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Die soziale Dimension der Gesundheit

Krankmachende und heilende Beziehungen als
therapeutische Ans:itze psychosomatischer Medizin

Michael R. Kraus

Kraus stellt aus medizinischer Sicht die Wichtigkeit sozialer Beziehungen fiir die Férderung von Gesundheit dar. Sein Bei-
trag enthilt u.a. die Forschungsergebnisse iiber die Bedeutung der Partnerbeziehung bei Patienten mit chronischen
Erkrankungen wie Herzinfakt oder Krebs. Die Auswirkungen auf die Gesundung bzw. die hohere Sterblichkeitsrate wer-
den dargestellt. Ausgehend von dieser Situation macht der Autor auf die immer noch mangelnde und fehlende Fihigkeit
beim Klinikpersonal anfmerksam, die Beziehung und den Kontakt zum Patienten in einem angemessenen Rahmen herzu-
stellen. Er betont die Notwendigkeit, durch intensive Fort- und Weiterbildung vor allem die medizinischen Fachkrifte zu
schulen, um die Zusammenarbeit zwischen Personal und Patient zu steigern. Diese Zunahme des Interesses anch auf der
medizinischen Seite fiir beziechungsschaffende Interventionsformen IiBt hoffen, daB die Entwicklung neuer Modelle zur
Kooperation zwischen Pflegepersonal und medizinischen Dienst steigen werden. Eine Notwendigkeit, die in Zeiten ange-
spannter Haushaltslagen eine gute Maéglichkeit bieten, die vorhandenen personalen Ressourcen za biindeln.
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Einfithrung

Die WHO definierte 1946 Gesund-
heit als vollkommenes korperliches,
psychisches und soziales Wohlbefinden
und die Abwesenheit von Krankheit
und Schwiche. Mit dieser Definition
machte die WHO deutlich, da3 Gesund-
heit nicht nur durch somatische, sondern
auch durch Faktoren aus der psychischen
und sozialen Ebene bestimmt sein muf.

Man kann ohne Ubertreibung
sagen, daB die ,moderne“ Apparate-
medizin, deren Dogma tber Jahr-
zehnte nur auf Heilung und Lebensver-
lingerung in quantifizierbarer Weise
abgestimmt war, diese Definition von
Gesundheit zeitweise geradezu ad
absurdum gefithrt hat. Beispielhaft
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mochte ich auf die Bestrahlungsopfer
etwa der strahlentherapeutischen Be-
handlungen an der Universititsklinik
Hamburg verweisen, wo jahrelang die
Devise galt: Viel Therapie hilft viel.
Dabei wurde oft tibersehen, daf3, selbst
wenn die sogenannten Kaplan-Meier-
Absterbekurven ein glinstigeres Ergeb-
nis erbrachten, Aspekte aus dem psy-
chischen und sozialen Bereich in keiner
Weise beriicksichtigt wurden.

Erfreulicherweise hat in den letzten
Jahren hier ein Umdenken begonnen.
Gerade die Chirurgie hat mit der mini-
mal invasiven Chirurgie das moglichst
wenig invasive Operieren zum Ziel der
Zukunft gemacht. Die internistische
Onkologie hat wesentliche Anstren-
gungen unternommen, Medikamente
zu entwickeln, die das Wohlbefinden in
den Chemotherapiephasen gegeniiber
den fritheren Applikationen drastisch
verbessern konnten. Durch eine zuneh-
mende Verlagerung der Chemothera-
pieapplikationen in ambulante Thera-
piezentren konnten die stationiren
Aufenthaltsnotwendigkeiten auf ein
Minimum reduziert werden.

Dabei treten bei Diagnosestellung
fiir den Patienten zunéichst ganz andere
Fragen in den Vordergrund. Kann ich
meinen Beruf weiter ausiiben? Wie

sicht es mit der Existenz der Familie
aus bei Auftreten einer schwerwiegen-
den Krankheitsproblematik? Wie wer-
den meine Familie, mein Partner und
meine soziale Umgebung auf die Dia-
gnose etwa einer Krebserkrankung rea-
gieren? Gerade bei Krebserkrankun-
gen, die heute in iiber 40 % heilbar
oder in eine jahrelange Remission zu
bringen sind, werden die Patienten
zusdtzlich durch das Stigma Krebs
kranker geredet, als sie es sind.

Die Frage, ,,Wie bringe ich das mei-
ner Fraw/Mann oder meiner Familie
bei“ ist eine haufige erste Reaktion
eines Patienten nach der Aufklirung
iiber eine bedrohfiche Erkrankung.
Vermutlich auch, weil die Stigmatisie-
rung oft die ganze Familie betrifft.

Gerade der letzte Punkt fiihrt zum ei-
gentlichen Thema dieses Referates, der
sogenannten ,,Beziehungsmedizin®“, ei-
nem meiner Meinung nach ganz wesent-
lichen, wenn nicht sogar dem wesentlich-
sten Betitigungsfeld der psychosomati-
schen Medizin in ihrem eigentlichen Sinn.

Die psychosomatische Medizin be-
schéftigt sich im Idealfall mit dem Soma
und der Psyche und die gehéren im
Sinne einer zu fordernden Ganzheits-
medizin untrennbar zusammen und sie
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entspricht zumindest theoretisch am
weitestgehenden der zu Beginn aufge-
zeigten WHO-Definition von Gesund-
heit. Wenn man die WHO-Definition
in eine modernere Sprache ubersetzt,
heiflit das Bestreben der Medizin heute
das Erlangen einer moglichst hohen
individuellen Lebensqualitét bzw. Le-
benszufriedenheit. Gerade in der Dis-
kussion um Kostendampfung, aber
auch durch die selbstbewuflt vorge-
brachten Beschwerden vieler Patienten,
insbesondere im Rahmen von Selbsthil-
fegruppen begann die moderne Medizin,
sich mit dem Begriff der Lebensqualitét
bzw. Lebenszufriedenheit auseinderzu-
setzen. Mit grofen Problemen — bis
heute. Begriffe, wie subjektive Krank-
heitverarbeitung, subjektive Krankheits-
theorie, individuelle Bewéltigungsstrate-
gien bzw. -ressourcen, waren wesentli-
che Faktoren und Ebenen, die in den
Begriff der Lebensqualitit einflieBen
muBten. Mit dem Begriff Individuum
und dem Subjektsbegriff tat sich die
Schulmedizin, deren FErkenntnisse
immer aus Kollektivdaten und objekti-
vierbaren und metrisch erfafSbaren und
damit auch vergleichbaren Datenban-
ken stammten, jedoch sehr schwer. Zu
fordern war also zunichst eine Defin-
ition des Begriffes Lebensqualitét.

Was bedeutet Lebensqualitét?
Kann man Lebensqualitit eines
Patienten {iberhaupt messen oder
beurteilen? Inwieweit kann man in
der gegebenen Situation einer schwer-
wiegenden chronischen Erkrankung
iiberhaupt von Qualitdt sprechen und
was macht Lebensqualitit aus?

Ich mochte an dieser Stelle nicht
ndher auf den Begriff der Definierbar-
keit von Lebensqualitit eingehen,
wichtig erscheint mir, dal Beziehun-
gen in der Situation von Gesundheit
aber gerade auch Krankheit den
wesentlichsten Faktor fiir das Errei-
chen einer Lebensqualitat darstellen.

Krankheit ist fiir jeden Menschen
eine neue beunruhigende Situation, die
sein Leben fir kurze Zeit, oft auch
lebenslang oder lebensverkiirzend, zu-
mindest jedoch lebenseinschneidend
verdndert. Ohne hier auf tiefgreifende
Erklarungen der Kommunikation als
semiotisches Problem einzugehen, diirf-
te ersichtlich sein, da Beziehungen
zwischen dem Subjekt Mensch und sei-
ner Umgebung von evidenter Bedeutung

in neuen und gerade bedrohlichen
Situationen wie Krankheit sind.

Dieses durch v. Uexkill (1992) als
»Beziechungsmantel“ benannte Phéno-
men erhélt fiir seinen Trager in der
Situation von Krankheit und Bedro-
hung eine vitale Bedeutung. Beziechun-
gen zwischen Menschen vermdgen
neue Wirklichkeiten zu stiften und
Krankheiten sind nun mal unwiderrufli-
che Wirklichkeiten menschlicher Exi-
stenz. Sogenannte bipersonale Wirk-
lichkeiten sind soziale Wirklichkeiten
mit Eigenschaften und Méglichkeiten,
die es in den Wirklichkeiten des Einzel-
nen nicht gibt. Erst diese Beziechungen
schaffen die Méglichkeiten zu Autono-
mie, einem der wesentlichsten Wiin-
sche kranker Menschen. Beziehung
erzeugt Gesundheit und ermoéglicht
Kranken ein Maximum der ihnen noch
moglichen Autonomie.

Beziehungen haben sowohl krank-
heitsprotektiven als auch heilenden
Wert im Rahmen des Krankheitsver-
laufs. Bezichungsstdrungen bzw. soge-
nannte pathogene Beziehungen machen
krank, somatisch und psychisch. Bei Be-
stehen einer Erkrankung verschlechtern
sie den Krankheitsverlauf in subjektiver
und objektiver Sicht und damit die Le-
bensqualitit. So mochte ich die hypothe-
tischen Uberlegungen zum Thema am
Beginn meines Referates formulieren.

Ich werde versuchen, am Beispiel
der Herztransplantation sowie haufiger
somatischer Erkrankungen wie der
KHK und Krankheitsentitdten aus dem
onkologischen Bereich anhand wesent-
licher Studienergebnisse zu zeigen, da3
das Zitat von Christian (1989), ,.Der
Kranke ist nur in dem Mafe krank, in
dem er der Zuwendung seiner Mitmen-
schen ermangelt. Was ihm fehlt ist nicht
nur was ihm mangelt, sondern auch was
die anderem ihm versagen® nicht nur eine
philosophisch-anthropologisch anmuten-
de Floskel darstellt, sondern zu belegen
ist — und zwar sowohl was krankma-
chende als auch krankheitsverlaufsbe-
stimmende Beziehungsfaktoren betrifft.

Nicht eingehen werde ich auf das
groBe und ,klassische” psychosomati-
sche Arbeitsgebiet der neurotischen
und funktionellen Stérungen sowie der
EBstorungen. Daf3 hierbei schwerwie-
gende Beziehungsstdrungen in der indi-
viduellen Entwicklung und der aktuel-

len Bezichungssituation die psychopa-
thologischen Ursachen darstellen, be-
darf meiner Ansicht kaum der Diskus-
sion. Diskutieren kann man allenfalls,
ob ein lerntheoretisch oder psychody-
namisch orientiertes Behandlungsver-
fahren das therapeutische Mittel der
Wahl sei.

Zunéchst zur Koronaren Herzer-
krankung (KHK) bzw. der zunehmen-
den Problematik und EinfluBnahme
psychosozialer Faktoren bei Organ-
transplantationen am Beispiel der
Herztransplantation.

Psychische und soziale
Faktoren bei KHK
und Herztransplantation

Psychosoziale Griinde und Argu-
mente spielen in der Auswahl von
Transplantatempfangern etwa vor Herz-
transplantationen eine wesentliche Rolle.

Die Kriterien beziehen sich auf das
System sozialer Unterstiitzung, die so-
ziale Integration, die Psychopatholo-
gie, die Motivation und den Lebens-
stil des Patienten sowie die aus den
genannten Kriterien zu erwartende
Compliance. Wirklich valide psycho-
soziale  Auswahlkriterien  fehlen
jedoch nach wie vor.

Nach der Transplantation etwa eines
Herzens geben in einer Untersuchung
von McAleer (1985) 53 % der Patien-
ten Ehe- und Partnerschaftsprobleme
an. Auch Stérungen der partnerschaft-
lichen Sexualitdt sind nach Herztrans-
plantationen, eventuell auch mit medi-
kamentds bedingt durchaus héufig.
Prognostisch scheinen die o.g. psycho-
sozialen Kriterien fiir den Verlauf vor
und nach der Transplantation wesentli-
chen EinfluB zu haben (vgl. Abb. 1,
Abb. 2 auf S. 14)

In einer Untersuchung von Jones
(1992) war die Uberlebensrate v.a.
abhéingig vom Vorhandensein eines
Ehe(Lebens-)partners. Bunzel (1993)
beschreibt aus psychosozialer Sicht
den idealen Transplantatempfénger als
einen Patient, der ,,ohne die Anforde-
rung, Gefiihle mitteilen zu miissen, in
der Partnerschaft Empathie, Sicherheit
und emotionelle Unterstiitzung findet*,
der ,ruhig, beherrscht, genau, belast-
bar, gemdfigt und wenig aggressiv* ist.
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Eigentlich genau der Anti-Typ A-Per-
sonlichkeit (Typ B) entsprechend.

Die Moglichkeiten der psychothe-
rapeutischen Intervention sind natiir-
lich hier v.a. auf die akute Krisenin-
tervention vor und nach der Trans-
plantation gerichtet und in der langfri-
stigen Perspektive auf die Unterstiit-
zung der Krankheitsbewiltigungsme-
chanismen, hier v.a. durch familien-
und paartherapeutische MaBnahmen.

Die Koronare Herzerkrankung
(KHK) bzw. der Myokardinfarkt
stellt neben den Malignomen in der
westlichen Welt die hidufigste Tode-
sursache dar. Neben den bekannten
Risikofaktoren, wie Nikotinabusus,
arterielle Hypertonie, Diabetes melli-
tus, Adipositas und Fettstoffwechsel-
storung, um nur die wichtigsten zu
nennen, gibt es wesentliche psychoso-
ziale Risikofaktoren neben der soge-
nannten Typ-A-Personlichkeit, auf
die ich noch kurz eingehen werde.
Aufgrund prospektiver Studien aus
den USA mit mehreren tausend un-
tersuchten Patienten koénnen diese
einen wesentlichen Einflu auf die
Haufigkeit der KHK wie auch auf die
Sterblichkeit haben.

Ein niedriger sozio-6konomischer
Status bzw. niedriges Bildungsniveau
und ein wenig effektives soziales
Umfeld sind zwar durch das spezifi-
sche Gesundheitssystem der USA, in
dem gerade die unteren sozialen
Schichten aus finanziellen Grinden
durch das sehr l6cherige System fal-
len, zu erkldren, sie scheinen jedoch
auch iiber diese spezifische Situation
einen Risikokomplex sowohl beziig-
lich Erkrankungswahrscheinlichkeit
wie auch Sterblichkeit bei der KHK
darzustellen. Eine ndhere Analyse der
Risikokonstellationen zeigte, daf3 nie-
drigere soziale Schichten in den Indu-
strielindern eine deutliche Hiufung
der kardiovaskuliaren Risikofaktoren,
v.a. des Nikotinabusus aufwiesen.

Interessant ist eine Untersuchung
von Ruberman et al. aus dem Jahre
1984, der an 2320 Patienten mit Myo-
kardinfarkten zeigen konnte, daB die
Sterblichkeit in der Gruppe der Pa-
tienten, die sozial isoliert waren, kei-
nen Partner hatten und auch keine
ndheren Bezugspersonen angaben,
um das vierfache erhéht war. Den
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protektiven Wert einer Partner-
schaftsbeziehung =zeigte auch die
Untersuchung von Williams aus dem
Jahre 1992, der 1368 Patienten nach
der Dianose KHK nach einem Herz-
katheter prospektiv verfolgte und
nach 9 Jahren feststellte, dal 82 %
der Verheirateten und der Patienten
mit fester Beziechung noch lebten, wih-
rend dies bei den Unverheirateten bzw.
Patienten ohne feste Beziehung noch
50 % waren. All diese Untersuchungen
unterschieden jedoch nicht zwischen
pathogenen bzw. salutogenen Bezie-
hungen. Allein der Umstand des Beste-
hens einer Partnerschaft zeigte sich als
hochsignifikant protektiver Faktor.

Somit diirfte neben dem Personlich-
keitsmerkmal der Typ-A-Personlich-
keit, das ja gekennzeichnet ist durch
rivalisierendes, wettbewerbs-, arbeitso-
rientiertes, ungeduldiges und aggressi-
ves Verhalten gegeniiber anderen (hier
v.a. der Faktor Feindseligkeit) das
Nicht-Vorhandensein eines intakten
psychoszialen Beziehungsnetzes ein
wesentlicher Risikofaktor in Genese
und auch Verlauf der KHK darstellen.
Auf Einzelheiten der Typ-A-Forschung
mochte ich hier nicht eingehen. Die
Datenlage zur Typ-A-Personlichkeit ist
auch heute noch verwirrender denn je.
Interessant ist jedoch, daB das Risiko,
eine KHK zu bekommen, nach Ab-
straktion der sonstigen Risikofaktoren
bei Patienten, deren Partner eine Typ-
A-Personlichkeit ausweisen, dhnlich
hoch zu sein scheint, als wenn der
Patient selbst diese Personlichkeits-
struktur aufweist.

In den Féllen, die sich nicht aus den
unteren sozialen Schichten rekrutieren,
besteht oft eine unter prognostischen
Gesichtpunkten sehr problematische
Mixtur aus Typ-A-Personlichkeit (hier
v.a. Feindseligkeit), die per se mit den
Risikofaktoren Nikotin, arterieller Hy-
pertonie, Bewegungsmangel oder exzes-
siver Sportbetitigung unter Rivalitits-
und Leistungsgesichtspunkten sowie
Erndhrungsfehler hochsignifikant kor-
reliert — zusammen mit beruflicher
Uberbeanspruchung, fehlender Krank-
heitseinsicht, katastrophaler Krank-
heitsbewiéltigung (Negierung, Verdran-
gung) und noch dazu erheblichem Be-
ziehungssprengstoff.

Interessant erscheinen in diesem
Zusammenhang prospektive Studien,

Beitriige

die die Inzidenz der KHK zu arbeitsbe-
zogenen Beziechungsproblemen wie
Konflikten mit dem Chef und Mitarbei-
tern sowie familidren und finanziellen
Schwierigkeiten untersuchten. Ménner
mit derartigen Problemen wiesen eine
signifikant hohere KHK-Inzidenz auf,
wenn sie zusdtzlich ihre Frauen als
,kalt und indifferent* beschrieben (u.a.
Medalie 1973).

Die meisten Studien dieser Art
beschéftigten sich ausschlieBlich mit der
KHK bei Ménnern oder der Anteil der
Ménner am Studienkollektiv war der
weitaus grofiere. Dies liegt an der Tat-
sache, daf} bis vor 10 — 15 Jahren der
Anteil der Frauen am KHK-Kollektiv
deutlich geringer war. In den letzten
Jahren hat sich dies bei den Neudiagno-
sen vollig ausgeglichen. Epidemiolo-
gisch wird dies u.a. auf den Riickgang
des Nikotinabusus v.a. bei Minnern
gegeniiber Frauen in den letzten 15 —
20 Jahren zuriickgefiihrt, wo die Rau-
cherquote in der Tendenz zunahm. Bis-
her gibt es jedoch keine Studien, die
sich diesem Phénomen unter psychoso-
zialen Aspekten bzw. Beziehungsge-
sichtspunkten angenommen haben.

Psychische und soziale
Faktoren in Entstehung und
Verlauf maligner Erkrankun-
gen (”Psychoonkologie”)*

Krebs und Psyche haben auf den
ersten Blick wenig miteinander im
Sinne einer Krankheitsentstehung zu
tun. Insbesondere wunsere moderne
molekularbiologisch-naturwissenschaft-
lich ausgerichtete Interventionsmedizin
ist einzig an der Erforschung tumor-
bzw. zellspezifischer Mechanismen
bzw. deren BeeinfluBung orientiert und
interessiert. Der Erfolg einer tumor-
spezifischen Therapie, sei es strahlen-,
chirurgisch- oder chemotherapeuti-
scher Art ist nach wie vor allein am
metrischen Verhalten des Tumors
orientiert. Progression, stable disease,
no change, partielle Remission, kom-
plette Remission sind die dazugehori-
gen Staging-Begriffe. Erkennbar wird
dabei der Trend zur moglichst einfa-
chen schematisierenden Klassifizierung
von Krankheitskollektiven. Mit Blick
auf das Ziel, moglichst vielen Patienten
einen meBbaren Benefit einer Tumor-
behandlung zukommen zu lassen, ist
dies auch nachzuvollziehen.
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Ubersehen wird dabei aber wegen
der Komplexizitit ein Hindernisgrund
jeder vereinfachenden Klassifizierung;
der Umstand ndmlich, daf3 andere
Wechselwirkungen sowohl fiir die Ent-
stehung, den Verlauf und die Bewilti-
gung maligner Erkrankungen von oft
wesentlicherer Bedeutung erscheinen.
Fine stabile Krankheitssituation oder
sogar eine vollige Remission einer ma-
lignen Erkrankung, etwa bei einer Brust-
krebserkrankung, kann alles andere als
stabil sein, gerade fiir die Partnerschaft
kann sie zur katastrophalen Beziehungs-
krise bis hin zur Trennung, Isolation
und Suizid fithren. Jede Krankheitsen-
titdt und v.a. chronische Erkrankungen,
zu denen ich auch die Krebserkrankun-
gen in einem gewissen Sinn zihle, kann
auch einen vollig neuen Sinn und Bedeu-
tungsinhalte in eine Beziehung bringen.

Zum wahrscheinlich grofiten Ar-
beitsgebiet einer sekundéren psychoso-
matischen Medizin entwickelt sich
somit in Zukunft die sog. Psychoonko-
logie. Sie befaf3t sich mit der Erfassung
und Beriicksichtigung der korperlich-
seelischen Wechselwirkungen in der
Entstehung, dem Verlauf und der Be-
handlung von malignen Erkrankungen.

Damit keine Mifverstandnisse auf-
kommen, es gibt bisher keine wirklich
gesicherten Erkenntnisse, dal psychi-
sche Bedingungen abgrenzbar zur
Genese von Malignomen beitragen.
Ohne Zweifel bestehen jedoch soge-
nannte Risikokonstellationen, die mit
auf psychosoziale komplexe Probleme
zurtickzuofiihren sind, die optional eine
Karzinomentstehung auf direkten und
indirektem Weg zu begiinstigen schei-
nen. Auf diese soll zunichst unter
Betonung der Beziehungsaspekte ein-
gegangen werden.

Psychosoziale Risikofaktoren fiir die
Krebsentstehung

Es soll hier nicht auf die heute ver-
lassene These bzw. Frage nach einer
spezifischen Krebspersonlichkeit (Typ
C) eingegangen werden.

Die Hypothese, ob psychosozialer
Stre3 bzw. (hier bei unserem Thema)
pathogene Beziehungen einen Einfluf
auf Entstehung maligner Erkankungen
haben konnen, ist extrem schwierig zu
iberpriifen. Man miifite prospektiv ge-
sunde Patienten erfassen, ihre Bezie-

10

hungsprobleme aufschliisseln, was aber
bereits wieder eine BeeinfluBung be-
deuten wiirde und schlieflich die Rate
der Krebspatienten errechnen im Ver-
haltnis zu den Beziehungstraumatas.

Ein Ansatz sei der Verlust des Part-
ners durch Tod, in unserem Sinn iiber-
tragen: der Verlust einer optional salu-
togenetischen also heilsamen Bezie-
hung als schwerwiegendstes live
event“. Jacobs und Ostfeld (1977) bzw.
Rogers und Reich (1988) fanden um 2-
bis 10-fach erhéhte Sterberaten bei den
zuriickgebliebenen Partnern im Ver-
gleich zu einer altersentsprechenden
Kontrollgruppe ohne Partnerverlust.

Der erste Gipfel im ersten Jahr nach
dem Partnerverlust besteht dabei in
einer erhéhten Rate von Myokardin-
farkten. Das ldngerfristige Risiko
betrifft dabei interessanterweise aus-
schlieBlich Ménner und hier betont die
Malignome. Dieses geschlechtsspezifi-
sche Merkmal konnte durch spétere
Untersuchungen bestéitigt werden. Die
Erkrankungen verteilen sich dabei
nicht auf bestimmte Krankheitsentita-
ten oder etwa Suizide, wie man vermu-
ten konnte, sondern entsprechen der
Verteilung der Kontrollgruppe.

Das starke Geschlecht scheint also
in bezug auf Beziehungsverluste das
»schwache® zu sein. Mehrere Untersu-
chungen an Witwern und Witwen
konnten zeigen, dal es 6 Wochen nach
dem Tod des Partners zu einer substan-
tiellen Abschwichung der zelluldren
Immunantwort der T-Lymphozyten,
den fiir die Bekémpfung von Tumorzel-
len wichtigen sog. , Killer-Zellen“ kam.

Nicht der Verlust selbst ist jedoch
mutmalBlich der alleinige Risikofaktor
fiir die Karzinogenese, sondern das
individuelle Zusammenwirken der
gezeigten immunologischen und psy-
chosozialen Faktoren wie Isolation,
Vernachldssigung, mangelnde Pflege
und Erndhrung. Als Beispiel sei auch
das hohe Suchtpotential (Alkohol,
Nikotin) bei Menschen mit depressiver
Personlichkeitsstorung nach Verluster-
lebnissen genannt.

Psychosoziale Faktoren beim Verlauf
maligner Erkrankungen

Es ist eine gut dokumentierte und in
vielen Studien belegte Tatsache, daf

nahezu jede Erkrankung in den unte-
ren soziodkonomischen Schichten ge-
hiuft vorkommt (siehe auch KHK).
Bei Krebspatienten mit den verschie-
densten Primértumoren ist die Uberle-
benszeit in den gehobenen Schichten
signifikant langer. Die Griinde hierfiir
sind sicherlich schwierig zu erfassen
und auch different.

Interessant fiir die jetzige Fragestel-
lung des EinfluBes salutogenetischer
oder pathogener Bezichungen auf die
Krankheitsverarbeitung ist der Aspekt,
ob es gesicherte Daten gibt, die ein lan-
geres oder kiirzeres Uberleben, dies-
mal unabhingig von der Frage nach der
Lebensqualitat, belegen.

Untersucht wurden hier v.a. Patien-
tinnen mit Mammakarzinom. Greer
(1979) und Pettingale (1985) konnten
als einzigen signifikanten EinfluB an
psychosozialen Faktoren neben unter-
schiedlichen psychischen Bewéltigungs-
ressourcen auf den Krankheitsverlauf
bei Brustkrebspatientinnen den Faktor
abgrenzen, ob die Patientinnen zum
Zeitpunkt der Diagnose allein lebten
bzw. lber schwerwiegende Ehepro-
bleme berichteten. Die Fallzahlen die-
ser Studien waren allerdings niedrig
und die Nachbeobachtungszeit fiir die
Tumorart sehr kurz.

Interessant und die vermuteten Zu-
sammenhéinge bestitigend, konnten
neue psychobiologische Studien von
Levy und Mitarbeitern (1985, 1988,
1990) sein. Diese haben immunologi-
sche Zusammenhénge mit Krankheits-
verarbeitung, hier im speziellen mit
Beriicksichtigung von Beziehungskon-
stellationen bei Patientinnen mit Mam-
makarzinom, untersucht.

Die bereits erwidhnte hochste | Kil-
lerzellaktivitit“ 6 Wochen nach Dia-
gnose war in der Reihenfolge ihrer
Relevanz abhingig von:

— Wahrnehmung von sozialer Unter-
stiitzung durch den Lebenspartner
oder Arzt

— Rezeptorstatus

— Art der Operation (Brusterhaltung)

— Gebrauch von sozialer Unterstiit-
zung als Krankheitsverarbeitung

Das Erleben von guter sozialer
Unterstiitzung durch den Partner
erklarten fast 30 % der Killerzell-Akti-
vitdt. Beachtenswert ist dabei der Um-
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stand, dal3 psychosoziale Variablen und
deren Wirken iiber die Krankheitsver-
arbeitung die Uberlebenszeiten in vie-
len Studien weit mehr zu beeinflussen
vermochten, als dies verschiedene kon-
ventionelle Therapiemodalititen
zumindest im fortgeschrittenen Sta-
dium zu tun in der Lage waren. Wenn
man jetzt noch den Faktor der Lebens-
qualitidt miteinbezicht, was bisher keine
Studie prospektiv in grofien Rahmen
tat, konnten die Ergebnisse eventuell
noch deutlicher ausfallen. Wie erfolg-
reich mag erst ein integrativer Ansatz
sein? Hoffentlich braucht das Durch-
setzen eines psychosomatischen Ansat-
zes im Sinne einer ganzheitlichen onko-
logischen Betreuung nicht so lange, wie
das Umdenken, das etwa die bruster-
haltende Therapie bei Mammakarzi-
nompatientinnen ermoglicht hat.

Die Zusammenhénge zwischen Part-
nerschaft und Tumorerkrankung wur-
den, wie bereits erwihnt, traditionell
v.a. bei Mammakarzinompatientinnen
untersucht. Dabei insbesondere unter
dem Gesichtpunkt, welche Auswirkun-
gen die Tumordiagnose auf Partner-
schaft, Sexualitit, Kommunikation usw.
fiir die Angehorigen habe. Man kann die
Ergebnisse jedoch auch unter dem Ge-
sichtspunkt, welchen Einfluf das Den-
ken, Verhalten, ja gerade das ,Nicht-
ausgesprochene” fiir die Krankheits-
verarbeitung der Betroffenen selbst ha-
be, sehen.

Baider und Sarell (1984) etwa fan-
den, daf3 die Partner von Krebskranken
eine Verschlechterung der Paarinterak-
tion duBerten, wihrend die Erkrankten
selbst eine Verbesserung, ein ,niher
Zusammenwachsen“ empfanden.

Wiahrend die Mehrzahl der Partner
sich als vom Erkrankten isoliert und
gemieden vorkamen, berichteten die
Patienten selbst in der Mehrzahl von
dem Bild einer weitgehend normalen
Beziehung. Wihrend die Partner von
einer deutlich nachlassenden sexuellen
Befriedigung in der Partnerschaft be-
richteten, schilderten die Patienten sie
selbst in der Mehrzahl als gleichblei-
bend befriedigend.

Die Ursachen eines sexuellen Riick-
zugs von Patienten und den Partnern
kann dabei durch bewuflte oder unbe-
wubBte irrationale Angste und Vorstel-
lungen bedingt sein, etwa durch engen
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Korperkontakt anzustecken oder ange-
steckt zu werden, aber auch als ausge-
spragtes Vermeidungsverhalten, wenn
der Patient Angst hat, den Partner
durch das Zeigen der Verstiimmelung
(etwa nach Brustamputation) zu schok-
kieren. Der Partner wiederum fiirchtet,
den Patienten durch Austausch von
Zartlichkeiten zu schidigen.

Zusammenfassend besteht weiter-
hin, auch aus wissenschaftlicher Sicht,
eine betrachtliche Tabuisierung der
sexuellen Beeintriachtigungen bei Krebs-
erkrankungen. Wie Baider und Sarell
(1984) zeigen konnten, war fiir die Ent-
stehung und Fortdauer sexueller Funk-
tionsstorungen die vorbestehende Qua-
litdit der Paarbeziehung mafgeblich.
Bei Entstehen unterschiedlicher Bediirf-
nisse und diskrepanter Einschitzungen
der sexuellen Beziehungen kann es leicht
zu Paarkonflikten kommen, die weit-
reichenden Einfluf} auf die gesamte
Krankheitsbewiltigung nehmen kon-
nen. Wie u.a. Bullard (1980) und Ca-
pone et al. (1980) zeigen konnten,
winschten sich die Patienten, dafy sexu-
elle Probleme auch in die medizinische
Behandlung und Beratung miteinbezo-
gen werden sollten. Die krassesten
Unterschiede fanden sich in der medizi-
nischen Bewertung. Wiahrend 80 % der
Patienten davon tliberzeugt waren, daf
ihnen durch medizinische Hilfe gehol-
fen werden konne, waren nur etwa 10
% der Angehorigen davon iiberzeugt.

Diese Ergebnisse diirfen sicherlich
nicht verallgemeinert werden. Aber
man hat in Aufkidrungsgesprachen mit
Patienten und deren Angehdrigen hiu-
fig mehr mit destruktivem Fatalismus,
Depression und latenter Vorwurfshal-
tung von Seiten der Angehdrigen zu
kampfen als von Seiten der Patienten.
Mich personlich macht es regelrecht
wiitend, wenn sich der Patient gedrangt
fithlt, vermittelnd und beschwichtigend
auf seine Angehérigen einzuwirken.
Nur ungern erinnere ich mich an den
aggressiven Vorwurf des Ehemanns an
seine 42jdhrige Frau nach der Aufkla-
rung lber die Diagnose eines malignen
Lymphoms, das koénne sie ihm doch
nicht antun, oder die offene Aufforde-
rung bzw. Bitte eines Angehdrigen schon
zu Beginn der Untersuchungen vor Dia-
gnosestellung; falls etwas Bosartiges her-
auskommen sollte, dies erst nach dem
geplanten Urlaub mitzuteilen, sonst sei
ja der ganze Urlaub verdorben.

Beitrige

Die hohe Konflikthaftigkeit, die die
Diagnose einer Krebserkrankung fiir
eine Familie oder Partnerschaft hat,
trifft nicht selten auf eine verminderte
Konfliktverarbeitungsfihigkeit.  Aus
diesem Teufelskreis resultieren dann
Zuriickweisung, Vermeidungsverhal-
ten, Depression, Aggression und
Destruktion, was dem Wunsch des Pa-
tienten nach Harmonie, Selbstwertge-
fithl, Wiedergewinn der Integritit des
Korperbildes und familidrer sowie so-
zialer Akzeptanz zuwiderlduft. Mitun-
ter wird dann aus einer vorbestehenden
Beziehungslosigkeit sogar eine destruk-
tive Beziehung, in der die Schwéche
der Erkrankung vom gesunden Partner
ausgenutzt wird. Wir kennen natiirlich
viele Beispiele, wo genau der umge-
kehrte Mechanismus einsetzt. Der
Kranke macht sich krinker als er ist
und dem gesunden Partner wird das
Leben im wahrsten Sinn des Wortes zur
Holle gemacht, er muf stellvertretend
leiden oder es wird versucht, Schuldge-
fithle zu erwecken.

Stérungen in der Kommunikation
werden dabei nicht nur in der Anfangs-
phase nach der Aufklarung und der
Akutbehandlung einer malignen Er-
krankung erkennbar, besonders bela-
stend werden sie fiir den Patienten in
der terminalen Krankheitsphase. Jetzt
kann der Patient nicht mehr seine all-
tiaglichen Aktivititen ohne Hilfe aus-
fithren. Verschiedene Untersuchungen
zeigten, daf lediglich ein Drittel der
Paare angaben, offen und vollstindig
tiber krankheitsbezogene Probleme
und auch tber den Tod sprechen zu
kénnen. Diese Kommunikationsdefi-
zite zeigen auch Untersuchungen von
Krant und Johnson (1977/1978), die fol-
gende Ergebnisse erbrachten: Wéh-
rend 66 % der Familienmitglieder an-
gaben, dafl der Patient schwerkrank
bzw. im Sterben liege, waren nur 48 %
liberzeugt, daB der Patient das auch
wisse. Bei einer gesonderten Stichprobe
von Patienten, deren durchschnittliche
Uberlebenszeit von #rztlicher Seite mit
weniger als 6 Monaten angegeben wur-
de, hatte nur jeder fiinfte der Angehdri-
gen mit dem Patienten {iber die Moglich-
keit des Sterbens gesprochen. Mehr als
diec Hilfte der Familienangehdrigen
schilderten Besuche beim Patienten im
Krankenhaus als unangenehm, beson-
ders aufgrund eigener Gefiihle von Hilf-
losigkeit und der Begegnung mit Hilflo-
sigkeit und Schmerz beim Patienten.
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Die Griinde fiir die Kommunika-
tionsprobleme sind im Einzelfall sicher
unterschiedlich. Neben personlichkeits-
spezifischen die Beziehung beeinflu-
Benden Faktoren sind auch mangelnde
arztliche Aufklarung und Information,
komplementire Verleugnungsprozesse
bei Patienten und Familienmitgliedern
und der letztlich untaugliche Versuch,
die Beziehung durch gegenseitiges Ver-
schweigen des Ernstes der Situation zu
schiitzen, zu nennen.

‘Wenn man sich jetzt vor Augen halt,
welch wesentlichen Einfluf} die interper-
sonellen Beziehungen liber die sozialen
Ressourcen auf Krankheitsverarbeitung,
Lebensqualitit, wahrscheinlich sogar auf
die Prognose haben, mag man ersehen,
was in diesem Zusammenhang unter
gesundheitsfordernden aber auch patho-
genen Beziehungen zu verstehen ist.

Gerade bei onkologischen Patienten
scheint die Beziehung zwischen dem
medizinischem Personal (v.a. Arzte
und Pfleger bzw. Schwestern) und den
Patienten fiir eine erfolgreiches Arbei-
ten am Gelingen des ,,Produkts“ Ge-
sundheit besonders wichtig zu sein. Der
Patient wiinscht dabei nicht nur eine
medizinisch-objektivierbare  optimale
Betreuung, wie in mehreren Studien
gezeigt werden konnte. Fir mehr als
die Halfte der Patienten ist die psycho-
soziale Betreuung genauso wichtig wie
die rein medizinische. Daf} die Qualitét
dieser Betreuung auch wesentlichen
Einftu} auf die Prognose einer Erkran-
kung hat, werde ich noch am Beispiel
der Therapiecompliance aufzeigen.

Zum Einflufi der Betreuungsqualitit am
Beispiel der Therapiecompliance

Die Kiritik an zu wenig einfithlsamen
»medical professionals® ubersieht je-
doch hiufig, da das Miterleben der
Krankheit und der Krankheitsfolgen,
der bedrohlichen Nebenwirkungen der
durchgefiihrten Behandlungen und die
Riickschldge trotz der Therapien zu
schwerwiegenden Belastungen auch
auf Seiten des betreuenden medizini-
schen Personals fithren. Auch die
Abwehr von Ohnmachts- und Hilflosig-
keitsgefithlen kann die Kommunika-
tion des medizinischen Personals mit
den Patienten einschrinken. Implizite
Erwartungen des medizinischen Perso-
nals beinhalten dariiber hinaus, da3 der
Patient gegeniiber deren Hilfsangebo-
ten aufgeschlossen ist, angemessene
emotionale Reaktionen zeigt und die
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Erkrankung und ihre Implikationen in
gewissen Umfang akzeptiert.

All dies hat mafigeblichen Einfluf3
auf die sogenannte ,,Compliance®, d.h.
im urspriinglichen Sinn die aktive Mit-
arbeit des Patienten an der moglichst
weitgehenden Realisierung des Ziels
Gesundung bzw. Erreichen einer
hochstmoglichen Lebensqualitidt  bei
chronischen Erkrankungen oder Krebs.

Wihrend man frither die Schuld einer
schlechten Patientencompliance immer
dem Unverstdandnis oder sogar der ge-
storten Personlichkeit des Patienten
zuschrieb und ihm letztlich die Schuld
am FEinstellen oder Scheitern einer The-
rapie gab, muf3 heute kritisch gesagt wer-
den, dal sehr viele Moglichkeiten einer
Noncompliance auf Seiten der Helfer zu
suchen sind. Ebenso ist es erschreckend,
daB} es zu diesem Problem kaum gréfere
Untersuchungen gibt, die zugegebener-
maBen hochst heikel und auch schwierig
durchzufiihren sind (vgl. Abb. 3).

Abb. 3: Iatrogene Griinde fiir eine
,»Noncompliance‘ bei onkologischen
Patienten (Auswahl)

— unverstindliche Aufkldrung iiber Dia-
gnostik und Therapie

— Nichtberiicksichtigung von aktuellen
individuellen Copingressourcen

— Kommunikationsprobleme mit dem
behandelnden Team

— Krinkungen der Helfer durch aktuelle
Inakzeptanz der Hilfsangebote

— Vermeidungsverhalten der
gegeniiber Krebspatienten

— Vermeidungsverhalten der Kliniken
gegeniiber Krebspatienten aus Griin-
den der wirtschaftlichen Ressourcen
(Bsp. Taxol)

— Inakzeptanz der ,,subjektiven Krank-
heitstheorie“ des Patienten durch den

Helfer

Helfer

Es ist meiner Meinung nach er-
schreckend, wie unreflektiert und vor-
schnell Therapieabbriiche bei sogenann-
ten indolenten und nicht compliance-
fahigen Patienten durchgefithrt wer-
den. Wenn hier nicht ein psychosozial
und medizinisch hochkompetenter Haus-
arzt oder engagierte Angehorige dem
Patienten zur Seite stehen, mag so man-
che kurativ angehbare Erkrankung mit
dem Ziel der Heilung aus zeitlicher Ver-
zogerung oder personlicher Eitelkeit
und Krinkung der medizischen Helfer
zur unheilbaren Erkrankung werden.

Es ist ein nicht ungewdhnliches Phi-
nomen, dafl Patienten, die drztliche

Anordnungen hinterfragen und eventu-
ell zum jetzigen Zeitpunkt auch ableh-
nen, unter Nennung verschiedener
Griinde zur Behandlung verschoben
oder von Zentren den peripheren
Krankenhdusern mit den eingeschrank-
ten Behandlungsméglichkeiten zuriick-
iiberwiesen werden. Diese ablehnende
Haltung zeigt sich dabei jedoch nicht
nur bei Arzten, sondern auch bei Pfle-
gekraften. Die Griinde sind verschie-
dene. Durch die Zunahme der einzel-
nen Aufgabenbereiche und die nahezu
mm Zeittakt erfolgende Patientenbetreu-
ung wird jeder Patient, der sich nicht
den Angeboten unterwirft, zum Hemm-
schuh, der den Zeitplan durcheinander-
bringt. Wenn dann Probleme der Sym-
pathie und Antipathie noch dazukom-
men und keine zeitlichen und logisti-
schen Moglichkeiten bestehen, diese auf-
zuarbeiten, ist diese Konstellation eine
der wichtigsten Ursachen der ,,Inneren
Emigration am Arbeitsplatz®. Manche
sagen auch des ,,Burnout-Syndroms*.

Das Miterleben der Erkrankung und
der Krankheitsfolgen, bedrohlicher Ne-
benwirkungen der Behandlung, der ei-
genen Hilflosigkeit angesichts des Vor-
anschreitens der Krankheit und des
Todes von Patienten, zu denen sich vor
allem nach ldngerer Betreuung tiefer-
gehende Beziehungen entwickelt ha-
ben, stellen fiir das medizische Personal
weitere schwerwiegende emotionale
Belastungen dar.

Parallel zu den Angehorigen spielt
auch fiir das medizische Personal die
Angst, selbst an Krebs zu erkranken,
eine wesentliche Rolle. Oftmals stehen
dem Personal aus verschiedenen Griin-
den nur unzureichend adaptive Verar-
beitungsmoglichkeiten zur Verfligung.
Auffallend ist dabei die pessimistische
Einstellung gegeniiber den Moglichkei-
ten der Krebsbehandlung, die auffal-
lenderweise auch bei den Angehorigen
anzutreffen waren. Hinzukommen Ver-
meidungsverhalten bei Arzten und Pfle-
gekriften bei Visiten oder den téglichen
Verrichtungen an onkologischen Patien-
ten und insbesondere terminal Kranken.

Die Losung durch eine vollig durch-
strukturierte Professionalisierung und
Aufgabenverteilung auf Arzte, Pflege-
kréfte, Psychologen, Sozialarbeiter und
Theologen hat sich in den Zentren
nicht immer bewdhrt und wird oft zur
Scheinlosung. Sie {duft der Compliance
hiufig zuwider. Das soziale Leben ei-
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nes Krebskranken ist gekennzeichnet
durch Riickzug, Isolation, MiBtrauen
und Vereinsamung. Dieser psychisch
belastete Mensch ist auf wenige Ver-
trauenspersonen und eine gute Kom-
munikation mit diesen angewiesen.
Dies gilt natiirlich insbesondere fiir
unheilbar Kranke und Sterbende. (Wel-
che Moglichkeiten sich hier im Team
ergeben, darauf mochte ich zum Ende
meines Beitrages noch eingehen.)

Biopsychosoziale Interaktionen kon-
nen nicht ldnger verneint werden, sie
sind jedoch methodisch schwierig zu er-
fassen. Die Medizin ist es traditionell
gewohnt, sich auf ein bestimmtes Orga-
nisationniveau, das durch die wissen-
schaftlichen Disziplinen definiert ist, zu
beschrinken. Zukiinftig muf3 eine, die
gesamten bisher bekannten Einfluf3fak-
toren auf die Karzinogenese und den
Verlauf maligner Erkrankungen erfas-
sende, Onkologie auch die Interaktionen
zwischen Zelle (Korper) und psychoso-
zialen Faktoren aufgreifen. Die Psycho-
neuroimmunolgie hat, wie ich beispiel-
haft gezeigt habe, hier erste interessante
Ergebnisse und Vorarbeiten geliefert.

Therapeutische Implikationen
einer ,,Beziehungsmedizin*
fiir Arzte und Pflegepersonal
aus Sicht eines integrativen
bio-psycho-sozialen Krank-
heitskonzeptes

Wir gewinnen oft erst dann ein
zureichendes Verstdndnis menschlicher
Krankheit, deren Entstehungsmecha-
nismen und der therapeutischen Mog-
lichkeiten, wenn der Patient im Kon-
text seiner zwischenmenschlichen Be-
ziehungen untersucht wird. Bei bis zu
60 % aller Patienten ist ein Zusammen-
hang zwischen psychosozialen Faktoren
und Pathogenese und/oder Verlauf ge-
geben. Hieraus leitet sich die Aufgabe
ab, die Krankenversorgung so zu ge-
stalten, daf} es bei jedem Kranken
moglich ist, unabhéngig von der Zuord-
nung seines Leidens zu einer medizini-
schen Spezialdisziplin, die Wechselwir-
kungen zwischen Soma, Psyche und
Sozialem systematisch in Diagnostik
und Therapie zu beriicksichtigen. Um-
fang und Versorgungsansatz erfordern
ein mehrstufiges Konzept.

Es ist zu wilnschen, daf fiir Pflege-

krifte und Arzte im Rahmen der Aus-
bildung und Fortbildung weiterreichende
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Inhalte mit Beriicksichtigung psychoso-
zialer Faktoren im dargestellten Zusam-
menhang integriert werden. Eine ,,per-
sonzentrierte” Gesundheitsforderung in
der thglichen Patientenbetreuung mufB
individuell auf die Gesichtspunkte ge-
sundheitsfordernder und pathogener
Prozesse (insbesondere bzgl. Kommuni-
kation und Beziehung), das subjektive
Krankheitserleben bzw. die subjektive
Krankheitstheorie und die Unterstiitzung
gesundheitsfordernder Bewéltigungsme-
chanismen gerichtet sein. (vgl. Abb. 4)

Abb. 4: Grundgeriist einer ,,person-
zentrierten® Gesundheitsforderung

— Informative Aufkldrung tiber gesund-
heitsférdernde und pathogene Prozesse

— Aufmerksamkeit fiir das subjektive
psychophysische Erleben und die sub-
jektive Krankheitstheorie

— Unterstiitzung zu einem gesunden
Selbst- und Krankheitsverstandnis

— Unterstlitzung von aktuell gesund-
heitstérdernden Copingmechanismen

— Vermittlung verstidndlicher gesund-
heitsbezogener Ziele

— Aufbau und Stabilisierung gesunder
Handlungsgewohnheiten

— Vermittlung der Wahrnehmungfahig-
keit des Wertes von Beziehung und
Kommunikation fiir das ,,Gesund-
heitshandeln*

— Information iiber Moglichkeiten wei-
tergehender sozialer und psychothera-
peutischer Unterstiitzung

Aus dem Erkennen von ,,gesunden®
und ,ungesunden“ Merkmalen in der
Kommunikation mit dem personlichen
Umfeld, ihren auslésenden Bedingun-
gen und nachfolgenden Konsequenzen
sowie dem Erkennen von rationalen,
emotionalen und motivationalen Aspek-
ten im Kommunikationsprozel lassen
sich gesiindere Kommunikationsweisen
sowohl in der Arzt/Pflegekraft-Patienten-
Bezichung als auch im personlichen Be-
zichungsumfeld des Patienten darstellen.

Dies stellt eine der wichtigsten psy-
chosomatischen Aufgaben des &rztlichen
und pflegerischen Personals dar. Diese
sogenannte psychosomatische Grundver-
sorgung, die wenig mit einer spezifischen
psychotherapeutischen In-tervention zu
tun hat, setzt allerdings profunde Kennt-
nisse tiber psychosomatische Zusammen-
hinge und die Akzeptanz sowie das Ver-
stdndnis eines bio-psycho-sozialen Ge-
sundheitskonzepts voraus.

Als praktische Hilfestellung eines
psychosomatisch orientierten Gespréchs
bei der Betreuung von Krebspatienten

Beitrage

mag ein Interviewleitfaden dienen, der
sich auf die vier Hauptpunkte des fami-
lidren Copings bezieht (siche Abb. 5).

Abb. 5: Gesprichsleitfaden zur Evalua-
tion der familiiren Copingméglichkeiten
bei Krebspatienten

Charakteristika der Krebserkrankung:

— Was versteht die Familie unter Krebs?

— In welchem AusmaB wird Schmerz,
Behinderung und Lebensbedrohung
wahrgenommen?

— Welches Verstindnis fiir Therapie
und Nebenwirkungen ist vorhanden?

— Welche Uberzeugungen zu Ursache,
Prognose und Heilbarkeit liegen vor?

Bedrohung fiir die familiiren Beziechun-

gen, Status und Perspektive:

— Wie werden innerhalb der Familie
Rollen, Beziehungen und Kommuni-
kationsmuster definiert?

~ Welche Muster zur Entscheidungsfin-
dung herrschen vor und seit der
Erkrankung vor? '

— Wie wirkt sich die Erkrankung auf
Pline und Ziele der Familie aus?

— Welche Verinderungen wurden durch
die Erkrankung angestoBen?

Verfiigbare Ressourcen:

— Welche finanziellen Ressourcen sind
verfiigbar?

— Welche Ressourcen im sozialen Netz
der Familie stehen zur Verfiigung:
Verwandte, Freunde, evtl Selbsthilfe-
gruppen?

Frithere Erfahrungen mit dhnlichen

Situationen:

— Welche Coping-Strategien benutzte
die Familie in fritheren Krisen?

— Wie sieht die Krebsanamnese der
Familie und wie sahen die hierin erwor-
benen Erfahrungen der Familie aus?

Abb. 7: Ziele einer familien-/paarthera-
peutisch orientierten PT-Intervention

— unmittelbare emotionale Entlastung

— Angehen einer bezichungsbedingten
Eingeengtheit

— Erkennen und Behandlung konflikt-
vermeidender Harmonisierungen

— Vermeiden einer Isolation nach
Auflen durch verschrankende Bin-
dung nach Innen

— Positive Stdrkung krankheitsverar-
beitender Anteile aus der Partner-/
Familiendynamik

— Veridnderung funktionaler familidrer
Bewiltigungs- und Interaktionsmuster

Bei Auftreten einer pathogenen fami-
lien- bzw. partnerschaftlichen Bezie-
hungskonstellation insbesondere beziig-
lich des Auftretens einer akuten seeli-
schen Belastung, einer langerfristig pro-
blematischen Krankheitsverarbeitung so-
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wie Complianceproblemen sollte eine
spezifische psychosomatisch/psychothe-
rapeutische Intervention angeboten
bzw. angestrebt werden. (vgl. Abb. 7)

Dr. med. Dr. phil. Michael R. Kraus

Medizinische Poliklinik der Universitét
Wiirzburg
Klinikstraf3e 6-8, 97070 Wiirzburg
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Abb. 1: Psychosoziale Befunde zur Herztransplantation
Beeintriichtigang in der pri- bzw. frithpostoperativen Phase der Behandlung und deren

Zeitpunkt: héufigste Beeintrichtigung:  Potentielle Risikofaktoren:
préoperativ Compliance-Probleme Mangel an sozialer Unterstiitzung
Abhingigkeit/Sucht
Emotionale Probleme Copingprobleme
(Angst-Depressivitit) (emotional/kognitiv)
Soziale Isolation Verarbeitung der Wartezeit,
soziale Unterstiitzung
frithpostoperativ Psychoorga. Syndrom Intraoperative Belastungen,

Compliance-Probleme

prdop. Depression
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Abb. 2: Psychosoziale Befunde zur Herztransplantation
Beeintriichtigung in der spéitpostoperativen Phase der Behandlung und deren

Zeitpunkt: hiufigste Beeintrichtigung:  Potentielle Risikofaktoren:
spitpostoperativ Korperbildstdrungen Integrationsprobleme des Organs.
Ubermé8. Beschiftig. m. d. Spender
Sexuelle Probleme Grunderkrankung, Partnerprobleme
Selbstwertprobleme, Medikamente
Partnerschaftsprobleme Anpassungsprobleme beider Partner
Berufliche Reintegrations- Reaktion des Umfelds, Medi-
probleme kamente, soziale und
finanzielle Situation
Compliance-Probleme Probleme in Arzt-Pat.-Beziehung,
fatalistische Kontrolliiberzeugungen,
mangelnde Eigenverantwortlichkeit,
keine Partnerschaft, fehlende
emotionale Unterstiitzung
Abb. 6: _Mdglichkeiten fiir die "Helfer" zur Verbesserung
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