussehen, da8 das Gute oder

Schlechte an dem Bewaltigungsvorgang von

dem Grad seiner Anpassung an die

situationsbedingten und innerpsychischen
Anforderungen eines Anpassungserlebnisses
abhangen. Wir glauben, daa die Forscher

den BewaltigungsprozeB und seine

Ergebnisse unter verschiedenen belastenden
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Umstanden untersuchen mussen, bevor

Verallgemeinerungen hieruber vorgetragen
werden.

Obwohl verhaltnismaaig wenige
Beobachtungen vorliegen, sind von anderer

Seite Befunde mitgeteilt worden, die

unsere Betonung des jeweiligen
Zusammenhangs bestatigen. So stellten z.B.

Collins et al. (1983) fest, daB die

Bewohner von Three Mile Island

(Harrisburg), die nach dem nuklearen

Sterfall bei einem problemorientierten
Ansatz blieben, mehr psychologische
Symptome aufwiesen als Bewohner, die sich

gefuhlsorientiert damit

auseinandersetzten. Angesichts der

Umstande waren problemorientierte
Strategien unrealistisch, da sich an den

tatsachlichen Verhaltnissen kaum etwas

andern lieB, sodaa das Beharren darauf

unproduktiv war. Demgegenuber entsprach
eine Beteiligung an gefuhlsorientierten
oder kognitiven Bewaltigungsprozessen, wie

Distanzierung, Ableugnung, Vermeidung oder

positiver Neubeurteilung, den

Anforderungen der Situation besser.

Es braucht wohl nicht darauf hingewiesen
zu werden, daB dieser Grundsatz im

Hinblick auf die Bewaltigung von einer

Veranderung nicht zuganglichen
Krankheitszustanden weitreichende

Verzweigungen aufweist. Er entspricht auch

dem Motto der Anonymen Alkoholiker, das

lautet: "Gott gebe mir die Gelassenheit,
Dinge hinzunehmen, die ich nicht andern

kann, den Mut, Dinge zu andern, die ich

andern kann und die Klugheit, den

Unterschied zu erkennen. •• Hier finden wir

eine Aussage uber den Unterschied zwischen

problem- und gefuhlsorientierter
Bewaltigung, den Grundsatz der sekundaren

Beurteilung und die Realitatsprufung, die

obendrein mit einigen verbreiteten

Volksweisheiten verbunden ist.

4. Schwierigkeiten der Vorhersage des

langfristigen Anpassungserfolgs nach

Belastung und Bewaltigung

Haben wir bei dem Ubergang von der alteren

Tradition einer breit angelegten,
allgemein ausgerichteten Denkweise uber

und in bezug auf die Welt zu einer

mikroanalytischen, kontextbezogenen und

prozeeorientierten Formulierung der

Bewaltigung in Form spezifischer
Uberlegungen und Handlungen zur Handhabung
besonders belastender Lebenssituationen

vielleicht die M6glichkeiten des

Bewaltigungskonzepts preisgegeben, ein

besseres Verstandnis und eine langfristige
Vorhersage der Anpassungserfolge zu

erzielen? Eine derartige Gefahr ist mit

unserem Ansatz in der Tat verbunden. Neben

uns haben auch andere nur m48ige Erfolge
mit der Schaffung einer empirischen
Beziehung zwischen der Bewaltigung oder

der Beurteilung und den langfristigen
Ergebnissen erzielt. Einer der Grande

hierfur k6nnte die stark kontextabhangige
und deshalb variable Beschaffenheit der

Beurteilungs- und Bewaltigungsvorgange
sein.

Wollen wir die langfristigen Ergebnisse
erlautern und vorhersagen, so mussen wir

Vermittlungsprozesse messen, die stabil

genug sind, um einen reprdsentativen
Eindruck davon zu vermitteln, was eine

bestimmte Person tut, wenn sie sich

wahrend eines betrachtlichen Teils ihres

Lebens oder bei einer fortwahrenden, lang
anhaltenden Krise, wie z.B. einer schweren

Erkrankung, zahllosen belastenden

Erlebnissen gegenubersieht. Unsere

Autokorrelation von Bewaltigungsvorgangen
bei funf belastenden Erlebnissen innerhalb

von funf Monaten zeigt keine groae
Stabilitat, nicht einmal bei den

stabileren Bew3ltigungsstrategien: eine

Korrelation von rund 0,5 erklart in der

Tat nur ca. 25 % der Varianz. Somit konnte

ein mikroanalytischer Bewaltigungsansatz
fur die Vorhersage langfristiger
gesundheitlicher Ergebnisse unzureichend

sein.

Als wir die Bildflache betraten, war die

makroanalytische, ich-psychologische
Strategie der Suche nach Grundmustern der

Bewaltigung bereits im Ruckzug begriffen,
und wir konnten nicht beschreiben, was

jemand tatsachlich unternahm, um mit

spezifischen Belastungen fertig zu werden,
wie sie z.B. bei einer schweren Erkrankung
auftreten. Der mikroanalytische Ansatz

wird demgegenuber noch nicht lange genug
oder noch nicht mit der geeigneten
experimentellen Langzeitanlage angewandt
und kann uns noch nicht daruber Auskunft

geben, inwieweit wir auf diese Weise

langfristige Anpassungsergebnisse erklaren

und vorhersagen kannen.

4.1 Welchen EinfluB gibt es auf den

Gesundheitszustand?

Welches sind nun die wichtigsten
ungelasten Schwierigkeiten, die den

Nachweis dessen verhindern, woran wir alle

glauben, dae namlich StreB und dessen

Bewaltigung das subjektive Wohlbefinden,
die soziale Funktionstuchtigkeit und den

Gesundheitszustand beeinflussen? Ich

m6chte vier dieser Schwierigkeiten kurz

ansprechen, insbesondere im Hinblick auf
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den Gesundheitszustand, da sie nach meiner

Einschatzung nicht generell oder nicht gut

verstanden werden.

1. Der Gesundheitszustand wird durch eine

groBe Vielzahl von Faktoren beeinfluBt,
darunter auch durch genetisch-
konstitutionelle Gegebenheiten, auf die

wir nur wenig oder gar keinen EinfluB

haben, ferner auch durch Zufallsfaktoren

und eine ganze Reihe von mit dem Lebens-

stil zusammenhangenden Faktoren. Nach

Berucksichtigung der Varianz, die diese

Faktoren zum Gesundheitszustand beitragen,
bleibt als Grundlage fur die Beurteilung
des Einflusses von Belastungen und deren

Bewaltigung oder fur deren Beeinflussung
durch Eingriffe wahrscheinlich nicht mehr

viel ubrig. Damit wird die Aufgabe sehr

erschwert, zur allgemeinen Zufriedenheit

nachzuweisen, daB Stre3 und seine

Bewaltigung die Gesundheit beein-

trachtigen, selbst wenn wir geeignete
Langzeit-, Mehrvariablen- oder System-
forschungsdesigns verwenden.

2. Die begrifflichen und methodischen

Richtlinien fur die Beurteilung der

Gesundheit sind unzureichend. Dies la t

sich durch das Problem verdeutlichen, wie

verschiedene korperliche Zustande,
Krankheiten und Symptome bei der Schaffung
einer Meagraae des Gesundheitszustandes

gewichtet werden sollen. Sollten wir

unsere Aufmerksamkeit z.B. auf das

Kriterium der Langlebigkeit oder auf das

der Funktionstuchtigkeit lenken? Eine

Colitis mucosa steht wahrscheinlich kaum

im Zusammenhang mit der Langlebigkeit,
kann sich jedoch nachhaltig auf die

tagtagliche Funktionstuchtigkeit aus-

wirken; wer sich fast standig in

unmittelbarer Nahe einer Toilette

aufhalten mu8, ist in den sozialen

Beziehungen und bei der Arbeit erheblich

behindert. Andererseits ist die Hypertonie
ein schwerwiegender Risikofaktor fur einen

Herzinfarkt oder Gehirnschlag, doch wenn

der Betreffende sich daruber keine

Gedanken macht und nicht behandelt wird,
kommt es kaum zu Auswirkungen auf die

Teilnahme am gesellschaftlichen Leben oder

am Arbeitsprozea. Es macht fur die

Beurteilung des Gesundheitszustandes einer

Person einen groBen Unterschied aus, ob

wir den Akzent auf die Langlebigkeit oder

die Qualitat der sozialen Funktions-

tuchtigkeit legen.
Eine weitere Schwierigkeit liegt darin,
da8 die karperliche Gesundheit ihrem Wesen

nach weitgehend mit psychologischen
Faktoren verquickt ist, wie z.B. dem Grad
der Energie und dem subjektiven

k8rperlichen wohlbefinden. Sind diese

Faktoren zu trennen und wenn ja, wie soll

dies geschehen?

3. Der Gesundheitszustand stellt, so wie

er gewahnlich gemessen wird, eine sehr

stabile Variable dar. In unserer Arbeit

betrug seine Wiederholungskorrelation
(Test-Retestkorrelation) innerhalb eines

Jahres bei einer Stichprobe 0,69 und bei

einer anderen 0,59. Nur an Veranderungen
lassen sich Auswirkungen auf die

Gesundheit zeigen. Die Veranderungen sind

zu Beginn des Lebens, im Alter, bei einer

schwerwiegenden Erkrankung und vielleicht

unter anhaltender StreBbelastung am

gr6Bten.

4. SchlieSlich massen wir, wie ich oben

schon darlegen konnte, stabile Strea- und

Bewaltigungsprozesse wahrend des

betreffenden Zeitraums ermitteln, um die

Rolle der StreBbelastung und ihrer

Bewaltigung fur die Langzeitgesundheit
deutlich zu machen, da nicht die Vorfalle

bei einem belastenden Einzelerlebnis die

langfristigen Ergebnisse beeinflussen,
sondern unsere stets wiederholten

Handlungen wahrend eines langen Zeitraums.

Fur die Lasung gibt es zwei Alternativen:

entweder muaten die Forscher, obwohl ein

derartiger Erfolg z.Z. fraglich sein

durfte, auf einer oder einigen wenigen
Beobachtungen zum Ausgangszeitpunkt ein

stabiles Belastungs- und

Bew ltigungsmuster herausarbeiten, das

dann als Voraussageindikator (Pradikator)
dienen kann, oder die Forscher muaten die

Belastungs- und Bewaltigungsprozesse bei

einer bestimmten Person oder Gruppe
wahrend eines gewissen Zeitraums verfolgen
k6nnen.

Wenn nun viele Bewaltigungsstrategien, wie

ich ausgefuhrt habe, instabil sind, oder

wenn, was ich tur zutreffend halte, kein

einzelner belastender Vorfall fur eine fur

die betreffende Person typische Belastung
stehen kann, ohne daB dies durch

wiederholte Messungen wahrend gr68erer
Zeitraume kontrolliert worden ist, so wird

es erforderlich, die Ereignisse im Leben
der betreffenden Person zwischen dem

Zeitpunkt 1 und dem Zeitpunkt 2 zu

erfassen, um diejenigen stabilen

Belastungs- und Bewaltigungsprozesse, die

sich auf die Langzeitgesundheit auswirken

k6nnten, zu identifizieren. Bei den

bisherigen Forschungsarbeiten sind nur

auaerst selten Langzeitstudien gewahlt
worden, bei denen StreB und seine

Bewaltigung bei Zielpersonen und -gruppen
im Laufe der Zeit sorgfaltig
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weiterverfolgt wurden und wenn dies

geschehen ist, so handelte es sich stets

um sehr kurze Zeitraume (Caspi et al.

1987; DeLongis et al. 1988; Eckenrode

1984; Stone & Neale 1984).
Ironischerweise erfordert die Untersuchung
der Probleme der StreBbelastung, ihrer

Bewaltigung und der Langzeitfolgen fur die

Gesundheit zwar eine sorgfaltige Uber-

wachung der Belastungs- und Bewaltigungs-
vorgange und der Ergebnisse im zeitlichen

Verlauf, doch veranlassen uns die wirt-

schaftlichen Sachzwange im Forschungs-
bereich, diese wichtige Frage auf der

Grundlage eines weniger kostspieligen,
allerdings unzureichenden Querschnitts-
studiendesigns anzugehen. Ich furchte, daa

dies sehr kurzsichtig ist, und, wie wir

oben schon gesehen haben, es bedeutet eine

standige Beschrankung unserer Aussage-
m6glichkeiten daruber, ob und wenn ja, wie

Belastungs- und Bewaltigungsprozesse diese

gesundheitlichen Folgen beeinflussen. Es

bleibt nur zu hoffen, daB neuere bio-

medizinische Uberlegungen uber die Frage,
wie der Immunprozea durch Stre8 und Stre8-

bewaltigung beeinfluet wird, zu ver-

starkten Bemuhungen beitragen werden, die

Kovariation dieser Vermittlungsprozesse
und die neurologischen und biochemischen

Merkmale der Immunantwort sowie andere

physiologische Veranderungen wahrend

signifikanter Zeitraume eingehender zu

untersuchen. Dies ware zwar eine kost-

spielige, jedoch uberaus lohnende Aufgabe.

5. Praktische und klinische

Folgewirkungen der StreB- und

Bewaltigungstheorie

Obwohl ich oben nur auf die Frage der

Bewaltigung eingegangen bin, geharen die

Theorie, die Metatheorie und die

Methodologie meines Ansatzes zu einem viel

breiter angelegten gedanklichen Systems,
das auch die.kognitive Beurteilung und die

standigen Beziehungen des Einzelnen zu

seiner Umwelt als Faktoren seines

Gefuhlslebens betont. Aus dem Gesamtsystem
(Lazarus & Folkman 1984) ergeben sich

Folgerungen fur alle, die auf den Gebieten

der Pravention und der Therapie von

Erkrankungen und in der

Gesundheitsfarderung tatig sind. Ich werde

nun drei, in breiten Kreisen auf Interesse

sto8ende Fragen aufgreifen, die nach

meiner Einschatzung noch nicht in

ausreichendem MaBe Gegenstand grundlicher
Uberlegungen gewesen sind: 1)
soziokulturelle Vorurteile daruber, wie

ein psychisch gesunder Mensch denken und

fuhlen sollte; 2) die zahlreichen

Bedeutungen von sozialer Unterstutzung und
3) die wichtige Erkenntnis, was bei einem

Individuum oder bei einer in

Schwierigkeiten geratenen Gruppe falsch

bzw. richtig gemacht wird.

5.1 Vorurteile in bezug auf die

psychische Gesundheit

Schon seit langem gehen Fachleute fur

Fragen der psychischen Gesundheit davon

aus, daa bestimmte Bewaltigungsprozesse,
namentlich die Verleugnung, pathologisch
oder pathogen sind. Nach dem in unserer

Profession bestehenden Grundkonsens laBt

sich ein geistig gesunder Mensch nicht auf

eine Verleugnung ein und sollte eher

ermutigt werden, davon abzusehen, da diese

Bewaltigungsstrategie nicht der

psychischen Gesundheit dient.

An dieser Auffassung ist zunachst einmal

falsch, da6 die meisten, wenn nicht sogar
alle Menschen, darunter auch geistig
uberaus gesunde Personen, von Zeit zu Zeit

verleugnungsartige Bewaltigungsformen
verwenden (Lazarus 1983). So gibt es

Umstande, unter denen nichts getan werden

kann, um eine gefahrliche Situation zu

verandern und in der verleugnungsartige
Bewaltigungsformen nicht nur notwendig
sein, sondern auch positive Folgen haben

kannen. Der positive Wert

verleugnungsartiger Bewaltigungsformen
148t sich am Beispiel persanlicher
Katastrophen, wie z.B. einer

Wirbelsaulenverletzung, erlautern.

Unmittelbar nach der Verletzung verfugt
der Betroffene gewohnlich noch nicht uber

die psychischen oder physischen Krafte, um

den Vorfall einer realistischen Prufung zu

unterziehen und systematisch seine Krafte

zu mobilisieren, um mit dem Problem

planvoll umzugehen. Die Beibehaltung
dieser Bewaltigung uber die Anfangsphase
der Krise hinaus wirkt sich

kontraproduktiv aus; der Betroffene mua

sich letzten Endes mit der Behinderung
abfinden -gelegentlich kann es zu

Depression und Zorn kommen - und sich

damit problemorientiert auseinandersetzen.

Dennoch kann die Verleugnung in den ersten

Phasen die konstruktivste Bewaltigungsform
sein. Daruber hinaus laBt eine zunehmende

Zahl von Forschungsarbeiten trotz leicht

widerspruchlicher Ergebnisse darauf

schlieaen, daB verleugnungsartige
Bewaltigungsformen bei der Versorgung und

Rekonvaleszenz von Koronarpatienten von

Wert sein k6nnen (Hackett & Cassem 1975;
Hackett et al. 1968; Levine et al. 1987;
Shaw et al. 1986).
Ich habe den schwerfalligen Begriff
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"verleugnungsartige Bewaltigung"
verwendet, um zu verdeutlichen, daB es

eine ganze Reihe scheinbar

zusammenhangender, aber dennoch

unterschiedlicher Formen der Verleugnung
gibt, die nicht alle gleicherma en
wertvoll oder gefahrlich sein mussen. So

mu8 die Verleugnung der Tatsache einer

Behinderung oder Krankheit, meinetwegen
eines Karzinoms mit schlechter Prognose,
mit Sicherheit nach einiger Zeit

aufgegeben werden, wenn sich die Symptome
verschlimmern und die Verleugnung
insgesamt schwieriger oder sogar unm6glich
wird. Andererseits wird die Verleugnung
der negativsten Folgewirkungen einer

Behinderung oder Krankheit, wie des

bevorstehenden Todes oder des Endes eines

lebenswerten Lebens, nicht so leicht

widerlegt. Der Begriff "verleugnungsartige
Bewaltigung" hilft uns zu verstehen, daB

viele Prozesse nach Verleugnung aussehen,
ihrem Inhalt und ihren Folgen nach aber

v611ig anders beschaffen sind. So kann die

Vermeidung einer Verleugnung z.B. insofern

ahnlich aussehen, als der Betreffende es

ablehnt, uber negative Aspekte zu sprechen
oder nachzudenken, obwohl er sie voll

erfa8t; ein Krebspatient im terminalen

Stadium oder ein AIDS-Kranker will mit

anderen unter Umstanden nicht uber die

Zukunft sprechen, was jedoch keine

Verleugnung darstellt, da die dustere

Situation nicht notwendigerweise
bestritten wird.

Bei der Bewiltigung geht die Natur

gewissermaBen oft ihren eigenen Weg, um

dem Betroffenen uber eine Krise

hinwegzuhelfen, und wir sollten uns vor

vorschnellen und ungerechtfertigten
Urteilen uber die Funktionalitat oder

Dysfunktionalitat des

Bewaltigungsprozesses huten. Wir sollten

statt dessen eher an die geltenden
Umstande, den zeitlichen Ablauf oder das

Stadium, die Alternativen, Zeitplanung und

die Ressourcen der betreffenden Person

denken, die alle wichtigen Aussagen uber

die Angemessenheit der Bewaltigung und

ihre Folgen fur das Wohlbefinden

erm6glichen.
Mit dem oben beschriebenen Umstand hangt
die paradoxe Feststellung zusammen, daB
wir gegenuber der Verleugnung zwar ein

Vorurteil haben, sie jedoch auch dadurch

selbst f6rdern, daa wir die Notlage von

Personen, die sich in einer

krankheitsbedingten Krise befinden,
trivialisieren (Lazarus 1985; Wortman &

Lehman 1985). Arzte und Krankenpfleger tun

dies gew6hnlich, indem sie Negatives
herunterspielen und Positives betonen,
wodurch das Gefuhl der Kranken fur die

Berechtigung ihrer so empfundenen Notlage
unterminiert wird. Es ist, als sagte man

zu den Opfern einer Trag6die, sie hatten
nicht das Recht, zutiefst daruber

niedergeschlagen zu sein, daB sie das fur
sie Wichtigste im Leben verloren haben.

Niedergeschlagenheit wird als unwurdig
oder sogar pathologisch behandelt und als

Versagen bei der Bewaltigungsaufgabe
betrachtet. Dementsprechend mussen viele

Patienten sich mit dem Ausdruck ihrer

wahren Gefuhle zuruckhalten oder diese

verleugnen, was sie letzten Endes daran

zweifeln 13Bt, ob sie so verstanden und

akzeptiert werden, wie sie sind (Coates &

Wortman 1980; Weakland et al. 1974).
Die Beweggrunde fur die Trivialisierung
einer solchen Notlage sind bisweilen

altruistisch, wenn wir z.B. glauben, durch

positives Denken lasse sich ein

Schicksalsschlag uberwinden; bisweilen

sind sie sogar selbstbezogen, wenn wir uns

z.B. durch fehlende Gerechtigkeit bedroht

fuhlen oder dem Opfer die Schuld geben
(Lerner 1980) oder uns durch die

emotionalen Anspruche, die Kranke an uns

richten, belastigt fuhlen (Hackett &

Weisman 1964). Die heutige Apparatemedizin
schafft ebenfalls eine zunehmende Distanz

zwischen Patient und Pflegepersonal.

5.2 Die vielen Bedeutungen von sozialer

Unterstatzung

Fachleuten im Gesundheitswesen mussen

diese Bedeutungen klar sein, weil die

Unterscheidungen auf diesem Gebiet bei

MaBnahmen zur Forderung der sozialen

Unterstutzung wichtig sind, die sowohl in

der professionellen Praxis als auch fur

Laien-Selbsthilfegruppen gro8e Bedeutung
besitzen. Der Begriff "soziale

Unterstutzung" (social support) kann vier

Hauptbedeutungen besitzen: Unterstutzung
a) als subjektive verfugbare
Unterstutzung; b) wenn erfordeilict a.5

zur Verfugung gestellte Unterstutzung; c)
als erhaltene Unterstutzung; und d) als

bei belastenden Ereignissen gesuchte oder
in Anspruch genommene Unterstutzung.

a) Die haufigste Betrachtungsweise der

sozialen Unterstutzung ist ihre subjektive
Verfugbarkeit im sozialen Umfeld. Der

Einzelne glaubt, daB er im Hinblick auf

Informationen, greifbare Hilfe und/oder
emotionale Unterstutzung auf andere zahlen

kann (Schaefer et al. 1982). Dieser Ansatz

sagt dardber etwas aus, wie der Einzelne
sein soziales Umfeld wahrnimmt, nicht

jedoch, wie die Dinge wirklich liegen
(Antonucci & Israel 1986; Heller et al.
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1986). Die Variable soziale Unterstutzung
erlaubt somit unter Umstanden eine

Vorhersage der gew6hnlichen
Befindlichkeiten des Einzelnen, ist jedoch
fur Interventionen unter

Belastungsbedingungen nicht

notwendigerweise erheblich.

b) Die bei belastenden Erlebnissen

gewahrte soziale Unterstatzung bezieht

sich auf das, was fur den Einzelnen

wichtige Personen oder Klinikmitarbeiter

diesem tatsachlich bieten. Unzureichendes

Gespur und mangelnder Sinn fur die

psychischen Bedurfnisse des Einzelnen und

dessen Unfahigkeit, darauf einzugehen,
lassen dieses Angebot jedoch haufig
bedeutungslos werden (Lehman et al. 1986;
Dunkel-Schetter 1984). Mechanic's (1962)
klassische Beobachtungen der oft falschen

Bemuhungen von Ehefrauen, die ihrem

studierenden Ehepartner vor einem

entscheidenden Examen Zuversicht
vermitteln wollen, machen deutlich, wie

wichtig es ist, uber die richtige Form

sozialer Unterstutzung zu verfugen und

diejenigen zu schulen, die dabei helfen

k6nnten, sie zu vermitteln. Wenn

beispielsweise eine Ehefrau ihrem

angstlichen Mann sagt, daB sie sich wegen

seines Examens keine Sorgen mache, weil

sie aberzeugt sei, er wurde es glanzend
bestehen, nahrt sie dessen Angste, weil

sie zum bereits bestehenden Druck noch

weiteren Druck hinzufugt. Andererseits

kann eine Partnerin, die sagt, daB sie

volles verstandnis habe und seine

Befurchtungen teile - schlie lich seien

die Anforderungen sehr hoch -, die aber

auch unterstreicht, daB man das alles

zusammen schon bewaltigen werde unabhangig
davon, welches Ergebnis herauskommen

werde, die Herausforderung akzeptieren -

und damit die Einschatzung ihres Partners

unterstutzen; sie bietet Unterstutzung fur

die Ansicht, daB man als Paar die

Herausforderung gemeinsam bewaltigen
werde, egal was passiert, und damit

verringert sie ein Stuck weit die Angste
und verstarkt ihre Beziehung zueinander.

c) Die obige Diskussion weist auf einen

Unterschied zwischen dem Angebotenen und

dem vom Einzelnen in Zeiten der Belastung
tatsachlich Empfangenen hin. Hier besteht

nicht notwendigerweise eine

Ubereinstimmung. Wenn wir das Angebotene
messen, berucksichtigen wir unter

Umst3nden nicht das Empfangene. Das

Empfangene ist eine naherliegende Variable

als das vom Umfeld Angebotene. Eine Person

nimmt das Angebotene unter Umstanden nicht

als echt an oder kann es vielleicht auch

nicht akzeptieren, weil sie gegenteilige
Wertvorstellungen besitzt, die besagen,
daB die Annahme von Hilfe ein Zeichen der

eigenen Unzulanglichkeit ist.

d) Die in Belastungssituationen gesuchte
und in Anspruch genommene soziale

Unterstutzung kommt dem Konzept des

Bewaltigungsprozesses am nachsten. Jemand
kann das als verfugbar Wahrgenommene
nutzen oder nicht nutzen oder kann es als

Bewaltigungsstrategie in Anspruch nehmen.

Der enge Zusammenhang zwischen sozialer

Unterstutzung und Bewaltigung wird

allmahlich erkannt (Thoits 1984; Heller et

al. 1986). Es ware sinnvoll, sich das

Bemuhen um soziale Unterstutzung als

grundlegende Bewaltigungsstrategie zu

denken.

Die drei letztgenannten Bedeutungen der

sozialen Unterstutzung, wie sie von einem

Angeh6rigen des Pflegepersonals geboten,
in Zeiten der Belastung empfangen und als

Form der Bewaltigung angestrebt werden,
sind fur die medizinische Versorgung im

Krankenhaus besonders bedeutsam. Eine

weitere Komponente des sozialen Ruckhalts,
das tatsachlich bestehende soziale Netz

des Einzelnen und dessen Merkmale, ist

hier nicht aufgefuhrt, weil sie im

Hinblick auf Interventionen von geringerer
Bedeutung als andere Faktoren zu sein

scheint.

5.3 verstehen, was bei dem Einzelnen

richtig oder falsch gelaufen ist

Die letzte Implikation der von mir

vorgestellten Methode des Herangehens an

Belastungs- und Bewdltigungsprobleme
betrifft das, was wir uber die einzelne

Person wissen mussen, um ihr in der

Therapie, Pravention oder

Gesundheitsf6rderung nachhaltig helfen zu

kdnnen. Vom Standpunkt der Belastungs- und

Bewaltigungstheorie aus betrachtet ist der

Grad und die Art der StreBbelastung des

Einzelnen einer Bewertung zu unterziehen.
Die theoretische und empirische Grundlage
einer solchen Beurteilung wurden einen

eigenen umfangreichen Aufsatz erfordern.

Ich machte aber darauf hinweisen, daB uber

das Fur und Wider von Listen von

Lebensereignissen (life event lists) als

Grundlage fur die Messung des Grades und

der Art der Belastung viele Kontroversen

ausgetragen worden sind, an denen ich

beteiligt gewesen bin (Lazarus 1984;

Lazarus et al. 1985). Meine theoretische

und empirische Arbeit an der Messung von

Streareaktionen konzentriert sich auf

Alltagssorgen, wie meine Kollegen und ich

sie genannt haben. Diese Form der Messung
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ist nicht auf Umweltanforderungen oder

Streareize ausgerichtet, sondern auf

Verdrul und Krisen im Alltagsleben, die

vom Einzelnen so empfunden und chronisch

oder rollenbezogen sein kannen; die

Messung erfolgt subjektiv und stellt im

gesamten emotionalen Proze& und seinen

Folgen fur die Anpassungsergebnisse eine

sowohl abhangige als auch unabhangige
Variable dar. Es ist aber auch wichtig,
einen Hinweis auf den StreBgehalt des

Lebens der Person zu erhalten, d.h. auf

die Lebensbereiche oder Situationen, in

denen StreB auftritt, sowie auch auf die

GrdBenordnung der StreBbelastung. Ein

solches Grundmuster kann uns viel uber die

Ereignisse im Leben einer Person oder dem

der Angeh6rigen einer bestimmten sozialen

Gruppe sagen (Lazarus 1984).
Von noch graaerem Wert fur das Verstindnis

dessen, was im Leben eines Menschen

richtig oder falsch lauft, sind die von

ihm in einem bestimmten Zeitraum erlebten

Emotionen. StreB ist primar eine

eindimensionale Variable. Art, Dauer,
St rke sowie Auftritts- und

Wiedereintrittsmuster von positiven wie

negativen Gefuhlen bieten einen viel

tieferen Einblick in die Defizite und

Starken einer Person als der blo e

Auspragungsgrad einer Streabelastung und

der StreBinhalt. Wiederkehrender Arger
sagt z.B. etwas anderes uber die Beziehung
des Einzelnen zu seinem Umfeld und dessen

Wahrnehmung durch ihn aus als z.B.

wiederkehrende Angst. Dem wiederkehrenden

Arger k6nnen wir entnehmen, daB das Umfeld

haufig als aggressiv betrachtet wird,
wahrend wir aus der wiederkehrenden Angst
ableiten kannen, daB das Umfeld haufig
bedrohlich wirkt. Ebenso bedeutet das

Grundmuster der Scham, da8 der Einzelne

haufig glaubt, ein Ich-Ideal nicht erfullt

zu haben; demgegenuber spiegelt das

Grundmuster der Schuld die hdufige
Vorstel.ung wider, dal der Betreffende

gegen verinnerlichte soziale

Verhaltensnormen verstoBen hat.

Jede Emotion bringt ihre eigene
Sonderbeziehung zur Welt zum Ausdruck,
sodal ihr Auftreten oder ihre Wiederkehr

einen diagnostischen Hinweis auf eine

bestimmte Form eines gestarten
Verhaltnisses zu dieser Welt abgeben kann.

Das gleiche gilt fur positive Emotionen

wie Gluck, Stolz, Mitgefuhl, Liebe und

Eifer. Durch Beurteilung des Gefuhlslebens

einer Person oder Gruppe erhalten wir die

nutzlichsten Informationen, die als

Grundlage fur Pravention, Therapie oder

Gesundheitsforderung dienen konnen.

Das klinische Vorgehen konzentriert sich

vorzugsweise auf ein Verstandnis der

emotionalen Fehlentwicklung aufgrund
fehlerhafter Einschatzungen der

Lebensumstande des Einzelnen und/oder von

Defiziten im BewaltigungsprozeB. Eine

Notlage oder Dysfunktion konnen nicht nur

aus einer schlechten Anpassung der

Bewertungen des Einzelnen an die

Realitaten der Person-Umwelt-Beziehung
entstehen, sondern ein Einzelner kann auch

z.B. seine Bewaltigungsarbeit insofern

falsch leisten, als er auf

problemorientierter Bewaltigung besteht,

auch wenn sich nichts ausrichten lalt;

eine ungeeignete Form der

problemorientierten Bewaltigung wahlt;

eine emotionale Notlage nicht durch

geeignete Formen gefuhlsorientierter
Bewaltigung reguliert; oder nicht die

Fahigkeit besitzt, eine geeignete
Bewaltigungsstrategie sachgerecht
anzuwenden. Wenn wir verstehen, was bei

dem Bewertungs- und Bewdltigungsproze8
falsch lauft, haben wir bessere

Aussichten, das Problem durch unser

Eingreifen gezielt anzugehen.
Bei einem Fortbestehen der emotionalen

Notlage und Dysfunktion k6nnen wir sicher

sein, daB - wie wir es nennen kannten -

ein Zustand der Ablosung (disconnection)
zwischen den gedanklichen Konstrukten oder

zwischen Geist und Umfeld bzw. Geist und

Handeln besteht (Lazarus, im Druck). Diese

Abl6sung bezeichnet einen Zustand, bei dem

die geistigen Komponenten auf

divergierende Einflusse ansprechen und

widerspruchliche Handlungen erzeugen. Was

der Einzelne denkt, steht zu den erlebten

Emotionen oder den das Handeln

gestaltenden Beweggranden in keiner

Beziehung. Damit das Gegenteil einer

solchen Ablbsung eintritt, mussen die

kurzfristigen Zielsetzungen mit den

langfristigen Zielen harmonieren und als

Mittel zum Zweck zu diesen beitragen. Ein

Zielkonflikt zerst6rt die Harmonie und

fuhrt dazu, daa die Komponenten des

psychologischen Gefuges
auseinandergerissen werden, statt

zusammenzuarbeiten. Die Motivation muB mit

den Vorstellungen davon, was maglich,
wahrscheinlich, einigermalen sicher,
zeitlich abgestimmt und in der richtigen
Reihen£olge angeordnet ist,
ubereinstimmen. Die Emotionen mussen die

Bedeutung der verschiedenen Erlebnisse fiir

das Wohlbefinden genau widerspiegeln.
Alle Konflikttheorien der Psychopathologie
und der psychischen Gesundheit folgen der

Grunduberlegung, daB Integration
psychische Gesundheit und Fragmentierung
bzw. Ich-Versagen psychische Erkrankung
bezeichnen (Menninger 1954). Zu einer

Abl6sung kommt es, wenn eine Person
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versucht, aufgrund verzerrter Bewertungen
und unangebrachter Bewaltigungsprozesse
eine gest6rte Person-Umwelt-Beziehung zu

bewaltigen, wobei die psychischen
Komponenten die Verbindung zueinander
sowie zum Umfeld und zum Handeln

verlieren. Die Ich-Psychologen sprechen
hier von Selbsttauschung oder Abwehr.

Die Kindesentwicklung fuhrt normalerweise

zu zunehmender Integration der

gedanklichen Konstrukte. Diese Konstrukte

-Kognition, Emotion und Motivation -

werden zu einem System verschweiBt, das

zwar unter Spannung steht, dennoch aber
mit dem Umfeld in Kontakt bleiben und die

Handlungen unter Kontrolle behalten muB,
um dem Einzelnen das Oberleben und ein

erspriealiches Dasein zu ermaglichen. Die

Verbindungen zwischen Handlungen und

Anspruchen, Zwangen und Ressourcen des

Umfeldes sowie zwischen den Komponenten
des Geistes werden durch kontinuierliche

Anpassungstransaktionen
entwicklungsorientiert und dialektisch

zusammengeschmiedet und verandert. Die

Entwicklung hin zur Integration erfolgt
nicht reibungslos (Block 1982; Piaget
1952; Fischer & Pipp 1984), sondern das

Auftreten periodischer Krisen fuhrt zu

einer Reorganisation, wenn das bestehende

psychologische Gefuge nicht langer
lebensfdhig ist.

Es sind verschiedene therapeutische
Ansatze zur Bekampfung eines derartigen
Ablasungsprozesses entwickelt worden, die

sich in den funf Grundkonstrukten des

psychischen Apparates - Kognition,
Emotion, Motivation, geltende
Umweltbedingungen und umweltbezogene
Handlungen - zuwenden mussen. Auch die

Praventivstrategien mussen dem Einzelnen

helfen, eine Abl6sung oder Fragementierung
zu vermeiden. Wenn eine Krise, z.B. eine

schwere Erkrankung, bereits besteht,
mussen wir an eine Sekundarpravention
denken, um dem Kranken angesichts der sehr

starken Belastungen bei einer solchen

Krankheit dabei zu helfen, einer solchen

Ablasung zu widerstehen.

5.4 Therapie und Pravention: sechs

entscheidende Prinzipien

Ich mochte in diesem Beitrag keine

eingehende Er6rterung therapeutischer und

praventiver Strategien vornehmen. Einige
Grundsatze, die mit meinen Ausfuhrungen
uber die Einschatzung und Bewaltigung von

Situationen sowie uber Integration und

Abl6sung ubereinstimmen, k6nnten dennoch

wertvoll sein. Obwohl ich sie anderen Orts

(Lazarus, im Druck) recht eingehend

dargelegt habe, machte ich sie hier kurz
noch einmal anfuhren:

1. Therapie- oder Praventivstrategien
sollten den Lebensproblemen, der

Zeitplanung und dem Lebensstil der

Patienten entsprechen.

2. Um eine solche Entsprechung zu

erzielen, ist eine Psychodiagnose
erforderlich, und zwar nicht eine bloBe

Etikettierung, sondern ein wirkliches
Verstandnis der fraheren und derzeitigen
Fehlentwicklung bei der Einschatzung und

Bewaltigung von Situationen.

3. Die Therapie- und

Priventionsbemuhungen mussen den Patienten

neue Einsichten vermitteln, wenn es zu

einer Anderung kommen soll oder die

Patienten gegen eine Fragmentierung
gewappnet sein sollen. Diese Aussagen
stimmt mit einem Konzept von Emotion

uberein, das sowohl kognitiv als auch

relational ist.

4. Ein Erkenntniswandel ist notwendig,
reicht jedoch allein nicht aus, um

therapeutische veranderungen oder eine

Verbesserung der psychischen Ressourcen zu

bewirken. Die neuen Erkenntnisse mussen in

die motivationsbezogenen und emotionalen

Grundmuster integriert werden und zu einem

veranderten Handeln gegenuber dem Umfeld

fuhren. Dies ist bisweilen als emotionale

Einsicht im Gegensatz zur intellektuellen,
verstandesmaaigen Einsicht beschrieben

worden.

5. Wer in der Gesundheitsf6rderung und

Pravention tatig ist, sollte sich vor dem

Pathologiemythos huten, demzufolge
emotionale Notlagen und Funktionsst6rungen
automatisch mit dem Gedanken an eine

Erkrankung verknupft werden, statt als

aktive Anpassungskampfe eines Belastungen
ausgesetzten Menschen angesehen zu werden,
der nach besten Kraften versucht, die

Probleme zu bewaltigen.

6. wer in der Gesundheitsfarderung und

Pravention tatig ist, sollte erkennen, daB

Notlagen und Funktionsst6rungen oder

Formen der Abl6sung auf zwei Wegen
bekampft werden kannen: a) durch den

versuch einer veranderung der pathogenen
Umfeldbedingungen, denen sich der Einzelne

gegenubersieht, d.h. der institutionellen

Rahmen und Regelungen, die einer wirksamen

Bewaltigung entgegenstehen; ein Beispiel
fur diese Oberlegungen ist in den

Beobachtungen von Hay & Oken (1972) uber

institutionelle Regelungen zur Pflege in
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der Intensivstation eines Krankenhauses zu

sehen, wo Veranderungen erforderlich

waren, weil durch sie unnatig starke

StreBbelastungen entstanden; b) durch den

Versuch, die Bewaltigungsfertigkeiten
(coping skills) des Einzelnen weiter zu

entwickeln; einige kognitive
Verhaltenstherapeuten sprechen sogar von

der Psychotherapie als von einem Training
in Bewaltigungsfertigkeiten (Goldfried
1980; Rosenbaum 1983; D'Zurilla & Nezu

1982; Meichenbaum & Jaremko 1983).

6. ZusammAnfassung

1. Jede Krankheit hat ihre spezifische
Quelle von psychischer Belastung (Leid,

Gefahr, Herausforderung) und teilt einige
mit anderen Krankheiten.

2. Es bestehen erhebliche Unterschiede

zwischen Individuen im Hinblick auf die

Einschatzung der Bedeutung einer

Krankheit, z.B. als Herausforderung,
Schicksal, Strafe, Selbstschuld usw. Dies

fuhrt zu unterschiedlichen

Bewaltigungsprozessen; die individuellen

Unterschiede kannen so groB bzw. graBer
sein als die im Hinblick auf

unterschiedliche Krankheiten.

3. Es bestehen aber auch erhebliche

Unterschiede bei derselben Person im

Zeitverlauf, d.h. im Laufe der Krankheit

und ihrem Wandel oder wahrend

unterschiedlicher Episoden bzw. Krisen

innerhalb des Krankheitsverlaufs.

Daraus folgt:
1. Wir sollten einen BewaltigungsprozeB
f6rdern, der von der individuellen

Bewertung der Bedeutung eines Ereignisses,
dem Bewaltigungsstil (Martelli et al.

1987) und den jeweiligen Krankheitsstadien

ablangt. Martelli fand heraus, da  die

Ergebnisse umso besser werden, je starker

der bevorzugte Bewaltigungsstil des

Patienten mit den in der Intervention

vorgeschlagenen Bewaltigungsformen
ubereinstimmt.

2. Daraus folgt, daB allgemeine Formen

des StreBmanagements bei einigen Personen

erfolgreich, bei anderen aber erfolglos
sein k6nnen. Sulz et al. (1986) fanden

heraus, daB der Blutdruck von Personen

eher an- als absteigen kann, wenn man sie

au£fordert, sich zu entspannen; dies gilt,
wean sie nicht gleichzeitig darin

unterwiesen werden, wie sie sich

entspannen und den Blutdruck kontrollieren

k6nnen. In anderen Studien wird berichtet,

daB Entspannungsubungen Personen angstlich
gemacht haben.

3. Die besten Interventionen werden eine

sorgfaltige Prefung der Variablen fur die

Einschatzung und Bewaltigung bei jedem
einzelnen Patienten bzw. Patientengruppen
zum Inhalt haben, d.h. die Prufung der

individuellen Zeitplanung, pers6nlicher
Lebensumstande, Krankheit und Prognose,
Lebensabschnitt usw.

4. Interventionen sollten sehr sorgfaltig
dem Patienten zuh6ren, um dadurch seine

speziellen Grunde fur Bedrohung, Angst and

Belastung kennenzulernen. Dies ist etwas,

was in der gegenwartigen medizinischen

Praxis meist nicht anzutreffen ist,
namlich eine groBe Sensibilitat und

Aufmerksamkeit fur das emotionale Leben

eines Patienten.

Dies mag nicht durchfuhrbar und

kostspielig sein. Aber allgemeine Ansatze,

die die spezifischen Charakteristika eines

einzelnen Patienten nicht in Betracht

ziehen, bleiben an der Oberflache und sind

von geringerem Wert als der, der maglich
und natig ware. Nichts ist schlimmer als

professionelle Selbsttauschung.

Solange die Beurteilungs- und

Bewaltigungstheorie und die Forschungen
auf diesem Gebiet nicht in die klinische

Praxis umgesetzt werden, kann ihr

praktischer Wert auch nicht in vollem

Umfang realisiert werden. Andererseits ist

eine der reichsten und besten

Erkenntnisquellen uber Belastungs- und

Bewaltigungsprozesse das klinische Umfeld,

in dem v611ig normale Menschen einem

krisenhaften Krankheitsgeschehen

ausgesetzt sind. Wir sollten deshalb

versuchen, Kliniker und Forscher

zusammenzufuhren, damit sie durch geplante

Beobachtung von Menschen, die um die

Bewaltigung der Belastungen schwerer

Erkrankungen kampfen, den bestehenden

Datenbestand vergroBetn und Wege finden,
wie die Einsichten aus der Belastungs- und

Bewaltigungstheorie und ihren Forschungen
in die von den Klinikern angewandten
Strategien und taktischen Vorgehensweisen
eingegliedert werden k6nnen. Nach der seit

langem bestehenden Kluft zwischen

Forschung und Praxis zu urteilen, ist dies

offensichtlich leichter gesagt als getan.
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Chronische Krankheit: ein kontinuierlicher ProzeB der Einschatzung einer Situation

Wie sensibel reagiert das Pflegepersonal
auf die emotionalen Bedur£nisse von

Patienten mit einer chronischen Erkrankung?
Vermitteln sie ihnen klare und angemessene

Informationen, die Angste reduzieren? Sind

sie sich uber die individuellen Quellen von

Furcht und Zweifeln im klaren, die zu einem

konstanten ProzeB der Einschatzung einer

Situation fuhren? Im folgenden wird eine

Reihe von Fragen aufgefuhrt, die Patienten

im Zusammenhang mit der Einschatzung ihrer

chronischen Krankheit stellen, und auf die

Bewaltigungsstrategien angemessen bezogen
werden kdnnen.

Herzerkrankungen

Besteht die Wahrscheinlichkeit, daj ich

p16tzlich, ohne Vorwarnung, aufgrund einer
 

weiteren Herzattacke sterbe? Wie ver-

letzlich bin ich? Welche Anhaltspunkte gibt
es fur meinen gesundheitlichen Zustand?

Was geschieht mit meinen Verpflichtungen,
wenn ich sterbe? Was passiert mit meiner

Familie? Wie sollte ich mit meinen Ver-

pflichtungen angesichts meines Risikos zu

sterben umgehen? Sollte ich sie einfach

aufgeben und mir neue suchen oder kann ich

weitermachen wie bisher?

Kummert sich irgendjemand um mein Schick-

sal? Meinen Lebenspartner, meine Kinder,

Freunde, Berufskollegen?
Von welchem Nutzen sind die verschiedenen,
mir vorgeschlagenen MaBnahmen zur

Stabilisierung meiner Gesundheit, um die

Gefahr einer weiteren Herzattacke be-

wiltigen zu k6nnen, und wie zuverlassig
sind sie? Diat? Bewegungstraining? Bypass-
Operation? Kosten und Nutzen?

Wie gr08 ist mein Risiko fur einen Schlag-
anfall, der zu Behinderungen fuhren wird?

Krobs

In welchem Stadium befindet sich der Krebs?

Die Antwort hingt naturlich vom jeweiligen
Zustand ab, z.B. Biopsie, postoperativer
Zustand. Hat die Operation den b6sartigen
Tumor entfernt? Wie sicher k6nnen ich bzw.

der Onkologe sein, daB ich frei von

b6sartigen Tumoren bin? Wie gr08 ist die

Wahrscheinlichkeit, daB er wieder auftritt?

Treffen diese schrecklichen Geschichten,
die ich geh6rt habe, auch auf mich zu?

Was fur ein Tod steht mir bevor? Wie

lange wird er sich hinziehen? Mit wie

viel Schmerzen? Mit wie viel

Einschrankungen? Auf welche Zeichen soll

ich achten?

Wie habe ich den Krebs bekommen? Was

habe ich falsch gemacht? Warum bin ich

zu dieser Zeit meines Lebens ein Opfer?
Was muB ich tun, um zu uberleben oder

das Wachstum zu verlangsamen? Wie kann

ich mit der unausweichlichen

Verschlimmerung leben und meine Zeit

dennoch gut nutzen? Was sollte ich mit

dem Rest meines Lebens anfangen?
Wie sollte ich mit anderen Menschen uber

meinen Zustand kommunizieren? Meinem

Lebenspartner? Meinen Kindern? Eltern?

Freunden? Maglichen Liebhabern? Was

sollte meine Grundeinstellung sein? Wie

offen sollte ich sein? Wie groB ist die

Belastung, dies auszudriicken? MuB es

uberhaupt jemand wissen? Hilft es mir,

es jemandem zu erzahlen? Wie werden mich

andere (Lebenspartner, Freunde usw.)

materiell, emotional, informationell

unterstutzen? Wie viel k6nnen sie

helfen?

Wie weit beeinflussen die Behandlungen
mein weiteres Leben und Arbeiten? Kosten

und Nutzen? Lohnen sich die Opfer? Wie

viel Vertrauen kann ich in das setzen,
was Arzte mir sagen und was sie mit mir

tun? Erzahlen sie die Wahrheit? M6chte

ich sie uberhaupt wissen?

Chronische Schmerzen

Was bedeutet der Schmerz? Bedeutet er

dauerndes Leiden, Lebensgefahr, wird er

immer schlimmer (z.B. Krebs, Altern und

Tod)? Wird er besser?

Wie kann ich mit den Schmerzen leben und

ihn psychologisch weniger schadigend
machen? Wie steht es mit der Einnahme

von Tabletten? Und

Schmerzbew ltigungsprogrammen? Wie lange
Wird er dauern? Wird er schlimmer

werden? Werde ich noch einmal eine

schmerzfreie Zeit erleben? Wie kann ich

meine Verpflichtungen bei diesen

Schmerzen bewaltigen?
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"GESUNDE KRANKE " SOZIALER ZYNISMUS ODER NEUE PERSPEKTIVEN

Helmut Milz

"Wissen aus zweiter Hand mag als Weg-
weiser wertvoll sein,aber allzuleicht wird

es fur den Weg selber odergar fur das Ziel

genornmen".
Alan Watts

Vor einiger Zeit unterhielt ich mich mit

einer arztlichen Kollegin, die sich seit

vielen Jahren der psychotherapeutischen
Arbeit mit chronisch erkrankten Menschen

widmet. Im Verlauf des Gesprachs
erlauterte sie mir, daB fur ihre Patienten

der allgemein akzeptierte Begriff
"Gesundheit" nur von geringer Bedeutung
sei. Gesundheit sei fur sie keine Frage,
zu der Situation vor ihrer Erkrankung
zuruckzukehren. Stattdessen stunden fur

diese Menschen die M6glichkeiten der

Bewaltigung, der persdnlichen Entwicklung
und einer veranderten Lebensweise im

Mittelpunkt ihrer veranderten Situation.

Neubewertung ihrer eigenen Erkenntnisse

und Erfahrungen, Vertrauen in die Zukunft,
positive Erwartungen und der Glaube an ein

sinnvolles Leben trotz der Krankheit sind

fur sie zentrale Momente der Gesundung und

des Heilungsprozesses. Sie sollen ihnen

helfen, neue Hoffnungen und Motivationen

zu finden, neue Plane zu machen und

schlieBlich neue Ziele, Strategien und

Werte zu finden. Veranderungen im eigenen
Selbstverstdndnis und im verstehen von

anderen sowie im Hinblick auf pers6nliche
Einstellungen und Verhaltensweisen sollen

chronisch Kranken unterschiedliche

Moglichkeiten erottnen, "gesunde Kranke"

zu werden.

Aus soziologischer Sicht bemerkt Dimond

(1983) in ahnlicher Weise: "The ultimate

measure of achievement of successful

adaptation to a chronic illness is found

in a way of life that sustains hope,
diminishes fear, and preserves a quality
of living that takes account of, perhaps
transcendent, but is not controlled by,
the limitations of an illness."

Einer meiner Freunde - er ist Vater zweier

erwachsener Kinder -ist seit seiner Geburt

durch eine spastische Lahmung erheblich

behindert. Seit vielen Jahren ist er einer

der angesehensten und kreativsten

Initiatoren von

Gesundheitsfarderungsprojekten, sowohl als

hoher Regierungsbeamter seines Landes als

auch auf internationaler Ebene. Fur mich

steht er als ein Beispiel dafur, was ein

"gesunder Kranker" erreichen, ein Mensch,

vom dem ich vieles lernen kann. Und doch

ist er nicht gleichmaBig gelassen, nimmt

seine Krankheit nicht einfach als

Schicksal hin. Haufig ist er verzweifelt,
leidet oft an Schmerzen und bedauert die

Unmoglichkeit, Dinge selbstandig, ohne

andere zur Hilfe bitten zu mussen, tun zu

konnen. Er hat immer wieder nach

M6glichkeiten fur praktische
Erleichterungen - z.B. durch komplementare
Therapien wie Eutonie, Yoga oder

Feldenkrais - gesucht, die ihm neue

M6glichkeiten des Handelns eraffnen

kdnnten.

Die Erfahrungen mit diesem Freund sowie

mit meinem Vater, der seit vielen Jahren

durch die Folgen eines apoplektischen
Insults bewegungsbehindert ist, haben mir

wichtige Einblicke in eine andere

Dimension "gesunder Kranker" gegeben: die

Bedeutung von Bewegung und K6rpererfahrung
als erlebte Autonomie.

Bei allen chronischen Erkrankungen kann es

zu erheblichen Konflikten im eigenen
k6rperlichen Selbstbild kommen.

Physiotherapie kann Hilfestellung leisten,
aber sie ist bei weitem nicht ausreichend.

Neue Wege der Schulung der senso-

motorischen K6rperwahrnehmung scheinen

lebensnotwendig fur die praktische
Gesundheitsfdrderung von chronisch Kranken

zu sein. Dazu sind in den letzten Jahren

richtungsweisende Modelle entwickelt

worden, fur die die Feldenkrais-PAdagogik
(Feldenkrais 1978), die Eutonie-Padagogik
nach Gerda Alexander (1976) oder die

Arbeit von Mathias Alexander (Barlow 1981)

genannt werden sollen. Im Vergleich zu

medizinischen, sozialen und psychischen
Maanahmen sind karperbezogene
Lernm6glichkeiten bisher zu sehr

vernachlassigt worden.

Was ist ein "gesunder Kranker"?

An welchen Maastaben ist dies zu messen?

Welche Normen sind wir bereit zu

akzeptieren? Wie wollen wir daruber

urteilen und was berechtigt uns zu solch

einem Urteil?

Friedrich Nietzsche (1982) hat nach einer
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schweren Krankheitsphase geschrieben: "...

man kommt aus solchen Abgrunden, aus solch

Schwerem Siechtum, auch aus dem Siechtum

des schweren Verdachts, neugeboren zuruck,

gehautet, kitzlich, boshafter, mit einem

feineren Geschmack fur die Freude, mit

einer zarteren Zunge fur alle guten Dinge,
mit lustigeren Sinnen, mit einer zweiten

gefahrlicheren Unschuld in der Freude,

kindlicher zugleich und hundertmal

raffinierter, als man jemals zuvor gewesen
war." Sein Buch "Die frahliche

Wissenschaft" ist Ausdruck seiner
veranderten Sicht der "wahrheiten": "eben

nichts als eine Lustbarkeit nach langen
Entbehrungen und Ohnmacht, das Frohlocken

der wiederkehrenden Kraft, des neu

erwachten Glaubens an ein Morgen und

Ubermorgen, des pl6tzlichen Gefuhls und

Vorgefuhls von zukunft, von nahen

Abenteuern, von wieder offenen Meeren, von

wieder erlaubten, wieder geglaubten
Zielen"
Menschen, die an chronischen Krankheiten

leiden, fragen sich, in wie weit sie

"Tater und Opfer" ihrer momentanen

Situation sind. Die Wege, mit einer

Krankheit umgehen zu lernen, sie zu

bew ltigen, m8gen sehr verschieden sein,
wie Richard Lazarus in seinem vorstehenden

Beitrag dargestellt hat. Was ist der

"rechte", der "richtige" Weg, um ein

"gesunder Kranker" zu werden?

Ich m6chte zwei Beispiele von Kollegen und

Freunden meines Alters beschreiben, die an

unterschiedlichen, b6sartigen Tumoren

erkrankten: Beide wu8ten um die

medizinische Einschatzung ihrer Prognose,
ihrer "Oberlebenschance". Der eine lebte

intensiver als er sich je zuvor erlaubt

hatte, versuchte, so viel versaumtes Leben

wie maglich nachzuholen, erstand einen

gebrauchten Sportwagen, rauchte weiter,
lieB eine Vielzahl qualvoller Operationen
und medizinischer Behandlungen uber sich

ergehen. Er konnte zwischenzeitlich wieder

arbeiten, Reisen unternehmen, lebte langer
als seine "Prognose" vorhersah. Zu einem

spaten Zeitpunkt seines Lebens arbeitete

er viel mit psychotherapeutischen Hilfen,
versuchte anthroposophische Heilverfahren.

Er starb irn Kreis seiner Freunde, zu

Hause.

Die andere erfuhr von ihrer

Krebserkrankung kurz nach der Geburt ihres

ersten Kindes. Sie unterzog sich einer

erheblich beeintrachtigenden Operation.
Psychotherapeutische Verarbeitung,
konsequente Umstellung ihrer Ern hrung,
Reduzierung der Arbeit, Bewegung, Offnung
fur neues Erleben, Engagement in

Selbsthilfe und in politischen Initiativen

gegen die Atomkriegsgefahr gehoren heute

zu ihrem Alltag. Sie hat sich von ihrem

Partner getrennt und betreibt heute eine

eigene Praxis. Inzwischen ist sie wieder

verheiratet und hat zwei gesunde Kinder

geboren.
Wer von den beiden Kollegen einen besseren

Weg zu einer neuen Gesundheit gefunden
hat, daraber mdchte ich mir kein Urteil

anmaaen.

Bestandteile wirkungsvoller Unterstutzung

Was k6nnen wir gemeinsam dazu beitragen,
Menschen mit chronischen Krankheiten neue

Wege zur Gesundheit zu eraffnen und zu

erlauben? Sozialwissenschaftler und

Epidemiologen haben verschiedene

Komponenten und Bedingungen des

Krankheits- und Heilungsprozesses auf

makro- und mikrosozialer Ebene untersucht.

Die Bandbreite ihrer Fragestellungen ist

erheblich; sie fragen z.B. nach den

Einflussen von Art, Schwere und Zeitpunkt
einer Erkrankung, nach Wahl und Effekt

verschiedener therapeutischer Verfahren,
nach adaquaten und verlaBlichen

Indikatoren von Gesundheit als Status und

als dynamischer Prozea, nach Qualitit und

Haufigkeit sozialer Kontakte sowie daraus

folgenden Einflussen, nach subjektivem
gesundheitlichem Befinden, nach

Erwartungen und Werten sowohl der

Betroffenen als auch ihres sozialen

Umfeldes, nach Wiedereingliederung in den

ArbeitsprozeB, nach soziokulturellen

Pragungen, verhaltensweisen, religi6sen
Einflussen usw.

All diese Studien verm6gen uns wichtige
Erkenntnisse und Entscheidungshilfen zu

vermitteln. Kannen sie uns den "richtigen"
Weg zur gemeinsamen Unterstutzung der

Gesundheit erkrankter Menschen zeigen? In

einer kritischen Zusammenstellung
vorhandener epidemiologischer Studien

kommt Kasl (1983) zu dem Ergebnis, daB es

bisher kaum systematische und umfassende

Forschungsanstrengungen gibt, welche den

EinfluB psychosozialer Faktoren auf den

Verlauf spezifischer Erkrankungen
untersuchen. Die von Badura und seinen

Mitarbeitern vorgelegte Studie zum

Herzinfarkt setzt - zusammen mit einigen
anderen - MaBstabe fur die Zukunft (Badura

et al. 1987; vgl. auch seinen Beitrag in

diesem Buch).

Wenn wir gesundheitsfordernde Handlungen
eines Menschen sowie seine vorhandenen

M6glichkeiten zu unterstutzen und zu

entfalten helfen wollen, massen wir

versuchen, die komplexe Wirklichkeit eines

Menschen, seine sozialen und 6kologischen
Beziehungszusammenhange zu verstehen. Dann
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mag es eher gelingen, hilfreiche

Vermittlungen zwischen den haufigen
Konflikten der inneren Logik organischer,
mentaler und sozialer Prozesse zu

entwickeln. "Gesunde Handlungen"
erscheinen dann eher als ein Produkt der

pers6nlichen Verarbeitung
widerspruchlicher alltaglicher
Erfahrungen.
Auf diesen letzten Punkt geht Horn (1984)
ein, wenn er schreibt: "Wo Lebensplanung
insgesamt ... eher auf relativ

kurzfristige Existenzsicherung eingestellt
ist (u.a. durch eine schlechte 6konomische

oder soziale Situation, durch Alter oder

soziale Isolierung - H.M.), la5t sich

nicht erwarten, daj im

Gesundheitsverhalten zukunftsorientiertes

Handeln ausgebildet wird".

Daruber, wieviel "Gesundheit" ein

erkrankter Mensch entfalten kann,
entscheidet - jenseits aller

therapeutischen Hilfen - seine

sozio6konomische Situation sowie das Ma8

an sozialer und politischer Unterstiitzung,
das wir, die "Gesunden", als Gesellschaft

ihm zukommen lassen.

Die Anerkennung der Notwendigkeit eines

multidimensionalen Verstandnisses von

Erkrankungs- und Heilungsprozessen fuhrt

zu verstarkten Anstrengungen um

interdisziplinare Kooperation und

Kommunikation. Dabei wird deutlich, da8 je
nach Betrachtungsebene funktionelle und

strukturelle Starungen anders bewertet

werden:

- auf der korperlich-physiochemischen
Ebene (Krankheit),
- auf der psychologischen, subjektiv
wahrgenommenen Ebene (Erkrankung),
- auf der psychosoziokulturellen Ebene

(Krankheit als soziale Rollenzuweisung,
legale oder versicherungsrechtliche
Dimension.

Die nuch dominierende Art der

Datensammlung in den verschiedenen

Forschungsbereichen basiert auf

expertenbetonte Klassifikationen, auf

strikte Trennung ihrer Ergebnisse von

anderen Einflussen bzw. von der

Komplexitat alltaglicher
Lebenszusammenhange. Dies fuhrt zur

Anhdufung von erheblichen Mengen
fraktionierten Wissens, das nur noch eine

Handvoll Experten verstehen. Demgegenuber
steht die langsame Entwicklung zu

integrierten Formen der Forschung mit

weniger starren Klassifikationen und

disziplinaren Abgrenzungen sowie dem Ziel,
nicht nur Wissen, sondern auch mehr

Verstandnis fur Zusammenhange und

Handlungsprozesse zu entwickeln, welche

den Betroffenen zuganglich und

verst3ndlich sind. Phanomenologisch-
beobachtende und analytisch-bewertende
Forschungen werden zueinander in Beziehung
gesetzt und ihre Komplementaritat wird

offensichtlich (Nizetic et al. 1986).
Welche Faktoren "primar" (phyaiochemisch-
anatomisch-histologische
Kausalitatsfaktoren) oder "komplementar"
(psychosoziokulturelle Faktoren) sind,
gerat bei einer systemischen und

ganzheitlichen Betrachtungsweise ins

Wanken. Was kdnnen epidemiologische und

anthropologische Forschungen dazu

beitragen, Wege zur Gesundheitsfarderung
von Menschen mit chronischen Krankheiten

zu finden?

Placebos und Medikamente: gleiche Wirkung
bei 50 % der Falle?

Die Auswirkungen vieler "komplementarer••
Heilungsfaktoren sind bisher unter der

eher abwertenden Bezeichnung "Placebo"

vernachlassigt worden. Neuere Forschungen
durften klar erwiesen haben, daB jede Form

der Interaktion mit kranken Menschen - ob

drztlich-therapeutisch oder

zwischenmenschlich - einen Placebo-/
Noceboeffekt auf den HeilungsprozeB haben

kann. Die Frage ist, wie wir diesen Effekt

maglichst positiv, ohne falsche

Spekulationen und neue Nebenwirkungen, zum

Wohle der Gesundheit und des

Heilungsprozesses berucksichtigen kannen.

Wenn es ernsthafte Diskussionen daruber

gibt, daB manche Placebowirkungen bis zu

mehr als der Halfte aller Schmerzmitteln

verschiedenen Starkegrades gleichwertig
sein kannen, was berechtigt uns dann noch,
zu 100 % auf den "primaren" Effekt der

Medikation zu setzen?

Wenn es stimmt, daB eine gezielte
Anwendung des Placeboeffekts -welcher sich

aus neuer Zuversicht, starkerem Glauben,
neuen Erwartungen, aus Wahrnehmung, Wissen

und Erfahrung zusammensetzt -

biomedizinische Interventionen in ihrer

Wirksamkeit erheblich befordern kann,
warum machen wir diese Kenntnisse nicht

breiter bei Arzten, den Betroffenen und

der Offentlichkeit bekannt, damit diese
sie nutzen k6nnen (White et. al. 1985)?
Die Vermittlung solcher Informationen -

als der "Ubersetzung" von Expertenwissen
in praktisch verwendbares Alltagswissen -

birgt einige Konflikte. Eine okologische
Betrachtung von Wahrnehmungsprozessen
zeigt, da8 sich Wahrnehmung jeweils auf

das Erfassen von handlungsrelevanten
Unterschieden richtet (Gibson 1982).
Bateson (1980) stellt ahnlich heraus, daB
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Information sich aus der Wahrnehmung von

Unterschieden ergibt, welche erst im

jeweils spezifischen Kontext ihre

Bedeutung erhalten. Informationen uber

Unterschiede verandern die Art und Weise

unserer Wahrnehmungsschemata, leiten zu

neuen Formen der Erkundung der eigenen
k6rperlichen und seelischen Existenz und

fuhren in der Folge zu einer veranderten

Art der Auswahl und Aufnahme neuer

Informationen (Neisser 1979).

Dort beginnen, wo sich die Menschen

befinden

Geddchtnis, Erfahrung, Emotion und

Stimmungslage steuern Wahrnehmungsprozesse
als Ordnungsstruktur. Sie beeinflussen
damit situationsspezifisch die Erfassung
der jeweils handlungsrelevanten
Informationen. Was k6nnen uns solche

Ergebnisse aus der Wahrnehmungsforschung
fur das gemeinsame Bemahen, die Gesundheit

von Menschen mit chronischen Krankheiten

zu unterstutzen, lehren?

McGuire (1983) hat mdgliche
Schlusselelemente von

Selbstheilungsprozessen untersucht und

kommt dabei zu dem Ergebnis, daa sich die

Art der Information nach der "Sprache" der

Betroffenen richten muB, wenn die

Selbstheilungspotentiale von Menschen mit

chronischen Krankheiten unterstutzt und

entfalten werden sollen. Wenn wir unter
" Sprache" nicht nur Worte, sondern auch

Verhalten und Handlung verstehen, dann

mussen unsere Bemuhungen, Menschen mit

chronischen Krankheiten zu unterstutzen,

dort beginnen, wo sich diese Menschen

jeweils befinden, und folgendes beachten:

- die Fahigkeit der Sprache, die eine

veranderte Wahrnehmung uber die Ordnung
eines Geschehens fordern soll, hangt vom

Mafs der Obereinstimmung der "Sprache" der

Information mit dem Kontext der "Sprache"
der Betroffenen zusammen;

- die Verbesserung des Verstandnisses der

Betroffenen fur ihre persdnlichen
M6glichkeiten der EinfluBnahme ist

entscheidend (von auaerer Abhangigkeit zur

inneren Anteilnahme und eigenen Handlung).
Unsere unterstutzenden Aktivitdten haben

unabhangig von unseren eigenen Praferenzen

zu geschehen. Daraus k6nnen sich ebenfalls

einige Konflikte fur unsere eigenen
Wahrnehmungs- und Handlungsschemata
ergeben. Ein Beispiel hierfur: in der

schematischen Darstellung der

Handlungsebenen gesundheitspolitischer und

-institutioneller Maanahmen verwenden wir

meist eine hierarchische Darstellung:
- Gesundheitsforderung,-

Gesundheitsschutz,- Fruherkennung von

schlechter Gesundheit,- Fruhdiagnose von

Erkrankung,- rasche Behandlung,-
fortgesetzte Behandlung,- Rehabilitation.

Wie sinnvoll ist diese Schematisierung?
Verweisen uns Ergebnisse aus dem Bereich

der Selbsthilfeforschung bei chronischen

Krankheiten nicht auf

krankheitsubergreifende Bemuhungen und

Maglichkeiten zur Gesundheitsf5rderung?

Zu neuen Formen der Selbstverwirklichung

Alle Beitrage dieses Buches zeigen
gemeinsame Momente bei der Suche nach

neuen Qualitaten pershnlicher Gesundheit

auf, unabhangig von der spezifischen Form

der Erkrankung. Diese richten sich auf die

Schulung der k6rperlichen Wahrnehmung, auf

Entspannung und neue

Bewegungsmaglichkeiten,
Ernahrungsumstellungen sowie

psychotherapeutische Hilfen zum

Neuverstandnis des eigenen Erlebens und

der sozialokologischen Umwelt. Sie lassen

erkennen, daB neben dem •'Annehmen-wollen"

und "Annehmen-kannen" einer spezifischen
Krankheit das "Andern-wollen" und "Andern-

k6nnen" als ganzer Person im Vordergrund
steht. Dies scheinen mir Momente eines

"gesunden Kranken" zu sein, welche uber

Selbstwahrnehmung zu neuen Formen der

Selbstverwirklichung streben.

K6nnen wir jetzt die Frage beantworten,
was einen "gesunden Kranken" ausmacht? Ist

es derjenige, der alle gut gemeinten
Ratschl4ge von "Experten" zur F6rderung
seiner Gesundheit auf allen Ebenen

befolgt? Wo werden ihm dabei per

Gesundheitsrezept neue Oberforderung und

Schadigung zugefugt? Oder ist es derjenige
Kranke, der als Folge seiner Krankheit

Gesundheit zum einzigen Lebensziel macht?

Wie sehr wird dieser maglicherweise
unfahig, bewuBt Risiken einzugehen und zu

handhaben? Konnen "Experten" den

Betroffenen sichere Wege angeben, wie man

ein "gesunder Kranker•' wird? Wieviel

Programmierung und neue Abh ingigkeiten
produzieren wir dadurch und wieviel

Lernprozesse verhindern wir? Oder ist

vielleicht ein "gesunder Kranker"

derjenige, der alle medizinischen und

therapeutischen Hilfen, ohne sie zu

hinterfragen, an sich vollziehen laBt und

ihnen Folge leistet? Wieviel Chancen der

eigenen EinfluBnahme gehen dabei verloren

und wie sehr wird dadurch die

Mobilisierung vorhandener

Selbsthilfepotentiale vermindert?

Die Ausfuhrungen meines Beitrages sind als

Anregungen zur Debatte, als Beitrag zu
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einem gemeinsamen Diskurs uber magliche
Wege gemeinsamer Unterstutzung zu

verstehen. Der Begriff "gesunder Kranker"

mag fur manchen die Assoziation zum

"eingebildeten Kranken" wachrufen (ist
Krankheit alles Sache des Geistes, der

Psyche und der persanlichen Einstellung?).

Gesundheitsfarderung - ein integratives
Konzept zur neuen Gesundheit

Gesundheitsf6rderung im Sinne der Ottawa-

Charta sieht als ihre zentralen Aufgaben
die Befahigung, Vermittlung und

Interessenvertretung der Gesundheit des

einzelnen Menschen sowie der sozialen

Gemeinschaft. Dabei soll Gesundheit weder

genormt noch verordnet werden. Der Begriff
vom "gesunden Kranken" kann einerseits fur

neue Lebensperspektiven der Betroffenen

stehen; er kann aber auch in

chauvinistischer und paternalistischer
Weise miBbraucht werden. Fur manchen kann

die Entscheidung, nicht mehr gesund leben

zu wollen - angesichts der eigenen
Lebenssituation oder der erlebten

Umweltbedrohungen pers6nlicher und

kollektiver Art - eine legitime Art des

"gesunden" Umgangs mit seiner Krankheit

darstellen. Erst die Anerkennung und der

Respekt auch fur solche Entscheidungen,
das "Annehmen des Schattens als des

Inbegriffs des nicht gelebten und doch zum

hellen ganzen geherenden Lebens•• (Darkheim

1984), macht Gesundheitsf6rderung bei

chronischen Krankheiten zu einer humanen

Strategie - jenseits vom sozialen

Zynismus.
'•Immer ist der Mensch in seiner Lage als

einzelner vor die Aufgabe gestellt, mit

seiner Krankheit in seiner Welt eine

Lebensform zu finden, die nicht allgemein
entworfen und nicht identisch wiederholt

werden kann" C Jaspers 1956).
"Gesunde Kranke" sind Menschen, die sicn

auf der Suche nach einer neuen Lebensform

befinden. Gesundheitsf6rderung, wie sie in

der Ottawa-Charta konzipiert ist, stellt

ein soziales, 6kologischen und

ganzheitliches Konzept dar. "Taking care"
- fur einander Sorge tragen - ist ein

wesentlicher Bestandteil dieses Konzepts.
Gesundheitsforderung ist keine neue Form

der medizinischen Behandlung, sondern der

Entwurf eines gemeinsamen Umgangs mit

Gesundheit, welche allen Menschen - ob mit

oder ohne Krankheit -mehr Kontrolle uber

sowie Entscheidungschancen fur ihre

Gesundheit eraffnen 3011.

Wie weit ein Mensch mit einer, trotz einer

oder gerade wegen einer chronischen

Krankheit wieder eine neue Gesundheit

finden und leben kann, daruber bestimmen

alle funf Aktionsebenen der

Gesundheitsf6rderung mit:
- gesunde affentliche Politik,-
unterstutzende Umwelten,- verstarktes

gemeinsames Handeln,- die Entfaltung
persanlicher Fahigkeiten- und die

Neuorientierung der Gesundheitsversorgung.
Der HeilungsprozeB ist die Entfaltung
neuer Beziehungen auf einer Vielfalt von

Ebenen. Es gilt dabei, sowohl das Leid

bzw. Leiden als auch den Leidenden

anzuerkennen. Gesundheitsf6rderung ist als

ein Proze  zu verstehen, der auf allen

Beziehungsebenen dazu beitragt, den

betroffenen Menschen neue Gesundheit zu

eraffnen, zu ermaglichen und sie dabei zu

unterstutzen.

"Gesunde Kranke" - eine Utopie oder

angesichts der Millionen von Menschen mit

chronischen Krankheiten eine dringend
gebotene, humane Maglichkeit, zu der wir

mit allen uns zur Verfugung stehenden

Mitteln beitragen mussen?

Als letztes bleibt noch die Frage, ob der

Begriff "gesunder Kranker" nicht ein

weiterer Hinweis darauf ist, da  wir die

willkurlich, dualistische Position -

Gesundheit versus Krankheit - nicht

endlich verlassen wollen, wie dies Heiler

vieler Traditionen und Kulturen aus

Erfahrung, viele moderne Forscher wie

Menninger, Mitscherlich, Dubos, Antonovsky
und andere als wissenschaftliche

Konsequenz vorgeschlagen haben?

Vielleicht k6nnten sich dann gesunde
Gesunde, kranke Gesunde, gesunde Kranke

und kranke Kranke zu einer neuen Allianz

fur eine persanliche, soziale und

akologische Gesundheit finden, welche

Ausdruck eines kontinuierlichen Lern- und

Veranderungsprozesses sowie von Bewegung
und Wachstum ist.
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REHABILITATION NACH HERZINFARKT:

SELBSTVERTRAUEN,
SELBSTHILFE UND

SELBSTBESTIMMUNG

2.



EINFUHRENDE BEMERKUNGEN

Wir sind Zeuge einer allmahlichen Ausweitung des Konzepts der

Rehabilitation von Herzpatienten. Die Verminderung der

Risikofaktoren, der Morbiditat und der Mortalitit und die

Wiedereingliederung in die Arbeitswelt gelten nicht mehr als

ausreichend. Der alles entscheidende Faktor bei

Rehabilitationsprogrammen ist heute die Lebensqualitat des

Betroffenen. Dies erklart die Betonung von zwei diesen Aspekt

beeinflussenden Faktoren, und zwar zum einen der Lebensweisen, die

nachweislich genauso viel zu den Fortschritten in der Bekampfung

der koronaren Herzkrankheit beitragen kannen wie z.B. die Bypass-

Chirurgie, und zum anderen der sozialen Unterstatzung, die es dem

Menschen ermdglicht, wieder "ein Gespur fur seinen

Lebenszusammenhang" zu gewinnen, negative Emotionen zu uberwinden,

positive Gefuhle zu fardern und ein realistisches, stabiles und

positives Selbstbild zu erreichen.

Obwohl ein Herzanfall ein somatisches Ereignis ist, werden

Veranderungen im Leben von Herzpatienten, wenn uberhaupt, so nur

teilweise durch ihren kbrperlichen Zustand bestimmt. Deshalb kommen

dem Selbstvertrauen, der Selbsthilfe und der Selbstbestimmung fur

den GenesungsprozeB eine wesentliche Rolle zu. Auch der

Arbeitsstatus des Patienten mit seinen sozialen und psychologischen

Folgewirkungen ist uberaus wichtig. Ferner liegen zahlreiche Belege

dafur vor, daB die aktive Teilnahme des Menschen am

gesellschaftlichen Leben genauso wichtig ist wie das korperliche

und seelische Wohlbefinden. Diese Beobachtungen gelten fur alle

Formen chronischer Erkrankungen.
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1 Einleitung

OBERBLICK OBER DEN REHABILITATIONSPROZESS:

THEMEN UND INNOVATIVE ANSATZE

Hanneli Dahner & Stefan Gdrres

Ziel dieses Beitrags ist es, exemplarisch
innovative Ansatze zur Bewaltigung der

Situation nach einem Herzinfarkt

aufzuzeigen, die der Gesundheitsf6rderung
im Sinne der Ottawa-Charta entsprechen
bzw. ihr nahekommen.

Ausgangspunkt fur unsere Arbeit sind die

jungsten Forschungen, besonders die

Ergebnisse der Oldenburger
Longitudinalstudie (Badura et al. 1987),
die von direkter Bedeutung fur unser Thema

sind. Die Daten unseres Beitrages wurden

durch Briefe, Telephongesprache und

persanliche Interviews gewonnen, an die

sich Besuche bei ausgewahlten Personen,

Projekten und Institutionen der

Gesundheitsversorgung anschlossen.

Auf dem Hintergrund der drei von der

Weltgesundheitsorganisation definierten

Phasen der Rehabilitation - Akutphase,
Konvaleszenzphase,
Spatrehabilitationsphase - geben wir einen

Uberblick uber:
- aktuelle Konzepte und Trends bezaglich
Epidemiologie und Verursachungstheorien,
Bewaltigungsforschung und

Gesundheitsf6rderung;
- Versorgungsstrukturen in der

Bundesrepublik Deutschland fur Patienten

mit Herzinfarkt;
- innovative Ansatze der

Gesundheitsf6rderung in der Bundesrepublik
Deutschland und anderen Landern.

Folgende Aspekte werden daruber hinaus

besonders betrachtet: stationarer und

ambulanter Versorgungsbereich,
medizinischer und nichtmedizinischer Be-

reich (Arzte und andere Berufsgruppen),
professioneller und Selbsthilfe-/Laien-
bereich, Betroffene und soziales Umfeld,
Hauptprobleme der Betroffenen,
unterschiedliche Lebenszusammenhange.
Auf dem Hintergrund der Gesundheits-

farderung sollte die umfassende

Rehabilitation von Herzkranken nicnt nur

die Reduzierung von Risikofaktoren,
Morbiditat und Mortalitat sowie die

Wiedereingliederung in die Arbeitswelt ins

Auge fassen, sondern auch die Lebens-

qualitat der Patienten verbessern helfen.

Dies wird das allerwichtigste Ziel der

Rehabilitation werden mussen. Dberlegungen

daruber, wie man Gesundheitsforderung fur

chronisch Kranke verwirklichen kann,
stecken noch in den Kinderschuhen und sind

noch nicht in die medizinische Praxis

integriert. Im Hinblick auf die Situation

nach uberstandenem Herzinfarkt stellen

sich zwei Fragen: erstens, in welchen

Bereichen der gegenwartigen Strukturen

sind qualitative Anderungen m6glich und

zweitens, sollen neue Ansatze die

etablierten ersetzen oder erganzen?
Bei der Arbeit an dem Beitrag haben wir

als Ausgangspunkt gehabt, daB "das Konzept
Gesundheitsf6rderung noch evaluiert und

verbessert werden muB genauso wie vor-

schlage fur seine praktische Umsetzung
formuliert werden mussen" (WHO 1987, S.4).

2. Herzinfarkt: aktuelle Konzepte und

Trends

2.1 Epidemiologie: Verursachungstheorien
und Entwicklung

In der Bundesrepublik Deutschland kommt es

jahrlich zu ca. 600.000 bis 800.000

kardiovaskularen Neuerkrankungen, darunter

sind 200.000 bis 250.000 Herzinfarkte

(Mathes 1986, S.35). Im Vergleich zu

Zahlen aus anderen Industrielandern, so

z.B. Frankreich und den USA, ist die Zahl

der Todesfalle nach Herzinfarkt in der

Bundesrepublik Deutschland immer noch

nicht rucklaufig.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamts

sterben jahrlich etwa 80.000 Menschen am

Infarkt. Der Anteil an der

Gesamtsterblichkeit in der Bundesrepublik
stieg in den Jahren von 1952 bis 1971 von

4.7 % auf 15.3 % (Schaefer & Blohmke 1978,
S. 184). Bauer & Lehmann (1981, S.185 f.)

kommen zu dem SchluB, daB sich bei der

Todesursache akuter Herzmuskelinfarkte

insbesondere die Sterblichkeit bei Mannern

ungunstig entwickelt hat. Es muB ferner

davon ausgegangen werden, daB immer mehr

jungere Jahrgange betroffen sind und da8

auch die Infarkthaufigkeit bei Frauen

deutlich im Zunehmen begriffen ist (Mathes

1986, S.36).

Entsprechend den medizinisch gelaufigen
Hauptrisiken Hyperlipidamie, Hypertonie
und Rauchen orientiert sich die Behandlung
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des Herzinfarktes weitgehend am Konzept
der Risikofaktoren (Schaefer & Blohmke

1978, S.195). Als beeinfluabare Faktoren

mit relativ geringem Risiko werden unter

anderem orale Kontrazeptiva, Ubergewicht
und Bewegungsmangel angesehen.
Die Weiterentwicklung des Konzepts der

Risikofaktoren hat zum einen zu einer

Erganzung um eine Vielzahl relevanter

Ergebnisse aus der Stree-Coping-Forschung
und Sozialepidemiologie gefuhrt (sekundare

Risikofaktoren), zum anderen zu einer

Festsetzung ihrer Rangordnung. Die

Erweiterung bezog sich damit vorwiegend
auf psychologische und soziale Variablen,
weil die somatischen Risikofaktoren nur

einen geringen Anteil der Varianz von

koronaren Herzkrankheiten erklaren konnten

(Schaefer & Blohmke 1978, S.187 ff.). Im

einzelnen handelt es sich um soziale

Mobilitat, soziale Inkongruenz,
Berufsstre6 und psychologischer Stre8

sowie Angst, Depression, Schlafstarungen
und Typ-A-Verhalten.
Zwischen Arbeitsuberlastungen, chronischen

Konfliktsituationen und soziostrukturellen

Variablen wie soziale Mobilitht,

Migration, Ausbildungsstand und Anzahl

lebensver ndernder Ereignisse (life
events) scheint ebenfalls ein - wenn auch

weniger starker und konsistenter -

Zusammenhang mit dem Erkrankungsrisiko zu

bestehen (Bauer & Lehmann 1981, S.197).
Auch praventive Strategien setzen vor

allem bei den genannten Risikofaktoren an

und haben sich uber unifaktorielle,
multifaktorielle und gemeindeorientierte
Interventionsstudien bis hin zur Deutschen

Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP)

entwickelt (Laaser 1986, S.212 ff.).
Zusammenfassend stellen Bauer & Lehmann

(1981, S.199) fest, daB sowohl

hinsichtlich der Verursachung als auch der

Entstehung von koronaren Herzkrankheiten

sehr unterschiedliche und teilweise

kontroverse Aussagen in der Literatur

aufzufinden sind und beide Problembereiche

einer weiteren Klarung bedurfen.

2.2 Bewaltigung der Krankheit

Nach Badura et al. (1985, S.5) spricht
insgesamt dreierlei dafur, nicht mehr nur

der primaren Verursachung und Entstehung
des Herzinfarktes, sondern auch seiner

Bewaltigung eine verstarkte Aufmerksamkeit

zuzuwenden:
- erstens, die in diesem Jahrhundert

steil gestiegene Zahl derjenigen, die

einen Herzinfarkt uberleben,
- zweitens, die Tatsache, daB die

psychischen und sozialen Folgen dieser

Krankheit fur die Betroffenen ebenso

groae, gelegentlich sogar noch

schwierigere Probleme aufwerfen als die

sie auslasende Grunderkrankung,
- und schlieBlich die verbreitete

Unsicherheit im Umgang mit diesen
Problemen auf seiten der Patienten und

ihrer Angeh6rigen, der medizinischen

Versorgung, der zustandigen
Sozialversicherungstrager und der

Gesundheitspolitiker.
Im einzelnen ergibt sich eine Vielzahl von

Belastungsmomenten fur den Patienten, die

fur den ProzeB der Krankheitsbewaltigung
relevant sind (Badura 1981, S.171 ff.):
- Angste, Niedergeschlagenheit,
Bedrohungen und Beeintrachtigungen,
- Unkenntnis, Ungewiaheit,
Verhaltensunsicherheit,
- Umstellungsprobleme, insbesondere

bezuglich einer Wiederaufnahme der Arbeit,
aber auch hinsichtlich des gesamten
Lebensstils,
- erkrankungsbedingte Belastungen und

Beeintrachtigungen in Familie und

Arbeitswelt,
- und Probleme mit der

institutionalisierten versorgung.

Fur die Krankheitsbewaltigung steht nach

den Ergebnissen von Lazarus (1966)
insbesondere die positive Bewertung des

Genesungsprozesses im Vordergrund, die

zunachst einmal von der institutionellen

Unterstutzung der Betroffenen, d.h. von

der Qualitat und Dauer der medizinischen

Behandlung abhangig ist. Die Wirksamkeit

der medizinischen MaBnahmen hangt aber

nicht allein von der Behandlung, sondern

auch 1) vom Ausma8 der dem Patienten

gewdhrten emotionalen Unterstatzung, 2)

von der Qualitat der gewahrten
Informationen und Beratung und 3) davon

ab, wie weit es gelingt, seine psychischen
Kr4fte und sozialen

Unterstutzungspotentiale zu fordern.

Diese institutionellen Formen k6nnen die

alltagliche Bewaltigung einer schweren

chronischen Krankheit zwar erheblich

unterstutzen und erganzen, jedoch nicht

ersetzen. Der Einzelne bleibt angewiesen
auf den gesundheitsfardernden EinfluB

sozialer Beziehungen und interpersoneller
Prozesse mit und in seiner sozialen

Umwelt, in Form von gegenseitiger Hilfe,
Fremdhilfe und Selbsthilfebemuhungen
(Badura et al. 1985, S.15). Daher sind

Wissen, Aktivitaten, Problemsicht und

Bedurfnisse einzelner Betroffener und die

Beteiligung ihrer wichtigsten
Bezugspersonen bei der Bewaltigung einer

chronischen Schadigung von grundlegender
Bedeutung (Badura 1981, S.8 f.).
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2.3 Gesundheitsfarderung und

Rehabilitation

Entsprechend der WHO-Definition von

Gesundheitsf6rderung (WHO 1986) setzt sich

in der Herzinfarktrehabilitation zunehmend

eine holistische Betrachtung von Krankheit

und Gesundheit durch. Dieser Ansatz

berucksichtigt die psychische und soziale

Dimension des Krankheitsgeschehens und

besonders des Selbsthilfeaspekts. Er

stellt das Individuum und seine M6glich-
keiten und Fahigkeiten in den Vordergrund
und betont die soziale Wiedereingliederung
als wesentliches Rehabilitationsziel (WHO

1969, S.2). Die Lebensqualitat des

Betroffenen wird zur Richtschnur von

RehabilitationsmaBnahmen und physisches,
geistiges und soziales Wohlbefinden werden

zum Kriterium fur den Rehabilitations-

erfolg.
Badura (1981, S.176 ff.) hat auf der Basis

des "Social Support"-Konzepts und der

Analyse krankheitsbedingter Probleme und

Belastungen beim Herzinfarkt folgende
Unterstutzungsm6glichkeiten gefordert:
- psychosoziale Hilfen (Ermutigung, Be-

ratung, Fursorge, moralische Unter-

stutzung, Wertschitzung durch Familie,
Freunde, Verwandte und Nachbarn; Dis-

kussion und Klarung zukunftiger Maglich-
keiten und Restriktionen);
- Informationen uber Ursache, Verlauf und

Behandlung der Krankheit, uber

medizinische und soziale Hilfsm6glich-
keiten durch Ehepartner, Arbeitskollegen,
Erwachsene, Kinder und Freunde;
- praktische Hilfen, Entlastungen, Ruck-

sichtsnahmen (wenn weitergehende Ver-

anderungen der Lebenssituation nicht er-

forderlich sind);
- Hilfe bei der Einubung und

Praktizierung von Copingstrategien, wenn

weitergehende Lebensumstellungen natig
sind.

Dabei ist die Wiederhersteliung aer

k6rperlichen Funktionsfahigkeit als

Grundlage fur den Rehabilitationserfolg
unbestritten. Vor allem auf dieser Basis

lassen sich auch psychische und soziale

Stabilitat aufbauen, laat sich Gesundheit

im weitesten Sinne fardern.

Zwei Kernfragen mussen im Hinblick auf

gegenwartige Rehabilitationsprozesse
gestellt werden: Wie weit wird der Patient

als selbstverantwortlicher Partner in den

ProzeB einbezogen? Fuhrt dieser ProzeB den

Patienten zur Selbstandigkeit oder zur

lebenslangen Unterordnung unter arztliche

Kontrolle und damit zur Abhangigkeit?
Es gilt, die bestehenden Einrichtungen und

Modelle daraufhin zu uberprufen, inwiefern

sie erstens die Selbstverantwortlichkeit
des Rehabilitanden betonen,
Selbstwertgefuhle starken und ihm eine

partnerschaftliche Rolle im

RehabilitationsprozeB zuweisen. Zweitens,
wie weit sind die bestehenden

Einrichtungen in der Lage, die Patienten

nicht nur als Trager von somatischen

Symptomen und Befunden zu sehen? Sind sie

bereit, sie zu motivieren, ihr engeres
Umfeld wie Partner, Familienangeh6rige,
Freunde, Arbeitskollegen und

Selbsthilfegruppen zu aktivieren und

Laienpotentiale in den

RehabilitationsprozeB zu integrieren?
Akzeptiert man die Vorstellung eines

dualen Versorgungssystems, bestehend aus

medizinischen Aktivitaten und informellen

Hilfsbemuhungen, dann hat

Gesundheitsfarderung in beiden

Teilbereichen anzusetzen (Badura 1981, S.8

f.). Wir haben deshalb versucht, in diesem

Beitrag innovative Elemente der

Gesundheitsfarderung sowohl im

institutionellen Bereich, der vorwiegend
medizinisch gepragt ist, als auch im

nichtinstitutionellen Bereich, der

gelegentlich als •'Laiensystem" bezeichnet

wird, zu identifizieren. Dies haben wir

auf dem Hintergrund der drei Phasen des

Rehabilitationsprozesses getan, wie ihn

die Weltgesundheitsorganisation versteht.

3. Phasen der Rehabilitation

3.1 Das WHO-Konzept

Wie bereits ausgefuhrt, sind die

Uberlegungen zum Konzept einer

Gesundheitsforderung fur chronisch Kranke

noch nicht weit fortgeschritten und erst

recht nicht in der Praxis wiederzufinden.

Die Realitat fur den Herzinfarktpatienten
ist zur Zeit noch gepragt durch die

jeweiligen Rehabilitationskonzepte und -

angebote, die Bich vorwiegend am

medizinischen Paradigma orientieren.

Psychosoziale Aspekte werden im

allgemeinen nur in additiver Weise

hinzugefugt.
In Anlehnung an die WHO wird die

Rehabilitation von Herzinfarktpatienten im

allgemeinen in 3 Phasen eingeteilt (Wenger
& Hellerstein 1978; WHO 1968, 1969):

"a) Hospital Phase. During the first

week(s) hospital involving lowlevel

physical activity and education.

b) Convalescent Phase. Between initial
mobilization and optimal recovery
involving progressive physical activity,
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continued education, and psychosocial and

vocational counselling as needed.

c) Maintenance Phase. Continued efforts at

secondary prevention including optimal
physical activity. Return to work or job,
retraining as needed. Psychosocial support
as needed" (Kanig et al. 1983, S.106).

Nachfolgend werden wir als typischen Ver-

treter des Phasenmodells die sogenannte
"TherapiestraBe" in der Bundesrepublik
Deutschland vorstellen. Alle weiteren

innovativen Ansatze orientieren sich eben-

falls am Phasenmodell der WHO. Wir haben

in unserem Beitrag die einzelnen Phasen

der Ubersicht halber getrennt behandelt.

3.2 Situation in der Bundesrepublik
Deutschland: die "TherapiestraBe"

In der Bundesrepublik Deutschland wird als

Konzept zur Rehabilitation nach Herzin-

farkt die "TherapiestraBe" empfohlen. Die

Rehabilitation von Patienten wird in drei

Phasen geteilt (Donat et al. 1986, S.42;
Krasemann 1983, S.221): 1) der Patient
wird im Akutkrankenhaus behandelt; 2)
danach erfolt die Uberweisung in eine

Rehabilitationsklinik; und 3) schlieBlich

die Weiterbehandlung durch den Hausarzt;

am Wohnort sollte der Patient schlieBlich

einer ambulanten Herzgruppe beitreten.

Dies wird auch von der Bundesarbeitsge-
meinschaft fur Pravention und Rehabilit-

ation e.V. empfohlen und unterstutzt.

Nach Dransfeld (1985, S.21) ist "die akute

Erkrankungsphase im Krankenhaus
...

notwendigerweise fremdbestimmt durch

irztliches Handeln und krankengymnastische
Frahmobilisation", wahrend in der

Rehabilitations

phase

Krankenhaus

lich selbstandig und sicher mit seiner

Krankheit umgehen kann".

Vorweggenommen sei, daB der Anspruch einer
solchen nahtlosen Rehabilitation mit

kontinuierlich graBerer Verselbstandigung
aller Patienten nicht annahernd eingel6st
wird, wie weiter unten noch verdeutlicht
werden 3011. Aber selbst wenn hier fur

alle das gleiche Recht auf Rehabilitation-
smaBnahmen in der Praxis umgesetzt ware,
bliebe zweifelhaft, ob solch ein struk-

turiertes Vorgehen die je individuellen
Patientenbedurfnisse und -interessen

adaquat beracksichtigen kennte. Solch ein

schematisches Vorgehen scheint den

wesentlichen Prinzipien der Gesundheits-

f6rderung zu widersprechen, besonders dem

Prinzip der Selbstbestimmung.

4. WHO-Phase I der

Herzinfarktrehabilitation: Akutphase

4.1 WHO-Konzept und Stand der

internationalen Diskussion

Die Phase I der kardiologischen
Rehabilitation beginnt mit dem Eintritt

des akuten Infarktes und endet, wenn der

Patient wieder stehen, umherlaufen und

Treppensteigen kann. In dieser Akutphase
findet die Behandlung in der Regel im

Krankenhaus statt. Es sollte ein

kardiologisches Rehabilitationsteam aus

verschiedenen Berufsgruppen vorhanden

sein, in dem der Kardiologe der

Koordinator der unterschiedlichen

Ma8nahmen ist (Acker et al. 1982, S.218) .

In den meisten Landern werden inzwischen

die Vorteile der physischen Fruh-

mobilisation akzeptiert, deren Prinzipien

ABBILDUNG 1 - DIE "THERAPIESTRASSE"

Rehabilitations-

klinlk

Quelle: Kraseman & Donat, 1982.

Rehabilitationsklinik "der Obergang zur

Selbstbestimmung eingeleitet werden" muB,
die in der ambulanten Koronargruppe fort-

gesetzt wird, damit der Patient "schlieB-

Hausartzt

Herzgruppe 3/ I
12 Monate

und praktische Umsetzung von einer WHO-

Arbeitsgruppe erarbeitet wurden (WHO-EURO

1968). Es wird davon ausgegangen, daB sie

positive Effekte auf das psychische

2. 1

3.

2. 3.
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Befinden hat und zur Verkurzung der Krank-

enhausverweildauer beitragen kann. Weiter

wird vermutet, daB sie die Mortalitat

senkt und die spatere Wiedereingliederung
in die Arbeit begunstigt, da sich zu lange
Verweilzeiten kontraproduktiv auswirken.

Zur psychologischen Rehabilitation gibt es

unterschiedliche Auffassungen. Auch hierzu

hat eine WHO-Arbeitsgruppe Vorschlage
erarbeitet (WHO-EURO 1970). Die gra ten
Belastungen entstehen in den ersten Tagen
durch die Angst vor dem Tod, die Schmerzen

und das den Patienten umgebende
"monitoring equipment'  (Degre-Coustry &

Grevisse 1982, S.223). Emotionale

Unterstutzung der Patienten, die unter

Angst und Depressionen leiden, ist in

Kombination mit verstandlicher und

ermutigender Information und Beratung
sowohl fur den Patienten als auch fur die

Angeh6rigen zu leisten (Kallio 1973, S.61;
Bauer & Lehmann 1981, S.203).

4.2 Situation in der Bundesrepublik
Deutschland

Die meisten Herzinfarktpatienten werden

als Notfalle in ein Akutkrankenhaus

gebracht, wo sie zunachst die 1. Woche

unter Monitorbewachung auf der

Intensivstation liegen. In der 2. bis 3.

Woche beginnt die Mobilisationsphase und

in der 3. bis 5. Woche werden nach den

Ergebnissen aus der Hamburger "Infarkt-

Nachsorge-Studie" ca. 80 % der Patienten

in die Rehabilitationsklinik verlegt (Weia

et al. 1981, S.43).

Ergebnisse der Oldenburger Longitudinal-
studie (vgl. den Beitrag von Badura in

diesem Buch) deuten darauf hin, daa die

Akutphase nach Herzinfarkt fur die

Patienten dieser Studie durchschnittlich

32 Tage dauerte; ca. 4--5 Tage davon auf

Apr Tntensivstation. Nur gut 4 % der 980

Patienten waren weniger als 2 Wochen in

der Klinik, dagegen immerhin gut 10 %

sogar mehr als 6 Wochen. Diese im inter-

nationalen Vergleich sehr lange Verweil-

dauer wird durch den spateren Beginn der

Fruhmobilisation begrundet. Iatrogene
Effekte zeigen sich m6glicherweise darin,
daB die Angst vor einem Reinfarkt, vor dem

Tod, vor der Wiederkehr von Schmerzen und

allgemeinen Zukunftsangsten von der Lange
des Krankenhausaufenthaltes abhangig sind,
aber unabhangig von der Schwere des

Infarktes und dem Alter des Patienten

(Badura & Lehmann 1987, S.328).
Daruber hinaus kommen gerade jene
Patienten, bei denen aufgrund gesetzlich
fixierter Ziele der Rehabilitation -

Erhaltung, Besserung, Wiederherstellung

der Erwerbsfahigkeit - eine AnschluBheil-

behandlung indiziert ware, selten zur

Rehabilitation, weil der Krankenhausarzt

eine Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit
nicht mehr erwartet (Lehmann 1987, S.74

ff.). Auch Patienten mit schwerklinischen

Zeichen (Angina-Pectoris, Atemnot) werden

weniger haufig in Rehabilitationskliniken

eingewiesen, obwohl gerade hier eine fruh-

zeitige Behandlung erfolgen sollte.

Insgesamt gesehen haben die Patienten

selbst kaum EinfluB auf die Auswahl der

Einrichtungen, ausgenommen die selbstandig
Beschaftigten. So muB der AuswahlprozeB
als ganzes fur den Patienten relativ un-

durchsichtig bleiben, und der Rahmen,
innerhalb dessen den Patientenwunschen

entsprochen werden kann, ist nach Lehmann

(1987, S.77) ohnehin sehr begrenzt. Dieser

wird durch organisatorische und

okonomische Vorgaben, insbesondere durch

die Notwendigkeit einer Auslastung der

Bettenkapazitaten abgesteckt. Badura und

seine Mitarbeiter bezeichnen die mehr als

36000 jahrlichen Heilbehandlungen (Manner)

als "Massenverfahren mit einer eigenen
organisatorischen GesetzmaBigkeit, und nur

begrenzter individueller Behandlung"
(Lehmann 1987, S.79).

Bemuhungen in Richtung einer psychischen
und sozialen Unterstatzung, angemessene
Informationen und Beratung unter

Einbeziehung der Familienangeh6rigen
werden in der Phase der Intensivstation

zumindest in der Bundesrepublik
Deutschland nur unzureichend durchgefuhrt.
Die Oberlegungen aus dem Berliner Projekt
"Patientenorientierte Intensivmedizin"

kannen hierfur sicherlich ein wertvoller

Beitrag sein (Grote 1983).

4.3

Landern

Innovative Ansatze in anderen

4.3.1 Der Assaf Harofeh Ansatz

In diesem staatlichen Krankenhaus beginnt
schon auf der Intensivstation, sobald der

Patient stabilisiert ist, die Rehabilit-

ation. Das kardiologische Rehabilitations-

team versucht, eine ganzheitliche,
familienorientierte und interdisziplinare
Vorgehensweise zu realisieren. In das

Programm sind sowohl der Kardiologe als

auch der Psychologe, die Krankenschwest-

ern, Sozialarbeiter, Psychotherapeuten und

Diatassistentinnen einbezogen.
Die Krankenschwester - wenn natig auch ein

Sozialarbeiter oder ein Psychologe -

spricht bereits in den ersten Tagen mit

dem Patienten, gibt ihm ein Informations-

blatt und eine Broschure, mit der
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Zielsetzung, ihm eine optimistische
Perspektive fur die Zukunft zu vermitteln.

Leitender Gedanke dabei ist, daB der

Patient von Anfang an emotionale Unter-

stutzung erhalt, insbesondere dann, wenn

er unter Angst und Depressionen leidet,
wie dies haufig in der Fruhphase der Fall

ist. Auch ein fruhzeitiges Hinzuziehen der

Angeh6rigen oder der Freunde wird im Assaf

Harofeh schon auf der Intensivstation

gef8rdert. Durch eine entsprechende
Einstellung des Rehabilitationsteams gerat
die auch hier vorhandene Technik in den

Hintergrund und verliert an Bedrohlichkeit

fur Patienten und Besucher.

Es erfolgt dann eine m6glichst schnelle

Verlegung in eine medizinische Abteilung,
in der die Patienten im Durchschnitt 8-10

Tage bleiben, wenn der verlauf ohne
besondere Komplikationen ist. Schon hier

wird dem Patienten nahegelegt, nach der

Entlassung, d.h. in der Rehabilitations-

phase II, an einem ambulanten Kurzzeit-

oder Langzeitrehabilitationsprogramm
teilzunehmen (vgl. hierzu Abschnitt 5.3

unseres Beitrages).

4.3.2 Andere Ansatze

Ganz allgemein wird in anderen L4ndern

diskutiert, ob alle bzw. die meisten

Herzinfarktpatienten zundchst der

Behandlung auf einer Intensivstation bzw.
im Akutkrankenhaus uberhaupt bedurfen.

Untersuchungen aus Schottland bezweifeln

die Nutzlichkeit der Intensivstation

hinsichtlich einer Verringerung der

Sterblichkeit nach Herzinfarkt (Hill et

al. 1977; Hunt et al. 1977). ES Scheint

fur viele Patienten - insbesondere dann,
wenn sie einen unkomplizierten Herzinfarkt

erlitten haben - maglich zu sein, auch auf

einer Normalstation bzw. sogar zu Hause

durch den niedergelassenen Arzt behandelt

zu werden. Dafur spricht insbesondere auch
die Tatsache, daa eine emotionale

Unterstutzung des Patienten, eine

ausreichende Information und Beratung
unter Einbeziehung der Familienangeharigen
oder Freunde auBerhalb des stationaren

Bereichs eher gewahrleistet ist.

4.4 Zusammenfassung

Aus diesen Grunden ist dafur zu pladieren,
den Aufenthalt auf der Intensivstation -

sofern er denn notig ist - so kurz wie

m6glich zu halten und die Bedingungen zu

uberprufen, die ein fruhzeitiges Einsetzen

der Fruhmobilisation und -rehabilitation

ermaglichen. In der Bundesrepublik
Deutschland sind die Verweilzeiten im

Krankenhaus im internationalen Vergleich
sehr hoch, obwohl sich fur die meisten
Patienten - im Gegensatz zu vielen anderen

Landern - ein weiterer stationarer

Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik

(vgl. Abschnitt 5.3 unseres Beitrages)
anschlieBt. Es ist nicht nachgewiesen, da8

die Ausdehnung der Akutphase fur den

Genesungsverlauf nutzlich ist und die

Mortalitat bzw. das Risiko des Reinfarktes

senkt. Die Oldenburger Longitudinalstudie
macht hingegen die m6glichen iatrogenen
Schaden deutlich.

Ein Vergleich der Ansatze, die in der

Akutphase in verschiedenen Landern

realisiert werden, wirft folgende Fragen
auf:

1. Ist der Aufenthalt im Akutkrankenhaus,
insbesondere auch auf der Intensivstation

fer alle Herzinfarktpatienten natig und

sinnvoll?

2. Fur wen und unter welchen Bedingungen
kann und sollte der Krankenhausaufenthalt

verkurzt werden?

3. Wie kdnnen emotionale Unterstutzung,
ausreichende Information und Beratung im

Akutkrankenhaus gewahrleistet werden?

4. Wie kann die Konvaleszenzphase bzw.
eine den individuellen Bedurfnissen und

Erfordernissen angepalte
AnschluBheilbehandlung schon in der

Akutphase geplant und vorbereitet werden?

5. WHO-Phase II der

Herzinfarktrehabilitation:

Konvaleszenzphase

5.1 WHO-Konzept und Stand der

internationalen Diskussion

Die Phase II der kardiologischen
Rehabilitation beginnt, wenn der Patient

die normalen Aktivitaten des taglichen
Lebens beschwerdefrei erledigen kann.

Diese Phase ist abgeschlossen, wenn der

Patient sich so weit erholt hat, daa er

entweder zu seiner fruheren Arbeit oder zu

den sonstigen fruheren Aktivitaten

zuruckkehren kann. Die Einschatzungen uber

die notwendige Dauer dieser Phase gehen
auseinander. Kallio (1973, S.62) geht von

8-10 Wochen aus.

Groae Uneinigkeit besteht uber die

gunstigste organisatorische Form dieser

Rehabilitationsphase. Daher sind gerade in

der Phase II die Unterschiede innerhalb

der Lander und im Lindervergleich
besonders groB. Untersuchungen, die Vor-

und Nachteile verschiedener Organisations-
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formen nachweisen, fehlen bisher.

So gibt es in einigen Landern wie Israel,
GroBbritannien und USA weniger
formalisierte Programme. Hier wird nach

dem Aufenthalt in der Akutklinik entweder

eine kurze Zeit in einer Rehabilitations-
einheit verbracht (etwa 1 Woche) oder die

Patienten gehen sogleich nach dem Aufent-

halt in der Akutklinik nach Hause und

werden zu Gruppensitzungen in die ihnen

bekannte Akutklinik uber einige Wochen hin

eingeladen (vgl. Abschnitt 5.3 unseres

Beitrages).
Die Vorteile dieses Systems liegen einmal
in der geringeren Kostenintensitat und zum

anderen darin, daB es diesen Patienten

ermdglicht wird, sich relativ fruh mit dem

Alltag auseinanderzusetzen, damit keine
Distanz durch langwierige Aufenthalte in

stationaren Rehabilitationseinrichtungen
zum Alltagsleben aufgebaut wird. Dadurch

wird im ubrigen sichergestellt, daB der

Patient nicht sehr lange von seinem

Arbeitsplatz getrennt wird und eine

Reintegration in die Arbeitswelt weniger
schwierig wird (Badura et al. 1985).
Die Nachteile sind unter Umstanden dann zu

sehen, wenn es sich um bestimmte

"Problemgruppen•' handelt, wie Frauen, bei

denen die Gefahr besteht, sich in der

hauslichen Umgebung nicht von ihrer meist

sehr anstrengenden Hausfrauenrolle 16sen

zu kannen oder zu durfen; ebenso auch fur

komplizierte Herzinfarkte oder Herz-

operationen, die einer langeren
Konvaleszenzphase bedurfen.

Insgesamt gewinnt die Einschdtzung an

Bedeutung, daB eine ambulante Rehabilit-

ation als Ersatz stationarer Rehabilit-

ation nur dann fur manche Patienten

f6rderlich sei, wenn dies unter Beruck-

sichtigung der jeweiligen individuellen

Umstande im Auswahlverfahren geschieht.

5.2 Situation in der Bundesrepublik
Deutschland: Stationare AnschluBbehandlung
in Spezialeinrichtungen

Im allgemeinen werden die Patienten nach
einem Herzinfarkt oder einer chirurgischen
Herzbehandlung vom Akutkrankenhaus fur 4-6

Wochen zu einer AnschluBheilbehandlung
(AHB) (BfA 1985) in eine kardiologische
Rehabilitationsklinik verlegt, von denen

es nach Donat et al. (1986, S.43) zur Zeit

in der Bundesrepublik 75 gibt.
Fur die stationare Rehabilitation spricht,
daB der Patient in Abwesenheit von seiner

Familie und m6glicherweise damit ver-

bundenen Problemen die Ruhe findet, sich

mit seiner Krankheit auseinanderzusetzen

bzw. die Disziplin hat, unter geregelter

Aufsicht ein bestimmtes Trainingsprogramm
zu absolvieren (Halhuber 1986).
Aus den Ergebnissen der Oldenburger
Longitudinalstudie wissen wir, daB die

Praxis der AnschluBheilbehandlung in

etlichen Punkten nicht den weitgesteckten
Zielen einer umfassenden, zagigen und

nahtlosen Rehabilitation entspricht
(Lehmann et al. 1985, S.93). Sowohl die

Breite des Angebots als auch die Inhalte

dieser Angebote haben zu einer gewissen
Unabersichtlichkeit gefuhrt, trotz

zundchst klar vorgegebener Strukturen, wie
sie in Form der "TherapiestraBe"
festgelegt sind (Krasemann & Traenckner

1986, S.312 ff.).

Neben der Ausrichtung des

Leistungsangebots zugunsten der

Wiedererwerbsfahigen (Benachteiligung
alterer Menschen und Frauen) ist eine

charakteristische Rahmenbedingung in der

Bundesrepublik die bevorzugte F6rderung
und der Ausbau stationarer

Rehabilitationseinrichtungen, einhergehend
mit einer entsprechenden Vernachlassigung
ambulanter ortsnaher Rehabilitation. Ein

GroBteil der Phase II findet in

stationaren Einrichtungen statt. sodaB

Rehabilitation annahernd gleichzusetzen
ist mit stationaren Klinikaufenthalten.

Dies ist unter anderem auf das

traditionell angelegte Kur- und

Sanatoriensystem, aber auch auf

institutionelle Eigeninteressen und

herrschende Lehrmeinungen zuruckzufuhren.

Beurteilten die von Badura et al. (1987)
untersuchten Teilnehmer von AHB-Ma8nahmen

den Aufenthalt auch durchweg positiv,
insbesondere das Zusammensein mit und die

psychische und soziale Unterstutzung durch

die Mitpatienten, so wird der Aufenthalt

dennoch auch als Belastung empfunden:
"Die Halfte der Teilnehmer stufte die

Trennung von der Familie als sehr starke
b7w. itarke Re.lastung ein. Der Verzicht

auf den gewohnten Umgang mit Freunden,
Nachbarn und Arbeitskollegen (27 %) sowie

die raumliche Entfernung von zu Hause (31
%) waren fur viele Rehabilitanden

Belastungen, die in die gleiche Richtung
gehen" (Lehmann 1987, S.80).
Zudem fuhlten sich 39 % der Befragten
durch die standigen Patientengesprache
uber den Infarkt belastet und 21 %

bezeichneten die Krankenhausatmosphare der

Rehabilitationsklinik als starke bis sehr

starke Belastung (Lehmann 1987, S.80). Ein

weiterer Kritikpunkt liegt in der um-

fassenden Ausstattung und Diagnostik der

Rehabilitationskliniken, die sie den

Akutkrankenhausern tendenziell immer
ahnlicher werden lassen.

Der Vergleich von Patienten nach
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stationarer Anschluaheilbehandlung mit

einer Kontrollgruppe ergab schliealich,
daa die Teilnehmer an der AHB eine h6here

altersspezifische Wattleistung erbrachten

und insgesamt weniger uber Brustschmerzen

und Atemnot berichteten. Es zeigte sich

jedoch, daB hinsichtlich des psychischen
Befundes und der subjektiven
Genesungseinschatzung kein signifikanter
Unterschied vorlag. Die stationare Heil-

behandlung scheint sich damit langfristig
nur auf den kdrperlichen Aspekt positiv
auszuwirken. Die psychische und soziale

Situation wird dagegen nicht wesentlich

beeinfluBt (Lehmann 1987, S.81).

5.3 Innovative Ansatze in der

Bundesrepublik Deutschland und anderen

Landern

Die hier angefuhrten innovativen Ansatze

beziehen sich auf:

- familienorientierte Gruppentherapie fur

Patienten und Angeh6rige im

Akutkrankenhaus (Beispiel: Israel),

- ambulante Rehabilitation mit

Gruppentherapie beim niedergelassenen
Kardiologen (Beispiel Berlin-West),

- Formen der Zusammenarbeit zwischen

niedergelassenem Arzt und

Rehabilitationsberater oder Sozialarbeiter

(Beispiel: Praxis in einem 14ndlichen

Bezirk in der Ndhe Ulms),

- ambulante Rehabilitation innerhalb der

bereits existierenden medizinischen und

sozialen Dienste einer Gemeinde (Beispiel:
Finnland).
Da Vergleiche mit anderen Landern zeigen,
da8 die Konvaleszenzphase nicht

zwangslaufig in der Klinik stattfinden

muB, liegt es nahe, nach Alternativen zur

stationaren Rehabilitation zu suchen.

Stellungnahmen, insbesondere aus dem

anglo-amerikanischen Raum, sind der

Ansicht, daB eine ambulante Rehabilitation

im Rahmen der primAr6rztlichen Versorgung
einem stark formalisierten

Rehabilitationsverfahren in speziellen
Institutionen vorzuziehen sei (Bauer &

Lehmann 1981, S.226).

5.3.1 Stationare Rehabilitation mit dem

Schwerpunkt Familie (Israel)

Fur Israel ist allgemein kennzeichnend,
daB sich der Patient nach dem

Akutkrankenhaus entweder in die Betreuung

des niedergelassenen Arztes begibt, oder
ambulante Rehabilitationsangebote annehmen

kann, die an ein Akutkrankenhaus

angegeliedert sind.

Fur einige Patienten, die noch einer

Monitoruberwachung bedurfen (etwa 10 %),
besteht die M6glichkeit eines Aufenthaltes

in einer speziellen
Rehabilitationseinheit, wie sie z.B. im

Kfar Maccabiah Village bei Tel Aviv

eingerichtet ist. Ziel dieser

Rehabilitationseinheit ist, nach einer

fruhen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus

mittels der Durchfuhrung sekundar-

prophylaktischer Erziehungsprogramme fur

den Patienten die Konvaleszenz zu sichern,
wobei insbesondere die Einbeziehung der

Familie hervorgehoben wird.

Dieses Programm dauert insgesamt eine

Woche und bezieht sich auf Patienten, die

direkt aus den umgebenden Hospitalern
aufgenommen werden, etwa 8-10 Tage nach

einem unkomplizierten Herzinfarkt. Die

Patientenerziehung in der

Rehabilitationseinheit besteht im

wesentlichen aus drei Teilen:

1. individuelle Instruktion durch eine

Krankenschwester bezuglich Tabletten,

Pulsen, Blutdruck usw.;

2. Gesprache mit einem Sozialarbeiter

aber eine fruhzeitige Ruckkehr zur Arbeit

und uber persanliche und familiare

psychosoziale Probleme; und

3. Gruppentreffen von Patienten und

Familien zusammen mit einem Kardiologen,
der die normale Physiologie des Herzens

und die Probleme nach einem Myocardinfarkt
erklart, insbesondere im Hinblick auf die

Vermeidung von Risikofaktoren, aber auch

auf das Fuhren eines normalen beruflichen,
familiaren, sexuellen und sozialen Lebens.

Zum Rehabilitationsteam geh6rt auch die

Diatassistentin, die in eine korrekte Diat

zur Reduktion des Gewichts, der

Serumlipide und des hohen Blutdrucks sowie

einer Kontrolle des Diabetis mellitus

einfuhrt. Von Zeit zu Zeit werden dann am

Akutkrankenhaus, das den Patienten

aufgenommen hatte, Kontrollen bezuglich
der Risikofaktoren durchgefuhrt
(Kellermann & Schlesinger o.J., S.282 f.).

Vor- und Nachteile

Die Vorteile dieser Form der stationaren

Rehabilitation liegen vor allem in der

Orientierung an einer "comprehensive
rehabilitation" durch ein interdiszip-
linares Team und die Einbeziehung der

Familie; zudem in der weniger aufwendigen
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Ausstattung, in der Kurze der Zeit fur

Patienten, die in ihren Beruf zurackkehren

und schlieBlich im gunstigen Kostenfaktor.

Aufnahmekriterium ist die Notwendigkeit
einer Monitoruberwachung auch nach der

Akutphase, die bei pathologischen Befunden

(z.B. Extrasystolen) haufig dazu fuhrt,
daB Patienten auch wieder in das

Akutkrankenhaus zuruckverlegt werden.

5.3.2 Ambulante Rehabilitationsgruppen an

der Akutklinik (Israel)

Im Assaf Harofeh Medical Center (Tel Aviv)
wird fur bereits entlassene Patienten

sowohl ein Kurzzeit- als auch ein

Langzeitrehabilitationsprogramm in Form

ambulanter Rehabilitationsgruppen
angeboten.
Die Kurzzeitrehabilitation besteht aus

Gruppentreffen uber 6 Wochen hinweg. Die

Patienten werden schon im Akutkrankenhaus

(vgl. Abschnitt 4.3.1 unseres Beitrages)
sehr stark zur Teilnahme motiviert.
AuBerdem ist anzunehmen, da8 eine

Rehabilitation am bekannten

Akutkrankenhaus eine erh6hte Compliance
mit sich bringt. Die Gruppen treffen sich

einmal wdchentlich, wobei auch die

Ehepartner der Patienten eingeladen sind

und zu ca. 50 % davon Gebrauch machen. Es

finden ein Treffen mit dem Arzt, zwei

Treffen mit einem Psychologen, ein Treffen

mit einer Diatassistentin und zwei Treffen

mit einer akademischen Krankenschwester

statt, mit der schlieBlich auch soziale

Aspekte angesprochen werden.

Alternativ dazu gibt es eine

Langzeitrehabilitation, die im Prinzip
ahnlich der Kurzzeitrehabilitation

aufgebaut ist, sich allerdings uber den

Zeitraum eines ganzen Jahres erstreckt und

wesentlich mehr physische FitneBanteile

enthalt, wogegen im Kurzzeitprogramm eher

Entspannungsuhungen uberwiegen. Die

Langzeitrehabilitation ist speziell zur

solche Patienten gedacht, die zwar

medizinisch einen unbedenklichen Zustand

aufweisen, aber hinsichtlich der

Krankheitsbewaltigung als problematisch
erscheinen. An diesem Langzeitprogramm
nehmen etwa 10-20 % aller

Herzinfarktpatienten dieses Krankenhauses

teil.

Vor- und Nachteile

Das Prinzip beider Rehabilitationsformen -

wie wir sie nicht nur in Israel, sondern

auch in ahnlicher Weise in Schottland,
Irland und den USA finden - ist (Wenger &

Hellerstein 1978), da8 nach einer

Fruhmobilisation im Krankenhaus die

Patienten als "out-patients" uber mehrere

Wochen oder Monate hinweg an einem

ganzheitlich und besonders in Israel

familienorientierten Prograrnm teilnehmen,
das neben FitneBtraining und medizinischer

Kontrolle auch Informationen, psycho-
dynamische Gruppendiskussionen mit den

Patienten und ihren Angeh6rigen sowie

Beratung in psychosozialen Problemfragen
enthalt. Dazu kommt eine Erziehung zur

Vermeidung von Risikofaktoren und zur

Einubung einer gesunderen Lebensweise

(Drary 1987).
Diese Art der ambulanten Kurz- oder

Langzeitrehabilitation hat mehrere

Vorteile, vor allem, daB ein GroBteil der

Patienten nach 4-5 Wochen wieder zur

Arbeit zuruckkehrt, insbesondere Patienten
mit einem relativ unkomplizierten Herzin-

farkt, die keiner umfassenden Programme
bedurfen. Die Patienten kannen dadurch

rechtzeitig und stufenweise wieder in ihre

alte Arbeitssituation zuruckkehren und

sehr frahzeitig mit einem alternativen

Beschdftigungsprogramm beginnen, was fur

das Selbstwertgefuhl nicht unwesentlich

ist. Zudem ist zu dieser Zeit auch schon

der Hausarzt eingeschaltet, so daB er

einerseits wieder fur den Patienten ver-

antwortlich, andererseits aber auch an den

Rehabilitationsbemuhungen insofern beteil-

igt ist, als da£ der Patient ihm notwend-

ige Informationen zukommen lassen kann.

Viele Patienten nehmen diese

Langzeitrehabilitation nicht uber den

vollen Zeitraum eines Jahres wahr, weil

sie diese Gruppe nicht mehr brauchen.

Andere nehmen dagegen sehr viel langer
teil, weil dieses Angebot fur sie eine Art

Clubcharakter bekommen hat.

Ein Nachteil des Langzeitprogramms ist vor

allem die Auswahl der ambulanten Patient-

en, die nicht nur von der medizinischen

und psychosozialen Indikation, sondern

auch vJn den Rahmenbeding,Ingen einer Teil-

nahmemaglichkeit abhangig ist, wie z.B.

sozialen Grunden (Finanzen), Transport-
probleme (kein Auto) oder fehlender

Motivation (Kellermann & Schlesinger o.J.,
S.278 f.; Schlesinger 1983, S.336 ff.;

Kellermann 1982, S.134 f.; Schlesinger &

Segev 1982, S.226 f.).

5.3.3 Ambulante Rehabilitation durch ein

Kardiologenteam (Berlin-West)

In Berlin (West) existieren inzwischen
zwei internistisch-kardiologische Praxis-

gemeinschaften, die Rehabilitation in

ambulanter Form durchfuhren. Eine dieser
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Praxisgemeinschaften, die wir besuchten,
besteht aus drei Facharzten und speziell
ausgebildetem Personal (Kranken-

gymnastinnen, Gymnastiklehrerinnen,
Intensivschwester, Arzthelferinnen)
(Schdnstedt 1986, S.32 f.).
Nach anfanglichen Finanzierungs-
schwierigkeiten ist inzwischen durch die

enge Verbindung mit Hausarzten und

Kliniken eine langsame und stetige Zunahme

der Rehabilitationspatienten erreicht

worden. Den uberwiegenden Anteil bilden,
wie auch bei der stationaren Re-

habilitationsbehandlung, Patienten mit

Zustanden nach Myocardinfarkt oder Rein-

farkt. Hinzu kommen aber auch Patienten

nach Bypassoperationen, mit einer

therapiefraktaren Angina pectoris, mit

Zustand nach Resektion eines Herzwanda-

neurysmas sowie Patienten mit operierten,
angeborenen oder erworbenen vitien.

Die Patienten werden in der Regel in

Gruppen bis zu 6 Personen zusammengefa8t
und erscheinen uber einen Zeitraum von 6

Wochen taglich - mit Ausnahme des Wochen-

endes - in der Praxis. Der Behandlungs-
schwerpunkt liegt in einer dosiert ge-

steigerten und kontinuierlich telemetrisch

uberwachten Bewegungstherapie, die

individuell auf jeden Patienten abgestimmt
ist und unter anderem auch eine Kontrolle

der vorgegebenen Trainingsfrequenz be-

inhaltet. Die Phasen enthalten Lockerungs-
, Dehnungs- und Atemgymnastik, Lauf- und

Ergometertraining, krankengymnastische
Ubungen sowie Spiele ohne wettkampf-
charakter. Hinzu kommen, neben balneo-

therapeutischen MaBnahmen, insbesondere

Gruppen- und Einzelgesprache, die sich mit

Entstehen, Wesen und Therapie der

koronaren Herzerkrankung auseinander-

setzen. Dies geschieht unterstutzt durch

audiovisuelle Medien. Desweiteren finden

Diskussionen uber Risikofaktoren sowie

eine diatetische Beratung statt. Zu den

Veranstaltungen werden auch die Lebens-

partner der Patienten eingeladen, um

gemeinsame psychosoziale Probleme be-

sprechen zu kannen. Eine weitere Aufgabe
der ambulanten Rehabilitation wird auch in

der Weiterfuhrung der Diagnostik gesehen,
die in Verbindung mit den zust ndigen
Fachabteilungen von Krankenhausern durch-

gefuhrt wird.

Vor- und Nachteile

Vorteile der ambulanten Rehabilitation

werden unter anderem in der fehlenden

Wartefrist zwischen Akutkrankenhaus und

ambulanter Rehabilitation gesehen.
Desweiteren ist der Ubergang in die Phase

III einfacher, was durch die Tatsache

belegt ist, da& ungefahr 40-50 % der

Patienten anschlieaend an ambulanten

Herzgruppen teilnehmen, verglichen zu 30 %

in Hamburg (vgl. Abschnitt 6.2 unseres

Beitrages). Daruber hinaus stellt einen

positiven Faktor dar, daB die Herzgruppen
an die Praxis der niedergelassenen
Facharzte angeschlossen sind.

SchlieBlich kommt die Uberlegung hinzu,
daB grundsatzlich eine Oberwachung oder

Notfallversorgung der Patienten zu Hause

bzw. durch die Praxis des niedergelassenen
Facharztes ebenso moglich ist wie in der

stationaren Rehabilitation. Zudem wird auf

die relativ kostengunstige Situation einer

ambulanten kardialen Rehabilitations-

therapie hingewiesen.
Ein Problem der ambulanten Rehabilitation

besteht darin, dal die taglichen Besuche

in der Praxis m8glicherweise lediglich als

Termin von vielen aufgefaBt wird und daher

nicht als in sich geschlossenes
Rehabilitationsprogramm verstanden werden.

5.3.4 Rehabilitationsberatung in der

Praxis des niedergelassenen Arztes

(Bundesrepublik Deutschland)

Ein weiteres Modell der ambulanten Re-

habilitation im Rahmen primararztlicher

Versorgung ist die Erganzung des Arztes um

speziell ausgebildete Gesundheitsberater

oder Sozialarbeiter. Hier kann neben der

rein medizinischen Rehabilitation und

Sekundarprdvention auch der psychosoziale
Bereich in der WHO-Phase II (Wiederein-
gliederungsphase) bzw. in der WHO-Phase

III fur die restliche Lebenszeit statt-

finden, zumal davon ausgegangen werden

kann, da8 es gerade der Hausarzt ist, der

uber den langsten Zeitraum hinweg Kontakte

zu seinen Patienten unterhalt.

Diesbezuglich findet sich in der Bundes-

republik Deutschland in einem landlichen

Gebiet in der Nahe von Ulm das Beispiel
einer Praxis, in der neben dem Kardiologen
als niedergelassenem Facharzt eine Re-

habilitationsberaterin bzw. Sozial-

arbeiterin tatig sind. Diese Praxis be-

suchen sowohl Patienten, die eine Re-

habilitationsklinik durchlaufen haben, als

auch Patienten, die nicht in einer

stationaren Anschluaheilbehandlung waren.

Die Hauptaufgabe der Rehabilitationsbe-

ratung ist die Aufklarung des Patienten

hinsichtlich einer betrieblichen

Wiedereingliederung und die Beantragung
bestimmter Rehabilitationsleistungen. Aus

diesem Grunde fuhrt die Rehabilitations-

beraterin Gesprache mit den Patienten

eigenstandig durch, ohne Beisein des Arz-
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tes. An zweiter Stelle, nach diesem Ge-

sprach, erfolgt eine Arbeitsplatzanalyse,
die sie zusammen mit dem Patienten durch-

fuhrt, um dann unter Berucksichtigung des

sozialen Kontextes eventuell nach Um-

setzungsmoglichkeiten zu suchen.

Vom niedergelassenen Arzt wird gleich-
zeitig auch die 6rtliche Koronargruppe
geleitet, wobei hier erklartes Ziel ist,
die Koronargruppen von der Leitung des

Arztes unabhangig zu machen. Hier zeigt
sich ein unterschiedliches verstandnis im

Vergleich zu anderen Koronargruppen, die

ublicherweise bewegungstherapeutische
Nachbetreuung unter arztlicher Kontrolle

lebenslang weiterfuhren wollen (Halhuber

1980).

Vor- und Nachteile

Insgesamt scheint das Modell einer

Kooperation zwischen Rehabilitations-

berater bzw. Sozialarbeiter und nieder-

gelassener Facharzt erwahnenswert und dann

praktikabel und auch finanzierbar zu sein,
wenn z.B. im stadtischen Bereich ein

Sozialarbeiter von mehreren Arzten oder

Praxisgemeinschaften finanziert wird.

Grundsatzlich k6nnte aber die Behandlung
psychosozialer Probleme auch durch den

Einsatz von Rehabilitationsberatern und

Sozialarbeitern eines Sozialen Dienstes

der Krankenkassen gesichert werden. Dies

geschieht z.B. durch "Gesundheitszentren"

der Krankenkassen.

5.3.5 Gemeindezentrierte Rehabilitation

(Finnland)

Das Prinzip der gemeindenahen
Rehabilitation liegt in der Nutzung von in

der Gemeinde vorhandenen Gesundheits-

diensten. Diese Form der Rehabilitation

wurde im Rahmen des Nordkarelien-Projekts
in Finnland praktiziert, wo die Inzidenz

ischamischer Herzkrankheiten besonders

hoch ist.

Das Rehabilitationsprogramm selbst war

Teil der offiziellen Gesundheitspolitik
und finanziert durch das National Board of

Health, The County Health Administration

und Local Health Centers. Das Programm
lief von 1972-1977. An der Universitat

Kuopio existierte ein Koordinations-

zentrum, das eine Reihe praxisnaher Richt-

linien zur Organisation entwickelte. Zu-

satzlich nahmen auch lokale Herz-

vereinigungen an der Organisation bzw.

finanziellen Unterstutzung teil. Das Pro-

gramm bestand aus systematischer Langzeit-
kontrolle durch eine "Outpatient Infarct

Clinic" an der Zentralklinik und aus de-
zentralisierten lokalen Rehabilitations-

gruppen, bestehend aus den schon

existierenden Gesundheitsdiensten einer

Gemeinde, die vom Zentralkrankenhaus in

Rehabilitation und Gemeindearbeit unter-

richtet wurden. Die Hauptkomponenten des

Programms waren physikalische Obungen,
Erziehung zur Vermeidung von Risiko-

faktoren, Unterrichtung uber Herz-

erkrankungen sowie berufliche und psycho-
soziale Beratung. Dazu geh6rten
Aufklarungsbucher und audiovisuelle

Hilfen, die die Unterrichtung durch fach-

kompetente Personen erganzten. Die Ehe-

frauen der jeweiligen Patienten waren mit

eingeschlossen. Bemerkenswert ist ferner,
daa es keine Patientenauswahl gab und das

Programm insgesamt sehr einfach gehalten
war (vgl. dazu die Auswahl in den Koronar-

gruppen der Bundesrepublik Deutschland in

Abschnitt 6.2 unseres Beitrages).
Hatten sich bisher Rehabilitationspro-
gramme haufig primar auf medizinische

FitneBprogramme bezogen, so basierte das

Nordkarelien-Projekt - als eine gemeinde-
bezogene Studie zur Verringerung der Herz-

Kreislauf-Mortalitat und -Morbiditat - auf

dem epidemiologischen Risikofaktoren-

konzept und orientierte sich an vergleich-
baren Studien in den USA (K6nig et al.

1983; Kallio & Cay 1985; Schlesinger et

al. 19861. Neben der vermeidung der

bekannten Risikofaktoren (Bluthochdruck,
Serumlipide und Rauchen) spielte besonders

auch die Anderung des Lebensstils und die

Reduzierung von Stre8 und Angst der

Betroffenen eine Rolle. Dieses Programm
war demgemaB auf eine Veranderung der

Verhaltensweisen bei Individuen ausge-
richtet und zwar ausschlie8lich im Sinne

der Risikofaktorenreduktion. Psychosoziale
Erklarungsmodelle fanden weniger Eingang
in Zielsetzung und MaBnahmen des Nord-

karelien-Projekts.
Die Ergebnisse hinsichtlich Mortalitat,
Reinfarkthaufigkeit und Ruckkehr zur Ar-

beit wurden verglichen mit einer anderen

Population Ostfinnlands, die lediglich auf

Eigeninitiative durch ihren Hausarzt ver-

sorgt wurde. Das Nordkarelien-Programm
erwies sich insgesamt als umfassender und

ganzheitlicher als das Vergleichsprogramm;
allerdings unterschieden sich beide

Regionen nicht in der Inzidenz von Erst-

infarkten. In Nordkarelien war aber ein

Absinken um 25 % an Wiedererkrankungen zu

verzeichnen, die in der Hauptsache dem

Rehabilitationsprogramm zugeschrieben
wurden. Trotz administrativer Probleme der
kommunalen Gesundheitsdienste hielten die

Organisatoren ihre Bemuhungen insgesamt
fur erfolgreich (Konig et al. 1985, S.107;
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Kallio 1982, S.120 f.).

Das Jahr 1984 brachte aufgrund einer Re-

form im Sozial- und Gesundheitswesen eine

veranderung fur die Rehabilitation in

Finnland: Sie ging uber in die Verant-

wortung des nationalen Gesundheitswesens,
einschlieSlich der Hospitaler und

kommunalen Gesundheitszentren. Alle

Patienten, die nach der Akutphase
Rehabilitation ben6tigen, bekommen unter

bestimmten Kriterien kostenlose Unter-

stutzungsangebote, entweder in der Ge-
meinde oder in gewissen Fallen auch in

Institutionen.

Vor- und Nachteile

Obwohl das Nordkarelien-Projekt einen eher

ganzheitlichen Ansatz verfolgte, muB man

bei kritischer Betrachtung dennoch zu dem

SchluB kommen, daB das uberwiegend medi-

zinisch bestimmte und auf veranderungen
des pers6nlichen Lebensstils abzielende

Risikofaktorenmodell dominiert. Damit

werden wesentliche Faktoren des

Krankheitsgeschehens auBer acht gelassen.
Dazu geh6ren vor allem jene Aspekte, die

sich aus neueren theoretischen Ansatzen

wie der life-event-Forschung, des stress-

coping-Modells oder des sozial-

epidemiologischen Ansatzes ergeben und

insbesondere die Krankheitsbewaltigung
unter psychosozialen Gesichtspunkten
berucksichtigen (Badura 1981).

5.4 Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der anfangs
beschriebenen Defizite gegenwartiger
Rehabilitationseinrichtungen in der WHO-

Phase II haben wir verschiedene Einricht-

ungen und Modelle vorgestellt, von denen

wir glauben, daB sie, jedes fur sich

genommen, Ansatze verfolgen, die uber das

hinausgehen, was heute in der Bundes-

republik Deutschland gangige Praxis ist.

Am Beispiel Israel berichteten wir

zunachst von zwei Rehabilitationsformen

mit einer organisierten Struktur. Dieses

gemischte System der Behandlung von

Patienten nach Herzinfarkt sieht insgesamt
folgende M6glichkeiten:
- entlassene Patienten in eine stationare

Rehabilitationseinheit aufzunehmen und

aber eine Woche lang einem

Trainingsprogramm zu unterwerfen;
- Patienten, die nach dem Aufenthalt in

einer Akutklinik nach Hause entlassen

wurden, als sogenannte "out-patients" in

Gruppensitzungen uber 6 Wochen bzw. 1 Jahr
hin zu unterstutzen.

Neben der weniger aufwendigen Ausstattung,
den im Vergleich zu langen stationaren
Aufenthalten niedrigen Kosten und der

Praktizierung einer "comprehensive
rehabilitation" durch interdisziplinar
ausgerichtete Behandlung und

Familienorientierung wird auch die

Farderung einer fruhzeitigen Ruckkehr zur

Arbeit als Vorteil empfunden. Zudem wird

hier eine Maglichkeit gesehen, vom

stationar gepragten
Rehabilitationsverfahren (wie z.B. in der

Bundesrepublik Deutschland) abzuweichen,
d.h. den Patienten unter der Maglichkeit
medizinischer Hilfestellung fruhzeitig mit

dem Alltag zu konfrontieren.

Erfahrungen aus Berlin (West) zeigen, daB

angesichts der Knappheit an stationaren

Rehabilitationseinrichtungen bzw. Betten

ambulante Rehabilitation durchaus eine

denkbare Erganzung oder Alternative ist.

Die Motivation, anschlieBend an den

ambulanten Koronargruppen teilzunehmen,
ist hier offensichtlich erheblich haher

als nach einem langeren stationaren

Aufenthalt; damit wird eine leichterer

Ubergang in die 3. Phase der

Rehabilitation geschaffen.
Das Modell einer Kooperation zwischen

niedergelassenem Arzt und Rehabilitations-

berater bzw. Sozialarbeiter in der Nahe

von Ulm, Bundesrepublik Deutschland, wirft

die Frage auf, welche Bedingungen erfullt

sein mussen, damit auch der niederge-
lassene Arzt als Hausarzt in der Lage ist,
alternativ zu stationaren Einrichtungen
Rehabilitation zu betreiben.

SchlieBlich zeigten wir am Beispiel
Finnlands, inwieweit besonders in

landlichen Gebieten auch dezentrale

Rehabilitationsgruppen als integrierende
Bestandteile oder Gesundheitsdienste in

der Gemeinde, vor allem auch in Richtung
einer Sekundarpravention wirksam sein

kdnnen. Der Ausbau von Unterstutzungs-
potentialen berucksichtigt dabei sowohl

die Betroffenen selbst als auch ihre

Familien und die Gemeinde als ganzes.
Ein Vorteil der ambulanten Betreuung wird

darin gesehen, daa keine weiteren

Belastungen durch die Trennung vom

gewohnten Umfeld entstehen. Die Patienten

werden - wo immer m6glich - mit ihren

Alltagsproblemen konfrontiert, damit

Anforderungen im sozialen Umfeld m6glichst
fruhzeitig aufgearbeitet werden kannen. Im

Gegensatz dazu bedeutet die stationare

Rehabilitation haufig einen Bruch mit dem

Alltag, so daB nach der Ruckkehr nach

Hause zunachst eine erneute

Alltagsbewaltigung vonstatten gehen mu8.

Andererseits kann die stationare

Rehabilitation fur bestimmte "Problem-
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gruppen" Cuberlastete Hausfrauen,
Patienten mit komplizierten Infarkten oder

Operationen etc.) vorteilhafter sein (vgl.
Abschnitt 5.1 unseres Beitrages). Wenn in

Akutkrankenhausern eine gute Diagnostik
und Fruhmobilisation durchgefuhrt wird,
muB die Zwischenschaltung von

Rehabilitationskliniken nicht in allen

Fallen unbedingt notwendig sein.

Grundtenor der ambulanten Rehabilitation

ist die Frage, ob stationare

Rehabilitation nicht grundsatzlich zu

ersetzen sei. Insgesamt ergeben sich

folgende Fragen fur eine weiterfuhrende

Diskussion:

1. In welchen Fallen ist eine stationare

Rehabilitation indiziert und wann kann sie

durch welche ambulanten Versorgungsformen
ersetzt werden? Welcher Stellenwert warde

dabei dem niedergelassenen Arzt zukommen?

2. In welchem Maae und in welcher Form

sollten neben den somatischen

Behandlungsanteilen auch psychische bzw.

psychosoziale Aspekte der

Krankheitsbewaltigung aufgenommen werden?

3. Wie kann der Patient selbst und seine

soziale Umwelt (Familie, Freunde etc.)

starker an Entscheidungen bezuglich des

Rehabilitationsprozesses beteiligt werden?

6. WHO-Phase rII der

Herzinfarktrehabilitation:

Spatrehabilitationsphase

6.1 WHO-Konzept und Stand der

internationalen Diskussion

Die Rehabilitationsphase III beginnt mit

der Wiedereingliederung in die Familie und

gegebenenfalls in die Arbeit und dauert
bis zum Ende des Lebens, wenn nicht ein

Reinfarkt eintritt. Ziel ist die Erhaitung
des in den vorangegangenen Phasen

wiedergewonnenen Gesundheitszustandes.

Es gibt unterschiedliche Ansichten

daruber, ob diese zeit als

Rehabilitationsphase bezeichnet werden

soll oder ob es nicht sinnvoller ist, die

Rehabilitation - und das hei t immer:

Ruckblick auf die Krankheit - als beendet

anzusehen und sich starker an Gesundheit

zu orientieren. Dies druckt sich auch in

unterschiedlichen Rehabilitationsangeboten
in den verschiedenen Landern und innerhalb

der Lander aus. Da diese Phase am Wohnort

stattfindet, besteht Konsens daruber, daB

sie in den Aufgabenbereich des

niedergelassenen bzw. des Hausarztes

fallt. Haufig wird sogar dafar pladiert,

daa die Koordination des gesamten
Rehabilitationsverlaufes in die Hand des

Hausarztes geh6rt, der dann allerdings
verschiedene Aufgaben an andere Kollegen
delegiert (Kallio 1973, S.63; Bauer &

Lehmann 1981, S.205). Insbesondere sind es

neben dem niedergelassenen Arzt die

ambulanten Herzgruppen und die

Selbsthilfegruppen, denen hier eine

besondere Bedeutung beigemessen wird.

Die einzelnen Herzgruppen unterscheiden

sich einerseits durch ihre Anbindung an

bestimmte Institutionen, andererseits aber

auch durch die Gruppenarbeit selbst. Sie

unterscheiden sich von den eigentlichen
Selbsthilfegruppen neben der unter-

schiedlichen inhaltlichen Orientierung
dadurch, daa sie immer professionell
geleitet sind und unter arztlicher

Uberwachung stattfinden.

6.2 Situation in der Bundesrepublik
Deutschland

Die WHO-Phase III wird in der

Bundesrepublik bestimmt durch das System
der ambulanten Herzgruppen. Eine Erganzung
dazu sind die vorwiegend von der Deutschen

Herzstiftung e.V. organisierten "Arzt-

Patienten-Seminare" (1987 waren es 22

Seminare), die haufig in Kooperation mit

Rehabilitationskliniken oder Krankenkassen

und mit finanzieller Unterstatzung durch

die pharmazeutische Industrie durchgefuhrt
werden. Nach Wendt (1986, S.353) stellen

Patientenseminare "ein geeignetes Forum

dar, die Offentlichkeit und den

Betroffenen praventive und kurative

Anliegen der Medizin allgemeinverstandlich
zu vermitteln und das Arzt-Patienten-

Verhaltnis wie auch die Compliance
dauerhaft zu verbessern". Er schlagt
weiter vor, haufigere und kleinere

Seminare fur Schulen, Seniorengruppen und

Firmenbelegschaften zu machen.

Diesen professionell initiierten und

geleiteten Angeboten stehen einige wenige
Selbsthilfeansatze gegenuber, die alle ein

Interesse an guter Kooperation mit den

Arzten haben.

6.2.1 Stufenweise Wiedereingliederung in

den ArbeitsprozeB

Aus medizinischer Sicht ist es einsichtig,
daB fur Herzinfarktpatienten im

erwerbsfahigen Alter eine stufenweise

Wiedereingliederung in den ArbeitsprozeS
ein sehr sinnvolles Angebot sein kann.

Hinderlich fur die Umsetzung war lange die

Tatsache, da8 in unserem Krankenver-
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sicherungsrecht entweder nur volle

Arbeitsfahigkeit oder Arbeitsunfahigkeit
vorgesehen waren; dazwischen gab es keine

Abstufungen.
Die Techniker-Krankenkasse hat als erste

durch die Einfuhrung eines Genesenden-

geldes (Krasemann 1976, S.112) - fur

zuerst nur Herzinfarktpatienten, spater
auch fur andere chronisch Kranke -die

Maglichkeit geschaffen, die Arbeit

stufenweise wiederaufzunehmen. Es handelt
sich versicherungsrechtlich um eine

therapeutische Maanahme, die dem Patienten

vom behandelnden Arzt empfohlen wird, zu

der der Arbeitgeber aber nicht gezwungen
werden kann. "Interessanterweise geschieht
eine solche langsame Einarbeitung mit

verminderter Stundenzahl, auch mit vollem

Gehalt, nicht selten bei Menschen in

leitender Stellung. Man war aber nicht auf

die Idee gekommen, diese Maglichkeit auf

die nicht privilegierten Burger zu

ubertragen, hier fiel mancher Patient in

ein versicherungsrechtliches Loch"

(Krasemann 1976, S.113).
Sicherlich war die Erkenntnis, dal fur

alle Beteiligten die stufenweise Wieder-

eingliederung auch aus okonomischen

Grunden von Vorteil ist, der Hauptmotor
dafur, daa heute - wenn auch in unter-

schiedlicher Weise - alle Krankenkassen

diese M6glichkeit anbieten. In welchem

Ausma8 die Betriebe ihre Angehorigen bei

dieser therapeutischen Maglichkeit
unterstutzen, ist uns nicht bekannt.

6.2.2 Hausarzt und ambulante Herzgruppen

Wenn die Patienten aus der

Rehabilitationsklinik nach Hause entlassen

werden, wird die weitere medizinische

Versorgung vom Hausarzt ubernommen. Nach

den Vorstellungen der Bundesarbeits-

gemeinschaft fur kardiologische Pravention

und Rehabilitation sollten die Patienten

bereits in der Rehabilitationsklinik uber

die M6glichkeiten informiert werden, die

begonnenen RehabilitationsmaBnahmen,
insbesondere die Bewegungstherapie in

ambulanten Herzgruppen - als drittem

Baustein in der "TherapiestraBe•• -

fortzusetzen.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fur kardio-

logische Pravention und Rehabilitation

e.V. (BAG), die eine herausragende
Bedeutung fur die Versorgungskonzepte von

Herzpatienten hat, definiert ambulante

Herzgruppen wie folgt:
"Eine ambulante Herzgruppe ist eine Gruppe
von Patienten mit koronarer Herzkrankheit

oder anderen fur die Obungstherapie
geeigneten Herzkrankheiten, die sich unter

Leitung eines entsprechend ausgebildeten
Obungsleiters regelmaBig auf arztliche

Verordnung und unter arztlicher Uber-

wachung trifft, um gemeinsam durch

Bewegungstherapie sowie durch Ent-

spannungsubungen und Gruppengesprache
Folgen der Herzkrankheit zu kompensieren
und Tertiarpravention anzustreben.

Bewegungstherapie ist dabei die arztlich

verordnete, dosierte, der Leistungs-
einschrankung des Patienten angepajte und

arztlich uberwachte korperliche Aktivitat"

(BAG 1985).
Nach dem Grad der Belastbarkeit der

Herzpatienten wird zwischen Trainings-
gruppen und Obungsgruppen unterschieden.

AuBerdem gibt es noch gemischte Gruppen,
bei denen keine Differenzierung nach dem

Grad der Belastbarkeit besteht, sondern

die Gruppen werden z.B. aus raumlichen

oder personlichen Grunden zusammengelegt.
Die Teilnahme an den unterschiedlichen

Gruppen wird vom behandelnden Arzt

verordnet. Wahrend es anfangs nur reine

"Herzinfarkt-Sportgruppen" gab, die spater
in "ambulante Koronargruppen" umbenannt

wurden, wird heute von "Herzgruppen"
gesprochen. Grund dafur ist das inzwischen

sehr breite Indikationsspektrum.
Laut Verzeichnis der BAG gab es 1985

insgesamt 1158 Gruppen in der Bundes-

republik Deutschland. Die meisten Gruppen
(81 %) sind an Sportverbande angebunden
(Krasemann 1986, S.21). Fur Sportverbande
sprechen nach Krasemann die folgenden
Grunde:

"1. Die notwendigen Einrichtungen fur die

Bewegungstherapie sind vorhanden (Hallen,
Platze, Sportlehrer usw.).

2. Keine med. Institution, die mehr als

nur Bewegungstherapie vermittelt.

3. Weitere Therapiehilfen konnen

angegliedert werden (z.B.

Ernahrungsberatung).

4. Herzgruppen k6nnen dort eingerichtet
werden, wo interessierte Arzte vorhanden

sind" (Krasemann 1986, S.21).

Die Gruppentreffen finden einmal wachent-

lich fur 60-90 Minuten statt. Die Arbeit

in den Herzgruppen war zu Anfang sehr

stark auf sportliche Leistung konzentriert

- in Anlehnung an die ersten £rfahrungen
mit solchen Gruppen bei Gottheiner in

Israel. Im Laufe der Zeit haben sich in

sehr unterschiedlicher Weise die Schwer-

punkte verandert. Heute werden haufig
therapeutische Ansatze zur Lebens-

bewaltigung angestrebt, wobei die

Bewegungstherapie allerdings weiterhin ein
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wichtiges Element bleibt.

Entgegen der Konzeption der "Therapie-
straBe", bei der die Aktivitaten in den

ambulanten Herzgruppen fester Bestandteil

sind, zeigt die Hamburger "Infarkt-Nach-

sorge-Studie" (INS), daa lediglich 27 %

der Patienten aus den Rehabilitations-
kliniken das Gruppenangebot wahrnehmen

(WeiB 1986, S.282). Auswahlmechanismen,
die hier zum Tragen kommen, sind einer-

seits die unterschiedliche Finanzierung
durch die Krankenkassen, die Motivations-

arbeit der Akut- und Rehabilitations-

kliniker fur die Gruppenteilnahme, Kon-

kurrenzangste der Hausarzte und nach An-

sicht der Arzte das sogenannte Typ-A-
Verhalten. Zum anderen sind es die

leistungsbezogenen Eingangskriterien, die

zu einer Auswahl zugunsten der jungeren
Manner bestimmter Sozialschichten und mit

hoher kerperlicher Leistungsfahigkeit
gefuhrt haben (Weia 1986, S.282). Die

geringe Teilnahme von Frauen wird in der

Belastung durch Hausarbeiten und einer

negativeren Einstellung gegenuber Sport
gesehen. Die Gruppen werden am wenigsten
von den Arbeiter/innen genutzt. In der INS

waren 70 % der Teilnehmer Selbstandige,
Angestellte und Beamte.

Die Anbindung an Sportvereine, die einer-

seits den Vorteil hat, an vorhandenen

Strukturen wohnortnah anknupfen zu kannen,
wird andererseits von vielen als Unter-

stutzung der oft sowieso schon uber-

triebenen Leistungsorientierung und damit

eher als Nachteil angesehen. Die

Leistungsorientierung scheint in der

Trainingsgruppe eine gra ere Bedeutung zu

haben als in der Obungsgruppe. Dies wurde

uns in einem Gesprach mit Teilnehmern

einer Gruppe in Hamburg sehr deutlich

geschildert. Sie berichteten, daB sie auch

langfristig den Status der Obungsgruppe
beibehalten wollen. Die Gefahr der

Trainingsgruppen wird auch hier darin

gesehen, daB das Sportliche und das Wett-

kampfelement uterbetunt jelen. IIn: ft.
-...gs-

gruppen finden im Gegensatz zu den

Trainingsgruppen eher gemeinsame Spazier-
gange, Gesprache oder Spiele statt, wobei

aber auch Informationen uber die Er-

krankung und Bewaltigungsformen wichtig
sind. Diese Aufklarung muB nicht unbedingt
von "Professionellen" geleistet werden, da

man der Meinung ist, daB die durch sie

vermittelten Informationen oft zu

kompliziert und fur den Alltag untauglich
seien. Vielmehr halt diese Gruppe ihre

Gesprache als psychologische Unterstutzung
und fur die gegenseitige Information fur

durchaus ausreichend. Interessant ist

auch, da8 diese Gruppe von Angsten der

Arzte berichtete, da  die Patienten durch

die Informationen, die sie bekommen, zu

selbstandig und damit dem Arzt gegenuber
gleichberechtigter wurden. Bei der Arbeit

dieser Gruppe werden zudem Annaherungen an

die Ideen der Selbsthilfegruppen deutlich.

Das krasse Gegenteil wird uber eine andere

Gruppe in Hamburg berichtet. Gr6schler hat

festgestellt, da8 "weder Informations-

vortrage, noch Gruppengesprache, noch

Anregungen zu kurzem Austausch, sei es

auch nur mit einzelnen Gesprachspartnern"
stattfanden (Graschler 1986). Diese beiden

Beispiele geben Hinweise auf das breite

Spektrum der ambulanten Herzgruppen.
Es ist haufig beschrieben worden, daB

Bewegungstraining - das wesentliche

Element in den meisten ambulanten Herz-

gruppen - eine sehr gute Methode zur

Reduzierung von Depressionen und zur

Hebung der allgemeinen Stimmungslage ist

(Hackett & Cassem 1982, S.216). Es sind

jedoch keine epidemiologischen Studien

bekannt, die nachweisen, daB Bewegungs-
training einen Beitrag zur Verhutung oder

Besserung von koronaren Herzerkrankungen
leistet. Auch der prognostische Wert der

physischen Leistungskapazitat konnte nicht

nachgewiesen werden (Froelicher 1982,
S.180). In der Oldenburger Longitudinal-
studie konnte jedoch festgestellt werden,
daB sich im Vergleich zu den Mannern, die

keine Gruppenmitglieder waren, fur die

Teilnehmer ein •'etwas positiveres Gesamt-

bild der psychischen Situation" (Lehmann

1987, S.83) zeigte und zwar unabhangig vom

Alter und dem Ausgangszustand.
Eine allgemeine Einschatzung der Gruppen
ist uns nicht maglich, da vergleichende
Studien fehlen. Wir kannen deshalb auch

nicht beurteilen, in welchem Ma3e es den

Teilnehmern dieser Gruppen gelingt, sich

mehr und mehr von ihrer Krankenrolle und

dem Medizinsystem zu 16sen.

6.3 Innovative Ansatze in anderen Landern

In diesem Abschnitt werden folgende
innovative Ansatze vorgestellt:
- Herzgruppen im Betrieb fur gegenwartige
und fruhere Beschaftigte des Unternehmens

(Beispiel: Texaco),
- Hilfe zur Selbsthilfe fur Myocard-
infarktpatienten durch fruhere Patienten

und Professionelle (Beispiel: "Reinte-

gration through duos•' in den Niederlanden)
- Selbsthilfegruppen (Beispiele: 3 ver-

schiedene Initiativen aus Hamburg und

"Take Heart" in England).
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6.3.1 Herzgruppen im Betrieb: das Texaco-

Projekt (Bundesrepublik Deutschland

Die Tatsache, daB nur ein kleiner Teil der

Herzinfarktpatienten an Herzgruppen teil-

nimmt, hatte eine Betriebsarztin in

Hamburg dazu veranlaBt, eine zusatzliche

Motivation durch ein betriebsinternes

Angebot zu schaffen. Dieser Gedanke wurde

1980 in der Hauptverwaltung der Deutschen

Texaco umgesetzt. Neben der stufenweisen

Wiedereingliederung wurde hier eine be-

triebsinterne Herzgruppe aufgebaut. Nach

uns vorliegenden Informationen ist diese

Gruppe beispiellos in der Bundesrepublik
Deutschland. Es handelt sich um ein

offenes Angebot fur derzeitige, aber auch
bereits pensionierte Mitarbeiter, die

einen Herzinfarkt hatten (rehabilitative
Maanahme) oder als besonders gefahrdete
Risikopatienten eingestuft sind (pra-
ventive Maanahme).

Das Modell der betrieblichen Herzgruppen
ist weitgehend unbekannt, da uber dieses

Beispiel erst in letzter Zeit publiziert
wurde. Es ware zu uberlegen, wie und durch

wen diese Idee gef6rdert werden k6nnte.

Auf jeden Fall muBten sich die Gewerk-

schaften verstarkt Uberlegungen dazu

machen, wie in den Betrieben gesundheits-
fordernde Maanahmen fur die Mitarbeiter

umgesetzt werden konnten.

Eine ausfuhrliche Darstellung dieses ein-

maligen Ansatzes bietet der Beitrag von

Engelhardt in diesem Buch gegeben.

6.3.2 Reintegration durch '•Duos"

(Niederlande)

Bezogen auf die Partizipation des

Patienten an Entscheidungen des

Rehabilitationsprozesses beklagt Badura,
daB der gegenwartige Ansatz zur

Passivierung der Betroffenen und zur

Individualisierung ihrer Problemlagen
beitrage; damit warden Tendenzen ver-

starkt, die sich angesichts des ge-
wandelten Krankheitspanoramas als kontra-

produktiv erweisen (Badura 1981, S.9).
Als eine Maglichkeit, dem zu begegnen,
kann das Beispiel "Duos" aus den Nieder-

landen angesehen werden. 1976 wurde an der

Medizinischen Fakultat der Reichs-

universitat Limburg im Rahmen eines

gr68eren Forschungsprojekts ein Modell

entwickelt, dessen Ziel es war, die Ent-

wicklung sozialmedizinischer Hilfen und

Selbsthilfeansatze zugunsten chronisch

Kranker und Behinderter zu f6rdern. Der

Beitrag von Bremer Schulte (in diesem

Buch) berichtet uber die Erfahrungen des

Versuchs, in dem Professionelle und Laien

(fruhere Patienten) zusammenarbeiten, um

Patienten im Hinblick auf die Eigenverant-
wortlichkeit fur ihre Gesundheit zu be-

raten.

Das Modell zeigt, daB eine gruppenweise
Nachsorge offenbar einem wesentlichen

Bedurfnis der Herzinfarktpatienten ent-

gegenkommt. Die Arbeit mit Duos ist ins-

gesamt eher als Rehabilitationserganzung
denn als Ersatz zu sehen. Das Modell ent-

spricht in etwa der Einschatzung von

Badura (1981, S.9), daB wir erst dann,
wenn wir die Konsumenten medizinischer

Dienste und ihrer informellen Unter-

stutzungssysteme als "Ko-Diagnostiker" und

"Ko-Therapeuten", d.h. am Erhalt von Ge-

sundheit oder an der Bewaltigung von

Krankheit aktiv Mitwirkende und damit

Mitproduzenten auch medizinischer

Leistungen begreifen, ihrer realen

Bedeutung bei Gesundheitsbelangen gerecht
werden kannen.

6.3.3 Selbsthilfegruppen als Erganzung
zum Rehabilitationssystem

Sowohl das professionelle System als auch

die Familien k6nnen qualitativ und quanti-
tativ nur begrenzt dem Herzinfarkt-

patienten Unterstutzung geben. Deshalb ist

zu fragen, ob - insbesondere auch auf dem

Hintergrund der veranderten Familienstruk-

turen -nicht arztlich geleitete Selbst-

hilfegruppen hier einen Beitrag leisten

k6nnen, der m6glicherweise ganz

spezifische Vorteile hat. Nach Ein-

schatzung verschiedener Experten spielen
die Selbsthilfegruppen fur Herzinfarkt-

patienten in der Bundesrepublik
Deutschland quantitativ kaum eine Rolle.

Ober die Anzahl solcher Gruppen konnten

wir keine Angaben erhalten. Wir haben

unsere Recherchen deshalb auf den

Hamburger Raum beschrankt. Das Verzeichnis

der "Selbsthilfegruppen im Gesundheits-

wesen, Raum Haumburg" (Stand: August 1986)
weist drei verschiedene Gruppen aus (Ge-

sundheitsbeharde der Freien und Hansestadt

Hamburg 1986).

a) Hamburger Sportverein
In ihrer Selbstdarstellung beschreibt sich

die Gruppe als "Gesprachsgruppe zur ver-

trauensvollen Er6rterung und gegenseitigen
Hilfe bei Problemen als Folge der Krank-
heit". Ruckfragen bei der angegebenen
Kontaktadresse ergaben, daB sich die

Gruppe zur Zeit in einer Umbruchphase
befindet. Von ehemals 10 Personen sind nur

noch 4 Mitglieder verblieben. Die Gruppe
hatte sich im AnschluB an eine ambulante

Koronargruppe entwickelt.
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Von diesem zusatzlichen Selbsthilfeelement

erwartete man sich Beratung, die M6glich-
keit zu Gesprachen, Probleme loszuwerden

und voneinander zu lernen. In der Koronar-

gruppe wurden Probleme wie Scheidungs-
uberlegungen aufgrund der Krankheit, Ge-

wichtsprobleme, Medikamentenge- bzw. -

miBbrauch und sexuelle Fragen nicht ange-

sprochen. Dies wird vor allem mit

mangelnder Intimitat aufgrund der Gruppen-
graBe begrundet ("Turnhalleneffekt"). Die

derzeitige Krise erklaren sich die Teil-

nehmer durch den zu hohen Anspruch an die

Gruppe. Trotzdem soll ein Neuanfang ver-

sucht werden.

b) Selbsthilfegruppe "Hamburger Infarkt-

Nachsorge"
Die Entstehung der Gruppe wird durch den

Bedarf begrundet, der zwischen dem Angebot
der ambulanten Koronargruppen und jenen
Gruppen liegt, die die Geselligkeit
("Kaffeeklatsch") zu sehr in den Vorder-

grund stellen.

Die Gruppe ist fur Herzinfarkt- und

Bypasspatienten gedacht, deren Hauptpro-
bleme in familiaren Beziehungen, ins-

besondere bei Verunsicherungen in der

sexuellen Beziehung bestehen. Durch Ge-

sprache soll Angst abgebaut werden, die

z.B. immer wieder deutlich wird durch die

Frage: '•Was darf ich noch? Was darf ich

nicht mehr oder noch nicht?" Die Arbeit

der Gruppe wird uber Telefonberatungs-
dienste, schriftliches Material und den

Austausch uber persdnliche Erfahrungen
gestaltet. Sie wurde durch finanzielle

Belastungen erschwert. Deshalb hat sich

die Gruppe jetzt als gemeinnutzig aner-

kennen lassen und erhofft sich dadurch

finanzielle Unterstutzung.

c) Norddeutscher Herzhilfe-Verband e.v.

In dem Selbsthilfeverzeichnis der

Hamburger Gesundheitsbeh6rde sind die

Ziele dieser Selts:hilfeorganisation wie

folgt formuliert: "Bessere psychologische
Beratung und Betreuung fur Herzkranke in

kardiologischen und herzchirurgischen
Zentren ebenso in der ambulanten Nach-

sorge. Betreuung und Hilfestellung im

psychologischen, medizinischen und

sozialen Bereich vor und nach der Herz-

operation, Herztransplantation, fur

Infarktpatienten und Herzschrittmacher-

trager".
Die Angebote reichen vom psychologischen
Gesprachskreis unter der Leitung eines

Diplom-Psychologen, uber einen Bastel-,

Spiel- und Handarbeitskreis, einen Wander-

kreis, eine Gymnastikgruppe, Diatbetreuung
bis zu einer Elterngruppe fur herzkranke

Kinder und einem monatlichen Vereins-

treffen mit Experten.
Die Notwendigkeit fur die Arbeit dieses

Vereins wird mit den qualitativen und

quantitativen Mangeln eines bestimmten

medizinischen versorgungsbereiches
begrundet (Nass 1983, S.143).

Der Verein ist aus einem kleinen

Gesprachskreis herzoperierter Patienten

hervorgegangen, die sich mit den Krank-

heitsfolgen allein gelassen fahlten und

sich deshalb ab und zu zum Austausch uber

ihre Probleme trafen. Mit zunehmender

Gruppengrole wuchs die AuBenorientierung
mit dem Ziel, Verbesserungen der Ver-

sorgungssituation durchzusetzen, bis

schliellich 1981 ein Verein gegrundet
wurde.

Die wachsende Mitgliederzahl (heute sind

es ca. 260) hat dazu gefuhrt, daa es ver-

schiedene Arten von Treffen gibt. Je nach

personlicher Situation und Interesse wer-

den die Mitglieder in diejenigen Gruppen
gehen, die ihren Bedurfnissen am nachsten

kommen. Die Aktivitaten in den einzelnen

Gruppen haben unterschiedliche Schwer-

punkte: Erfahrungsaustausch mit unter-

stutzenden Gesprachen, Information und

Beratung, praktische Unterstatzung,
Kontakt und Geselligkeit oder eher nach

auBen orientierte Aktivitaten.

Hinsichtlich eines ursprunglich im Vorder-

grund stehenden Anliegens, durch Besuchs-

dienste vor und nach der Herzoperation im

Krankenhaus die Patienten vor allem

psychologisch zu unterstutzen, hat die

Hamburger Selbsthilfeorganisation jedoch
ihre ehemals gesteckten Ziele reduzieren

mussen. Wahrend noch 1983 davon ausge-

gangen wurde, daB bei den Besuchsdiensten

die Arbeit ausgebaut werden sollte. muB

heute festgestellt werden, daB sie nur

noch vereinzelt durchgefuhrt werden. Ein

Grund dafur ist, daB die ehemaligen
Patienten die Belastung scheuen, die mit

der erneuten Konfrontation mit der

Kraniennaussicuation verbunden ist. Aulel-

dem findet der Besuchsdienst auch nicht

uberall Unterstutzung. Beispielsweise
wurde im Universit tskrankenhaus nach

Aussage eines Mitgliedes der Besuchsdienst

auf einer Station v6llig untersagt.
Nass ist durch ihre teilnehmende Beo-

bachtung in der Gesundheitsselbsthilfe-

gruppe (GSHG) zu der Einschatzung gelangt,
daB es wesentliche positive Aspekte fur
die Mitglieder gibt (Nass 1983, S.190-

192):
- "Die Mitgliedschaft in der GSHG erh6ht

die subjektive Unabhangigkeit der

Betroffenen" (S.190).

- "Die GSHG stellt die von professionellen
Helfern vernachlassigte psychosoziale
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Dimension von chronischer Krankheit in den

Vordergrund" (S.191).

- "Die GSHG berucksichtigt die Familie des

Kranken als (Mit-)Betroffenen" (S.191) .

- "Die Mitgliedschaft in der GSHG tragt
zur Renormalisierung der Lebenssituation

chronisch Kranker bei" (S.192).

Wenn Selbsthilfegruppen einen solchen

Beitrag leisten kdnnen, sollte sich auch

bei den Professionellen die Uberzeugung
durchsetzen, daB diese Initiativen

unterstutzungswurdig sind. Die

Befurwortung der Gruppenmitgliedschaft
durch den behandelnden Arzt ist wegen der

akzeptierten Abhangigkeit vom

medizinischen Versorgungssystem ein

wesentlicher Faktor fur die tatsachliche

Teilnahme.

d) "Take Heart"-Gruppen in England
Die "Take Heart"-Gruppen verstehen sich

als Selbsthilfegruppen fur Herzpatienten
und ihre Partner. Initiiert wurden sie

1983 von ehemaligen Patienten,
Sozialarbeitern, Krankenschwestern und

Beratern. Inzwischen haben sie sich zu

Gruppen entwickelt, die unabhangig von den

"Professionellen" arbeiten und auch selbst

fur ihre finanzielle Unterstutzung sorgen.
Ihre Aktivitaten liegen vorwiegend im

psychosozialen Bereich, obgleich sie das

Bewegungstraining auch fur wichtig
erachten. Medizinische Ratschlage sind

absolutes Tabu. Die Patienten werden auf
ihre Hausarzte verwiesen.

Mit wachsender Mitgliederzahl nimmt auch

die AuBenorientierung der Gruppe zu, d.h.

sie versucht zunehmend, ihre Interessen im

sozial- und gesundheitspolitischen Bereich

zu vertreten. Es ist erklartes Ziel, so

viele Gruppen uber das ganze Land verteilt

entstehen zu lassen, daB jeder Herzpatient
die Chance hat, sich dort Unterstutzung zu

holen.

Eine ausfuhrliche Beschreibung des "Take

Heart"-Modells findet sich im Beitrag von

Morland in diesem Buch.

6.4 Gesundheitsferderungsmodell:
"Gesundheitspark Miinchen··

Dem Gesundheitspark kann im Zusammenhang
mit Gesundheitsfdrderung von chronisch

Kranken eine besondere Bedeutung
beigemessen werden, da das Prinzip dieses

Modells die Integration von Gesunden und

Kranken im Bereich von Vorsorge und

Rehabilitation ist. Neben vielen anderen

Aktivitaten gibt es auch ein spezifisches

Gruppenangebot fur Herzkranke. Wahrend die
meisten ambulanten Koronargruppen in der

Bundesrepublik - wie weiter oben

beschrieben - an Sportvereine angegliedert
sind, ist das Besondere des folgenden
Beispiels die Integration der ambulanten

Herzgruppen in das Gesamtkonzept
"Gesundheitspark". Im Beitrag von Schmid-

Neuhaus in diesem Buch wird eine

umfassende Beschreibung gegeben.

Drei Wirkungsbereiche stehen im

Vordergrund:
1. Gesundheitsbildung und

Gesundheitsvorsorge,
2. Erganzung und Erweiterung arztlicher

TherapiemaBnahmen,
3. Nachsorge, Rehabilitation und

Sekundarpravention im AnschluB an

arztliche Therapien und Kuren.

"Die Gesundheitsf6rderung im

Gesundheitspark reicht demnach von der

praventiven Ebene (offenes Programm fur

keine genau definierte Zielgruppe) bis hin

zur therapiebegleitenden bzw. kurativen

Ebene (zielgruppenspezifisch z.B. fur

bestimmte Risikogruppen: Infarktkranke,
ambulante Koronargruppen, psychovegetative
Starungen)" (Eberle 1985, S.3).

Es ist hervorzuheben, daB der arztliche

Leiter des Gesundheitsparks ein besonderes

Engagement fur die ambulante

Rehabilitation von Patienten mit Herz-

Kreislauf-Erkrankungen zeigt.
Die ambulanten Koronargruppen fugen sich

gut in das Konzept des Gesundheitsparks
ein, der sich unter anderem die "Erganzung
und Erweiterung arztlicher

NachbehandlungsmaBnahmen mit

Zweitpravention und die Fortsetzung und

Festigung (bisher teurer und oft

folgenloser) Kurma6nahmen" (Schmid-Neuhaus

1986, S.2) zur Aufgabe gemacht hat.

Pragend fur die gesamte Arbeit im

Gesundheitspark ist die Einschatzung der

leitenden Personen, daB der Erfolg stark

bestimmt ist durch die hohe Qualitat des

Personals, die gute interdisziplindre
Zusammenarbeit, die hohe Bedeutung der

Eigenkompetenz der Teilnehmer und das

differenzierte Beratungsangebot.
Nach Einschatzung des arztlichen Leiters

gibt es eine Tendenz, daa sich der Bereich

der therapiebegleitenden und

rehabilitativen Maanahmen ausweitet. Fur

die Erhaltung des Konzepts des

Gesundheitsparks wird es jedoch fur

wichtig erachtet, daB dieser Bereich nicht

zu groB wird. Er sollte aus inhaltlichen

und betriebswirtschaftlichen Grunden etwa

ein Drittel des Gesamtangebots nicht

uberschreiten.
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Das Beispiel des Gesundheitsparks scheint

uns ein Ansatz zu sein, der M6glichkeiten
zu mehr Lebensqualitat auch fur chronisch

kranke Menschen aufzeigt. Ein

krankheitsspezifischer Ansatz wird nur

soweit als n6tig verfolgt und rechtzeitig
integriert in ein Gesamtkonzept von

Gesundheitsf6rderung.

6.5 Zusammenfassung

Das Konzept der "TherapiestraBe" fur

Herzinfarktpatienten sieht fur die Phase

III in der Bundesrepublik Deutschland die

weitere Betreuung durch den Hausarzt und

die Teilnahme an den ambulanten

Herzgruppen vor. Es gibt inzwischen

bundesweit ca. 1.200 Gruppen, von denen

die meisten sogenannte Trainingsgruppen
sind; Obungsgruppen sind wesentlich
seltener. Die Hauptkritik an den

ambulanten Gruppen ist die starke

Leistungsorientierung und die

Vernachlassigung der fur die Betroffenen

ganz wesentlichen psychosozialen Probleme.

Eine interessante Alternative zu den

ublichen, meistens an Sportvereinen
angegliederten Gruppen ist das Modell der

betrieblichen Herzgruppe - ein Versuch,
die ehemaligen Herzpatienten auch nach

Wiederaufnahme ihrer Arbeit zur

Sekundarpravention zu motivieren. Die

Erfahrungen, Herzgruppen in den

Arbeitsalltag zu integrieren, werden von

allen Beteiligten als sehr positiv
eingeschatzt und zur Nachahmung empfohlen.
Aus den Erfahrungen in Trainings- und

Obungsgruppen heraus haben sich einerseits

innerhalb der ambulanten Herzgruppen
Gesprachskreise als Erganzung gebildet,
die die einseitige Orientierung auf

Bewegung auszugleichen helfen. Zum anderen

haben sich als neue Form der

Krankheitsbewaltigung Selbsthilfegruppen
entwickelt. Drei Beispiele aus Hamburg
zeigen, daa diese Gruppen die Autonomie

der Patienten und ihre Wiedereingliederung
in den Alltag f6rdern.

Wir haben die Selbsthilfegruppen der Phase

III zugeordnet, da ihre Hauptaktivitaten
erst hier einsetzen. Trotzdem ist es ganz

wesentlich darauf hinzuweisen, da8 die

Unterstutzung durch Mitbetroffene bereits

in der Phase I eine erhebliche Entlastung
fur die Akutpatienten bedeuten kann. Dies

wird durch das Beispiel "Take Heart" aus

England deutlich, bei denen

Krankenhausbesuche ein zentrales Element

der Arbeit sind. Wir haben den Eindruck,
da  hier die Selbsthilfegruppen bereits

eine graBere Akzeptanz bei Patienten,
Angehorigen und Professionellen gewonnen

haben als in der Bundesrepublik
Deutschland.

Ein weiterer interessanter Ansatz zur

F6rderung der Eigenverantwortlichkeit und

Orientierung weg von der Krankenrolle ist

das Modell der "Duos" in den Niederlanden,
das die Kompetenz von Professionellen und

Laien (ehemalige Patienten) verknupft, um

Patienten zu helfen, zu ihrem fruheren

Lebensrhythmus zuruckzufinden. Der Erfolg
des Modells wird durch die aktive

Teilnahme des Patienten am karperlichen
und psychosozialen GenesungsprozeB und die

Stutzung innerhalb der Gruppe erklart.

Ein Modell, das sich nicht auf bestimmte

Krankheiten bezieht, sondern auf die

Gesundheitsfarderung in allen

Lebensbereichen und Lebensabschnitten

(einschlie£lich des Post-Myocardinfarkt-
Abschnitts) zielt, verdient besondere

Beachtung. Es ist der Gesundheitspark in

Munchen. Sein Grundprinzip ist die

Integration von Gesunden und Kranken in

Aktivitaten, die die Gesundheit sichern

bzw. die Rehabilitation f6rdern.

Das vielfaltige Angebot des

Gesundheitsparks erleichtert es Patienten,
die an einem Myocardinfarkt leiden, an

einer ganzen Reihe von Aktivitaten

teilzunehmen, die von Formen der Selbst-

Expression uber Karperbewegung bis hin zu

kreativ-kunstlerischen Thtigkeiten fuhren.

Die fur Herzpatienten entwickelten

Gruppenaktivitaten schlie8en

K6rperubungen, Entspannungsubungen und

Gruppendiskussionen ein. Gleichzeitig
k6nnen Familienangeh6rige an anderen

Programmen des Gesundheitsparks
teilnehmen.

Der Erfolg des Modells liegt an der

Kompetenz der Beschaftigten, der guten
interdisziplinaren Zusammenarbeit, der

Aufmerksamkeit, die man der individuellen

Kompetenz und den jeweiligen
Voraussetzungen der Teilnehmer schenkt

sowie der Relevaitz, diffezenzierte

Beratungsangebote bereitzustellen. Der

Gesundheitspark ermaglicht chronisch

Kranken, ihr Gesundheitspotential
umfassend zu entwickeln. Ein

krankheitsspezifischer Ansatz wird nur so

weit wie n6tig verfolgt; die jeweiligen
Patienten werden in die allgemeinen
Gesundheitsfarderungsprogramme in relativ

kurzer Zeit integriert.

Folgende Fragen waren im Hinblick auf

Phase III der Rehabilitation von

Myocardinfarktpatienten zu diskutieren:

1. In welchem Ausma£ braucht der ehemalige
Herzpatient das Medizinsystem und wann ist

es sinnvoller, davon unabhangige Angebote
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der Gesundheitsforderung zu unterstutzen?

2. Welche Angebote unterstutzen das

stufenweise Verlassen der Krankenrolle am

besten?

3. Ist es sinnvoll und m6glich, die

ambulanten Herzgruppen so zu verandern,
daa die psychosozialen Aspekte starker

thematisiert werden? Wie k6nnte das

geschehen?

4. Sollte das Angebot von Herzgruppen in

den Arbeitsalltag integriert werden?

5. Warum kdnnen sich die Herzinfarkt-

Selbsthilfegruppen in den USA und

Groabritannien besser durchsetzen als in

der Bundesrepublik Deutschland?

6. Sollten Selbsthilfeinitiativen starker

gef6rdert werden und wenn ja, wie und

durch wen?

7. Wann sind eher krankheitsspezifische
Ansatze zu fardern?

7. SchluBbemerkungen

Die von uns ausgewahlten und vorgestellten
Einrichtungen, Modelle, Gruppen und

Initiativen beschreiben verschiedene

M8glichkeiten der Versorgung von

Myocardinfarktpatienten entsprechend den

Phasen I bis III der WHO; sie zeigen
Maglichkeiten auf, wie das relativ starre

System in der Bundesrepublik Deutschland

••aufgeweicht" werden kann. Ein

wesentliches Ergebnis unserer Recherchen

ist die Erkenntnis, daB es nicht darum

gehen kann, dem alten System ein neues

entgegenzusetzen, sondern die Strukturen

durchlassiger zu machen und die

Unterstutzungsangebote breitgefachert und

flexibel zu gestalten, um den individuell

und situativ unterschiedlichen

Bedurfnissen gerecht zu werden.

Voraussetzung, aber gleichsam auch Ziel

ist vor allem eine wirkungsvolle
Partizipation auf allen Ebenen.

Desweiteren muB die wichtige Funktion der

Familie und anderer primarer Gruppen
hinsichtlich zukunftiger
Krankheitsbewaltigung an Bedeutung
gewinnen. Schlie8lich soll die Entwicklung
und Unterstutzung gesundheitsf6rdernder
Lebensweisen gestarkt und das Wissen, die

Motivation und die Fahigkeit der

Betroffenen, Gesundheit zu erhalten oder

zuruckzugewinnen, vergr68ert werden

(Projektgruppe "Nationale Strategie
Gesundheit 2000" 1984, S.14).

Zentrale Punkte, die wir angesprochen
haben, sind (Lehmann 1987, S.85 f.):

- 6konomische Imperative von

Krankenhausern und Sozialversicherungen,
die zu Eigengesetzlichkeiten des

Versorgungssystems und zu iatrogenen
Behandlungseffekten fuhren;

- biomedizinisch verkurzte Sichtweisen der

Behandlung;

- klinische Ausrichtung der Rehabilitation

und damit Blockierung eines

zielgerichteten Aufgreifens der

psychischen und sozialen Situation der

Rehabilitanden mit der Folge, daa

langfristige Effekte der Rehabilitation

sich nur in der sornatischen Dimension des

Genesungserfolges nachweisen lassen;

- die Auswahl der Patienten zuungunsten
bestimmter soziodemographischer Gruppen
(Frauen, alte Menschen, Erwerbslose);

- die unzureichende Berucksichtigung von

Naten und sozialen Problemlagen der

Betroffenen in der Beratung und

Behandlung, die noch weit hinter

medizinischen Behandlungsschwerpunkten
zuruckstehen;

- die unzureichende Beteiligung des

familiaren Umfeldes;

- der weitgehende Ausschlu  der

Arbeitswelt von den

Rehabilitationsbemuhungen; und

- die fehlenden M6glichkeiten einer

ambulanten, orts- und situationsnahen

Rehabilitation, die eine fruhzeitige
Orientierung in der gewohnten Umgebung fur

den Rehabilitanden verhindert und eine

zeitliche und raumliche Distanz zum Alltag
entstehen laBt.

Insgesamt bedeutet dies die schrittweise

Loslosung der Betroffenen von ihrer

Abhangigkeit vom Medizinsystem und der

damit verbundenen Krankenrolle. Es

erfordert aber auch einen Wechsel von der

retrospektiven, an Krankheit orientierten

Blickrichtung hin zu einer prospektiven
Sichtweise, die sich auf

Gesundheitsf6rderung konzentriert, d.h.

zur bestm6glichen Entfaltung von

Gesundheit und damit zu mehr

Lebensqualitat. Gapel faat diesen Aspekt
ausgezeichnet zusammen:

"Gesundheit ist also eine Utopie, eine

Sehnsucht nach Lebensfreude. Sie ist an

kollektive Erfahrung und individuelle
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Anstrengung gebunden. Sie setzt ein

aktives Ausbalancieren von inneren und

auleren Antrieben und Widerstanden voraus.

Sie ist dynamisch. Die Voraussetzungen und

Bedingungen wechseln mit dem Alltag, der

sozialen Urgebung, den Umweltbedingungen.
Sie 138t sich nicht durch ritualisierte

Gebote von Gesundheitsaposteln, wohl aber

durch bewulte Gewohnheitsbildung
erreichen. Nicht durch eine Verfeinerung
und Ausbreitung der medizinischen

Reparaturdienste, sondern durch eine

bewuBte Umweltgestaltung. Nicht durch eine

Ausweitung der Fremdkontrolle und

Uberwachung, sondern durch die Entwicklung

von SelbstbewuBtsein und kollektiver

Erfahrung. Es ist die Mobilisierung des

'Dennoch' in der Gewiaheit der

Beschrankung menschlichen Lebens. Nicht

als Feilschen mit dem Tod in

Intensivstationen oder anderen

herrschaftlichen Verhaltnissen, sondern

als kollektive Entdeckung der

Lebensfreude, als Resultat der gegluckten
Herausforderung, als Produkt des

erfolgreichen Widerspruchs. Gesundheit

heiJt, mit Widerspruchen sensibel,
kreativ, lustvoll und starkend umzugehen"
(Projektgruppe "Nationale Strategie
Gesundheit 2000" 1984, S.20).
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DIE NOTWENDIGKEIT INSTITUTIONELLEN WANDELS BEI DER

GESUNDHEITSFORDERUNG VON HERZPATIENTEN

Bernhard Badura

Gesundheitsfarderung soll der Gesund-

heitspolitik und den Gesundheitsprak-
tikern neue Impulse fur ihre Arbeit

geben (WHO 1986). Die Idee selbst ist

dabei alles andere als neu, sondern

wurzelt bereits in den Ursprungen neu-

zeitlicher Medizin. Dies und die Tat-

sache, daa sich die Tagung mit der

paradox klingenden Thematik der

"Gesundheitsfarderung chronisch Krank-

er" beschaftigt, legen es nahe, ein-

gangs die beiden Hauptstramungen
neuzeitlicher Gesundheitstheorie in

Erinnerung zu rufen. Fur die Anhanger
der Hygieia bedeutete Gesundheit etwas

Positives und Erstrebenswertes, das von

der naturlichen Ordnung der Dinge und

von einer klugen Lebensfuhrung abh5ngt.
Als wichtigste Aufgabe wurde hier die

Entdeckung und praktische Nutzanwendung
von GesetzmaBigkeiten angesehen, die

fur Wohlbefinden und Gesundheit verant-

wortlich sind. Fur die Anhanger von

Askulap ging es nicht primar um F6r-

derung von Gesundheit, sondern um Be-

handlung von Krankheit und die Korrek-

tur gesundheitlicher Schaden, von denen

man annahm, dae sie durch Geburt oder

Lebensumstande verursacht werden, und

um die dafur erforderlichen kurativen

Fertigkeiten (Dubos 1959). Diesem

Beitrag liegt die Annahme zugrunde, daB

fur den Genesungserfolg nach einer

schweren Erkrankung beides erforderlich

ist: kurative Aktivitaten im Sinne von

Askulap, aber eben auch, und bisher

stark vernachlassigt, gesund-
heitsf6rderliche Aktivitaten im Sinne

von Hygieia.

Dem modernen Konzept der Gesundheits-

f6rderung liegt in der Tradition von

Hygieia eine ganzheitliche, sozial-

6kologische und positive vorstellung von

Gesundheit zugrunde. Mit Blick auf unser

Thema folgt daraus zunachst einmal ein

umfassenderes Verstandnis der Situation

chronisch Kranker als dies die bisher

vorherrschende biomedizinische Sichtweise

nahelegt.
In unserer Oldenburger Longitudinalstudie
mit 1.000 Herzinfarktpatienten, auf deren

Ergebnisse ich mich im folgenden im

wesentlichen beziehen werde (Badura et al.

1987), versuchen wir durch die Zugrunde-

legung eines entsprechend komplexen Ana-

lysemodells einem solchen umfassenderen

Verstandnis gerecht zu werden. Dieses

Modell berucksichtigt neben somatischen

auch psychische und soziale Faktoren. Und

es versucht nicht nur die Bedeutung
medizinischer Ma nahmen fur den Genesungs-
verlauf zu erfassen, sondern auch die

Bedeutung der Familie, der Arbeitswelt und

der Sozialversicherung.
Wir stutzen uns dabei vor allem auf

Einsichten der soziologischen
Handlungstheorie und auf Erkenntnisse der

StreBforschung und hier insbesondere auf

den kognitiv-phanomenologischen Ansatz von

Lazarus (Lazarus 1987). Zentral fur diesen

Ansatz der (Krankheits-)Streebewaltigung
ist die kognitive und emotionale Verar-

beitung belastender Situationen oder

Ereignisse. Kognitive und emotionale

Prozesse vermitteln soziale mit physio-
logischen Vorgangen und wirken uber das

Verhalten eines Menschen zuruck auf seine

soziale Umwelt. Soziale Unterstatzung aus

dem informellen Netzwerk eines Menschen

oder durch Experten hat nach unserer

Auffassung einen erheblichen, oft ent-

scheidenden EinfluB darauf, wie

Situationen und Ereignisse wahrgenommen
und kognitiv und emotional verarbeitet

werden. Soziale Unterstutzung entfaltet

aus dieser Sicht ihre gesundheits-
f6rderliche Wirkung nicht nur in Form von

finanzieller und praktischer Hilfe,
sondern ganz wesentlich:

1. durch Reduzierung von Ungewiaheit und

Unsicherheit uber Informationen und

Signale vertrauter bzw. verlaBlicher

Bezugspersonen (Realitatskonstruktion);

2. durch Uberwindung negativer Emotionen

uber Zuwendung, Ermunterung und Ablenkung
(Regulierung negativer Emotionen);

3. durch Bewahrung oder Restabilisierung
eines positiven Selbstwertgefuhls uber

Signale der Wertschatzung und Anerkennung
und uber Selbstbestatigung bei der Ruck-

kehr in den Alltag (Selbstbildmanagement).

Fur die Analyse der Lebenssituation

chronisch kranker Herzpatienten ergeben
sich aus diesem Modell folgende
Generalhypothesen:
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DIAGRAMM 1 - EIN SOZIAL-OEKOLOGISCHES MODELL FUR KRANKHEITSBEWALTIGUNG

Arbeitswelt

1. Der Genesungsproze8 und das spatere
Leten mit einem Herzinfarkt hangen nicht

nur von den gegebenen k6rperlichen
Voraussetzungen, der Schwere der Erkrank-

ung und von der Wirksamkeit medizinischer

MaBnahmen ab, sondern auch von psychischen
und sozialen Faktoren und den zwischen

ihnen bestehenden Wechselwirkungen.

Familie

2. Der Herzinfarkt ist ein meist extrem

belastendes Lebensereignis mit oft

weitreichenden Folgen auch fur die soziale

Situation der Betroffenen. Die Erkrankung
selbst (Schmerzen, unbekannte Symptome),
ihre Begleitumstande (Aufenthalt auf einer

Intensivstation, lange Verweildauer im

Akutkrankenhaus) und kranheitsbedingte
Folgelasten in Familie und Arbeitswelt

(z.B. Statusverlust) kannen zur

Chronifizierung von Angst, Depressivitat
und Minderwertigkeitsgefuhlen beitragen,
mit erheblichen Folgen fur die

Lebensqualitat und das karperliche
Befinden.

3. Angemessene soziale Unterstutzung,
z.3. :uwenlung und Boratung innerhalb der

Akutklinik, der Rehabilitationsklinik,
durch den niedergelassenen Arzt und Ver-

standnis und Ermutigung durch den Partner

oder andere Bezugspersonen aus dem Laien-

system, kann erheblich, oft m6glicherweise
sogar entscheidend zur wirksamen Be-

kampfung von Angst und Depressivitat und

zur Wiedergewinnung eines positiven
Selbstwertgefuhls beitragen.
Darauf, inwiefern die Idee der ganz-

heitlichen und positiven Gesundheit in

Wechselwirkung mit der sozialen Okologie
eines Menschen zum Verstandnis von Ent-

stehung und Verlauf einer chronischen

Krankheit geeignet ist, soll an dieser

Stelle nicht mehr eingegangen werden. Es

geht vielmehr hier um die praktische Um-

setzung dieses Wissens, d.h. darum, Ma8-

stabe zu gewinnen und Schlu folgerungen zu

ziehen zur Entwicklung von Ma8nahmen zur

Gesundheitsf6rderung und zur Uberwindung
von Hemmnissen innerhalb medizinischer

Versorgung und Sozialversicherung.
Die Ottawa-Charta definiert "Gesundheits-

f6rderung'• als Aktivitaten "zur Befahigung
der Menschen, verstarkt Kontrolle uber

ihre Gesundheit auszuuben•' (wHO 1986).

Selbstandigkeit, Selbsthilfe und Selbstbe-

stimmung sind zentrale Prinzipien sowohl

der ottawa-Charta wie auch der sehr viel

Alteren WHO-Definition von "Wieder-

genesung" (recovery) : als "Wiederher-

stellung der bestmaglichen physischen,
psychischen und sozialen Bedingungen,
damit chronisch Kranke durch ihre eigenen
Anstrengungen so normal wie m6glich"
weiterleben kdnnen (WHO 1969 -

Hervorhebung von mir-B.B.). Wie weit

hemmen medizinische Dienste und Sozialver-

sicherung die Wiedergewinnung graBt-
m6glicher Selbstandigkeit, die

Mobilisierung von Selbsthilfe und die

Selbstbestimmung von Herzpatienten? Welche

Ma8nahmen eignen sich zur F6rderung ihrer

Selbstandigkeit, Selbsthilfe und Selbstbe-

stimmung?

1. Selbstandigkeit

Unter Selbst5ndigkeit wird die M6glichkeit
eines chronisch Kranken verstanden,
Kontrolle uber und Verantwortung fur

seinen x6rper und seine ubrigen Lebens-

umstande auszuuben. Je rascher der Patient

seine Selbstandigkeit zuruckgewinnt, so

die hier vertretene These, umso geringer
ist die Wahrscheinlichkeit sich

chronifizierender psychischer Schaden und

umso leichter fallt auch die soziale

Reintegration.

Soziale
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1.1 Fruhmobilisation 1.2 Verweildauer im Krankenhaus

Die gesundheitsf6rderliche Bedeutung
k6rperlicher Fruhmobilisation ist heute

unbestritten. Das "Gateborger Modell"

empfiehlt Infarktpatienten, bereits nach

dem 7.--8. Tag im Zimmer umherzugehen
(Reindell & Roskamm 1977). Tabelle 1 gibt
die Zeitpunkte an, zu denen die Patienten

unserer Oldenburger Longitudinalstudie
(OLS) zum ersten Mal mit Erlaubnis des

Arztes im Zimmer umhergehen k6nnen.

Nach den MaBstaben des "Gateborger

Die Patienten unserer Stichprobe liegen im

Durchschnitt 32 Tage im Akutkrankenhaus.

Vergleichbare bundesdeutsche Studien kom-

men zu ahnlichen Ergebnissen. Diese Werte

liegen weit uber denen im angelsachsischen
Raum. In GroBbritannien lag bereits 1973

die durchschnittliche Verweildauer von

Herzpatienten bei 15 Tagen (DHSS 1977), in

den USA liegt die durchschnittliche

Verweildauer unkomplizierter Infarkte

sogar bei nur 7-14 Tagen (Wenger 1982). In

TABELLE 1

ZEITPUNKT DER FRUHMOBILISATION IN ABHANGIGKEIT VOM SCHWEREGRAD DES INFARKTEREIGNISSES

Zeitpunkt der Fruhmobilisation

Bis zum 8. Tag
Bis zum 12. Tag
Bis zum 16. Tag
Biszum 20. Tag
Mehr als 20 Tagen

Gesamt

Bei Patienten mit

leichten Infarkt

(n - 177)

[%1

34,7

24,1

20,6

8,2

12,4

100,0

Bei allen

Patienten

(n - 998)
[%l

25,1%
21,7%

25,4%
11,1%

16,8%

100,0

Bei Patienten mit

schweren Infarkt

(n - 1990)

I%l

16,3

21,3

29,3

14,0

19,1

100,0

TABELLE 2

REGRESSIONSKOEFFIZIENTEN DER UNABHANGIGEN VARIABLEN HINSICHTLICH KRANKENHAUSVERWEILDAUER

Variable

Schwere des Infarkts (objektivierte Daten)
Schwere des Infarkts im Urteil

des behandelnden Arztes

GraBenklasse des Krankenhauses

Alter des Patienten

Dauer der Intensivpflege
Gute Beratung
Verunsichernde Beratung
Fruhmobilisation

Patienteneinschatzung des Herzschadens

0.28

0.32

0.35

0.35

0.43

0.43

0.43

0.59

0.59

0.08

0.10

0.12

0.12

0.19

0.19

0.19

0.35

0.35

Zunahme

Schrittweise Regressionsanalyse in der Rangfolge der

angegebenen Variablen (n = 998; p < 0,05).

Modells", und die Verallgemeinerungsfahig-
keit unserer Befunde vorausgesetzt, werden

in der Bundesrepublik Deutschland demnach

nur 25 % aller Herzpatienten frah-

mobilisiert. Neben der Schwere des Infark-

tes bestimmt nach unseren Daten auch die

Zugeh6rigkeit eines Krankenhauses zu einer

bestimmten Versorgungsstufe den Zeitpunkt
der Frahmobilisation. In Krankenhausern

der Grundversorgung wird durchschnittlich

am spatesten fruhmobilisiert. Wir schlieB-

en daraus, daB eine insbesondere in den

kleineren Hausern immer noch vorherrschen-

de konservative Behandlungsphilosophie der

zugigen Farderung der karperlichen Selbst-

andigkeit von Herzpatienten im Wege steht.

0.08

0.02

0.02

0.00

0.07

0.00

0.00

0.16

0.00

F-Wert

4.3

8.6

0.0

46.8

0.0

0.0

185.9

0.0

der Bundesrepublik liegen demgegenuber
noch immer mehr als die Halfte der Patien-

ten mit "leichten Infarkten" idnger als 4

Wochen im Akutkrankenhaus. Auch hier zeigt
sich, daB die GraBe des Krankenhauses -

und zwar unabhangig von der Schwere des

Infarktes - einen erheblichen Einflua

ausubt. Tabelle 2 zeigt Ergebnisse einer

multivariaten Analyse einer Reihe wich-

tiger Faktoren mit der Variablen "Dauer

des Aufenthaltes im Akutkrankenhaus".

Nennenswerte Steigerungen der erklarten

Varianz ergeben sich nur bei den Faktoren

"L6nge des Aufenthaltes auf der Intensiv-

station" und "Zeitpunkt der Frahmobilisat-

ion", nicht jedoch, wie eigentlich zu

R R2

7.4
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erwarten, bei den Faktoren "Alter" oder

"Schwere des Infarktes". Patienten mit

leichten und mittelschweren Infarkten

stellen fur die Krankenhauser in der

Bundesrepublik offenbar eine Art

"Mandvriermasse" zur Kapazitatsauslastung
dar. Eine solche nur noch betriebs-

wirtschaftlich zu erklarende Verzogerung
der Selbstandigkeit des Patienten wirkt

sich nach unseren Daten negativ auf deren

psychisches Befinden aus. Je langer
Herzpatienten sich im Akutkrankenhaus

aufhalten, desto mehr Angst haben sie vor

einem Reinfarkt, vor dem Tod und ganz

allgemein vor ihrer Zukunft. Neben einer

konservativen Behandlungsphilosophie
behindern hierzulande demnach auch Zwange
in der Krankenhausbetriebswirtschaft die

Selbstandigkeit von Herzpatienten.

1.3 Beratung

Wer hofft, die uberlange Verweildauer im

Akutkrankenhaus wurde wenigstens sinnvoll

fur eine umfassende Beratung der Herz-

patienten genutzt, wird durch unsere Be-

funde enttauscht. Auf kaum einem anderen

Gebiet ist die Diskrepanz zwischen den

Bedurfnissen der Patienten und dem

arztlichen Handeln so offenkundig wie bei

der arztlichen Beratung. Aus Sicht der

Gesundheitsf6rderung muB dies umso mehr zu

denken geben, da sich kaum eine andere

MaBnahme so gut eignen warde zur aktiven

Beratungsthemen

Soziale und psychische Probleme werden

demgegenuber sehr viel seltener ange-

sprochen, obwohl auch hier das Interesse

der Herzpatienten an Aufklarung und

Beratung auBerordentlich ist. Eine um-

fassende Beratung ist vermutlich eine der

wichtigsten Ma8nahmen der Gesundheitsfor-

derung. Ahnliche Mangel wie bei der Berat-

ungsleistung des Akutkrankenhausarztes

zeigen sich ubrigens auch beim Beratungs-
angebot der Rehabilitationskliniken und

der Hausarzte. Berucksichtigt man jetzt
noch, daB sich rund ein Viertel der

Patienten unserer Stichprobe durch die

Beratung im Krankenhaus verunsichert

fuhlten, weil sie dort mit unterschied-

lichen Informationen konfrontiert wurden,
so wird deutlich, wie dringend hier eine

Verhaltensanderung der Arzte angeraten
erscheint. Ein ausfuhrliches Beratungsge-
sprach mit dem Patienten uber seine

gesundheitlichen, sozialen und psychischen
Probleme - das zeigen alle uns bekannten

Studien zum Thema chronische Krankheit -

ware eine der wichtigsten MaBnahmen zu

seiner Gesundheitsferderung.

2. Selbsthilfe

Der soziale Kontext eines chronisch Kran-

ken hat - auch das zeigen mittlerweile

zahlreiche Studien - einen erheblichen Ein-

flu3 auf die Mortalitat, auf wohlbefinden

TABELLE 3 - BERATUNG IM AKUTKRANKENHAUS (N = 998)

Krankheit und Medikamenteneinnahme

Gewichtskontrolle und Diat

Rauch- und :rinxgewonnueiten
Sexualitat

K6rperliche Belastung im Alltag
Nervliche Belastung in Beruf

und Familie

Wiederaufnahme der Arbeit

Berentung, Pensionierung
Stationire HeilmaBnahme
Ambulante Koronargruppen

Wunsch des Patienten

nach Beratung

aus-

fijhrlich

[%1

Farderung der Selbstandigkeit wie eben

gerade eine umfassende, klare und ausfuhr-

liche Beratung. Tabelle 3 belegt die Kon-

zentration arztlicher Beratung im Akut-

krankenhaus auf die im engeren Sinne medi-

zinischen Themen wie "Krankheit und

Medikamenteneinnahme", "Ubergewicht und

Diat" oder "Rauch- und Trinkgewohnheiten".

knapp oder

gar nicht
[%]

12

8

32

9

30

Beratungsleistung
des Artztes

aus-

fuhrlich

[%l

92

70

87

19

80

59

63

23

72

25

knapp oder

gar nicht

[%1

8

30

13

81

20

und Genesungsverlauf. Durch Ubermittlung
von Informationen uber Selbsthilfem6glich-
keiten und durch Einbeziehung des Partners

und anderer, dem Patienten wichtige Be-

zugspersonen, kann der Arzt erheblich zur

Mobilisierung sozialer Ressourcen und Sel-

bsthilfepotentiale der Patientenbeitragen.

97 3

85 15

/6 24

74 26

95 5

88 41

92 37

68 77

91 28

70 75
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TABELLE 4

PATIENTENORIENTIERTE BEHANDLUNG DURCH DIE EINZIEHUNG WICHTIGER ANDERER

PERSONEN IN DEN BEHANDLUNGS- UND BERATUNGSPROZESS (n = 608)

Wichtige andere Person (en)

Partnerin
Erwachsene Kinder

Arbeitgeber/Vorgesetzte
Betriebsarzt

Bundeslander

Baden-Wurttemberg
Bayern
Berlin

Bremen

Hamburg
Hessen

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz
Saarland

Schleswig-Holstein

Gesamt

Einbeziehungswunsch des

Patienten

420

120

104

137

(76)

(32)

(26)

(36)

keine

Angaben

54

227

219

227

Davon erfolgte Einbe-

ziehung durch den Arzt

230

16

11

24

TABELLE 5 - HERZGRUPPEN (Stand 1.5.85)

Trainingsgruppen

86

107

22

10

26

56

83

232

20

22

25

689

69,3%

Obungsgruppen

212

21,3%

TABELLE 6

(55)
(13)
(11)
(18)

Gemischte Gruppen

94

9,4%

Gesamt

150

136

47

12

34

101

119

260

66

32

38

995
- 100%

UNTERSCHIEDE IM WOHLBEFINDEN VON TEILNEHMERN UND NICHTTEILNEHMERN AN AMBULANTEN

KORONARGRUPPEN 1 JAHR NACH DEM INFARKT (n = 608)

Merkmal

Krankheitsbelastung
Umgang mit der Krankheitsbelastung
Einschatzung des Gesundheitszustandes

Depressivitat

Angst
Positive Stimmung
Selbstwertgefuhl

Mittelwert der

Teilnehmer'

47.2

51.8

53.0

46.9

47.4

53.1

52.4

Mittelwert der

Nichtteilnehmer*

50.8

49.4

49.9

50.5

51.0

49.6

49.5

' Um mehr Obersichtlichkeit zu erreichen, wurden die erhobenen Rohwerte standardisiert:

Ti=10. (Xi-X)/Si + 50.

2.1 Einbeziehung Dritter

Tabelle 4 stellt die Patientenwunsche nach

Einbeziehung wichtiger anderer Personen

dem tatsachlichen Einbeziehungsverhalten
der Arzte gegenuber.
Besonders stark ist der Wunsch nach Ein-

beziehung des Ehepartners in den Behand-

lungs- und Beratungsprozel ausgepragt.
Rund ein Drittel der Patienten wunschen

die Einbeziehung erwachsener Kinder, des

Vorgesetzten oder des Betriebsarztes. In

diesem Zusammenhang zeigt sich eine ahn-

Signifikanz
des T-Tets

0.01

0.01

0.0001
0.0001

0.01

0.01

0.05

lich groae Diskrepanz zwischen den Patien-

tenbedurfnissen und der arztlichen Tatig-
keit. Der Ehepartner des Erkrankten sollte

insbesondere aus zwei Grunden mdglichst
fruhzeitig in die Behandlung, Aufklarung
und Beratung einbezogen werden. Einmal

weil ja auch er von der schweren Krankheit

eines Angeharigen ganz erheblich seelisch

wie lebenspraktisch mitbetroffen ist.

Seine Angste und seine Befurchtungen
kannen die des Erkrankten verstarken; sein

uberfursorgliches Handeln kann der each

Normalitat strebende Rekonvaleszent als

n [%1 n [%1

42 22

27 2

5 20

2

8

24 21

36

26 2

23 23

9 1

12 1
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standige Bedrohung seines Selbstwertge-
fuhls empfinden. Ist der Lebenspartner da-

gegen gut beraten, motiviert und verstand-

nisvoll, so kann er - und das ist der zwei-

te Grund fur seine fruhzeitige Einbezieh-

ung - zur wichtigsten Stutze fur eine er-

folgreiche Bewaltigung der durch den Herz-

infarkt ausge16sten Lebenskrise werden.

2.2 Ambulante Koronargruppen

In der Bundesrepublik existiert mittler-

weile eine wachsende Zahl durch Arzte
initiierter und/oder uberwachter

ambulanter Koronargruppen (Tabelle 5).
Obwohl hiermit ein weiteres wichtiges
Instrument zur Starkung der Selbsthilfe-

potentiale gegeben ist, auf dessen Nutzung
Arzte einen maBgeblichen EinfluS haben,
wurden nur 10 % der Patienten unserer

Stichprobe von ihren Hausarzten uber die

Existenz dieser Koronargruppen informiert.
Nur 6 % der Patienten erhielten Informa-

tionen uber sonstige Selbsthilfeorganisa-
tionen. Wie Tabelle 6 zeigt, verbessert

die Mitarbeit in Koronargruppen nicht nur

das k8rperliche, sondern auch das psy-
chische Befinden der Patienten erheblich.

Die Prufung der angefuhrten Mittelwert-

unterschiede zwischen Teilnehmern und

Nichtteilnehmern zeigt, daB die positive
Wirkung der Teilnahme auch nach Kontrolle

fur Alter und Ausgangszustand bestehen

bleibt. Selbstandige und Arbeiter sind in

diesen Gruppen jedoch unterreprdsentiert.
Einbeziehung des Partners und Uberweisung
in Koronargruppen verbessern die

Selbsthilfepotentiale des Patienten. Diese

Mdglichkeiten sollten vom Arzt zukunftig
starker als bisher genutzt werden.

3. Selbstbestix=ung

Selbstbestimmung bedeutet die EinfluB-

maglichkeiten des Patienten auf die

stationare Rehabilitation. 86 % der

Fatiel*Len uGSeiel JL:J lpr.Le wa:Lt:   meti

oder weniger direkt nach Verlassen der

Akutklinik in eine Rehabilitationsklinik

uberwiesen. Wahrend 83 % der Betreffenden

angaben, sie hatten keinen EinfluB auf den

Zeitpunkt der Oberweisung, hatten immerhin

45 % der BfA-Patienten EinfluB darauf, wo

sie die Anschlu5heilbehandlung durchfuhren

wollten. Bei den LVA-Patienten traf dies

nur auf 19 % zu. Arbeiter haben hierbei

also einen geringeren Handlungsspielraum
als Angestellte.

3.1 Risikofaktor Sozialburokratie

Bis heute ist es nicht gelungen, die

Aufgaben der Rehabilitation einem eigen-

standigen Zweig der Sozialversicherung zu

ubertragen. verantwortlich fur die Rehab-

ilitation sind gegenwartig 6 verschiedene

Institutionen: die gesetzliche Rentenver-

sicherung, die gesetzliche Unfallver-

sicherung, Versorgungseinrichtungen nach

dem Bundesversorgungagesetz, die Bundes-

anstalt fur Arbeit, die gesetzliche
Krankenversicherung und die Sozialhilfe.

Die durch diese Tragervielfalt aufge-
worfenen Probleme sind seit langerem
bekannt. Leider werden sie immer noch

allzu oft auf Kosten der Beitragzahler auf

dem Rucken der Patienten ausgetragen - in

Form von Kontrolluntersuchungen durch den

vertrauensarztlichen Dienst der jeweiligen
Institution. Hierbei geht es meist um die

Frage der Erwerbsfahigkeit oder um Streit-

igkeiten iiber die Zustandigkeit unter den

verschiedenen Tragern. Rund die Halfte

unserer Patienten wurde innerhalb des

ersten Jahres nach dem Infarkt einer

derartigen, medizinisch vollig uber-

flussigen Kontrollbegutachtung unterzogen;
ein Drittel wurde sogar zweimal, dreimal

oder noch dfter begutachtet. Wie Tabelle 7

zeigt, leiden die derart Kontrollierten

unter uberh6hter Krankheitsbelastung,
Depressivitat, Angstlichkeit und

uberh6hten Minderwertigkeitsgefuhlen.

TABELLE 7

Zusammenhang zwischen der Anzahl sozialver-

sicherungsrechtlicher Begutachtungen und dem

Wohlbefinden der Patienten 1 Jahr nach dem

Infarkt kontrolliert fur den jeweiligen Befin-

denszustand zu Beginn der Behandlung (Partial-
korrelation; n = 608)

Zusammenhang mit:

Krankheitsbelastung
Angst

Depressivitat
Negative Stimmung
Kontrolluberzeugung

0.26

0.27

0.21

0.21
- 0.20

*** p < 0.001 (fur alle Werte)

Zwar lassen die Daten keinen SchluB

daruber zu, ob die negativen Effekte auf

die Begutachtung selbst oder die damit

verbundene Rollenunsicherheit zuruckgehen.
In jedem Falle handelt es sich hier um

Auswirkungen zusatzlicher Belastungen, die

nicht durch die Patienten selbst oder

seine unmittelbare Umwelt, sondern durch

die Eigenarten unseres Sozialversiche-

rungssystems bewirkt werden. Da die

Sozialversicherungstrager wohl kaum von

Sich aus hier eine Verbesserung erreichen

werden, sind die Politiker gefordert.
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TABELLE 8

Erwerbstatig
Arbeitslos

Krankgeschrieben
Berentet

Berentet auf Zeit

Keine Angaben

ERWERBSSTATUS VOR UND NACH HERZINFARKT (HI)

(n - 998 bei to, n - 608 bei t,' ti

to
(vor HI)

t
2 t,
1/2 Jahr nach HI) (1Jahr nach HI)

42

2

51

1

1

TABELLE 9

335

20

121

82

30

20

(57)

(3)
(21)
(14)

(5)

M6gliche Determinanten einer Selektion. Unterschiede zwischen der Gruppe der Wiedererwerbstatigen und

jeweils einer Gruppe der Nichterwerbstatigen bezuglich verschiedener Faktorengruppen, die als magliche
Selektionskriterien gelten kdnnen .

M6gliche Selektionskriterien (ti)

Medizinische-somatische Daten

Soziodemographische Daten:

- Alter

- Berufsposition

Psychosoziale Daten:

- subjektive Gesundheit
- psychische Befindlichkeit
- Typ-A-Verhalten
- Arbeitseinstellung und

Arbeitszufriedenheit vor Infarkt
- Erwartung des Arztes bezaglich
kunftiger Erwerbstatigkeit

- Erwartung des Patienten bezuglich
kunftiger Erwerbstatigkeit

- Teilnahme an AHB-MaBnahme

Unterschiede zwischen Erwerbstatigen (t,) und

Fruhrentnern

+++

+++

Zeitrentnern Krankgeschriebene

++

+++

+

++

a Die Ergebnisse basieren auf T-Test oder %2-Tests, wobei jeweils eine Gruppe der

Nichterwerbstatigen gegen die Gruppe der Wiedererwerbstatigen getestet wurde.
  Die Anzahl der Pluszeichen (+) symbolisiert den Grad der Vorhersagekraft der einzelnen

Selektionskriterien

3.2 Versorgungsbedingte Rollenunsicherheit

Da8 das zukunftige Schicksal eines

Herzinfarktpatienten nicht nur von seinem

karperlichen Zustand bestimmt wird, zeigen
insbesondere unsere Ergebnisse uber den

Erwerbsstatus ein Jahr nach Krankheitsaus-

bruch. Entscheidend dafur, ob und wann je-
mand nach dem Infarkt wieder seine ge-
wohnte Arbeit aufnimmt, sind vor allem

Alter, Schichtzugeh6rigkeit und psy-
chisches Befinden. Tabelle 8 gibt zunachst
einen Oberblick uber den Erwerbsstatus

nach einem Jahr.

Arbeiter sind bei den Erwerbstatigen
deutlich unter-, bei den Krankgeschrieben-

en und Fruhberenteten deutlich uberrepras-
entiert. Tabelle 9 gibt Auskunft daruber,
welche Faktoren einen EinfluB auf das

Erwerbsschicksal haben.

Der k6rperliche Zustand des Patienten

geh6rt - wider Erwarten -nicht dazu.

Tabelle 10 verdeutlicht, daB insbesondere

der Zustand langanhaltenden Krankge-
schriebenseins zur Chronifizierung von

Depressivitat beitragt.
Was immer im einzelnen die Ursachen dafur
sein m6gen, daB ein Jahr nach dem Infarkt

immer noch 20 % unserer Stichprobe krank-

geschrieben sind - auch die Situation auf
dem Arbeitsmarkt wird hier einen gewissen
EinfluB haben -, im Interesse der Patien-

[%1 [%1 n [%1

96

4

-- +b

--

++

+ +

+ +

-- --

+++ +++ ++

+++ +++ +++
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TABELLE 11ten, die dadurch uberlang in Abhangigkeit
vom Arzt und in UngewiBheit uber ihr

zukunftiges Schicksal belassen werden, ist
dies sicher nicht.

TABELLE 10

DEPRESSIVITAT IN ABHANGIGKEIT VOM ERWERBSSTATUS

11

10

9

8

7

11.81
5t 11.47__.-·-·-·-

--

Krankgeschriebene
(n=121)1

/2 10.46

10.0
Fruhrentner

(n=82)

-

//
8.77 // /

8.40

6-

'

T

742

/
696

Erwerbstatige
7 38 (n=335)

3.3 Erzwungene Friihberentung

Nur 25 % der Fruhrentner unter unseren

Patienten geben an, von sich aus den

Wunsch gehabt zu haben, nach dem Herzin-

farkt aus dem Erwerbsleben auszuscheiden.

Die restlichen 75 % wurden zu diesem

Schritt - oft gegen ihren ausdrucklichen

Willen - mehr oder weniger deutlich

gedrangt. In 90 % der Falle erfolgte die

Berentung auf Grund von Erwerbs- bzw.

Berufsunfahigkeit durch Entscheidungen der

Sozialversicherung. Dieser medizinisch

unbegrundete Eingriff in das Leben der

Betroffenen wiegt als solcher schon schwer

genug. Er tut dies jedoch umso mehr mit

Blick auf unsere Ergebnisse uber die

finanziellen, familiaren, psychischen und

somatischen Auswirkungen dieser Entscheid-

ung nach einem Jahr (Tab. 11 und 12).

SOZIALE UND PSYCHISCHE PROBLEME

BEI FROHBERENTETEN

Verglichen mit den Wiedererwerbstatigen liegen
bei den Fruberenteten vor:

- ein deutlich geringeres Einkommen
- starker reduziertes Familienleben
- mehr wahrgenommener Strej in der Familie
- reduzierte sexuelle Aktivitaten
- mehr Gefuhle der Langeweile,

Orientierungslosig·
- verstarkte Angst
- verstarkte Depressivitat
- reduzierte Aktivitaten auBerhalb der Familie

TABELLE 12

SELBSTEINSCHATZUNG DER GESUNDHEIT IN

ABHANGIGKEIT VOM ERWERBSSTATUS

Selbsteinschatzung
der Gesundheit

3A
(gut)

2

(weniger gut)
#

f
To n 1

Erwerbstatige
(n=335)

.
Fruhrentner

--- (n=82)

Krankgeschnebene
....-.-....

(n=121)

Fruhberentete Personen schneiden in allen

genannten Bereichen schlechter ab als die

wieder Erwerbstatigen. Eine derartig
ungesunde Entmundigung des Burgers durch

die Sozialburokratie sollte zukunftig
keinesfalls mehr hingenommen werden. ohne

eine Vereinheitlichung der Rehabilitat-

ionstrager und ohne verbesserte Maglich-
keiten der Patientenmitbestimmung werden

sich die angesprochenen Hemmnisse gesund-
heitsf6rderlicher Herzinfarktrehab-

ilitation wohl kaum beseitigen lassen.

Depressivit

A

1 1 1 ht

Tl T2 T3

"

-4:
- \T..............0

\
\

1 1 1
I t

T2 T3
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ABSCHLIESSENDE BEMERKUNGEN: VIER UNABDINGBARE VORAUSSETZUNGEN

Zur Gesundheitsf6rderung chronisch Kranker unabdingbar notwendig

ist ein Verhaltenswandel: und dies nicht nur auf der Seite der

Patienten, sondern auch auf der Seite der Krankenhauser, der Arzte

und der betroffenen Burokratien. Folgende Voraussetzungen muBten

geschaffen werden:

Umfassende Rehabilitationsdienste:

In allen entwickelten Industriegesellschaften neigt das

medizinische Versorgungssystem dazu, somatische Probleme wahrend

der akuten Versorgungsphase chronisch Kranker zu uberbetonen und

psychosoziale und praktische Probleme dieser Patienten, auch soweit

sie mit dem Proze6 der langerfristigen Anpassung zusammenhdngen, zu

vernachlassigen. Die wesentliche These ist, daB der soziale Kontext

in der Klinik, zu Hause und am Harbeitsplatz fur den Proze8 der

Genesung von zentraler Bedeutung ist. Naturlich benatigen Patienten

eine angemessene medizinische Versorgung. Aber sie ben6tigen mehr

als das, um wahrend der akuten Behandlungsphase konstruktiv zu

kooperieren und um spater mit ihren sozialen, praktischen und

psychosozialen Problemen fertig zu werden. Sie ben6tigen umfassende

und angemessene Informationen, die sowohl konsistent wie auch

verstandlich sein mussen. Sie benatigen emotionale Zuwendung und

praktische Hilfe. Und sie benhtigen Mdglichkeiten, ihre Gefuhle und

UngewiBheiten offen zu diskutieren. Arzte massen wahrend ihrer

Ausbildung besser daruber aufgeklart und darin eingeubt werden, was

es heiBt, umfassende Rehabilitationsdienste mit einer

sozialakologischen Perspektive fur Krebspatienten, Herzpatienten

und andere chronische Krankheiten anzubieten. Daruber hinaus gibt

es offensichtlich einen Bedarf fur den Einsatz von Sozialarbeitern

im Medizinsystem, die besonders ausgebildet und erfahren sind, mit

den psychosozialen und praktischen Problemen chronisch Kranker

umzugehen, in enger Kooperation mit dem ubrigen

Rehabilitationsteam.

Unterstutzung far die Unterstutzer:

Soziale Unterstatzung hat zwei Gesichter. Es kann die Gesundheit

derer, die soziale Unterstutzung erhalten, wesentlich verbessern.

Es kann aber auch die Gesundheit derer, die standig soziale

Unterstutzung geben mussen, erheblich beeintrachtigen. Es gibt
einen sich deutlich abzeichnenden Bedarf zur Unterstutzung der

Unterstutzer. Insbesondere dort, wo Pflegekrafte haufig mit der
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Versorgung Todkranker beschaftigt sind, um das bekannte Burn-out-

Syndrom zu vermeiden. Arzte, Pflegekrafte und Angehorige des

Laiensystems, die taglich emotionale und soziale Unterstutzung

geben mussen, empfinden das sehr haufig als zum Teil extreme

Belastung. Diejenigen, die fur chronisch Kranke

Unterstutzungsleistungen geben, sollten selbst mehr soziale

Unterstutzung empfangen, um ihr eigenes Unterstatzungspotential

aufrechterhalten zu k6nnen. Programme zur Unterstutzung der

Unterstutzer sollten deshalb in Zukunft entwickelt und verstarkt

angewendet werden.

Netzwerkf8rderung:

GesundheitsfOrderung enthalt als wesentliche Pramisse die groae

Bedeutung sozialer Integration und gegenseitiger Hilfe, um mit dem

StreB des Lebens und auch mit dem Krankheitsstrea besser fertig
werden zu k6nnen. Die Einbeziehung der Familie und anderer

wichtiger Bezugspersonen in den Behandlungsproze8, die F6rderung
von Patientengruppen in der Klinik und von Selbsthilfegruppen in

der Gemeinde sind daher wichtige Elemente einer Politik der

Gesundheitsf6rderung. Die Verhinderung sozialer Isolation und

gest6rter Kommunikation zwischen chronisch Kranken und dem Rest der

Bevalkerung bilden zwei zentrale Aufgaben zukunftiger

Gesundheitspolitik.

Fur eine Politik der aktiven Reintegration:

Daten aus der Oldenburger Longitudinalstudie und von anderen

Untersuchungen belegen das gesundheitsfdrderliche Potential der

Erwerbstatigkeit in unseren Gesellschaften. Vorliegende Daten

zeigen, daB z.B. ehemalige Herzpatienten wegen der gegenwartigen
Situation auf dem Arbeitsmarkt mit erheblichen zusatzlichen

Belastungen konfrontiert werden. Ein hohes Niveau der

Arbeitslosigkeit und verbreitete vorurteile gegenuber chronisch

Kranken, etwa Krebskranken oder auch ehemaligen Herzpatienten,

verstarken, Ex -Patienten aus oni.ten :„ .a, un.- ..v... --  .*.........

dem Arbeitsmarkt herauszuhalten oder sie in der Arbeitswelt zu

diskriminieren.

66



3.

KREBS: AUF DEM WEG ZU

INNOVATIVEN ANSATZEN



EINFUHRENDE BEMERKUNGEN

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 je-
doch im Hinblick auf magliche atiologische Faktoren, Therapieformen
und klinische Verlaufe unterscheiden.

Spekulativen Ver6ffentlichungen und den neuesten empirischen
Erkenntnissen ist zu entnehmen, daB auf eine Verbesserung der

Lebensqualitat ausgerichtete psychosoziale Eingriffe gleichzeitig
auch die medizinischen Therapieformen abstutzen und die

Mobilisierung der Antitumorressourcen des Organismus direkt beein-

flussen k6nnen.

Daruber hinaus legen bestimmte klinische Studien eindeutig die Ver-

mutung nahe, auch wenn sie keine Beweise erbringen, daB viele unter-

schiedliche Systeme einer starken StreBverminderung -Visualisierung,

Hypnose, Psychotherapie und andere psychologische Techniken - in der

klinischen Praxis das Tumorwachstum beim Menschen beeinflussen

kdnnen.

Ungesunde Streabewaltigungsstrategien zu verandern, ist ein weiteres

Thema der Gesundheitsfdrderung. Dies zielt auf das Typ-C-Verhaltens-
muster - d.h. Unterdruckung negativer kognitiver und affektiver Zu-

stande, das Fehlen emotionaler Ventile, gestarte zwischenmenschliche

Beziehungen und ein geringes Selbstwertgefuhl bzw. eine niedrige
Einschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit -, das in Untersuchungen
an Patienten mit malignem Melanom und Mammakarzinom als Pradikator

fur unterschiedliche Oberlebensaussichten nachgewiesen wurde.

Obwohl wir zu wenig uber die Ursachen der Krebserkrankungen oder den

EinfluB von Verhaltensfaktoren auf den klinischen Verlauf ver-

schiedener maligner Tumoren wissen, arbeiten zahlreiche onkologische
Zentren und Laiengruppen ehemaliger Patienten an innovativen Pro-

grammen zur Bewaltigung der vielfaltigen Probleme, die die Diagnose
und die medizinische Behandlung eines Krebsleidens aufwerfen.

An zahlreichen Krebszentren werden psychosoziale Interventionsvor-

haben getestet, die sowohl auf die allgemeinen Bedurfnisse der

Patienten als auch auf spezifische Probleme, wie z.B. die psychisch-
sexuelle Funktionsfdhigkeit oder die berufliche Wiedereingliederung,
abzielen.

In vielen Teilen der Welt besteht gleichzeitig eine mit jedem Jahr

graBer werdende regelrechte Sozialbewegung "auaergewohnlicher Krebs-

patienten", die sich aktiv fur den Kampf um ihre Genesung und eine

bessere Lebensqualitat einsetzen, indem komplementare Krebstherapien
zur Anwendung kommen. Es gibt nur wenige wissenschaftliche Hinweise,
die als Beurteilungsgrundlage fur diese Therapien dienen kannten. Es

weist jedoch einiges darauf hin, da  manche Patienten aus

komplementaren Krebstherapien Nutzen ziehen, und zwischen den Ver-

tretern der herkbmmlichen und der komplementaren Krebsbehandlung ist

in mehreren wichtigen Fragen, darunter bei den ernahrungs-
orientierten, den psychologischen und den auf der Immunmodulation

aufbauenden Ansatzen zur Forderung der allgemeinen Gesundheit des

Krebspatienten, ein betrachtliches MaB an Ubereinstimmung festzu-

stellen.
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ZIELGRUPPEN, MODELLE, PROJEKTE UND DRANGENDE BEDURFNISSE

1. Einfiihrung

Millard Waltz

Gesundheitsf6rderung und Krebshilfe ist

ein ziemlich schwieriges Thema. Der Grund

dafar ist zunachst einmal die Komplexitat
des Themas und zweitens der gegenwartige
wissenschaftliche Erkenntnisstand

hinsichtlich ef£ektiver Programme
medizinischer und psychosozialer
Interventionen. Gesundheitsf8rderung muS

daraber hinaus als Ansatz aufgefaet
werden, der nicht nur den Krebspatienten,
sondern auch sein unmittelbares soziales

Netzwerk und das Gesundheitswesen

einschlieBt. SchlieBlich sprechen die

Professionellen haufig vom "burned out"-

Syndrom (sich ausgebrannt fuhlen,

Abstumpfungssyndrom), wobei sie selbst

offenbar dringend unterstutzende

Interventionen ben6tigen. Darum ging es im

wesentlichen bei den Diskussionen, die in

den vergangenen Jahren in nationalen,
europdischen und internationalen Gremien

stattgefunden haben und in denen sich

Menschen getroffen haben, die sich fur

physisches, psychisches und soziales

Wohlbefinden von Krebspatienten
verantwortlich fuhlen. Bei diesen

Diskussionen ging es insbesondere um zwei

Aspekte der Gesundheitsf6rderung: zum

einen das generelle Thema Lebensqualitat,
zum anderen um Maglichkeiten zur

Beeinflussung des klinischen Verlaufs der

Krankheiten durch holistische Ansatze

(Aaronson & Beckmann 1987; Cunningham
1984).
In diesem Beitrag wird der Versuch

gemact.L, die Ertuidernisse der

Gesundheitsf6rderung im Bereich der

Krebshilfe zu identifizieren und einige
innovative Ansitze, die diesen

Erfordernissen entsprechen, zu

beschreiben; er enthalt:
- einen Oberblick uber den gegenwartigen
Stand der Krebsbehandlung;

- Definition von Zielen und

grundsatzlichen Konzepten der

Gesundheitsf6rderung;

- Kategorisierung der Zielgruppen von

Patienten und Nichtpatienten;

- Beschreibung von aktuellen, viel

versprechenden Projekten, die als

zukunftige Modelle der

Gesundheitsf6rderung dienen k6nnen in

Bezug auf:

a) Krebspatienten in den 4 Hauptstadien
der Krankheit

b) Professionelle und Laienbetreuer;
- Beschreibung von Bereichen, in denen

die Bedurfnisse am graBten sind, wo jedoch
Defizite und ernsthafte Schwierigkeiten
noch vorherrschen.

2. Gegenwartiger Erkenntnisstand

Der Begriff Krebs umfaat mehr als 100

verschiedene Krankheitsbilder, die sich in

Atiologie, Behandlungsmethoden und

klinischem verlauf voneinander

unterscheiden. Aus biomedizinischer Sicht

haben bestimmte Krebsarten heute gute
Heilungsaussichten, wahrend fur andere nur

palliative Therapien zur Verfugung stehen.

Diese malignen Stdrungen wirken sich daher

auf sehr verschiedene Weise auf das Leben

und Wohlbefinden der unterschiedlichen

Patientengruppen aus. Gemeinsam ist ihnen

allen jedoch die Angst und die

Stigmatisierung, die mit dem Wort Krebs

einhergehen.
Die durch eine Krebsdiagnose ausge16ste
psychosoziale Morbiditat hangt zu einem

gewissen Grad von den Charakteristiken der

physischen Morbiditat und ihrer Behandlung
ab. So haben z.B. Brust-, Unterleibs- und

Hodenkrebs eine schwere Bedrohung des

Karperbildes und der sexuellen Identitat

gemeinsam, konnen sich jedoch in Bezug auf

andere soziale und psychologische
Nachwirkungen und die langfristigen
Oberlebenschancen erheblich voneinander
unterscheiden. Dies gilt besonders bei

altersabhangigen Krebsarten; einige
Krebsarten treten besonders in der

Kindheit und fruhen Jugend, zu Beginn des

Erwachsenenalters oder in den mittleren
Jahren auf, wahrend andere sich

hauptsachlich in den letzten

Lebensjahrzehnten entwickeln. Die Probleme

und die krebsbezogene psychosoziale
Morbiditat dieser Altersgruppen k6nnen

sehr verschieden sein;

Gesundheitsf6rderungsprogramme sollten

diesen Altersfaktor entsprechend
beracksichtigen.
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Seit Beginn des Jahrhunderts hat die

biomedizinische Krebsforschung bei der

Entwicklung wirksamer Behandlungs- und

Heilmethoden fur eine Reihe von Krebsarten

erstaunliche Erfolge zu verzeichnen.

Gegenwartig werden in gro£em Umfang
personelle und finanzielle Ressourcen

investiert, um diese biomedizinische

Forschung fortzusetzen, allerdings gibt
seit Beginn der 70er Jahre keine

durchschlagenden Behandlungserfolge bei

tddlichen Tumoren, weshalb auch die

Mortalitatsraten nicht gesenkt werden

konnten. Deshalb scheint es so, als ob wir

bereits mit abnehmenden Ertragen bei

Investitionen in diesen traditionellen

Ansatz zu rechnen haben (Schneidermann &

Tapp 1985; Engel 1977).
Deshalb scheinen neue Konzepte
erforderlich zu sein, um die Art von

Kenntnissen zu erwerben, die als

Voraussetzung fur die Entwicklung
effektiver Strategien zur Pravention und

Heilung von Krebs n6tig sind.

Biopsychosoziale und holistische Ansatze

werden immer noch kontrovers diskutiert,
doch scheint sich in letzter Zeit

verstarkt ein Erkenntnisgewinn
einzustellen, wie verschiedene

Literaturberichte erkennen lassen

(Balitsky & Shmalko 1987; Day 1986;

Solomon 1985; Levy 1985, 1982; Greer 1985;

Lloyd 1984; Blalock 1984; Temoshok et al.

1983; Holland & Rowland 1981). Besonders

wichtig erscheint der Umstand, daB

Faktoren, die im Bereich der

Primarpravention der verhaltenstherapie
zugdnglich sind, auch fur die Entwicklung
von Strategien fur die Krebsbetreuung und

zur Erhahung von Oberlebenschancen

relevant sind. Kritische Lebensereignisse
und chronische Belastungen kannen Vorboten

einiger Krebsarten sein, sofern sie zu

einem Gefuhl der Hoffnungslosigkeit
fiihren; sie konnen auch als Pradikatoren

fiir ein zunehmendes Risiko der

Metastasenbildung sein. Falls diese

Annahme zutrifft, hatte dies Folgen fur

Pravention, Intervention und

Rehabilitation (Schmale & Iker 1966;
Goodwin et al. 1986).
Die Literatur uber Tumoratiologie (Cox &

McKay 1982) sowie uber Anpassung/Oberleben
(Levy 1985) berichtet generell uber eine

sich uberlappende Gruppe psychosozialer,
kausaler Einflu8faktoren. Dies trifft auch

fur das immer bedeutender werdende Gebiet

der Neuroimmunomodulation (Kiecolt-Glaser
et al. 1984-7). Diese Einflusse der

sozialen Umwelt und von

Dispositionsfaktoren, die im Zusammenhang
mit wesentlichen psychologischen und

biologischen Prozessen gesehen werden,

werden im folgenden gesehen:
- Mangel an emotionaler Kompetenz (Jensen

1984; Cox & McKay 1982);
- ein belastendes und

nichtunterstatzendes soziales Umfeld

wahrend des Lebensverlaufs (Jenkins 1983;

Joseph & Syme 1982);
- eine Biographie von besonders

kritischen Lebensereignissen und mangelnde
psychische Gesundheit bezogen auf

Scheidung, Auf16sung der Familie,
Arbeitslosigkeit usw. (Moser et al. 1984;
Fox & Goldblatt 1982; Shekelle et al.

1980).

Wirksame Interventionsstrategien in diesen

Bereichen, die vor bzw. nach dem

Tumorauftreten ansetzen, kdnnen die

Immunokompetenz vor Auftreten der

Krankheit (Kiecolt-Glaser et al. 1987) und

die Krebsrisikodifferentiale (Moser et al.

1984) verandern, so wie sie auch die

psychische Anpassung nach der Erkrankung
f6rdern und das Risiko der

Metastasenbildung reduzieren kannen.

Innerhalb eines biopsychosozialen Rahmens

sind erhebliche Forschungsanstrengungen
n6tig, um wissenschaftliche Grundlagen fur

Interventionsprogramme im Bereich

Krebsvorsorge und -behandlung zu schaffen

(Schneidermann & Tapp 1985; Temoshok et

al. 1983; Engel 1977). Die in den letzten

beiden Jahrzehnten erzielten technischen

Fortschritte auf den Gebieten der

Hirnforschung, Endokrinologie und

Immunologie ermoglichen es jetzt, den

EinfluB psychosozialer Faktoren bei der

Entstehung, der Entwicklung und dem

klinischen Verlauf von Tumoren sowohl bei

Tieren als auch beim Menschen zu

erforschen (Rogers et al. 1979; Sklar &

Anisman 1979; Ader & Cohen 1987-8).
Die StreBforschung hat wichtige Einsichten

im Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bezuglich Pravention und Uberlebenschancen
erbracht, z.B. die Arbeiten uber

psychologische und physiologische
Wirkungen von StreB und das Typ-A-
Verhaltensmuster im Bereich der

Verhaltensmedizin (Schneidermann & Tapp
1985). Es steht zu erwarten, daB in

absehbarer Zeit die StreBforschung
vergleichbare Ergebnisse erarbeiten wird,
die es Politikern ermoglicht, adaquate
Strategien fur die Pr4vention und

Behandlung von vielen, wenn nicht allen

malignen Erkrankungen zu formulieren.

Gegenwartig wird daruber spekuliert, daB

nicht der StreS an sich, sondern spezielle
pathologische Muster der StreBbewaltigung,
wie sie von krebsgefahrdeten Personen

benutzt werden, von atiologischer
Bedeutung zu sein scheinen, entweder
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bezuglich ihres schwachenden Einflusses

auf die karpereigenen Abwehrkrafte oder

wegen ihrer anderen

krankheitsbegunstigenden wirkungen
(Solomon 1985; Dilman & Ostroumova 1984).
Diese Erkenntnisse, die unter dem Begriff
krebsfardernden oder Typ-C-Verhaltens
zusammengefaBt wurden, leiten

Verhaltensinterventionen in vielen

Krebszentren an und scheinen die

Oberlebenschancen zu erhahen (Watson 1988;

Baltrush & Waltz 1987; Greer & Watson

1985; Pettingale 1985; Temoshok & Fox

1984; Renneker 1981; Rogentine et al.

1979). Es kann eine gewisse Konvergenz von

Forschungsergebnissen der

Verhaltensmedizin und der Entwicklung
therapeutischer Interventionen der

psychosozialen Onkologie im klinischen

Bereich festgestellt werden.

3. Gesundheitsf6rderung und Krebshilfe:

Wesentliche Ziele und grundlegende
Konzepte

Die Gesundheitsf6rderung in der euro-

paischen psychosozialen Onkologie hat

gegenwartig zwei wesentliche Ziele.

Erstens, Verbesserung des psychischen und

sozialen Wohlbefindens oder, in einem

weiteren Sinne, der Lebensqualitat
(Aaronson & Beckmann 1987). Das zweite

Ziel richtet sich auf das physische Wohl-

befinden und das Oberleben von Menschen,

die eine Krebsbehandlung hinter sich

haben. Etwas praziser ausgedruckt, geht es

um die Erreichung einer mdglichst langen
beschwerdefreien Lebensperiode und die

Farderung der karperlichen Gesundheit

durch eine Mobilisierung der Tumorabwehr-

krdfteressourcen des Organismus. Dieser

Begriff bezieht sich auf die M6glichkeit,
das efferente und afferente Informations-

system, das das Gehirn mit den Zellen

vcrbindet, 7u modulieren (Lloyd 1984;

Blalock 1984; Borysenko 1982). Balitsky
und seine Mitarbeiter am Krebsforschungs-
institut in Kiew begrunden den Begriff mit

ihren eigenen Erkenntnissen bezuglich des

Problems des chirurgischen StreB, psycho-
emotionalen StreB sowie adverser

biologischer Prozesse und Metastasierungen
(Balitsky 1983, 1986, 1987).
Aus biomedizinischer und psychosozialer
Sicht stellen die Krebsarten ein au&erst

komplexes Phanomen dar. Deshalb ist der

Erkenntnisstand, von dem aus wir effektive

Interventionsstrategien entwickeln kdnnen,

noch relativ schwach. Wir wissen zu wenig
uber die Ursachen des Krebses oder uber

den EinfluB von Verhaltensfaktoren auf den

klinischen Verlauf der vielen ver-

schiedenen malignen St6rungen. Dennoch

entwickeln viele Krebszentren und Laien-

gruppen fruherer Patienten in den ver-

schiedenen Landern Europas innovative

Programme zur Bewaltigung der zahlreichen

Probleme, die durch eine Krebsdiagnose und

ihre medizinische Behandlung ausge16st
werden, sowie zur Fdrderung der Ober-
lebenschancen durch holistische Ansatze.

Die folgenden Konzeptdefinitionen beziehen

sich entweder auf die Ziele der

Gesundheitsf6rderung oder auf die Mittel

zu ihrer Erreichung. Sie enthalten Be-

griffe, die in der verhaltenswissen-

schaftlichen Literatur uber Bewaltigung
bzw. Anpassungsprozesse an chronische

Erkrankungen entwickelt worden sind (de

Haes 1988; Badura 1981, 1987; Cohen & Syme
1985; Moos 1984; Lazarus 1974, 1984;

Molleman & Pruyn 1981; Cohen & Lazarus

1979; Weisman & Worden 1977).

Lebensqualitat, Gluck und subjektives
Wohlbefinden sind synonyme Begriffe fur

das oberste Ziel von

Gesundheitsfarderungsprogrammen fur

chronisch Kranke (de Haes & Knippenberg
1985). Lebensqualitat ist ein sehr

elastischer Begriff, 188t sich jedoch
definieren als ein Gefuhl der Zufrieden-

heit und Harmonie mit sich selbst und der

sozialen und psychischen Welt (vgl. auch

den Beitrag von Beckmann & Ditlev in

diesem Buch). Hinsichtlich der

Operationalisierung des Konzepts und der

Entwicklung addquater psychometrischer
Meaverfahren sowohl fur die Allgemein-
bev6lkerung wie fur chronisch Kranke sind

in jungster Vergangenheit erhebliche Fort-

schritte gemacht worden. Es ist allerdings
grundsatzlich zu prufen, ob eine Skala,
die das Ausmaa von Depressionen bei Krebs-

patienten miBt, tatsdchlich den psycho-
logischen Status korrekt quantifiziert,
und ob sie Statusveranderungen im Laufe

der Zeit, z.B. wenn der Patient die

Depression uberwindet, auch wirklich

korieK.c widergiLL.
Die EORTC Arbeitsgruppe zur Lebensqualitat
versucht gegenwartig, MaBstabe zu ent-

wickeln, um Unterschiede im subjektiven
Wohlbefinden nach der Krebsbehandlung zu

quantifizieren (Aaronson et al. 1988).
Bei chronisch Kranken wird Lebensqualitat
in Beziehung gesetzt zum:

- objektiven/subjektiven Gesundheits-

zustand,
- Erfolg bei der Bewaltigung der

Situation nach dem Auftreten der Krank-

heit,
- Ausma8 des Glucks und der Lebenszu-

friedenheit vor der Krankheit (Waltz et

al. 1988; Levy 1985; Mendelsohn 1979;
Cohen & Lazarus 1979).
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Bewaltigungsverhalten beeinfluSt die

Lebensqualitat uber die emotionale Be-

waltigung des Krankheitsstresses wie uber

das Management des Selbstbildes. (Eine
Definition von Bewaltigung folgt weiter

unten.) Die Verringerung negativer
Gefuhlszustande (z.B. Angst) durch erfolg-
reiches Bewaltigungsverhalten bewirkt

ceteris paribus eine Erhahung des sub-

jektiven Wohlbefindens. Dasselbe gilt fur

die Bewaltigung der Krebsfolgen als Be-

drohung fur das Selbstbild, das der Krebs-

patient vor der Krankheit besaB. Der Um-

gang mit dem Selbstbild wird zunehmend im

Hinblick auf alle chronisch Kranken, be-

sonders aber bezuglich Krebspatienten
diskutiert (Ray & Baum 1985; Moos 1984;

Schain 1980; Cohen & Lazarus 1979). Man

kann es als Aufrechterhaltung einer

positiven Beziehung zu seinem Kdrper auf-

fassen, als intakte sexuelle Identitat,
Selbstwertgefuhl und als ein Gefuhl

persanlicher Agilitat oder Selbst-

verwirklichung. Diese positiven Ein-

stellungen bzw. Einschatzungen des Selbst

sind wesentliche Quellen der Lebens-

qualitdt (Waltz 1987). Gleichzeitig wirken

sie vermutlich auch uber neuroendokrine

Kandle (z.B. Neuropeptide und

Corticosteroide) gesundheitsf6rdernd, wie

die Forschungsergebnisse von Bandura und

seinen Mitarbeitern (1985, 1987) uber

Schmerzkontrolle nahelegen. Aufgrund der

zentralen Rolle von Einstellungen zum

Selbst im menschlichen Leben und ihrem

EinfluB auf das Wohlbefinden, haben viele

psychosoziale Interventionsprogramme
gewisse Formen des Umgangs mit dem Selbst-

bild zum Inhalt ihrer Arbeit mit Patienten

(Bos-Branolte 1987), und viele

epidemiologischen Untersuchungen messen

Selbstwertgefuhl und vergleichbare Ein-

stellungen zum Selbst als Pradikatoren fur

Ergebnisse (de Haes 1988).
Ein weiterer Aspekt von Bewaltigung liegt
in der Farderung positiver Gefuhlszustande

wie Freude, Optimismus, Tatkraft und gute
Laune, sowie der Genugtuung, etwas unter-

nehmen und mit anderen Menschen zusammen

sein zu wollen. Krebs verursacht ein

Syndrom, das sowohl aus einem p16tzlichen
Anstieg an disphorischen Gefuhlen (wie

Angst oder Depression) als auch einem

Versiegen von fruheren Quellen der Selbst-

zufriedenheit und des Wohlbefindens

besteht. Wirkungsvolles Bewaltigungs-
verhalten im Sinne der Steigerung der

Lebensqualitat bedeutet die Umkehrung
dieses Prozesses (Cohen 1982). Viele

Patienten, die mit ihrem Krebsleiden

fertig geworden sind, fuhlten sich nach

ihrer Krankheit wohler als zuvor. Selbst

unheilbar Kranke scheinen trotz ihres

somatischen Zustandes eine einigermaaen
befriedigende Lebensqualitat zu erreichen

(Morris & Sherwood 1987).
Psychosoziale Morbiditat bezieht sich auf

die sozialen und psychologischen Nach-
bzw. Nebenwirkungen der somatischen Krebs-
morbiditat (Cohen 1982). Eine der

wichtigsten Komponenten der psychosozialen
Morbiditat ist die Bedrohung der

physischen und psychischen Integritat des

Individuums durch den Krebs und die dabei

entstehende Angst. Hoffnungs- und Hilfs-

losigkeit sowie depressive Gemutszustande

(Endicott 1984) sind der zweite Aspekt der

psychosozialen Morbiditat, der entweder

die Form eines valligen Zusammenbruchs der

Abwehrmechanismen oder einer extremen

Repression der depressiven Affekte an-

nehmen kann (Levy 1985; Jensen 1984).
Schliealich stellt Krebs eine massive

Bedrohung des Selbst dar: K6rperbild,
sexuelle Identitat, Selbstwertgefuhl und

Gefuhle der Leistungsfahigkeit (Bos-

Branolte 1987; Mantell 1982; Schain 1980;

Meyerowitz 1980; Polivy 1977).

Die sozialen Aspekte der psychosozialen
Morbiditat umfassen den Ruckzug aus dem

zwischenmenschlichen Netzwerk der Familie,
von Freunden und Verwandten, Einsamkeit,
Verlust der sozialen Quellen fur

Zufriedenheit und Anerkennung im Arbeits-

leben bzw. in der Gemeinde (Wortman &

Dunkel-Schetter 1982; Wortman & Conway
1985).
Strategien der Gesundheitsforderung k6nnen

sowohl bei den psychologischen als auch

den sozialen Aspekten der psychosozialen
Morbiditat ansetzen, da beide voraus-

setzungen fur die Normalisierung und

Wiederherstellung von Lebensqualitat nach

der Krebserkrankung darstellen. Diese

Faktoren scheinen in ahnlicher Weise in

Bezug zum Risiko der Metastasenbildung und

zum vorzeitigen Tod sowie zur Immun-

funktion zu stehen (Kiecolt-Glaser et al.

1987; Jensen 1984; Levy 1985).
Soziale Unterstutzung bezieht sich auf die

Bereitstellung zwischenmenschlicher Be-

ziehungen, die eine gunstige Wirkung auf

die Bewaltigung der psychosozialen
Morbiditdt, auf die Fahigkeit zur Her-

stellung bzw. Erhaltung von Lebensqualitat
sowie auf Moglichkeiten zur Beeinflussung
des klinischen Krankheitsverlaufs und der

Krebsuberwindung ausuben (Wortman & Conway
1985; Levy 1985; Taylor et al. 1982; Dyk &

Sutherland 1956).
Vier Formen der sozialen Unterstutzung
werden in der Literatur beschrieben

(Schaefer et al. 1982; Cobb 1976):
- emotionale Unterstutzung,- Farderung
des Selbstwertgefuhls,- Bereitstellung
von Informationen und- materielle Unter-
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stutzung einschlieSlich finanzieller

Hilfen und der Gewhhrung von Sach- und

Dienstleistungen.
Besonders hervorzuheben ist, daB dieses

Konzept Laienaktivitaten psycho-
therapeutischer Natur einschlieat, wie

z.B. das Zuh6ren bei Angsten und Sorgen,
Beratung und Ermutigung, F6rderung von

Optimismus und Zuversicht. Hauptquellen
der sozialen Unterstutzung nach Krebs-

erkrankungen sind Arzte und das Pflege-
personal, die nachsten Familien-

angeharigen, fruhere Krebspatienten, die

als Laienbesucher kommen, Professionelle,
die soziale Unterstutzung fur Krebs-

patienten zur verfugung stellen sowie die

sozialen Netzwerke am Arbeitsplatz und in

der Gemeinde. Fur viele ehemalige Krebs-

patienten sind Selbsthilfegruppen eine

wichtige Quelle fur emotionalen Unter-

stutzung und die F6rderung des Selbstwert-

gefuhls (Schafft 1981).
Unter Bewaltigung versteht man intra-

psychische und andere Aktivitaten des

Individuums, urn mit seiner Krankheit

fertigzuwerden (Cohen & Lazarus 1979).
Deshalb hat Gesundheitsfarderung sehr viel

mit der Farderung effektiven Bewaltigungs-
verhaltens zu tun (Weisman & Sobel 1979).
Auf der kognitiven Ebene schlieBt

Bewaltigungshandeln die zentrale Aufgabe
der Beurteilung der eigenen Lebens-

situation nach der Krebsdiagnose oder, wie

Lazarus schreibt, den primaren und

sekundaren Beurteilungsproze  ein: d.h.,

was ist geschehen und was kann getan
werden? Optimismus und Kampfgeist durften

bei diesem Beurteilungsproze8 wichtige
Hilfen zur Bewaltigung darstellen (Greer &

Watson 1985; Levy 1985).
Man vermutet, daB ein GroBteil der Krebs-

patienten lernen muB, die eigenen
fundamentalen Bedurfnisse wahrzunehmen und

ihre vor der Krankheit bestehende soziale

Umwelt so zu verandern, da8 diese Be-

durinisse auch befriedigt werden konnen

(Baltrush & Waltz 1986). Viele Formen

verhaltensorientierter Interventionen und

der Psychotherapie - wie der psycho-
therapeutische Ansatz von Renneker (1981),
Schnurres Gestalt- und Ehetherapie (vgl.
ihren Beitrag in diesem Buch) oder Bos-

Branoltes Gruppensitzungen (1987) - be-

ziehen sich auf diese typischen Be-

waltigungsprobleme von Krebspatienten.
Diese Art der Bewaltigung unterscheidet

sich von der innerpsychischen Bewiltigung,
bei der der Betroffene versucht, die von

der Krebsdiagnose und ihren Nachwirkungen
ausgehenden psychosoziale Morbiditat zu

uberwinden. Wdhrend die eine Art der

Bewaltigung darauf abzielt, die Umwelt und

die Lebensweise des Patienten im Interesse

seines Uberlebens zu 5ndern, bezweckt die

andere Art seine gefuhlsmaBige Bewaltigung
der Krankheitsbelastung. Eine Reduzierung
der Angstgefuhle oder der Nieder-

geschlagenheit bzw. eine Steigerung des

Selbstwertgefuhls und der personlichen
Kontrolle k6nnen als Indikatoren fur die

Effektivitat beider Arten des

Bewaltigungsverhaltens gelten (Cohen &

Lazarus 1979; Lazarus & Folkman 1984).
Wir neigen gegenwdrtig mehr und mehr der

Ansicht zu, daa erfolgreiches
Bewaltigungsverhalten zu langerem Leben

fuhrt und daj verhaltensbezogene Inter-

ventionsprogramme Krebspatienten dabei

unterstutzen kannen, "gute Bewaltiger" zu

werden. Solche Programme - z.B. die Lehr-

programme, die nach den Ergebnissen des

Omega-Projekts in Harvard entwickelt

wurden (Weisman & Worden 1977; Weisman &

Sobel 1979; Weisman et al. 1980) - fardern

die Entwicklung und den Gebrauch effek-

tiver Bewaltigungsstrategien durch den

Patienten und lassen gunstige Ergebnisse
sowohl objektiver als auch subjektiver Art

erwarten.

Das karperliche Wohlbefinden bezieht sich

auf die Mobilisierung der Tumor-

abwehrkrafte des Organismus, die Verhatung
der Metastasenbildung, die Verlangerung
der beschwerdefreien Periode nach der

medizinischen Behandlung und das Ober-

leben. wir verfugen gegenwartig nur uber

wenig fundierte wissenschaftliche

Erkenntnisse bezuglich der Entwicklung
bzw. Sicherung k6rperlichen Wohlbefindens

nach der Krebserkrankung; es bestehen

jedoch begrundete Vermutungen hinsichtlich

der Beeinflussung des klinischen Krank-

heitsverlaufs durch verhaltensbezogene
Interventionen (Cunningham 1984). Es

scheint, daB die meisten psychosozial
orientierten Onkologen darin offenbar ein

Hauptziel ihrer Aktivitaten im Bereich

Gesundheitsforderunq sehen. Klinische

Erfahrungen der psychosozialen Onkologie,
eine Reihe von Fallstudien uber die

spontane Heilung von Tumoren der ver-

schiedenen Karperteile und seit kurzem

auch fundierte empirische Erkenntnisse

untermauern diese Vermutungen und die

darauf bezogenen verhaltensorientierten

Interventionsprogramme (Kiecolt-Glaser &

Glaser 1985; Levy 1985; Cunningham 1984;

Spector 1985; Institute for the

Advancement of Health 1984-8).

Psychosoziale Interventionen. Cunningham
(1984) hat auf ubereinstimmende Anzeichen

hingewiesen, wonach psychosoziale Inter-
ventionen "die Lebensdauer von Krebs-
kranken verlangern konnen". Grundlegend
fur diese Einschatzung ist, daB der Geist
den Korper in praziser Weise beeinflussen
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kann, wie aus dem Placeboeffekt, dem Bio-

feedback, der Hypnoseforschung und der

psychologischen Konditionierung von Immun-

reaktionen hervorgeht (Spector 1985;

Institute for the Advancement of Health

1984). Auaerdem zeigen von Krebs-

erkrankungen geheilte Patienten gemeinsame
Eigenschaften, z.B. ein hohes Selbst-

bewuatsein und einen starken Lebenswillen

"verbunden mit einem Verantwortungsgefuhl
fur die eigene Genesung und der Ober-

zeugung, daB die Genesung mdglich ist"

(Cunningham 1984). Weitere Eigenschaften
sind positive veranderungen in der Umwelt

des Betroffenen und die Ubernahme einer

gesundheitsf6rdernden Lebensweise. Die

Programme vieler Krebszentren (vgl. Kap. 8

und 9.2 in diesem Buch) zielen genau auf

die Punkte, die von Cunningham in seinem

Pladoyer fur eine Psychotherapie von

Krebskranken zur Verbesserung ihrer Uber-

lebenschancen formuliert worden sind, z.B.

eine optimistische Einstellung und Selbst-

verwirklichung, Kampfgeist und Lebens-

wille.

Theoretische Arbeiten (Renneker 1981) und

empirische Erkenntnisse der jungsten Zeit

(Levy 1982, 1985) lassen darauf schlieBen,
daB psychosoziale Interventionen zur Far-

derung der Lebensqualitat gleichzeitig die

medizinische Behandlung unterstutzen und

die Mobilisierung der Tumorabwehrkr4ft des

Organismus, z.B. die NK-Zellen, f6rdern.

Klinische Erfahrungen wie empirische For-

schungen des biopsychosozialen Paradigmas
bestatigen die Richtigkeit der theo-

retischen Annahmen und der entsprechenden
Interventionen.

Ein auf diesem Ansatz beruhendes

innovatives Forschungsdesign zeigte bei

Brustkrebspatientinnen, daB Freude,

Optimismus, das Fehlen von Hilf- und

Hoffnungslosigkeit sowie die soziale

Unterstutzung mit Unterschieden im Risiko

der Metastasenbildung und den Oberlebens-
chancen bei metastatischem Brustkrebs

korrelieren (Levy 1985). Wie weit diese

Erkenntnisse auf andere Krebserkrankungen
ubertragen werden kdnnen, ist noch un-

gewi8, doch durfte es sich lohnen, diese

Strategien der Gesundheitsforderung weiter

zu entwickeln (Temoshok & Fox 1984;
Temoshok & Heller 1984; Rogentine et al.

1979; Jensen 1984).

Typ-C-Verhalten. In Studien an Patienten

mit malignen Melanomen und Brustkrebs

konnte gezeigt werden, da8 Elemente dieser

Verhaltensmuster zu unterschiedlichen

Uberlebenschancen beitragen (Greer 1985).
Man vermutet gegenwartig, da  das Typ-C-
Verhalten ein psychophysiologisches
Reaktionsmuster auf Umweltbedingungen oder

Anforderungen darstellt, welches

m6glicherweise mit ung-unstigen Neuro-

immunmodulationsmustern in Beziehung steht

(Baltrush et al. 1988). Solomon (1985) hat

dies als immunfeindliche Pers6nlichkeits-
struktur bezeichnet. Sie umfaBt die starke

Verdrangung negativer Erkenntnisse und

Gefahle, ein Mangel an emotionaler Offen-

heit, gest6rte zwischenmenschliche Be-

ziehungen, Harmonisierungsverhalten und

standiges Freundlichsein, tiefgreifendes
Miatrauen gegenuber anderen, Selbst-

verneinung sowie Anfalligkeit fur

Depression, besonders der verdeckten Art

(Baltrush & Waltz 1986; Greer 1985). Auf

psychologischer Ebene 138t sich dies als

"Hyperadaptivitat", d.h. ubermaBige
Anpassung an chronische StreBbelastungen
bezeichnen mit dem erh6hten Risiko der

Krebserkrankung sowie eines ungunstigen
klinischen Krankheitsverlauf (Dilman 1983,
1984). Wie bei der Rehabilitation von

Herzkranken kannen Programme zum Abbau

pathologischer Muster der StreBbewaltigung
eine wichtige Methode der Gesundheits-

f6rderung im Hinblick auf die Erreichung
von Lebensqualitat und kdrperlichen Wohl-

befindens darstellen.

Krebshilfe. Dies ist ein umfassender Be-

griff, der besonders im Zusammenhang mit

Rehabilitation und ahnlichen Begriffen
verwendet wird, da er alle Krankheits-

phasen - inklusive der todlichen - und

alle Menschen, ob Professionelle oder

Laien, umfa8t, die solche Hilfe geben.

4. Kategorisierung der Zielgruppen der

Gesundheitsfarderung

Vor der Erorterung der gegenwartigen
Aktivitdten der Gesundheitsfarderung fur

Patienten und Nichtpatienten sollte

zunachst versucht werden, diese Gruppen
naher zu bestimmen. Zweck dieser

Kategorisierung ist es, die wesentlichen

Bedurfnisse und Defizite aufzuzeigen sowie

spezielle Bedurfnisse, die altersabhangig
sind und sich auf die verschiedenen

Krankheitsphasen beziehen,
herauszustellen.

4.1

4.1.1

Zielgruppe patienten

Die Dimension Heilung/Linderung

Die medizinische Onkologie hat in den

vergangenen Jahrzehnten groBe Fortschritte

in der Entwicklung kurativer Therapien fur

bestimmte Krebsarten und fur die

Verlangerung der beschwerdefreien Zeit bei

immer mehr Patienten gemacht. Der Umstand,
dae viele Patienten die erste
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Krankheitsphase uberleben und damit lernen

mussen, sich mit einem "Leben mit Kreba"

auseinanderzusetzen, hat zur Entwicklung
der psychosozialen Onkologie als

notwendiger Erganzung zur medizinischen

Onkologie gefuhrt.
Professionelle und Laien bemahen sich in

der Gesundheitsf6rderung darum, den

Betroffenen zu helfen, sich positiv an ein

"Leben mit Krebs" zu gew6hnen. Sie

konzentrieren ihre Bemuhungen darauf, die

physischen, psychischen und sozialen

Ressourcen der Patienten zu mobilisieren,
damit sie weiterleben und ein adaquates
MaB an Lebensqualitat erhalten bzw.

erreichen. In diesem Ab3chnitt ist vor

allem von dieser wesentlichen Zielgruppe
der uberlebenden Patienten sowie von

innovativen Entwicklungen in der

Gesundheitsfarderung hinsichtlich ihrer

psychosozialen Unterstatzung die Rede.

Bei bestimmten Krebsarten stehen

gegenwartig nur palliative Formen

medizinischer Behandlung zur Verfugung. Es

gibt aber auch Patienten, die eine

schlechte physische Prognose, d.h. fur den

Krebsverlauf haben. Diese Patienten

stellen die zweite Zielgruppe der

psychosozialen Onkologie dar, in der es um

die Bewaltigung der Aussicht auf den

baldigen Tod geht. In dieser schweren

Lebenslage sind nicht nur der Patient,
sondern auch seine Familie sowie die

professionellen Helfer haufig extremem

psychosozialem StreB ausgesetzt (Sobel

1981; Worden 1982; Zimmerman 1981; Corr &

Corr 1983; Cassileth & Donovan 1983; Day
1986).

4.1.2 Die Altersdimension

Im Gegensatz zu anderen chronischen Krank-

heiten, die mit dem Altern in modernen

Industriegesellschaften zusammenhangen,
umtabL Kit=63 auch Krankheitserscheinungen,
die bereits bei Kindern und Jugendlichen
sowie jungen Erwachsenen auftreten k6nnen.

Daruber hinaus kdnnen manche Krebsarten -

wie auch die wichtigsten Herz-Kreislauf-

Erkrankungen - als Folgen von StreB-

belastungen wahrend des Alterns, als Ab-

nahme der Immunkrafte, physiopathologische
Veranderungen im Metabolismus und in

anderen Systemen des organismus sowie als

sonstige psychophysiologische Reaktionen

auf chronischen StreB betrachtet werden

(Dilman & Ostroumova 1984). Es konnte

nachgewiesen werden, daB Krebs mit Stre8-

bedingungen wie z.B. Arbeitslosigkeit
(Moser et al. 1984), mit Depressions-
zustanden (Shekelle et al. 1980) und mit

ungunstigen sozialen Umweltbedingungen

wahrend der Kindheit und des Erwachsenen-

alters (Baltrush & Waltz 1986; Thomas et

al. 1979; Jenkins 1983; Joseph & Syme
1982) in Verbindung steht.

Epidemiologische Krebsstudien weisen

darauf hin, daB bestimmte Krebsarten

vorwiegend eine bestimmte Altersgruppe
(z.B. junge Erwachsene) befallen, wahrend

andere sich auf zwei Altersgruppen (das
mittlere und spate Lebensalter) verteilen,
also uber mehrere Jahrzehnte der

Lebensspanne auftreten kannen

(Schottenfeld & Fraumeni 1982). Je nach

Alter des Patienten kann die

psychologische Morbiditat stark schwanken,
da sie von der Lebenslage des Betroffenen

abhangig ist.

Krebskranke Kinder befinden sich noch in

ihrer Pers6nlichkeitsentwicklung und

lernen fur ihre zukunftigen sozialen

Rollen; die Krankheit kann ihre weitere

schulische und berufliche Bildung
erheblich behindern (Spinetta & Deasy-
Spinetta 1981; Van Donger & Sanders-

Woudstra 1986). Junge Erwachsene stehen am

Anfang ihres Berufslebens, suchen nach dem

Ehepartner und sind im Begriff, eine

Familie zu grunden. Altere Patienten haben

diese Lebensabschnitte hinter sich und

sind vielleicht zufrieden oder unzufrieden

mit ihrer Ehe, ihrem Berufserfolg usw. Die

gleiche Krankheit kann deshalb sehr

verschiedene Wirkungen haben - abhangig
davon, in welcher Lage sich der Patient

innerhalb seines Lebenszyklus befindet.

4.1.3 Veranderte Bedurfnisse nach

Gesundheitsf6rderung zu unterschiedlichen

Zeiten der "Patientenkarriere"

Wir nehmen an, dae die Bedurfnisse der

Krebspatienten im Laufe der Zeit

Schwankungen unterliegen und da  sich die

entsprechenden Aktivitaten der

Gesundheitsf6rderung und diejenigen, die

sie zur verf gung stellen, ebenfalls

verandern.

Der erste kritische Punkt in der Karriere

des Krebspatienten ist die Zeit

unmittelbar vor und nach der Diagnose
(Morris & Sherwood 1987; Rainey et al.

1983). In dieser kritischen Periode fallen

der erste Verdacht auf eine mogliche
Tumorbildung und die Entscheidung, einen

Arzt aufzusuchen. Die psychologischen
Reaktionen eines Patienten auf die

Krebsdiagnose umfassen Verzweiflung,
Angst, Hilf- und Hoffnungslosigkeit sowie

verdeckte oder offene Depression. Diese

Reaktionen kannen allein fur sich genommen
schon als krasse Verschlechterung des

psychischen Wohlbefindens angesehen
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werden; sie wirken sich gewiB nach dem

bekannten neuroendokrinen Weg nachteilig
auf die Abwehrkrafte des Organismus aus.

Die Bedeutung dieser kritischen Phase

findet bei Arzten nur wenig Aufmerksamkeit
und M6glichkeiten der Gesundheitsf6rderung
zum Zeitpunkt der Diagnose werden haufig
abgelehnt . Empirische Studien sind

erforderlich, um den Unterschied der

psychophysiologischen Reaktion auf die

Krebsdiagnose in unterstutzenden und

nichtunterstutzenden medizinischen

Rahmenbedingungen nachzuweisen.

Krebspatienten berichten selbst, daB diese

Periode in hohem MaB von seelischer Not

und Unruhe gekennzeichnet ist;

psychosoziale Interventionsprogramme
3Cheinen dringend erforderlich zu sein.

Der zweite kritische Punkt ist die Zeit

vor und nach einem chirurgischen Eingriff.
Fur diesen Punkt der Patientenkarriere
wurden verschiedene Interventionsprogramme
entwickelt, die auf anerkannten

psychologischen Theorien und

Therapiekonzepten grunden. Dazu geharen
die Vorbereitung auf zukunftiges Leid

(Siegel & Weinstein 1983; Janis 1979),
Bewaltigungstechniken (Weisman & Sobel

1979) und Entspannungsubungen (Vachon

1986; Burish & Lyle 1981).
Als ziemlich wichtig erweisen sich

Laienbesuche, die sich auch auf anderen

Gebieten der Gesundheitsfarderung als

wirksam herausgestellt haben, z.B. Besuche

von Witwe zu Witwe nach dem Verlust des

Ehegatten (Vachon 1976; Walker 1977) oder

Besuche von fruheren Patienten vor einer

Operation am offenen Herzen. Laienbesuche

sind besonders effektiv fur die

Aufrechterhaltung des subjektiven
Wohlbefindens, fur die Entwicklung von

Rollenmodellen zur Bewaltigung der

physischen und psychosozialen Morbiditat

und zur Starkung der biologischen
Ressourcen des Individuums (dieses Thema

wird naher im Abschnitt 5.1.2 dieses

Beitrages ausgefuhrt).
Der Einsatz von psychosozial orientierten

Onkologen zum Zeitpunkt der Diagnose und

des chirurgischen Eingriffs (vgl. Kap. 9.3

in diesem Buch) wirkt sicher in der

gleichen Richtung wie Laienbesuche. Der

Widerstand von Arzten und der

Krankenhausverwaltungen gegen diese Art

der Gesundheitsf6rderung lieBe sich wohl

uberwinden, wenn wir gesicherte Ergebnisse
aus kontrollierten Studien uber

Metastasenbildung, beschwerdefreie

Zeitraume nach chirurgischen Eingriffen
und langfristige Oberlebensraten von

Patienten aufweisen konnten.

Die Vertreter der medizinischen Berufe und
die Familie des Patienten sind wichtige

Quellen fur die soziale Unterstatzung zu

diesem kritischen Zeitpunkt.
Erfahrungsberichte und epidemiologische
Forschungsergebnisse legen leider den

SchluB nahe, daB viele Patienten mit der
informatorischen und emotionalen

Unterstutzung durch ihren Arzt und/oder

Lebensgefahrten nicht zufrieden sind

(Lewis & Blum 1979). Auaerdem fehlt vielen

Patienten wahrend dieser Periode der

emotionalen Bewaltigung der

Krebserkrankung ein unterstutzendes

soziales Netzwerk. Intensive Aus- und

Fortbildungsprogramme fur Beschaftigte des

Gesundheitswesens, die als potentielle
Trager der unterstutzender

Gesundheitsf6rderung fungieren, sind

erforderlich. Das gleiche gilt fur die

Mobilisierung des Unterstutzungspotentials
der Familie und des sozialen Netzwerks des

Patienten wahrend dieser Fruhphase der

Anpassung an ein "Leben mit Krebs'•.

Mit der postoperativen Nachbehandlung
tritt der Patient in die dritte Phase

seiner Patientenkarriere ein und sieht

sich neuen Problemen und Bedurfnissen

gegenuber (Morrow 1981; Chang 1981; Burish

& Lyle 1981; Morrow et al. 1981, 1982,
1988). Erganzende Chemo- und

Strahlentherapie kannen weitreichende

karperliche und psychosoziale Auswirkungen
auf den Patienten haben. Wir vermuten, daB

angemessene unterstutzende Interventionen

von der soeben erwahnten Art einen

positiven EinfluB auf die therapeutische
Wirksamkeit dieser erganzenden Therapien
haben. Sie warden auBerdem die negativen
psychologischen Reaktionen in Bezug auf

das Kdrperbild, die Selbstachtung und

Gefuhle geringer personlicher Kompetenz
reduzieren. Was die bei vielen Patienten

auftretenden unerwunschten

Kdrperreaktionen wie Ubelkeit und

Erbrechen betrifft, versuchen viele

Krebszentren dem mit Entspannungstechniken
und Psychotherapien zu begegnen (Scott et

al. 1983; Bos-Branolte 1987).
Interventionstechniken bei erganzenden
Therapien sind ziemlich standardisiert;
sie kannen allerdings nur dann verwendet

werden, wenn die Professionellen sich

bewu8t sind, da£ sie dem Patienten helfen

kannen (Morrow & Dobkin 1988).

Die vierte Phase, die nach der post-
operativen Nachbehandlung einsetzt, ist

eine Phase der allmahlichen Normalisierung
und sozialen Wiedereingliederung. Die

Patienten mussen mit den korperlichen
Folgeerscheinungen ihrer Krankheit (z.B.

k6rperliche Verunstaltung, Schmerz, Er-

mudung usw.) sowie mit den weitreichenden

Auswirkungen auf ihre Lebenslage und Welt

von vor der Krankheit kampfen. Dieser
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Abschnitt der Patientenkarriere kann als

eine psychosoziale Ubergangsperiode be-

trachtet werden. Idealerweise sollte eine

umfassende Langzeitbetreuung der Krebs-

kranken wahrend zwei bis zehn Jahren nach

der Diagnose Teil der Unterstutzung durch

Laien sein, wobei die Vertreter der

medizinischen Berufe nur eine Nebenrolle

zu spielen hatten.

Die beiden Eckpfeiler der Gesundheits-

f6rderung sind Krebs-Selbsthilfegruppen
und das naturliche soziale Netzwerk des

Patienten, zu dem bei verheirateten Er-

wachsenen der Ehegatte, bei Kindern die

Eltern geharen; daruber hinaus sind das

weitere soziale Netzwerk am Arbeitsplatz,
in der Schule und der Gemeinde einbezogen.
Wenig Aufmerksamkeit ist bisher Programmen
gewidmet worden, die die Ruckkehr an den

Arbeitsplatz, in die Schule und die

soziale Wiedereingliederung fardern. Dabei

sind sie zur Erhaltung der vor der Krank-

heit bestandenen sozialen Netzwerke und

zur F6rderung des sozialen Wohlbefindens

sowie einer positiven psychischen Grund-

stimmung notwendig. Diese Netzwerke be-

friedigen Bedurfnisse nach sozialen

Kontakten und persanlicher Anerkennung und

kdnnen au8erdem in streBbeladenen Lebens-

lagen Quellen der sozialen Unterstutzung
darstellen. Sozioemotionale Isolierung,
die Unfahigkeit zur Bewdltigung von

Lebensproblemen (Arbeit, Ehe usw.) und das

Fehlen einer positiven geistigen und

sozialen Gesundheit stehen offenbar im

Zusammenhang mit dem Abbau von Immun-

kraften und der maglichen langfristigen
Schwachung der biologischen Tumorabwehr-

krafte (Kiecolt-Glaser et al. 1984, 1985,
1987; Locke et al. 1984; Levy 1985).

Umgekehrt wirkt sich die soziale Unter-

stutzung wahrend kritischer Zeiten der

Patientenkarriere auf eine langfristige
Krebsremission und langes Oberleben

qunstig aus, z.B. im Zusammenhang mit

kritischen Lebense:eignissen wie Witwen-

schaft, Pensionierung, Arbeitsplatzverlust
und andere einschneidende Situationen.

Ebenso wie langfristige medikamentase

Behandlung und medizinische Oberwachung
brauchen Krebskranke eine hinreichende

Unterstutzung hinsichtlich der Erhaltung
ihrer psychophysiologischen Homdostase.

Eheprobleme oder belastende Lebens-

ereignisse gefahrden die Homaostase,
wahrend Arbeits- und Lebenszufriedenheit

sowie Zufriedenheit in der Ehe sie

fardern. Die Patienten mussen dabei unter-

stutzt werden, ersteres zu bewaltigen und

letzteres als Teil einer langfristigen
Gesundheitsf6rderung zu erreichen (Vachon

1986). Schnurre schlagt vor, daB Ein-

richtungen zur Verfugung gestellt werden

sollten, in denen Patienten "psychisch
auftanken" k6nnen, wann immer sie das
Gefuhl haben, DistreB und Depressionen zu

bekommen.

4.2 Zielgruppe Nichtpatienten

Ein zweiter Schwerpunkt der Gesundheits-

f6rderung kdnnte mit dem Schlagwort "Helft

den Helfenden" zusammengefa8t werden.

Hierbei wird davon ausgegangen, da8 die

Professionellen und das naturliche soziale

Netzwerk bei der Anpassung an ein "Leben

mit Krebs" eine wichtige Rolle spielen,
aber ihrerseits auch haufig der Betreuung
bedurfen, um ihre Rolle voll ausfullen zu

k6nnen. Die auf die Zielgruppe der Nicht-

patienten gerichteten Gesundheits-

f6rderungsansatze beinhalten die unter-

schiedlichsten Programme fur die

Professionellen, das Pflegepersonal in

onkologischen Abteilungen, Spezialisten
der psychosozialen Onkologie (Rainey et

al. 1983) sowie fur die Familien und das

soziale Netzwerk der Krebskranken (Picard
& Scaff 1988). Verhaltensbezogene Inter-

ventionen gelten haufig denjenigen, die

die Hauptlast der Unterstutzung tragen,
wie den Eltern krebskranker Kinder, den

Ehegatten junger und/oder im mittleren

Alter stehender Erwachsener oder den er-

wachsenen Kindern alterer Kranker. In

einem holistischen System der psycho-
sozialen Anpassung an Krebs stellen Arzte

und diejenigen, die die Unterstutzung
hauptsachlich ubernehmen, die wesentliche

Zielgruppe dar (Vachon 1986; Blumberg et

al. 1980).
Ein Typ von Programmen ist kognitiv aus-

gerichtet und zielt darauf ab,
Professionelle und Laien den Problemen und

Sorgen bestimmter Krebspatienten gegenuber
aufgeschlossener zu machen (American
Cancer Society 1979; Sullivan et al. 1988)
und sie dafur auszubilden, wie sie

ettexciv d ie Le ,6tigte soziale Unter-

stutzung vermitteln k6nnen. Wir unter-

stellen, dal die verschiedenen Formen,
soziale Unterstutzung zu geben, gelernt
werden k6nnen; Arzte und Laien, die noch
nicht uber diese Fahigkeiten verfugen,
konnen diese sich aus Handbuchern und in

der Fortbildung erwerben (Blumberg et al.

1980 als Beispiel fur solch einen Ansatz;

Rainey et al. 1983).
Ein weiterer Programmtyp ist der geistigen
und k6rperlichen Gesundheit der Betreuer

gewidmet, um vor allem zu vermeiden, da6

sie Opfer des "burned out"-Syndroms wer-

den. Die Fahigkeit, Unterstutzung zu ver-

mitteln, ist langfristig nur dann gegeben,
wenn Laien und Professionelle ihre eigene
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TABELLE 1. EIN MULTIDIMENSIONALES SCHEMA VON ZIELGRUPPEN FOR
DIE GESUNDHEITSFORDERUNG IN DER UMFASSENDEN KREBSBEHANDLUNG

Medizinische Therapie
kurativ

Kindheit/Jugend
fruhes Erwachsenenalter

mittleres Alter

Alter

Medizinische Therapie
palliativ
Patienten im Endstadium

metastierende Tumoren

Patient

X

XX

Soziales

Netzwerk

Eltern

Lebenspartner
Lebenspartner

erwachsene Kinder

XX

X

Professionelle

XX

X

In dieser Tabelle ist die Notwendigkeit enthalten, den verschiedenen Stadien der Krebspatienten-
karriere Aufmerksamkeit zu schenken - Diagnose, Operation, Therapie, Genesung und Normalisierung,
genauso wie der Metastasenbildung und dem terminalen Stadium -

, um Erkenntnisse und

Unterstutzung fur den Patienten, sein soziales Netzwerk und die Professionellen zu entwickeln.

psychische Gesundheit erhalten k6nnen. Die

Gesundheitsfarderung ist deshalb auch

darauf gerichtet, die Helfer dabei zu

unterstutzen, den ungeheuren Krebsstre8,
dem sie selbst bei der Betreuung ihrer

Patienten und nachsten Angeharigen aus-

gesetzt sind, zu ertragen. Dies ist ein

Aspekt des weit gefaaten Programms "Helft

den Helfern".
Professionelle, die im Feld der psycho-
sozialen Onkologie arbeiten, wie Sozial-

arbeiter und Psychotherapeuten, laufen

ebenfalls Gefahr, dem "burned out••-Syndrom
zu unterliegen. In ihrem Fall kann der

StreB noch durch ihre niedrige soziale

Stellung in der Krankenhaushierarchie,
durch mangelnde Anerkennung und

finanzielle Vergutung ihrer Tatigkeit und

durch andere berufsbedingte Belastungen
weiter erhaht werden. Die groBe Zahl der

auf lokaler, nationaler, europaischer und

internationaler Ebene bestehenden Ver-

einigungen psychosozial orientierter

Onkologen ist wahrscheinlich auch ein

Ergebnis dieser chronischen Rollen-

belastungen. Tagungen dieser

Organisationen (z.B. Deutsche Arbeits-

gemeinschaft fur Psychoonkologie (DAPO),

European Society for Psychosocial Oncology
(ESPO), European Working Group for Psycho-
somatic Cancer Research (EUPSYCA)) dienen

zwar ausdrucklich dem Erfahrungs- und

Gedankenaustausch, durften jedoch daruber

hinaus eine wichtige, aber unaus-

gesprochene Bewaltigungsfunktion als

"StreBpuffer gegen die Arbeit in der

Onkologie" haben, die derzeit immer noch

unter schwierigen strukturellen und

zwischenmenschlichen Bedingungen statt-

findet. Andere Gebiete der Rehabilitation

verfugen nicht uber vergleichbar zahl-

reiche Organisationen; dies laat darauf

schlieBen, da3 die Probleme, die die

Arbeit der psychosozial orientierten

Onkologen erschweren, gr68ere Aufmerk-

samkeit erfordern.

4.3 Ein mehrdimensionales

Zielgruppenschama fur die

Gesundheitsfarderung

Zweck des Schemas in Tabelle 1 ist es, die

Bedurfnisse nach Interventionen der

Gesundheitsfarderung sowie deren

Zielgruppen in einer Obersicht

darzustellen. Die tabellarische

Zusammenfassung unterscheidet zwischen

kurativer und palliativer Behandlung,
zwischen vier Altersgruppen und zwischen

Patient und Betreuer.

Die Bedurfnisse der einzelnen Zielgruppen
und die auf sie zutreffenden

Interventionsmoglichkeiten sind in den

vorausgegangenen Abschnitten kurz er6rtert

worden. Die Professionellen habe diese

Bedurfnisse bis zu einem gewissen Grad

erkannt, was zu ersten Ansatzen gefuhrt
hat, verhaltensbezogene
InterventionsmaBnahmen zu entwickeln;
diese MaBnahmen werden im folgenden
Abschnitt des Beitrags beschrieben. Die

Lucke zwischen Angebot und Nachfrage nach

psychosozialen Diensten wie auch die

bestehenden Defizite variieren zwischen

den einzelnen Zellen der tabellarischen

Ubersicht betrachtlich. Fur einige der

Zielgruppen wird nur sehr wenig getan,
wahrend fur andere gegenwartig ziemlich

effektive Programme getestet und in einer

Art "learning by doing"-Prozee verbessert

werden.

X X

X X

X X

X X

1

79



Ganz allgemein laBt sich festhalten, da8

den Bedurfnisse der Patienten am besten

kurz- und mittelfristig, nicht jedoch im

Anfangsstadium der Krebserkrankung und

auch nicht auf langfristiger Grundlage
entsprochen werden kann; ihnen wird -dies

gilt auch fur die Zielgruppe der

Nichtpatienten - am wenigsten entsprochen,
weshalb man immer noch von ernsthaften

Defiziten ausgehen muS. Hervorzuheben ist

der Umstand, daB diese Gruppen - besonders

die Angeharigen der medizinischen Berufe -

das Bestehen dieser Mangelerscheinungen
sowie die Notwendigkeit, sie zu

beseitigen, nur zdgernd anerkennen. Bei

dem Versuch, Interventionsstrategien fur

die Zielgruppe der Nichtpatienten in die

Wege zu leiten, mussen noch betrachtliche

Hindernisse aus dem Weg geraumt werden,
wie z.B. bei der Selbsthilfe fur die

Familien.

5. Gegenwartige Interventionsprojekte als

Modelle der zukunftigen
Gesundheitsfarderung

In den vorherstehenden Abschnitten habe

ich eine weitgehend abstrakte Darstellung
der Gedanken gegeben, die ich wahrend der

vergangenen vier Jahre aufgrund zweier Er-

fahrungen entwickelt habe: erstens, durch

Gesprache mit mehreren hundert Experten
und Personen, die uber eine breite

klinische Erfahrung auf verschiedenen

Gebieten und in verschiedenen Landern

verfugen; zweitens, durch meine Teilnahme

an lokalen, nationalen, europaischen und

internationalen Tagungen von Berufsor-

ganisationen, die sich um die Bedurfnisse

von Krebspatienten kummern. So konnte ich

mir nach und nach ein Bild von der Gesund-

heitsfarderung bei Krebskranken machen.

Dieses Bild spiegelt die gegenwartigen
Entwicklungen in der psychosozialen und

bio-verhaltenswissenschaftlichen Krebs-

forschung wider, insbesondere die Erkennt-

nisse aus empirischen Forschungen wie der

G6teborg-Studie zur Feststellung von

Bedurfnissen und Anliegen von Krebs-

patienten in Schweden (Sullivan & Cohen

1988) oder anderer vielversprechender Stu-
dien uber die Moglichkeiten von verhal-

tensbezogenen Interventionen zur Farderung
und Verbesserung subjektiven Wohlbefindens

und der Oberlebenschancen; sie stellen

wichtige und notwendige Erganzungen zu

klinischen Erfahrung dar (Levy 1985).
Die nachfolgenden Abschnitte geben einen

Uberblick uber konkrete Entwicklungen, in

denen Konzepte der Gesundheitsf6rderung in

Interventionen integriert wurden mit dem
Ziel:

1. die spezifischen Bedurfnisse im

Kontext der Krebspatientenkarriere
anzugehen,
2. Professionelle und Laien mit adaquater
Unterstutzung zu versorgen.

5.1 Auf den Krebspatienten gerichtete
Interventionen

Dieser Abschnitt behandelt:

- die zwei wesentlichen Ansatze, die in

Unterstutzungsprogrammen angewendet
werden,
- die Rolle des Laienbesuchers im

Anfangsstadium der Krankheit,
- Gesundheitsfarderung bezuglich der

kurz-, mittel- und langfristigen
Bedurfnisse von Patienten.

5.1.1 Die Unterstutzung des Patienten:

zwei Hauptansatze

Der erste Ansatz grundet auf der

zunehmenden Erkenntnis der vielfaltigen
Probleme und Schwierigkeiten, die durch

die Krebserkrankung und ihre medizinische

Behandlung hervorgerufen werden und hat zu

einer gro8en Zahl innovativer

psychosozialer Unterstutzungsprogramme
gefuhrt, die in hunderten von Krebszentren

und ortlichen Gesundheitseinrichtungen in

ganz Europa durchgefuhrt werden. An diesen

Programmen beteiligen sich Professionelle,
Selbsthilfegruppen und ehemalige
Patienten, wobei das Ziel verfolgt wird,
sowohl den allgemeinen Bedurfnissen

unterschiedlicher Patientengruppen gerecht
zu werden als auch sich mit speziellen
Problembereichen wie z.B. den

psychosexuellen Folgen (Mantell 1982) oder

der sozialen Wiedereingliederung in

Familie und Arbeitswelt (Feldman 1982) zu

beschaftigen. Dieser Ansatz der

Gesundheitsf6rderung soll entsprechend
eines Begriffs von Mendelsohn (1979) als

somatopsychischer Ansatz bezeichnet

werden. Danach erscheint die

Krebserkrankung als ein somatischer

Auslaser wichtiger Veranderungen im

sozialen und psychischen Verhalten, bei

Wertvorstellungen und Uberzeugungen sowie
im Selbstbild, den eigenen Annahmen uber

die Welt und der eigenen psychischen
Zukunft. Gesundheitsforderung bedeutet

hier die F6rderung effektiver Bewaltigung
von Folgeerscheinungen der somatischen

Krebserkrankung (Baltrush & Waltz 1987;
Cohen 1982; Mantell 1982; Mendelsohn 1979;
Pruyn et al. 1981; Schain 1980).
Demgegenuber laet sich der zweite Ansatz
als psychosomatisches Vorgehen bezeichnen.
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Der wesentliche Gedanke, der hinter dieser

Interventionsstrategie liegt, bezieht sich

nur am Rande auf die traditionellen

psychodynamischen Theorien und

Therapiekonzepte; er ist wesentlich
stdrker an atiologische Forschungen uber

die Rolle bestimmter psychosozialer
Faktoren beim Entstehen und Verlauf von

Krebs gebunden. Diese atiologischen
Faktoren, von denen man annimmt, daS sie

mit dem Oberleben und der Modulation des

Krankheitsprozesses im Zusammenhang
stehen, sind kurzlich unter dem Begriff
des Typ-C- oder krebsf6rdernden Verhaltens

zusammengefa8t worden (siehe S. in diesem

Beitrag). Ein wesentliches Ziel dieser

Form psychosozialer Intervention ist die

Veranderung des Typ-C-Musters.
Erfolgreiches Bewaltigungsverhalten wird

danach dann von Patienten gezeigt, wenn

sie Veranderungen in ihrem sozialen Umfeld

und in ihrer Art und Weise, mit anderen zu

interagieren - besonders im Hinblick auf

die Anerkennung und Befriedigung ihrer

fundamentalen Bedurfnisse und der

Entwicklung emotionaler Offenheit -

vornehmen. Biologisch gesehen vermutet

man, daB die Bewaltigungserfolge die

Gesundheit starken, indem sie die

Tumorabwehrkrafte des Organismus
mobilisieren. Hypnose, Meditation.

Entspannungsubungen, Musik- und

Gestalttherapie sowie eine ganze Reihe

anderer Methoden kommen in Frage, um die

Patienten in ihrem Uberlebenskampf zu

unterstutzen. Ein gewisser Anteil an

Krebspatienten entwickelt das Typ-C-Muster
in vielen, wenn nicht allen Dimensionen;
es erfolgreich zu verandern und damit das

Oberleben des Patienten zu erm6glichen,
sind Indikatoren fur seine Rolle in der

Krebshilfe (Jensen 1984; Renneker 1981;

Rogentine et al. 1979).
Die meisten Krebszentren verknupfen in

ihren Unterstatzungsprogrammen das

somatopsychische und das psychosomatische
Vorgehen auf irgendeine Weise.

Experimentelle und epidemiologische
Forschungsergebnisse der bio-

verhaltenswissenschaftlichen Onkologie,
Psychoneuroimmunologie und verwandter

Disziplinen lassen den EinfluB beider

Interventionsansatze auf die verschiedenen

Systeme des Organismus und damit

vermutlich auch auf den klinischen Verlauf

einiger oder aller malignen St6rungen
erkennen (Watson 1988; Bandura et al.

1985, 1987; Balitsky & Shmalko 1987;

Pettingale 1985; Solomon 1985; Fox &

Newberry 1984; Levy 1982, 1984; Dilman

1983; Herberman 1979, 1982; Solomon &

Amkraut 1979; Rogers et al. 1979; Sklar &

Anisman 1979).

5.1.2 Der Laienbesucher oder die Patient-
zu-Patient Bewegung im Anfangsatadium der

Krebspatientenkarriere

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es

schatzungsweise 700.000 Krebskranke, d.h.

etwas mehr als 1 % der Bevolkerung. In

anderen europaischen Landern besteht ein

ebenso groaer Bevdlkerungsanteil mit einer

Krebsdiagnose, d.h. Menschen, die gelernt
haben, mit diesem Wissen und seiner

Bedeutung fur sie mehr oder weniger gut
fertig zu werden. In dieser groBen und

wachsenden Gruppe von Menschen, die im

Deutschen auch Betroffene genannt werden,
gibt es zahlreiche Personen mit einem

Talent fur die Bewaltigung des Lebens nach

einer Krebsdiagnose und die in der Lage
waren, neuen Patienten ihr "Know-how" zu

vermitteln, um damit wirksame

Bewaltigungsstrategien in Gang zu setzen

(Weisman 1979). Diese Verbreitung von

"Know-how" nennen

Verhaltenswissenschaftler Unterstutzung
durch Informationen (Schaefer et al.

1982).
AusschlieBlich Personen mit eigener
Krebspatientenkarriere k6nnen die

magischen Worte sagen: "Ich hatte Krebs"

und dadurch die Mauer des Schweigens und

die soziale und emotionale Vereinsamung
vieler neuer Krebspatienten durchbrechen.

Sich dem Hel£er anzuvertrauen, ist eine

traditionelle Form der Laien-

Psychotherapie, die das Ziel verfolgt, den

intrapsychischen Zwang zur Verleugnung der

Krebsfolgen zu verringern, die Sorgen des

Patienten offen auszusprechen und den

negativen Gedanken, die von Krebspatienten
gern verleugnet werden, ihren

furchterregenden Charakter zu nehmen.

Begabte ehemalige Patienten kannen diesen

ProzeB des Sich-Anvertrauens, der nach

jungsten Forschungserkenntnissen
bemerkenswerte psychologische und

biologische Folgewirkungen zeitigt, in

Gang setzen.

Die verhaltenswissenschaftliche Literatur

uber StreB und operative Eingriffe legt
nahe, dae soziale Unterstutzung die

psychophysiologischen Reaktionen nach

chirurgischen Eingriffen und nachfolgende
medizinische Komplikationen sowie die

Notwendigkeit zu extensiver Medikation

erheblich reduzieren kann (Lazarus 1974)
Diese Unterstutzung starkt die

biologischen Ressourcen des Patienten zu

einem Zeitpunkt, an dem der mit dem

operativen Eingriff zusammenhangende Stre 

mit einer Erh6hung des Metastasenrisikos

bei dem Tumor korreliert, der durch den

Eingriff entfernt werden soll (Balitsky et

al. 1987).
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Die moralische Unterstutzung durch Laien-

besucher, die selbst ehemalige Patienten

sind, verfolgt zwei wesentliche Ziele: dem

Patienten Optimismus zu vermitteln und bei

ihm Zorn und Kampfgeist zu stimulieren, um

die Krebsbedrohung zu besiegen.
Verhaltenswissenschaftler bezeichnen diese

Art der Aktivitat emotionale Unterstatzung
(Cobb 1976). Laienbesucher konnen daruber

hinaus auf zwei weitere Arten unter-

stutzend wirken: durch die Fbrderung der

Selbstachtung und durch praktische Hilfe.

Als Rollenvorbilder k6nnen sie dem

Patienten, dem gerade erst seine Diagnose
gestellt wurde, sein Selbstwertgefuhl und

seine pers6nliche Kontrolle erhalten hel-

fen: "Diese Person hatte Krebs und konnte

ihn besiegen, und das Gleiche kann ich

auch!" Gefuhle der Hilf- und Wertlosigkeit
nach der Diagnose bzw. der Behandlung
k6nnen als grundlose und unrealistische

Selbstwahrnehmung und Selbsteinschatzung
dargestellt werden.

Eine Funktion von Laienbesuchern - manch-

mal wird sie dazu benutzt, um andere For-

men sozialer Unterstutzung zu ermaglichen,
dennoch bleibt sie wichtig - besteht

darin, technisches Wissen und Tips daruber

zu vermitteln, wie man an bestimmten Orten

sein Leben mit dem Krebs leben kann. Ex-

Patienten, deren Kehlkopf oder Brust ent-

fernt wurde oder die ein Stoma tragen
mussen, besitzen viel persanliche Er-

fahrung und technisches Know-how, die

denjenigen zur Verfugung gestellt werden

kann, die gerade erst mit ihrer Krebs-

patientenkarriere beginnen. Laienbesuche

erfullen jedoch noch eine weitere

Funktion: Der Laienbesucher bietet nicht

nur dem neu diagnostizierten Patienten die

vier erwahnten Arten sozialer Unter-

stutzung, sondern fardert daruber hinaus

auch noch seine eigene psychische Gesund-

heit und Uberlebenschancen (Gartner &

Riessman 1977)
Die Weltgesundheitsorganisation, der

Europarat und andere Organisationen haben

Gesundheitspolitikern empfohlen, nach

Mitteln und Wegen zu suchen, dieses enorme

Potential fur die Gesundheits£drderung im

Bereich Krebshilfe zu nutzen; daruber

hinaus haben diese Organisationen prak-
tische Vorschlage ausgearbeitet, die zur

Erreichung dieser Ziele dienen kannen. In

mehreren Landern (z.B. Belgien, Bundes-

republik Deutschland und Gro britannien)
sind gesundheitspolitische Programme zur

Selbsthilfe bereits eingefuhrt worden

(Branckaerts & Richardson 1988).
Eine erste Aufgabe besteht darin, die

Schwierigkeiten zu beseitigen, die Krebs-

selbsthilfegruppen, welche gern mit

Besuchen von Ex-Patienten beginnen

m6chten, bei ihrer Arbeit behindern. In

der Bundesrepublik Deutschland sind z.B.

bisher nur die ILCO und Gruppen von kehl-

kopfoperierten Ex-Patienten zu Mitarbeit
in Krankenhausern und Rehabilitations-

kliniken zugelassen. Im Gegensatz dazu

haben Gruppen von brustkrebsoperierten
Patientinnen enorme Schwierigkeiten,
Arzteschaft und Krankenhausverwaltungen
dazu zu bewegen, ihnen ihre Gesundheits-

f6rderungsaktivitaten zu gestatten.
Holland & Rowland (1981) vom Memorial

Sloane-Kettering Tumor Center in New York

betonten in ihrer historischen Analyse:
"Die Onkologie hat den Begriff des 'Mit' -

Patienten, d.h. die Heranziehung von

gleichfalls Erkrankten zur gegenseitigen
Unterstutzung in der Krebsbehandlung, nur

zuruckhaltend akzeptiert; diese Vorsicht

ist jedoch im Verschwinden begriffen. Die

positive Entwicklung in den USA hat sich

aber noch nicht in Europa und besonders

Mitteleuropa durchgesetzt. Die vorsichtige
und z6gernde Haltung der Arzteschaft er-

klart sich hier wahrscheinlich mit der

Furcht vor dem Kontrollverlust bezuglich
ihrer Patienten. Vielleicht furchtet man,

daB Laienbesuche psychosoziale Prozesse in

Gang setzen, in dessen Verlauf die Krebs-

patienten das Typ-C-Verhalten als ober-

flachlich nettes, frahliches und duldsames

ablehnen und "schwierig" oder "emotional"

werden.

In den Niederlanden ist die Lage etwas

optimistischer einzusch tzen, denn acht

nationale Organisationen verfugen uber

Programme fur freiwillige Ex-Patienten-

besucher, darunter auch fur Patienten, die

an der Hodgkinschen Krankheit oder an

Brustkreb leiden. Aber selbst hier zeigen
sich in einer in 146 Krankenhausern durch-

gefuhrten Studie "einige negative
Reaktionen seitens des professionellen
Pflegepersonals" und Schwierigkeiten in

der Zusammenarbeit zwischen Laienbesuchern

und Protessionelien (Van den Borne et al.

1986). Die Autoren fassen die Ergebnisse
ihrer einmaligen empirischen Forschung wie

folgt zusammen: "... es besteht immer noch
eine relativ groae Patiengruppe, die sich

bei der Suche nach Kontakt zu einem 'Mit'-

Patienten vor erhebliche Schranken

gestellt sieht. Die wichtigste Schranke

besteht in der Tatsache, da3 man 'Mit'-

Patienten nicht kennt. Die Patienten

schreiben ihren Kontakten zu Mit'-

Patienten positive Wirkungen verschiedener

Art zu, wahrend nur wenig negative
Reaktionen berichtet wurden" (S.273) .

Die

Studie bestatigte die Vermutungen uber den

Wert von Programmen fur Laienbesuche, die

auch in diesem Beitrag zum Ausdruck ge-
bracht worden sind. Interviews mit
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deutschen Gruppen, die Zugang zu Kranken-

hausern haben, wie z.B. die ILCO, be-

statigten diese Schwierigkeiten, aber auch

die positiven Effekte.

Bevor dieses Thema uber das vielver-

sprechende Potential fur die Gesundheits-

f6rderung abgeschlossen wird, sollen noch

einige praktische Probleme bei der

Mobilisierung von Aktivitaten der gegen-

seitigen Patientenhilfe angesprochen
werden. Zunachst einmal muS festgehalten
werden, daB nicht jeder Ex-Patient auch

dafur geeignet ist, als Laienbesucher zu

arbeiten. Dies kann an der jeweiligen
Persanlichkeitsstruktur liegen oder an

ihrem Mangel an sozialer Kompetenz und

kommunikativen Fahigkeiten. Zur Auswahl

der geeigneten Ex-Patienten sind ent-

sprechende Programme erforderlich.

Zweitens, der "durchschnittliche" Ex-

Patient hat maglicherweise weniger
Kenntnisse und Know-how als "auBer-

gew6hnliche" und "begabte'• Ex-Patienten;
kurze Schulungsprogramme kannen sich fur

die Vermittlung von Wissen und die

Steigerung der Effektivitat von Anfangern
und weniger fdhigen Ex-Patienten als nutz-

lich erweisen. Die Witwe-zu-Witwe-Bewegung
(Vachon 1976) kann hier gegebenenfalls als

Modell dienen und eine Menge praktischer
Erfahrungen in der Entwicklung von Aus-

wahl- und Schulungsprogrammen zur Ver-

fugung stellen. Eine weitere wichtige
Quelle findet sich in dem Omega-Projekt
aus Harvard, wo Lehrbucher und Lehr-

cassetten dazu verwendet wurden, Krebs-

patienten effektive Bewaltigungstechniken
zu vermitteln (Weisman & Worden 1977). Es

kann sich auch lohnen, begabte Ex-

Patienten zu hauptberuflichen Mitgliedern
der Tumorabteilung eines Krankenhauses zu

machen, damit sie zu den kritischen Zeit-

punkten zwischen Diagnose und operativem
Eingriff zur Verfugung stehen. Das

Moabiter Experiment spricht hier fur sich

selbst (vgl. Schnurre in diesem Buch).

SchlieBlich wird noch mehr empirische
Forschung nach Art der oben genannten
niederlandischen Studie benatigt, um

Gesundheitsbeh6 rden und Leiter von Krebs-

kliniken davon zu uberzeugen, da  die

Besuchsprogramme zwischen Patienten

positive psychologische und bio-

medizinische Auswirkungen haben, die sich

messen lassen (z.B. Lebensqualitat, Ober-

lebensraten, Wirksamkeit medizinischer

Behandlungsprogramme wie z.B. unter-

stutzende Chemotherapie).
Viele Krebspatienten sind in der Lage, in

unterschiedlichem MaBe die oben erarterten

Formen von Unterstutzung und Hilfe zu

leisten. Es sollte nicht schwierig sein,
das Problem von gerade diagnostizierten

Krebspatienten zu 16sen, die keine 'Mit'-

Patienten kennen. Die Feststellung *Ich

hatte Krebs"---die nur von einem

Betroffenen oder Leidensgenossen gemacht
werden kann---steht am Anfang einer unter-

stutzten Krebspatientenkarriere, d.h. da8

der Patient mit seiner Krebsdiagnose nicht

allein gelassen wird. In dieser fruhen

Phase der Gesundheitsf6rderung nach der

Krebsdiagnose liegt gegenwartig - zusammen

mit der langfristigen Unterstutzung im

vierten Stadium - das wichtigste Defizit

im Bezug auf die Zielgruppe Patienten;

zugleich stellt es aber auch einen Bereich

dar, in dem Laienbesuche einen gangbaren
Weg anzeigen.

5.1.3 Gesundheitsfarderung in Beziehung
zu den kurz-, mittel- und langfristigen
Bedurfnissen der Patienten

Im Gegensatz zur fruhen Phase der

Krebspatientenkarriere werden die kurz-

und mittelfristigen Bedurfnisse der

Patienten in vielen Krebszentren des

gro8stadtischen Bereichs durch innovative

Interventionsmodelle relativ gut abgedeckt
(Bos-Branolte 1987). Andere Zentren

verfugen dagegen uber eine unzureichende

Personalausstattung, leiden an

finanzieller Mittelknappheit oder wenden

Behandlungsmethoden aus der Psychiatrie
an, die den Bedurfnissen chronisch Kranker

nicht entsprechen, ganz zu schweigen von

dem geringen sozialen Status des

Betreuerteams. Einige spezielle
Problemgebiete, wie Sexualitat und

berufliche Wiedereingliederung, erhalten

immer noch nicht die Aufmerksamkeit, die

sie verdienen. Dies gilt sowohl fur die

klinische Praxis als auch fur die

Verhaltensforschung, die sich im

wesentlichen den Anliegen und Sorgen der

Krebspatienten widmet. Das Ausma  der

Patientenprobleme ist ebenso wenig bekannt

wie M6glichkeiten und Wege, auf diesem

Gebiet aussichtsreiche

Interventionsprogramme zu entwickeln

(Sullivan et al. 1988).

5.1.3.1 Umfassende psychosoziale
Krebshilfe: das Berliner Modell

Das Projekt am Moabiter Krankenhaus in

Berlin (West) kann als eine umfassende

Antwort auf die Bedurfnisse von Krebs-

patienten wahrend der ersten zwei Jahre

betrachtet werden. Stationare und

ambulante arztliche Behandlung gehen Hand
in Hand, begleitet von Einzel- und

Gruppentherapie sowie der Mitarbeit
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fahiger, hauptberuflich tatiger Ex-Patien-

ten und umgeben von einem dichten Netz an

Selbsthilfeaktivitaten. Unter Anleitung
einer professionellen Therapeutin, der

selbst ehemalige Patientin ist, und einer

Psychologin wurde wahrend der Jahre

schrittweise ein flexibles Programm von

verhaltensbezogenen Interventionen ent-

wickelt. Die Grunderinnen richten ihr

Augenmerk inzwischen auf die langfristige
Gesundheitsfarderung (vgl. Schnurre in

diesem Buch).

5.1.3.2 Ein Projekt fur gegenseitige
Hilfe in einer landlichen Gegend Nordwest-

deutschlands

Als Gegenstuck zu der verhaltnismaBig
gunstigen Lage in Berlin (West) kann der

okonomisch weniger entwickelte landliche

Raum in Nordwestdeutschland angesehen
werden, in dem es erhebliche Bedurfnisse

nach Gesundheitf6rderung gibt; die Iso-

lation von Krebspatienten in zahlreichen

kleinen, uber das Land verstreuten Darfern

und der fast vollstandige Mangel an per-

sonalen und finanziellen Ressourcen, um

zunachst einmal diesen Bedurfnissen ent-

sprechen zu kannen, charakterisieren die

Situation daruber hinaus. Die Entwicklung
einer Laien-Selbsthilfebewegung scheint

das wirkungsvollste Mittel zu sein, die

aktuell defizitare Lage zu verandern.

Es wurde ein Projekt mit dem Ziel

initiert, bestehende Krebs-Selbsthilfe-

gruppen auszubauen und schrittweise ein

regionales Netzwerk fur Laienhilfe zu

schaffen. Die bestehenden sozialen Netz-

werke sollen hierfur als Trager und be-

stimmte Personen und Gruppen als

Katalysatoren dienen, um die Verbreitung
des Selbsthilfegedankens unter den Krebs-

patienten auf dem Lande zu fdrdern. Als

Katalysatoren kommen die traditionellen

Meinungsfuhrer und Schlusselpersonen, wie

Geistliche, Landfrauenvereinigung und Ex-

Patienten in Frage. Professionelle k6nnen

ebenfalls zentrale Funktionen ubernehmen;

gegenwartig sind Bemuhungen im Gange, sie

von der Nutzlichkeit des Projekts zu uber-

zeugen.

Gegenwartig wird von Medizin-Soziologen
und Anthropologen eine Untersuchung uber

die Situation von Krebspatienten im land-

lichen Raum in der Bundesrepublik
Deutschland durchgefuhrt. Die Ergebnisse
der Studie, die vom Bundesministerium fur

Forschung und Technologie (BMFT) gef6rdert
wird, werden 1990 erwartet; sie werden

wichtige Informationen uber die Bedurf-

nisse und die Situation dieser Patienten-

gruppe bereitstellen.

5.1.3.3 Spezielle Probleme bestimmter

Zielgruppen von Patienten

Das verhaltensbezogene Interventions-

programm am Universitatsklinikum von

Leiden (Niederlande) zielt auf die Ent-

wicklung eines psychotherapeutischen
Konzepts zur Bewaltigung eines der Haupt-
probleme, mit dem viele chronisch Kranke,
besonders Patienten mit bestimmten

Tumoren, zu kampfen haben (Mantell 1982;

Schain 1980). Viele Frauen mit gynako-
logischen Krebserkrankungen leiden bei-

spielsweise unter erheblichen psycho-
sexuellen Problemen. Eines der Ziele des

Programms ist die Verbesserung der

Sexualitat nach dem operativen Eingriff
bzw. anderen medizinischen Behandlungen
sowie generell die Farderung von

Zufriedenheit und Wohlbefinden im

wichtigen Bereich von Ehe und Partner-

schaft (Aaronson 1987). Die Psychotherapie
konzentriert sich auf:

1. Probleme, die bei vielen Patienten

bereits vor der Diagnose und der

medizinischen Behandlung im Bereich

Sexualitat, d.h. auch Karperbild und

sexuelle Identitat aufgetreten sind;

2. Folgen chirurgischer Mutilation sowie

der Entfernung von Teilen der Geschlechts-

organe auf den Geschlechtsverkehr und das

Intimleben; der Patient wird ermutigt,
seine Bedurfnisse nach kdrperlicher Nahe,
Vertrauen und Warme in der Beziehung zum

Partner auszudrucken;

3. Behandlung sonstiger, krebsbedingter
psychologischer Probleme und ihrer

Auswirkungen auf die Sexualitat, wie z.B.

die weibliche Selbstachtung.

Am Zentralinstitut fur Tumor- und ver-

wandte Krankheiten in Zagreb (Jugoslawien)
wurde ein umfassendes Betreuungsprogramm
fur Mastektomiepatientinnen entwickelt

(Sabel 1987). Gegen Brustkrebs behandelte

Frauen stehen oft im mittleren Alter und

kommen haufig mit der Vorstellung ins

Krankenhaus, daB ihr Krebsleiden unheilbar

sei. Ein Hauptziel des Krebshilfeteams

besteht deshalb darin, diese Einstellungen
zu andern und positive Gefuhle wieder

dadurch zu beleben, daB korrekte

Informationen vermittelt, die Gefuhls-

auBerungen der Patientinnen ernst genommen
und soziale Unterstutzung gegeben wird.

Dies geschieht durch Gesprache und

Gruppendiskussionen, die das Ziel haben,
die psychischen Ressourcen der

Patientinnen und ihre F3higkeiten zu

mobilisieren, mit dem Ehepartner zu
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sprechen. Das Team beginnt seine unter-

stutzende Arbeit in dem Moment, wenn die

Patientin das Krankenhaus betritt, und

betreut sie wahrend ihres gesamten Aufent-

haltes unter anderem durch Beratung uber

Kunststoffimplantate und im Umgang mit

Prothesen sowie durch vorubergehende Zur-

verfugungstellung von Perucken fur solche

Patientinnen, die nach der Behandlung
unter Haarausfall leiden.

Wie von verschiedenen Experten festge-
stellt worden ist, sind psychosexuelle
Probleme nicht auf gynakologische und

Brustkrebspatientinnen beschrankt, sondern

hier handelt es sich generell um ein

zentrales Gebiet verhaltensbezogener
Interventionen, dem bislang in der Gesund-

heitsfarderung chronisch Kranker zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt wurde (Mantell
1982; Schain 1980). Dabei gilt soziales

Wohlbefinden im Bereich Sexualitat und Ehe
- "nicht nur die Quantitat, sondern auch

die Qualitat zahlt", wie Bos-Branolte

(1987) es einmal formulierte - als eine

der wichtigsten Determinanten fur die

Lebensqualitat und das allgemeine
Wohlbefinden.

5.1.3.4 Wiedereingliederung ins

Berufsleben

Im Gegensatz zu den USA (Feldman 1982) und

anderen Landern, in denen kein

Sozialversicherungssystem besteht, treffen

Krebspatienten im sozialen Wohlfahrts-

system bezuglich ihrer Wiedereingliederung
ins Berufsleben auf zahlreiche Hindernisse

und Faktoren, die sie demotivieren

(Sullivan et al. 1988). Obwohl nur wenig
prazise Daten vorliegen, geht aus den in

der Bundesrepublik Deutschland vor-

liegenden Statistiken (Scharf 1980; BMAS

1982) hervor, daB die Patienten hdufig in

den Zwangsruhestand rehabilitiert werden.

Im Vergleich zu den USA kehren z.B.

weniger Personen an ihren fraheren

Arbeitsplatz zuruck, wahrend der Anteil

derer, die in den Ruhestand treten, graBer
und auch die durchschnittliche Fehlzeit

wahrend der Krankheit bedeutend langer
ist. Lehmann (1987) hat auf die vergleich-
bare Situation bei der Rehabilitation von

Herzkranken hingewiesen und die struk-

turellen Hindernisse fur die Ruckkehr

fruherer Herzpatienten zur Arbeit

aufgezeigt.
Eine von Galluska und Mitarbeitern (Waltz
et al. 1988) unter jungen Hodenkrebs-

patienten im Weser-Ems-Tumorzentrum (eine
Klinik in einem wirtschaftlich schwachen

Raum) durchgefuhrte Pilotstudie hat

gezeigt, daa die soziale Wiederein-

gliederung am Arbeitsplatz und in der Ehe

eng mit der Normalisierung des Alltags und

der Lebensqualitat im allgemeinen
zusammenhangt. Angaben uber den klinischen

Krankheitsverlauf und daraus folgende
Unterschiede in den Oberlebensraten
zwischen im Ruhestand lebenden bzw. im

Berufsleben stehenden Krebspatienten
liegen noch nicht vor; es kann jedoch
vermutet werden, daa Ruhestand bzw.

Ruckkehr ins Berufsleben zu unter-

schiedlichen, meabaren medizinischen

Resultaten fuhrt. H6herer Sozialstatus und

Ausbildungsstand scheinen eine

erfolgreiche Wiedereingliederung ins

Berufsleben zu fardern; letztes korreliert

mit dem psychischen Wohlbefinden. Schott &

Pfaff (1987) sind in einer Funfjahres-
Prospektivstudie von Herzpatienten zu

ahnlichen Schlussen gelangt.
Die Rehabilitation chronisch Kranker in

den Zwangsruhestand und damit in ein Leben

mit mangelndem psychischen Wohlbefinden

ist eine typische Entwicklung von Gesund-

heitssystemen in einem gut ausgebauten
Wohlfahrtsstaat; dies gilt vor allem zu

wirtschaftlich schwacheren Zeiten und in

6konomisch weniger entwickelten Gebieten.

Vor allem aber gilt es fur jungere (20-30

Jahre) und altere (50-60 Jahre) Krebs-

patienten. In vielen Gesundheitssystemen
gibt es nur schwache Anreize, nach der

Krebsbehandlung wieder an den Arbeitsplatz
zuruckzukehren; daruber hinaus gibt es

zahlreiche Schwierigkeiten fur die

Patienten, eine befriedigende Arbeits-

stelle zu erhalten (Sullivan et al. 1988;
Schraub 1986). Diese Probleme betreffen

nicht nur den Ex-Patienten, sondern auch

seine Familie, Unternehmen und den offent-

lichen Dienst. Viele europaische Lander

haben vorschriften, die es verbieten, daB

ehemalige Krebspatienten eingestellt oder

gar als Beamte beschaftigt werden. Dies

traf bis zum 14. Juli 1983 fur Frankreich

zu, bevor es der Nationalen Krebsliga
(LNCC) mit erheblichem Druck gelang, die

Regierung zu einer Anderung der Gesetze zu

bewegen (Schraub 1986, S.151 ff.). Die

bestehenden Gesetze diskriminieren be-

sanders jungere Ex-Patienten, fur die der

6ffentliche Dienst aufgrund ihrer

speziellen Ausbildung haufig der einzige
m6gliche Arbeitgeber ist (z.B. Lehrer,
Juristen, Sozialarbeiter). In der Bundes-

republik Deutschland werden Personen mit

einem "Schwerbehindertenausweis" in

ahnlicher Weise geschutzt; sie sehen sich

Schwierigkeiten gegenuber, wenn sie ihre

Arbeitsstelle in der freien Wirtschaft

wechseln wollen bzw. wenn sie sich uber-

haupt fur einen Arbeitsplatz bewerben.

Eine positive Entwicklung stellt das
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Hamburger Modell dar (ursprunglich fur

kardiologische Patienten gedacht), in dem

Krebspatienten wahrend ihrer Genesungs-
und Reintegrationszeit halbtags arbeiten

und dennoch ihr volles fraheres Gehalt

beziehen.

Bei Krebspatientinnen im mittleren Alter

in Berlin (west), die sich gegenwartig
noch in der Therapie befinden, hatte ich

den Eindruck, daa sie grblten Wert darauf

legten, sobald es ihr Gesundheitszustand

erlaubt, wieder an ihren Arbeitsplatz
zuruckzukehren. Die berufliche Wiederein-

gliederung ist eng verbunden mit

Anpassungsleistungen, dem Bewaltigen von

Depressionen und anderen psychosozialen
Erkrankungen. Im Gegensatz dazu ver-

scharfen sich fruhere psychosoziale Er-

krankungen, wenn die berufliche Wiederein-

gliederung aufgrund burokratischer

Hemmnisse verzogert wird oder gar Arbeits-

losigkeit eintritt. Selbst Patienten im

terminalen Stadium oder solche mit Tumoren

in der Metastasenbildung versuchen so

lange, wie es ihr k6rperlicher Zustand

erlaubt, zu arbeiten. Dies sind Eindrucke

von einer kleinen Gruppe, doch nehme ich

an, daB sie auf weitere Patientengruppen
in anderen Bereichen ubertragbar sind.

Demgegenuber hat das regionale Krebs-

zentrum in BesanGon (Frankreich) die

wiederbeschaftigungsquote von fruher dort

behandelten Patienten mit Erfolg erh5hen

k6nnen. Seine Interventionsprogramme
stutzten sich auf die Erkenntnis, daB die

Ruckkehr zur Erwerbstatigkeit fur die

Rehabilitation von entscheidender Be-

deutung ist; sie sind deshalb auf das Ziel

gerichtet, die verschiedenen Hindernisse

auf diesem Weg zu beseitigen und die

Patienten anzuregen, wieder eine Be-

schaftigung anzustreben. Das Zentrum hat

auch kurze Frageb5gen entwickelt, um die

Lebensqualitat der Patienten zu unter-

suchen und die Ergebnisse ihrer

verhaltensbezogenen Interventionen 7u

quantifizieren (Aaronson 1987).

5.2 Projekte zur Unterstutzung von

Professionellen und Laienbetreuern von

Krebspatienten

Wie bereits in den vorausgegangenen
Abschnitten erwahnt, kann man die

Auffassung vertreten, daB die indirekte

Gesundheitsf6rderung bei Krebskranken, die

von Professionellen und Laienhelfern

vermittelt wird, immer noch in den

Kinderschuhen steckt. Die dringende
Notwendigkeit, auch den Helfern Ruckhalt

zu bieten, wird nur graduell erkannt - und

st6Bt bei einzelnen Gruppen immer noch auf

Widerstand, obwohl Arzte und Angeh6rige
anderer medizinischer Berufe

Unterstutzungsprogrammen gegenuber
aufgeschlossen sind. Das Bedur£nis nach

ihnen wachst sogar, wie die Teilnahmequote
an Fortbildungsveranstaltungen zeigt.
Solche Programme werden gegenwartig
erprobt und durften einen wichtigen
Beitrag fur die Gesundheitsfarderung in

der Zukunft leisten.

Unter den mir bekannt gewordenen
Programmen, die vielleicht nicht

reprasentativ fur das gesamte Gebiet sind,
waren folgende zu erwahnen:
- das Ausbildungsprogramm fur

onkologisches Pflegepersonal und

Gemeindeschwestern in Slowenien am

Tumorzentrum in Ljubljana (Vegelj-Pirc &

Ravnikar 1988);

- Balint-Gruppen, Gruppentherapie und

Entspannungsubungen fur Onkologen und

onkologisches Pflegepersonal in

verschiedenen Zentren;

- Wochenendseminare uber Probleme und

psychosomatische Zusammenhange maligner
Erkrankungen fur Arzte, Pflegepersonal und

Sozialarbeiter in Nordrhein-Westfalen

(Bundesrepublik Deutschland) unterstutzt

von der Gesellschaft zur Bekampfung von

Krebskrankheiten (GBK);

- Handbucher uber die Bereitstellung von

sozialer Unterstutzung von Krebspatienten,
die besonders fur die Angeh6rigen
medizinischer Berufe entwickelt wurden;

- Supervisions- und

Unterstutzungsprogramme fur Sozialarbeiter

in der Onkologie am St. Joseph-Krankenhaus
in Eindhoven (Niederlande);

- Gruppentherapie und Selbsthilfegruppe
fur Familienangeharige erwachsener

Frebspatienten;

- die Hospizbewegung in GroBbritannien,
die Laienhelfer alter und haufig
unheilbarer Krebspatienten konkrete und

emotionale Unterstutzung zur Pravention

des "burned out" -Syndroms gewahrt.
Hdufig erhalten Laienhelfer ad hoc soziale

Unterstutzung von Professionellen, die

sich hauptberuflich um die Patienten

kummern. Diese Professionellen haben

erkannt, daa sie dem Patienten helfen

kannen, indem sie seine Nachsten

unterstutzen; allerdings ist diese Arbeit

eine zusatzliche Belastung der bereits

knappen personellen Ressourcen der

psychosozialen Onkologie in Krebszentren

und in der Gemeinde.
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6. SchluBbernArkungen

Ein ermutigender Durchbruch in der

Gesundheitsfarderung und der Krebshilfe

ist durch eine ganze Reihe an innovativen

Ansatzen und Interventionen zur

Verbesserung der Lebensqualitdt von

Krebspatienten und zur Beeinflussung des

klinischen Krankheitsverlaufs erzielt

worden. Es bestehen jedoch noch erhebliche

Mangel bei der Bereitstellung von

Unterstatzung sowohl fur die Patienten als

auch fur die Professionellen und die

Laienhelfer. Nachfolgend werden diese

Mangel sowie die fur den weiteren

Fortschritt n6tigen Schritte beleuchtet.

6.1 Eingehen auf die Bedurfnisse der

Krebspatienten

- Krebs- sowie lokale und regionale
Gesundheitszentren, die sich gegenwartig
noch nicht mit den Bedurfnissen von

Krebspatienten und der psychosozialen
Morbiditat nach einer Krebserkrankung
auseinandersetzen, mussen dazu ubergehen,
fur die Entwicklung von umfassenden kurz-,
mittel- und langfristigen professionellen
und Selbsthilfestrategien zur

Unterstutzung von Krebspatienten vom

Zeitpunkt ihrer Diagnose an ausreichende

personelle und finanzielle Ressourcen

bereitstellen. Verhaltensbezogene
Interventionsprogramme sollten ein breites

Spektrum von Patienteninteressen und -

bedurfnissen abdecken, so wie es in Berlin

(West) und an anderen Stellen bereits

geschieht.
- Bisher vernachldssigten
Problembereichen, wie Sexualitat und

soziale Wiedereingliederung nach einer

Krebserkrankung sollte mehr Beachtung
geschenkt werden.
- Ein besonderes Problemgebiet ist die

berufliche Rehabilitation und die geringe
Erfolgsquote in der Wiederbeschaftigung
von Krebspatienten. Rechtliche,
institutionelle und andere Barrieren

sollten beseitigt werden; die zentralen

Bedeutung des Arbeitsplatzes in der

Krebsrehabilitation sollte starker

hervorgehoben werden, anstatt die

gegenwartige Politik der "Rehabilitation
in den Zwangsruhestand" fortzufuhren.
- Es mussen Strategien entwickelt werden,
um den Transfer von Know-how (d.h.

klinische Erfahrungen aus erfolgreichen
Projekten und die jungsten
Forschungsergebnisse der bio-

verhaltenswissenschaftlichen

Krebsforschung) zu den vielen Gruppen von

Nutzern zu erm6glichen.

- Die Finanzierung der Grundlagen- und

angewandten Forschung uber die Beziehungen
zwischen Verhaltensfaktoren und

krebsbezogenen biologischen Prozessen

sollte verstarkt werden (z.B.

Psychoneuroimmunologie) . Dasselbe gilt fur

die Evaluationsforschung von

verhaltensbezogenen Interventionen

(Ergebnisse bezuglich Lebensqualitat,
Wirkungen auf die Effektivitat

medizinischer Therapien, Risiko der

Metastasenbildung und Uberlebenschancen).
Die Forschung sollte Erkenntnisse

bezuglich der Entwicklung von

Interventionsstrategien bereitstellen und

gleichzeitig dazu dienen, die Angeh6rigen
der medizinischen Berufe von deren Nutzen

zu uberzeugen.
- Es mussen Mittel und Wege gefunden
werden, die weitere Verbreitung der

Bewegung Patient-zu-Patient-Hilfe und der

Selbsthilfe zu fordern. Dies bedeutet, daa

ihr demokratischer, "alternativer"

Charakter erhalten werden und

burokratischen Entwicklungen Vorschub

geleistet werden muB, um ihre Effektivitat

nicht zu zerst6ren.
- Erforderlich ist auch eine starkere

verbreitung von Wissen uber die

Bedurfnisse von Krebspatienten und

daruber, wie diese befriedigt werden

k6nnen, durch die Verwendung spezieller
Medien (Videofilme, Handbucher,
Tonbandcassetten) sowie

Fortbildungsseminare und verbesserte

Curricula fur die medizinische Ausbildung
und die Ausbildung des Pflegepersonals.

6.2 Hilfen fur die Helfer

- Gruppensitzungen (z.B. Balint-Gruppen)
und Selbsthilfegruppen fur Professionelle
und Laien sollten gefdrdert werden, um den

psychologischen und physiologischen StreS

von Helfern fur Krebspatienten zu

reduzieren - wie z.B. Trauerarbeit fur

professionelle und Laienhelfer von

Todkranken.

- Weiterbildungs- und Supervisionskurse
sowie Programme emotionaler Unterstutzung
fur Sozialarbeiter, Psychotherapeuten und

andere Professionelle im Bereich

psychosozialer Onkologie sind ein

weitgehend vernachlassigter Bereich und

sollten deshalb gef6rdert werden, um

indirekt die Gesundheitsfarderung fur die

Patientengruppen zu verbessern.
- Es mussen Maglichkeiten entwickelt

werden, um die psychischen und physischen
Belastungen der Familien als wesentliche

Betreuer von Krebspatienten, besonders bei

todkranken Patienten, zu reduzieren.
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Hierzu gehdren konkrete Unterstutzungen
wie Hausarbeitshilfen, Gemeindeschwestern,
Gelegenheiten fur Erholungs- und

Ferienaufenthalte zum psychischen
"Auftanken" als auch Informationen und

Programme emotionaler Unterstutzung.
Krebspatienten in ihrer gewohnten
Familienumgebung zu belassen, ist die

humanste Lasung---und auch die am

wenigsten kostspielige---, doch mussen die

Helfer in der Familie auf verschiedenen
Gebieten besser unterstutzt werden. Die

geriatrische Onkologie sollte sich ins-

besondere auf die Entwicklung geeigneter
verhaltensbezogener Interventionsprogramme
wie auch auf die Betreuung krebskranker

Kinder in der Familie konzentrieren.

- Der Zehn-Punkte-Plan fur Helfer, der

von einer Gruppe Organisationen in

Groabritannien entwickelt wurde, sollte

weiter bekanntgemacht werden. Sie

vermittelt eine Reihe von Grundsatzen und

praktischen Richtlinien uber die Art und

Weise, wie lokale Einrichtungen den

Helfern helfen und sie mit der

erforderlichen Unterstutzung versehen

kannen (vgl. den Beitrag von Richardson in

diesem Buch).

Dies sind einige der Defizite, die

korrigiert werden mussen, wenn wir

weiterhin die Ziele der

Gesundheitsfarderung fur Krebspatienten
und ihre Helfer erreichen wollen.
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Zusammenfassung

EINE NEUE KRAFT IN DER KREBSTHERAPIE

Michael Lerner

Die wissenschaftliche Forschung ten-

diert heute uberwiegend zur Anerkennung
der Begrenztheit der herk6mmlichen

Behandlungsformen und zu vorsichtigem
Optimismus uber die Maglichkeiten neuer

biologischer Therapien. Diese Sachlage
hat bei Krebspatienten zu einem
sozialen Phanomen gefuhrt. Mittlerweile

hat sich in vielen Teilen der Welt eine
betrachtliche Minderheit dafur ent-

schieden, sich aktiv fur den Kampf um

die eigene Gesundung einzusetzen. Diese

Minderheit sucht nach einer sinnvollen

Verknupfung wirksamer herkammlicher

Therapien und komplementarer Formen der

Krebsbehandlung, die mit pers6nlichen
Versuchen intensiver Gesundheitsfar-

derung verbunden sind. Diese Versuche

umfassen ernahrungsorientierte,
psychologische und auf Immunmodulation

beruhende Ansatze zur Aufrechterhaltung
der allgemeinen Gesundheit. Dabei zeigt
es sich, daB 10 % dieser Patienten

auBergewohnliche Ergebnisse erzielen,
weitere 10 % keinen Erfolg haben und 80

% zu "gesunden" Krebspatienten werden.

Diese Versuche werfen zahlreiche inter-

essante klinische, wissenschaftliche

und gesundheitspolitische Fragen auf

und belegen zunehmend, daa verhaltens-

orientierte Ansatze viele Maglichkeiten
bieten - nicht in Form einer

urp16tzlichen 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" (oder

wieder "ganz zu werden" mit Krebs) .

1. Die Diskussion uber konventionelle

Krebstherapien

In der Krebsforschung ist eine groBe
Debatte daruber im Gange, ob die

Krebstherapie mit ihren wichtigsten
konventionellen Behandlungsformen - der

Chemotherapie, Bestrahlungstherapie und

der Chirurgie - in ihren kurativen und

palliativen M6glichkeiten zur Zeit einen

Stillstand erreicht hat oder ob weiterhin

wichtige Fortschritte erzielt werden.

Bailar & Cairns haben die Auffassung
vertreten, die in der Krebstherapie
wahrend der letzten Jahrzehnte erzielten

Fortschritte seien betrachtlich

iibertrieben worden. Ihrer Auffassung ist

in einer lebhaft gefuhrten Diskussion

widersprochen worden, die in der

Leserbriefspalte des New England Journal

of Medicine (Bailar & Smith 1986; Cairns

1985) auch heute noch fortgesetzt wird.

Im Marz 1987 schaltete sich das United

States General Accounting Office (GAO) in

die Debatte mit einem Bericht uber diese

Kontroverse ein, der den Titel trug:
"Uberleben von Krebspatienten: Welche

Fortschritte sind erreicht worden?" In dem

Bericht wurde der SchluB gezogen,  die

Oberlebensaussichten bei spezifischen
Krebsformen (hatten) sich oft nicht so

stark verbessert, wie berichtet wird", und

es wurden "systernatische Fehler"

kritisiert, "die das AusmaB 'wirklicher'

Fortschritte kunstlich (aufblahten) ". Das

GAO kam ferner zu dem SchluB,

"Verbesserungen der Oberlebensaussichten
der Patienten (seien) bei den selteneren

Krebsformen am deutlichsten und bei den

haufigeren Formen am wenigsten zu

erkennen. Infolgedessen bleibt diese Zahl,
obwohl absolut gesehen das Leben vieler

Menschen verlangert wird, im Verhaltnis zu

der Gesamtheit der Krebspatienten niedrig"
(US General Accounting Office 1987).
Zahlreiche Wissenschaftler Bind zwar uber-

zeugt, daB die Fortschritte in der Krebs-

therapie ubertrieben werden, doch bedeutet

dies nicht, daB der Fortschritt in der

Krebsforschung zum Stillstand gekommen
ware. Mit lebhaftem Interesse werden Fort-

schritte bei der Entratselung der

innersten Vorgange der Krebsentstehung
verfolgt. Das gleiche lebhafte Interesse

gilt auch den Aussichten biologischer
Krebstherapien. Wahrend der nachsten zehn

Jahre erscheint es durchaus maglich, daa

biologische Krebstherapien in der Krebs-

behandlung den Quantensprung Wirklichkeit

werden lassen kannten, der mit der

Bestrahlungsbehandlung und der Chemo-

therapie nicht erreicht werden konnte.

Im breiten Strom der derzeitigen wissen-

schaftlichen Forschung wachsen somit das

BewuBtsein uber die Grenzen der

konventionellen Therapien und der vor-

sichtige optimismus angesichts der
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Maglichkeiten neuer biologischer Behand-

lungsformen. Die Forscher geben Lippen-
bekenntnisse zur Pravention ab, in der man

in der Tat die gr68ten M6glichkeiten einer

kostenwirksamen Verminderung der Krebs-

sterblichkeit sieht. Von der Kampagne
gegen das Rauchen und bescheidenen

Bemuhungen zur Farderung einer Anti-Krebs-

Ernahrung einmal abgesehen ist nur wenig

geschehen, um die Volksgesundheit durch

politische MaBnahmen im affentlichen Raum

nachhaltig zu beeinflussen (Cairns 1985).
Wie die Krebsvorbeugung haben auch die

verhaltensorientierten Ansatze in der

Krebsbehandlung nicht die ihnen gebuhrende
Anerkennung gefunden. Es liegen immer mehr

wissenschaftliche Belege dafur vor, da 

mit verhaltensorientierten Ansatzen in der

Krebstherapie und der Versorgung von

Krebspatienten sehr viel erreicht werden

k6nnte. Dabei wird nicht auf eine durch-

schlagende Heilung, sondern auf einen

betrachtlichen Gewinn im menschlichen

Erleben der Gesundung von Krebspatienten
und moglicherweise auf eine gewisse
Lebensverlangerung gehofft.
So wird zum Beispiel aus der verhaltens-

wissenschaftlichen Forschungsliteratur
deutlich, dal akuter Strea bei Tieren zur

Immunsuppression fuhrt und ein schnelles

Tumorwachstum begunstigt. "Die fur den

Menschen vorliegenden Daten sind zwar

nicht so umfassend belegt, aber doch

ahnlich und lassen vermuten, daB es unter

der Einwirkung akuter StreBfaktoren beim

Menschen zur Immunsuppression oder

leichter zu Tumorwachstum kommen kann."

Brown & Fromm (1987) haben eine der besten

Ubersichtsarbeiten uber die Rolle von

Strea bei Krebserkrankungen und die

theoretische Begrundung fur die Anwendung
der Hypnose und anderer verhaltens-

orientierter MaBnahmen veroffentlicht.

Hieraus ergibt sich die Vermutung, dal

Bemuhungen um eine Verminderung der StreB-

belastung durch das Krebserleben von der

Diagnose bis hin zum Ende der Therapie die

Geschwindigkeit der Krebsentwicklung bis-

weilen verlangsamen oder die Haufigkeit
von Krebsrezidiven nach der Therapie ver-

mindern kannten.

Daruber hinaus gibt es klinische Studien,
die es als sehr wahrscheinlich erscheinen

lassen, auch wenn sie dies nicht beweisen,
dal viele verschiedene Systeme der nach-

haltigen Stre6verminderung, z.B. Bild-

sprache, Hypnose, Psychotherapie und

andere psychologische Methoden unter

klinischen Praxisbedingungen das Tumor-

wachstum beim Menschen beeinflussen konnen

(Gravitz 1982-83; Locke 1986; Rossi 1986).

Aus anderen Studien wird deutlich, daB

Entspannung, Bildsprache und Hypnose mit

Krebserkrankungen und Krebsbehandlungen in

Verbindung stehende Ubelkeit, Erbrechen,
Mudigkeit, Schlaflosigkeit und EBprobleme
zu vermindern verm6gen (Gravitz, 1982-83).
Ebenso liegen Berichte daruber vor, daB

verhaltensorientierte Methoden Angst-
gefuhle und Schmerzen lindern, die

Genesungsdauer nach der Operation ver-

kurzen und die Lebensqualitat und das

Erleben des Todes deutlich verbessern

kannen.

Eine von Locke (1986) ver6ffentlichte

Bibliographie ist eine Fundgrube der

interessantesten psychologischen und ver-

haltensorientierten Ansatze fur den Umgang
mit Krebs und anderen Erkrankungen des

Immunsystems. Rossi wiederum hat ein Buch

geschrieben, das von vielen Forschern und

Klinikern als eine der besten Obersichts-
arbeiten uber das aktuell werdende Gebiet

der Geist-K6rper-Heilung angesehen wird.

Dabei ist der Abschnitt uber Krebs (S.

158-66) von besonderem Interesse.

Die bedeutsamste Erkenntnis lautet dabei,
daB diese leicht zuganglichen Geist-

Karper-Methoden, die dem Menschen haufig
30 groBe Maglichkeiten zu einem besseren

Krebserleben bieten, in der Krebstherapie
und der versorgung von Krebspatienten
stark unterbewertet und nur unzureichend

eingesetzt werden.

2. Das Aufkommen der sozialen Erscheinung
auBergewahnlicher Krebspatienten

In den 50er und 60er Jahren dieses

Jahrhunderts setzten die meisten

Krebspatienten ihre Hoffnungen allein in

die VerheiBungen der Biomedizin. In den

70er und 80er Jahren bildete sich unter

den Krebspatienten eine neue Erscheinung
heraus. In vielen Teilen der welt wachst

mit jedem Jahr eine regelrechte
Sozialbewegung "auBergew6hnlicher
Krebspatienten", die sich aktiv in dem

Kampf fur die Gesundung und fur eine

bessere Lebensqualitat einsetzen.

Der von Bernard Siegel popular gemachte
Begriff "auBergewahnlicher Krebspatient"
ist in mancher Hinsicht wenig glucklich
gewahlt, da er auszusagen scheint, andere

Menschen mit Krebs seien "weniger
auBergewahnlich". Niemand, der diesen

Begriff verwendet, will dies unterstellen.

Es gibt viele gute Grunde dafur, weshalb

jemand die Diagnose, die Prognose und die

besten Bemuhungen seines Arztes einfach

hinnimmt, ohne sich sonderlich dafur zu

interessieren, was er selbst zu einer

Verbesserung der eigenen Lebensqualitat
oder seiner Oberlebensaussichten tun

kdnnte. Niemand hat jedoch eine bessere
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Beschreibung der starken Minderheit von

Krebskranken gegeben, die sich angesichts
ihrer Krankheit wirklich bemuhen, aus

ihrer Zeit das beste zu machen, ihr Leben

wenn maglich zu verlangern oder den Krebs

vielleicht sogar vallig zu besiegen. Die

Mittel, die die Patienten fur diese

gewaltigen Anstrengungen wahlen, sind

unterschiedlich. Einige Patienten greifen
nur auf konventionelle Behandlungsformen
zuruck. Einige erganzen konventionelle

Therapien durch eine Anderung ihres

Lebensstils und ihnen sinnvoll

erscheinende komplementare Krebstherapien.
(Der Begriff "komplementare Krebs-

therapien" bezieht sich auf das gewaltige
Spektrum alternativer und erg4nzender
Ansatze des Umgangs mit dem Krebs, den

auBergew6hnliche Krebspatienten popular
gemacht haben. Diese Ansatze werden weiter

unten beschrieben).
Es sei von Anfang an darauf hingewiesen,
daB auBergewahnliche Krebspatienten, die

sich fur die Erprobung komplementarer
Krebstherapien entscheiden, nicht einfach

nur nach "Heilung" suchen. Viele dieser

Patienten glauben, daB sie nach

"Gesundung" und nicht nach Heilung suchen.

Die Gesundung uberschneidet sich mit der

Heilung, unterscheidet sich jedoch auch

von ihr. Unter Heilung wird im allgemeinen
ein von auBen kommender drztlicher

Eingriff verstanden, durch den der

Krankheitsprozea in dem Patienten mit

einer gewissen Zuverlassigkeit beseitigt
wird. Demgegenuber ist die Gesundung ein

aus den inneren Ressourcen des Einzelnen

entstehender ProzeB. Die Gesundung
beschreibt einen psychobiologischen ProzeB

des Ganzwerdens. Die Gesundung kann auf

der physischen, der geistigen, der

emotionalen und der spirituellen Ebene

erfolgen. Es herrscht wachsende

Obereinstimmung daruber, daB die

psychologische Gesundung die kdrperliche
Gesundung bisweilen anregen kann

(Borysenko 1987; Locke & Colligan 1986).

Gleichzeitig kann die psychologische und

geistige Gesundung selbst dann noch

vonstatten gehen, wenn der Kampf um die

k6rperliche Heilung verloren wird. Tiefe

Gesundungserlebnisse konnen wahrend des

Sterbens erfolgen. Einige fruhe Kulturen

nannten den Tod sogar "das groBe Gesund-

werden". viele auBergewahnliche Krebs-

patienten streben bewuSt eine "Gesundung"
sowie verbesserte Heilungsaussichten an.

Mit diesem Beitrag m6chte ich darlegen,
daB auBergew6hnliche Krebspatienten, die

sich (und das tun nicht alle) dafur

entscheiden, die Einbeziehung der besten

konventionellen Krebstherapien und der

besten komplementaren Krebsbehandlungs-

ansatze zu untersuchen, das Wesen der

heftigen Debatten aber komplementare
Formen der Krebsbehandlung verandern,
durch die die rationale Er6rterung dieses
Themas wahrend der letzten Jahrzehnte so

erschwert wurde. Diese auaergewahnlichen
Krebspatienten leiten nach meiner

Einschatzung aus dem komplexen Geflecht

ethisch einwandfreier wie fragwiirdiger
Praktiken auf dem Gebiet der komplemen-
taren Krebstherapie vertretbare persan-
liche Strategien fur eine intensive

Gesundheitsfarderung ab. Ihr Streben nach

einer sinnvollen Integration wirksamer

konventioneller Therapien und persanlicher
Formen der intensiven Gesundheitsfarderung
auf der Grundlage dieser komplementaren
Therapien kannte wahrend der nachsten

Jahre zu einem wichtigen Faktor der

Entwicklung einer menschengerechten und

umfassenden Krebsbehandlung werden.

3. AuBergewohnliche Krebspatienten und

die Krebs-Selbsthilfebewegung

Eines der offensichtlichsten Anzeichen fur

das Anwachsen der sozialen Erscheinung
auBergewahnlicher Krebspatienten ist die

zunehmende Zahl der verschiedensten

Selbsthilfegruppen solcher Patienten. In

groaerem Zusammenhang gesehen ist die

Krebs-Selbsthilfebewegung Teil einer urn-

fassenden Ausdehnung der Selbsthilfe- und

Selbstversorgungsgruppen auf ein

erstaunlich weites Feld gesundheits-
bezogener Probleme. Insbesondere die

Krebs-Selbsthilfebewegung stellt eine sehr

vielschichtige soziale Erscheinung dar,
die in einem groaen Bogen von den (in den

Vereinigten Staaten von der American

Cancer Society getragenen) Unterstutzungs-
gruppen bis zu Selbsthilfegruppen reicht,
die sich nachhaltig fur alternative Formen

der Krebsbehandlung einsetzen. Das

starkste Wachstum hat interessanterweise
weder bei den stark zum Establishment

neigenden Selbsthilfegruppen noch bei den

alternative Formen befurwortenden Selbst-

hilfegruppen stattgefunden. Das nach-

haltigste Wachstum scheint vielmehr bei

den autonomen Selbsthilfegruppen und

Organisationen erfolgt zu sein, in denen

Krebskranke und Menschen, die sich ihrer

annehmen wollen, zusammenkommen und sich

fragen: "Was k6nnen motivierte Krebs-

patienten fur sich selbst tun, um ihre

Lebensqualitat und ihr Oberlebenspotential
zu verbessern?"

Die Krebs-Selbsthilfebewegung steht in

praktisch allen technisch hochentwickelten
westlichen Gesellschaften unter dem nach-

haltigen Einflue starker kultureller
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Stramungen. Gesellschaftliche Entwick-

lungen hin zu gesunderen Lebensweisen, das

Interesse am menschlichen BewuBtsein und

Potential, das Wissen um die Wechsel-

wirkungen zwischen Geist und K6rper und

das neue Interesse fur die geistigen
Aspekte des menschlichen Erlebens sind

dabei ebenso wichtig wie die Entwicklung
der Forschungsarbeiten auf dem Gebiet der

Psychoneuroimmunologie, Vorsicht im Hin-

blick auf unbeabsichtigte Folgewirkungen
technisch bestimmter Eingriffe und dabei

auftretende Substitutionsvorgange, die

verstarkte Akzeptanz der positiven Werte

pluralistischer medizinischer Systeme in

vielen Kulturkreisen sowie die zunehmende

Toleranz gegenuber vielen Formen der

komplementaren Gesundheitspflege und das

wachsende VerbraucherbewuBtsein. Alle

diese Aspekte geh6ren zu dem Umfeld, in

dem der seine Auswahl treffende infor-

mierte und pragmatische Krebspatient, der

von den orthodoxen Lehrmeinungen des arzt-

lichen Establishments und der

medizinischen Gegenkultur unabhangig ist,
als immer starker werdende Kraft in Er-

scheinung tritt.
Die Wellness Community in Santa Monica,
Kalifornien, die von Harold H. Benjamin,
einem Rechtsanwalt, der sich der Unter-

stutzung von Krebspatienten verschrieben

hat, gegrundet wurde, ist eines der

graBten und erfolgreichsten autonomen

Krebs-Selbsthilfezentren. Es bietet Krebs-

kranken ein breites Spektrum an Kursen und

Aktivitdten. Das Programm der Wellness

Community fur April 1987 umfa te Kurse

uber Kunsttherapie, Elternschaft und Krebs

sowie psychologische Selbsterforschung.
AuBerdem wurden eine Sitzung einer

Beratergruppe mit einer Diskussion uber

die Politik und die geistigen Grundlagen
der Wellness Community und eine •'Ehe-

maligensitzung" angekundigt, auf der

"fruhere Teilnehmer, die die Wellness

Community 'absolviert' haben, zusammen-

kommen, um uber Maglichkeiten zu sprechen,
die derzeitigen Gemeinschaftsmitglieder zu

unterstutzen, wahrend sie sich gleich-
zeitig in der angenehmen Gesellschaft

anderer 'Bezwinger der Krankheit' und von

Betreuern der Familiegruppen befinden."

Die Wellness Community unterstutzt psycho-
logische Ansatze zur Selbstversorgung. Sie

halt sich sorgfaltig und nachdrucklich von

jeder Beteiligung an komplementaren Thera-

pieformen fern, die uber diesen Ansatz

hinausgehen. Ihr Entstehen als wichtige
Anlaufstelle fur Patienten im GroBraum Los

Angeles mit nachhaltiger Unterstutzung
durch zahlreiche Onkologen und andere

Arzte ist ein Zeichen der Zeit.

Die von Dr. Fitzhugh Mullan von der Johns

Hopkins School of Public Health, der

selbst ein Krebsleiden bezwungen hatte,
gegrundete National Coalition for Cancer

Survivorship (NCCS), ist ein weiteres

Beispiel fur das wachsende Interesse von

Vertretern der Gesundheitaberufe an Krebs-

Telefon-Projekten bzw. -Informations-

gruppen und der Krebs-Selbsthilfebewegung.
Wie die Wellness Community konzentriert

sich die NCCS vorwiegend auf psycho-
logische und soziale Fragen des Uberlebens
von Krebserkrankungen. Dem Entstehen einer

landesweiten Koalition, die sich um die

Ermittlung von uberlebenden ehemaligen
Krebspatienten als spezifischer Gruppe mit

gemeinsamen Interessen und Perspektiven
bemuht, ist jedoch uberaus bedeutsam.

ECaP oder Exceptional Cancer Patients

(auBergewahnliche Krebspatienten) ist eine

von dem Chirurgen und Fakultatsmitglied
der Yale-Universitat Dr. Bernard Siegel
gegrundete Gruppe. ECaP ist ein

schlagendes Beispiel fur den primar
psychologisch ausgerichteten Selbsthilfe-

ansatz, mit dem sich immer mehr Krebs-

patienten zu beschaftigen beginnen,
Siegels Buch "Love, Medicine and Miracles"

(1986) war ein Jahr lang auf der Sachbuch-

Bestsellerliste, ein seltenes Vorkommnis

bei einem Buch uber Krebs. Es beschreibt

in offenherziger Sprache, wie auBer-

gew6hnliche Patienten an die Erfahrung mit

Krebs herangehen. Seine Popularitat ist

ein weiteres Anzeichen der wachsenden

gesellschaftlichen Bedeutung des Selbst-

hilfeansatzes.

Die Australian Cancer Patients Foundation

ist ein Beispiel einer bluhenden Selbst-

hilfegruppe fur auBergewdhnliche Krebs-

patienten auf der anderen Seite des Erd-

balls, das weit uber das Interesse fur

psychologische und soziale Fragen des

Uberlebens bei Krebserkrankungen hinaus-

reicht. Diese Stiftung steht den

konventionellen Therapieformen keineswegs
feindselig gegenuber, legt jedoch starken

Narhdruck auf komplementare (alternative
und erganzende) Krebstherapien, zu denen

auch psychologische, ernahrungsbezogene,
geistige und alternative Immuntherapien
gehoren. In seinem Buch "You Can Conquer
Cancer" (1984) liefert Gawler, einer der

Grunder der Gruppe, eine bemerkenswerte

Beschreibung der auBergewahnlichen Ober-

windung eines Krebsleidens mit Hilfe

komplementarer Krebstherapien.
Das Bristol Cancer Help Centre in

GroBbritannien ist ein zentrum fur

erganzende Krebsbehandlung, das Krebs-

patienten im Rahmen eines integrierten
Programms nachhaltige ernahrungswissen-
schaftliche, psychologische und geistige
Unterstutzung bietet. Die neue Einrichtung
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des Zentrums wurde von Prinz Charles er-

affnet. Das Zentrum wurde in einer Sende-

reihe des Britischen Fernsehens BBC wohl-

wollend beschrieben, und viele Arzte aus

ganz England uberweisen Patienten dorthin.

Es hat viele Krebs-Selbsthilfegruppen in

ganz Kanada und den Vereinigten Staaten

nachhaltig beeinfluBt (Lerner 1987 a).

Die Lukas-Klinik in der Schweiz ist die

bekannteste anthroposophisch gefuhrte
Krebsklinik in Mitteleuropa. Die Lukas-

Klinik wird nach den von Rudolf Steiner,
dem Begrander der Anthroposophie, auf-

gestellten Grundsatzen geleitet. Sie macht

sich alle eingefuhrten medizinischen

Krebstherapien zunutze, setzt jedoch auch
ein breites Spektrum von Mitteln ein, die

Steiner auf der Grundlage der groBen
naturkundlichen Traditionen Europas
empfahl. Kunst, Bewegung und andere An-

satze zu kreativem Ausdruck erhalten in

der Behandlung eine Schlasselfunktion,
wobei zwischen Gesundung und Kreativitdt

eine Wechselbeziehung besteht, die der im

Bereich der humanistischen Psychologie in

den Vereinigten Staaten sehr nahe kommt.

Patienten aus der ganzen Welt wollen hier

einen Versuch erleben, den viele als

Modell fur die Integration auf den

Menschen orientierter etablierter und

komplementarer Krebsbehandlungen be-

trachten (Lerner 1987 a).

Hunderte und aber Hunderte anderer Selbst-

hilfegruppen, Unterstutzungsorganisationen
und Gesundheitszentren fur au8er-

gewohnliche Krebspatienten gibt es in

vielen Landern der ganzen Welt. Einige von

ihnen sind Selbsthilfegruppen im engen
Sinne. Andere sind psychosoziale Unter-

stutzungsgruppen, die gebildet wurden, um

ein Umfeld zu schaffen, in dem Krebs-

patienten professionell geholfen werden

kann und wo diese auch anderen Hilfe

bringen kannen. Oder es handelt sich um

medizinische Zentren, die auf Selbsthilfe

und die Art der Versorgung ausgerichtet
sind, die viele aueergewahnliche Krebs-

patienten anstreben.

4. Soziokulturelle Perspektiven der

komplementaren Krebstherapien

Wenn die Notwendigkeit auftaucht, die

Beziehungen zwischen den verschieden-

artigen und komplexen Perspektiven der

Anbieter und Nutzer konventioneller und

komplementarer Krebstherapien zu klaren,
so wird das Problem von den meisten

Menschen anfanglich als wissenschaftliche

Frage betrachtet. Sie wollen ganz einfach
und m6glichst bald wissen, wer recht hat.

Wenn sie sich weiter mit konventionellen

und komplementaren Krebstherapien be-

schaftigen, gelangen sie haufig zu dem

SchluS, daB das Problem weniger wissen-

schaftlicher als vielmehr politischer Art
ist. Sie k6nnen sich unter Umstanden sehr

vehement gegen die eine oder andere

Position wenden. Nach meiner eigenen Auf-

fassung bringt eine soziokulturelle Ana-

lyse der Kulturen und Subkulturen der

konventionellen wie der komplementaren
Krebstherapien noch am ehesten Licht in

die Frage, wie wissenschaftliche und klin-

ische Fragen am besten gestellt werden.

Bevor wir diese Analyse in Angriff nehmen,
ist unbedingt zwischen den verschiedenen

Ansatzen zu unterscheiden, die bei den

erganzenden und den alternativen Therapie-
formen, den beiden groaen Gruppen der

komplementaren Behandlungen, zum Einsatz

gelangen.
Erstens werden psychologische Ansatze

gewahlt, wie z.B. Beratung, Bildsprache,
Entspannung und Meditation, um die Lebens-

qualitat zu verbessern, Schmerzen zu

lindern, Nebenwirkungen der konvention-

ellen Therapieformen zu verringern oder

den widerstand gegen eine arztliche

Behandlung herabzusetzen. Zweitens werden

psychologische Ansatze mit dem Ziel ein-

gesetzt, den Krankheitsverlauf zu beein-

flussen und das Leben zu verlangern.
Drittens werden MaBnahmen zur Verbesserung
des allgemeinen Gesundheitszustandes

ergriffen - Ernahrung, Bewegung, Erholung,
positive Lebenseinstellung -, um die

Lebensqualitat zu verbessern und, wie

manche meinen, m6glicherweise auch das

Leben zu verlangern.
Ungefahr an dieser Stelle wird in den

Vereinigten Staaten auf der gesellschaft-
lichen Ebene die Trennlinie zwischen er-

ganzenden/lebensstilorientierten Ansatzen

(den ersten drei o.g. Fallen) und alter-

nativen Formen der Krebsbehandlung ge-

zogen.

Der vierte Ansatz der komplementaren
Krebstherapien - und der erste der alter-

nativen Therapien - umfaBt das breite

Spektrum der fur eine intensive Gesund-

heitsf6rderung eintretenden Schulen, die

fur sich eine Verlangerung des Lebens von

Krebskranken in Anspruch nehmen. Beispiele
derartiger Schulen intensiver Gesundheits-

f6rderung sind das Makrobiotische Ernahr-

ungs- und Lebensveranderungsprogramm
(Kushi 1983), die Gerson-Therapie (Gerson

1977) und die Quecken- und Rohkostdiat des

Hippokrates-Instituts. Ob und unter wel-

chen Bedingungen sie tatsachlich zur Ge-

sundheitaf6rderung beitragen, ist nicht

Gegenstand dieser Erorterungen (Lerner
1987 a).
Der funfte Ansatz knupft an die eine oder

1
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andere der von der Weltgesundheits-
organisation beschriebenen "traditionellen

Heilungsmethoden•' an. Die Akupunktur, die

Naturheilkunde und die Homaopathie sind

allesamt eingefuhrte traditionelle Thera-

pien, die im Hinblick auf die Krebs-

behandlung viel zu bieten haben.

Sechstens sind die alternativen Krebs-

therapien zu nennen, die am schwersten

einzuschatzen sind und bei denen es um

einen geheimen, unlasbar komplexen oder

esoterischen Inhaltsstoff geht, durch den

diese Therapie der direkten medizinischen

Beurteilung teilweise entzogen ist. Hier

ist die Bewertung am schwierigsten. Dr.

Lawrence Burton auf den Bahamas, Dr.

Emmanuel Revici in New York, Dr. Hans

Nieper in Hannover (Bundesrepublik
Deutschland), Dr. Virginia Livingston-
Wheeler (1984) in San Diego sowie Dr.

Stanislaw Burzynski in Stafford, Texas

sind die bekanntesten persanlichkeiten,
die entweder ein System einsetzen, das zu

komplex ist, als daB ein anderer

praktizierender Fachmann es ganz verstehen

kannte oder die einen Bestandteil ihres

Systems als "Firmengeheimnis" betrachten

(Lerner 1987 a, 1987 b). Hier ist darauf

hinzuweisen, daB diese bedeutsame

Kategorie einige der (in der Kultur der

alternativen Krebstherapien) angesehensten
Krebsforscher und Kliniker der westlichen

Welt einschlie8t. Viele andere erfreuen

sich bei ihren Kollegen geringerer Wert-

schatzung.
Andere Komponenten, die bei komplementaren
Krebstherapien haufig anzutreffen sind und

auf die wir hier nicht eingehen, sind

Krautertherapien, elektromagnetische Be-

handlungen, wie z.B. die von Bj6rn
Nordenstr8m (1983) in Schweden, die un-

orthodoxe Anwendung etablierter Therapien,
wie z.B. im Falle der Janker-Klinik in der

Bundesrepublik Deutschland (Lerner 1987

a), die Anwendung experimenteller
Tl:erapien aus offentlichen Forschungspro-
grammen bei Einzelpatienten gegen private
Liquidation, z.B. bei Biotherapeutics in

Franklin, Tennessee, und das Geistheilen.

Die Betrachtung dieser Kategorien ist fiir

eine vorwiegend auf die Rolle der Gesund-

heitsfarderung bei komplementaren Krebs-

therapien ausgerichtete Analyse weniger
bedeutsam.

Es geht vor allem um die Feststellung, daB

eine Betrachtungsweise, bei der diese weit

auseinanderlaufenden Tendenzen als "Krebs-

Quacksalbertum" abgetan werden, weder fur

den Vertreter der Gesundheitsberufe noch

fur den Krebspatienten eine optimale
Information bedeutet.

5. Die Subkulturen in der Krebspatienten-
versorgung

Die Vertreter der Gesundheitsberufe wenden

wiederum - zumindest in den Vereinigten
Staaten - hochverfeinerte Methoden zur

Erkennung und Unterscheidung der Subkul-

turen in der Krebsversorgung an, denen sie

jeweils angeharen, ob sie nun in etab-

lierten Institutionen verhaltensorient-
ierte Ansatze im Umgang mit Krebs vertret-

en, fur psychosoziale Unterstutzungsein-
richtungen oder gemeindenahe versorgungs-
programme eintreten oder erganzende bzw.

alternative Therapieformen befurworten.

Ein Psychiater an einer groBen Krebsklinik

unterstutzt zum Beispiel oft die Ver-

wendung von Entspannungsmethoden und Bild-

sprache zum Abbau des Widerstandes gegen
die Therapie und der Nebenwirkungen, setzt

sich jedoch nachdrucklich von denen ab,
nach deren Auffassung diese Behandlungs-
formen das Krebsleiden unmittelbar beein-

flussen oder das Leben verlangern kannen.

Diese Vorstellung gilt bestenfalls als

interessante, jedoch unbewiesene Hypo-
these. Auf ahnliche Weise hebt sich der

niedergelassene Therapeut, der mit Psycho-
therapie, Entspannungsmethoden und Bild-

sprache arbeitet und das Ziel vor Augen
hat, den Krebs direkt anzugreifen und das

Leben zu verlangern, unter Umstanden nicht

weniger nachdrucklich von denen ab, nach

deren Vorstellungen eine bessere Ernahrung
oder eine alternative Krebsdiat sich eben-

falls auf das Krebsleiden und das Ober-

leben auswirken kannen.

In diesem stark umkampften Grenzbereich

bestehen ganz einfach sehr genau fest-

gelegte soziokulturelle Regeln dafur,
welche Vorstellungen zulassig sind und

welche nicht. Wer in einem Gesundheits-

beruf auf seine berufliche Laufbahn achten

mua, hat gew6hnlich ein uberaus feines

Gespur dafur, was er uber die Bedentung
einer uber die konventionelle medizinische

Therapie hinausgehenden MaBnahme fur das

Uberleben bei Krebsleiden sagen und nicht

sagen darf. Der soziokulturelle Konsens

uber legitime Vorstellungen innerhalb
unterschiedlicher Subkulturen der Krebs-

therapie unterliegt schnellen Wandlungen,
soda8 sich die spezifischen Positionen
verandern. Dabei bleibt jedoch die Sorg-
falt, mit der die Berufsvertreter auf

diesem Gebiet ihren Standort bestimmen und

sich voneinander abheben, eine Konstante.

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse und

die Meinung der Fachwelt uber verhaltens-

orientierte Maenahmen, ErnahrungsmaBnahmen
und zur Gesundheitsfarderung in der Krebs-

therapie bewegen sich vorsichtig auf eine
Ubernahme dieser einst verspotteten Vor-
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stellungen zu, sodaB die Trennlinien, die

einst so eindeutig zwischen

konventionellen und koplementaren Behand-

lungsansatzen verliefen, immer schneller

und auf geradezu irritierende Weise zu

verschwimmen beginnen. In dem "Krebsbe-

handlungskrieg", uber den die

amerikanischen Medien wahrend des letzten

Jahrzehnts umfassend berichten, be-

schreiben beide Seiten den jeweiligen
Opponenten oft als festgefugten Block

ubelwollender Gegner. So bezeichnete das

Krebs-Establishment die alternativen und

komplementaren Formen der Krebsbehandlung
als Quacksalberei, mit der verzweifelten

und leichtglaubigen Krebsopfern auf-

gelauert warde, wahrend die verfechter

alternativer Therapieformen die
etablierten Therapien als die Behandlung
mit "Messer und Gift" im Rahmen einer

zynischen, profitorientierten Verschwarung
darstellten. Diese Klischees sind von der

soziologischen Warte aus betrachtet jedem
vertraut, der sich mit Propaganda in Kon-

fliktsituationen beschaftigt hat. Jede

Seite in der Kontroverse uber die richtige
Krebsbehandlung beschuldigt die andere,
Sich von Profitstreben leiten zu lassen,
moglicherweise segensreiche Behandlungs-
formen in zynischer Form zu unterlassen

oder gar nicht zu beachten und eine

organisierte Verschw6rung zur Verhinderung
von Fortschritten in der Krebstherapie
darzustellen.

6. Einige mit Recht beunruhigende Er-

scheinungen

Dieser Gegensatz zwischen wichtigen
Gruppen in der etablierten und der

komplementaren Krebstherapie besteht

weiter. Beide Seiten haben in der Tat

berechtigten Grund zur Besorgnis. Die

alternativen Therapieformen in den

Vereinigten Staaten stellen einen keiner-

lei Vorschriften unterliegenden Sektor

dar, auf dem haufig gegen Gesetze und

Vorschriften, die dem Ziel des Schutzes

des Verbrauchers vor betrugerischen arzt-

lichen MaBnahmen dienen sollen, unter

Schwarzmarktbedingungen gearbeitet wird.

Daruber, ob diese Gesetze und Vorschriften

das richtige Gleichgewicht zwischen dem

Verbraucherschutz und der Wahlmaglichkeit
des Verbrauchers getroffen haben, wird

eine hitzige Diskussion gefuhrt. Zum

gegenwartigen Zeitpunkt gedeihen auf

diesen v611ig ungeregelten Markten in der

Tat neben ethisch begrandeten Bemuhungen,
Therapien anzubieten, an die die Thera-

peuten und viele Patienten glauben, auch
unethische Praktiken.

Andererseits sind uber die Auswuchse und

MiBbrauchserscheinungen der konventionel-
len Krebstherapie von Kritikern innerhalb

des Krebs-Establishments wie auch von

auBenstehenden Opponenten umfassende

Unterlagen vorgelegt worden (US-Senat

1982). Zu den haufigsten Klagen von

Krebspatienten gehart die Feststellung,
ihr Arzt habe ihre Gefuhle und ihre

pers6nliche Wurde beim Umgang mit ihnen

nicht gebuhrend berucksichtigt. Sie hatten

keine ausreichenden Informationen fur

sachkundige Entscheidungen zwischen ver-

schiedenen konventionellen Therapieformen
erhalten, man habe sie nicht hinreichend

auf Nebenwirkungen oder unbeabsichtigte
Behandlungsfolgen hingewiesen, ihre

Diagnose und ihre Prognose seien ihnen

gefuhllos mitgeteilt worden und ihre Arzte
stunden jedem Hinweis auf ein Interesse an

komplementaren Formen der Krebsversorgung
ausgesprochen feindselig gegenuber.
Die Lage im Hinblick auf komplementare
Therapieformen ist von Land zu Land sehr

verschieden. Eine feindselige Einstellung
ist am wenigsten in Kulturkreisen erkenn-

bar, in denen pluralistische medizinische

Systeme eine hahere Akzeptanz genieeen.
China, GroBbritannien, Indien, Japan und

die Schweiz sind Beispiele fur Gesell-

schaften, in denen verschiedene

medizinische Versorgungssysteme nebenein-

ander bestehen. Diese Koexistenz ist nicht

immer freundschaftlich zu nennen, doch hat

Sich kein einzelnes System eine eindeutige
Vormachtstellung gesichert. Dement-

sprechend wird in diesen und anderen

medizinisch pluralistisch eingestellten
Landern ein breiteres Spektrum von Krebs-

therapien akzeptiert. Die Feindseligkeit
ist ausgepragter in Landern wie den

Vereinigten Staaten, wo die allopathische
Medizin eine deutlichere Hegemonie er-

reicht hat. Als sich die Weltgesundheits-
organisation fur die Nutzung
"traditioneller" (nichtallopathischer)
medizinischer Versorgungssysteme auf der

Welt entschied, um ihre Ziele der Gesund-
heit fur alle im Jahr 2000 zu erreichen,
erhahte sie das internationale Bewuatsein

fur den potentiellen Beitrag
pluralistischer medizinischer Systeme zur

Gesundheitspflege. Bestimmte komplementare
Krebstherapien passen eindeutig in den

Rahmen der von der Weltgesundheits-
organisation gef6rderten "traditionellen"

medizinischen Versorgungssysteme.
Wichtig ist hierbei der Hinweis, daa

auBergewdhnliche Krebspatienten in den

Vereinigten Staaten heute den alten, ver-

bissenen Kontroversen zwischen Verfechtern
der konventionellen und Anhangern der

komplementaren Krebstherapien verhaltnis-
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maBig wenig abgewinnen kannen. Ebensowenig
interessieren sie sich sonderlich fur die

ausgeklugelten Rituale, mit denen die

Vertreter der Gesundheitsberufe ihre je-
weiligen Positionen zur erganzenden und

alternativen Krebstherapie voneinander

abgrenzen. Sie haben sich stattdessen fur

eine pluralistische und pragmatische Ein-

stellung entschieden und vertreten haufig
die Auffassung, daB weder die etablierten

noch die komplementaren Formen der Krebs-

therapie als monolithisches Ganzes da-

stehen. Als "informierte Verbraucher"

erkennen sie, daB in beiden Bereichen weit

auseinandergehende Entwicklungstendenzen
zu verzeichnen sind und nutzen zumeist

alle wirksamen etablierten Therapien. Sie

bleiben fast immer bei einem Onkologen,
einem Internisten oder ihrem Hausarzt in

Behandlung. Auf der Grundlage einer wirk-

samen konventionellen Therapie nutzen sie

daruber hinaus ein breites Spektrum
zusatzlicher Methoden der Krebstherapie
und der Selbstversorgung.

7. Ergebnisse mit komplementaren
Krebstherapien

Ich habe mich funf Jahre lang mit

komplementaren Formen der Krebstherapie,
Veranderungen der Lebensweise und

Selbstversorgungssystemen beschaftigt,
dabei funfzig Zentren besucht, mit

Hunderten von Arzten und weit uber tausend

Patienten gesprochen (1). Wahrend der

letzten beiden Jahre habe ich mich

auBerdem funfzehn Wochen lang in

einwachigen Gesprachsreihen mit

auBergew6hnlichen Krebspatienten in ihrem

persanlichen Lebensbereich unterhalten und

ihre Erfahrungen mit einem breiten

Spektrum komplementarer Krebstherapien
ergrundet
(Lerner & Remen 1985; Lerner 1985, 1987

a) Ich beschiftigte mich mit

1) Professor Lerners Engagement fur die

Krebsversorgung geht auf ein personliches
Erlebnis zudick. " Ich hatte mich schon immer

dafur interessiert, was Menschen taten, wenn

sie horten, daB sie Krebs hatten", erinnert er

sich. "Ich hatte jahrelang daruber gelesen,
auf diesem Gebiet jedoch noch nie gearbeitet,
bis man dann bei meinem Vater ein Non-

Hodgkins-Lymphom diagnostizierte. Als mein

Vater Krebs bekam, kristallisierte sich mein

Interesse richtig heraus. Ich beschloB, die

besten Zentren fur komplementare Krebstherapie
auf der ganzen Welt aufzusuchen. Ich wollte

ihm sagen k6nnen, was es gab. Als wir dann

aber damit begonnen hatten, wurde das Projekt
zu einer viel umfassenderen Studie."

ernahrungsorientierten und psychologischen
Therapien, ging hochdosierten, auf

Immunmodulation beruhenden alternativen

Krebstherapien nach, sah mir geistige
Therapieformen und die unkonventionelle

Anwendung konventioneller Therapien an,

beschaftigte mich mit Krautertherapien,
der traditionellen Medizin einschlieBlich

der Akupunktur, (eine Art Yoga, der man in

China Wirksamkeit gegenuber Lungenkrebs
nachsagt) und vielen anderen Therapien.
Und wahrend dieser funfjahrigen Studie

arbeitete ich SchluBfolgerungen aus, die

sich seitdem wenig geandert haben.

Zuerst einmal habe ich unter diesen

komplementaren Krebstherapien keine

Heilmaglichkeit fur Krebs entdeckt. Dies

ist ein sehr wichtiger Hinweis, weil

einige Enthusiasten behaupten, irgendwo
auf der Welt gebe es ein Wundermittel

gegen den Krebs, das durch das

medizinische Establishment unterdruckt

werde. Diese Erfahrung habe ich nicht

gemacht. Das medizinische Establishment

mag komplementaren Krebstherapien
feindselig gegenuberstehen, doch eine

Heilm6glichkeit wird nicht unterdruckt.

Zum zweiten fand ich nur wenige
wissenschaftliche Belege fur die

Beurteilung der wirklich entscheidenden

Frage: "Schlagen komplementare
Krebstherapien bei manchen Menschen gut an

und, wenn ja, unter welchen Bedingungen?"
Zum dritten fand ich sehr deutliche, auf

persanlichen Darstellungen beruhende

Hinweise darauf, daB es manchen Menschen

bei der Anwendung dieser Therapien
wirklich gut geht. Ob nun ein Kausal-

zusammenhang zwischen diesen Behandlungs-
formen und dem verbesserten Gesundheits-

zustand dieser Menschen besteht, ist eine

andere Frage. wahrend der Anwendung dieser

Therapien geht es manchen Menschen aber

tatsachlich sehr gut.
Viertens stellte ich uberall

Ubereinstimmungen zwischen einigen der

wertvollsten Oberlegungen auf dem Gebiet
der komplementaren Krebstherapien und den

wertvollsten Gedanken auf dem der

etablierten Formen der Krebsbehandlung
fest, vor allem in Bereichen, in denen

ernahrungsbezogene, psychologische und auf

der Immunmodulation beruhende Ansatze eine

Rolle spielen oder bei der Verwendung
traditioneller medizinischer Systeme, der

chinesischen Akupunktur und einer Vielzahl

anderer Ansatze zur Farderung des

allgemeinen Befindens des Krebspatienten.
Ich stellte daruber hinaus ganz wie Barrie

Cassileth (1984) fest, daB die alte

Klischeevorstellung, komplementare
Therapien wurden typischerweise von einem

"Quacksalber" ohne Ausbildung verabreicht
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und diese Behandlung werde typischerweise
von einem verzweifelten, leichtglaubigen
Krebspatienten im letzten Stadium der

Krankheit in Anspruch genommen, weitgehend
nicht der Wirklichkeit entsprechen.
Vielfach handelt es sich um ausgebildete
Arzte, die sich der vorteile und Grenzen

der etablierten Therapieformen vollauf

bewuBt sind. Viele Patienten, die sich fur

diese Therapien entscheiden, liegen mit

ihrem Informationsstand, ihrem Sinn fur

persanliche Effizienz, dem Sachverstand,
mit dem sie sich in der Welt der Medizin

zurechtfinden, ihrem Glauben an die

Maglichkeit, ihr Leben zu verandern und

ihrem Lebenswillen uber dem Durchschnitt.

Obwohl es keine wissenschaftlichen Belege
fur die Wirksamkeit komplementarer Krebs-

therapien gibt, stellt man doch im Ge-

sprach mit wirklich informierten Menschen

fest, die sich mit diesem Gebiet seit

vielen Jahren beschaftigen, daB sie mit

einer bestimmten Ergebniskurve rechnen.

An dem einen Ende der Kurve stehen bei

diesen Therapien vielleicht 10 %

Geschadigte. Dies sind typischerweise
verzweifelte und verangstigte Kranke mit

operablem Karzinom, die sich in der

Hoffnung auf eine nicht mit k6rperlicher
Verstummelung verbundene Heilmethode vor

der Operation druckten. Sie nahmen an

einer komplementaren Krebstherapie teil

und kehrten spater zuruck, als der Tumor

chirurgisch nicht mehr entfernt werden

konnte. Dies widerfahrt nicht sehr vielen

Menschen, aber es kommt vor. Es gibt ein

Buch uber "psychische Chirurgie" auf den

Philippinen, in dem recht detailliert die

Erfahrungen eines amerikanischen Chirurgen
berichtet werden, der den "psychischen
Chirurgen" auf den Philippinen
aufgeschlossen zusah und den von ihnen

behandelten Fallen nachging. Es handelte

sich hierbei um Patientinnen, die erfahren

hatten, daa sie Brustkrebs hatten, der

chirurgisch entfernt werden konnte, die

jedoch zur "psychischen Chirurgie•' auf die

Philippinen fuhren. Sie waren davon

uberzeugt, daB der "psychische Chirurg"
den Tumor wirklich herausgenommen hatte.

Sie kehrten nach Hause zuruck, und drei

Monate spater war das Karzinom nicht mehr

zu entfernen und sie starben. Eine Ursache

fur Todesfalle bei dem Einsatz

komplementarer Krebstherapien ist die

verpaSte Gelegenheit, konventionelle

Therapien anzuwenden, die wirklich einen

groBen Unterschied hatten ausmachen

k6nnen.

Eine andere Ursache sind bestimmte,
uberaus unethisch vorgehende Quacksalber,
die in einer ausgesprochen unhygienischen
Umgebung sehr zweifelhafte Behandlungen

anwenden. Menschen erkranken und sterben

aufgrund der unsinnigen Anwendung
schlechter Behandlungen unter

furchterlichen Verhaltnissen. Es gibt
Todesfalle, das steht auBer Frage. Ich

glaube aber doch, daB dies nur und 10 %

der Patienten sind, die komplementare
Krebstherapien in Anspruch nehmen.

Am anderen Ende dieses Kontinuuums stehen

wiederum 10 % der Patienten, die diese

Therapien in Anspruch nehmen und

aueergewahnliche Geschichten zu erzahlen

haben. Diese Patienten unterzogen sich

komplementaren Krebstherapien, ihr Zustand

besserte sich, und sie fingen an, mit

ihrem Krebs regelrecht zu leben. Einige
berichten uber eine langfristige Remission

oder gar uber das Verschwinden ihres

Karzinoms. Diese Geschichten sind belegt.
Das Institute for Noetic Sciences in den

Vereinigten Staaten hat soeben eine

Bibliographie ver6ffentlicht (1985), das

Ergebnis einer Untersuchung aller Berichte

uber spontane, unerklarliche Remissionen

nach Krebsleiden ist, die in der

wissenschaftlichen Literatur beschrieben

worden sind. Zum ersten Mal ist damit ohne

weiteres der Zugang zu diesen Hunderten

von Berichten m6glich, die die

auBerordentlich unterschiedlichen

Bedingungen deutlich machen, unter denen

Menschen von einem Krebsleiden genesen
sind. In Japan enthalt die medizinische

Fachliteratur zum Beispiel viele Berichte

uber Patienten, die sich eine medizinische

Behandlung ihres Karzinoms einfach nicht

leisten konnten. Sie gingen deshalb nach

Hause und sagten sich: "Nun, ich habe mein

Leben in Gottes Hand gegeben und vertraue

mich jetzt Gott einfach an. Wann er mich

auch immer zu sich nehmen will, wird er es

tun." Und danach lebten sie weiter, immer

weiter, und schlieBlich schrieb jemand
einen Artikel daruber. Uber einen anderen,
ebenso fesselnden Fall berichtete die

Association for Humanistic Psychology. Es

handelt sich dabei um einen Mann aus den

Vereinigten Staaten mit fortgeschrittenem
Bronchialkarzinom, der nur noch wenige
Wochen zu leben haben schien. Das

veraffentlichte Interview fand 10 Jahre

spater statt! "Als der Arzt mir sagte, ich

hatte nur noch ein paar Wochen zu leben,
sagte ich mir, nun wurde ich dem Krebs

erst einmal etwas zu essen geben, bevor er

mich auffressen wurde. Als ich dann also

in das Krankenhaus kam, bestellte ich von

allem drei Portionen. Und da ich sehr

nerv6s war, lieB ich jeden Tag ein paar

Kruge Bier in mein Zimmer schmuggeln. Als

ich das Krankenhaus verlie£, aB ich

einfach weiter und nahm rund 50 Pfund zu.

Ich weiB, daB ich bei Lungenkrebs mit dem
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Rauchen hatte aufharen sollen, aber ich

schaffte es einfach nicht!" Zehn Jahre

spater war dieser Mann noch am Leben und

bei guter Gesundheit.

Dies macht deutlich, daB die Bedingungen,
unter denen ein Einzelner gesund werden

kann, sehr unterschiedlich sein kannen.

Die Erfahrung lehrt, dae verschiedene

Menschen mit dem gleichen Karzinom mit

unterschiedlichen Therapien gute
Ergebnisse erzielen und daB die Patienten,
bei denen die Therapie anschlagt,
unabhangig von dem Grad der Erkrankung
eine geradezu uberraschende Besserung
erleben, wahrend es bei anderen, die schon

fruh begonnen und sich nach Kraften bemuht

haben, zu keinerlei Besserung korrmt
.

Die

psychologische Literatur uber den

"internal locus of control" legt den

SchluB nahe, daS 10, 15 oder 20 % der

Gesamtbevdlkerung an die Veranderbarkeit

des eigenen Lebens glauben.
AuBergewahnliche Krebspatienten machen

unter den an Krebs Erkrankenden

wahrscheinlich gerade diese 10 oder 20 %

aus. Innerhalb dieser beiden Gruppen von

je 10 % sind die Extreme zu suchen, die

entweder Erfolg haben oder scheitern.
Daneben stehen 80 % der Krebspatienten,
denen die Therapie entweder nicht

schadete, die andererseits aber auch keine

auBerordentliche Remission erlebten. Sie

unterzogen sich einer ihnen sinnvoll

erscheinenden Therapie und wurden, wie Dr.

Alec Forbes vom Bristol Cancer Health

Centre sie nennt, zu "gesunden
Krebspatienten". Und diese gesunden
Krebspatienten weisen sehr interessante

Ergebnisse auf. Sie schneiden bei allen

etablierten Therapien eher besser ab, weil

sie grolere Starke und Spannkraft
aufweisen. Ihre Moral ist besser, sie

empfinden weniger Schmerzen, und ihre

Lebensqualitat nimmt eher zu.

8. Die Bedeutung der Gesundheitsforderung
far komplementare Krebstherapien

Interessant an den komplementaren
Krebstherapien ist der Umstand, daB sich

bei naherer Betrachtung so viele von ihnen

ganz oder zum Teil als Systeme der

intensiven Gesundheitsf6rderung erweisen.

Das ideale System der intensiven

Gesundheitsfarderung fur einen

auaergewahnlichen Krebspatienten wurde ich

als multimodalen Ansatz zur Steigerung des

physischen, geistigen, emotionalen und

spirituellen Wohlbefindens bezeichnen, der

auf die spezifischen Bedurfnisse,
Oberzeugungen, Zielsetzungen,
Lebensverhaltnisse, Ressourcen, Vorlieben

und psychophysiologischen Reaktionen des

einzelnen zugeschnitten ist.

Bei dieser Definition des Idealtyps m6chte

ich ferner auf die Bedeutung der Aussage
hinweisen, wonach es wichtiger ist zu

wissen, was fur ein Patient die Krankheit

hat als was fur eine Krankheit der Patient
hat. Dies ist wirklich wahr, denn das Ziel

der intensiven Gesundheitsf6rderung ist

die Schaffung von Bedingungen, die den

Gesundungsvorgang fur jeden einzelnen

Menschen optimieren. Zwar gibt es

bestimmte Praktiken, die gemeinhin der

Gesundheit f6rderlich sind und

Voraussetzungen fur eine Gesundung
schaffen, doch erfordert die Erkundung der

besonderen Konstellation, unter der die

inneren Kraftquellen des einzelnen optimal
fur die Gesundung freigesetzt werden, viel

Fingerspitzengefuhl. In diesem Idealfall

verfolgt der Patient/Untersucher mit der

Hilfe seines Arztes sorgfaltig seine

Reaktion auf das von ihm gewahlte
multimodale System und andert sie je nach

seiner subjektiven Erfahrung, objektiven
Gesundheitsindizes oder dem

KrankheitsprozeB ab.

Obwohl einige Enthusiasten oder

Befurworter komplementare Krebstherapien
als "Krebsheilverfahren" bezeichen magen,
handelt es sich dabei nicht um

"Heilverfahren" im Sinne eines arztlichen

Eingriffes, durch den eine Krankheit

regelmaaig und zuverlassig geheilt wird.

Das primare Ziel vieler dieser Therapien
besteht vielmehr in einer Verbesserung der

inneren und duaeren Bedingungen, die die

Grundlage dafur schaffen, daB die jeweils
m6gliche naturliche Gesundung erfolgt.
Deshalb werden diese Therapien am besten

als Erganzungen der sensiblen (und ebenso

auch individuellen) Anwendung
konventioneller Therapien in Anspruch
genommen. Die Zielsetzungen der

gesundheitsf6rderlichen
Erganzungstherapien bestehen darum in

einer Steigerung der allgemeinen
Immunfunktion, der Moral, der allgemeinen
Starke, der vitalitat und anderer, die

Widerstandsfahigkeit des Karpers
bestimmenden Faktoren.

Die komplementaren Therapien, die als

Gesundheitsfarderungssysteme betrachtet

werden k6nnen, schlagen eine Kombination

aus Ernahrung, Zusatzstoffen, Bewegung,
Entspannung, Meditation, Bildsprache,
Gebet, Lebenswillen, Verbesserung des

familiaren und beruflichen Umfelds,
Veranderung der Lebensarbeit, neuen

Ausblicken auf den Sinn des Lebens und

anderen Formen der Selbsterkundung oder

Gesundheitsverbesserung vor. Viele dieser

Therapien sind nicht nur intensive Formen
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der Gesundheitsf6rderung, sondern legen
auch viel Nachdruck auf Streaabbau. Somit

erscheint die Annahme vernunftig, daB

manche Menschen ganz einfach deshalb

langer leben, weil die tumorbegunstigende
Wirkung des StreSes beseitigt ist. Wenn

StreBabbau und intensive

Gesundheitsfarderung sich also

wechselseitig verstarken, ist es dann

nicht wahrscheinlich, daB sich auch das

gesamte, das Krebswachstum begunstigende
psychobiologische Milieu andert?

Hier ist ein Hinweis auf die

Untersuchungen uber multiple
Pers6nlichkeiten angebracht (Institute of

Noetic Sciences 1985). Dies sind Menschen,
die als Kinder schwer miBbraucht wurden

und deren Persdnlichkeit gewissermaBen
zerbrach. Demzufolge bildeten sich in

ihnen 5, 10, 15 oder 20 verschiedene

Persanlichkeiten aus, die sich der jeweils
anderen zumeist niche bewuBt waren und

nacheinander in das BewuBtsein traten. Mit

der Entwicklung des Gebiets der

Psychoneuroimmunologie begannen die

Wissenschaftler, sich mit dieser

Erscheinung zu beschaftigen und erkannten,
welch ein unglaubliches Laboratorium eine

multiple Pers6nlichkeit darstellt. Sie

gingen der Frage nach, was bei einem

Wechsel der Pers6nlichkeiten mit den

verschiedenen psychoneuroimmunbiologischen
Parametern geschieht und stellten

auBerordentliche physiologische
Veranderungen fest. Die eine

Pers6nlichkeit bekommt Allergien, eine

andere nicht. Eine Persanlichkeit kann

Diabetiker sein, eine anderer nicht. Die

eine ist kurzsichtig, eine andere nicht.

Bei diesen Menschen mit multiplen
Pers6nlichkeiten kommt es also zu

auBerordentlichen

Persanlichkeitsveranderungen.
In ahnlicher Weise ist bei

aulerordentlichen Krebspatienten, die sich

auf ihre Krankheit wirklich tiefgrundig
einlassen wollen, zu beobachten, daB sie

ein anderer Mensch werden als der, der

Krebs bekam. Dies ist uneingeschrankt
wahr. Sie sind keine multiplen
Persanlichkeiten, doch wir alle haben

Unterpersonlichkeiten. Und so stellt man

typischerweise fest, daB Menschen, die

Krebs bekommen, unter starkem StreB

standen, eher depressiv gestimmt waren,

Arger in sich hineinfra8en und in ihrem

Leben nicht richtig aus sich herausgingen.
Und als sie krank wurden, lief eine Art
innerer Dialog in ihnen ab: "So, Charly,
du hast dieses Schiff nun schon seit

langem gesteuert und hast dich nach besten

Kraften bemuht zurecht zu kommen, aber

George da druben versteht sich besser auf

Schlechtwettersegeln, wie es jetzt n6tig
ist. In Kriegszeiten ist er der bessere

Premierminister. Wir setzen dich also ein

Weilchen auf die Oppositionsbank und

nehmen George, denn George hat die

Persdnlichkeit, die fur den Kampf um unser

Leben erforderlich istist." Und die ganze
Persdnlichkeit andert sich. Man kann es

sehen. Daran besteht kein Zweifel. Man

weia, daB dies wirklich eine tiefgreifende
Persanlichkeitsanderung ist. Und wenn man

diese Pers6nlichkeitsanderung mit groaen
Bemahungen verbindet, die eigene Ernahrung
ins reine zu bekommen und sich Bewegung zu

verschaffen - was ja an sich schon

Depressionen entgegenwirkt - und noch mit

vielen anderen Schritten verbindet, dann

muS sich das psychobiologische Milieu, in

dem sich das Krebsleiden entwickelte, ganz
einfach andern.

Unter diesem Blickwinkel kann man sich in

der Tat fragen, weshalb Krebspatienten oft

stillschweigend davon abgehalten werden,
sich angesichts der Diagnose Krebs

nachhaltig um eine maglichst weitgehende

Verbesserung ihres allgemeinen
Gesundheitszustandes zu bemahen. Arzte
betrachten den allgemeinen
Gesundheitszustand, die Moral und die

Funktionstuchtigkeit als aussagekraftige
Pradiktoren der Prognose von

Krebspatienten. Ein gesunder Mensch kann

sowohl der Krankheit als auch der Therapie
besser widerstehen als jemand mit

schlechtem Gesundheitszustand. Einige
Karzinome wachsen so langsam, daS der

Patient ausreichend Zeit hat, ein System
nachhaltiger Gesundheitsfdrderung zu

erkunden und sich darauf einzulassen, das

nach seiner Vorstellung seine karperliche
Gesundheit und sein psychologisches
Befinden verbessert, wie immer seine

Auswirkungen auf das Fortschreiten der

Krebserkrankung sein magen.
Ein Krebspatient auf der Suche nach einem

ethischen System intensiver

Gesundheitsfdrderung findet sich in einer

komplexen Situation wieder. Seine

Entscheidung wird ihm auch dadurch nicht

erleichtert, da8 viele komplementare
Krebstherapien unterschiedliche

Vorstellungen von der Wiedererlangung der

Gesundheit reprasentieren. Daruber hinaus

gelingt es, wie wir gesehen haben, einigen
der Patienten, die die empfohlenen
Anderungen ihrer Lebensweisen

durchfuhrten, ihren Status zu verbessern,
wahrend andere ihre Gesundheit unter

Umstanden schadigen. Diatprogramme sind

hier ein treffendes Beispiel. Manner

verlieren bei der Umstellung auf eine

vegetarische Diat in der Regel mehr an

Gewicht als Frauen. Dies ist in vielen
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Yoga-Zentren und auch anderenorts haufig
zu beobachten. Bei Krebs ist ein

Gewichtsverlust jedoch oft auch mit

Auszehrung verbunden. Eine Gewichtsabnahme

kann darum fur einen Patienten und seinen

Hausarzt sehr beangstigend sein, wenn

beide mit der Erscheinung der

diatbedingten Gewichtsabnahme von

Vegetariern nicht vertraut sind. Daruber

hinaus kann der mit einigen strikt

vegetarischen Diatformen einhergehende
Gewichtsverlust sogar ungesund und unklug
sein, insbesondere bei einem minnlichen

Krebspatienten mit von Anfang an niedrigen
Gewichtsreserven. Die Lage ist also

keineswegs einfach, und Arzt wie Patient

streben nicht nach einem abstrakten Ideal

der optimalen therapeutischen Ernahrung,
sondern nach einer Ernahrung, die

empirisch dem einzelnen Patienten zugute
kommt.

Allein schon die Komplexitat all dieser

Fragen spricht im ubrigen eindeutig fur

die weitere Erkundung komplementarer
Krebstherapien unter der Betreuung durch

einen gut ausgebildeten,
ernahrungsorientierten Arzt, der sich auch

auf die konventionelle Krebstherapie
versteht. Leider sind Onkologen,
Internisten und Allgemeinmediziner, die

entsprechend ausgebildet sind und

Erfahrungen mit der Betreuung von

Krebspatienten bei sachkundigen
Entscheidungen zwischen konkurrierenden

Systemen der intensiven

Gesundheitsfdrderung aufweisen, eine

Seltenheit. Das gesamte Gebiet der

ethischen, individualisierten

Gesundheitsfarderung motivierter

Krebspatienten ist stark

entwicklungsbedurftig, wenn wir

Krebskranken integrierte Systeme aus

konventionellen und komplementaren
Therapieformen anbieten wollen.

9. viele ungeklarte Fragen sind zu

untersuchen

Zahlreiche Elemente komplementarer
Krebstherapien sollten wissenschaftlich

untersucht werden. Am wichtigsten und am

naheliegendsten ist dabei die Frage:
"wirken sich intensive Bemuhungen
hochmotivierter Krebspatienten um eine

multimodale Gesundheitsf6rderung in einer

Form aus, die uber ein starkeres Gefuhl

persanlicher Leistungsfahigkeit und

besserer Lebensqualitat hinausreicht?"

Hier ergeben sich viele wichtige Fragen.
Zuerst einmal die Frage, ob es mbglich
ist, daB bestimmte Krebspatienten, die

nachhaltige Programme der physischen,

geistigen, emotionalen und bisweilen auch

spirituellen Weiterentwicklung aufnehmen,
ihren allgemeinen Gesundheitszustand

dadurch nennenswert verbessern. Umgekehrt
gefragt: Wieviele fugen sich selbst

Schaden zu oder erreichen dabei nichts?

Zweitens, sind diese Formen intensiver

Gesundheitsfarderung (wenn sie

funktionieren) fur die Lebensqualitat auch

dann von Wert, wenn keine Wirkung auf die

Entwicklungsgeschwindigkeit der

Krebserkrankung festzustellen ist?

Drittens, verbessert die nachhaltige, auf

mehreren Ebenen zugleich betriebene

Gesundheitsf6rderung die

Widerstandsfahigkeit gegenuber
Nebenwirkungen der konventionellen

Therapien und damit maglicherweise auch

die Wirksamkeit der konventionellen

Therapien? Viertens, wirken sich

nachhaltige Bemuhungen um eine auf

verschiedenen Ebenen erfolgende
Gesundheitsfarderung auf den Ablauf des

Krebsprozesses oder auf die Pravention von

Rezidiven bei bestimmten Krebsformen oder

bei manchen Patienten mit bestimmten

Krebsformen aus? Funftens, lassen sich die

Wirkungen individualisierter Systeme
intensiver Gesundheitsfarderung
wissenschaftlich abschatzen und, wenn ja,
Wie?

Viele Forscher und Kliniker beschaftigen
sich mit den komplementaren Systemen der

intensiven Gesundheitsf6rderung und wenn

sie feststellen, daB ein System nicht

praktikabel ist oder nicht fur alle

Patienten mit einer spezifischen Krebsform

geeignet ist, so gelangen sie zu dem

SchluB, eine weitere Auseinandersetzung
damit lohne sich nicht. Damit gehen sie

Forschungsmaglichkeiten verloren, die

auBergewahnliche Krebspatienten bieten,
die sich aus eigenem Antrieb fur diese

Gesundheitsfarderungssysteme entschieden

haben. Was kdnnen wir von der Beobachtung
dieser persanlichen Pionierarbeit lernen?

Welphe groben Muster werden erkennhar,
wenn wir die unterschiedlichen

Erfolgsquoten verschiedener Programme bei

verschiedenen Krebsformen und, was ebenso

wichtig ist, verschiedenen Arten von

Menschen sorgfaltig betrachten?

Ein faszinierendes Beispiel ist die

Fachliteratur uber Brustkrebs. Wynder &

Rose vertreten die Auffassung, eine

Ernahrung "nach japanischer Art" kanne bei

Brustkrebspatientinnen nach der Menopause,
nicht jedoch bei Frauen vor dem

Klimakterium, eine hilfreiche adjuvante
Therapie darstellen, wobei sie sich auf

eine aufschluareiche Obersichtsarbeit uber

die epidemiologische Literatur stutzen.

Sie fuhren Berichte an, wonach
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Japanerinnen nach der Menopause eine

doppelt so hohe 10-Jahres-Uberlebensrate

erreichen wie Amerikanerinnen, wahrend die

Uberlebensrate von Japanerinnen vor der

Menopause der der Amerikanerinnen sehr

nahe kommt. Sie schlagen deshalb klinische

Studien uber diese Frage vor (Wynder &

Rose 1984). Sollten die klinischen Studien

jedoch auf die •durchschnittliche"

amerikanische Brustkrebspatientin nach der

Menopause ausgerichtet sein, fur die die

Einfuhrung einer "japanischen Ernahrung"
eine StreBbelastung bedeuten kannte, die

den Erfahrungen der Japanerin nicht

entspricht, oder eher auf aueergewahnliche
Krebspatientinnen, die an dem Programm
teilnehmen wollen? Dies ist ein Beispiel
fur einen m6glichen Ubergang von der am

allgemeinsten formulierten Frage "Wirkt

sich eine Ernahrungsumststellung, von der

man aufgrund epidemiologischer Studien ein

geringeres Brustkrebsrisiko erwartet, auf

die Oberlebens- oder Rezidivrate aus?" Zu

weitaus verwickelteren Fragen der

Gesundheitsf6rderung: "Wirkt sich diese

Ernahrungsumstellung bei motivierten

Frauen nach der Menopause auf das
Uberleben oder die Rezitivhaufigkeit aus?"

Wenn dies der Fall sein sollte, dann

kannte logischerweise die nachste Frage
lauten, ob die - chirurgische oder

chemische - Herbeifuhrung der Menopause
bei einer motivierten Brustkrebspatientin
vor der Menopause diese in eine Gruppe
bringen kannte, bei der eine h6here 10-

Jahres-Oberlebensrate mdglich ware.

Wenn verschiedene Ernahrungsweisen und

verschiedene Formen der Nahrungserganzung
im Hinblick auf ihre magliche
lebensverlangernde Wirkung selektiv sein

kdnnen, so kannten verhaltensorientierte

Ma8nahmen eine vom Tumortyp unabhangigere
Wirkung nach sich ziehen. Die Auswirkungen
der Psychotherapie, der Meditation, der

Bildsprache, der Schlaftherapie und von

Entspannungstechniken hangen
maglicherweise viel starker vom

psychologischen Gefuge des Einzelnen ab.

Meares fuhrte in Australien einige der

interessantesten klinischen Studien uber

intensive Meditation durch und berichtet

fur seine klinische Untersuchungsreihe,
daB die Patienten unabhangig vom Krebstyp
Verbesserungen der Lebensqualitat und in

einigen Fallen sogar eine

Lebensverlangerung erreichen. "Die

Behandlungsergebnisse bei 73 Patienten mit

fortgeschrittenem Krebsleiden, die an

wenigstens 20 intensiven

Meditationssitzungen teilnehmen konnten,
machen deutlich, daB fast alle diese

Patienten neben viel geringeren
Unannehmlichkeiten und Schmerzen eine

deutliche Verminderung der Angstgefuhle
und Depressionen erwarten durfen. In 10 %
der Falle ist mit einer durchaus

bemerkenswerten Verlangsamung der

Wachstumsgeschwindigkeit des Tumors zu

rechnen" (Locke 1986).
Die Wirkungen der Psychotherapie auf die

Lebensverlangerung und die Lebensqualitat
verdient unbestreitbar eine nahere

Untersuchung. Eine der interessantesten
Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema stammt

von Cunningham (1984). Er raumt zwar die

methodologischen Unzul nglichkeiten der

bisherigen klinischen Studien ein, ist

jedoch der Auffassung, daB ihre Aussagen
dennoch "sowohl wahr als auch sehr

bedeutsam" sein kannen. Er schlagt fur die

Gewichtung ihrer Ergebnisse die Verwendung
eines anderen Standards vor, den man als

das Prinzip der durchgangigen Stimmigkeit
("cross-study consistency") bezeichnen

kannte. "Cunningham ist der Ansicht, daB

die Ergebnisse der klinischen Studien

miteinander sowie mit den Ergebnissen der

Prospektivstudien zur Korrelierung von

Pers6nlichkeitsfaktoren mit Krebs und von

tierexperimentellen Untersuchungen zur

Ermittlung der Auswirkungen von StreB auf

das Tumorwachstum ubereinstimmen" (Locke

1986).
Bei der intensiven Gesundheitsf6rderung
von Krebspatienten stellen sich noch

andere wichtige Fragen. Viele

Krebsforscher und Kliniker sind heute der

Auffassung, da3 sich spezifische
Krebsformen bei verschiedenen Patienten

auf unterschiedlichen Wegen entwickeln und

damit anders ausgedruckt verschiedene

Atiologien besitzen k6nnen.

Wenn dies zutrifft, k6nnte eine

spezifische Form der intensiven

Gesundheitsfarderung bei Patienten mit

ahnlichen Krebsformen deutlich

verschiedene Wirkungen ergeben. Von der

wissenschaftlichen Warte aus betrachtet

wird die Frage nach der Ermittlung der

geeignetsten Formen der intensiven

Gesundheitsfarderung damit sehr komplex
und schwierig. Im Hinblick auf die

Bewertung ergeben sich also groBe
Probleme.

Die Krebspatienten, die diese persanlichen
Versuche mit verschiedenen Formen der

intensiven Gesundheitsf6rderung machen,
sehen es jedoch anders. Sie uberwachen

sorgfaltig ihr eigenes "subjektives"
Gefuhl des Wohlbefindens bei verschiedenen

Methoden der Gesundheitsf6rderung. Ebenso

verfolgen sie Berichte ihrer Arzte uber

den Fortgang der Erkrankung. StoBen sie

auf Methoden der Gesundheitsfarderung, bei

denen sie sich besser fahlen und fur die

objektive Belege vorliegen, da8 es ihnen
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Fuhlen si

gut geht, so setzen sie diese

Behandlungsformen haufig fort.

sich bei diesen mutmaBlichen

Gesundheitsf6rderungsprogrammen nicht

besser oder scheint der Fortgang der

Erkrankung dadurch nicht beeinfluBt zu

werden, so entscheiden sie sich in ihrer

Selbstversorgung fur einen neuen Weg. Sie

brauchen schlieelich nicht die Frage zu

klaren, ob das von ihnen gewahlte System
der Gesundheitsf6rderung sich bei jedem
Patienten mit der gleichen Krebsform

bewahren wurde. Sie brauchen die

unterschiedlichen Einwirkungen der

medizinischen Behandlung und die

komplementaren Formen der Selbstversorgung
nicht zu bewerten. Sie besitzen ein

legitimes Interesse an der einfachen,
empirischen Frage, was ihnen selbst am

besten hilft.

Weshalb setzen wir, die wissenschaftlich

orientierte Arzteschaft, der Erkundung all

dieser Fragen so groBen Widerstand

entgegen oder zeigen wir so geringes
Interesse daran? Nach meiner Meinung
durfte dies etwas mit unseren Vorurteilen

zu tun haben. Eines dieser Vorurteile 148t

uns standig nach einer auf

Spitzentechnologien beruhenden Therapie
suchen, die bei allen Menschen mit der

gleichen Krebsform gleichermaBen wirksam

ist und ausschlieBlich Methoden

entwickeln, die im Rahmen dieser Parameter

funktionieren.

Es gibt noch weitere Komponenten der

Gesundheitsf6rderung, die unter dem

Blickwinkel ihrer unterschiedlichen

Wirkungen untersucht werden k6nnten. Gibt

es eine Art "ewig gultiger Weisheit" uber

das Gesundwerden, die erklaren konnte,
weshalb verschiedene Menschen trotz

grundlegend verschiedener und oft

widerspruchlicher Systeme der

Gesundheitsf6rderung eine offensichtliche

Lebensverlangerung oder eine hessere

Lebensqualitat ereichen oder leichter

sterben? La8t dies darauf schlieBen, daa

es breite Hauptstraaen gibt, auf denen

viele sicher zur Gesundheit zuruckgelangt
sind, gleichzeitig aber auch zahllose

NebenstraBen, die denen, die diesen Weg
eingeschlagen haben, genauso viel Erfolg
gebracht haben, obwohl sie in

entgegengesetzter Richtung zu den breiten

Hauptstraaen verlaufen? Frieden und Liebe

tragen sicherlich sehr zum Gesundwerden

bei, doch trifft es ebenso zu, daB die

auBergewahnliche Genesung mancher Menschen

sich aus Wut und HaB speiste.
M6glicherweise werden die besten Forscher

in Zukunft die Beobachtung sehr ernst

nehmen, daB fur verschiedene Menschen

unterschiedliche Dinge

gesundheitsf6rderlich sind und zur

e Gesundung beitragen. Zur Untersuchung der

optimalen Wirkung der intensiven

Gesundheitsfarderung bei auBergewahnlichen
Krebspatienten werden wir darum unsere

Standardmethodik grundlegend andern

mussen. Eine uberaus anregende Entwicklung
sind die Ansatze zur vermarktung einer

Reihe unterschiedlicher Bluttests zur

krebstypunabhangigen Ermittlung des

Fortgangs oder der Regression des

Tumorwachstums. Eines der Grundbedurfnisse

bei der Forschung auf dem Gebiet der

intensiven Gesundheitsf6rderung zugunsten
von Krebspatienten ist eine Art

"Biofeedback", durch das der Patient und

der Kliniker erfahren, ob die spezifische
Form der Gesundheitsfarderung, die bei

ihnen erprobt wird, sich irgendwie auf den

Fortgang des Tumorwachsturns auswirkt. Wenn

diese Tests zu erschwinglichen Preisen auf

den Markt gelangen, wird das Streben der

auBergewahnlichen Krebspatienten nach

wirksamen pers5nlichen Systemen der

intensiven Gesundheitsf6rderung eine

grundlegende Wandlung erfahren.

10. Eine neue, bedeutsame soziale Kraft

in der Krebskrankenversorgung

Die Erscheinung aueergewahnlicher
Krebspatienten, die sich an der Verbindung
wirksamer etablierter Therapien mit

komplementaren Behandlungsformen,
Anderungen des Lebensstils und

Selbstversorgungssystemen, die ihnen

sinnvoll erscheinen, interessiert zeigen,
stellen in der Krebstherapie und der

Krebskrankenversorgung eine wichtige
gesellschaftliche Kraft dar. Einige dieser

auaergewahnlichen Krebspatienten haben

angesichts der oft gegensatzlichen
Vorstellungen uber die konventionelle und

die komplementare Krebstherapie eine

pragmatische, pluralistische
Betrachtungsweise gewonnen. Im Rahmen der

komplementaren Krebstherapie haben diese

Patienten im allgemeinen eine Vielzahl von

Methoden der intensiven k6rperlichen,
geistigen, emotionalen und spirituellen
Gesundheitsfarderung ermittelt. Der Wert

der intensiven Gesundheitsf6rderung fur

motivierte Krebspatienten ist noch nicht

schlussig erwiesen. Zahlreiche

auBergew6hnliche Krebspatienten nehmen

jedoch ganz persanlich eine Oberprufung
der intensiven Gesundheitsf6rderung vor,

die sich von spekulativeren und

fragwurdigeren Praktiken alternativer

Krebstherapien deutlich trennen laBt.

Diese Erscheinung wirft viele interessante

klinische, wissenschaftliche und
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allgemeinpolitische Fragen auf und sollte

weiter untersucht werden. Die autonomen

Selbsthilfegruppen, die durch diese

auBergew6hnlichen Krebspatienten popular
geworden sind, kannten einen

entscheidenden Hinweis auf die kunftigen
Entwicklungen im Bereich der

Krebskrankenversorgung geben. Genau wie

die humanistisch inspirierten "birthing
centres" die Geburtshilfe im Krankenhaus

wahrend des letzten Jahrzehnts verandert

haben, laet sich auch ohne Schwierigkeiten
ein nachhaltiges Interesse der Verbraucher

an einer menschlichen Krebspatientenver-
sorgung denken, bei der innovative

Strategien der Gesundheitsfarderung und

vielversprechende komplementare Krebsthe-

rapien mit den besten M8glichkeiten einer

wirksamen konventionellen Krebstherapie
verbunden werden.
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KONZEPTIONELLE PERSPEKTIVEN ZUR LEBENSQUALITAT: EINE UNLOSBARE

AUFGABE ODER NOTWENDIGE HERAUSFORDERUNG?

Jorn Beckmann & Gert Ditlev

Der Begriff Lebensqualitat kann auf unter-

schiedliche Weise debattiert werden. Eine

Maglichkeit besteht darin, den

quantitativen empirischen Ansatz zu ana-

lysieren, um zu entscheiden, ob die For-

schungskategorien operational, empirisch
eindeutig und inhaltlich relevant sind;
Fortschritt im Sinne der Veranderung der

Anzahl von Kategorien wird dabei nicht

durch systematische empirische Ober-

prufung, sondern uber die Modifikation der

Theorie zur Lebensqualitat erreicht. Die

gegenwartige Debatte uber Lebensqualitat
hat auch den Konflikt zwischen Natur-

wissenschaften und einem humanistischen

Ansatz zum Inhalt. Unserer Ansicht nach

muB der Begriff Lebensqualitat uber das

schwierige Konzept "Gluck" definiert

werden. Wenn Krebs "Gluck" bedroht, beein-

flussen nicht nur eine, sondern zwei

fundamentale Krisen die Lebensqualitat,
die wir als zentrale Kategorie einer

therapeutischen Methode auffassen.

1. Es geht um viele Sachverhalte

Im Begriff "Lebensqualitat" sind nicht nur

eine, sondern viele Sachverhalte einge-
woben. Zum Beispiel gibt es das Thema

alternativer therapeutischer Methoden;
oder das Thema empirische Forschung bezug-
lich Lebensqualitdt - und naturlich die

Frage nach der Wahl der therapeutischen
Methode. In diesem Beitrag werden wir uns

auf die empirische Forschung und die Wahl

der therapeutischen Methode beschranken.

Der empirisch quantitative Ansatz der

Forschung zur Lebensqualitat wahlt For-

schungskategorien in Abstimmung mit zwei

Kriterien oder Theorien aus: 1) Kategorien
werden auf der Grundlage einer definierten

wissenschaftlichen Theorie ausgewahlt, sie

mussen operational bzw. empirisch ein-

deutig sein; und 2) Forschungskategorien
werden auf der Basis der Theorie zur

Lebensqualitat ausgewahlt. Die wissen-

schaftliche Theorie kann aber nicht das

einzige Selektionskriterium sein, denn sie

kann nur definieren, welche Begriffe
operational oder "wissenschaftlich" sind.

Sie kann nicht feststellen, welche Be-

griffe fur die Lebensqualitat relevant

sind und vor allen Dingen kann sie nicht

entscheiden, ab wann alle relevanten Be-

griffe evaluiert sind.

Diese Aspekte werden von einer Theorie zu

Lebensqualitat entschieden. Jede quant-
itative empirische Analyse der Lebens-

qualitat setzt eine Theorie der Lebens-

qualitat voraus (Beckmann et al. 1987).

Fortschritt ist ein zentrales, implizites
Merkmal von Wissenschaft. Im quantitativ
empirischen Sinn kann Fortschritt

mindestens zweierlei heiaen: Entwicklung
bei der Definition oder Veranderung der

Anzahl von Forschungskategorien (mehr/
weniger). In einer Theorie zur

Formulierung empirisch wissenschaftlicher

Begriffe wird die Norm der Exaktheit

benutzt, um die erste Definition von Fort-

schritt zu bewerten; wir interessieren uns

allerdings fur die zweite Definition:

Forschung als Veranderung der Anzahl von

Forschungskategorien. Im Gegensatz zu

anderer empirischer Forschung wurde der

quantitativ empirische Ansatz zur Unter-

suchung von Lebensqualitat nicht mit der

Idee der empirischen Testung im Hinterkopf
entwickelt. Fortschritt im quantitativ
empirischen Ansatz bedeutet dann den Aus-

tausch der Theorie zur Lebensqualitat. Da

dieser Austausch aber nicht wissen-

schaftlich klar definiert ist, wird Fort-

schritt identisch mit willkurlichem Wandel

(Beckmann et al. 1987).
Die Entwicklung der Forschung uber Lebens-

qualitat stellt mindestens drei Fragen: 1)
Kannen der quantitativ empirische und der

empirisch interpretative Ansatz integriert
und miteinander gebraucht werden? 2) Wie

werden theoretische Oberlegungen zui

Lebensqualitat bewertet? 31 Wie werden

theoretische Uberlegungen und empirische
Forschung miteinander kombiniert? Diese

drei Fragen stellen die wichtigsten For-

schungsfragen bei der Untersuchung von

Lebensqualitat dar.

2. Naturwissenschaften versus

humanistischem Ansatz

In der Debatte uber Lebensqualitat wird

gerne zum Thema Naturwissenschaften vs.

humanistischem Ansatz diskutiert. Wenn

diese Debatte fortgefuhrt wird, dann

bleibt von der Diskussion uber Lebens-

qualitat nichts weiter ubrig als ein
Austausch bekannter und nicht mehr hinter-
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fragbarer Standpunkte. Die beiden Ansatze

haben ein wesentliches Konzept gemeinsam:
Lebensqualitat wird als Gluck definiert.

Das Problem ist allerdings, daB Gluck von

beiden jeweils anders definiert wird.

Dem naturwissenschaftlichen Ansatz

entsprechend wird Gluck als kbrperliches
Vergnugen bzw. MiBvergnugen definiert.
Dies ruhrt vom naturwissenschaftlichen

Paradigma her, das biologisch-mechanisch
orientiert ist. Der Mensch wird als Teil

der Natur betrachtet, ein antisoziales,
sinnliches, mechanisches Wesen. Gluck im

naturwissenschaftlichen Sinn bedeutet

Hedonismus. Der humanistische Ansatz

definiert demgegenuber Gluck als

Selbstverwirklichung und inneren Frieden

oder Harmonie. Nach dem humanistischen

Paradigma ist der Dialog das Verfahren und

der Mensch ist Kultur und ein bewuBtes und

soziales Wesen. Gluck im humanistischen

Sinne bedeutet Eudemonismus. Die

Diskussion uber Lebensqualitat ist, so

gesehen, teilweise eine Debatte uber diese

beiden Paradigmen. Der eudemonische und

hedonistische Standpunkte haben gleiche
Starken und Schwachen, aber ganz sicher

viele Bereiche, in denen sie nicht

ubereinstimmen.

Viele Personen beteiligen sich nicht mehr

an der Diskussion uber Lebensqualitat,
weil sie nicht mehr kontrollierbar ist;
andere messen Lebensqualitat, ohne sie

jemals definiert zu haben. Obwohl diese

Gruppen die Notwendigkeit fur eine

Definition anerkennen, beharren sie

darauf, daB, solange die ganze

Angelegenheit sich mit verdeckten

Konzepten von Lebensqualitat befaBt, sie

theoretisch unm6glich wird (Beckmann &

Ditlev 1982).

3. Qualitat des Lebens versus Quantitat
an Freiheit

Auch wenn die Definition von Gluck von

Person zu Person variiert, ist es doch

erforderlich, daB jedes Individuum in der

Lage ist zu entscheiden, was es unter

Gluck verstehen will. Es ist deshalb

nutzlos, eine universell konkrete

Definition von Gluck zu formulieren. Wir

mochten stattdessen in eine Diskussion

uber die Bedingungen fur Gluck und das

heiBt: die Bedingungen fur Lebensqualitat
einsteigen. Der Begriff Freiheit und die

Fahigkeit, seine eigenen Ziele zu wahlen

und zu verwirklichen, werden die zentrale

Bedingung unserer These.

Entsprechend dem naturwissenschaftlichen

Paradigma bedeutet Krankheit die
Disharmonie mit den biologischen und

physischen Bedurfnissen, wahrend nach dem
humanistischen Ansatz sie als Zusammen-
bruch von Sinn bezeichnet wird. Nach

unserer These wird Krankheit nun als

Einschrankung von Freiheit definiert. Nach
dem naturwissenschaftlichen Paradigma
besteht die Aufgabe der Behandlung darin,
die Harmonie der Bedurfnisse wiederherzu-
stellen; nach dem humanistischen Ansatz in

der Wiederherstellung von Sinn. Nach

unserer These besteht sie in der Maximier-

ung von Freiheit. Die gegenwartigen
Standpunkte in der Diskussion uber

Lebensqualitat mussen aufgegeben, der

Krankheits- und Behandlungsbegriff mussen

neu gefaBt, die Anwendung des Begriffs
Lebensqualitat mua neu definiert werden.

4. Lebensqualitat als therapeutische
Methode

Der Begriff Lebensqualitdt ist nicht nur

ein Kriterium fur Entscheidungen und

Optionen, er ist auch ein zentraler

Begriff als therapeutische Methode. Diese

Oberlegung grundet auf eine neue

Beschreibung von Krisensituationen mit dem

Begriff Lebensqualitat als Basiskategorie.
Krebs - im Gegensatz zu vielen anderen

Krankheiten - 16st nicht eine, sondern

zwei Krisen aus. Sie beide, der Verlust

der auBeren welt und die notwendige
Integration der Krankheit sind miteinander

verwoben und deshalb auch nicht sofort als

eigenstandige Einheiten zu erkennen.

Entsprechend der Zwei-Krisen-Theorie

verursacht Krebs nicht nur eine Krise der

Integration sondern auch eine fundamentale

Krise.

5. Die Krise bezuglich des Verlusts der

auBeren Welt

Die fundamentale Krise bei Krebs ist durch

den Verlust der auaeren Welt verursacht.

Das alltagliche Leben kollabiert. Dieser

Zusammenbruch verursacht "Ich"- oder

Selbst-Angst sowohl fur das Ich als auch

durch das Ich. Mit anderen Worten: der

Mensch verandert sich von einem

"menschlichen Wesen" in ein "Ich". Er

fallt aus allen alltaglichen Verpflicht-
ungen heraus, in denen Leben noch als

unvermeidlich gegolten hat.

Es gibt ein Verstandnis im alltaglichen
Leben, daB die auaere Welt ewig oder

offensichtlich sei, und daB das Individuum

von ihr absorbiert werden kann. In der

Krise bei Krebs wird das Individuum auf

seine eigenen Ressourcen zuruckgeworfen.
Das Subjekt oder das Ego werden
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erschuttert, was zur Folge hat, daB das

Individuum mit sich selbst und dem Mangel
eines Selbst konfrontiert wird.

Die fundamentale Krise bewirkt einen
sozialen Mangel, der durch den Verlust des

Selbst verstarkt wird. Die Sicherheit und

das Vertrauen, ein Mensch zu sein, erweist

sich als Illusion. Die fundamentale Krise

bedeutet, daB sich das Individuum selbst

als jemand etablieren muB, der/die ziele

setzt und sich nicht seiner/ihrer Umgebung
hingibt.

6. Die Krise der Integration der

Krankheit

Die Schwierigkeiten bei der Integration
der Krankheit stellen auch eine Krise dar,
die im Zusammenhang damit steht, sich

Ziele zu setzen. Wenn diese Krise isoliert

behandelt wird, stellen sich drei

Probleme:

1. der Patient, das angenommene Subjekt
fur die L6sung des Konflikts, existiert

nicht, sondern befindet sich gerade im

Aufbau. Die Integration stellt deshalb

nicht eine Kombination von Neuem in Altes,
sondern von Neuem in Neues dar. Ohne

dieses Verstandnis bleibt das Resultat der

Therapie zufallig.

2. Das Individuum muB seine fundamentale

Krise allein 16sen; vielleicht wird es das

niemals tun.

3. Anstrengungen, die Krise der

Integration zu lasen, kannen schlie lich

die Lasung der fundamentalen Krise

blockieren. Die physischen Schwierigkeiten
der Krankheit erh6hen diese

Wahrscheinlichkeit. Der

HospitalisierungsprozeB wirkt sich

beispielsweise auf den je individuellen

Subjektwerdungsprozea dadurch negativ aus,

als in ihm das Individuum zu einem Objekt
gemacht wird. Muster, die das alltdgliche
Leben eines Indidviduums leiten, d.h.

Muster, die es als Subjekt akzeptiert,
werden von Mustern abge16st, die typisch
fur das Krankenhaus sind. Die Werte bzw.

der Wertemangel des Krankenhauses werden

zum neuen Alltagsleben des Individuums.

Hospitalisierung kann zur Konsequenz
haben, da& der IntegrationsprozeB zum

Stillstand kommt.

7. SchluBfolgerungen

Der Konzept der Lebensqualitat ist nicht

nur ein Kriterium, das uns hilft, zwischen

alternativen Behandlungsm6glichkeiten zu

wahlen, sondern es wird selbst zu einem

therapeutischen Mittel. Es kann in

komplexen Krisensituationen zur Anwendung
kommen, in denen das Individuum bewuat

oder unbewuBt aus einem gegebenen
Wertesystem herausfallt, weil es nicht

langer nutzliche Unterstutzung leistet.

Es wird nun Aufgabe des Individuums, ein

Wertesystem fur sich selbst zu entwickeln,
wobei es sich selbst zur Grundlage nimmt

und ihm klar ist, daB auch die Gultigkeit
der Werte eine Funktion von ihm selbst

ist. Die Werte werden nicht allgemein
menschliche, sondern "Ich"-Werte. In

dieser Situation, in der das Individuum

nach dem "Ich" und neuen Werten sucht,
wird es das Opfer einer weiteren Krise, in

der es zwei Maglichkeiten gibt: entweder

vergiBt das Individuum sich oder es bleibt

in dem Proze8 der Subjektwerdung und

unterstutzt ihn. Dabei entwickelt es dann

"Ich"-Werte, die die Basis fur es selbst

werden. Mit anderen Worten: Werte, die das

Individuum selbst gesetzt und ausgewahlt
hat, werden zur Grundlage seines Lebens,
wahrend es sich durch seine fundamentale

Krise arbeitet.

Das Zwei-Krisen-Konzept und unsere neue

Definition von Lebensqualitat stellen

einen nutzlichen Rahmen fur die Behandlung
von Menschen mit Krebs dar.
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ZUSAMMENFASSENDE BEMERKUNGEN

Der Wert der intensiven Gesundheitsf6rderung bei Krebspatienten ist

noch nicht schlussig bewiesen. Viele Krebspatienten haben jedoch

mit eigenen Versuchen einer intensiven Gesundheitsfarderung

begonnen und autonome Selbsthilfegruppen aufgebaut, die einen

entscheidenden Hinweis auf kunftige Tendenzen in der

Krebskrankenbetreuung geben k6nnten.

Genau wie humanistische "Birthing Centres" die Praxis der

Krankenhausgeburt wahrend des letzten Jahrzehnts verandert haben,

k6nnte die nachdruckliche Vertretung von Verbraucherinteressen im

Sinne einer menschenwurdigen Krebskrankenbetreuung zu innovativen

Strategien der Gesundheitsfarderung fuhren, in denen

vielversprechende komplementare Krebstherapien mit den besten

Methoden der wirksamen herk6mmlichen Krebsbehandlung ihren Platz

finden.

Viele Einrichtungen der Krebskrankenversorgung bemuhen sich gerade

um solch einen Ansatz. Sie setzen die Gesundheitsf6rderung zur

Verbesserung der Lebensqualitat der Krebspatienten und zur

Beeinflussung des Krankheitsverlaufs ein, wahrend innovative

Projekte spezifische Probleme angehen und das Wohlbefinden der

Patienten durch Befahigung zu besserer Bewaltigung und verstarkte

soziale Unterstutzung anstreben.

Ihre Suche nach einer sinnvollen Verknupfung traditioneller

Behandlungsweisen und auf den Einzelnen zugeschnittener Formen

intensiver Gesundheitsfarderung, die aus komplementaren

Therapieformen abgeleitet sind, k6nnte zu einer wesentlichen Kraft

werden, die in den nachsten Jahren zur Entwicklung von auf den

Menschen zugeschnittenen integrierten Krebstherapien fuhren kannte.
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4.

CHRONISCHER SCHMERZ:

EIN NEUES VERSTANDNIS



EINFUHRENDE BEMERKUNGEN

In den letzten Jahren haben unsere Vorstellungen von der

Schmerzverursachung, -verarbeitung und -empfindung groBe

Fortschritte gemacht. Wir haben erkannt, daB der rein kausale

Ansatz zumeist unzulanglich ist. Die Vorstellung einer direkten

Korrelation - hier Organschaden, dort Schmerz - ist heute

wissenschaftlich nicht mehr haltbar.

Wahrend der beiden letzten Jahrzehnte hat ein differenzierterer

Ansatz der Betrachtung von Schmerzzustanden zu einer deutlicheren

Trennung zwischen zwei Erscheinungen gefuhrt - zwischen akutem und

chronischem Schmerz. Ungeachtet der umfassenden wissenschaftlichen

Literatur sind diese Einsichten weitgehend auf eine kleine Gruppe

eingeweihter Experten beschrankt geblieben. Selbst innerhalb der

Arzteschaft wird dieser Sachverhalt haufig nicht in vollem Umfang

erkannt. "Schmerz bleibt Schmerz, und Pillen sind das beste

Mittel", scheint immer noch die landlaufige Auffassung der meisten

Arzte und der Offentlichkeit zu sein. Diese Situation bedeutet fur

alle in der Gesundheitserziehung Tatigen eine besondere

Herausforderung.

Das ist umso dringlicher, als sich heute mit Fug und Recht sagen

138t, daB die Behandlung chronischer Schmerzzustande allein mit den

fur die akute Schmerztherapie anwendbaren Methoden einem

Kunstfehler und damit der Unterlassung der gebotenen Hilfeleistung

nahekommt.

Die Erscheinung des chronischen Schmerzes macht die Notwendigkeit

deutlich, nach neuen medizinischen Handlungsmaglichkeiten und neuen

Wegen der Gesundheitsf6rderung zu suchen. Hier wird wie bei kaum

einem anderen Krankheitsbild deutlich, daB fur das rechte

Verstandnis ein ganzheitlicher, systematischer und 6kologischer

Standpunkt erforderlich ist.
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ZUR SITUATION VON MENSCHEN MIT CHRONISCHEN SCHMERZEN IM

VERSORGUNGSSYSTEM

1. EINLEITUNG

DEFIZITE, VERANDERUNGSVORSCHLAGE

Hanne Seemann

"Die Kranken sind menschlic' er, haben mehr

Geist, sind interessanter als die

Gesunden...". Dieser provozierenden
Ansicht war Nietzsche (1982), der meinte,
daB er seine "hahere Gesundheit" seinem

langen Siechtum verdankte, und : "Ich

verdanke ihm auch meine Philosophie." Wenn

Schipperges (1984, S.145) resumiert:
"Krank-sein gehart eben zum Gesamtcharak-

ter des Menschen", so gilt dies ebenso fur

Schmerzen als wohlvertrautes Element

menschlichen Erlebens. Da in der Medizin

Schmerzen als Symptom und diagnostisch
relevanter Hinweis auf eine Krankheit

gelten, sind Schmerzen fur viele Personen,
die diese Sichtweise ubernommen haben, ein

Anlaj, sich karperlich krank zu fuhlen.

Wir mussen ein Gesundheitskonzept finden,
in dem es maglich ist, daB eine Person

sagen kann: "Ich bin krank" oder "Ich habe

Schmerzen, aber es geht mir gut" . Das

Konzept des "gesunden Kranken", also eines

Menschen, der sich trotz Krankheit heil

und in seiner Persanlichkeit unbeschadigt
fuhlt, scheint mir in diesem Zusammenhang
glucklich gewahlt (vgl. den Beitrag von

Milz in diesem Buch). Erstens ist es ein

weites Konzept, das viele Zustande

individuellen Befindens einzuschlieBen

erlaubt, und zweitens laat es zu, daa der

Einzelne seinen Zustand selbst bestimmt.

Anfang dieses Jahrhunderts druckte

Groddeck, einer der Grunder der modernen

Psychosomatik, dies in seiner Abhandlung
"Natura sanat, medicus curat" folgender-
maBen aus: "Ich sehe keine Moglichkeit,
das Wort krank wissenschaftlich zu

definieren. So gestatte man mir,
pers6nlich zu urteilen. Krank ist fur

mich, wer in seiner Leistungsfahigkeit
geschddigt ist und sich fur krank hdlt.

Alle anderen, magen sie von der

Wissenschaft tausendmal fur krank erklart

werden, sind fur mich gesund, selbst wenn

der Tod sie schon gepackt hatte, selbst

wenn ihr Leib schon vom Leiden bis auf ein

Restchen verzehrt ist. Mit ihnen hat der

Arzt nichts zu schaffen. Sie sind gesund"
(Groddeck 1913).
Gesundheitsf6rderung bei chronischen

Schmerzen kannte auf diesem Hintergrund
darauf zielen, Ansatze zu identifizieren,
die sowohl die Gesellschaft und das

Gesundheitswesen als auch das soziale

Umfeld von chronischen Schmerzpatienten
und die Patienten selbst umfassen, um eine

nach ihren MaBstaben befriedigende Lebens-

qualitat und subjektives Wohlbefinden zu

erreichen.

Im Hinblick auf dieses Ziel konzentriert
sich die Analyse der gegenwartigen
Situation auf folgende Punkte:

- die Heterogenitat des Schmerzbegriffs;
- das AusmaB des Problems chronischer

Schmerzen und die Bedeutung von

Lebensweisenfaktoren;
- die Situation von Patienten mit

chronischen Schmerzen im Gesundheitswesen;
- das AusmaB, in dem diagnostische und

therapeutische Verfahren sich auf

holistische Ansatze grunden und wie weit

sie Patienten ermutigen, sich selbst

intensiver fur die Verbesserung ihrer

Gesundheit einzusetzen;
- Kriterien fur eine integrative
Schmerztherapie;
- die Notwendigkeit von Studien uber

Einstellungen und Verhalten des sozialen

Umfelds der Patienten;
- und schlieBlich Vorschlige im Hinblick

auf eine Reihe von Konzepten und Ansatzen

fur die Entwicklung der

Gesundheitsfarderung fur chronische

Schrnerzpatienten.

2. Was ist chronischer Schmerz?

Eine Definition von Schmerz aus der

Forschungsperspektive wurde in den Jahren

1976 bis 1979 im Auftrag der international

Association for the Study of Pain (IASP)
von einer Kommission erarbeitet, der 14

Wissenschaftler aus dem Schmerzbereich

angeharten: "Schmerz ist ein unangenehmes
Sinnes- und Gefuhlserlebnis, das mit

aktueller oder potentieller Gewebeschadig-
ung verknupft ist oder mit Begriffen einer

solchen Schadigung beschrieben wird." (An

unpleasant sensory and emotional

experience associated with actual or

potential tissue damage or described in

terms of such damage.) (IASP 1979).
Der interessante Teil dieser Definition

liegt im letzten Halbsatz "... or

described in terms of such damage", der

sagt, daa zwar alle Schmerzen so erlebt

werden, als ob Karpergewebe zerstart wurde
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bzw. ware, daB es aber fur das Schmerz-

erleben selbst irrelevant ist, ob eine

solche Schadigung tatsachlich vorliegt.
Das heiBt, dae z.B. durch psychische
Probleme hervorgerufene oder aufrechter-

haltene Ruckenschmerzen vom Patienten

genauso real erlebt werden wie Rucken-

schmerzen, die durch defekte Wirbelgelenke
verursacht sind. Es ist nicht zulassig, im

letzteren Fall von 'echten', und im ersten

Fall von 'eingebildeten' Schmerzen zu

sprechen (Schmidt & Struppler 1982).
Die Definition der IASP erweckt allerdings
den Eindruck, als seien Schmerzempfinden
und Schmerzerleiden unmittelbar

miteinander verknupft. Dies ist nicht

immer der Fall: Experimentell erzeugte
Schmerzen z.B. werden haufig ala 'reine'

Sinnesempfindung ohne affektive

Unlustkomponente wahrgenommen, bei

Dauerschmerzen andererseits uberwiegen oft

die Unlustkomponente und das Gefuhl des

Beeintrachtigtseins erheblich.

Eine gravierende Schwache dieser

Definition ist, daB sie nicht zwischen

akuten und chronischen Schmerzen

unterscheidet. Fur die Klinik, also

Diagnostik und Behandlung von Schmerzen,
aber auch fur den Patienten, der seine

Erwartungshaltung darauf einstellen muB,
ist diese Unterscheidung jedoch zentral.

Akute Schmerzen weisen auf drohende oder

bereits eingetretene Gewebeschadigungen
hin, sie sind in der Regel auf den Ort der

Schadigung begrenzt. Dieser Ort ist gut
lokalisierbar und gibt in Verbindung mit

der Schmerzqualitat und -rhythmik Hinweise

auf die zugrundeliegende Ursache. Aufgrund
der diagnostischen Valenz akuter Schmerzen

als Leit- oder Begleitsymptom bestimmter

Krankheiten gilt es in der Klinik als

Fehler, Schmerzen zu unterbinden, bevor

sie ihre diagnostische Schuldigkeit getan
haben. Akute Schmerzen lasen auch typische
vegetative Reaktionen aus: Herzfrequenz
und Blutdruck sind erh6ht, die Atmung
vertieft, die Pupillen erweitert, die

Spannung der Muskulatur ist erh6ht, und

die SchweiBdrusen der Hand sind verstarkt

tatig. Das gesamte sympathische Nerven-

system wird also durch akute Schmerzen

aktiviert, und zwar in der gleichen Weise

wie bei Angstgefuhlen. Ma8nahmen, die bei

akuten Schmerzen angstmindernd wirken,
mildern auch die subjektive Starke des

Schmerzerlebens und das AusmaB der

vegetativen Schmerzreaktionen.

Langanhaltende oder Dauerschmerzen (z.B.

Ruckenschmerzen, Tumorschmerzen) oder

immer wiederkehrende Schmerzen, wie

Migrane, Kopfschmerzen, Trigeminus-
neuralgie, werden als chronische Schmerzen

bezeichnet, wenn sie langer als ein halbes

Jahr bestehen. Die fur akute Schmerzen

typischen vegetativen Begleiterscheinungen
sind bei Dauerschmerzen nicht mehr so

deutlich, stattdessen treten andere

vegetative Symptome in den Vordergrund.
Die Patienten berichten uber Schlaf-

st6rungen, Appetitmangel, Abnahme der

Libido, Reizbarkeit, nachlassendes

Interesse, Verlust an Kontakt mit

Verwandten und Freunden und eine immer

starker werdende Beschaftigung mit den

K8rpersymptomen. Es treten mehr und mehr

Gefahle der Niedergeschlagenheit,
Hoffnungslosigkeit und des Zweifels am

Sinn des Weiterlebens auf - also eine

depressive Symptomatik, die auch als

algogenes Psychosyndrom bezeichnet wird.

Die Intensitat des Schmerzerlebnisses und

das AusmaB der depressiven Verstimmung
scheinen sich wechselseitig zu bedingen
und zu verstarken (Schmidt & Struppler
1983, S.23); es ist bis heute ungeklart,
ob die Depressionen Ursache oder Folge
chronischer Schmerzen sind. Die Frage
erscheint mujig, wenn man bedenkt, daB

eine auf der Ebene der Neurotransmitter

angreifende Therapie - z.B. mit

Tryptophan, das die prasynaptische Bildung
des Serotonin fardert (Seltzer et al.

1981), und mit trizyklischen Anti-

depressiva, die den Abbau dieser Substanz

verhindern - sich auf beide Zustande

positiv auswirken kann.

Neurophysiologische Untersuchungen von

Terenius (1979) legen die Annahme

4hnlicher Entstehungsmechanismen fur

Schmerz und Depression nahe.

Bei chronischen Schmerzen kommt es haufig
zu einer deutlichen Los16sung des

Schmerzerlebnisses von der ursprunglich
oder fortdauernd zugrundeliegenden
karperlichen St6rung, so daB fur die

betroffenen Menschen die Schmerzen zur

eigentlichen Ursache ihrer Beein-

trachtigung werden. Mehr noch : "... im

Schmerz erfahren wir die Spaltung der

naturlichsten aller Einheiten, der Einheit

n4mlich zwischen unserem mentalen und

unserem karperlichen Sein" (Buytendijk
1948), oder mit den Worten von Metz:

"chronischer Schmerz ist eine Daseinsform,
in der der K6rper zum Zentrum der

Lebenswelt wird" (zit. bei Vrancken in

diesem Buch).
Da in der Praxis noch haufig nicht

zwischen akuten und chronischen Schmerzen

unterschieden wird und eine direkt auf die

Schmerzen gerichtete Therapie wegen

unklarer Diagnose unterbleibt, mussen

Patienten oft jahrelang mit schweren

Schmerzzustanden leben. Die einfache

Halbjahresmarkierung als Abgrenzung
chronischer von akuten Schmerzen ist
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deshalb auch keine ausreichende Basis, um

die "Chronizitat" eines Schmerzzustandes

zu beurteilen. Gerbershagen (1986) hat

eine Stadieneinteilung vorgeschlagen, die

Faktoren des Chronifizierungsprozesses und

die Einschatzung der Therapieresistenz der

Schmerzen bzw. der Prognose mit

einbezieht.

Tab. 1. Einteilung des Schmerzes in

Stadien, nach dem Stand der

Chronifizierung

Stadium

Stadium I

Charakteristika

(beispielhaft)

Akuter-subakuter Schmerz ohne

oder mit wenigen undvorher-

sehbaren komplizierenden
Faktoren, Behandlung
monodisziplinar oder ggf.
interdisziplinar (2-3

Fachgebiete, z.B. Anasthesie,
Neurologie, Orthopadie);
zumeist beherrschbar.

Stadium II Nichtakuter, hartnackiger
Schmerz mit komplizierenden
Faktoren, multilokuldres

Schmerzsyndrom mit mehreren

differenzierbaren

Lokalisationen verschiedener

Schmerzqualitat und -

intensitat, mehrmaliger
Arztwechsel, haufige
ungezielte Konsultationen

medizinischer Spezialisten,
schmerzbedingte Kranken-

hausaufenthalte und operative
Eingriffe, m6glicherweise
Medikamentenmiabrauch und -

abhdngigkeit, m Big stark

ausgepragte psychosomatische
und/oder
Pers6nlichkeitsst6rungen,
langfristige inter-

disziplinare medizinische und

psychosomatische Therapie.

Stadium III Dauerschmerz, oft nicht klar

lokalisierbar, Schmerzaus-

breitung auf entfernte

Karperareale, multilokulares

Schmerzsyndrom mit gleicher
Schmerzqualitat und -

intensitat, haufiger Arzt-

wechsel, haufige schmerzbe-

dingte Krankenhausaufenthalte

und Operationen, langjahriger
MedikamentenmiBbrauch,
Polytoxikomanie, Zustand nach

Medikamentenentzugsbehandlung,
ausgepragte psychosomatische

und/oder

Pers6nlichkeitssterungen,
therapieresistente
Depressionen, ausgepragte
nicht beeinfluBbare

psychosoziale und

Umgebungsfaktoren,
ausgepragte Multimorbiditat.

(Beschreibung der Stadien nach

Gerbershagen 1986, gekurzt)

Bestimmte Krankheitsbilder sind primar dem

Stadium II zuzuordnen, zum Beispiel die

fruhen postherpetischen und diabetischen

Neuropathien und das Sudeck-Syndrom.
Typische Krankheitsbilder des Stadiums III

sind z.B. die manifesten postherpetischen,
alkoholinduzierten und diabetischen Neuro-

pathien und Schmerzen bei Thalamussyndrom.
Der Begriff der Chronizitat hat schon in

der medizinischen Nomenklatur der

verschiedenen Schmerzsyndrome eine sehr

heterogene Bedeutung.
Die postherpetische Neuralgie zum Beispiel
ist ein schwerer chronischer Schmerz, der

nach Herpes zoster (Gurtelrose) auftreten

kann, wenn dieser im akuten Zustand nicht

richtig behandelt wurde. Sind aber nach

seinem Auftreten mehrere Monate vergangen,

so ist er mit den derzeitig verfugbaren
therapeutischen Mitteln weitestgehend
therapieresistent, also chronisch.

Migrane und andere Kopfschmerzformen
zahlen zu den chronischen Schmerzen, auch

wenn durch fruhzeitiges medikamentases

Eingreifen die Anfalle erfolgreich kupiert
werden. Auch fur iatrogene Kopfschmerzen,
die bei Analgetika-Abusus, besonders von

Mischpraparaten, gehauft auftreten, wird

der Begriff "chronischer Schmerz•' ver-

wendet. Bei gelungenem Entzug verschwinden

sie oft schnell und vollstandig.
Spannungskopfschmerzen gelten so lange als

chronisch, bis ihre individuelle Atiologie
aufgedeckt und eine wirkungsvolle Pri-

vention, z.B. durch Strea- oder Konflikt-

management gefunden ist.

Rheumabedingte Schmerzen sind ein

standiger Begleiter des entzundlichen

Rheumatismus; sie sind wie dieser

chronisch und progredient und werden im

Rahmen der Rheumatherapie als Begleit-
symptomatik behandelt. Symptomatische
Antirheumatika haben eine bessernde

Wirkung auf Schmerzen und Schwellungen und
damit auch auf Bewegung und Belastbarkeit.

Ihr entzundungshemmender und schmerz-

stillender Effekt ist auf die Dauer ihrer

Anwendung beschrankt.

Ahnliches gilt auch fur Tumorschmerzen.

Schwere Tumorschmerzen, wie sie in

spateren im Vergleich zu fruhen Krank-
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heitsstadien haufiger auftreten (Foley
1979), sind einer adaquaten Schmerz-

therapie zug5nglich, z.B. durch die Gabe

von Opiaten, peridural oder oral nach

Zeitschema, und kannen dann vallig oder

wenigstens tolerabel gelindert werden (WHO

1986). In spaten Tumorstadien auftretende

Schmerzen gelten als chronisch, auch wenn

sie kurzer als ein halbes Jahr bestehen,
weil die verursachende Krankheit

progediert und die Schmerzen dauernd

palliativ behandelt werden mussen. Der

Patient wurde in einem solchen Fall

erfolgreicher Schmerzlinderung sicher

nicht sagen, er habe chronische Schmerzen.

Das gleiche gilt auch fur Patienten, denen

es ohne Medikamente gelingt, ihre

Schmerzen aus dem BewuBtsein zu

verdrangen, z.B. wenn sie sich stark auf

etwas anderes konzentrieren oder

hypnotische Dissoziationstechniken
einsetzen. Obwohl also der Patient eine

Schmerzlinderung erfahrt, sprechen wir

dennoch von chronischen Schmerzen, wenn

sie einer dauernden Behandlung bedurfen.

Schmerzen sind ein privates Ereignis und

nur dem Patienten selbst, nicht aber dem

Arzt zuganglich. Chronische Schmerzen ohne

nachweisbaren somatischen Befund, wie sie

haufig im Kopf- und Gesichtsbereich

auftreten, oder Ruckenschmerzen, die trotz

vielfaltiger therapeutischer Bemuhungen
und vor allem nach Operationen weiter-

bestehen, werden nicht selten mit dem

Terminus •'psychogen" - im Sinne einer

Restkategorie - belegt. Diese Dicho-

tomisierung von somatogen versus psychogen
ist nicht vertretbar, da man weiB, daB bei

jedem Schmerzgeschehen, besonders aber bei

chronischen Schmerzen, eine starke mentale

und psychosoziale Beteiligung vorhanden

ist. Anhaltende und vor allem wiederholt

erfolglos therapierte Schmerzen gehen bei

vielen Patienten mit schweren psychischen
Beeintrachtigungen, Hoffnungslosigkeit,
depressiven Verstimmungen, Verbitterung
und Resignation einher, die die Schmerzen

wiederum verstarken und weiter

aufrechterhalten.

Auch wenn Schmerzzustande aufgrund
psychischer oder sozialer Bedingungen
chronifizieren, ist es oft nicht

gerechtfertigt, sie als psychogen zu

bezeichnen. So kannen z.B. nach einem

Unfall aufgrund angstlicher Schonhaltung
und Verspannung Schmerzen anhaltend

fortbestehen, sie k6nnen sich

verschlimmern, wenn sie ins Zentrum der

Aufmerksamkeit rucken, und "gesunde"
Aktivitaten verdrangen, sie kannen nach

dem Abheilen einer K6rperlasion
fortbestehen, wenn der Betroffene einen

sekundaren Krankheitsgewinn daraus zieht,

und sie kannen uber lange Zeit hinweg als

Konversionssyndrom, z.B. im Sinne

hysterischer Schmerzen, oder als als

Erschapfungssyndrom bei andauernder

Oberlastung aufrechterhalten werden und

damit psychische und Lebensform-bezogene
Anderungen vermeiden helfen.

Ein besonders in Amerika (Fordyce 1974)
und in den Niederlanden verbreitetes

psychologisches Chronifizierungsmodell von

Schmerzen wurde aus dem operanten Ansatz

der Lerntheorie entwickelt. Im Rahmen der

Verhaltenstheorie geht dieser Ansatz davon

aus, daa Schmerzverhalten dann gehauft
auftreten kann, wenn ihm systematisch
positive Konsequenzen folgen.
Anteilnehmende Reaktionen des sozialen

Umfelds, Befreiung von unangenehmen Tatig-
keiten oder die Maglichkeit des Ruckzuges
aus belastenden Lebensumstanden k6nnen die

Schmerzen uber lange Zeit aufrechter-

halten. Chronische Schmerzen als Ergebnis
eines sozialen Lernprozesses entstehen in

diesem Verstehenskontext dann, wenn

Menschen die gewunschte soziale Zuwendung
oder andere wichtige Gratifikationen nicht

durch andere (nicht selbstdestruktive)

Handlungen erlangen kannen; dies ist

besonders wichtig im Hinblick auf die

Lernerfahrungen von Kindern.

Um akute von chronischen Schmerzen

abzugrenzen, wird auch haufig die Ansicht

vertreten, daB akute Schmerzen

Symptomcharakter haben, wahrend der

chronische Schmerz als eigenstandige
Krankheit angesehen werden muB. Diese

Ansicht ist von Nutzen, wenn man darauf

hinweisen will, daB chronische Schmerzen

meist nicht von selbst abklingen, daB sie

diagnostisch und therapeutisch sorgfaltig
ins Auge zu fassen sind, vor allem dann,
wenn kein somatischer Befund erhoben

werden kann, oder wenn der Befund in

keiner Relation zum AusmaB der Schmerz-

belastung steht. Diesen Schmerz allerdings
als Krankheit im medizinischen Sinn zu

behandeln, geht am Phanomen vorbei, wenn

die aufrechterhaltenden Bedingungen des

Schmerzes im psychischen und sozialen

Umfeld des Patienten zu suchen sind. Fur

einen somatisch orientierten Mediziner ist

es dann aber oft nicht m6glich, weitraumig
zu fragen, was es denn eigentlich ist, das

diesen Menschen so schmerzt. Bei genauerem

Hinsehen sind viele Menschen mit

chronischen Schmerzen in ihrem Leben an

irgendeiner Stelle steckengeblieben, und

die Schmerzen sagen fortwahrend: 'Andere

etwas!'. Bresler meint, daa "Schmerzen

eine Warnung sind, die auf ernsthafte

Probleme Ihres Lebens hinweisen ... obwohl

viele von uns Schmerzen als einen Feind

ansehen, der besiegt werden muB, sehen
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andere Gesellschaften in ihnen einen

Freund, der uns warnt, wenn etwas nicht

stimmt" (Bresler, zitiert nach Milz 1985).

Auch Beck (1981) stellt in seinem Buch

"Krankheit als Selbstheilung" eindrucks-

Voll dar, wie der K6rper Krankheiten

benutzt, um seine Selbstheilungskrafte zu

mobilisieren.

Die Heterogenitat chronischer Schmerz-

zustande hinsichtlich ihrer Atiologie,
ihrem Erscheinungsbild, ihrer Ansprech-
barkeit auf Therapie und ihrer Belastung
fur den Patienten machen es schwierig,
eine einheitliche Zustandsbeschreibung
dessen zu geben, was chronische Schmerzen

sind, auch im Hinblick darauf, in welcher

Weise sie die Lebensqualitat der

Betroffenen beeintrachtigen.
Wir ben6tigen deshalb dringend eine

verbesserte, und das hei t praventions-
und therapierelevante Forschung uber

Chronifizierungsfaktoren bei Schmerzen.

Bisherige Atiologiekonzepte chronischer

Schmerzen, die sich auf

Pers6nlichkeitstypologien statzen, z.B.

der "pain-prone patient" (Engel 1959) ,

multen durch handlichere Ansatze erganzt
werden, die veranderbare Chronifizierungs-
faktoren auf der somatischen, psychischen
und sozialen Ebene aufspuren. Hierfur sind

Langsschnittuntersuchungen unerlaBlich,
z.B. in "Schmerzfamilien" mit langen
Schmerzkarrieren im Vergleich zu normalen

Entwicklungsgangen, "health careers", bei

vergleichbaren Ausgangslagen.

3. Haufigkeiten und Lebensstilfaktoren

Folgt man pauschalen Schatzungen, so haben

fast ein Drittel aller Einwohner von

Industrielandern chronische Schmerzen. Von

ihnen sind etwa die Halfte bis zwei

Drittel jeweils wahrend ein paar Tagen,
Wochen oder Monaten im Jahr arbeitsunfahig

(Bonica & Black 1974). In einem Bericht

aus den USA von 1979 (Report of the Panel

on Pain, National Institute of Health,
Bethesda) wird die Belastung der

Volkswirtschaft der USA allein durch

Schmerzen auf jahrlich 40 bis 50

Milliarden Dollar geschatzt. Neuere

Schatzungen kommen auf Betrage von 70

Milliarden Dollar pro Jahr, wenn man

medizinische Kosten, verlorene Arbeitstage
pro Jahr und notwendige Rentenkosten

zusammenrechnet (Milz 1985). Der Nuprin
Pain Report (Taylor & Curran 1985) ist die

erste reprasentative Erhebung uber das

Vorkommen von Schmerzen in der Bevolkerung
der USA. Fur die Erwachsenenbevalkerung
werden insgesamt ca. 4 Milliarden

Lebenstage ermittelt, die jahrlich durch

Schmerzen beeintrachtigt sind, d.h. daB

der erwachsene US-Burger an

durchschnittlich 23 Tagen im Jahr in

seinem normalen Lebensvollzug aufgrund von

Schmerzen erheblich behindert ist. Fur die

US-Burger mit Vollzeitbeschaftigung

ergeben sich insgesamt 550 Millionen

verlorene Arbeitstage pro Jahr aufgrund
von Schmerzen.

3.1 Einige Hinweise auf Haufigkeit und

Heftigkeit

Chronische Ruckenschmerzen sind zwar keine

lebensbedrohende Krankheit, sie bedeuten

aber eine schwere Belastung fur den

Betroffenen und seine Familie und fuhren

oft zu vorzeitiger Berentung.
Ruckenschmerzen sind eine haufige Ursache

erzwungener karperlicher Inaktivitat. Sie

fuhren in vielen F3llen zur endgultigen
Arbeitsunfahigkeit: nur 50 % aller

Patienten, die langer als 6 Monate an

Ruckenschmerzen leiden, kehren in den

ArbeitsprozeB zuruck. Fur die

Bundesrepublik fehlen epidemiologische
Studien, jedoch finden sich in der

Statistik der AOK fur 1981 ca. 700.000

F5lle mit sog. schmerzhaften Wirbelkarper-
syndromen, hinter denen sich haufig
Kreuzschmerzen verbergen, die zu einem

Arbeitsausfall von insgesamt 13 Millionen

Arbeitstagen pro Jahr fuhren.

Auch im Formenkreis der rheumatischen

Erkrankungen sind Schmerzen ein
vorherrschendes und wiederkehrendes

Symptom. Jeder zweite der rund 1,2
Millionen Polyarthritis-Patienten in der

Bundesrepublik Deutschland leidet standig
unter starken Schmerzen; 37 % bezeichnen

ihre Schmerzintensitat als mittelstark

(Schade 1987; Raspe & Zeidler 1982). In

der US-Bev61kerung leiden 51 % der

Erwachsenen zumindest gelegentlich *der

haufig an Gelenkschmerzen, 19 % von ihnen

mehr als 100 Tage im Jahr (Taylor & Curran

1985); dies betrifft vor allem die uber

65jahrigen.
Kopfschmerzen sind nach Heyck (1975) das

verbreitetste Leiden in modernen

Zivilisationsldndern. Soyka (1984)
berichtet uber eine Studie im Kanton

Zurich (Angst & Dobler-Mikula 1983), bei

der die Einjahrespravalenz von

Kopfschmerzen fur Manner 59 %, fur Frauen

77 % betrug. Von den Mannern hatten 23 %,

von den Frauen 44 % wahrend des letzten

Jahres mindestens einmal monatlich an

Kopfschmerzen gelitten. Im Gegensatz zu

anderen Schmerzen treten Kopfschmerzen am

haufigsten in jungen Jahren auf und werden

mit zunehmendem Alter seltener: 85 % der
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18-24jahrigen US-Burger berichten, wahrend

des vergangenen Jahres an einer oder

mehreren Arten von Kopfschmerzen gelitten
zu haben, verglichen mit 50 % der uber

65jahrigen (Taylor & Curran 1985).
Fur Krebserkrankungen liegen zwar

differenzierte Morbiditats- und

Mortalitatsstatistiken vor, es gibt jedoch
keine verldalichen Angaben uber Haufigkeit
und Intensitat des Tumorschmerzes in

Abhangigkeit von Art und Stadium der

Krebserkrankung. So sollen zwischen 55 %

und 85 % der Krebskranken in einem

fortgeschrittenen Tumorstadium an

Schmerzen leiden (Wagner 1984). Die

Unterschiede in den geschatzten Zahlen

ruhren daher, daS in vielen Statistiken
nicht auf Tumorart oder Tumorstadium Bezug

genommen wird. Leukamie ist selten

schmerzhaft, wahrend Knochenmetastasen oft

starkste Schmerzen verursachen (Foley
1979; Twycross & Fairfield 1982). Zahlen

wie die oben genannten kommen fast

ausschliellich aus den englischen
Hospizes, also Einrichtungen, die sich

eine umfassende Versorgung und Betreuung
schwer Krebskranker zur Aufgabe gemacht
haben. In der Bundesrepublik Deutschland

herrscht dagegen eine weit verbreitete

Unkenntnis uber Krebsschmerzen in den

Schmerzpatienten selen. Eine danische
Studie (zit. in Tammisto et al. 1983) sagt
aus, daB 22 % der ambulanten Patienten

eines Gesundheitszentrums eine Schmerzbe-

handlung benatigen, differenziert aber

nicht zwischen akuten und chronischen

Schmerzen; 4 % des gesamten Patientenguts
sind GroBverbraucher an Therapieangeboten,
die Halfte davon sind als problematische
Schmerzpatienten zu betrachten. Das

finnische Gesundheitsministerium (Tammisto
et al. 1983) gibt an, daB 2 % des

Patientenguts bei Allgemeinarzten als

problematische Schmerzkranke anzusehen

sind, die bereits therapieresistente
Schmerzen haben.

Ausgehend von insgesamt etwa 25 Millionen

Patienten pro Jahr bei Allgemeinarzten in

der Bundesrepublik Deutschland kommen wir

mit diesem Prozentanteil auf ca. 3

Millionen chronische Schmerzpatienten,
darunter ca. 375.000 bis 500.000 solche

mit problematischen Schmerzzustanden (vgl.
Tabelle 2). Diese Zahl entspricht jenen
10-11 % aller chronischen Schmerz-

patienten, die laut unserer Umfrage
(zimmermann & Seemann 1986) die prak-
tischen Arzte, Internisten und Neurologen
gerne an schmerztherapeutische Spezial-
einrichtungen weiteruberweisen machten.

TABELLE 2.Patienten mit chronischen Schmerzen in der Bundesrepublik Deutschland

Patienten gesamt
bei Allgemeinarzten

25 Mio.

100 %

Allgemeinarzt

Patienten mit

chronischen Schmerzen

3 Mio.

ca. 12 %

Allgemeinarzt,
Facharzt

Einrichtungen der Primarversorgung, und

auch die Hausarzte, die dieses Problem

sehr wohl kennen, wissen oft nicht addquat
damit umzugehen.
Was chronische Schmerzen insgesamt be-

trifft, wird fur die Bundesrepublik
Deutschland die Zahl von 3 Millionen

chronischen Schmerzpatienten genannt.
Diese Zahl kann als realistisch angenommen

werden, wenn damit die behandlungsbe-
durftigen Schmerzen gemeint sind.

Wir haben in einer Umfrage unter niederge-
lassenen Arzten in der Bundesrepublik
Deutschland festgestellt, daa bei den

praktischen Arzten, Internisten und

Neurologen 10-12 % des Patientenguts
chronisch Schmerzkranke sind, bei den

Orthopaden 31 % (Zimmermann & Seemann

1986). Eine US-Studie (Margolis et al.

1984) berichtet, daB 13 % des Gesamt-

patientenguts bei Internisten chronische

Patienten mit

problematischen Schmerzen

400.000

ca. 1.5 %

Schmerztherapeutische
Einrichtung

Als problematische Schmerzpatienten werden

uberwiegend solche angesehen, die eine

lange "Patientenkarriere" durchlaufen

haben und deren Schmerzen stark psychisch
uberlagert sind (Stadium III nach

Gerbershagen 1986).
Aus der Kartei einer Praxis mit

Schwerpunkt Schmerztherapie ergab sich,
daB eine unausgelesene Stichprobe von

Patienten (910 mannliche, 1.549 weibliche)
bei Uberweisung bereits durchschnittlich

7,3 Jahre wegen ihrer Schmerzen in

Behandlung waren. Auch andere ambulante

schmerztherapeutische Einrichtungen
berichten, daB ihre Schmerzpatienten seit

etwa 10 Jahren vorbehandelt sind und dabei

im Durchschnitt 11 verschiedene Arzte
konsultiert haben. Es ist bemerkenswert,
daB rund 70 % dieser Patienten im

erwerbsfahigen Alter sind. Es gibt also

offenbar eine Gruppe von schwer Schmerz-
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kranken, bei denen der Chronifizierungs-
prozeB so weit fortgeschritten ist, daB

sie auf langere Sicht eine intensive

therapeutische und interdisziplinare
Betreuung brauchen. Gemessen am Patienten-

gut des Allgemeinarztes handelt es sich

jedoch um eine relativ kleine Gruppe von

etwa 1,5 % aller Patienten.

Welche Therapieversuche bei diesen
Schmerzen bereits unternommen wurden und

fehlgeschlagen sind, welche Faktoren zur

Chronifizierung und Therapieresistenz
gefuhrt haben, welche Personen zu den

problematischen Schmerzpatienten geharen,
und unter welchen sozialen Bedingungen sie

leben, wissen wir nicht.

Die Zahlen zum Analgetikaverbrauch
demonstrieren den Umfang der medikament-

6sen Therapie von Schmerzen. Aus den

Basisdaten des Gesundheitswesens 1983-1984

des Bundesverbandes der Pharmazeutischen

Industrie kann man entnehmen, daB der

Umsatz im Jahr 1982 far Analgetika 373,5
Mio. DM betragen hat. In den letzten

Jahren stagniert der Umsatz.

Nach dem Ergebnis eines Mikrozensus haben
im April 1980 ca. 9.5 % der Bev61kerung
regelmaaig und 13,5 % gelegentlich Arznei-

mittel gegen Schmerzen oder Schlaf-

st6rungen eingenommen. Mit zunehmendem

Alter steigt sowohl bei Mannern als auch

bei Frauen der Medikamentenkonsum.
Uber die Anwendung von Rheumamitteln, die

z.T. auch analgetisch wirken und haufig
wegen der Schmerzen eingenommen wurden,
geht aus den Daten des Statistischen
Bundesamtes der Bundesrepublik Deutschland

hervor, daB ein etwa 50 % hoherer Anteil

der weiblichen gegenuber der mannlichen

Bevolkerung betroffen ist und daB mit

ansteigendem Lebensalter die Medikamenten-

einnahme dramatisch zunimmt.

Bei Medikamenten gegen Schlafstarungen und

Schmerzen spielt die Selbstmedikation eine

groBe Rolle. In einer Untersuchung von

Illy & Jork (1983) in 50 Haushalten in der

Bundesrepub lik Deutschland wurden mehz als

ein Viertel der in den Hausapotheken
befindlichen Medikamente in Form der

Selbsttherapie verwendet. Die haufigsten
Indikationen zur Selbsttherapie sind in

Tabelle 3 aufgefuhrt.
Unter anderem wegen dieses hohen AusmaBes

an Selbstbehandlung bei Schmerzen ist eine

verlaBliche Auskunft uber die

Schmerzbelastung der Bev61kerung aus der

Anzahl und Art arztlicher Verordnungen
nicht zu gewinnen.
Fur eine sozialakonomische Analyse des

Schmerzproblems in der Bundesrepublik
Deutschland ware zunachst eine Definition
und Abgrenzung derjenigen Krankheitsbilder

in Form von Diagnosekennziffern nach der

TABELLE 3. Indikationen fur die
Selbstmedikation von Arzneimitteln. Die

Prozentzahlen geben den Anteil der

Befragten an, die wegen des jeweiligen
Syndroms Medikamente einnahmen.

(Nach Illy & Jork 1983)

Indikation

Schmerzen im Bereich des

Bewegungsapparates
Sonstige Schmerzsyndrome
Schlafst6rungen und

psychische Probleme

Obstipation
Starungen des Allgemeinbefindens

23

15.5

9

9

ICD-Klassifikation erforderlich, bei denen

der Schmerz als zentrales Krankheits-

merkmal die subjektive Gesundheits-

situation beeintrachtigt (Degowitz et al.

1980). Diejenigen Schmerzen, die fur sich

gesehen Krankheitswert besitzen, mussen in

die ICD-Klassifikation als eigene
Kategorie aufgenommen werden. Dann ware es

z.B. auch m6glich, mit der AOK samtliche

Krankschreibungen zu erfassen und nach

schmerzbedingten Arbeitsausfallen

aufzuschlusseln.

3.2 Der Nuprin Pain Report: welche

Bedeutung haben die Lebensweisen?

Zahlen uber schmerzbedingte
Arbeitsausfalle erlauben dann zwar eine

ungefahre Graaenschatzung der Problematik

aus medizinischer Sicht, lassen aber kaum

Schlusse darauf zu, welchen Beein-

trachtigungen Menschen, die unter

chronischen Schmerzen leiden, in ihrem

taglichen Leben und ihrer psychischen
Befindlichkeit ausgesetzt sind. Einen

Schritt in diese Richtung macht der

kurzlich erschienene Nuprin-Pain-Report
(Taylor & Curran 1985), der in einer

reprdsentativen Bevalkerungsumfrage in den

USA neben den ublichen Fragen zur

Schmerzpravalenz (Art, Haufigkeit, Starke)

und demographischen Profilen auch die

sozialen und dkonomischen Konsequenzen der

Schmerzen, die Inanspruchnahme
medizinischer und nicht-medizinischer

Einrichtungen und Therapien zur

Schmerzbehandlung, den Zusammenhang
zwischen Schmerzen und Strea und zwischen

Schmerzen und "health locus of control"

sowie einigen relevanten Lebensstil-

faktoren, wie Lebens- und Arbeitszu-

friedenheit, Alkoholverbrauch, Rauchen,
Schlafgewohnheiten, Freizeitverhalten u.a.

untersucht hat. Solche sozialepidemio-

%
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logischen Daten kdnnen Hinweise darauf

geben, welche sozialen Gruppen hinsicht-

lich Prdvention und Gesundheitsf6rderung
ins Auge gefaBt werden sollten.

Der Report berichtet z.B., daB junge
Menschen haufiger Schmerzen haben als

altere. Dies trifft fur alle Schmerzarten

zu, mit Ausnahme von Schmerzen des

Bewegungsapparates, die mit zunehmendem

Alter sprunghaft ansteigen. Frauen leiden

wesentlich haufiger unter Kopfschmerzen
als Manner, wahrend fur alle anderen

Schmerzarten nur eine geringfugig
gesteigerte Haufigkeit bei Frauen zu sehen

ist. WeiBe Frauen leiden im Vergleich zu

Frauen anderer ethnischer Herkunft

deutlich weniger an Menstruations-

schmerzen. Der finanzielle Status bzw. das
Einkommen scheint in keinem Zusammenhang
mit Schmerzen zu stehen, deutlich jedoch
die Familiengeschichte, d.h. eine Haufung
von Schmerzen in der Generationenfolge.
Zwischen Schmerzen und Lebensstilfaktoren

gibt es einige zusammenhange, z.B. daB im

allgemeinen Menschen, die drei oder mehr

Tage in der Woche Sport treiben, die nicht

rauchen, wenig trinken und nicht oder

wenig fernsehen, weniger Schmerzen haben

als die Gegengruppe. Jogger tendieren

dazu, mehr Muskel- (und bei Frauen

Menstruations-)schmerzen zu haben als

Nicht-Jogger, aber sie leiden weniger
unter Ruckenschmerzen und Schmerzen des

Bewegungsapparates. Raucher haben haufiger
und starkere Schmerzen im Magen als

Nichtraucher. Bei den Personen, die

Alkohol zu sich nehmen, steigt sowohl die

Pravalehz als auch die Schmerzintensitat

mit der Menge des Alkoholkonsums an,

insbesondere was Kopf- und Magenschmerzen
betrifft. Auch bei Personen, die viel

fernsehen, sind Schmerzen haufiger zu

finden als bei denen, die nicht fernsehen.

Was dabei Ursache oder Folge ist, laBt

sich nicht sagen. Insgesamt gesehen
unterscheiden sich Personen, die Schmerzen

haben, in ihrem Gesundheitsverhalten nicht

von der Gesamtbevalkerung. Mit der Zunahme

der Schmerzen steigt allerdings die

Tendenz, sich weniger zu bewegen und mehr

zu rauchen; diejenigen, die Alkohol

trinken, steigern den Alkoholkonsum, wenn

ihre Schmerzen starker sind.

Was die Behinderung der taglichen Routine

bzw. Arbeitsaktivitaten betrifft, so hat

es den Anschein, als ob diejenigen
Personen mit weniger Einkommen und

schlechter Schulbildung, aber auch die

Frauen und diejenigen, die insgesamt viel

"daily life stress" erleben, sich am

meisten behindert fuhlen. Andererseits

lassen sich diejenigen Personen, die sich

fur ihre Gesundheit pershnlich verant-

wortlich fuhlen (internal health locus of

control) - auch eher Protestanten im

Vergleich mit Katholiken -, durch die

Schmerzen weniger in ihrem taglichen Leben

und ihren Arbeitsaktivaten unterbrechen.

Was die verlorenen Arbeitstage betrifft,
so geht die weitaus graBte Anzahl auf das

Konto von Ruckenschmerzen, gefolgt von

Schmerzen des Bewegungsapparates,

Kopfschmerzen und Muskelschmerzen, wobei

es bemerkenswert ist, daB diejenigen
Personen, die einen Full-time-Job haben,
wesentlich weniger Arbeitstage versaumen

als die Teilzeitarbeiter.

Es besteht ein deutlicher Zusammenhang
zwischen Schmerzen und StreB, und zwar

sowohl bezeglich direkten StreBauslasern,

gehauft auftretenden StreBereignissen im

Sinne von "life events" und der "hassles-

scale", die "irritable, frustrating,
distressing demands that to some degree
characterize everyday transactions with

the environment" erfaBt. Besonders der

deutliche Zusammenhang zwischen dem AusmaB

des Stresses mit der Schmerzintensitat,
und zwar bei allen Schmerzarten, ist hier

bedeutsam. Ein bemerkenswertes Ergebnis
zeigt sich in Bezug auf die Barsenmakler,
die einer aberdurchschnittlichen

StreBbelastung ausgesetzt sind, dabei aber

einen sehr niedrigen Score auf der

Hassles-Scale und eine sehr geringe
Schmerzpravalenz haben. Diese Divergenzen
zwischen den verschiedenen Streafaktoren

lassen vermuten, daB sie eine auBer-

gewahnliche Fahigkeit zum Strea-Coping
besitzen. Sternbach (1986) weist,
ausgehend von diesen Ergebnissen, darauf

hin, daB den "hassles" m6glicherweise eine

bessere Pradiktionskraft zukomme als

unspezifischem StreB und "stressful life

events". Eine Studie von DeLongis (1982)
weist darauf hin, daa "hassles" starker

mit der somatischen Gesundheit in

Beziehung stehen als kritische

Lebensereignisse.
Bei den subjektiven Ursachenannahmen fur

die Schmerzen fallt auf, daa von

denjenigen, die unter Kopfschmerzen
leiden, 48 % StreB als die einzige Ursache

und zwei Drittel StreS als eine

Teilursache ihrer Schmerzen annehmen. Bei

14 % der Personen, die unter Kopfschmerzen
leiden, ist der Strea vor allem

arbeitsbedingt. Bei Ruckenschmerzen nehmen

die Betroffenen in erster Linie somatische

Ursachen an (Verletzung, Schadigung).
Von denen, die haufig Muskelschmerzen

haben, vermutet ein Drittel als Ursache

Uberlastung; fast die Halfte derjenigen,
die Magenschmerzen haben, fuhren diese auf

falsche Ernahrung zuruck, immerhin 35 %

auf StreB, davon 10 % auf Arbeitsstree,
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und 33 % der Personen mit Magenschmerzen
halten StreB fur den wichtigsten Auslaser

ihrer Schmerzen. StreB wird auch von einem

Drittel der Frauen, die Menstruations-

schmerzen haben, als Ursache angesehen.
witterungseinflusse berichten 46 % der-

jenigen, die an bewegungsabhangigen
Schmerzen leiden, aber auch 30 % der Kopf-
schmerzpatienten. Auch Muskel- und Rucken-

schmerzen scheinen in einem gewissen Maa

vom Wetter abhangig zu sein.

Es ware wunschenswert, den Nuprin Pain

Report methodisch und inhaltlich analog zu

replizieren, da fur die Bundesrepublik
Deutschland derartige sozialepidemio-
logische Daten nicht vorliegen.
Wir haben aber vor allen Dingen kaum

Kenntnis davon, welche individuelle Be-

deutung ein langdauernder oder sogar

lebensbegleitender Schmerz fur die be-

troffenen Menschen hat, wie sehr er ihr

psychisches oder soziales Leben belastet,
welche Einschrankungen damit verbunden

sind, welche Bewaltigungsversuche die

betroffenen Personen unternehmen und in

welchem MaBe diese glucken oder aber zu-

satzlich destruierend wirken.

Epidemiologische Querschnittanalysen
helfen da nicht weiter. Was wir brauchen,
sind sorgfaltig geplante
Langsschnittuntersuchungen, die von einem

sozialakologischen Modell der Schmerzent-

stehung und -chronifizierung ausgehen
(siehe die Oldenburger Longitudinalstudie
zur Herzinfarkt-Rehabilitation von Badura

et al. 1986 und den Beitrag von Badura in

diesem Buch) und innerpsychische Konflikt-

und StreBbewaltigungsstrategien und

Variablen der pers6nlichen Kontrolluber-

zeugung (locus of control) miteinbeziehen.

Es gibt Hinweise darauf, daB die mikro-

soziale Lebenswelt (Haushaltsstruktur,
soziale Kontakte, Familienzusammenhalt)
mehr Erklarungskraft hat als makrosoziale

Kategorien (Gninow et al. 1984 und den

Beitrag von Breitkopf & Grunow-Lutter in

diesem Buch).

4. Die Situation von Patienten mit

chronischen Schmerzen im professionellen,
institutionalisierten Versorgungssystem

Aus dem Nuprin Pain Report geht hervor,
daB 88 % derjenigen, die haufiger als nur

gelegentlich Schmerzen haben, das

medizinische versorgungssystem dafur in

Anspruch nehmen, und alle diejenigen
Patienten, die sehr starke Schmerzen

haben. Man kann davon ausgehen, daB in

Anbetracht unseres Krankenversicherungs-
systems, das den Zugang zur medizinischen

Versorgung erleichtert, und der ver-

breiteten Meinung, daa chronische

Schmerzen in die Hande des Arztes geharen,
die Inanspruchnahme der medizinischen

Versorgung bei uns ahnlich hoch ist.

4.1 Schmarzanalyse

Die erste und haufigste Anlaufstelle fur

Schmerzpatienten ist der Hausarzt bzw.

bestimmte Facharzte, wie Neurologen fur

Kopfschmerzen, Orthopaden fur Rucken- und

Gelenkschmerzen oder Internisten fur

Magenschmerzen, die wiederum an andere

Fachspezialisten weiteruberweisen. (Der

Nuprin-Pain-Report stellt fest, daB nur 3

% der Patienten mit chronischen Schmerzen

einen Schmerzspezialisten konsultieren, 3

% einen Ernahrungsfachmann und 2% einen

spirituellen Heiler.)

Der einzelne Arzt ist aber in vielen

Fallen weder von seinem

"Schmerz"verstandnis her noch von den

Kenntnissen und Ressourcen, die er in der

Behandlung chronischer Schmerzen besitzt,
in der Lage, das jeweils individuell

gepragte und komplexe Schmerzgeschehen bei

chronischen Schmerzpatienten zu ent-

schlusseln. Chronische Schmerzen halten

sich sehr haufig nicht an die Grenzen

eines arztlichen Fachgebietes und mussen

schon auf der somatischen Ebene aus der

Sicht mehrerer Fachgebiete beurteilt

werden (Zimmermann & Seemann 1986).

4.1.1 Auf dem Wege zu einem inter-

disziplinaren Ansatz

Unter den Schmerzspezialisten bildet sich

aufgrund zunehmender Erfahrung mit

schweren chronischen Schmerzen mehr und

mehr ein Konsens heraus, daB die inter-

disziplinare Diagnostik in Form eines

Schmerzkonsiliums bzw. einer Schmerz-

konferenz ein effektiverer Weg zum Ver-

standnis eines schwierigen Schmerzproblems
ist, als die Beurteilung durch einen

einzelnen Arzt, auch wenn mehrere

Facharzturteile sukzessive eingeholt
wurden (vgl. den Beitrag von F16ter in

diesem Buch). In interdisziplindren
Schmerzkonferenzen bemuhen sich

Anasthesisten, Neurologen, Psychologen,
Orthopaden, Allgemeinmediziner,
Internisten, Hals-Nasen-Ohren-Arzte (die
Zusammensetzung der Konferenz variiert je
nach Problemlage) gemeinsam mit dem

Schmerzpatienten um ein m6glichst um-

fassendes Verstandnis des komplexen
Schmerzgeschehens.
Obwohl von allen, die sich regelmaBig mit

chronischen Schmerzen befassen, immer

l
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betont wird, da8 es sich bei Schmerzen, um

eine zentralnerv6s vermittelte Wahrnehmung
handelt, die sensorische sowie affektiv-

reaktive Komponenten besitzt und von

somatischen, psychischen und sozialen

Bedingungen gestaltet ist, steht dennoch

in der interdisziplinaren Schmerzanamnese

und -diagnostik, auch bei Anwesenheit von

Psychiatern und Psychologen, die organ-

medizinische Betrachtung ganz selbstver-

standlich an erster Stelle. Der Patient

wird im Hinblick darauf befragt und hat

seine Antworten daraufhin auszurichten.

Ist die medizinische Anamnese erfolgreich,
d.h. kann das Zustandsbild zusammen mit

den vorliegenden diagnostischen Befunden

einem definierten Schmerzsyndrom zuge-

ordnet werden, so ist der Vorgang abge-
schlossen und das weitere Prozedere geht,
einschlie8lich Therapiewahl, seinen vorge-
zeichneten Weg. Die Person des Patienten

ist dabei nur als Informationstrager zum

Zwecke der nosologischen Klassifikation

von Interesse.

Von wenigen Ausnahmen abgesehen besteht

ein Konsens uber das Tabu, in Schmerz-

konferenzen psychische oder soziale Be-

reiche zu beruhren. Erst bei fehlendem

oder unklarem somatischen Befund wird der

Verdacht einer psychischen Beein-

trachtigung diskutiert, aber erst, wenn

der Patient die Konferenz bereits ver-

lassen hat. Dann erst wird der BeschluB

gefaBt, daB der personlich betreuende Arzt

den Patienten einer psychotherapeutischen
Behandlung zufuhren soll.

Dieses Prozedere wird mit der Annahme

begrundet, da8 viele Schmerzpatienten mit

einem somatischen Krankheitsmodell ihrer

Schmerzen zum Arzt kommen und auf jeden
Hinweis auf eine m6gliche Psychogenese
ihrer Schmerzen abwehrend bis aggressiv
reagieren. Hier handelt es sich offenbar

um ein MiBverstandnis auf beiden Seiten.

Den Arzten sollte klar sein, daa sie ihre

Patienten dazu erzogen haben, ausschlieB-

lich somatische Symptome zu prasentieren.
Es gibt genugend Patienten, die gegenuber
einem Arzt uberhaupt nicht mehr uber die

subjektive Seite ihrer Krankheit und ihres

persanlichen Leidens sprechen, sondern

sich auf die vom Arzt geforderte
medizinische Ebene mit erstaunlicher

Flexibilitat einzustellen wissen.

Arzte, die sich viel mit chronischen

Schmerzen beschaftigen, wissen sehr wohl,
daB das Schmerzerleben in seiner

individuellen Starke und Belastung tief

von psychischen und sozialen Faktoren

mitgepragt ist, verstehen es aber haufig
nicht, mit dem Patienten in einer Form

daruber zu sprechen, daB dieser sich nicht

als Simulant oder Neurotiker fuhlen muB.

Der Patient sollte aber das Gefuhl ver-

mittelt bekommen, daa er seine Schmerzen,
die er als ganzheitliches Geschehen

erlebt, auch so darstellen kann, und daa

es fur die Diagnosestellung wichtig ist,
inwieweit durch die Schmerzen seine

Integritat als Person, sein Lebensgefuhl
und sein sozialer Lebensvollzug
beeintrachtigt sind. Wenn sich ein Arzt

aufgrund seiner somatisch ausgerichteten
Ausbildung nicht in der Lage fahlt, eine

schmerzbezogene soziale und psychische
Anamnese durchzufuhren, so ist eine Team-

arbeit zwischen Arzt und Psychologen
bereits im ersten Gesprach einer

getrennten Exploration vorzuziehen. Nur so

kann dem Patienten das Ineinanderspiel und

die wechselseitige Beeinflussung von

somatischen, psychischen und sozialen

Faktoren verdeutlicht werden, und die

befurchtete Etikettierung und

Psychiatrisierung wird vermieden. Der Arzt

selbst, der bisher die Arzt-Patient-Inter-

aktion in einer Weise eingeschrankt hat,
daa nur die somatischen Teilfaktoren einer

Krankheit erfragt wurden, muB dem

Patienten nunmehr nicht nur erlauben,
sondern ihn auch lehren, seine Schmerzen

mit Bezug auf seinen gesamten psychischen
und sozialen Kontext ins arztliche Ge-

sprach zu bringen. Allerdings mussen auch

die Arzte selbst eine solche ganzheitliche
Perspektive erst wieder lernen.

4.1.2 Fragebogen zur Schmerzanamnese

ermaglicht eine holistische Perspektive

Um diesen Zugang fur die Arzte zu er-

leichtern, wurden in neuerer Zeit

standardisierte Schmerzanamnesen in Frage-
bogenform entwickelt, die inzwischen unter

den Schmerzspezialisten Verbreitung ge-

funden haben. Sie legen neben einigen
Fragen zur Allgemeinanamnese und Schmerz-

vorgeschichte den Schwerpunkt auf das

aktuelle Schmerzgeschehen, wie Intensitat

der Schmerzen, Auftretenshaufigkeit und

Dauer, Tagesrhythmik, Topographie der

Schmerzen in einem K6rperschema, die

Schmerzqualitat beschreibende Adjektive
(brennend, stechend, klopfend, bohrend

usw.) sowie Adjektive, aus denen die

affektive Belastung durch die Schmerzen

abgelesen werden kann (qualend, be-

drohlich, furchterregend, nervt6tend,

grausam usw.). Diese Schmerzanamnese er-

fragt auch die Stimmungslage
(Depressivitat, Angst), Beeintrachtigungen
der Tagesaktivitat und die StreBbelastung
sowie die Meinung des Patienten, welche

Ursache(n) die Schmerzen haben, wodurch

sie verschlimmert oder gelindert werden
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kannen, welche Bewaltigungsstrategien der

Patient selbst einsetzt und welche

Gedanken ihn im Zusammenhang mit seinen

Schmerzen besonders beunruhigen.
Alle Fragen der Anamnese beziehen sich auf

die subjektive Sicht des Patienten uber

seine Schmerzen.

Solche Schmerzanamnesen werden in einigen
Spezialeinrichtungen fur Schmerzkranke

z.Z. schon routinemaBig bei allen

Patienten eingesetzt und auf postalischem
Wege vor dem Erstgesprach erhoben. Dies

hat drei Vorteile: der Arzt kann schon vor

dem Erstgesprach Informationen aus der

Anamnese zur Kenntnis nehmen und sie im

Gesprach mit dem Patienten weiter ver-

tiefen; beide, Patient und Arzt, haben die

Beschreibung des Schmerzgeschehens in eine

ahnliche Struktur gebracht; und schlie8-

lich wei8 der Patient nun, daB seine

subjektive Sicht und die mit den Schmerzen

verbundenen psychischen und sozialen
Probleme von Interesse sind.

Unsere Erfahrungen mit den Schmerz-

anamnesen stutzen im ubrigen nicht die

Ansicht, daa Patienten mit chronischen

Schmerzen ihren Zustand ausschlieBlich

somatogen ansehen. Bei der Auswertung von

440 Anamnesen ambulanter Schmerzpatienten
aus den Praxen zweier niedergelassener
Schmerzspezialisten geht hervor, daB mehr

als ein Viertel der Patienten psychische
Faktoren fur die Schmerzverursachung bzw.

Aus16sung und Verschlimmerung der Schmerz-

en angeben, und etwa 30 % psychische Be-

waltigungsstrategien, z.B. Entspannung,
Aufmerksamkeitsablenkung und Strea-

vermeidung einsetzen (Flater et al. 1988).

Eine Schmerzanamnese, die die subjektive
Sicht des Patienten in den Vordergrund
stellt, ist ein wichtiger Teilbereich der

Analyse des Problems "Chronischer Schmerz"

zusatzlich zu und nicht anstelle der

herkommlichen medizinischen Diagnostik. Es

ware wichtiq, daB sowohl in der Sprech-
stunde als auch in den interdisziplinaren
Konferenzen maglichst viele Ebenen des

Schmerzgeschehens zur Sprache kommen und

von Arzten und Psychologen gemeinsam mit
dem Patienten diskutiert werden, damit

jeder von der fachspezifischen Sicht der

anderen lernen kann. Ein derartiges
Vorgehen erfordert allerdings viel Zeit,
etwa 2-3 Stunden insgesamt, die von den

Kassen nicht honoriert werden.

4.1.3 Ein sozio-psychosomatischer Ansatz

fur chronische Schmerzen ist erforderlich

Wir sind z.Z..noch weit entfernt von einem

systemtheoretischen Modell von chronischem

Schmerz, das die Wechselwirkungen zwischen

den somatischen, psychischen und

spirituellen Ebenen eines Individuums und

seine sozialen und 6kologischen
Umgebungsbedingungen verstandlich machen

kannte. Die einzelnen Forschungs-
disziplinen, die sich in den letzten zehn

Jahren vermehrt mit Schmerzforschung
befaat haben, haben eine Fulle von

Einzelergebnissen in der Neurophysiologie,
Psychologie und klinischen Medizin

hervorgebracht, die wichtige Hinweise
darauf geben, welche Faktoren an einem

individuellen Schmerzgeschehen beteiligt
sein k6nnten und in Betracht gezogen
werden sollten. Man darf jedoch nicht

vergessen, daB die herk6mmliche
wissenschaftliche Forschungsmethodik eine

Komplexitatsreduktion vornimmt, indem sie

einzelne Variablen herausgreift und

zueinander in Beziehung setzt. Dieser

Ansatz fuhrt zu Wahrscheinlichkeits-

aussagen, die auf den Einzelfall nicht

zuverlassig anwendbar sind. Es ist deshalb

wichtig, da3 der Arzt, der Patient und

alle Beteiligten begreifen, daB fur das

Verstandnis des Problems: "eine bestimmte

Person hat in einem bestimmten Lebensab-

schnitt eine bestimmte Art chronischer

Schmerzen" die Betrachtungsebene gewechs-
elt werden muB, von einer zerlegenden,
quantifizierenden Analyse zu einer ganz-
heitlichen Sicht, d.h. zu einem ver-

stehenden, also hermeneutischen Vorgehen.
Viele Menschen haben allerdings nicht

gelernt, bei Krankheitssymptomen, zu denen

auch Schmerzen geh6ren, die Warum-Frage
mit Bezug auf ihren Lebenskontext zu

stellen, sondern haben diese Frage an den

Arzt delegiert, und somit auf den

biomedizinischen Bereich beschrankt.

Wendet sich der Patient andererseits mit

dieser Warum-Frage an einen Psychologen,
so wird nicht selten ausschlie8lich die

psychische Ebene betrachtet.

Ein psychosomatisches Krankheitsverstand-

nis, das impliziert, daB psychische
Einflusse massive funktionelle und

strukturelle Veranderungen des Karpers
hervorbringen kannen bzw. k6rperliche
Krankheiten zu schweren psychischen
Starungen beitragen oder fuhren kannen,
wird im Hinblick auf chronische Schmerzen

von vielen Arzten und Psychologen, die

sich mit Schmerztherapie befassen,
vertreten. Dieses globale Konzept in die

tagliche Praxis zu transponieren und

aufzuschlusseln kann oft nur unbe-

friedigend gelingen, da unsere Kenntnisse
uber Bedingungszusammenhange bei weitem
nicht ausreichen.
Auch viele Patienten wissen wohl, daB z.B.

ein gro8er Teil chronischer Kopfschmerzen
streBbedingt ist und daB starke oder
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dauernde Muskelverspannungen Schmerzen

hervorrufen k6nnen, sind aber nicht in der

Lage, selbst Situationen zu erkennen, die

strea- bzw. spannungsausl6send sind, zu

fragen, warum sie "Strel" bedeuten und wie

man damit fertig werden kann, bevor sie

Schmerzen hervorrufen. Manche Menschen,
die eine starke Wahrnehmungsorientierung
auf aueere Ereignisse haben, haben wenig
Zugang zu inneren Ereignissen wie Gefuhlen

von Arger, Trauer, Freude, Angst, vege-

tativen Reaktionen und Haltungs- und

Muskelanspannungen, die mit solchen

Gefuhlen einhergehen. Chronischer Schmerz

ist nach meiner Oberzeugung ein ziemlich

lauter Hilfeschrei des K6rpers, den er

einsetzen mua, wenn wir es nicht gelernt
haben, subtilere Signale wahrzunehmen.

Was wir brauchen, ist eine sozio-psycho-
somatische Sichtweise chronischer

Schmerzen, nicht nur bei den pro-

fessionellen Schmerzspezialisten, sondern

vor allem auch im Selbstverstandnis der

Patienten. Aus der Perspektive der

Gesundheitsfarderung wird man deshalb die

Qualitat der arztlichen und psycho-
logischen Schmerzanalyse (-anamnese, -

diagnose) danach beurteilen mussen,
inwieweit sie alle relevanten Bereiche

einschlieBt, vor allem aber danach, in

welchem AusmaS sie dem Patienten hilft,
sich selbst auf allen diesen Ebenen mit

seinem Schmerzproblem besser zu verstehen.

Damit der "Experten"-Status des Patienten

zukunftig besser beurteilt und beruck-

sichtigt werden kann, ware es notig,
Studien durchzufuhren uber "subjektive
Theorien" von Menschen mit chronischen

Schmerzen, ahnlich einer Arbeit von Verres

(1986) uber Krebspatienten, in der die

subjektiven Hypothesen Betroffener und

ihrer Angeharigen uber Ursachen,

Implikationen und Folgen ihrer

Krebserkrankung erforscht worden sind.

4.2 Schmerztherapie

In diesem Abschnitt werden - auf dem

Hintergrund der Situation in der

Bundesrepublik Deutschland - zwei Aspekte
der Schmerzbehandlung dargestellt: a) der

medizinische Ansatz und b) das relativ

neue Gebiet psychologischer
Schmerztherapie.

4.2.1 Arztliche Behandlung

Von den in Abschnitt 3 genannten drei

Millionen Patienten mit chronischen
Schmerzen werden etwa 90 % von praktischen
Arzten und Internisten unter Hinzuziehung

von Facharzten, vor allem Orthopaden und

Neurologen, versorgt. Die praktischen
Arzte werden von jedem ihrer Schmerz-

patienten durchschnittlich einmal pro
Woche konsultiert.

Fur chronische Schmerzen ist die

Indikationsfrage, welche Therapie bei

welchem Syndrom in welchem Stadium

angezeigt ist, sehr oft ungeklart. So sind

beispielsweise Onkologen, aber auch

Hausarzte, die Tumorpatienten in spdten
Stadien betreuen, nicht genugend daruber

informiert, daB auch schwere

Tumorschmerzen durch orale Opiate nach

einem Zeitschema gelindert werden k6nnen

(WHO 1986). Der Griff zum Rezeptblock fur

die Verschreibung von Analgetika (sehr oft

noch Mischpraparate) ist bei Neuralgien
und Kopfschmerzen, aber auch bei anderen

Schmerzzustanden ublich. Niedergelassenen
Arzten fehlen ausreichende Informationen

daruber, welche schmerztherapeutischen
Methoden es gibt und wo Schmerz-

spezialisten zu finden sind, die sie um

Rat fragen kannen, sodaS langdauernde
Schmerzprobleme von Arzten oft abgetan und

als lastig ignoriert werden. Beim

Patienten fuhrt das zu Resignation oder zu

Aggression und zu haufigen Arztwechseln.

Die Gefahr, daB Schmerzpatienten eine

ganze Reihe von Schmerztherapien
sukzessive und quasi probeweise durch-

laufen, und daa damit die Chronifizierung
bzw. Therapieresistenz gefardert wird,
darf nicht unterschatzt werden.

Bei den meisten Patienten, die eine

Spezialeinrichtung fur Schmerztherapie
aufsuchen, ist der ChronifizierungsprozeB
weit fortgeschritten, viele Therapie-
versuche sind bereits fehlgeschlagen. Es

ist einer der Grundsatze der Schmerz-

therapie, bei solchen problematischen,
auch als chronisch therapieresistent
bezeichneten Schmerzzustanden, mit

maglichst groBer methodischer Breite

vorzugehen. Trotzdem muB der Therapeut
diesen Patienten sagen, daB sie bei gutem
Therapieverlauf eine Linderung ihrer

Schmerzen erhoffen kannen, nur in den

seltensten Fallen eine vallige und

dauerhafte Remission.

Etwa 300.000 bis 400.000 Patienten in der

Bundesrepublik Deutschland sind

Problemfalle, die die niedergelassenen
Arzte an schmerztherapeutische Ein-

richtungen uberweisen bzw. uberweisen

wurden, wenn in Wohnortnahe solche

Einrichtungen zur Verfugung standen

(Zimmermann & Seemann 1986).
Da uber die Existenz schmerzthera-

peutischer Einrichtungen bei Arzten und

vor allem bei Patienten ein groBes
Informationsdefizit besteht, haben wir
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einen Schmerztherapie-Fuhrer zusammen-

gestellt (Seemann et al. 1987), der 124

arztliche und 28 Einrichtungen fur

psychologische Schmerzbehandlung enthalt.

Von den 124 arztlichen Einrichtungen
werden 93 von Anasthesisten geleitet, 16

von Neurologen. Die Organisationsform ist

bei 74 Einrichtungen eine Klinikambulanz,
bei 40 handelt es sich um Praxen nieder-

gelassener Schmerztherapeuten und 10 sind

Schmerzkrankenhauser, die sich ausschlieS-

lich der Behandlung chronisch schmerz-

kranker Patienten widmen und vorwiegend
stationare Patienten betreuen.

Es besteht ein Konsens, daB von den

chronischen Schmerzpatienten, die

multifaktorielle Behandlung brauchen, 90-

95 % ambulant und gleichzeitig wohnortnah

versorgt werden sollten. Wenn man davon

ausgeht, daB eine schmerztherapeutische
Einrichtung im H6chstfall 400 der

standiger Betreuung bedurfenden Patienten

versorgen kann, so benatigen wir in der

Bundesrepublik mindestens 1.000 solcher

Einrichtungen, die vor allem auch in

landlichen Bereichen angesiedelt sein

sollten.
Die regionale Verteilung der schmerzthera-

peutischen Einrichtungen ist in der

Bundesrepublik allerdings sehr ungleich-
maBig. In Schleswig-Holstein, im ndrd-

lichen Niedersachsen bis zur Nordseekuste

finden sich fast keine Einrichtungen, die

Patienten dort mussen im Raum Hamburg bzw.

Hannover schmerztherapeutische Hilfe

suchen. Dagegen gibt es im Rhein-Ruhr-

Gebiet und im bevalkerungsreichen
Ballungsgebiet Rhein-Main, um Frankfurt

und Wiesbaden, sowie im Rhein-Neckar-Raum

um Heidelberg eine ganze Reihe von

Schmerzambulanzen und Schmerzpraxen,
wahrend Bayern, mit Ausnahme von Munchen,
v6llig unterversorgt ist. In Berlin (West)
sind uns 6 schmerztherapeutische
Einrichtungen bekannt.

Die im Schmerztherapiefuhrer enthaltenen

Informationen sind Selbstdarstellungen der

schmerztherapeutischen Einrichtungen in

Form eines Fragebogens, der im Original
abgedruckt ist. Er gibt Auskunft uber die

Adresse der Einrichtung, den leitenden

Arzt, sein Fachgebiet, Offnungs- und

Wartezeiten, Therapiemethoden, die von der

Einrichtung angewendet werden (vgl.
Tabelle 4).

In 11 der 74 Klinikambulanzen arbeiten

Psychologen als Konsiliarii oder, in

seltenen Fallen, als feste Mitarbeiter. In

weiteren 10 Ambulanzen wird Psychotherapie
von den Arzten selbst durchgefuhrt, meist

handelt es sich dabei um Entspannungs-
verfahren, seltener um Hypnose. Von den 40

Schmerzpraxen arbeiten 8 mit Psychologen
zusammen, und 10 bieten

psychotherapeutische Behandlung aufgrund
eigener Weiterbildung an.

Im Medizinstudium kdnnen nur in begrenztem
MaJe Kenntnisse uber schmerztherapeutische
Verfahren erworben werden. Man kann

generell feststellen, dae die Weiter-

TABELLE 4. Therapieangebot der Schmerzambulanzen an Kliniken (A)

(n = 74) und Schmerzpraxen (P) (n = 40)
(%-Angaben entsprechen der Anzahl der Einrichtungen, die die die genannte

Therapie

Therapiemethode anbieten)

Medikamente

Therapeutische Lokal- und Leitungsanasthesie
TENS (Transkutane Elektrische Nervenstimulation)
Ruckenmarksnahe Opiatapplikationen
Physikalische Therapie
Neurolytische Nervenblockaden

Akupunktur
Implantationen (Pumpen, Ports, Stimulatoren u.a.)
Kleine Psychotherapie
Entzugsbehandlung
Entspannungsverfahren
Chirurgische Verfahren

Manuelle Therapie
Biofeedback

Laser

Verhaltenstherapie
Hypnose
Karperorientierte psychotherapeutische Verfahren

Zentrale Stimulation

100%

99%

95%

88%

72%

72%

62%

46%

45%

43%

34%

31%

30%

22%

19%

14%

14%

10%

7%

100%

100%

70 5

44%

72%

47%

75%

8%

68%

70%

52%

12%

42%

37%

42%

20%

25%

12%

2%

A P
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bildung nach dem Studium die wichtigste
Quelle fur schmerztherapeutische
Kenntnisse ist.

Aus Tabelle 4 geht hervor, daB in allen

Einrichtungen die "klassischen" soma-

tischen Schmerztherapieverfahren (Medi-
kamente, Lokal- und Leitungsanasthesien,
ruckenmarksnahe Opiatapplikation,
physikalische Therapie und neurolytische
Nervenblockaden) im Vordergrund stehen,
daa aber auffallend haufig auch "alter-

native" Verfahren angewandt bzw. angeboten
werden, darunter an erster Stelle das

inzwischen gut etablierte (und von den

Krankenkassen getragene) TENS (Transkutane
Elektrische Nervenstimulation), aber auch

Akupunktur, die bei Kopfschmerzen
inzwischen als anerkannte Therapieform
gilt (Fischer 1985). Biofeedback wird von

den Arzten selbst angewandt, wahrend fur

Entspannungsverfahren, Verhaltenstherapie,
Hypnose und karperorientierte psycho-
therapeutische Verfahren Psychologen als

Mitarbeiter oder Konsiliarii herangezogen
werden.
Die Anwendungshaufigkeit dieser alter-

nativen Therapieformen ist sicherlich

nicht allzu groa, unter anderem weil sie

von den Patienten aus der eigenen Tasche

bezahlt werden mussen; die Tatsache

jedoch, daa sie in den genannten Haufig-
keiten im Repertoire der schmerzthera-

peutischen Einrichtungen auftauchen, 166t

den Schlue zu, daB die Schmerztherapeuten
diese Therapieformen fur nutzlich erachten

und sich Kenntnisse daruber aneignen. Wir

wissen nicht, ob andere, nicht-

schulmedizinische Behandlungsmethoden von

arztlichen Schmerztherapeuten angewandt
werden, z.B. Atemluftionisierung (Inglis &

West 1984), Osteopathie, die besonders in

den USA weit verbreitet ist (Inglis 1978)
oder spirituelles Heilen durch

Handauflegen, das z.B. im Cancer Help
Center in Bristol (England) als eine

gebrauchliche Therapieform gilt (Wetzler,

persdnliche Mitteilung). Eine relativ neue

M6glichkeit, Schmerzen und Depressionen
durch eine geeignete Diat in Kombination

mit L-Tryptophan gunstig zu beeinflussen,
beginnt sich unter den Schmerztherapeuten
allmahlich durchzusetzen (Fl6ter 1985;

Seltzer et al. 1981; Kolata 1982).
Mir scheint, daa sich in der Schmerz-

behandlung eine Einteilung in "klassische"

und "alternative" Therapieformen nicht

vornehmen laet. (Sieht man einmal davon

ab, daB Schmerzbehandlung in der

Homaopathie und anthroposophischen Medizin

von ganz anderen theoretischen und

existenzphilosophischen Voraussetzungen
ausgeht, die im eigentlichen Sinne

alternativ sind.) Schmerztherapie ist

namlich "rnangels hinreichenden verstand-
nisses der Ursachen und Mechanismen vieler
Schmerzformen haufig rein empirisch ,,.

Erstens haben wir bei vielen Formen
chronischer Schmerzen keine oder nur eine

ungefahre Ahnung, wie und warum sie
entstehen. Zweitens haben wir oft auch

keinen Schimmer, warum die eine Form der

Behandlung hilft, die andere nicht. Aber
drittens k6nnen wir doch, trotz aller

Ignoranz, in den meisten Fallen

chronischer Schmerzen den Patienten eine

wirkungsvolle Therapie anbieten" (Schmidt
& Struppler 1982, S. 39). (Dies setzt aber

eine umfassende Schmerzanalyse voraus,

sonst bleibt die Therapiewahl proba-
torischer Natur.) Da die Schmerzent-

stehungsmechanismen, besonders bei schon

sehr lange bestehenden Schmerzzustanden,
oft nicht vollstandig aufgedeckt werden

k6nnen, greifen die Schmerztherapeuten in

der Regel zu einem ganzen Bundel von

therapeutischen MaBnahmen, die auf

verschiedenen EinfluBebenen ansetzen, um

die Erfolgschancen zu verbessern.

Eine M6glichkeit, einer ganzheitlichen
Behandlung naherzukommen, ist ein

Ordnungsschema, nach dem Herget (1985) und

Vogelsberger (pers6nliche Mitteilung) ihre

Therapieplanung ausrichten. Dazu geh6rt
die Basistherapie, z.B. Symbioselenkung,
Fasten, Ernahrung, Krauterkunde, wobei die

Patienten lernen, diese Anwendungen in ihr

tagliches Leben einzubinden. (Wenn z.B.

Johanniskrauttee gegen depressive
Verstimmtheit verordnet wird, dann werden

die Patienten gleichzeitig aufgefordert,
das Johanniskraut drauBen zu suchen und zu

identifizieren.) Auch die Regulations-
therapien, wie Klimatherapie, Balneo-

therapie, Entspannungstherapien, kannen

von den Patienten selbst angewendet und in

ihren Tagesablauf integriert werden. Die

Ordnungstherapien (Akupunktur, Homao-

pathie) und die manuellen und physika-
lischen Therapieformen gehen schon

spezifischer an das Krankheitsgeschehen
heran, wahrend die Pharmakotherapie,
Regionalanasthesie und TENS als sympto-
matische Therapien angesehen werden.

Herget nennt dieses Vorgehen polyprag-
matisch bzw. komplementar, um zu betonen,
daa die Anwendungen sich gegenseitig
erganzen. Ich wurde vorschlagen, die

Schmerztherapiemethoden danach zu beur-

teilen, in welchem MaSe sie neben-

wirkungsarm sind und die karpereigenen
Heilungskrafte stimulieren.

Was unter dem Gesichtspunkt der Gesund-

heitsfarderung besonders interessiert,
ist, inwieweit die einzelnen Schmerz-

therapiemethoden die Mitarbeit des

Patienten zulassen bzw. fardern. Einmal
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ganz abgesehen davon, daB es immer besser

ist, wenn der Patient die Wirkungsweise
einer Therapie versteht und an ihre Wirk-

samkeit glaubt, und daa dieser Glaube auch

immer von der Haltung des Therapeuten und

seiner Interaktion mit dem Patienten

abhangt, verlangen z.B. neurochirurgische
Eingriffe, Nervenblockaden, Analgetika und

Psychopharmaka, aber auch AuBenseiter-

methoden wie hautausleitende Verfahren

(Kanthariden-Pflaster, Baunscheidt-

Verfahren), lediglich die Akzeptanz des

Patienten fur ihre Anwendung. Transkutane

elektrische Nervenstimulation dagegen
erfordert aktives verstandnis und Mit-

arbeit, da diese Maanahme regelmaBig, und

zwar in der richtigen Art und Weise, ange-

wendet werden mua. Es ist zu vermuten, daa

das deutliche Nachlassen der Therapie-
effekte im Laufe der Zeit auf mangelhaftes
bzw. Nicht-Anwenden zuruckzufuhren ist.

Floter C 1986) konnte zeigen, daB bei

sachgemaBer, kontrollierter Anwendung die

positiven Therapieeffekte uber lange Zeit

erhalten blieben.

Krankengymnastik und Bewegungstherapien
sind ubende Verfahren, und sie verlangen
verstandnis, Eigenaktivitat und

Durchhalteverm6gen. Hier stellt sich,
ebenso wie bei den Entspannungstherapien,
die Frage, inwieweit der Patient solche

taglichen Obungen als erfreuliche

Bereicherung seines Tagesablaufs oder aber

als eine lastige Pflicht und zusatzliche

Belastung verstehen wird.

Am Beispiel des Biofeedback lalt sich gut

zeigen, in welchem AusmaB Nutzen und

Wirksamkeit einer therapeutischen Methode

von der Art ihrer Anwendung abhangen. Das

Biofeedback wird in der Schmerztherapie
als Entspannungsverfahren im weitesten

Sinn eingesetzt (EMG-, EEG-,

respiratorisches und Hautwiderstands-

vasokonstriktions-Biofeedback). Der

Patient lernt dabei, meist sehr schnell,

definierte physiologische Parameter, wie

Muskelspannung, Atemfrequenz, elektrische

Hirnpotentiale, auf einen gunstigen
Sollwert hin zu verandern, indem er seinen

Ist-Zustand ruckgemeldet bekommt, d.h. er

lernt, X6rpervorgdnge selbst regulativ zu

steuern. Bei falscher Anwendung, bzw. wenn

der Patient keine richtige Anleitung
erhalt, besteht aber die Gefahr, daB der

Patient das Gerat in einer technisch

manipulativen Weise einsetzt, d.h. er

richtet seine Aufmerksamkeit nur auf die

auditiven Signale des Gerats und nicht auf

die veranderungen, die in seinem Karper
stattfinden. Er verpaBt also die Chance,
seine diskriminative Wahrnehmungsfahigkeit
fur die Signale und den Zustand seines

Karpers zu verbessern. Daruber hinaus ver-

hindert maglicherweise das Biofeedback, da

es auf einfache Weise eine Symptomatik wie

Spannungskopfschmerzen reduzieren kann,
die Suche nach den aus 16senden Ursachen,
z.B. StreB, oder eine inaddquate Konflikt-

verarbeitung. Die Abhangigkeit von einem

technischen Apparat dar£ ebenfalls nicht

unterschatzt werden, zumal sich heraus-

gestellt hat, daB das Biofeedback anderen

Entspannungsverfahren, z.B. dem Jacobson-

Training oder kognitiven Strategien, die

ohne technische Apparate auskommen und

dadurch auch jederzeit verfugbar sind,
nicht deutlich uberlegen ist (Jessup et

al. 1979; Turner & Chapman 1982; den

Beitrag von Rehfisch in diesem Buch).
AbschlieBend sollen noch einige
Hindernisse genannt werden, die einem

umfassenden Ansatz der Schmerztherapie im

arztlichen Bereich in der Bundesrepublik
Deutschland im Wege stehen:

- Es bestehen gravierende Defizite in der

Ausbildung der Arzte. Diagnostik und

Therapie chronischer Schmerzen kommen im

Studium so gut wie nicht vor.

- Sogenannte "Heilpraktiker"-Methoden, zu

denen vor nicht allzu langer Zeit auch

noch die Homoopathie geharte, sind

tabuisiert und gelangen daher nicht in die

Weiterbildung.

- Es werden zu wenige Therapiestudien uber

unkonventionelle Behandlungsverfahren
durchgefuhrt.

- Facharztrechtliche Einschrinkungen
verbieten eine facherubergreifende
Diagnostik und Therapie, die fur

chronische Schmerzen angemessen ist.

- Abrechnungsprobleme mit den Kranken-

kassen, die wichtige Therapien (z.B.

Akupunktur, aber auch ausfuhrliche Be-

ratungsgesprache), die fur Patienten mit

chronischen Schmerzen absolut notwendig
sind, nicht bezahlen, bringen vor allem

niedergelassene Schmerztherapeuten in

Schwierigkeiten.

- Die Schmerzambulanzen an Kliniken klagen
vor allem aber beengte rdumliche Verhalt-

nisse, nicht ausreichende Personalstellen

und zu haufige Arztwechsel.

4.2.2 Psychologische Schmerztherapie

Die Psychologen sind in dem noch sehr

jungen Betatigungsfeld der Schmerztherapie
weitgehend auf ihre eigene Initiative

angewiesen, da in der universitaren
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Ausbildung das Thema Schmerz so gut wie

nicht vorkommt. Allerdings k6nnen sie auf

Inhalte der Physiologie, Psychodiagnostik,
Psychopathologie und der Klinischen

Psychologie und Psychotherapie zuruck-

greifen und diese Kenntnisse mit aus den

USA stammenden schmerztherapeutischen
Methoden verbinden.

Zwei Methoden, das kognitiv-
verhaltenstherapeutisch orientierte

Schmerzbewaltigungstraining (Meichenbaum &

Turk 1976; Turk 1977), welches Coping-
Strategien wie Fokussieren der

Aufmerksamkeit, Imagination und

Selbstinstruktionen vermittelt, und der

operante Ansatz der Fordyce-Schule
(Fordyce 1974), der vor allen Dingen die

Beseitigung positiver Verstarkung fur

Schmerzverhalten, eine Erh6hung der

karperlichen Aktivitat (Bewegungstherapie
und Buchfuhrung uber die "up-time") und

eine schrittweise Entw6hnung von

Medikamenten anstrebt, wurden bei uns

rezipiert und auf deutsche Verhaltnisse

zugeschnitten. Eine modifizierte Form des

Schmerzbewaltigungstrainings wird vor

allem im Rheumaschmerzbereich eingesetzt
(Kahler 1982; den Beitrag von Prumel et

al. in diesem Buch).
Fur die psychologische Migranebehandlung
wurden spezielle StreBbewaltigungstech-
niken eingesetzt, die mit Entspannungs-
verfahren, z.B. dem progressiven
Muskelrelaxationstraining von Jacobsen

(1939) oder Biofeedback, z.B. dem

Vasokonstriktions-Biofeedback (vgl. den

Beitrag von Falkenstein & Falkenstein in

diesem Buch) kombiniert werden. Beide

Trainingsmethoden verlangen vom Patienten

ein hohes Ma8 an Eigenaktivitat und

Mitarbeit, z.B. beim Aufspuren
individueller Stre auslaser, beim Fuhren

von Migrane-Tagebuchern und der

Aufzeichnung gesundheitsbezogener
Aktivitaten (Miltner et al. 1986), haben

also stark lehrenden Charakter.

Der Trend psychologischer Interventionen

bei chronischen Schmerzen geht in Richtung
multidimensionaler Behandlungskonzepte,
die auf verschiedenen Ebenen der

Schmerzverarbeitung einzugreifen
versuchen. Entspannungsverfahren, die

zunehmend mehr mit schmerzspezifischen
Imaginationstechniken kombiniert werden,
oder Biofeedback werden als Bestandteil

einer jeden psychotherapeutischen
Intervention bei chronischen Schmerzen

eingesetzt. Hinzu kommen Methoden der

Aufmerksamkeitslenkung durch Hypnose,
Fokussierungs- und Defokussierungs-
methoden, Veranderung von schmerz- und

streBrelevanten Kognitionen, Veranderung
des Schmerzverhaltens und EinfluBnahme auf

die emotionale Befindlichkeit durch

Farderung von positiven Emotionen und

eines positiven Selbstbildes, F6rderung
der Selbstsicherheit und Unterstutzung
beim Umgang mit Behinderung, Verlust,

Schuld, Trauer und Tod.

Die Entwicklung der psychologischen
Schmerztherapie steckt noch in den

Kinderschuhen, und es ware wunschenswert,
daB ein breites Spektrum an

therapeutischen Ansatzen fur diesen

Bereich nutzbar gemacht wird, und die

Psychologen und Psychotherapeuten, die auf

diesem Gebiet arbeiten, einen regen

Austausch uber ihre Erfahrungen pflegen,
zumal es noch sehr wenige gut evaluierte

Therapiestudien gibt. Meines Erachtens

sollten auch karperorientierte Verfahren

wie die Feldenkrais-Methode und das

chinesische Chi-Gong (eine Variante des

Tai-Chi zur Heilbehandlung) und

hypnotherapeutische Verfahren wie die

Erickson-Hypnotherapie und das

Neurolinguistische Programmieren (NLP)
vermehrt eingesetzt und auf ihre

Wirksamkeit uberpruft werden.

Unter dem Gesichtspunkt der Gesundheits-

forderung kann psychologische Schmerz-

therapie danach beurteilt werden,
inwieweit sie in der Lage ist, die

Motivation und Eigenaktivitat bei den

Patienten zu wecken und nutzbar zu machen.

Kompetenzen-starkende Verfahren eignen
sich hierfur besser als solche, die sich

auf Problemanalyse konzentrieren (wie z.B.

die Psychoanalyse), und werden von den

Patienten leichter angenommen.

Die psychologischen Verfahren, die z.Z. in

der Schmerztherapie hauptsachlich
eingesetzt werden, zeigt Tabelle 5.

Acht Einrichtungen bieten auch Gruppen-
therapie fur Schmerzpatienten an. Im

Durchschnitt enthalt das therapeutische
Angebot 4,5 Therapieverfahren.
Abschlie£end sollen noch einige Hinder-

nisse genannt werden, die in der

Bundesrepublik Deutschland einer positiven
Entwicklung der schmerztherapeutischen
Versorgung im psychologischen Bereich im

Wege stehen:

- die derzeitige berufsrechtliche Lage
der Psychologen verhindert eine kreative

Weiterentwicklung, in die auch neue

Therapieansatze einbezogen werden kannen;

- nur wenige Psychologen sind fur die

psychologische Schmerztherapie
ausgebildet;

- die alleinige Zulassung der

Verhaltenstherapie zur

Ersatzkassenabrechnung fuhrt dazu, daB
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TABELLE 5. Psychologische Verfahren in der

Schmerztherapie
(aus Schmerztherapie-Fuhrer 1987)

Therapiemethoden Anzahl der

Einrichtungen (n = 28)

Verhaltenstherapie
(kognitiv, multimodal)

Schmerzbewaltigungstraining
Operante Methoden

Social skill training

Entspannungsverfahren
Autogenes Training

Gesprachstherapie

Hypnotherapie
Visualisierungstechniken
NLP (Neurolinguistische Programme)

Biofeedback

Familientherapie

Tiefenpsychologische Verfahren

Konzentrative Bewegungstherapie

Gestalttherapie

alle anderen Verfahren, wie z.B. Hypnose
oder die Schmerztherapie nach Erickson,
privat abgerechnet werden mussen;

21

6

2

2

21

4

11

2

2

- Integrative Schmerztherapie richtet
sich an eine Person, die Schmerzen hat,
nicht allein auf das Schmerzsyndrom. Die

Therapiewahl darf sich nicht ausschlieB-

lich an der Indikationsstellung
orientieren, sondern muB die Person, die

Schmerzen hat, an der Therapiewahl
beteiligen und aktiv in die Behandlung
einbeziehen.

Die Autonomie des Patienten zu betonen,
bedeutet aber auch eine veranderte Ver-

teilung der Verantwortlichkeit, und das

heiBt, daB die Autoritat des Arztes bei

der Verordnung einer Maanahme hinterfragt
werden muB. Wenn das "belief system" des

Patienten eine in den Augen des Arztes

irrationale Entscheidung praferiert,
3 sollte in Betracht gezogen werden, daB der

Placebo-Effekt in der Schmerztherapie eine

wichtige positive Rolle spielt, wahrend

eine innere Ablehnungshaltung des

Patienten zu Nocebo-Effekten fuhren kann.

Die Compliance des Patienten, auf die

arztlicherseits viel Wert gelegt wird,
darf sich nicht in "Befolgen" erschopfen.

10

5

4

2

2

- die Zusammenarbeit zwischen arztlichen

Schmerztherapeuten und Psychologen mu8 auf

die Gruppe der Patienten beschrAnkt

bleiben, die eine psychotherapeutische
Behandlung selbst bezahlen konnen;

- der grundlegende Baustein interdiszi-

plinarer Kooperation in der Schmerzthe-

rapie, namlich die zusammenarbeit zwischen

Arzt und Psychologe, ist aus diesem Grund

und nicht so sehr wegen mangelnder
Einsicht oder Kooperationsbereitschaft
weitgehend unmaglich.

5. Integrative Schmerztherapie

Bei den folgenden Ausfuhrungen zu den

Kriterien, die Schmerztherapie erfullen

multe, um die Bezeichnung "integrativ" zu

verdienen, habe ich mich an Michael

Lerners (1985) vorschlagen fur eine

integrative Krebstherapie orientiert.

- Ganzheitliche Schmerztherapie verlangt
einen Individuum-zentrierten Zugang. In

Abwandlung von William Osler (zitiert bei

Lerner): "Es ist wichtiger zu wissen, was

das fur ein Mensch ist, der die Schmerzen

hat, als was fur ein Schmerz es ist, der

behandelt werden soll.  Da3 die Therapie
zur Persdnlichkeit des Patienten passen

mua, gilt insbesondere fur die psycho-
therapeutische Behandlung von Schmerzen.

Therapeut und Patient sollten in ihren

grundlegenden Werthaltungen weitgehend
ubereinstimmen, die ausgewahlten Therapie-
methoden sollten mit der Realitats-

konstruktion des Patienten in Einklang
gebracht werden kannen und an schon

vorhandene Kompetenzen anknupfen. Meines

Wissens ist es in der Bundesrepublik
Deutschland nur Herget (1985), der die

Schmerztherapie auch mit Bezug auf den

Konstitutionstypus des Patienten auswahlt.

Einige fur uns alltagliche Therapieformen
wie Krankengymnastik oder physikalische
Therapie werden von manchen Personen als

diskriminierend empfunden, da diese ein

eher passives "Heil"verstandnis gegenuber
dem Arzt haben. Turkische Manner empfinden
aktive Bewegungstherapie und Kranken-

gymnastik als Verhahnung, insbesondere

unter der Anleitung von weiblichem

Pflegepersonal, wahrend sie z.B. Tanzen

akzeptieren (Blechner 1986, persanliche
Mitteilung).

- Integrative Schmerztherapie kann auf

verschiedenen Ebenen ansetzen: auf der

physischen, psychischen, kognitiven,
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motivationalen, religi6sen bzw.

spirituellen Ebene und sie mua das soziale

und ekologische Umfeld berucksichtigen.
Wenn wir in der Schmerztherapie eine

maglichst groae methodische Breite

fordern, so ist damit gemeint, daB sich

das Spektrum der Therapie uber

verschiedene Ebenen erstrecken 3011. Als

Ansatzpunkt hat sich bewahrt, den

Patienten dort abzuholen, wo er sich

gerade befindet, d.h. von dem auszugehen,
was er selbst uber seine Schmerzen und

m6gliche Hilfen denkt und anzunehmen

bereit ist. Therapeutische Hilfe bedeutet
bei chronischen problematischen Schmerzen

so gut wie immer auch die Beratung in

Ernahrungsfragen, in Arbeits- und

Freizeitverhalten und vor allen Dingen
hinsichtlich der Art, wie man mit

Schmerzen kognitiv und emotional umgehen
kann, um Schmerzerleichterung zu finden.

Eine umfassende Schmerztherapie muB das

soziale Umfeld und das pers6nliche
Lebensgefuhl des Patienten mit einbe-

ziehen. Es gibt gerade bei chronischen

Schmerzen so viele megliche Bedingungen,
die den Zustand aufrechterhalten und

verschlimmern k6nnen, daB jede arztliche

Bemuhung scheitern muB, wenn das soziale

und psychische Umfeld nicht beachtet wird.

- Es sollte aberdacht werden, welche Rolle

sog. AuBenseiter- oder Alternativmethoden

bei einer integrativen Behandlung spielen.
Unter einer ganzheitlichen Perspektive
erscheint es mir besser, diese Methoden

als Komplementarverfahren zu bezeichnen

und sie als notwendige Erganzung zur

klassischen medizinischen Therapie zu

betrachten (Herget 1985).

- Behandeln und Hellen sind zwei

verschiedene Dinge (Groddeck 1913; Bresler

1979). Die Ebene, auf der sich Heilung
ereignet, ist eine andere als die, auf der

die Therapie ansetzt. Schmerztherapien
k6nnen z.B. palliativ am Symptom ansetzen

und die Schmerzen durch analgesierende
Medikamenteneffekte lindern, sie kannen

aber auch einen AnstoB geben fur

selbstregulative Heilungskrafte auf der

somatischen oder psychischen Ebene. Es

gelingt nicht, die einzelnen Schmerzthe-

rapieformen in dieser Hinsicht zu

klassifizieren. Wir wissen z.B. nicht,
welchen Beitrag das Bewu8tsein, die innere

Haltung und die Erwartungen des Patienten

und des Arztes in diesem Zusammenhang
leisten. Wenn Patienten gegenuber
bestimmten Therapien Angst und Ablehnung
empfinden und nicht glauben k6nnen, daa

sie etwas nutzen, dann werden die

Heilungsvorgange maglicherweise massiv

durch Stree behindert. Ich halte es fur

wichtig, dem Patienten eine m6glichst
genaue Vorstellung davon zu geben, in

welcher Weise eine bestimmte Schmerz-

therapie ihre Wirkung entfalten soll,
damit der Patient diese inneren vorgange
nach Kraften durch seine Vorstellungen
unterstutzen kann. Innere Vorstellungs-
bilder, Imaginationen, Visualisierungen
werden in der psychologischen Schmerzthe-

rapie explizit zur symptomatischen wie zur

heilungsfardernden Behandlung eingesetzt.
Ein Beispiel far den ersten Fall ist die

Dissoziation vom Schmerz, wobei der

Schmerz durch verschiedene Imaginations-
techniken aus dem BewuBtsein hinaus-

bef6rdert wird. Ein Beispiel fur den

zweiten Ansatz sind durchblutungsfardernde
und spannungslasende Imaginationen und

Funktionsbilder, die auf physiologische
Veranderungen gerichtet sind, oder trance-

therapeutische Verfahren, die den Zugang
zum Unbewuaten erleichtern und Wider-

stande, an tieferliegende Konflikte

heranzugehen, abbauen helfen. Bei

Biofeedback und Akupunktur oder auch

Akupressur und Reflexzonenmassagen kommt

es auf die Art ihrer Anwendung bzw. die

Haltung des Therapeuten an, ob sie

symptomatisch oder regulativ wirken.

- Der haufig anzutreffende Fatalismus von

Therapeuten angesichts schwerer

Schmerzzustande, der mit solchen oder

ahnlichen Worten geauBert wird: "Ich kann

nichts mehr fur Sie tun, damit mussen Sie

eben leben", bringt den Patienten in eine

Resignation und Hoffnungslosigkeit, die

seinen Zustand nur noch verschlimmern. Der

Arzt sollte sich verpflichtet fuhlen, dem

Patienten zu zeigen, wie er damit leben

kann. Es gibt in der psychologischen
Schmerztherapie potente Ansatze, wie

Biofeedback und autosuggestive Methoden,
mit denen der Patient selbst seine

Schmerzen unter Kontrolle halten kann.

- Als wichtigstes Moment einer

integrativen Schmerztherapie ist aber

sicher die Arzt-Patient-Beziehung zu

bedenken. Lerner zitiert Paracelsus: "The
main reason for healing is love".

Patienten mit schweren Schmerzzustanden

verbreiten haufig eine Atmosphare, die bei

den Behandlern Aggressionen und Distanz

ausldst. Ich habe von Schmerzpatienten oft

den Eindruck, daa sie wie kleine Kinder

ihr Bedurfnis nach Zuwendung und

persanlicher Berahrung durch Abwehr und

Aggressivitat kaschieren. Die starre

psychische Panzerung vieler dieser

Patienten bringt bei ihrer Umgebung genau
das hervor, was sie am meisten befurchten.
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Eine Komponente dieses Verhaltens ist auch
die autoaggressiv anmutende Selbst-

auslieferung an invasive und destruktive

Maanahmen, die immer wieder zu beobachten

ist und selbst Arzte in Schrecken

versetzt. Es ist bei Patienten, die seit

langer Zeit schwere Schmerzen haben,
auBerordentlich wichtig, ihnen warmherzig,
zuversichtlich, ermutigend zu begegnen und

in ihrer Persanlichkeit Teile aufzuspuren,
die unversehrt, positiv und liebenswert

sind, und diese zu starken.

"We should have an eye for the patients'
qualities and strengths, however hidden

they may be. And we should keep in mind

that a person's greatest weakness may turn

out to be her greatest strength."
(Vrancken, pers6nliche Mitteilung).

6. Der chronisch Schmerzkranke in seinem

psychosozialen Umfeld

Es gibt meines Wissens keine Studien

daruber, wie dauernde oder immer

wiederkehrende starke Schmerzen vom

psychosozialen Umfeld des Betroffenen

aufgenommen und verarbeitet werden. Ein

entscheidender Punkt, der Schmerzen von

anderen chronischen Behinderungen bzw.

Krankheitszustanden unterscheidet, ist

der, daB man sie von au8en nicht direkt

beobachten kann und da& das

Ausdrucksverhalten der betroffenen

Personen sehr unterschiedlich ist. Ob

aberhaupt und auf welche Weise Schmerzen

nach auBen, also in das soziale Umfeld

(wozu auch die professionellen Helfer zu

rechnen sind) hinein kommuniziert werden,
hangt von vielerlei Faktoren ab. Als

Beispiele seien genannt:

- ethnische Zugehorigkeit: Sudlander

drucken Schmerzen haufiger durch Klagen
und Weinen aus als Nordamerikaner oder

Nordeuropaer (Wolff & Langley 1975).

In ostlichen Kulturen, z.B. Taiwan, gilt
der Ausdruck der emotionalen Beein-

trachtigung als unakzeptabel; 70 % der

Patienten, die die psychiatrische
Universitatsklinik aufsuchen, klagen
zunachst ausschlieBlich uber Korper-
symptome (Kleinmann 1980). Diese Art der

"Somatisierung" ist auch in westlichen

Kulturen, insbesondere bei den unteren

Sozialschichten festzustellen. Geburten

oder schmerzhafte Initiationsriten werden
in manchen sozialen Gemeinschaften ohne

Ausdruck von Schmerz uberstanden

(Schiefenhavel 1980);
- familiare Lernerfahrungen: in manchen

Familien (z.B. Arztfamilien) sind Klagen
uber karperliche Beeintrachtigungen

verp8nt. Eltern, insbesondere die Mutter,
fungieren einerseits als Modelle, die

nachgeahmt werden, andererseits ubernehmen

Kinder die elterliche Bedeutungsgebung
hinsichtlich Gefahrlichkeit und

erforderlicher MaBnahmen bei Schmerzen;

- konkreter sozialer Kontext: Schmerzen

werden als Begrundung fur den Ruckzug aus

bestimmten Situationen, z.B. von sozialen

Verpflichtungen, oder vom Arbeitsplatz
leichter akzeptiert als psychische
Probleme;

- Persanlichkeitseigenschaften:
Introvertierte sind im Ausdruck ihrer

Schmerzen zuruckhaltender als

Extravertierte (Weisenberg 1982);

- Altersabhangigkeit: die Unfahigkeit
kleiner Kinder bei langerdauernden
Krankheiten, die mit Schmerzen verbunden

sind, ihre Schmerzen in signifikanter
Form, also unterscheidbar vom Gesamtleiden

auszudrucken, hat dazu gefuhrt, daB von

Schmerzforschern und Arzten angenommen

wird, Kinder waren gegenuber Schmerzen

weniger empfindlich. Begrundete Zweifel an

dieser Auffassung auBert Owens (1984);

- Erwartung bzw. Erfahrung des

Betroffenen, ob sein Schmerzausdruck die

erwartete Reaktion bzw. Hilfeleistung
hervorbringen wird. Nicht wenige Patienten

nehmen eine gewohnheitsmaaige Leidensmiene

bzw. -haltung an, weil sie sich davon die

optimale Zuwendung ihres Arztes und ihrer

Bezugspersonen versprechen;

- Entschadigungsverfahren: auch die

verbreitete Auffassung, daB Personen, die

einen Rentenantrag gestellt oder

Versicherungs- bzw. Entschadigungsver-
fahren laufen haben, ihre Schmerzen in

ubertriebener Weise kommunizieren, ist

offenbar nicht richtig, wie eine Unter-

suchung von Mendelson (1984) zeigen
konnte. (Nebenbei bemerkt: Fur Renten- und

Versicherungsgutachten werden Schmerzen

als begrundendes Kriterium nicht

herangezogen.)

Zborowski (1952) hat darauf hingewiesen,
da  die kulturspezifische Akzeptanz und

die Interpretation bestimmter

Schmerzformen als ein Bestandteil des

normalen Lebens daruber entscheidet,
welche Schmerzen als persanliches Ungluck
oder als Krankheit angesehen werden und in

medizinische Behandlung kommen. Auch die

Art und Weise der Heil-Behandlung hangt ab

von kulturell akzeptierten
Bedeutungszuschreibungen: Schmerz, der als
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(gattliche) Strafe fur eine moralische

Obertretung erlebt wird, kann

m6glicherweise durch Beten gesuhnt oder

muB klaglos ertragen werden. Wenn der

Patient davon ausgeht, daB seine Schmerzen

durch den basen Blick oder Hexerei

hervorgebracht werden, ist die adaquate
Antwort darauf m6glicherweise ein Amulett

oder ein Ritual.

In der Bundesrepublik Deutschland und

anderen westlichen Industriegesellschaften
k6nnen wir davon ausgehen, daa die

Schmerzkranken und ihr soziales Umfeld

chronische Schmerzen als ein

Krankheitssymptom bewerten und sie damit

der kurativen Medizin uberantworten. Als

unerfreuliches, starendes und z.T. sehr

behinderndes Symptom soll es m6glichst
sofort und ganzlich zum Verschwinden

gebracht werden. Diese Einstellung, die

schon Buytendijk (1948) als •'Algophobia"
charakterisiert hat, veranla8t viele

Menschen mit chronischen Schmerzen dazu,
fortwahrend von einem Arzt zum anderen zu

wandern, sich krank zu fuhlen und ihr

"normales Leben" auf die Zeit nach ihrer

Rekonvaleszenz zu verschieben. Wir kannen

vermuten, daB das psychosoziale Umfeld

diese Haltung teilt und die Aufforderung,
zum Arzt zu gehen, implizit oder explizit
auaern wird.

Welche anderen Interpretationen das

psychosoziale Umfeld und der Patient sonst

noch in Betracht ziehen, ist vollig
unklar. Wir wissen aber von Psychologen,
die mit Schmerzpatienten arbeiten, daa es

oft sehr schwierig ist, die Patienten von

einem einseitigen Verstandnis seiner

Schmerzen als Krankheitssymptom
wegzufuhren und sie dazu zu bewegen, die

Schmerzen in einen weiteren

Lebenszusammenhang zu stellen. Ein erster,
relativ einfacher Schritt ist es, die

Patienten anzuleiten, die konkreten

Lebensveranderungen, die sich wegen der

Schmerzen ereignet haben oder tagtaglich
ereignen, zu erkennen. Weit schwieriger
ist es fur den Patienten herauszufinden,
welche Bedeutung die Schmerzen fur sein

persanliches Leben haben, auf welche

Fehler seines Lebens sie hinweisen, was

sie ihm sagen wollen. Diese Unfahigkeit
erschwert dem Patienten wie auch seiner

sozialen umgebung den konstruktiven umgang
mit den Schmerzen. Bezugspersonen
reagieren in ihrer Hilflosigkeit oft so,
daB sie den Patienten weiter in seine

Krankheitsrolle hineintreiben. Der

sekundare Krankheitsgewinn durch

Entlastung von ungeliebten Aufgaben,
Ruckzug aus Konflikten, emotionale

Zuwendung von Bezugspersonen sowie das

wahllose Einnehmen von Analgetika erhalten

die Schmerzen aufrecht, verstarken sie
nicht selten sogar.

Man kann davon ausgehen, daB in der

Bevalkerung uber chronische Schmerzen,
uber die Bedingungen ihres Entstehens und

ihrer Aufrechterhaltung, und uber

Strategien des Umgangs mit chronischen
Schmerzen profunde Unkenntnis besteht.

Besonders die Unkenntnis, daB man als

Betroffener uberhaupt etwas tun kann

(auaer sich an den Arzt zu wenden),
verhindert die Frage, was denn zu tun sei.

Dies ist, wie mir scheint, auch der Grund,
weshalb sich im Schmerzbereich noch kaum

Selbsthilfeaktivitdten etablieren konnten.

Einige wenige Selbsthilfegruppen, z.B.

Zusammenschlusse von Patienten mit

chronischer Migrane oder Rheuma, sind

Fortfuhrungen von therapeutischen Gruppen,
die ihre Schmerzbewaltigungskompetenzen,
die sie in der Gruppentherapie gelernt
haben, weiter uben.

In den Volkshochschulen werden

schmerzspezifische Themen kaum angeboten.
Autogenes Training, andere

Entspannungsverfahren und

bewegungstherapeutische Verfahren, z.B.

Feldenkrais oder konzentrative

Bewegungstherapie, werden von Schmerz-

patienten nicht genutzt, weil sie nicht

wissen, wie sie diese Techniken speziell
fur ihre Schmerzen einsetzen kannen. Als

grundlegendes Problem muS also das

Informationsdefizit angesehen werden.

Zwei wichtige Broschuren aus dem

amerikanischen Raum: "Free yourself from

pain" von Bresler (1979) und "How can I

learn to live with pain when it hurts so

much?" von Sternbach (1977), die

unmittelbar patientenorientiert sind und

ganz konkret Aufklarung und

Handlungshilfen anbieten, sind leider

nicht ins Deutsche ubersetzt. Eine

wichtige Orientierungshilfe, auch bei

Schmerzen, gibt "Der Alternative

Gesundheitsfuhrer" (Inglis & West 1984),
der ins Deutsche ubersetzt wurde.

AuBer einem kleinen Kreis von Schmerz-

therapeuten und Psychologen in der

Schmerzbehandlung, die sich intensiv mit

dem Problem chronischer Schmerz befaBt

haben, durfte z.Z. kaum jemand in der Lage
sein, das Problem "chronischer Schmerz" zu

uberblicken. Hinzu kommt, daB das einzelne

chronische Schmerzsyndrom seine jeweils
eigenen psychosozialen Probleme mit sich

bringt, so dal die kleine Gruppe von

Professionellen, die sich mit Schmerzen

befassen, sich wiederum aufsplittert in

solche, die sich auf Rheumaschmerzen, auf

Kopfschmerzen, Ruckenschmerzen oder

Tumorschmerzen spezialisiert haben. Diese

Experten in Sachen Schmerz haben nun
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beileibe nicht alle eine 6kologische und

ganzheitliche Orientierung, wenn sie ihre

Patienten beraten und behandeln.

Andererseits ist das ganze Gebiet noch so

jung und im Aufbruch, d.h. auch so wenig
festgefahren, daB die Hoffnung auf die

Durchsetzbarkeit neuer und

richtungsweisender Ideen nicht ganz

desolat erscheint.

7. Gesundheitsf6rderung bei chronischen

Schmerzen - Wege zur Veranderung

Um konkrete Veranderungen in den

Einstellungen und Verhaltensweisen von

Schmerzpatienten und ihrem sozialen Umfeld

zu erreichen, und um ihnen effektive

Bewaltigungsstrategien zu ermaglichen,
sind grundlegende Veranderungen in der

Gesellschaft und im Gesundheitswesen

unabdingbar.
Da es bisher nur wenig konkrete Ansatze in

der Gesundheitsforderung fur chronische

Krankheiten gibt, sollten die folgenden
Vorschlage im Hinblick auf Konzepte und

Strategien unser Interesse finden.

Der Ansatz: Ein positiv formuliertes

Lebensweisenkonzept -besonders im Bereich

der Primarpravention - sollte gegenuber
der bisher fast ausschlieBlichen

Orientierung an Risikovermeidung im

Vordergrund stehen. Dies hat auch ganz
konkrete Auswirkungen auf die Rolle der

professionellen Unterweiser: nicht nur das

Verbieten oder Vermeiden von gesundheits-
schadlichen Handlungen und Einflussen, wie

z.B. Rauchen, Medikamentenmi brauch,
exzessiver Fernsehkonsum oder einseitige
Ernahrung, sondern vermehrtes Herstellen

und Aufsuchen positiver Lebensformen

mussen gelehrt und gezeigt werden.

Rehabilitation. Die Rehabilitation

chronisch schmerzkranker Menschen darf

nicht, wie bisher ublich, nur oder

vurrangig unteL (_tem Gesichtspunkt der

Leistungs- und Arbeitsfahigkeit betrachtet

werden, obwohl die Ruckkehr ins

Arbeitsleben fur die Patienten einen sehr

wichtigen Schritt darstellt (Badura &

Lehmann 1987). Rehabilitationsbemuhungen
mussen anerkennen, daB auch andere

Aspekte, wie Beziehungsfahigkeit,
GenuBfahigkeit, subjektiv zufrieden-

stellende Zeitgestaltung, fur die Lebens-

qualitat wichtig und fdrderlich fur die

Gesundheit sind, und als solche von den

Tragern des affentlichen Gesundheitswesens

unterstutzt werden mussen.

Verandertes Rollenverstandnis. Wenn

Schmerzen chronisch, d.h.

therapieresistent und lebensbegleitend
geworden sind, ist sowohl bei den

Betroffenen und ihrem sozialen Umfeld als

auch bei den Arzten eine Anderung ihres

Rollenverstandnisses notwendig: der

Betroffene selbst muB die einseitige
Fixierung auf die Patientenrolle aufgeben
und versuchen, die Krankheit in sein

normales Leben zu integrieren, wobei ihn

sein soziales Umfeld akzeptierend
unterstutzen muB; der Arzt sollte sich

nicht langer ausschlieBlich als "Bekampfer
der Krankheit" verstehen, sondern muB zum

"Begleiter und Berater" bei der

Bewaltigung schwieriger Lebensumstande

werden.

Erziehung der Erzieher. Ein verandertes

Rollenverstandnis von Arzten, Psychologen
und professionellen Unterweisern erfordert

eine zusatzliche Ausbildung in beratenden

Funktionen. Nicht nur Arzte und

Psychologen, sondern auch Schwestern im

medizinischen und Pflegebereich sowie die

Sozialdienste, die mit praktischen
Problemen von chronisch Schmerzkranken

vertraut sind, sollten Aufgaben bei der

Weiterbildung ihrer Kollegen ubertragen
bekommen.

Informations- und Beratungsstellen.
Medizinische und psychologische Aufklarung
und Beratung, sowie Information uber

konkrete Hilfen mussen wohnortnah und

leicht zuganglich sein. Konsequenterweise
mu8 das bedeuten, daB die Beratung auch in

Nicht-Krisensituation, z.B. einfach aus

Informationsinteresse, eingeholt werden

kann. Es muBten daruber hinaus auch

Kontakt- und Beratungsstellen geschaffen
werden, an die sich Patienten und ihre

Angeh6rigen mit ihren Fragen und Problemen

wenden k6nnen. Dies kann in Form von

Telefondiensten, wie z.B. beim "Krebs-

informationsdienst fur den deutschen

Burger im Krebsforschungszentrum•• in

Heidelberg, geschehen und/oder in sozialen

Einrichtungen mit eigenen Raumen, die

zusatzlich zu Information und Beratung
auch die Moglichkeit zu sozialen Kontakten

anbieten.

Selbsthilfe. Es ware wichtig,
Selbsthilfeformen fur Schmerzkranke zu

finden, die der Problematik "chronischer

Schmerz" angemessen sind. Um eine

sinnvolle Selbsthilfe auf diesem Sektor in

Gang zu bringen, mu8te zunachst einmal

diskutiert werden, was Menschen, die

Schmerzen haben, fur sich selbst und

fureinander tun kdnnen.

Gruppenzusammenschlusse von Patienten ohne
fachliche Anleitung geraten leicht in die

Gefahr, eine Informationsb6rse fur

Schmerztherapieverfahren und Erfahrungen
mit Arzten zu sein und sich ansonsten auf

den Austausch von Klagen zu beschranken.

Es ware denkbar, daB man zunachst

132



Lerngruppen einrichtet, die unter

fachkundiger Anleitung z.B.

Entspannungsmethoden,
Schmerzbewaltigungstechniken,
Bewegungsubungen, gegenseitige Massagen,
Zubereitung gesunder Ernahrung und andere

Selbsthilfetechniken einuben, um dann mehr

und mehr von fremder Hilfe unabhangig zu

werden und als Selbsthilfegruppe
weiterzubestehen (vgl. den Beitrag von

Breitkopf & Grunow-Lutter in diesem Buch).
Allgemeine Gesundheitsbildung.
Volkshochschulen und vereinzelt auch

Krankenversicherungstrdger (z.B. die AOK
in Pforzheim) haben in der Bundesrepublik
Deutschland in letzter zeit ihre Angebote
zur Gesundheitsf6rderung ausgebaut, z.B.
die Aufklarung und Unterweisung in

gesunder Ernahrung, Entspannungskurse,
Bewegungstraining fur bestimmte

Zielgruppen, insbesondere fur Migrane- und

Rheumapatienten, Angebote zur

Freizeitgestaltung und Farderung sozialer

Aktivitaten unterschiedlicher Art und

vereinzelt auch schon Schmerzbewaltigungs-
programme. Solche Angebote sind gut
geeignet, soziale Isolation aufzufangen,
in die Menschen mit chronischen Be-

schwerden leicht hineingeraten. Die

Volkshochschulen sind bekanntermaBen sehr

offen fur Anregungen, neue Angebote in ihr

Programm aufzunehmen. Die "professionellen
Unterweiser" sollten sich daher aufge-
fordert fuhlen, Aufkldrung uber chronische

Schmerzen und Schmerzbewaltigungs-
kompetenzen uber solche affentlichen

Bildungseinrichtungen weiterzuvermitteln.

Partizipation. Volkshochschulkurse,

Gruppenangebote und institutionalisierte

Hilfen jeder Art fur chronisch

Schmerzkranke durfen nicht an den Bedurf-

nissen der Betroffenen vorbei geplant
werden und mussen so angelegt sein, daB

sie entsprechend den individuellen

Bedurfnissen der einzelnen Teilnehmer

ausgestaltet werden kannen, damit diese

nicht eine passive Konsumentenhaltung
einnehmen. Dies impliziert aber, daB die

Teilnehmer an der Planung und Ausgestalt-
ung solcher Vorhaben m6glichst fruhzeitig
und umfanglich beteiligt werden mussen.

Patientenaktivierung. Die im letzten Punkt

angesprochenen Partizipationsangebote und

die meisten Aspekte der vorausgegangenen

Punkte sind dazu geeignet, Patienten dazu

zu motivieren, selbst aktiv zu werden und

Verantwortung fur die Verbesserung ihres

Zustands zu ubernehmen. Es ist eine der

wichtigsten und gleichzeitig schwierigsten
Aufgaben fur die Psychologen in der

Schmerztherapie, die Motivation der

Patienten zur Eigenaktivitat und Ubernahme

von Verantwortung fur sich selbst zu

wecken und zu starken, zumal viele dieser
Patienten in Resignation und Hoffnungs-
losigkeit versunken sind und aufgrund
ihrer Verlassenheitsgefuhle sehr leicht

neue Abhangigkeitsbeziehungen zum

Therapeuten eingehen.
Verfugbarkeit gesundheitsf6rdernder
MaBnahmen. Eine gesunde und ausgewogene

Ernahrung mit naturbelassenen

Lebensmitteln ist fur manche Patienten

einfach zu teuer. Auch der Umstand, daB

die Krankenkassen gesundheitserhaltende
Ma8nahmen nicht mehr ubernehmen, fuhrt

dazu, daa fur eine groBe Gruppe von

Menschen mit chronischen Schmerzen die so

wichtigen supportiven MaBnahmen wie Bader,
Massagen, aber auch eingehende
Beratungsgesprache finanziell nicht

tragbar sind und daher unterbleiben.

Offentlichkeitsarbeit. Die Medien haben

sich im Laufe der letzten beiden Jahre des

Themas "chronischer Schmerz" vermehrt

angenommen. Allerdings kommen dabei vor

allem medizinische und Therapiever-
sorgungsfragen, etwa bezuglich der

Existenz und Ausstattung schmerzthera-

peutischer Einrichtungen, zur Sprache,
wahrend Aspekte der Gesundheitsforderung
auch hier noch nicht thematisiert werden.

Hier sollten sich Schmerztherapeuten und

Psychologen aufgefordert fuhlen, laien-

verstandliche und konkrete Beitrage in

Presse, Rundfunk und Fernsehen

einzubringen.
Um die vorgeschlagenen Wege sachkundig
angehen zu kannen, benatigen wir als

Voraussetzung eine ganzheitliche und

6kologische Neukonzeptualisierung des

Phanomens chronischer Schmerz.

Schmerzforschung muB interdisziplinar und

kooperativ durchgefuhrt werden, in

Zusammenarbeit von Grundlagenforschung,
klinischer, psychologischer und sozial-

wissenschaftlicher Forschung. Bezuglich
der Forschungsinhalte sollten wir an die

soziale Verpflichtung der Wissenschaftler

appellieren, Forschungsthemen zu wahlen,
die im Interesse der Patienten einer

dringlichen Klarung bedurfen, und ihre

Forschungsergebnisse in einer Weise zu

prasentieren, daB sie leicht in die Praxis

implantiert werden k6nnen.

133



SCHMERZ: EIN KALEIDOSKOP VON IDEEN, KONZEPTEN UND ANSATZEN

In ihrem Hintergrundpapier hatte Hanne

Seemann darauf hingewiesen, daB zur

Erklarung chronischer Schmerzen zahlreiche

Theorien aufgestellt worden sind. Manche

Forscher sehen in dieser Erscheinung ein

Zerfallssymptom, eine Stdrung der

Integritat des Systems oder das Zeichen

einer existentiellen Notlage, wahrend

andere darin eine Beziehungsproblematik,
eine negative Verarbeitung von Erfahrungen
oder eines sozialen Lernprozesses zu

erkennen glauben. Noch andere, wie zum

Beispiel Bresler (vgl. seinen Beitrag in

diesem Buch), betrachten chronische

Schmerzen als Zeichen der Unfahigkeit des

Einzelnen, sich Veranderungen zu stellen

und innerlich zu reifen.

Die folgenden Seiten erganzen Seemanns

Papier durch Anmerkungen und zusammen-

fassende Darstellungen, die als Material

zur weiteren Reflexion und Diskussion

gedacht sind:

a) eine Synopse jungerer
Forschungsergebnisse uber:
- die Physiologie und Biochemie von

Schmerzen;
- Beitrage der Psychoneuroimmunologie

b) einige Aspekte einer Soziologie des

Schmerzes

c) Analysen unterschiedlicher Konzepte und

Ansatze, die Schmerz betrachten als:
- Krankheitssymptom (somatotherapeuthische
Schule);
- Verhaltensweise (Loeser/Fordyce);
- psychosomatische Reaktion und sozialer

Lernprozess (Kailinke);
- Kommunikationsphanomen (Seemann);
- Symptom eines aus den Fugen geratenen
Lebens (Metz);
- Sterung der Integritat des Systems (De

Vries);
- Signal der zerbrochenen Einheit

(Psychosynthesetheorie);
- RiB in der Ganzheit des Einzelnen

(Vrancken);

e) einen holistischen Ansatz in der

Schmerztherapie (Muller-Busch);

f) einige unbeantwortete Fragen
(Lafaille).

JONGSTE ERGENNISSE ZUR PHYSIOLOGIE UND

BIOCHEMIE DES SCHMERZES

Manfred Zimmermann

Die Grundlagenforschung, vor allem zur

Physiologie, Pharmakologie und Biochemie

des Schmerzes, hat die wissenschaftlichen

Konzepte uber den Schmerz verandert.

Das Schmerzsystem oder nozizeptive System
kann als Schadensfruhwarnsystem des

K6rpers betrachtet werden, das eine gro e
lebenserhaltende Bedeutung hat und sich

wohl deshalb als besonders stdrungs-
Sicherer Teil des Nervensystems wahrend

der Evolution entwickelt hat. Diese

Sichtweise gilt grundsatzlich fur den

akuten und den chronischen Schmerz. In

vielen Fallen ist diese vordergrundige
Interpretation des Schmerzes als protek-
tives System allerdings nicht zutreffend.

So gibt es sowohl bedrohliche Krankheiten

ohne Schmerz als auch Schmerzzustande

ohne erkennbare kdrperliche Erkrankung.
Deshalb ist eine kausal orientierte

Schmerztherapie oft nicht erfolgreich.
Die pathogenetischen Mechanismen kann man,

im Hinblick auf die Beteiligung des

Nervensystems, in vier Gruppen einteilen.

Diese Einteilung ist vor allem auch

nutzlich fur die Auswahl der

therapeutischen Ans tze.

- Spezialisierte nerv6se Schmerzrezeptor-
en (Nozizeptoren) werden durch beginnende
Schadigung aller Organe erregt (z.B. Ge-

lenkschmerz), wobei meistens chemische Me-

diatoren (z.B. Entzundungssubstanzen) eine

Rolle spielen, vor allem bei chronischen

Schmerzen. Neuropeptide (z.B. Substanz P),

die aus den Nozizeptoren freigesetzt
werden, bewirken neurogene Entzundungen.
Sie stellen wahrscheinlich eine verbindung
zwischen Nervensystem und Immunsystem dar.

- Defekte des Nervensystems kannen zu

neuropathischen Schmerzen fuhren. Bei

Schadigungen peripherer somatischer Nerven

kommt es zu Nervenschmerzen (z.B. Schmerz

bei Nervenkompression, Nervendurchtrennung
oder diabetischer Polyneuropathie).
Traumatische oder neurochemische Patho-

logie im Zentralnervensystem fuhrt zu

Deafferenzierungsschmerz (z.B. post-

herpetische Neuralgie, Schmerz bei

Querschnittslahmung).
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- Funktionsst6rungen des sympathischen,
skelettmotorischen oder endokrinen

Steuerungssystems k6nnen, durch eine Art

"positiver Ruckkopplung", chronische

Schmerzzustande unterhalten, fur die die

Bezeichnung "reaktiver Schmerz" oder

"Fehlregulationsschmerz" geeignet
erscheint. Besonders bei diesen Schmerz-

ursachen ist auch die Mitwirkung
psychologischer Einflusse deutlich, die

schmerzverstarkend sein kannen (z.B.

Muskelspannungsschmerz bei StreB), uber

die jedoch auch schmerztherapeutische
Zugange mdglich sind.

Bei vielen chronischen Schmerzen besteht,
entsprechend der oben genannten
Klassifikation, keine Erregung von

Nozizeptoren, oder diese sind zumindest

nicht primare Ursache fur die Schmerzen.

Deshalb ist in diesen Fallen eine

Schmerztherapie, die an den Nozizeptoren
ansetzt (z.B. peripher wirkende

Analgetika), wenig sinnvoll.

Im Zentralnervensystem gibt es kein

umschriebenes Schmerzzentrum oder -system.
Die neurophysiologische Forschung 138t

vielmehr erkennen, daB Schmerz auf einem

komplexen Zusammenspiel vieler neuraler

Teilsysteme beruht, es kommt zur

Interaktion von sensorischen, motorischen,
sympathischen, neuroendokrinen und

limbischen Funktionen. Entsprechend dieser

komplexen Beteiligung des Zentralnerven-

systems hat der Schmerz viele Dimensionen

im Wahrnehmungs-, Erlebnis- und

Verhaltensbereich.

Die zentralnerv6se Schmerzinformation

unterliegt vielseitigen Modulationen, z.B.

durch inhibitorische Systeme. Dabei sind

endogene opioide und andere inhibitorische

Transmittersysteme (z.B. Serotonin)
beteiligt. Die groBen individuellen

Unterschiede in der Wahrnehmung von

Schmerzen konnen zum Teil durch unter-

schiedliche Aktivitaten der Transmitter-

systeme erklart werden.

Die von der Grundlagenforschung kommenden

Erkenntnisse der zentralnervasen

inhibitorischen Schmerzmodulation haben zu

neuen therapeutischen Konzepten gefuhrt,
sowohl in der Medizin als auch in der

Psychologie, die auch die eigenen
Fahigkeiten des Patienten zur

Schmerzbewaltigung einbeziehen.

DIE PSYCHONEUROLMMUNOLOGIE SCHAFFT EINE

NEUE PERSPEKTIVE

Rieke Alten

Die Psychoneuroimmunologie ist eine

relativ junge Wissenschaft. Bis zur

Publikation des Bandes

"Psychoneuroimmunoly", herausgegeben von

Robert Ader (1981), blieben ihre

Erkenntnisse, die vorwiegend nebeneinander

von Immunologen, Endokrinologen und

Neurologen gewonnen waren, einem kleinen

Kreis von Wissenschaftlern vorbehalten. Im

Vorwort dieses Bandes fuhrt der bekannte

Immunologe Robert A. Good aus : "Wenn ich

mit der Frage konfrontiert werde, ob eine

positive Lebenseinstellung, Trauer,

Depression oder Angst zum Beispiel die

Fahigkeit des Organismus, sich mit

Infektionen, Autoimmunerkrankungen oder

sogar Krebs auseinanderzusetzen,
beeinflussen k6nne, dann weij ich sicher,
daB solche Einflusse existieren, aber ich

fuhle mich unfahig zu beschreiben, auf

welche Art und Weise sie funktionieren,
noch kann ich beschreiben, wie diese

Einflusse gebandigt, vorausgesagt oder

kontrolliert werden k6nnten."

Unser Wissen um chronische Krankheiten ist

durch Erkenntnisse der Systemtheorie
wesentlich verandert worden. Dem im Sinne

der Systemtheorie intervenierenden Arzt

ist bewuBt, daB es sich bei der Krankheit

um einen EntwicklungsprozeS handelt und

daB er in der aktuellen Krankheit einer

"Krisis" begegnet, die ldngst vor diesem

Ereignis begonnen hat - und auch danach

weitergehen wird. Gleichzeitig wird darin

berucksichtigt, daB auch der Arzt sich auf

einem bestimmten Punkt seines

Entwicklungsprozesses befindet. So kommt

es in der Arzt-Patienten-Interaktion zur

Begegnung zweier Individuen mit jeweils
biographisch geformter Wirklichkeit. Nur

wenn es gelingt, eine gemeinsame
Wirklichkeit herzustellen, ist die

Voraussetzung fur eine Subjekt-Subjekt-

Beziehung gegeben.
Wesentlich ist die Erkenntnis - die heute

fur jeden Sozialwissenschaftler

selbstverstandlich ist, sich bisher in der

arztlichen Praxis hingegen nur wenig

ausgewirkt hat -, daB der Standpunkt des

Beobachters und seine Theorie das Resultat

der jeweiligen Beobachtungen bestimmt.

Die neueren Forschungsergebnisse der

Psychoneuroimmunologie haben gezeigt, daa

das Gehirn und das Immunsystem engstens
miteinander kooperieren. So konnten

Nervenfasern im Thymus, in den

Lymphknoten, der Milz sowie im Knochenmark

nachgewiesen werden. Weiterhin wurde

gezeigt, daB Zellen des Immunsystems
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chemische Signale des Zentralnervensys-
tems, vermittelt uber Neuropeptide und

Neurotransmitter, beantworten. In grund-
legenden Studien wurde sowohl der immun-

suppressive als auch der immunstimulieren-

de Effekt von Stressoren nachgewiesen.
Wobei jedoch darauf hingewiesen werden

mu8, daB diejenigen psychologischen Fak-

toren, die die Immunkompetenz modulieren,
im einzelnen noch nicht determiniert
werden konnten. Aufgrund der wegweisenden
Arbeiten von Pert (1987) konnte der Ort

des Gehirns, wo Affekte immunmodulierend

wirken k6nnen, durch den Nachweis einer

vierzig Mal h6heren Neuropeptid-Rezep-
torenkonzentration - namlich bestimmte

Areale des limbischen Systems - enger

eingegrenzt werden. Solche Untersuchungs-
ergebnisse lassen die Annahme berechtigt
erscheinen, daB diese Substanzen auf

biochemischem Wege Emotionen vermitteln.

Ein weiteres wichtiges Resultat ist die

Erforschung der Substanz P, eines

Neuropeptids, dessen Freisetzung mit der

Schmerzsensation verbunden ist.

Gegenstand weiterer Untersuchungen sind

Persanlichkeitsstudien sowie Coping-
Mechanismen in Relation zum Krankheitsver-

lauf bei chronischen Krankheiten. Zum ge-

genwartigen Zeitpunkt kann die Frage, ob

psychotherapeutische Intervention die

Immunfunktion direkt beeinflussen kann und

damit die Manifestation oder den Verlauf

chronischer Erkrankungen andern kann, noch

nicht eindeutig beantwortet werden.

Verschiedene Methoden wie Autogenes
Training, Biofeedback, Meditation, Hypnose
sowie Visualisierungstechniken sind dies-

bezuglich noch nicht abschlieBend zu

beurteilen.

Aaron Antonovsky (1987), der fordert,
neben die Pathologie die "Salutologie"
gleichberechtigt in die Medizin

einzufuhren, entwickelte aufgrund seiner

Forschungen das Koharenz-Konzept , das

beaagt, dal ein Individuum in der Lage
ist, sein Leben als verstandlich,

bewaltigbar und wertvoll zu erleben. Mit

seinen Worten: "Salutologisch zu denken,
6ffnet nicht nur den Weg zur Formulierung
und Weiterentwicklung einer Theorie der

Bewaltigung, sondern zwingt uns nachge-
rade, ihr unsere Energien zu widmen. Als

ich diese Orientierung angenommen hatte,

wurde ich direkt zur Formulierung des Kon-

zepts 'Koharenzsinn' als zentrale Antwort

auf die salutologische Frage gefuhrt."
Wir wissen heute, daB die Physiologie
jedes Individuums geprdgt ist von

Erfahrungen, die zu einem einzigartigen
Muster der potentiellen Immunreaktion

gefuhrt haben und wissen weiterhin, daB

mit Affekten verbundene Lebensereignisse

in sensiblen Lebensphasen von speziellen
immunologischen Reaktionen begleitet sind,
soda8 - falls im spateren Leben

phantasierte, drohende oder reale

Wiederholungen analoger Lebensereignisse
auftreten - diese mit speziellen
Immunreaktionen einhergehen kdnnen, die

uber einen Zusammenbruch der autoimmunen

Balance zu einer fehlerhaften Reaktion des

Immunsystems und damit zur Manifestation

z.B. von Autoimmunerkrankungen fuhren.

Auch unter Berucksichtigung der Tatsache,

daa jeder Zustand von Gesundheit und

Krankheit das Resultat einer komplexen
Interaktion von genetischen,
altersabhangigen, geschlechtsspezifischen
Merkmalen, aber auch bakteriellen, viralen

und vielen anderen Faktoren mehr ist,
sollte im Sinne einer biopsychosozialen
Herangehensweise (Engel 1977) vorrangig
Wert darauf gelegt werden, welche

Bedeutung die Erkrankung fur den Patienten

in seiner inneren und auBeren Lebenswelt

hat. So wird die erneute Einfuhrung der

biographischen Methode, die schon von den

Vertretern der anthropologischen Medizin

gefordert wurde, in Anbetracht der

vorliegenden Daten der Psychoneuroimmuno-
logie hochaktuell. Nur der kontinuierliche

Dialog zwischen Klinikern und vorwiegend
im Labor t3tigen immunologischen Forschern

schafft die Voraussetzungen zur Verwirk-

lichung einer Medizin, die dem bio-

mechanischen das biopsychosoziale Modell

gegenuberstellt (Uexkull & Wesiack 1988).

BEITRAGE ZU EINER SOZIOLOGIE DES SCHMERZES

David Field

Die soziologischen Betrachtungsansatze zum

Schmerzproblem sind nicht klar

herausgearbeitet. Es lassen sich drei

Schwerpunkte unterscheiden. In den fruhen

Arbeiten von Forschern wie Zborowski

(1952) und Zola (1966) wurde die soziale

und kulturelle Variabilitat des

Schmerzerlebens und der Schmerzdeutung bei

verschiedenen ethnischen Gruppierungen
ermittelt. Die Schmerzbehandlung in

Institutionen durch Angeh6rige der

Heilberufe wurde von Strauss und seinen

Mitarbeitern untersucht (Fagerhaugh &

Strauss 1977; Strauss 1970). In jungerer
Zeit wahlten Kotarba (1983) und Locker

(1983) einen problemspezifischen Ansatz,

bei dem das Erleben, die Bedeutung und die

Behandlung chronischer Ruckenschmerzen

bzw. von Schmerzen bei primar-chronischer
Polyarthritis untersucht wurden. Auaer im

Falle von Locker wurden diese Unter-

suchungen samtlich in den Vereinigten
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Staaten durchgefuhrt. All diesen Ansatzen

ist die Betonung der gesellschaftlichen
Formung des Schmerzerlebens des Einzelnen

gemeinsam. Die Kernaussage der noch in den

Kinderschuhen steckenden Schmerzsoziologie
liegt in der Betonung der sozialen Pragung
der Interpretation, der Bedeutung und des

Erlebens bei den Leidenden, den Ange-
harigen der Heilberufe und anderen hierfur

wichtigen Menschen. Dementsprechend sollte

eine Soziologie des Schmerzes zum Ver-

standnis chronischer Schmerzen beitragen,
indem gesellschaftliche Parameter des

Schmerzerlebens aufgehellt werden.

Die primdr-chronische Polyarthritis bietet

einen guten Ansatzpunkt fur die Ausar-

beitung einer Soziologie des Schmerzes.

Zwar dhneln die Probleme von an primar-
chronischer Polyarthritis leidenden

Menschen in vieler Hinsicht dem Schmerzer-

leben von Patienten mit anderen Krank-

heitsbildern, doch weist ihr Erleben der

chronischen Erkrankung zwei Aspekte auf,
die es von dem der meisten ubrigen
Behinderten unterscheidet. Ihr Zustand ist

durch ein hohes Ma8 an Ungewi heit und

durch oft schwere chronische Schmerzen

gekennzeichnet. Das Hauptsymptom sind

Schmerzen in einem oder mehreren Gelenken

des K6rpers und obwohl hierbei sowohl

kurz- wie langfristig Schwankungen
auftreten k6nnen, sind die Schmerzen doch

fast stets vorhanden und werden zu einem

Mittelpunkt im Leben des Leidenden. Das

gesellschaftliche Leben eines Menschen mit

primdr-chronischer Polyarthritis dreht

sich um den Wunsch nach Minimierung und

Bewaltigung der Schmerzen. Die UngewiBheit
uber den Krankheitsverlauf und die Starke

der zu erlebenden Schmerzen machen es

jedoch sehr schwer, eine befriedigende und

stabile Lasung zur Bewaltigung der

Krankheit zu finden. Sicher ist nur, daB

es Schmerzen geben wird, wieviel Schmerzen

jedoch und in welchen Gelenken und mit

welchen Folgen fur die Mobilit t und die

Aktivitat, ist niemals sicher.

Schmerzen sind nicht nur ein unangenehmes
Erlebnis, sondern auch eine direkte

Ursache der AktivitatseinschrAnkung. Eine

Aktivitat kann eingeschrankt werden, um

die Schmerzen zu vermindern und zwischen

der Erfullung der Erwartungen und Anfor-

derungen des gesellschaftlichen Lebens und

der Begrenzung der Schmerzen und der

Erschapfung auf das noch Ertragliche
besteht eine standige Spannung. Der

Patient muB fortwahrend mit im Konflikt

stehenden Forderungen und Taktiken

jonglieren: er muB einen Balanceakt

vollfuhren, bei dem er einerseits die

Einschrankungen aufgrund der Krankheit

annimmt und mit ihnen lebt, sie ander-

erseits aber auch bekampft und ein
"normales Leben" fuhrt. Diese miteinander
im Konflikt stehenden Anforderungen sind

von Weiner (1975) gut abgehandelt worden.

Schmerzen sind jedoch auch eine Quelle

psychologischer Schwierigkeiten.
BekanntermaBen besteht eine Wechselwirkung
zwischen Schmerz und Angstgefuhl und

Depression, die beide die Folge des

Erlebnismusters des Polyarthritikers sein

kannen. UngewiSheit kann zum Angstgefuhl
fuhren, das seinerseits die Schmerz-

empfanglichkeit steigern kann. Eine

Aktivitatseinschrankung kann dazu fuhren,
da3 sich der Patient aus der gesellschaft-
lichen Interaktion zuruckzieht oder diese

einschrankt, was wiederum Depressionen
hervorrufen kann (Strauss & Glaser 1975).
Der deprimierte Patient ist wahrscheinlich

auch empfanglicher fur Schmerzen.

Diese spezifischen Merkmale des Schmerzes

und seiner Behandlung stehen im

wechselspiel mit anderen verbreiteten

Problemen, von denen sie ihrerseits

beeinfluat werden und denen sich die

Langzeitpatienten und K6rperbehinderten
gegenubersehen. Ein verbreitetes Problem

sind die Auswirkungen der Behinderung auf

andere, und wie bei anderen zu einer zur

Behinderung fuhrenden Krankheitsbildern

kann die berufliche Laufbahn der Patienten

mit primar-chronischer Polyarthritis
starken Einschrankungen unterliegen. Eines

der Probleme, denen sich der patient

gegenubersieht, besteht darin, daS diese

Schmerzen im wesentlichen privat sind und

anderen nicht auffallen. Es kann also

schwierig sein, anderen die Bedeutung und

den Schweregrad der Schmerzen deutlich zu

machen oder sie davon zu uberzeugen, daa

sie an Behandlungsstrategien mitwirken und

diese tragen sollten, durch die sich die

Schmerzen vermindern oder minimieren

lassen. Wie schon dargestellt wurde,

k6nnen Schmerzen auch bei Versuchen, in

der Therapie der primar-chronischen Poly-
arthritis eine "Normalisierungsstrategie"
durchzufuhren, Probleme hervorrufen. Statt

dessen k6nnen die Schmerzpatienten
gezwungen sein, ihre Aktivitaten stark

einzuschranken, indem sie zum Beispiel
ihre Rolle im Beruf und in der Familie

aufgeben und ein solcher Ruckzug aus dem

gesellschaftlichen Leben kann sowohl ihr

Selbstbild als auch ihr psychologisches
Wohlbefinden beeintrachtigen. Sowohl die

zeitliche als auch die moralische Ordnung
kannen durch die Schwierigkeiten des

Patienten bei alltaglichen Verrichtungen

stark gest6rt werden, was in der

Gesellschaft und im Familienleben zu

Problemen fuhrt. Hierbei kdnnen auch

Fragen nach der Identitdt und der Selbst-
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achtung des Patienten auftauchen.

SchlieBlich kann eine im Hinblick auf die

Schmerzlinderung oder -beherrschung er-

folglose medizinische Behandlung zur Suche

nach einer Alternativtherapie fuhren.

Das Kernproblem ist die Frage der Ungewie-
heit und der Schmerzbeherrschung. Eine

Reihe von Erkenntnissen deutet darauf hin,
da8 Unvorhersagbarkeit das Schmerzerleben

verstarkt. Die Ausarbeitung von Verbal-

tensroutinen und die Suche nach alter-

nativen Behandlungsformen k6nnen beide die

wichtige psychologische Aufgabe erfullen,

dem Patienten das Gefuhl der scheinbaren

Kontrolle uber sein Leben und der Vorher-

sagbarkeit zu vermitteln.

Verhaltensroutinen und die genannten Be-

handlungsformen k6nnen die physiologischen
Grundlagen des Schmerzes nicht direkt ab-

bauen, bieten aber, indem sie ein Element

der Vorhersagbarkeit in die Organisation
des gesellschaftlichen Lebens des Patient-

en einfuhren, die Auswirkungen des

Schmerzes zu vermindern und maglicherweise
auch den Schweregrad der empfundenen
Schmerzen zu senken. Hier besteht an-

scheinend ein fein austariertes Gleichge-
wicht, und andere psychologische Faktoren

sind ganz offensichtlich ebenfalls von

Bedeutung.

SCHMERZ ALS KRANKHEITSSYMPTOM

Zusammenfassung von Mariat A.E. Vrancken

Die somatotherapeutische Schule macht

zumindest grundsatzlich keinen Unterschied

zwischen Schmerz und chronischen Schmerz-

en. Jeder Schmerz (Beschwerde) wird seinem

Wesen nach als organisch angesehen, d.h.

als Krankheit oder Krankheitssymptom. Der

Arzt versucht, eine Diagnose zu stellen

und das zugrunde liegende pathologische
Substrat zu beheben. Chronische Schmerzen

werden anerkannt, soweit ein bekanntes

Syndrom beteiligt ist, z.B. Trigeminus-

neuraigie, postherpetische Neuralgie,
reflektorische Sympathikusdystrophie
(Sudeck-Dystrophie), Ruckenschmerzen wegen

GelenkverschleiB usw. Ansonsten wird davon

ausgegangen, daB die Patienten keine

"echten Schmerzen" haben oder Psychiatrie-
patienten sind.

SCHMERZ ALS VERHALTENSWEISE

Zusammenfassung von Mariet A.E. Vrancken

Die behaviouristische therapeutische
Schule betrachtet chronische Schmerzen als

Verhaltensweise und multidimensionale

Krankheitserscheinung. Das dabei ver-

wendete Modell ist das "Loesersche Ei"

(Loeser 1980), nach dem Schmerzen in vier

Komponenten unterteilt werden:

Nozizeption, Schmerzempfindung, Leiden und

Schmerzverhalten. Der Ausgangspunkt ist

der Umstand, daa der an Schmerzen Leidende

gezwungen ist, auf seine Schmerzen zu

reagieren. Bei an chronischen Schmerzen

leidenden Menschen wird angenommen, daB

sie falsch reagiert haben. Chronische

Schmerzen werden damit zu einer typischen
Form der somatischen Fixierung, die als

"Schmerzfixierung" bezeichnet wird.

Daruber hinaus erlangen Schmerzpatienten

aufgrund ihrer Beschwerden auch einige
Vorteile. So k6nnen Schmerzen durch

verschiedene Umstande, die zu ihrer

Linderung beitragen, sehr schnell aufrecht

erhalten werden, z.B. die Aufmerksamkeit

anderer, Ruhebedurfnis oder die Maglich-
keit, unangenehmen Situationen, wie dem

Gang zur Arbeit oder der Auseinander-

setzung mit Schwierigkeiten, aus dem Weg
zu gehen. Diese Umstande sind nicht nur in

der bestehenden Situation gegeben, sondern

auch infolge fruherer Erfahrungen "wirk-

sam" geworden. Psychologen gehen davon

aus, daB ein Verhalten, bei dem Schmerz

und Belohnung miteinander verbunden sind,
im Gedachtnis haften bleibt und in neuen

Situationen reaktiviert wird.

Nach der Beurteilung des Schmerzverhaltens

und des Faktorenkomplexes, der dieses

Verhalten beeinflussen kann, wird eine

Therapie vorgeschlagen. Ihre Ziele werden

bisweilen in einer Art Vertrag festgelegt,
sodaB sich der Patient verpflichtet fuhlt,

das zu tun, was als das Beste fur ihn

angesehen wird (Fordyce 1978). Diese

Therapie hat folgende Ziele:

 "ERZVER"AL,e,
LEIDEN

SCHMER 

NOZIZEPTION
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- Abbau des Schmerzverhaltens, das

seinerseits Schutzbestrebungen anderer

hervorruft;

- Steigerung des Aktivitatsniveaus und

Verbesserung des korperlichen Zustands;

- Verminderung des Medikamentenverbrauchs;

- Herbeifuhrung tats chlichen

Wohlbefindens;

- Verminderung der schmerzbedingten
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens.

Kurz gesagt wird bei der Therapie
versucht, den Patienten durch Ausrichtung
seiner Aufmerksamkeit auf andere Lebens-

bereiche zu rehabilitieren. Der Patient

lernt, "mit und trotz Schmerzen zu leben".

Die Erfahrung zeigt, da& die Patienten

nach der Teilnahme an dem Programm immer

noch leiden, durch ihre Schmerzen aber

weniger beeintrachtigt werden. Der Patient

hat also gelernt, seine Schmerzen zu

bewaltigen. Dieser Ansatz wird zumeist in

leichten Fallen chronischer Schmerzen

gewahlt.

SCHMERZEN: OFT EINE PSYCHOSOMATISCHE

REAKTION, MEIST ERGEBNIS EINES

LERNPROZESSES

Dieter Kallinke

Die Psychosomatik hat wesentlich zu der

Erkenntnis beigetragen, daa Schmerzen mehr

sind als die Wahrnehmung einer schadlichen

physikalisch-chemischen Reizung der Nozi-

rezeptoren (Schmerzrezeptoren). Schmerz

ist haufig der Ausdruck einer psychisch-
physiologischen Aktivierung oder einer

depressiven Reaktion, die u.a. zu

Verhaltensanderungen fuhren. Er wird durch

die Schmerzwahrnehmung des Betreffenden

ausgelast und durch die Reaktion seines

sozialen Umfelds beeinfluBt.

Ein Drittel aller Patienten, die zur Be-

handlung chronischer Schmerzen eine

Spezialeinrichtung aufsuchen, weisen

erhebliche psychische Stdrungen auf, die

mit Schmerzen einhergehen. Haufig sind die

Schmerzen Teil eines sog. lavierten, d.h.

schwer erkennbaren depressiven Syndroms
oder sie stellen eine psychosomatische
Reaktion dar, d.h. sie sind Ausdruck eines

autonomen Aktivierungszustandes, der sich

aus der Unfahigkeit des Patienten ergibt,
zwischenmenschliche Beziehungskonflikte zu

meistern und/oder mit Situationen fertig
zu werden, die dem Einzelnen mehr abver-

langen als er bewdltigen kann.

Chronische Schmerzen sind also oft Aus-

druck a) einer psycho-physischen
Anspannung bzw. Ersch6pfung (Erschapfungs-
depression) nach andauernder Uberforderung
in stark wettbewerbsorientierten

Situationen oder b) einer Fehlbelastung
des Bewegungsapparates.
Die Chronifizierung von Schmerzsyndromen
ergibt sich andererseits oft aus der

Anteilnahme des sozialen Umfeldes. Die

Beachtung des sog. Schmerzverhaltens (z.B.

Klagen, Grimassen, Hinken) durch Ange-
harige, Freunde oder Kollegen begunstigt
sein erneutes Auftreten. Das Schmerzver-

halten kann dann weit uber die Zeitdauer

der ursprunglichen Schmerzempfindung
hinausreichen, vor allem bei Menschen, die

nicht auf normalem Wege auf sich

aufmerksam machen kannen. Somit kannen

chronische Schmerzen das Ergebnis eines

sozialen Lernprozesses sein.

Bei der Therapie sollten grundsatzliche
wie pragmatische Gesichtspunkte beruck-

sichtigt werden.

Auf der grundsatzlichen Ebene mussen wir

historisch verwurzelte Hindernisse uber-

winden. Wir mussen es schaffen, die west-

liche "Algophobie", also die Angst vor

Schmerzen und ihre Vermeidung um jeden

Preis, zu beseitigen. Wir mussen also eine

neue Einstellung zum Schmerz fordern, die

erkennt, daa a) der Patient etwas gegen

seine Schmerzen tun kann und b) Schmerzen

auf mehr als eine rein organische Lasion

hinweisen. Der Schmerz spielt - wie die

Lust -eine grundlegende Rolle bei der

Organisation des Verhaltens. Er hat einen

Sinn.

Auf pragmatischer Ebene brauchen wir einen

verhaltenstherapeutisch orientierten

Ansatz, der auf Selbsthilfe abzielt und

bei dem Patienten folgendes lernen k6nnen:

- die Beherrschung von innerer Unruhe

(Furcht, Spannungsgefuhl) und die Beein-

flussung von Schmerzen durch Entspannungs-
techniken unter Einschlua des Biofeedback;

- die Farderung einer positiven
Einstellung durch aktive Teilnahme am

gesellschaftlichen Leben, wodurch

Ruckzugsverhalten und die daraus

resultierende, Schmerzgefuhle
begunstigende Depression vermindert werden

kdnnen;

- die Verminderung oder Relativierung der

Schmerzen durch karperliche Betatigung und

Verdrangung der Schmerzen aus dem

Mittelpunkt des Lebens;

- die Unterstutzung der Schmerztherapie
durch eine geeignete Ernahrung, da die
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Schmerzschwelle eng mit den EBgewohnheiten
zusammenhangt.

Hat der Patient erst einmal verstanden,
daB Schmerzen in vielen Fallen durch

psychische Faktoren beeinfluat werden,
wird er sich der Maglichkeit bewuet,
Schmerzen ohne medizinische Mittel zu

vermindern, indem er lernt, den

Schmerzzustand zu analysieren und seine

Bedeutung zu interpretieren. Wenn der

Patient erkennt, daa der Schmerz die

Funktion als Warner und innerer Ratgeber
haben kann, muB er ihn nicht langer als

Feind betrachten.

Chronisch kranke Patienten brauchen mehr

als eine Linderung ihrer Symptome. Sie

benatigen einander erganzende
Behandlungsansatze, die ihnen helfen, ihr

Leiden zu verstehen und ihnen den Mut

geben, Anderungen in vielen ihrer

Lebensbereiche vorzunehmen.

SCHMERZ: EIN KOMMUNIKATIONSPHANOMEN

Hanne Seemann

Chronische Schmerzen stellen ein

Kommunikationsphanomen dar, das sich auf

drei unterschiedliche

Kommunikationssysteme bezieht.

Erstens, das indviduell-innerpsychische

System, in dem Schmerz als K6rpersignal
verstanden wird, das vom Bewu tsein auf

unterschiedlichen Ebenen wahrgenommen und

interpretiert wird: der sensorisch-

diskriminativen, kognitiv-bewertenden und

affektiv-motivationalen Ebene. Falsche

Bewertungen von Schmerzsignalen sind

m6glicherweise auf mangelnde Kenntnisse,
ethnische oder religi6se Faktoren,

Erziehungseinflusse, Lernerfahrungen usw.

zuruckzufuhren. Da Kognition und Emotion

sich qegenseitig bedingen, sind Angst,

Depressivitat, Hilflosigkeit,
Hoffnungslosigkeit, Aggressivitat usw.

haufig mit chronischen Schmerzen

assoziiert; sie k6nnen als Folge
ungunstiger kognitiver Verarbeitung von

Erfahrung interpretiert werden.

Das zweite Kommunikationssystem betrifft

die Arzt-Patienten-Kommunikation. Hier

besteht haufig eine Diskrepanz zwischen

dem, was der Patient weia, und dem, was

der Arzt wissen will; eine defizitare

Arzt-Patienten-Kommunikation liegt dann

vor, wenn die subjektive Ebene des

Schmerzerlebens nicht in die Diagnostik
und Therapie einflieBt. Ein weiteres

Problem betrifft die Verantwortlichkeit

fur die Gesundung, die vom Patienten

haufig auf den Arzt abgewalzt wird; dies

hat bei chronischen Schmerzkranken

besonders fatale Folgen, da wichtige
Veranderungen auf der subjektiven Ebene

stattfinden und vom Patienten motivational

unterstutzt werden mussen.

Schliealich gibt es die Kommunikation in

familiaren und anderen sozialen Kontexten.

Hier tragen zwei gegenlaufige Reaktionen

zur verstarkung und Aufrechterhaltung von

Schmerzen bei. Auf der einen Seite gibt es

soziale vorteile und Belohnungen
verschiedener Art, wie z.B. die

Freistellung von ungeliebten Tatigkeiten,
finanzielle Kompensationen usw., die mit

Schmerzbedingungen assoziiert sind und zur

Aufrechterhaltung des Krankheitsverhaltens

beitragen. Auf der anderen Seite kann die

Ausgrenzung nicht voll teilnahmefahiger
Personen zur Isolation fuhren, wobei sich

dann Schmerz, Depressivitat und Einsamkeit

in einem circulus vitiosus gegenseitig
aufrechterhalten.

Psychotherapeutische Strategien tragen
dazu bei, den Patienten zu helfen:

- die Wahrnehmung von K6rpersignalen und

deren Verstandnis zu erweitern und zu

verbessern;

- eine realistische Einschatzung der

individuellen Perspektiven im Zusammenhang
mit den chronischen Schmerzen zu

erreichen;

- ihr Ich zu starken und eine positive
emotionale "Gegenwelt" zu entwickeln;

- ihre Kompetenz zu erweitern und

depressiven Stadien durch die Teilnahme in

Selbsthilfegruppen usw. vorzubeugen.

Im Hinblick auf die Arzt-Patienten-

Beziehung ist es von auaerster

Wichtigkeit, daS der Arzt solche

diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen vorzieht, die vom Patienten

Eigenaktivitat und

Selbstverantwortlichkeit verlangen. Ein

Weg, die Aufmerksamkeit des Patienten zu

erhdhen, besteht darin, ihn zu taglichen
Aufzeichnungen uber seine Schmerzsymptome
aufzufordern. Auf der anderen Seite

sollten invasive Behandlungsmethoden (z.B.

Morphium), die die Selbstheilungskrafte
zerstaren, wo immer maglich reduziert

werden.
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SYMPTOM EINES NICHT INTEGRIERTENSCHMERZ:

LEBENS

Zusammenfassung von Robert Lafaille

Metz (1964, 1975) hat in einer

neurochirurgischen Klinik fur nicht

heilbare Schmerzpatienten eine Reihe von

Forschungsstudien durchgefuhrt. Dabei

benutzte er die phanomenologische Methode,

d.h. er notierte drei Jahre lang
Beobachtungen - ohne vorab definierten

theoretischen Rahmen. Daruber hinaus

schloB er seine persanlichen Reaktionen in

die Untersuchungen mit ein, indem er uber

sie in kurzen biographischen Notizen

(Gedanken, Gefuhle usw.) berichtete.

Insgesamt kam er zu folgenden
Schlu8folgerungen:

1. Die klassischen medizinischen Modelle

(besonders im Hinblick auf die Physiologie
des Schmerzes) sind von Decartes' Theorie

der sinnlichen Wahrnehmung beeinflu8t, die

den Menschen als einen Roboter sieht und

die erfahrungsmaBige Wirklichkeit des

Schmerzes ignoriert. Es ist aber

offensichtlich, daB Schmerz nicht von der

Erfahrung (Wahrnehmung) von Schmerz

getrennt werden kann (sollte).

2. In der neurochirurgischen Klinik wird

die Schmerzerfahrung praktisch aus dem

Blick verloren. "Die Diagnose ubersetzt

den Schmerz in anatomisch-physiologische
Kategorien. Sie ubersetzt die Sprache des

Subjekts in die Sprache des Karpers. Sie

transformiert Subjektivitit in

Objektivitat. Fur den Patienten ist die

Diagnose eine Entlastung. Die Realitat

seiner Schmerzerfahrungen ben6tigt
freilich keine Bestatigung durch eine

objektive Diagnose. Als Kind seiner Zeit

glaubt er allerdings, daS der Schmerz

durch eine biologische Abweichung erzeugt
worden ist, und die objektive Bestatigung
dieses Glaubens ist hochwillkommen. Er

fuhlt sich verstanden. Auch aus einem

anderen Grund gef llt ihm diese

Bestatigung, denn der Diagnose folgt ein

chirurgischer Eingriff. In der Mehrzahl

der Falle verschwindet der Schmerz nach

dem Eingriff. Was kann er mehr wollen? Er

ist glucklich, denn die Entscheidung hatte

auch in eine andere Richtung gehen konnen"

(Metz 1975, S.32 f.).

3. Das neurophysiologische Modell gibt
keine Antwort bei solchen Fallen, wo keine

objektive, zeigbare Abweichung gefunden
werden kann. Im Rahmen der klassischen

Schmerztheorie muBte der Arzt dem

Patienten sagen: "Die Untersuchung hat

keine Starungen gezeigt, die Ursache Ihres

Schmerzes sein k6nnte. Ohne Ursache keine

Wirkung. Was Sie spuren, ist kein Schmerz.

Vergessen Sie es: Sie fuhlen nichts!"

Worauf der Patient antworten kannte: "Herr

Doktor, ich bezweifle nicht Ihre

Kompetenz. Vielleicht lalt der gegen-

wartige Stand der Wissenschaft noch nicht

zu, daa Sie eine Diagnose meiner Krankheit

vornehmen k6nnen? Was allerdings die

Schmerzerfahrung betrifft: spuren Sie es

oder ich?" (Metz 1975, S.32 f.).

4. Der kausale Denkansatz der Neuro-

physiologie macht es schwer, adaquate
Antworten zu geben bezuglich a) des " sich

verandernden" Charakters der Schmerz-

erfahrung, der nicht auf objektive
Veranderungen zuruckgefuhrt werden kann,
und b) erheblicher individueller Unter-

schiede bei der Schmerzerfahrung. Der

kausale Bezugsrahmen der Schmerztheorie

impliziert einen Zusammenhang zwischen der

Schwere des Schmerzens und der Schwere des

Leidens. Dem widerspricht die Empirie. Es

gibt schwere Schmerzen in Fallen geringer
oder sogar bei gar keinen St6rungen; wie

umgekehrt bei erheblichen Verletzungen
keine Schmerzen auftreten kannen.

Entscheidend ist die Bedeutung, die eine

Person einer Verletzung gibt (Beecher

1959); Schmerz, der mit einem stark

gewunschten Ergebnis in Beziehung steht,

kann viel leichter kontrolliert werden.

5. Schmerzpatienten sprechen uber ihren

Schmerz metaphorisch; sie sind nicht in

der Lage, ihre Erfahrungen in Worte zu

kleiden. Es handelt sich um eine "als-ob"

Realitat. Dennoch scheint diese offen-

sichtliche Unfahigkeit zu beschreiben, was

Schmerz ist, nicht die Fahigkeit zur

Kommunikation zu behindern, daB es Schmerz

gibt.

6. zwischen Fallgeschichte und Lebens-

geschichte muB klar unterschieden werden.

Neurophysiologen sind nur an Fallge-
schichten interessiert. Demgegenuber
sollte Schmerz zuallererst als Teil der

Lebensgeschichte angesehen werden.

Zusammenfassung

Aufgrund der Untersuchung der Lebensge-
schichte von 250 Patienten kommt Metz zu

dem SchluB, daB Schmerzerfahrung ein

Existenzmodus ist, n5mlich das Symptom

eines nicht integrierten Lebens.

Ein primdres Merkmal der Schmerzerfahrung

ist, daB die Wahrnehmung der Welt ver-

schwindet und die Konzentration auf den

eigenen K6rper Platz greift. "Der Karper
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wird das Zentrum der eigenen Lebenswelt."

Ein zweites Charakteristikum ist darin zu

sehen, da8 dieser Prozea zu einem Zu-

sammenbruch der harmonischen Integration
in die Realitatsstrukturen fuhrt; eine

einzelne Struktur (der schmerzhafte

K6rper) wird innerhalb der Existenz

dominant.

Die Existenz des Schmerzes blockiert die

strukturierende Kraft des Bewu8tseins im

Hinblick auf die es umgebende Welt.

Allerdings kann diese strukturierende
Kraft ihren EinfluB wiedergewinnen und die

Schmerzerfahrung ermaglicht wieder die

Realitatswahrnehmung; dies geschieht
entweder im Zusammenhang mit sehr

alltaglichen Ereignissen - wie z.B.

fernsehen - oder das Subjekt wird durch

eine Herausforderung von besonderer

Bedeutung wieder in die Welt zuruck-

gebracht. "Es ist klar, daB Fluktuationen

in der Schmerzerfahrung der Abfolge von

Integrations- und Desintegrationsprozessen
zugeschrieben werden kannen" (Metz 1975,

S.92).
"Aus therapeutischer Sicht muB dem

Patienten geholfen werden, die

Disintegration seines Lebens zu

verhindern. Sie ist nur zu einem geringen
Teil ein Attribut der Person; ihren

Ursprung findet man im wesentlichen in den

Beziehungsnetzwerken (und deren

Interdependenzen), deren Teil der Patient

ist. Beratung und Beziehungstherapie sind

deshalb die hauptsachlichen Wege zur

Genesung. Dies fuhrt zu einem

fundamentalen Wandel in den Aufgaben des

Arztes, da er zuallererst sich mit der

Heilung der Disintegration und nicht mit

der "Abweichung" beschaftigt. Diese

Therapie kann nicht diktatorisch verordnet

werden, noch funktioniert sie allein auf

Grundlage des Wissens vom menschlichen

Karper. Im Rahmen des alltaglichen Lebens

stehen nicht die Mechaniamen oder die

Prozesse, sondern die Beziehungen im

Mittelpunkt; nicht exakte Objektivitat,
sondern Subjektivitat, nicht Tod, sondern

Leben, nicht die Formel, sondern das Wort.

In gewisser Weise deprofessionalisiert das

den Arzt, der diese Therapie wahlt. Sein

Wissen spielt eine negative, im besten

Fall eine praventive Rolle, denn tief

eingegrabener medizinischer Drill kann den

therapeutischen Prozea erheblich

behindern. Fur die lebende Welt und das

soziale Netzwerk mue Raum geschaffen
werden: der Schmerz entstand in diesem

Netzwerk, weshalb er auch hier geheilt
werden mua" (Metz 1975, S.109).

SCHMERZ: EINE ZERSETZUNG DER INTEGRITAT
DES SYSTEMS

Zusammenfassung von Robert Lafaille

In seinem Buch "Behoud van Leven" (Wahrung
des Lebens) versucht Marco de Vries

(1985), in einem wissenschaftlichen Modell

den holistischen Ansatz in der Medizin und

die allgemeine Systemtheorie zu integrier-
en. Nach de vries l Bt sich in den Wissen-

schaften ein Wandel vom kartesianischen

zum post-kartesianischen Weltbild

beobachten. Die Unterschiede zwischen dem

neuen und dem alten Modell werden im

folgendem Schema, das von vielen anderen

Forschern ubernommen worden ist, deutlich.

De vries (1985, 1984, 1983 a, b, 1981)

wendet diesen Ansatz auch beim Thema

Schmerz an. Schmerz wird dann als

univerSales Signal verstanden, das eine

Zersetzung bzw. drohende Zersetzung der

Integritat des Systems auf irgendeiner
Ebene anzeigt. Der Schmerz ist der

Anfangspunkt und als solcher auch die

erste Phase des Heilungsprozesses. Er

spielt zu jedem Tageszeitpunkt eine Rolle,
auch wenn wir uns dessen nicht immer be-

wu8t sind. Der Schmerz macht auf Gewebe-

zerst6rungen aufmerksam und fordert an-

gemessene Antworten: den entsprechenden
Teil des Karpers in Sicherheit zu bringen
und Maanahmen zu ergreifen, die die

Schmerzursache beseitigen. Diese Funktion

von Schmerz scheint durch unsere moderne,

technologische Gesellschaft nicht gesehen
zu werden, wenn sie immer wieder versucht,

Schmerz unter allen Umstanden zu

vermeiden.

Schmerzerfahrung kann als ein unerfreu-

liches - und in ihrer sehr intensiven Form

121KultuMn

11 Inslltulionen A

10 Organlsallonen

9 Gmppen E

8 O,ganismen    

7 Organmteme   
6 Organe

5 Gewebe
F

4 Zeilen

3 Makrondekole

2 Molekole

1 Atorne
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Ebenen menschlichen Lebens Arten von Schmerz

relationaler Schmerz

existentieller Schmerz

mentaler Schmerz

emotionaler Schmerz

physischer Schmerz

als unertragliche subjektive Erfahrung
definiert werden. Haufig, aber zumindest

zeitweilig kann sie so Oberwaltigend sein,
daB das BewuBtsein von anderen Erfahrungen
ausgeschlossen ist, daB alle mentalen oder

physischen Aktivitaten ausgeschlossen sind

und da8 Furcht und Angst ums eigene Leben

hervorgerufen werden. Diese Definition von

Schmerz betrifft nicht nur die physische,
sondern alle Ebenen des menschlichen

Lebens. Wir kannen zwischen physischen,
emotionalen, mentalen, existentiellen und

relationalen Schmerz unterscheiden. Alle

zeigen nur einen Bruch der Integritat auf

der jeweiligen Ebene an, sei es in einer

Person, zwischen Personen oder zwischen

einer Person und ihrer Umwelt.

Auf der Ebene des physischen Schmerzes

kann man zwischen primdrem und sekundarem

Schmerz unterscheiden. Primarer Schmerz

tritt sofort auf. Er ist ein Warnsignal,
das umgehend Informationen uber das

Ereignis weitergibt, die Lokalisation und

die Verbreitung der Gewebezerstarung.
Dieser Schmerz ist eine scharfe, klare und

genau lokalisierbare Sensation. Sekundarer

Schmerz tritt unmittelbar nach dem

Verschwinden des primiren Schmerzes auf.

Man kann ihn als Erinnerungssignal
verstehen. Sekundarer Schmerz ist diffus,

nagend, nicht so einfach zu lokalisieren

und kann bis zu fortgeschrittenen Stadien

des Heilungsprozesses anhalten.

Physischer Schmerz kann viele Arten haben.

Man kann zwischen stechendem, bohrendem,
brennendem, klopfendem, nagendem,
krampfartigem oder ekelhaftem Schmerz

unterscheiden. Diese qualitativen
Unterschiede sind fur die medizinische

Diagnose von besonderer Bedeutung.
Emotionaler Schmerz kann als Signal fur

die Zersetzung der emotionalen Integritat

Kombination von Schmerzarten der

anderen Ebenen

Verzweiflung, existentielle Scham

und Schuld, bodenlose Angst

Verwirrung und Desorientierung

Trauer, Angst, Depression,
Schuld, Scham und Furcht

stechender, bohrender, brennend-

er, klopfender, nagender, krampf-
artiger oder ekelhafter Schmerz

oder als begleitendes Signal fur die

Zersetzung auf anderen Ebenen angesehen
werden. Dieser Schmerz kann als Trauer,

Angst, Depression, Schuld, Scham oder

Furcht auftreten.

Mentaler Schmerz weist auf die Zersetzung
der mentalen Integrit5t hin. Er kann als

Verwirrung oder Desorientierung auftreten,
die haufig als sehr schmerzhaft empfunden
werden.

Existentieller Schmerz ist das Signal fur

die Zersetzung der Integritat der Person

als Ganzer, besonders die Zerst6rung bzw.

die Drohung der Zerst6rung der Beziehung
zwischen dem Ich - als das regulierende
Zentrum und als ein Zentrum des BewuBt-

seins und Willens - und anderen Bereichen

der Pers6nlichkeit Chier verstanden als

System, das Korper, Gefuhle und Geist

integriert). Er kann als Verzweiflung,
existentielle Scham und Schuld und als

bodenlose Angst auftreten. Scham, Schuld

und Angst werden hier von ihren emotional-

en Formen in dem Sinne unterschieden, als

sie viel grundsatzlicher, schmerzhafter

und fur die gesamte Existenz bedrohlicher

empfunden werden.

Relationaler Schmerz tritt auf, wenn die

Integritat der zwischenmenschlichen Be-

ziehungen bedroht bzw. zersetzt wird. Er

kann in derselben Weise wie in den Fallen

emotionalen, mentalen oder existentiellen

Schmerzes bzw. in einer Kombination von

ihnen auftreten.

Da es zwischen den verschiedenen Bereichen

der Pers6nlichkeit viele funktionale Be-

ziehungen gibt, ist es klar, daB diese

verschiedenen Manifestationen von Schmerz

in unterschiedlichen Kombinationen auf-

treten konnen. Schmerz auf einer Ebene

kann Schmerz auf einer anderen auslasen.

Physischer Schmerz kann Angst ausldsen und
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umgekehrt kannen emotionaler oder existent
ieller Schmerz von physischem Schmerz be-

gleitet sein wie z.B. Schmerzen in der

Herzgegend nach einem schmerzlichen

Verlust.

Das hier vorgestellte Modell ist von

Vrancken (1983, 1985) und von Engelhart &

Vrancken (1984) weiterentwickelt worden.

SCHMERZ: SIGNAL FOR EINE ZERBROCHENE

EINHEIT

Zusarnmenfassung von Robert Lafaille

Die Theorie der Psychosynthese (Assagioly
1985) meint, daB die "natiirliche" oder

"kulturell normale" Antwort auf Schmerz

unsere innere Welt in zwei Teile teilt:

auf der einen Seite der gluckliche und

gesunde Teil, auf der anderen Seite der

schmerzhafte, zufallige Teil. Diese innere

Aufteilung ist ein Ko-Konstituenz fur die

Schmerzerfahrung und kann einen wichtigen
Faktor fur ihre Chronizitat darstellen.

Das Institute of Ecological Health Care in

Rotterdam wendet die Psychosynthese im

medizinischen Bereich an. In dieser Thera-

pie wird der Schwerpunkt darauf gelegt,
Maglichkeiten zu schaffen, den Schmerz in

das eigene Leben zu integrieren, Schmerz

als einen wesentlichen Teil des Lebens zu

akzeptieren und sich nicht als Feind oder

Opfer des Schmerzes zu fuhlen. Es ist

auBerst wichtig, daB eine person den

Schmerz als bedeutungsvolles Signal einer

Veranderung im Leben akzeptiert. Die The-

rapie kann behilflich sein, ein tieferes

Verst5ndnis der Beziehung zwischen dem

Schmerz und der gegenwartigen (inneren)
Entwicklung zu aufzuschlusseln.

Die Erkldrungsmodelle grunden auf sorg-

faltigen Studien uber die Evolution und

Entwicklungsstadien des BewuBtseins. Auf

einer cehr allgemeinen Ebene xann man

davon sprechen, daB sich das BewuBtsein

als stetige Abfolge von Einheit und

Differenzierung (= der Zusammenbruch der

Einheit) entwickelt, wie die folgende
Abbildung zeigt.
Sobald die Einheit des Bewu8tseins zer-

st6rt wird, erfahren wir Schmerz. In

einigen Fallen sind wir uns dieser Erfahr-

ung gar nicht bewuBt und wir nehmen sie

nicht einmal wahr. In anderen Fallen wied
erum sind wir uns des Schmerzes sehr

bewuBt und manchmal halt er fur einen

14ngeren Zeitraum an. Dies kann insbeson-

dere dann passieren, wenn die Entwicklung
des BewuBtseins auf eine hdhere Ebene der

inneren Organisation steigt, wie in der

folgenden Abbildung beschrieben.

ABBILDUNG 2

ERREICHUNG EINER NEUEN HOMOSTASE

Ebene C

Ebene B

Ebene A

Wenn die Homdostase auf Ebene B gestdrt
ist, nehmen wir dies als Schmerz wahr. Auf

jeder Ebene gibt es zwei Mdglichkeiten:
1. die hahere Ebene (C) und damit auf

dieser Ebene eine neue Homaostase (=

Einheit) zu erreichen; oder

2. auf eine niedrigere Ebene zuruckzu-

fallen, was insbesondere immer die

Somatisierung des MiBerfolgs, eine h6here

Ebene zu erreichen, bedeutet; dies

verursacht Schmerz.

In gewisser Hinsicht kann die Somatisier-

ung die zweite M6glichkeit sein, die Ebene

C zu erreichen: indem man sich des Somati-

sierungsprozesses und unbewuBter Aktivi-

taten usw. bewuBt wird. Auch wenn anfangs
ein MiBerfolg stand, wird in vielen Fallen

die Harmonie erst in einer zweiten Phase

erreicht. In diesem Fall funktioniert der

Schmerz als Motor und Fuhrer, um den

Proze8 erfolgreich abzuschlieBen. Wenn man

diese spezielle Rolle des Schmerzes kons-

tant ignoriert, kann dies zu chronischen

Erkrankungen fuhren und sehr gefahrlich
werden. Diese allgemeinen Prinzipien
werden wesentlich konkreter, wenn sie auf

biographische Prozesse angewandt werden,
die selten linear sind und in der Regel
einen alternierenden Prozea von relativer

Ruhe bzw. Perioden von Unruhe (Perioden
der veranderung) zum Inhalt haben.

ABBILDUNG 1- DER PROZESS DER BEWUSSTSEINSENTWICKLUNG

Einheit -4- Differenzierung = Zusammenbruch der Einheit  
Wiederherstellung des

BewuBtsein = neue Einheit

Schmerz
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ABBILDUNG 3

BIOGRAPHISCHE PROZESSE

BEDEUTEN VERANDERUNG

Punkt der

zerbrochen
en

Einheit

//
1

Periode der

Veranderung

In diesen Veranderungszeiten wird die

zerbrochene Einheit als Schmerz, Angst,
Furcht, Unwohlsein, Sinnlosigkeit empfund-
en. Obwohl uber die meiste Zeit diese

Gefuhle negativ eingeschatzt werden, ist

die Funktion dieses Lebensabschnitts mit

dem ihm eigenen Gefuhlen und Erfahrungen
positiv zu sehen. Sie reflektiert die

pers6nliche Situation zu der gegebenen
Zeit und tragt zum kreativen Proze8 des

Aufbruchs ins Ungewisse bei. Aus dieser

Sicht stellt Schmerz ein Signal fur die

Suche nach einem neuen Sinn fur das Leben

und nicht etwa einen pathologischen
Zustand dar.

Die hier genannten Konzepte und Prinzipien
sind auf allen Ebenen des menschlichen

Lebens anwendbar. Selbst auf der bio-

logischen Ebene konnen wir Schmerz als ein

Signal fur die zerbrochene Einheit und als

einen positiven Faktor im Heilungsprozea
interpretieren.
Die Anwendung dieses Rahmenkonzepts in der

Therapie hat zur Folge, da8 die Funktion

von Therapie und die Rolle des Therapeuten
neu definiert werden mussen. Aus dieser

Sicht zielt die Therapie darauf ab, den

ProzeB des Aufbruchs ins Ungewisse mit dem

Ziel zu begleiten, einen neuen (oder

besseren) Sinn im Leben zu finden. Der

Therapeut sollte sein Hauptaugenmerk auf

die subjektive Realitat des Individuums -

in der der Schmerz einen Teil darstellt -

richten. Im Fall einer Person mit

chronischen Schmerzen ist diese subjektive
Realitat normalerweise aufgrund der

schmerzhaften Bedingungen "verloren"

gegangen. Wenn man diese Bedingungen
behandelt, muB das nicht notwendig der

Person helfen, sich selbst als Subjekt
wiederzufinden. Wir mussen vielmehr der

Person helfen, einen Dialog mit ihrer

inneren Realitat zu fuhren.

Eine Grundvoraussetzung fur einen guten

Therapeuten besteht darin, den Schmerz in

sein eigenes Leben integriert zu haben,

denn die Fahigkeit, Menschen dabei zu

helfen, ihre Schmerzen zu bewaltigen,
hangt zu einem groBen Teil davon ab, daB

man selbst mit seinen eigenen Schmerzen

fertig wird.

DER SCHMERZ ALS RISS IN DER GANZHEIT DES

EINZELNEN

Mariat A.E. Vrancken

Der Begriff chronische Schmerzen ist

uberaus zweideutig. Vom Standpunkt des

gesunden Menschenverstands aus betrachtet

muBte die Zeitdauer fur den Begriff
"chronische" Schmerzen entscheidend sein.

Ist die Zeit aber wirklich fur das Ent-

stehen chronischer Schmerzsyndrome oder

fur Menschen, die wochen-, monate- oder

jahrelang leiden und klagen, von

entscheidender Bedeutung?
Die Antwort hangt auch davon ab, was man

bei einem Patienten finden will: selbst

wenn Schmerzen die Hauptbeschwerde sind,
werden aus einem eingehenden Gesprach bald

andere gleichermaBen wichtige Tatsachen

deutlich. Weshalb wird bei der Krankenge-
schichte des Patienten ausschliealich dem

Schmerz Aufmerksamkeit geschenkt?
Maglicherweise wirkt sich der Schmerz auf

das Leben eines jeden - des an Schmerzen

Leidenden oder seiner Mitmenschen - so

nachhaltig aus, daa diese Beschwerde in

den Vordergrund tritt. Vielleicht erklart

dies auch, weshalb der Schmerz schon bald

beginnt, ein Eigenleben zu fuhren.

Naturlich tragen auch andere Dinge zum

Auftreten "chronischer" Schmerzen bei.

Der Begriff des Schmerzpatienten ist

ebenso vieldeutig. Zumeist wird er als

pars pro toto verwendet, um Menschen zu

bezeichnen, die an unerklarlichen oder

"nicht zu lindernden" Schmerzen leiden.

Wenn Menschen an "akuten" Schmerzen

leiden, weshalb werden sie dann nicht als

Schmerzpatienten betrachtet? SchlieBlich

ist der Begriff des Leidens von der Etymo-
logie her in dem Wort "Patient" bereits

enthalten: das griechische Verb pati be-

deutet "fuhlen". Wahrend jeder Schmerz-

patient Schmerzen '•fuhlt" und leidet, wird

nicht jeder an Schmerzen Leidende auch als

"Schmerzpatient" bezeichnet. Im Fall von

Schmerzpatienten ist der Schmerz zu ihrem

zentralen Anliegen geworden.

Der Schmerz ala RiB und Aufruf

Ich betrachte den Schmerz als ein Konzept,
dem die Bedeutung von etwas Fehlendem

anhaftet. Ich gehe dabei von der Uber-
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legung aus, da& alles eins ist und daB ein
RiB in diesem Einssein bei Schmerzen

unmittelbar bevorsteht. Der Begriff des

Verletztwerdens kann nur bestehen, wenn

wir im Unbewuaten irgendwie wissen, daa es

ein Ganzes gibt. Der Schmerz mag seinen

Ursprung auf verschiedenen Daseinsebenen

haben (der biologischen Ebene, der

psychologischen Ebene, der existentiellen,
moralischen oder geistigen Ebene) und doch

auf jeder anderen Ebene zum Ausdruck

kommen, je nachdem wie der Betreffende auf

den bevorstehenden RiB in seiner

Integritat reagiert. Schmerz kann also als

Signal betrachtet werden, das zum einen

auf diese verlorene Integritat hinweist

und zum anderen deutlich macht, daB "es

mehr gibt". Ein an Schmerzen leidender

Mensch hat eine Chance, da hierdurch das

BewuBtsein fur die Maglichkeit geschaffen
wird, Teil eines graaeren Ganzen zu

werden. Der Schmerz ist die Aufforderung,
uber alte Denkmuster und Lebenserfahrungen
hinauszugehen. Er bedeutet eine Lebens-

krise, die eine ausgesprochen persanliche
Antwort erfordert.

Der indische Philosoph Kahlil Gibran

erklart hierzu: •'Deine Schmerzen zerbrech-

en den Panzer, die dein Verstandnis um-

schlieBt." Im allgemeinen ist der Schmerz

also ein Aufruf, zu einer anderen Ordnung
uberzugehen, einen Wandel zu vollziehen.

Wenn Menschen uber k6rperliche Schmerzen

klagen, wie es ja bei chronischen

Schmerzpatienten der Fall ist, sollten wir

uns auf die aussagekraftigste Daseinsebene

konzentrieren, die sich aus ihrer

Geschichte ergibt. Bei chronischen

Schmerzen kann die existentielle Ebene

durchaus im Vordergrund stehen.

Leiden oder die Unfahigkeit zur

Problemintegration

Leiden hangt mic alien Lebensbereicnen

zusammen, nicht nur mit den physischen
Aspekten. Von der unmittelbaren

Befriedigung biologischer Bedurfnisse

abgesehen, lebt der Mensch, wie

Bertalanffy, der Begrunder der allgemeinen
Systemtheorie, hervorhob, in einer Welt

der Symbole, nicht der Objekte. Chronische

Schmerzpatienten scheinen nach einer

physischen Erklarung zu suchen, doch der

Therapeut weil, da& hinter ihren Fragen
mehr steckt und wird der Frage nachgehen,
ob die Patienten wegen mangelnden Ver-

standnisses auBerstande sind, das Schmerz-

erlebnis in ihr Leben zu integrieren und/
oder ob sie ganz einfach nach Hilfe, Warme

und Hingebung suchen, weil sie sich durch

verlorene oder in die Bruche gegangene

Beziehungen verletzt fuhlen.

Illich (1976) erklart ebenfalls, Schmerzen

wurfen eine Frage auf. Die Medizin neige
dazu, diese Frage zu ubergehen und k6nne

dadurch das Leiden verstarken. Illich

zufolge lautet die grundlegende Frage:
"Weshalb leide ich? Weshalb gerade ich?"

In dieser Frage kommt das existentielle

Problem erneut zum Ausdruck.

Wenn Schmerzpatienten mit ihren Problemen

nicht fertig werden, k6nnen sie ihre

Schmerzen nie annehmen, ein Schritt, dem

nach meiner Auffassung entscheidende

Bedeutung zukommt. Mit der Annahme ist die

Erkenntnis verbunden, da3 die Schmerzen

ihnen selbst geharen, daa sie zu ihnen

eine Beziehung herstellen und selbst eine

Antwort finden mussen. Dies konnte

naturlich durchaus auch die Einnahme von

Schmerzmitteln bedeuten, wenn die

Schmerzen allzu stark sind.

Leiden bedeutet, daB Menschen ihre

Probleme (d.h. Schmerzen) psychologisch
nicht verarbeiten kannen. Dazu kommt es,

wenn die Schmerzen ihr Leben tatsachlich

bedrohen, nicht nur biologisch, sondern

auch im Hinblick auf die Integritat des

ganzen Menschen. (Das gilt fur jede
Situation, in der nicht mehr die

Maglichkeit besteht, sich selbst und sein

eigenes Leben zu bestimmen).

Richtlinien fur die diagnostische Ebene

Chronische Schmerzen k6nnen ohne

tatsachlichen Zusammenhang mit der

Nozizeption vorliegen, auch wenn die

Krankengeschichte der meisten

Schmerzpatienten auch nach der Heilung
noch das Auftreten von Schmerzen zeigt,
die somit inkorporiert wurden. Hierdurch

hat sich die Qualitat des Erlebnisses

geandert. Die naheliegende Frage lautet:

Weshalb? Hier mussen zwei haufig
vergessene mogliche Erklarungen betont

werden. Manche Schmerzpatienten litten

einmal so stark, daB sie es nun aus Angst
vor weiteren Schmerzen gar nicht wagen,
ihren K6 rper wieder zu "betreten" . Die

Umstande, unter denen das Schmerzerleben

erfolgte, k6nnen dabei von entscheidender

Bedeutung sein. Eine weitere M6glichkeit
ist die Einnahme von Beruhigungsmitteln
wie Diazepam oder Seresta oder anderer

Medikamente durch die Patienten. Eines der

Entzugssymptome psychotroper Substanzen

k6nnen Schmerzen sein, die schon nach

kurzer Zeit und auch dann auftreten

k6nnen, wenn der Patient diese Mittel nur

gelegentlich verwendet.

Die Grundfrage fur den Therapeuten lautet:

Weshalb kommt dieser Patient gerade jetzt

1
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zu mir? Der Patient kann eine "wirkliche"

Krankheit haben, doch es gibt viele

Menschen mit einer gemeinhin als

schmerzhaft betrachteten chronischen

Krankheit, die doch nicht leiden. Dies

belegt, daB sich die organische Ebene der

personellen, existentiellen Ebene

unterordnen laat (Engelhart & Vrancken

1984, S.1388). Wenn dagegen Patienten uber

Schmerzen klagen, bedeutet dies, daB ihr

Leben zum Stillstand gekommen ist. Sie

k6nnen ihr Leben nicht mehr steuern. Der

Therapeut muB deshalb eine "bifokale" oder

stereoskopische Betrachtungsweise
anwenden: ein Auge blickt auf die

physischen Aspekte und das andere auf die

Bedurfnisse des gesamten Menschen.

Therapie: Der Patient hat die Antwort

Bei chronischen Schmerzen hat der Patient

den Kontakt mit dem schmerzenden Teil

seines Karpers verloren, und dieser Teil

ist ein Teil von ihm selbst. Wenn er sein-

en Karper wieder als Subjekt empfinden
soll, mua die Integration auf der per-

sonellen, existentiellen Ebene erfolgen.
Deshalb sollte nicht der Schmerz (als

existiere er von sich allein), sondern der

Mensch behandelt werden. Die Wiederher-

stellung dieser Integritdt kann Jahre

dauern. Sie kann sogar ein ganzes Leben in

Anspruch nehmen, doch kommt offensichtlich

irgendwann der Zeitpunkt, an dem profess-
ionelle Hilfe nicht mehr ben6tigt wird.

Hier bedarf es eines tiefen Verstandnisses

fur den Heilungsproze  auf physischer wie

auf psychologischer, geistiger und

existentieller Ebene. Therapeuten haben

ebenso wie Patienten ihre eigene Methode

der Problembehandlung. Ich richte mich

nach folgendem Grundkonzept: der Patient,
der die Frage hat, hat auch die Antwort.

Das fuhrt in der Tat sehr weit. Wir

sollten auf die Qualitaten und Starken der

Patienten achten, wie tief sie auch

verborgen sein mdgen. Wir sollten uns

immer daran erinnern, daB die gr68ten
Schwachen eines Menschen sich als seine

groeten Starken erweisen kannen.

Wenn wir davon ausgehen, daB der Schmerz-

patient nicht nur die Beziehung zu seinern

K6rper, sondern auch die zur AuBenwelt

verloren hat, ware die beste Therapie eine

Behandlung, die beide wiederherstellt.

Hierzu ist eine Synthese des korperlichen
Erlebens und der im Gespr ch deutlich

werdenden Probleme erforderlich: Probleme

mit dem Ehegatten, dem Partner, Familien-

angehdrigen oder Freunden, Schlaf-

schwierigkeiten, berufliche Probleme usw.

Alle diese Fragen k6nnen auf ein

gespaltenes inneres Ich hindeuten.
Es ist keine leichte Aufgabe, einen

Menschen zu dieser Synthese hinzufuhren.

Hierzu bedarf es einer Medizin neuen

Stils, in der sich die Kenntnis des

menschlichen Organismus stets mit dem sub-

jektiven K6rpererleben des Patienten ver-

bindet, wobei beide Faktoren in einem, das

Leben dieses Menschen offenlegenden Szen-

ario miteinander verknupft werden. Dies

bedeutet fur zwei oder mehr Menschen eine

Reise, auf der noch nie zuvor beschrittene

Pfade zu erkunden sind. Nach unserer

Auffassung ist dies jedoch die Antwort auf

das Schmerzproblem. Der Schmerz liegt in

der Nahe von Leben und Tod auf der Lauer

und verlangt, dae wir aus der Begrenztheit
des Traditionellen in das Reich des Lebens

eintreten.

HOLISTISCHE MEDIZIN IN DER REHABILITATIVEN

SCHMERZTHERAPIE

H. Christof Muller-Busch

Bei einer historisch-kulturellen

Betrachtungsweise des Phanomens Schmerz

muB gefragt werden, weshalb gerade in

unserer Zeit bestimmte Schmerzsyndrome wie

Kreuzschmerzen, Migrane, rheumatische

Beschwerden und Polyneuropathien bzw. oft

schon die Angst davor - die "Algophobie",
wie Buytendijk (1962) es nennt -ein so

ungeheueres soziales Problem geworden sind

und trotz aller diagnostischer und

therapeutischer Erfolge der Spezialisten
die Inzidenz chronischer Schmerzsyndrome
eher zu- als abzunehmen scheint.

Da aber die Geschichte des menschlichen

Schmerzes nicht zu trennen ist von einer

Geschichte des menschlichen BewuBtseins,
mua versucht werden - in Anlehnung an

Groddeck (1912) und von Weizsacker (1927)
- auch im individuellen Fall zu fragen,
weshalb gerade dieser Mensch in dieser

Zeit mit seinen spezifischen
Lebenszusammenhangen an diesem oder jenem
Schmerz leidet bzw. diese oder jene
Krankheit bekommen hat. Diese Trage nach

der Wesensbedeutung und der Botschaft des

Schmerzes, der nicht nur als Hinweis auf

eine mechanistische Funktionsstarung
analysiert und objektiviert wird, sondern

auch als existentiell bestimmtes

BewuBtseinsphanomen wahrgenommen und

erfahren wird, lalt sich beantworten, wenn

nicht nur die Spezifitat einer Erkrankung,
sondern auch die individuelle Wirklichkeit

(Uexkull 1986) des Betroffenen und seine

historisch-kulturelle Entwicklung
mitberucksichtigt werden.

Unter diesem Aspekt ist die Frage nach der

Botschaft des Schmerzes die eigentliche
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Grundlage eines ganzheitlichen,
holistischen Ansatzes in der Algesiologie.
Sinnvolle Schmerztherapie wird sich

deshalb nicht nur auf das Anbieten einiger
spezieller Behandlungsmethoden
beschranken, sondern sie muB die

Persdnlichkeit des Patienten, fur den die

individuelle Erfahrung des schmerzhaften

Leidens eine existentielle Bedeutung
bekommen hat, berucksichtigen.
Dabei muB sich auch der Therapeut vor der

oft unreflektierten Versachlichung des

Schmerzerlebens Anderer bewahren, um sich

mit geschichtlichem Verstdndnis der

eigenen "pathischen Betroffenheit"

(Schipperges 1984) bewuat zu werden, ohne

allerdings die eigene Einstellung zum

Schmerz immer als Richtschnur

therapeutischen Handelns anzusehen.

Der Holismus, wie er unter anderem von

Smuts (1935), Haldane (1935) und Meyer
(1935 a, b) in Auseinandersetzung mit

materialistischen, mechanistischen und

vitalistischen philosophischen Richtungen
entwickelt wurde, kann als Vorlaufer

moderner Systemtheorien (v. Bertalanffy
1968, Weiss 1969, Lasz10 1972, Engel 1980)

angesehen werden. Der Holismus geht von

der abgestuften Gliederung der historisch

bestimmten Wirklichkeit aus, deren Struk-

tur, Integritat und Dynamik von den

Wechselbeziehungen und regulatorischen
Prozessen zwischen oder auf den

verschiedenen Stufen abhangig ist.

Auch der Holismus in der Medizin geht von

der Annahme eines Universellen, Ganzen

(Holon) aus - ein Begriff, der ja schon

bei Aristoteles deutlich von dem der

bloBen Gesamtheit (Pantes) unterschieden

wird. Wenn bei Descartes der gesunde
Mensch mit einer gut funktionierenden Uhr
im perfekten mechanischen Zustand ver-

glichen wird, so geht der Holismus davon

aus, daa nicht nur die Uhr mehr ist als

die Summe ihrer Einzelteile, sondern daB

auch der Mensch mehr ist als das, was

dulch die Analyse der in ihm wirkenden

biochemischen und biophysikalischen
Einzelprozesse erkannt werden kann, d.h.

da8 er als Einheit von Leib, Seele und

Geist oder Geschichte verstanden werden
muB. Entscheidend ist, da8 diese drei

Bereiche differenziert wahrgenommen werden

k6nnen und eine fur die menschliche

Existenz zwischen Geburt und Tod sich

gegenseitig durchdringende, bestimmende

Einheit bilden. Genauso wenig wie es einen

physikalischen, biologischen oder psycho-
logischen Holismus geben kann, gibt es

auch keinen medizinischen Holismus - ein

Ausdruck, der von Groa (1986) in einem

Editorial des Deutschen Arzteblatts

gepragt wurde - sondern allenfalls ein an

holistischen oder systemtheoretischen
Prinzipien orientiertes Verstandnis in der
Medizin.

Dabei ist eine ganzheitliche Betrachtungs-
weise in der Medizin naturlich nichts
Neues. Wir finden sie sowohl in der west-

lichen als auch in der 6stlichen Tradition

des Heilens. Schon Hippokrates erkannte

die im lebenden Organismus vorhandenen

naturlichen Heilkrafte, deren Aktivierung
beizustehen die wesentliche Funktion des

Arztes in der Therapie ausmache. Auch die

chinesischen Vorstellungen von Harmonie

und Dysharmonie im Rahmen der Polaritaten-

und Elementenlehre beruhen darauf, daB der

menschliche Organismus als ein System
angesehen wird, dessen samtliche Teile

miteinander verbunden und voneinander

abhangig sind.

Ebenso spielt bei vielen naturheilkund-

lichen oder homoopathischen Ansatzen in

der Medizin die Erforschung und Behandlung
von St6rungen auf der dynamisch-energe-
tischen Ebene im Rahmen eines ganzheitlich
organisierten Ordnungsprinzips eine gro5e
Rolle. Gemeinsam ist all diesen Ansatzen,
daB sich aus einer anthropologischen Sicht

die therapeutische Beziehung starker an

der Entwicklung individueller Heilungs-
krafte als an der spezifischen Behandlung
einer Krankheit orientiert. Dieser Aspekt
wird meines Erachtens bei der Evaluierung
vieler Behandlungsmethoden, gerade auch in

der Schmerztherapie, viel zu wenig
beachtet.

Im folgenden werden die vielfaltigen
Aspekte dargestellt, die bei der Diagnose
und Therapie von Schmerzbedingungen in

Betracht zu ziehen sind.

Eine ganzheitliche Schmerzeinschatzung:
Konzepte und Ziele

Die Einschdtzung grundet sich auf drei

Prarnissen:

1. Chronischer Schmerz ist ein dauer-

hafter und/oder intermittierender unan-

genehmer Zustand, der sich auf den K6rper
oder Teile von ihm bezieht. Die

individuelle Schmerzwahrnehmung hat

Auswirkungen auf die Lebensweisen einer

Person und auf ihre Umgebung.

2. Chronischer Schmerz wird vom Subjekt,
von biographisch-kulturellen Entwicklungen
und durch die Spezifitat einer Krankheit

bestimmt.

3. Chronischer Schmerz ist immer ein

biographisch und existentiell bestimmtes
Phanomen des Bewuetseins. Es ist nicht
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immer der Schmerz, der die Lebensweise,
sondern eher die Lebensweise, die den
Schmerz bestimmt.

Die Einschatzung verfolgt vier Ziele:

1. nach der Bedeutung des Schmerzes fur

eine Person zu suchen: "Warum leidet diese

Person zu dieser Zeit an diesem Schmerz?";

2. eine bestimmte "Schmerzkarriere" zu

unterbinden;

3. zusammen mit dem Patienten ein

individuelles, integratives Behandlungs-
konzept zu entwickeln, das die Schmerz-

wahrnehmung als ein Phanomen des BewuBt-

seins sieht;

4. die Selbstheilungs- und Selbst-

bestimmungsfahigkeiten des Patienten zu

unterstutzen.

Um diese Ziele - die auf Heilung gerichtet
sind - erreichen zu kdnnen, mu8 die Ein-

schatzung auf einer sorgfaltigen Analyse
der phanomenologischen und biographischen
Aspekte grunden, die zu einer konstruk-

tiven therapeutischen Beziehung fuhrt.

Abbildung 1

Phanomenologische Aspekte

1. Konstitution, Korperhaltung, Orient-

ierungssinn; 2. Lokalisation, Modalitat

der Schmerzwahrnehmung; 3. Verbalisation
- Schmerzausdruck, die Art des Leidens; 4.

Schmerzverhalten, Stimmung, Gefuhle; 5.

Biorhythmen, Lebensabschnitt; 6. Leib-

Seele-Beziehung - Trennung?; 7. vegeta-
tiver Status, Warme, Kalte; 8. ethnischer

Hintergrund; 9. Visualisierungs- und

Vorstellungsfahigkeit; 10. Angste,
affektiver Status.

Biographische Aspekte

1. kultureller Hintergrund -

Schmerzerziehung; 2. Familiengeschichte
hinsichtlich Schmerz und Freude, frahe

Kindheit, Jugend;
3. Einstellungen gegenuber Gesundheit und

Krankheit;4. soziale Aktivitaten;5.
Krankheiten unter Berucksichtigung von

Schmerz;6. intellektuelle, emotionale

Fahigkeiten, Erziehung und Interessen;

7. Rhythmen der Schmerzerfahrung,
Schlafgewohnheiten;8. Therapieerfahrungen
und -erwartungen;9. Bewaltigungsfahig-
keiten bei Lebensproblemen;10. Schmerz in

Beziehung zu Liebe.

Therapeutische Beziehung

1. Schmerz ist haufig nur ein

Kommunikationsproblem;
2. im Hinblick auf die subjektive
Wahrnehmung ist der Schmerztherapeut von

denselben Gesetzen abhangig wie derjenige,
der an Schmerzen leidet;
3. Schmerz hat immer eine Bedeutung;
4. therapeutische Interventionen kdnnen

helfen, nicht hellen;

5. therapeutische Interventionen

erfordern Phantasie und Intuition;
6. Liebe, Vertrauen und Partizipation
sind erforderlich, um eine Schmerzkarriere

abzubrechen;
7. Wissen ist die Grundlage des Heilens;
8. Schmerz beeinflult Lebensweisen, aber

Lebensweisen umgekehrt auch Schmerz;
9. es gibt viele Wege, Schmerz zu

bewaltigen, aber oft ist es schwierig, sie

herauszufinden;
10. Heilen ist eine Aktivitat einer ganzen
Person.

2. Ein Einblick in die Komplexitat
chronischer Schmerzen

Die folgenden vier Fallstudien beschreiben

deutlich, warum die Behandlung des

Symptoms "Schmerz" nicht ausschlieBlich

auf einer Diagnose grunden kann, die auf

die Analyse spezifischer pathologischer
Mechanismen und somatogenetischer/
psychischer Faktoren begrenzt ist.

Fallbeispiel 1: Stumpfneuralgie

Herr K., 42 Jahre, ein bis zum Beginn
seiner Erkrankung gesunder Chemielaborant,

Heilen

Therapeutische
Beziehung

Phanomen-

Biographische ologische
Aspekte Anthropo-

logische Aspekte
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muBte sich wegen artieller Durchblutungs-
st6rungen in den Jahren 1962-1968 mehrfach

an den unteren Extremitaten operieren
lassen; unter anderem VorfuBamputation
links und Oberschenkelamputation rechts.

Seit 1982 traten zunehmend typische
Stumpfneuralgien im Oberschenkelstumpf
rechts auf, die unter anderem mit Psycho-
pharmaka, peripher und zentral wirkenden

Analgetika, physikalischer Therapie und

Akupunktur behandelt wurden. Bei der

ersten Vorstellung in der Schmerzambulanz

im Januar 1987 klagte Herr K. Uber

heftigste, besonders nachts qualende,
elektrisierende bohrende Dauerschmerzen im

Bereich des Oberschenkelstumpfes rechts.

In beruflicher Hinsicht sei die Erkrankung
in der Jugend fur ihn lebensbestimmend

geworden; nach einer Umschulung zum

Betriebswirt habe er eine verant-

wortungsvolle Tatigkeit in einem groBen
Industrieunternehmen ausgeubt, jedoch
wurden die Schmerzen seit drei Jahren

zunehmend unertraglich, sodaa er in seiner

beruflichen Tatigkeit stark eingeschrankt
sei und er nunmehr den Wunsch habe,
Rentner zu werden. Durch die Schmerzen,
aber auch durch innerbetriebliche
Konflikte sehe er keine Perspektive mehr.

Die Behandlung beschrankte sich auf

therapeutische Lokalandsthesie, TENS,

Ohrakupunktur und die Gabe von

Bryophyllum, wodurch eine Schmerzfreiheit

fur Stunden bis Tage erreicht werden

konnte. Durch Visualisierungsubungen und

die Technik des Inneradvising wurde

versucht, die Bedeutung des Schmerzes im

Zusammenhang mit psychosozialen Macht-

konflikten am Arbeitsplatz aufzuzeigen.
Nach sechs Wochen berichtete Herr K.,
nachts weitgehend schmerzfrei zu sein,
gelegentlich auftretende neuralgiforme
Beschwerden wurden ihn nicht mehr beein-

trachtigen. Er habe seine Rauchgewohnheit-
en aufgegeben, die Situation am Arbeits-

platz habe sich durch einen neuen Chef

gewandelt; diese Anderung seines Lebens

nace aucn selne Einstellung zum Schwarz

verandert. Fur ihn sei der Schmerz ein

wichtiger Begleiter geworden, er traume

wieder von Sehnsuchten der Jugend, die er

sich eines Tages zu erfullen gedenke.

Fallbeispiel 2: Chronische

postencephalitische Cephalgie

Frau T., 60 Jahre alt, erkrankte im Jahr
1960 an einer tuberkul6sen Meningoen-
cephalitis, weswegen sie mehrere Monate

lang mit Streptomyzin behandelt wurde.

Seitdem litt sie besonders abends und

nachts an dumpfdruckenden und stechenden

Dauerkopfschmerzen, die sich bei emotion-
aler Belastung, im Fruhjahr und Herbst

sowie bei extremer Hitze und Kalte

verstarkten.

Bei der ersten Begegnung im Januar 1987

klagte sie zudem uber Schwerharigkeit,
Gleichgewichtistdrungen, Ohrensausen und

Kopfzittern. Therapieversuche mit ver-

schiedenen Analgetika, Anticanbulsiva,
Autogenem Training, Atemabungen und

Akupunktur
seien bisher erfolglos gewesen. Fruher sei

sie nie krank gewesen, auch bei der Geburt

ihrer drei Kinder habe sie keine nennens-

werte karperliche Schmerzerfahrung gehabt.
Aufgewachsen sei sie in einer religi63
eingestellten Familie. Ihr Leben sei durch

groBes PflichtbewuBtsein bestimmt. Den von

ihr erlernten Beruf einer Kinderkranken-

schwester habe sie nach der Eheschlieaung
mit einem Volksschulrektor aufgegeben. Der

Ehemann habe jedoch durch Krieg und

Kriegsgefangenschaft viel gelitten. Er sei

streng und autoritar und seit vielen

Jahren alkoholabhangig. Wahrend ihrer Er-

krankung habe der Ehemann ein Verhaltnis

zu "einer sehr attraktiven Haushalterin"

angefangen, was sie zwar sehr verletzt

habe, ihr jedoch auch die Kraft gegeben
habe, seitdem - trotz aller Beschwerden -

ihrer Rolle als Hausfrau gerecht zu

werden. Manchmal habe sie auch an

Scheidung gedacht, sie wuBte jedoch, daB

ihr Mann und der noch im Hause lebende

Sohn sie brauchten.

Frau T. schildert ihren Schmerz als

tiefschwarz und von zackiger Form. "K6nnen

Sie sich vorstellen, nach einer Meningitis
dauernd einen Eisenring um den Kopf zu

tragen?" Die innere Unruhe, Anspannung und

Verzweiflung werden von ihr auf die

dauernden Kopfschmerzen zuruckgefuhrt.
Eine Behandlung mit Antidepressiva lehnt

sie ab. Die medikament6se Therapie mit

Chamomilla, Cuprokulta, Aurum in hom60-

pathischer Dosierung sowie Keftalodoron

wird begleitet von einer vorsichtigen
Deutung der Schmerzerfahrung im Zusammen-

hang mit ihrer religi6sen Erziehung. Nach

drei Monaten berichtet Frau T., daB sie

sich nun durch abendliche meditative

Obungen entspannen kann und Ruhe fur sich

findet. Durch die Wiederbeschaftigung mit

religidsen Fragen hatten sich das

Schicksal, hatten Schmerz und Leiden in

ihrem Leben eine andere Qualitat bekommen.

Fallbeispiel 3: Thalamusschmerz

Frau D., eine zierliche, interessierte,
gewissenhafte Sekretarin, Mutter von zwei

erwachsenen Kindern erlitt bei der
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Beerdigung der Schwiegermutter im Alter

von 45 Jahren eine linksseitige
intrazerebrale Blutung mit Ventrikel-

einbruch. Ein Hochdruck sei zwar seit

einigen Jahren bekannt gewesen, jedoch
nicht behandelt worden. Sonst sei sie bis

zu ihrer Erkrankung immer gesund gewesen
und habe in vielen Bereichen Aktivitaten

entwickelt. Die Familienharmonie sei

jedoch zuletzt durch einen geplanten
Hausverkauf erheblich belastet gewesen.

Ihre Kinder hatten sich deswegen von ihr

getrennt, bei der Beerdigung habe sie

diese erstmals seit langem wiedergesehen.
"Vielleicht habe ich die Freude des

Wiedersehens und den schmerzlichen Anlaa

im Kopf nicht ausgehalten", uberlegt sie

eineinhalb Jahre nach dem Ereignis im

Januar 1987 wahrend eines stationaren

Aufenthaltes zur Behandlung eines typisch
thalamischen Schmerzsyndroms mit besonders

vormittags verstarktem Brennschmerz und

Hepathie in der gesamten rechten K6rper-
halfte und Betonung des distalen rechten

Arms.

Die bisherigen Therapieversuche mit

Carbamazepin, Neuroleptika, Autogenem
Training, Krankengymnastik und Ergothe-
rapie hatten keinen Erfolg gezeigt. Durch

die Angst vor einem neuen Schlaganfall sei

sie stark belastet, zumal der Blutdruck

trotz medikamentaser Einstellung irnmer

noch stark schwanke. Besonders schlimm

seien die Angstgefuhle und Schmerzen beim

Autofahren (als Beifahrerin), beim Versuch

zu telefonieren, zu lesen, fernzusehen,
beim Einkauf.

Wdhrend des zweimonatigen stationaren

Aufenthaltes wurde neben einer

blutdruckregulierenden medikamentdsen

Therapie versucht, die Schmerzsituation

mit niedrig dosierten Antidepressiva,
anthroposophischen Medikamenten,
Eurythmie, Visualisierungsubungen und

Inneradvising bewuater und ertraglicher zu

machen. Tatsdchlich gelang es der

Patientin, kurze Phasen der Schmerzfrei-

heit zu erleben, die von ihr als Glucks-

gefuhl bezeichnet wurden, in denen sie

ihre rechte Korperhalfte besonders

intensiv wahrgenommen habe, was von ihr

mit warmen Farben beschrieben wird.

Nach der Entlassung aus der stationaren

Betreuung beginnt Frau D. wieder selbst

Auto zu fahren und einzukaufen. Weitere

konzentrative Tatigkeiten konnen jedoch
noch immer nicht durchgefuhrt werden. Nach

einem langeren Aufenthalt in Spanien, zu-

sammen mit ihrem Ehemann, berichtet die

Patientin, daa sie erstmals dort eine

lange Phase der Schmerzfreiheit, des

Glucks beobachtet habe, die bis zum Ende

des Aufenthaltes angedauert hatte. Die

Warme dort, die Harmonie, habe sie - auch

wenn ihre rechte Seite eine ganz andere
ware - wie den Beginn eines neuen Lebens

empfunden.

Fallbeispiel 4: Chronische Stumpfneuralgie

Herr und Frau S., ein aus Lettland

stammendes, kinderloses Ehepaar judischer
Herkunft, emigrierten im Jahr 1982 nach

Berlin (West). Bei der ersten Begegnung in

der Schmerzambulanz im Jahre 1983

berichtete Frau S., daa ihr Ehemann, mit

dem sie seit fast 50 Jahren verheiratet

sei, seit einer kriegsbedingten Verletzung
und Amputation im Jahre 1944 unter uner-

traglichen Schmerzen im Stumpfbereich
leide. Die bisherigen Behandlungen bei

uber 40 Arzten in der Sowjetunion und in

der Bundesrepublik Deutschland hatten

trotz mehrerer Operationen, Nerven-

blockaden oder medikamentoser Therapie-
versuche keine Linderung gebracht.
Mehrmals in der Woche musse sie wegen
akuter Schmerzanfalle den Notarzt rufen,
um analgetisch wirksame Injektionen fur

ihren Mann zu bekommen, die von ihr

genauestens wegen m6glicher Nebenfolgen
dokumentiert wurden, da ihr Mann auch an

einer Hypertonie, Angina pectoris,
Diabetes mellitus, einer toxischen

Hepatopathie und einer Nierenfunktions-

starung leide. Der 73 jdhrige Ehemann, der

trotz der vielen Begleiterkrankungen und

seiner Behinderung ein fast athletisches

Erscheinungsbild bot, begleitete ihre

Schilderungen mit lebhaften, pathetischen
Gesten und einer fast kindlichen,
schelmenhaften Mimik. Eine selbstandige
Beschreibung seiner Schmerzsymptomatik war

ihm nicht maglich. "Sie sind unertraglich
und ohne meine Frau ware ich verloren",
wiederholte er mehrfach und betonte, dal

er fruher Schauspieler gewesen sei, aber

kurze Zeit nach der Verletzung wegen der

Schmerzen seine Karriere aufgeben muBte.

Wahrend der dreijahrigen Betreuung des

Patienten wurde die therapeutische
Beziehung im wesentlichen von der Ehe£rau

bestimmt. RegelmaBig erschien sie in der

Schmerzambulanz bzw. telefonierte, um mit

schriller, fordernder Stimme Hausbesuche

fur ihren Mann zu arrangieren oder

therapeutische Ratichlage zu diskutieren.

Mehrere stationare Aufenthalte, die meist-

ens mit der gleichzeitigen Aufnahme der

Ehefrau verbunden werden mueten, brachten

keine Linderung der Beschwerden. Auffallig
war jedoch, dae Herr S. dann weniger oder

keine Beschwerden hatte, wenn er einige
Tage von seiner Frau getrennt war, wogegen
sie sich dann umso heftiger beklagte.
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Im Jahr 1986 starb Frau S. an einem lange
Zeit von ihr negierten metastasierten

Rektumkarzinom. Einige Tage nach ihrem Tod

wurde Herr S. ohne Beschwerden in einem

Altersheim aufgenommen. Im Juli 1987

meldete sich Herr S. erstmals selbst

telefonisch in der Schmerzambulanz und

klagte uber die fruheren Stumpfschmerzen.
Es war am ersten Jahrestag des Todes

seiner Frau.

3. Zusammenfassung: Schmerz bedeutet

vieles

Chronischer Schmerz mue als Phanomen des

BewuBtseins angesehen werden, das zu

fundamentalen Erfahrungen im Leben in

Beziehung steht und aus vier Dimensionen

besteht:

1. Das physiologische Phanomen, bei dem

Schmerz bezogen ist auf die Stimulation

von Schmerzrezeptoren durch schadliche

Reize und auf die Modulation durch

hemmende Systeme (Schmerzmechanismus).

2. Das kognitive Phdnomen, bei dem

Schmerz sich in der Form emotionaler

Qualitaten manifestiert, die vergleichbar
sind mit denen der Freude, Lust,

Traurigkeit (Schmerzwahrnehmung).

3. Das Kommunikationsphanomen, bei dem

das Individuum wegen seines Schmerzen mit

sich selbst und seiner Umwelt interagiert
(Schmerztoleranz, Schmerzverhalten).

4. Das existentielle Phanomen, bei dem

Schmerz individuell und sozial/historisch
bestimmt ist, was umgekehrt das

soziokulturelle Umfeld beeinflu8t

(Schmerzerfahrung).

Die Geschichte des Schmerzes kann nicht

:LI. Ciei Geachicnte des menschilchen

Geistes getrennt werden. Aus

teleologischer Sicht und insbesondere im

Hinblick auf chronischen Schmerz sollte es

m6glich sein, unser Verstandnis vom

Schmerz zu erweitern und individuelle

Heilungskrafte zu unterstutzen. Dies ware

die Grundlage einer ganzheitlichen
Schmerzbeurteilung und eines integrativen
Ansatzes zur Schmerzbehandlung.
Beobachtungsergebnisse zeigen, dal es in

bestimmten Fallen tatsachlich m6glich ist,
bislang unbekannte Heilungsressourcen im

ProzeB der therapeutischen Interaktion zu

beeinfluBen. Die Schmerzbeurteilung und

die Fahigkeit, Schmerz zu erdulden, werden

nicht nur durch eine bestimmte Krankheit

und ihre psychischen Aspekte determiniert,

sondern auch durch soziale und Umweltbe-

dingungen, die au erhalb der individuellen

Kontrolle liegen, und durch die histor-

ische Entwicklung des Menschen. Konzepte,
die diese Aspekte berucksichtigen, werden

unser bislang unvollstandiges Schmerz-

konzept in der Medizin erweitern.

EINIGE UNBEANTWORTETE FRAGEN

Robert Lafaille

In seiner meisterhaften Darstellung des

Zivilisationsprozesses stellte Elias

(1969) die Hypothese auf, Soziogenese und

Psychogenese verliefen parallel. Diese

Hypothese hat sich selbst fur die Praxis

als sehr fruchtbar erwiesen. So wandte zum

Beispiel De Swaan (1983) diese Theorie auf

die Platzangst und die Einstimmungs-
gesprache von Psychotherapeuten an. Bei

Schmerz und chronischen Schmerzen ware es

wertvoll, der Trage nachzugehen, auf

welche Weise diese beiden Prozesse

miteinander verknupft sind. Aus der Arbeit

von Elias wissen wir, da& die "Schmerz-

schwelle" im Laufe der Geschichte

unterschiedlich hoch lag. Fuhrt dies auch

zu Schwankungen der Schmerzempfindungen
des Einzelnen? Welche Rolle spielt diese

veranderliche MeBgraBe fur die Chronizitat

des Schmerzes? Wirkt sich die Einstufung -

ja Abstempelung - von Menschen als

"chronische Schmerzpatienten" als

Chronizitatsfaktor aus?

Ein anderes Untersuchungsgebiet betrifft

die Beziehung zwischen Macht und Schmerz.

Aus den Erfahrungen und Forschungsarbeiten
vieler therapeutischer Schulen geht
hervor, da8 jemand gewahnlich Schmerz

empfindet, wenn er durch jemand anderen

unterdruckt wird. Die Gesellschaft 148t

sich als kontinuierlicher ProzeB der

Strukturierung ilnd Umstrukturierung del

Macht betrachten, und Veranderungen der

Machtstrukturen und Machtpositionen sind

eine Lebenskonstante. Welche Folgen haben

diese Prozesse a) fur den Einzelnen und b)

auf der makrosoziologischen Ebene?

Die folgenschweren Auswirkungen von

Veranderungen der Machtstrukturen auf die

Gesundheit des Menschen lassen sich durch

experimentelle tierpsychologische For-

schungsarbeiten erharten: experimentell
hervorgerufene Veranderungen der sozialen

Schichtung bei Tieren verursachen Krank-

heiten und konnen bis zum Zusammenbruch

des Immunsystems fuhren (Bailleux,
Utrecht).

Eine dritte Frage betrifft die Einstellung
zum Schmerz. Wir k6nnen nicht bestreiten,
daB in vielen Gesellschaften Schmerzge-
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fuhle weitgehend verborgen bleiben. was

bedeutet es, daB bestimmte Kulturen

Schmerzen leugnen? Welche Mechanismen

stehen hinter dieser Einstellung? Wie

hangt sie mit dem Umgang der Gesellschaft

mit der Macht zusammen? Macht - Macht-

losigkeit -Schmerz: besteht hier irgend-
eine wechselseitige Beziehung im Rahmen

einer Kausalkette?

Welchen EinfluB hat diese kollektiv

akzeptierte Leugnung (Tabuisierung) des

Schmerzes auf den Einzelnen? Weshalb ist

es gesellschaftlich nicht annehmbar,
Schmerzgefuhle zum Ausdruck zu bringen?
Was geschieht zum Beispiel mit den

Schmerzgefuhlen, die durch die derzeitige
Wirtschaftskrise ohne jede Frage
verursacht werden: unterhalten sich Paare

in vertrauten Augenblicken daruber, oder

wird alles verdrangt und beteiligen wir

uns an dem Spiel nach dem Motto "Das Leben

ist schan", obwohl wir innerlich vor

Schmerz schreien machten?

Die Medizinanthropologie kann fur die hier

zu untersuchende Thematik groae Bedeutung
besitzen. Sie kann nicht nur Einblicke in

die kulturiibergreifende Vielfalt des

Schmerzerlebens, sondern auch in die

Unterschiedlichkeit und die Folgen der

Therapie vermitteln.
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GESUNDHEITSFORDERUNG UND CHRONISCHER SCHMERZ:

HERAUSFORDERUNGENUND

David E.

"Es ist wichtiger zu wissen, was fur ein

Mensch an einer Krankheit leidet, als was

fur eine Krankheit dieser Mensch hat."

Sir William Osler

1. Die Schmerzepidemie

Chronische Schmerzen sind zu der

kostspieligsten, belastendsten und

verbreitendsten Gesundheitsstdrung in der

westlichen Welt geworden. Schatzungsweise
8-10 % der Bev61kerung der meisten

westlichen Lander leiden an der einen oder

anderen Form chronischer Kopfschmerzen.
Allein die Arthritis peinigt uber 50

Millionen Amerikaner, von denen 20

Millionen arztliche Hilfe ben6tigen
(Arthritis Foundation 1976; Pauley &

Haskell 1975). Jedes Jahr fordert die

Arthritis 600.000 neue Opfer und ihre

volkswirtschaftlichen Kosten werden auf

fast 13 Milliarden Dollar gesch itzt.
Kreuzschmerzen - eine der haufigsten
schmerzhaften Beschwerden -machen 7

Millionen Amerikaner zu Invaliden und sind

jahrlich dem National Center for Health

Statistics zufolge AnlaB fur fast 19

Millionen Arztbesuche. Rechnet man noch

die vielen anderen mit Schmerz verbundenen

Gesundheitsstarungen hinzu - Gesichts- und

Zahnschmerzen, Neuralgien und Neuritiden,
Krebs, Hals- und Schulterschmerzen, den

Tennisarm, Muskelkrampfe und andere mehr,
so leuchtet ein, daB chronische Schmerzen
die Volkswirtschaft in den USA jahrlich
schatzungsweise 60 Milliarden Dollar

kosten. Die Kosten in Form menacnilchen

Leidens entziehen sich jeder Betrachtung.
Fur mich sind solche Statistiken ein

Schock. Wurde eine Infektion mit einem

geheimnisvollen, neuartigen Grippevirus
Dutzende von Millionen Burger bedrohen und

Milliarden Dollar an Arztkosten und Ver-

dienstausfall verursachen, so wurde

unverzuglich eine affentliche Kampagne
eingeleitet, um unsere wissenschaftler in

Bataillonen in die Schlacht zu fuhren.

Chronische Schmerzen nehmen in unserem

Land uberhand und fugen ihren Opfern,
deren Angeharigen und der gesamten
Gesellschaft schweren k6rperlichen,
emotionalen, geistigen, gesellschaftlichen
und wirtschaftlichen Schaden zu. Unser

Gesundheitswesen fangt jedoch gerade erst

WAHLMOGLICHKEITEN.

Bresler

an, sich auf dieses Problem einzustellen.

Und nach meiner Einschatzung geschieht
dies aus einem viel zu engen Blickwinkel

und in viel zu unpers6nlicher Form. In

diesem Vortrag machte ich die Frage

ansprechen, weshalb weltweite Bemahungen
zur Gesundheitsfdrderung bei chronischen

Schmerzpatienten nicht nur in die Wege
geleitet werden mussen, um Schmerzen zu

vermindern, sondern auch um Leiden zu

lindern. Ich werde auch darauf eingehen,
auf welche Weise eine einfache Methode wie

die gelenkte Bildersprache ("guided
imagery") im Rahmen eines Selbsthilfe-

programms fur das Erreichen beider Ziele

eingesetzt werden kann.

2. Die traditionelle Schmerzbehandlung

Wir leben in einer Zeit medizinischer

Wunder. Mit dem Aufkommen von Schutz-

impfungen, Antibiotika und besseren

sanitaren Verhaltnissen haben wir erlebt,
wie Infektionskrankheiten, die einstmals

ganze Zivilisationen dezimierten, prak-
tisch ausgerottet wurden. Die Kindersterb-

lichkeit ist betrachtlich zuruckgegangen,
und fast taglich lesen wird uber ver-

bluffende medizinische Fortschritte, die

noch vor wenigen Jahren undenkbar

erschienen waren.

Demgegenuber gibt es keine einzige
uneingeschrankt sichere und wirksame Form

der Schmerzbehandlung. Viele der heute am

haufigsten verwendeten Methoden wurden

nicht von modernen Menschen, sondern ven

alten Zivilisationen entwickelt und sind

ihrem Wesen nach seit Tausenden von Jahren

die gleichen geblieben.
Morphin, das bekannteste Schmerzlinder-

ungsmittel in der modernen Medizin, wird

aus Opium gewonnen, das vor 40 Jahr-

hunderten bei den Agyptern haufig als

Analgetikum eingesetzt wurde. Die alten

Ramer verlie8en sich auf eine Kombination

aus Opium und Wein. Die Eingeborenenstamme
in Indien und Sudafrika verwandten Weiden-

blatter, die reich an Salicylsaure (einem
der Inhaltsstoffe des Aspirins) sind, um

Gelenkbeschwerden und den Geburtsschmerz

zu lindern.

Die Inkas kauten die Blatter der Koka-

pflanze schon Jahrhunderte, bevor das

Kokain 1860 von einem deutschen Wissen-
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schaftler isoliert wurde. Die transkutane

elektrische Nervenstimulation (TENS) -

eine Methode zur Schmerzbeherrschung durch

Anlegen schwacher elektrischer Str6me -

wurde von Pedanius Discordides, einem

Feldarzt bei den Truppen Neros, verwendet,
indem er einen zitterrochen als

Stromquelle benutzte.

Schon vor ihm hatten Plato und Aristoteles

von der betaubenden Wirkung der

elektrischen Schlage des Zitterrochens als

Mittel zur Behandlung von Gicht und

Kopfschmerzen berichtet. Allerdings lag
die Mortalitat bei diesem Verfahren haufig
uber 50 %, sodaa es sich bei der

Bevalkerung verstandlicherweise nicht

durchsetzen konnte.
Die Akupunktur, Heilkrauter und verschied-

ene Formen der Physiotherapie (Warme,
Kalte und Massage) gehdren seit wenigstens
5000 Jahren als fester Bestandteil zur

chinesischen Medizin. In China sind aus

Stein gehauene Akupunkturnadeln gefunden '

und auf die Steinzeit datiert werden.

3. Akuter und chronischer Schmerz im

Vergleich

Durch die Verfeinerung und Erweiterung der

Erkenntnisse alter Zivilisationen hat die

moderne Technologie eine fast unendliche

Vielfalt von Arzneimitteln zustande

gebracht, von denen viele rezeptfrei
erhaltlich sind. In der Behandlung akuter

oder von sich aus begrenzter Schmerzen

sind diese Mittel gewohnlich au erst

wirksam, da sie vorubergehende Linderung
verschaffen, wahrend der Karper seine

Selbstheilungskrafte einsetzt. Nach der

Entwicklung der Nervenblockade und anderer

moderner Anasthesieverfahren bleibt

Patienten, die sich einer Operation
unterziehen, im allgemeinen jegliche
Schmerzbelastung wahrend des Eingriffs
erspart.
Nun sind die hochentwickelten

pharmakologischen Behandlungsansatze, mit

denen sich akute Schmerzen so erfolgreich
beherrschen lassen, in der Behandlung
chronischer Schmerzen oder von Dauer-

schmerzen oft unwirksam oder laufen dem

Behandlungsziel sogar zuwider. Wahrend

akute Schmerzen aufgrund der Selbst-

heilungskrdfte des K6rpers gew6hnlich von

selbst besser werden, verschlimmern sich

chronische Schmerzen zumeist im Laufe der

Zeit.

Grob gesprochen handelt es sich bei jedem
Schmerzproblem, das ldnger als 6 Monate

besteht, um chronische Schmerzen. Diese

Schmerzpatienten werden in einem fort von

Arzt zu Arzt geschickt, denn auch wenn

sich vorubergehende Linderung erreichen

la3t, kommen die Schmerzen doch

unweigerlich zuruck.

Werden z.B. uber einen langeren Zeitraurn

Analgetika und/oder Anasthetika verwendet,
so kommt es zu einer pharmakologischen
Gew6hnung, und die Wirksamkeit nimmt

weiter ab. Im Laufe dieses

Gew6hnungsvorgangs steigern die Patienten

haufig die Dosierung ihres Arzneimittels,
weil sie meinen, "wenn ein wenig gut ist,
dann ist viel noch besser".

Unglucklicherweise rufen hahere

Dosierungen nur starkere Nebenwirkungen
hervor, da die Gewdhnung immer ausge-

pragter wird. Daruber hinaus bringen die

meisten der wirksamsten Analgetika eine

sehr hohe Gefahr der pharmakologischen
Abh8ngigkeit mit sich.

Dementsprechend sind chronische

Schmerzpatienten zumeist von gro8en Mengen
verhaltnismaBig unwirksamer Arzneimittel

abhangig, die starke Nebenwirkungen
hervorrufen, von denen wiederum viele zu

einem gesteigerten Schmerzempfinden
beitragen. Versuchen die Patienten die

Einnahme dieser Arzneimittel zu ver-

ringern, so lassen die dann auftretenden

Entzugserscheinungen daruber hinaus ihre

Beschwerden noch unertraglicher werden,

sodaB sie aus Verzweiflung zu ihrer

vorherigen Behandlung zuruckkehren.

Wenn Arzneimittel nicht mehr wirken,
bekommen die Patienten haufig zu haren:

"Da kann man nichts mehr machen. Sie

werden damit leben mussen." Meiner Meinung
nach gibt es fur Schmerzpatienten immer

noch Hoffnung. Solange nicht jeder
denkbare Behandlungsweg versucht worden

ist, sollte man niemandem sagen: "Da kann

man nichts machen."

Eine solche Aussage hat zwei iatrogene
Folgewirkungen: zuallererst zerst6rt sie

das wichtigste Heilungspotential, uber das

Patienten mit chronischen Schmerzen

verfugen - die Hoffnung. Wir werden uns

damit spater noch eingehender
beschaftigen. Zum zweiten vermittelt sie

die unausgesprochene Erkenntnis, daB, wenn

man "damit leben muB", man erst dann keine

Schmerzen haben wird, wenn man nicht mehr

am Leben ist. Dies kann die schon stark

ausgepragten Selbstmordgedanken vieler

chronischer Schmerzpatienten noch

verstarken.

4. Das Schmerzerleben

Eine der gr8Bten Herausforderungen an den

Kliniker und den Forscher bei der

Beschaftigung mit chronischen Schmerzen

ist die Oberwindung der Unscharfe der
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Begriffe und Konzepte, mit der sie

beschrieben werden. So scheint es uns

hilfreich zu sein, zwischen Schmerz-

empfindung (psychische Wahrnehmung eines

unangenehmen Reizes) und Schmerzerleben

(dem gesamten subjektiven Erleben des

Schmerzes) zu unterscheiden. Daruber

hinaus ist unbedingt daran zu denken, dal

zwischen der Schmerzempfindung und dem

Schmerzerleben nicht notwendigerweise eine

unmittelbare Beziehung besteht.

Dies ergibt sich aus einer von Beecher

beschriebenen Studie, der feststellte, daB
im Kampf schwer verwundete Soldaten nur

uber eine leichte Beeintrachtigung ihres

Befindens berichteten; Sie waren in

Hochstimmung, weil sie nun fur die Dauer

des Krieges nach Hause geschickt wurden

(Beecher 1959). Demgegenuber verursacht

der Phantomschmerz in einer fehlenden

Extremitat haufig qualende Beschwerden,
auch wenn der ganze Stumpf betaubt worden
ist (Melzack 1973).
Viele Menschen stellen sich den Schmerz

als eine Sache vor. Ahnlich wie ein

Splitter eine Sache ist - also ein

Gegenstand oder Stoff, der von auBen in

den Karper eindringt. Wer sich also

versehentlich mit dem Hammer auf den

Daumen schlagt, konnte sagen, daB er "in

seinem Daumen einen Schmerz hat, der in
die Hand ausstrahlt".

Diese Vorstellung ist ungenau, da der

Schmerz seinen Sitz nicht im Daumen hat.

Wer sich verletzt, stimuliert die

Nervenrezeptoren, die einen ganzen Schwall

elektrischer und chemischer Meldungen
durch die Nerven in Hand und Arm zum

Ruckenmark und zum Gehirn schicken. Ob

eine bestimmte Empfindung schmerzhaft ist,
hangt davon ab, wie das Nervensystem sie

deutet. Kommt das Nervensystem zu dem

SchluB, daB die Meldungen aus dem Daumen

dringlich sind und sofortiges Eingreifen
erfordern, so kann es eine

Schmerzempfindung hervorrufen, die mit dem

Daumen und der Hand identifiziert wird. Es

ist jedoch unbedingt zu bedenken, daB der

Hauptschmerzrezeptor zwischen den Ohren

liegt, wo der Schmerz in Wirklichkeit

seinen Sitz hat.

Es ist leicht zu erkennen, daB Schmerz

keine " Sache" ist, wenn wir an seinen

Gegensatz, das Lustgefuhl, denken. Wer

etwas iBt, das kastlich schmeckt, wird

kaum sagen: "Mensch, ich habe vielleicht
ein Lustgefuhl im Mund! Mein Mund

verschafft mir ein einziges Lustgefuhl,
das jetzt um die Zunge herum, die Kehle

hinunter und in den Magen strahlt." Eine

derartige Beschreibung hort sich lacher-

lich an, doch wird Schmerz gewohnlich
genau mit solchen Begriffen beschrieben.

Ganz offensichtlich stellen Lust und
Schmerz beide eine verwickelte

Interpretation einer komplexen Abfolge von

Ereignissen auf hoherer Ebene dar.

Es ist bekannt, daB Schmerz durch

Erlerntes und fruh in der Entwicklung
entstandene Dispositionen beeinfluBt wird.

So sind in einer schmerzfreien Umgebung
gezuchtete Tiere im spateren Leben

gegenuber schadlichen Reizen unempfindlich
(Melzack & Scott 1957; Gonda 1962).

Soziale, kulturelle und ethnische

Unterschiede im Schmerzerleben sind

ebenfalls hinreichend belegt (Gonda 1962;

Sternbach 1968; Zborowski 1969). Ein

schlagendes Beispiel sind die gezielten
Initiationsriten vieler Naturvalker, die

als regelrechte Folter betrachtet wurden,
wenn sie von Angehorigen der westlichen

Kulturen vollzogen wurden.

Aristoteles vertrat als erster die

Auffassung, daB "Schmerz ein Gefuhl" ist,
das genauso allumfassend ist wie Wut,
Entsetzen oder Freude. Fur die fruhen

Philosophen lautete die Antwort auf die

Frage "Was ist Schmerz?" "Das Gegenteil
von Lust". Die gefuhlsmaaige Komponente
des Schmerzes ist mit anderen Aspekten des

Schmerzerlebens unausweichlich verbunden,
denn Angst und Erregung sind die

naturliche Folge einer schmerzhaften

Empfindung, die den h6heren Wahrnehmungs-
ebenen mitteilt, da3 "etwas nicht stimmt".

Kann dieses ··etwas" eindeutig ermittelt

und geeignete Abhilfe geschaffen werden,
so ist das (akute) Schmerzerleben damit zu

Ende.

Fur die meisten chronischen Schmerz-

patienten ist dieses "etwas" jedoch
verschwommen, und die Furcht vor standigen
Schmerzen in einer unbekannten Zukunft

ruft noch gr88ere Angst hervor. Im

physiologischen Bereich kommt es zu

ubermaBiger Sympathikusaktivitat, die sich

in einem Anstieg der Herzfrequenz und des

Blutdrucks sowie in einer Zunahme der

Atemtatigkeit, schwitzenden Handen und

vermehrter Muskelanspannung auBert

(Sternbach 1976). Bei Patienten mit

Skelett- und Muskelschmerzen erhaht diese

vermehrte Muskelspannung oft die Schmerz-

empfindung, die die Angst vergraBert, was

wiederum zu noch graaerer Muskelspannung
und noch heftigeren Schmerzen fuhrt. Der

Kliniker ist sich uber den Zusammenhang
zwischen Schmerz und Angst gut im klaren,
denn die Behandlung eines dieser Faktoren

bringt oft auch bei den anderen eine

Linderung (Gonda 1962; Sternbach 1968;
Jamison et al. 1976).
Im Laufe der Zeit ersch6pft sich die

Fahigkeit zu ubersteigerter Sympathikus-
aktivitat und es treten bald starker
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vegetativ gepragte Symptome auf, wie z.B.

das Gefuhl der Hilflosigkeit, Hoffnungs-
losigkeit und Verzweiflung, Schlafbedurf-

nis und Appetitst6rungen, Reizbarkeit,
Verminderung der Anteilnahme und der

Libido, allmahliche Zerruttung der

pers8nlichen Beziehungen mit Verwandten

und Freunden sowie eine verstarkte

Somatisierung der Beschwerden (Sternbach
1976). Auf diese Weise werden akute

Schmerzen und Angstgefuhle zu chronischen

Schmerzen und Depressionen.
BekanntermaBen ist die Ausbildung einer

reaktiven Depression die auffalligste
emotionale Veranderung bei chronischen

Schmerzpatienten (Sternbach 1976; Merskey
1976). Sie kann offen zutage treten oder
fur den Patienten bzw. den Arzt verdeckt
sein. In gewisser Weise kann man eine

Depression als eine Art Gefuhlsschmerz

betrachten, denn wenn sie wirksam

behandelt wird, ist oft auch im

chronischen Schmerzerleben eine Linderung
festzustellen (Bresler & Trubo 1979).
Die psychophysiologische Grundlage
chronischer Schmerzen muB betont werden,

denn es handelt sich hierbei um ein

komplexes subjektives Erleben, bei dem

physische, perzeptive, kognitive,
emotionale und geistige Faktoren eine

Rolle spielen. Sagt ein Patient mit einer

Arthritis in der Wirbelsaule "ich habe

Riickenschmerzen", dann kann sein

Schmerzerleben auch mit Angst oder

Depression verbunden sein (die zu

Schlaflosigkeit, Appetitverlust und einer

Abschwachung des Sexualtriebs fuhrt);
ebenso konnen Arzneimittelabhangigkeit
oder Drogensucht, zahlreiche Nebenbe-

schaftigungen, Arbeitslosigkeit, Familie

und Freunde, masochistisches Verhalten und

eine Vielzahl anderer Probleme dabei im

Spiel sein. Sie bleiben unter Umstanden

unauslaschlich mit dem erlebten Rucken-

Schmerz verbunden, selbst wenn die gesamte
Wirbelsaule chemisch betaubt worden ist.

Es ist also leicht zu erkennen, weshalb

eine Pille oder Spritze allein chronische

Schmerzen nicht heilen konnen. Der

haufigste Fehler des Klinikers besteht

darin, nur den physischen Aspekt des

Problems zu beurteilen und zu behandeln.

Er geht von der Annahme aus, das

Therapieziel sei die Behandlung des

Schmerzes der Menschen. Ich sehe das

Therapieziel dagegen in der Behandlung der

Menschen, die Schmerzen haben. Von diesem

Blickwinkel aus betrachtet, macht die

Frage keinen Sinn, ob ein Patient
"wirkliche" oder "eingebildete"
(imaginare) Schmerzen, "organische" oder

"psychische" Schmerzen oder aber

"berechtigte" bzw. "hysterische" Schmerzen

hat. Der Schmerz ist ein ausgesprochen
subjektives und pers6nliches Erlebnis, und

auch wenn er sich physisch nicht erklaren

laBt, ist jeder Schmerz real.

5. Schmerz und Leiden

Es hat sich nach unserer Ansicht auch als

hilfreich erwiesen, zwischen Schmerz und

Leiden (d.h. die Art, wie man Schmerzen

ertragt oder erduldet) zu unterscheiden.

Wie ich noch darlegen werde, geh6rt der

Schmerz ebenso zur Gesundheit wie das

Lustgefuhl. Er lehrt, fuhrt, motiviert und

bewegt una zu veranderungen.
Leiden ist demgegenuber vallig unnatig und

unproduktiv. Wer Schmerzen nicht wirksam

zu bewaltigen mag, der leidet, was sich in

der Unfahigkeit zeigt, zu schlafen, zu

essen, zu arbeiten oder sein Leben voll zu

genieBen. Das Leben in seinem persanlich-
sten und eigentlichen Sinn h6rt auf.

Wie spater noch darzulegen sein wird, bin

ich der Auffassung, daB Leiden in erster

Linie eine Begleiterscheinung der eigenen
Einstellung ist, und angesichts der

Tausenden klinischer Falle bin ich auch

davon uberzeugt, dal es moglich ist,
betrachtliche Schmerzen zu empfinden, ohne

zu leiden.

In der eher traditionellen psychologischen
Literatur wird zwischen

Schmerzempfindlichkeit und Schmerztoleranz

unterschieden. Bei der Aus- und

Weiterbildung von Medizinstudenten und

Krankenhausdrzten an der Universitat von

Kalifornien, Los Angeles (UCLA) habe ich

es als hilfreich empfunden, die klinische

Bedeutung der Schmerztoleranz durch

R6ntgenaufnahmen von 2 Patienten mit

Knieschmerzen vor Augen zu fuhren.

Der erste Patient hatte einen leichten

Betriebsunfall erlitten und dafur eine

hohe Entschadigung verlangt. Obwohl die

Rantgenaufnahmen seines Knies vallig
normal waren, litt er sehr und war nicht

in der Lage, Treppen zu steigen, Auto zu

fahren oder langer als zwei Stunden am

Stuck zu schlafen. Er war zu einem

niedergeschlagenen und deprimierten
Vollinvaliden geworden, der auf seine

Familie und 6 oder 7 verschiedene

Arzneimittel angewiesen war.

Der zweite Patient war Berufssportler
(American Football) und hatte sich vorher

schon 6 Knieoperationen mit betrachtlicher

Narbenbildung unterzogen. Bei der

Untersuchung dieser Knieaufnahmen (die
eher wie StraBenkarten als wie

Rantgenbilder aussahen) fragten wir uns,

wie dieser Sportler noch gehen, geschweige
denn Football spielen konnte. Er
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berichtete nur uber geringe Beschwerden,
nahm keine Schmerzmittel (da sie ihm den

"BiB" nahmen) und wollte nur behandelt

werden, wenn sich dadurch die Stabilitat

und Bewegungsfreiheit im Kniebereich

steigern lieeen.

Dem ersten Patienten hatten weder Nerven-

blockaden noch Akupunktur, TENS, Physio-
therapie oder verschiedene Arzneimittel

geholfen. Mit Hilfe eines Selbstmanage-
mentprogramms und psychotherapeutischer
Unterstutzung und Planung fand er jedoch
allmahlich zu einer anderen Einstellung
(Wertsystem) zu seiner Verletzung und

konnte seine Schmerztoleranz betrachtlich

steigern (und sein Leiden vermindern).
Der zweite Patient hatte bereits ein hohes

MaB an Schmerztoleranz erreicht.

Glucklicherweise konnte ihm mit Akupunktur
und einem geeigneten Ubungsprogramm
geholfen werden.

In der klinischen Situation sehen wir uns

haufig den Grenzen unserer Maglichkeiten
gegenuber, bei schweren physischen Leiden

(z.B. die Degeneration eines Gelenk-

knorpels) eine Besserung zu bewirken.

Unserer Fahigkeit, dem Patienten bei der

Steigerung seiner Schmerztoleranz zu

helfen, ist jedoch gewahnlich kein Ende

gesetzt; der holistisch orientierte

Mediziner kann darum oft erfolgreich die

Leiden des Patienten vermindern, auch wenn

sich " (medizinisch) nichts mehr machen

la8t•'.

So kannen z.B. bei einem alten Patienten

mit fortgeschrittener degenerativer
Gelenkerkrankung in regelmaBigen Abstanden

verabreichte Cortisonspritzen ein gewisses
MaB an akuter Symptomlinderung
(verminderte Empfindlichkeit) hervorrufen,
doch kann das Problem auch weiterhin

"unertraglich" bleiben. Andererseits kann

der Patient, wenn er Methoden der

"gelenkten Bildersprache•' (guided imagery)
und der Selbsthypnose zur Erhahung der

Schmerztoleranz erlernt, so weit kommen,

da  er die Aussage treffen kann, daB ihm

seine Gelenke "keine Beschwerden mehr"

bereiten.

Obwohl auf diesem Gebiet nach meiner

Kenntnis noch keine gezielten
Forschungsarbeiten betrieben wurden, wird

es sich zeigen, daB Endorphine wenig mit

Schmerz und alles mit Leiden zu tun haben.

Erhalt ein Patient eine Morphininjektion,
wird er haufig erklaren, "es tut noch weh,
aber es kummert mich nicht mehr•'. Das ist

erhahte Toleranz, nicht verminderte

Empfindlichkeit.
Wie weit das Leiden eines Patienten

verringert werden kann, hangt von

zahlreichen komplexen Variablen ab,
darunter auch von dem Wertesystem und den

Einstellung des Patienten, seinen

fruhkindlichen Erfahrungen, dem

Schweregrad der physischen Erkrankung und,
was vielleicht am wichtigsten ist , der

Bedeutung des Schmerzes in seinem

Lebenszusammenhang.

6. Die Bedeutung des Schmerzes

Seit grauer Vorzeit liefert der Schmerz

entscheidende Informationen uber die

Beziehungen des Menschen zu seiner inneren

und auBeren Welt. Der Schmerz teilt

nachdrucklich mit, daB "etwas nicht

stimmt" und fordert den K6 rper auf, zur

Verhinderung weiterer Schadigungen etwas

ZU tun. Unter dem Blickwinkel der

Evolution betrachtet handelt es sich dabei

um eine der wirkungsvollsten Methoden zur

Sicherung des Uberlebens eines Lebewesens

in einer gefahrlichen Welt.

Zwar sehen die meisten Autoritaten

durchaus die positiven Aspekte des akuten

Schmerzes, doch sind viele der Meinung,
chronische Schmerzen seien ein

"biologischer Fehler" und dienten "keinen

sinnvollen Zweck". Um diesen "Fehler" zu

beheben, empfehlen sie starke Arzneimittel
oder chirurgische Eingriffe, die die

Schmerzemfpindung ausl6schen sollen. Das
im einzelnen verwendete Verfahren hangt
eher von dem jeweils befragten Experten
als von den spezifischen Bedurfnissen des

Patienten ab.

So wird ein Internist wohl Medikamente,
ein Psychologe eine Psychotherapie, ein

Akupunkteur Nadeln, ein Chiropraktiker
Handgrifftechniken empfehlen usw. Wie

einer meiner Lehrer, Abraham Maslow, zu

sagen pflegte: "Wer einen Hammer in der

Hand halt, sieht sich nach Nageln um."

Nach meiner Meinung ist den wohlver-

standenen langfristigen Interessen des

Patienten oft nicht gedient, wenn das

Hauptziel der Therapie in der kunstlichen

Uberlagerung oder Unterdruckung der

Schmerzen besteht und nicht der Versuch

gemacht wird, die darin enthaltene

eigentliche Botschaft zu verstehen. Es ist

als reagiere man auf das Schrillen einer

Feueralarmanlage, indem man die Drahte

durchschneidet, um den lastigen Larm

abzustellen, statt daS man das brennende
Gebhude verlaBt.

Die Vorstellung, chronische Schmerzen

seien ein "Fehler" oder "Zufallsereignis•',
ist genauso, als sagte man "Das waren die

Marsmenschen". Manchmal sage ich zu einem

Patienten: "Vielleicht kamen Sie gerade
die StraBe herunter und gerieten aus

Versehen in einen Schmerzstrahl vom Mars.
Ich hoffe, das ist nicht der Fall, denn
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wir haben noch kein Gegenmittel gegen
Strahlen vom Mars und wissen auch nicht,
wie wir den Marsmenschen mitteilen sollen,
die Strahlen abzustellen."

Dann sage ich dem Patienten, es kbnne

vielleicht eine andere Erklarung geben:
Ihr eigenes Nervensystem erzeugt das

Schmerzerleben aus einem bestimmten Grund.

Im wesentlichen bin ich der Meinung, daB

chronische Schmerzen gewdhnlich keine

Krankheit und auch keinen Fehler dar-

stellen; es handelt sich dabei vielmehr um

ein durch den Kdrper wohlweislich hervor-

gerufenes Symptom. Nach meiner Meinung
versucht der Karper, sich uber Symptome
selbst zu heilen und weitere Schadigungen
zu verhindern. Wird diese Meldung wahrge-
nommen und werden geeignete Schritte ein-

geleitet, verschwinden die Symptome ge-
w6hnlich, da sie nicht langer notig sind.

Zum Beispiel stellt niedriges Fieber

(unter 39.5 Grad Celsius) den Versuch des

K6rpers dar, seine Temperatur zu erhahen,
um eindringende Bakterien zu "verbrennen".

Die Praktiker der ostasiatischen Medizin

betrachten Fieber als eine gesunde
Reaktion auf eine bestehende Gefahr und

versuchen nur, es zu senken, wenn es auf

gefahrlichere Werte (uber 40 Grad Celsius)

ansteigt. In der westlichen Welt greifen
die meisten Menschen jedoch schnell zu

einer Schmerztablette.

Die gegenwartige Medizin beruht zu einem

groBen Teil auf einem  Anpassungsmodell"
der Therapie, das auf Symptomunterdruckung
abzielt. Leidet ein Patient an starken

Angstgefuhlen, werden oft Tranquilizer
verschrieben. Doch weshalb hat ein

bestimmter Patient hohen Blutdruck,

Schlafst6rungen oder eine Angstneurose?
Was wollen uns die Symptome mitteilen?

Die Vorstellung von einer ••Sprache der

Organe", von Mitteilungen des K6rpers
durch Symptome, hat mir immer gefallen.
Beispiele dafur sind die '•Laus, die einem

uber die Leber lauft•' oder "ein

gebrochenes Herz", und wir alle wissen,
was Hamorrhoiden bedeuten.

Der Schmerz ist eine Botschaft, die uns

vor einer Gefahr warnen will. Ausgehend
von der urtumlichen, uberlebens-

orientierten Weisheit des Nervensystems
motiviert er uns auch dazu, Abhilfe zu

schaffen, indem wir die Situation andern

und an die sich wandelnden Anforderungen
der Welt, in der wir leben, anpassen. Der

Schmerz warnt uns vor allen Gefahren,
denen wir uns gegenubersehen, und wenn wir

diese weiterhin ignorieren, nimmt der

Schmerz an Starke zu.

Vielleicht erleben deshalb zahlreiche

chronische Schmerzpatienten nach einer

Symptombehandlung nur eine vorubergehende

Linderung. Zwar laBt sich das Nervensystem
fur eine kurze Zeit mit Medikamenten oder

chirurgischen Eingriffen tauschen, doch
wenn eine verdeckte Gefahr bestehen

bleibt, bricht der Schmerz erneut durch

und kehrt im Laufe der Zeit wieder, bis

die Botschaft wahrgenommen wird und eine

angemessene Reaktion darauf erfolgt.
Was will der Schmerz uns mitteilen? Was

ist "falsch"? Welche Therapie ist

erforderlich? Die Beantwortung dieser

Fragen muB bei jedem Menschen anders

aussehen, doch in den meisten Fallen hat

die Mitteilung etwas mit ablaufenden

Veranderungen zu tun.

7. Der WandlungsprozeB

Veranderungen sind fur das gesamte Leben

von grundlegender Bedeutung. Wer

zuruckblickt und sich uberlegt, wie sich

das eigene Leben verandert, der wird

erkennen, daa es im Regelfall zwischen

Phasen des Friedens, der Zufriedenheit und

der Lustempfindung sowie Abschnitten des

Schmerzes und der Unsicherheit schwankt.

Beide sind fur das Leben und die Gesund-

heit von wesentlicher Bedeutung.
Das Leben ist voll von Phasen der Auf-

lasung, in der alte Grundmuster zerst6rt

werden, damit sich neue entwickeln k6nnen.

Diese Ubergangsphasen sind schmerzlich,
doch ohne sie wurden wir niemals wachsen,
vorankommen und Fortschritte machen. Wie

Abraham Maslow zu sagen pflegte: "Wachstum

ohne Schmerz gibt es nicht. Wenn es nicht

schmerzt, wachst man auch nicht."

Wenn ich mit Menschen spreche, die

Schmerzen habe, versuche ich, ihren

Lebenszyklus voll zu erfassen - also die

Grundmuster der Veranderung, die ihr Leben

kennzeichnen. Erstaunlicherweise handelt

es sich bei diesen Grundmustern fast immer

um Spiralen, denn es scheint dem Menschen
beschieden zu sein, wieder in die gleiche
Situation hineinzugeraten, durch die er

sich vorher durchgekampft hat, allerdings,
so ist zu hoffen, auf einer hoheren Ebene.

Wie Nietzsche sagte: "Wer auch nur ein

wenig Charakter hat, geht zeitlebens durch

die gleichen Krisen hindurch." Eine

modernere Version der gleichen Vorstellung
lautet: "Es ist immer das gleiche Spiel -

nur die Spieler und die Trikots andern

sich."

Menschen, die an chronischen Schmerzen

leiden, haben mit der Bewaltigung von

Veranderungen zumeist Schwierigkeiten.
Wenn sie sich einer krisenhaften Ver-

anderung gegenubersehen, werden sie

unbeweglich, wollen das Alte nicht

preisgeben und nicht die schweren, aber
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notwendigen Veranderungen vornehmen, die

die Voraussetzung fur ein sinnvolles neues

Leben darstellen.

Manche stellen sich den Lebenszyklus als

Tod und Wiedergeburt vor. Immer wenn wir

eine neue Ebene erreichen, stirbt etwas

ab, doch gleichzeitig wird etwas Neues

geboren und tritt an dessen Stelle. Dieser

vorgang von Tod und wiedergeburt erfolgt
im gesamten Universum.

Nehmen wir zum Beispiel einen menschlichen

F6tus. In gewisser Weise handelt es sich

dabei eher um eine Pflanze als um ein

Lebewesen. Er lebt im Wasser und wurzelt

im Uterus, aus dem er seine Nahrung
bezieht. Zum Zeitpunkt der Geburt jedoch
werden das Wasser frei, die Stengel
durchgeschnitten und die Wurzeln

herausgerissen. Genau in diesem Augenblick
hat die "Pflanze" aufgehart zu bestehen

und ist der Saugling geboren. Etwas ist

gestorben, doch gleichzeitig hat etwas

anderes zu leben begonnen. Ist der Tod der

Pflanze nicht gleichbedeutend mit der

Geburt des F6tus? Sind das nicht ganz
einfach zwei Aspekte ein und desselben

Vorgangs?
Die gleiche Erscheinung ist uberall in der

Natur zu beobachten. Das Samenkorn wachst

und wird zu einem Baum, der auf dem

Hdhepunkt seiner Pracht Bluten treibt.

Doch kann der Baum diese Bluten fur immer

behalten? Nein. Bald verwelken sie und

sterben ab. Ist der Tod der Bluten aber
nicht gleichbedeutend mit der Geburt der

Frucht - der eigentlichen Nahrung des

Baumes? Und wenn die Frucht ihre volle

Reife erreicht hat, verwelkt und stirbt

auch sie. Dabei jedoch verbreitet sie

ihren Samen, der wiederum fur die

tatsachliche Unsterblichkeit des Baumes

sorgt.
Dieser Zyklus lauft auch in unserem

eigenen Leben ab. Dem Vorgang der

Veranderung sehen wir uns zum Beispiel in

unseren Beziehungen irnmer wieder

gegenuber. Zwar hoffen wir, daB unsere

Bindungen zu den Menschen, die uns am

nachsten stehen, fur alle Zeit Bestand

haben werden, doch mussen sich alle

Beziehungen fruher oder spater Andern. Die

einzige dauerhafte Beziehung, die wir

unterhalten, ist die zu uns selbst. Wir

wissen unsere Interaktionen mit anderen

deshalb zu schatzen, weil sie uns die

M6glichkeit bieten, verschiedene Teile

unseres Selbst zu erleben. Wenn sich diese

Beziehungen verandern, mussen auch wir uns

verandern.

Das Erlebnis von Veranderungen ist mit

Schmerz, Wut, Furcht und UngewiBheit
verbunden. Psychologen unterscheiden bei
einem solchen Wandlungsprozea haufig vier

Phasen. Die erste ist die Phase der

Verleugnung: "Das geschieht doch gar nicht
in Wirklichkeit. Das ist alles ein

Fehler." Die zweite ist der Zorn: "Weshalb

denn gerade ich? Das habe ich nicht

verdient. Das ist nicht gerecht." Die

dritte ist die Phase der Klage: "Was mache

ich denn jetzt? Wie kann ich ohne ihn/sie/
es leben?"

Anpassung:

Die SchluBphase ist die der

"Was wohl jetzt auf mich

zukommt? Vielleicht wird es sogar noch

besser als zuvor."

Wer an chronischen Schmerzen leidet,
bleibt normalerweise in den ersten drei

Stufen dieses Prozesses hangen. Der Zug
seines Lebens kommt gewissermaBen
kreischend zum Stillstand und jedes Wachs-

tum hart auf. Nicht der Schmerz macht sein

Leben unertraglich, vielmehr macht sein

Leben den Schmerz unertraglich. Der

Schmerz ist nicht die Ursache dafur, da8

sein Leben stillsteht. Er ist das

Ergebnis.
Aufgrund meiner persanlichen Erfahrungen
und meiner Arbeit mit Tausenden von

Patienten bin ich felsenfest davon

uberzeugt, daB es maglich ist, Schmerz zu

empfinden und doch nicht zu leiden. Der

entscheidende Unterschied liegt darin, wie

die Realitat des Schmerzerlebens

wahrgenommen wird.

8. Das Wesen der Realitat

Um die moderne Sicht der Realitat zu

verstehen, mussen wir uns der Physik
zuwenden, der Wissenschaft der Definition

und Quantifizierung der Realitat. Das

Newtonsche Weltbild wurde durch die

Relativitatstheorie zerschlagen, die die

Grenzen unserer Erkenntnis der realen Welt

weiter hinausgeschoben hat.

In der klassischen Relativitatstheorie

postulierte Albert Einstein die

Gleichwertigkeit von Materie und Energie
und untersuchte, auf welche Weise die Zeit

unsere Wahrnehmung von Ereignissen
beeinfluet. Einsteins Definition hat mir

immer gut gefallen: "Wer zwei Sekunden

lang auf einem heiBen Ofen sitzt, dem

kommt dies wie zwei Stunden vor. Wer

jedoch zwei Stunden lang neben einer

hubschen Frau sitzt, dem kommt das wie

zwei Sekunden vor. Das ist Relativitat."

Die Theorie der Quantenmechanik bringt
eine zusatzliche Erweiterung unserer

Vorstellungen von der Welt, in der wir

Leben, mit sich. Nach dem Grundsatz der

Komplementaritat ist die Realitat eines

Ereignisses verschwommen und zweideutig,
denn sie hangt ausschlieBlich von dem

Bezugsrahmen ab, durch den sie betrachtet
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wird. Anders ausgedruckt, was man erlebt,

hangt ausschlieBlich davon ab, wie man es

sieht.

Nehmen wir folgendes Beispiel, daB zwei

Freunde gerade eine schwerwiegende
Auseinandersetzung gehabt haben. Nachdem

man mit dem einen gesprochen hat, kann man

uber das Verhalten des anderen empart
sein. Spricht man nun mit dem zweiten,
kann man seine Einstellung gut verstehen.

Wer hat wirklich recht? Beide und keiner.

Die Realitat der Situation ist nicht

eindeutig und die Frage "wer hat Recht?"

hangt vom Bezugsrahmen des Beobachters ab.

Wie Werner Heisenberg, einer der graaten
theoretischen Physiker unserer Zeit

erklart hat: "Das Universum ist nicht in

vollem Umfang erkennbar oder

vorhersehbar."

Es kommt darauf an, die praktischen
Folgewirkungen dieser Vorstellung zu

verstehen, denn sie wirken sich nachhaltig
auf unsere Lebensweisen aus. Es gibt eine

alte Geschichte von zwei Pfarrern, die

sich mit einer Frage an ihren Bischof

wenden. "Darf ich beim Beten rauchen?",
fragt der erste Pfarrer. "Naturlich

nicht", antwortet der Bischof. "Wenn du

betest, muB deine ganze Aufmerksamkeit auf

den Schapfer konzentriert sein." Daraufhin

fragt der zweite Pfarrer: "Darf ich beim

Rauchen beten?" und der Bischof erwidert:

"Naturlich. Beten ist wahrend jeder
Tatigkeit angebracht."
Wenn wir verstehen, da8 die Realitat

verschwommen und keineswegs eindeutig ist,
werden wir gezwungen, unser Leben auf eine

radikal andere Weise zu betrachten. Was in

dem einen Bezugsrahmen als Trag6die
erscheinen mag, k6nnte von einem anderen

Standpunkt aus betrachtet geradezu ein

Segen sein. Aus der Perspektive eines Eis

ist ein Huhn schlie8lich nur eine

Zwischenstufe von einem Ei zum nachsten.

Wichtiger noch ist die Aussage der

Quantenmechanik, daB der Beobachtungs-
vorgang das Gesehene beeinfluBt. Eine

klassische Erlauterung dieser Vorstellung
dreht sich um einen kleinen Behalter mit

Wasser unbekannter Temperatur. Wie kann

man die tatsachliche Temperatur des

Wassers bestimmen? Man kannte ein Thermo-

meter nehmen. Doch in dem Augenblick, in

dem das Thermometer das Wasser beruhrt,
andert sich die Wassertemperatur, auch

wenn sich die Temperatur des Thermometers

von der des Wassers nur um ein Millionstel

Grad unterscheidet.

Ebenso ist es, wenn man sich als hilf-

loses, hoffnungsloses Opfer einer

unertraglichen Situation sieht:

entsprechend erlebt man dann die Realitat.

Andert man die Betrachtungsweise von sich

selbst und der Welt, in der man lebt,
verandert man auch die Realitat der

eigenen Situation. Deshalb ist es m6glich,
Schmerzen zu empfinden, ohne zu leiden.
Wir alle empfinden von Zeit zu Zeit

Schmerzen, doch wenn wir diese Erfahrung
als Gelegenheit zu Wachstum und Ver-

anderung und nicht als eine Katastrophe
betrachten, dann k6nnen wir unsere

Realitat ausgesprochen positiv erleben.

Eine alte Arzteweisheit besagt, "die

Oberzeugung von einer Krankheit fuhrt zur

Krankheit, und die Oberzeugung von der

Heilung fuhrt zur Heilung." Der Arzt John

C. Lilly sagte einmal, "erst innerhalb

bestimmter, erfahrungsbedingter und

experimenteller Grenzen, die uberschritten

werden mussen, ist wahr oder wird wahr,

was man fur wahr halt.  Ganz einfach

formuliert: Was man sieht, das bekommt man

auch.

Wie andern wir dann unseren Bezugsrahmen?
Indem wir unsere Oberzeugungen, Ein-

stellungen und Erwartungen an die Welt

verandern. Dann mussen wir mit den

Tiefenschichten des K6rpers, der Psyche
und der Seele in Kommunikation treten und

auf dem Wege uber Bilder und Symbole die

Sprache des UnbewuBten sprechen. Wie wir

sehen werden, stellt die "gelenkte
Bildersprache" (guided imagery) eine

wirksame Methode zur Erleichterung dieser

Kommunikationsform und zur F6rderung des

Heilungserlebnisses dar (Bresler & Trubo

1979; Oyle 1973, 1975, 1976; Shorr 1977;

McKim 1972; Samuels & Bennett 1973;
Samuels & Samuels 1975; Singer 1974;

Kroger & Fezler 1976; Assagioli 1971; Jung
1964; Sommer 1978).

9. Die Bedeutung der Bildersprache und

der Symbolik

Ungeachtet der erst vor kurzer Zeit

erfolgten Einfuhrung der •'gelenkten
Bildersprache" (guided imagery) als

therapeutisches Hilfsmittel reichen die

Wurzeln dieser neuen Methode mdglicher-
weise bis in die althebraische Mystik
zuruck, die den Zusammenhang zwischen

Bildern und uber den normalen Er-

fahrungshorizont hinausreichenden

Ereignissen anerkannte. In jungerer Zeit

haben die Psychotherapeuten eine Vielzahl

von auf Bildern beruhenden Methoden

angewandt, um dem Inhalt des UnbewuBten

naher zu kommen. So verwendete der

Schweizer Psychiater Hermann Rorschach

standardisierte Klecksbilder zur Beur-

teilung der psychologischen Relevanz

verschiedener Bilder und Emotionen fur den

Geisteszustand seiner Patienten.
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Freud entwickelte eine als ·'freie

Assoziation" bezeichnete Technik, um so im

UnbewuBten lesen zu konnen. Er glaubte,
da3 das UnbewuSte als Lagerplatz fur

instinktive und verbotene wunsche und

Angste diente, die auBerhalb des wachen

BewuBtseins lagen und daB uber die durch

freie Assoziation erstellten Bilder ein

groBer Teil dieser reichen Informations-

quelle beurteilt werden k6nne.

Carl Jung entgegnete, das UnbewuBte

enthalte mehr als nur unsere verbotenen

Wansche und Angste und sei auch der Ort,
an dem unsere tiefsten, positivsten Hoff-

nungen auf Erfullung und Selbstverwirk-

lichung aufbewahrt wurden. Er entwickelte

mehrere innovative Visualisierungs-
verfahren, durch die diese Aspekte des

UnbewuBten erschlossen werden sollten.

In jungerer Zeit haben 0. Carl Simonton

und Stephanie Matthews-Simonton die

gelenkte Bildersprache als Erganzung zu

den ublichen Methoden der Krebstherapie
hinzugenommen (Simonton et al. 1978). Die

Simontons vergleichen die Bilder der

Patienten von der Starke ihres Kdrpers mit

der Starke ihres Krebsleidens. Sie

berichten, da  sich das starkere Bild im

tatsachlichen Kampf haufig durchsetzt.

Wird der Krebs zum Beispiel als

gefahrliches Tier wahrgenommen und die

weiBen Blutkdrperchen als Schneeflocken

oder Baumwolle, so ist die Prognose

ungunstig. Als Teil ihres Programms lehren

sie ihre Patienten oft, sich ihre weiaen

Blutk6rperchen als Krieger vorzustellen,
die die bosartigen Geschwulste angreifen
und zerst6ren.

Der Hausarzt Dr. Irving Oyle hat eine

ganze Reihe von Methoden der gelenkten
Bildersprache beschrieben, die zur

Behandlung vieler verschiedener

medizinischer Probleme verwendet werden

(Oyle 1973 a, 1975 b, 1976 c). Er glaubt,
daB wir normalerweise nur mit 10 % unseres

Gehirns Kontakt halten und daB die

gelenxce Bildersprache eine M6glichkeit
darstellt zu ermitteln, woran die ubrigen
90 % denken.

In dem MaBe wie immer mehr Therapeuten den

m6glichen Nutzen der gelenkten
Bildersprache erkennen, werden standig
neue Methoden entwickelt (Bresler & Trubo

1979; Jaffe 1979). Ich kann an dieser

Stelle nicht den Versuch unternehmen,
einen Oberblick uber sie zu geben, doch

soll der Patient bei einem der grund-
legenden Verfahren ein symbolisches Bild

seines Leidens zeichnen. Ein solches Bild

kann eine umfassendere Vorstellung von der

Erkrankung oder dem Symptom vermitteln,
als dies bei einer verbalen Beschreibung
moglich ist.

Eine meiner Patientinnen stellte sich ihre

Gesichtsschmerzen visuell als "Feuer in

ihrem Mund" vor. Mit diesem Bild vor Augen
bat ich sie, sich M6glichkeiten zu uber-

legen, wie die Flammen gelascht werden

konnen. Die neuartigen Methoden, mit denen

sich ein Feuer laschen laBt, finden

lediglich in der Vorstellungskraft des

Patienten ihre Grenze, und diese Patientin

stellte sich vor, sie wurde die Flammen in

kuhlen, schwebenden Wolken imaginaren
Wassers ersticken. Wahrend sie diese Ubung
in gelenkter Bildersprache weiter

verfeinerte, gingen ihre Schmerzen

allmahlich zuruck. Man dar£ nicht

vergessen, dae man die Welt so erlebt, wie

man sie sieht.

10. Die Sprachen des Nervensystern*

Der menschliche Karper ist ein ungeheuer
komplexer Organismus. Sein Nervensystem
umfa8t wenigstens 7 bis 10 Milliarden

Nervenzellen, und eine durchschnittliche

Zelle weist rund 5000 Schaltverbindungen
auf. Dem Neurophysiologen Charles Herrick

(1956) zufolge gibt es somit wenigstens 10

hoch 2.783.000 m6gliche Verbindungen, uber

die sich Daten empfangen, speichern, ver-

knupfen und ubertragen lassen. Wie wird

dieses unglaublich komplexe System

geregelt?
In einer fraheren Arbeit hatte ich die

Vermutung geauaert, die Antwort kanne in

den beiden grundlegend verschiedenen Wegen
liegen, auf denen das Nervensystem mit

Sich selbst in Kommunikation steht

(Bresler & Trubo 1979). Das eine

Kommunikationssystem h6herer Ordnung
verwendet W6rter und verbale

Vorstellungen. Dies ist der "bewuBte

Geist", die kleine Stimme im Kopf, die

standig mit einem spricht. Es hat

sofortigen Zugang zu dem motorischen

Nervensystern, fenem Teil, lei lie Musk.*-

latur steuert und die willkurlichen

Bewegungen vermittelt.

Um schnell einmal vorzufuhren, wie dieser

Teil des Nervensystems £unktioniert,
sollten Sie folgendes versuchen: Heben sie

zuerst Ihren Arm hoch in die Luft.

Strecken Sie ihn so hoch aus, wie Sie nur

kannen. Nun, wie haben Sie es getan? Haben

Sie Ihrem Karper sagen mussen, wie man den

Arm hebt? Multen Sie sagen, "Deltamuskeln

- zusammenziehen! Latissimus dorsi -

erschlaffen?•'
Nein, Ihr X6rper weiB genau, was er zu tun

hat. Wenn Ihr Verstand bestimmte verbale

Befehle erteilt - "ich hebe jetzt meinen

Arm" -dann tun Sie das einfach. Verbale

Befehle oder Vorstellungen haben unmittel-
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baren Zugang zu den durch Ihr somatisches

Nervensystem gesteuerten Funktionen.

Nun sagen Sie Ihrem K6rper bitte, er mage
den Blutdruck steigern. Los! Versuchen Sie

es einmal
...

Ihr Erfolg halt sich in Grenzen? Meine

Erklarung wdre die, daB das autonome

Nervensystem (der Teil, der den Blutdruck

wie auch die Herzfrequenz, die Blutzu-

sammensetzung, die verdauung, die Gewebe-

regenerierung und unter anderem auch die

Immun- und Entzundungsreaktionen regelt),
nicht auf die gleiche Sprache reagiert,
die verwendet wurde, um Ihren Arm zu

heben. Um den Blutdruck zu erh6hen, ist

eine zweite Form des Kommunikationssystems
erforderlich - und dieses verwendet die

Sprache der Bilder und Symbole.
Wenn Sie erleben m6chten, wie leicht

Bilder zur Steigerung Ihres Blutdrucks

eingesetzt werden kannen, dann probieren
Sie einmal folgendes. (Hinweis: Wenn Sie

schon Bluthochdruck haben, dann weiB Ihr

Nervensystem anscheinend nur allzu gut,
wie es Ihren Blutdruck in die Hahe

bekommt. Sie sollten es dann nicht weiter

dazu ermutigen.)
Sie sitzen friedlich und bequem auf einem

Sessel und stellen sich vor, Sie seien im

tiefsten, dunkelsten afrikanischen Urwald,
allein an einem kuhlen, feuchten Abend,

nackt und zitternd. Sie wissen nicht, was

Sie dort sollen, aber auch nicht, wo Sie

sind und haben furchterliche Angst.
Dann erkennen Sie plotzlich, daB Sie nicht

allein sind! In der Ferne hdren Sie ein

Bersten und Stampfen, das schnell lauter

wird und immer naher kommt. Ihr Herz

beginnt schneller zu schlagen und als das

Gerausch noch lauter wird, geraten Sie in

Panik und laufen davon. Zuerst laufen Sie

recht langsam, doch dann verzweifelt immer

schneller, wahrend dieses "Ding" im Urwald

naher kommt.

Nun ist klar, daB die Bestie Sie verfolgt!
Wahrend Sie durch den Wald jagen und das

Unterholz Ihnen die Haut aufritzt, kommt

die Bestie immer naher, bis Sie ihren Atem

brennend hei8 in Ihrem Nacken spuren.
wahrend sie ansetzt, um Sie zu greifen,
schreien Sie lauter als je zuvor in Ihrem

Leben
...

Was ist geschehen? Wenn Sie in der Lage

gewesen sind, sich von der oben

beschriebenen Szene mitreiBen zu lassen,
dann hat Ihr Verstand fast mit Sicherheit

Ihren Blutdruck in die H6he getrieben. Wie

ist das gekommen? Die Ergebnisse wurden

auf die gleiche Weise hervorgerufen wie

vorhin beim Heben Ihres Arms -durch eine

entsprechende Vorstellung. Nur wurde in

diesem Fall keine W6rtersprache, sondern

eine Bildersprache eingesetzt.

Versuchen wir es mit einer weiteren

Erlauterung des Unterschiedes zwischen

verbalen Befehlen und Bildersprache: Geben
Sie sich zuerst verbal den Befehl,
"Speichel herzustellen und abzusondern".

Denken Sie an diesen Befehl und sehen Sie

ZU, wieviel Sie zusammenbekommen. Wenn Sie

wie die meisten Menschen sind, haben Sie

wahrscheinlich ein wenig erzeugt, aber

nicht gerade viel. Das ist auch nicht

einfach, da die Teile des Nervensystems,
die den SpeichelfluB regeln, nicht ohne

weiteres auf verbale Befehle reagieren.
Versuchen wir es nun mit einem anderen

Ansatz:

Stellen Sie sich vor, daa Sie eine gro8e,
gelbe, saftige Zitrone in der Hand halten.

Fuhren Sie sich die Frucht geistig vor

Augen, bis Sie sie sich in all ihrer

sauren Frische vorstellen k6nnen. Nehmen

Sie nun im Geiste ein Messer und zer-

schneiden Sie damit die Zitrone. Schneiden

Sie sorgfiltig ein dickes, saftiges Stuck

heraus. Nun beiBen Sie tief in die

Zitronenscheibe hinein und spuren, wie

Ihnen der saure Zitronensaft in den Mund

quillt und jede Geschmacksknospe Ihrer

Zunge so mit Empfindungen sattigt, daB

Sich Ihre Lippen und Wangen
zusammenziehen.

Wie war es diesmal mit der

Speichelbildung? Wenn Sie sich das Bild

lebhaft vor Augen fuhren konnten, so hat

dieses Bild wahracheinlich zu einem

betrachtlichen SpeichelfluB gefuhrt, da

das autonome Nervensystem die

Bildersprache leicht versteht und gut
darauf reagiert. Sie brauchen ihm nicht zu

sagen, wie es zu reagieren hat, genauso

wenig wie Sie Ihren Muskeln beibringen
mussen, wie sie Ihren Arm zu heben haben.

Hier folgt nun der springende Punkt meiner

Erarterungen: Wenn Ihnen bei dem Gedanken

an eine Zitrone der Mund wassrig wird, was

geschieht dann, wenn Sie sich als

hilfloses Opfer eines hoffnungslosen
Problems vorstellen? Ist das nicht eine

Aufforderung an Ihr Nervensystem
aufzugeben?
Meiner Meinung nach werden negative
Erwartungen haufig zu sich selbst

erfullenden Prophezeiungen, denn Bilder

haben die Kraft, sich im K6rper ihre

eigene Realitat zu schaffen. Erlebt ein

Patient den Schmerz zum Beispiel als

"gluhend heiBen Schurhaken", der ihm

standig in den Nacken gestoBen wird, oder

als "L6wen, der am Rucken nagt und mit

jedem BiB immer tiefer zu den Nerven

vordringt", dann tragen diese Bilder

wesentlich zu dem empfundenen Leiden bei

und wirken sich auf den HeilungsprozeB
aus.
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11. Die beiden Gehirnhemisphdren

Aus neueren Forschungsarbeiten geht eine

m6gliche anatomische Erklarung fur die

beiden durch das Nervensystem verwendeten

Sprachen hervor. Diese Erklarung liegt
unter Umstanden im Gehirn selbst, das uber

zwei gesonderte Hemispharen verfugt. Mit

dem bloaen Auge betrachtet, scheinen diese

Hemispharen identisch zu sein, doch in

funktioneller Hinsicht ist jede von ihnen

einzigartig.
Bei den meisten Menschen ist die linke

Hemisphare der Sitz des bewuaten

Verstandes, denn sie ist am Vorgang des

rationalen, logischen, analytischen und

beurteilenden Denkens beteiligt. Vor allem

die Nervenzentren, die die Sprache
steuern, liegen vorwiegend in der linken

Gro8hirnhemisph6re, so daB ihr

Kommunikationssystem im wesentlichen
verbaler Art ist. Dort hat die kleine

Stimme in Ihrem Kopf ihren Sitz, die

standig zu Ihnen spricht.
Die rechte GroBhirnhemisphare verarbeitet

demgegenuber die erhaltenen Informationen

auf abstrakte, symbolische Weise und

scheint mehr an kreativen, impulsiven,
intuitiven und triebhaften Denkprozessen
beteiligt zu sein. Ihre sprachlichen
Fahigkeiten sind recht begrenzt, sodaB

jede Kommunikation hauptsachlich uber eine

Bildersprache erfolgt - am auffalligsten
in Traumen, Tagtraumen und Intuitionen.

Sie ist der Sitz des unbewu8ten Verstandes

und obwohl ihre Kommunikation nicht mit

Worten erfolgt, sollte man nicht annehmen,
daB diese Hemisphdre unintelligent oder

uninformiert sei. Nicht vergessen: "Ein

Bild sagt mehr als tausend Worte."

12. Gehirn und Bewuatsein

Zwar weiB niemand genau, was "BewuBtsein"

ist, doch hdngt es nach meiner Oberzeuqung
auf eI.tacheidende Weise mit dem

"Aufmerksamkeitsproze8" zusammen: Was wir

aufmerksam verfolgen, das erleben wir.

Aufmerksamkeit ist eine der wertvollsten

Eigenschaften des Menschen. Nichts, was

man geben kann, besitzt mehr Intimitat.

Kinder zeigen uns, wie wahr diese

Vorstellung ist. Sie versteigen sich zu

den emp6rendsten Handlungen, um nur ja auf

sich aufmerksam zu machen. Selbst wenn sie

dann deshalb bestraft werden, hat es sich

fur sie doch gelohnt, denn nichts ist

ihnen mehr wert.

Im Laufe der Jahre haben die meisten von

uns gelernt, unsere Aufmerksamkeit

gr6Btenteils dem bewuBten verstand, der

linken Gehirnhemisphdre zu schenken. Wir

h6ren in einem fort dem Geplapper der
kleinen Stimme zu, die einen logischen,
rationalen, analytischen Monolog uber ihre
Weltsicht vortragt. Sehr schnell verlieren
wir uns darin und vergessen, daa wir auch

noch andere Teile besitzen.

Nichts ist kontraproduktiver. Sie sind

nicht nur Ihr bewuater Verstand; er ist

nicht wichtiger (oder unwichtiger) als

irgendein anderer Aspekt Ihrer Existenz.

Ihre linke Hemisphare ist nur ein Teil

Ihres Gehirns und besitzt wie andere

lebenswichtige Organe eine spezielle Funk-

tion, die fur das Uberleben wichtig ist -

sie stellt logische Assoziationen zwischen

Gedanke A, Gedanke B, Gedanke C. usw. her.

Haben Sie sich je gefragt, "wie bin ich

jetzt darauf gekommen?". Der bewuBte Ver-

stand kann blitzschnell eine Assoziations-

kette durchlaufen, und wenn Sie Ihre

Aufmerksamkeit nur darauf konzentrieren,
wird Ihre gesamte Erfahrungswelt mit

dieser Gedankenkette gleichgesetzt.
In Wirklichkeit sind Sie aber weitaus mehr

als Ihr bewuBter Verstand. Sie bestehen

auch aus Ihrer Intuition, Ihren Emotionen

und Gefuhlen, Ihren Trieben und

Motivationen, Ihren Zielen und

Bestrebungen, Ihren Werten und Uber-

zeugungen, Ihrer Pers6nlichkeit und

naturlich auch aus Ihrem physischem
K6rper. Fur mich ist die Vorstellung, daB

man vorwiegend sein bewu ter Verstand ist,
nicht sinnvoller als die, daB man

vorwiegend seine Leber oder Nieren (oder

sein Zorn, Appetit usw.) ist.

Wie kommt man nun mit anderen Teilen der

eigenen Person in Kontakt? Ganz einfach,
indem man ihnen Aufmerksamkeit schenkt.

Unglucklicherweise tun die meisten von uns

dies nur infolge von Unfallen oder unter

starkem Zwang. MuB ein Teil von uns ganz

dringend Gehor finden, so kann er fur

kurze Zeit unsere Aufmerksamkeit

erhaschen. Wenn wir uns zum Beispiel
verletzen, schrillt die Alarmglocke u ,d

unsere Aufmerksamkeit verlagert sich

vorubergehend in unserem Karper an eine

andere Stelle. Kurz danach wandern wir

jedoch wieder zuruck in den bewuaten

Verstand, und die innere Stimme setzt

wieder ein.

Weshalb gestatten wir es dem bewulten

Verstand, unsere Aufmerksamkeit so

grundlich mit Beschlag zu belegen? Wir

lassen dies zu, weil die meisten von uns

dafur belohnt worden sind. In der

westlichen Welt werden die Leistungen der
linken GroBhirnhemisphare - unserer

rationalen, logischen, artikulierten Seite
- gewahnlich haher bewertet als alle

anderen. Unser Erziehungs-, Ausbildungs-
und Gesellschaftssystem bieten logischen,
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analytischen und artikulierten Menschen
ein hohes MaB an Anerkennung und

Aufstiegsmdglichkeiten.
Zwar werden Sportler fur die Leistungen
ihres K6rpers belohnt (und demzufolge
findet der Karper bei ihnen sehr viel

Aufmerksamkeit). In ahnlicher Weise

stutzen sich Schauspieler, Schriftsteller

oder Kunstler unter Umstanden vorwiegend
auf ihre Intuitionen und Gefuhle. Die

meisten von uns erhalten jedoch, wenn

uberhaupt, nur eine geringe Anerkennung
fur Leistungen der rechten Gehirn-

hemisphare - unserer kreativen, intuitiven

und instinktiven Seite. So werden

"unnutze" Tatigkeiten wie Tagtraumereien
bei uns gewahnlich miebilligt. Wir

unterdrucken den kreativsten Teil unseres

Nervensystems und vergessen regelrecht,
wie wir uns Zugang zu ihm verschaffen

k6nnen. Damit identifizieren wir uns fast

ausschlieBlich mit dem bewuBten Verstand

und lassen zu, da8 er unsere

Aufmerksamkeit gefangen nimmt.

Wenn Sie glauben, Sie hatten Ihren be-

wu8ten Verstand unter Kontrolle, dann

versuchen Sie es doch mit folgenden ein-

fachen Experimenten. Unterbinden Sie zu-

erst fur eine ganze Minute das Denken Ihr-

es bewuBten Verstandes. Schaffen Sie das?

Nun sagen Sie Ihrem bewu8ten Verstand, er

solle Ihnen eine falsche Antwort auf die

Gleichung 2+2= (?) geben. Lassen Sie

ihn nicht zu der Zahl "4" zuruckkommen.

Diese Experimente verdeutlichen die

Vorstellung, daB der bewuBte Verstand

nichts anderes ist als ein komplexer
Biocomputer, der voll und ganz mit den

Belohnungen und Bestrafungen fruherer

Lebenserfahrungen programmiert ist. Ist es

nicht wichtig, Ihre Aufmerksamkeit auch

einmal die rechte Hirnhemisphdre
erforschen zu lassen?

Nur so werden Sie entscheidende

Fehlvorstellungen vom Wesen Ihrer

pers6nlichen Realitat aufspuren kdnnen,
die korrigiert werden mussen. So stellen

Sie vielleicht fest, daB Ihre rechte

Hirnhdlfte mit negativen Oberzeugungen und

Erwartungen gefullt ist, die ihrerseits

fur einen GroBteil oder die Mehrzahl Ihrer

negativen Erfahrungen verantwortlich sind.

Diese Fehlerwartungen mussen erkannt

werden, bevor sie sich andern lassen.

Ober Bilder und Symbole kannen Sie leicht

Zugang zum autonomen Nervensystem finden

und in Ihrem Karper weitreichende Verand-

erungen hervorrufen. Wenn Sie lernen, die

Sprache des unbewuBten Verstandes zu

sprechen, kannen Sie vielleicht auch neue

Einsichten und Informationen gewinnen, die

Ihnen bei der Erlangung einer optimalen
Lebensqualitat helfen kannen.

13. Obungsmethoden der gelenkten
Bildersprache

Manche Menschen meinen, sie hatten nur

begrenzte Fahigkeiten, vor ihrem geistigen
Auge Bilder entstehen zu lassen, doch

jeder kann dieses Talent bis auf eine

erstaunlich hohe Stufe verfeinern. So ist

die haufigste Form gelenkter Bildersprache
das Sich-sorgen. Das, woruber wir uns

Sorgen machen, ist nur in unseren

Vorstellungen real; es ist ein

Phantasiegebilde, das allerdings einen

ausgesprochen negativen Zuschnitt besitzt.

Viele Patienten erklaren, wenn sie die

Augen schldssen, sdhen sie "nichts als

Schwarz mit einigen schwebenden roten,
blauen oder grunen Punkten". Darum

gefallen mir die Begriffe "Visualisierung"
oder "visuelle Phantasie" nicht. Wir sind

zwar in erster Linie visuelle Gesch6pfe,
doch ist die Bildersprache eine Art

Ersatzbefriedigung, zu der das Sehen nicht

notwendigerweise hinzugeh6rt.
Erinnern Sie sich zum Beispiel an die

Melodie von "Jingle Bells" ? Wissen Sie

noch, wie sie geht? ...

Wo haben Sie sie gehart? Hat jemand im

Raum das Lied gespielt? Oder haben Sie

sich nur an ein H6rbild erinnert? Auf die

gleiche Weise k6nnen wir stellvertretend

Riechbilder brennender Blatter an einem

. irbsttag oder den salzigen Geschmack von

faden Kartoffelchips erleben.

Um mit gelenkter Bilderspracher umgehen zu

k6nnen, mussen wir nicht wirklich in

unserem Kopf horen, schmecken, fuhlen oder

riechen konnen. Wir mussen nur erleben,
wie das Bild aussehen konnte, indem wir

uns auf ein Ersatzerlebnis einlassen.

Viele Menschen haben ihre Vorstellungs-
kraft seit ihrer Kindheit nicht mehr in

Anspruch genommen. Die Kontaktaufnahme mit

Bildern auf der Ebene des Verstandes ist

zu einem schwierigen und problematischen
ProzeB geworden, denn seine kreativen und

intuitiven Fahigkeiten haben lange brach

gelegen. An anderer Stelle habe ich

mehrere Obungen beschrieben, die im

Training zur vertiefung der bilder-

sprachlichen Fahigkeiten verwendet werden

k6nnen (Bresler & Trubo 1979). Eine

Voraussetzung fur maximale Wirksamkeit der

mit der Bildersprache arbeitenden Methoden

ist das Erreichen eines Zustandes tiefer

Entspannung. Bei fleiBigem und

gewissenhaftem Uben sind jedoch die

meisten Menschen ohne weiteres in der

Lage, mit gelenkter Bildersprache
umzugehen.
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14. Bildersprache und Schmerzbekampfun

Aufgrund unserer Arbeit mit Tausenden von

Schmerzpatienten wahrend der letzten 15

Jahre haben meine Kollegen und ich ein

breites Spektrum bildersprachlicher
Methoden entwickelt, durch die Schmerz und

Leiden gelindert werden sollen (Bresler &

Trubo 1979). Ein Ansatz ist die sogenannte
"verstandeskontrollierte Analgesie" (mind-
controlled analgesia, MCA). Dabei wird die

Sprache des unbewuBten Verstandes

verwendet, um das Schmerzerleben positiv
umzuwandeln. Vor der Aufnahme der MCA

werden die Patienten gebeten, zwei

Zeichnungen anzufertigen, die das Erlebnis

ihrer Beschwerden in den schlimmsten und

den besten Augenblicken symbolisieren.
Dann werden sie angewiesen, sich

vorzustellen, wie sie sich fuhlen wurden,
wenn sie das starkste aller maglichen
Lustgefuhle erlebten und ein drittes Bild

zu zeichnen, das dieses Erlebnis

symbolisiert.
AnschlieBend erhalten die Patienten eine

bespielte Tonbandcassette mit der MCA-

Ubung und werden gebeten, jeden Tag
mehrmals zu uben (1). Im wesentlichen

beginnt die Ubung mit einem Teil zur

Schnellentspannung, an den sich in

lebhafter Form das erste Bild anschlie8t

(schlimmste Schmerzen). Durch

systematische sensorische Verstarkung wird

dieses Erlebnis dann in den Zustand

umgewandelt, der durch das zweite Bild

(optimaler Schmerzzustand) symbolisiert
wird.

SchlieBlich werden die Patienten

aufgefordert, ihr kreatives Potential in

vollem Umfang freizusetzen und dieses

Erlebnis in ein Bild von Lust, Gesundheit

und Heilung aufzul6sen. Im Laufe der Zeit

stellen viele fest, da8 sich mit den

Bildern auch die Art und Weise andert, auf

der sie ihre Welt erleben.

Ein anderes Verfahren zur

Schmerzbeherrschung wird als

"Handschuhanasthesie" bezeichnet. Es

handelt sich dabei um eine zweistufige
Ubung mit der Bildersprache, bei der die

Patienten zuerst lernen, ein

Taubheitsgefuhl in der Hand zu entwickeln,
als handele es sich dabei um einen

imaginaren Anasthesiehandschuh. Danach

lernen sie, dieses Taubheitsgefuhl durch

einfaches Auflegen der "anasthesierten"

1) Professionell bespielte Tonbandcassetten

mit derartigen Obungen in Bildersprache sind

beim Bresler Center Training Institute, Post

Office Box 967, Pacific Palisades, California

90272, USA erhaltlich.

g Hand auf jedes schmerzende Karperteil zu

ubertragen.
Handschuhanasthesie ist eine

symptomorientierte Methode, d.h. sie

vermindert die physischen Schmerzsymptome
unabhangig von ihrer Ursache. Sie stellt

eine nutzliche Alternative zur

Verabreichung von Analgetika dar und ist

besonders bei Schmerzen hilfreich, die so

stark sind, daB sich der Patient nicht

ausreichend konzentrieren kann, um mit

anderen, die Bildersprache nutzenden

Methoden arbeiten zu k6nnen. Die

Handschuhanasthesie tragt oft dazu bei,
dem Schmerzgefuhl "die Spitze zu nehmen",
damit die Patienten andere Aspekte des

Schmerzerlebens umfassender erkunden

konnen.

Daruber hinaus liefert die

Handschuhanasthesie ein schlagendes
Beispiel fur die Macht der

Selbstbeherrschung. Wenn die Patienten

erkennen, daB sie ein Taubheitsgefuhl in

ihren Handen willkurlich hervorrufen

kbnnen, sehen sie, daS es ihnen auch

gelingen k6nnte, ihre Schmerzen zu

beherrschen. Dies ist von gr68tem
therapeutischen Wert bei Schmerzpatienten,
die sich vallig hilflos und auBerstande

fuhlen, auf ihr Leiden einzuwirken.

Die Symptomsubstitution ist eine weitere

symptomorientierte Methode, die es dem

Nervensystem erlaubt, die Beschwerde in

einen anderen Bereich des Korpers zu

verlagern, wo sie weniger Leiden

verursacht. So k6nnen die Patienten zum

Beispiel lernen, ihre Kopfschmerzen
meinetwegen im kleinen Finger statt im

Kopf zu spuren. Bei dieser Methode wird

das Nervensystem nicht aufgefordert, das

Schmerzerleben zu unterbinden (oder die

Botschaft zu kaschieren, die es mitteilen

will). Statt dessen verlagert es den

Schmerz in einen weniger traumatisierten

Bereich, damit die Patienten wirksamer an

der Ermittlung der eigentlichen Ursache

arbeiten k6nnen.

Diese und andere Vorgehensweisen ermutigen
die Patienten, die intuitive Seite des

Gehirns und all ihre inneren Ressourcen

einzusetzen. Ihrem Wesen nach ermaglicht
die gelenkte Bildersprache die Erarbeitung
personenbezogener Bilder, die den

Heilungsproze8 fordern. Ihre Verwendung
beschrdnkt sich deshalb nicht auf

Schmerzprobleme. Da sie das autonome

Nervensystem und das Immun-/

Entzundungsreaktionssystem mobilisieren

kann, stellt sie bei jeder Art der

Selbstheilung ein bedeutsames Hilfsmittel

dar.

Man darf nicht vergessen, daB die

Wirklichkeit verschwommen und keineswegs

166



eindeutig ist. Wer sein Leben als Folter

bei lebendigem Leibe betrachtet, der

erlebt es auch so. Wer sich dagegen in der

eigenen Vorstellung als gesund,
funktionstuchtig und lebensbejahend
ansieht, dessen persanliche Welt stellt

sich auch so dar.

15. Der innere Ratgeber

Zu einer der leistungsfahigen Methoden der

gelenkten Bildersprache geh6rt die

Schaffung eines "Ratgebers", "inneren

Arztes  oder "geistigen Fuhrers". Wahrend
einer Sitzung uber gelenkte Bildersprache
lernt der Patient, sich zu entspannen und
wird dann darin unterwiesen, wie er ein

imaginares Lebewesen in sein UnbewuBtes

aufnimmt, um sich anschlieBend von ihm

beraten zu lassen. Diese Ratgeber nehmen

die verschiedensten Gestalten an -von

Hunden und Fr6schen bis zu religi6sen
Erscheinungen - sind aber naturlich in

Wirklichkeit nur eine Widerspiegelung der

Person, die dieses Bild schafft.

DefinitionsgemaB hat der Ratgeber Zugang
zu dem gesamten Bereich des UnbewuBten,

jenem Teil der Gehirns, der normalerweise

auBerhalb des BewuBtseins des Einzelnen

liegt. Unser UnbewuBtes ist ein wertvoller

Lagerplatz fur Einsichten, Anregungen und

Wansche, und durch regelmaBige
Kommunikation mit dem Ratgeber k6nnen oft

4uBerst wichtige Informationen uber die

innere Welt gewonnen werden.

Die Ratgeber geben haufig Einblicke in

fruhere Erlebnisse, die zu der

Schmerzsituation beigetragen haben k6nnen.

Sie k6nnen auch ihren Rat zu bestimmten

Methoden geben, die Beschwerden zu

lindern.

Einer meiner Patienten, ein 52 j3hriger
Kardiologe namens John, litt nach einer

Behandlung wegen eines Rektumkarzinoms an

entsetzlichen Kreuzschmerzen. Obwohl der

Krebs offensichtlich durch den

chirurgischen Eingriff und die

Bestrahlungen beseitigt worden war, waren

die zuruckgebliebenen Schmerzen

"unertraglich". Da die Zone so stark

bestrahlt worden war, konnten weder

wiederholte Nervenblockaden noch weitere

chirurgische Eingriffe zur Linderung der

schrecklichen Schmerzen verwendet werden,
und der Patient sprach schon seit langem
nicht mehr auf seine Schmerzmittel an.

Als John zum ersten Mal zu mir kam, hatte

er seine pers6nlichen Alternativen schon

auf drei eingeengt: 1) erfolgreiche
Behandlung, 2) freiwillige Aufnahme in

einer psychiatrischen Heilanstalt oder 3)
Selbstmord. John war uberzeugt, daB er auf

keinen Fall weiter mit seinem Schmerz
wurde leben und gleichzeitig seine

psychische Gesundheit bewahren kannen.

Bei der Durchsicht seiner Krankenblatter

stellte ich fest, daB John seinen Schmerz

bei einem Gesprach mit einem Psychiater so

beschrieben hatte: "Es ist, als wurde ein

Hund auf meiner Wirbelsaule herumkauen."

Dies war ein so plastisches Bild, daB ich

ihm vorschlug, auf dem Weg ii-ber gelenkte
Bildersprache mit dem Hund Kontakt

aufzunehmen. Aufgrund seiner klassischen

medizinischen Ausbildung hielt er dies fur

einen albernen Gedanken, wollte es aber

auf einen Versuch ankommen lassen.

Unser erstes Ziel bei John bestand darin,
den Hund dazu zu bringen, nicht mehr auf

seiner Wirbelsaule herumzukauen. Wahrend

der nachsten Sitzungen gab der Hund

entscheidende Informationen preis. Dem

(Skippy genannten) Hund zufolge hatte John

nie Arzt werden wollen - er hatte am

liebsten Architektur studiert - war jedoch
von seiner Mutter zum Medizinstudium

gezwungen worden. Er hegte darum nicht nur

seiner Mutter gegenuber Groll, sondern

auch gegenuber seinen Patienten und

Kollegen. Skippy vertrat die Auffassung,
diese Feindseligkeit habe ihrerseits zum

Entstehen seines Krebsleidens und ebenso

zu dem anschlieBenden Schmerzproblem
beigetragen.
wahrend einer Sitzung sagte Skippy zu

John: "Du bist ein verdammt guter Arzt.

Vielleicht ist das nicht der Beruf, den du

haben wolltest, aber du muBt endlich

erkennen, wie gut du deine Arbeit tust.

Wenn du aufh6rst, so verbittert zu sein

und anfangst, dich selbst zu akzeptieren,
dann hore ich auf, auf deiner Wirbelsaule

herumzukauen. " Diese Erkenntnisse gingen
mit einer sofortigen Schmerzlinderung
einher und innerhalb weniger Wochen wurde

John ein neuer Mensch; sein Schmerz klang
allmahlich ab.

16. Der Freund im Inneren

Als ich von Dr. Irving Oyle erstmals in

die Ratgebermethode eingewiesen wurde, war

ich genauso skeptisch eingestellt wie

jeder andere. Wie sollte sie all das

bewirken, was er behauptete? Daruber

hinaus war die Methode so unorthodox, daa

ich meine Zweifel hatte, ob ein

Durchschnittspatient sie akzeptieren
warde. Wie warden Sie auf einen Arzt

reagieren, der Ihnen vorschlagt, Sie

sollten doch einmal mit dem Tierchen in

Ihrem Kopf zu sprechen beginnen?
Ich bin jedoch seitdem immer wieder nicht

nur uber den immensen Wert der gelenkten
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Bildersprache, sondern auch uber die

Aufnahmebereitschaft der meisten Patienten

fur diese Methode uberrascht gewesen.
Ruckblickend ist diese Aufgeschlossenheit
allerdings nicht so erstaunlich, wie ich

ursprunglich gedacht hatte. Im Grunde ist

die gelenkte Bildersprache nur ein Weg,
mit sich selbst ein Gesprach zu fuhren,
was kaum eine neuartige Vorstellung ist.

Mit Sicherheit reagieren wir bisweilen au£

ein bestimmtes Ereignis mit dem Ausruf:

"Verdarmnt noch mal ! Ich wu8te, da8 das

passieren wurde!" Wie konnten wir das

wissen? Wer hat es uns gesagt? Die

Marsmenschen? Naturlich war es der

intuitive Teil unseres Nervensystems - dem

Wesen nach also ein innerer Ratgeber. Und
wir hatten auf ihn haren sollen.

Interessanterweise gehen Kinder mit ihrem

Unbewuaten nicht so nachlassig um wie

Erwachsene. Sie fuhren eine naturliche

Kommunikation rnit diesen Teilen ihres

Selbst und schaffen sich standig ihre

eigenen imagindren Spielkameraden.
Leider miBbilligen Eltern ein solches

Verhalten oft ("das ist doch nicht

wirklich so, sei nicht so ein Traumer,

rede nicht uber Dinge, die du dir nur

ausgedacht hast"). Infolgedessen koppeln
sie ihre Spr68linge unbewuBt von diesem

lebenswichtigen Teil ihres Selbst ab. Ich

halte dies fur eine tragische Situation.

Wenn Kinder ndmlich mit ihrer intuitiven

Seite kommunizieren, so ist dies eine

ausgesprochen normale und gesunde
Tatigkeit. Wie traurig ist es, wenn man

Kindern ganz offen sagt, sie sollten nicht

impulsiv, spontan oder kreativ sein.

Uber gelenkte Bildersprache k6nnen die

Menschen jedoch wieder Kontakt mit ihren

inneren "Spielkameraden" aufnehmen, die

ihnen wichtige Einblicke in ihr Leben

vermitteln kannen. Sie kannen Ratschlage
geben, wie sich Belastungen abbauen und

die Gesundheit verbessern lassen. Sie

k5nnen bei getioffene:i En:scheiuungcn
ermutigend wirken und dies mit einer

Begeisterung tun, zu der Freunde oder

Angeharige niGht in der Lage oder bereit

sind. Da die Ratgeber eine Widerspiegelung
ihrer Sch6pfer sind, sind sie stets treu

und ergeben.
Gelegentlich kommt es aber doch zu

Kommunikationsproblemen, was allerdings
nicht uberraschen kann. Ein Dialog mit

Ihrem Ratgeber ist nur eine

Widerspiegelung der Vorgange in Ihrem

Inneren. Zeigt sich Ihr Ratgeber
schuchtern oder verangstigt, dann liegt
das moglicherweise daran, dal Sie sich

unsicher fuhlen. Will Ihr Ratgeber nicht

mit Ihnen sprechen, so vielleicht deshalb,
weil Sie nicht bereit sind, sich dem zu

6ffnen, was wirklich in Ihnen vorgeht.
Denken Sie daran, daB Ratgeber stets auf
Ihre wohlverstandenen langfristigen,
uberlebensorientierten Interessen

hinarbeiten. will ein Ratgeber nicht mit

Ihnen zusammenarbeiten, kannte dies eine

Nagelprobe auf Ihre Aufrichtigkeit sein.

So berichtet Irving Oyle zum Beispiel uber

den Fall eines Psychiaters, der an

schweren Migraneanfallen litt. Obwohl er

gegenuber der gelenkten Bildersprache sehr

skeptisch eingestellt war, fand er doch

eine Ratgeberin - eine Seejungfrau namens

Ethel -, die darauf bestand, sie wurde nur

mit ihm sprechen, wenn er in den

imaginaren Ozean, in dem sie lebte, zu ihr

hinausschwamme. Er lehnte zuerst ab,
erklarte sich jedoch auf Betreiben von Dr.

Oyle schliealich dazu bereit. Als er

mehrere hundert Meter von der Kuste

hinausgeschwommen war, forderte Ethel ihn

auf, mit ihr in die Tiefe zu tauchen,
damit sie dort ihren Dialog aufnehmen

kannten.

Der Psychiater kam sich noch alberner vor.

"So ein Kitsch!", rief er aus. "Im Meer

des UnbewuBten versinken. Das ist doch

alles lacherlich!" Ethel antwortete kurz

angebunden: "Dann verklage mich doch! Ich

wei8 nicht nur uber deine Kopfschmerzen
Bescheid, sondern du hast auch noch

schlimmere Dinge verdient! Du bist noch

lacherlicher als ich."

Spater, nachdem sie Freundschaft

geschlossen hatten, fragte der Psychiater
Ethel, warum sie anfanglich so feindselig
gewesen sei. Ethel antwortete: "Du warst

auch feindselig - und nur so konnte ich

deine Aufmerksamkeit erringen."
Letzten Endes lauft die gelenkte
Bildersprache darauf hinaus, mit dem

eigenen Nervensystem Freundschaft zu

schlie en. Wird diese Methode richtig
angewandt, ist sie sicherer als invasivere

psychotherapeutische Methoden wie

beispielsweise Hypnose. Wenn es z.B.

gefahrlich ist, eine bestimmte

psychologische Schutzbarriere oder einen

Abwehrmechanismus niederzureiBen, lehnt

der Ratgeber es gew6hnlich ab, die

Angelegenheit weiterzuverfolgen, bevor der

Patient in der Lage ist, effizienter damit

umzugehen.
Nach meiner Erfahrung teilen Ratgeber den

Patienten nie etwas mit, fur dessen

psychologische Bewaltigung diese nicht

ausgerustet sind. Noch wichtiger ist der

Umstand, daB Ratgeber haufig genau angeben
kannen, was zuerst getan werden muB, damit
diese Information ohne Bedenken erteilt

werden kann.

Aus meiner Sicht besteht ein weiterer

groBer Vorteil dieser Methode darin, daB
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sie die Abhangigkeit vom Therapeuten ver-

ringert. Schlieelich vermittelt ja ganz

eindeutig der Ratgeber und nicht der

Therapeut die Einsichten, die den

Heilungsproze8 fardern.

Obwohl fur die Therapie mit Hilfe gelenk-
ter Bildersprache keine Komplikationen
nachgewiesen sind, kann ich sie nicht bei

Menschen empfehlen, die emotional hyster-
isch, geistig labil, schizophren oder an

Vorformen einer Psychose leiden. Bei

diesen Patienten k6nnte sich die gelenkte
Bildersprache wirksam oder noch wirksamer

als die herkammliche Psychotherapie
erweisen. Bevor jedoch nicht weitere

Forschungsarbeiten durchgefuhrt worden

sind, sollte sie bei diesen Patienten nur

mit groBem Bedacht eingesetzt werden.

17. Die arztliche Kunst

Die gelenkte Bildersprache stellt einen

anderen Ansatz in der

Gesundheitsversorgung dar, weil in ihr

mehr die 3rztliche Kunst als die arztliche

Wissenschaft zum Ausdruck kommt. Statt

Patienten in eine lang andauernde

Psychotherapie einzubeziehen, durch die

frahere Lebensereignisse analysiert und

neue bewertet werden sollen, ermaglicht
ihnen die gelenkte Bildersprache die

Teilnahme an einem groBen, neuen Abenteuer
der Selbsterkenntnis. Statt sich darauf zu

konzentrieren, wie ein Patient in der

Vergangenheit an Schmerzen oder anderen

pathologischen Erscheinungen zu leiden

begann, gestattet sie uns, schnell

festzustellen, wo der Patient in seinem

Leben hin will und wie er dort hinkommen

kann.

Bei der Ausubung der arztlichen Kunst

stellt man fest, daa die Schmerztoleranz

am nachhaltigsten verstarkt (und das

Leiden am wirksamsten vermindert) werden

kann, wenn schmerzliche Erlebnisse durch

angenehme ausgeglichen werden. Deshalb

lautet eines meiner haufigsten Rezepte:
vier Umarmungen am Tag, eine vor jeder
Mahlzeit und eine beim Zubettgehen. Arzte
sind mit der Untersuchung der Cholesterin-

und Triglyceridspiegel im Serum zwar

schnell zur Hand, doch die meisten

Schmerzpatienten brauchen unbedingt einen

hoheren "Serumspallevel" .

Wenn Menschen mit Schmerzen lachen, SpaB
haben und die positive Seite der Welt

sehen kdnnen, dann k8nnen sie sich auch

fur ein Leben ohne Leiden entscheiden. So

betrachtet stehen wir bei der

Gesundheitsf6rderung von Schmerzpatienten
nicht vor einer medizinischen, sondern vor

einer psychosozialen Herausforderung.
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ABSCHLIESSENDE BEMERKUNGEN: EINIGE KLARE ZIELE UND ERFORDERNISSE

Zur Vorbereitung des Internationalen

Symposiums uber Gesundheitsfarderung bei

chronischen Krankheiten lud die Kdlner

Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung zu einer Expertentagung ein,
die unter dem Vorsitz von Professor

Bernhard Badura vom 3. bis 5. Dezember

1986 in Berlin (West) stattfand. Das

Hauptziel der Tagung war "die Erfassung
der vorhandenen Erkenntnisse uber das

Phanomen chronischer Schmerzzustande und

die Ermittlung sozial- und gesundheits-
politischer Initiativen, die starker

gefordert werden mussen, damit chronische

Schmerzpatienten Hilfe erhalten kannen,
die ihrer Lage und der heutigen Praxis

entspricht".
Die bei diesem AnlaB gehaltenen Vortrage
sind in verschiedene Kapitel dieses Buches

eingearbeitet worden. Daran schlieBen sich

die Empfehlungen der vorbereitenden

Expertentagung zu den auf verschiedenen

Ebenen erforderlichen Ma8nahmen an, und

zwar in den Bereichen:
- Aufklarung der Offentlichkeit;
- Berufsausbildung;
- Ausarbeitung geeigneter Modelle und
- Forschung.

1. Aufklarung der Offentlichkeit

Zuerst einmal ist den Menschen die

Einsicht zu vermitteln, daB karperlicher
Schmerz der Ausdruck geistiger oder

emotionaler Prozesse sein kann und die

Wurzel des Problems haufig in der

Leoensweise liegt. Die Menschen sind uber

Maglichkeiten von Veranderungen durch

eigene Anstrengungen aufzuklaren.

Zum zweiten mussen wir den Bann brechen,
der bisher mit dem Begriff "chronische

Krankheit" verbunden gewesen ist. Der

Patient hat das Gefuhl, es gebe keinen

Ausweg, und der Arzt folgt traditionellen

Therapieschemata. Darum muB die Offent-

lichkeit sich des Obergangscharakters
chronischer Schmerzen bewuBt werden und

erkennen, dal es doch eine Wahlmoglichkeit
gibt: der Patient muB nicht in seiner

Vorstellung des chronischen Krankseins und

seiner Rolle als Kranker gefangen bleiben.

Anders ausgedruckt: wir mussen der

Offentlichkeit den Weg zur Wahrnehmung,
zur Bewuetwerdung und zur Erkenntnis

6ffnen. wir mussen eine andere

Betrachtungsweise chronischer Schmerzen

und Krankheiten f6rdern.

2. Anderung der bisherigen Vorstellungen
in Medizin, Gesundheitswesen und

Sozialarbeit

Die Therapie chronischer Schmerzen beruht

immer noch im wesentlichen auf dem Modell

des akuten Schmerzes. Der Schmerz wird mit

einem sensorischen Aspekt gleichgesetzt
und als Ausdruck einer Organverletzung
gesehen. Bedeutsame psychologische
Faktoren der Diagnose und Behandlung des

Schmerzes werden auBer acht gelassen.
Die Arzteschaft, andere Angeharige von

Gesundheits- oder Sozialberufen sowie

Studierende sind unbedingt uber die

jungsten Erkenntnisse uber die Physiologie
und die Biochemie des Schmerzes, die Rolle

des Immunsystems und den Einflua

psychologischer Faktoren wie des sozialen

Umfelds zu unterrichten.

Das Hauptziel von Schulungsprogrammen
sollte in einer Neuausrichtung der

Vorstellungen der Angeh6rigen der

Heilberufe von chronischen Krankheiten und

Schmerzen und in einer Veranderung der

Verhaltensweisen bestehen. In Kapitel 9

dieses Buches ist eine Reihe von Artikeln

uber Erfordernisse und Mdglichkeiten sowie

uber neuartige Ansatze abgedruckt.

3. Ausarbeitung geeigneter Modelle auf

der Grundlage des Konzepts der

Gesundheitsfdrderung

Zur Verbesserung der Lebensqualitat von

Patienten mit chronischen Schmerzen

brauchen wir Modelle, die folgenden
Aspekten umfassend Rechnung tragen:
- der subjektiven Wahrnehmung durch den

Patienten;
- der Bedeutung des sozialen Netzes fur
die Krankheitsverursachung;
- der veranderten Rolle von Arzt und

Patient;
- dem Wert des teamorientierten Ansatzes

und
- dem Erfordernis, alle personellen und

gesellschaftlichen Ressourcen zu

mobilisieren.
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Dabei sollten derartige Modelle in erster

Linie
- dem Patienten Handlungsm6glichkeiten
eraffnen;
- gegenuber Menschen mit begrenzten Fahig-
keiten bestehende Schranken beseitigen,
die ihnen den Weg zu einer gesundheits-
fardernden Lebensweise verschlie8en;
- das Eintreten fur die Lebensqualitat von

Patienten mit chronischen Krankheits-
bildern einbeziehen und
- alle Sektoren einschlieBen, die mit der

Verwirklichung dieses Zieles zu tun haben,
da bestimmte Einfluafaktoren chronischer

Schmerzzustande auaerhalb des Zugriffs des

Gesundheitswesens liegen.

4. Ausarbeitung von Studien zur

Bereitstellung ausreichender Daten auf

verschiedenen Ebenen

Vom epidemiologischen Standpunkt aus

betrachtet erfordert das Problem des

chronischen Schmerzes zuerst einmal eine

reprasentative Erhebung seiner Pravalenz

und seiner Korrelate. Fortschritte bei

unserer Betrachtung chronischer Schmerzen

erfordern Daten uber die wichtigsten
beteiligten demographischen, wirtschaft-

lichen, sozialen und psychischen
Variablen. Nur dann lalt sich uber

besondere Risikogruppen diskutieren und

konnen Vorschlage zur Schmerzlinderung
formuliert werden. Zweitens mussen wir

unsere Kenntnisse uber die Mechanismen,
die chronische Schmerzen verursachen und

die, mit denen sie sich beherrschen

lassen, vertiefen. Eine Langsschnitt-
untersuchung ist erforderlich, um die

Bedeutung ursachlicher Variablen zu

beurteilen und zu klaren, welche Faktoren

einen Auswahlprozea auslosen, bei dem

bestimmte Menschen chronische Schmerzen

erleiden, wahrend andere verhdltnismaBig
schmerzfrei bleiben. Das gleiche gilt fur

die Ursachenforschung uber die Erfolgs-
quote der Schmerzbeseitigung.
Eine solche Studie erfordert die

Formulierung komplexer Hypothesen und

statistischer Modelle. Sie sollte die

Berufslaufbahn, den Krankheits- und

Gesundheitsverlauf unter Einbeziehung der

sozialen Unterstutzungssysteme erfassen

und sich auf Haushalte und Institutionen

statt auf Einzelne konzentrieren.

Ausgehend von diesen Erkenntnissen k6nnten

dann Versuchsprogramme ausgearbeitet und

zur sorgf ltigen Beurteilung vorgelegt
werden, um die wirksamsten Strategien zu

ermitteln.

Forschung auf klinischer Ebene ist

ebenfalls unbedingt erforderlich. Zur

Verbesserung unserer Kenntnisse Uber
Pravention und Therapie mussen wir die an

Schmerzzustanden beteiligten somatischen

und psychischen Faktoren klarer

herausarbeiten. Im klinischen Rahmen an

Patienten durchgefuhrte Studien waren hier

eine groae Hilfe.

Qualitative Daten sind ebenso dringend
erforderlich. Die Patienten sind

verschieden. Epidemiologische Daten k6nnen

nicht erklaren, wie Menschen als Einzelne

mit Gesundheitsproblemen fertig werden.

Deshalb sollten Fallstudien eine hohe

Prioritat erhalten. Hierdurch lieaen sich

die hier eine Rolle spielenden komplexen
Variablen besser erfassen und die

Grundmuster chronischer Schmerzzustande

ermitteln. So derften Forschungsarbeiten
uber "gute Schmerzbewaltiger" zum Beispiel
wertvolle Erkenntnisse liefern. Wie

gelingt es manchen chronischen

Schmerzpatienten, ihre Schmerzen zu

bezwingen? Was laBt jemand zu einem

"gesunden" Schmerzpatienten werden? In der

klassischen medizinischen Tradition wird

die Erfassung von Lebensgeschichten der

Schmerzbewaltigung kaum als wissenschaft-

licher Beitrag eingeschatzt (wenn nicht

sogar abgelehnt). Da Schmerz im wesent-

lichen eine subjektive Erfahrung ist, mu8

der Wert des Erfahrungswissens wiederher-

gestellt werden. Es sind Forschungsar-
beiten auf dem Gebiet subjektiver
Erfahrungen erforderlich, bei denen die

Subjektivitat nicht durch Konzepte
zerst6rt wird, sondern im Gegenteil mit

ihrem eigenen Wert deutlich hervortritt.

Derartige Forschungen waren fur die

Schmerzpatienten selbst von unmittelbarem

Wert, da sie Lebensgeschichten lesen, sich

mit diesen Beispielen identifizieren und
ihre eigenen Wege zur wirksamen

Schmerzbewaltigung finden konnten.

Wir brauchen auch weitaus mehr Forschungs-
arbeiten, in denen die gesellschaftliche
und kulturelle Orientierung mit den

Schmerzerfahrungen Einzelner verknupft
wird. Neben der inneren Kluft zwischen

Schmerz und Gluck gibt es auch eine Kluft

zwischen Subjektivitat und Objektivitat
(dem Inneren und dem Auaeren), dem

Einzelnen und der Gesellschaft, obwohl
beide Seiten in einem grundlegenden Ganzen
miteinander verbunden sind.

5. AbschlieBende Bemerkungen

Aus den in diesem Kapitel vorgetragenen
Ansichten wird folgendes deutlich:

- Chronische Schmerzzusthnde kannen haufig
nicht mit biomedizinischen Mitteln allein
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verandert werden: es bedarf des

kombinierten Einsatzes sozialer,
psychologischer und medizintechnischer

Kenntnisse. Das komplexe Phanomen des

chronischen Schmerzes verlangt eine breite

interdisziplinare Zusammenarbeit.

- Soziale Unterstutzung, mitfuhlende

Versorgung und Annahme, die Bereitschaft

zur Selbsthilfe und die F6rderung der

aktiven Teilnahme usw. wirken sich

samtlich entscheidend auf chronische

Schmerzzustande aus.

- Vor allem kommt es darauf an, die

Betroffenen dazu anzuhalten, das

Informationspotential und die

Maglichkeiten einer aktiven Beteiligung
voll zu nutzen und sie mit den bestehenden

Handlungsmaglichkeiten vertraut zu machen,
die zu tatsachlichen Veranderungen fuhren.

Wer an chronischen Schmerzzustanden

leidet, besitzt haufig ein betrachtliches

Eigenpotential fur eine bessere

Lebensqualitat, das er selbst aktiv

fdrdern kann.

- Einige Faktoren liegen allerdings
aulerhalb der Maglichkeiten des Einzelnen

zur Farderung von Veranderungen. Dies gilt
fur die Qualitat der Nahrungsmittel, ihre

Zusammensetzung und Verarbeitung,
Verfugbarkeit und Erschwinglichkeit, die

sich betrachtlich auf chronische

Schmerzzustande auswirken kannen. Daruber

hinaus kann das Eigenpotential fur eine

bessere Lebensqualitat nur aktiviert

werden, wenn eine angemessene

Unterstatzung aus dem Umfeld und durch

Fachleute erfolgt, die keineswegs immer

gegeben ist.

Diese Beobachtungen machen die

Notwendigkeit der Ausarbeitung wirksamer

Strategien auf der Grundlage des Konzepts
der Gesundheitsf6rderung in vollem Umfang
deutlich.
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TEIL II

INNOVATIVE ANSATZE FUR

DIE IMPLEMENTATION VON

GESUNDHEITSFORDERUNGSKONZEPTEN



5.

DIE ENTWICKLUNG EINER

GESUNDHEITSFORDERNDEN GESAMTPOLITIK



Aktives, gesundheitsf6rderndes Handeln erfordert:

Entwicklung einer gesundheitsfardernden Gesamtpolitik

Gesundheitsforderung beinhaltet weit mehr als medizinische und

soziale Versorgung. Gesundheit muB auf allen Ebenen und in allen

Politiksektoren auf die politische Tagesordnung gesetzt werden.

Politikern mussen dabei die gesundheitlichen Konsequenzen ihrer

Entscheidungen und ihre Verantwortung fur die Gesundheit

verdeutlicht werden. Dazu wendet eine Politik der

Gesundheitsfarderung verschiedene, sich erganzende Ansatze an, u.a.

Gesetzesinitiativen, steuerliche MaBnahmen und organisatorisch

strukturelle Veranderungen. Nur koordiniertes, verbundetes Handeln

kann zu einer grdBeren Chancengleichheit im Bereich der

Gesundheits-, Einkommens- und Sozialpolitik fuhren. Ein solches

gemeinsames Handeln fuhrt dazu, ungefahrlichere Produkte, gesundere

Konsumgater und gesundheitsfarderlichere soziale Dienste zu

entwickeln sowie sauberere und erholsamere Umgebungen zu schaffen.

Eine Politik der Gesundheitsfarderung muB Hindernisse

identifizieren, die einer gesundheitsgerechteren Gestaltung

politischer Entscheidungen und Programme entgegenstehen. Sie muB

Maglichkeiten einer Oberwindung dieser Hemmnisse und

Interessengegensatze bereitstellen. Ziel muB es sein, auch

politischen Entscheidungstragern die gesundheitsgerechtere

Entscheidung zur leichteren Entscheidung zu machen.

Ottawa-Charta
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DAS KANADISCHE SYSTEM ZUR GESUNDHEITSFORDERUNG

BEI CHRONISCHEN KRANKHEITEN

Barbara Naegele

Auf dem Ersten Internationalen Symposium
uber Gesundheitsfarderung stellte Kanada

den Beitrag "Gesundheit fur alle: ein

System zur Gesundheitsfarderung"
("Achieving Health for All: A Framework

for Health Promotion") vor. In diesem

Dokument werden die derzeitigen Vor-

stellungen wiedergegeben und eine be-

griffliche Grundlage fur die Analyse der-

zeitiger und sich fur die Zukunft ab-

zeichnender Gesundheitsprobleme angeboten.
Dieser Ansatz beruht auf den von der Welt-

gesundheitsorganisation erarbeiteten

Grundsatzen der Gesundheitsfbrderung und

greift die Themen auf, die anschlie8end in

der Ottawa-Charta zum Ausdruck kamen.

Kanadas System als solches bietet einen

Rahmen fur die Er6rterung chronischer

Krankheiten und die Ermittlung von

Maglichkeiten, aus denen sich eine sektor-

ubergreifende Handlungsweise ergibt. Die

hervorstechenden Merkmale dieses Systems
(Abb. 1) werden kurz erortert.

Die Steigerung der Fahigkeit des Menschen

Ziel

Gesundheits-

anforderungen

Mechanismen

der Gesundheits-

farderung

Durchfuhrungs-
strategien

zur wirksamen Bew4ltigung chronischer

Krankheitsbilder wird ala groBe Heraus-

forderung fur die betroffenen Patienten

wie fur ihre Versorger empfunden. Obwohl

im Rahmen des kanadischen Systems auch

noch andere Herausforderungen an die

Gesundheitsf6rderung erkannt werden, unter

anderem der Abbau von Ungerechtigkeiten
und das verstarkte Bemuhen um eine wirk-

same Pravention, liegen diese Fragen doch

dicht beieinander und zielen auf bessere

Problembewaltigung ab.

In Kanada treten chronische Krankheiten

mit den sich daraus ergebenden
Gesundheitsbeeintrachtigungen bei Menschen

mit niedrigerem Einkommen, alteren

Menschen und Frauen aller Altersgruppen
gehauft auf. So sind Manner mit niedrigem
Einkommen beispielsweise vierzehn Jahre

langer von einer solchen Beeintrachtigung
ihrer Gesundheit betroffen als Manner mit

einem hohen Einkommen (Epp 1986). Diese

wachsenden Erfahrungen mit chronischen

Krankheiten und Behinderungen, darunter

ABBILDUNG 1. EIN SYSTEM DER GESUNDHEITSFORDERUNG

Verwirklichung
der Gesundheit

fur alle

Ausbau der

Pr vention

Gegenseitige
Unterstutzung

Ausbau der

gemeindenahen
Gesundheitsdienste

Verbesserte

Problembewaltigung

Quelle: Epp (1986)
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auch mit chronischen Schmerzen, durften

den Prognosen zufolge zunehmen. Die

heutige Langlebigkeit, Veranderungen im

Lebensstil und das Alterwerden der Be-

v61kerung sind nur einige der Faktoren,
die zu einem "langeren Leben bei

schlechterer Gesundheit" beitragen
(Verbrugge 1984). Zur Zeit weisen fast 13

% der Bevalkerung eine oder mehrere lang-
fristige Funktionseinschrankungen auf,
wahrend diese Zahl bei Personen uber 65

Jahren ca. 39 % betragt (Statistics Canada

1986). Zu dieser Realitat geharen der

Begriff der Lebensqualitat und die Ein-

schrankung der "alltaglichen Ver-

richtungen".
Eine bloae Beurteilung der Pravalenz

chronischer Krankheiten stellt den

Schweregrad der Krankheiten und ihre Fol-

gen fur das Wohlbefinden des Einzelnen nur

unzureichend dar. Statt dessen finden

MeBgraBen der Aktivitatseinschrankung als

Indikatoren der Auswirkungen chronischer

Krankheiten zunehmend Anerkennung. Diese

MeBgr68en sind zwar noch nicht ausreichend

verfeinert, zeigen jedoch, daB die Haupt-
probleme in Kanada Erkrankungen der Glied-

maBen und Gelenke, Herzkrankheiten,
Arthritis und Rheuma, Trauma,

Geisteskrankheiten, Asthma und Hypertonie
sind (Wilkins et al. 1983) .

Bei dieser

qualitativen Betrachtungsweise steht Krebs
an zehnter Stelle. Statt bestimmter Krank-

heiten werden Einschrankungen der tag-
lichen Funktionstuchtigkeit und die

Minderung der Lebensqualitdt zum Haupt-
anliegen der Betroffenen und der sie

unterstutzenden Einrichtungen.

Prozesse und Strategien im Rahmen des

Gesundheitsfarderungsansatzes

Das kanadische System hat die Heraus-

forderung der Bewaltigung derartiger
Beeintrachtigungen erkannt und

konzentriert sich anschlie8end auf drei

Prozesse oder Mechanismen, mit denen diese

Herausforderung angegangen werden soll: es

handelt sich dabei um:

- Selbstversorgung oder die Ent-

scheidungen und MaBnahmen des einzelnen,
die dieser im Interesse seiner eigenen
Gesundheit ergreift;
- gegenseitige Unterstutzung, bei der

Menschen tatig werden, um sich gegenseitig
zu helfen;
- ein gesundes Umfeld oder die Schaffung
und Erhaltung von Bedingungen und einer

Umgebung, die sich gesundheitsf6rdernd
auswirken.

Diese Mechanismen werden noch bedeutsamer,
wenn man ihre gegenseitige verstarkung

betrachtet. Die gegenseitige Unter-

stutzung, die bisweilen auch als Selbst-

hilfe bezeichnet wird, ist deshalb

besonders wertvoll, weil sie die Ver-

mittlung und die Aneignung von Infor-
mationen und Fertigkeiten einschlie8t,
dann aber daruber hinausreicht und auch

praktische und gefuhlsbezogene Hilfe-

stellung leistet. Das Gesamtkonzept des

gesunden Umfelds setzt die Anerkennung
gesundheitspolitischer und gesundheits-
f6rdernder MaBnahmen in Einzelbereichen

voraus - vom Lebensbereich des Einzelnen

uber die Sthdte bis hin zur naturlichen

Umwelt. Der Begriff des gesunden Umfelds

verlagert den Rahmen der Gesundheitsfragen
in weit auaerhalb des Bereichs der Gesund-

heitsversorgung liegende Spharen.
SchlieBlich werden in diesem System
mehrere Strategien hervorgehoben:
- F6rderung eines gesellschaftlichen
Klimas, das eine Beteiligung der Offent-

lichkeit begunstigt;
- Ausbau der gemeindenahen Gesundheits-

dienste, damit diese die pers6nlichen
Bederfnisse und die der Offentlichkeit
starker fardern;
- Koordinierung der affentlichen Politik

und Einbeziehung der Gesundheit als Faktor

in die politischen Handlungskataloge auf

allen Gebieten.

Bestimmte Systeme und Bemuhungen gibt es

bereits. Vor allem unterhalt Kanada aus

Regierungsmitteln bezahlte flachendeckende

Einrichtungen der Gesundheitsversorgung.
Die Beteiligung der Offentlichkeit kommt

auf mehreren Wegen zum Ausdruck, unter

anderem uber gemeinnutzige Organisationen
und eine wachsende Anzahl von Selbsthilfe-

gruppen. Mit Regierungsmitteln finanzierte

Programme, z.B. das Health Promotion

Contribution Program (Gesundheits-
f 6rderungsprogramm) und New Horizons (Neue

Horizonte; fur alte Menschen) unterstutzen

artliche Initiativen. Im Vergleich zu den

medizinischen und institutionellen Ein-

richtungen bleiben die fur die affentliche

Beteiligung und die gemeindenahe Tatigkeit
bewilligten Mittel bescheiden.

Ein groBer Teil der im gemeindenahen
Bereich erbrachten gegenseitigen Hilfe ist

informeller Art und wird nicht

registriert. So wird geschdtzt, da8 80%

der alten Menschen zugewandten Versorgung
auf Angeh6rige, Freunde oder Nachbarn

entfallen (Chappell 1985). Fur Patienten
mit chronischen Krankheitsbildern und ihre

Versorger bestehen viele Unterstutzungs-
m6glichkeiten, die die tagliche Belastung
vermindern und die Aussichten au£ ein

erfullteres Leben verbessern kdnnen. Zu
diesen Wahlm6glichkeiten geh6ren die

179



Situationsbeurteilung, die Haushalts-

fuhrung, die Heimpflege, die zeitweise

Entlastung der Versorger, Mahlzeiten-

dienste und der Zuspruch am Telefon.

Leider sind solche Dienste weder immer

verfugbar noch koordiniert (Health
Services and Promotion 1986).

Maglichkeiten zur Erweiterung des

Horizonts

Die entscheidende Strategie - eine gesunde
6ffentliche Politik -fallt zumeist vor

allem durch ihr Fehlen auf. Naturlich gibt
es auch hier Ausnahmen. Wichtige Beispiele
sind die Ergebnisse des Jahrs der

Behinderten, in dem die Politik zu einer

verstarkten Bereitstellung von

Behindertenbussen, Toiletten fur

Rollst'lhlfahrer und Rampen fuhrten.

Kurzl.Lh handelte eine der grdBeren Ma3-

nahmen von dem, was wir die Entwicklung
von Wissen nennen. Es wurden Konferenzen

abgehalten, an denen jede kanadische
Universitat beteiligt war, um die Forscher

mit den Praktikern aus den Gemeinden zu-

sammenzubringen; dadurch sollten

Forschungsprojekte initiiert werden, die

auf Konzepte und Prinzipien der Gesund-

heitsforderung granden. Gleichzeitig haben

wir mit aller Sorgfalt sichergestellt, daj

die Bundesregierung Gelder fur Projekte
zur Verfugung stellt, die eher gemeinde-
orientiert und weniger biomedizinisch

ausgerichtet sind. Im Laufe des nachsten

Jahres werden wir Forschungsantrage sehen,
die diese Obung in "Konsensbildung"
reflektieren.

Dies ist kurz dargestellt Kanadas

konzeptueller Beitrag zur Gesundheits-

f6rderung bei chronischen Krankheiten.

Diese Betrachtungsweise erweitert unseren

Horizont und ermdglicht ein vielfaltigeres
Wechselspiel zwischen verschiedenen

Sektoren bei dem Streben nach "Gesundheit

fur alle".
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STUFENWEISE WIEDEREINGLIEDERUNG IN DEN ARBEITSPROZESS -

ERFAHRUNGEN DER BETRIEBSKRANKENKASSEN

Wilfried Berg & Sabine Rinck

Zahlreiche schwere Krankheiten reiBen in

ihren akuten Phasen den betroffenen

Arbeitnehmer fur Wochen und Monate aus dem

Erwerbsleben und von ihrem Arbeitsplatz.
Nach erfolgreich abgeschlossener
Behandlung - auch bei chronischen

Erkrankungen -ist eine Ruckkehr an diesen

Arbeitsplatz haufig sowohl m6glich als

auch aus therapeutischen Grunden

wunschenswert.

Die Wiederaufnahme der Arbeit in voller

zeitlicher und inhaltlicher Belastung nach

monatelanger "Abstinenz" gestaltet sich

allerdings oft sehr problematisch. Der

abrupte Ubergang in den Berufsalltag fuhrt

haufig dazu, dal der Betroffene den

p16tzlich wieder an ihn herangetragenen
vollen Leistungsanforderungen nicht

gewachsen ist und bereits nach kurzer Zeit

eine erneute Erkrankung eintritt. Neben

den offensichtlichen Gesundheitsschaden,
die dadurch entstehen, treten durch diese

kurzfristigen Wiedererkrankungen haufig
auch schwere psychische Belastungen auf,
die den Erkrankten gegenuber seiner

Erkrankung kapitulieren lassen und sehr

schnell bei allen Beteiligten den Gedanken

an eine Fruhverrentung aufkommen lassen.

Ein geschmeidiger und praktischer Plan

Eine stufenweise Wiederaufnahme der Arbeit

hilft dagegen, eine solche p16tzliche
Uberlastung zu vermeiden; es gelingt
dadurch, zu einer sehr fruhen Zeit an den

Arbeitsplatz zuruckzukehren, den Kontakt

zu den Arbeitskollegen wiederherzustellen,
durch die Teilnahme am ArbeitsprozeB und

die Integration in den Betrieb das

SelbstbewuBtsein zu starken und so die

Krankheit besser zu bewaltigen.
Aus diesen Erfahrungen bildeten sich im

Laufe der letzten 10 Jahre bei einzelnen

Betrieben, vor allem Gro8betrieben mit

Betriebskrankenkassen, das Verfahren der

'•stufenweise Wiedereingliederung" heraus.

Es handelte sich dabei zunachst um

Einzelfalle, in denen alle Beteiligten
einer MaBnahme mit stufenweiser Steigerung
der Arbeitszeit zustimmten. Hieraus

entstand eine Maglichkeit der

innerbetrieblichen Rehabilitation, deren

Vorteile inzwischen von allen

Krankenkassen anerkannt sind.

Das Verfahren der stufenweisen

Wiedereingliederung wird, wie oben bereits

angedeutet, bei langwierigen, zum Teil

chronischen Krankheiten in der Regel
entweder vom behandelnden Arzt, vom

Vertrauensarzt oder vom Reha-

Sachbearbeiter der Betriebskrankenkasse
initiiert. Krankheitsarten, die fur diese

Art der beruflichen Rehabilitation
besonders geeignet sind, sind vor allem

Herz- und Kreislauferkrankungen
(Herzinfarkt), chronische Erkrankungen des

Bewegungsapparates, Krebserkrankungen und

psychische Erkrankungen. Die initiierenden

Stellen - so es nicht in Ausnahmefallen

der Versicherte selbst ist - bitten in

ihnen geeignet erscheinenden Fallen den

Versicherten um Einverstandnis, sich mit

dem jeweiligen Arbeitgeber in Verbindung
setzen zu kannen, um mit diesem die

Maglichkeiten und Verfahrensweise fur eine

stufenweise Wiedereingliederung am

jeweiligen Arbeitsplatz abzusprechen. Gibt

der betroffene Versicherte diese

Einwilligung und ist der Arbeitgeber
ebenfalls bereit, diese Maanahme

durchzufuhren, wird in Kooperation aller

Beteiligten, einschlie8lich des

Betriebsarztes, ein Wiedereingliederungs-
plan erstellt, der die Einzelheiten der

Arbeitsaufnahme, der stufenweisen

ansteigenden Arbeitszeit und die

Gesamtdauer der MaBnahme enthalt. In der

Regel lauft ein solcher Stufenplan fur

einen Zeitraum von 6 Wochen bis zu 6

Monaten. Eine Anpassung des einmal

erstellten Planes an den jeweiligen
Gesundheitszustand des Arbeitnehmers ist

jederzeit m6glich. Im Normalfall tritt die

Krankenkasse als Koordinator unter

Einbeziehung aller Beteiligten bei der

Umsetzung des Stufenplanes auf.

Zur Finanzierung in den jeweiligen Fallen

gibt es je nach Betrieb verschiedene

Maglichkeiten, die sich aber im

wesentlichen in zwei Modellen

zusammenfassen lassen. Im einen wird vom

Arbeitgeber Teilentgelt je nach Hehe der

gearbeiteten Stundenzahl und von der

Krankenkasse Teilkrankengeld unter

Anrechnung des gezahlten Arbeitsentgeltes
gezahlt. Dies fuhrt aufgrund diverser

gesetzlicher Regelungen zu zum Teil

komplizierten Anrechnungsverfahren, z.B.

auch hinsichtlich von Rentenanspruchen,
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die fur den Versicherten nicht immer

uberschaubar sind. Aus diesem Grund wurde
bei einigen Unternehmen, ausgehend wohl

von der Firma Siemens - einem der Pioniere

auf dem Gebiet der stufenweisen

Wiedereingliederung in den Arbeitsproze8 -

ein Modell erarbeitet, das fur den

Versicherten sehr transparent ist und auch

finanziell relativ vorteilhaft.

Hinsichtlich der Finanzierung sieht das

Modell vor, daB der Versicherte, so lange
seine wochentliche Arbeitszeit weniger als

20 Stunden betragt, von seiner

Betriebskrankenkasse das volle Krankengeld
erhalt und der Arbeitgeber einen

anrechnungsfreien Zuschue in Hahe der

Differenz zwischen Krankengeld und dem

letzten Nettoverdienst vor der

Arbeitsunfahigkeit bezahlt, wobei auch

zwischenzeitlich eingetretene
Tariferhahungen berucksichtigt werden. Ab
einer wochentlichen Arbeitszeit von uber

20 Stunden erhalt der Versicherte die

Bezuge, die er erhielte, wenn er seine

volle Arbeitszeit arbeiten wurde.

MaBgebend ist auch hier das

Arbeitseinkommen im letzten Monat vor der

Arbeitsunfdhigkeit; auch hier werden

Zwischenzeitliche Tariferh6hungen
berucksichtigt. Dieses Modell wird

aufgrund seiner "Anwenderfreundlichkeit"

inzwischen von zahlreichen Betrieben und

Betriebskrankenkassen praktiziert.

Viele positive Ergebnisse und eine 80%ige
Erfolgsquote

Nach einer Umfrage des Bundesverbandes der

Betriebskrankenkassen ist davon

auszugehen, dal seit Einfuhrung dieser

Maanahmen mehrere tausend Falle der

stufenweisen Wiedereingliederung in den

ArbeitsprozeB bei Betrieben mit

Betriebskrankenkassen in der Bundes-

republik Deutschland durchgefuhrt wurden.

Die Erfolgsquote liegt nach Angaben der

Betriebskrankenkassen bei 80-90%. Ende
1987 hatte ca. die Halfte aller

Betriebskrankenkassen Erfahrungen mit

dieser MaBnahme der innerbetrieblichen

Rehabilitation.

Aus den - nicht empirisch belegten -

Erfahrungen der Betriebskrankenkassen, die

das Verfahren der stufenweisen

Wiedereingliederung in den ArbeitsprozeB
praktizieren, lassen sich abschlieBend

folgende positive Ergebnisse festhalten:

Der Versicherte kehrt fruher an seinen

Arbeitsplatz zuruck, halt dadurch den

Kontakt zu seinen Arbeitskollegen und zu

den Inhalten'seiner Arbeit aufrecht. Er

erreicht in der Regel fruher seine volle

Arbeitsfahigkeit. Die Zahl der

Fruhverrentungen geht zuruck,
berufsf6rdernde rehabilitative Maanahmen
wie Umschulungen, die haufig mit dem

Verlust des alten Arbeitsplatzes verbunden

sind, werden oft nicht notwendig.
Auch der Arbeitgeber kann fruhzeitiger
wieder auf das Wissen und K6nnen des

Beschaftigten zuruckgreifen. Die

Wahrscheinlichkeit, eine qualifizierte
Arbeitskraft zu behalten, wird graBer.
Fur die Krankenkasse ergeben sich aus der

stufenweisen Wiedereingliederung vor allem

dadurch Vorteile, daa die

Arbeitsunfahigkeitszeiten in der Regel
kurzer und dadurch auch die

Krankengeldzahlungen niedriger sind bzw.

dadurch, daa Teile der Krankengeldzahlung
durch Arbeitsentgeltzahlungen ersetzt

werden. Andere Sozialleistungstrager wie

Rentenversicherung oder Arbeitsamt mussen

bei gegluckten
WiedereingliederungsmaBnahmen kaum in

Anspruch genommen werden.

Der beste Beleg fur die positiven
Erfahrungen ist die Institutionalisierung
der stufenweise Wiedereingliederung durch

die Gesetzgebung. Bis Ende 1988 gab es

keine gesetzliche Regelung fur dieses

Verfahren. Die kurzlich in Kraft getretene
Gesundheitsreform in der Bundesrepublik
Deutschland hat die stufenweise

Wiedereingliederung in den ArbeitsprozeS
voll anerkannt (Paragraph 74 SGB).
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WIE KANN DEN BEDURFNISSEN DER PFLEGENDEN ENTSPROCHEN WERDEN?

EIN ZEHN-PUNKTE-PLAN FUR PFLEGENDE

Ann Richardson

Den Bedurfnissen von Personen, die

besonderer Pflege bedurfen -Personen, die

alter, chronisch krank oder behindert sind
- wird inzwischen die langst uberfallige
Aufmerksamkeit geschenkt. Etwas anders

verhalt es sich aber bezuglich der

Bedurfnisse von denjenigen - den

Pflegenden -, die sich um diese Personen

zu Hause kummern; sie werden weitgehend
ignoriert. Vor zwei Jahren kamen die

Vertreter einer Anzahl von Organisationen
in GroBbritannien zusammen, um ein Projekt
ins Leben zu rufen, das diese Balance

wiederherstellt. Sie wollten sowohl die

Bandbreite der Bedurfnisse von Pflegenden
beschreiben als auch Leitlinien fur die

Dienste herausgeben, die diesen

Bedurfnissen entsprechen sollten. Die

Dokumente - die nach intensiven Beratungen
mit Personen, die in diesem Bereich tatig
sind, vorbereitet wurden -sind inzwischen

ver6ffentlicht worden (Richardson et al.

1989). In diesem kurzen Beitrag wird ein

Uberblick uber die angesprochenen Themen

gegeben.

Wer sind die Pflegenden

Pflegende kannen definiert werden als

Personen, die sich um einen Verwandten

oder Freund kummern, der sein alltagliches
Leben zu Hause aufgrund einer Behinderung,
Krankheit oder seines hohen Alters nicht

ohne Hilfe bewaltigen kann. Dabei kann es

sich um Eltern eines geistig behinderten

Kindes handeln, um einen Ehemann, dessen

Frau eine Behinderung hat, eine Tochter,
die sich um ihre alte Mutter kummert oder

um jemanden, der fur seinen chronisch

kranken Freund sorgt. Die meisten

Pflegenden sind Frauen, obwohl es auch

mannliche Pflegende gibt. Die spezifischen
Verhaltnisse variieren enorm. Dies hangt
zum Teil mit den Unterschieden in der

Natur und der Schwere des Zustandes der

Person zusammen, um die sich gekammert
wird; aber auch mit den Unterschieden der

individuellen Biographien und der

Erwartungen. Pflegen findet innerhalb

einer Beziehung statt; die Gefuhle des

Pflegenden bezuglich seiner Arbeit werden

im Laufe der Zeit von der Natur dieser

Beziehung beeinfluat.

Pflegen schlieBt sowohl physisches als

auch emotionales Engagement ein. Die

Aufgaben kannen ermudend, unerfreulich und

sogar potentiell gefahrlich sein; jemand
aus dem Bett heben ist beispielsweise eine

haufige Verletzungsursache. Das Leben

eines Pflegenden kann sich um die Person

drehen, die man pflegt; viele Pflegende
k6nnen keine Arbeitsstelle annehmen und

manche k6nnen nicht einmal mehr das Haus

verlassen. Allerdings ist die emotionale

Seite haufig diejenige, die die gr6Bten
Belastungen hervorruft. Verdrul, Arger
oder Schuld rufen viele Spannungen hervor.

Es muB naturlich festgehalten werden, daB

viele Pflegende erhebliche Befriedigung
aus ihrer Tdtigkeit ziehen, und sie mit

Liebe, GroBzugigkeit und Loyalitit im

Zusammenhang mit ihrer Rolle in der

Familie ausuben.

Haufig finden sich Menschen tief in die

Rolle des Pflegenden verstrickt, ohne

uberhaupt uberlegen zu kdnnen, ob es dies

ist, was sie tun wollen. Dies trifft

sowohl dann zu, wenn die Pflegeaufgabe
sich erst langsam entwickelt hat, z.B.

beim Lebenspartner mit einer chronischen

Krankheit, als auch dann, wenn sie

platzlich auf einen zukommt, z.B. bei der

Geburt eines behinderten Kindes. Hat man

die Rolle einmal angenommen, wird es

zunehmend schwieriger, sie wieder

abzustreifen. Der gesamte Druck - extern

und, vielleicht noch wichtiger, intern -

lastet auf dem Pflegenden. Haufig ist es

schwierig, die Aufgaben mit jemanden zu

teilen. Viele Pflegende bekommen nur

geringe Unterstutzung von verwandten; sie

trauen sich nicht, um Hilfe zu fragen, und

werden sehr isoliert.

Ein Zehn-Punkte-Plan zur Unterstutzung von

Pflegenden

Was kann getan werden, um zu helfen? Der

Zehn-Punkte-Plan beschreibt zehn

unterschiedliche Bedurfnisse. Es gibt
viele MaBnahmen, die unternommen werden

konnen, um diesen Bedurfnissen zu

entsprechen - von grdBeren Veranderungen
in der Politik fur Pflegende in einem

Bereich bis zu kleinen praktischen
Vorschlagen, um einzelne Pflegende bei

ihrer tdglichen Arbeit zu unterstutzen.

Allen geht es darum, die Pflegeaufgaben
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einfacher zu gestalten und das Ausmaa zu

reduzieren, in dem sich Pflegende in ihrer

Rolle gefangen fuhlen. In der genannten
Broschare werden diese Maanahmen
ausfuhrlich dargestellt. Im folgenden
werden einige Beispiele beschrieben, um

den Gedankengang zu veranschaulichen.

1. Anerkennung der Leistung der

Pflegenden und ihrer eigenen Bedurfnisse

als Individuen. Kommunale Ma nahmen zur

Krankenpflege, wie z.B. nach der

Entlassung aus dem Krankenhaus, massen die

Bewaltigungsfahigkeiten der Pflegenden in

Rechnung stellen - ebenso wie die zur

Verfugung stehenden Dienste, um sie zu

unterstutzen. Dies betrifft sowohl den

gesamten Bereich als auch die individuelle
Ebene. Diejenigen, die Dienste in Kliniken

oder zu Hause bereitstellen, sollten die

Bedurfnisse der Pflegenden und die der zu

pflegenden Person besonders

berucksichtigen. Praktisch bedeutet dies,
daB man sich Zeit nimmt, um mit dem

Pflegenden zu sprechen, sich ihre Sorgen
anh6rt und ihre Leistungen respektiert.
Pflegenden sollte nicht automatisch gesagt
werden, dae sie "eine hervorragende
Arbeit" machen; es kannte angemessener
sein zu erkennen, daB sie mude scheinen

und daa man potentielle Hilfsmaglichkeiten
vorschlagt.

2. MaBgeschneiderte Dienste fur die

individuellen Verhaltnisse eines

Pflegenden, seine Bedurfnisse und

Perspektiven, die wahrend Diskussionen zu

der Zeit gewonnen werden, wenn

Unterstutzung geplant wird. Die Dienste

mussen flexibel und auf die Bedurfnisse

des Pflegenden und der zu pflegenden
Person eingehend geplant werden. Dies gilt
fur den gesamten Dienst als auch fur die

Planungen fur jede einzelne Familie. Eine

Art von Fall-Managementsystem sollte

eingerichtet werden, in dem eine Person

fur die Bereitstellung und Kontrolle einer

ganzen Reihe von Diensten verantwortlich

ist. Der Zugang zu den Diensten sollte

einfach sein. Pflegende sollten uber

Entscheidungen, die sie betreffen, gut
informiert werden. In einigen Fallen kann

es notwendig sein, zwischen dem Pflegenden
und der zu pflegenden Person zu

vermitteln.

3. Dienste, die bewuBt unterschiedliche

ethnische, kulturelle und relig6se
Hintergrunde und Werte reflektieren, die

gleichermaBen fur Pflegende jeder
ethnischer Herkunft zuganglich sind.

Dienste sollte so gestaltet sein, daa sie

die Bedurfnisse aller sozialer Gruppen

abdecken. Es darf keine Diskriminierung
aufgrund der Rasse, Farbe oder der

ethnischen Herkunft geben. In einigen
Fallen haben Pflegende aus

Minderheitengruppen besondere Bedurfnisse
und es sollten Anstrengungen gemacht
werden, diesen zu entsprechen. Die meiste

Unterstutzung, die im Zusammenhang mit

Pflege benatigt wird, ist sehr persanlich
und erfordert jemanden, der die

kulturellen Normen des Pflegenden und

seiner Familie versteht. Diejenigen, die

Dienste zur Verfugung stellen, mussen auch

sicherstellen, daB alle Gruppen uber ihr

Vorhandensein informiert sind und daB

diese Informationen angemessen ubersetzt

werden.

4. Maglichkeiten fur eine Pause, sowohl

fur eine kurze Zeit (einen Nachmittag) als

auch fur langere Zeiten (eine woche oder

mehr), um sich zu erholen und Zeit fur

sich selbst zu haben. Pflege wahrend

solcher Ruhepausen kann auf vielen Wegen
bereitgestellt werden. Sie kann zu Hause

erfolgen, um dem Pflegenden zu

erm6glichen, das Haus zu verlassen, oder

woanders, um dem Pflegenden Zeit far sich

allein zu Hause zu geben. Sie kann fur

sehr kurze oder ldngere Zeit erfolgen. Es

kann sich um eine formale Vereinbarung in

einer kleinen Institution oder um ein

informelles Arrangement zwischen Familien

handeln. Es sollten viele M6glichkeiten
zur Pflege wahrend Ruhepausen zur

verfugung stehen, um den Pflegenden zu

ermdglichen, diejenige Unterstutzung zu

wahlen, die am dringendsten bendtigt wird.

Diese Pflege sollte ein Verstandnis fur

die individuellen Bedurfnisse der zu

pflegenden Person demonstrieren,
andernfalls wird sie nicht genutzt.
Informationen aber Pflegearrangements
wahrend Ruhepausen sollten breit gestreut
werden.

5. Praktische Hilfe zur Erleichterung der

Pflegeaufgaben inklusive Haushaltshilfen,
Anpassungen in der Wohnung, Dienste fur

die persdnliche Hygiene und

Transporthilfen. Pflegende brauchen eine

groBe Bandbreite praktischer
Unterstutzung. Einige brauchen eine

weitere Person, die bei der Pflege und

anderen Arbeiten im Haushalt behilflich

ist. Haushaltshilfen, auch auBerhalb der

normalen Arbeitszeit, sollten fur solche

Familien zur Verfugung stehen. Einige
Pflegende benatigen verschiedene

praktische Hilfe beim Futtern, Baden,
Umbetten usw. Sie sollten in groBem Umfang
bereitstehen und entsprechend bekannt

gemacht werden. Transporthilfen sind
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ebenfalls lebensnotwendig, um Pflegenden
zu erm6glichen, das Haus zu verlassen.

6. Einen Gesprachspartner, mit dem man

uber emotionale Bedurfnisse beim Beginn,
wahrend und nach der Pflege sprechen kann.

Pflegende leiden oft unter erheblicher

Isolation; sie brauchen Gelegenheiten, um

uber ihre Probleme und Erfahrungen
sprechen zu k6nnen. Dies kann von einem

professionellen Berater erm6glicht werden.

Andererseits nehmen viele Pflegende gern
die M6glichkeit wahr,
Unterstutzungsgruppen fur Pflegende
beizutreten, weil dort ein gemeinsames
Verstandnis aufgrund der Tatsache, daa man

sich in derselben Situation befindet,
herrscht. Professionelle sollten die

Entwicklung solcher Unterstutzungsgruppen
ermutigen und die Pflegenden uber ihre

Existenz informieren. Es kann auch

hilfreich sein, einen Pflegenden mit einem

anderen, der sich in einer vergleichbaren
Situation befindet, zusammenzubringen.

7. Informationen uber verfugbare
Privilegien und Dienste und daruber, wie

mit dem speziellen Zustand einer zu

pflegenden Person umgegangen werden kann.

Dienste fur Pflegende sollten auf breiter

Basis bekannt gemacht werden. Inbesondere

dort, wo Pflegende keine M6glichkeit
haben, das Haus zu verlassen, haben sie

nur geringe Mhglichkeiten, sich uber

lokale Dienste zu informieren. Alle

Professionellen, die mit Pflegenden
zusammenarbeiten, sollten diese daran

erinnern, was zur Verfugung steht

inklusive Privilegien, lokale Dienste und

potentielle Hilfsorganisationen.
Informationszentren fur Personen mit

Behinderungen sollten auch fur Pflegende
sorgen. Zentren fur Pflegende, die

Information und Beratung anbieten, kdnnten

sich als besonders hilfreich erweisen. Die

Pflegenden sollten auch umfassend uber die

Natur und Prognose des Zustands der zu

pflegenden Person informiert werden.

8. Ein Einkommen, das die Kosten der

Pflege abdeckt und das Pflegende nicht

davon ausschlie8t, eine Arbeitsstelle

anzunehmen oder die Pflege mit anderen

Personen zu teilen. Das Einkommen von

Pflegenden ist aufgrund der

Pflegesituation erheblich eingeschrankt.
Viele konnen nicht aueerhalb des Hauses

arbeiten oder nur begrenzt eine

Arbeitsstelle annehmen, die es ihnen

erm6glicht, ihre hduslichen

Verpflichtungen wahrzunehmen. Gleichzeitig
stellen sich aufgrund der Pflege
zusatzliche Kosten ein - zusatzliche

Wasche, Heizung, Transport und sogar
Anpassungen in der Wohnung. Angemessene
staatliche Unterstutzungen sollten fiir

Pflegende und fur die zu pflegende Person

zur Verfugung stehen. Arbeitgeber sollten

ermutigt werden, fur Pflegende flexible

Arbeitszeitvereinbarungen anzubieten.

9. Gelegenheiten, Alternativen zur Pflege
in der Familie zu eruieren sowohl kurz-

als auch langfristig. Viele Pflegende
meinen, daa sie keine andere Wahl als zu

pflegen haben, m6chten aber dennoch

alternative Arrangements diskutieren.

Diejenigen, die Dienste planen, sollten

sicherstellen, daa ausreichende

M6glichkeiten fur solche Personen zur

Verfugung stehen, die nicht in der Familie

wohnen. Solche Maglichkeiten mussen auf

breiter Basis bekannt und zuganglich
gemacht werden fur diejenigen, die diese

Alternative erkunden wollen. Diejenigen,
die mit Pflegenden zusammenarbeiten,
sollte Diskussionen uber diesen

Sachverhalt besonders sensibel fuhren,
denn es konnte sein, daB die Pflegenden
nur ungern daruber sprechen wollen.

10. Dienste, die unter Beteiligung der

Pflegenden auf allen Ebenen der

politischen Planung entwickelt werden.

Damit die Dienste den Bedurfnissen der

Pflegenden entsprechen, sollten sie unter

ihrer Beteiligung gestaltet werden.

Diejenigen, die fur graaere politische
Bereiche verantwortlich sind, sollten

formale Beratungsgremien fur Pflegende
schaffen, in denen die Bereitstellung von

Diensten debattiert wird. Diejenigen, die

einzelne Einrichtungen oder Dienste

leiten, sollten ebenfalls tagliche
Arrangements mit den Pflegenden
diskutieren. Es kann sich dabei um

zentrale Themen handeln, wie, was, wie

viel und wie zur Verfugung gestellt wird.

Pflegende kannen auch fur viele

Einzelheiten beratend tatig sein, z.B.

wann Pflege wahrend der Ruhepausen
angeboten werden sollte. Die individuellen

Ansichten der Pflegenden sollten in den

Diskussionen mit Professionellen

respektiert werden.

Zwei besonders wichtige Bedurfnisse:

Unterstutzung und Anerkennung

In einigen Bereichen m6gen die hier

gemachten Vorschlage ziemlich radikal

erscheinen. Sie sind freilich im Geiste

von Vernunft und Alltagsverstand
entwickelt worden. Pflegende sind keine

schillernde Gruppe - die ihre Rechte
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einfordert - noch mochten sie als solche

angesehen werden. Ihr Fall liegt sehr
klar. Gegenwartig sparen sie dem

Steuerzahler eine erhebliche Menge Geld,
indem sie diejenigen, die sie pflegen, aus

der institutionellen Pflege heraushalten.

Wenn sie nicht angemessen unterstutzt

werden, werden viele daruber hinaus nicht

mehr in der Lage sein, ihre Tatigkeit
fortzusetzen. Und schlieSlich wird jeder,
der sich um die Gleichberechtigung sorgt,
nicht umhin k6nnen anzuerkennen, welche

Last viele Pflegende tragen. Es scheint

deshalb nur gerechtfertigt, Mittel und

Wege zu finden, ihnen Hilfe und

Unterstutzung zukommen zu lassen.

Man kann bereits jetzt absehen, daB die

Notwendigkeit fur einigen Wandel immer

drangender wird. Die Anzahl der Personen,
die Pflege bendtigt, steigt rasch, was

besonders bei sehr alten Menschen deutlich

wird. Gleichzeitig stehen immer weniger
"fertige" Pflegende zur Verfugung. Mit dem

steigende Anteil von Frauen bei

Erwerbstatigen wird wirklich die Frage
aufgeworfen, ob sie weiterhin bereit und

willens sind, ihre traditionelle Rolle als

Pflegende zu erfullen. Man kann nicht

weiterhin annehmen, da3 es eine gro&e

Anzahl von potentiell Pflegenden geben
wird, die zu Hause sitzen und daruber

nachdenken, was sie mit ihrer Zeit

anfangen sollen.

In GroBbritannien, wie in anderen Landern,
kann es in Zeiten der Ausgabenkurzungen
schwierig sein, neue Sozialdienste zu

fordern. Die verantwortlichen Politiker

werden sich erheblich unter Druck gesetzt
fuhlen, neue Ressourcen zu erschlieBen.

Allerdings erfordern nicht alle der hier

gemachten Vorschldge Ressourcen. Einige
drehen sich eher um die Notwendigkeit zur

Veranderung von Einstellungen und

Voraussetzungen. Einige Professionelle

sollten ihre Annahmen uber die Pflege in

der Familie uberprufen, z.B. hinsichtlich

der Verpflichtung von Frauen, Pflege zu

ubernehmen, ihre Arbeitsstelle, wo notig,
aufzugeben. Insgesamt gilt, daB

diejenigen, die Dienste bereitstellen, den

Pflegenden in ihr Denken hineinholen

mussen. Das bedeutet, mit Pflegenden zu

sprechen, fur Diskussionen alle Optionen
offen zu halten und deren Ansichten zu

respektieren. Es bedeutet auch, Pflegende
als Menschen zu begreifen - nicht einfach

als jemanden, der der Person aushilft, fur

die er sorgt.
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SCHWERPUNKTE FUR DIE ZUKUNFT

Gesunde staatliche Politik sollte so angelegt sein, da8

- eine gerechtere Verteilung der finanziellen, technischen und

anderen sozialen Ressourcen zwischen den Vertretern der Heilberufe

und den an chronischen Krankheiten leidenden Menschen und ihren

Familien erreicht wird;

- Gesundheitsgesetze und -verordnungen abgesichert werden, die zu

Programmen und Maanahmen mit dem Ziel der Einfuhrung der

Rehabilitation und der Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz

beitragen;

- die Gesetzgebung uber das Recht des Patienten auf Aufklarung,

Zustimmung und Zugang zu seinen Krankenunterlagen sowie zu

psychosozialer Unterstutzung gefardert wird und

- finanzielle Unterstutzung fur erganzende Therapien

(einschlie8lich des Versicherungsschutzes fur

Gesundheitsfarderungsma8nahmen) und fur den Ausbau der

Selbstversorgung und der Selbsthilfe bereitgestellt wird.
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6.

GESUNDHEITSFORDERNDE

LEBENSWELTEN SCHAFFEN



Aktives, gesundheitsfarderndes Handeln erfordert:

Entwicklung einer gesundheitsf6rdernden Gesamtpolitik

Unsere Gesellschaften sind durch Komplexitat und enge Verknupfung

gepragt: Gesundheit kann nicht von anderen Zielsetzungen getrennt

werden. Die enge Bindung zwischen Mensch und Umwelt bildet die

Grundlage fur einen sozialakologischen Weg zur Gesundheit. Oberstes

Leitprinzip fur die Welt, die Lander, Regionen und Gemeinschaften

ist das Bedurfnis, die gegenseitige Unterstutzung zu fardern - sich

um den anderen, um unsere Gemeinschaften und unsere naturliche

umwelt zu sorgen. Besondere Aufmerksamkeit verdient die Erhaltung

der naturlichen Ressourcen als globale Aufgabe.

Die sich verandernden Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen

haben entscheidenden EinfluB auf die Gesundheit. Die Art und Weise,

wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die

Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht

der Krankheit sein. Gesundheitsf 6rderung schafft sichere,

anregende, befriedigende und angenehme Arbeits- und

Lebensbedingungen.

Eine systematische Erfassung der gesundheitlichen Folgen unserer

sich rasch wandelnden Umwelt - insbesondere in den Bereichen

Technologie, Arbeitswelt, Energieproduktion und Stadtentwicklung -

ist von essentieller Bedeutung und erfordert aktives Handeln

zugunsten der Sicherstellung eines positiven Einflusses auf die

Gesundheit der 6ffentlichkeit. Jede Strategie zur

Gesundheitsf6rderung hat den Schutz der naturlichen und der

sozialen Umwelt sowie die Erhaltung der vorhandenen naturlichen

Ressourcen mit zu ihrem Thema zu machen.

Ottawa-Charta
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ARBEITSPLATZ UND ALLGEMEINHEIT

Horst Noack

Ein chronisch Kranker, der nach einer

Phase der medizinischen Behandlung wieder

seine Arbeit aufnimmt oder versucht, eine

Stelle zu bekommen, sieht sich schwierigen
Problemen gegenuber. Deshalb haben die

chronisch Kranken, ihre Familien, ihre

Arbeitgeber, die Allgemeinheit und die

politischen Entscheidungstrager Schritte

einzuleiten, um die Voraussetzungen fur

ein menschenwurdiges, produktives Leben zu

schaffen.

Beschaftigung - Im allgemeinen unter-

scheidet sich die Lage chronisch Kranker,
die vor Aufnahme der arztlichen Behandlung
berufstatig waren, betrachtlich von der

Situation der Arbeitslosen. In einer

Gesellschaft, die die Arbeit hoch

bewertet, ist ein Arbeitsplatz nicht nur

eine wesentliche wirtschaftliche

Ressource, sondern bestimmt auch den

sozialen Status und formt das Selbstbild

des Betreffenden. Deshalb mua die

wiederaufnahme der Arbeit fruherer

Berufstatiger gefardert und mussen den

Arbeitslosen Stellen angeboten werden. Nur

so kann der Teufelskreis der Arbeits-

losigkeit und der fortbestehenden

Erwerbsunfahigkeit durchbrochen werden.

Geeignete Stellen - Insbesondere in

Ldndern mit hohen Arbeitslosenziffern und

in den traditionelleren Wirtschaftszweigen
besteht zumeist ein Mangel an geeigneten
Stellen fur chronisch Kranke. Fur

spezifische Kategorien von Behinderten

mussen geeignete Arbeitsplatze geschaffen
werden, darunter auch Maglichkeiten fur

eine Teilzeitbeschaftigung. Ohne die

Entschlossenheit, auf die Einhaltung der

Bestimmungen zu achten, reichen Gesetze

oder Verordnungen uber Chancengleichheit
nicht aus.

Wer soll entscheiden? - Wenn angemessene

Arbeitsmaglichkeiten bestehen, sollten

chronisch Kranke daruber mitbestimmen

konnen, ob und unter welchen Bedingungen
sie ihre Arbeit wiederaufnehmen konnen.

Hier muB die Rolle der Arzteschaft, des

Systems der sozialen Sicherheit und

anderer Beteiligter klarer herausgear-
beitet werden. Ad hoc-Entscheidungen uber

den Beschaftigungsstatus chronisch Kranker

sind kein Ersatz fur eine Beschaftigungs-
politik.
Ungelernte Arbeiter - In Landern mit hoher

Arbeitslosigkeit verdienen die ungelernten
oder schlecht ausgebildeten Arbeitnehmer

besondere Aufmerksamkeit. Aufgrund der

demographischen Verhaltnisse durfte diese

Bev61kerungsgruppe schneller anwachsen als

andere gesellschaftliche Gruppen, sodaa

sich die Gesundheitslucke zwischen den

Gruppen mit niedrigem Einkommen und den

Gutverdienenden weiter vergraBert. Obwohl

dieses Problem nur sehr schwer zu losen

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 Arbeits-

kameraden 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 den Augen der Gesell-

schaft geandert werden. Dies ist ein

uberaum schwieriger Prozel, der Bemuhungen
in vielen Teilbereichen erfordert, die

sich vor allem auf die Vermittlung
geeigneter Informationen, die Farderung
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

Unterstatzung bei der Bewaltigung der

sozialen Folgen der Krankheit, inbesondere

aufgrund des Verlusts des sozialen Status

und der Stigmatisierung. Es sollten

persanliche Hilfestellung, Beratung,
Schulungskurse und die Teilnahme an

Selbsthilfegruppen angeboten werden, um

chronisch Kranken wieder Zuversicht

einzufl6Ben.

Die Rolle der betriebsarztlichen Dienste -

In groBen Unternehmen oder Institutionen
kann der betriebsarztliche Dienst die

Wiedereingliederung des chronisch Kranken

f6rdern und ihm dabei helfen, ein

produktives und befriedigendes Arbeits-
leben zu fuhren. Diesen Diensten geharen
gew6hnlich Arzte, Krankenschwestern und

Sozialarbeiter an. Andere Fachleute und,
was sehr wichtig ist, Laien sollten
ebenfalls einbezogen werden.
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Selbsthilfegruppen und andere, von Fach-

leuten geleitete Gruppen k6nnen eine

nutzliche Rolle spielen (z.B. beim

Volkswagen-Modell). Mehrere Unternehmen

k6nnen sich unter Umstanden bei der

Errichtung eines solchen Dienstes

zusammenschlieBen. Auch die gemeindenahen
Gesundheitseinrichtungen konnen fur diesen

Zweck genutzt werden.

Gesundheitsfarderung im Unternehmen -

Neben den betriebsarztlichen Diensten

sollten die Unternehmen besondere

Gesundheitsf6rderungsgruppen einrichten,
um zum einen die berufliche Rehabilitation

chronisch Kranker und zum anderen die

allgemeine Gesundheitsfarderung am

Arbeitsplatz zu unterstutzen. Die

Erfahrung zeigt, daB ein Ausschua, in dem

die Unternehmensleitung, die Gewerk-

schaften und Bezugspersonen vertreten

sind, Gesundheitsprobleme (z.B.

Alkoholismus) erfolgreich angehen kann.

Fur den Aufbau einer solchen Infrastruktur

ben6tigen die Unternehmen den Rat von

Fachleuten und Unterstutzung durch die

Allgemeinheit und die Regierung.

Die Rolle der Allgemeinheit - Bemuhungen
um die Gesundheitsfarderung im gemeinde-
nahen Bereich sind eine unverzichtbare

Voraussetzung fur den Erfolg der Gesund-

heits£drderungsaktivitaten am Arbeits-

platz. So k6nnte die Allgemeinheit z.B.

Unternehmen dabei unterstutzen,

integrierte Gesundheitsfbrderungsprogramme
fur chronisch Kranke wie fur gesunde Mit-

arbeiter aufzubauen. Dabei sollte der

Beitrag Beachtung finden, den die All-

gemeinheit zu den Selbsthilferessourcen,
zur Hilfe durch Fachleute, zur

finanziellen Unterstutzung usw. leisten

kann.

Modelle der finanziellen Unterstutzung -

Es sind Vorschriften und Mechanismen fur

die Finanzierung der Gesundheitsf6rderung
am Arbeitsplatz erforderlich. Dabei

sollten alle an der Kostenteilung
beteiligten Gruppen einbezogen werden. Es

werden Kostenschatzungen fur ein

umfassendes System der

Gesundheitsfarderung, der medizinischen

Versorgung und der Rehabilitation

benatigt. Werden die sozialen Kosten

chronischer Erkrankungen und Behinderungen
beracksichtigt, so durfte ein solches

Modell kostengunstig sein.

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

Gesundheitsforderung und medizinische

Versorgung ausgerichtet ist. Daruber

hinaus ist eine geeignete Sozialpolitik

einschlieBlich entsprechender Gesetze und
Vorschriften erforderlich, um zur

Schaffung von Arbeitsplatzen fur chronisch

Kranke und Behinderte beizutragen.
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EINE HERZGRUPPE IN DER ARBEITSWELT

Hauke Engelhardt

Texacos Herzgruppe zeigt, Wie gemein-
same Anstrengungen der Unternehmens-

leitung einerseits und der Betriebs-

drztin andererseits die eigenen Mit-

arbeiter bei einer Herz-Kreislaufer-

krankung besser unterstutzen kannen.

Eine Idee wird Wirklichkeit

Auf Anregung der Betriebsarztin wurde im

Oktober 1980 bei der Hauptverwaltung der

Deutschen Texaco AG in Hamburg eine

Sportgruppe eingerichtet, die ein

gezieltes, therapeutisches Bewegungs-
training fur Mitarbeiter mit koronarer

Herzkrankheit anbot.

Eine geeignete, firmeneigene Sporthalle
stand schon zur Verfugung; nun galt es nur

noch, einen geeigneten Sportlehrer zu

finden. Dieser war nicht einfach zu

finden. Selbst die lokalen Sport-
vereinigungen konnten nicht behilflich

sein, aber schlieBlich konnte das Problem

doch noch gelast werden. In dieser

Anfangsphase fanden auch informelle

Gesprache mit der Arbeitsgemeinschaft fur

kardiologische Pravention und

Rehabilitation e.v. Hamburg statt, denn

schliealich hatte diese Organisation
bereits reichlich Erfahrung mit Koronar-

bzw. - wie es heute heiBt - Herzgruppen.
Durch die Einrichtung einer Koronargruppe
wurde die bereits vorbildliche

Wiedereingliederung in den ArbeitsprozeB
bei der Texaco um eine sinnvolle MaBnahme

erganzt. Schon nach kurzer Zeit wurde das

Angebot von den Mitarbeitern gut

angenommen und hat sich laut Aussage allen

Beteiligten bewahrt.

Wie die Gruppe arbeitet und wer teilnimmt

Das einstundige Sportangebot
"Koronargruppe" findet einmal w6chentlich

wahrend der Arbeitszeit statt. Lediglich
aus versicherungsrechtlichen Grunden ist

die Koronargruppe dabei dem Betriebssport
angegliedert. Dies erm6glicht dem

Unternehmen alle Kosten - einschlieBlich

der Bezahlung des Ubungsleiters - zu

ubernehmen. Wahrend des Sportbetriebes ist
die Betriebsarztin zugegen - daruber

hinaus wirkt eine weitere Person des

personalarztlichen Dienstes aktiv mit.

Aus naheliegenden Grunden besteht die

M6glichkeit, an der Koronargruppe
teilzunehmen, grundsatzlich nur fur

Mitarbeiter und pensionierte Mitarbeiter

des Unternehmens. Eine weitere notwendige
Voraussetzung fur die Teilnahme ist eine

Verordnung durch die Betriebsaratin. Nach

Rucksprache mit der Arztin handelt es sich

bei den gegenwartigen Teilnehmern der

Koronargruppe nicht ausschlieBlich um

Infarktpatienten, sondern auch um

besonders gefahrdete Risikopatienten, fur

die die Therapie im Sinne der sekundaren

Pravention erfolgt. In allen Fallen ist

die Teilnahme vollkommen freiwillig, was

sich aus der etwas niedrigen
Teilnehmerzahl schlieBen laBt.

Ein sportives, entspanntes Ambiente

Texacos Herzgruppe unterscheidet sich kaum

von anderen, in Sportvereinen
organisierten Gruppen. Von den insgesamt
20 registrierten Teilnehmern sind jeweils
ungefahr 15 in der Sportstunde anwesend.

Die ausgeglichene Verteilung von aktiven

Mitarbeitern zu pensionierten Mitarbeitern

hat sich aufgrund der M6glichkeit der

vorzeitigen Pensionierung und der

Vorruhestandsregelung etwas verschoben, so

dal heute etwa die Halfte der Patienten

Pensionare sind.

Der Ubungsleiter ist ein erfahrener,
qualifizierter Sportlehrer, der von Anfang
an die Gruppe geleitet hat. Dabei scheint

es von Vorteil, daB es sich hierbei um

eine betriebsfremde Person handelt; ihm

sind die betriebsinternen Hierarchien
nicht bekannt. Alle Teilnehmer sind fur
ihn einfach Mitglieder der Gruppe und er

zieht nur ihre individuelle Belastbarkeit
in Betracht. Auch bei den Teilnehmern

scheint es keine Probleme bezuglich
bestehender (oder ehemaliger) Hierarchien

zu geben. Allerdings war es anfanglich
etwas schwierig, untereinander die

richtige Ansprache zu treffen, stand doch
dem beim Sport ublichen "Du" das

betriebsubliche "Sie•• gegenuber. Egal, wie

sich der Einzelne entschied - "Du" oder
"Sie" - wirkliche Schwierigkeiten hat es

nie gegeben. Interessant ist vielleicht,
daB sich gerade in letzter Zeit und hier
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Zusammenfassungbesonders nach dem gemeinsamen Ausflug in

die Rehabilitationsklinik Bad Segeberg das

"Du" durchzusetzen scheint.

Das Sportangebot ist an die Bedingungen
einer Trainingsgruppe angelehnt (vgl. den

Beitrag von Ddhner & Garres in diesem

Buch). So stehen - naturlich immer wieder

anders aufbereitet - Spiel, Gymnastik und

Ausdauertraining zur Starkung von Herz und

Kreislauf im Mittelpunkt. Ubertriebener

Einsatz und Wettkampfehrgeiz haben dabei

keine Chance.

In allen Phasen wird immer wieder Freude

an dem Miteinander-Sporttreiben deutlich.

Nach dem Duschen geht ein Teil der

Patienten zuruck an den Arbeitsplatz, ein

anderer Teil fahrt nach Hause und einige
setzen sich noch in die Kantine, um bei

Kaffee und Kuchen noch ein wenig zu

plaudern.

Das Unternehmen Texaco in Hamburg
(Hauptverwaltung) hat mit ihrer

betriebsinternen Herzgruppe nach Aussagen
aller Beteiligten ausgesprochen gute
Erfahrungen gemacht.
In jedem Fall sollten Betriebsarzte

derartige Angebote bei anderen Firmen

unterstutzen und ggf. initileren.

Die zu befurchtenden Probleme bezuglich
der innerbetrieblichen Hierarchie waren

und sind in diesem Fall nie Gegenstand
irgendwelcher Schwierigkeiten gewesen.
Es hat sich als vorteilhaft

herausgestellt, da5 der Obungsleiter der

Herzgruppe betriebsfremd ist.

Aufgrund des insgesamt positiven Eindrucks

- besonders auch durch die Teilnehmer -

ware es sicherlich begruBenswert, wenn

dieses Modell viele Nachahmer finden

wurde.
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FOYER-HANDICAP: EINE FREUNDLICHE UND UNTERSTUTZENDE UMGEBUNG

Annette Kaplun

Kaum hat man seinen FuB ins Caroubiers

Atelier gesetzt, findet man sich ver-

strickt in Diskussionen uber Software,
Hardware oder die Bewertung von Dienst-

leistungssystemen ...

Die meisten Manner und Frauen, mit denen

man spricht, sitzen in Rollstuhlen. Aber

das bemerkt man kaum. "Die k6rper-
behinderten Personen, die hier arbeiten,
konnen in die normale Arbeitsweit nicht

integriert werden, und zwar sehr haufig
aufgrund architektonischer Hindernisse.

Unser Ziel ist es, ihnen eine Tatigkeit 'A

la carte' anzubieten, die an ihre

individuellen Fahigkeiten angepaat ist und

die ihnen wirklich das Gefuhl gibt, daB

sie gebraucht werden", sagt Ren6 Bonard,
der Direktor von drei Arbeitsstatten, die

vom Foyer-Handicap eingerichtet wurden -

einer privaten Organisation in der

Schweiz, die vor 25 Jahren gegrundet wurde

und die Wohn- und Arbeitsstatten fur er-

wachsene, k6rperbehinderte Personen im

Raum Genf geschaffen hat.

Der Begri£f "Atelier" wird im

Franz6sischen benutzt, um sowohl eine

kommerzielle Arbeitsstatte als auch einen

kunstlerischen Arbeitsraum zu beschreiben.

Im Fall des Foyer-Handicap liegt es

irgendwie zwischen beiden Maglichkeiten:
die Arbeitsraume sind niemals sehr groB -

trotz der Notwendigkeit, mehr Raum wegen
der Rollstuhle bereitzustellen - ihre

Atmosphare erinnert aber eher an ein

Kunstleratelier. An der einen Stelle

arbeitet eine Gruppe von funf Personen mit

Toni zwei von ihnen arbeiten drau en im

Garten in der Sonne. Eine andere Gruppe -

wesentlich groaer und entsprechend
organisiert - fullt an anderer Stelle

Briefumschldge mit einer ganzen Reihe von

Dokumenten, die einen Markt ankundigen,
aus dessen Erlds die Renovierung der

Genfer Kathedrale - ein groBes lokales

Ereignis - unterstutzt wird. "Hallo ! Wie

steht's?" Breites Lacheln gruBt den Be-

sucher. "Eine Menge Arbeit?" - "Natiir-

lich!". Irgendjemand antwortet auf

Englisch, was in Genf, einer wirklich

internationalen Stadt, nicht uberrascht.

Die Gruppe, die an diesem Tag arbeitet,
umfaSt etwa 10 Schweizer zwischen 20 und

40 Jahre alt, ein Athiopier, ein Tunesier

und ein Marokkaner - jungere Leute, die

von Terre des Hommes in die Schweiz ge-

bracht wurden.

Wenn man einen anderen Raum betritt, kann

man die Konzentration fuhlen: die Menschen

arbeiten an PCs. Computer haben das Leben

von Karperbehinderten vollkommen ver-

andert. Wenn Menschen in der Vergangenheit
sich im Rollstuhl wiederfanden und ihre

Hande aufgrund eines Unfalls nicht mehr

gebrauchen konnten, obwohl ihr Intellekt

noch vollig intakt war, hatten sie haufig
Schwierigkeiten, ihre neue Situation zu

bewaltigen. Michel ist solch ein Fall: als

er ins Foyer-Handicap kam, gab es nur zwei

Arbeitsm6glichkeiten: handwerkliche Tatig-
keiten oder bestimmte Hilfsarbeiten. weder

war er ein handwerklicher Typ, noch fand

er es besonders aufregend, verschiedene

Sachen zu verpacken. Deshalb las er den

ganzen Tag und ••weigerte" sich zu

arbeiten. Meistens hatte er sehr schlechte

Laune. Schliealich entdeckte er die

Computerwelt. Auch heute kann Michel noch

schlechter Laune sein, aber dann nur des-

halb, weil sich sein Computer falsch ver-

halt.

Wer arbeitet in den Ateliers des Foyer-
Handicap?

In den drei Ateliers, die alle in der

Paterre der Wohnanlagen des Foyer-Handicap
liegen, sind etwa 110 Personen be-

schaftigt; das Foyer selbst ist in den

Bezirk von Wohnanlagen, naheliegenden
Geschaften und Restaurants integriert. Die

Beschaftigten umfassen sowohl Bewohner des

Foyers als auch Personen von auBerhalb.

Etwa 50 % von ihnen sitzen in Rollstuhlen.

Die anderen, weniger Behinderten sind

alles Personen von au8erhalb. Sie leiden

an sehr unterschiedlichen Behinderungen,
manche sind degenerativer Natur wie z.B.

multiple Sklerose; andere sind Opfer eines

Unfalls und sind mehr oder weniger ab-

hangig von Hilfe.

Die Bandbreite an Aktivitaten, die diesen

Menschen angeboten wird, ist sehr groB und

das allgemeine Passwort lautet

"Innovation"
.

Wenn ich darauf hinweise,
da  eine kleine Gruppe von Behinderten im

vergangenen Jahr fur 2 Monate damit be-

schaftigt war, im Auftrag einer Firma ein

Solar-Auto zu bauen, wird man verstehen,
was ich mit Innovation meine.
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Die Produktion von Backwaren ist eine

weitere, sehr beliebte Aktivitat: drei

junge, nur leicht behinderte Frauen helfen

dem Kuchenchef, der ihnen alle (nun, fast

alle ...) Geheimnisse der Herstellung von

Kuchen und Geback verraten hat. Dann

werden die Waren im eigenen Laden ver-

kauft. Die Menschen, die hierherkommen und

Dinge kaufen, tun das nicht aus

Freundlichkeit, sondern wegen Huguette,
die immer lachelnde Frau im Rollstuhl ist

namlich die Chefin des Ladens. Wer mag es

nicht, mit Huguette und ihrer Freundin und

Assistentin Yvonne zu plaudern? Sie teilen

sich eine 4-Zimmer-Wohnung mit Balkon in

der 4. Etage des Gebaudes, in dem auch der

Laden ist - eine der drei Wohn- und

Arbeitsstattenanlagen des Foyer-Handicap.
Das Angenehme, hier zu leben, besteht

darin, daB sie bei Problemen die Dienste

beanspruchen k6nnen, die den Heimbewohnern

zustehen, obwohl sie nur Mieterinnen sind;
d.h. das Restaurant, der Reinigungsdienst
und in Notfallen k6nnen sie das Pflege-
personal oder den Nachtdienst rufen.

Kommen wir aber zuruck zu den Ateliers.

Fur die 110 Beschaftigten in den drei

Arbeitsstatten stehen nicht weniger als 28

Ausbilder zur Verfugung; die meisten von

ihnen sind Professionelle, die einen drei-

jahrigen, praxisbezogenen Ausbildungskurs
einer Schule absolviert haben, der zu

einem Diplom fuhrt far Personen, die mit

Behinderten arbeiten wollen.

Die Organisationsstruktur in den Arbeits-

statten des Foyer-Handicaps ist sehr stark

"horizontal": haufig ist es schwer auszu-

machen, wer der Beschaftigte und wer der

Ausbilder ist. Das schafft eine freund-

liche und entspannte Atmosphare. Kunden-

besuche tragen dazu bei und jeder freut

sich uber sie. Haufig enden solche Besuche

bei einer Tasse Kaffee in der Cafeteria,
die von zwei 20 Jahre alten, leicht be-

hinderten Frauen gefuhrt wird.

Der 6konomische Aspekt

Zunachst ein Wort zu den Gehaltern: sie

werden entsprechend einer Skala der

Schweizer Bundesregierung festgelegt, in

denen die Pensionsanspruche definiert

sind; diese Pension hangt vom Grad der

Behinderung ab und soll EinkommenseinbuBen

bei teilweiser oder vollstandiger Be-

hinderung kompensieren. Das Foyer-Handicap
war im letzten Jahr besonders stolz, mit-

teilen zu kannen, daB die Ateliers ins-

gesamt 543.000 Schweizer Franken ein-

genommen hatten. Finanziell am lohnens-

wertesten sind die Tatigkeiten, die mit

dem Computer zusammenhangen - einschlieB-

lich des Buchhaltungsdienstes, der seit
kurzem fur kleine Betriebe bzw. Geschafte,
Sportvereine und Verbande angeboten wird.

Das Einkommen, das die Ateliers verdienen,
beruhrt nicht die Gehalter der Beschaftig-
ten. Es hat nur einen EinfluB auf die

Subventionen der Bundes- und Kantonal-

beharden, die an das jeweilige Defizit

angepaBt sind. Diese Subventionen sind
Teil der gesamten Zahlungen, die das

Foyer-Handicap fur die Wohn- und Arbeits-

statten erhalt. Sie machen etwa 60 % des

Budgets von 7 Millionen Schweizer Franken

aus. Andere Einkanfte werden gleichermaSen
erzielt aus a) den Beitragen der Bewohner

fur Pflegedienste, Wohnung, Essen, Trans-

port usw. und b) privaten Quellen. Das

Engagement der Gemeinde und ihre Unter-

stutzung sind sehr hoch und stellen

wichtige Aspekte einer fundierten

6konomischen Balance und des Integrations-
prozesses dar.

Eine unterstutzende Umgebung

Sowohl die Bandbreite an Aktivitaten, aus

der man wahlen kann, als auch die an-

genehme Umgebung stellen zwei Faktoren

dar, die ganz sicher zur Popularitat der

Ateliers des Foyer-Handicap beitragen. Es

gibt aber noch einen dritten, nicht

weniger wichtigen Faktor: ein wirkliches

Engagement fur das umfassende Wohlbefinden

der Beschaftigten. Wenn ein Beschaftigter
zu Hause oder ein persanliches Problem

hat, bedeutet dies fur das Personal, daa

er diesselbe Aufmerksamkeit verdient als

wenn es sich um Probleme bei der Arbeit

handelte. Die Menschen besetzen Stellen

und haben Verantwortlichkeiten, aber

zuallererst sind sie menschliche Wesen,
die zusdtzlich Fursorge und Unterstatzung
aufgrund ihrer Behinderung ben6tigen.
Die Tatsache, daB es eine Warteliste von

etwa 20 Personen gibt (demnachst wird eine

weitere Arbeitsstatte eraffnet), ist der

beste Beweis fur die unterstutzende

Qualitit der Umgebung, die von den

Ateliers des Foyer-Handicap bereitgestellt
wird - einem Ort, zu dem die Menschen

gerne kommen und arbeiten.

Aus Sicht der Gesundheitsfarderung be-

fahigt dieses sehr entspannte und

menschliche Arbeitsumfeld die Behinderten,
ihre gesundheitlichen Probleme - einige
mdgen sagen: ihren Schmerz -besser zu

integrieren und ihre Fahigkeiten mit oft

erstaunlichen Ergebnissen umfassend zu

entwickeln.
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GESUNDE NAHRUNGSMITTEL: EIN VIELFALTIGES THEMA

Sigrid Arndt

Die Auswirkungen bestimmter Ernahrungs-
gewohnheiten (zu viel, zu fett, zu salzig)
auf kardiovaskulare Erkrankungen sind

hinreichend erforscht. Sie gelten zusammen

mit anderen Bedingungen wie Rauchen, Be-

wegungsmangel und StreB als die fuhrenden

Risikofaktoren des Herzinfarktes. Da es

maglich ist, diese Gewohnheiten zu beein-

flussen (Schaefer & Blohmke 1978), sind in

der Bundesrepublik Deutschland drei groBe
gemeindeorientierte Interventionsstudien

zur Beeinflussung dieses Risikoverhaltens

durchgefuhrt worden (GCP Study Group 1988;

Nussel & Lamm 1983; Allgemeine Orts-

krankenkasse fur den Kreis Mettmann 1987).

Bei den Krebserkrankungen ist es bisher

nicht gelungen, eine kausale Zuordnung von

Ernahrungsverhalten und Art und Vorkommen

des Krebses zu machen. Allerdings werden

zumindest einige Krebsarten (insbesondere

Magen, Uterus, Brust, Prostata) im zu-

sammenhang mit Ernahrungsgewohnheiten ge-
sehen (Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung
1983). Einige eher allgemein gehaltene
Ernahrungsempfehlungen zur vermeidung von

Krebs wurden in den USA vom National

Research Council (1982) herausgegeben; sie

wurden spater im "Europaischen Kodex gegen

Krebs" aufgenommen (Bundeszentrale fur

gesundheitliche Aufklarung 1988).

Wahrend jedem Herzinfarktpatienten von

seinem behandelnden Arzt eindringlich
angeraten wird, seine Lebensweise zu

andern, bekommen Krebskranke in der Regel
gesagt, sie sollen einfach so weiterleben
wie bisher. Noch im Jahr 1983 setzt sich

der Ratgeber der Deutschen Krebshilfe auf

recht polemische Art und Weise mit den

sogenannten "Krebsdiaten" auseinander

(Scheel & Aumiller 1983).
Inzwischen haben die drei groBen Vege-
tarierstudien in der Bundesrepublik
Deutschland ergeben, daB Vegetarier
seltener an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Krebs sterben und insgesamt erheblich

gunstigere Befunde bezuglich der

medizinischen Risikofaktoren aufweisen

(Vegetarierbund Deutschland 1987; Deutsche

Gesellschaft fur Ernahrung 1988). Eine

vitalstoffreiche Vollwertkost unter

drastischer Reduzierung des Fleisch- und

Wurstwarenkonsums wird heute nicht mehr

nur von einigen "AuBenseitern" in der

Arzteschaft empfohlen.
Eine Anleitung zu einer stoffwechselak-

tiven Vollwertkost gibt Anemueller (1987),
die er im Auftrag der Bayrischen Krebs-

gesellschaft e.V. herausgegeben hat. Das

Interesse der Bevolkerung in der Bundes-

republik Deutschland ist inzwischen so

gr08, daa eine Fulle von Publikationen zum

Thema Vollwerternjhrung, insbesondere auch

Rezeptbucher, auf den Markt gekommen sind.

Trotz dieses Interesses, treten drei Pro-

bleme hervor: erstens, die Bereitstellung
adaquater Informationen uber gesunde
Nahrungsmittel; zweitens, diese Nahrungs-
mittel leicht zuganglich zu machen; und

drittens, ihre Kosten.

Die alternative Szene vor zehn Jahren

Meine persanlichen Erfahrungen, eine ge-
sunde Diat zu verfolgen, nachdem ich mit

Krebs konfrontiert war, sind sehr er-

hellend. Dies geschah vor zehn Jahren.

Niemand sprach zu jener Zeit uber

Vollwertkost, und es gab nur sehr wenige
Geschafte, in denen man diese Nahrungs-
mittel kaufen konnte. Daruber hinaus

handelte es sich auch um eigenartige
Laden. Die Menschen, die dort arbeiteten,
hatten lange Haare, trugen grellbunte,
selbst gestrickte Pullover und schienen

der "alternativen Szene" anzugeh6ren. Ich

fand es sehr schwierig, dort einkaufen zu

gehen, denn ich fuhlte mich wie eine

AuBenseiterin. Auaerdem hatte ich keine

gro8e Ahnung. Ich wuBte nicht mal, was

Buchweizen oder Vollkorn war, und ich

traute mich auch nicht zu fragen ... Das

erste, was ich tat, war, Bucher zu kaufen

und sie zu lesen. Ich hatte einen Arzt,

der naturheilkundliche Medizin

praktizierte. Er sagte mir: "Sie mussen

Ihre Ernahrung verandern." Aber er sagte
mir nicht im geringsten, wie ich das an-

stellen sollte. Ich muSte alles selbst

entdecken. Heutzutage sieht die Situation

ganz anders aus. Vollwertkost findet man

selbst in Kaufhausern und die meisten

Zeitschriften veraffentlichten Rezepte fur

"gesunde Nahrungsmittel".

Was ist vollwerternahrung?

Vollwertige Ernahrung ist keine Diat, und
es steht auch keine Ideologie dahinter,
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die dem Verbraucher vorschreibt, was genau
er zu tun und vor allem zu lassen hat.

Sich vollwertig zu ernahren bedeutet, die

Lebensmittel m6glichst naturbelassen zu

verwenden (Moody-Thrash & Thrash 1982).
Hier gilt der alte Satz des Hippokrates:
"Eure Nahrungsmittel sollen euer

Heilmittel sein und eure Heilmittel die

Ernahrung."
Vollwerternahrung besteht uberwiegend aus

pflanzlichen Lebensmitteln. wahrend noch

vor wenigen Jahren ein Gramm tierisches

Eiwei8 pro Kilogramm Karpergewicht am Tag
fur Erwachsene empfohlen wurde, also

durchschnittlich 709 fur einen Mann, h lt

die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung
heute 559 fur ausreichend, wovon die

Halfte, also etwa 309, tierischen

Ursprungs sein sollte (dem entspricht etwa

2009 Quark). Getreide, Hulsenfruchte,
Bohnen und Kartoffeln sind gute
EiweiBlieferanten, eine Tatsache, die

viele Verbraucher vermutlich gar nicht

wissen.

Es wird weiter empfohlen, mindestens ein

Drittel der taglichen Nahrung in roher

Form, d.h. Salate, Frischkornmusli und

Obst zu verzehren.

Vollwertig kochen bedeutet nicht,
vollstandig auf Fleisch zu verzichten und

sonst wie ublich weiter zu essen; es

kommen neue Lebensmittel hinzu (Getreide,
Hulsenfruchte, Nusse, Salate, Honig,
Obstdicksafte), andere werden reduziert

(Wurst, Fleisch) bzw. vermieden

(Auszugsmehl, Zucker, Fertigprodukte).
Vollwertkost stellt also eine Bereicherung
des t3glichen Speiseplans dar und hat mit

"Askese•• oder "Lustfeindlichkeit" nichts

zu tun. Ein wichtiger Aspekt besteht

darin, daB die Lebensmittel gut aussehen.

Wenn man Vollkorn z.B. kocht, sieht es

grau aus. Aber wenn man einiges frisches

Gemuse wie Karotten und frische Krauter

hinzufugt, wird es bunt. Das gleiche gilt
fur Vollkornnudeln. Sie schmecken genauso

gut wie weiBe Nudeln, aber sie sehen grau
aus. Man sollte sie deshalb immer mit

einer farbigen Sauce kombinieren. Die

Menschen essen immer auch mit ihren Augen
und nicht nur mit dem Mund.

Der Zugang zu "gesunden Nahrungsmitteln" :

ein komplexes Problem

Immer mehr Verbraucher wunschen

Lebensmittel, die ohne chemisch-

synthetische Stickstoff-, Phosphat- oder

Kalidunger, sowie ohne Insektizide,
Fungizide und Herbizide - mit anderen

Worten: ohne "Gifte'• - angebaut wurden.

Dies geschieht sowohl aus gesundheitlichen

wie aus umweltbewuBten Erwagungen.
Nun ist der Begriff "biologisch" in der

Bundesrepublik Deutschland - im Gegensatz
zu Osterreich und Frankreich - nicht

gesetzlich geregelt. Da jedoch die

Vorsilbe •Bio" auf Lebensmitteln

Umsatzsteigerungen bei Verbrauchern

verspricht, die von Chemie- und

Hormonskandalen verschreckt worden sind,
gibt es immer mehr Supermarkte, die "Bio-

Ecken" einrichten. Die Angabe "aus

biologischem Anbau" sagt noch nichts

daruber aus, ob und von wem dieser Anbau

kontrolliert wird. zudem wahlen die

Hersteller mit Vorliebe Produktnamen, die

denen der anerkannten Verbande des

6kologischen Landbaus sehr ahnlich sind,
z.B. "Biolan" statt "Bioland", "Naturkind"

statt "Naturland", "Detmer" statt

"Demeter". Originale Produkte findet man

uberwiegend in sogenannten Naturkostliden.

Das meiste, was aus "naturgemafbem Anbau"

oder als "biologisch" im Supermarktregal
angeboten wird, ist mit Vorsicht zu

genie8en, wie eine Studie der Arbeits-

gruppe Okologie und Gesundheit in

Gottingen ermittelte (1988).
Eine Sonderstellung nehmen die

Reformhauser ein, die gerade ihren 100.

Geburtstag gefeiert haben. Sie werden von

der "neuform" streng uberwacht, wahrend

dies fur die Naturkostladen nicht

zutrifft. Wer Vollwertkost oder Produkte

aus kontrolliert-biologischem Anbau kaufen

machte, sollte sehr genau auf das Etikett

schauen. Das "neuform"-Zeichen allein

stellt noch keine Garantie dar; weniger
als 40 % der Produkte gehorchen den oben

genannten Kriterien. Zudem haben die

Reformhauser ihren eigenen "neuform-

kontrollierten Anbau", doch die genauen

Richtlinien dafur wurden bisher nicht

ver6ffentlicht und auch nach mehrmaligem
schriftlichen Ersuchen nicht heraus-

gegeben. Bekannt ist, daB die "neuform"-

Organisation auch sogenannte Teilum-

stellungen zulaat, was bedeutet, daa der

Landwirt einzelne Acker bei "neuform"

unter Vertrag hat, auf seinen benachbarten

Feldern aber konventionell dungt und

spritzt (Ammar 1989).
Die meisten Waren in den Naturkostladen

der Bundesrepublik Deutschland erfullen

die Kriterien der Vollwertkost. Allerdings
sind auch dort nicht alle Artikel bzw.

Warenbestandteile aus kontrolliert-

biologischem Anbau. Dies ist auf den

Etiketten deklariert. Lebensmittelzusatze

sind nur sehr eingeschrankt zulassig.
Ob Lebensmittel aus kontrolliert-

biologischem Anbau tatsachlich gesunder
sind als die aus konventioneller

Produktion, ist heftig umstritten. Genauso
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umstritten sind die Methoden, mit denen

solche Untersuchungen durchgefuhrt und

publiziert werden. Eine Reihe von Studien

belegt allerdings, daa zwischen

konventioneller und alternativer Ernahrung
Unterschiede im Hinblick auf die

Ruckstande aus der Agrochemie bestehen.

Wahrend sich bei Lebensmitteln aus

kontrolliert-biologischem Anbau nur in

Ausnahmefallen Ruckstande von

Pflanzenschutzmitteln nachweisen lieBen

(Kapfelsperger & Pollmer 1986), enthielten

bis 75 % der konventionell erzeugten Waren

Ruckstande, die allerdings unterhalb der

Hachstmengenverordnung lagen. Ob die

H6chstmengenfestlegungen tatsachlich einen

echten Verbraucherschutz darstellen, kann

angezweifelt werden (Philippeit &

Schwertau 1986).
Ein weiteres Problem betrifft die

sogenannten "convenience food"":: diese

Fertigprodukte enthalten Zusatzstoffe und

Hilfsmittel, die zumindest bei abgepackter
Ware deklariert sein mussen. Allerdings
konnen sich nur wenige Kaufer unter den

chemischen Bezeichnungen oder E-Nummern

etwas vorstellen, noch sind sie in der

Lage zu beurteilen, ob diese Stoffe etwas

mit ihren gesundheitlichen Problemen zu

tun haben.

Aus der Sicht der Klinischen Okologen ist

eine standige Zunahme chronischer

Erkrankungen durch Uberempfindlichkeits-
reaktionen auf chemische Ruckst nde,
Lebensmittelzusatze und Nahrungsmittel zu

verzeichnen (Randolph & Moss 1986; Calatin

1988). Aus diesen Grunden kann man

chronisch kranken Menschen nur zu einer

Ernahrung nach den Kriterien der

Vollwertkost raten, da diese besser als

die Normalkost zur Bewaltigung der

Krankheit beitragen kann (Anemueller 1987;
Mar et al. 1985; Douwes 1986). Noch

gunstiger ware es, wenn die Kranken ihren

Hauptbedarf aus maglichst ruckstandsfreien

Lebensmitteln decken wurden.

Okonomische Aspekte

Die Verbraucherzentrale Hamburg hat

ermittelt, ob "alternative" Kost

tatsachlich so viel teurer ist als

Normalkost, wie allgemein angenommen wird.

Sie kam zu dem Ergebnis, daB eine

konsequente Vollwertkost mit Produkten aus

kontrolliert-biologischem Anbau

durchschnittlich DM 12,50 pro Person und

Woche teurer ist (Kapfelsperger & Pollmer

1986).
Dieser Unterschied kann reduziert werden,
wenn statt in Reformhdusern und

Naturkostladen uber Erzeuger-Verbraucher-

Gemeinschaften (EVG), manchmal auch "Food

Coops. genannt, eingekauft werden; solche

EVGs gibt es inzwischen in allen graBeren
Stadten der Bundesrepublik Deutschland.

Die Mitglieder der EVGs beschaffen die

Produkte aus kontrolliert-biologischem
Anbau direkt vom Erzeuger. Das

Warenangebot richtet sich nach den

Bedurfnissen der Mitglieder. So fuhren

manche EVGs nur Frischwaren, wahrend

andere auch weiterverarbeitete Produkte

aus dem bkologischen Spektrum zukaufen.

Alle Kosten wie Miete, Beschaffungskosten
und Schwund werden von den Mitgliedern
gleicherma£en getragen. Handelsspannen
werden keine erhoben.

Vor einigen Wochen begann ich ein Projekt
mit arbeitslosen Menschen. Als ich ihnen

vorschlug, ihre Ernahrung umzustellen,

antworteten sie mir, daa biologisch
angebaute Lebensmittel zu teuer seien. Wir

diskutierten, ob sie nur biologisch
angebaute Lebensmittel kaufen sollten oder

ob sie ihre Ernahrung auch dadurch

verbessern konnten, wenn sie anstatt einer

Dose Erbsen Frischgemuse kaufen wurden.

Sie begannen damit, in ihrem normalen

Geschaft Frischgemuse zu kaufen und waren

sehr uberrascht, als sie herausfanden, daS

dies keineswegs mehr kostete. Naturlich
ist es wesentlich besser, Produkte aus

biologisch-kontrolliertem Anbau zu kaufen;

noch wichtiger ist es aber, die Menschen

dazu zu ermutigen, uberhaupt erst einmal

zu beginnen. Als allererstes mua man sie

neugierig machen. Sie mussen es

ausprobieren und gute Erfahrungen damit

machen - z.B. mit Tofu, das die meisten

Menschen mdgen - oder mit

unterschiedlichen Kombination von

Vollkornern.

Zusammenfassung

Eine Ernahrungsumstellung kann keine

chronischen Krankheiten heilen. Sie dient

lediglich der Verbesserung des

Allgemeinzustandes und fardert durch den

Reichtum an Vitalstoffen, Mineralien und

Spurenelementen die

Stoffwechselaktivitaten des Organismus und

starkt so das Immunsystem. Je weniger
Ruckstande und Lebensmittelzusatze eine

Nahrung enthalt, desto besser kann sie

diese Aufgaben erfullen. Allerdings ist es

noch ein weiter Weg, bis unsere

individuellen und sozialen Umwelten

gesundheitsfarderndes Ernahrungsverhalten
unterstutzen.
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CHRONISCHE KRANKHEIT AUS DER SICHT DER MEDIEN

Michael Shaw

Medien kannen eine wesentliche Rolle bei

der Entwicklung unterstutzender Umwelten

spielen. Sie beeinflussen sowohl den Mann

auf der Straee als auch den Entscheidungs-
trager. Sie helfen, Normen zu setzen und

die tragen dazu bei, gemeinschaftliche
Aktivitdten zu f8rdern. Informationen, die

sie ubermitteln, sind voller Prestige.
"Gesundheitsarbeiter" wissen das. Ihnen

ist die Macht von Kommunikation klar.

Allerdings wissen sie nur selten, wie man

Medienleute erreicht und wie man sie mit

dem versorgt, was sie am meisten

bendtigen: adaquate, auf den Punkt ge-

brachte, lebendige Informationen. Dieser

Beitrag gibt ihnen nutzliche Anleitungen
wie man effektiv mit den Medien zusammen-

arbeitet und wie man "den Medien hilft,
ihnen zu helfen", die gesundheitsbezogenen
Botschaften zu vermitteln und wirklich

unterstutzende Umwelten aufzubauen.

"Das Problem ist einfach: Ihre Idee ist

gut und langweilig zugleich. Nun gut,
gehen Sie los und kommen Sie mit etwas

zuruck, das wirklich lebendig und

interessant ist und das besonders ins Auge
sticht." Mit diesen Worten hat ein

Herausgeber Vorschlage eines Kollegen,
Journalist einer uberregionalen
Tageszeitung, zuruckgewiesen, der in einem

lingeren Artikel uber eine bemerkenswerte

Frau schreiben wollte, die gegen eine

schmerzhafte und zerst6rerische

Wirbels4ulenkrankheit kampfte, um Geld fur

Wohltatigkeitszwecke zu sammeln.

Das fand vor zehn Jahren statt. Der

Herausgeber war starker Raucher und

Trinker mit voraussagbaren Ansichten uber

Gesundheit und Gesundheitsfarderung. Seine

Werte und Einstellungen stammten von einer

starken journalistischen Kultur, die sich

vielleicht in den vergangenen Jahren bis

zu einem gewissen Grad verandert hat.

Journalisten sind aber auch Mitglieder
einer gr68eren Gemeinschaft. Sie

schreiben, ubertragen und denken immer

mehr uber Themen nach, die mit den

Lebensweisen zusammenhangen. Der genuin
mitfuhlende, aktive Gesundheits-

korrespondent in den Medien bleibt eher

die Ausnahme; viele Gesundheitserzieher

kannen uber negative Erfahrungen
berichten, Publizit t fur ihre Ideen und

Kampagnen zu bekommen.

AIDS ist naturlich die Ausnahme; es hat

einen alles uberragenden Vorteil. Es

bedeutet schlechte Nachrichten: es gibt
Millionen von potentiellen Opfern, es

besitzt eine wichtige, allerdings nicht

exklusive sexuelle Grundlage, und bis

heute - so sehen es wenigstens die Medien

in meinem Land - sind seine Zerst 6rungen
kaum sichtbar.

Die meisten anderen Themen, vor allem

Rauchen und Alkohol, sind demgegenuber
regelmaBige und zeitlose Angelegenheiten;
ihnen mangelt es deshalb an Sensationswert

und Attraktion. Chronische Krankheiten

konnen noch weniger Aufmerksamkeit

erregen. Sie werden oft und

ungerechterweise als etwas angesehen, dem

eine soziale Grundlage fehlt. Die meisten

Journalisten ubersehen die Familie und

weitere soziale, akonomische und

6kologische Faktoren. Meist werden sie im

Hinblick auf die Wahrnehmung der Krankheit

betrachtet - und deshalb als solche

ignoriert. Mit anderen Worten, sie bleiben

ein angemessener Fall, um in den Medien

behandelt zu werden und um Aktivitaten

auszulasen!

Wie liat sich dieses Bedurfnis mit den

bereits skizzierten, inhdrenten Grenzen

des journalistischen Interesses

vereinbaren? Zunachst einmal sollte man

sich mit der Tatsache vertraut machen, daB

der jeweilige Sachverhalt bei den Medien

nicht notwendigerweise Anklang finden muB,
dafs er als "ehrenwert" und " langweilig"
angesehen wird. Dies bedeutet nicht, da 

man nun unt tig und depressiv werden

sollte, sondern eher den Appell zur

Selbsterkenntnis und zum Gebrauch der

Phantasie.

Wenn man eine Strategie fur eine

Medienaktion formuliert, muB sich

derjenige, der sich mit Gesundheit befaBt,

folgende Kernfragen stellen: WARUM, WAS

und WIE.

WARUM ist es wichtig, diesen Sachverhalt

der Offentlichkeit und/oder den sozialen

und politischen Entscheidungstragern uber

die Medien zu vermitteln?

WAS genau ist der Sachverhalt?

WIE kann Publizitat so erreicht werden,
daB die gr68te Wirkung sichergestellt ist?

Aus praktischer Erfahrung in diesem

Bereich scheint es mir, daB professionelle
Gesundheitsforderer gewohnlich uber den

allgemeinen Kern eines Themas, welches sie
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diskutiert haben machten, und seine

Begrundung Einverstandnis erzielen.

Chronische Krankheiten kannen z.B. sowohl

sozial als auch individuell sehr

kostspielig sein; wesentliche Faktoren,
die dazu beitragen, mussen identifiziert

werden; die affentliche Aufmerksamkeit

bezuglich dieser Faktoren mu8 durch einen

starkeren InformationsfluB erhaht werden;

und angemessene Maanahmen mussen

eingeleitet werden.

WIE man dies jedoch erreichen kann, ist

eine andere Sache, und bedeutet die groBte
Schwierigkeit fur diejenigen, die daran

interessiert sind. Ich m6chte hier

festhalten, daa haufig eine unangemessene

Verbreitung der Information und

Argumentation - wie gut auch immer die

Absichten sein magen - den Zugang zu den

Medien verbaut. Es gibt einfach keinen

Grund, einfach darauf zu vertrauen, daB

ein Bericht oder eine Presseerklarung oder

eine Dokumentation bei den Medien

Interesse erzeugt. Es ist alles wesentlich

komplexer.

Schmerz : die endgultige Schwelle - eine

erfolgreiche Zusammenarbeit mit den Medien

"Schmerz zerst6rt das Leben der Menschen.

Die meisten Arzten denken noch, daB dir

nichts fehlt, wenn Schmerztabletten die

Beschwerden nicht beseitigen. Dann muB es

sich um eine psychische Erkrankung
handeln". (Ein Patient)
Mein vielfach ausgezeichnetes Programm
uber die Natur, Erfahrung und Behandlung
von Schmerz entwickelte sich in einer

bemerkenswerten Weise. Es grundete sich

auf ein Vertrauensverhaltnis Zwischen

einem Bereich in den Medien und einigen
Professionellen im Gesundheitswesen bzw.

Gesundheitsforderern.

Professor Michael Bond ist

stellvertretender Rektor an der

Universitat Glasgow in Schottland. Er

leitet eine spezielle Schmerzklinik im

stadtischen Gartnavel Hospital. Als Autor

von vielen Artikeln zum Thema Schmerz

ubergab er das Material einem

Journalisten, den er als interessiert und

der Untersuchung des Themas als

aufgeschlossen einschatzte. In einer

ersten Diskussion uber das Programm
definierte er sorgfaltig und hoflich die

Aufgaben des Programmteams und gab dann

seine Erlaubnis far den Zugang zur Klinik

und ihren Einrichtungen.
Die Klinik beschaftigt sich mit Menschen,
die bestimmte karperliche Probleme haben,
welche wiederum emotionale Symptome
hervorrufen; es handelt sich um

Befindlichkeiten, die eine psychologische
Behandlung erforderlich machen kannen. Es

gibt Patienten, die ihre chronisch

kdrperlichen Behinderungen nicht gut
bewaltigen, was zu Depressionen gefuhrt
hat, die umgekehrt wieder die

Schmerzempfindlichkeit steigern. Die

Behandlung konzentriert sich hier auf die

Depression, um die Schmerzen zu

verringern; dadurch k6nnen die Schmerzen,
die dann noch auftreten, eher mit

verschiedenen physikalischen und

medikamentasen Therapien behandelt werden.

Die dritte Patientengruppe hat keine

offensichtlich karperliche Erklarung fur

ihre Schmerzen und leidet dennoch an

starken Schmerzen. Hier werden

psychologische Mechanismen fur die

Behandlung auf individueller Basis

identifiziert. Die vierte Patientengruppe
besteht aus Personen, die an schweren

psychischen Erkrankungen, besonders an

schweren Depressionen, leiden. Diese Falle

werden von Professor Bond und seinem Team

ebenfalls auf individueller Ebene

behandelt, wobei die Behandlungen auch

Selbsthilfe- und Unterstutzungsgruppen fur

Familien einschlieaen.

Dem Fernsehteam wurde gestattet, die

Erfahrungen einer Patientin in der Klinik

zu dokumentieren - mit voller

Unterstutzung der Patientin und ihrer

Familie. Diesbezuglich riskierte Professor

Bond zweierlei. Erstens k6nnte der

Behandlungsverlauf unterbrochen werden und

damit scheitern. (In unserem Fall konnte

eine partielle Heilung erreicht werden.)
Zweitens k6nnte das Fernsehteam nur das

"Sensationelle" an dem Programm
heraussuchen. Allerdings gab es so

positive Beziehungen zwischen allen

Beteiligten, da8 ein erfolgreicher Beitrag
produziert wurde, der die Sachverhalte

umfassend darstellte, sehr groBe
Aufmerksamkeit erweckte und Diskussionen

auslaste. Zusatzlich zur Normalisierung
chronischer Schmerzerfahrungen und zur

Fahigkeit, die Erfahrungen verstandlich
und nachvollziehbar zu machen, gelang es

dem Beitrag auch, MaBnahmen auf sozialer,
umwelt- und gesundheitsbezogener Ebene zu

fordern und auf das positive Potential fur

Veranderungen hinzuweisen. In den Worten

einer Zeitungsschlagzeile: "Endlich eine

Gesundheitssendung, bei der man sich

wohlfuhlen konnte".

Die Publizitat fur die Sendung entstand

nicht ganz spontan, sondern wurde von

allen Beteiligten unablassig verfolgt.
Wahrend des Schneidens des Beitrags fiel

ein Ingenieur z.B. in Trance, als ein

Abschnitt uber den Gebrauch von Hypnose
lief. Diese Geschichte wurde der Presse,
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einschliealich dem Times Tagebuch,
angeboten. Wenn man fur seine Botschaft

Publizitat in den Medien erreichen will,
sollte Bescheidenheit keine Rolle spielen!
Die Botschaft der oben beschriebenen

erfolgreichen Zusammenarbeit lautet, daB

es m6glich ist, fur Ihr Projekt oder

Kampagne -gleich welcher Art - wertvolles

Interesse bei den Medien hervorzurufen; um

dies zu erreichen, mussen Sie sich darauf

vorbereiten, eine Reihe von wohl

uberlegten Risiken einzugehen. wenn Sie

sich zum Beispiel auf die Medien

einlassen, verlieren Sie unausweichlich

ein gewisses Maa an professioneller
Kontrolle uber Ihr Gebiet. Im Fall des

Programms uber chronische Schmerzen hatte

der Patient das Krankenhaus auch verlassen

konnen und die ganze Geschichte als ein

 Scheitern der Behandlung" darstellen

kannen. Dies ist bei diesem Vorhaben nicht

passiert; das Vertrauen zwischen den

Klinikbeschaftigten und dem Fernsehteam

war so groB, daB es sehr einfach war, alle

Aspekte der Programmentwicklung zu

diskutieren.

Allerdings wurde dieses Vertrauen im Laufe

der Zeit entwickelt und fand stand, bevor

die tatsachlichen Aufnahmen durchgefuhrt
worden. Dies ist, zusammen mit anderen

wichtigen strategischen Implikationen, ein

Kernelement, das in Betracht gezogen

werden muB.

Praktische Hilfen, um den Medien zu

helfen, Sie zu unterstutzen

Es gibt kein einfaches Erfolgsrezept, um

die Unterstutzung der Medien zu erreichen

- besonders nicht im Fall von chronischen

Erkrankungen; aber es gibt bestimmte

Handlungsstrategien, die -wenn man ihnen

folgt - eine wesentlich bessere Chance

bieten, die Aufmerksamkeit und

Unterstutzung der Medien zu erzielen.

Jegliche Gesundheitsf6rderung braucht

Phantasie. Um ein Thema, einen Bericht,
ein Papier oder eine Kampagne so

aufzubereiten, daB sie im Gedachtnis

haften bleiben, ist mehr erforderlich als

ein verspatet und schnell

zusammengestelltes Gremium fur

Offentlichkeitsarbeit. Man mul sich Zeit

lassen, seinen eigenen Standpunkt zu

entwickeln. Ein Ansatz kannte darin

liegen, bekannte Persdnlichkeiten

einzusetzen; oder man schafft sich selbst

besondere Anlasse oder Veranstaltungen,
die gesponsort werden. Dies hat viele

Reize, denn Journalisten sind haufig auf

der Suche nach einem "menschlichen

Blickwinkel", um den herum sie ihre

Geschichte schreiben bzw. ubertragen.
Es kann sein, da3 einzelne Gruppen eine

grundsatzliche oder nachvollziehbare Angst
davor haben, einzelne Personen auf diese
Weise zu exponieren, insbesondere dann,
wenn sie bereits an karperlichen
Beschwerden leiden. Alles, was ich sagen

kann, lautet: bei jeder Aktivitat, die auf

Offentlichkeit zielt, besteht immer ein

Risiko; die Gruppen sind allerdings gut
beraten, dieses durch die sorgfaltige
Auswahl der Informationen

und der Personen, die sie vermitteln, so

klein wie m6glich zu halten. Es sollten

immer wieder die m6glichen Konsequenzen
des Erscheinens einer Person oder Gruppe
(z.B. einer Familie) im Fernsehen oder als

Bild in der Presse bedacht werden.

Uberlegen Sie sich die Auswirkungen von

allem, was Sie sagen, bevor Sie einem

Interview zustimmen. Wenn Sie Zweifel

haben, lehnen Sie ab!

Ganz allgemein sollte man immer - wo

m6glich - nur in Kontakt mit namhaften

Personen treten. Prufen Sie die Medien, um

die Namen der Herausgeber, Reporter,
Produzenten, Rechercheure und besonders

jener Personen herauszufinden, die Themen

aus der Gesundheitsfdrderung
aufgeschlossen gegenuber stehen.

Journalisten lieben es, Informationen

direkt zu erhalten. Es f6rdert ihr

Selbstwertgefuhl und fullt ihre Liste von

"maglichen" Geschichten und Kontakten.

Wenn maglich, sollten Sie eine Beziehung
per Telephon oder pers6nlichem Kontakt

festigen. Wenn Sie diese Bemahungen
unternehmen, erh6hen sich Ihre

Erfolgschancen. Jede "persanliche
Beziehung" kann ebenfalls dazu beitragen,
daB nicht nur alle Tatsachen genannt
werden, sondern auch jede betroffene

Person aufmerksam und sensibel behandelt

wird.

Sie sollten daran denken, daB ein

Nachrichtenredakteur gew6hnlich bis zu 200

Informationen am Tag von Organisationen,
Firmen und Einzelpersonen erhalt, die

machten, daB ihre Aktivitaten gefardert
und publiziert werden. Und da die

Nachrichtenredaktion einer Zeitung oder

eines Magazins ein sehr geschaftiger Raum

ist, kann Ihre Information eine sehr kurze

Lebenszeit haben - ungefahr 8 Sekunden vom

Offnen des Briefumschlags bis zur Landung
im Papierkorb. Bei der Aufbereitung der

Information sollten Sie gewissen Regeln
folgen:
- Ist die Botschaft klar und einfach?
- Haben Sie Fachjargon vermieden?
- Ist sie kurz, auf den Punkt gebracht und
mit Schreibmaschine geschrieben? Ein

handgeschriebenes Gekritzel ist der
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Alptraum von Journalisten/
Nachrichtenredakteuren/Produzenten. Und
ein langer, teuer hergestellter Bericht

macht einfach nur ein lauteres Gerausch,
wenn er im Malleimer landet.

- Ist sie mit doppelten Zeilenabstand und

nur auf einer Seite des Papiers
beschrieben? Dies dient dazu, daB der

Redakteur/Produzent Korrekturen anbringen
kann, ohne es neu schreiben zu mussen.

- Haben Sie Telefonnummern fur tagsuber
und abends angegeben? Und haben Sie

sichergestellt, daa jemand da ist, um

weitere Fragen zu beantworten?

Weitere Punkte, die beachtet werden

sollten

1. Bei Presseerkldrungen ist besonders

die zeitliche Abstimmung sehr wichtig.
Vermeiden Sie ganz allgemein, sie in

letzter Minute zu versenden. Viele

Nachrichten werden durch das

"Planungsbuch" des Redakteurs bestimmt,
denn er muj vorab Ressourcen zur Verfugung
stellen. Es muBte schon eine herausragende
Nachricht sein, wenn sie noch zu einem

spateren Zeitpunkt aufgenommen wurde.

Versuchen Sie, den folgenden Ansatz

einzuschlagen, wenn Sie vorab

Informationen uber Ihre Veranstaltung
verbreiten: eine Notiz, die 7--10 Tage vor

Ihrer Veranstaltung verbreitet wird, kann

Interesse an Ihrem Vorhaben als einem

"mdglichen zukunftigen Bericht'• erzeugen -

aber behalten Sie im Kopf, diese Notiz

durch eine zweite und/oder einen

Telephonanruf zwei Tage vor der

Veranstaltung zu erganzen. Als generelle
Regel gilt, daB Freitag und Samstag
schlechte Tage fur eine Veranstaltung oder

Presseerklarung sind. Besser sind "Sonntag
fur Montag" oder "Montag fur Dienstag".

2. Ihre Adressenliste sollte gro  sein

und z.B. Nachrichtenredakteure,
Beilagenredakteure, Frauenredakteure

enthalten, wobei jede Kontaktperson
mehrere Exemplare Ihrer Information
erhalt. Dieser "Schrotflinten"-Ansatz ist

nutzlich. Was zur Arbeit der einen Person

nicht paBt, kann fur eine andere sehr

attraktiv sein. Ein klaglicher Schrei wie

"Ich habe es doch dem Nachrichtenredakteur

geschickt" stellt keine Entschuldigung
dar. Denken Sie immer daran, daB Sie mit

vielen anderen Personen um Platz und

Ubertragungszeit konkurrieren - und:

Journalisten sind sehr beschaftigte Leute;

man kann von ihnen nicht erwarten, daB sie

eine Information, die sie nicht nutzen

wollen, einem Kollegen weitergeben.

3. Wenn Sie den ersten Kontakt

hergestellt haben, versuchen Sie, den

Dialog fortzusetzen. Finden Sie bei den

Journalisten selbst heraus, was Sie im

Hinblick auf Prasentation,
RedaktionsschluB etc. benatigen.

Wer 3011 kontaktiert werdan?

Es gibt eine groBe Menge an

Medienkontakten, die Sie in Betracht

ziehen sollten:

Radio und Fernsehen

- alle Formen - national, regional,
lokal;
- alle Abteilungen - Nachrichten,
Aktuelles, Features, leichte Unterhaltung
einschliealich Serien, Erziehung, Religion
USW.

Tageszeitungen und Magazine
- alle Formen - national, regional, lokal,

spezielle;
- alle Abteilungen - Nachrichten,
Features, Frauenseite, Leserbriefseite

USW.

Sie kannen auch die Zusammenarbeit bei

einer Kampagne oder einem Projekt mit dem

einen oder anderen Medium in Betracht

ziehen. Im einen Fall helfen sie durch

ihre Organisation mit direkter

finanzieller Unterstutzung, oder durch

indirekte Unterstutzung, bei der

verbreitung von Flugblattern und/oder
durch Telefonberatungsdienste. In einem

anderen Fall sind sie vielleicht erfreut,
ihre Unterstutzung "kostenlos" zu geben,
um ihr eigenes Image in der Gemeinde zu

fardern. Bereiten Sie sich darauf vor,
alle Optionen in Betracht zu ziehen,
insbesondere die letztere.

HELFEN SIE DEN MEDIEN, IHNEN ZU HELFEN
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SCHWERPUNKTE FUR DIE ZUKUNFT

Ein Unterstutzung gewahrendes Umfeld sollte geschaffen werden, um

- die gesellschaftlichen Einstellungen gegenuber Menschen mit

chronischen Erkrankungen zu verandern und ein positiveres Bild von

diesem Personenkreis zu vermitteln;

- Schranken fur die Wiederaufnahme der Berufstatigkeit durch die

Patienten zu beseitigen, da Arbeit fur mit chronischen Krankheiten

lebende Menschen uberaus wichtig ist und Bemuhungen erforderlich

sind, um geeignete Stellen zu schaffen, darunter auch

Spezialprogramme fur weniger qualifizierte Arbeitnehmer;

- Unternehmen zur Ausarbeitung von Gesundheitsfdrderungsprogrammen

am Arbeitsplatz fur mit chronischen Krankheiten lebende Menschen

anzuhalten und dabei zu unterstutzen und

- die Unterstatzung fur Vertreter der Heilberufe und nicht fachlich

geschulte Betreuer durch Programme zu fardern, die sich auf die

Weiterbildung und die emotionalen Bedurfnisse konzentrieren (da in

die Gesundheitsfarderung bei chronischen Krankheiten sowohl die

Patienten als auch ihre Betreuer einbezogen werden mussen).
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7.

GESUNDHEITSBEZOGENE

GEMEINSCHAFTSAKTIONEN UNTERSTOTZEN



Aktives, gesundheitsf6rderndes Handeln erfordert:

Entwicklung einer gesundheitsf6rdernden Gesamtpolitik

Gesundheitsf6rderung wird realisiert im Rahmen konkreter und

wirksamer Aktivitaten von Burgern in ihrer Gemeinde: in der

Erarbeitung von Prioritaten, der Herbeifuhrung von Entscheidungen

sowie bei der Planung und Umsetzung von Strategien. Die

Unterstutzung von Nachbarschaften und Gemeinden im Sinne einer

vermehrten Selbstbestimmung ist ein zentraler Angelpunkt der

Gesundheitsforderung; ihre Autonomie und Kontrolle uber die eigenen

Gesundheitsbelange sind zu starken.

Die Starkung von Nachbarschaften und Gemeinden baut auf den

vorhandenen menschlichen und materiellen Maglichkeiten auf.

Selbsthilfe und soziale Unterstutzung sowie flexible Moglichkeiten

der graBeren affentlichen Teilnahme und Mitbestimmung fur

Gesundheitsbelange sind dabei zu unterstutzen bzw. neu zu

entwickeln. Kontinuierlicher Zugang zu allen Informationen, die

Schaffung von gesundheitsorientierten Lernmdglichkeiten sowie

angemessene finanzielle Unterstatzung gemeinschaftlicher

Initiativen sind dazu notwendige Voraussetzungen.

Ottawa-Charta
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ZENTRUM VON GEMEINSCHAFTLICHEN AKTIVITATEN:

FAMILIEN UNDSELBSTHILFEGRUPPEN

Robert Anderson

Die Familie, Selbsthilfegruppen - d.h.

Gruppen von Personen, die meinen, ein

gemeinsames Problem zu haben und

zusammenkommen, um etwas dagegen zu tun -

und andere Hilfsnetze sind die wichtigsten
Bausteine fur die Unterstutzung von

Menschen mit chronischen Erkrankungen, und

dieses fursorgliche Engagement umschlieBt

die gesamten Erfahrungen des Lebens mit

chronischen Krankheiten.

In welchem MaBe tragen Familien und

Selbsthilfegruppen in den verschiedenen

Landern und unterschiedlichen

Kulturkreisen zur Gesundheitsfarderung fur

chronisch Kranken bei? Hierauf lalt sich

sicherlich keine eindeutige Antwort geben;
vielmehr stellen sich mehrere spezifische
Fragen. Die erste lautet: ist die Rolle

der Selbsthilfegruppen und der Familien

bei der Versorgung chronisch Kranker

wirklich so unbedeutend, wie dies einige,
auch viele Vertreter der Heilberufe,
meinen? Wenn ja, mit welchen Hauptfragen
sollte man sich dann beschaftigen?
Zweitens: welchen Hauptbezugsrahmen sollte

man fur die kritische Beurteilung der

Selbsthilfe heranziehen: Die internen

Kriterien des Nutzens fur die

Gruppenmitglieder? Die Auswirkungen der

Selbsthilfevorstellungen und -ma nahmen in

groaeren gesellschaftlichen
zusammenhangen, insbesondere auf die

staatliche Politik, oder beide?

Vom Standpunkt der klinischen Praxis aus

betrachtet lauft zwischen den Vertretern

der Heilberufe und den primaren sozialen

Unterstutzungsnetzen ihrer Patienten,
einschlieBlich ihrer Angeharigen, der

Selbsthilfegruppen (SHG) usw., ein breites

Spektrum an Interaktionen ab. Bei den

meisten Kontakten sind jedoch keine

systematisch organisierten oder

koordinierten Bemuhungen festzustellen,
Menschen mit chronischen Erkrankungen oder

ihren Familien Unterstiitzung zu leisten.

Vom sozialepidemiologischen Standpunkt aus

betrachtet zeigen Erfahrungen 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

Gro8britannien) zufolge scheint die

soziale Bedeutung und Praxis der

Selbsthilfe im Ruf des "Sozialelitismus"

zu stehen, sodaB die Selbsthilfe als

beliebte Gesundheitsfarderungsstrategie
fur weiBe Frauen der Mittelschicht

angesehen wird. Anscheinend wird den

Unterschieden in der Eignung von

Selbsthilfeinitiativen bei verschiedenen

Altersgruppen bzw. bei Mannern und Frauen

bisher zu geringe Aufmerksamkeit

geschenkt. Nach anderen Auffassungen ist

die unterschiedliche Verteilung der

Ressourcen der Selbsthilfe und der

Selbstversorgung nicht so sehr eine Frage
der sozialen Schichtung, sondern vielmehr

auf den spezifischen Charakter der

Krankheit zuruckzufuhren, auf die sich die

Selbstversorgungsbemuhungen und

Selbsthilfegruppen konzentrieren, d.h. die

SHG bringen Menschen auf der Grundlage
gemeinsamer Probleme zusammen.

Eine allgemeine Beobachtung geht dahin,
daB M6glichkeiten der Selbsthilfe gemessen

an den geaulerten Bedurfnissen zur Zeit

nur einem kleinen Teil der Bevalkerung zur

Verfugung stehen (Beispiele aus

GroBbritannien und der Bundesrepublik
Deutschland zeigen, daB 30 % geauBerten
Bedurfnissen in der Gesamtbevdlkerung 2-3

% tatsachliche Mitarbeit in

Selbsthilfegruppen gegenuberstehen). Diese

Anteile sind fur Menschen mit

unterschiedlichen Krankheitsbildern sehr

verschieden und hangen zum Teil von dem

mit der Krankheit verbundenen Stigma oder

der Mobilitat des Betroffenen ab. Zwar

sind die Probleme und Nachteile von

Menschen mit unterschiedlichen

Krankheitsbildern haufig ahnlich, doch

erfordern die Strategien zur Ausweitung
der Selbstversorgung und Selbsthilfe

anscheinend eine Vielzahl verschiedener

Ansatze, z.B. die gemeinsame oder

getrennte Arbeit mit Ehepartnern. Die

Beteiligung wird auch durch die

Organisationsform der Selbsthilfegruppen
beeinfluat und dadurch bestimmt, ob sie

eine Einbeziehung und einen aktiven

Erfahrungsaustausch gestatten, der den

Erwartungen der Gruppenmitglieder
entspricht.
Vom soziokulturellen Standpunkt aus

betrachtet muB geklart werden, in welchem

MaB die Rolle der Familien mit der Rolle

alternativer Formen der Versorgung und

Unterstatzung durch Laien vereinbar ist,
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wie sie in den SHG geboten werden. Die

Familie ist eine positive Ressource der

Gesundheitsforderung, kann sich jedoch
auch negativ auf die Gesundheit chronisch

kranker Menschen auswirken.

Erganzen sich die Familie und Formen der

Selbsthilfe im Rahmen der Unterstutzung
durch Laien gegenseitig und verstarken sie

einander oder nicht? Wenn nicht, was laBt
sich daran andern? Familien und

Selbsthilfegruppen spielen in der

Gesundheitsfdrderung chronisch Kranker in

der Tat eine unterschiedliche Rolle und
sind nicht gegeneinander austauschbar.

Beide dienen verschiedenen Bedurfnissen

der chronisch erkrankten Menschen. SHG

sind eine Informationsquelle. Sie kannen

der Ausgangspunkt fur die Organisation
bestimmter Dienste, von Gruppenaktivitaten
usw. sein. In manchen Fallen, so z.B. bei

Herzpatienten, kann die aktive

Einbeziehung der gesamten Familie in die

Selbsthilfe im Rahmen einer Gruppe zu

einer generellen Gesundheitsf6rderung
beitragen, wahrend die Familienressourcen
in anderen Fallen, so bei Krebspatienten,
in deren Fall die Schuldzuweisung an das

Opfer haufig einen Teil der

Familiendynamik darstellt, m6glicherweise
getrennt von den Ressourcen der SHG und/
oder anderer Formen der gemeindenahen
Unterstutzung betrachtet werden sollten.
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AMBULANTE KARDIOLOGISCHE REHABILITATION

IMMUNCHENERGESUNDHE:ITSPARK.

Mark Schmid-Neuhaus

Etwa 500 Frauen und Manner - gesunde,
weniger gesunde oder chronisch Kranke -

suchen taglich den Munchener Gesundheits-

park auf, um sich an Jazz-Gymnastik,
indischem Tanz, Meditation, Massage-
therapie und Autogenem Training, Tango-
kursen, Psychodrama, Traumseminaren, T'ai

Chi, Tapfern oder etwas mehr als hundert

weiteren Aktivitaten zu beteiligen.
Diese Programme verwirklichen drei Ziele

des Gesundheitsparks:
- die Barrieren zwischen gesundheitlicher
Versorgung und anderen sozialen Strukturen

und Einrichtungen abzubauen;

- den Krankheitsbegriff aus seiner

Isolation im traditionell krankheits-

orientierten medizinischen System zu be-

freien und ihn in einen weiteren Bezugs-
rahmen zu stellen; und

- die Dichotomie von Gesundheit vs.

Krankheit durch einen holistischen Ansatz

zu ersetzen.

Fur diejenigen, die zum Gesundheitspark
kommen, bedeutet dies: mehr Lebensfreude

zu bekommen, soziale Kontakte auszuweiten,
die innere Zufriedenheit zu erhOhen und

einen gesunderen Karper zu entwickeln.

Als der Gesundheitspark vor rund 13 Jahren

seine Pforten affnete, wurde diese

Strategie nur von sehr wenigen verstanden.

In der Zwischenzeit hat, nicht zuletzt auf

dem Hintergrund der strategischen
Optionen, wie sie von der WHO konsequent
propagiert worden sind, das Verstandnis

fur die Konzepte des Gesundheitsparks in

der Fachwelt zugenommen. Die Munchner

Burger haben von Anfang an durch die

Akzeptanz, die sie dieser Institution

haben zuteil werden lassen, deutlich ge-
macht, daa sie die neuen wege des Gesund-

heitsparks nicht nur anerkennen, sondern

sie haben durch ihr nachhaltiges Engage-
ment seine Entwicklung uberhaupt erst

maglich gemacht.
Das Konzept der ambulanten Rehabilitation

der koronaren Herzkrankheit ist sowohl

Konsequenz als auch Ausdruck unseres An-

satzes. Es sollte festgehalten werden, daB

die vielen praktischen Leistungen, die die

bedeutsame Realitat des Gesundheitsparks
ausmachen, erst durch die alltagliche
Arbeit mit unseren Patienten und hier an

erster Stelle mit chronisch kranken Herz-

patienten entwickelt werden k6nnen. Mit

anderen Worten, konzeptionelles Denken und

Praxis sind miteinander verwoben und

unsere Programm dienen dazu zu belegen,
daB therapeutische Ansatze, die sich auf

unsere fundamentalen Konzepte beziehen, in

einem sozialen System - hier also in einer

Gesundheitsinstitution - realisiert werden

k6nnen, auch wenn das weitere Umfeld diese

Vorstellungen noch nicht in vollem Umfang
teilt.

Das Konzept des Miinchener Gesundheitsparks

Raume aus dem Erbe der Olympischen Spiele
1972 und die Bereitschaft der Stadt

Munchen, diese fur ein neuartiges Modell

der Gesundheitserziehung zur Verfugung zu

stellen, fuhrten 1973 zur Grundung des

"Gesundheitsparks" oder "Zentrums fur

psychophysische Gesundheitsvorsorge".
Trager des Gesundheitsparks ist die

Munchener Volkshochschule, die auch feder-

fuhrend seine konzeptionelle Entwicklung
gestaltet hat. Da die Volkshochschule

keine finanzielle Unterstutzung -au8er

organisatorischer und personeller - ge-
wahren kann, wurde eine Mischfinanzierung
der Stadt Munchen, des Bayerischen
Arbeits- und Sozialministeriums, der AOK

Munchen, der Landesversicherungsanstalt
Oberbayern und der Bundesversicherungs-
anstalt fur Angestellte geschaffen.
Mit den gesetzlichen Krankenkassen wurden

Vertrage abgeschlossen, in denen sie sich

zur Kostenubernahme bestimmter Leistungen
des Gesundheitsparks verpflichten, voraus-

gesetzt die Patienten nehmen sie aufgrund
einer kassenarztlichen Verordnung in An-

spruch.
Teilnahmebedingungen fur die Angebote des

Gesundheitsparks ohne drztliche Verordnung
sowie die entsprechenden Gebuhren hierfur

sind ebenfalls fur jeden Kurs festgelegt.
Der Anteil der Eigenfinanzierung stieg von

23 % im Jahr 1973/1974 auf gegenwartig
fast 68 %, was fur eine Einrichtung der

Erwachsenenbildung ein beachtliches Ergeb-
nis darstellt.

Der Gesundheitspark versteht sich vor

allem als eine Vorsorgeeinrichtung, die im

Gesamtfeld des Gesundheitssystems in einer

Lucke zwischen rein verbaler gesundheit-
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licher Wissensvermittlung und

praktizierter Heilbehandlung angesiedelt
ist. Er nimmt sowohl Aufgaben der Erst-

als auch Zweitpravention wahr und ist,
neben der Einbettung dieser Aufgaben in

fur den Besucher reizvolle Freizeit-

aktivitaten, fuhrend im Bereich der

ambulanten Rehabilitation von Herzkranken

und im weiteren Sinne auch der Behandlung
von psychosomatischen Erkrankungen.
Maegeblich fur die Konzeption des Gesund-

heitsparks war die Erkenntnis, daB Ver-

haltensanderungen nachhaltiger statt-

finden, wenn der Lernende nicht nur

Informationen vermittelt bekommt, sondern

auch aktiv mit seinem affektiven und
kreativen Potential in einen auf konkrete

Erfahrungen abzielenden LernprozeB einbe-

zogen wird. Das Motto des Gesundheitsparks
lautet also "Lernen durch Tun"

.

Daruber hinaus wird in der Medizin immer

deutlicher, daB die fur unsere

Zivilisation typischen Erkrankungen zu

einem hohen Mae verhaltensbedingt sind.

Verhaltensanderung stellt deshalb in der

Gesundheitsvorsorge wie bei thera-

peutischen Behandlungen ein wesentliches

Ziel dar - ja, sie verschmelzen zu einer

Bildungsaufgabe.
Daa die Grundung der Institution so

erfolgreich war, hangt sicherlich damit

zusammen, daa man unklare Globalziele wie

"Gesundheit verbessern" oder "Krankheit

verhuten" von Anfang an durch einen

konkret formulierten Aufgabenkatalog er-

setzt hat. Dies ermaglichte eine

permanente Wirksamkeitskontrolle, ob die

Programme den Erwartungen und Bedurfnissen

entsprechen.
Die folgenden funf Lernziele wurden

definiert:

1. die k6rperliche Funktionstuchtigkeit
wiederherstellen und erhalten;

2. sich bewuBt entspannen und syste-
matisch erholen k6nnen;

3. verschuttete Gefuhls- und Sinneskrafte

wiedererlangen sowie Kreativitat,
Spontaneitat und Sensitivitat entfalten;

4. soziale Beziehungen befriedigend ge-

stalten k6nnen durch besseres Selbstwert-

gefuhl und Gewinn von mehr Eigen-
initiative, Kontakt und Konfliktfahigkeit,
und

5. durch Information und Beratung gesund-
heitliche Zusammenhange begreifen konnen.

Diese Lernziele wurden in funf Aufgaben-
stellungen konkretisiert:

1. Farderung aktiver und damit kosten-

sparender Privention durch BewuBtseins-

bildung;

2. Konkretisierung und Systematisierung
von bisher nur als Vorsatz vorhandener

Vorsorgebereitschaft;

3. Erg nzung und Erweiterung arztlicher

NachbehandlungsmaBnahmen durch Zweit-

pravention;

4. Fortsetzung und Festigung (bisher
teurer und oft folgenloser) KurmaBnahmen;

5. Erh6hte Bereitschaft zur Selbst- und

Mitverantwortung durch erlebnisbezogenen
Wandel im Gesundheits- und Krankheits-

verhalten.

Warum kommen die Menschen?

500 Munchener Burger besuchen taglich das

Programm und werden von einem haupt-
amtlichen Team von etwa 30 Mitarbeitern

sowie von ca. 140 freien, assoziierten

Mitarbeitern (ca. 20 Arzte, 70 Psycho-
logen, 50 Sportlehrern, Kunstpadagogen und

Therapeuten, Krankengymnasten und

Bewegungstherapeuten usw.) betreut. Ca. 40

% der Besucher sind Patienten, die uber

das medizinische System bzw. durch Ober-

weisung ihrer Hausarzte den Gesundheits-

park aufgesucht haben; die ubrigen 60 %

besuchen den Gesundheitspark aufgrund
eigener Initiative.

Eine Untersuchung zur Motivation der Teil-

nehmer am Angebot im Gesundheitspark
zeigt, da8 die meisten nach einem Ereignis
gekommen sind, das ihr Leben erheblich

beeinflu t hat, und nachdem ihnen Probleme

bewuBt wurden bzw. sie den Willen hatten,
sich zu andern und nach Lasungen zu suchen

(Psychologische Forschungsgruppe Sch6nhals

GmbH 1980, S. 5).
Von allen Verordnungen entfallen gegen-

wartig 14 % auf den Bereich der

organischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Zustand nach Herzinfarkt, Herzfehler,
entzundliche Herzerkrankungen u.a.).
Die Mitarbeiter des Gesundheitsparks
arbeiten in allen Bereichen des ambulanten

Rehabilitationsprozesses mit den je-
weiligen Hausarzten zusammen.

Das Konzept der kardiologischen
Rehabilitation

Aus den vorher genannten Lernzielen und

Aufgabenstellungen kann unschwer gefolgert
werden, da8 sich der Gesundheitspark bei

der Rehabilitation von Infarktpatienten
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von Anfang an besonders gefordert gefuhlt
hat. Eine der ersten ambulanten

Koronargruppen startete deshalb schon

1973, als viele deutsche Arzte noch

ernsthafte Zweifel an dem Sinn von

Bewegungstherapie und psychosozialer
Betreuung au&erten. Bis 1985 ist die Zahl

der parallel laufenden Gruppen auf 9

gestiegen, wobei 4 Gruppen als

Trainingsgruppen - die wesentlich

anspruchsvoller sind - und 4 Gruppen als

Cbungsgruppen sowie eine Gruppe als

gemischte Gruppe gefuhrt werden. Das

Schwergewicht der Entwicklungsarbeiten hat

in den vergangenen Jahren vor allem bei

der Entwicklung der Obungsgruppen gelegen,
nachdem absehbar war, daB die meisten der

den Sportvereinen angeschlossenen
Koronargruppen nur als sogenannte
Trainingsgruppen fungieren (vgl. den

Beitrag von D6hner & G6rres in diesem

Buch).
Alle Koronargruppen werden von speziell
kardiologisch ausgebildeten Arzten

gefuhrt, denen ebenfalls besonders

ausgebildete Ubungsleiter zur Seite

stehen. Hinzu kommen noch ein

Sozialarbeiter und ein Psychologe, die

jeweils in einer Obungsgruppe das Team

erganzen und sich besonders psychosozialen
Fragestellungen widmen. Im Gegensatz zu

vielen Koronargruppen, die sich im

wesentlichen als Sportgruppen verstehen,

ist die Zielsetzung bei den Koronargruppen
des Gesundheitsparks weiterreichend.

Die koronare Herzkrankheit wird als eine

typische Verhaltenskrankheit der

technisch-zivilisierten Welt begriffen.
Entsprechend zielt die langfristige
ambulante Rehabilitation darauf, die

Patienten bei veranderungen ihrer

Lebensweisen zu ermutigen und zu

unterstutzen. Die Einbeziehung eines

Psychologen in das betreuende Team hat

sich im Hinblick auf dieses Ziel ganz
besonders bewahrt, auch wenn dadurch eine

Kostenproblematik geschaffen wird, die von

vielen Gruppen, die in einem anderen

Setting als der Gesundheitspark arbeiten,
noch kaum bewaltigt werden kann.

Vorausgegangen ist diesem multidisziplaren
Ansatz ubrigens ein gescheiterter Versuch,

Sozialpadagogen in ein Koronargruppenteam
zu integrieren. Zentrales Problem dabei

war die mangelnde Akzeptanz dieser

Berufsgruppe durch die Koronarpatienten,
die anfangs wenig Interesse und

Bereitschaft zeigten, sich mit den

psychosozialen Aspekten ihres Krankseins

auseinanderzusetzen. Im langeren Verlauf

hat sich dann gezeigt, daB es einfacher

war, die betreuenden Arzte mehr auf

psychologische Gegebenheiten der

Gruppenfuhrung hin zu motivieren als die

Sozialarbeiter medizinisch so kompetent zu

machen, daB sie von den Patienten

entsprechend akzeptiert wurden.

Das Design der Gruppen 148t sich am besten

aus der Programmankundigung des

Gesundheitsparks entnehmen, wo die Gruppen
mit nachfolgendem Text angekundigt werden:

"Ambulante Koronargruppen - Der Kurs ist

geeignet fur Patienten, die an einer

koronaren Herzkrankheit (z.B. nach

Herzinfarkt) leiden. Ziel des Kurses ist

die Wiederherstellung und Festigung der

Leistungsfahigkeit, die Vorbeugung gegen

Ruckfalle und Zweiterkrankungen und die

Festigung der Urteilsfahigkeit in bezug
auf das eigene Leistungsvermagen. Es

werden Entspannungstechniken geubt, und in

manchen Fallen wird versucht, Einsparungen
bei der medikamentasen Behandlung
vorzunehmen. Je nach kdrperlicher
Belastbarkeit und medizinischen Befunden

k6nnen sich die Teilnehmer einer

Koronartrainingsgruppe
(Ergometerbelastbarkeit uber 75 Watt) oder

einer Koronarubungsgruppe
(Ergometerbelastbarkeit unter 75 Watt)
anschlieBen. Fur diese Entscheidung steht

der Arzt des Gesundheitsparks zu einer

ausfuhrlichen Beratung zur Verfugung. Der

Kurs lauft als offene Gruppe. Neuaufnahmen

sind jederzeit maglich."

Bewegung, Entspannung und Gesprach

Die Gruppenarbeit vereinigt drei Elemente:

Bewegung, Entspannung und Gesprach. Die

Gruppen sind gekennzeichnet durch eine

Atmosphare von Ruhe, Entspanntheit,
fehlendem Leistungsdruck und

Gesprachsbereitschaft sowohl unter den

Teilnehmern als auch mit dem Arzt.

Die vielfaltigen Moglichkeiten, die der

Gesundheitspark bietet, erleichtern dem

Herzinfarktpatienten den Obergang und die

zusatzlichen Aktivitaten in

krankheitsunspezifischen Gruppen. Aulerdem

kannen - wahrend der Rehabilitand in

seiner Herzgruppe ist - die anderen

Familienmitglieder andere Angebote
wahrnehmen. In den 9 Gruppen werden

jahrlich im Durchschnitt etwa 300

Patienten, die sich zu einer w6chentlichen

Gruppenveranstaltung von etwa 2 Stunden

treffen, betreut. Wenn es nicht fur manche

Patienten zu anstrengend ware, in den

Gesundheitspark zu kommen, k6nnte eine

noch gr68ere Beteiligung an den

Koronargruppen erreicht werden. Wir sind

immer wieder erstaunt zu erfahren, dal

Patienten von uns Anfahrtwege von uber 1

Stunde in Kauf nehmen, um zu den
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Gruppentreffen zu kommen.

Da wir in unseren administrativen

M6glichkeiten sehr begrenzt sind, fehlen

uns nach wie vor ausfuhrliche

Dokumentationsmaglichkeiten uber die

Therapieverlaufe in den Gruppen. Bedeutsam

erscheint uns, daB insbesondere auch die

Ubungsgruppen oder sogenannten high risk

Gruppen bisher ohne Zwischenfall

gearbeitet haben. Den Grund dafur sehen

wir in einer auf behutsamen und

aufmerksamen Umgang mit der eigenen
K6rperlichkeit ausgerichteten
Gruppenatmosphare, die dem gr63ten Teil

der Koronarpatienten am Anfang eher fremd

erscheint, weil sie in ihren

Grunduberzeugungen vor allem

leistungsorientiert sind. Insofern wird

auf psychologische Gegebenheiten
hinsichtlich der eigenen Lebensgestaltung
vor allem bei den Obungsgruppen mehr Wert

gelegt als auf Fragen der rein physischen
Trainierbarkeit.

Den Menschen gefallt der Park

Dieser letzte Punkt war ein teilweise

kontrovers diskutierter Punkt unseres

letzten Arbeitstreffens der

Koronargruppenarzte, bei der vor allem die

kardiologisch sehr erfahrenen Arzte der

Obungsgruppen ihr Erstaunen daruber

au8erten, wie lange gerade Patienten mit

k6rperlich zum Teil sehr problematischen
Befunden inzwischen an den Ubungsgruppen
teilnehmen. Wir vermuten, daB das

psychologische, insbesondere Leistung
relativierende Gruppenklima hierfur ein

bedeutsamer Faktor ist.

Der Hinweis auf das besondere

psychologische Klima heiBt jedoch nicht,
daB diese Gruppen im Sinne von

psychotherapeutischen Gruppen gefuhrt
werden. Wir haben zu fruherer Zeit mehrere

Versuche gemacht, mit Koronargruppen im

Sinne von tiefenpsychologisch fundierter

oder analytisch orientierter

Gruppenpsychotherapie zu arbeiten. Diese

Versuche sind allerdings mehr oder weniger
gescheitert. Am besten bewahrt haben sich

eher verhaltenstherapeutisch orientierte

Phasen zur StreBbew4ltigung, wenn sie

geschickt in das Gruppengeschehen
integriert werden konnten.

Bei Patienten mit weniger gefahrlichen
Befunden hingegen spielt das Bemahen um

die Wiederherstellung der k6rperlichen
Leistungsfahigkeit die wichtigste Rolle.

Die psychologische Krankheitsbewaltigung
wird haufig als Problem eher verdrangt und

muB immer wieder von den Leitern behutsam

thematisiert werden. Wir glauben, daB hier

sehr unterschiedliche Motivationen den

EntschluB, sich einer ambulanten

Koronargruppe anzuschlieBen, pragen und

versuchen, dem in gewisser Weise auch bei

der Auswahl der Gruppe Rechnung zu tragen;
dabei halten wir aber auch fur die

Trainingsgruppen an der Linie fest, daB

die Aufgabe einer solchen Gruppe weit uber

den Aspekt des "Koronarsports"
hinauszugehen hat.

Hier schlieBt sich der Bogen wieder zu den

einleitenden Bemerkungen uber die

Interdependenz von Umwelt und Krankheit

sowie auch Institution und Therapieform.
Die Umsetzung der Konzepte des

Gesundheitsparks mit chronisch Kranken

(oder wie wir eher sagen "bedingt
Gesunden") steht vor einem Problem: die

Sachverhalte, mit denen wir uns jeweils
gleichzeitig beschaftigen und denen wir

konzeptionell gerecht zu werden suchen,
sind immer so komplex, daa wir noch weit

davon entfernt sind, eine adaquate
Dokumentation dafur gefunden zu haben und

uns nach wie vor eher auf qualitativ
orientierte Beschreibungen als auf

sichere, quantitativ erfaBte Daten stutzen

zu mussen. Diese kurze Beschreibung
dessen, was wir mit Herzpatienten tun,

unterstreicht das Problem.
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"TAKE HEART": FRUHERE HERZPATIENTEN

ORGANISIERENUNTERSTUTZUNGSGRUPPEN

George Morland

Seit einiger Zeit sind sich Arzte,
Schwestern und Sozialarbeiter der

Notwendigkeit bewuet, Herzkranken zur

Erganzung der guten medizinischen

Versorgung, die sie erhalten,
Unterstutzung und F6rderung angedeihen zu

lassen. Diese Berufe sind jedoch bereits

aberfordert und kannen fur die
Rehabilitation haufig nicht die

erforderliche Zeit und Aufmerksamkeit

aufwenden. Es hat jedoch nun ein Proze8

begonnen, der weiterfuhren und diesen

groBen Bedarf mit der Zeit decken kannte.
Vor kurzem wurde eine noch nicht genutzte
Moglichkeit erschlossen, gerade die Hilfe

zu leisten, die hier erforderlich ist - es

geht um Menschen, die selbst ein

Herzleiden uberstanden haben. Sie kdnnen

mit Sicherheit am ehesten die

Notwendigkeit verstehen, mitfuhlend

zuzuharen und viele unbegrundete
Befurchtungen zu zerstreuen und kannen aus

eigenem Erleben Hoffnung machen und Mut

geben.
1983 setzte sich einer dieser ehemaligen
Patienten mit einem Chefarzt und

Sozialarbeitern einiger Krankenhauser

zusammen und grundeten in Mansfield,
Nottinghamshire, fur Patienten und ihre

Versorger die Gruppe "Take Heart ", deren

Erfolg 1984 in Derby, 1985 in Chesterfield

und 1986 in Leicester zur Bildung weiterer

Gruppen fuhrte. Im Juni 1986 kamen mehr

als 100 Mitglieder dieser Gruppen zu einer

Tagung zusammen. Weitere Gruppen sind

gefolgt; im Mai 1989 gab es mindestens 25

Gruppen in England und Wales, die von

einem informellen, nationalen Netzwerk mit

dem Namen "CHSA-Interheart" verbunden

werden.

Wie arbeiten diese Gruppen nun? Nach ihrer

Grundung mit Unterstutzung der

Sozialamter, lokaler gemeinnutziger
Einrichtungen sowie von Arzten und

Schwestern, wurden sie schnell autonom.

Jede Gruppe wird jetzt von einem

Mitgliedergremium geleitet, das die

Tatigkeit organisiert und sich um Werbung,
Mittelbeschaffung und dergleichen kummert.

Die eigentliche Arbeit der Hilfestellung
fur Herzpatienten wird von freiwilligen
ehemaligen Patienten geleistet, die nach
ein wenig Praxis und einer Schulung in der

Kunst des Zuh6rens Patienten in

Krankenhausern aufsuchen und auch

Patienten und ihre Angeh6rigen zu Hause

besuchen. Einmal oder zweimal monatlich

finden auaerdem Gruppensitzungen statt.

Jemanden zum Zuharen

Wenn ein Herzpatient in einem Gebiet, in

dem es eine solche Gruppe gibt, ins

Krankenhaus kommt, ubergibt man ihm einen

Brief, in dem auf das Bestehen der Gruppe
hingewiesen wird und ihm der Besuch eines

Gruppenmitglieds angeboten wird, das sich

seine Sorgen anhoren und ihm helfen

machte. Die Gruppe legt Wert darauf, den

richtigen Freiwilligen zu dem richtigen
Patienten schicken - zu jemandem, der vor

einer koronaren Bypass-Operation oder

einer Herzklappenoperation steht, wird

wahrscheinlich jemand geschickt, der eine

solche Operation bereits hinter sich hat

und daraus Nutzen gezogen hat. Im ubrigen
erfolgen diese Besuche stets mit der

Zustimmung und Unterstutzung des

Krankenhauspersonals.

Besuche in der Familie

Der erste Besuch findet gew6hnlich
innerhalb von drei oder vier Tagen nach

der Krankenhauseinweisung des Patienten

statt, dem es oft hilft, dem Besucher die

Geschichte seines Herzanfalls zu erzahlen.

Auf diese Weise kann er seinen Schock,
seine Verwirrung und vielleicht auch

seinen Groll ahbauen. Und wenn er jemanden
vor sich sieht, der sich ganz
offensichtlich von einem ahnlichen Anfall

erholt hat, kann dies seine Depression und

seine Angstgefuhle mindern und ihm den

ersten Schritt zur Annahme seines Zustands

ermaglichen - was naturlich der erste

Schritt zu einem trotz einiger
Einschrdnkungen guten Leben ist.

Bekanntermaaen sind die Versorger und die

Angeharigen einer genau so groBen, wenn

nicht noch graaeren Belastung ausgesetzt
als die Patienten selbst, sodaa

Gruppenmitglieder auch Hausbesuche

anbieten, bei denen sie sich bemuhen,
Befurchtungen zu zerstreuen und beruhigend
zu wirken. Eine Beratung in medizinischen

Fragen ist tabu - die Patienten werden

dazu bewogen, diese Angelegenheiten mit
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ihrem Hausarzt oder dem Chefarzt zu

besprechen -, doch k5nnen alle praktischen
und pers6nlichen Probleme zur Sprache
gebracht werden, wobei sich haufig
Losungen finden lassen. Die Versorger
erhalten auch eine Telefonnummer, die sie

jederzeit anrufen k6nnen, wenn ihnen ein

Gesprach weiterhelfen kann.

Treffen sind hilfreich

Die Gruppensitzungen dauern gewohnlich
zwei Stunden, und die Halfte dieser Zeit

wird freigehalten, damit sich die

Mitglieder einfach treffen und miteinander

sprechen oder neue Mitglieder begruBen
kannen. Haufig halt ein Arzt, eine

Krankenschwester, ein Diatberater, ein

Therapeut, ein Sozialarbeiter, ein

Sozialberater und vielleicht auch ein

Patient, bei dem eine Herztransplantation
vorgenommen wurde, einen Vortrag. Manchmal

werden auch kardiopulmonale
Wiederbelebungstechniken demonstriert.

Vorfuhrungen von Entspannungstechniken
sind ebenfalls beliebt. Zwischen diesen

"ernsthaften" Sitzungen ist jedoch auch

viel SpaB dabei, und es werden

gesellschaftliche Veranstaltungen und

Ausfluge arrangiert.
Nachdem die ersten beiden Gruppen
(Mansfield und Derby) ein Jahr lang tatig
gewesen waren, erhielten alle Mitglieder
und Kontaktpersonen Frageb8gen zugesandt,
um ihre Reaktionen auf die

Krankenhausbesuche und die

Gruppensitzungen zu ermitteln. Das

Ergebnis zeigte, daB die allermeisten

Befragten beide Tatigkeiten sehr hilfreich

und beruhigend fanden. Niemand betrachtete

sie als nutzlos, und alle sahen die Arbeit

fur "Take Heart" als lohnend und

fortfuhrenswert an, auch wenn sie dieses

Angebot nicht selbst in Anspruch genommen
hatten.

Zu allen Gruppen sto8en immer wieder neue

Mitglieder. Die Halfte von ihnen treten

wegen der Briefe und Besuche im

Krankenhaus bei, die andere Halfte hart

von den Gruppen durch Plakate, Berichte im

lokalen Rundfunk oder der 6rtlichen Presse

oder werden von alteren Mitgliedern
mitgebracht. Einige Mitglieder scheiden

wieder aus, wenn ihr Unterstutzungsbedarf
gedeckt ist. Andere bleiben, um neuen

Mitgliedern genauso zu helfen, wie auch

sie Hilfe erfahren hatten.

Die Arbeit der Gruppen laBt sich durchaus

noch ausweiten. Es haben Bestrebungen
begonnen, die Gruppen zusammenzuschlieBen,
um die Rechte der Herzpatienten in

Gebieten durchzusetzen, in denen man den

Eindruck hat, daB die Gesellschaft ihnen
ihren Krankheitszustand zum Nachteil

gereichen laBt. Beispiele fur

"Problembereiche" sind die Arbeitswelt,
die Versicherungen und die

Sozialleistungen.
Ich habe darum den Eindruck, daa die "Take

Heart" -Gruppen Bestand haben werden und

sie sich als notwendige Einrichtung
erwiesen und belegt haben, daB sie dem

bestehenden Bedarf gerecht werden. Nun

kommt es darauf an, sie im ganzen Land

immer weiter zu verbreiten, damit

schlieelich jeder Herzpatient uberall die

Unterstutzung finden kann, die er

benatigt.
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WOHNORT ALS KURORT FUR RHEUMAKRANKE

Helmut Breitkopf & Vera Grunow-Lutter

In diesem Beitrag geht es um institution-
elle Aspekte der Gesundheitsfarderung im

Zusammenhang mit einem Forschungsprogramm,
das aus funf Einzelprojekten besteht und

gegenwartig in verschiedenen Gebieten der

Bundesrepublik Deutschland durchgefuhrt
wird. Ziel dieses Programms, das vom

Bundesministerium fur Forschung und

Technologie (BMFT) gef6rdert wird, ist es,
eine wohnortnahe, interdisziplindre und

krankheitsbegleitende Versorgung von

Rheumakranken anzubieten. Dabei werden

unterschiedliche organisatorische Ansatze

zu ihrer Durchfuhrung angewandt.
Das hier beschriebene Projekt wird gegen-
wdrtig in Unna, einer Stadt mit etwa

60.000 Einwohnern in Nordrhein-Westfalen
am dstlichen Rand des Ruhrgebiets, durch-

gefuhrt. Es versucht besonders intensiv,
etwas zur Gesundheitsf6rderung mit dem

Schwerpunkt Selbsthilfe beizutragen. Die

folgenden Ausfuhrungen geben einen Ober-
blick uber die Ziele des Projekts, seine

Struktur, seine Programme - insbesondere

die Durchfuhrung ambulanter Rheumakuren -

und uber einige Schwierigkeiten und Pro-

bleme, die bei der Implementation und

dauerhaften Absicherung gesundheits-
orientierter Angebote auftreten. Der

letzte Teil beschaftigt sich mit der

Forschungskomponente in diesem Modell.

Ziele des Projekts

Es ist unser Ziel, ein bedarfsgerechtes
und umfassendes Versorgungssystem fur

Menschen aufzubauen, die zwischen Krank-
heit und Gesundheit leben mussen. Far

Rheumakranke, die in Selbsthilfe etwas fur

ihre verbleibende Gesundheit tun m6chten,
sollen Hilfsangebote geschaffen werden,
die zwischen Sportverein und Fitne -Studio
auf der einen und Krankenhausern und Arzt-

praxen auf der anderen Seite angesiedelt
sein sollen. Unsere Angebote sollen

Rheumakranken erm6glichen, trotz ihrer

Behinderung ein zufriedeneres Leben zu

fuhren, die persanliche Selbstandigkeit
und Unabhangigkeit von fremder Hilfe so

lange wie m6glich zu erhalten sowie sich

leichter in Gruppen zusammenzufinden, um

dadurch die Erfahrung zu machen, daB ihre

Schwierigkeiten gemeinsam leichter zu

18sen sind. Mit anderen Worten: Gesund-

heitsstarkung und Selbsthilfef6rderung
sind die Kernelemente unserer Programme.
Wir wollen in Unna ein Forum schaffen, in

dem jeder interessierte Rheumakranke das

ausprobieren kann, was anderen bereits

geholfen hat. Wir wollen Unterstutzung
anbieten, damit das, was dem Einzelnen

hilft, auch im Alltag ohne Anleitung
durchgefuhrt werden kann. Dabei beziehen

wir auch alternative und unkonventionelle

Verfahren mit ein. Bei der Auswahl der

Angebote berucksichtigen wir folgende
Bedingung: alles, was wir anbieten, mu8

arztlich befurwortet, begleitet oder ge-
leitet werden, es muB sich wohnortnah und

preiswert realisieren lassen.

Organisation der Projektabwicklung

Um die genannten inhaltlichen Vor-

stellungen zu realisieren und das Ziel

einer besseren Kooperation der Anbieter

von Gesundheitsleistungen zu erreichen,
wurde in Unna eine Gesundheitsarbeits-

gemeinschaft gegrundet; ihr gehoren das

Gesundheitsamt, Krankenkassen, die Volks-

hochschule, Arzte, ein Apotheker, ein

Behindertensportverein und andere Selbst-

hilfeorganisationen an. Da die Gesund-

heitsarbeitsgemeinschaft ein loser Zu-

sammenschluB ist, der noch keine Rechts-

form besitzt - z.B. als eingetragener
Verein -, hat die Volkshochschule der

Stadt die Durchfuhrung der rheuma-

spezifischen, gesundheitsfordernden Ange-
bote ubernommen. Die ubrigen Mitglieder
der Gesundheitsarbeitsgemeinschaft helfen

der Volkshochschule bei der Information

und Werbung sowie durch finanzielle und

personelle Unterstutzung.

Implementation des Projekts

Unser Motto lautet: "Gesundheit lernen

durch Erleben"
.

Dieses Prinzip liegt den

rheumaspezifischen Kursen, Seminaren und

anderen Aktivitaten unseres Modells zu-

grunde. Angeboten werden unter anderem:

Warmwasser- und Trockengymnastik in Kurs-

form, Ergotherapie, Akupressur, Vollwert-

ernahrung, Entspannungsubungen wie Auto-

genes Training und Yoga, Fastenwochen,
Informationsveranstaltungen, Initiierung
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und Unterstutzung von Selbsthilfegruppen,
Kur-Seminare - also ambulante Rheumakuren,
wie sie gelegentlich genannt werden. In

den Kur-Seminaren, unserem wichtigsten
Modellelement, 3011 gezeigt werden, daa

man auch am Wohnort etwas fur seine

Gesundheit tun kann; es muB nicht immer

ein weit entfernter Kurort sein.

In diesen Kur-Seminaren kommen Rheuma-

kranke neun Tage ganztagig zusammen, um in

ihrem Wohnort Unna ein kurdhnliches Pro-

gramm zu absolvieren. Der Morgenblock
besteht aus Warmwassergymnastik und

Einzelanwendungen, bei Interesse Sauna und

Ruhepausen. Mittags wird unter Anleitung
von den Patienten Vollwertnahrung zube-

reitet und verzehrt. Der Nachmittag dient

der Entspannung (z.B. Yoga) und der

Information (z.B. Vortrage) sowie

geselligen Aktivitaten. Ein Tag ist fur

den Besuch eine nahegelegenen Rheumaklinik

reserviert. Dort werden spezifische
Therapieangebote -Kaltetherapie, Ergo-
therapie - vorgefuhrt. Wahrend dieses

Tages besteht auch die Maglichkeit, mit

Arzten der Klinik zu diskutieren, Fragen
zu stellen und sich beraten zu lassen.

Anders als bei normalen Kuren, bei denen

die Patienten nachher auseinandergehen,
mhchten wir erreichen, da3 die Teilnehmer

auch nach AbschluB des Angebots zusammen-

bleiben. Unsere Bemuhungen, Rheumakranke

miteinander bekannt zu machen, setzen zum

Beispiel bei diesen Kur-Seminaren an.

Solche Startpunkte sind unseres Erachtens

fur die Bildung von Kleingruppen not-

wendig. Selbsthilfe entwickelt sich meist

nicht von selbst. Empirische Studien, die

wir an der Universit4t Bielefeld durch-

gefuhrt haben (Breitkopf 1982), zeigen,
daa aus sich selbst heraus nur etwa 3 %

der Bev61kerung in der Lage sind, sich in

Selbsthilfegruppen zusammenzuschlie en.

Die meisten Menschen brauchen Ermutigung
und Unterstutzung, eine Gruppe zu grunden
bzw. in einer bestehenden mitzuarbeiten.
Wir haben festgestellt - und das ist ein

sehr positiver Punkt -, daB sich wahrend

der neun Kur-Seminartage Kerngruppen von

Rheumakranken gebildet haben mit dem

Wunsch, sich auch in Zukunft zu treffen.

In Nachbesprechungen, zu denen wir ein-

laden, werden weitere Gruppenaktivitaten
geplant und mit unserer organisatorischen
Unterstutzung realisiert. Diese Unter-

stutzung besteht aus der Bereitstellung
von Raumen, Materialien fur die Gruppen-
arbeit und Beratung durch Professionelle,
sofern dies n6tig erscheint.

Ein Ergebnis dieser Besprechungen war bei-

spielsweise die Beteiligung der Patienten

an der Organisation von Kur-Seminaren,
wobei Teile der Betreuungsaufgaben von den

Teilnehmerinnen ubernommen wurden. Dazu

geh6rt zum Beispiel das Kochen von Voll-

wertkost ohne Anleitung einer Dozentin.

Zur Zeit bilden sich aus diesen selbst-

organisierten Seminaren Kleingruppen von

Rheumakranken, die sich auch unabhangig
von den Angeboten des Projekts z.B. zum

gemeinsamen Saunabesuch treffen. Zweimal

im Jahr kommen die Gruppen wieder zu-

sammen, um eine selbstorganisierte Kur am

Wohnort durchzuflhren. Daruber hinaus hat

eine Reihe von Rheumakranken die Anregung
zur Grundung von Gesprachsselbsthilfe-
gruppen aufgegriffen.
Dieses Vorgehen bezeichnen wir als

schrittweise Farderung des Selbsthilfe-

potentials (Abb. 1). Die beiden Striche,
die trichterfdrmig zusammenlaufen,

symbolisieren, daB auf jeder Stufe des

Angebotes ein Teilnehmerschwund festzu-

stellen ist. Wahrend bei den Kur-Seminaren

noch sehr viele Gruppen zustandekommen,
werden es bei den Nachbereitungstreffen

ABBILDUNG 1 - SCHRITTWEISE UNTERSTUTZUNG VON SELBSTHILFEGRUPPEN (SHG)

Unterstutzung von

aueen z. B.

- Gymnastik
- Warmwassergymnastik
- Schmerzbewaltigung
- Gelenkschutz
- Kurseminare
- Kochkurse

Implementation durch

Kursleiter, die uber

Arbeitserfahrungen mit

SHG verfugen.

Folgetreffen von

interessierten

Gruppenmitglieder und

Kursleitern.

Ziel: Gemeinsame

Planung weiterer

Gesundheitsf6rderungs-
kurse und Seminare.

Wiederholung von

teilweise selbst-

organisierter
Aktivitaten.

Organisatorische
Unterstutzung fur

kleine unabhangige
Gruppen.

1

2

3
4
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weniger; in den selbstandig arbeitenden

Kleingruppen ist schlieBlich nur ein

geringer Bruchteil von Personen, die wir

ursprunglich einmal in unseren Kur-

Seminaren hatten. Wir versuchen allerdings
dafur zu werben, daB sich mehr Menschen

trauen, auch in ungeleiteten Kleingruppen
ZU arbeiten.

Einige praktische Probleme

Was sind die praktischen Schwierigkeiten,
die wir bei der Realisierung unseres Pro-

gramms erfahren haben? Drei Hauptprobleme
treten hervor.

Obwohl unsere Angebote als wohnortnah zu

bezeichnen sind, haben die Teilnehmer

Schwierigkeiten, die Kurse und Seminare zu

erreichen. Dies ist besonders im Winter

der Fall. Unsere Anstrengungen richten

sich deshalb darauf, die Bildung von Fahr-

gemeinschaften zu fardern.

Ein anderes Problem - vor allem bei der

Initiierung von Selbsthilfegruppen - liegt
in der Gruppenfahigkeit der Teilnehmer.

Mitarbeit in Selbsthilfegruppen hei8t fur

uns: wechselseitige Hilfe auf der Basis

gleicher Betroffenheit. Dies setzt per-
s6nliche Fahigkeiten und Erfahrungen vor-

aus, die nicht jeder mitbringt. Wir be-

muhen uns deshalb, interessierte Rheuma-

kranke uber Gruppenregeln und Selbsthil£e-

gruppenprinzipien zu informieren.

Nicht zuletzt ist es schwierig Rheuma-

kranken im Bereich Erziehung und

praventiver Aktivitaten zu beteiligen.
Geht man davon aus, daB die Pravalenz

chronischer Polyarthritis 0.5 % betragt,
erreichen wir im Stadtgebiet Unna ledig-
lich knapp 10 % der Betroffenen. Dies hort

sich zwar wenig an, liegt im Durchschnitt

aber gleich oder etwas hdher als ahnliche

Projekte in der Bundesrepublik Deutschland

aufweisen kannen.

Offentlichkeitsarbeit fur unsere Angebote
nur im Rahmen der Rheumaliga, durch das

Volkshochschulprogramm und Tageszeitungen
reicht nicht aus. Wir mochten m6glichst
alle Rheumakranken und nicht nur die Mit-

glieder der Rheumaliga erreichen. Deshalb

bemuhen wir uns um eine starkere Mit-

wirkung der niedergelassenen Arzte bei der

Ansprache Betroffener.

Insgesamt glauben wir, jedoch sagen zu

kannen, daa sich trotz aller Schwierig-
keiten im Detail unser Konzept der wohn-

ortnahen, selbsthilfeorientierten Versorg-

ung von Rheumakranken bewahrt hat. Viele

Teilnehmer scheinen Kraft und Lebensfreude

aus unseren Angeboten zu schbpfen. Insbe-

sondere das Zusammensein in Gruppen zu

gemeinsamen Aktivitaten hat gunstige Wirk-

ungen. Der Satz "Die Gruppe kann mehr als

der Einzelne" wird durch unsere Erfahr-

ungen in Unna bestatigt. Nur selten kann

man Gruppen von chronisch kranken Menschen

erleben, bei denen - wie in unseren Kur-

Seminaren - die Stimmung so ge16st ist, wo

so viel gelacht wird. Es scheint ein Ziel

unseres Projekts erreicht zu werden, das

lautet: trotz chronischer Erkrankung und

Behinderung ein zufriedenes Leben fuhren.

Langfristig zu uberwindende

Schwierigkeiten

Mit Blick auf die Zukunft lassen sich zwei

Probleme erkennen: finanzielle und

strukturelle.

Die Frage der Finanzierung der

zusatzlichen Angebote nach Auslaufen der

Forschungsmittel scheint im Grundsatz

gelast. In Vorverhandlungen haben die

potentiellen Kostentrager -Krankenkassen,
die Stadt Unna, der Kreis und der Landes-

verband der Rheumaliga - Bereitschaft zur

Ubernahme von Kostenanteilen geauBert. Mit

dem Hauptkostentrager Krankenkassen sollen

in naher Zukunft Einzelheiten zur

Finanzierung der Kuren am Wohnort vertrag-
lich fixiert werden.

Die strukturellen Probleme hangen mit den

Besonderheiten des f6derativen Systems in

der Bundesrepublik Deutschland zusammen

und mit den Schwierigkeiten, neue

Strukturen auf lokaler Ebene zu schaffen,
die auf Dauer

Gesundheitsfarderungsaktivitaten
ubernehmen. Von allen Organisationeh, die

die Gesundheitsarbeitsgemeinschaft bilden

- also Krankenkassen, Gesundheitsamt,
Selbsthilfeorganisationen, Sportverein,
Apotheken, Arzte - besitzt die

Volkshochschule die besten rechtlichen,
verwaltungsma8igen und inhaltlichen

Voraussetzungen fur Malnahmen der

Gesundheitsf6rderung. Dennoch treten auch

hier zwei Probleme auf: das erste betrifft

ganz allgemein die Aufgaben der Volkshoch-

schule. Hat sich eine padagogische
Einrichtung darum zu kummern, chronisch

kranken Menschen zu helfen und ihre

Fahigkeiten zu fardern, in Kleingruppen
eigenverantwortlich Gesundheitsprobleme zu

losen? Und zweitens gibt es einige
praktische Hindernisse bei der

Realisierung selbsthilfeorientierter,
gesundheitsfordernder Angebote fur

Rheumakranke, die in dem Umstand begrundet
liegen, daB Volkshochschulen a)

Teilnehmergebuhren erheben, was in unserem

Fall aufgrund des unterschiedlichen

versicherungsrechtlichen Status der Teil-

nehmer geandert werden muBte; b) immer
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Dozenten -d.h. Experten - als

Veranstaltungsleiter bendtigen; c) auf

eine Mindestteilnehmerzahl fur ihre Kurse

und Seminare festgelegt sind; und d)

prinzipiell fur alle Teilnehmer offen sein

mussen, d.h. daB man keine geschlossenen
Gruppen bilden kann. Demgegenuber wollen

selbstorganisierte Gruppen unabhangig von

Jahreszeiten zusammenkommen und ihre Gr6Be

selbst bestimmen k6nnen; ein bezahlter

Kursleiter ist haufig uberflussig und

widerspricht im ubrigen dem Selbsthilfe-

gedanken. Gelegentlich nehmen sich

Rheumakranke auch das Recht heraus, als

geschlossene Gruppe arbeiten zu wollen.

Dies sind die wesentlichen Schwierigkeiten
mit der Volkshochschule, die unser Projekt
erfahren hat. Dennoch glauben wir, daB wir

mit anderen, vor Ort vorhandenen

Institutionen, die gesundheitsfardernde
Angebote realisieren sollten, noch groBere
Schwierigkeiten hatten.

Einige Schwierigkeiten bei der Integration
von Selbsthilfeaktivitaten ins alltagliche
Leben

Die wissenschaftliche Begleitforschung des

Projekts in Unna konzentriert sich auf ein

wesentliches Ziel des Modells, namlich die

Farderung der Selbsthilfefahigkeiten und -

bereitschaft der Rheumakranken. Dies ist

besonders wichtig im Hinblick auf die

Entspannungsubungen, die die Patienten

kontinuierlich zu Hause weiterfuhren

sollen.

Wir setzen zwei unterschiedliche

Erhebungsinstrumente ein. Zum einen das

Gesundheitstagebuch oder den Modellpa8,
wie wir es auch nennen. Bei diesem

Erhebungsinstrument werden die Teilnehmer

gebeten, fur 1 bis 2 Jahre jeden Monat ein

Formblatt auszufullen; spater liegen also

fur jeden Teilnehmer 12 bis 24

Monatsformbl5tter vor. Diese Formblitter

enthalten zum einen a) eine Liste mit

Selbsthilfeaktivitaten, die zu Hause

realisiert werden, zum anderen b) die

Nutzung der verfugbaren Angebote und

Einrichtungen. Das zweite Erhebungs-
instrument besteht ebenfalls aus einer

Liste von Selbsthilfeaktivitaten, die im

Rahmen der Dreipunkterhebung zur Unter-

suchung verschiedener Verlaufsindikatoren

eingesetzt wurde. Der erste Erhebungszeit-
punkt (TO) ist der Einstieg des Rheuma-

kranken in das Projekt, d.h. zu diesem

Zeitpunkt hat der Patient noch nicht an

Aktivitaten des Projekts teilgenommen. Der

zweite (Tl) und dritte (T3) Erhebungszeit-
punkt erfolgt jeweils ein Jahr danach.

Zum Zeitpunkt des Schreibens dieses

Beitrages sind Ergebnisse aus diesen

Quellen aufgrund der erst zehnmonatigen
Untersuchungszeit noch nicht

interpretierbar. Die qualitativen
Interviews zeigen demgegenuber einige
interessante Informationen. Die Patienten

wurden nach den Barrieren und

Schwierigkeiten befragt, die einer

Verstetigung der Selbsthilfeaktivitaten in

den Alltag im Wege stehen. Im folgenden
sind einige der negativen Faktoren

zusammengestellt:
- Das Unverstandnis anderer

Familienmitglieder hinsichtlich bestimmter

Selbsthilfeaktivitaten. Dies bezieht sich

vor allem auf "alternative" Aktivitaten

wie z.B. Autogenes Training. Aus Angst,
sich lacherlich zu machen, unterlaBt der

Patient es, diese Aktivitaten zu Hause

durchzufuhren.

- Zurechtweisungen durch

Familienmitglieder. Vor allem gymnastische
Obungen (z.B. Fingergymnastik) werden von

den Patienten gerne als sekund re

Tatigkeiten (z.B. beim Fernsehen)

durchgefuhrt. Die anwesenden

Familienmitglieder empfinden das als

stdrend und weisen den Patienten zurecht.

- Zeitaufwendige Vor- und Zubereitung.
Dies bezieht sich vor allem auf die

Vollwerternahrung.

- Keine hauslichen Rahmenbedingungen.
Z.B. fehlt oft ein ruhiger Raum fur

Entspannungsubungen.

- Angst vor Identitatsverlust. Z.B. wird

die Umstellung auf Vollwertern4hrung von

Dritten mitunter als Verletzung der

Hausfrauenpflichten interpretiert. Selbst

wenn die Familienmitglieder mit der

Ernahrungsumstellung einverstanden sind,
wird von Bekannten oder Verwandten darauf

hingewiesen, daB die Familie von der

Hausfrau nicht mehr "richtig" versorgt
wird.

- Sozial- und Gesundheitsburokratie.
Viele technische Hilfsmittel werden nicht

"automatisch" von den Versicherungen
gewahrt (insbesondere fur

Gelenkschutzma8nahmen). Oft muB eine Reihe

von Bescheinigungen beigebracht werden,
sodaB der Patient schon im Vorfeld

abgeschreckt wird und auf das

entsprechende Hilfsmittel verzichtet.

- Kein unmittelbarer Leidensdruck. Ist

der Patient momentan schmerzfrei und sind

die Gelenke relativ beweglich, wird keine

Veranlassung gesehen, Bewegungs- oder
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Zusammenfassungandere Ubungen durchzufuhren.

Eine SchluBfolgerung darf man sicherlich

schon jetzt ziehen: die Frage nach den

Chancen und Schwierigkeiten einer

Verstetigung von Selbsthilfeaktivitaten in

den Alltag muB fur jede Aktivitat und

jeden Patienten immer wieder neu gestellt
werden, denn ihre Beantwortung ist vor

allem abhangig von den alltaglichen
Lebensbedingungen. Den familialen

Alltagsbedingungen und den Tagesroutinen
gilt deshalb unsere verstarkte

Aufmerksamkeit. Wir wissen im Moment noch

zu wenig daruber, aber in unserer

praktischen Arbeit werden wir immer wieder

davon - positiv und negativ - uberrascht.

Es ist kaum maglich, auf der gegenwartigen
Erfahrungsgrundlage Verallgemeinerungen
abzuleiten, insbesondere, weil die

Entwicklung des Projekts auch von lokalen

Bedingungen beeinflu&t wird. Der Beitrag
beschreibt aber einerseits einige der

Schwierigkeiten bei der Reorientierung
bestehender sozialer Dienste im Sinne des

Gesundheitsf6rderungsansatzes und

andererseits mit der Etablierung von

Selbsthilfeaktivitaten im alltaglichen
Leben.
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STATIONARE NACHSORGE FUR KREBSPATIENTEN UND

DIEVERBINDUNGZUMLEBENSALLTAG

Iris Bartkowiak

Wenn Krebspatienten die AnschluBheilbe-

handlung im Krankenhaus verlassen, die

haufig von einschneidender und verandern-

der Art ist, haben sie viele Phantasien

daruber, wie das Leben zu Hause sein wird

- angefangen von "es bleibt alles beim

alten" bis hin zu panischen Angsten vor

Ablehnung. Bevor sie nach Hause entlassen

werden, werden diese Patienten oft in

Spezialkliniken uberwiesen, um den

RehabilitationsprozeB zu erleichtern. Die

Sonnenberg-Klinik stellt solch eine

Einrichtung dar: sie kummert sich

ausschlie8lich um die Nachsorge von

Krebspatienten. Sie kann maximal 270

Patienten aufnehmen, deren Aufenthalt von

unterschiedlichen Institutionen finanziert

wird. Die meisten Patienten waren aber

schon mindestens ein dreiviertel Jahr zu

Hause und kommen zu uns aufgrund einer

KurmaBnahme, die ihnen zur Zeit noch

dreimal innerhalb von drei Jahren nach

Diagnoseerstellung zusteht. Im Falle von

Metastasen, Rezidiven oder Neuerkrankungen
werden Kuren haufiger gewahrt. Wir

beschaftigen uns also mit Patienten, fur

die die Krebserkrankung schon Alltag
geworden ist und mit anderen Patienten,
die noch lernen mussen, damit umzugehen.
Die meisten Patienten reisen aus der

gesamten Bundesrepublik Deutschland,

hauptsachlich aber aus dem norddeutschen

Raum und aus Berlin (West) an. Das

bedeutet, daB der normale Alltag und auch

die Angeh6rigen durchschnittlich 300 km

weit entfernt sind. Manchmal ist es ganz

farderlich, einen Abstand zur eigenen
•'Normalitat" zu bekornmen, sich selbst zu

erfahren und neues auszuprobieren, ohne

durch bekannte und damit auch antizipierte
Reaktionen der Umwelt gest6rt zu werden.

Eine Schwierigkeit gibt es jedoch beim

Transfer in den Lebensalltag, der ja nach

maximal 6 Wochen wieder da sein wird. So

erleben wir haufig Angste bei Patienten,
wenn es darum geht, Abschied zu nehmen und

sich wieder auf zu Hause vorbereiten zu

mussen. Es besteht die Gefahr, daB die

Sonnenberg-Klinik zu so etwas wie einer

"heilen Innenwelt" fur manche Patienten

wird, an die sie sehnsuchtig zuruckdenken,
wenn sie mit ihrer Alltagssituation nicht

mehr zurechtkommen. AuBerdem last diese

"besondere Welt" bei dem Partner und der

Familie MiBtrauen aus, wenn nicht der

Versuch gemacht wird, mit dieser Situation

umzugehen.

Den Bruch zum Alltag vermeiden

Um eine Verbindung zu schaffen von der

fernen Nachsorgeeinrichtung hin zum

normalen Lebensalltag, organisieren wir

von der Sonnenberg-Klinik aus jahrlich
eine Tagung, zu der die Patienten mit

ihren Angeh6rigen und alle Interessierten

herzlich eingeladen sind: die "Soodener-

Gesprache". Diese geh6ren schon zur

Tradition und werden seit etwa 10 Jahren

durchgefuhrt.
Die Veranstaltung steht jedesmal unter

einem Motto; so war 1989 zum Beispiel das

Thema: "Die Krebserkrankung und die

moderne Medizin". Ein ganzes Wochenende

wird damit gefullt. In der Regel ist am

Freitagnachmittag die Anreise und An-

meldung; am Samstagvormittag finden Vor-

trage von Referenten statt, die sich zum

Thema fachlich kompetent au8ern kdnnen. Am

Nachmittag werden Gruppen angeboten, wo

die Besucher unter einem bestimmten Thema

ins Gesprach kommen. Selbstverstandlich

haben wir auch Gesprachsgruppen fur die

Angeharigen und fur Leiter von Selbst-

hilfegruppen bzw. fur in der Laienhilfe

tatige Menschen.

Die groBe Resonanz zeigt uns jedesmal, daB

wir mit dieser Veranstaltung auf ein

gro es Bedurfnis stoBen. Mittlerweile sind

die Vortragsveranstaltungen aus der Klinik

ausgelagert, da der klinikeigene Vortrags-
saal diese Anzahl nicht mehr fassen kann.

Wir zahlen inzwischen bis zu 500 Teil-

nehmer, die an dieser Veranstaltung teil-

nehmen.

Mit den "Soodener-Gesprachen" schaffen wir

eine wesentliche Verbindung zum Lebens-

alltag unserer Patienten. Die angereisten
Angeharigen bekommen viele Informationen,
soda6 Verstandnis fur die Probleme ihrer

erkrankten Familienmitglieder geweckt
wird. Die Maglichkeit eines Austausches

mit dhnlich Betroffenen, d.h. mit Ange-
harigen von Erkrankten, schafft zusatzlich

Entlastung durch ein offenes Gesprach uber

ihre Sorgen.
Organisiert werden die Veranstaltungen vom

"Freundeskreis der Klinik", in dem

Patienten, ehemalige Patienten und Freunde
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uber den Aufenthalt in der Klinik hinaus

miteinander in Kontakt bleiben. Ein regel-
maBig erscheinender Rundbrief halt die

Verbindung aufrecht und bringt auch neue

Klinikinformationen in den Lebensalltag
der Patienten. Steht ein weiterer Nach-

sorgetermin an, tragt ein so aufgebautes
Vertrauensverhaltnis zum Gelingen der

Rehabilitation auch im Hinblick auf die

Alltagsintegration bei.

Verbindung zwischen Nachsorge- und Akut-

klinik

Ein Versuch der Verbindung zwischen der

Nachsorgeklinik und den akutversorgenden
Kliniken startete die Sonnenberg-Klinik
vor einigen Jahren mit ihrer Ausbildung
von onkologischen Laienhelfern. Uber drei
Jahre konnte mit Mitteln aus einer Sonder-

f6rderung solch ein Modell finanziert

werden. Die Idee stammte aus der Beo-

bachtung, daB es gunstig ware, wenn die

Patienten schon am Heimatort, vielleicht

sogar schon in der akutversorgenden Klinik

emotional unterstutzt worden wdren. Einige
Patienten auBerten dieses Bedurfnis auch

ganz direkt.

Auf der anderen Seite gab es hier

Beobachtungen, da  es z.B. in der Selbst-

hilfebewegung einige Patienten gab, die

sehr gerne Aufgaben und leitende

Funktionen ubernehmen wollten, sich dabei

aber nicht fur genugend qualifiziert
hielten. Diejenigen, die dann trotz dieses

Nachteils selbstandig eine Gruppe ge-

grundet hatten, berichteten von groaen

Schwierigkeiten bei der Gruppenleitung.
So boten wir fur interessierte Patienten
bzw. Laien einen Kurs an, der aus zwei, je
eine Woche dauernden Teilen bestand, in

dem a) Grundlagenwissen aus den Bereichen

Medizin, Ernahrung und Psychologie ver-

mittelt wurde, und b) praktische Obungen
zur Gesprachsfuhrung und Gruppenleitung
durchgefuhrt wurden. In der ersten Woche

fand der theoretische Unterricht statt, in

der zweiten Woche folgte die praktische
Phase. Wir erhielten jedesmal mehr An-

meldungen als wir akzeptieren konnten.

Die so ausgebildeten Laienhelfer haben

dann tatsachlich eine Vielzahl von Gruppen
am Heimatort gebildet und die Versorgung
von Neuerkrankten vorbildlich ubernommen.

Jedesmal zu den "Soodener-Gesprachen"
treffen sich noch einige, damals ausge-

bildete Laienhelfer, sodaB der Kontakt zur

Sonnenberg-Klinik nie ganz abgebrochen
ist. Dieser Ansatz dient dazu, eine nutz-

liche Verbindung von Akutversorgung bzw.

Lebensalltag und Nachsorge wieder einzu-

richten.
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CANCERLINK: "NIEMAND MUSS MEHR MIT KREBS ALLEIN BLEIBEN"

Denise Winn & Mike Bieber

Marian rief CancerLink am Tag, nachdem sie

erfahren hatte, daB sie Brustkrebs hat,
an. "Ich saB Lm Arztzimmer im Kranken-

haus", sagte sie, "und alles, was ich

harte, war, daB ich Brustkrebs habe und

daa er ein Krankenbett fur mich

reservieren wurde. Ich weiB nicht mehr, ob

er mir irgendetwas von der bevorstehenden

Behandlung erzahlte. Falls er es getan
hat, habe ich nichts gehdrt. Ich bin so

erschrocken. Werde ich meine Brust

verlieren?"
CancerLink erhalt etwa 450 Anrufe pro
Monat - neben Briefen - von Menschen, die

sich uber einige Aspekte von Krebs den

Kopf zerbrechen. Sehr viele rufen an, weil

sie zum Zeitpunkt der Diagnose zu sehr

schockiert waren, um das aufzunehmen, was

ihnen der Arzt uber die Behandlung gesagt
hatte.

Andere fuhlen sich nicht in der Lage, mit

ihren Fragen dem Arzt zu viel Zeit zu

stehlen. Einige sind wiederum von dem

Mangel an Informationen uber ihre

Krankheit und deren Behandlung betroffen,
auch wenn sie danach gefragt haben. Ein

Arzt mag es gut meinen, wenn er sagt:
"Machen Sie sich keine Sorgen daruber".

Aber Menschen machen sich Sorgen. So

schrieb uns z.B. ein Mann: "Ich bin eine

Person, die mit Wissen umgehen kann, aber

das Unbekannte versetzt mich in Angst."

Ein fursorgliches Netzwerk

CancerLink wurde 1982 von 4 Personen

gegrundet, die uber personliche und

berufliche Erfahrungen mit Krebs verfugen;
seine Aufgabe ist es, fur Krebspatienten,
deren Angeharige und Freunde Informationen

und Unterstutzung bereitzustellen.

CancerLink ist eine nationale

Organisation. Von seinen Basen in London

und Edinburgh aus unterhalt es einen

Telefon-Service, der mit ausgebildetem
Personal besetzt ist, das jedwede
Unterstutzung fur Menschen anbietet, deren

Leben von Krebs tangiert worden ist. Wenn

zuruckgerufen wird, hat das

Telefonpersonal die Zeit und die

Informationen bereit, um all die

Angelegenheiten mit den Krebspatienten -

und ihren Angehdrigen - zu besprechen, die

sie im Rahmen des normalen Gesundheits-

systems sich unfahig fuhlen anzusprechen.
CancerLink kann haufig die Menschen

hinsichtlich einiger unbeantworteter

Fragen beruhigen. Viele machen sich

Sorgen, weil ihr Arzt sich beispielsweise
weigerte, ihnen zu sagen, wie lange sie

noch leben wurden. Wir k6nnen ihnen

versichern, daB Arzte dies sehr selten

wissen. Gew6hnlich hilft das schon, damit

sich die Menschen weniger angstlich und

positiver fuhlen.

Haufig k6nnen wir mit hilfreichen

Broschuren dienen oder ihnen welche

vorschlagen. CancerLink produziert seine

eigenen Broschuren uber Aspekte der

Versorgung von Krebspatienten. Daruber

hinaus halten wir unseren Kenntnisstand

aus anderen Buchern und Publikationen auf

dem aktuellen Stand. Viele Anrufer m6chten

gern mit Menschen in vergleichbarer
Situation sprechen. Wir k6nnen

detaillierte Informationen uber

Unterstutzungs- und Selbsthilfegruppen in

ihrem Gebiet weitergeben; daruber hinaus

k6nnen wir ihnen Organisationen nennen,

die sie im Zusammenhang mit bestimmten

Krebserkrankungen, z.B. Brustkrebs,
kontaktieren k6nnen.

Unsere Hauptaufgabe: Zuharen

Sehr haufig besteht unsere Rolle nicht

darin zu sprechen, sondern zuzuh6ren.

Bill, ein 45 Jahre alter Vater von 3

Kindern, rief an, um etwas zu fragen; sehr

schnell kam aber seine Angst hervor, daB

er Krebs haben konnte. Er sagte, daB er

seinem Hausarzt schon mehrmals gesagt
habe, er hatte Verdauungsstarungen; sein

Arzt war darauf bis vor kurzem, als er ihn

zu Tests schickte, nicht eingegangen.
Charles war aufgeregt, weil sein Krebs ein

Jahr nach seiner Pensionierung
diagnostiziert worden war. Er war

verbittert, weil die freie Zeit, auf die

sich seine Frau und er gefreut hatten,
maglicherweise sehr kurz werden kannte.

Clare druckte Schuld und Selbstha  wegen
ihres Brustkrebses aus. "Wenn ich meine

Kinder nur gestillt hatte, ware das nicht

passiert. Ich war zu faul, es fortzusetzen

- und das ist die Strafe dafur."

Die Angste m6gen nicht realistisch sein,
der Zorn mag fehlgeleitet sein, aber die
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Gefuhle sind real. Es ist fur Menschen

wichtig, alle Gefuhle offen dulern zu

kannen, um durch sie durchzuwachsen.

Sehr viele Personen, die uns anrufen,
m6chten ihre Familien nicht belasten, weil

sie bereits genug belastet seien. Dennoch

sehnen sie sich nach jemandem, mit dem sie

sprechen kannen, ohne daB sich dieser

durch das, was sie sagen, verletzt fahlt.

Ihr Zorn kann sich manchmal auf ihre

eigene Familie richten. Es ist schwer,
diese Gefuhle zu verstehen und allein zu

bewaltigen.
Fur diejenigen, die wissen, dal sie nur

noch eine begrenzte Zeit leben werden,
kann es vergangene, schmerzhafte

Ereignisse geben, die sie davon abhalten,
Frieden zu finden. Auch hier kann es

vorkommen, daB sie dies nicht denjenigen
mitteilen wollen, die ihnen nahestehen.

Sarah war erregt, weil sie vor zehn Jahren

nach einem Familienstreit den Kontakt zu

ihrem Bruder verloren hatte. Jetzt wollte

sie es gerne wiedergutmachen und sich von

ihm verabschieden. Viele Menschen rufen

uns an, weil sie uber unerledigte
Familienangelegenheiten traurig sind.

Sobald diese Trauer einmal offen

ausgedruckt ist, kannen sie befreit sehen,
da  es immer noch in ihrer Macht steht,
sich zu entschuldigen oder zu vergeben und

in ihrem Herzen "Auf Wiedersehen" sagen.

Haufig werden wir um Hilfe gebeten, wie

man am besten der Familie und besonders

jungeren Kindern die Nachricht nahebringen
kann, daB man Krebs hat. Wir werden

angerufen, um viele Menschen zu beruhigen,
die furchten, dae sie weiteren Krebs, nach

der Behandlung des ersten, bekommen

wurden, und die sich nicht trauen, den

Arzt anzusprechen fur den Fall, da  sie

sich unn6tig Sorgen gemacht haben. Wir

konnen sie fur den Fall unterstutzen, dal

sie, sofern angemessen, fruhzeitige
Untersuchungen erhalten, denn Sich-Sorgen
ist selbst krankmachend. Es gibt deshalb

ausreichenden Grund, zum Arzt zu gehen.
CancerLink wird regelmaaig von Laien und

Professionellen um alle moglichen
praktischen Informationen gefragt. Manche

m6chten wissen, welche Nebenwirkungen oder

Behandlungen sie zu erwarten haben. Manche

fragen nach Diaten oder komplementaren
Therapien. Andere machten wissen, wo sie

Pflegehilfen, Finanzhilfen oder Prothesen

erhalten konnen.

Wie immer auch die Frage lautet, um was

fur einen Krebs es sich auch handelt, jede
individuellen Umstanden werden

berucksichtigt und keine Patentantworten

gegeben. Wir haren jeder person, die uns

anruft, so lange und so oft zu, wie sie es

braucht.

Eine wichtige Quelle fur Unterstutzung:
Selbsthilfegruppen

CancerLink bringt die Menschen mit der

nachstliegenden Unterstatzungs- und

Selbsthilfegruppe in Kontakt - es gibt
mehr als 300 von ihnen in GroBbritannien

und es werden monatlich mehr. Dort k6nnen

sie sich informell mit anderen treffen,
die dieselben Gefuhle und Erfahrungen
haben. Viele Krebspatienten, die sich

Selbsthilfegrup-en anschlieBen, werden

wegen ihrer Erk:ankung weniger angstlich
und depressiv. "In unserer Gruppe gibt es

nichts Depressives", sagte eine Frau. "Wir

sind alle so froh, daa wir noch da sind!

Wir geben uns gegenseitig Vertrauen. Wenn

man sehr krank gewesen ist, hilft e

1-ndere z sehen, die vorher krank waren

und denen es jetzt so gut geht."
Einige Personen kommen in diese Gruppen,
weil sie einen sicheren Ort haben mochten,
um ihre Gefuhle auszudrucken, Zweifel und

Angste zu uberprufen, Fragen zu stellen

oder einfach, um geholfen zu bekommen, mit

dem fertig zu werden, was geschehen ist.

Andere denken vielleicht, daB man sich

selbst hilft, wenn man anderen hilft.

Die Gruppen unternehmen sehr viele,
verschiedene Aktivitaten. Es steht jeder
Gruppe frei zu entscheiden, wie weit sie

ihr Netz spannen will. Fur praktisch alle

sind die regelmaBigen informellen, offenen

Treffen, zu denen die Gruppe neue

Mitglieder begruBt oder einem Vortrag
zuhart, wichtig. Daruber hinaus sind aber

auch die Abende wichtig, an denen eine

kleine Anzahl von Personen erscheint,
Mitglieder Unterstutzung anbieten und

intensivere Unterstutzung erhalten.

Neue und bereits bestehende Gruppen
unterstutzen wir in vierfacher Hinsicht:
- Ausbildungskurse fur Mitglieder,-
Publikationen,- Informationsaustausch, -

Bereitstellung von Unterstutzung und

Informationen uber bestimmte Themen.

Wir unterstutzen auch die nationale

Konferenz von Krebsselbsthilfegruppen, die

von einem unabhangigen Komitee organisiert
wird.

Das Ziel der Ausbildungsgruppen besteht

darin, die Gruppenmitglieder zu unter-

stutzen, ein umfassenderes Verstandnis

davon zu entwickeln, was sie erreichen und

geben machten.

"Ich bin zum allerersten Ausbildungskurs
von CancerLink im Jahr 1983 gegangen",
erinnert sich ein Kursleiter. "Ich hatte

das Gefuhl, daB sie sich in eine Richtung
bewegen, die bis dahin in diesem Land noch

nie eingeschlagen worden war, und dies ist

heute noch genauso notwendig wie damals.'·

Ein anderer Kursleiter erinnert sich
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daran, welchen Schwierigkeiten sie sich

gegenubersah, als sie vor einigen Jahren

eine Selbsthilfegruppe aufmachen wollte:

"Nach der Behandlung von Eierstockkrebs

fuhlte ich mich mit meinen vielen Angsten
sehr allein. Ich hatte gerade aufgeh6rt,
zur Chemotherapie immer ins Krankenhaus

gehen zu mussen, wobei ich mich immer sehr

schlecht fuhlte. Dabei kam mir der

Gedanke, daa eine Unterstutzungsgruppe fur

Menschen mit Krebs eine gute Idee ware und

deshalb habe ich all meine Energie, die

ich abrig hatte, darauf verwandt, solch

eine Gruppe zum Laufen zu bringen.
Allerdings bedeutete das so viel

Verpflichtungen, dae ich mich relativ

schnell sehr kaputt und uberbelastet

fuhlte. Dann harte ich von der Ausbildung
bei CancerLink und bin hingegangen. Sie

zeigte mir unter anderem, meine Grenzen zu

respektieren. Ich glaube nun nicht mehr,
daB ich fur alles eine Antwort haben muB

und ich biete auch nicht mehr mehr an als

ich weiB, daB ich geben kann."

Viele Plane fur die Zukunft

CancerLink hat seit seiner Grundung im

Jahr 1982 viel erreicht. Es gibt
allerdings noch mehr zu tun.

In Edinburgh wurde eine Euro erdffnet, um

die Dienste von CancerLink naher an die

Menschen in Schottland heranzubringen.
Zundchst wird es sich auf individuelle

Information und Unterstutzung
konzentrieren. Unterstutzung fur

Krebsselbsthilfegruppen wird in der

Zukunft geleistet werden. Dies ist fur

CancerLink ein spannender Schritt

vorwarts, da mit ihm seine Dienste naher

an die Menschen herangebracht werden, die

sie bendtigen.
Neue Publikationen sind geplant. Einige
davon werden sich an Krebspatienten und

deren Verwandte und Freunde richten. Die

jungste Ver6ffentlichung "Body Image,
Sexuality and Cancer" diskutiert die

Probleme, die ein verandertes Selbstbild

hervorbringt. Andere Ver6ffentlichungen
werden sich an Professionelle wenden, um

sie mit den gesammelten Informationen von

CancerLink auf dem laufenden zu halten;

ein Beispiel hierfur ist '•Cancer Support
and Self-Help Groups - A Directory", das

alle Selbsthilfe- und

Unterstutzungsgruppen in England,
Schottland, Nordirland und Wales

auflistet. CancerLink veraffentlicht auch

einen vierteljahrlichen Newsletter

"Linkup". Alle Publikationen werden fur

Krebspatienten, deren Angeh6rige und

Freunde auf Anfrage kostenlos abgegeben.

Nachdem immer mehr Krebsselbsthilfe- und

Unterstutzungsgruppen entstanden sind,
plant CancerLink, seine Arbeit als

Informationsquelle fur sie zu verstarken.

Informationen uber neue Wege der

Unterstatzung, die Gruppen gefunden haben,
werden verbreitet werden; es werden aber

auch die Gruppen im ganzen Land weiter

ermutigt und unterstutzt.

CancerLink m6chte auch dringend erforder-

liche Forschungsprojekte durchfuhren, um

die besten Wege, zur Bereitstellung von

Unterstutzung und Informationen,
herauszufinden. Wir machten mehr uber die

unterschiedlichen Bedurfnisse der

Menschen, und wie man ihnen entsprechen
kann, wissen: Menschen in Stadten und auf

dem Land, Frauen und Manner, Menschen

unterschiedlicher ethnischer Herkunft,
altere und jungere Menschen.

SchlieBlich ist CancerLink zu mehreren

internationalen Konferenzen, die mit der

WHO in Verbindung standen, eingeladen
worden. Dies ist wichtig und CancerLink

m6chte in dieser Richtung gerne

weitermachen, um mit anderen aus anderen

Landern Erfahrungen auszutauschen und von

ihnen zu lernen, wie sie Unterstutzung und

Informationen fur Krebspatienten
bereitstellen.
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SCHWERPUNKTE FUR DIE ZUKUNFT

Gemeindenahe Aktivitaten sollten gestarkt werden, um

- die Bevalkerung uber alternative Formen der Gesundheitsfarderung
in ihrem 6rtlichen Lebensbereich zu unterrichten, und zwar

teilweise durch die Schaffung zuganglicher und wirksamer

Informationsnetze, um den Patienten dabei zu helfen, die

Behandlungseinrichtungen zu finden, die sie benatigen;

- Patienten-helfen-Patienten-Programme und SelbsthilfemaBnahmen zu

fardern und dabei die Erfahrungen der bestehenden Gruppen zu nutzen

und Unternehmen dazu anzuhalten, Herzgruppen und andere Formen der

Unterstutzung chronisch Kranker aufzubauen;

- die Fahigkeit der gemeindenahen Einrichtungen zur Unterstutzung

von Familien und Selbsthilfegruppen bei der Gesundheitsfarderung

weiterzuentwickeln, insbesondere um Maglichkeiten zu finden, die

seelische und k8rperliche Belastung der Familie als

Hauptversorgungsinstanz zu verringern (so z.B. in gemeindenahen

Einrichtungen wie Pflegeheimen und Telefondiensten) und

- die aktive Teilnahme chronisch Kranker am gesellschaftlichen

Leben zu erleichtern, indem entsprechende Einrichtungen

bereitgestellt werden (wie im Munchener Gesundheitspark mit seinem

Freizeitprogramm und seinen kreativen Angeboten, durch die die

Gesundheit der Gesunden wie der chronisch Kranken gef6rdert wird).
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8.

PERSONLICHE

KOMPETENZEN ENTWICKELN



Aktives, gesundheitsf6rderndes Handeln erfordert:

Pers6nliche Kompetenzen entwickeln

Gesundheitsfarderung unterstutzt die Entwicklung von Persanlichkeit

und sozialen Fahigkeiten durch Information, gesundheitsbezogene

Bildung sowie die Verbesserung sozialer Kompetenzen und

lebenspraktischer Fertigkeiten. Sie will dadurch den Menschen

helfen, mehr EinfluB auf ihre eigene Gesundheit und ihre Lebenswelt

auszuuben, und will ihnen zugleich ermoglichen, Veranderungen in

ihrem Lebensalltag zu treffen, die ihrer Gesundheit zugute kommen.

Es gilt dabei, Menschen zu lebenslangem Lernen zu befahigen und

ihnen zu helfen, mit den verschiedenen Phasen ihres Lebens sowie

eventuellen chronischen Erkrankungen und Behinderungen umgehen zu

kannen. Dieser LernprozeB muB sowohl in Schulen wie auch zu Hause,

am Arbeitsplatz und innerhalb der Gemeinde erleichtert werden.

Erziehungsverbande, die affentlichen Karperschaften,

Wirtschaftsgremien und gemeinnutzige Organisationen sind hier

ebenso zum Handeln aufgerufen wie die Bildungs- und

Gesundheitsinstitutionen selbst.

Ottawa-Charta
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EIN PADAGOGISCHER ANSATZ FUR PATIENTEN MIT CHRONISCHEM SCHMERZ.

Carmen Franz

Manchmal gibt es die Tendenz, den

Patienten zu idealisieren oder zu

romantisieren. Ich machte demgegenuber die

provozierende These aufstellen, daB

chronische Krankheiten durchaus gunstige
Bedingungen implizieren, denn bei

entsprechenden Anstrengungen fuhren sie in

die M6glichkeit zur Selbst-Entwicklung.
Ich selbst habe die Patientenseite bis zu

einem gewissen MaBe "ausgekostet" und

weiB, wieviele Jahre ich in einer Art von

Dumpfheit verbracht habe, bevor ich den

Rollstuhl akzeptieren und verstehen

konnte, daB diese Krankheit auch ihre

positiven Seiten hat, da  sie auch eine

M6glichkeit darstellte, mich als Person zu

entwickeln. Dies war und wird ein Weg mit

vielen Ruckschlagen bleiben.

Wie schwierig es ist, die Patienten zu

motivieren, in ihrem Schmerz auch eine

Chance zur Veranderung zu sehen, bemerke

ich inzwischen bei meiner taglichen Arbeit

mit chronischen Schmerzpatienten, die zur

Entwicklung eines "padagogischen•' Pro-

gramms an der Ambulanz fur Schmerzbehand-

lung der Universitatskliniken Gattingen
gefuhrt hat.

Die Behandlung chronischen Schmerzes: eine

sehr schwierige Aufgabe

Es gibt viele komplexe Faktoren, die wir

bei den Patienten, die zu uns kommen,
berucksichtigen mussen, und die es auBer-

ordentlich schwer machen, die Patienten

addquat zu behandeln. Adaquat behandeln

heiat entsprechend unserer Vorstellung,
d.h. unter Einbezug a) von physiologischen
Komponenten, b) der Tatsache, daa Menschen
schnell lernen, aus einem Schmerzzustand

gewisse Vorteile zu ziehen und daraus ein

"Schmerzgedachtnis" zu entwickeln, c) des

Wunsches eines Patienten, seinen Schmerz

gegenuber der auaeren Welt dadurch zu

legitimieren, daB man ihm eine somatische

Ursache zuschreibt, und nicht zuletzt d)
der ganzen Persanlichkeit des Patienten,
einschlieBlich seines Weltverstandnisses,
seiner vergangenen Erfahrungen, seiner

Lebensweisen usw.

Wir "Experten", die wir uns mit

chronischen Schmerzpatienten beschaftigen,
wissen, da6 der psychosoziale Anteil am

Schmerzgeschehen haufig wichtiger ist als

das, was somatisch zu behandeln ware.

Teilt man dies dem Patienten direkt mit,
provoziert man Widerstande.

Ich nehme als Beispiel den Patienten mit

chronischen Ruckenschmerzen. Sein oberstes

Ziel ist die Anerkennung von auBen - als

flei8iger, strebsamer, immer aktiver

Mensch. MuBe ist fur ihn eher ein Schimpf-
wort. Es gibt also in seinem Leben keine

Balance zwischen Aktivitat, Arbeit und

Entspannung, MuBe und GenuB. Er ist sehr

normenorientiert: viele Patienten, die zu

Psychologen uberwiesen werden, empfinden
das als einen Angriff auf ihre psychische
Integrit t. In der Bundesrepublik
Deutschland werden immer noch Patienten

stigmatisiert, wenn sie zugeben, daB sie

psychische Schwierigkeiten im weitesten

Sinne bzw. Konflikte in der Familie, mit

sich selbst oder am Arbeitsplatz haben,
die sie nicht mehr oder kaum noch

funktionsfahig machen. Es gibt also die

gro8e Angst, nicht mehr "normal" zu sein,

nicht mehr mit dem Strom zu schwimmen. Der

Strom ist die Normalitat. Patienten mit

Ruckenschmerzen wurden niemals gegen den

Strom schwimmen, denn dies wurde auch

bedeuten, daB sie anerkennen, psychische
Schwierigkeiten zu haben.

Eine andere Schwierigkeit entsteht aus der

Tatsache, daa der Patient in der Regel vom

behandelnden Arzt geschickt wird und

deshalb eine Entscheidungsfreiheit nicht

gegeben ist. Er wird auch schon die Ahnung
haben, daB bei Verlust des Schmerzes das

hervorkommt, fur das der Schmerz

moglicherweise ein Aquivalent ist -

namlich die Depression - und daB er

instinktiv spurt "ich brauche diesen

Schmerz" und sich deshalb dagegen wehrt,
daa wir ihm die '•seelische Krucke"

wegschlagen.
Ich habe manchmal den Eindruck, da8 das

Problem der Behandlung von chronischen

Schmerzpatienten zu sehr vereinfacht wird:

die Menschen scheinen zu denken - und
Arzte bilden hier keine Ausnahme - da  ein

"Gesprach" mit dem Psychologen die Antwort

sein kannte, wenn andere Behandlungen
fehlgeschlagen sind. Wir mussten uns nur

in aller Ruhe mit dem Patienten zusammen-

setzen und dann liefe alles quasi als

Resultat dieses Gesprachs. Der Patient hat
ein sogenanntes Aha-Erlebnis und sagt:
"Prima, daB ich mit Ihnen reden konnte,
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ich weiB jetzt Bescheid und von heute an

andere ich mein Leben". Es ist jedoch
vielfach weder psychisch noch okonomisch

maglich, daB wir unseren Koffer packen und

sagen: "So, jetzt gehen wir in die weite

Welt und fuhren ein zufriedenes Leben. "

Der Patient muB sich wirklich auf seine

Selbstkompetenz verlassen, um die Brucke

zum "gelobten Land" zu bauen. Allerdings
ist es fur Schmerzpatienten
auBerordentlich schwierig, Selbstkompetenz
zu erreichen. Ihr Mangel an BewuBtsein von

ihrem •'Selbst" ist einer der Grunde fur

ihr Leiden und dafer gibt es keine

einfache Lasung. Nur stetige Anstrengungen
werden helfen.

Die Botschaft kam nicht an: warum?

Um diese Schwierigkeiten zu uberwinden,
haben wir verschiedene Anlaufe unter-

nommen. Zunachst einmal haben wir eine

Broschure fur Patienten entwickelt. In ihr

stellen wir uns zunachst als Team vor,

damit der Patient von vorneherein weiB,
dal wir interdisziplinar arbeiten. Wir

sind Mediziner und Psychologen, die

gemeinsam den Patienten behandeln und mit

ihm gemeinsam arbeiten. Wir beschreiben,
wer wir sind, was wir tun und welche

Behandlungsm6glichkeiten wir anbieten. Auf

sehr einfache Art und Weise wird die

Schmerzphysiologie mit Hilfe einer

Zeichnung und entsprechenden Erlauterungen
in der Broschure behandelt. Unser Ziel war

es, schon im Vorfeld Widerstande abzubauen

und die C Apliance fur das psychologische
Gesprdch zu stdrken.

Nachdem wir die Broschure eine Zeit lang
benutzt hatten, befragten wir Patienten,
ob sie die verschiedenen Texte und

Abbildungen verstanden hatten und wie sie

sie empfunden haben. Wir muBten

feststellen, daB die Broschure immer noch

viel zu wissenschaftlich war, obwohl wir

glaubten, sehr einfach vorgegangen zu

sein. Es wurde klar, da8 unsere

intellektuellen Anforderungen viel zu hoch

waren. Generell war der kognitive Bereich

uberreprdsentiert.

Der Weg zu Veranderungen bleibt blockiert

Aus diesen Erfahrungen heraus haben wir

eine zweite Broschure entwickelt, in der

wir weniger "wissenschaftlich" vorgegangen
sind. Unsere Broschure hatte das Thema:

"Schmerz, was ist das?" Das Ergebnis war

wesentlich besser; was die Patienten

jedoch hauptsachlich behielten, bezog sich

im wesentlichen auf das K6rperliche, d.h.

Anatomie und Physiologie, und nicht auf
die psychologischen oder sozialen Aspekte.
Wir suchten den Fehler zunachst im

didaktischen Material selbst. Aber der
Fehler lag woanders. Unsere Patienten

kommen zum gr6Bten Teil aus der

Unterschicht. Dort ist der Umgang mit

Textmaterial nicht sehr gelaufig und sie

schamen sich, dies zuzugeben. Das war die

Wurzel unseres Problems. Deshalb stiegen
wir auf ein anderes Medium um und

entwickelten eine Ton-Dia-Serie. Dies

hatte unter anderem auch den Vorteil, daB

das Informationsmaterial in Anwesenheit

eines Teammitgliedes dargeboten wurde und

so Ruckfragen m6glich waren. Daraus

entwickelten sich Diskussionen und eine

ganze Reihe von Patienten fing an, uber

Sachverhalte nachzudenken, die ihnen

vorher nicht bekannt waren. wahrend die

Informationen den Wissensstand der

Patienten verbesserten, fuhrte dies

allerdings nicht nur zu neuen Sichtweisen

auf das Schmerzproblem insgesamt. Es blieb

eine "kognitive Gefuhlskdlte", eine

Bewegung zur Veranderung war blockiert.

Den Patienten emotional erreichen

Dies bringt uns zum vorlaufig letzten

Schritt unserer Bemuhungen um die

Entwicklung eines "Erziehungsprogramms".
Mit Unterstutzung der Bundeszentrale fur

gesundheitliche Aufklarung und des

Sudwestfunks Baden-Baden haben wir ein

Filmprojekt entwickelt und ein Drehbuch

geschrieben, das die Geschichte eines

chronischen Schmerzpatienten erzahlt.

Unser Ansatz ist von der Strategie
inspiriert, die Milton Erikson bei seinen

Patienten verfolgt: "Wenn ich machte, daB

du mit mir uber Deine Schwester (Mutter,
Vater usw.) sprichst , sagt er, "werde ich

uber meine Schwester sprechen." Mit

anderen Worten: indem ich uber meine

Angelegenheiten spreche, bringt dich dies

unbewu8t in Kontakt zu deinen. Nachdem wir

diesen Ansatz diskutiert hatten, stellten

wir fest, daB wir aber einen reichen

Erfahrungsschatz aus unserer taglichen
Arbeit verfugten. In Gruppentherapie-
sitzungen beschreiben Patienten haufig
Situationen in solch lebhafter Weise, daB

die anderen den Schmerz fast "fuhlen"

kdnnen. Gruppenmitglieder sagen haufig:
"Genau wie bei mir, ich mache exakt

dasselbe! " Oder sie sind tief beriihrt,
wenn sie einer anderen Person zuh6ren, die

ihre Geschichte erzahlt. Uns wurde klar,
daB unsere Versuche, uber chronischen

Schmerz zu "lehren", erfolgreicher sein

wurden, wenn wir die Vorstellungskraft der
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Patienten stimulieren kannten.

Wir haben hunderte von Biographien, die

wir mit Tonbandaufzeichnungen gesammelt
haben, durchgeh6rt und haben das Wesent-

liche in die Lebensgeschichte eines Mannes

hineingepackt. Wir haben alle Aspekte auf-

genommen, von denen wir annehmen, da3 sie

zu chronischen Schmerzen fuhren:

Lernbedingungen seit der Kindheit, Ver-

starkungen des medizinischen und sozialen

Systems.
Wahrend der Filmarbeiten zeigte das

Konzept seine m6glichen Wirkungen. Die

Filmmitarbeiter, die nichts von der

Geschichte wuBten, harten aufmerksam zu,

stellten spontan viele Fragen und

erzahlten uns von ihren

Schmerzerfahrungen. Auf der anderen Seite

gab es gelegentlich hitzige Diskussionen
mit Arzten, die nachschauten, was eigent-
lich vorging, denn der Film wurde in

unserer Klinik gedreht. Die meisten von

ihnen waren "Peripheralisten" - d.h. sie

glaubten, daB die Schmerzwahrnehmung von

einer peripheren Lasion herruhre und daB

kognitive und emotionale Faktoren nur eine

Nebenwirkung seien. Wenn man deshalb die

Lasion behebe, warde der Schmerz

verschwinden.

Schliellich kam der Tag, an dem der Film

im Fernsehen gezeigt wurde. Die Reaktionen

kamen sofort: wir erhielten Tausende von

Briefen, in denen Patienten uber ihre

Schmerzprobleme schrieben und um Hilfe

baten. Wahrend der Filmarbeiten hatten wir

taglich den Beweis, dae wir auf dem

richtigen Weg waren, in eine lebhafte,
aber oft auch schwierige Diskussion mit

Patienten zu gelangen, um fundamentale

Themen anzusprechen, uber die nie ge-

sprochen wurde oder die nie mit ihrem

bisherigen Leiden in Beziehung gebracht
worden waren.
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FAMILIEN MIT EINEM BEHINDERTEN KIND: SICH MIT SCHMERZ

AUSEINANDERZUSETZEN, IST FUR DEN HEILUNGSPROZESS ESSENTIELL

Joseph Lebeer

Die meisten Familien mit einem behinderten

Kind leiden an einem gemeinsamen Dauer-

schmerz. Unsere Erfahrungen mit 85

Familien mit einem geistig behinderten

Kind sagen, daB die Mehrheit der Eltern an

chronischen psychosomatischen Problemen

der einen oder anderen Art gelitten haben,
seitdem das Kind geboren wurde: diese

Probleme reichten von Zahn- und Kreuz-

schmerzen, Magengeschwuren bis zu Muskel-
und Knochenschmerzen. Viele Studien weisen

eine hohe StreBbelastung in allen Familien

mit geistig behinderten Kindern als Ergeb-
nis der permanenten Konflikte zwischen

Erwartungen und Desillusionierungen nach

(Zucman 1982; Rees et al. 1982; Knott

1979; McAndrew 1976; Kogan et al. 1974 a).

Es scheint sehr wahrscheinlich, daB

chronische somatische Schmerzen eine Uber-

setzung des Lebensschmerzes sind, der mit

dem Aufziehen eines behinderten Kindes

zusammenhingt. Schmerz stellt nach de
Vries (1983; seinen Beitrag in diesem

Buch) ein Symptom fur zerbrochene

Integritat, fur "zerstarte Traume " dar.

Schmerzursachen in Familien mit einem

behinderten Kind

Zuerst einmal bei der Geburt oder zum

Zeitpunkt der Diagnose einer Behinderung.
Die Eltern hatten ein normales Baby er-

wartet und mussen nun erleben, wie ihre

Erwartungen mit einem Mal zerstart werden.

Sehr haufig wird das Neugeborene aus ver-

schiedenen Grunden (Intensivpflege,
Infektion, Fruhgeburt usw.) von der Mutter

getrennt. Je nach der Ursache der Hirn-

schadigung kann eine klare Diagnose unter

Umstanden nicht sofort gestellt werden.

Solange herrscht UngewiBheit, die eigent-
lich wahrend des ganzen Lebens des Kindes

immer bestehen bleibt.

Dann, wenn das Kind alter wird. Es ist

auBerordentlich schmerzlich, wenn ein Kind

sich nicht normal entwickelt, sich nicht

gut bewegt, an zahlreichen Komplikationen
leidet und sich chirurgischen Operationen
unterziehen mua usw. Im Laufe der Zeit

erkennen die Eltern mehr und mehr, da8 ihr

Kind mit Gleichaltrigen nicht mithalten

kann, und ihr Schmerz wird immer wieder

von neuem belebt: bei der Aufnahme in den

Kindergarten und danach in die Grund-

schule, bei der ersten Benutzung eines

Rollstuhls, der Entscheidung, das Kind in

eine Einrichtung zu geben, spater im

Jugendalter die Suche nach einem

geeigneten Arbeitsplatz, der Integration
in die Gesellschaft oder der Suche nach

einer geeigneten Wohnumgebung und

Menschen, die sich um den Behinderten

kummern.

Unseren Daten zufolge ist der Grad des

Schmerzes mit dem objektiven Grad der

Behinderung nicht verbunden. Bisweilen

laat sich das Gegenteil beobachten: je
kleiner die Unterschiede zwischen einem

normalen Kind und dem behinderten Kind

sind - z.B. bei Kindern mit minimaler

zerebraler Dysfunktion (Tikkanen 1984) -,

desto haufiger kommt es zu schmerzlichen

Situationen.

Die Aussage, der Dauerschmerz werde

gemeinsam empfunden, hangt mit dem Umstand

zusammen, daB das Kind bei der Hirn-

schadigung, ob im Mutterleib oder spater,
ebenfalls Schmerz empfindet. Der Mangel an

Sauerstoff und Nahrstoffen und die

Trennung bringen die Symbiose im Mutter-

leib zu einem urp16tzlichen Ende und

bedeuten, wie aus den jungsten Forschungs-
arbeiten hervorgeht, fur das Kind stark

belastende Empfindungen (Verny & Kelly
1981; Leboyer 1974). Im Laufe der spateren
Entwicklung muB das mit einem BewuBtsein

ausgestattete Kind standig mit seinen

stark eingeschrankten Fdhigkeiten leben.

Auch das weniger bewuBte oder geistig
zuruckgebliebene Kind spurt die standige
Enttauschung seiner Umgebung, auf die es

oft nonverbal mit Schmerz, in Form von

aggressivem, selbstverstummelnden oder

schwierigem Verhalten reagiert.
Diese Interaktion zieht eine standige
Signalubertragung nach sich: im Hinblick

a) auf die Schmerzgefuhle selbst und b)

auf die Art und Weise, wie beide Partner

mit diesen Gefuhlen umgehen, d.h. ihren

eigenen Schmerz und den des anderen be-

waltigen. Diese Interaktion laBt sich

graphisch wie folgt darstellen:
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ABBILDUNG 1 demgegenuber darauf hin, daB das Gehirn

ein Restitutionspotential besitzt, das
durch die Umgebung positiv beeinfluat

werden kann (Lund 1978; Cotman 1978; Walsh

1981). Ein Modell der "Gehirnplastizitat",
das diesen Sachverhalt anerkennt, warde

eine genauere Beschreibung der Realitat

liefern. Es wurde auch von Eltern begruBt
werden, die wollen, daB der Zustand ihres
Kindes sich bessert, und die auch bereit

sind, zu einer solchen Besserung
beizutragen. Gleichzeitig mussen wir aber

darauf achten, keine falschen Hoffnungen
ZU wecken.

n Der von Eltern und Kindern empfundene
Schmerz wird auch durch Reaktionen des

Umfelds ausge16st, die oft in gut

gemeinten, aber schmerzenden Bemerkungen
zum Ausdruck kommen, in denen das Kind z.

B. unterschatzt wird. Auf diese Weise wird

das Kind allmdhlich "invalid", nicht so

sehr wegen seiner objektiven Behinderung,
sondern seiner Abwertung durch die

Gesellschaft. Eine weitere Schmerzquelle
entsteht aus der Tatsache, da8 ein

behindertes Kind Schwierigkeiten hat, mit

"normalen" Gleichaltrigen bei der einen

oder anderen Fahigkeit zu konkurrieren.

Dies ist schmerzhaft, denn Wettkampf ist

wirklich ein integraler Bestandteil der

Kindheit.

Das Konzept dieses Interaktionsprozesses
ist aus der Systemtheorie abgeleitet
(Boszormenyi-Nagy 1973). Eine seiner

Grundannahmen besagt, daB bei einem

InteraktionsprozeB zwei (oder mehr)

Personen uber das Medium des Auleren (des

K6rpers) mit dem Innenleben des (der)

anderen Kontakt aufnehmen. Bei jeder
Interaktion erfolgt eine kontinuierliche

(gegenseitige) Interpretation des Auleren

des (der) Partner(s). Zum Beispiel konnen

die Eltern auf den "Schmerz" des Kindes

dadurch reagieren, daa sie ihn verleugnen,
ihn zu stoppen versuchen, ihn tr6sten oder

vielleicht dadurch, mit dem Schmerz in

Kontakt zu bleiben und seine Bedeutung zu

interpretieren. Das Kind kann auf die

Schmerzen der Eltern durch die

Unterdruckung der eigenen Gefuhle, durch

Ruckzug oder durch nervase Uberreaktionen

usw. reagieren.
Ein Teil des Schmerzes ist iatrogenen
Ursprungs. Der Arzt, der die schlechte

Nachricht zu uberbringen hat, bekommt oft

den ganzen Zorn der Eltern zu spuren, der

sich aus ihrem Gefuhl der Ohnmacht ergibt.
Arzte, die mit hirngeschadigten Kindern zu

tun haben, mussen unbedingt lernen, mit

diesen Gefuhlen fertig zu werden, was

nicht leicht ist. An erster Stelle mussen

sie ein verstandnis fur ihre eigenen
Schmerzgefuhle entwickeln; dies wird

freilich gegenwartig in der medizinischen

Ausbildung nicht vermittelt.

Daruber hinaus kann der Arzt den Schmerz

der Eltern noch verschlimmern, wenn er

eine negative Prognose formuliert wie

z.B.: "Ihr Kind wird nie gehen k6nnen"

oder "Er wird nur in einer Anstalt

unterkommen k6nnen". Solche Erklarungen
beruhen auf einem eher "statischen" Modell

des Hirnschadens, das fur individuelle

Freiheit und die Unvorhersagbarkeit des

menschlichen Heilungssystems wenig Raum

138t. Die jungsten Forschungsergebnisse
auf dem Gebiet der Neurologie weisen

Maglichkeiten im Umgang mit Schmerzen

Schmerzquellen sind die eine Sache, mit

ihnen fertig zu werden eine andere und

sehr schwierige Angelegenheit, denn die

moderne westliche Kultur einschlieSlich

ihres etablierten medizinischen Systems
und der Professionellen haben die Tendenz,
Schmerz abzulehnen, zu verleugnen oder ihn

anzugreifen. Arzte haben mit ihrem eigenen
Lebensschmerz Probleme und sind selten

fahig, fundierte Hilfe anzubieten. Im Fall

von Familien mit einem behinderten Kind

ist das Verstandnis der Schmerzquellen
unabdingbar fur den EntwicklungsprozeB von

Eltern und Kindern. Wenn ein Kind z.B.

Schwierigkeiten hat sich zu bewegen, aber

etwas zum Essen haben machte, wird es oft

jemanden fragen, es ihm zu bringen. Es ist

sehr frustrierend, wenn der K6rper sich

weigert, das zu tun, was man von ihm

verlangt. Das Kind wird seinen Schmerz und

Zorn auf unterschiedliche Weise

ausdrucken. Wenn die Eltern diesen Schmerz

nicht sehen (wollen), indem sie dem Kind

geben, was es will, beginnt ein

Teufelskreis, der das Kind auf lange Sicht

hilflos werden lalt. Auf diese Weise

werden Kinder behindert. Tinbergen (1983),
ein Nobelpreistrager, der die letzten 20

Kontext-Ebene

Eltern Ebene der Botschaften Kind

-141000000 -

2070
-Prasentations"bene -Ausse
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Jahre seines Lebens damit verbracht,
autistische Kinder zu studieren, benutzt

den Ausdruck "gelernte Hilflosigkeit". Um

den Teufelskreis zu unterbrechen, mussen

Erwachsene und Kinder lernen, mit ihren

Schmerzen und Frustrationen umzugehen. Ein

Kind zu lieben, kann manchmal bedeuten,
seinen unmittelbaren Wunschen zu

widerstehen, aber gleichzeitig auch, ihm

zu helfen, seine Probleme selbst zu lasen.

Dies ist besonders eindrucksvoll fur

Kinder mit motorischen St6rungen im Peto

Institut in Ungarn ausgearbeitet und

realisiert worden (Hari 1975). Die

Ergebnisse sind erstaunlich: die Kinder

scheinen einen viel h6heren Grad an

Unabh8ngigkeit zu erreichen als in den

meisten anderen Institutionen.

Ein Elternkurs: "Akzeptieren ist etwas

anderes als Resignation"

An der Akademie fur Gesundheitsfdrderung
in Antwerpen, die unterschiedliche Kurse

uber Gesundheitsfarderung organisiert,
zielt ein Projekt darauf ab, Eltern mit

behinderten Kindern dabei zu helfen, sich

des Heilungsprozesses bewuater zu werden

und einen aktiveren Part in ihm zu

ubernehmen. Da alles Heilen mit der

Anerkennung des Schmerzes beginnt, liegt
der Schwerpunkt darauf, Eltern dazu zu

befahigen,

a) sich ihrer chronischen Schmerzgefuhle
bewuBt zu werden, uber die sie sich oft

nicht im klaren sind, die sie aber in die

verschiedensten karperlichen Beschwerden

umsetzen; sie sollen auch den Schmerz

akzeptieren und seine Bedeutung verstehen;

b) Schmerz und wut auszudrucken, die in

Gegenwart vom Gesundheitspersonal oder

Dabeistehenden oft unterdruckt werden;

Eltern mussen sich der Auswirkungen, die

ihr unterdruckter Zorn und Schmerz auf

andere haben kdnnen, bewu8t werden;

c) mit der Realitat umzugehen, indem sie

die grundlegende Unsicherheit des Lebens

anerkennen und sich mit den Grenzen der

Macht des Menschen abfinden;

d) zu sehen, wo die wirkliche Macht der

Eltern liegt - oft ist es nur eine

Angelegenheit, "wie" man mit der Realitat

umgeht, anstatt sie zu verandern - und

Einsicht in ihre Freiheit zu erreichen

sowie ihre Kreativitat und Inspiration
zuruckzuerlangen; hier geht es um

Verantwortung im Sinne einer "Antwort" auf

die Herausforderung, ein behindertes Kind

zu haben, einer bewuaten Entscheidung,
diese Herausforderung anzunehmen und der

"Verdeutlichung" der Werte, die man

aufrechterhalten m6chte;

e) in allen Tagessituation mit dem Schmerz

in Beziehung zu bleiben; und sich der

eigenen Reaktionen auf den Schmerz ihres

Kindes bewuBt werden.

Bis jetzt haben 85 Familien an diesem Kurs

teilgenommen, der in seiner gegenwartigen
Versuchsphase aus 10 w6chentlichen

Sitzungen & 3 Stunden besteht. Der Kurs

besteht noch zu kurz, als daB man

langfristige Effekte evaluieren k6nnte,
aber die bisherigen Erfahrungen scheinen

lohnenswert. Einige Eltern begannen
wirklich kreativ zu arbeiten, neue Formen
im Umgang mit der Behinderung ihres Kindes

zu entwickeln und fur sich und ihr Kind

neue Potentiale zu entdecken. Sobald

Eltern aufh8ren, ihr Kind als hilflos

anzusehen, sind sie in der Lage, ihrer

Realitat Sinn zu verleihen und diese

Realitat selbst auf der biologischen Ebene

zu beeinflussen. Nur ein Beispiel: eine

schon etwas altere Mutter eines Kindes mit

Mongolismus, einer schweren geistigen
Behinderung und Herzproblemen, hatte ihr

einziges "gesundes" Kind bei einem

Autounfall verloren. Sie konnte jedoch
sowohl ihrem eigenen Leben als auch dem

des Kindes einen Sinn geben, indem sie

eine uberaus anregende Umgebung schuf, die

all die Fahigkeiten ihres Kindes hervor-

bringen konnte. Schlie8lich gelang es ihr,
das Kind fur zwei Stunden taglich in eine

normale Schulklasse zu schicken, wo es

zusammen mit seinen Altersgenossen (die im

Durchschnitt drei Jahre junger waren)
Lesen und Rechnen lernte und Sport trieb.

Eine andere Mutter hatte ein Kind mit

zerebraler Lahmung, das seit dem 4.

Lebensjahr an den Rollstuhl gefesselt war;

sie gewann neuen Mut und Glauben, nahm

ihre Tochter aus dem Rollstuhl und lehrte

sie krabbeln und kriechen: gegenwartig
lehrt sie sie zu gehen. Viele andere haben

ahnliche Initiativen ergriffen. Dennoch

haben Eltern gew6hnlich Schwierigkeiten,
ihre Verantwortung zu ubernehmen, da dies

bedeutet, daB die Belastung nicht langer
abgeschoben werden kann. Wenn man mit

Schmerz in einer Beziehung steht, aus der

es keine Fluchtmaglichkeit gibt, ist es

sehr schwer: man mu8 auf jedes Ereignis
aufmerksam achten, um die Unabhangigkeit
des Kindes zu fardern. Unserer Erfahrung
nach finden dies viele Eltern sehr

schwierig. Dies umso mehr, als die Gesell-
schaft die Hilflosigkeit von behinderten
Menschen zu verstarken scheint.
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Ein weiteres Problem, das in unserem Kurs

auftauchte, hangt mit den Unterschieden

bezuglich der Energiestufen der Eltern

zusammen. Dies wieder hat mit dem Alter

der Kinder zu tun. Eltern alterer Kinder

zeigen mehr Ohnmachtsgefuhle und tendieren

dazu, das Potential ihrer Kinder geringer
einzuschatzen; tatsachlich haben auch

viele der alteren, motorisch behinderten

Kinder einen rigideren K6rper. Anderseits

haben Eltern jungerer Kinder eine Menge
Energie, die es ihnen ermaglicht,
Vertrauen zu haben und zu experimentieren.
Da die Ziele divergieren, kannte es

vorteilhaft sein, in Zukunft zwei

unterschiedliche Kurse zu organisieren:
einen fur Eltern mit jungeren und einen

fur Eltern mit alteren Kindern.

Der ProzeB des Wachsens hangt eng mit

Transformation zusammen: es ist wie aus

einem Kokon herauszubrechen, um ein

Schmetterling zu werden. Der

HeilungsprozeB im Zusammenhang mit einem

behinderten Kind, wobei das Kind befahigt
wird zu wachsen, ist ziemlich ahnlich und

schmerzhaft. Gleichzeitig ist er auch sehr

bedeutungsvoll. Er erfordert, daB man gern
geduldig ist, hart arbeitet und sich immer

bemuht, Probleme zu 16sen. Das ist ganz

gewia nicht der einfachste Weg. Es ist

wesentlich einfacher zu resignieren. Aber

indem man durch diesen Prozea

hindurchgeht, bekommt man ein Gefuhl fur

Lebendigsein und Vitalitat. Wann immer es

bedeutungsvolle Erfahrungen gibt - die

wirklich das Ergebnis bewuater

Entscheidungen sind - kann der chronische

Schmerz zwar nicht aufgeldst, aber als ein

unabdingbarer Schritt in Richtung auf

inneres Wachstum akzeptiert werden.
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KREATIVE MEDIEN UND CHRONISCHE KRANKHEIT: DAS MODELLIEREN VON

TONSKULPTUREN ALS INTEGRATIVE THERAPIE

Michael Rinast

Kreative Medien wie Malerei, Musik, Ton,
aber auch Bewegung, Tanz und Pantomime

werden seit vielen Jahren in der Psycho-
therapie und zur Selbsterfahrung einge-
setzt. Fur die Arbeit mit "chronisch
Kranken" bieten sich die kreativen Medien

in vielfaltiger Hinsicht an: mit ihrer

Hilfe ist es dem Patienten wie auch dem

Therapeuten m6glich, Selbsterkundungspro-
zesse zu fordern, die im direkten Zusamm-

enhang mit der Erkrankung stehende Erleb-
nisinhalte (wie z.B. Konflikte) beinhalt-

en, aber auch ein tieferes Verstandnis der

Erkrankung selbst bewirken oder das Coping
mit der Krankheit beeinflussen kannen.

Gerade der Ausdruck in einem kreativen

Medium wie Ton oder Malen kann eine Hilfe

sein, wo Sprache noch nicht oder auch

nicht mehr Erkenntnis bringt. Kreative

Medien k6nnen helfen, Themen zu

aktualisieren. Das gemalte Herz oder der
im Ton gestaltete Rucken kdnnen einen

direkteren Kontakt zu K6rperempfindungen,
zu Gefuhlen und inneren Bildern und Vor-

stellungen ermdglichen, als es eine Er-

zahlung uber das Herz oder den Rucken

k6nnte. Die Arbeit mit kreativen Medien

kann die Aufmerksamkeit fur sich selbst,
aber auch in Bezug auf die Umwelt und auf

Phantasien und Projektionen f6rdern.

So kann der Ausdruck der "St6rung" im

Klumpen Ton, die Gestaltung dieses Aus-

drucks in einer Skulptur genutzt werden,
um Projektionen, Angste oder Hoffnungen
uberhaupt erst einmal gegenwartig zu setz-

en, damit sie dann im verbalen Aufarbeiten

genauer betrachtet werden kannen. Die ver-

gegenstandlichung und der sich daran

maglicherweise anschlieBende Dialog (z.B.

zwischen mir und meinem Herzen) erdffnet

eine gute Chance fur den Proze8 des "Re-

owning", fur die Maglichkeit der "Wieder-

aneignung•' von Abgespaltenem, mir fremd

Gewordenem oder mich sogar Bedrohendem.

Die Arbeit mit kreativen Medien kann zu

einer Erweiterung der Ausdrucksm6glich-
keiten und damit zu einer Erweiterung der

"Antwortmaglichkeiten zur Welt" fuhren.

Geht man davon aus, daB in unserer Kultur

Erwachsene fast vollstandig auf verbalen

Ausdruck reduziert sind, ist bereits in

der Ausdruckserweiterung eine Maglichkeit
zur Personlichkeitsentfaltung zu finden.

Bereits in dieser Erweiterung mag ein

gewisser Heilungs- oder Bewaltigungswert

liegen. Und diese Arbeit mit kreativen

Medien wie Malen und Arbeiten mit Ton

ermoglicht den Ausdruck von bildhaften

Vorstellungen.
Vorsprachliche und ubersprachliche Inhalte

lassen sich auf diese Weise sehr gut
kommunizieren: es werden Symbole ent-

wickelt, Bilder oder Skulpturen ge-

schaffen, die mehr mitteilen, als es

Sprache je k6nnte.

Die Arbeit mit Skulpturen oder Bildern

erm6glicht nicht allein den Ausdruck des

inneren Erlebens, sondern hebt auch seinen

"fluchtigen Charakter" auf. Die nicht

fluchtigen Medien wie Ton, Bilder, Puppen,
Masken usw. erlauben das Festhalten der

Inhalte und geben damit dem Therapeuten
wie dem Klienten eine Hilfe bei der

Exploration.
Exploration bedeutet im Zusammenhang
dieses Textes immer mehr als eine reine

Erforschung. Die Selbsterkundung hat in

sich bereits integrative Qualitaten und

die Arbeit mit kreativen Medien schlie8t

immer auch ein Durcharbeiten sowie eine

m6gliche Neuorientierung mit ein.

Tonskulpturen

Die Arbeit mit Tonskulpturen kann an den

verschiedensten Aspekten ansetzen: es ist

mdglich, sich direkt auf das erkrankte

Organ oder den schmerzenden Karperbereich
zu konzentrieren. Es ist auch mdglich, von

den Empfindungen bezuglich der Erkrankung
auszugehen oder auch von den Reaktionen

der Umwelt. Immer soll dabei aus dem

inneren Erleben heraus gestaltet werden.

Die Klient versucht, seine Gefuhle und

Stimmungen, Empfindungen, innere Bilder in

den Ton hineinzuleiten und ihm eine

Gestalt zu geben. Es empfiehlt sich, der

Formphase eine awareness-Ubung, die zu

einer verstarkten Wahrnehmung des inneren

Erlebens fuhrt, voranzuschicken. Dies kann

eine meditative "Reise durch den Karper"
sein, aber auch ein kurzer Augenblick
"unspezifischer versenkung" oder aber eine

Bewegungsubung mit dem Ziel, den Kontakt

zum eigenen Leib zu verbessern.

Die Arbeit mit einer Tonskulptur fuhrt oft

zu einem ganzheitlichen leiblichen Aus-

druck der Person: Hande, Gesicht und

manchmal der ganze X6rper geben Ausdruck
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von dem, was in der Person vor sicht geht.
Energiestr6me kommen aus dem Innern und

werden in k6rperlicher Bewegung sichtbar.

Deutlich ist das Mienenspiel beteiligt.
Die innere Bewegtheit druckt sich in den

Bewegungen der Hande im Ton aus.

Der Ton als weiches, verformbares und

dennoch nicht beliebig knetbares Material

erlaubt den Ausdruck unterschiedlichster

Gestaltungsimpulse: angefangen beim Aus-

druck von Karperimpulsen wie schlagen,
quetschen, reiBen oder werfen uber "grob-
motorische" Gestaltungsweisen bis zum

feinmotorischen Ziselieren einer fili-

granen Tonskulptur sind sehr viele Aus-

drucksm6glichkeiten gegeben. Durch diese

Eigenschaft des Mediums Ton ist es m6g-
lich, eine groBe Spannungsbreite von Ge-

fuhlen oder Empfindungen, aber auch von

Symbolisierungen, Konzepten und Gedanken

darzustellen.

So ist der einfache Ausdruck der Trauer

oder Wut uber chronische Schmerzen oder
die verlorene Fahigkeit ebenso mdglich wie

eine symbolhafte Darstellung des sozialen

Beziehungsgeflechtes des Patienten mit all

seinen Nuancen und moglichen Ambivalenzen.

Wege der Aufarbeitung

Die im folgenden kurz angerissenen Auf-

arbeitungsmaglichkeiten beziehen sich

grundsatzlich auf jedes kanstlerische

"Produkt". Solche Produkte k6nnten auch

Bilder, Masken, Puppen, Collagen oder

andere Gegenstande sein.

Die Skulptur soll so intensiv wie m6glich
zum Erleben gebracht werden, um Gefuhle

und Erinnerungen im Hier und Jetzt verfug-
bar zu machen. Das Gegenwartigsetzen der

Skulptur bringt den Klienten in Kontakt

mit seinen inneren Bildern, mit seinen

leibhaftigen Impulsen und Empfindungen.
Die Arbeit mit der Skulptur ermoglicht,
die Sprache der Bilder mit der Sprache
reflektiver Rationalitat zu verbinden,
sodal eine wechselseitige Durchdringung
stattfinden kann. Dieser Durchdringungs-
oder auch AbgleichungsprozeB bildhaft

intuitiven Denkens mit rational ana-

lytischem Denken stellt nach einigen
Ergebnissen der neueren Psychotherapiefor-
schung in sich bereits eine therapeutische
Qualitat dar (Schuster 1986; Pearls et al.

1979; Petzold 1973, 1974, 1976, 1985;
Ramon & Baharav 1978; Rubin 1984).
Der Klient kann seine Skulptur unter vier

Aspekten betrachten:

1. Betrachtung des Ganzen: Was bedeutet

die Skulptur als Ganzes, welchen Sinn hat

sie, welche Botschaft steht in ihrer Ge-

samtheit (z.B. wenn diese Skulptur mein

Herz ist oder mein Herz darstellt, was

teilt sie mir uber mein Herz mit?);

2. Betrachtung der Teile des Skulptur:
Welche Teile gibt es, was bedeuten die

einzelnen Skulpturelemente fur mich?;

3. Betrachtung der Atmosphare der Skulp-
tur, der ganzen wie auch ihrer Teile:

Welche Gefuhle und Stimmungen last die

Skulptur mit ihrer Ganzheit und/oder ihren

Teilen aus?;

4. Betrachtung des "Fehlenden", der

weiBen Flecke: Auch hier kann Information
fur Klient und Therapeuten enthalten sein

(z.B., was bedeutet es fur mich, wenn ich

meinen Karper in Ton forme, aber den Kopf
und die Hande "vergesse"?

Identifikation mit der Skulptur

Der Klient kann sich mit seiner Skulptur
in verschiedenen Formen identifizieren; er

kann sagen "ich als Skulptur empfinde
jetzt" ,

"ich fuhle jetzt". Wenn der Klient
als Skulptur spricht, hat er eine M6glich-
keit, einen Teil ihres Ausdrucks (und
damit seines Ausdrucks, den er in die

Skulptur hineingegeben hat) zu ver-

balisieren und in der Methode der

Identifikation sich "wieder anzueignen".
Mit Hilfe dieser gestalttherapeutischen
Identifikationstechnik ist es auch mdg-
lich, einzelne Aspekte der Skulptur zuein-

ander in einen Dialog treten zu lassen

(z.B. reden die geschadigten Teile des

Korpers mit den gesunden Teilen). Und es

ist maglich, einen Dialog mit der Skulptur
zu fuhren (mein Herz erz hlt mir, was es

von mir halt und was es von mir will; ich

rede mit meinem Rheuma uber unsere gemein-
same Lebensperspektive usw.). Diese Dia-

loge konnen scheinbar oberflachlich ver-

bal, aber auch tiefgehend emotional ver-

laufen und ermoglichen haufig ein sehr

tiefes verstandnis.

Zuweilen ist ja gerade die Einsicht in den

Zusammenhang zwischen somatischer Erkrank-

ung und psychosozialer oder intrapsy-
chischer Dynamik dem Klienten ver-

schlossen. Die gangige medizinische Auf-

klarung z.B. in Herzinfarkt-Kliniken

f6rdert diese Einsicht auch nicht gerade.
Und eine "Aufklarung durch Experten" ist

wohl auch nicht der Weg, uber die heikle

und nicht aus Versehen oft abgewehrte
Verknupfung zwischen Psyche und Soma zu

informieren.

Die Arbeit mit Tonskulpturen (oder Bildern

usw.) und der hier beschriebenen
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Identifikationstechnik erlaubt dem

Klienten eine Annaherung an das Thema in

der ihm angemessenen Art, Weise und Ge-

schwindigkeit.

Phantasien bilden

Der Klient kann auch Phantasien zu der

Skulptur oder zu einzelnen Teilen der

Skulptur bilden. Auch der Therapeut kann

dem Klienten bei der Selbsterkundung hel-

fen, indem er seine Phantasien zu der

Skulptur mitteilt.

Wenn der ProzeB in einer Gruppe statt-

findet, sind auch die anderen Gruppenmit-
glieder hilfreiche Quellen fur Phantasien,
die zur Erweiterung des Erlebnishorizontes

beitragen kdnnen. Bei diesem Vorgehen ist

es extrem wichtig, die Phantasien als

Phantasien zu behandeln, die zu einem

intersubjektiven Verstandnis und Begreifen
beitragen. Es sind keinesfalls Deutungen
und Interpretationen mit Wahrheitsan-

spruch. Nur als Phantasien k6nnen sie dem

Klienten helfen, neue oder bisher noch

nicht bewuBt gewordene Aspekte in der

Skulptur zu entdecken oder in der Konse-

quenz, verschiedene Aspekte der Krankheit

zu betrachten.

Skulpturen-Drama

Wenn im Verlauf eines Selbsterkundungspro-
zesses mehrere Skulpturen geschaffen wor-

den sind, z.B. eine Ganzk6rper-Skulptur,
eine Organ-Skulptur, Symbolisierungs-
Skulpturen usw., ergibt sich die M8glich-
keit, diese Skulpturen in Dialog zuein-

ander treten zu lassen. Der Klient kann

sich mit den verschiedenen Skulpturen
identifizieren und sie zum Leben erwecken.

Die verschiedenen Skulpturen k6nnten ver-

schiedene Aspekte der Pers6nlichkeit ab-

bilden, die durch diesen Ansatz in einen

bewu8ten Kontakt zueinander treten; ambi-

valente Haltungen lassen sich auf diese

Weise bearbeiten, aber auch Spaltungen,
Abspaltungen und verdeckte BewuBtseinsin-

halte.

Integration - das abschlieBende Ziel

Die "integrative Therapie", vor deren

Hintergrund die hier kurz angedeutete
Arbeit mit kreativen Medien entwickelt

worden ist, versteht sich in mehrfacher

Hinsicht als "integrativ". Es geht um die

Integration verschiedener Aspekte der

eigenen Pers6nlichkeit, um die Integration
der eigenen Geschichte, aber auch um die

Geschichte des sozialen Umfeldes und des

dkologischen Kontextes. Integration be-

zieht sich auch auf die Integration von

verloren gegangenen und wieder erworbenen

oder neu erworbenen Fahigkeiten, aber auch

auf die Integration von nicht zu be-

hebenden Starungen und Schadigungen.
Die integrative Therapie ist auch von

ihrer Theorie und Methodik her eine

Integration verschiedener Ansatze: aus-

gehend von der aktiven Psychoanalyse der

Ungarischen Schule (Ferenczi 1970) uber

die Gestalttherapie von Goodman und Pearls

(Pearls et al. 1979) bis zur Tradition der

Existentialphilosophie von Merleau-Ponty
(Marcel 1985; Waldenfels 1985). Der

integrative und ganzheitliche Anspruch
dieses Therapiekonzeptes legt es nahe, den

Menschen in seiner ganzen Leiblichkeit, in

all seinen Ausdrucks- und Wahrnehmungs-
formen zu begreifen und im therapeutischen
ProzeB anzusprechen. Die Arbeit mit

kreativen Medien ist dabei ein Weg. Sie

wird, wie oben angedeutet, verbunden mit

verbalem Aufarbeiten, aber auch mit ander-

en Wegen des Ausdrucks und der Ansprache
wie Bewegung, Tanz, Musik, Pantomime,
therapeutisches Theater, Kontemplation und

Meditation. Ein weiterer Weg, der noch

wenig begangen wird, ware die gemeinsame
Arbeit: Arbeit an Objekten, Arbeit in

Projekten, aktive Mitwirkung an sozialen

und okologischen "Heilungsprojekten".
Die Ansatze der integrativen Therapie
verbinden vielfach die unterschiedlichen

Medien miteinander: Tonskulpturen werden

in Bewegung und Tanz ubersetzt, Poesis-

und Musiktherapie erlauben weitergehendere
spezifische Ausdrucks- und Erkundungs-
formen. Und so, wie sie auf der einen

Seite Integration und Bewaltigung von

Krankheit erm6glichen, helfen diese An-

satze auch zu einem anderen Verstandnis

von Krankheit: wenn Krankheit auch als

Ausdruck eines Lebensprozesses verstanden

wird, den man nicht wegtherapieren kann;

wenn Krankheit das absehbare Ende des

Lebens beschreibt; wenn die Konfrontation

mit der eigenen Endlichkeit eingegangen
werden muB; wenn nicht mehr der Mut zum

Andern, sondern die Gelassenheit zum Hin-

nehmen angefragt ist.

Nach meiner Erfahrung sind gerade die

kreativen Medien wie auch die "inter-

mediale Arbeit•' dort noch einsetzbar und

hilfreich, wo Sprache kein Mittel mehr

sein kann, das "unsagbare, unsdgliche
Leiden" auszudrucken. Wo der Mensch

sprachlos vor Entsetzen ist, starr vor

Schreck und erstarrt in der Trauer, sind

die nonverbalen verfahren oft die einzigen
M6glichkeiten zur Kommunikation,
Kontaktaufnahme und fur Beziehungen.
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SCHMERZBEWALTIGUNGSTRAINING FOR KRANKE

MIT CHRONISCHERPOLYARTHRITIS

Uwe Prumel, Silke Eggerich & Bettina Bunge

Das Projekt, das von der Rheuma-Liga
Schleswig-Holstein e.v. in ihrem Modell-

zentrum in Kiel entwickelt wurde, hat das

Ziel, Menschen mit chronischer Poly-
arthritis fiir Aktivitaten - auch im Sinne

der Selbsthilfe - im Bereich der komple-
mentaren, d.h. die arztliche Versorgung
erg5nzenden, Hilfen zu motivieren. Funf

MaBnahmebereiche aus dem Gebiet der

Psychotherapie werden angeboten:
- telefonische Sprechstunde
(Sorgentelefon),- Betreuung von

Selbsthilfe- und Gesprachsgruppen,-
Einzelberatung bei seelischen Problemen,-
Angebote zur Freizeitgestaltung,-
Trainingskurse zur Linderung von Schmerzen

(Schmerzbewaltigungstraining).
Die Schmerzbewaltigungskurse werden von

der Modellzentrale in enger Zusammenarbeit

mit den lokalen Arbeitsgemeinschaften der

Rheuma-Liga organisiert. Zuerst wird ein

Einfuhrungsvortrag gehalten uber die

psychologische Problematik chronischer

Polyarthritis sowie uber Moglichkeiten
psychotherapeutischer Hilfen.

Grundsatzliches Anliegen der Schmerzbe-

waltigungskurse ist es, den Patienten

einen besseren Umgang mit den schweren

Belastungen ihrer chronischen Erkrankung,
insbesondere ihren Schmerzen, zu

ermoglichen. Es soll dazu beigetragen
werden, daa der Patient zu einer

zufriedenstellenden Lebensfuhrung findet

und sich sein allgemeines Wohlbefinden

hebt. Die Hoffnung, da8 die Schmerzen

durch die Teilnahme an einem solchen Kurs

verschwinden, wird von den Patienten immer

wieder, teils offen, teils unausge-

sprochen, gehegt und mua fruhzeitig
relativiert werden. Es mul deutlich

gemacht werden, daB mit Hilfe der Schmerz-

bewaltigungstechniken die Kontrolle des

Einzelnen dber sein Schmerzerleben

gesteigert werden kann, und damit das

Gefuhl, den Schmerzen ausgeliefert zu

sein, abgebaut werden soll. Ein weiteres

Ziel ist eine Verbesserung der Stimmungs-
lage, des Selbstbildes und des Kdrper-
konzepts. Durch das Erlebnis angenehmer
X6rperempfindungen in der Entspannung und

bei den visualisierungen kann eine

Veranderung in der Einstellung zum eigenen
Karper, der vielleicht uber Jahre nur als

schmerzend und zunehmend bewegungsunfahig
wahrgenommen wurde, angeregt werden. Auf

der Verhaltensebene wird ein ange-
messeneres Gesundheitsverhalten des

Patienten unter Beachtung und Beruck-

Sichtigung von K6rpersignalen angestrebt.
Eine Reduzierung der Medikamenteneinnahme

gilt als langerfristiges Ziel.

Drei Abschnitte bei der Entwicklung von

Bewaltigungsfertigkeiten

Diese Ziele sind nur bei guter Motivation

und Mitarbeit der Patienten erreichbar.

Fur eine Abklarung der Motivation und

Korrektur unangemessener Erwartungs-
haltungen wird daher in der Anfangsphase
des Kurses ausreichend Zeit eingeraumt.
Die Schmerzbewaltigungskurse werden in 1

1/2- bis 2 stundigen Sitzungen uber 10

Wochen abgehalten. Die Gruppe besteht aus

6-8 Teilnehmern, so daB sich ein Gruppen-
prozeB entwickeln kann. Die Gruppenat-
mosphire unterstutzt das Entspannungs-
erleben der Einzelnen und die relativ

kleine Gruppengra e ermaglicht zugleich
ein intensives Eingehen auf die Bedurf-

nisse und Probleme des einzelnen Patient-

en. Die Ubungen des Schmerzbewaltigungs-
trainings gliedern sich in drei Teile:

Kursabschnitt 1: Fortschreitende

Muskelentspannung (Jacobson),Kursabschnitt
2: Reise durch den Kdrper, Kursabschnitt 3:

Visualisierungsubungen.
Die fortschreitende Muskelentspannung nach

Jacobson ist eine aktive

Entspannungsmethode und kommt dem

Bedurfnis der Patienten, aktiv EinfluB zu

nehmen, entgegen. Die Methode ermoglicht
unter anderem eine Sensibilisierung der

differentiellen Wahrnehmung fur Spannungs-
und Entspannungszustande. Ist dieses Ziel

erreicht, wird zu einem passiven
Entspannungsverfahren, der sogenannten
Reise durch den K6rper, abergegangen,
welche vielen Teilnehmern ein tieferes

Entspannungserlebnis ermaglicht, und die

zur Vorbereitung und Einstimmung auf die

nachfolgenden Visualisierungsubungen
dient. Die geleitete Phantasie "Ort der

Ruhe und der Kraft" eignet sich als

Einstieg in die Visualisierungsverfahren,
da es sich hier um eine fer die meisten
Patienten leicht zugangliche Vorstellung
einer auBeren Umgebung handelt. Danach

schlieBt sich eine Imaginationsubung an,
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die sich auf das Kdrperinnere bezieht: die

Patienten stellen sich eine angenehme und

belebende Flussigkeit vor, die die Muskeln

lockert sowie die Gelenke reinigend und

pflegend umspult.
Zusatzlich zu den Obungsphasen wird den

Teilnehmern in den Kurssitzungen
ausreichend Zeit fur den Erfahrungs-
austausch uber die bisher geubten
Trainingselemente eingeraumt, Schwierig-
keiten und Erfolge der neu gelernten
Techniken werden individuell besprochen.
Alltagliche Belastungen, die Strea

erzeugen, werden von den Patienten meist

selbst zur Sprache gebracht, da

Schmerzbewaltigung auch als Strea-

bewaltigung aufgefaet wird. Die

individuellen Erfahrungen und bereits

vorhandenen Strategien, mit Schmerzen

umzugehen, werden so dem Einzelnen bewuBt
und durch den Austausch mit allen
Kursteilnehmern verfugbar gemacht.
Das hausliche Uben der Kursteilnehmer wird

durch ein Klienten-Manual unterstatzt, in

dem die einzelnen Entspannungstechniken
anwendungsorientiert zusammengefaBt sind.

Dem Patienten wird relevante Literatur

vorgestellt, und bei Abschlue des Kurs-

abschnittes zur progressiven Muskelent-

spannung in der funften Stunde erhalten

die Teilnehmer eine Cassette fur die

hauslichen Ubungen.
(In den ersten 15 Kursen mit 115 Teil-

nehmern waren 96 % der Teilnehmer weiblich

und 72 % zwischen 50 und 70 Jahre alt.)
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EIN PSYCHO-PHYSIOLOGISCHES THERAPIEPROGRAMM BEI MIGRANE

Michael Falkenstein & Helga Falkenstein

Dieses nichtmedikament6se Therapieprogramm
fur Migranepatienten grundet auf der Ver-

haltensmedizin und benutzt einen mehr-

dimensionalen psychophysiologischen
Ansatz, mit dem das Migranegeschehen
verstanden und beeinfluBt werden soll.

Besonderes Gewicht wird hierbei darauf

gelegt, dal der Patient kognitive,
verhaltensmaBige und physiologische
Selbstkontrollstrategien erlernt, die er

im taglichen Leben einsetzen kann.

In den letzten Jahrzehnten ist eine starke

Zunahme des Auftretens von psycho-
somatischen St6rungen zu verzeichnen, was

nicht nur eine Folge verbesserter

Dokumentation ist. Auch die Migrane ist

sowohl aus psychodynamischer als auch

verhaltensmedizinischer Sicht eine

typische psychosomatische Storung. Wir

mussen davon ausgehen, daB die Migrane
meist durch mehrere Ursachen bedingt ist.

Im Rahmen eines verhaltensmedizinischen

Diathese-Stre8-Paradigmas sind zwei

wichtige Komponenten der Migraneentstehung
eine entsprechende Anlage (Diathese) und

Stre8 (im weitesten Sinne).

Stre8 entsteht durch die kognitive
Bewertung bestimmter Umweltreize und der

subjektiven Beurteilung der eigenen
Fahigkeiten, hiermit fertig zu werden. Bei

als bedrohlich wahrgenommenen Reizen und

subjektiv fehlender

BewAltigungsm6glichkeit entsteht StreB.

Bei Migranikern liegt eine Instabilitat

der Blutgefa8regulation im Kopfbereich
vor, d.h. diese Patienten neigen dazu, auf

StreB mit einer bestimmten Folge von

GefaBveranderungen zu reagieren, die die

Symptome des Anfalls hervorrufen.
Ein solches Diathese-Strea-Modell scheint

den meisten psychosomatischen Storungen
zugrundezuliegen, d.h. man geht davon aus,
daB die Patienten irgendwo physiologische
"Schwachstellen" haben, die bei Strel-

belastung zuerst nachgeben und Symptome
verursachen. StreB bewirkt bereits bei

Gesunden, viel starker jedoch bei

Migranikern, zun4chst eine Verengung von

BlutgefaBen des Kopfes. Daraufhin tritt,
womdglich als Reaktion auf eine Minder-

durchblutung, eine starke Erweiterung der

groBen Gefa8e auf. Gleichzeitig wird die

Schmerzschwelle der GefaBwande durch die

Ausschuttung von Schmerzsubstanzen

verringert. Hierdurch wird der Migrane-

schmerz verursacht. FaBt man diese

Erkenntnisse zusammen, so ergibt sich, da5

die ungunstige verarbeitung von

Umweltreizen zu StreB fuhrt, welcher uber

eine Entgleisung der Gefaaregulation des

Kopfes zu Schmerzen fuhrt. Die Veranlagung
zur Fehlregulation ist hierbei

wahrscheinlich vererbt, die fehlerhafte

Verarbeitung von Umweltreizen ist erlernt.

Aufgrund dieses Modells erscheint es

sinnvoll, mit der Therapie der Migrane an

verschiedenen Stellen des Bedingungs-
gefuges anzusetzen. Da die subjektive
Bewertung eines Stressors diesen erst zum

Stre8 macht, sollte eine mehrdimensionale

Therapie zunachst hier ansetzen.

Daher ist die erste Stufe unseres

Therapieprogramms das:

StreBbewaltigungstraining.
Bei Migranepatienten zeigt sich, wie bei

fast allen Patienten mit psychosomatischen
Starungen, meist eine verminderte

Kompetenz, mit Stressoren vernunftig
umzugehen. Hierbei zeigt sich vor allem

ein ungenugender Ausdruck von Emotionen

und Arger, vor allem im umgang mit

Vorgesetzten und dem Partner.

Das Streabewaltigungstraining wird in

Kleingruppen mit 6-8 Patienten oder in

Einzelsitzungen durchgefuhrt. Zunachst

sollen die Patienten lernen, Umwelt-

stressoren und Anfallsausl6ser zu

identifizieren. Die Patienten berichten

dann, wie sie zur Zeit mit diesen Reizen

umgehen, d.h. welche Gedanken, Gefuhle und

Handlungen diesen Reizen folgen. Im

weiteren Verlauf der Sitzungen wird

versucht, die Gedanken, Emotionen und

Handlungen der Patienten auf ihre

Berechtigung und auf ihre Effizienz als

StreBbewaltigungsverfahren zu untersuchen.

Um Alternativhandlungen zu erproben, uben
die Patienten diese zunachst in der Gruppe
oder in der Therapiesitzung im Rollenspiel
und versuchen, sie dann im taglichen Leben

anstelle des bisherigen inadaquaten Ver-
haltens einzusetzen. Erfahrungen mit dem

neuen Verhalten werden bei der nachsten

Therapiesitzung besprochen, wodurch

moglicherweise Verhaltenskorrekturen

angeregt und wieder geubt werden kannen.

Durch Anderung von Gedanken, Gefuhlen und
Verhalten nach kritischen Umweltreizen
kannen Migranepatienten erfolgreich
lernen, mit Anfallsaus16sern besser
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umzugehen, wodurch die Anfalle immer

seltener werden.

Da man festgestellt hat, daB Migraniker
auf Stre8 mit ubermaBig starker Erregung
und Gefaeverengung reagieren, ist der

nachste Baustein unseres Therapieprogramms
ein:

Entspannungstraining.
Die bekanntesten Entspannungsverfahren
sind das Autogene Training und die

Progressive Muskelrelaxation.

Vergleichende Studien haben gezeigt, daB

ein kombiniertes Training mit Anteilen aus

beiden Verfahren bessere Wirkungen zeigt
als beide Verfahren allein. Daher

verbinden wir bei unserem Entspannungs-
training autogene Entspannungsformeln mit

Instruktionen zur Anspannung und

Entspannung einzelner Muskelgruppen. Das

Entspannungstraining kann wie das

Stre8bewaltigungstraining in Kleingruppen
oder im Rahmen von Einzelsitzungen
durchgefuhrt werden. Wichtig ist hierbei

nicht nur die Entspannung, sondern das

Erlernen einer besseren K6rperwahrnehmung
(z.B. bei starker Anspannung), um eine

aufkommende streBinduzierte Erregung
besser wahrnehmen zu k6nnen und sie durch

Einleitung der gelernten Entspannung
abschwachen oder vermeiden zu k6nnen.

Der dritte Baustein unseres

Trainingsprogramms setzt noch weiter

peripher in der Kausalkette an, die zum

Schmerz fuhrt. Wie bereits beschrieben,
ist eine der Voraussetzungen fur die

Entwicklung des Migraneschmerzes die

Erweiterung groaer Kopfgefaae. Zur

Anfallsbehandlung werden daher meist

Pharmaka eingesetzt, die eine Verengung
dieser GefaBe bewirken: die

Ergotaminpraparate. Problematisch ist

hierbei die Notwendigkeit einer

fruhzeitigen Einnahme, weil der

Wirkspiegel sich erst langsam aufbaut.

Durch diese verz6gerte Wirkung, die jedem
Medikament eigen ist, kommt die

Anfallskupierung oft nicht mehr zum

Tragen. Eine zu fruhe oder gar

prophylaktische Einnahme kann sehr leicht

zum MiBbrauch und zu starken

Nebenwirkungen sowie bei Mischpraparaten
zur Ausbildung eines Dauerkopfschmerzes
fuhren.

Daher beschaftigt sich der dritte Teil

unseres Trainingsprogramms mit:

vasokonstriktionstraining.
Damit wird versucht, dem Patienten die

Fahigkeit zur direkten, willkarlichen

Beeinflussung der Gefaaweite zu

vermitteln. Hierdurch kann der Patient die

Fahigkeit erwerben, einer beginnenden
GefaBerweiterung im Anfall aktiv

entgegenzusteuern.

Hierzu wird die Weite der Schlafenarterie

gemessen und dem Patienten kontinuierlich
visuell zuruckgemeldet (Biofeedback). Der

Patient 3011 in den Trainingssitzungen
versuchen, die Arterie willkurlich zu

verengen, wobei er das Ruckmeldebild als

Hilfestellung verwenden kann. Allmahlich

kann er so eine willkurliche

Gefaaverengung lernen, in zunehmenden Ma8

auch ohne Ruckmeldung, so daB er zu Hause
weiter die Konstriktion uben kann. Durch

die standige Obung der Gefaaverengung
kannen erfolgreiche Patienten beginnende
Migraneanfalle kupieren und die

Auftrittshaufigkeit von Anfallen sowie die

Medikamenteneinnahme stark verringern.
Alle drei Verfahren erganzen sich somit

und greifen an unterschiedlichen Stellen

der Kausalkette ein, die zum

Migraneschmerz fuhrt. Alle drei Verfahren

versuchen, die Selbstbehandlungskompetenz
des Patienten zu fardern, indem sie ihm

neue Fertigkeiten vermitteln, mit deren

Hilfe sie auf allen Verhaltensebenen

(namlich der kognitiven, emotionalen und

physiologischen) in das Migranegeschehen
eingreifen konnen. Diese

Selbstkontrollfahigkeiten wirken zum Teil

vorbeugend, zum Teil auch

anfallskupierend. Umfangreiche Studien, in

denen alle Verfahren parallel eingesetzt
wurden, zeigen vor allem einen starken

Ruckgang der Anfallsfrequenz und der

Medikamenteneinnahme, der in einem

deutlichen Zusammenhang mit dem Erwerb von

Selbstkontrollfahigkeiten stand.

Zur Zeit werden die drei Verfahren in

einem kombinierten Trainingsprogramm
ambulant in Einzelsitzungen mit

Migr4nepatienten durchgefuhrt.
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DER GEBRAUCH VON VISUALISIERUNGEN IN DER

GRUPPENTHERAP IEFUR KREBSPATIENTEN

Iris Bartkowiak

Ein innovativer Ansatz zur Behandlung von

Krebspatienten wurde in den spaten 70er

Jahren von einer kleinen Gruppe ameri-

kanischer Psychologen entwickelt. Simonton

et al. (1978) stellten auf der Grundlage
ihrer Erfahrungen ein Therapiekonzept vor,
das von der Annahme ausgeht, daa die

Behandlung a) die im weitesten Sinne

psychologischen Elemente von Krankheits-

und Genesungsprozessen und b) MaBnahmen

einschlieBen sollte, die auf die

Stabilisierung des Patienten zielen bzw.

ihn - sobald es erforderlich ist - auf

positive Weise beeinflussen. Zusatzlich

zur herkammlichen medizinischen

Behandlung, erhielten ihre Patienten eine

intensive psychologische Behandlung.
Teilweise ruhrt das Konzept aus den

positiven Erfahrungen her, die im Bereich

der kognitiven Psychologie berichtet

werden. Dieser Ansatz wurde Managern im

Hinblick auf ihre Einstellungen zu Erfolg
und Miaerfolg vermittelt. Die Simontons

meinten nun, daB es m6glich sein muBte,
das Immunsystem in ahnlicher Weise zu

beeinflussen, welches ihrer Auffassung
nach, in enger Beziehung zur Herausbildung
von Krebs stand. (Die These bezuglich der

Rolle des Immunsystems bei Krebs muB immer

noch wissenschaftlich belegt werden.)
Daruber hinaus schien nach Simontons

eigenen Beobachtungen, daB Bewaltigungs-
faktoren wie innere Ziele, Lebenssinn,
Hoffnung auf Heilung und Vertrauen Einflu8

auf den Genesungsproze8 nehmen. Auf diese
Weise kamen sie dazu, eine Obung zu be-

nutzen, die unter dem Begriff "Visuali-

sierung" bekannt ist, die auch den

bekannten EinfluB der Tiefenrelaxation auf

die Immunregulierung in Betracht zieht.

Sie kombinierten diese Ubung mit sorg-

faltig produzierten inneren Bildern des

Tumors, der sowohl von der K6rperabwehr
als auch der medizinischen Behandlung
bekampft wurde. Die Elemente dieser Obung
werden im folgenden beschrieben.

Anleitung zur Entspannung und

Visualisierung

Sie setzen sich. jetzt ganz bequem hin,
beseitigen alles, was st6ren k6nnte.

Schlieeen die Augen. Bereiten sich darauf

vor, sich zu entspannen, Sie werden schon

etwas ruhiger und spuren, wie Sie da-

sitzen, den Stuhl beruhren.

Sie spuren, wie Ihr Rucken die Lehne

beruhrt, im oberen Bereich.

Sie gehen immer weiter runter und spuren
den ganzen Rucken und den Kontakt mit dem

Stuhl.

Immer weiter runter bis zum GesdB, dort

spuren Sie, wie Sie ganz fest und sicher

dasitzen, gehalten werden von dem Stuhl,
sich tief fallen lassen kannen.

Sie spuren, wie die Oberschenkel den Sitz

beruhren.

Immer weiter runter bis zu den FuBsohlen.

Dort spuren Sie, wie die FuBsohlen die

Erde beruhren, Kontakt aufnehmen mit der

Erde. Vielleicht spuren Sie auch ein

Stramen, das ausgeht von der Erdmitte und

uber die Fuasohlen Ihren Korper erreicht.

Ganz verbunden mit der Erde und ein

angenehmes Stramen.

Die Arme sind schwer, ganz schwer.

Die Beine sind schwer, ganz schwer.

Es atmet ganz ruhig und gleichmaBig, bis

in den Bauch hinein.

Gleich werden Sie eine Treppe sehen, Ihre

Treppe, und die hat 10 Stufen.
Und mit jeder Stufe werden Sie immer

weiter und tiefer entspannen.
Jetzt sehen Sie Ihre Treppen, und Sie

gehen die erste Stufe.

2. Stufe: immer weiter, 3. Stufe: Ruhe, 4.

Stufe: Frieden, 5. Stufe: halber Weg, 6.

Stufe: und noch weiter, 7. Stufe: frei

sein, 8. Stufe: fliegen k6nnen, 9. Stufe:

gleich soweit,10. Stufe: tief entspannt.
Der Karper ist ganz tief entspannt, aber

der Geist ist wach und klar, hort meine

Stimme, ist gespannt, was er erleben wird.

Sie gehen jetzt in den Karper hinein, egal
wie und wc irch. Ganz langsam nach Ihrem

Rhythmus und Tempo begeben Sie sich genau
an die Stelle, die Sie sich vorgenommen
haben. Dort, wo sich der Tumor befindet,
die Metastase, die problematische Schwach-

stelle Ihres K6rpers ist. Sie schauen sich

alles ganz genau an, welche Farbe, welche

Struktur, was geschieht.
Vielleicht sehen Sie auch, wie Ihre

karpereigene Abwehr genau an der Stelle

zusammenstramt, dort wo Sie jetzt am

meisten gebraucht wird.

Sie beobachten und betrachten alles, was

geschieht.
Jetzt trennen Sie sich langsam von dem
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Bild, kehren wieder zuruck zu Ihrer

Treppe.
Diese Treppe mit den 10 Stufen.

Und diesmal werden Sie mit jeder Stufe

immer wacher werden.

10. Stufe, 9. Stufe: immer mehr, 8. Stufe:

ganz deutlich spuren Sie schon,7. Stufe:

wie Sie sich in dem Raum hier befinden, 6.

Stufe: auch ganz deutlich den Stuhl, 5.

Stufe: wie Sie dort sitzen, zusammen mit

den anderen, 4. Stufe: den Kontakt Ihres

Kdrpers mit dem Stuhl spuren Sie immer

deutlicher und klarer, 3. Stufe: immer

bewuBter und wacher nehmen Sie alles um

sich herum wahr, 2. Stufe: Sie spuren auch

schon, wie sich Ihr K6rper bewegen
machte, 1. Stufe: und Sie sind jetzt wach,
affnen die Augen und sind voll wieder da.

Diese Ubung wird niemals vom

Gesamtzusammenhang der Behandlung isoliert

durchgefuhrt, welcher immer aus einem

umfassenden Psychotherapieprogramm
besteht, weil die Krankheit im Kontext der

Umwelt und der Beziehungen der Menschen

genauso auftritt wie sie an die

individuelle Biographie gebunden ist.

Andere Elemente als die Visualisierung
sind deshalb ebenso wichtig. Diese sind:

- die Selbstverantwortung des Patienten,-
der sekundare Krankheitsgewinn,- das

Bedurfnis nach Ursachen-Attribuierung,-
die "gesunden" (kraftigen) Anteile im

Patienten, - die Oberwindung eines "inneren

Grolls",- die Selbstbeteiligung an der

Zukunft,- ein eigener "innerer Ratgeber",-
der Umgang mit Schmerz,- die Angst vor

Ruckfallen und Tod,- die Unterstutzung der

Familie.

Die Bearbeitung dieser Themen wirkt dem

Hilflosigkeitsgefuhl entgegen und hat das

Ziel, die Bewaltigungsfahigkeit der

Patienten bezuglich der Krankheit und

Hilflosigkeit wiederherzustellen, sodaB

aus Ohnmacht wieder Selbstbestimmung wird.

Die tiefe Enttauschung uber die
Disfunktion des eigenen Karpers -die

vielleicht zusammenfallt mit einer tiefen

Enttauschung uber das Leben im

allgemeinen, die schon pramorbid vorhanden

war -16st oft eine Personlichkeitskrise

aus, die eine umfassende

psychotherapeutische Behandlung dringend
erforderlich macht.

Der Ansatz der Simontons grundet auf einem

umfassenden Konzept. Unglucklicherweise
wurde er von anderen haufig auf die

vorgeschlagenen Ubungen reduziert und auf

die Anwendungsmodi einer medikament6sen

Behandlung angeglichen. Arzte tendieren

dazu, dem Patienten das Buch zu geben - so

wie sie ihm ein Rezept aushandigen - und

raten ihm, es zu lesen und die Ubungen

dreimal taglich zu absolvieren. Zunachst
sehen die Patienten in dem Buch einen

psychologischen Rettungsanker; bald jedoch
werden sie entmutigt. Da ein Buch ja keine

Maglichkeit des Dialogs zulaBt, fuhlten

sich einige Patienten allein gelassen oder

gaben es auf, sich damit zu beschaftigen.
Die Simontons sind von einigen wegen ihrer

allzu euphorischen und simplifizierten
Darstellung der m6glichen Beeinflussung
des Immunsystems und der daraus

resultierenden Heilungserfolge kritisiert

worden. Die angegebenen Zahlen ihrer

Behandlungserfolge konnten nie repliziert
werden und methodisch gibt es sicherlich

Grund zur Klage.
Patienten, die sich mit dem Buch schon

beschaftigt hatten, sind nach unserer

Beobachtung nicht nur fixiert auf die

Dbungen, sondern sind ebenso interessiert

daran, ihr Leben nach den vorgeschlagenen
Themen zu regeln bzw. zu lernen, Lebens-

und Alltagsprobleme besser zu bewaltigen
und mit ihrer Familie und ihrem Partner

besser zurecht zu kommen.

Eine Veranderung im Ansatz

Unsere Antwort auf die Bedurfnisse der

Patienten bestand zunachst in einer in-

tensiven Einzelbetreuung, in der wir der

Individualitat der Patienten gerecht
werden konnten. AuBerdem sammelten wir

Erfahrungen mit der beschriebenen Obung
und entdeckten, da8 mehr Patienten als

erwartet auf die Methode der Visualisier-

ung gut ansprachen. Ein anfangliches
Befremden bei den "Anfangern" verschwand

schnell zugunsten einer positiven Ein-

stellung zum eigenen K6per und der Ent-

deckungsfreude, die bei der gemeinsamen
Deutung der so entstandenen Bilder

erfahren wurde.

Sehr schnell entfernten wir uns von der

ursprunglich sehr rigiden Anweisung zur

Visualisierung hin zu einer offenen

Anleitung, die der individuellen

Ausgestaltung der Bilder viel Raum la8t.

Auf der Grundlage des "Katathymen
Bilderlebens" - einer Therapieform, bei

der der Patient gebeten wird, bestimmte

Szenen sich vorzustellen, wie z.B. eine

Wiese mit wild wachsenden Blumen, oder den

Eingang zu einer Hohle - verschob sich die

innere Zielsetzung der Visualisierung
deutlich. Im Vordergrund steht jetzt die

gemeinsame Deutung der Bilder mit den

Patienten und die daraus resultierende

Selbsterkenntnis. Die systematische
Konditionierung des Immunsystems wich

einem psychotherapeutischen Konzept, das

die intrapsychische Attribuierung der
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Erkrankung aufzudecken versucht in der

Vorstellung, daB immer auch pr4morbid
vorhandene Konfliktbereiche mit der

Erkrankungskrise in Verbindung gebracht
werden.

Gibt es einen Zusammenhang zwischen

psychischen Faktoren und der Krebs-

entstehung, so scheint uns die Theorie

einer psychosomatischen Betrachtung
plausibler als die simple Vorstellung
einer Fehlkonditionierung des Immun-

systems. Die positiven Reaktionen der

Patienten auf die Visualisierung, die

Deutung der Bilder und die Therapie der

Lebens- und Alltagsprobleme haben deut-

liche Akzente gesetzt in Richtung auf die

Herstellung bzw. Wiederherstellung von

Lebensqualitat als Hauptbewaltigungsziel
der Krebserkrankung. Aus unseren Erfahr-

ungen aus den Einzeltherapien haben wir

wesentliche Themen entwickelt, die in

unserer zeitlich beschrankten Behandlungs-
dauer sinnvoll und effektiv angesprochen
werden kannen.

Auf dem Weg zur Gruppentherapie

Wir entwickelten ein Gruppenkonzept, das

uns und den Patienten thematisch eine

grobe Orientierung gibt, welche aber noch

genug Spielraum fur eine individuelle

Entfaltung laBt. Diese Gruppentherapie
umfaBt einen Zeitraum von acht Sitzungen A

1,5 bis 2 Stunden; genug Zeit zum

therapeutischen Arbeiten, aber auch noch

eine uberschaubare angstfreie Anzahl fur

unerfahrene Patienten. Die Gruppe, an der

sechs bis maximal acht Patienten

teilnehmen k6nnen, ist eine geschlossene
Gruppe. Neben den Visualisierungen und

Deutungen nimmt das themenzentrierte

Gesprach den gralten Raum ein. Dabei

werden folgende Themen vorgeschlagen: die

pers6nliche Attribuierung der Tumorgenese;
das Erlebnis der Erkrankung;
Belastungsfaktoren in der pramorbiden
Lebensgeschichte und deren

Bewaltigungsstrategien; die aktuelle

Belastungssituation im Alltag und deren

Bewaltigung. In der folgenden Tabelle

werden die Themen wiedergegeben, die fur

jede Sitzung vorgeschlagen werden.

Jede Gruppe formuliert fur sich

unterschiedliche Schwerpunkte, sodaB

durchaus andere Themen hinzukommen k6nnen

bzw. wenige Punkte intensiver besprochen
werden. Die "kunstliche'• Situation des

begrenzten stationaren Aufenthaltes fern

vom Lebensalltag macht es besonders

wichtig, darauf zu achten, daB der

jeweilige Spannungsbogen einer Gruppe
gegen Ende sich wieder gut neigt. Jeder

Patient sollte zu einem Abschlua seiner je
individuellen Fragestellung gekommen sein.

Entwickelt sich ein Patient im Verlauf

schwierig, 30 ist eine parallel zur Gruppe
laufende Einzeltherapie maglich.

Die Ergebnisse sind positiv

Ein solcher Ansatz kann nur dabei helfen,
kleine Schritte auf dem Weg zur

Gesundheitsf6rderung zu tun; die Erfahrung
zeigt jedoch, daB diese Schritte gut zum

Transfer in den Lebensalltag geeignet
sind. Wie haben bislang keine begleitende
Forschung und systematische Katamnesen

erheben kannen, sodaB die Effektivitats-

aussage in der klinischen Erfahrungen
beschrankt ist.

Unser siebenjahriger Umgang mit diese

Methode zeigt, daa wichtige Veranderungen
erreicht werden k6nnen. Dies wird durch

Aussagen von in regelmaagen Abstanden

wiederkommenden Patienten unterstrichen,
die an solch einer Gruppe teilgenommen
haben. Gefuhle von Ohnmacht und Hilflosig-
keit sowie ungunstige Copingstrategien
sind den Patienten bewuBt geworden; sie

werden wieder handlungsfahig, sodal sie

dem Therapieziel der Krankheits- und

Lebensbewaltigung deutlich naher geruckt
sind.
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Tabelle 1. Modifiziertes Programm nach Simonton

Sitzung Thema

Nr

Einfuhrung
Gegenseitiges Kennenlernen

Erwartungen der Teilnehmer

Blitzlicht

Erste Trance mit Phantasiereise

Aktueller Zustand von K6rper und

Seele

Besprechen, welche K6rperbereiche
thematisiert werden

Blitzlicht

Trance mit K6rper-(Tumor-)Bild

Ausfuhrliche Besprechung
Thema Belastungsfaktoren
vor der Erkrankung

Blitzlicht

Trance mit K6rper-Bild
Gemeinsames Malen

Blitzlicht

Rest-Bilder werden besprochen
Trance mit Kdrperbild
Besprechung
Blitzlicht

Trance mit Karper-Bild
Energiekuchen

Blitzlicht

Rest Energiekuchen
Besprechung
Blitzlicht

Reflektion des Gewesenen

Was war wichtig?
Wie geht es zu Hause weiter?

Abschiedsblitzlicht

Ziel

Erstes Vertrautmachen mit Methode

GruppenprozeB einleiten, Atmosphare des

Vertrauens herstellen

Eigenbeteiligung verdeutlichen

In Kontakt mit aktueller Befindlichkeit

kommen, Gefuhle spuren lernen

Einfuhrung in Technik mit stabilisierenden

Bildern

Karper wichtig nehmen, erste Schritte zur

Eigenbeteiligung an der Gesundung
Vorbereitung auf die folgenden Ubungen

siehe oben

Starkung des Immunsystems, Selbstvertrauen,
aktives Gesundwerden usw.

Hilflosigkeitsreaktionen erkennen und

hilfreiche Reaktionen entwickeln lernen

siehe oben

siehe oben

Angstreduktion vor der Malaufgabe,
Erh6hung des Erkenntniswertes Ausfuhrliche

Besprechung Weitere, starkere Stufe der

Beschaftigung mit sich selbst

siehe oben

siehe oben

siehe oben

Betrachtung der gegenwartigen Lebenszu-

sammenhange und Verteilung der psychischen
Energie, Entwicklung einer positiven
Grundhaltung zum eigenen Leben und ggf.
Veranderungsmoglichkeiten und realistische

Lebensziele

siehe oben

siehe oben

Abschied und realistischer Ausblick auf

das weitere Leben

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.
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"DIE KORPERWAHRNEHMUNG" EIN NEUER WEG DER

BEWEGUNGSTHERAPIE MIT HERZPATIENTEN

Wolf-Dieter Fischer

Die Bewegungstherapie mit Herzpatienten
ist nicht nur rein karperliches Aufbau-

training bestehend aus Krankengymnastik,
Ergometertraining und Spazierengehen,
nicht nur Freizeitgestaltung und

Freizeitsport und auch nicht nur Ablenkung
und Verdrangung von herzkrankmachenden

Eigen- und Umweltbelastungen.
Das durch eine sinnvolle Aufgabenstellung
innerhalb der Bewegungstherapie hervor-

gerufene "Bewegt sein" und das sich

hoffentlich anschlieaende "In Bewegung
kommen" konnen entscheidend dazu bei-

tragen, das dem Herzpatienten ureigenste
Verhalten im Sinne einer Um- und Neu-

orientierung im Alltag positiv zu beein-

flussen (Siegrist 1982; Fischer 1986).
Im therapeutischen Bewegungszentrum der

Waldburg-Zeil Kliniken in Isny-

Neutrauchburg (Bundesrepublik Deutschland)

wird den Patienten dazu innerhalb der

Bewegungstherapie die Karperwahrnehmung
angeboten.
Die K6rperwahrnehmung (KWN) ist ein

therapeutisches Prinzip, welches seinen

Einsatz bei Karperubungen in Ruhe und bei

Bewegung findet. Die Einheit von Wahr-

nehmung und K8rperubung ist die Basis fur

die Wechselwirkung zwischen der inneren

Welt des Verhaltens, Entspannens, Erlebens

und der du8eren Welt des taglichen
Handelns (Fischer 1984).
Die Kdrperwahrnehmung stellt auf Dauer

keine fur sich eigenstandige Therapieform
dar, sondern flieBt situativ in die

Teilelemente der Bewegungstherapie ein.

Voraussetzung dafur bleibt allerdings eine

Sensibilisierungsphase von ca. 4-6 Wochen,
in der die Kdrperwahrnehmung als allein-

stehende Therapieeinheit dem Patienten

angeboten wird. Durch das eigene Erleben,

Erspuren und Empfinden bei den unter-

schiedlichsten bewegungstherapeutischen
MaBnahmen erkennt der Patient zusammen-

hange zwischen seinem momentanen Innen-

leben und dem, was bisher im Privat- oder

Berufsleben abgelaufen ist und/oder was

sich zukunftig daraus entwickeln kann.

Zum besseren Verstandnis der Karperwahr-
nehmung seien nachfolgend die drei

wichtigsten Schwerpunkte der KWN-Obungen
genannt:

a) Eingehen auf Risikoverhaltensweisen

Das Erproben individueller Verhaltens-

alternativen wird gef6rdert durch die

persanliche Auseinandersetzung mit

Aggressionen, Hetze und Ungeduld,
Konkurrenz- und Dominanzstreben und

leistungsbezogenen perfektionistischen
Verhaltensmustern.

b) Einuben der Entspannungsfahigkeit
Auf dem Weg zur "inneren Harmonie"

unterscheiden wir zwischen direkter und

indirekter Entspannung. Bei der direkten

Entspannung 3011 durch fur sich allein

ausgefuhrte Atem-, Meditations- und

Tiefenentspannungsubungen die Reduzierung
des vegetativen Erregungsniveaus bzw. der

Zustand eines Muakelgleichgewichts er-

reicht werden. Die indirekte Entspannung
fuhrt uber gruppenbildende Darstellungs-,
Kontakt- und Lockerungsubungen zu Ausge-

glichenheit, Gelastheit und Gelassenheit.

c) Erleben des eigenen Kdrpers
Der Umgang mit dem eigenen K6rper in

seiner Ganzheit wird beeinflu t durch das

BewuBtmachen von Gewohnheitsbewegungen
bzw. -haltungen (Gehen, Laufen, Stehen,
Sitzen, Liegen), durch das Erkennen

belastungsbeeinflussender Karpersignale
(karperliche und geistige Arbeit), durch

die Schulung von Sinnen (Sehen, Hdren,

Tasten) und durch die Gefuhlsempfindungen
fur Nahe und Distanz (K6rperkontakt und

Hilfestellung).

Begrundung und Zielsetzung der

Korperwahrnehmung
Die Frage nach dem "Warum" der

Korperwahrnehmung innerhalb der

Bewegungstherapie und der zugeharigen
Gesundheitsbildung soll in 3 Teilantworten

aufgelost werden.

a) Das gesunde Leben wird nicht nur durch

klassische, sondern auch durch psycho-
soziale Risikofaktoren beeintrachtigt.
Bei der Bekampfung der klassischen

Risikofaktoren (z.B. Ubergewicht,
Bluthochdruck, Blutfette, Rauchen,
Bewegungsmangel) reichen oftmals

bewegungstherapeutische Obungsprogramme
aus, die auf Veranderungen des Stoff-

wechsels oder auf kardiale Entlastung
durch Okonomisierung abzielen. Da aber

nachgewiesenermaBen (Brautigam 1975;

Schafer 1982) die psychosozialen

1
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Risikofaktoren (z.B. Zeitdruck, berufliche

Belastungen, familiare Sorgen, Umwelt- und

Zivilisationsprobleme) bei der Entstehung
von Krankheiten eine zunehmend

bedeutendere Rolle einnehmen, mue uberlegt
werden, wie diese krankmachenden Auslaser

durch bewegungstherapeutische Programme
beeinfluBbar sind.

b) Die vorwiegend funktionsorientierte

Bewegungstherapie muB durch die

erlebnisorientierte Bewegungstherapie
erganzt und erweitert werden.

Zwei Hauptziele der Bewegungstherapie
(Funktionsverbesserung des Halte-Stutz-

Apparates, trainingsphysiologische
Entlastung des Herz-Kreislaufsystems)
orientieren sich vor allem an dem

Wiederherstellungsprinzip der k6rperlichen
Leistungsfahigkeit. Bei den fur dieses

Ziel angezeigten, aber oftmals unkritisch,
nicht reflektierten bewegungsthera-
peutischen Obungsinhalten besteht die

groBe Gefahr - je nach Persanlichkeits-

struktur des Patienten - den Risikofaktor

"Typ-A-Verhalten" (z.B. Leistungsanspruch,
Prestigedenken) zu verstarken, so lange
das Therapiekonzept erlebnisorientierte
Inhalte vernachldssigt.

c) Bei der Gesundheitsbildung mussen

Denken, Fuhlen und Handeln gleichermaBen
angesprochen werden.

Die Ziele eines Einzel- oder Gruppenge-
sprachs als Medium der Gesundheitsbildung
(auch in der Bewegungstherapie)
konzentrieren sich auf die Information,
die Motivation und im gunstigsten Fall auf

die Bereitschaft des Patienten, sein

Verhalten zu uberdenken bzw. zu verandern.

Nach Langosch (1984) erkennt der Patient

Probleme des eigenen Ist- und Sollver-

haltens als isoliertes Lernziel in einer

Gesprachssituation sehr schwer. Leichter

scheint es, wenn das Problem als

individuelles Verhalten in Obungen aufge-
zeigt und erlebt wird, um durch Kopplung
von Gesprach und Obung das eigene Problem

zu identifizieren und anschlieBend nach

L6sungsm6glichkeiten zu suchen.

Praktische Beispiele zu bekannten "Typ-A" -

Verhaltensweisen

Im folgenden m6chte ich Einzelbeispiele
auffuhren, die nach eigener Erfahrung dazu

verhelfen, in festgeschriebene,
traditionelle Ubungs- und Trainings-
programme (Bi·nkowski 1984) KWN-Obungen zu

integrieren, die ein Erkennen und

Bearbeiten auffdlliger "Typ-A"-

Personlichkeitsmerkmale in der Herzgruppe
erleichtern.

Es bleibt dem persanlichen Einfuhlungs-
vermagen und dem Stundenschwerpunkt des

behandelnden Therapeuten aberlassen, wann

das jeweilige Obungsbeispiel in die

Therapieeinheit eingebaut und ob das

"Erlebte" und "Beobachtete" als Synchron-,
Schnell- oder Spatgesprachsrunde (Gr6ssing
1977) thematisiert wird.

Zum Verstandnis der Einzelubungen sei noch

angemerkt: Wir gestalten die

Obungssituationen so, daB die Patienten

kurzzeitig das fur sie Bedeutende erleben

konnen. Wir gehen mit den Patienten einen

Weg, auf dem das Erfahrene der bloB

gedachten Einsicht vorausgeht. Dann machen
wir in Hinweisungen auch verschiedenartig
vom Wort Gebrauch.

Das beginnt bei der Vorbereitung auf die

kommende Obung, setzt sich fort uber das

Hinlenken zu genauerer und vertiefter

Wahrnehmung wahrend der Ubungsausfuhrung
und schlieBt die Beschreibung des

Patienten uber das ein, was er

wahrgenommen und erlebt hat. Dabei

versuchen wir, das von den Patienten

beschriebene Erleben nicht zu

interpretieren oder gar zu deuten (das

ware Aufgabe des geschulten und dazu

ausgebildeten Fachtherapeuten wie z.B.

Klinikpsychologe oder Psychotherapeut),
sondern wir als Bewegungstherapeuten geben
den Hinweis auf ein Besinnen der vorher in

der Obung wahrgenommenen Erlebnisse bzw.

Empfindungen (Stolze 1985).

Das Problem von Widerstand und Verleugnung

"Wissen Sie", sagte ein Patient, "zuerst

dachte ich, das ist doch alles Quatsch.

Aber jetzt sehe ich es an als einer der
fur mich wichtigsten Behandlungsinhalte".
Ein anderer Patient verwies auf

Kindergarten- und Sandkastenspiele und

verband seine Aussage mit valligem
Unverstandnis fur das, was ihm heute im

Programm geboten wurde; erst die Frage
eines Mitpatienten, was denn eigentlich so

schlecht am Kinderdasein sei, machte ihn

nachdenklich.

Widerstand, Abwehr und Verleugnung sind

Pers6nlichkeitsmerkmale, uber die wir uns

bei Herzinfarktpatienten nicht wundern

durfen. Es sind Schutzmechanismen, deren
Ziele die Vermeidung aller

krankheitsbezogenen Angste vor

tiefgreifenden verlusten oder endgultigem
Scheitern in den verschiedensten Bereichen

darstellen. Naturlich mussen wir diese

Merkmale beachten, denn sie beeinflussen

ganz entscheidend die Mitarbeit und
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Wirkung auf die Patienten.

Deshalb ist es gerade bei neu

hinzugekommenen Patienten in der

stationaren Anschlueheilbehandlungsklinik
oder bei ambulanten

Koronargruppenpatienten, die in unserem

Gesellschaftssystem in ihren

krankmachenden, oftmals sehr stabilen

"Typ-A"-Verhaltensweisen bestarkt werden,

wichtig, den "Etwas-Anders-Gew6hnten" auf

"In Bewegung Kommendes" einzustimmen. Das

kann so geschehen, daB zu Beginn der Ubung
kurz auf Sinn und Ziel hingewiesen oder

durch Spielregeln eng strukturiert

vorgegangen wird. Das Therapeutenvorgehen
kann aber auch gebunden sein an bekannte

Patientenerwartungen oder an Inhalte, die

m6glichst verstandlich und begreifbar sind

und fur den Betroffenen spur- und

sichtbare Erfolge nach sich ziehen.

Da, wie oben angegeben, die KWN-Ubungen
situativ in bestehende Ubungs- und

Trainingsprogramme mit Gymnastik und Spiel
oder Ergometer- bzw. Geh- und Lauftraining
integriert sind, besteht keine

Moglichkeit, Herzpatienten, die am

"normalen" Programm teilnehmen, von KWN-

Obungen auszuschlie8en. Wir haben in Isny-
Neutrauchburg die Erfahrung machen kannen,
daB selbst nach erwahnten

"Sensibilisierungsphasen" einige Patienten

weder bereit noch fahig waren, sich auf

ihnen unbekannte und unvertraute Ubungen
einzulassen.

Qualifikation des Bewegungstherapeuten

Die sinnvolle, gesundheitsfdrdernde
praktische Arbeit mit der KWN und gerade
auch das Wissen um deren passenden Einsatz

innerhalb des herzgruppenspezifischen
Bewegungsprogramms wird immer gebunden
bleiben an die Persanlichkeit und die Aus-

bzw. Weiterbildung des Therapeuten
(Fischer 1984).

Meiner Meinung nach sollten vom

betreuenden Therapeuten folgende
Voraussetzungen erfullt werden:

a) Selbst- und praktische Erfahrung uber

Monate bzw. Jahre (z.Zt. werden bei

Fortbildungsveranstaltungen von

Krankengymnasten und Sporttherapeuten
immer haufiger KWN-Schwerpunkte
angeboten);

b) da das kerperliche Geschehen -

zumindest bei der Ubungsausfuhrung - im

Vordergrund steht, muB auch der Therapeut
seine Karperlichkeit angenommen haben; er

muB flexibel, lebendig, ausdrucksfahig und

sensibel sein;

c) um Vertrauen und Mitarbeit beim

Patienten zu f6rdern, ist eine geeignete
Darbietungsweise unumganglich; Stimme,
Sprache, Phantasie und Einfuhlungsvermbgen
sind wichtige Voraussetzungen;

d) der Therapeut muB befahigt sein, die

Rolle des Leiters, Behandlers, Zuschauers

und Partners zu ubernehmen;

e) Gesprachs- und Kommunikationsregeln,
wie Zuharen und Verstandlichmachenkannen,
geharen zum Handwerkszeug des mit der KWN

arbeitenden Therapeuten.

Bei allem Verstandnis fur

Bewegungstherapeuten, die nach

therapeutischen Wegen suchen oder sich in

neue Therapieformen einlernen m6chten: im

Hinblick auf die Herzpatienten und in

Anerkennung der Inhalte, Ziele und vor

allem auch Nachwirkungen der nach aujen

zundchst oft unscheinbar wirkenden KWN-

Ubungen darf der Satz von Stolze (1985)
niemals vergessen werden:

"Es gibt nur eine wirkliche Gefahr bei der

Anwendung von Methoden und Techniken im

Bereich erlebnisorientierter

Bewegungsinhalte und das ist der

ungenugend vorbereitete und ausgebildete
Therapeut".
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Tabelle 1. Eingehen auf Risikoverhaltensweisen

Zeitdauer:

5--10 min

Aggressionen

Gerate:

Schaumgurmni-
schlager

Teilnehmer:

Paar auf-

stellung

Anwendungsbe-
reich:

(Stab-)Gymnastik

Beachte:

Genau "Schlag-
anweisung"

Fechtduell

Im Stand und

in der Be-

wegung (Vor -

zuruck - seit-

warts) mit

Schaumgummi-
schlager zu

zwei duellie-

ren. Der

Partner darf

getroffen
werden.

Konkurrenz/Dominanz

Zeitdauer:

5--10 min

Gerate:

Balle/Stuhle

Ringe
muB.

Teilnehmer:

Paarauf-

stellung

Anwendungs-
bereich:

Gymnastik
mit Handge-
raten

Beachte:

Rechtzeiti-

ges Eingreifen
bei Oberbe-

lastung

Ideenreichtum

Jedes Paar sucht

sucht sich zwei

der vorhandenen

Gerate aus und

uberlegt sich eine

gemeinsame Ubung,
damit diese von

allen anderen

Paaren im Wettbe-

werb mitgemacht
werden kann.

Frage an die

Teilnehmer:

"Was mua alles

bedacht werden?"

(Zeit - Punkte -

Abstand - Ubungs-
voraussetzungen)

Hetze/Ungeduld

Zeitdauer:

5--10 min

Gerate:

keine

Teilnehmer:

Offene Auf-

stellung

Anwendungsbe-
reich:

Geh-/Lauftrai-
ning/Gymnastik

Schrittempo
In der vorgegebenen
Zeit (30/60/90 sec)
zahlen die Teilnehmer

bei gleichbleibendem
Tempo ihre Schritte.
AnschlieBend wird vom

Therapeuten die

chrittzahl festgelegt,
die in der gleichen
Zeiteinheit (30/60/90
sec) wie vorher er-

reicht werden soll.

Beachte:

Erst die Teilnehmer

die eigene Schrittzahl

bestimmen lassen

Perfektionismus

Zeitdauer:

5--10 min

Gerate:

keine

Teilnehmer:

Partnerweise

Anwendungs-
bereich:

Gymnastik

Beachte:

Bei Fertigstellung
ruhig abwechslungs-
weise wiederholen

lassen

Figurenmalerei
Einer der beiden Partner

steht am Platz, der an-

dere geht auf dem Boden

irgendeine Figur, die

der Stehende erraten

Eventuelle Vorgaben:
1. Ein Tier

2. Eine Zahl

3. Ein Symbol
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DIE FELDENKRAIS METHODE: BEWUSSTHEIT DURCH BEWEGUNG UND

FUNKTIONALE INTEGRATION (1)

Ulrike Apel

Die Feldenkrais Methode ist das Ergebnis
langjahriger Forschungsarbeit des

israelischen Ingenieurs, promovierten
Kernphysikers und Judo-Meisters Moshe

Feldenkrais (1904--1984). Das Interesse am

Menschen, an Dynamik und Statik des

menschlichen Kdrpers fuhrte Feldenkrais

bereits in den 30er Jahren in Bereiche der

Verhaltensforschung, der Neurophysiologie
und -psychologie.
Seine Methode versteht er als Lernmethode,
deren Ziel es ist, durch einen

einfuhlsameren und besseren Gebrauch des

K6rpers ein bewuBteres Umgehen mit sich

selbst zu f6rdern - und zwar bezuglich der

Ganzheit von K6rper, Geist und Seele.

Feldenkrais geht es nicht um korperliche
Fitners, sondern um "bewegliche Gehirne'·,
wie er es ausdruckt.

Der Mensch ist im Gegensatz zum Tier mit

wenig Instinkten ausgestattet. Er muB sein

Verhalten, seine Bewegungsmuster im Laufe

seiner Entwicklung nach der Geburt erst

lernen. Die Entwicklung der

Bewegungs£unktionen beim Kind erfolgt
immer in Verbindung mit der psychisch/
geistigen Entwicklung. Mit jeder neuen

Bewegungsmaglichkeit (Drehen, Krabbeln,

Sitzen, Stehen, Gehen) erwirbt das Kind

eine Erweiterung seines Handlungs- und

Erfahrungsspielraumes; dadurch entwickelt

es sein Selbstbild als autonome Person.

Feldenkrais mochte beim Erwachsenen dort

wieder ansetzen - Lernen nicht eng und

zielgerichtet, sondern spielerisch,
entdeckend, mit Neugier, Freude und

Lachen; Fahigkeiten also, die im Zuge der

Sozialisation oft nicht mehr mit "Lernen"

(im kognitiven Sinne) in Verbindung
gebracht werden.

Die Lektionen in der Feldenkrais Methode

sprechen das Taktil (d.h. das

kinasthetische Bewegungsgefuhl) an; dies

geschieht durch die Reduktion von Kraft

und Schnelligkeit auf ein Minimum, wobei

dem Ubenden zunachst meist im Liegen oder

Sitzen bewuBt wird, wie er bestimmte

Bewegungen ausfuhrt. Was tue ich

gewohnheitsmaf3ig? Intellektuelles "Wissen-

1) Die Bezeichnungen "Die Feldenkrais

Methode", "Bewuatheit durch Bewegung" und

"Funktionale Integration" sind patentrechtlich
geschutzt und durfen nur von ausgebildeten
Feldenkrais-Padagogen benutzt werden.

Wie" wird ersetzt durch erspurendes
"Gewuat-Wie".
Im Laufe der Jahre erworbene Muster,

Fehlhaltungen, Spannungen werden bewuBt

gemacht, um dann - sozusagen im zweiten

Schritt -6konomischeren, leichteren, der

Person und Situation gernaBeren neuen

Formen Raum zu geben.
Haben Sie sich schon einmal Gedanken

daruber gemacht, wie Sie von einem Stuhl

aufstehen? Wo beginnt die Bewegung? Wie

verlagern Sie das Gewicht? Was tut Ihr

Kopf? Was Ihr Nacken? Wie ist Ihre Atmung?
Diese Bewegung haben sie schon hundertemal

gemacht, aber Sie werden feststellen, daB

sie Ihnen nicht bewuBt ist. Sie

funktioniert automatisch. Normalerweise

wird Sie das nicht weiter staren - es sei

denn, eine Krankheit, Schmerzen, ein

Wieder-Lernen nach einem Unfall oder einer

Lahmung zwingt Sie dazu, sich mit dem

Bewegungsablauf zu beschaftigen. Oder aber

auch nur das Gefuhl, "es konnte irgendwie
leichter, eleganter, flexibler sein".

In einer Feldenkrais Lektion erfahren Sie

z.B., was die Gewichtsverlagerung des

Beckens fur die Organisation Ihrer Knie

und Fu8e bedeutet; wie Sie durch bewu tes

Beobachten Spannungen im Nackenbereich

losen kdnnen und wie sich die Handlung
verbessert, je mehr sie sich vom Vorsatz

"Aufstehen" last. Nach und nach wird das

Aufstehen leichter, muheloser. Mit einem

Minimum an Kraft und Aufwand erreichen Sie

eine effektivere, elegantere Bewegung als

mit Willensstarke und Muskelkraft.

Ein Kernsatz von Feldenkrais lautet: Wenn

du weiBt, was du tust, kannst du tun, was

du willst. Steht Ihnen jedoch nur eine

Maglichkeit zur Verfugung (namlich die

gewohnte, unbewuBte), haben Sie keine

Wahl.

"Wirkliches Leben heiat, daB alles, was du

weiBt, auf drei, vier, funf verschiedene

Arten gewuat werden 3011 - oder mehr. Dann
wird das Gehirn als Gehirn genutzt!"
(Feldenkrais).
Diese Wahlfreiheit, das bewu8te Tun ist

es, was den Menschen auszeichnet, ihn vom

instinktgeleiteten Tier unterscheidet und

menschliche Warde ausmacht.

Gesundheit ist fur Feldenkrais kein

statischer Begriff (= Abwesenheit von

Krankheit). Er definiert sie als

"dynamischen ProzeB, als Fahigkeit, sich
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zu erholen und zu genesen". Gesundheit ist

somit - ahnlich wie Haltung - etwas, das

in jedem Augenblick ins Gleichgewicht
gebracht werden muB; standig auf's neue

wiedergewonnen werden muB.

So lehrt Feldenkrais auch nicht "die

richtige" Haltung, sondern fuhrt Kriterien

einer guten, aufrechten Haltung an. Der

Bewegungsapparat funktioniert dann seiner

Bestimmung gemae, wenn nur die Muskeln die

Arbeit ubernehmen, die zur Erhaltung des

Gleichgewichtes und zur Ausfuhrung der

gewunschten Bewegung benatigt werden. Ein

Mehraufwand ist nutzlose Verschwendung von

Energie und schadigt das Gesamtsystem.

BewuBtheit und Integration

Die Methode wird in zwei Formen gelehrt:
"BewuBtheit durch Bewegung" ist die

verbale Technik. Sie wird in Gruppen
unterschiedlichster Zusammensetzung
unterrichtet. Durch behutsames,

erspurendes Experimentieren mit Bewegungen
werden Koordination und Bewegungsgefuhl
gefardert; die Sensibilitat erhaht sich

und der Obende geht 6konomischer mit

seinen Kraften um.

Da der K6rper untrennbar mit den Sinnes-

Empfindungen, mit Denken und Fuhlen

verbunden ist, bessert sich mit der

physischen auch die psychische Haltung.
Alte Muster lasen sich auf, neue Bahnungen
teilen sich dem Gehirn mit. Es gibt kein

"richtig" oder "falsch"; vielmehr leitet

der Feldenkrais Padagoge den Obenden an,

durch spielerisches Ausprobieren von und

durch sich selbst zu lernen.

Menschen aller Altersstufen, Behinderte,
Personen mit degenerativen Erkrankungen,
Schmerzpatienten, aber auch Sportler,
Musiker, Tanzer nehmen an den Lektionen

teil, um ihr "Bewegungsvokabular" zu

erweitern.

Funktionale Integration findet in Einzel-

Sitzungen statt, in denen der Lehrer

nonverbal uber Beruhrung unterrichtet.

Durch sanfte Bewegungen macht er dem

Schuler funktionale Zusammenhange bewuBt;

er ubermittelt dem Nervensystem Impulse
uber Skelett und Muskulatur, um das

K6rperschema besser zu organisieren.
Beide Methoden erganzen sich

wechselseitig; oft nehmen Menschen mit

Schmerzzustinden oder speziellen Problemen

eine Reihe von Einzel-Sitzungen, um sich

anschlieBend in eine Gruppe zu

integrieren.
In beiden Methoden wird ohne

Leistungsdruck, ohne Schmerzgrenze oder

Muskelkater gearbeitet; nach den Sitzungen
fuhlt sich der Kdrper leichter, angenehmer

und oft "neu" und gelclst an. Das Entdecken
neuer Maglichkeiten, brach liegende
Fahigkeiten zu nutzen, gibt dem Schuler

Selbstvertrauen, erh6ht das allgemeine
Wohlbefinden und zeigt jedem Wege, sich

seinen Problemen und Schwierigkeiten mit

einem neuen Ansatz selbstverantwortlich zu

nahern.

Leben ist Bewegung - Feldenkrais zeigt
einen Weg, das in jedem Menschen latent

vorhandene, enorme Potential kluger und

besser zu nutzen - und zwar unabhangig von

Alter, Behinderung oder Krankheit.
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EIN GESUNDHEITSTAGEBUCH FUR CHRONISCH KRANKE

Hermann Baert, Peter Gielen & Mieke Smet

"Wann begann Ihre Krankheit? Was waren die

ersten Anzeichen? Wann wurde die Krankheit

diagnostiziert? Mit welchen Menschen sind

Sie in Kontakt gekornmen? Welche Angste
haben Sie erfahren? Wie haben Ihre

Mitmenschen reagiert?"
Dies sind Fragen am Anfang von einer Reihe

von leeren Seiten im Gesundheitstagebuch,
in dem Menschen gebeten werden, ihre

pers6nlichen Erfahrungen aufzuschreiben

und sowohl die glucklichen wie schwierigen
Zeiten zu notieren.

Chronisch krank zu sein bedeutet eine

"totale" Erfahrung, die alle

Lebensbereiche erfalt. Eine Person, die

langere Zeit krank ist, wird mit einer

ganzen Reihe an Problemen konfrontiert

einschliealich der Notwendigkeit, mit

vielen Professionellen zu interagieren und

sich unterschiedlicher Behandlungen zu

unterziehen.

Wie die Idee sich entwickelte

In Flandern, dem holldndisch sprechenden
Teil von Belgien, brachte diese schwierige
Situation eine Anzahl von Selbsthilfe-

gruppen zusammen, um ein Gesundheits-

tagebuch zu entwickeln. Die Idee wurde von

der Arbeitgruppe fur chronisch Kranke, die

aus verschiedenen, mit dem Problem

befaBten Selbsthilfegruppen besteht, und

dem "Trefpunt Zelfhulp", dem flamischen

Zentrum zur Unterstutzung von Selbsthilfe,
in die Tat umgesetzt. Technische und

finanzielle Unterstatzung wurden von der

Kbnig Baudouin Stiftung zur Verfugung
gestellt. Patienten, Professionelle und

Menschen, die sich speziell fur dieses

Thema interessierten, beteiligten sich an

den Entwurfen fur das Tagebuch, das

zunachst mit einer Gruppe von etwa 50

Patienten getestet wurde, die zu 13

Selbsthilfegruppen mit verschiedenen

Formen chronischer Erkrankungen geh6rten.
Das Tagebuch 8011 Patienten eine Hilfe

sein, eine Erinnerung, nutzliche

Informationen uber ihre chronische

Erkrankung zu sammeln. Daruber hinaus soil

es auch eine Brucke schlagen zwischen dem

einzelnen chronisch Kranken und den

speziellen Versorgungsdiensten. Das

Tagebuch stellt fur den chronisch Kranken

ein Mittel dar, mit dem er seine

Erfahrungen mit den Professionellen teilen

kann, die selten uber diese persanlichen
Aspekte informiert und deshalb kaum in der

Lage sind, sie in Betracht zu ziehen.

Letzten Endes ist es der chronisch Kranke,
der sich uber das, was geschieht, und das,
was die verschiedenen Professionellen ihm

sagen, auf dem laufenden halten mue. Indem

sie das Tagebuch benutzt, gewinnt die

chronisch kranke Person einen Uberblick

uber ihre Situation und versetzt sich

damit in die Lage, als unabhangige und

selbstverantwortliche Person den

Professionellen zu begegnen.
Die Herausgeber, Mieke Smet von der K6nig
Baudouin Stiftung und Hermann Baert

schreiben in ihrer Einleitung: "Das

Tagebuch ist genauso wie ein normales

Tagebuch - Sie schreiben hinein, was immer

Sie wollen - aber in diesem Fall schreiben

Sie besonders uber Ihre Erfahrungen mit

Ihrer chronischen Krankheit. Das Tagebuch
besteht aus mehreren Teilen: der erste

Teil bietet Raum fur nutzliche Adressen,

Kontaktpersonen und unabdingbare Daten

uber Ihren Gesundheitszustand. Der zweite

Teil tragt den Titel 'Mein Tagebuch' und

verfugt uber leere Seiten, auf die Sie

praktisch alles hinschreiben k6nnen. Dies

ist der private Teil Ihres Tagebuchs. Im

dritten Teil finden Sie eine Reihe von

Abschnitten, die sich mit den speziellen
Aspekten chronischer Krankheiten befassen:

Selbsthilfe und Selbstversorgung,
physische und psychische Beschwerden,
Erfahrungen mit Professionellen,
Behandlungen, Krankenhausaufenthalt,
Vererbung und Kosten bezuglich der

Krankheit. Es gibt auch wieder reichlich

Platz fur Notizen. Der vierte Teil stellt

Informationen zur Verfugung, um Sie mit

den Gesundheits- und Sozialdiensten

vertraut zu machen."

Ein Beispiel

Jeder Teil des Tagebuchs tragt dazu bei,
da5 der Patient personliche Fahigkeiten
entwickelt, um mit seiner Krankheit besser

umzugehen und um aktiv am HeilungsprozeB
teilzunehmen. Der Abschnitt uber

Selbstversorgung und Selbsthilfe stellt

ein sehr gutes Beispiel fur den hier

benutzten Ansatz dar:
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"Alles, was Sie selbst tun, um Ihre

Gesundheit und Ihr Wohlbefinden aufrecht-

zuerhalten und zu verbessern, nennt man

Selbstversorgung oder, in anderen Worten,
sich um sich selbst kummern.

Wie Sie sich um sich selbst kammern ist

eng verknupft mit Ihrer persanlichen
Einstellung gegeniiber Krankheit:
- haben Sie das Gefuhl, das Recht zu

haben, bestimmte Dinge abzulehnen und nein

zu sagen?;

- glauben Sie zurecht, da6 Sie unfahig
sind, gewisse Dinge zu bewaltigen?;

- k6nnen Sie sich zu Ihren Anstrengungen
gratulieren und kannen Sie akzeptieren,
daB bestimmte Bemuhungen nicht immer

maglich sind?;

- k6nnen Sie fur sich entscheiden, was fur
Sie gut oder schlecht ist?;

- konnen Sie uber Ihre Schwierigkeiten,
die Sie mit anderen haben, sprechen?;

- k6nnen Sie um Rat bitten?;

- sind Sie bereit, neue M6glichkeiten zu

entdecken?;

- suchen Sie neue Hobbys?

Wurde ich mit der

Beschwerde schon

einmal konfrontiert?

Wenn ja, wann zum

letzten Mal?

Seit wann wieder?

Wann ist die

IBeschwerde pr sent?

Wann tritt die

Beschwerde auf?

Wahrend welcher

Aktivitaten tritt

die Beschwerde auf?

Beschwere

O ja
0 nein

0 immer

2 meistens

0 selten

C morgens
C mittags
3 nachmittags
0 fruher Abend

3 abends

0 spater Abend

0 nachts

Fur sich selbst sorgen bedeutet auch, sein

Leben selbst in die Hand zu nehmen. Dies
wird z.B. in den Beziehungen deutlich, die

Sie zu Professionellen entwickeln:
- bereiten Sie jedesmal, wenn Sie zu

Ihrem Arzt gehen, eine Liste von Fragen
vor und bitten Sie sie/ihn um klare

Erkl rungen?;

- stellen Sie Fragen, die Ihre Behandlung
betreffen?

Wenn Sie Ihre eigenen Erfahrungen und

Gedanken niederschreiben, erhalten Sie

Einblick in Ihre pers6nlichen Einstellung-
en gegenuber der Selbstversorgung. Ein

Gesundheitstagebuch zu fuhren, stellt

selbst schon eine Form der Selbstver-

sorgung dar.

Krank zu sein, wird von jedem Menschen

unterschiedlich erfahren und der EinfluB

der Krankheit auf das tagliche Leben ist

ebenfalls sehr unterschiedlich. Nimmt die

Krankheit einen zentralen Platz in Ihrem

Leben ein oder schieben Sie sie in den

Hintergrund? Ist Ihre Umgebung mit Ihren

Gesundheitsproblemen vertraut oder werden

Sie so weit wie maglich versteckt? Die

folgenden Fragen kannen Ihnen helfen, sich

Uber die verschiedenen Aspekte Ihrer

Gesundheitsprobleme bewuet zu werden:
- wie nehmen Sie Ihre Krankheit wahr?;-

wie beeinfluet dies Ihr Leben?;- welches

Beschwerde

Z ja
- nein

2 immer

2 meistens

2 selten

0 morgens
C mittags
2 nachmittags
3 fruher Abend

0 abends

0 spater Abend

0 nachts

Beschwerde

0 ja
0 nein

0 immer

0 meistens

0 selten

0 morgens

0 mittags
0 nachmittags
0 fruher Abend

9 abends
0 spater Abend

0 nachts
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sind die schwierigen und harten Zeiten?;-

gibt es irgendwelche angenehmen Seiten

Ihrer Krankheit?;- welche Aspekte sind

nicht so positiv, wie sie sein k6nnten?

Neben der Selbstversorgung gibt es die

Selbsthilfe. Eine Selbsthilfegruppe be-

steht aus Menschen mit ahnlichen Problem-

en, die zusammenkommen, um dagegen etwas

zu tun:

- kennen Sie eine Selbsthil£egruppe?;
- glauben Sie, daB es aufschluBreich

ware, eine Selbsthilfegruppe
kennenzulernen?;
- was, glauben Sie, k6nnte Ihnen eine

Selbsthilfegruppe bieten?

Vielleicht kannen wir Ihnen helfen, die

dritte Frage zu beantworten."

Im weiteren Verlauf bietet das Tagebuch
Platz, um Eindrucke aus Treffen, an denen

man teilgenommen hat, sowie Vorschlage fur

kommende Treffen aufzuschreiben.

Der Abschnitt uber "Beschwerden"

unterstutzt den Patienten, einen besseren

Einblick in die Schwierigkeiten zu

bekommen, die aus seiner Krankheit

erwachsen. Er wird gebeten, uber das

Auftreten von Symptomen, m6gliche Ursachen

dafur, Folgen, und Moglichkeiten zur

Verbesserung der Situation nachzudenken.

Die folgende Tabelle ist sowohl fur den

Patienten wie fur die ihn sorgenden

Professionellen sehr hilfreich.
Die Beziehungen zu Professionellen, die

Auswirkungen einer Behandlung sowie

Verhaltensanderungen stellen ebenfalls

eigene Abschnitte dar, in denen Fragen
sich mit Ratschlagen vermischen. Das

Tagebuch beschaftigt sich genauso aus-

fuhrlich mit praktischen Fragen wie einem

Krankenhausaufenthalt ("vergessen Sie

nicht Ihre Krankenversicherungsunter-
lagen!") oder mit den Krankheitskosten

oder mit solch schwierigen Problemen wie

z.B. Vererbungsfaktoren.

Eine wertvolle Informationsquelle

Immer wieder wird darauf hingewiesen, da3

das Tagebuch das Eigentum des Patienten

ist; er muB entscheiden, welche Abschnitte

er ausfullen mochte, was er aufschreiben

machte oder wie er es benutzen will. Es

ist so gestaltet, daB es fur chronisch

Kranke nutzlich ist, wenn a) sie sich

unsicher fuhlen und b) sie in Kontakt mit

Professionellen kommen. Es stellt eine

wertvolle Informationsquelle dar, die man

zu jeder Zeit nutzen kann - um private
Informationen nachzusehen oder um

Informationen fur Arzte und andere

Professionelle bereitzustellen.

1
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SCHWERPUNKTE FUR DIE ZUKUNFT

Persanliche Fertigkeiten sollten geschult werden, um

- Patienten, Angeh6rigen, Selbsthilfegruppen und anderen

gemeindenahen Gruppen eine zugangliche und leistungsf hige Technik

zur Erlernung und Anwendung der Methoden und Fertigkeiten der

Gesundheitsf6rderung zu vermitteln, die den Erfordernissen und

Vorlieben der chronisch Kranken, den sich verandernden

wissenschaftlichen Erkenntnissen uber die Behandlung und Versorgung

von Menschen mit spezifischen chronischen Krankheiten sowie den

kulturellen Unterschieden und Erfordernissen Rechnung tragen;

- sicherzustellen, daB die Entwicklung der Fertigkeiten auf

ganzheitlicher Grundlage erfolgt, wobei gleichzeitig die mit den

verschiedenen chronischen Krankheitsbildern verbundenen

spezifischen Probleme berucksichtigt werden mussen;

- sicherzustellen, daB die Schlusselpersonen im sozialen Netz des

Patienten in die Bemuhungen einbezogen werden, Bewaltigungs- und

Kommunikationsfertigkeiten zu erlernen und

- Aufklarungsmethoden einzusetzen, die eine aktive Teilnahme

f6rdern und die Motivation und das Bewu8tsein im Hinblick auf die

M6glichkeiten einer besseren Lebensqualitat starken.
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9.

DIE GESUNDHEITSDIENSTE

NEU ORIENTIEREN



AKTIVES, GESUNDHEITSFORDERNDES HANDELN ERFORDERT:

DIE GESUNDHEITSDIENSTE NEU ORIENTIEREN

Die Verantwortung fur die Gesundheitsf6rderung wird in den

Gesundheitsdiensten von Einzelpersonen, Gruppen, den Arzten und

anderen Mitarbeitern des Gesundheitswesens, den

Gesundheitseinrichtungen und dem Staat getragen. Sie mussen darauf

hinarbeiten, ein Versorgungssystem zu entwickeln, das auf die

starkere F6rderung von Gesundheit ausgerichtet ist und weit uber

die medizinisch-kurativen Betreuungsleistungen hinausgeht.

Die Gesundheitsdienste mussen dabei eine Haltung einnehmen, die

feinfuhlig und respektvoll die unterschiedlichen Bedurfnisse

anerkennt. Sie sollten dabei die Wunsche von Individuen und

sozialen Gruppen nach einem gesunderen Leben aufgreifen und

unterstutzen sowie M6glichkeiten der besseren Koordination zwischen

dem Gesundheitssektor und anderen sozialen, politischen,

6konomischen Kraften erdffnen.

Eine solche Neuorientierung von Gesundheitsdiensten erfordert

zugleich eine starkere Aufmerksamkeit fur gesundheitsbezogene

Forschung wie auch fur die notwendigen Veranderungen in der

beruflichen Aus- und Weiterbildung. Ziel dieser Bemahungen soll ein

Wandel der Einstellungen und Organisationsformen sein, die eine

Orientierung auf die Bedurfnisse des Menschen als ganzheitliche

Pers6nlichkeit ermdglichen.

Ottawa-Charta
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9.1 AUSBILDUNG: DIE ERFORDERNISSE LIEGEN AUF ZWEI EBENEN

Die Frage des Schulungsbedarfs taucht fur alle drei Gruppen

chronischer Krankheiten auf, die in diesem Buch behandelt werden.

Ein derartiger Bedarf besteht au zwei Ebenen: a) ausreichendes

Wissen uber die jungsten wissenschaftlichen Erkenntnisse uber

Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und chronische Schmerzen und b)

verstandnis fur das Konzept der Gesundheitsfarderung und seine

Folgewirkungen auf dem Gebiet der chronischen Krankheiten.

Sollen die MaBnahmen wirksam sein, so ist dem Patienten sorgfaltig

zuzuharen, um zu ermitteln, aus welchen Quellen sich sein

Bedrohungsgefuhl, die von ihm erlittenen Schadigungen und die von

ihm empfundene Not speisen. Dieser Aspekt - wirkliche Anteilnahme

und Bewu3tsein fur das Gefuhlsleben des Patienten - fehlt

heutzutage in der medizinischen Praxis fast ganz.

Die Ausbildung fur die Professionellen muS deshalb dahingehend

verandert werden, Patienten mit chronischen Krankheiten bzw.

chronischen Schmerz zu unterstutzen; daruber hinaus sind

Einstellungsanderungen in der Ausbildung von Artzten, Pflegern und

Sozialarbeitern durch die Einfuhrung angemessener psychosozial und

verhaltensorientierter Curricula herbeizufuhren. Um Menschen mit

chronischen Erkrankungen helfen zu kannen, ist ein Verstandnis der

vielen Faktoren erforderlich, die den BewaltigungsprozeB
beeinflussen. Ziel sollte es sein, den Beschaftigten in der

Gesundheitsversorgung Fahigkeiten zu vermitteln, mit denen sie den

Patienten beim BewaltigungsprozeB helfen konnen, und mit denen sie

Patienten, ihre Familien und Selbsthilfegruppen unterstutzen, ohne

deren Selbstverantwortung und Unabhangigkeit zu gefahrden.

Das folgende Kapitel enthalt ein Hintergrundpapier, das die Aus-

bildungsbedurfnisse im Kontext von chronischen Schmerzen disk-

utiert, und das Beispiele fur neue Ausbildungsprogramme vorstellt

1
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AUSBILDUNG: ERFORDERNISSE UND MOGLICHKEITEN

Robert Lafaille

Dieser Artikel gibt einen Oberblick
uber die Erfordernisse in Verbindung
mit chronischen Schmerzen, Ausbildungs-
m6glichkeiten und -problemen, Bestand-

teilen eines ganzheitlichen Ansatzes

und verschiedenen auf der Grundlage
dieser Konzepte erarbeiteten Fort-

bildungsprogramme.

Der medizinische und der ganzheitliche
Ansatz der Schmerzbetrachtung: fiinf

Optionen

In den verschiedenen Bereichen der

medizinischen Wissenschaft konnen wir zwei

groae Ansatze zur Behandlung des Themas

Schmerz unterscheiden: einen medizinischen

Ansatz und einen ganzheitlichen Ansatz.

Was die medizinische Fortbildung angeht,
brauchen wir eine Antwort auf eine sehr

grundlegende Frage: welche Kombination

dieser Ansdtze ist im Hinblick auf das

Niveau und den Zusammenhang der Fortbild-

ungsprogramme am ergiebigsten? Von der

Logik her gibt es mehrere M6glichkeiten:

Option 1

1 --1 i*7/  1

- ./\,

Option 2

. 

Option 3

M G

Option 4

M 

Option 5

ABBILDUNG 1

Monopol des medizinischen
Ansatzes (M)

Die ungekehrte Situation:

Monopol des ganzheitlichen
Modells (G)

= Verbindung der beiden Ansatze,

jedoch ohne theoretische oder

praktische Integration; sie

folgen lediglich aufeinander

= Einbeziehung des ganzheitlichen
Ansatzes in den medizinischen

Ansatz

= Einbeziehung des medizinischen
Ansatzes in den ganzheitlichen
Ansatz

Im wesentlichen bestehen also funf

verschiedene Optionen. Bei den letzten

beiden kann der Ansatz je nach der

Betonung des einen oder anderen Elements

unterschiedlich aussehen, z.B.:

ABBILDUNG 2

r  -71 ···· 1 M I M 1-'
oder  

u

1 ]1

Hierbei ist unbedingt die Mdglichkeit zu

berucksichtigen, zwischen diesen

verschiedenen Optionen eine Wahl zu

treffen und diese Wahl klar und deutlich

auszusprechen, bevor ein

Ausbildungsprogramm eingeleitet wird. Der

Autor zieht die Option 5 vor, die im

gegenwartigen Stadium der

gesellschaftliche Entwicklung am besten

geeignet sein durfte:

- Die Optionen 1 und 2 sind nicht sehr

realistisch, obwohl es beide Ansatze gibt.
Aus der Sicht der Offentlichkeit und der

groBen Gruppe der Schmerzpatienten ist

eine derartige Polarisierung der Ansatze

in Ausbildungsprogrammen nicht

befriedigend;
- die Option 3 weist zahlreiche

didaktische Nachteile auf;

- die Entscheidung mufs somit zwischen den

Optionen 4 und 5 fallen. Die Option 5

durfte vorzuziehen sein, da der

ganzheitliche Ansatz ein breiteres Feld

abdeckt als der medizinische. Diese

Entscheidung hat jedoch nicht nur die

Logik auf ihrer Seite, sondern beruht im

wesentlichen auf Wertvorstellungen.
Wegen der derzeitigen Dominanz des

medizinischen Ansatzes massen

Vorstellungen oder Alternativen naher

untersucht werden.

Bestandteile eines ganzheitlichen Ansatzes

Ein Oberblick uber Modelle, die einen

ganzheitlichen Ansatz zur Behandlung des

Problems chronischer Schmerzen und ihrer

Therapie enthalten, wurde in Kapitel 4

dieses Buches gegeben. Meine eigenen
Untersuchungen bezogen sich insbesondere

auf die von Metz und de Vries entwickelten

1

=
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MEDIZINISCHE AUSBILDUNG: EIN ERNSTHAFTES DEFIZIT

Rieke Alten

Etwa jeder zehnte Mensch lebt mit einer

chronischen Erkrankung oder Behinderung.
Allein in der Bundesrepublik Deutschland

gibt es 3 Millionen Menschen, die an

chronischen Schmerzen oder rheumatischen

Erkrankungen leiden. Ihre Behandlung
besteht in der Regel aus entzundungs-
hemmenden und analgetischen Medikamenten.
Schmerz ist der dominante Aspekt ihres

Lebens. Allerdings habe ich wahrend meines

Medizinstudiums bzw. meiner Facharztaus-

bildung diesen Sachverhalt nur unter dem

Gesichtspunkt der medikament6sen Behand-

lung kennengelernt.
Diese Wirklichkeit spiegelt nicht nur ein

ernsthaftes Defizit wider - das nicht

einfach dadurch verandert wird, dal man

dem bestehenden Curriculum einen weiteren

aurs hinzufugt - sondern auch den Ent-

wicklungsverlauf der Medizin wahrend der

vergangenen Jahrhunderte und ihrem

Unvermagen, sich auf "Gesundheit" zu

konzentrieren.

Die Medizin kummert sich vorrangig um die

Sammlung von Daten uber pathologische
Zustande, ihre Beschreibung, ihr Verlauf

und ihre Ergebnisse. Medizinstudenten

werden in ihrem ersten Ausbildungsjahr mit

Leichen konfrontiert. Es sind nur wenige,
die sich auf ihre Gefuhle einlassen,
wahrend die Mehrheit mit Abwehrmechanismen

oder Sarkasmus reagiert. Wahrend des

Ausbildungsprozesses werden Gefuhle von

Mitleid oder Erbarmen schrittweise durch

eine organorientierte Analyse von Krank-

heiten, die auf eine korrekte Diagnose
zielen, abgelast. In Universitaten und

Lehrkrankenhausern, in denen dieser Prozea

stattfindet, gibt es von Anfang an eine

negative Auswahl spezieller Falle und

seltener Krankheiten, die in keiner Weise

die allgemeine Wirklichkeit des Arztes in

seiner taglichen Praxis widerspiegeln.
Wahrend in fast allen Sozialwissenschaften
die Rolle und der EinfluB des Beobachters

auf den BeobachtungsprozeB anerkannt ist,
ignorieren die meisten, die im

medizinischen Feld arbeiten, diese Ergeb-
nisse und ihre Implikationen. Patienten

sind Menschen - mit einer Biographie, die

ihre einmalige Art, Wirklichkeit -

einschlieBlich der Korpersysteme wie dem

Immunsystem und ihrer Art, Schmerz,
Hoffnung, Furcht und andere "irrationale"
Gefuhle -wahrzunehmen, konstituiert. Arzte

sind aber auch Menschen und als solche

handeln sie wie Subjekte; auch sie unter-

liegen "irrationalen" Gefuhlen, die Teil

ihrer Biographie und ihrer Wahrnehmung der

Welt sind.

In der Arzt-Patienten-Interaktion sehen

sich beide der schwierigen Aufgabe
gegenuber, eine gemeinsame Realitat zu

schaffen, die es ihnen ermaglicht, gegen-

seitiges Vertrauen und Verstandnis zu

entwickeln.
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Theorien sowie die Schule der

Psychosynthesis. Diese Theorien liefern

vielversprechende Bestandteile eines

ganzheitlichen Ansatzes. Jetzt ist

folgendes erforderlich:

a) die zusatzliche Erweiterung jedes
Modells und begleitende Forschung, um neue

Entwicklungen zu ermaglichen;

b) ernsthafte Anstrengungen, um auf einer

Meta-Ebene neue Synthesen zu erarbeiten:

In welchem MaBe sind diese Modelle mitein-

ander vereinbar? Wie sieht das Ergebnis
aus, wenn die Werte und empirischen Ergeb-
nisse jedes Modells in ein neues Meta-

Modell integriert werden? Welche neuen

Hypothesen treten auf? Wie sehen die

Folgen auf der therapeutischen Ebene aus?

Ausgehend von den Materialien unserer

Untersuchung lassen sich drei - sich

gegenseitig erganzende - Methoden der

Integration von Kenntnissen auf einer

hoheren Ebene nennen.

Die erste Synthese knupft an die Vorstell-

ungen von de Vries an (1985; vgl. auch

Kapitel 4 in diesem Buch). Die allgemeine
Systemtheorie bietet einen geeigneten
Rahmen fur die Integration von Erkennt-

nissen unterschiedlicher Herkunft. Wird

einem dynamischen Modell der Vorzug ge-

geben, so lassen sich auf den ver-

schiedenen Ebenen unterschiedliche

Prozesse beobachten:

Ebenen Unterebenen

nisse zueinander in Beziehung setzen. So
treten neue Hypothesen auf, insbesondere
uber die wechselseitigen Verbindungen
zwischen den verschiedenen Ebenen. Ein

weiterer Vorteil liegt darin, daB die

verschiedenen vorhandenen Therapien in

diesem Modell Platz finden. Jede von ihnen

beeinfluet einen (oder mehrere) Prozess (e)
auf einer bestimmten Ebene und kann auf

anderen Ebenen Wirkungen hervorrufen.

Die Gesamtwirkung einer spezifischen
Therapie zuzuglich der Gesamtsumme der

Wirkungen kann den Erfolg einer bestimmten

Therapie erklaren. Es leuchtet auch leicht

ein, daB unterschiedliche Wege zu

demselben Ergebnis fuhren k8nnen.

Unterschiedliche Therapien (auf

verschiedenen Ebenen) k6nnen dasselbe Er-

gebnis haben, namlich die Verminderung
oder Linderung von Schmerzen. Somit ist

eine Art naturliche Offenheit fur

verschiedene Therapien und Alternativen

ein Nebenprodukt des allgemeinen
Systemansatzes.
Die zweite Synthese verwendet die Bio-

graphie des Patienten und ihre Beziehung
zum sozialen Gesamtzusammenhang als

Integrationsrahmen. Verschiedene Autoren

und Stramungen liefern Material fur eine

solche Integration:
- Verhaltenstheorien: wie organisiert der

menschliche Geist Lebenserfahrungen,
darunter auch Schmerzerlebnisse? Welche

Faktoren wirken konditionierend? Welche

ABBILDUNG 3

Transpersonelle Ebene Soziale Beziehungen.....

Sinn des Lebens........

Bewujtsein Ebene Gedankliche Konstrukte..

Emotionales BewuBsein...

Stre8reaktion.....

Biologische Ebene Organsysteme......................

Gewebe............................

Physiologische Ubertragungsprozess

Zellen..............
..... .......

Molekulare und atcmare Unterebenen.

Diese Prozesse sind zum Teil autonom, zum

Teil miteinander verbunden. Mit einem

solchen Modell lassen sich deshalb sehr

verschiedene wissenschaftliche Erkennt-

LA\
........./ /\ \
.....///\
.... / \ \\
... / \ i\
./\ li
/\ , /1

./ \ \\

/\ li
/\ \1
/\

Rolle spielt die Sozialisation? In welchem

MaBe stellen Schmerz und chronische

Schmerzen eine "erlernte" Reaktion auf

schwierige Situationen dar?
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- Interaktions- und Kommunikationstheo-

rien: Welche Rolle spielt das soziale Um-

feld? In welchem MaBe bilden das Schmerz-

erleben des Patienten und die Reaktion des

sozialen Umfelds eine Art "System"? Welche

Bedeutung besitzt dieses auf der bio-

graphischen Ebene? Wie wahlt der Patient

diese Beziehung (und umgekehrt: wie wahlt

das Umfeld diese Beziehung zum Patienten

aus), und wurzeln diese Wahlentscheidungen
in der Biographie?
- Psychosynthese-Theorien: Gibt es eine

Beziehung zwischen Schmerzerlebnissen und

der "inneren Biographie"? Wie lassen sich

Prozesse, die den Schmerz in das Leben

"einschlieaen", anregen? Welche Rolle

spielen "unbewuBte" Prozesse?

Innerhalb dieses zweiten Bezugrahmens
lassen sich viele Fragen zum Schmerz

untersuchen:

- Welchen Stellenwert haben Schmerzerleb-

nisse in der Dynamik von Projektion und

Introjektion?
- Welche Beziehung besteht zwischen

Schmerzerlebnissen und a) der Organisation
der Lebensprozesse und b) der Bewu tseins-

entwicklung?
- Welche Bedeutung kommt der inneren

Biographie zu - vor allem soweit sie sich

in Visualisierungsubungen oder Meditation

widerspiegelt - fur das Verstandnis der

Bedeutung des Schmerzes zu?

Die dritte Synthese besitzt eine

historische und anthropologische Grund-

lage. obwohl viele Autoren auf die

historischen und kulturellen Dimensionen

des Schmerzes hinweisen und erwahnen, daB

das Schmerzerleben in unterschiedlichen

historischen Zeitabschnitten verschieden

gewesen ist, sind uber dieses Thema nur

wenige Forschungsarbeiten erstellt worden.

Die Ergebnisse der medizinischen Anthro-

pologie (Prince 1982) sind hier durchaus

relevant, doch fehlt es an (empirischer)
Forschung. Dementsprechend liegen keine

wi3senschaftlichen Erkenntnisse vor, auf

deren Grundlage sich entscheiden lie8e, ob

diese Vorstellungen reine Spekulation sind

oder auf der Realitat grunden. Und doch

sind solche Kenntnisse fur die Ausar-

beitung einer st3rker empirisch gepragten
Schmerztheorie unbedingt erforderlich.

Die notwendige Verbindung zwischen

pers6nlichem Erleben und wissenschaftliche

Kenntnissen

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient

ist sehr komplex. Wahrend des letzten

Jahrzehnts wurden neue Modelle fur ein

besseres Verstandnis dieser Beziehung ent-

wickelt. Die allgemeine Systerntheorie, die

Kommunikationstheorien und die Psychosyn-
these spielen in dieser Hinsicht eine

fuhrende Rolle. Zum ersten Mal wird durch

Rollenspiel, Gaming, Simulation, Meditat-

ionsubungen usw. mit verschiedenen Arten

von Beziehungen und ihren Auswirkungen auf

verschiedenen Ebenen experimentiert.
Diese Versuche machen deutlich, daa die

Art und Weise, wie der Helfer mit seinen

eigenen Gefuhlen oder Problemen umgeht, -

bewuat oder zumeist unbewuet - auf den

Patienten ubertragen wird.

Das ist vor allem bei der Schmerzbe-

waltigung von groBer Bedeutung. Das

Institute of Ecological Health Care hat

eine allgemeine Typologie der Reaktion auf

Krankheiten ausgearbeitet, die sich auch

auf den Schmerz anwenden laBt. Diese

Typologie umfalt sechs Stufen (Rijke
1984). Fur unsere Zwecke wollen wir uns

auf die drei wichtigsten Reaktionsschemata

konzentrieren:

1. Die Rolle als Opfer des Schmerzes. Der

Patient sieht den Schmerz als etwas, das

in seinem Leben "geschieht'• und -ganz wie

ein Unfall - sein Existenzmuster von aulen

stdrt. Der Schmerzpatient fuhlt sich

machtlos, etwas gegen seinen Schmerz

auszurichten. Er sucht im medizinischen

System in der Erwartung Hilfe, daa die da

sein Problem schon 16sen werden.

2. Aufbegehren gegen den Schmerz.

Zumeist, weil die Erwartungen an das

Gesundheitssystem nicht erfullt werden.

Der Patient begehrt dann gegen den Schmerz

auf: "Das ist nicht fair", "das ist nicht

gerecht" usw. Er sucht nach eigenen
Ldsungen: mehr Schlaf, Behandlungen mit

warmem und kalten Wasser, Alternativ-

medizin usw..

3. Positive und aktive Annahme des

Schmerzes. In der dritten Phase kommt die

Erkenntnis, daB der Schmerz da ist und daa

man ihn annehmen muB. Auch die Beziehung
zu anderen Werten des Lebens spielt eine

Rolle: "Welche Bedeutung hat der Schmerz,
und bin ich bereit, den Schmerz die

Herrschaft uber mein Leben antreten zu

lassen oder gibt es einen anderen Teil

meines Lebens, in dem ich der Herr bin?'•

Ist der Schmerz erst einmal angenommen,
andert sich seine Bedeutung, und diese

Bedeutungsanderung wirkt sich vielfach auf

den Schmerz selbst aus. Sein Wesen andert

sich, und er kann sogar verschwinden.

Diese Reaktionstypen sind nicht nur von

der Biographie her begrenzt, sondern
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hangen auch mit der Kultur zusammen. Die

vorherrschende Form der Schmerzbewaltigung
in den meisten westlichen Kulturen ist die

Reaktion des Typs A: Opfer sein und sich

selbst dem Gesundheitswesen anvertrauen.

Auf der Seite des Helfers/Arztes finden

wir die gleichen Reaktionsmuster auf

Schmerz. Deshalb gibt es neun

M6glichkeiten:

ABBILDUNG 4

Patient Arzt

Reaktion A $:Z----- -A Reaktion
.

<2--EE>B
C Af*K --C

Der therapeutische Proze13 sollte den

Patienten dazu ermutigen, eine Reaktion

des Typs C zu erreichen. Dies ist jedoch
sehr schwierig, wenn das eigene Reaktions-

muster des Arztes dem Typ A oder B

angehart. Der Patient ist fur die Heilung
auf die Integrationskraft des Arztes

angewiesen, die wiederum durch dessen

Fahigkeit beeinfluet wird, seinen eigenen
Schmerz in sein Leben zu integrieren.
Die Bewaltigungsmaglichkeiten des Patient-
en werden auch durch ahnliche Prozesse in

seinem gesellschaftlichen Umfeld, vor

allem in seiner Partnerbeziehung,
beeinfluat. Lebeer (vgl. seinen Beitrag in

diesem Buch) wandte diese Beobachtung auf

Eltern mit einem behinderten Kind an.

Seine Erfahrung deutet darauf hin, daB in

dem behinderten Kind dadurch

Gesundungskrafte angeregt werden konnen,
daB sich die Einstellung der Eltern zu

ihrem eigenen Schmerz andert.

Obwohl es nicht ublich ist, Studierende

nach Pers6nlichkeitsmerkmalen oder

persanlichen Fahigkeiten auszuwahlen, lage
es doch im Interesse der Schmerzpatienten,
Arzte nach ihrer Fahigkeit auszuwahlen,
ihre eigenen Schmerzgefuhle in ihr Leben

zu integrieren und diese Fahigkeit zur

Heilung nutzen zu kannen. Die Arzte mussen

lernen, dae es unbedingt erforderlich ist,
persdnliches und medizinisches Wissen zu

verbinden, um zur richtigen Therapie zu

finden. Medizinisches Wissen allein reicht

nicht aus, um dem Patienten zu helfen.

Gegenwartig werden verschiedene Modelle

entwickelt. Es gibt keinen Grund, noch

weiter zu z6gern, diese Thematik in die

Lehrplane fur das Medizinstudium
aufzunehmen. Die Frage lautet nur wie? Was

ist aus didaktischer Sicht die beste

L6sung? Wir werden uns mit dieser Frage im

nachsten Abschnitt beschaftigen.

Maglichkeiten der Berucksichtigung in der

arztlichen Ausbildung sowie bei der Fort-

und Weiterbildung

Die Gestaltung eines medizinischen

Ausbildungsplans zum Thema Schmerz und

chronische Schmerzen wirft Fragen auf, die

sich wechselseitig bedingen. Wir haben zu

Beginn dieses Beitrags zwei grundlegende
Fragen zu dem Ansatz und den Bestandteilen

der ganzheitlichen Modelle er6rtert, die

bei der Vermittlung von Wissen und Fertig-
keiten verwendet werden mussen. Einige
weitere entscheidende Fragen sind

folgende:
- Wo kann das Thema Schmerz in den

heutigen medizinischen Lehrplanen und im

Rahmen der drztlichen Weiter- und

Fortbildung am besten behandelt werden?
- Brauchen wir lange oder kurze

Ausbildungsg3nge?
- Zu welchem Zeitpunkt in der persanlichen
Biographie des Medizinstudenten sollte die

Ausbildung erfolgen: sollte sie nur als

Teil eines offiziellen Ausbildungs-
programms angesetzt werden oder mit dem

inneren Reifungsproze8 des Studierenden

und seinem pers6nlichen Schmerzerleben

verbunden werden, zum Beispiel im

Zusammenhang mit einer "Burnout"-Phase?

- Sind fur Hausarzte und Fachdrzte

gesonderte Fortbildungsprogramme
erforderlich?
- Ist das Thema der Schmerzbewaltigung auf

die arztliche Weiter- und Fortbildung zu

begrenzen oder auch ein Thema fur die

Gesundheitsfdrderung?
- Wieviele ausgebildete Fachleute brauchen

wir?

Der Stellenwert der Einfuhrung in die

Schmerzproblematik in den derzeitigen
medizinischen Lehrplanen und Weiter-

bildungslehrgangen

Grundsatzlich ist die Frage "Sollte das

Thema Schmerz im normalen medizinischen

Lehrplan einen Platz erhalten?" zu

bejahen. In gewisser Weise sollten Arzte

ganz offensichtlich mit einer Frage
vertraut gemacht werden, die im Mittel-

punkt ihrer Arbeit steht: dem Schmerz

ihrer Patienten.

In der Praxis leisten die Studierenden

jedoch starken Widerstand gegen die Be-

schaftigung mit dem Thema Schmerz (vgl.
die Erfahrung der Universitaten Rotterdam

und Antwerpen, weiter unten in diesem

Beitrag). Die Frage, wie das Thema Schmerz

in den Lehrplan hinein soll, muB weiter

vertieft werden, doch gibt es auch

Maglichkeiten der sofortigen Anwendung:
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- das Thema Schmerz kann auf theoretisch-

er Ebene einen (gr6aeren) Stellenwert er-

halten; die Medizinstudenten mussen uber

alle M6glichkeiten der Schmerzlinderung
unterrichtet werden; gute Lehrbacher, die

klassische und ganzheitliche Ansatze ver-

binden, sind eine wichtige Voraussetzung
fiir Fortschritte;

- das Thema Schmerz kann bei Fallstudien

(eine gr63ere) Bedeutung erhalten;

- das Thema Schmerz kann bei Lehrgangen,
wie z.B. dem Kurs "Methodenpraxis", einen

Platz finden, der ursprunglich von der

Freien Universitat Amsterdam entwickelt

wurde (van Aalderen & Hollenbeek Brower

1987), um den Studenten den methodischen

Umgang mit den Patienten beizubringen,
d.h. die systematische Ergrundung ihrer

Probleme und moglicher Losungen und die

Erkenntnis, daB der Patient im Mittelpunkt
der anzubietenden Hilfe stehen muB.

Bei diesen verschiedenen Moglichkeiten
besteht die Neigung, das Thema Schmerz

organisch in den medizinischen Lehrplan zu

integrieren. Dies ist jedoch nicht genug,
und es besteht ein gewisser Konsensus

daruber, daB der beste Ort fur diese Form

des Unterrichts die Weiterbildung ist,
wenn die Studierenden den Schmerz ihrer
Patienten bereits erlebt haben. Die

Schmerzkommission des Staatlichen
Niederlandischen Gesundheitsrats (1986)

teilt diese Ansicht.

Bet der Ausarbeitung von Lehrgangen uber

Schmerzprobleme sollte der Zusammenarbeit

mit psychotherapeutischen Ausbildungs-
statten und Universitatsabteilungen fur

Humanwissenschaften (Psychologie,
Soziologie, Anthropologie usw.)

Aufmerksamkeit geschenkt werden. Die

Kenntnisse auf diesen verschiedenen

Fachgebieten massen unbedingt integriert
werden.

Sollten lange oder kurze Lehrgange
stattfinden?

Die Erfahrung der verschiedenen

therapeutischen Schulen weist darauf hin,
daB es keinen K6nigsweg zur Aufarbeitung
des eigenen Schmerzes gibt. Bei den

meisten Programmen ist fur das

experimentelle Lernen ein Zeitraum von

einem Jahr erforderlich.
Die Erfahrung lehrt auch, da8 es in vielen

Fallen noch langer (zwei oder drei Jahre)

dauert, um die Schmerzgefuhle in das

eigene Innenleben zu integrieren. Es ist

nicht sehr realistisch, von einer gro en
Zahl von Menschen eine so lange Ausbildung

zu verlangen. Daruber hinaus ist fur ein

solches Ausbildungsprogramm eine klare und

freie Entscheidung erforderlich. Dies

fuhrt zu den folgenden Fragen:
- Wer sollte fur kurze oder lange
Ausbildungsprogramme ausgewahlt werden?

- Worauf sollten sich diese kurzen und

langen Ausbildungsprogramme erstrecken?
- Welchen Stellenwert kannen die eigenen
Erfahrungen bei kurzen

Ausbildungsprogrammen erhalten?

- Was ist das optimale Verhaltnis zwischen
kurzen und langen Programmen im Hinblick
auf Zulassung, Ausbildungsanforderungen,
Qualifikationen, m6gliche Zeugnisse usw.?

Zu welchem Zeitpunkt sollte die Ausbildung
erfolgen?

wenn persanliche Schmerzerlebnisse als

Ausgangspunkt genommen werden, muB man

warten, bis der Student mit Schmerz zu tun

gehabt hat, zum Beispiel wenn er das so-

genannte ••Burn-out"-Syndrom erlebt. Obwohl

ein solcher Ansatz sehr schwierige
organisatorische Probleme mit sich bringen
kann, entspricht er dem grundlegenden
Erfordernis, Schmerzkurse mit dem

personlichen Reifungsprozem des

Studierenden zu verbinden.

Fachausbildung fur Allgemeinmediziner und

Facharzte

Die Schmerzkommission des Staatlichen

niederlandischen Gesundheitsrats (1986)
unterscheidet zwischen den Anforderungen
an die Weiterbildung von Allgemeinmedizin-
ern und denen fur bestimmte Facharzte, die

eine umfassendere Weiterbildung in

schmerzverwandten Themen ben6tigen, wie

zum Beispiel Anasthesisten, Neurologen/
Neurochirurgen, Psychiater/klinische
Psychologen und Fachdrzte fur

Rehabilitationsmedizin. Die Kommission ist

der Auffassung, daB diese Gruppe ihre

Kenntnisse und ihren Sachverstand durch

Abhaltung von Kursen und Beratung an

andere weitergeben sollte.

Es bleibt die Frage, ob es wunschenswert

ist, fur verschiedene medizinische

Fachrichtungen unterschiedliche Weiter-

bildungsprogramme auszuarbeiten und sowohl

kurze als auch lange Ausbildungskurse
anzubieten. Fur Facharzte, die sehr

intensiv mit Schmerzpatienten zu tun

haben, durfte ein Programm langerer Dauer

ganz offensichtlich wunschenswert sein.
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Schmerz: Nur ein Thema fur die arztliche

Weiterbildung oder auch fur die

Gesundheitsfarderung?

Ein v611ig anderer Ansatz besteht darin,
mit der breiten Offentlichkeit statt mit

den arztlichen Fachrichtungen zu beginnen
und die Frage zu stellen: welche Kennt-

nisse brauchen die Menschen, um mit

Schmerzen wirksam fertig zu werden? Das

ist das Gebiet der Lebensweisen-Programme,
der Gesundheitsf6rderung und der Selbst-

versorgungstechniken.
Eine entscheidende Aufgabe besteht hierbei

darin, die Menschen zu befihigen, mit

Gefuhlen umzugehen, dem Leben einen Sinn

zu geben und zu lernen, wie man mit der

Macht der Gesellschaft umgehen kann, die

sie Einflussen und Einschrankungen aus-

setzen kann. Obwohl dies m6glicherweise
die beste Methode ist, um das Auftreten

schwerer Probleme zu verhindern, ist auf

diesem Gebiet ein gro8er Mangel an Kennt-

nissen, Erfahrungen und Pilotstudien zu

verzeichnen.

Wieviele ausgebildete Fachleute brauchen

wir?

Wenn wir das medizinische Fachpersonal in

zwei Kategorien einteilen, d. h. die-

jenigen, die mit Schmerzpatienten viel zu

tun haben und die anderen, die verhaltnis-

malig begrenzte Kontakte haben, so konnen

wir versuchen, Fragen zu dem Weiterbild-

ungsbedarf dieser Kategorien zu klaren.

wenig Kontakt

sehr viel Kontakt

Welche organisatorischen Folgen haben

diese Optionen?
Besteht nicht schlie8lich auf den

verschiedenen Qualifikationsebenen auch

ein Bedarf an einer Mindestanzahl

ausgebildeter Mitarbeiter?

Beispiele fur auf einem ganzheitlichen
Ansatz beruhende Weiterbildungsprogramme

Die angefuhrten Beispiele stammen aus der

Unterrichtserfahrung des Autors in Belgien
und den Niederlanden. Sie stellen v611ig
neue Initiativen dar, die Aussichten auf

weitere Fortschritte bei der Ausarbeitung
ganzheitlicher medizinischer

Ausbildungsprogramme bieten.

Das Institut fur okologische
Gesundheitsversorgung, Rotterdam

Weiterbildungslehrgange fur dkologische
Gesundheitsversorgung wurden 1979 von

Professor Marco de Vries an der Rotter-

damer Erasmus-Universitat unter der Be-

zeichnung "Medizinische Synthese"
aufgenommen. Die Kurse werden jetzt durch

das Institut fur dkologische Gesundheits-

versorgung angeboten, dessen Programm aus

Forschung, Weiterbildung und Beratung
besteht. Dabei wird "Gesundheit" als

individuelle, kreative und sinnvolle

Lebensweise verstanden, zu der eine

gesunde Methode des Umgangs mit Krank-

heiten und Genesungsprozessen geh6rt und

kurze Kurse

Ausbildung

Welches sind die optimalen verhaltnisse:

a/b; a+b; d/e; d+e oder c ?

f f

Wie kannen die Erfahrungen dieser Neuaus-

gebildeten von anderen medizinischen

Berufsgruppen genutzt werden?

®

ABBILDUNG 5

® ausgebildete Person mit

hoher Qualifikation

® nicht ausgebildet
oder ausgebildet mit

®®® niedriger Qualifikation

Weiterbildung

lange Kurse

Weiterbildung

"Okologie" als das Erlebnis der dynamisch-
en, komplexen und interdependenten Reali-

tht des Menschen, sowohl intern als auch

im Rahmen gr6Berer Systeme, definiert. Die

von dem Institut entwickelten Modelle und

Methoden sind Gegenstand einer Vielzahl

von Lehrplanen.

Grundkurs in okologischer Gesundheitsver-

Sorgung. Ziel dieses Kurses ist es, Ange-
h6rigen der Heilberufe ihre eigene Ent-

wicklung und ihren eigenen Gesundheitszu-

stand bewuBt zu machen. Dabei werden

experimentelle Ansatze mit Theorien und

Modellen verknupft. Der Kurs dauert 5

Tage. Er wurde 21mal in den Niederlanden

a b C

d e f
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und zweimal in England durchgefuhrt. Dabei

nahmen 300 Angehdrige der Heilberufe teil,
darunter ca. 150 Arzte, 100 Kranken-

schwestern und 50 andere Vertreter von

Gesundheitsberufen wie Krankengymnasten,
Gesundheitserzieher, Sozialarbeiter usw..

zweijahrige Weiterbildungsprogramme.
Dieses Programm 3011 Angeh6rigen der

Heilberufe dabei helfen, bessere Einblicke

in die mit Gesundheit, Krankheit und

Gesundung verbundenen subjektiven Prozesse

sowie in die Dynamik der Gesundheits-

f6rderung und der Gesundung zu erlangen.
Das Programm umfaBt 16 Wochenenden, 16

Einzelsitzungen und je zwei viertdgige
Lehrgange in Verbindung mit einem

Sommerkurs. An diesem Programm haben rund

100 Angeharige von Heilberufen -

hauptsachlich Krankenschwestern und

Allgemeinmediziner - teilgenommen.

Sommerkurs. In jedem Jahr bietet ein

Sommerkurs als "Kreative Rustzeit" fiJr

Angehorige der Heilberufe verschiedene

Lehrgange an.

Kurzlehrginge. Rund zehnmal pro Jahr

werden zu spezifischen Themen wie

•'Burnout"-Syndrom, arztliche Beratung,
Karpersprache usw. zweitagige Kurse

angeboten.

Spezifische Projekte. Fur Zentren der

Gesundheitsversorgung sind Kurzlehrginge
entwickelt worden, die sich auf einen

gesundheitsorientierten Ansatz, inter-

disziplinare Zusammenarbeit und Weiterent-

wicklung konzentrierten. Eine Gruppe von

Gemeindeschwestern wurde ein Jahr lang bei

der Entwicklung eines graBeren Bewu tseins

fur subjektive und intersubjektive Proz-

esse in ihrer Alltagspraxis unterstutzt.

Einzelberatung. Diese Tatigkeitsform wird

Angeherigen der Heilberufe angeboten, vor

allem wenn sie an einem "Burnout"-Syndrom
leiden.

"Netwerk". Diese Zeitschrift erscheint

alle zwei Monate und liefert Informationen

dber dkologische Gesundheitsversorgung fur

Angeh6rige der Heilberufe.

Dr.med. Rudy Rijke

Das Institut fur Familienmedizin,

Antwerpen

Das Institut fur Familienmedizin bietet

seit 1980 im Rahmen des normalen

arztlichen Lehrplans einige Kurzlehrgange

zum Thema Schmerz an. Das gleiche Programm
ist auch im Lehrplan fur Krankenschwestern

enthalten.

Diese Initiative geht auf

Forschungsergebnisse zuruck, aus denen

hervorging, daB mehr als 40 % der

Beschwerden der belgischen Bev6lkerung mit

Schmerzproblemen zusammenhangen. 7 der 10

meistverschriebenen Arzneimittel sind

Analgetika. Die Verschreibungsmuster sind

von Arzt zu Arzt sehr verschieden: 10 %

verschreiben selten starke Schmerzmittel,
und 10 % verschreiben 80 % aller

Analgetika.
Das Programm beschaftigt sich a) mit der

Theorie, b) mit der Vorgehensweise in den

medizinischen Fachrichtungen und c) mit

dem "handwerklichen" Ansatz in der

primaren Gesundheitsversorgung. Der

Unterricht beruht auf der allgemeinen
Systemtheorie und bringt die Auffassung
zum Ausdruck, da8 die Erscheinung des

Schmerzes von einem Wechselspiel von

Faktoren auf verschiedenen Ebenen abhangt.
Schmerz wird als relationale Erscheinung
dargestellt. Dabei wird die bedeutende

Aufgabe der in der primaren
Gesundheitsversorgung Tatigen und die

Notwendigkeit spezifischer Einstellungen,
Fertigkeiten und therapeutischer
M5glichkeiten betont (man kann lernen,
auch ohne Schlafmittel einzuschlafen und

Schmerzen ohne Analgetika zu lindern).
Krankheitskarrieren werden stark durch die

Einstellung der im Gesundheitswesen

Tatigen beeinflu t, und der erste Kontakt

kann entscheidend sein.

Es besteht die Neigung, das Thema Schmerz

in den Lehrplanen einzuschranken, wenn

durch organisatorische Veranderungen neue

Prioritaten gesetzt werden.

Dr.med. Hugo Stuer

Die Abteilung fur allgemeine Pathologie
der Erasmus-Universitat, Rotterdam

Der Unterricht im subjektiven Krankheits-

erleben wird in der Abteilung fur all-

gemeine Pathologie erteilt. Dabei wird auf

die Bedeutung hingewiesen, die der Mensch

der Krankheit beimiBt und wie er sich zu

ihrer Bewaltigung entschlieat: Videobander

von Gesprachen zwischen Patienten und

Arzten, sogenannte "Patientennotizen" und

pers6nliche Erfahrungen (z.B. Briefe)
werden mit arztlichen Berichten

verglichen. Die theoretische Grundlage des

Unterricht stammt aus der allgemeinen
Systemtheorie (von Bertalanffy 1968; Laszo

1972) und wird auf die Medizin ausgeweitet
(Engel 1980; de Vries 1985).
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In ihrem ersten Studienjahr werden die

Studierenden in vier zweistundigen und

vier praktischen Ubungsstunden in die

Thematik eingefuhrt. Zu Beginn des vierten

Jahres erfolgt der Obergang zum klinischen

Rahmen: die Studenten nehmen w6chentlich

an zwei oder drei Praktika (maximal 18)
und 12 zweistundigen Vorlesungen teil (von

denen die Halfte wahlweise belegt werden

kann).
Zu den Wahlvorlesungen geharen eine zwei-

stundige vorlesung uber den Schmerz, die

folgende Einzelthemen umfaBt: das cartes-

ianische Paradigma und seine Erklarung
akuter Schmerzen; eine medizinische

Rekonstruktion des Schmerzes; Schmerz als

Signal einer Gewebsschadigung, als Symptom
und als Krankheit. Unter Bezugnahme auf

die allgemeine Systemtheorie wird gezeigt,
daB die klassische Vorstellung ihre

Grenzen hat, und daS wesentliche

Informationen verloren gehen. Ergebnisse
aus der Schmerzforschung werden ebenfalls

einfuhrend vorgestellt (zum Beispiel Walls

Auffassungen (1979), wonach Schmerz kein

wahrnehmbares Phanomen darstellt). Es

werden Beispiele fur "unerklarliche" oder

"chronische" Schmerzen gegeben, die nicht

in das klassische Modell passen.

Danach wird die anthropologische Auf-

fassung er6rtert: das Schmerzerleben hangt
mit einer ••Daseinsform" zusammen, bei der

der K6 rper zum Zentrum der eigenen
"Lebenswelt•' wird (Metz 1964) .

Schmerz

spiegelt eine Art Daseinsnot wider und

seine Bedeutung liegt auf dieser Ebene.

Unter Bezugnahme auf die allgemeine Sys-
temtheorie wird der Korper als offenes

System dargestellt, in dem Problem-

situationen in der subjektiven Sph3re zum

karperlichen Schmerzerlebnis fuhren

k6nnen, wenn der Betroffene sie nicht

bewaltigen kann. Diese Vorstellungen
werden anhand der jungsten neurophysio-
logischen Erkenntnisse erlautert.

Obwohl die Studierenden in fruheren

Lehrgangen in die Phanomenologie der

Krankheit eingefuhrt wurden, sieht ihre

erste Reaktion gewahnlich so aus, daB sie

dem anthropologischen Paradigma des

Schmerzes Widerstand entgegensetzen und

sogar einfach nichts davon glauben wollen.

Ein dialektischer Ansatz fuhrt bei vielen

Studenten zu einem Paradigmenwechsel,
wahrend andere auch weiterhin nicht daran

glauben wollen. Die Annahme des klassisch-

en Paradigmas ist so stark ausgepragt, daB

einige Studierende sogar Beispiele von

Patientenverhalten und Heilungsprozessen
ablehnen, die nicht in die klassischen

Erklarungsmuster hineinpassen.
Nur 5 % der Studenten wahlen Schmerz als

Prufungsthema, was aller Wahrscheinlich-

keit nach daraufhin deutet, daB es ihnen

schwerfallt, das klassische Paradigma
durch die anthropologische Auffassung zu

ersetzen. Eher akzeptieren sie schon die

jungsten neurophysiologischen Erkennt-

nisse, die dem menschlichen Gedachtnis

eine wichtige Rolle beim Schmerzerleben

zuschreiben. Obwohl die alternativen Vor-

stellungen kaum jemals sofort ubernommen

werden, wird doch allgemein angenommen,

daB es spater in der beruflichen Laufbahn

noch zu einem Wechsel kommen wird. Dies

wird durch eine vor kurzem vorgenommene

Untersuchung medizinischer Lehrplane
unterstutzt, aus denen bei rund 50 % der

Studierenden positive Einstellungen zu

alternativen Auffassungen in der

medizinischen Wissenschaft deutlich

werden.

Dr.med. A.M.E. Vrancken

Das Zentrum far Gesundheitsstudien der

Universitat Antwerpen

Das 1986 er6ffnete Zentrum fur Gesund-

heitsstudien bietet im Rahmen der

Abteilung fur Familienmedizin ein

universitares Ausbildungsprogramm und

geh6rt als solches der Medizinischen

Fakultat der Universitdt Antwerpen an.

Seine Aufgabe ist die Weiterentwicklung
der Lehre und Forschung auf dem Gebiet

gesundheitsf6rdernder Lebensweisen. Es

handelt sich hierbei um das erste

derartige Zentrum innerhalb einer

medizinischen Fakultat, an dem Arzte und

Vertreter verwandter Berufe zur

Entwicklung gesunder Lebensstile fur die

Bevalkerung in einem ganzheitlichen Rahmen

ausgebildet werden, wahrend solche

Lehrgange gleichzeitig auch unmittelbar

der breiten Offentlichkeit angeboten
werden.

Das Programm beruht auf fiinf Schritten,
die jeder Studierende ganz oder auch nur

teilweise absolvieren kann. Dabei ist eine

Art "Karussellstruktur" zu erkennen: der

Student kann beginnen, wo er will und kann

sich nach eigenem Wunsch durch das

Programm durcharbeiten, in engem

Zusammenhang mit der von ihm getroffenen
Wahl sowie seiner eigenen Biographie und

Entwicklung. Dieser ProzeB wird durch eine

eigens erstellte "Intervisionsgruppe" auf

kooperativer Grundlage gesteuert. Die

Lehrgangsmodule liegen bei belgischen und

niederlandischen Arzten, die auf multi-

disziplinarer Grundlage zusammenarbeiten.

Das Programm stellt die Gesundheit als

offenes Konzept dar und lehnt jede
Monopolisierung auf diesem Gebiet ab. Es
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geht davon aus, daa spezifische Methoden

und Techniken zur Gesundheitsverbesserung
mit der persanliche Biographie des

Einzelnen verknupft werden sollen. Daher

diese "Karussellstruktur", die ein Maximum

an Wahlm6glichkeiten bietet.
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Der Lehrplan des Zentrums greift die Frage
des Schmerzes in dem Kurs uber "Umgang mit

Gefuhlen·' auf. Hierbei handelt es sich um

einen Kurs von ca. 40 Kontaktstunden, der

Teil eines viel graBeren, rund drei Jahre

dauernden Programms ist. Die Grunduber-

legung sieht dabei so aus, daB die

Gesundheitsf6rderung den Einzelnen darauf

vorbereiten mu8, mit schwierigen Problemen

umzugehen, wenn diese irgendwann einmal im

Leben auftreten. Das Ziel der prdventiven
Gesundheitsfarderung besteht darin, den

Menschen auf die lange Lebensreise vorzu-

bereiten und ihm beizubringen, wie er auch

in gefahrlichen und riskanten Situationen

seine Gesundheit erhalten kann. Bei der

Anwendung dieses Grundsatzes auf das

Gebiet der Gefuhle erartern die Kursteil-

nehmer, wie wir in unserer Kultur gew6hn-
lich mit Gefuhlen umgehen und welche

Folgen dies maglicherweise hat. Dabei wird

auf MaBnahmen aufmerksam gemacht, die eine

optimalere Einstellung zum eigenen
Gefuhlsleben fardern. Der Schmerz und der

Umgang mit ihm werden in diesem Zusammen-

hang erdrtert.

SchluBbemarkung

Dr.med. Luc Debaene

Bei der Untersuchung der verschiedenen

Maglichkeiten der arztlichen Ausbildung
ist es von graBter Bedeutung, Programme zu

entwickeln, die eine umfassende Dar-

stellung bieten und Gesundheitsf6rderung,
Gesundheitserziehung, Lebensweisen,
Selbstversorgung und Selbsthilfe

einschlieBen. Wir sollten auch Wege
finden, die Angeh6rigen der Heilberufe

dazu anzuhalten, an bestimmten

Weiterbildungsprogrammen teilzunehmen. Vor

allem Schmerzspezialisten sollten an einem

langen (psychotherapeutischen)
Ausbildungsprogramm teilnehmen. Die Frage,
wie das Thema Schmerz in den normalen

medizinischen Lehrplan aufgenommen werden

kann, bedarf weiterer Untersuchungen.
Wir mussen einrdumen, daB Kenntnisse uber

den Umgang mit dem Schmerz in vielen

Gesellschaften kaum verbreitet sind.

Selbst in therapeutischen "Tempeln•• wie

einigen der bekannten therapeutischen
Schulen, halten sich die Kenntnisse immer

noch in engen Grenzen, und die meisten

fundierten Informationen kommen von au en,

insbesondere aus den astlichen Traditionen

der Meditation (Yoga, Zen usw.). Dennoch

werden neue Theorien und neue Ansatze

entwickelt und in Versuchen uberpruft, wie

dies aus den Beispielen fur erste

Initiativen auf dem Gebiet der arztlichen

Aus-, Weiter- und Fortbildung deutlich

wird, uber die auf den Vorseiten berichtet

wurde,

Dementsprechend besteht ein dringender
Bedarf an einer Vermittlung der

verschiedenen Erfahrungen, und es ware von

groBem Wert, internationale, nationale

und/oder lokale Netze von Ausbildern fur

das Gebiet der Schmerzprobleme aufzubauen,
die den verschiedenen Zentren zur Schmerz-

linderung m5glicherweise nahestehen.

Solche Netze wurden die Akzeptanz eines

ganzheitlichen Ansatzes in der arztlichen

Aus- und Weiterbildung betrachtlich

erhahen.
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Gemeindeorientierte Ausbildung: eine

Antwort akademischer Ausbildungsstatten

1979 wurde von den Dekanen der

Medizinischen Fakultaten in verschiedenen

Landern ein Netzwerk mit dem Ziel ins

Leben gerufen, gemeindeorientierte Aus-

bildung zu f6rdern; es handelt sich dabei

um einen Ansatz fur Lehren und Lernen, der

seine Ziele aus der empirischen Analyse
wesentlicher Gesundheitsgefahrdungen bei

einer gegebenen Population gewinnt und auf
die zukunftigen Aufgaben der

Professionellen im Gesundheitswesen

achtet. Gemeindeorientierte Ausbildung
stellt eine Antwort akademischer

Ausbildungsstdtten auf Beobachtungen dar,
daa die herkammliche Ausbildung ihre

Absolventen nicht mit den erforderlichen

intellektuellen Fahig- und Fertigkeiten
ausstattet, die fur die Gesundheits-

probleme in ihren Gemeinden relevant sind,
und die es ihnen erm5glichen warden, das

bestehende Gesundheitswesen zu beein-

flussen und die Gesundheitsbedingungen zu

verandern.

Heute hat das "Network of Community
Oriented Educational Institutions for
Health Sciences" mehr als 100 ordentliche,
assozisierte bzw. korrespondierende
Mitglieder, die alle ein gemeinde-
orientiertes Ausbildungsprogramm haben.

Das Netzwerk konzentriert sich a) auf

Problem16sungen im Zusammenhang mit der

Entwicklung von gemeindeorientierten
Ausbildungscurricula und b) darauf,
Veranderungen in den bestehenden

Medizinischen Fakultaten zu bewirken und

passende alternative Strategien
anzubieten, die an die spezifischen
Bedingungen und Herausforderungen angepaet
sind, welche in den unterschiedlichen

Landern und sogar unterschiedlichen

Fakultaten bestehen.

Interessenten k6nnen sich wenden an:

Secretariat of the Network,
Rijksuniversiteit Limburg, P.O. Box 616,
NL-6200 MD Maastricht, Niederlande.
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EIN NEUER ANSATZ FOR DIE MEDIZINISCHE AUSBILDUNG

Robert Wiedersheim & Christof Muller-Busch

Dies ist eine kurze Darstellung der

Herdecker Medizinischen Fakultat und des

Universitatsklinikums. Von etwa 12 Arzten

gegrundet, zielt das Klinikum, das 1970

seine Arbeit aufnahm, darauf, ein Gleich-

gewicht zwischen Medizin als Wissenschaft

und der Medizin als arztlicher Kunst zu

schaffen. Weniger aggressive Methoden bei
der Behandlung von Patienten und besondere

Betonung der Pflege der Patienten wurden
eines der wichtigsten Anliegen von

Schwestern, Pflegern und Arzten.
Das Krankenhaus hat ungefahr 500 Betten,
diagnostische Einrichtungen modernsten

Standes, ein Ausbildungsinstitut fur

Pflegeberufe und ein Institut fur

Musiktherapie. Praktische Therapien gehen
uber die abliche Beschaftigungstherapie
hinaus. Kunstler verschiedener Gebiete wie

auch Handwerker und Gestalter arbeiten

therapeutisch mit Patienten. Eine

Reitschule, von Arzten, Professoren und

anderen Sponsoren gegrundet, arbeitet fur

Therapie und Sport. Eine Rehabilitations-

station behandelt in erster Linie

Querschnittsgelahmte.
Bereits vor 40 Jahren hatten die spateren
Grunder des Krankenhauses den Plan, eine

vom Staat unabhangige Universitat zu

errichten. Nach jahrelangen Verhandlungen
stimmte die Landesregierung von Nordrhein-

Westfalen 1982 der Grundung einer privaten
Universitat zu. Die erste Fakultat war die

Medizinische.

Die Ziele der Universitat beinhalten:

1. Das Bemahen, einige der Ziele, welche

die europaischen Universitaten im 19. und

fruhen 20. Jahrhundert ausgezeichnet
hatten, "wieder zu beleben", z.B. die

starkere Schatzung der Allgemeinbildung,
besonders von Geschichte, arztlicher

Ethik, Philosophie und Mathematik. Ein

besonderes Institut wurde gegrundet, um

ein solches "Studium fundamentale"

einzurichten und durchzufuhren, an dem zur

Zeit etwa 10 Hochschullehrer Studierende

aus allen Fakultaten unterrichten.

2. Ein Ausbau der Bildungs- und

Erziehungspolitik entsprechend den

gesellschaftlichen Erfordernissen.
Der Medizinischen Fakultat liegen folgende
Richtlinien zugrunde: a) eine starkere

Zuwendung zu den Patienten bei der Pflege;

b) mehr Zeit fur die Arzte, sich mit
Patienten und Studenten zu beschaftigen;

c) eine starkere Betonung von alternativen

Gebieten der Medizin - die WHO wurde es

"extended medicine" nennen - und eine

kritischere Anwendung von pharmazeutischen
Praparaten;

d) eine starkere Motivierung der

Studenten, den LernprozeB und die

Entwicklung ihrer Pers6nlichkeit in die

eigene Verantwortung zu nehmen;

e) das Herbeifuhren von solchen

Unterrichtssituationen, die dazu

beitragen, daa Studenten ihre eigenen
Teitigkeiten wahrend des Studiums und

danach kritisch einschatzen.

Studenten mussen mindestens 6 Monate

Erfahrungen in der Krankenpflege haben,
bevor sie in die Medizinische Fakultat

kommen und mit der besonderen Kranken-

pflege des Universitatsklinikums in einem

vierw6chigen Kurs vertraut gemacht werden.

Im Unterschied zu allen anderen

Hochschulen der Bundesrepublik Deutschland

hat Herdecke einen AufnahmeausschuB, das

Curriculum-Committee mit seinem

ReformausschuB (Evaluation) und eine

Abteilung fur audio-visuelle

Lehrverfahren. Studenten sind in allen

Gremien, Committees oder Abteilungen,
ausgenommen dem AufnahmeausschuB,
vertreten.

Die Zulassung zum Medizinstudium findet
nur einmal im Jahr, zum Sommersemester

statt. Sie wird durch die Medizinische

Fakultat selbst durchgefuhrt, was keiner

anderen medizinischen Hochschule oder

Fakultat in der Bundesrepublik Deutschland

erlaubt ist. Fur den Studienbeginn werden

aus 1.600 Bewerbern nicht mehr als 25-30

Studenten zugelassen. Die medizinische

Ausbildung dauert insgesamt 6 Jahre.

Das grolte Problem der medizinischen
Fakultat sind immer Restriktionen seitens

der Regierung. Innerhalb dieser

"Zwangsjacke" haben wir einige wenige
Aspekte der medizinischen Ausbildung
modifiziert, so zum Beispiel:

1. Studenten nehmen an der Arbeit des

Krankenhauses vom ersten Tag an teil,
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zuerst als Pflegehilfen und nach dem 2.

Semester als Praktikanten bei einem Arzt.

2. Programme fur die Einfuhrung und

Vertiefung der Beziehung zwischen Patient

und Student sind in den Studiengang von

Anfang eingegliedert.

3. Die Studenten sind aktiv an der

Gestaltung des Unterrichts beteiligt.
Seminare und Ausarbeitungen verschiedener

Themen durch die Studenten sind haufiger
als Vorlesungen.

4. Entsprechend den Organsystemen wird die

Struktur und Funktion des menschlichen

K6rpers von den vorklinischen Abteilungen
und von den zustandigen Klinikern und

deren Patienten gemeinsam unterrichtet.

Obwohl der Unterrichtsgegenstand durch

diese multidisziplinare Darstellung
komplexer wird, erweist er sich doch als

umfassende Hinfuhrung zu einem besseren

Verstandnis der Pathophysiologie und der

Natur von Krankheiten.

5. Der vorgeschriebene Unterricht in

klinischer Medizin wird im Blocksystem
durchgefuhrt. Auf diese Weise kannen die

Studenten mehrere Wochen auf der Station

einer Klinik sein und damit enger mit den

Arzten und Patienten arbeiten. Das wird in

anderen Medizinischen Fakultaten der

Bundesrepublik Deutschland sehr wenig oder

gar nicht durchgefuhrt, d.h. der klinische

Unterricht wird in der Gestalt der

Vorlesung gegeben, z.B. jeden Tag eine

Stunde innere Medizin oder Chirurgie mit

sehr wenig oder gar keiner Gelegenheit fur

den Studenten, Patienten zu untersuchen.

6. In Zusammenarbeit mit Gesundheits- und

Sozialdiensten in der Region werden die

Studenten ermutigt, sich an Projekten der

Sozialmedizin bzw. Gesundheitsversorgung
zu beteiligen, um die sozialen Aspekte der

medizinischen Versorgung und der

Gesundheitsf6rderung besser verstehen zu

lernen.

7. Studierende k6nnen sich wahrend ihres

Studiums fur h6chstens ein Jahr

(wahlweise) beurlauben lassen, wobei denen

der Vorzug gegeben wird, die im In- und

Ausland weitere Erfahrungen auf Gebieten

der Medizin oder des Gesundheitswesens

erwerben wollen.

Wir folgen also nicht genau dem deutschen

System, die vormedizinischen und

vorklinischen Facher isoliert und vor dem

Unterricht am Krankenbett zu lehren. Ein

kurzlich von einem jungen Arzt

ver6ffentlichter Aufsatz beginnt mit der

Oberschrift: "Jetzt darf ich alles tun,
aber ich kann fast nichts". Die traurige
Tatsache ist das Ergebnis einer fast

v611igen Trennung zwischen dem Lehren von

Natur- und medizinischer Wissenschaft auf

der einen Seite und der Erfahrung, die auf

der anderen Seite im Bereich der

klassischen Medizin oder der

Allgemeinpraxis erworben werden sollte.

Das dringlichste Problem, dem wir uns

gegenubersehen, lautet: Wie kann im

Hinblick auf die einschrankenden

staatlichen Forderungen eine neue Form der

medizinischen Ausbildung entwickelt

werden?
Besonders die Examensformen sind so, daB

sie selbst die begabtesten Studenten

veranlassen, nur mechanisch auswendig zu

lernen, bevor sie die Zeit hatten, die

Verbindungen zwischen Gesundheit und

Krankheiten mit den dazugeh6rigen
Problemen zu verstehen, die sie spater
wahrend ihres Berufslebens lasen sollten.

Zumindest ist ein Anfang gemacht und wir

hoffen, unseren Studenten die im folgenden
zitierte Aussage von Sir William Osler,
dem Mitbegrunder der Johns Hopkins Medical

School, aus den 20er Jahren zu ersparen:
"Die medizinische Hochschule nirnmt nur die

begabtesten Studenten auf und unterwirft

sie einem AusbildungsprozeB so erstarrt in

seinen Grenzen, daS der Medizinstudent zur

Zeit seines Examens zwar der

bestunterrichteste aber auch der

schlechtgebildetste aller Graduierten ist:

Dieses System, entworfen, um die Unfahigen
auszuscheiden, bringt es oft mit sich,
Erfindungs- und Vorstellungsgabe der

Begabtesten zu lahmen und versagt buch-

stablich, die geistige Haltung auszu-

bilden, die fur die weitere Entwicklung
der Selbsterziehung notwendig ist."
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GESUNDHEITSFORDERUNG FUR GESUNDHEITSBERUFE:

EINE +ZWINGENDENOTWENDIGKEIT

Rudy P.C, Rijke & Johanna Rijke-de Vries

Beim Umgang mit chronischen Krankheiten

scheinen viele Gesundheitsfachleute an

einem chronischen "Burnout"-Syndrom zu

leiden. Dies fuhrt gewahnlich zu einer

allmahlichen Abnahme der Kreativitat bei

der Patientenversorgung, der Kenntnisse

und bestimmter personlicher Eigenschaften.
Wahrend der letzten acht Jahre haben wir

rund 300 Angeh8rige von Gesundheitsberufen

(zumeist Allgemeindrzte und Gemeinde-

schwestern) zu intensiven Erfahrungslehr-
gangen zusammengezogen (vgl. Lafaille in

diesem Buch).

Wir haben die Erfahrung gemacht, daB viele

Menschen - Patienten wie Angeharige der

Heilberufe - bei ihrem Kampf gegen
Krankheit und Tod weitgehend blindlings
vorgehen. Dies gilt mit Sicherheit fur

chronische Krankheiten. Dieser Sachverhalt

kann eine sinnvolle Untersuchung der

Gesundheitsf6rderung bei chronischen

Krankheiten blockieren und tragt dazu auf

jeden Fall nicht bei. Er verlangt auch den

Angeh6rigen der Heilberufe viel ab, vor

allem wenn die Gesundheitsforderung - wie

zumeist - nicht zu ihren Arbeitsgewohn-
heiten geh6rt. Die Aufrechterhaltung einer

(emotionalen) Distanz zu den Patienten,
die Drosselung des Arbeitseinsatzes usw.

sind haufig Maglichkeiten, gegen Erschapf-
ung anzukampfen, aber kein wirksames

Mittel der Gesundheitsforderung.
Im allgemeinen tragen sinnvolle Beziehung-
en, eine farderliche Umgebung und ein

gewisses Ma8 an innerer Selbstandigkeit
bei Patienten wie bei Angeharigen der

Heilberufe zur Gesundheitsfdrderung bei.

Um sinnvoll zu sein, setzt der Ansatz zur

Gesundheitsf6rderung bei chronischen

Krankheiten jedoch mehr als blole

Fertigkeiten voraus:

- er erfordert einen Einblick in die

Prozesse, die chronisch kranke Menschen

mit jeweils verschiedener Geschwindigkeit
auf ganz individuelle Weise durchlaufen;

- er erfordert Wissen uber Moglichkeiten,
Menschen bei der ErschlieBung ihres

inneren Erlebens (k6rperliche Erfahrungen,
Gefuhle, Einsichten, Bilder, Intuition

usw.) zu helfen;

- er erfordert Kenntnisse uber

Maglichkeiten, Menschen bei der Nutzung
ihrer inneren Ressourcen zu helfen;

- er erfordert die Fahigkeit, zwischen

"Gesundung" und "Heilung" und den dabei

jeweils einzusetzenden Kenntnissen,
Fertigkeiten und persanlichen Ressourcen

zu unterscheiden;

- er erfordert die Fahigkeit, Menschen bei

der Verbesserung ihrer Kommunikation 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 mu8 geachtet werden, ohne

zu vergessen, daa er zu einer Familie,
einer bestimmten Gemeinschaft und der

Gesellschaft geh6rt;

- und vor allem anderen verlangt er

Mitgefuhl.

Der erste Schritt fur Angeharige der

Heilberufe besteht darin, diese

erforderlichen Einsichten auf sich selbst

und ihr eigenes Leben zu Ubertragen. Nach

unserer Erfahrung ist dies von ent-

scheidender Bedeutung, weil es einmal fur

das Wohlbefinden der im Gesundheitswesen

Tdtigen wesentlich ist und es zum anderen

sonst leicht zum Einsatz der Gesundheits-

forderung als neue Waffe im Kampf gegen
Krankheit und Tod kommen kann. Dabei

sollten die Gesundheits£6rderung und die

Steigerung der Lebensqualitdt einschlie8-

lich der Methoden zur Bekampfung von

Krankheiten (nicht jedoch umgekehrt) in

Wirklichkeit aber zu einem sinnvolleren

System der Gesundheitsversorgung fuhren,
in dem die verschiedenen Fachgebiete
leichter zu innovativen Ansatzen finden

und diese auch leichter umzusetzen

vermogen.
Ein entscheidender Schritt zur

Unterstatzung von Menschen mit chronischen

Krankheiten besteht darin, sie zu einem

Dialog mit ihrer eigenen inneren Realitat

zu befahigen. Hierbei kommt es weitgehend
auf die Bereitschaft und die Fahigkeit der

Angeh6rigen der Heilberufe (auf welchem

Gebiet auch immer) an, mit sich selbst
einen Dialog zu fuhren und ihre eigene
Verwundbarkeit und Begrenztheit, ihren

eigenen Schmerz zu erkennen und ihr Unter-

scheidungsvermagen und Gespur zu nutzen.
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Dann kann eine auf Zusammenarbeit

beruhende Erkundung des Krankheitserlebens

und der Linderung des Leidens einen Sinn

erhalten.

Wir glauben, daB die Angeharigen der

Heilberufe bei der Erfullung der oft

schwierigen Aufgabe, die sie sich gestellt
haben, vor allem Mitgefuhl aufbringen
mussen. Heute sind Schmerzverleugnung, -

verdrangung und -vermeidung, Trauer, Zorn,
Furcht und Angst durchaus haufig
anzutreffen. Diese Empfindungen tragen zur

Gesundheitsfarderung nicht bei, weder bei

den Patienten, noch bei den Angeh6rigen

der Heilberufe oder in unserer

Gesellschaft als Ganzem. Die Schwierigkeit
dieser Aufgabe kommt zum Teil in den

medizinischen Statistiken zum Ausdruck,
die zeigen, daB die Arbeit in Heilberufen
einen bedeutsamen Risikofaktor fur die

eigene Gesundheit darstellt. Wir m6chten

zum Ausdruck bringen, daB die

Gesundheitsfarderung fur Angeharige der

Heilberufe einen der erforderlichen

Schritte zur Gesundheitsf6rderung im

allgemeinen und insbesondere im

Zusammenhang mit chronischen Krankheiten

darstellt.
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"OFFENES LERNEN": EIN NEUER ANSATZ FOR DIE ENTWICKLUNG

PROFESSIONELLEN WISSENS UND BERUFLICHER FERTIGKEITEN

Tom Heller

Studienmaterialien fur "offenes lernen"

bieten eine padagogische Methode an, die

den unterschiedlichsten Fort- und

Weiterbildungsbedurfnissen von Personen

entgegenkommt, die im Gesundheits- und

Sozialwesen arbeiten.
Die Abteilung fur Gesundheit und soziale

Fursorge der Open University in

Gro8britannien hat in Zusammenarbeit mit

Experten und Praktikern aus den Bereichen

P£lege, klinische Psychologie,
Sozialarbeit, Medizin, Sozialwissen-

schaften, Politologie und Padagogik eine

ganze Reihe an Ausbildungsmaterialien
entwickelt und produziert, die sich durch

hohe Flexibilitat auszeichnen. Sie konnen

sowohl individuell als auch im Rahmen

innerbetrieblicher Ausbildung benutzt

werden.

Ein Materialpaket besteht in der Regel aus

einem Arbeitsbuch, anderer Literatur,
einem Studienfuhrer und audio-visuellen

Materialien. Wahlweise stehen auch

Beurteilungsunterlagen zur Verfugung, die

es den Studenten erm6glichen, Arbeiten an

einen Tutor zur Beurteilung zu senden. Fur

die innerbetriebliche Ausbildung gibt es

erganzende Gruppenarbeitsunterlagen. Die

Teilnehmer lernen entsprechend ihrer

individuellen Arbeitsgeschwindigkeit;
typischerweise dauert ein Paket etwa 20

bis 30 Stunden.

Obwohl als Hauptzielgruppe dieser Pakete

Beschaftigte in der Primarversorgung
gelten, konnen sie auch in der

Berufsausbildung und zur Ausbildung von

Beschaftigten im Krankenhaus benutzt

werden. Die Pakete wurden von multi-

professionellen Teams entwickelt und sind

ausdrucklich fur den multi-professionellen
Einsatz gedacht - ein Ansatz, der fur die

Arbeit in der Gesundheitsfdrderung
besonders geeignet erscheint.

Funf wesentliche Problembereiche

Die folgenden Themen haben uns bei der

Produktion der Lehrmaterialien geleitet.
Auch wenn viele der Bemerkungen sich auf

medizinisch ausgebildete Personen

beziehen, k6nnen sie wahrscheinlich auch

Geltung fur alle anderen Berufsgruppen in

der Primarversorgung beanspruchen.

1. Beschaftigte im Gesundheitswesen haben

keine detaillierten Kenntnisse uber

Gesundheitsfarderung. Bei unserer Arbeit

ist uns immer wieder au£gefallen, daB

insbesondere die Arzte sehr wenig uber das

Konzept der Gesundheitsfarderung
informiert sind. Ihre Empfehlungen
scheinen auf ziemlich vagen

Verallgemeinerungen zu granden. Wenn sie

Personen helfen, die sie um Rat fragen,
verlassen sie sich auf ein Wissen, das nur

wenig besser ist als das eines

durchschnittlichen Lesers einer

Sonntagszeitung. Wir mussen annehmen, daB

dies an der Geringschatzung der Ausbildung
in und dem niedrigen Status von Pravention

in der Aus- und Weiterbildung liegt.

2. Es gibt noch eine Menge zu tun, um die

Teamarbeit in der Primarversorgung zu

f5rdern. Auch hier mussen wir feststellen,
daa im britischen Gesundheitswesen im

Bereich der Primarversorgung noch nicht

viel erreicht worden ist, wenn es um die

Arbeit von integrierten Teams an

gemeinsamen Zielen geht. Haufig bestehen

die Teams nur aus einer Anzahl disparater,
hochspezialisierter, locker miteinander

verbundener Personen, die weder Werte,
Ziele noch Status teilen. In vielen Fallen

konnten wir feststellen, daa verschiedene

Mitglieder eines "Teams" nur marginales
Wissen uber die Fahigkeiten, Ausbildung
oder Wertesysteme der anderen Mitglieder
hatten.

3. Die Dokumentation ist unorganisiert
und fur praventive Maanahmen nicht

hilfreich. In vielen, kurzlich

durchgefuhrten Untersuchungen konnte

gezeigt werden, daB in der gegenwartigen
Primarversorgung ein Mangel an

Organisation und ein schlechtes

Dokumentationssystem herrschen. Es scheint

uns unwahrscheinlich zu sein, daB ein

zufriedenstellender Standard von

PraventionsmaBnahmen erreicht werden kann,
ohne daB dem Dokumentationssystem und den

Grundlagen von Verwaltung und Management
in der Primarversorgung graBere Beachtung
geschenkt wird.

4. Zwischen dem besten und schlechtesten

in der gegenwartigen Primarversorgung
bestehen enorme Unterschiede. Den
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Arbeitsgruppen, die fur die Entwicklung
von Lehrmaterialien verantwortlich sind,
scheint es klar zu sein, daB es enorme

Unterschiede gibt. Die besten kummern sich

um Pravention, patientenzentrierte Medizin

und multi-professionelle Arbeit, wahrend

die schlechtesten selbstzentriert sind und

sich gegen jeden Wandel oder auch nur die

Erwahnung des Wortes strauben. Die Grale

dieser unterschiedlichen Gruppen sowie die

Frage, ob es insgesamt besser oder

schlechter wird, muB wirklich debattiert

werden.

5. Beschaftigte im Gesundheitswesen

ben6tigen Unterstutzung in ihren

Interview- und Beurteilungsfahigkeiten.
Obwohl diese Fahigkeiten als Basis ihrer

handwerklichen Ausbildung angesehen
werden, beschweren sich viele Patienten

uber die Unfahigkeit von Beschaftigten im

Gesundheitswesen, wirkungsvoll zu

kommunizieren oder uberhaupt eine

zufriedenstellende Beziehung mit ihren

Klienten zu entwickeln.

Verbesserungen einleiten

Obwohl all die oben genannten Bemerkungen
sich zu einer Katastrophenliste zu fugen
scheinen, glauben die Arbeitsgruppen, die

die Lehrmaterialien entwickeln, fest

daran, daB Wandel sowohl natig als auch

m6glich ist. Wir halten daran fest, Lehr-

materialien in hoher Qualitat zur Ver-

fugung zu stellen, die tatsachlich einige
der unbefriedigenden Bereiche ansprechen
und damit Teil eines Verbesserungs-
prozesses sein kdnnen.

Die Abteilung fur Gesundheit und soziale

Fursorge der Open University ist in-

zwischen eine sehr anerkannte Institution

fur die Ausbildung von Professionellen in

GroBbritannien geworden. 1988 haben sich

fast 30.000 Studenten fur unsere Kurse

eingeschrieben. Meistens handelt es sich

um Beschaftigte, die in der taglichen
Fursorge von Menschen aktiv sind. Die

Kurse fur die Beschaftigten im Gesund-

heitswesen besitzen folgende Komponenten:

a) Unterstutzung des Grundlagenwissens:
die Kurse enthalten alle Informationen,
die die Beschaftigten benotigen, um die in

Frage stehenden Themenbereiche zu

verstehen; wir beauftragen immer die

besten Experten dieser Bereiche, Beitrage
zu schreiben, die wir den Lehrmaterialien

beifugen;

b) die Entdeckung von Einstellungen: in

einer strukturierten Serie von Aktivitaten

werden die Studenten gebeten, ihre eigenen
Einstellungen gegendber Themen der

Gesundheitsfarderung zu prufen; auf diese

Weise werden sie angeleitet, ihre Gefuhle
und Oberzeugungen zu untersuchen bevor sie
dies mit ihren Patienten tun;

c) auf die Gemeinde schauen: in diesem

Abschnitt bitten wir die Studenten uber

ihr eigenes Team auszusehn und die spez-
ifischen Aspekte ihrer Gemeinde kennen-

zulernen, die wirklich zu Gesundheits-

problemen fuhren; zusatzlich bitten wir

sie, ihren eigenen Bereich unter einem

anderen Blickwinkel zu betrachten, namlich

zu entdecken, daB sie meist nicht allein

sind, wenn sie Menschen helfen, gesund zu

bleiben oder eine Krankheit zu bewaltigen,
wenn sie auftreten sollte;

d) Bewertung der eigenen Organisation: in

diesem Abschnitt bitten wir die Studenten,
ihre eigenen Praxismethoden und

Arbeitsstrukturen zu untersuchen, um

Bereiche zu identifizieren, die besser

organisiert werden k6nnen, und wie es

m6glich gemacht werden k6nnte,
Veranderungen zu implementieren;

e) Beurteilung der eigenen Fahigkeiten:
in diesen Abschnitten, die von einem Video

unterstutzt werden, bitten wir die

Studenten, sich kritisch mit ihren eigenen
Fahigkeiten beim Umgang mit Menschen

auseinanderzusetzen; sie werden ermutigt,
daruber nachzudenken, wie ihre Fahigkeiten
verbessert werden k6nnten, und wie

sichergestellt werden kann, daB sie sich

weiter entwickeln und verbessern.

Im folgenden werden Beispiele aus zwei

Paketen vorgestellt, die fur den Inhalt

dieses Buches relevant erscheinen. Weitere

Lehrmaterialien zur Gesundheitsf6rderung
befinden sich in der Produktion - dies

schlieBt auch ein Paket uber

Krebspravention ein, das fur den

europaweiten Einsatz hergestellt wird.

Koronare Herzerkrankungen: Reduzierung des

Risikos

Studienpaket P575 - Dieses Paket wurde in

Zusammenarbeit mit dem Health Education

Authority fur Mitglieder des Primarver-

sorgungsteams, d.h. Allgemeinmediziner,
Krankenschwester, Gesundheitsbesucher

("health visitors") und Gemeindeschwester

entwickelt wurde. Es paBt aber auch fur

Betriebskrankenschwestern, Pflegedienst-
leiter und Aufnahme, Gemeindearzte, Beamte

des Gesundheitsamtes, Gesundheitserzieher

und Gesundheitsforderer, Diatberater und
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Mitglieder der Gesundheitsbeh6rden.

Mit dem Paket wird beabsichtigt, dem Leser
dabei zu helfen:

- sich uber die Sachverhalte bei der

Risikoreduzierung bezuglich koronarer

Herzerkrankungen gut zu informieren;

- das Auftreten von Risikofaktoren bei

koronaren Herzkrankheiten und die

Wirksamkeit von Interventionen, diese zu

reduzieren, zu prefen;

- einen wirksameren Ansatz der

Risikobewertung und des Risikoumgangs
sowie die spezifischen Daten, die solch
eine Arbeit erfordert, zu entwickeln;

- Ressourcen in der Gemeinde zu nutzen

und zu prufen, welche Mdglichkeiten
bereits existieren, um zu einer breiteren

gemeindeorientierten Gesundheitsforderung
beizutragen.
Die Materialien sind flexibel und modular

aufgebaut; sie enthalten sowohl Elemente

fur individuelles Lernen als auch fur

interaktive Gruppenarbeit.

Geistige Behinderung: Lebensmuster

Studienpaket P555 - Hier besteht das Ziel

darin, auf Veranderungen, die im Leben von

Kindern, Erwachsenen und ihren Familien

mit einer geistig behinderten Person

auftreten, zu reagieren und Unterstutzung
bereitzustellen, sobald der Schwerpunkt
auf Gemeindedienste und "Normalisierung•'
wirksam wird. Es bietet Informationen,
Handlungsanleitungen und Unterstutzung an,

um Menschen zu helfen, aufgrund ihrer

eigenen Erfahrungen die Auswirkungen
herauszuarbeiten, die diese Veranderungen
fur ihr Leben haben.

Das Paket ist - in Inhalt und Stil - vor

allem fur Eltern, Heimbewohner und

Pflegepersonal, besonders solches ohne

Qualifikationen, gedacht, aber es paat
auch auf andere Gruppen. Ein Schwerpunkt
liegt darauf, das Verstandnis zwischen

unterschiedlichen Gruppen, insbesondere

Eltern und Personal, zu verbessern. Ein

Teil des Materials ist fur den Gebrauch in

gemischten Gruppen gedacht; es werden

Handlungsanleitungen gegeben, die Grundung
und Koordination solcher Gruppen zu

ermutigen.

Ein wichtiger neuer Ansatz

Geoffrey Rose, Professor fur Epidemiologie
an der London University School of Hygiene

and Tropical Medicine, bemerkt zu dem

Paket uber koronare Herzerkrankungen:
"Teams der Primarversorgung finden sich in
einer sehr unbefriedigenden Situation
wieder. Innerhalb des Gesundheitswesens
besteht Einverstandnis daruber, daB sie

die zentrale Verantwortung fur Pravention

haben - allerdings sind die Arzte wahrend

ihrer Ausbildung weder mit dem notwendigen
Wissen noch den praktischen Fahigkeiten
zur Pravention ausgestattet worden. Dies

ist einer der Hauptgrunde und die Basis

fur den Kurs der Open University: Arzte zu

befahigen, ihre Praventionsaufgaben zu

ubernehmen und gute Arbeit zu leisten."
Es besteht kein Zweifel, dal das

Engagement der Open University in der

Weiterbildung im Bereich Pravention einen

wichtigen neuen Ansatz darstellt, gr6Bere

Veranderungen in der Art und Weise, wie

wir Krankheiten bekampfen und Gesundheit

fordern, herbeizufuhren.
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EINIGE PRIORITATEN

- Entscheidungen daruber treffen, welches Wissen und welche

Fahigkeiten an welchen Stellen des Curriculums wie lange vermittelt

werden sollen;

- Einfuhrung von Wissen uber spezifische Bedurfnisse von

Krebspatienten, und wie ihnen entsprochen werden kann, in die

Ausbildungsprogramme der Medizinischen Fakultaten und

Krankenpflegeschulen;

- Erforschung der besten Ansatze, das Thema Schmerz in das normale

medizinische Curriculum aufzunehmen, und wie ein Verstandnis fur

die vielen Faktoren, die den Bewaltigungsproze8 beeinflussen,

entwickelt werden kann -Wissen also, das grundlegend fur die

Unterstutzung chronisch Kranker ist;

- Bereitstellung zusatzlicher weiterbildung fur Arzte,

Krankenpfleger und Sozialarbeiter in Beratungsfunktionen, um einen

Wechsel vom direktiven zum unterstutzenden Rollenverstandnis zu

ermaglichen, und die Fahigkeiten der professionellen Helfer zu

entwickeln, kontinuierliche Unterstutzung fur Familien und

Selbsthilfegruppen in einer Weise zu geben, die die

Selbstverantwortung fardert;

- Ausbildungsprogramme zu entwickeln, die theoretische und

wissenschaftliche Erkenntnisse mit pers6nlichen Erfahrungen

verknupfen;

- sicherstellen, daB Arzte adaquates Wissen daruber entwickeln,
wie eine umfassende und sozialakologische Perspektive in der

Behandlung von Krebspatienten, Herzpatienten und anderen

chronischen Erkrankungen verfolgt werden kann.
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9.2 DAS SYSTEM DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG: DIE

GEMEINDEORIENTIERUNG ENTWICKELT SICH

Die Neuausrichtung der arztlichen Versorgung zieht eine kritische

Bewertung des sozialen und naturlichen Milieus oder Umfelds des

Versorgungsbereichs nach sich, insbesondere der Architektur, der

Gestaltung, der Asthetik und des organisatorischen Rahmens der

Einrichtungen (z.B. wo Menschen essen, gesellig zusammen sind, sich

entspannen, trauern usw.). Der Nachdruck sollte darauf liegen, den

Versorgungszusammenhang fur den Betreuer wie fur den Patienten auf

einen "normaleren" taglichen Rahmen zuruckzufuhren, wobei der

"Steine und Martel"-Ansatz, d.h. die rein physisch-materielle

Betrachtungsweise in der institutionalisierten 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 fuhlen konnten, als in der Umgebung,
in die sie zuruck mussen.

Gemeindenahe Ma8nahmen stellen einen entscheidenden Schlussel zu

einem neuen Konzept der Gesundheitsdienste dar, das den Inhalt der

Ottawa-Charta widerspiegelt. Obwohl die gemeindenahe Orientierung
der Versorgung in einigen Bereichen deutlicher erkennbar wird,
beruht der Gesundheitsdienst nach wie vor weitgehend auf dem

Krankenhaus mit seinem ausgesprochen hierarchischen System, das die

Rolle des Patienten als Kranker in den Vordergrund stellt.

Kontrolle uber den Patienten und das Personal sind die Kennzeichen

derartiger Institutionen. Fur humanistische Medizin sind sie nicht

eingerichtet.

Die Frage der Versorgungsintensitat und der spezifischen Merkmale

der Krankheit bedarf eingehender Prufung. Einige chronische

Probleme, wie z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, kannen zumindest in

einigen Krankheitsphasen eine recht starre Struktur erforderlich

machen. Dort sollte Nachdruck auf Kontinuitat und die Verknupfung
zwischen den verschiedenen Versorgungsgraden und -formen gelegt
werden.

Der Aufbau neuer Versorgungseinrichtungen, z.B. des

Gesundheitszentrums mit seiner geographischen Zustandigkeit fur die

Gesundheit der Allgemeinheit, ist ein lohnendes

Untersuchungsgebiet. Derartige neue Strukturen wurden jedoch eine

veranderte Grundeinstellung der Beschaftigten des Gesundheitswesens

erforderlich machen. Es ware ein System natig, das den in der

Primarversorgung Beschaftigten Anerkennung und Ansehen verschafft

und von einem gesundheitsfbrderlichen Geiste getragen ist.

In diesem Abschnitt des Buches werden Beispiele fur innovative

Ansatze vorgestellt, in denen die Bereitstellung von Versorgung auf

den umfassenden Bedurfnissen eines Individuums grundet und in der

Gemeinde verankert ist.
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GEMEINSAME KONZEPTE IN DER KONVENTIONELLEN UND

DER KOMPLEMENTAREN MEDIZIN

George Lewith

Immer mehr Menschen streben eine

Behandlung mit komplementaren Therapien
an. Was bewegt sie dazu? Wir fuhrten vor

kurzem am Zentrum fur die Erforschung
alternativer Therapien (Centre for the

Study of Alternative Therapies) eine

Studie durch und erfaBten einen Monat lang
alle Patienten, die neu in unsere Klinik

in Southampton kamen. 65 Patienten

erschienen zum ersten Gesprach, und 56

kamen zwei Monate spater wieder. Obwohl 20

% der Zeit in der Klinik auf Gesprache mit

Patienten entfallen, die sozial

benachteiligt sind - entweder kostenlos

oder gegen eine geringe Selbstbeteiligung
-, geharte die Mehrheit der in das Zentrum

kommenden Patienten der sozialen Schicht

II an: verheiratet, weiblich, im Alter von

26 bis 50 Jahren. Zu den im Zentrum

angebotenen Leistungen geh6ren Akupunktur,
manuelle Medizin, Hom6opathie, klinische

Okologie, Biofeedback, Psychotherapie, die

Alexander-Methode und Hypnose.
Die Patienten hatten eine Vielzahl von

Problemen, von denen die meisten seit

langem bestanden. Nur drei Patienten waren

von anderen Arzten in das Zentrum

uberwiesen worden. Die ubergroBe Mehrheit

erklarte, ihr Hauptgrund fur einen Versuch

mit komplementaren Therapien sei das

Scheitern der traditionellen Medizin,
obwohl sie zu ihrem Hausarzt ein gutes
verhaltnis hatten und den Eindruck hatten,
im Rahmen des Staatlichen Gesundheits-

dienstes zufriedenstellend behandelt

worden zu sein. Die nach dem ersten

Gesprach befragten Patienten erklarten,
der alternative Therapeut habe ihre

Probleme verstanden und konne dement-

sprechend eine erfolgreiche und wirksame

Behandlungsform anbieten.

Wir hatten den Eindruck, daa diese

Patienten keineswegs verschrobene Kauze

waren, die das Vertrauen in die

traditionelle Medizin verloren hatten oder

an ihr nicht mehr interessiert waren,

sondern vielmehr eine L6sung fur ein

ungeldstes Langzeitproblem suchten. Unsere

Studie ergab, daB ca. 60 % der in das

Zentrum gekommenen Patienten sich nach der

Therapie weitaus besser fuhlten. Ein

wichtiger Grund fur diese anscheinende

Zufriedenheit und den klinischen Erfolg
alternativer Therapien im Rahmen dieser

Studie kannte etwas mit den Therapien

selbst zu tun gehabt haben. Wenn dies so

ist, verdienen die diesen Therapien
zugrunde liegenden Konzepte eine genaue

Betrachtung, da sie dann einen wertvollen

Beitrag zu unserem Verstandnis bestimmter

Krankheiten geleistet haben kannten.

Arzte, insbesondere Allgemeinmediziner,
zeigen ebenfalls immer graBeres Interesse

an komplementaren Therapien. Eine Studie

des Institute of Complementary Medicine

lieB auf einen Anstieg der von nicht-

medizinisch geschulten Praktikern

durchgefuhrten Komplementartherapien
zwischen Mitte 1983 und Mitte 1984 um 20 %

schlieBen.

Eine vor kurzem durch einen Allge-
meinmediziner und dem Autor abgeschlossene
und durch den Research Council for

Complementary Medicine finanzierte

Erhebung beschaftigte sich mit den

Einstellungen einer Zufallsstichprobe von

195 Allgemeinarzten im Gebiet um Avon zu

einer bestimmten Anzahl von Komplementar-
therapien, wie zum Beispiel Wirbelsaulen-

therapie, Akupunktur, Hypnose, Heil-

krauterbehandlung, Homoopathie und

Geistheilen. Mehr als die Halfte von ihnen

empfanden diese Therapien als nutzlich

oder sehr nutzlich und uberwiesen

regelmaaig Patienten an Komplementar-
therapeuten. Rund die Halfte dieser

Oberweisungen erfolgte an zugelassene,
jedoch nicht arztlich ausgebildete
Therapeuten.
Es sieht also danach aus, als sei in der

Einstellung der Patienten wie der

Allgemeinmediziner bei ihrer Betrachtung
dieses Gebiets der Medizin ein bedeutsamer

Wandel eingetreten.
Vor weniger als einem Jahrzehnt hob der

General Medical Council ein Verbot der

Oberweisung von Patienten an

nichtarztliche Therapeuten auf, und

mittlerweile nehmen eine uberraschende

Anzahl von Allgemeinmedizinern unserer

Stichprobe solche Oberweisungen ebenfalls

vor (Tabelle 1).

Daruber hinaus sind sie in einigen Fallen

mit den Therapeuten zusammengetroffen, und

einige wenige von ihnen halten

regelmaaigen Kontakt. Dies weist auf das

Entstehen einer beruflichen Beziehung hin,
die noch vor einem Jahrzehnt undenkbar

gewesen ware. Wahrscheinlich sind viele

Uberweisungen an nichtarztliche Thera-
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TABELLE 1 - Angaben uber die Nutzung komplentarer Techniken (die Zahlen sind Prozentangaben

derjenigen, die auf den fragebogen geantwortet haben, *ausser dort wo angegeben)

Wirbelsaulen-

behandlung
Akupunktur

Hypnose
Naturheil-
verfahren

Hom5opathie

Geistheilen

Durchschnittliche

Anzahl von

Patienten, die zu

Keine Oberweisung Artzten/pro Jahr

Oberweisung zu Artzten uberwiesen wurden

23 (16)

57 (37)

47 (33)

131 (92)

57 (40)

115 <80)

77 (51)

44 (28)

66 (44)

2 (2)

69 (42)

2 (2)

Oberweisung zu

nicht-

medizinischen
Praktikern

62 (43)

45 (30)

40 (28)

9 (6)

18 (13)

25 (18)

Durchschittliche

Anzahl von Patienten,
die zu nicht-medizin-

ischen Praktikern der

komplementaren Medi-

zin pro Jahr uber

wiesen wurden.

* Nicht alle Befragten waren in der Lage, diese Frage mit einer klaren positiven oder negativen Antwort zu

versehen: einige gaben mehr als eine Antwort, so daB die Summen nicht bei 145 (100%) stehen.

peuten weniger formell als die an Arzte.

In einigen Fallen sagten die

Allgemeinmediziner einfach, sie machten

den Patienten lediglich darauf aufmerksam,
daB eine bestimmte Technik nutzlich sein

kannte und g4ben den Namen eines

angesehenen Therapeuten an.

Die Untersuchung hat somit ergeben, daB

die meisten Allgemeinmediziner diese

Methoden mittlerweile als Erganzung der

traditionellen Medizin betrachten und

einsetzen und als fur die Gesundheit des

Patienten £6rderlich ansehen.

Es ist wirklich so, da8 die traditionelle

Medizin Patienten, deren Beschwerden der

Kategorie der "undifferenzierten"

Krankheit angeh6ren, haufig keinerlei

Linderung zu verschaffen vermag. Diese

Patienten weisen oft einen vagen

Symptomenkomplex wie zum Beispiel
Kopfschmerzen, Obelkeit und Bauchdecken-

spannung auf. Sie werden selten, wenn

uberhaupt, von Krankenhausdrzten

untersucht, da sie ganz einfach nicht in

ein bestimmtes Krankheitsschema

hineinpassen. Detaillierte Untersuchungen
solcher Patienten bleiben fast stets ohne

Befund, und der Allgemeinarzt sieht sich

dann oft einem Patienten gegenuber, dem es

nicht gut geht, bei dem aber keine klare

Diagnose gestellt werden kann.

Das Royal College of General Practitioners

hat ein ausgezeichnetes Modell fur die

Schulung von Allgemeinmedizinern im Umgang
mit solchen Erkrankungen ausgearbeitet.
Dabei wird die sich wechselseitig
bedingende Triade der sozialen,
psychologischen und physischen Aspekte
betrachtet. Fur einen solchen Ansatz ist

ein umfassendes Verstandnis der

Einzelheiten des Beziehungsgeflechts in

der Familie erforderlich, und die

Krankheit mu5 uber einen bestimmten

Zeitraum im Gesamtzusammenhang ihres

Umfelds beurteilt werden. Auf diese Weise

14Bt sich die Krankheit durch Kombination

einer Reihe primar psychologischer und

pharmazeutischer Ansatze fur bestimmte

Patienten und spezifische Probleme

betrachten und behandeln.

Der klinische Okologe verfugt uber ein

ahnliches Krankheitsmodell. Eine Reaktion

auf Weizen kann Symptome hervorrufen, die

von einer nicht diagnostizierbaren
Krankheit bis zu einer klar umrissenen

Migrane oder einer akuten und

seropositiven rheumatischen Polyarthritis
reichen kdnnen. Daruber hinaus konnen sich

die durch bestimmte Nahrungsmittel

hervorgerufenen Symptome im Laufe der Zeit

dndern. Ein Mensch mit Milchunvertraglich-
keit kann als Kleinkind Ekzeme, mit

vielleicht 6 Jahren Asthma und mit 20-30

Jahren schlie lich eine Migrane bekommen.

Alle diese Krankheitssymptome kdnnten

potentiell durch Vermeiden von Milch zum

Verschwinden gebracht werden. Bei der

Vorgehensweise des klinischen Okologen
wird jedoch nicht nur eine bloae Nahrungs-
mittelunvertraglichkeit berucksichtigt.
Wenn ein Patient, der vorher im Rahmen

einer NahrungsmittelausschluBdiat stabil

und gut eingestellt war, einer betracht-

lichen emotionalen Belastung ausgesetzt
wird, k6nnen die Symptome wieder auf-

treten, und bisweilen entwickeln sich neue

oder komplexere Formen der Nahrungsmittel-
unvertraglichkeit. Anders ausgedruckt:
Psychologischer Druck kann eine klare und

haufig reproduzierbare Wirkung auf eine

klinisch meBbare Krankheit ausuben.

Sowohl der klinische Okologe als auch die

Allgemeinmediziner betrachten eine

undifferenzierte Krankheit deshalb als

6 13

3 4

4 4

1 2

4 2

2 3
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komplexes Problem, bei dem physische,
geistige und psychologische StreBfaktoren
bei der Entwicklung und dem verlauf des

Krankheitsbildes eine sich wechselseitig
bedingende und haufig wandelbare Rolle

spielen. Ein genaues Verstandnis der

erganzenden Medizin kann es dem

traditionell vorgehenden Arzt erm6glichen,
ein zutreffenderes Verstandnis der Ursache

einer bestimmten Krankheit und

dementsprechend auch eine viel bessere

Bewaltigung ihrer Therapie zu erlangen.
Der Komplementartherapeut, der keine

formelle medizinische Ausbildung erhalten

hat, kann aus einem genaueren Verstandnis

der traditionellen Medizin ebenfalls

Nutzen ziehen, da dies sein Verstandnis

der Krankheit und seine diagnostischen
Fahigkeiten betrachtlich erweitert.

Eine der Grundvorstellungen, die allen

komplementaren Therapieansatzen zugrunde
liegt, ist die der biologischen Energie
oder - in der traditionellen chinesischen

Medizin - das Chi. Der Homaopath, der

Osteopath, der Naturheilkundler und der

Akupunkteur betrachten die Handhabung
dieser nicht definierbaren Lebenskraft als

Zentralaspekt einer erfolgreichen
Therapie. Alle urtumlichen und

dementsprechend auf Intuition beruhenden

Heilsysteme haben als Grundlage ihres

medizinischen Systems eine bestimmte

Vorstellung von einer Lebenskraft. Die

traditionelle Medizin verfugt nicht uber

solche Konzepte und hat deshalb groBe
Schwierigkeiten mit der Bestimmung des

Gesundheitsbegriffs.
Die traditionelle chinesische

Krankheitsvorstellung lalt sich jedoch als

Theorie nicht halten, wenn sie nicht auch

im Rahmen der klinischen Praxis

ansprechende Ergebnisse liefert. Deshalb

muB versucht werden, das Wesen der

traditionellen chinesischen Medizin am

Therapieergebnis zu messen. Solche

Forschungsarbeiten, insbesondere auf dem

Gebiet der Akupunktur, sind

unglucklicherweise durch zahlreiche

Milverstandnisse belastet. Nur allzu oft

betrachten traditionelle Arzte die

Akupunktur ausschlieBlich als

Stimulationsmethode, bei der am Ort des

Schmerzes oder um diesen herum Nadeln

eingestochen werden. Forschungsprotokolle,
durch die Komplementartherapien beurteilt

werden sollen, mussen die gesamten
gedanklichen Grundlagen einbeziehen. Das

Fehlen eines solchen Verstandnisses hat zu

vielen unzureichenden Forschungsprojekten
gefuhrt und Vergleiche zwischen

verschiedenen Therapieansatzen erschwert,
wenn nicht sogar unmdglich gemacht.
Die moderne Pharmakologie ist fest in

traditionellen reduktionistischen
Vorstellung verwurzelt, und

dementsprechend fallt es ihr sehr schwer,
das Grundprinzip der Homaopathie zu

verstehen, das von der Annahme ausgeht,
daB unendlich kleine Dosen einer Substanz

eine entscheidende Wirkung ausuben kannen.

Dennoch liegen Berichte vor, wonach

Ratten, die eine Dosis

Tetrachlorkohlenstoff erhielten, die

normalerweise eine schwere Leberschadigung
und den Tod verursachen wurde, durch

vorherige Gabe der 15. Potenz von

Tetrachlorkohlenstoff geschutzt werden

k6nnen, die keine stofflich greifbaren
Arzneistoffe enthalt und deshalb bei einer

Analyse als reines Wasser erscheinen

wurde. Die Wirkungen einer Kupferdosis,
die normalerweise das Wachstum von

Weizensamlingen verkruppeln und zerstaren

wurde, kann anscheinend durch Vorbelastung
der Samlinge mit der funfzehnten Potenz

von Kupfer uberwunden werden. Diese

Versuche deuten an, daa an der Homaopathie
mehr dran sein k6nnte, als unser logischer
Ansatz in der Pharmakologie uns auf den

ersten Blick als glaubhaft erscheinen

lassen mag.

Obwohl sich die Moden in der Therapie
wandeln, bleiben die Grundgedanken unseres

Ansatzes der Krankheitsbetrachtung gleich.
Es bestehen starke Ahnlichkeiten zwischen

den Konzepten der traditionellen und der

komplementaren Medizin, doch kommt neuen

gedanklichen Prozessen uberragende
Bedeutung zu, wenn die traditionelle

Medizin Fortschritte machen soll. Die

Komplexitdt der Akupunktur und die

therapeutischen Ratsel der Homaopathie
enthalten maglicherweise Grundwahrheiten,
die uns den Weg zu einer neuen Sicht der

Krankheit und ihrer Therapie dffnen

kannten. Ohne eine angemessene

Unterstutzung und ausreichende

Forschungsmittel wird der

Komplementartherapeut jedoch weiterhin
akademisch ausmanovriert werden, was fur

die Patienten letzten Endes bedeuten kann,
daB ihnen vielleicht wertvolle Therapien
vorenthalten werden.

Angesichts der abzusehenden steigenden
Nachfrage bei den Patienten werden die

Allgemeinmediziner die Rolle eines

entscheidenden Bindegliedes zwischen der

traditionellen und der komplementaren
Medizin zu spielen haben. Dies kann fur

alle Betroffenen von Nutzen sein, wenn

sich diese beiden Bereiche der Heilkunst

gegenseitig achten, und diese Achtung mu6

mit geeigneten Grundanforderungen an die

Berufsausubung und der sorgfaltigen
Uberwachung der komplementaren
Therapiemethoden einhergehen.
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AYURVEDA: EINE LANGE PRAVENTIONSTRADITION

Hans Schaffler

Ayurveda, die Wissenschaft vom Leben, ist

eines der altesten Systeme fur Gesundheit;

sein medizinisches Wissen hat sich in den

Jahrtausenden bis heute bewahrt; manche

betrachten es als die Quelle aller

naturheilkundlichen Uberlieferungen. Die

klassischen ayurvedischen Texte offenbaren

ein ganzheitliches Verstandnis vom

Menschen und seiner Beziehung zur Natur,
das durch seine innere Logik, seine

Geschlossenheit und unmittelbare Anwend-

barkeit beeindruckt.

Der Ayurveda hat seine Grundlage im Veda,
einem umfassenden Wissens- und

Erkenntnisgebaude, das sich mit der

Grundlage des Kosmos und seiner

schrittweisen Entfaltung in die sichtbare

Schdpfung befaBt. Die Aussagen des Veda

decken sich weitgehend mit den neuesten

Forschungsergebnissen der Quantenphysik,
die in dem "Vereinheitlichten Feld aller

Naturgesetze" den Ausgangspunkt aller

Materie- und Energiefelder sieht. Das

sogenannte "Supersymmetrische Verein-

heitlichte Quantenfeld" entspricht
aufgrund seiner Eigenschaften dem

Grundzustand des Bewu tseins. Damit ist

der Ayurveda in der urspranglichen
Bedeutung des Wortes ganzheitlich. Er

umfaBt die gesamte menschliche Existenz

sowohl auf der "vertikalen" Ebene von den

konkreten Ausdrucksformen des Lebens bis

hin zu dem abstraktesten Bereich des

BewuBtseins als auch auf der

"horizontalen" Ebene, wo er Geist, Korper,
Verhalten und Umwelt in sein Denken und

Handeln einschlieBt. Dabei ist das primare
Ziel des Ayurveda nicht allein die

Ausheilung von Krankheiten, sondern

vielmehr die aktive Starkung der

Gesundheit.

Hier sollte die Arbeit erwahnt werden, die

seit 1957 von dem vedischen Gelehrten

Maharishi Mahesh Yogi zusammen mit

weltweit fuhrenden ayurvedischen Arzten
und westlich geschulten Wissenschaftlern

mit dem Ziel durchgefuhrt wird, das uralte

vedische Wissen in seiner Gesamtheit

wiederherzustellen und es in den Begriffen
der modernen Wissenschaften zu

interpretieren.
Die Grundlagen des Ayurveda sind umfassend

und zeichnen ein dynamisches Bild des

Menschen in seiner Einheit von Geist,
Karper, Verhalten und Umwelt. Dabei kbnnen

alle Einflusse des inneren und auBeren

Milieus wie Ernahrung, Verhalten,
emotionale Stimmungslage, Klima und

Jahreszeiten in ihrer Wirkung auf das

psychophysische Gleichgewicht bestimmt

werden.

Vorbeugung und Therapie im Ayurveda

1. Basisprophylaxe

a) Individuelle Gesundheitsberatung
Der erste Schritt in der Prophylaxe dient

dazu, Ern hrung, Verhalten und die

taglichen Aktivitaten auf die korperlichen
und geistigen Bedingungen des Patienten

auszurichten. Dabei werden nicht nur

Risikofaktoren ausgeschaltet, sondern

zugleich eine gesundheitsfardernde Art des

Lebens entwickelt.

Zunachst stellt ein ayurvedisch
ausgebildeter Arzt die individuelle
Konstitution des Patienten und Starungen
in der Dynamik des psychophysischen
Gleichgewichts fest. Die ayurvedische
Diagnostik, die Starungen in der

Homoostase schon Behr fruh erkennen kann,
sollte im Bedarfsfall durch laborchemische

und technische Untersuchungen erganzt
werden. Daraufhin lassen sich Empfehlungen
zu einer ausgewogenen Ernahrung und zur

Gestaltung der taglichen Aktivitaten so an

die individuellen Gegebenheiten anpassen,
daB sich Storungen im individuellen

Gleichgewicht zuruckbilden und sich eine

stabile Gesundheit entwickelt. Zugleich
berucksichtigt der Ayurveda in seinen

Empfehlungen die Einflusse circadianer

Rhythmen, die aus dem Wechsel der

Jahreszeiten und den unterschiedlichen
Lebensaltern kommen. Erganzt wird diese

personliche Konsultation durch Seminare,
in denen eine ausfuhrliche Gesundheits-

erziehung und Beratung stattfinden.
Diese Art des Vorgehens ist au8erst

erfolgreich. Der Ayurveda geht davon aus,
daB die menschliche Physiologie von selbst

die Tendenz hat, St6rungen in der

Homaostase auszugleichen, indem sie

etwaige Bedurfnisse nach bestimmten

Nahrungsmitteln und Verhaltensweisen

hervorruft. Leider ist die innere
Intuition in der Regel durch Lebensgewohn-
heiten, Tradition, Umwelt und vieles
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andere uberschattet.

Der ayurvedisch geschulte Arzt, der sich

an die psychophysische Konstitution des

Patienten herantastet, kann diese Ebene

naturlicher Bedurfnisse aufdecken. Deshalb

werden die Regeln zu einer ausgewogenen
Di8t und zum Verhalten von den Patienten

nicht als fremd empfunden, sondern als den

eigenen inneren Bedurfnissen entsprechend
angenommen. Das oft beklagte Problem der

Compliance vermindert sich dadurch

betrachtlich.

b) Psychophysiologische Prophylaxe
Diese Ebene einer Basisprophylaxe ware

ohne einen gleichwertigen geistigen Ansatz

unvollstandig, wobei der Ayurveda
traditionell auf die Systeme des Yoga
zuruckgreift. Wie in zunehmendem MaBe auch

die westliche Medizin sieht der Ayurveda
in einer Unausgewogenheit der seelisch-

geistigen Sphare eine grundlegende Ursache

aller Krankheiten. Gleichgewicht auf der

Ebene des BewuBtseins als wichtiger Weg zu

einer stabilen Gesundheit ist deshalb ein

zentrales Anliegen des Ayurveda.
Der Maharishi-Ayurveda empfiehlt hier die

seit Jahrzehnten im Westen bewahrten

Techniken der Transzendentalen Meditation.

Diese Technik erlaubt es dem Geist,
Kontakt mit dem Vereinheitlichten Feld

aufzunehmen, das subjektiv als der Bereich

reinen Bewu5tseins er£ahren wird. Dadurch

kommt es nachweislich zu einem

harmonischen und integrierten geistigen
Wachstum sowie zu einer stabileren

kdrperlichen Gesundheit und einem besseren

sozialen Verhalten.

Die Auswirkungen der Transzendentalen

Meditation sind durch drei5igjahrige
Forschung dokumentiert. Hier betonen wir

nur die Verminderung westlicher

Risikofaktoren, Verbesserungen in einer

Vielfalt von geistigen und korperlichen
St6rungen sowie eine umfassende

Entwicklung von Physiologie, Psyche und

Verhalten in Richtung auf vollkommene

Gesundheit.

Die erste Ebene der Vorbeugung ist auch

die Grundlage der Therapie.

2. Ayurvedische Reinigungsverfahren

Auf der zweiten Ebene der Vorbeugung
gelingt es, tieferliegende Stdrungen im

psychophysischen Gleichgewicht, die einer

alleinigen Gesundheitsberatung nicht mehr

zuganglich sind, zu beseitigen. Der

Ayurveda setzt hier hochdifferenzierte

Reinigungsverfahren ein, mit denen

physiologische Unreinheiten aus dem K6rper
entfernt werden und die Balance der

kdrperlich-geistigen Grundkrafte

wiederhergestellt wird. Diese

Reinigungsbehandlung i3t nicht nur

prophylaktisch wirksam, sondern ist auch

die Basistherapie bei vielen chronischen

Erkrankungen.
Im Maharishi Ayurveda Gesundheitszentrum
in Schlederhausen haben wir bisher ca. 500

Patienten mit den ayurvedischen
Reinigungsverfahren behandelt. Zusammen
mit der Gesundheitsberatung und der

Maharishi Technologie des

Vereinheitlichten Feldes bieten wir einen

ganzheitlichen Ansatz.

Mit auf der zweiten Ebene der Vorbeugung
gehort eine weitere Spezialitat des

Ayurveda, die sogenannte Rasayanas. Es

handelt sich hier um

Nahrungsmittelerganzungen aus Kr4utern und

Mineralien, hergestellt nach klassischen

Aufbereitungsverfahren, die traditionell

dem Gesunden gegeben werden, um ihn

widerstandsfahiger gegen die Einflusse von

Krankheiten und des Alterns zu machen.

Diese Nahrungsmittelzusatze werden

sinnvollerweise nach einer vorhergehenden
Reinigungskur angewandt.

3. Ayurvedische Therapie

Obwohl der Ayurveda den Schwerpunkt auf

die Vorbeugung legt, ist er gerade bei

schwerwiegenden, chronisch degenerativen
Starungen oft erfolgreich. Dabei kornmen

neben den traditionell hergestellten
Medikamenten, den Reinigungsverfahren, dem

Yogaaspekt und der Diat- und

Verhaltensberatung auch solche Ansatze in

Betracht wie etwa Marmatherapie (Marmas
sind sensitive Punkte der

Karperoberflache) und Gandharvaveda

(Musiktherapie). Diese authentischen

Therapieformen werden gerade an Hand der

klassischen Texte entwickelt.

4. Der Aspekt der kollektiven Gesundheit

Die Gesundung des Einzelnen laSt sich von

der Gesundung der menschlichen

Gesellschaft als Ganzes nicht trennen.

Sorgfdltig kontrollierte Studien geben
einen Hinweis, daB die Gruppenausubung der

Transzendentalen Meditation zu einer

maximalen Geordnetheit sowohl der

Gehirnfunktion im Individuum als auch im

kollektiven BewuBtsein einer Gesellschaft

fuhrt.

Der Ayurveda bietet ein breitgefachertes
Gesundheitsprogramm, das sowohl eine

primare Prophylaxe der Bevolkerung als
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auch des Einzelnen auf spezielle Falle

gestattet.
Die besondere Starke des Ayurveda liegt in

einem dynamischen Konzept von drei

psychophysischen Grundfunktionen, durch

die sich alle Lebensbereiche analysieren
lassen. Starungen im funktionellen

Gleichgewicht kannen mit verfeinerten

Analyseverfahren schon im Fruhstadium,
lange vor Ausbruch einer Krankheit, erfaBt

und durch entsprechende Korrekturen von

Lebensweise und Erndhrung unter aktiver

Mitarbeit des Patienten ausgeglichen
werden. Der Ayurveda eignet sich gut,
Wissen und Intuition uber die eigenen
Gesundheitszusammenhange zu entwickeln und

stellt das Individuum - nicht die

Krankheit - in den Mittelpunkt arztlichen

Denkens und Handelns.
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DEM PATIENTEN HELFEN, SEINE EIGENE MELODIE ZU SINGEN

Marina Schnurre (U

Dieser sch6ne Titel stammt leider nicht

von mir, sondern aus einem Buch von

LeShan. Er kann aber als Motto auch uber

meiner Arbeit stehen. Mein erster Kontakt

zum Krankenhaus Moabit in Berlin (West)

geht in eine Zeit zuruck, als ich selbst

Krebs hatte. Ich war einmal eine v611ig
normale Hausfrau, Mutter und Malerin; habe

Kinderbucher gemalt und nichts B6ses

gedacht, als ich eines Tages einen Knoten

in der Brust entdeckte, der dann -auf mein

Drangen hin, wohl bemerkt - vom Arzt mit

"langen Zahnen" als Brustkrebs

diagnostiziert wurde. Das war der

Ausgangspunkt der Arbeit, die ich heute

mache.

Meine Erfahrungen als Patientin

Als ich im Krankenhaus aufwachte und

fragte: "Ist es Krebs?", standen der Arzt

und mein Mann am Bettende und mein Mann

sagte: "Ja"
.

Und der Arzt sagte

typischerweise: ••Die Brust ist dran, die

Brust ist dran." Nach der dritten

Operation, bei der Visite und schon im

Herausgehen wurde gesagt: "Frau Schnurre,
wann kommt denn Ihr Mann?" Ich: "Heute

nachmittag, wieso?" Der Arzt, schon an der

Tur: "Na, ist ja sehr schan, daf3 er kommt,
wir wollen mit ihm dann daruber sprechen,
da ist wieder was gefunden worden, also

bis heute nachmittag." Ich glaube, das war

so ungefahr der schlimmste Moment meiner

sogenannten Patientenkarriere. Denn da

habe ich zum ersten Mal wirklich

Todesangst gehabt. Ich habe gedacht, es

steht schon so schlimm um mich, da  die

Arzte nicht mehr mit mir uber meine

Krankheit reden kannen. Sie mussen mit

meinem Mann reden. Das he£Bt also, ich bin

schon so todkrank, daB man mich in Ruhe

lassen muB. Und ich war wirklich nahe

dran, aus dem Fenster zu springen.
Als ich dann am Nachmittag mit meinem Mann

zum Arzt ging, da hat der Arzt ganz
entfernt von mir gestanden - die Barriere

zwischen Arzt und Patienten war ja immer

der Schreibtisch im Sprechzimmer. Aber

1) Dieser Beitrag ist eine Abschrift der auf

dem Symposium mit Tonband aufgenommenen
Prasentation der Autorin.

hier war es noch schlimmer. Der Arzt

rannte irgendwo im Zimmer herum, kramte,
machte irgendwas, guckte mich uberhaupt
nicht an und sagte mit einer negativen
Handbewegung: 'Ich weiB jetzt nicht mehr,
was ich mit Ihnen machen soll." Und es war

meine dritte Operation. Ich habe gedacht,
jetzt mua ich sterben, jetzt weiB auch er

nicht mal, was er mit mir machen 3011.

Erst will er mit meinem Mann sprechen,
aber jetzt weiB er noch nicht mal, was er

mit mir machen soll. Auf meine Fragen "Was

wurden Sie denn machen, wenn ich Ihre Frau

ware?" guckte er mich verblufft an und

sagte ganz treuherzig: "Die wurde ich nach

Heidelberg schicken". Das habe ich als

Anker genornmen und dachte: •'Ja, in

Heidelberg, da kenne ich jemanden. Da ist

doch das Tumorzentrum. Da fahre ich hin."

Und das habe ich getan. Ich mua sagen,
dort erlebte ich, da8 man auch ganz anders

arbeiten kann. DaB man mich als Patient

einbezieht, daB man mir erklart, was los

ist, mir alle Chancen gibt mitzumachen.

DaB ich als Person wahrgenommen werde. Bei

den Visiten erlebte ich zum ersten Mal -

das ist inzwischen meine vierte Operation
- daB der Arzt sich auch mal aufs Bett

setzt, mich auch mal in den Arm nimmt,
wenn ich weine; daB ich nicht immer das

Gefuhl haben mu8te, da liege ich, vallig
flach, vdllig wehrlos, und da stehen

rechts und links ein Arzt, die mit

lateinischen Begriffen so eine Art Ping-
pong-Spiel machen und ich liege immer

dazwischen und gucke hoch und wei8

eigentlich gar nicht, worum es geht; ahne

nur, daB das irgendwas ganz Schlimmes ist.

Heidelberg hat mir sehr viel Mut gemacht,
daruber nachzudenken, was ich spater, wenn

ich mit dieser Erkrankung fertig bin,
machen m6chte. Und es gab noch einen

anderen Satz, der mich dazu gebracht hat,
mit Krebspatienten zu arbeiten. Dieser

Negativsatz war von den Arzten eigentlich
positiv gemeint und hieB immer wieder:

"Leben Sie wie zuvor." Zuerst habe ich das

sogar als sehr guten Satz empfunden, denn

ich dachte, das Leben geht weiter. Aber

nach der funften Operation stimmte der

Satz nicht mehr. Ich habe ganz langsam
angefangen zu gucken, was denn eigentlich
mit mir los ist. Warum kriege ich diese

Krankheit, warum gerade in diesem Moment?

Und warum ich? Ich hatte auch
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Magengeschwure oder etwas anderes kriegen
kannen. Aber es war Krebs, Brustkrebs.

Das war der Moment, in dem ich nach

anderen Betroffenen Ausschau hielt. Ich

dachte mir, das ware doch eine groae Hilfe

zu erfahren, wie andere mit dieser

Krankheit fertiggeworden sind. Aber es war

weit und breit kein anderer Mensch da.

Dann fiel mir, Gott sei Dank, ein Artikel
in die Hand, in dem von der ersten

Selbsthilfegruppe in Berlin (West)
berichtet wurde. Ich ging hin. Ich kaufte

mir sogar extra ein Aufnahmegerat, weil

ich dachte, ich nehme das alles auf, das

mua doch dokumentiert werden, ich mache

ein Buch daraus. Ich bin in einen Raum

gekommen, in dem zwanzig Frauen saBen,
strickten und hakelten. Es war November.

Ich kann nicht stricken - das kommt auch

noch hinzu. Mein Problem war, daB ich

gerne uber meine Schwierigkeiten reden,

einmal fragen wollte: "Wie seid ihr mit

dieser Erkrankung umgegangen? Was habt ihr

gemacht? Was habt ihr fur Maglichkeiten
gefunden? Aber siehe da, die Frauen hatten

alle angeblich keine Schwierigkeiten, sie

waren angeblich alle gut verheiratet und

uber die Krankheit wurde, wie mir gesagt
wurde, in diesem Rahmen nicht gesprochen.
"Wir haben das uberstanden, wir wollen nur

noch positiv denken. " Zum Gluck kam an

diesem Abend noch eine "Neue" und mit

dieser Frau zusammen haben wir eine Gruppe
gegrundet, die wir "Selbsthilfegruppe fur

berufstatige Frauen" nannten. In dieser

Gruppe war ich sehr lange, zwei oder drei

Jahre. Es waren sehr viele Frauen, die ich

dort kennengelernt habe, und ich merkte

bald, daB Betroffene, die in eine

Selbsthilfegruppe gehen,.motivierte Leute

sind, die wirklich etwas fur sich machen

wollen - mit anderen Worten: die

Ausnahmepatienten. Aber wo sind denn

eigentlich die Patienten oder Menschen,

die uberhaupt niemals in eine Gruppe
gehen, die keine Hilfe kriegen?
Das war der Beginn, einen Schritt weiter

zu gehen, einen Schritt mehr zum

Krankenhaus hin. Ich uberredete eine

Kollegin mitzumachen. Wir haben ein

Programm erstellt, wie wir uns die Arbeit

mit Krebspatienten im Krankenhaus

vorstellen. Damit sind wir erst einmal

hausieren gegangen. Wir wurden sehr

positiv beurteilt, es hie8 aber auch

gleich: Es geht nicht, es ist zu teuer.

Ich habe an Frau Scheel, die damalige
Prdsidentin der Deutschen Krebshilfe,
geschrieben, die mir einen Brief

zuruckgeschrieben hat mit dem Tenor:

"Liebe junge .Frau, Sie mussen erst einmal

einen richtigen Beruf haben, um im

Krankenhaus arbeiten zu k6nnen; nur

Engagement, das ist zu wenig. Wir

unterstutzen schon eine Menge Programme
und Apparatemedizinforschung. Was Sie

vorschlagen, kdnnen wir uns praktisch
nicht vorstellen. Was zu tun ist, wird von

den Arzten getan. Sie decken das alles

sehr gut ab."

Gott sei Dank trafen wir dann im

Krankenhaus Moabit, in dem ich auch mit

Chemotherapie behandelt worden war, eine

Arztin, die sagte: "Ja, so etwas kenne ich

aus Amerika und ich habe damit sehr gute

Erfahrungen gemacht. Ich pladiere dafur,
dal Sie dies ein Jahr als Modellversuch in

Moabit ausprobieren."

Unsere Arbeit beginnt - und damit die

ersten Schwierigkeiten

Wir sind sehr blaudugig ins Krankenhaus

Moabit hineingegangen -und ich mu8 sagen,
Gott sei Dank sehr blauaugig. wir haben

zwar tolle Ideen gehabt, aber wu ten noch

nicht, wie wir sie umsetzen wurden. Gleich

von Anfang an haben wir gesagt, da  wir

keinem Chefarzt unterstellt werden

m6chten. Wir wurden gefragt, welcher

Abteilung wir angeh6ren wollten. Meine

Kollegin und ich haben uns angeguckt: Na,
zu wem wollen wir denn? Die Chirurgen
wollen wir nicht, die Gynakologen? Nein.

Na, massen wir denn uberhaupt? wir wollten

am liebsten eine Abteilung fur uns sein.

Der Direktor des Hauses sagte - was auf

uns einen groBen Eindruck machte -, "Ob

ich 7 Millionen oder 7,5 Millionen im Jahr

ausgebe, ist ja auch egal. Gut, dann

machen wir das, und Sie sind eine

Abteilung fur sich." Wir bekamen in unser

Team eine Sozialarbeiterin und eine Stelle

fur eine Psychologin, die meine Kollegin
und ich uns teilten. Da sa8en wir nun in

unseren zwei wunderbaren Raumen, und nun

ging die Arbeit los.

Ich sollte lieber sagen, und nun gingen
die Schwierigkeiten los. Die Patienten,
die wir besuchten, fanden das alles

wunderbar. Die Arzte und Schwestern

fuhlten sich gestort und sagten uns das

ganz massiv. wo wir auftauchten, hie8 es

erst einmal: "Was wollen denn Sie hier?

Wieso haben Sie keinen Kittel an? Sie

k6nnen doch hier nicht so bunt wie ein

Pfau auftreten." Wir haben uns immer ganz

lustig angezogen, mit Ohrringen und

geschminkten Fingernageln und all solchen

Sachen. Das stieB erst einmal auf

Widerstand. Dann haben wir gedacht: "Die

Fingernagel werden wir uns trotzdem

anmalen, aber weiae Kittel, das sehen wir

ein." Mit dem weilen Kittel hatten wir so

eine Art Ausweis; damit konnte man uberall
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herein und bekam auch immer alle Akten und

Daten. Nebenbei gesagt, Datenschutz ist

eine Fiktion. Wenn ich irgendwelche Daten

erfahren will, dann hebe ich den X6rer und

sage: "Bin sowieso und rufe aus dem

Krankenhaus Moabit an." Dann erhalte ich

per Telefon alle Daten. Bisher habe ich es

ein einziges Mal erlebt, daB in einer

Beh6rde eine Frage zu mir sagte: "Sagen
Sie mir bitte Ihre Telefonnummer, ich rufe

zuruck." Geschutzte Daten?

Als wir das erste Mal auf die Station

kamen, sagte die Oberschwester: "Was

wollen denn Sie hier?" "Wir wollen die

Schwestern fortbilden und Balintgruppen
machen." "Was? Balintgruppen?
Schwierigkeiten mit Oberarzten und

Stationsarzten sollen wir besprechen?
Machen wir nicht! Tun wir nicht!"

Daraufhin haben wir uns dann ganz langsam
hineingeschlichen. Inzwischen haben wir

uns angew6hnt: erstens eine Elefantenhaut

und zweitens Zuckerbrot und Peitsche.

Zuckerbrot und Peitsche heiBt, in der

Sache ganz hart sein, aber in den

Umgangsformen unheimlich lieb und

freundlich. Wir laden die Arzte ein, wir

kochen auch manchmal fur sie, wir h6ren

uns ihre Probleme an und sind ganz lieb

und aufgeschlossen. Aber wenn wir etwas

durchsetzen wollen, dann bleiben wir auch

beim Thema und bleiben hart.

Dieser Ansatz hat sich als sehr positiv
erwiesen. Wir haben gemerkt, daB wir in

sehr verkrustete Strukturen hineingekommen
sind. Zum Beispiel der Sozialdienst: er

ist bei uns nie bereit gewesen, mit auf

die Stationsbesprechung oder die Visiten

zu kommen; gar einem Oberarzt oder

Chefarzt etwas zu sagen oder ihnen zu

widersprechen, das ist nie m6glich
gewesen. Als ich einmal einen Chefarzt

fragte: "Ich war doch hier in Ihrem

Krankenhaus, warum haben Sie eigentlich
nie einen Sozialarbeiter zu mir geschickt?
Ich wuBte weder etwas von Kur noch was es

an sozialen M6glichkeiten gibt." Er

schaute mich erschuttert an und sagte:
"Aber gn4dige Frau, Sie sind doch kein

Sozialfall." Diese Worte, dieses Denken

steckt noch sehr tief in den Arzten drin;
und ich denke, es hat damit etwas zu tun,

wie sich Sozialarbeiter, Psychologen oder

Therapeuten selbst sehen. Die mussen

namlich erst einmal in ihrem eigenen Kopf
etwas verandern, um gleichberechtigt mit

den Arzten auch wirklich arbeiten zu

konnen.

Das war unsere erste Negativerfahrung. Die

zweite Erfahrung, die wir machten, war,

daB Arzte uns sagten: "Wir wissen

eigentlich gar nicht, was Sie hier machen

wollen. Bei uns sind die Patienten alle

aufgeklart, die gehen mit ihrer Krankheit

addquat um und denen geht es prima." Da

wagte ich zu widersprechen: "Aber Herr

Professor, gerade auf Ihrer Station

arbeite ich nun schon seit zwei Wochen mit

den Patienten, und die erzahlen genau das

Gegenteil." Es gab groBes Erstaunen und

wahnsinnigen Arger, weil dieser Professor

losschrie: "Sagen Sie mir die Namen dieser

Patienten; da werde ich doch gleich mal

hingehen und denen reden. " Er nahm mir

einfach nicht ab, was ich gesagt hatte.

Inzwischen hat sich das Klima in unserem

Krankenhaus langsam verandert -

schlieBlich arbeiten wir dort schon seit

sechseinhalb Jahren. Wir haben uns

ubrigens auch verandert. Es ist einiges
anders geworden, einiges hat sich

eingeschliffen und wir haben uns in der

Mitte eingependelt. Es wird Sie vielleicht

interessieren, was wir uberhaupt machen

oder was speziell ich tue.

Drei Hauptaufgaben

Fur mich war es immer wichtig, den

Patienten von Anfang an sofort zu

sprechen, also fast schon vor der

Diagnosemitteilung; wenn es geht, sogar
dabei zu sein. Da habe ich ganz
merkwardige Erfahrungen gemacht. Wir

wissen, daB man die Patienten aufklaren

muB. Das machen die Arzte inzwischen oft

so radikal, dal das Gegenteil passiert:
die Patienten bekommen uberhaupt nicht die

Zeit nachzuvollziehen, was mit ihnen los

ist. Und wenn es ein jungerer Arzt ist,
ist er oft so unsicher, daB er, sobald er

merkt, der Patient ringt nach Luft, ihm

nicht die Maglichkeit gibt, nachzudenken

bzw. nachzufragen, sondern er packt ihm

sofort die Therapie drauf. "Und dann

werden wir dies und jenes tun und Ihnen

diese Behandlung geben." Der Patient sitzt

da, fallt immer mehr in sich zusammen und

denkt: "Das kann ich gar nicht schaffen,
was ist denn das alles, das kann ich nicht

verstehen." Meine Aufgabe ist es in solch

einem Moment, bei diesem Patienten zu

bleiben, mit ihm in sein Zimmer

zuruckzugehen, ihm Zeit zum Weinen zu

lassen, einfach einmal abzuwarten, ihm die

M6glichkeit zum Nachfragen zu geben. Ich

versuche, die Sprache der Arzte in

normales Deutsch zu ubersetzen. Das hilft

ein wenig. Also, das ist meine erste

Aufgabe.
Die zweite Aufgabe besteht darin, das

Krankenhaus durchsichtiger zu machen. Es
ist alles verwirrend, wenn man als Patient
in ein Krankenhaus kommt. Man kommt als

Mensch, der sich ganz gut auskennt mit
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allem, was man bisher im Alltag und Beruf

gemacht hat, und wird platzlich
entmundigt. Bei der Oberschwester gibt man

alles ab. Die ganzen Unterlagen werden

aufgenommen, man wird ins Bett gepackt,
auch wenn man gar nicht will. Man sagt:
"Ich m6chte aber den Arzt bei der Visite

sitzend in meinem Kleid empfangen." Dann

heiBt es: "Nein, nein, legen Sie sich mal

bitte hin, es ist besser so." Also liegt
man schon wie ein Schafchen da und wartet.

Da zu sein, wenn die Patienten dieses

Gefuhl von Ratlosigkeit haben, Hilfe

brauchen, zu erklaren, was passiert, warum

was jetzt gemacht wird - das ist meine

zweite Aufgabe.
Meine dritte Aufgabe ist mitzugehen, z.B.

bei Tumorpatienten zu den Bestrahlungen.
Die Bestrahlung ist etwas sehr

Angstmachendes, das durch die Medien sehr

belastet ist; wir lesen immer

Schauerlichkeiten von angeblich
verbrannten Leuten und anderen

schrecklichen Schaden. Die meisten

Menschen haben deshalb Angst vor der

Bestrahlung, und deshalb ist es wichtig,
wenn jemand mitgeht und sagen kann:

"Kommen Sie, wir gehen einen Tag vorher

runter und gucken uns dieses Instrument

einfach mal an. Und ich stelle Ihnen das

Team vor, mit denen Sie arbeiten werden."
Wir gucken uns den Apparat an, ich

erklare, warum man im Bestrahlungsraum
alleine ist, und erzahle, da8 man Kontakt

haben, reden oder sich Musik wunschen

kann. Ich kann auch im Nebenzimmer am

Mikrofon sitzen, wenn es der Patient

wunscht. All das ist mbglich und

verringert die Angst.

Eine wesentliche Aufgabe: zuharen

Dann fangt langsam die Arbeit mit dem

Patienten an. Ich komme nicht mit

Therapievorschlagen, sondern hore erst

einmal zu. Ich bin einfach nur ein Ohr.

Die meisten Krebspatienten, die bei uns im

Krankenhaus sind, haben schon eine

Geschichte hinter sich. Sie kommen in

dieses Krankenhaus, weil der Hausarzt

ihnen gesagt hat: "Gehen Sie mal zur

Untersuchung." Er hat ihnen aber noch

nicht gesagt, was los ist. Dennoch riechen

sie es gewisserma8en, sie wissen

eigentlich , da  mit ihnen etwas nicht in

Ordnung ist. Es gibt Untersuchungen
daruber, daB 80 % der Menschen, die nicht

aufgeklart sind, genau wissen, daa sie

eine bdsartige Erkrankung haben. Die

Schwierigkeit ist dieses Nicht-

miteinander-reden-kbnnen. Der Arzt weiB

es, der Patient ahnt es. Es ist ein

Versteckspiel. Ich versuche dann, auch mit
den Arzten zu reden und sage ihnen: "Du

kannst mit ihm reden, er weiB ganz gut
Bescheid, und wenn Du willst, gehe ich

mit." Ich versuche, das Arzt-Patienten-

Verhaltnis ein biBchen zu entkrampfen.
Ganz wichtig ist es hinzuharen, die

Patienten sagen einem doch alles. ••Es

druckt mir die Kehle zu. Ich habe einen

Reifen um den Kopf. Es liegt etwas auf

meinem Bauch, es ist ein Stein." Wenn man

ein biBchen in diese Richtung weitergeht,
kommt man meistens sehr schnell an den

Punkt, wo die Patienten einem sagen, was

sie meinen, warum sie die Krankheit

bekommen haben. "Ich muate die Krankheit

kriegen, weil
...

Ich habe diese Krankheit

bekornmen, weil sie eine Strafe ist." Und

je nachdem, aus welchem Milieu, mit

welcher Erziehung, mit welchem Hintergrund
die Betroffenen kommen, erhalt man immer

Hinweise, wohin man mit dem Patienten

arbeiten kann. Es ist ganz spannend, wenn

man jeden Tag und immer wieder seine

Phantasie einbringen kann, weil jeder Tag
immer wieder Neues bringt.
Im Laufe der Zeit habe ich gelernt zu

warten, weil ich gemerkt habe, daB die

Schritte, die vorgegeben werden, nicht von

mir kommen, sondern von demjenigen, mit

dem ich arbeite. Die Bilder, die er mir

bringt, zeigen mir, wie weit ich gehen
kann. Es sind Symbole, die gebracht
werden; oft ist es eine blumenreiche

Sprache und haufig arbeite ich

entsprechend. Ich arbeite viel mit

Traumen, Marchen und

visualisierungsubungen; ich mache das, was

in diesem Moment gerade wichtig ist.

Manchmal gehe ich mit den Patienten auch

spazieren, wir bummeln oder ich schweige
mit ihm. Kurzlich habe ich mit einer

Patientin, die depressiv war, einen

Dauerlauf durch den Park gemacht. Dabei

hat sie gemerkt, daa sie viel besser

laufen konnte als ich. Danach ging es ihr

besser und sie war mit beiden Beinen

wieder auf der Erde.

Aufgefallen ist mir, da8 die Patienten an

jedem Tag anders sind. In der ersten zeit,
als ich so fest war und dachte, ich hatte

den Bogen raus, ich wa8te jetzt, wie ich

arbeiten mu , bin ich immer wieder auf die

Nase gefallen, weil jeder Tag anders

lauft. Es ist ganz wichtig, jeden Tag neu

hinzuschauen. Es bringt nichts, bei der

Visite dabei zu sein und zu sagen: "Sie

haben doch gute Werte, es ist doch alles

o.K."; und dabei nicht zu sehen, daa der

Patient zwar gute Werte hat, aber sich

heute, in diesem Moment, gar nicht gut
fuhlt. Also: immer wieder hinschauen.
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Das Familien-Patienten-Verhaltnis: die

Kommunikation ist manchmal schwierig

Ich mochte jetzt etwas uber die Familie

sagen. Wahrscheinlich werde ich in ein

groaes Fettnapfchen treten, wenn ich sage,
daB ich die Familie nicht immer so positiv
beurteile, wie das andere tun. Ich habe

Familien oft als sehr st6rend und

belastend empfunden. Die Familie war oft

krankmachend, und die Familie hat sich

nicht verandert; die Schwierigkeiten
werden im Krankenhaus fortgesetzt. Ich

mache den Patienten Mut, auch einmal

"Nein" zu sagen, wenn sie keine Lust

haben, z.B. den Ehemann zu sehen, der

jeden Tag kommt, weil er denkt, es sei

seine Pflicht. Die Ehefrau liegt da, fuhlt

sich schuldig und denkt, sie sei doch

eigentlich da, um seinen Haushalt zu

fuhren. Ich mache den Patienten Mut zu

sagen: "Eduard, bleib mal zu Hause. Ich

m6chte gerne einen Tag allein sein. Ich

brauche das." Eduard tut es sicher auch

einmal ganu gut - und den stutze ich auch.

Ich versuche, ihm das schlechte Gewissen

zu nehmen, das er dann oft hat; versuche,
ihm klar zu machen, daa es ihm sehr gut
tate, wenn er einmal etwas fur sich machen

wurde. Denn nichts ist frustrierender, als

drei Monate lang im Krankenhaus zu liegen
und Eduard kommt jeden Tag und weiB schon

nicht mehr, woruber er reden soll, weil er

einfach nichts erlebt hat. Er geht nach

Hause, wascht seine Hemden und macht den

Haushalt schlecht und recht, kommt ins

Krankenhaus und dann ist sehr schnell der

Moment erreicht, wo man einfach uberhaupt
nicht wei8, was man miteinander machen

soll. Ich denke, da ist es unendlich

wichtig, auch mal den Mut zu haben, ihn

oder die Familie zu stutzen und zu sagen:

"Bitte, lebt euer Leben, umso farbiger ist

das, was ihr ins Krankenhaus bringt, und

vor allen Dingen: beteiligt diejenige oder

denjenigen, der im Krankenhaus ist, an

eurem Leben."

Manchmal blockiert die Krankheit die

Kommunikation auf andere Weise. Ich kann

mich an eine Frau entsinnen, die mir immer

von ihrem positiven Leben und ihrer tollen

Ehe erzahlte. Ganz langsam kam aber

heraus, daa es so positiv gar nicht war.

Sie hatte Angst, wenn ihr Mann kam, weil

er zwar ganz geduldig am Bett sitzt, aber

mit einer ganz tiefen und leisen Stirrme

spricht, und so viel Traurigkeit
ausstrahlt, da  sie die ganze Kraft, die

sie hat, immer dagegen setzen mu8. Nicht

etwa gegen ihre Krankheit, sondern gegen
diese Trauer. Er hat niemals seine Gefuhle

gezeigt. "Sobald ich mal uber Sterben

sprechen mochte oder etwa erwahne, dal es

mir schlechter geht, dreht er sich weg,
zieht seinen Mund wie so ein Sparschwein
zusammen und guckt mich nur noch trauriger
an; ich traue mich uberhaupt nicht zu

weinen und mit ihm dariiber zu sprechen."
Ich habe auch dem Ehemann Mut gemacht,
seine Gefuhle zu zeigen, seine Frau an

seiner Trauer teilnehmen zu lassen. Und es

hat den Beiden ein wenig geholfen, offener

miteinander umzugehen.
Obrigens weine ich auch manchmal am

Krankenbett. Ich habe mich schon selber

dabei ertappt, daB, wenn jemand eine ganz
traurige Geschichte erzahlt, ich ihn in

den Arm nehme und mir auch ein paar Tranen

wegwische. Und ich muS sagen, daB ich am

Krankenbett auch sehr viel lache. Die

Schwestern haben in der ersten Zeit immer

gesagt: "Ich weiB gar nicht, warum Du

immer so frdhlich bist; das ist doch eine

Station, auf der es nichts zu lachen

gibt." Das stimmt einfach nicht. Das Leben

ist nicht nur grau, wir machen es grau.
Ich denke, wenn wir beide Pole sehen - den

farbigen und den traurigen -, daB wir dann

auch, besonders auf einer Krebsstation,
miteinander ganz anders umgehen kdnnen.

Eine andere Aufgabe, die ich mir gestellt
habe, ist, bis zum Tod dabei zu sein. Es

war fur mich unendlich schwer, in der

ersten Zeit zu akzeptieren, wenn jemand
starb, weil immer auch ein Stuck von mir

selber damit wegging. Das hat auch etwas

mit meiner eigenen Person, meiner eigenen
Krankheit zu tun. Inzwischen habe ich

gelernt, weniger Angst vor dem Tod zu

haben. Anfangs hatte ich auch machtig
Angst davor, wenn mir Schwestern sagten:
"Du, die Frau liegt im Koma, reagiert
nicht mehr, eigentlich brauchst Du da gar
nicht mehr reinzugehen." Ich habe gemerkt,
da8 dies meist gar nicht stimmt. Es ist

sehr wichtig, bis zum SchluB in das Zimmer

eines Sterbenden zu gehen - fur den

Patienten und fur mich selbst.

Der schwierige ProzeB der Veranderung: fur

Professionelle und fur die Patienten

Ich versuche, mit den Schwerstern gute
Arbeit zu machen. Ich habe erzahlt, daB

ich mit ihnen Kaffeepause mache. Kaffee

und Essen ist ja etwas sehr Verbindendes.

Da kann man in einer lockeren Atmosphare
auch an Punkte kommen, die auf der Station

belastend sind. Zum Beispiel ist es

wichtig, den Schwestern Mut zu machen, sie

selber zu sein. Die Schwestern haben

gelernt, Emotionen drauBen vor der Tur zu

lassen. Zusammen mit dem weiBen Kittel

ziehen sie ein Gesicht an, das weder

lacheln noch traurig sein darf, sondern
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das ein biachen vereist die Mundwinkel

nach oben zieht. Dieses sterile Klima

versuche ich zu verandern. Wir schlagen
zum Beispiel vor, da5 die Schwestern jetzt
auch einmal einen Kuchen fur die Patienten

mitbringen; sich einmal zehn Minuten ans

Bett setzen und ein Spiel spielen oder

einfach mit dem Patienten zusammen eine

Musikcassette anh6ren. Das hei8t also,

Dinge zu machen, die nicht Teil der

Krankenhausroutine sind. Mein Traum ist es

zum Beispiel, jedem Patienten die

Maglichkeit zu geben, sich die Bilder

auszusuchen, die er sich selber an die

Wand hangen mdchte. Unser Direktor meinte

dazu: "Wunderbar." Und kaum war ich in

meinem Buro, rief er an und sagte: "Ah ja,
es ist zwar eine gute Idee, aber wissen

Sie, was mir eingefallen ist: die

Versicherungsfrage. Das kostet doch so

viel Geld."

Ich m6chte noch weitere Schwierigkeiten
erwahnen, z.B. mit den Chefarzten. Sie

sagen haufig: "Wir sind aufgeschlossen fur

diese Arbeit, toll, was Sie da machen."

Zurnal, wenn es ein fur sie schwieriger
Patient ist. Und gleich, wenn man aus dem

Zimmer herauskommt, fragen sie: "Was haben

Sie nun erreicht?" Man kann nicht sofort

und immer alles erreichen; und vor allen

Dingen erreichen wir immer das, was die

Chefdrzte sich nicht wunschen. Mein

Bestreben ist es, Patienten dahingehend zu

stutzen, daB sie aufmupfige Patienten

werden; da3 sie Patienten werden, die ihre

Krankheit als Vehikel nehmen, etwas zu

verandern. Darin liegt allerdings auch

wieder eine Schwierigkeit. Es gibt keine

Schublade, in der ein fertiges Programm
"Gestalttherapie" oder "visualisierung"
oder "Atemubung" oder dies oder das liegt.
Das kame dem Problem auch nicht an die

Wurzeln. Die Patienten mussen ihr Leben

verandern, weil dieses Leben ihre

Krankheit hervorgerufen hat. Aber es ist

sehr schwierig, wenn man dreiaig oder

vierzig Jahre lang eine Straae marschiezt

ist, plotzlich eine Kehrtwendung zu

machen.

Ich denke, es ist gut zu wissen, daB die

Schritte, die man macht, sehr klein sind,
und daB es kein Rezept fur alle gibt; daB

man immer wieder zuruckfallen kann. Aber

diese kleinen Schritte sind der Weg, und

wenn man den Mut hat, diesen Weg mit einem

Patienten zu gehen, sieht man nach einiger
Zeit - und das ist nicht nach ein oder

zwei Wochen - wirklich eine Veranderung.
Die Patienten, mit denen wir arbeiten,
bestatigen uns dies immer wieder. Aber

auch die Menschen, die in

Selbsthilfegruppen sind, sagen: "Die

Arbeit, die Du leistest, tut mir gut. Ich

bin dadurch befahigt warden, selber mit

meiner Krankheit anders umzugehen." Das
ist fur mich die beste Bestatigung.
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DAS DUO-MODELL: EINE AUSGEWOGENE ZUSAMMENARBEIT ZWISCRRN

ANGEHORIGEN DER HEILBERUFE UND PATIENTEN

Maria A. Bremer Schulte

In diesem Artikel wird die Suche nach

innovativen M6glichkeiten der F6rderung
der Selbstversorgung bei Menschen mit

chronischen Krankheiten beschrieben. An

diesem Thema besteht ein betrachtliches

Interesse. Dies bestatigte sich in

Gesprachen mit Patientengruppen und einer

Zufallsstichprobe von Allgemeinmedizinern,
Facharzten und Gemeindeschwestern. Die

Antworten brachten jedoch eine gewisse
unsicherheit in der Frage zum Ausdruck,
wie die Selbstversorgung wirksam

durchgefuhrt werden kann. Die hier

vorgestellte Studie ist Teil eines

umfassenderen Forschungsprogramms uber das

Gebiet zwischen herkammlicher

Gesundheitsversorgung und Selbstversorgung
unter EinschluB der Ausarbeitung von

Ausbildungsprogrammen fur Angeharige der

Heilberufe und Laien.

Das Interesse der Offentlichkeit an

Selbstversorgung, Selbstverantwortung und

Selbsthilfe ist als eine der Maglichkeiten
zur Anderung des bestehenden

Gesundheitssystems wiederbelebt worden.

Der einzelne will mehr

Gesundheitsaufklarung und -erziehung, ein

besseres verstandnis von in

allgemeinverstandlicher Sprache
beschriebenen Krankheitsprozessen sowie

mehr Kontrolle, Verantwortung und

Einflulm6glichkeiten in Bezug auf die

eigene Gesundheit. In dem Ma3e wie sich

die Anforderungen an die kunftige
Gesundheitsversorgung verandern, sind

deshalb auf jeden Fall M6glichkeiten zu

untersuchen, wie die Methoden der

Selbstversorgung bzw. Selbsthilfe
weiterentwickelt werden k6nnen.

Das in unserem derzeitigen
Gesundheitssystem bestehende

Ungleichgewicht wird immer deutlicher

erkannt. Der einseitige rein fachliche und

individualistische Ansatz in der

Behandlung medizinischer Probleme wird von

vielen sich in Behandlung begebenden
Patienten nicht mehr als angemessen

betrachtet. Dies gilt vor allem fur

chronisch Kranke, auf die der gro8te Teil

der heutigen Morbiditat entfallt. So haben

experimentelle Studien uber

Selbstversorgung bei chronischen

Krankheiten seit Anfang der siebziger
Jahre deutlich gemacht, wie wichtig die

Verbindung von Fachkenntnissen mit den

eigenen Erfahrungen der Patienten als

Mittel der Gesundheitsfdrderung ist.

In vielen Landern gibt es Anzeichen eines

wachsenden Interesses an neuen

M6glichkeiten, den Patienten bei der

Bewaltigung chronischer Krankheiten zu

helfen (Hasler & Schofield 1984).
Besondere Sorgen bereitet die zunehmende

Selbstmedikation zur Linderung von

StreBsymptomen oder zur Bewaltigung von

Problemen, die wirksamer gelost werden

kannten (Katz & Bender 1976; Levin et al.

1979; Hatch & Kickbusch 1983; Levin &

Idler 1983;). Die mit einem chronischen

Leiden verbundenen Alltagssorgen machen

nicht nur den Patienten und ihren

Versorgern zu schaffen, sondern verlangen
auch den Arzten viel ab. Deshalb versuchen

viele Arzte jetzt, ihren Patienten durch

entsprechende Aufklarung wirksamer uber

ihre Krankheit hinwegzuhelfen (Gartner &

Riessman 1977; Green 1984). Hierzu gehart
die gr6Bere Vertrautheit mit verschiedenen

Methoden der Selbstversorgung als

Erganzung des arztlichen Fachwissens

(Williamson & Danaher 1978).

Studienprogramm iiber

"selbstversorgungsaktivierende
Unterstatzung"

Das Bemdhen um neue Wege, den Menschen bei

der Weiterentwicklung ihrer

Selbstversorgungsfertigkeiten zu helfen

(als "selbstversorgungsaktivierende
Unterstutzung " ), fuhrte in den

Niederlanden schon 1969 zu einem

Forschungsprogramm. 1974 wurde das

Programm an der Medizinischen Fakultat der

Universitat Limburg eingefuhrt (Bremer
Schulte 1973) und 1986 an das Institut fur

Selbstversorgungsforschung derselben

Universitat verlegt. Die Aufgabe des

Instituts besteht in der Untersuchung von

Methoden zur Forderung der

Selbstversorgung und zur Unterstutzung
ihrer Durchfuhrung auf dem Wege uber ein

Gesundheitstagebuch und gruppenorientierte
Patientenaufklarung. Dabei werden den

Patienten und ihren Partnern psychosoziale
Fertigkeiten und Streabewaltigungsmethoden
nahegebracht und dadurch dabei geholfen,
bei der Behandlung chronischer Krankheiten

mehr verantwortung zu ubernehmen.
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Von Anfang an umfaate das

Selbstversorgungsprogramm sowohl die

Versorgung, die der Einzelne sich selbst

angedeihen 15Bt als auch die Versorgung
uber Selbsthilfegruppen. Es wurde ein

"Gleichgewichtsmodell" entwickelt, das von

der Annahme ausgeht, daa die Patienten am

wirksamsten lernen, wenn sie zugleich die

Fertigkeiten und Kenntnisse von Arzten und

die durch eigenes Erleben gewonnenen
Erkenntnisse von Mitpatienten nutzen

kannen (Bremer Schulte 1984). Zur

Uberprufung dieser Hypothese (Bremer

Schulte et al. 1985; Bremer Schulte et al.

1986) wurden Versuchsgruppen gebildet, in

denen itienten mit verschiedenen

chronischen Erkrankungen - Haut- und

Herzkrankheiten, rheumatische

Polyarthritis und multiple Sklerose -

vertreten waren. Die Unterrichtsmethoden

bauten auf dem als "Duo-Modell-

Gruppenschulung" bekannten Ansatz auf. Sie

werden seit uber 15 Jahren gepraft, weiter

verfeinert und in anderen Landern

ubernommen (Bremer Schulte & Richardson

1987).
Diese ersten Studien zeigten, daS ein

neues Forschungsgebiet in der

Gesundheitsversorgung anerkannt werden

muate, namlich das Obergangsfeld zwischen

der herkommlichen arztlichen Versorgung
und der Selbstversorgung durch die

Patienten. Die magliche Rolle der Arzte

bei der Aufklarung ihrer Patienten uber

Methoden, sich ihrer eigenen Gesundheit

anzunehmen, wurde als besonders

beachtenswert betrachtet. Zuerst muf3ten

jedoch zwei Fragen beantwortet werden: a)
in welchem MaBe sind die Patienten daran

interessiert, etwas uber

Selbstversorgungsmethoden zu erfahren und

b) inwieweit sind die Arzte bereit, mit

Patienten auf dieses Ziel hinzuarbeiten.

Das Duo-Modell-Gruppenprogramm ("duo-
formula group", DFG) beschaftigt sich mit

diesen beiden Fragen.

Beurteilung des DFG-Programms zur Therapie
chronischer Krankheiten

Der Duo-Modell-Ansatz f6rdert eine

ausgewogene Zusammenarbeit zwischen

Angeh6rigen der Heilberufe und Patienten.

Ein Vertreter der Heilberufe <als

"Mitarbeiter" bezeichnet) und ein Laie

(als "Mithelfer" bezeichnet) werden

gemeinsam mit dem Ziel geschult,
Gruppensitzungen zu leiten, die nach einem

bestimmten Schema ablaufen.

Hierdurch sollen Einzelne die

erforderlichen Fertigkeiten und Kenntnisse

erlangen, um durch eine veranderte

Lebensweise und gesteigerte
Selbsteffizienz die eigene Gesundheit zu

fardern. Zur Zeit werden die Auswirkungen
des DFG-Ansatzes bei Herzkranken sowie bei

Patienten mit Psoriasis und anderen

chronischen Hautkrankheiten gepruft, um

die Anwendungsm6glichkeiten bei

chronischen Krankheiten im allgemeinen zu

ermitteln.

Der DFG-Ansatz wird auch bei alten

Menschen, chronisch Kranken und

Behinderten untersucht. Die Erforschung
chronischer Krankheiten ist Teil eines

umfassenden Projekts "Gesundheitsf6rderung
und Bewaltigung chronischer Krankheiten",
das ein Kooperationsprogramm zwischen der

Abteilung Gesundheitsf6rderung der WHO-

EURO, dem niederlandischen Ministerium fur

Wohlfahrt, Gesundheit und Kultur und dem

Institut fur Selbstversorgungsforschung
der Universitat Limburg darstellt.

Die bisher erzielten Ergebnisse deuten

darauf hin, daB das Duo-Modell-

Gruppenprogramm weitere

Krankheitserscheinungen maglicherweise zu

verhindern vermag. Daruber hinaus hat

dieses Programm bedeutsame Folgewirkungen
fur die Verbesserung der derzeitigen
Lebensqualitat der Patienten. Die

Ergebnisse stutzen die Auffassung, daB

Patienten und ihre Partner gunstige
Ergebnisse erzielen kannen, vor allem

durch Abbau des Krankheitsverhaltens und

der Angstgefuhle. Diese Ergebnisse stellen

eine Herausforderung dar und sollten

weiter untersucht werden.
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DAS COMMONWEAL-KREBSHILFEPROGRAMM

Michael Lerner

Das Commonweal-Krebshilfeprogramm ist ein

fur die Streaverminderung, Gesundheits-

erziehung und Gruppenunterstutzung von

Krebspatienten und ihrer Angeharigen
gedachtes Programm. Es wird zehnmal

jahrlich in Form einwdchiger Rustzeiten

abgehalten. Die Teilnehmer kommen aus den

ganzen Vereinigten Staaten und Kanada zu

diesen Rustzeiten, die am Sitz von

Commonweal, einem Gesundheitserziehungs-
und Forschungsinstitut, das etwa eine

Stunde Autofahrt n6rdlich von San

Francisco in der Point Reyes National

Seashore Region liegt, stattfinden.

Bei diesen Rustzeiten soll den Teilnehmern

dabei geholfen werden, die Belastung des

Krebserlebnisses zu vermindern, bessere

Gesundheitsgewohnheiten kennenzulernen,
sich mit anderen zusammenzufinden, die den

gleichen schwierigen Lebensabschnitt

durchschreiten mussen und objektive
Informationen uber konventionelle und

komplementare Krebstherapien kritisch zu

bewerten. Die Rustzeiten stehen auch den

Ehepartnern und den Betrof£enen nahe-

stehenden Personen offen.

Das Cornmonweal-Krebshilfeprograrnm ist

keine Krebstherapie. Wir beraten die

Teilnehmer nicht daruber, welchen

Behandlungen sie sich unterziehen sollten

noch geben wir Behauptungen uber

komplementare Krebstherapien irgendwie
Ruckhalt. Wir bemahen uns um wahrheits-

gemaBe und unparteiische Aufkldrung uber

Optionen im Gesundheitswesen, die die

Teilnehmer prufen k6nnen, um die von ihnen

fur sich selbst festgelegten Gesundheits-

ziele zu verfolgen. Die Teilnehmer mussen

sich in der Behandlung eines Onkologen
oder eines allopathischen
(konventionellen) Arztes befinden, sich in

der landlichen Umgebung von Commonweal

selbst versorgen kannen und sich in einem

Gesundheitszustand befinden, der sie aus

dem Programm Nutzen ziehen 14 t.

Eine Woche in Commonweal

Die Teilnehmer beginnen den Tag mit 75

Minuten Yoga einschlieBlich Tiefenent-

spannung, Atemtechnik und Meditation. Dann

folgt das Fruhstuck, und um 10.30 Uhr

nehmen die Teilnehmer an einem

Vormittagskurs teil, der aus einem

Erfahrungsaustausch bezuglich Krebs oder

eine Einfuhrung in therapeutische
Bildsprache bestehen kann. Nach dem

Mittagessen - wir servieren vegetarische
Mahlzeiten - stehen verschiedene

Aktivitaten zur Wahl: einige Teilnehmer

gehen fur eine Stunde zu einer

Massagesitzung, andere arbeiten mit einer

Sandschale - eine Jungsche Technik der

Bildsprache, die sich auBerordentlich gut
zur Selbsterkundung eignet, wahrend

weitere Teilnehmer mit mir oder Ko-

Direktoren Einzelgesprache fuhren. Um 17

Uhr folgen eine zweite Yogastunde und eine

zweite Sitzung mit Tiefenentspannung.
Damit haben die Teilnehmer zweimal am Tag
Tiefenentspannung betrieben und einfache

Yogaubungen kennengelernt, die jeder nach

eigenem Wunsch durchfuhren kann. Nach dem

Abendessen um 18.30 Uhr gibt es ein

Abendprogramm; ich halte z.B. einen

Vortrag uber meine Forschungsarbeiten uber

komplementare Krebstherapien, oder wir

diskutieren das Thema Ernahrung und Krebs,

oder wir schreiben zusammen Gedichte. Die

ganze Rustzeit dauert eine Woche. Wahrend

der letzten beiden Jahre haben wir bisher

35 Gruppen mit jeweils 8-10 Teilnehmern

gehabt.
Wir haben festgestellt, daB die Rustzeiten

des Commonweal-Krebshilfeprogramms sich am

besten bei Menschen auswirken, die a)
wirklich daran interessiert sind, sich

nachhaltig persanlich auf ihre Krankheit

einzulassen und damit auseinanderzusetzen,
b) die persanliche Reife besitzen, um im

Rahmen eines kleinen Workshops gut mitzu-

arbeiten und c) glauben, dae eine Woche

Yoga, Entspannung, Meditation und Massage
sowie die Erkundung der Gesundung und eine

informierte Entscheidung bezuglich
konventioneller wie komplement rer
Krebstherapien ihnen gut tun.

Ein Erwachen

Was geschieht mit Menschen, die an diesen

Rustzeiten teilnehmen? Ein angesehener
Kinderarzt, der vor kurzem zu einer

Rustzeit kam, schrieb einem Freund: "Ich

habe gelernt, wie ich meinen Lebensstil

neu ausrichte, meine Ernahrungsweise
andere und damit beginne, mich auf neue

Weise auf mein inneres Selbst zu
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konzentrieren. Diese Erfahrung war mehr

als ein reiner Lernvorgang. Es war ein

Zutiefst bewegendes Erwachen. Es bildete

sich ein neues Gefuhl der Verwandtschaft

mit anderen Menschen heraus, das

realistische Hoffnung und Glauben

entitehen lie5."
Die meisten Teilnehmer an dem Commonweal-

Krebshilfeprogramm berichten uber ahnlich

positive Erfahrungen. Es handelt sich um

ein sehr intensives Erlebnis, das zu einer

Zeit stattfindet, in der diese Menschen

sich sehr verletzlich fuhlen. Und viele

von ihnen, ob sich ihre Gesundheit nun

verbessert oder verschlechtert, erinnern

sich an die Erfahrungen als an eines der

wichtigsten Dinge, die ihnen widerfahren

sind, seitdem bei ihnen Krebs

diagnostiziert wurde. Unser einziges Ziel

besteht darin, den Menschen eine ganze

Woche lang ein Gefuhl der valligen
Fursorge und Unterstutzung zu bieten und

es ihnen dann zu ermoglichen, aus diesem

Erlebnis das mit nach Hause zu nehmen, was

sie interessant finden, ob es sich dabei

um Bildsprache, Ernahrung, Yoga oder ein

neues Lebensgefuhl handelt. Wir sprechen
uber wohlbegrundete Wahlentscheidungen bei

konventionellen wie komplementaren
Krebstherapien. Wir legen bei

konventionellen Therapien ebenso viel

Nachdruck auf kluge Entscheidungen wie bei

komplementdren Therapien.
Die Menschen kommen in Angst und Panik an

und reisen mit einem Gefuhl wirklichen

inneren Friedens wieder ab. Sie fuhlen

sich verwirrt und desorientiert, wenn sie

eintreffen und verlassen den Ort mit einem

Gefuhl fur ihre Orientierung und

Zielsetzung. Sie kommen unter schwerem

physischem Stre8 an und reisen entspannt
und gesund aussehend wieder ab. Das ist

eine au8erordentliche Erfahrung. Es ist so

auBerordentlich, daB ich an dem Punkt

angelangt bin, wo mein Leben mir au8erhalb

des Programms weniger real vorkommt als

innerhalb. Die Zeit, die ich mit diesen

Menschen verbringen darf, die um ihr Leben

kampfen, die sich entschlossen haben zu

kommen und diese Erfahrung gemeinsam mit

uns zu machen, ist die wertvollste Zeit in

meinem ganzen Leben.

Eine sehr wichtige Unterscheidung, die wir

in diesem Programm machen, ist die

Unterscheidung zwischen Gesundung und

Heilung. Wie ich in meinem anderen Beitrag
in diesem Buch bemerkte, wird Heilung als

medizinischer Eingriff betrachtet, der

zuverlassig zur Unterdruckung der Symptome
einer Krankheit fuhrt, wahrend die

Gesundung ein ProzeB des Ganzwerdens ist.

Eine Gesundung kann auf verschiedenen

Ebenen stattfinden: karperlich, mental,

emotional oder geistig. Ich wurde es so

sagen, daa das Commonweal-

Krebshilfeprogramm den Menschen beim

Gesundungsproze2 hilft. Ich glaube, daB es

eine Art Wechselwirkung zwischen diesen

drei Ebenen gibt. Wenn man sich zum

Beispiel nur einen Finger oder einen Arm

bricht, kann dieser physisch abheilen, und

dies wirkt sich unter Umstanden nur

geringfugig auf den eigenen Reifungsproze8
und die psychologische und geistige
Gesundung aus. Wer jedoch Krebs, ein

Herzleiden oder eine Arthritis hat und ein

auaergewahnlicher Mensch ist, der sich

dieser Form intensiver

Gesundheitsfarderung unterzieht, bei dem

scheint die geistige und psychologische
Gesundung die k6rperliche Heilung - bis zu

welchem Grad sie auch m6glich ist -

einfach mit sich zu bringen. 2u einem

bestimmten Zeitpunkt sind die Ressourcen

fur eine korperliche Heilung unter

Umstanden nicht mehr vorhanden, und mit

der kdrperliche Heilung kann es dann

schlechter werden. Doch auch wenn die

k6rperliche Heilung schwieriger wird, kann

es mit der psychologischen und geistigen

Gesundung weiter vorangehen. Auf diese

weise k6nnen wir den HeilungsprozeB als

einen umfassenden Leib-Seele-ProzeB

erkennen, der die karperliche Heilung - wo

immer mdglich - fdrdert, jedoch im wesent-

lichen die psychologische und geistige
Ebene unterstutzt, ob nun eine kdrperliche
Heilung m6glich ist oder nicht.

Auf dem Wege zu einem neuen Ansatz in der

Krebskrankenversorgung
Das Modell, das ich fur eine Arbeit

verwende, die in der Krebstherapie
hoffentlich nicht nur in den Vereinigten
Staaten und Europa, sondern uberall auf

der Welt stattfinden wird, ist das Modell

der "birthing centres". Vor 15 Jahren

kamen Kinder in den Vereinigten Staaten

auf vollig andere Weise auf die Welt, als

Geburten heute in vielen Krankenhausern

stattfinden. Zu dieser Veranderung kam es,

weil manche aus Europa die Vorstellung
mitbrachten, in Krankenhausern kdnne man

in einem viel naturlicherem Rahmen unter

aktiver Einbeziehung des Vaters und der

Mutter gebaren. Hierdurch haben sich die

Krankenhauser in auBerordentlich kurzer

Zeit wirklich von Grund auf gewandelt.
Niemand hatte eine derart schnelle

Entwicklung vorhergesagt. Als diese neuen

Maglichkeiten bekannt wurden, stimmten die

Menschen mit den FuBen ab und gingen in

die Krankenhauser, die derartige "birthing
centres" anboten.

Eine ahnliche Entwicklung kann nach meiner

Auffassung auch in der Krebskrankenver-

sorgung eintreten. Zentren fur Krebs-
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krankenversorgung, in denen die besten

Errungenschaften der wissenschaftlichen

Medizin und die besten komplement5ren
Ansatze zur intensiven Gesundheits-

farderung miteinander verbunden werden,
steht rein wissenschaftlich nichts

entgegen. Im iibrigen gibt es solche

Zentren bereits. Die anthroposophische
Lukas-Klinik in der Schweiz und die

Bristol Cancer Clinic in England geharen
zu den wirklich sch6nen Beispielen fur

Orte, an denen die besten Ergebnisse

beider Welten miteinander verbunden

werden. In den Vereinigten Staaten gibt es

solche Zentren vorerst noch nicht.

Angesichts der zunehmenden Anerkennung der

Bedeutung intensiver Gesundheitsfarderung
bei chronischen Krankheiten habe ich die

Hoffnung, daa wir fur die Krankheits-

bilder, mit denen wir zu tun haben,
derartige Zentren schaffen werden und daj

sie die Krankenhauspraxis grundlegend
verandern werden, denn das ist es, was die

Patienten wollen.
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DAS OFFENE THERAPEUTISCHE KOLLOQUIUM: EIN INTERDISZIPLINARER

ANSATZ FUR DAS SCHMERZPROBLEM

Thomas Flater

Das Schmerztherapeutische Kolloquium (STK)
wurde 1984 in Frankfurt am Main als aner-

kannter gemeinnutziger Verein gegrundet,
der die Interessen aller Bereiche der

praktischen Medizin vertritt, die sich mit

Diagnose und Behandlung von Schmerzen bei

schweren und unheilbaren Erkrankungen
befassen. Der Verein will Wege weisen zu

einem besseren Verstandnis und einer

effektiveren Behandlung des chronischen

Schmerzes; dafur hat er sich sechs Ziele

gesetzt:

1. Erzeugung eines ProblembewuBtseins bei

Medizinern und Nichtmedizinern im Hinblick

auf die Diagnose und Behandlung
chronischer Schmerzen;

2. Farderung der Algesiologie der Lehre

vom Schmerz;

3. Errichtung von

Behandlungseinrichtungen mit

Schmerzspezialisten, die sowohl qualitativ
als auch quantitativ die wohnortnahe

Versorgung von Schmerzpatienten
erm6glichen;

4. Weiterbildung von Arzten in der

Schmerzlehre;

5. Errichtung interdisziplinarer
Schmerzkonferenzen - offene Arzte-Runden,
in denen Spezialisten sich in Gegenwart
des Patienten beraten konnen - einer

Moglichkeit des gegenseitigen Gedanken-

und Erfahrungsaustausches;

6. Offentlichkeitsarbeit; Fachleute und

Meinungstrager mussen davon uberzeugt
werden, wie wichtig ein Umdenken in der

theoretischen und praktischen Behandlung
des Problems chronischer Schmerz ist.

Aktivitaten

Die offene Arzte-Runde oder Schmerz-

konferenz geh6rt zu den wichtigsten
Aktivitaten des STK.

Die Schmerzkonferenz findet in regel-
maBigem Abstand ein- oder zweimal

monatlich statt und dauert jeweils
mindestens zwei Stunden. Sie steht allen

Fachgruppen sowie Patienten mit therapie-

resistenten chronischen Schmerzen offen,
die von Teilnehmern der Schmerzkonferenz

vorgestellt werden. Das Gremium bietet die

M6glichkeit, Anregungen aus allen

fachspezifischen Bereichen zu sammeln und

neue Wege zur Bewaltigung eines bisher

un16sbaren Problems zu finden. Die

Schmerzkonferenz sollte die erste und

nicht die letzte Anlaufstelle, d.h. die

anerkannte Autoritdt auf dem Schmerz-

gebiet, fur die Patienten sein.

Sind Schmerzkonferenzen Notwendigkeit oder

Luxus? Gegenwartig ist der chronische

Schmerz noch wie ein Puzzle, dessen

einzelne Teile verstreut in den Handen der

verschiedensten Fachspezialisten liegen.
Nur wenn diese Spezialisten zusammenkommen

und Kenntnisse und Informationen

austauschen, kann das Schmerzpuzzle
vervollstandigt werden. Der chronische

Schmerz halt sich nicht an die Grenzen der

einzelnen medizinischen Fachgebiete. Der

Schmerzspezialist, der zur Lasung des

Problems beitragt, kann sich auf die

Grundlagen stiitzen, die der Gedanken-

austausch in der offenen Arzte-Runde

gelegt hat. Der Schmerzspezialist wird

erst durch die kontinuierliche Arbeit in

der Schmerzkonferenz zum Spezialisten. Er

ist Initiator und Koordinator der

Konferenz und ihrer Zusammensetzung.
Die Vereinigung Gleichgesinnter im STK ist

notwendig, damit das Problem Schmerz

adaquat angegangen werden kann. Kein

einzelner Arzt hat die Zeit, Energie und

die Moglichkeiten, das Problem alleine zu

bewaltigen. Kollektives, kreatives Denken

ist eine Grundvoraussetzung. Ein

unstrukturierter Ansatz kann nur

Tei116sungen zustande bringen.
An zweiter Stelle der Aktivitaten steht

ein umfassendes Ausbildungsprogramm, das

uber alle Aspekte des Schmerzes

informieren soll und folgende Elemente
enthalt:

- Seminare,- Vortrage,- Workshops,-
Brainstorming,- Diskussionsgruppen,-
praktische Obungen,- Schmerzkonferenz.

Als dritte Aktivitat ware die Erschliedung
von Beziehungen zu anderen Organen, z.B.

zu medizinischen und nichtmedizinischen
Gremien und Individuen - wie Psychologen,
Physiotherapeuten, Krankenhauspersonal,
Pharmafirmen und Regierungsgremien - sowie

zu anderen Einrichtungen, die sich
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ebenfalls mit dem Problem Schmerz

beschaftigen, zu nennen. Kann jeder
praktische Arzt von sich behaupten, er sei

bereits ein Spezialist in Schmerzfragen?
Wenn dies der Fall ware, gabe es keine

chronischen Schmerzen mehr und niemand

wurde unter ihren Folgen zu leiden haben.

Wenn der praktische Arzt sich dem STK

anschlieBt, hat er jedoch die Maglichkeit,
seine Fachkenntnis zu erweitern.

Als viertes besteht die M6glichkeit der

Ausbildung zum Schmerztherapeut. Eine

Kommission des deutschsprachigen Chapter
der International Association for the

Study of Pain - die Gesellschaft zum

Studium des Schmerzes fur Deutschland,
Osterreich und die Schweiz e.v. - hat die

Ziele und Voraussetzungen fur eine

Fortbildung zum Schmerztherapeuten
formuliert. RegelmaBig werden vom STK in

Zusamrnenarbeit mit nationalen und
internationalen Fachgesellschaften
Fortbildungsseminare mit namhaften

Referenten zum Thema Schmerztherapie
durchgefuhrt. Es handelt sich um

praxisbezogene Tages- und

Wochenendseminare, die so aufgebaut sind,
daB ein Einstieg in die algesiologische
Fortbildung jederzeit m6glich ist. Die

Fortbildungsarbeit wird an wechselnden

Orten gemeinsam von allen regionalen STKs

getragen; neben Frankfurt gibt es STKs in

Ulm, Nurnberg, Hamburg, Gappingen, Berlin

(West), Bad Schwartau und Alsfeld.
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MEDIZINISCHE BEHANDLUNG UND PSYCHOTHERAPIE: EIN INTEGRIERTER

ANSATZ IN DER MEDIZINISCHEN PRAXIS ZEIGT POSITIVE RESULTATE

Hans P.

Seit ungefahr 7 Jahren fuhrt das Institut

fur Medizinische Psychologie der

Universitat Marburg in Zusammenarbeit mit

der Abteilung Allgemeinmedizin der

Medizinischen Hochschule Hannover Gruppen-
behandlungen von Patienten in Arztpraxen
durch. Hierbei gehart die psychologische
Behandlung von Patienten mit chronischen

Schmerzen zu unseren jungsten Projekten;
andere Projekte schlieBen ein:
- Gewichtsreduktion und Gesundheits-

beratung bei ubergewichtigen Hypertonikern
(Basler et al. 1985; Basler 1987);

- StreBbewaltigung mit normalgewichtigen
Hypertonikern (Basler 1986; Jaekel &

Basler 1986) ;

- Gesundheitsberatung von Diabetikern;

- Streabewaltigung bei koronaren Herz- und

Kreislaufkrankheiten;

- Schmerzbehandlung bei chronischen

Ruckenschmerzpatienten <Kaluza & Basler

1986);

- Schmerzbehandlung mit chronischen

Schmerzpatienten, bei denen Verspannungen,
StreB und psychische Belastungen eine

Rolle spielen (Rehfisch 1987 a).

Diese Programme umfassen in der Regel 12

Sitzungen, die nach standardisierten

Behandlungsprogrammen im wochentlichen

Abstand in der Arztpraxis stattfinden. In

der Anfangsphase arbeiten Psychologen als

Gruppenleiter. Sind die Behandlungs-
programme ausreichend fortentwickelt und

in ihrer Effektivitat wissenschaftlicht

kontrolliert, werden die Gruppen vom Arzt

oder teilweise vom Arztpersonal geleitet.
Die Schmerzgruppen werden im jetzigen
Stadium ausschlieBlich von Psychologen
durchgefuhrt. Einige dieser Programme sind

durch Farderung aus Drittmitteln in der

gesamten Bundesrepublik Deutschland in

mehreren hundert Praxen im Einsatz, und

Tausende von Patienten haben daran

erfolgreich teilgenommen.
Diese Art von Behandlung stellt unseres

Erachtens einen der wenigen Ansatze dar,
die es dem Arzt erlauben, direkte

Ruckmeldungen uber die Auswirkungen der

Intervention zu erhalten. Bei Bluthoch-

Rehfisch

druckgruppen z.B. werden die folgenden
Ergebnisse erfahrbar:

- Die Patienten k6nnen langfristig ihr

Obergewicht reduzieren.

- Der Blutdruck wird dauerhaft reduziert,
und so ben6tigt ein Teil der Patienten

weniger oder gar keine Medikamente mehr.

- Das Gesundheitsverhalten verbessert sich.

- Die Patienten ben6tigen den Arzt

weniger.

- Es stellt sich ein verbessertes

Verhaltnis zum Arzt ein.

Psychologische Schmerzbehandlung

Es gibt in den letzten 15 Jahren eine

groBe Zahl experimenteller und auch

klinischer Belege fur die Wirksamkeit

psychologischer Schmerzbewaltigungs-
techniken bei verschiedenen Schmerzzu-

standen, wie Migrine, Spannungskopf-
schmerz, Karzinomschmerzen, Verbrennungen,
Weichteilrheumatismus und chronischer

Polyarthritis, um nur einige zu nennen

(Turner & Chapman 1982).
Wir haben an unserem Institut in drei

kontrollierten Studien die Wirksamkeit

solcher Interventionen in Selbsthilfe-

gruppen der Rheuma-Liga und in Arztpraxen
nachweisen k6nnen.

Was sind die wesentlichen Bausteine

solcher Programme (Rehfisch 1987 b)?

1. Information der Patienten uber die

Wirksamkeit und den Wirkansatz psycholo-
gischer Verfahren und ihren Anwendungs-
bereich;

2. L6sung von Muskelverspannungen,
Wiederherstellung von innerer Ruhe und

Reduktion streBbedingter Reaktionen durch

ein Entspannungsverfahren (am besten durch

eine modifizierte Form der

Muskelentspannung nach Jacobson);

3. Vermittlung von Methoden der auleren

Schmerzablenkung;

4. meist imaginative oder konzentrative

Methoden der inneren Schmerzablenkung ein-

schlieBlich Schmerzfokussierungsverfahren;
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5. leichte gymnastische
Lockerungsubungen;

6. Veranderungen der negativen
Kognitionen bei Schmerzen;

7. Verbesserung der negativen
Stimmungslage, wie Angst, Depression und

Hilflosigkeit;

8. Erfahrungsaustausch mit anderen

Patienten;

9. Umgang mit auBeren Belastungen
(StreBbewaltigung);

10. Copingmechanismen zum Umgang mit

Schmerz, Behinderungen und anderen

Krankheitsfolgen.

Wir erzielen mit solchen Programmen meist

die folgenden Effekte:

- langfristige Reduktion der Schmerzen,-
verbesserter Umgang mit den Schmerzen,-
Reduktion von Angst, Depression und

Hilflosigkeit,- verbesserte

Stimmungslage,- neue soziale Kontakte,-
mehr Wissen uber die Krankheit,-
verbesserte Bewaltigungsstrategien,-
besseres Allgemeinbefinden,- mehr

Eigenverantwortung,- Modifizierung des

Krankheitsmodells der Patienten,-
Reduktion der Arztbesuche.

DaB eine langanhaltende Reduktion der

Schmerzen auch bei entzundlichen

rheumatischen Erkrankungen mittels solcher

Programme m6glich ist, zeigt ein Beispiel
aus unserer kontrollierten Untersuchung
mit 62 Patienten mit chronischer

Polyarthritis (Rehfisch 1987 a).

Einige allgemeine und spezielle Vorzuge

Unser Versorgungsmodell hat die folgenden
vorzuge:
- wohnortnahe Versorgung,- kein Wechsel

der Behandlungsinstitution,-
Langzeitbetreuung nach der Gruppenarbeit
in der Arztpraxis,- niedrige Kosten,-

Versorgung auch in schwach besiedelten

Regionen m6glich.
Diese Art der Versorgung hat fur Arzte und

deren Praxen Auswirkungen, die sich wie

folgt beschreiben lassen:

- die Arztpraxen werden fur die Patienten

attraktiver;

- Arzte erlernen eine neue Umgangsform mit

den Patienten und der Krankheit;

- Patientenkontakte werden auch nach der

Gruppenbehandlung intensiver und offener;

- Arzte entwickeln durch direkte

Erfahrungen ein stdrker psychosomatisch
orientiertes Krankheitskonzept;

- multifaktorielle Bedingtheit der

Erkrankung wird uber die

Lehrbuchkenntnisse hinaus auch

Arbeitsgrundlage.

Die von uns durchgefuhrten Projekte helfen

nicht nur den Patienten, mit ihrer

chronischen Erkrankung besser umzugehen
und das Leiden unter der Krankheit zu

verringern, sondern sie verandern auch die

Krankheitssicht der beteiligten Arzte und

Patienten in einer Weise, die durch eine

ausschlieBlich theoretische Schulung und

Information nicht zu erreichen ware.
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NACHSORGE : DIE SICHT DER PATIENTEN

Ina Alewell

Welche Faktoren helfen Patienten, ihre

Krankheit zu bewaltigen? Welchen

Schwierigkeiten sehen sie sich gegenuber
und welche Aspekte beeinflussen positive
Ergebnisse? Was kann zur Verbesserung der

Behandlung getan werden? Diese Fragen
wurden mit einer Patientengruppe
diskutiert, die als Teil ihres

Genesungsprozesses k6rperliche
Trainingsstunden erhalt. Die Patienten

druckten ahnliche Ansichten aus,

unabh ngig davon, ob sie an einem

Herzinfarkt, an Krebs oder Rheuma

leideten.

- Die beste Nachsorge erfahrt man immer

vom Mitmenschen, am besten von der

Familie. Der Arzt scheint dabei selten

eine pragende Rolle zu spielen.

- Alle Patienten druckten das gleiche
Bedurfnis nach Sauerstoff aus; es gibt
einen weitverbreiteten Glauben, dal der

Sauerstoff den Zellen hilft zu gesunden.
Deshalb Gymnastik im Freien, viel Laufen,
nicht um Medaillen, sondern zur eigenen
Freude. Man hat erfahren, da  Bewegung in

frischer Luft immer auch eine vegetative
Umstimmung mit sich bringt. Alle waren

uberzeugt, daB sie auf dem kreativem

Gebiet unbedingt tatig sein muBten, weil

das der "Seele" gut tut.

- Information und Aufklarung uber eine

chronische Erkrankung sollte in einer Art

und Weise, die nicht verangstigt und in

Ruhe geschehen. Dazu geh6rt auch die

Information fur die Familie. Wie behandele

ich jetzt meinen kranken Angeharigen? Was

darf er tun, was nicht? Die meisten

Patienten haben von sich aus Informationen

uber ihre Krankheit eingeholt. Der Arzt

hat sie meistens nicht angeboten.

- Wichtig ist auch die Kommunikation

zwischen den behandelnden Arzten. Nicht

der Patient soll seinen Arzt informieren,
denn er steht ja noch in einer

Ausnahmesituation und muB mit dem

erschreckenden Ereignis erst einmal fertig
werden.

- Viele Patienten wollten in der Gruppe
uber ihre Erfahrungen nicht erzahlen,
sondern lieber schriftlich davon

berichten. Beim Beschreiben ihrer

Krankheit entdeckten alle, daB sie sich

hinterher viel wohler fuhlten und

glucklich waren, dal sie sich artikulieren

konnten. Egal, ob Krebs, Herzinfarkt oder

Rheuma - alle meinten, daB "seelische

Belastungen", "verwundete Herzen" zu ihrem

organischen Zusammenbruch gefuhrt hatten.

- Von den Krebspatienten wurden

"onkologische Laienhelfer" vorgeschlagen,
ahnlich wie bei den 'Anonymen
Alkoholikern". Beste Hilfe sei von

Betroffenen zu erwarten.

- Entscheidend ist auch, welch ein

Verhaltnis der Patient zu seinem Arzt hat,
und ob beide ehrlich miteinander umgehen.
Die Eigenverantwortung muB gestarkt, das

Gesundheitspotential gefardert werden.

Gleichzeitig sollte eine Art

"Selbstkontrolle" erlernt werden: Was

erzeugt Angst bei mir, wann habe ich

Schmerzen, wo verspanne ich mich? Welche

Auswirkungen auf Alleinsein, soziale und

familiare Isolation machen sich negativ
bemerkbar? Hilfe anbieten uber Bewegung,
Entspannung, Veranderung der

EBgewohnheiten usw.

- Last and not least, viele Patienten

meinen, daB sie glaubensmaBig zu wenig
eingebunden seien, und daB Glaube Menschen

starker macht und auch Schmerzen eher

ertragbar werden. Diese These wurde mit

dem Argument verdichtet, daB der Glaube

das Immunsystem unterstutzende Effekte

aufweise.
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EINIGE PRIORITATEN

1. Das Konzept des Systems der medizinischen Versorgung muS zu

einem breiteren Konzept eines Gesundheitsversorgungssystems

ausgeweitet werden. Dies kann durch Betonung folgender Bereiche

geschehen:

- der internen - naturlichen wie emotionalen - Umgebung der

Versorgungseinrichtung;
- der Organisation der medizinischen Versorgung;

- der Einbeziehung verschiedener Versorgungsebenen und der

Verbindungen zwischen Versorgungseinrichtungen;
- der Tatsache, daB Institutionen nicht bloB "Steine und M6rtel"

sind, sondern in erster Linie von Menschen getragen werden.

2. Im Gesundheitswesen ist der Gruppenversorgung und der

Allgemeinheit gr68ere Beachtung zu schenken; die

Gesundheitsfdrderung hat die Aufgabe, gr6Bere Zusammenhdnge

einflieBen zu lassen.

3. Belohnungen fur die eigene Selbstachtung sollten die Erbringer

von Gesundheitsleistungen und die Systeme erhalten, in denen

gesundheitsfarderliche Ideale zum Ausdruck kommen, z.8. die

Teamarbeit in der primaren Gesundheitsversorgung und das Konzept

der Gesundheitszentren.
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9.3 GESUNDHEITSFORSCHUNG UND CHRONISCHE KRANKHEITEN:

EINEUNBEFRIEDIGENDE SITUATION

Die Erfahrungen des Lebens mit chronischen Krankheiten sind nur

unbefriedigend dokumentiert, und die Forschung steht immer noch vor

der Aufgabe, die gemeinsamen Probleme, Erfordernisse und

Praferenzen der mit chronischen Krankheiten lebenden Menschen zu

ermitteln. Dieses Wissen muB als Handlungsgrundlage dienen.

Ebenso fehlt es an systematischen Beschreibungen derzeitiger

Behandlungsalternativen. So ware es z.B. hilfreich, eine

Bestandsaufnahme der intensiven Gesundheitsforderungsprogramme fur

Krebspatienten in verschiedenen Landern vorzunehmen und durch eine

Untersuchung der Therapieergebnisse in physischer, psychischer und

geistiger Hinsicht aus der Sicht des Patienten ihre Wirksamkeit zu

beurteilen.

Insgesamt gesehen scheinen die Forschungen uber die

Problembew4ltigung und die Erfahrung des Lebens mit einer

chronischen Krankheit aus der Sicht des Patienten und seiner

Angehdrigen unterentwickelt zu sein.

Im folgenden werden drei Beitrage, die unterschiedliche Forschungs-

und Projektbereiche umfassen, vorgestellt; jeder einzelne von ihnen

behandelt Themen, die aus der Sicht der Gesundheitsf6rderung von

Bedeutung sind.
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SELBSTHILFEGRUPPEN: IHRE WIRKUNGEN UND MOGLICHKEITEN

AUS DER SICHT DER FORSCHUNG

Jan Branckaerts & Ann Richardson

Selbsthilfe und chronische Krankheiten

waren das Diskussionsthema einer Gruppe
von Forschern, die vom International

Information Centre on Self-Help and Health
- im Auftrag des europaischen Regional-
buros der WHO - zu einem Workshop am 28.-

30. Januar 1987 nach Leuven (Belgien)
eingeladen worden waren. Ausgangspunkt fur

den Workshop war die Annahme, daa die Zeit

reif sei fur eine Einschatzung der

Erkenntnisse uber Selbsthilfegruppen.
Die Teilnehmer aus neun Landern Europas
und Nordamerikas deckten eine ganze Reihe

von Disziplinen ab: Medizin-Soziologie,
Sozialmedizin, klinische Medizin, Sozial-

psychologie, Politologie, Sozialverwaltung
und Sozialarbeit. Die Forschungsaktivitat-
en der Teilnehmer umfaBten Selbsthilfe im

Kontext sehr unterschiedlicher chronischer

Erkrankungen und Behinderungen, wie

Diabetis, Rheuma, Bluterkrankungen, die

Huntington Krankheit, geistige Behinder-

ungen und andere mehr. Im folgenden werden

Ausschnitte aus den Schlulfolgerungen des

Workshops vorgestellt.
Selbsthilfegruppe sind grundsatzlich
Gruppen von Menschen, die glauben ein ge-

meinsames Problem zu haben, und die zu-

sammenkommen, um etwas dagegen zu tun. Auf

der einen Seite kiimmern sich die Gruppen
um soziale und gesundheitliche Bedurfnisse

ihrer Mitglieder (von einigen werden diese

als "defensive" Funktionen bezeichnet),
wahrend andere sich um weitergehende
Ma8nahmen fur und die Bereitstellung von

Gesundheitsversorgung kummern (was

"offensive" Funktionen genannt wird).
Diese Gruppen kannen als besonders

angemessen im Kontext von chronischen - im

Gegensatz zu akuten - Krankheiten gesehen
werden. Chronische Krankheit bewirkt ihrer

Natur nach eine neue und dauerhafte "Art

zu sein". Die an ihr Leidenden mussen

nicht nur eine Reihe neuer Symptome
bewaltigen, sondern auch ein neues Ident-

it tsgefuhl. Daruber hinaus kbnnen sie

auch gezwungen sein, erhebliche Verander-

ungen in ihren alltaglichen Lebensweisen

und Lebensbedingungen vorzunehmen.

Wie und unter welchen Umstanden sind diese

Gruppen hilfreich? Sie haben tatsachlich

zwei unterschiedliche Wirkungen: auf ihre

Mitglieder und, im weiteren Sinne, auf das

politische und soziale Umfeld, in dem sie

arbeiten.

Auswirkungen auf die Mitglieder -

Forschungsergebnisse weisen darauf hin,
daB Selbsthilfegruppen einen

substantiellen und vorteilhaften Effekt

auf Menschen mit chronischen Erkrankungen
haben kannen. In vielen Landern und unter

den verschiedensten Bedingungen sind sie

ihren Mitgliedern eine wichtige Quelle
sozialer und emotionaler Unterstatzung.
Sie unterstutzen die Mitglieder, ihr

Gefuhl fur sich selbst zu intensivieren

sowie Einsamkeit und Isolation durch

gemeinsame soziale Aktivitaten zu

uberwinden.

Selbsthilfegruppen bieten Patienten die

Maglichkeit, sich zu treffen und

voneinander im Laufe der Zeit zu lernen,
wie man Symptome sowohl entdeckt als auch

kontrolliert und wie man mit der neuen

Situation klar kommt. Patienten, die schon

13nger erkrankt sind, k6nnen fur die erst

jungst erkrankten ein Modell darstellen,

das ihnen die Sicherheit vermittelt, daB

man mit dem eigenen Zustand leben - und

ihn bewaltigen - kann. Kurzum, Selbst-

hilfegruppen sind eine wichtige Quelle fur

Informationen und Beratung sowohl

hinsichtlich von Bewaltigung als auch von

verschiedenen M6glichkeiten der Unter-

stutzung und Hilfe. Sie verbessern das

BewuBtsein bezuglich der Quantit t und

Qualitat externer Hilfe und erm6glichen
damit ihren Mitgliedern, begrundete
Entscheidungen zu treffen.

Allerdings sind nicht alle Auswirkungen
von Selbsthilfegruppen positiv einzu-

schatzen. Es gibt einige Gruppen, die

negative Effekte auf ihre Mitglieder haben

- entweder, weil sie Mitglieder von

Nichtmitgliedern oder der weiteren Gemein-

schaft isolieren, ein hohes Erwartungs-
niveau induzieren, das nicht immer erfullt

werden kann, Diskussionen fordern, die

nicht immer wirklichkeitsnah sind, sodaB

die dann ausgesprochenen Empfehlungen zu

Hause nicht umgesetzt werden kannen; oder,
weil sie einen zu engen Ansatz fur ein

spezielles Problem haben.

Was die physiologischen oder psycho-
logischen Auswirkungen von Selbsthilfe-

gruppen auf ihre Mitglieder betrifft, gibt
es nur begrenzte und widerspruchliche
empirische Erkenntnisse. Es gibt kaum
Studien uber die Auswirkungen der

Beteiligung auf die Reduzierung
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pers6nlichen Stresses.

Man muB ganz gewiB sehr vorsichtig sein,
nicht zu sehr die Auswirkungen von Gruppen
auf ihre Mitglieder zu generalisieren. Sie

differieren erheblich entsprechend der

Natur der Bedingungen, fur die sie sich

gebildet haben. Ob jemand Vorteile aus

seiner Beteiligung an einer Gruppe zieht,

hangt ebenfalls vom Zustand seiner

Krankheit zu dem Zeitpunkt ab, an dem er

sich der Gruppe anschlieBt; es hangt auch

von der Stigmatisierung ab, die mit der

Krankheit einhergeht.
Auswirkungen auf andere - Viele Gruppen
erweitern ihren Rahmen uber das hinaus,
was die unmittelbaren Mitglieder betrifft,
und versuchen ein gr6Beres affentliches

BewuBtsein im Hinblick auf ihre speziellen
Bedingungen und auf allgemeine
Gesundheitsbedur£nisse zu schaffen. Sich

treuhanderisch zu betdtigen, ist fur viele

Gruppen sehr wichtig.
Bezuglich der Professionellen stellt sich

die Situation etwas komplex dar. Wah=end

einige Professionelle Selbsthilfegruppen
falschlicherweise als Ersatz fur ihre

Versorgung ansehen, denken andere

entgegengesetzt. Insgesamt scheint es aber

bei Professionellen eine zunehmend

positive Einstellung gegenuber Selbsthilfe

zu geben. Die Erfahrung zeigt, daB durch

die Teilnahme an solchen Gruppen die

Professionellen haufig eine ganze Menge
uber die Probleme und Sichtweisen von

Patienten lernen. Sie realisieren, daB

Selbsthilfe ein nutzliches Mittel zur

L6sung von Problemen ist und keine

Bedrohung fur sie selbst darstellt.

Selbsthilfegruppen bewirken in einem

speziellen Bereich etwas: sie mobilisieren

neue Ressourcen fur die Bereitstellung
gesundheitlicher Versorgungsleistungen.
Innerhalb der Gruppen entsteht eine neue

Art von "Freiwilligen", die anderen mit

bestimmten Krankheiten bzw.

Krankheitszustanden Unterstutzung
gewahren. Indem sie sich deutlich auf

einen Sachverhalt konzentrieren, werden

strikte professionelle und institutionelle

Grenzen innerhalb der Gruppen ignoriert.
Betrachtet man die langfristigen Wirkungen
von Selbsthilfegruppen auf die
Gesellschaft insgesamt, sind diese nicht

mehr deutlich erkennbar. Es wurde auch

zunehmend schwieriger, diese nachzu-

zeichnen, da ein langer Zeitraum n6tig
ware und kultureller Wandel sich in jedem
Fall sehr subtil vollzieht. Die Wirkungen
von Selbsthilfegruppen auf weitergehende
Einstellungen zur Gesundheit sind zwar in

ahnlicher Weise interessant, jedoch sehr

schwer festzustellen. AuBerdem werden sie

von Land zu Land zweifellos unterschied-

lich sein - in Abhangigkeit des speziellen
gesundheitlichen Versorgungssystems und

der lokalen kulturellen Normen.

Forschungsfragen

Auf der Tagesordnung des Workshops standen

auch solche Sachverhalte wie die

Arbeitsweise von Selbsthilfegruppen,
unterschiedliche Partizipation innerhalb

der Gruppen, die Inzidenz von

Selbsthilfegruppen und ihre differenzierte

Mitgliedschaft, die Unterstutzung von

Selbsthilfegruppen durch sog. Clearing
Houses, nationale Organisationen und

Professionelle sowie zukunftige
Forschungsfragen. Diese schlieBen die

Notwendigkeit ein, Fragen nach folgenden
Kernpunkten zu stellen:
- Qualitat der Dienstleistungen, die von

den Selbsthilfegruppen angeboten werden;

- welche Kategorien chronisch Kranker

werden von Selbsthilfegruppen am besten

bedient und, umgekehrt, welche Kategorien,
fur die Gruppen unangemessen sein kannen;

- die Wirkung von Selbsthilfegruppen auf

die professionellen Mediziner und die von

ihnen angebotenen Dienste, wie auch

umgekehrt;

- Anzahl und Art der Personen, die Gruppen
beitreten und sich aktiv beteiligen, jene,
die inaktive Mitglieder werden und jene,
die uberhaupt nicht beitreten;

- die 6konomische Wirkung und Bedeutung
von Selbsthilfegruppen (gesehen als Teil

einer okonomischen Evaluation des

Laiensystems im Gesundheitsbereich);

- das AusmaB, bis zu dem unterschiedliche

Wirkungen das Resultat politischer und

sozialer Faktoren sind, die einem

bestimmten Umfeld inharent sind;

- die Umstande, die Selbsthilfegruppen
dazu befahigen, erfolgreiche
Interessenvertretungsgruppen zu werden.

Einige Probleme, aber dennoch ein groBes
Potential

Die Schlu8folgerungen des Workshops waren,

ganz allgemein gesehen, positiv, aber auch

zuruckhaltend. Selbsthilfegruppen bieten

ihren Mitgliedern eine ganze Menge und

k6nnen auch vorteilhafte Auswirkungen auf

die Gesellschaft haben, innerhalb der sie

arbeiten. Sie stellen einen wichtigen

310



Beitrag zur F6rderung der individuellen

gesundheitlichen Versorgung dar und tragen
in Diskussionen eine erfrischende "Laien"-

Sichtweise bezuglich der Patienten-

versorgung vor. Selbsthilfegruppen kannen

auch als effektive Einrichtung angesehen
werden, zumal sie gleichzeitig eine ganze

Reihe unterschiedlicher Funktionen

erfullen. Sie stellen dar und ermutigen
eine weitere Perspektive auf Gesundheit

als soziales Konzept.
Allerdings funktionieren Selbsthilfe-

gruppen nicht problemlos und es ware

unangemessen, zu hohe Erwartungen an sie

zu stellen. Es gibt sie nicht uberall

weder bezuglich aller Krankheiten noch im

Hinblick auf jedes Land oder jede Region.
Nicht jeder findet sie in jedem Fall eine

angemessene Lasung fur sein spezielles
Bedurfnis nach Fursorge. Sie sollten als

wichtige Erganzung zu bestehenden

Gesundheits- und Sozialversorgungssystemen
und nicht als deren Ersatz gesehen werden.

Ihr Beitrag sollte anerkannt, nicht aber

ubertrieben werden. Es bleibt immer noch

eine Reihe unbeantworteter Fragen uber die

Bedeutung von Selbsthilfegruppen fur

diejenigen, die in ihnen tatig sind, und

diejenigen, die das nicht sind.

Es ist notwendig zu akzeptieren, daB

Selbsthilfe keine universelle Losung ist,
und daB viele Menschen - auch bei

ausreichendem Wissen und entsprechender
Kompetenz - nicht an solchen Gruppen
teilnehmen wollen.

Eines der Kernelemente der Selbsthilfe ist

ihr ganzheitlicher Ansatz im Hinblick auf

den Einzelnen und seine Probleme. Eine

Person wird nicht allein als jemand mit

einer speziellen Krankheit, die Behandlung
ben6tigt, angesehen, sondern als

Individuum, das eine ganze Bandbreite

unterschiedlicher Arten von Fursorge und

Aufmerksamkeit ben6tigt. Dieser Ansatz

gilt nicht nur im Kontext von Selbsthilfe,
aber er wird hier besonders deutlich. Aus

diesem Ansatz lassen sich eine Menge
Lektionen lernen.

Die Entwicklung von Selbsthilfegruppe
stellt fur diejenigen, die sich mit

affentlicher Politik beschaftigen, eine

Art Ratsel dar. Auf der einen Seite kann

man sie ausschliealich als private
Einrichtungen betrachten: eine Gruppe von

Menschen, die ihr gemeinsames Zusammensein

sympathisch finden und daraus gewisse
Vorteile ziehen (wie bei Freundes- oder

Sportgruppen). Auf der anderen Seite kann

man sie als Gruppen mit zusatzlicher

6ffentlicher Funktion sehen: ein Beitrag
zum Gesundheitszustand der Bevolkerung
(wie bei Programmen zur Gesundheits-

erziehung). Betrachtet man sie als privat,

sind sie hauptsachlich eine Angelegenheit
der Personen, die ihnen angeh6ren.
Betrachtet man sie als 6ffentlich, werden
sie demgegenuber eine Angelegemheit der

Sozialpolitik. Die zunehmende Aufmerk-

samkeit, die den Gruppen von nationalen

Regierungen wie auch der WHO geschenkt
wird, legt nahe, daB die weitere soziale

Interpretation starker durchschlagt.

Die Zukunft der Selbsthilfe: Ein Wandel

zur Gesundheitsfarderung?

In welcher Weise werden sich Selbsthilfe-

gruppen in funf bis zehn Jahren von heute

unterscheiden?

Das Lesen aus der Kristallkugel ist eine

sehr gefahrliche Aktivitat; sichere

Vorhersagen werden allzu oft von

unvorhersehbaren Entwicklungen uber den

Haufen geschmissen. Im Zusammenhang mit

Selbsthilfe ist es jedoch sehr

wahrscheinlich, daB die Gruppen im Laufe

der nachsten zehn Jahre in etwa gleich
aussehen werden. Neue Gruppen werden

entstehen und einige, bereits bestehenden

werden starker. Einige Gruppen werden

vielleicht verschwinden. Das war immer so.

Mit der zunehmenden Anzahl von Clearing
Houses und der Unterstutzung von

Professionellen wird das Phanomen

Selbsthilfe immer sicherer werden.

Es wird aber auch neue Arten von Gruppen
geben, wie sich bereits jetzt abzeichnet.

Dabei handelt es sich um nicht

krankheitsspezifische Gruppen fur

Gesundheitsfarderung. Angesichts des

uberall zu beobachtenden, gestiegenen
Interesses, die Rolle von Laien bei der

Gesundheitsversorgung zu erweitern, und

aufgrund des zunehmenden Wunsches, mehr

uber Gesundheit im weitesten Sinne zu

lernen, werden solche Gruppen zukunftig
wahrscheinlich sehr aufbluhen. In

verschiedenen Landern besteht bereits eine

ganze Reihe von ihnen, die sich auf alle

Aspekte der Patientenversorgung und -

beteiligung konzentrieren. Sie

widerspiegeln und fordern gleichzeitig
einen wichtigen, ganzheitlichen
Gesundheitsansatz. Die Selbsthilfegruppen
konnen diese Entwicklung, wenn sie

miteinander ins Gesprach kommen und

voneinander lernen, weiter vorantreiben.

Aus Koalitionen, die auf der Suche nach

einer gemeinsamen Sache sind, werden

wahrscheinlich eine Reihe von

gesundheitsbezogenen Fragestellungen
formuliert werden.

Die Wirkungen solcher Gruppen, in

Verbindung mit jenen, die es bereits

langer gibt, verdienen groBe
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Aufmerksamkeit. Sie kdnnen auch fur jene,
die an ihnen teilnehmen und ihre

Fahigkeiten freisetzen und erweitern, um

ihre und die Gesundheit anderer zu

f6rdern, positive Auswirkungen haben.

Vielleicht noch bedeutsamer wird sein, daa

sie die Bereitstellung von Dienst-

leistungen im weiteren Sinne beeinflussen

und das Gesundheitswesen in Richtung auf

Gesundheitsf6rderung umorientieren.

Gesundheitsthemen k6nnen durch sie ins

Zentrum 6ffentlicher Politik geruckt

werden, indem sie aus der eher
restriktiven Domane der medizinischen

Profession herausge16st werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden,
da8 die Zeit fur eine Wiederbelebung
grundsatzlicher Prinzipien gekommen ist.

Die Rolle von Laien bei der Bewaltigung
chronischer Krankheiten und die Rolle von

Laiengruppen - Selbsthilfegruppen - in

dieser Hinsicht sollten verstarkt und

ge£6rdert werden.
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DIE AUSWIRKUNGEN VON KONTAKTEN ZWISCHEN KREBSPATIENTEN

AUF IHRE PSYCHOSOZIALEN PROBLEME

H.W. van den Borne, J.F.A.

In diesem Beitrag werden zusammenfassend

Ergebnisse einer Studie uber Auswirkungen
von Patient-zu-Patient-Unterstatzung auf

die psychosozialen Probleme von Krebs-

patienten dargestellt. Die Daten wurden zu

zwei unterschiedlichen Zeitpunkten bei

einem Sample von Lymph- und Brustkrebs-

patienten im Rahmen eines quasi-
experimentellen, nicht-aquivalenten
Kontrollgruppendesigns gewonnen.
Die Vertreter von Selbsthilfe behaupten,
daB Kontakte zwischen Krebspatienten zu

einem Ruckgang von psychosozialen
Problemen fuhren werden. Kritiker sind

demgegenuber uberzeugt, daB solche

Kontakte Unsicherheit und Angst steigern
und zu einem Ruckgang des Selbstwert-

gefuhls fuhren - 2.B. dann, wenn ein

Mitpatient stirbt. In dieser Studie wurden

die Auswirkungen von Kontakten zwischen

Patienten in einer L3ngsschnitt- und

quasi-experimentellen, nicht-aquivalenten
Kontrollgruppenstudie untersucht.

Hypothesen der "social comparison" Theorie

wurden getestet. Diese Hypothesen beziehen

sich auf den EinfluB von Kontakten

zwischen Krebspatienten auf ihre psycho-
sozialen Probleme wie Unsicherheit,
negative Gefuhle, Kontrollverlust und

Selbstwertgefuhl.
Wahrend einer dreiwachigen Periode baten

22 Fachmediziner in 15 medizinischen

Zentren der Niederlande alle Brust- und

Lymphkrebspatienten, die zur Behandlung
oder zu Kontrolluntersuchungen erschienen,
an der Studie mitzuwirken. Daruber hinaus

wurden auch alle Patienten um Mitwirkung
gebeten, die Mitglieder der nationalen

Kontaktgruppe fur Hodgkin-Patienten waren.

Wahrend der ersten Messung, die im Februar

und Marz 1982 durchgefuhrt wurde, wurden

216 Hodgkin-Patienten und 282 Brustkrebs-

patienten interviewt. Dem Interview folgte
ein schriftlicher Fragebogen, der wahrend

derselben Woche ausgefullt werden sollte

und durch den eine Reihe von Persanlich-

keitsmerkmalen gemessen wurde. 18 Monate

spater, im Juli und August 1983 wurde ein

zweite Messung bei insgesamt 369 Patienten

durchgefuhrt.
Die Interviews dauerten bei beiden

Messungen etwa 2 Stunden und wurden beim

Patienten zu Hause durchgefuhrt. Die

Patienten wurden von weiblichen Inter-

viewern befragt - 40 Frauen mittleren

Pruyn & W.J.A. van den Heuvel

Alters, die ein spezielles Training
erhalten hatten.

Ergebnisse

In dieser Studie wurde "Kontakt mit

Mitpatienten" definiert als eine Form

persdnlichen Kontakts, den ein Patient mit

einem oder mehreren anderen Patienten oder

Expatienten gleicher Krankheit hat. In

diesem Kontext werden Probleme oder

Erfahrungen bezuglich der Krankheit

besprochen. Der Kontakt kann "face-to-

face" oder per Telefon, durch

Korrespondenz oder durch Gruppentreffen
auf regionaler oder nationaler Ebene

erfolgen.
Wir erwarteten, daB soziale Kontakte zu

Mitpatienten unter gewissen Umstanden

Unsicherheit und negative Gefuhle

reduzieren, Kontrollgefuhle verstarken und

Selbstwertgefuhle verbessern wurden. Bei

Patienten, die zu wenig Informationen vom

Arzt erhalten hatten, sollten die Kontakte

zu einer Reduzierung von Unsicherheit

fuhren. Unsere Analysen zeigen, daa

Kontakte zu Mitpatienten auf komplexe
Weise mit der Unsicherheit der Patienten

in Beziehung stehen. Wenn die Patienten

der Meinung waren, daB sie vom Arzt

relevante Informationen erhalten hatten,
schienen die Kontakte zu Mitpatienten
Zweifel an den Maglichkeiten von Hilfe und

positiven Lasungen zu reduzieren.
Bei Brustkrebspatienten, die von ihrem

Facharzt keine relevanten Informationen

erhielten, fuhrten die Kontakte zu

Mitpatienten zu einem Abbau von

Unsicherheit. Bei Hodgkin-Patienten
fuhrten demgegenuber kurze Kontakte zu

einer Zunahme von Unsicherheit in den

Fallen, in denen die vom Arzt erhaltenen

Informationen als zu durftig angesehen
wurden (Borne & Pruyn 1985).
Dieser unterschiedliche EinfluB von

Kontakten zu Mitpatienten auf Unsicherheit

bei Hodgkin- und Brustkrebspatienten
(falls die vom Arzt erhaltenen

Informationen als nicht bedeutungsvoll
angesehen wurden) kann von den

unterschiedlichen Krebsarten und von der

moglichen Funktion der Kontakte als

Validierung von Informationen aus

bestimmten Quellen (z.B. dem Facharzt)
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herruhren. In unserer Studie zeigte sich,
daB Patienten viele Informationsquellen
benutzen, um die Tatsachen zu uberprufen.
Wenn 30wohl Lymph- als auch Brustkrebs-

patienten die vom Arzt erhaltenen

Informationen als relevant einschatzten,
trugen die Kontakte zu Mitpatienten immer

noch dazu bei, Unsicherheit zu reduzieren
- dies wahrscheinlich als Ergebnis der

Validierung. Die Unterschiede zwischen

Brustkrebs- und Hodgkin-Patienten, die

ohne relevante Informationen vom Arzt

alleingelassen wurden, k8nnen aus der

Natur ihrer Krankheit erklart werden.

Brustkrebs kann eine Reihe Fragen
aufwerfen (Unsicherheit), auf die

vorzugsweise Mitpatienten leicht eine

Antwort geben kannen, z.B. bei Fragen uber

Brustprothesen und bei Problemen mit

ihnen. Die nationale Organisation fur

Brustkrebspatienten in den Niederlanden

(LCBB) erweist diesen Fragen besondere

Aufmerksamkeit. Die Hodgkinsche Krankheit

kann von den Patienten weniger leicht

lokalisiert werden und scheint mehr Fragen
zu provozieren, die von einem Mitpatienten
nicht beantwortet werden k6nnen. Es ist

deshalb nicht uberraschend, da  Patienten,
die die vom Arzt erhaltenen Informationen

als nicht relevant ansahen, insbesondere

durch eine eingeschrankte und kurze

Konfrontation mit Mitpatienten ein

graleres Bedur£nis nach Informationen

entwickelten.

Dennoch hilft der Kontakt zu Mitpatienten,
Unsicherheit bei Patienten zu reduzieren,
die der Auffassung sind, von ihrem Arzt

keine relevanten Informationen erhalten zu

haben. Anderungen bezuglich der

Unsicherheit scheinen schliealich auch

durch die Tatsache bestimmt zu sein, ob

die Patienten Behandlungen erhalten haben.

Die Unsicherheit steigt, wenn der Patient

erneute Behandlungen benatigt.
RegelmaBige Kontakte zu Mitpatienten
fuhrten zu einem Abbau von negativen
Gefuhlen, aber nur bei Patienten, die

(noch) in Behandlung waren. Der Abbau

negativer Gefuhle scheint nicht - wie

erwartet - mit dem Umfang innerfamiliarer

Diskussionen uber die durch die Krankheit

verursachten Probleme in Beziehung zu

stehen. Bei Patienten, die behandelt

werden, scheint der Kontakt zu

Mitpatienten an sich zu seinem Abbau

negativer Gefuhle beizutragen; er scheint

deshalb nicht als Kompensation fur den

Mangel an bzw. die ungenugende
Unterstutzung der primaren Umgebung zu

fungieren. Der Kontakt zu Mitpatienten hat

keinen Einflul auf negative Gefuhle bei

den Patienten, die wahrend der letzten 18

Monate nicht in Behandlung waren. Als

Erklarung hierfur kann angesehen werden,
daa der Kontakt zu Mitpatienten nur dann

wirksam ist, wenn man negative Gefuhle

hat. Dies trifft insbesondere fur

Patienten zu, die sich einer erneuten

Behandlung unterziehen mussen. Die

Ergebnisse hinsichtlich der Auswirkungen
von Kontakten zu Mitpatienten stimmt zum

Teil mit den Ergebnissen von Spiegel et

al. (1981) uberein, die herausfanden, daB

eine Selbsthilfegruppe (von einem

Freiwilligen/(Ex-)Patienten sowie einem

Psychiater oder Sozialarbeiter geleitet)
zu einem Abbau von Unsicherheit,
allgemeiner Mudigkeit, verwirrung und

Angsten fuhrt. Diese Wirkungen entstanden

nach nur etwa einem Jahr von Kontakten zu

Mitpatienten. Dieses Ergebnis stimmt auch

mit unseren uberein.
Unsere Analyse zeigten, da8 Kontakt zu

Mitpatienten nicht in Beziehung steht zu

Veranderungen bei Kontrollgefuhlen.
Auswirkungen auf das Selbstwertgefuhl
wurden nur bei Patienten gefunden, die

(wieder-)behandelt wurden. Bei diesen

Patienten fuhrte der Kontakt zu

Mitpatienten insbesondere zu einem Anstieg
des Selbstwertgefuhls. Diese Ergebnisse
bedeuten eine Bestatigung der "Selbst-

Erh6hung"-Funktion (self-enhancement) von

sozialen Vergleichen (Hakmiller 1966;

Singer 1966; Thornton & Arrowood 1966;
Gruder 1977) Allerdings stimmen sie mit

drei anderen Studien uber die Auswirkungen
von Selbsthilfegruppen auf Krebspatienten
nicht uberein (Spiegel et al. 1981;

Stecchi 1979; Jacobs et al. 1983) .
In

diesen Studien wurden kein EinfluB auf das

Selbstwertgefuhl festgestellt (Borne et

al. 1986).

Empfehlungen far MaSnahmen

Auf der Datengrundlage unserer Studien

kannen fur die medizinischen Teams und die

Gesundheitserzieher in der Versorgung und

Nachsorge von Krebspatienten folgende
Empfehlungen gegeben werden:

1. Kontakte von Patienten zu Mitpatienten
sollten erleichtert werden. Unter anderem

kann dies erfolgen durch:
- Abbau von Kontakthindernissen (z.B.

Bereitstellung von Informationen fur

Patienten und ihre Angeharigen uber

Kontaktm6glichkeiten zu Mitpatienten und

uber die Bedeutung, die diese Kontakte

haben k6nnen);
- organisatorische und materielle

Unterstutzung fur Organisationen von (Ex-

)Patienten und Freiwilligen;
- Aufnahme des Themas "Kontakt zu
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Mitpatienten" als wichtiger Bestandteil

der Aus- und Weiterbildung des

medizinischen Personals; und
- strukturelle Integration der

Hilfsmaglichkeiten von (Ex-)Patienten in

den Versorgungs- und NachsorgeprozeB (z.B.

Angebot an alle Patienten, Kontakt zu

Mitpatienten zu haben).

2. Die wichtigste Informationsquelle uber

eine Krankheit und ihre Behandlung ist der

Facharzt. Wenn die vom Arzt erhaltenen

Informationen als positiv eingeschatzt
werden, wird Unsicherheit abgebaut.
Kontakte zu Mitpatienten scheinen auch

eine Reihe negativer Gefuhle zu reduzieren

und das Selbstwertgefuhl zu steigern.
Unsere Daten st tzen eine enge

Zusammenarbeit zwischen (Ex-)Patienten/
Freiwilligen und Facharzten bei der

Versorgung und Nachsorge von

Krebspatienten. Diese Empfehlung wird

durch die Tatsache gestutzt, daB Kontakte

zu Mitpatienten in dem Fall zu einem

weiteren Abbau von Unsicherheit fuhren, in

dem Patienten meinen, daS sie von ihrem

Facharzt relevante Informationen erhalten

haben; und durch die Tatsache, daB

Kontakte zu Mitpatienten besonders wirksam

(bezuglich negativer Gefuhle und

Selbstwertgefuhl) wahrend der Zeit der

medizinischen Behandlung sind.

- 315 -



EINE STUDIE UBER DIE LEBENSQUALITAT VON ICREBSPATIENTEN.

(1)Hanneke de Haes

Die Notwendigkeit, das Thema Lebens-

qualitat in die klinische Forschung
mitaufzunehmen, ist in den vergangenen
Jahren besonders betont worden.

Lebensqualitat hat vor allem in der

Onkologie erh6hte Aufmerksamkeit erhalten,
weil dort die Wirkungen medizinischer

Behandlung auf das Uberleben oft ungewiB
und die Nebenwirkungen betrachtlich sind.

Als wir Unterschiede in der Lebensqualitat
von Krebspatienten, Patienten eines

Allgemeinarztes und eines Samples aus der

Gesamtbevolkerung untersuchten, waren wir

erstaunt, daB die Unterschiede geringer
als erwartet sind. Vergleichbare Ergeb-
nisse finden sich in der wissenschaft-

lichen Literatur. Aus deskriptiven Studien

scheint hervorzugehen, daa die Lebens-

qualitat in bestimmten Bereichen aufgrund
der Krebsbehandlung beeintrachtigt ist.

Demgegenuber sind Studien, in denen zwei

oder mehr Gruppen von Krebspatienten
verglichen wurden, nicht konsistent. Die

These, da8 die Lebensqualitat von Patient-

en durch bestimmte Behandlungsmethoden
negativer beeintrachtigt wird als durch

andere, wird zwar von einigen Studien

bestatigt, andere wiederum weisen sie

zuruck. Sogar die Annahme, daB die Lebens-

qualitat von Krebspatienten schlechter als

die der Normalbevolkerung ist, konnte bis-

her nicht erhartet werden (de Haes & van

Knippenberg 1985; de Haes & Welvaart 1985;

de Haes et al. 1986, 1987 a, 1987 b).

Fur diese Sachverhalte gibt es mehrere

Erklarungen:
1. die Definition und Operationalisierung
des Konzepts "Lebensqualitat" variiert vcn

Studie zu Studie ganz erheblich;
2. die Untersuchungsinstrumente sind

nicht in jedem Fall valide, die

Untersuchungspopulation ist zu klein und

die Auswirkungen intervenierender

Variablen wurden nicht kontrolliert;
3. psychologische Mechanismen, Bewaltig-
ungs- und Anpassungsprozesse kdnnen fur
einen gewissen Teil fur das Ausbleiben der

Unterschiede verantwortlich sein.

Aufgrund dieser Oberlegungen wurde eine
weitere Untersuchung uber Faktoren, die

Die in diesem Beitrag enthaltenen Forschungs-
ergebnisse werden von der Autorin im September
mit einer neuen Darstellung auf den letzten
Stand gebracht.

die Lebensqualitat von Krebspatienten er-

klaren, geplant. Lebensqualitat wird dabei

als subjektives Datum angesehen, in das

die Bewertung aller Facetten des Lebens

eines Menschen eingeht. Auf der Grundlage
der wissenschaftlichen Literatur uber

Lebensqualitat der Bevalkerung insgesamt
nehmen wir an, daB diese Bewertung darauf

grundet, ob und wie die einzelnen Facetten

funktionieren. Lebensqualitat ist daruber

hinaus in Bezug zu setzen zu Kontextchar-

akteristika einer Person (wie z.B. sozio-

demographische Bedingungen, soziale Lage,
Persanlichkeitsstruktur) und zu ihrem

Bewaltigungsverhalten (vgl. Abbildung 1).

ABBILDUNG 1

Krebs und
-A Aspekte

Krebsbehandlung des Lebens
Lebensqualitat

T

Die Krebsdiagnose und intensive

medizinische Behandlung (Chemotherapie)
werden als Krise im Leben eines Patienten

begriffen . Entsprechend der Krisentheorie

von Caplan (1964), 16st sich in Krisen-

situationen das gew6hnlich homdostatische

Muster auf, weil der Problemreiz gr68er
ist und die Ublichen Problemlasungs-
strategien im gewohnten Zeitrahmen nicht

mehr greifen. Wir nehmen deshalb an, daB

in Krisenzeiten die Lebensqualitat von

Krebspatienten als Ergebnis der Wirkungen,
die der Krebs auf bestimmte Aspekte des

Lebens hat, und auch aufgrund der

mangelnden Kontextcharakteristika und des

Bewdltigungsverhaltens geringer ist.

Nachdem bestimmte Anpassungsprozesse
geleistet wurden, kann die frahere

Lebensqualitat wieder zurackgewonnen
werden.

Auf der Grundlage der Ergebnisse unserer

gegenwartigen Studie hoffen wir mehr

Erkenntnisse bezuglich a) der Aspekte des

Krebses und der Krebsbehandlung zu

erhalten, die fur die Lebensqualitat des

Patienten von Bedeutung sind, und b) der

Mechanismen, die die Lebensqualitdt von

Krebspatienten erklaren.

Kontextcharakteristika

Bewaltigungsverhalten
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EINIGE PRIORITATEN

Schritte zur Verbesserung der Behandlungseinrichtungen und der

verstarkten Nutzung des bei Laien vorhandenen Potentials sollten

auf zuverlassigen empirischen Daten beruhen. Dementsprechend ergibt
sich die Notwendigkeit zur:

- Durchfuhrung epidemiologischer Untersuchungen (sowohl

sorgfaltiger Einzelfallstudien als auch von Gruppenuntersuchungen)
uber die Ursache und den Ausgang entsprechender Krankheitsprozesse

mit dem Ziel der a) Bestimmung von Indikatoren des Chronischwerdens

von Schmerzzustanden und b) der Ausweitung unserer Kenntnisse uber

die Rolle des Patienten, der Familie und des sozialen

Unterstutzungssystems bei der Bewaltigung chronischer Schmerzen;

- Farderung von Studien uber interkulturelle und historische

Aspekte der Schmerzwahrnehmung und der Einstellung zu Schmerzen;

- Sammlung von Informationen uber die Vielzahl der

Bestimmungsgr68en des Schmerzerlebnisses zur Vertiefung der

psychosoziobiologischen Betrachtung des Problems.

Die komplexen Probleme der Gesundheitsf6rderung im Zusammenhang mit

Krebs erfordern Grundlagen- und angewandte Forschung in vielen

Bereichen. Besondere Anstrengungen mussen unternommen werden in

Bezug zu:

- der Untersuchung der ethischen Aspekte der Informations-

vermittlung und der Veranderungsunwilligkeit von Institutionen, um

Modelle zu entwickeln, die deutlich machen, a) was ein Patient

wissen sollte und b) wie ein psychosoziales Krebszentrum

organisiert sein sollte;

- der Erstellung eines Verzeichnisses von Gesundheits-

farderungsprogrammen verschiedener Lander und der Beurteilung ihrer

Wirksamkeit;

- der klinischen und praktischen Untersuchung und Erforschung
intensiver Gesundheitsfdrderungsprogramme auf lokaler und

internationaler Ebene;

- der gemeinsam mit den Patienten betriebenen Durchfuhrung von

Untersuchungen uber die Erfahrungen mit der Therapie und ihrem

Ergebnis (in geistiger, spiritueller und physischer Hinsicht) aus

der Sicht des Patienten.

Gesundheitsfarderung fur koronare Herzpatienten macht es

erforderlich, da8 Schritte unternommen werden zur
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- F6rderung innovativer Gesundheitsfdrderungsmodelle fur

Koronarpatienten sowie kontrollierter Studien zur Beurteilung und

zum Vergleich dieser Modelle sowie zur Klarung der Frage, in

welchem MaBe dabei die Problembereiche der vorherrschenden

medizinischen Praxis umgangen werden, d.h. eine allzu starke

Betonung der Krankheit zu Lasten des Patienten, geringer Nachdruck

auf Gesundheitsfarderung, schlechte Integration der psychologischen

und soziologischen Konzepte in die medizinische Versorgung.

In allen Bereichen chronischer Krankheiten ist fur die Forschung
ein breiterer Ansatz erforderlich. Interdisziplinare Forschung uber

die Beitrage unterschiedlicher Ansatze der Gesundheitsf6rderung mu8

ermutigt werden.
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SCHWERPUNKTE IN DER ZUKUNFT

Gesundheitsdienste sollten darauf ausgerichtet werden,

- die Unterstutzung der Offentlichkeit durch Fachleute auf dem Wege

uber die Anbahnung von Selbsthilfe- und Selbstversorgungs-

aktivitaten, die Vermittlung von Fachkenntnissen und bedarfs-

gerechten Fertigkeiten und die Errichtung zuganglicher und

geeigneter fachlich qualifizierter Unterstutzungssysteme fur

Familien und Selbsthilfegruppen zu verstarken;

- die Patienten dazu anzuhalten, sich an dem EntscheidungsprozeB
uber ihre Versorgung in vollem Umfang zu beteiligen;

- ein starkeres Engagement der Allgemeinheit und der Arbeitgeber
auf dem Gebiet der Gesundheitsversorgung zu fardern, um die

Rehabilitation der Patienten und ihre Wiedereingliederung in die

Gesellschaft zu erleichtern;

- neue Ansatze, wie z.8. Gesundheitszentren fur einen bestimmten

geographischen Bereich, familienorientierte Gruppentherapie in

solchen Zentren und eine ambulante Versorgung zu untersuchen, deren

Struktur einen Krankenhausaufenthalt vielfach uberflussig macht und

- zur Schaffung eines Unterstutzung bietenden Umfelds und zur

Starkung der gemeindenahen Aktivitaten beizutragen, um die

Gesundheit chronisch Kranker zu f6rdern.

Die Beitrage in diesem Abschnitt reflektieren deutlich das

druckende Bedurfnis, Schritte zur Reorientierung der Ausbildung,

zur Initiierung und Unterstutzung von innovativen Projekten in der

Gesundheitsversorgung und zur Forschungsf6rderung zu unternehmen.
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TEIL III

AUFRUF ZUM HANDELN



ERKLARUNG DER TEILNEHMER

Gesundheit als wesentliches Element pers6nlicher und sozialer

Lebensqualitat kann in jeder Phase des Lebens gefardert werden. Das

gilt ebenso fur Gesunde wie fur chronisch Kranke, ihre Angeh6rigen

und ihre Helfer.

Gesundheitsforderung unterstutzt lebenslange Entwicklung und das

Wachstum des ganzen Menschen. Seine bestmagliche Teilnahme am

sozialen Leben ist dabei ebenso wichtig wie sein k6rperliches und

psychisches Wohlbefinden. Wer mit einer chronischen Krankheit lebt,

darf nicht stigmatisiert und sozial benachteiligt werden. Dabei ist

es ein wesentliches Ziel, auch fur den Einzelnen in der

Gemeinschaft Bedingungen zu schaffen, in denen er sich und seine

Lebensvorstellungen verwirklichen kann.

Fur Menschen, die mit einer chronischen Krankheit leben sowie fur

ihre Familien und Helfer ist Gesundheitsfarderung der Proze8,

vorhandene Heilungs- und Gesundheitskrafte zu entfalten und zu

unterstutzen. Sie tragt dazu bei, den Betroffenen neues Erleben und

Handeln zu erm6glichen, Hoffnung zu starken, Angste zu mindern und

ein sinnvolles Leben zu fuhren. Sie will die Betroffenen befihigen,

Krankheitsfolgen zu bewaltigen und sich nicht von ihrer Krankheit

beherrschen zu lassen.

Gesundheitsf6rderung hilft dem Einzelnen durch unterschiedliche

Methoden, chronische Krankheiten zu bewaltigen. Sie tragt dazu bei,

solche Krankheiten zu vermeiden und verbessert die Gesundheit

chronisch Kranker. Gesundheitsfarderung, wie sie in der Ottawa-

Charta 1986 formuliert ist, bietet die Chance zu neuem

gesundheitsorientiertem Handeln aller. Die Ottawa-Charta drangt auf

die Oberprufung vorhandener sowie auf die Entwicklung und Umsetzung

neuer Denkweisen und Handlungsmuster.

Gesundheitsf6rderung bei chronischen Krankheiten erfordert

gemeinsames Handeln von Betroffenen und Experten verschiedener

Disziplinen. Nur durch standigen Austausch von Erfahrungen und

Wissen, wie er auf dem Symposium in Bad Honnef im Juni 1987

begonnen wurde, lassen sich erfolgversprechende

Ldsungsm6glichkeiten fur den Umgang mit chronischen Krankheiten

finden. Angesichts der wachsenden Zahl von Menschen mit chronischen

Krankheiten in allen Altersgruppen, besonders jedoch im Hinblick

auf das zuzunehmende Durchschnittsalter, ist gemeinsames Handeln

dringend erforderlich.

Das Internationale Symposium in Bad Honnef war ein erster

ermutigender Schritt zu interdisziplinaren, Experten und Laien

verbindenden Bemuhungen um ein neues Verstandnis und verandertes

Handeln bei chronischen Krankheiten. Es machte deutlich, da3 schon

eine gro8e Anzahl von Erfahrungen, Kenntnissen und praktischen

L6sungsansatzen vorhanden ist. Erfahrungen mit der praktischen
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Umsetzung vorhandener gesundheitsfordernder Methoden mussen den

Betro£fenen und Experten, aber auch der breiten Offentlichkeit

zuganglich gemacht werden. Neue Programme und politische

Initiativen sollten gleichermaBen die Bewaltigung der Krankheit wie

auch die Farderung der Gesundheit berucksichtigen.

Interdisziplinare Erforschung verschiedener Beitrage zur

Gesundheitsf6rderung, einschlieBlich biomedizinischer und

ganzheitlich orientierter Methoden, ist bevorzugt durchzufuhren. In

diesem Zusammenhang besteht eine dringende Notwendigkeit, die

gemeinsamen Probleme, Bedurfnisse und Wunsche der Betroffenen und

ihrer Angeharigen besser zu erkennen und verstarkt zu respektieren.

Die Teilnehmer des Bad Honnefer Symposiums fordern sowohl die

politisch und beruflich verantwortlichen als auch die Betroffenen

auf, sich den aufgeworfenen Fragen zu stellen, Lasungsansatze
weiterzuentwickeln und in die Praxis umzusetzen. Sie sollen dafur

sorgen, daa die notwendigen personellen und finanziellen Mittel zur

Verfugung gestellt werden.

Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltaglichen Umwelt

geschaffen und gelebt; dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und

lieben. Gesundheit entsteht dadurch, daB man sich um sich selbst

und fur andere sorgt, daB man in die Lage versetzt ist, selber

Entscheidungen zu fallen und eine Kontrolle uber die eigenen

Lebensumstande auszuuben sowie dadurch, dal die Gesellschaft, in

der man lebt, Bedingungen herstellt, die all ihren Burgern

Gesundheit erm6glichen.

1
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AUF DEM WEG IN DIE ZUKUNFT

Fur einander Sorge zu tragen,

Ganzheitlichkeit und 6kologisches
Denken sind Kernelemente bei der

Entwicklung von Strategien zur

Gesundheitsfarderung. Alle

Beteiligten sollten als ein

Leitprinzip anerkennen, daB in jeder
Phase der Planung, Umsetzung und

Auswertung von gesundheitsfardernden

Handlungen Frauen und Manner

gleichberechtigte Partner sind.

Ottawa-Charta
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