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Geleitwort

Als mir Frau Dr. Zittlau zum ersten Mal von ihrem Vorhaben, ein Buch aus der
Praxis heraus zum Thema Krankheitsbewiltigung zu verfassen, berichtete, war
ich etwas skeptisch. Konnte dieses Vorhaben gelingen — aus der taglichen Routine
arztlichen Handeln in der Psychosomatischen Rehabilitation heraus entwickelt
und ohne Forschungshintergrund? Doch ich gab meinem ersten Impuls nach
und ermunterte die Autorin, ein Exposé zu entwickeln.

Und bereits dieser erste Entwurf des Buches, das Ihnen, liebe Leserinnen und
Leser, heute vorliegt, iiberzeugte mich. Es konnte eine grundlagen- und anwen-
dungsorientierte Synopsis zu einem Thema werden, das einen grofien Raum ein-
nimmt im Angebot medizinischer Hilfen im Falle von Krankheit und speziell bei
der Hilfe fiir Menschen, die sich in einem chronischen Krankheitsprozess befin-
den. Die Bedingungen, die korperlichen und psychischen Zustandsverédnderun-
gen, die Prozesse, die sich in der Verarbeitung von Krankheit manchmal linear
und vorhersehbar, meist aber unvorhersehbar und diskontinuierlich-spontan
ergeben, und die Schwierigkeiten drztlicher Begleitung bei chronischer Krank-
heit (gleich welcher Art, ob korperliche oder psychische chronische Krankheit
bzw. Stérungen) sind ein Gebiet, welches bisher kaum monografisch bearbeitet
worden ist. Frau Dr. Zittlau ist mit dem Werk zwar ein Wagnis eingegangen, aber
es ist ein Buch entstanden, welches konsequent die Krankheitsbewiltigung in
den Mittelpunkt des Interesses riickt und welches fiir Theorie wie Praxis bedeut-
same Orientierungen zu geben vermag.

Als Erstes gebiihrt der Autorin Dank fiir die viele Freizeit, welche die Nieder-
schrift ihrer praktischen Erfahrungen und die erginzenden, systematisierenden
theoretischen Grundlagen zum Krankheitsverarbeitungsprozess gekostet haben.

Zweitens geschieht eine Erarbeitung einer solchen Publikation nicht ohne
Motiv, die Autorin hatte meines Erachtens mehrere: das Gebiet der Krankheits-
verarbeitung zu ordnen, dieses umfassend zu beschreiben und es verstandlich zu
machen.

Ein weiteres Motiv bestand sicher auch darin, junge Kollegen fiir die Thematik
zu sensibilisieren und ihnen mit dem eigenen umfangreichen Praxiswissen Hin-
weise zu geben, wie sich Probleme im Prozess der Krankheitsbewiltigung ent-
wickeln kénnen, wie sie aber auch 16sbar werden. Damit ist das Werk sowohl fiir
die weitere Forschung von Interesse als auch fiir Aus- und Weiterbildung fiir psy-
chosomatisch und rehabilitativ tatige Arzte und Psychologen.

Es stellt auflerdem eine sehr gute Synopsis der theoretischen und praktischen
Probleme und Losungsmoglichkeiten bei der Krankheitsbewéltigung dar, wobei
sowohl lernpsychologische als auch psychodynamische Faktoren und Ursachen
diskutiert und beschrieben werden.

Und schliefilich bietet das Buch eine grofie Fiille hilfreicher Techniken, prak-
tischer Beispiele und Therapieprinzipien zur Verbesserung der Krankheitsver-
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arbeitung in die therapeutische Arbeit. Dabei kann die therapeutische Arbeit
sowohl in der Allgemeinmedizin, in der Rehabilitation als auch in speziellen
Anwendungs- und Krankheitsbereichen erforderlich werden, wo Krankheitsver-
arbeitung thematisiert und unterstiitzt werden miisste.

Im gesamten Buch nimmt die Autorin eine Blickrichtung ein, welche die Stra-
tegien der Patienten akzeptierend beschreibt, aber versucht, diese ressourcen-
orientiert und konsequent in eine gesundheitsfoérderliche Richtung zu wenden.

Das Buch bietet viele eigene Praxiserfahrungen, Fallbeispiele und Hinweise zu
diagnostischen Hilfsmitteln und skizziert weiterfithrend erlebte Behandlungs-
ansitze. Es sind sehr verstandlich geschriebene Kapitel entstanden, die die Wis-
senschaft und die Psychosomatik der Krankheitsverarbeitung verstandlich und
nachvollziehbar macht. Der weitgehende Verzicht auf das Zitieren modernster
Forschungsarbeiten erscheint mir dabei nicht als ein Nachteil. Die iiberwiegend
von der Autorin selbst erstellten Abbildungen und Grafiken sind fiir die Lektiire
und das Verstandnis sehr forderlich.

Das Buch kann psychosomatisch titige Arzte und Psychologen in ihrer die
Krankheitsverarbeitung unterstiitzenden Alltagsarbeit mit grundlegendem the-
oretischem Wissen zu den Vorgédngen der inneren Verarbeitungsmoglichkeiten
krankheitsassoziierter Erlebnisinhalte ihrer Patienten ausstatten. Fiir mich ist es
auch ein Werk, mit dem die Autorin die psychosomatische Fortbildungsland-
schaft erginzt. Es sind daher vielfaltige Fortbildungsaktivitaten mithilfe dieses
Werkes zu initiieren, durchzufithren und zu unterstiitzen. Meines Erachtens
kann auch ein Patient sein Wissen zur Krankheitsverarbeitung erweitern und
so einen Weg zu einer aufgeklarten Mitarbeit im Sinne von Selbstmanagement
finden.

Die Autorin konnte aus der Praxis der konkreten Behandlungskonzepte in
der psychosomatischen Rehabilitation (Psychosomatische Rehabilitationsklinik
»Klinik am Hainberg« und »Celenus Klinik an der Salza«, Klinik fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie) ein Werk verfassen, welches meine
anfingliche Skepsis hat verfliegen lassen.

Ein Dank an dieser Stelle an die Kliniken, die es erlaubten, so viel praktisches
modernes Behandlungswissen zu generieren. Dank auch an alle, die an diesem
Werk durch Diskussionen und sonstige Unterstiitzengen beteiligt waren.

Ich wiinsche diesem Buch, dass es eine breite Leserschaft findet.

Leipzig, im Januar 2019
Prof. em. Dr. rer. nat. habil. Konrad Reschke
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Einfiihrung

Wider besseres Wissen gehen Menschen fiir sich selbst und nahe Angehorige
von scheinbar unbegrenzter Gesundheit und Lebensdauer aus. Erinnern wir uns
kurz gemeinsam: In der Jugend lag uns nichts so fern, wie die im Grunde doch
durchaus realistische Vorstellung, in einem absehbaren Zeitraum krank zu wer-
den und zu altern.

Nein, das konnte ja nicht sein! Wir erprobten gerade voller Energie unsere
Moglichkeiten, spiirten dabei unsere Kraft und Lebendigkeit und akzeptierten
keine Grenzen.

Psychologisch sind diese von einer {ibergeordneten Betrachtungsebene aus wi-
derspriichlich erscheinenden Vorgénge durchaus verstehbar und zu erklaren. Sie
héngen unter anderem damit zusammen, dass der Mensch entwicklungspsycho-
logisch bedingt Schwierigkeiten hat, Situationen des Ubergangs von narzisstisch-
paranoiden zu depressiven Positionen zu bewdltigen. Dies kann sich in der Ver-
meidung von Trauerarbeit oder dem Festhalten an Groflenselbstvorstellungen
dulern und im Laufe des Lebens beim Uberwinden von Belastungssituationen
immer wieder der Fall sein. Auch Abwehrvorginge gegeniiber Angsten, die durch
existenzbedrohende Ereignisse ausgelost werden, konnen dabei eine Rolle spie-
len. Nur indem wir die »iiber uns schwebende« und real latent stindig vorhan-
dene Lebensbedrohung verdringen, verleugnen, verschieben, projizieren usw.,
sind wir letztendlich zu den Leistungen fahig, die wir tagtaglich vollbringen.

Dieser psychische Trick hat allerdings auch zur Folge, dass das Auftreten von
Krankheiten im Laufe unseres Lebens fiir uns nur so lange eine naturgeméifle
Gegebenbheit ist, wie es uns oder unsere Nachsten nicht personlich betriftt. Tut es
das dann doch, setzt das oft schlagartig und wirkungsvoll alle bisherigen Regeln,
die unser Leben bis dahin bestimmt haben, auler Kraft. Bewahrte Strategien im
Umgang mit alltdglichen Herausforderungen greifen auf einmal nicht mehr und
es wird zu unserer Hauptaufgabe, neue Verhaltensweisen und Einstellungen ge-
geniiber den unliebsamen und sehr konkreten Einschrankungen, die die Erkran-
kung mit sich bringt, zu entwickeln.

Da wir uns die Situation im Falle einer Krankheit nicht aussuchen kénnen,
resultieren daraus starke Gefithle von Hilflosigkeit, Verunsicherung und Aus-
geliefertsein. Ganz dhnlich wie bei einem Trauma kann uns das bis an die Gren-
zen unserer Anpassungsfahigkeit bringen. Neue Ideen, Blickwinkel und Hilfs-
mittel sind gefragt, um nicht zu resignieren oder in ein dauerhaftes Hadern oder
gesundheitsschadliches Verhalten zu verfallen.

Was dann einsetzt, ist ein hochst individuell verlaufender Prozess, der auch
Krankheitsverarbeitung, Krankheitsbewiltigung oder Coping (von engl. to
cope — mit etwas fertig werden) genannt wird. Es handelt sich um den Prozess
einer manchmal immensen Anpassungsleistung. Ziel derselben ist es, mit den
verdanderten gesundheitlichen Gegebenheiten besser zurechtzukommen und die
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unter den vorhandenen Rahmenbedingungen mogliche Aktivitat und Teilhabe
am Leben wahrzunehmen.

Noch einmal anders ausgedriickt: Erkranken wir, so sind Korper und Seele,
die vorher ein gut funktionierendes Arrangement miteinander gefunden hatten,
auf einmal im Dissens: Die alten, bisher verlasslichen Mafsstabe (»Wie hoch ist
meine Leistungsfidhigkeit?«) und Einschatzungsgrundlagen (»Auch wenn es hier
und dort schon ein wenig zieht, das schaffe ich noch.«) erweisen sich auf einmal
als nicht mehr giiltig. Der Lernprozess des guten Miteinanders zwischen Kérper
und Psyche startet neu, es braucht ein Update, auf dessen Grundlage beide die
entstandene Kluft wieder schliefen konnen. Koérper und Seele treten in einen
Umlernprozess ein, um sich unter Beriicksichtigung der veranderten Bedingun-
gen neu aufeinander abzustimmen (Zittlau, 2018).

In diesem Zusammenhang sind bei der therapeutischen Begleitung erkrankter
Menschen neue Perspektiven und hilfreiche Vorschldge gefragt, um sie in ihrem
Verarbeitungsprozess zu unterstiitzen und ihnen dabei zu helfen, die neue Situa-
tion zu akzeptieren und damit umzugehen.

Viele der Berufsgruppen, die tagtéglich professionell mit chronisch kranken
Menschen umgehen, beschiftigt die Frage sehr, wie sie aus ihrem Fachbereich
heraus Menschen bei der Bewiltigung der krankheitsbedingten Belastungen
unterstiitzen konnen. Eine wichtige Frage in diesem Zusammenhang lautet, ob
externe Unterstiitzung denn iiberhaupt bei der Krankheitsbewiltigung hilft.
Dazu gibt zum Beispiel das allgemeine Unterstiitzungsmodell nach Pfaft (1989)
eine klare Antwort.

Es setzt sich aus insgesamt vier Thesen zusammen, die ich hier auf den Umgang
mit Erkrankungen konkretisierend leicht angepasst habe:

1. Belastungsthese: Bei einer Erkrankung zusétzlich auftretende Stressoren kon-
nen die Gesundheit des Erkrankten weiter beeintrachtigen.

2. Priventionsthese: Unterstiitzung beugt der Entstehung von Stressoren vor
und kann die subjektive Bedeutsamkeit vorhandener Belastungen vermindern.

3. Pufferthese: Unterstiitzung vermindert die gesundheitsbeeintrichtigende

Wirkung der Stressoren und fangt sie ab, bevor sie gesundheitlich schiadigend

wirken kénnen.

4. Direkteffektthese: Unterstiitzung foérdert direkt Gesundheit und Wohlbefinden.

Demzufolge hat Unterstiitzung also bereits per se eine gesundheitsfordernde
Wirksamkeit. Je besser es demnach gelingt, Patienten! bei ihrer Krankheits-
bewiltigung zu unterstiitzen und die Akzeptanz und einen moglichst aktiven
Umgang mit der Erkrankung zu foérdern, desto mehr steigt die Lebensqualitét
und damit auch die Lebensfreude der Betroffenen und unter Umstdanden sogar
deren Uberlebenszeit (Herrmann-Lingen, 2010; Singer et al., 2014).

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Buch bei Personennennungen iiber-
wiegend das generische Maskulinum verwendet. Dies impliziert immer beide Formen, schlieft
also die weibliche und méannliche Form ein.



1  Psychosomatische Medizin und
die Krankheitsverarbeitung

Als im Fachbereich der Psychosomatischen Medizin Tétige sind wir es gewohnt,
uns mit Abstimmungsproblemen zwischen Kérper und Seele zu beschiftigen
und erkennen die Folgen davon als eine ganze Reihe von Krankheitsbildern.
Diese konnen ein véllig unterschiedliches Mischungsverhidltnis von korperli-
chem und psychischem Erkrankungsanteil aufweisen. Das Spektrum psycho-
somatischer Erkrankungen erstreckt sich dabei von solchen mit tiberwiegend
psychischem Erkrankungsanteil (konversionsneurotische oder dissoziative Sto-
rungen) iiber somatoforme autonome Funktionsstérungen und Somatisierungs-
storungen als ein Mischbild aus beiden Erkrankungsanteilen bis hin zu den
somato-psychisch genannten Erkrankungen, bei denen sich das Ursache-Wir-
kung-Verhiltnis umkehrt und chronisch verlaufende korperliche Krankheiten
auf den seelischen Zustand des Betroffenen zuriickwirken (s. Abb. 1-1).

4

psychischer

Erkrankungsanteil Psychische Erkrankungen

Konversionsstorungen,
dissoziative Storungen

Somatoforme Stérungen

Somato-psychische
Erkrankungen  kérperliche
Erkrankungen

korperlicher
Erkrankungsanteil

Abb.1-1  Verhéltnis von kdrperlichem und psychischem Erkrankungsanteil in verschiedenen
psychosomatischen Erkrankungen

Fir die beiden Polarititen dieses Betrachtungsmodells - initial entweder fast
ausschliefllich psychischer bzw. fast ausschliellich korperlicher Erkrankungs-
anteil - nimmt man jeweils eine andere Ausgangsposition ein, wenn es um die
Erkldrung fiir die stattfindenden psychosomatischen Wechselwirkungsabladufe
geht. Dementsprechend sind fiir deren Verstidndnis auch unterschiedliche Erkla-
rungsansitze hilfreich, die im Folgenden erldutert werden.

Fir Erkrankungen, in denen die psychische Dimension vorrangig in der
Symptomatik vertreten ist, gilt es zu kldren, wie der Transfer von psychischen
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Belastungen in die korperliche Dimension vonstatten geht. Fiir den somato-psy-
chischen Wechselwirkungsbereich bedarf es einer Antwort auf die Frage, wie die
aus der Erkrankung resultierenden korperlichen Verdnderungen Auswirkungen
auf das seelische Befinden haben konnen.

Aus der Suche nach zufriedenstellenden, im Verstindnis des Erkrankten Sinn
machenden Zusammenhéngen der erlebten Abldufe (Ursache - Wirkung) ergibt
sich das sogenannte individuelle psychosomatische Erklarungsmodell.

Um die in Abbildung 1-1 dargestellten Zusammenhénge zu verstehen, miissen
wir uns zundchst vergegenwirtigen, warum, wie und wo unsere Gefiihle eigent-
lich entstehen.

Gefiihle, als eine besondere Qualitdt unserer Wahrnehmung, stellen die hochst
subjektive Reaktion eines Menschen auf ein Geschehen in der Realitit (der
Umwelt) dar. Sie sind im Allgemeinen kurzlebig, treten zeitnah auf und flauen
auch schnell wieder ab. Da wir — nach einer gewissen Lebensspanne - alle Gefiihle
schon einmal in anderen Situationen gefiihlt haben, sind sie nicht mehr nur auf
der Wahrnehmungsebene vorhanden und damit in unvoreingenommener Weise
wirksam. Vielmehr nimmt jeder Mensch eine biografisch begriindete Bedeu-
tungszuweisung vor, die er aus seiner Lebenserfahrung resultierend jedem Gefiihl
dieser Qualitdt hinzuftigt.

Patientenbeispiel

Frau S., 32 Jahre

Der Patientin ist gerade wahrend ihres stationaren Aufenthaltes erstmalig ein Zusammen-
hang zwischen dem Erleben von Streit, ihrer eigenen Hilflosigkeit in dieser Situation und
einer abschlieBend von ihr selbst ausgeldsten Brechattacke bewusst geworden.

Sie versteht zunachst nicht, warum der Streit zwischen zwei Mitpatientinnen ihr »so nahe-
gegangenc ist. Sie sei sehr beeindruckt von »diesem massiven Effekt«, den das Erlebte
bewirkt habe. Sie habe sich gegen den Handlungsimpuls, das Erbrechen auszuldsen, nicht
wehren konnen. Es sei wie ein Automatismus gewesen, eins habe das andere nach sich
gezogen. Sie denke, dass sie sich von dem, was da wahrend des Streits »in sie berge-
gangen sei«, nur so habe »reinigen« kdnnen.

Die anschlieBende Arbeit am Familienbrett (die Ursprungsfamilie in der Zeit der Pubertat
am Esstisch) lasst erkennen, dass die Eltern der Patientin sich zu dieser Zeit regelmaBig
beim Essen stritten. Die Patientin fiihlte sich dann immer sehr hilflos, dem Geschehen aus-
geliefert, sie habe Hunger gehabt und letztlich in dieser Atmosphare doch nichts geges-
sen. Im Gegenteil, sie habe zunehmend héufig »das Kampffeld« der Eltern verlassen und
sei auf die Toilette gegangen. Anfangs nur, um Abstand zwischen sich und die angespann-
te Situation zu bringen, spater habe sie angefangen, zu erbrechen.

Danach habe sie sich erleichtert gefiihlt. Die Eltern héatten dann auch angefangen, sich um
sie zu sorgen und voriibergehend nicht mehr gestritten.

Anhand des Beispiels von Frau S. konnen wir uns erklaren, wieso Gefiihle ange-
messen und passend zum auslosenden Reiz auftreten kénnen oder eben auch
nicht. Dann weicht die individuelle Gefiihlsreaktion von der »sozialen Norm« ab,
was hdufig zu interaktionellen Schwierigkeiten fiihrt.

Wozu ist es nun aber eigentlich erforderlich, moglichst addquate Gefiihle auf
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Umgebungsreize zu entwickeln? Uber unsere Gefiihle erhalten wir zunichst
Hinweise darauf, was in unserer Umgebung gerade passiert und wie wir darauf
reagieren sollten, um mit neuen Situationen gut zurechtkommen zu konnen.
Dieser Abstimmungsvorgang sichert unsere Anpassungsfihigkeit an sich ver-
andernde Umweltbedingungen, aber auch an veranderte Korperzustinde, die
unser Uberleben garantiert. So entwickeln wir beispielsweise beim Gefiihl Angst
den Handlungsimpuls: »Bring dich in Sicherheit!«, oder bei Arger: »Andere etwas
an dieser Situation!« usw.

Unsere Gefiihle sind also so etwas wie eine Ubersetzungshilfe von auflen
(Umwelt) nach innen (Koérper und Seele) oder auch vom Képerzustand (Bauch-
schmerz) zum Verstand. Ist unsere {iber die Lebensjahre entwickelte und opti-
mierte Feinabstimmung in Ordnung, so reagieren wir auf die Reize addquat. In
der Folge haben wir eine hohe Uberlebenswahrscheinlichkeit und sind sozial
recht gut integriert, kommen also in unserer Umwelt ohne grofie Schwierigkeiten
zurecht (vgl. Abb. 1-2).

Gefiihl
Weiterleitung im Korper: . sgmatlsche Erregunq
Impuls ermdglicht Anpassungsreaktion an
Nervensysteme, Botenstoffe A
Umgebungsgegebenheiten

Abb.1-2  Entstehungsweg korperlicher Reaktionen auf Umweltsensationen

Ohne eine gut abgestimmte Wahrnehmung und Einordnung unserer Gefiihle
oder wenn wir aufgrund unserer Lebenserfahrung bestimmte Gefiithle nicht
mehr zulassen bzw. sie nach Moglichkeit ignorieren, sind wir in unserer Anpas-
sungsfahigkeit gegeniiber der Umwelt eingeschrankt: Wir schitzen Situationen
falsch ein, unsere Beziehungsfihigkeit und in Extremsituationen sogar unsere
Uberlebenswahrscheinlichkeit verschlechtern sich.

Gefiihle lassen sich inzwischen mittels MRT-Untersuchung als neuronale
Aktivitdt in einem bestimmten Hirnbereich sichtbar machen. Unterschiedliche
Gefiihle konnen also unterschiedlichen Gehirnarealen zugeordnet werden.

An dieser Stelle beginnt, wenn man so will, der Ubergang von Emotionen in
die kérperinternen, neurobiologischen Abldufe. Denn diese neuronale Gefiihls-
aktivitat stellt einen Mini-Elektroimpuls, generiert mithilfe von Elektrolytver-
schiebungen durch die semipermeable Nervenzellmembran, dar — oder anders
ausgedriickt: Es entsteht eine sehr, sehr kleine (elektrische) Energieportion. Die
so generierte Menge an Energie kann nun aus dem Gehirn {iber verschiedene
Vermittlungswege in den Korper weitergeleitet und dort wirksam werden. Dabei
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unterscheidet man einen positiven (Energie wird hinzugefiigt) und einen nega-
tiven (Energie wird abgezogen) Energietransfer.

Informationsweiterleitung durch das zentrale Nervensystem

Bei den Konversionsstorungen (ICD-10: F44) - nach dem vermuteten Entste-
hungsmechanismus auch dissoziative Storungen genannten Krankheitsbildern
(vgl. zweiten Punkt in Abb. 1-1) - entstehen aus diesem reaktiv (auf einen Umwelt-
reiz) entstandenen Nervenimpuls durch Weiterleitung iiber das zentrale Nerven-
system die resultierenden Symptome im entsprechenden Effektor-Organ. Im Fall
von Konversionsstorungen ist dies die willkiirlich zu beeinflussende, querge-
streifte Muskulatur an einem bestimmten Ort im Korper.

Je nach Stirke und Polaritit des Nervenimpulses (zum besseren Verstindnis
auch »Wirkrichtung« genannt) kénnen so in der Muskelfaser oder im Faser-
biindel entweder durch zugefiithrte Energie eine Verspannung, eine Verhdrtung,
ein Krampf, ein Zittern, eine Faszikulation oder ein Tremor bzw. durch Energie-
entzug eine Erschlaffung, eine Kraftminderung bzw. sogar eine Lahmung oder
Blockade auftreten (vgl. Abb. 1-2).

Mit einem Krankheitsbild aus dieser Gruppe geht der Erkrankte nun zum
Arzt und lasst seine Beschwerden (zum Beispiel eine Schreiblahmung im rechten
Unterarm) medizinisch untersuchen. Nach der Analyse der Ergebnisse erhilt er
nicht selten vom Arzt die Auskunft: »Thre Untersuchungsergebnisse sind durch-
weg in Ordnung. Es gibt keine Abweichungen vom Normalbefund. Auf der Kor-
perebene konnen wir keine Erkldrung fiir Thre Beschwerden finden.«

Der Patient missversteht diesen Befund oft und hort die Botschaft: »Sie haben
nichts.« Er fiihlt sich in seinem Leiden von diesem Arzt nicht gesehen, nicht ernst

»angemessener Umgang«

Subjektives
Erleben

Objektive
Daten

jammernd, klagend tapfer, aushaltend

aggravierend bagatellisierend

Abb.1-3  Objektivierbare Daten und subjektives Befinden bei Krankheiten
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genommen. Er sucht Annahme und Verstdndnis und eine Erkldrung fiir seine ja
vorhandenen Funktionsstérungen beim nichsten Arzt usw.

Genau genommen bedeutet die Aussage des Arztes aber nur, dass auf der Kor-
perebene die Ursache der Beschwerden nicht festzumachen ist und er6ffnet damit
die Moglichkeit und die Notwendigkeit, psychosoziale Aspekte in die Betrach-
tung des Krankheitsgeschehens mit einzubeziehen und gemeinsam eine Antwort
auf die Frage zu suchen, ob es andere Belastungen im Leben des Erkrankten gibt,
die helfen, die Storung zu erklaren.

Aus Sicht der Arzte ist bei Patienten aus dieser Erkrankungsgruppe die Dif-
ferenz zwischen dem subjektiven Befinden des Patienten und dem objektivier-
baren Befund am grofiten. Sie werden dann héufig als »jammernd, klagend« oder
»aggravierend« beschrieben und beurteilt (vgl. Abb. 1-3).

Informationsweiterleitung durch das autonome Nervensystem

Bei der Gruppe der somatoformen Stérungen und Somatisierungsstérungen
(ICD-10: F45) wird das situationsbezogen entstandene Gefiihl - von dem wir bei
unseren Betrachtungen ausgehen - iiber einen anderen Vermittlungsweg, nim-
lich das autonome (vegetative) Nervensystem in den Korper weitergeleitet (vgl.
dritten Punkt in Abb. 1-1).

Das autonome Nervensystem innerviert und steuert selbststindig, also ohne
unsere willentlich-aktive Beteiligung, alle inneren Organsysteme. Das sind un-
vorstellbar viele, zeitlich parallel verlaufende Regulierungsaufgaben, die eine
moglichst addquate Reaktion auf duflere (Umwelt) und innere (andere Organe)
Verdanderungen ermdglichen. Miissten wir Menschen uns bewusst damit ausein-
andersetzen, waren wir vermutlich im Dauerstress und nicht tiberlebensfahig.
Das autonome Nervensystem ermdglicht demzufolge erst, dass die tibergeord-
neten Gehirnbereiche unserer Grofthirnrinde freie Kapazitat fiir sogenannte
»hohere« (kognitive) Fihigkeiten zur Verfiigung haben.

All unsere inneren Organe besitzen in ihren kleinsten Aufbau- und Regula-
tionseinheiten winzige Blutgefifle (Kapillaren) und glatte Muskelzellen. Dort
kommt der iiber die Nervenzellen des autonomen Nervensystems weitergeleitete
Nervenimpuls an und bewirkt je nach Stidrke und Polaritdt seiner Energie ent-
weder, dass sich die glatte Muskulatur und die kleinen Blutgetdfle zusammen-
ziehen (Energiezufuhr) oder bei entgegengesetzter Polaritit (Energieentzug) die
glatte Muskulatur erschlafft und die Gefdfle weit gestellt werden.

Nehmen wir nun einmal an, der von uns betrachtete Impuls ist im Darm in
der Darmschleimhaut eines Erkrankten angekommen und hier liegt bereits eine
leichte Schleimhautentziindung vor. Die Selbstheilungsmoglichkeiten, iiber die
unser Korper verfiigt, konnen bei weit gestellten Blutgefafien und lockerer Mus-
kulatur am besten ihre Wirksamkeit entfalten. Unter diesen Umstdnden kénnen
ausreichend Nahrstoffe, Sauerstoff und Abwehrzellen in der erkrankten Darm-
schleimhaut ankommen und durch die gelockerte Muskulatur ungehindert an
der Entziindungsstelle heilend wirksam werden. Auch die Schleimproduktion
funktioniert dann gut und der Schleimfluss kann die Darmwand zusitzlich
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unterstiitzend von Bakterien reinigen, auch die erforderliche Regeneration be-
schadigter Darmepithelzellen kann stattfinden.

Das Gegenteil ist bei enggestellten Gefaflen und verkrampften Muskelstran-
gen (Energiezufuhr durch den Impuls) der Fall. Was der Korper fiir einen erfolg-
reichen Abheilungsvorgang brauchte, kommt jetzt wegen enggestellter Gefifle
und verkrampfter Muskelzellbarrieren an der erkrankten Stelle im Darm nicht
an. Es entstehen stattdessen Bauchkrampfe, Schmerzen, Fieber und Durchfille.
Der Erkrankte fiihlt sich schlecht.

Patienten dieser Krankheitsgruppen gehen mit threm Kérpersymptom zum
Arzt und bekommen nach der Untersuchung hiufig die Auskunft: »Ja, wir haben
bei Thnen einen leicht auffilligen Organbefund erhoben. Eine ganz diskrete
Rotung. Aufgrund unserer Berufserfahrung miissen wir Thnen allerdings mit-
teilen, dass sich die hohe Intensitdt der von IThnen beklagten Beschwerden damit
allein nicht erkldren ldsst.«

Der Arzt erhebt also einen von der Norm abweichenden Organbefund, wel-
cher aber nicht ausreicht, um alle Beschwerden oder die komplette Beschwerde-
intensitat zu erkldren.

Es muss demzufolge fiir die Beschwerden eine tiber die Kérperebene hinaus-
gehende Ursache geben, um das sogenannte Delta, unter dem man hier die Diffe-
renz zwischen korperlichem Befund und Symptomintensitdt versteht, zu erkla-
ren. Es miissen zur Erklirung noch andere Aspekte als die rein organischen
Ursachen herangezogen werden. Es handelt sich dabei erneut um psychosoziale
Faktoren, die einbezogen werden miissen, um suffizient behandeln zu konnen.

Informationsweiterleitung durch das endokrine System

Es gibt noch einen dritten Weg der Weitergabe von situationsbezogen entstande-
nen und wahrgenommenen Gefiihlen an den Kérper. Dieser dritte Pfad verlauft
tiber die Aktivierung oder die Down-Regulation der Aktivitit einzelner Bestand-
teile (Hormone) im endokrinen System. Dabei werden unterschiedliche, fein auf-
einander abgestimmte Regelkreise genutzt, um ganz bestimmte Wirkeffekte zu
erzielen.

Am besten lasst sich dieser Weiterleitungsweg anhand des folgenden Beispiels
darstellen. Die Angst, die uns durch den Angriff eines gefahrlichen Tieres erfasst,
erzeugt Stress, woraus wiederum eine Nebennierenrindenaktivierung mit erh6h-
ter Ausschiittung von Adrenalin und Kortisol resultiert.

Adrenalin erhoht — wie wir aus der Stressforschung wissen - die Herzfrequenz,
den Blutdruck und die Atemfrequenz, die Atemtiefe nimmt ab, die Pupillen
verengen sich, die Blutgefafle in der Muskulatur werden weit gestellt, die im
Magen-Darm-Trakt verengt, Blasen- und AnalschlieSmuskel kontrahieren, die
Schweifiproduktion steigt, Zucker wird ausgeschiittet. Kortisol unterdriickt die
Immunabwehr und fithrt auf lingere Sicht zu Gewichtszunahme und Knochen-
entkalkung.

Als voriibergehende Anpassungsregulation in der genannten Stresssituation
schaffen diese Konstellationen die Voraussetzung fiir die Flucht-oder-Kampf-
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Reaktionsbereitschaft des Korpers, sind also zunichst funktional und haben
einen hohen Uberlebenswert.

Neueren Studien entnehmen wir allerdings, dass bei Patienten mit Posttrau-
matischer Belastungsstérung (PTBS), chronischer Schmerzstorung oder auch
generalisierter Angststérung die Blutspiegel dieser beiden Substanzen nicht nur
voriibergehend, sondern dauerhaft als erhoht nachgewiesen werden kénnen. Das
bedeutet, die oben aufgezahlten Wirkungen treten bei diesen Patienten lang-
anhaltend auf. So kdnnen sich auf Grundlage dieser {iberstimulierten und quasi
»entgleisten Regulationsmechanismen« nach gewisser Zeit verschiedene inter-
nistische Erkrankungen entwickeln. Dies kann ein medizinisch schliissig zu be-
griindender Entgleisungsweg mit dem Ergebnis von Herzrhythmusstérungen,
Bluthochdruck, stressassoziierten Durchféllen, Diabetes mellitus, Infektanfallig-
keit, Ubergewicht usw. sein. (Damit soll aber ausdriicklich nicht ausgesagt wer-
den, dieser Entstehungsweg wire der einzig mogliche.)

Auf jeden Fall wirken sich die beschriebenen Zusammenhinge auf bereits be-
stehende korperliche Abweichungen sehr hiufig verschlechternd aus. Zum Bei-
spiel erhoht sich bei einem Zustand nach Herzinfarkt mit nachgewiesenen Ab-
lagerungen in den Herzkranzgefiflen durch einen erhdhten Adrenalinspiegel die
Wahrscheinlichkeit erneuter pektangindser Beschwerden und von zusitzlich
auftretenden Herzrhythmusstérungen. Bei bekannter chronisch entziindlicher
Darmerkrankung belegen Studien, dass die subjektive Stressbelastung mit der
Hiufigkeit von Entziindungsschiiben korreliert. Oder anders ausgedriickt: Die
Patienten, die in Belastungssituationen gelassener bleiben, entwickeln weniger
Krankheitsschiibe und sind langer korperlich stabil. Darin liegt ein wichtiger
Grund, weswegen Patienten mit Krankheiten, die mit rezidivierenden Entziin-
dungsschiiben einhergehen, im korperlich stabilen Krankheitsintervall in die
psychosomatische Rehabilitation kommen, um an der Verbesserung ihrer Stress-
resilienz zu arbeiten. Gelingt das, bleiben sie anschliefend linger gesund.

Krankheit und die innere Einstellung dazu

Bei allen Krankheitsbildern spielt die Art und Weise, wie der Erkrankte versucht,
seine Erkrankung und deren Folgen zu verarbeiten, eine zentrale Rolle fiir die
Frage, ob es ihm gelingen wird, mit ihr ein zufriedenstellendes weiteres Leben
tithren zu kénnen.

Viele Patienten verharren lange Zeit (manchmal sogar lebenslang) bei der ini-
tial fiir den Verarbeitungsvorgang normalen inneren Haltung, die Erkrankung
wieder loswerden zu wollen. Sie mége verschwinden, alles soll wieder so werden,
wie es vor der Erkrankung war.

Der resultierende »Kampf gegen die Krankheit« fiihrt jedoch nicht zu deren
Akzeptanz. Moglicherweise bahnt diese haufig unbewusste innere Haltung sogar
negative Ubertragungen auf das erkrankte Organ, was wiederum, wie man heute
weil3, fiir den weiteren Genesungsprozess hemmend sein kann.

Primér psychisch Kranke miissen sich auf ihrem inneren Verarbeitungsweg
oft zusdtzlich mit Vorurteilen, Stigmatisierung, Scham und der Angst vor dem
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Verriicktwerden auseinandersetzen. Primér korperlich Erkrankte sind tenden-
ziell haufiger mit dem Umgang mit konkreten kérperlichen Veranderungen und
Uberlebensingsten konfrontiert. Letztendlich kann man jedoch keine eindeutige
Zuordnung von Themenschwerpunkten vornehmen. Auch kognitive Einschran-
kungen nach einem Schlaganfall verursachen beschdmende Situationen, bei einer
HIV-Infektion triftt der Erkrankte auf heftige Vorurteile und so weiter.

Die effiziente Therapie insbesondere chronifizierter Krankheitsverlaufe von
Erkrankungen mit organischem und psychischem Erkrankungsanteil bediirfen
daher eines interdisziplindren und multimodalen Behandlungsansatzes unter
Beachtung von Krankheitsbewiltigungsaspekten. Dazu gehoren beispielsweise
psychoonkologische Patienten, Patienten im hoheren Lebensalter mit Multimor-
biditdt und psychischer Komorbiditit, Tinnituspatienten, Patienten mit chronisch-
entziindlichen Erkrankungen wie Multiple Sklerose, Rheumatoider Arthritis,
Neurodermitis oder Autoimmunerkrankungen, chronisch-entziindliche Darm-
erkrankungen u.a.m. mit Entwicklung einer Folgedepression oder/und Angst-
erkrankung.

Wihrend zu psychologisch-psychotherapeutischen Verstandnismodellen,
Diagnostiksystemen und Behandlungsansitzen viel publiziert wird, fallt auf,
dass die aktuelle Literaturlage zum Thema Krankheitsverarbeitung iiberschau-
bar ist und sich zumeist auf erginzende Kapitel zu diesem Thema im Rahmen
anderer Fachliteratur beschriankt. Daher bedarf es aus Sicht der Autorin einer-
seits einer Zusammenstellung wesentlicher Inhalte dieser »verstreut« aufzu-
findenden theoretischen Publikationen und andererseits einer Ubersicht iiber
gut funktionierende diagnostische Hilfsmittel und Behandlungsansitze. Dieses
Anliegen soll im vorliegenden Buch umgesetzt werden.

Denn wir wissen schon lange: Leidet der Korper, leidet auch die Seele und
umgekehrt. Ein zentrales Anliegen fiir die therapeutische Begleitung eines Men-
schen in seiner Krankheitsbewiltigung ist es daher, alle ihm zur Verfiigung ste-
henden Ressourcen (psychisch wie korperlich) zu mobilisieren und ihm im Rah-
men des erforderlichen Prozesses der Neuabstimmung von Psyche und Korper
zugdnglich zu machen.

Gegebenenfalls kommen dann Techniken aus dem Repertoire der supportiven
und stiitzend-haltgebenden Therapiearsenale zum Einsatz, damit Belastungen
besser aushaltbar werden oder der Erkrankte mit krankheitsbedingt ausgelosten
Angsten besser umzugehen lernt.

Gelingt es uns, die Seele des Patienten zu entlasten, unterstiitzen wir damit
auch den Korper in seinem Genesungsprozess. Gelingt es uns, den Korper eines
Erkrankten zu stiarken, stabilisiert sich auch seine Psyche, was ihn zu einem akti-
veren Umgang mit seiner Situation als bisher befdhigen kann. Kérper und Seele,
die durch die Erkrankung und die dadurch verinderten Rahmenbedingungen
aus dem Gleichgewicht gebracht wurden, konnen sich so verstarkt und sehr de-
tailliert neu aufeinander abstimmen.
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2 Der Krankheitsverarbeitungsvorgang

2.1  Grundlegendes

Wir kennen zwei grundsitzlich verschiedene theoretische Modelle, die eine Rela-
tion zwischen Kranksein und Gesundsein herstellen und den Ubergang von
einem Zustand zum anderen schliissig zu erklaren versuchen.

So existiert zum einen die Vorstellung, dass diese beiden Zustande klar von-
einander abzugrenzen sind und es die Aufgabe - und die Moglichkeit - der
Medizin sei, Menschen aus dem kranken in den gesunden Zustand zu verhelfen
(s. Abb.2-1).

Medizin

>

Abb.2-1 Gesundheitsverstandnismodell A

Zum anderen findet sich aber auch ein Betrachtungsansatz, der die Uberginge
zwischen krank und gesund eher als Bereiche auf einem Kontinuum sieht, die
sich allmahlich durchmischen (s. Abb. 2-2).

Fiir die Begriffe »gesund« und »krank« bestehen bei diesem Krankheitsver-
staindnis daher keine punktuellen, sondern eher breitere Bereiche der Zuord-
nungsmoglichkeit. Demzufolge gibt es nicht nur zwei Zustiande (gesund/krank),
sondern ein flieBendes Kontinuum von Gesundheit und Krankheit.

Die Zustinde »dazwischen« auf dem Kontinuum in diesem Modell werden
auch als »Defekt-Heilung« bezeichnet. Damit sind zum Beispiel die Restsymp-
tomatik nach einem gut riicklaufigen Schlaganfall oder Residuen nach einer aus-
geheilten Infektionskrankheit gemeint. Auch der chronifizierte Erkrankungsver-
lauf, mit dem wir uns weiter unten noch ausfiithrlich beschaftigen werden, gehort
hierzu.

Dank diesem Betrachtungsmodell kommen der Medizin nun neben dem hei-
lenden auch stabilisierende, Leidensdruck reduzierende und die Funktionsfdhig-
keit verbessernde Aufgabenbereiche zu.
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Krank v Medizin v Gesund

= Wiederherstellung, Heilung

»Defekt«-Heilung
Rezidiv, Schub, Residuen, Chronifizierung

== Tod

Abb.2-2 Gesundheitsverstandnis Modell B

Und schliefilich geht auch die Definition von Krankheit der Weltgesundheits-
organisation (WHO) iiber den rein diagnostischen Befund hinaus. Sie schliefit
den Leidensdruck des Betroffenen mit ein und ergdnzt damit objektive um sub-
jektive Kriterien. Denn auch wenn der Eintritt einer Krankheit ein zum nor-
malen Lebensprozess natiirlich dazugehdrender, also lebensimmanenter Vorgang
ist, bedeutet er doch auch immer eine spezifische Stressbelastung fiir den Betrof-
fenen.

Der Beginn einer Erkrankung ldsst sich in Bezug auf die erlebten Auswirkun-
gen flir den Erkrankten mit anderen Schwellensituationen des Lebens verglei-
chen. Eine Schwellensituation bezeichnet Ereignisse, die Lebensabschnitte von-
einander trennen, die mit besonderen Entwicklungsschritten verbunden sind.
Sie fordern fiir einen gelungenen Ubergang Anpassungsleistungen und sorgen
gewissermaflen dafiir, dass wir in unserer Lebensentwicklung voranschreiten,
immer wieder Entwicklungsschritte gehen, in Bewegung bleiben:

Schwellensituationen machen Angst und fordern vom Einzelnen, diese Angst
auszuhalten und durchzustehen. Hier gilt verstirkt, was bei der Angst vor
realer Bedrohung generell gilt: Wer versucht, das Erleben der Angst zu umge-
hen, bei dem geht friiher oder spdter die Angst um. Wird das Angstdurchleben
nicht geleistet, dann deshalb, weil die Angst zu grof§ ist bzw. die Umwelt das
Durchleben der Angst behindert oder vereitelt.

Funk/Hufnagel (1995)

Beim Menschen unterscheidet man grob folgende acht Lebensabschnitte, die ver-
bindlich durchlaufen werden: Neugeborenes (von der Geburt bis zum Abschluss
des ersten Lebensmonats), Sdugling (bis zum Ende des ersten Lebensjahrs),
Kleinkind (erstes bis drittes Lebensjahr), Vorschulalter (viertes bis sechstes Le-
bensjahr), Schulalter (7. bis 14. Lebensjahr), Jugendlicher (15. bis 18. Lebensjahr),
Erwachsener (19. bis 65. Lebensjahr) und das Alter (ab dem 66. Lebensjahr).

Das Wissen dariiber findet seinen Niederschlag zum Beispiel in sogenannten
»Kreislaufmodellen, die entsprechend der philosophisch-spirituellen Ausrich-
tung des Erkrankten entweder in eine eher religiose (»Das Geschenk Gottes«
kommt auf die Erde und »kehrt zu seinem Schépfer zuriick«) oder naturalistisch-
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Abb.2-3 Die Lebenstreppen des Mannes (1900) (Quelle: Wikipedia, Images)

biologische Richtung (wie im Gedicht »Ribbeck von Ribbeck im Havelland« von
Theodor Fontane) weisen.

Solche unterschiedlich bewusstseinsnahen Vorstellungen bringen Patienten
mit in die Behandlung und in bestimmten Krankheitsverarbeitungsabschnitten
kénnen diese Grundannahmen verarbeitungsrelevant werden, wie im weiteren
Verlauf des Buches noch aufgezeigt werden wird.

Wie wichtig ist es, beweglich zu bleiben?

Auf die universelle Bedeutung von Bewegung und Beweglichkeit fiir die mensch-
liche Entwicklung soll an dieser Stelle ein kurzer Exkurs hinweisen.

Der Neurobiologe Prof. Daniel Wolpert geht in seinem Videovortrag »The real
reason for brains« von einer zunichst iiberraschenden Pramisse aus: Das Gehirn
hat sich nach seiner These nicht entwickelt, um zu denken oder zu fiihlen, son-
dern um Bewegung zu steuern. Er bezieht sich bei seinen Uberlegungen aller-
dings hauptsichlich auf Bewegung in der raumlichen Dimension.

Erginzend dazu kommt aus meiner Sicht auch die wichtige entwicklungs-
stimulierende Wirkung von Bewegung auf der psychischen Ebene, also die Ver-
anderungen in Denken, Fiihlen oder Handeln hinzu. Beides hat eine fundamen-
tale Bedeutung fiir unsere Gehirnentwicklung. Bewegen wir uns in beiden
Dimensionen nicht (mehr), findet auch keine Weiterentwicklung unserer Gehirn-
strukturen (mehr) statt.



14 2 Der Krankheitsverarbeitungsvorgang

Auch die Anpassungsleistung an verdanderte Lebensbedingungen infolge einer
Erkrankung kann letztlich nur dann gelingen, wenn wir es schaffen uns zu be-
wegen. Tun wir das nicht und nutzen nur altbewéhrte Strukturen und Prozesse,
kommen wir mit den neuen Gegebenheiten nicht mehr zurecht.

2.2 Definition der Krankheitsverarbeitung

Eine treffende Definition versteht unter Krankheitsbewiltigung - auch als
Krankheitsverarbeitung oder »Coping« (von engl. to cope = mit etwas fertig wer-
den) bezeichnet — das Bemiihen eines Erkrankten, bereits bestehende oder erwar-
tete Belastung durch eine Krankheit innerpsychisch (d.h. emotional und kogni-
tiv) oder durch zielgerichtetes Handeln aufzufangen, auszugleichen, zu meistern
oder zu verarbeiten.

Besonders hilfreich ist bei diesem Verstindnis von Krankheitsbewdltigung,
dass das vom Erkrankten Erwartete, also zum jetzigen Zeitpunkt noch gar nicht
vorhandene Belastungen durch die Erkrankung oder anstehende Behandlungs-
mafinahmen, in den Krankheitsverarbeitungsprozess mit einbezogen wird. Die
Praxiserfahrung zeigt, dass diese Definitionserweiterung sinnvoll und fiir die
Bearbeitung von krankheitsbezogenen Angsten von nicht zu unterschitzender
Bedeutung ist.

Sich mit der eigenen Krankheit auseinanderzusetzen, bedeutet vor allem, diese
zu verstehen, nachzuvollziehen, wie sie entstanden ist und sie als neuen Bestand-
teil des eigenen Lebens akzeptieren zu konnen. Dabei erwerben Menschen Wis-
sen, entwickeln Uberzeugungen und formulieren Annahmen iiber das Wesen,
die Entstehung und die Behandlung ihrer Erkrankung. Daneben gibt es aber
auch immer schon bestehendes Vorwissen, das den unterschiedlichsten Quellen
entstammt und mehr oder weniger realistisch oder passend sein kann, aber auf
jeden Fall ebenfalls Einfluss auf die Krankheitsbewiltigung hat.

Krankheitshewaltigung — ein prozesshaftes Geschehen

Wie unser Leben verlaufen ist, lasst sich selbst riickblickend oft nur ansatzweise
verstehen. Jedenfalls greifen dabei viele Faktoren gestaltend ineinander und das
Ergebnis ist hoch komplex und sehr dynamisch. Unser Dasein umfasst ja sowohl
eine korperliche als auch eine soziale und eine psychische Dimension und in jeder
finden stindig Verdnderungen statt. Dariiber hinaus beeinflussen sich die Vorgan-
ge, die in den verschiedenen Ebenen stattfinden, auch noch laufend gegenseitig.

Dieses sehr komplexe Erleben kann dazu fithren, dass sich Menschen beim
Auftreten einer Erkrankung vollig iiberfordert fithlen und sich eine Art Schalter
wiinschen, mit dem sie von dem Zustand »die Krankheit ist nicht verarbeitet« auf
den Zustand »die Krankheit ist verarbeitet« umschalten kdnnen.

Die Bewiltigung der Probleme und Verdnderungen, welche eine Krankheit
mit sich bringt, erfolgt jedoch gerade nicht auf einmal, sondern ist ein flexibler,
prozesshafter Anpassungsvorgang, welcher sich in zeitlich und inhaltlich unter-
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scheidbare Verarbeitungswege und in unterschiedliche Verarbeitungsstile diffe-
renzieren lasst.

Wie genau dieser Prozess ablauft, hat eine wichtige Bedeutung fiir das zukiinf-
tige Zurechtkommen der erkrankten Person mit ihrer Krankheit und auch gene-
rell in ihrem weiteren Leben.

Beispiele aus der Praxis

Ein Patient kam mit seiner Erkrankung (Bluthochdruck) zunachst sehr gut zurecht. Als er
am Arbeitsplatz jedoch in eine zunehmend eskalierende Konfliktsituation involviert ist,
klagte er zunehmend Uber die pl6tzlich »nicht mehr einstellbare« Hochdruckerkrankung
und es folgten anhaltende Krankschreibungen.

Eine Patientin haderte sehr mit ihrer Blutzuckererkrankung. Die medikamentdse Einstel-
lung gelang jahrelang nicht gut und die aus der Erkrankung resultierenden Einschrankun-
gen ihrer korperlichen Belastbarkeit belasteten sie sehr. Dann wurde ihr erstes Enkelkind
geboren. Sie freute sich dartiber sehr und brachte sich aktiv unterstiitzend in die Betreu-
ung des Enkels mit ein. Die Einstellungsqualitat der Blutzuckererkrankung verbesserte sich
zeitnah ganz erheblich.

Ein anderer Patient wurde schon jahrelang immer wieder wegen schwerer Entziindungs-
schiibe seiner chronisch entziindlichen Darmerkrankung stationar behandelt. Nachdem
sich nach jahrzehntelangem Ehekonflikt seine Frau von ihm trennte, entwickelte er eine
depressive Episode, die gut behandelt werden konnte. Danach war er, auch beziiglich der
Darmerkrankung gesundheitlich stabiler als zuvor.

2.3 Ineinandergreifen von Abwehr und Bewaltigung
2.3.1 Grundlagen

Der Prozess der Krankheitsverarbeitung spielt sich zwischen den beiden Polen
Abwehr und Bewiltigung ab. Zum Schutz der psychischen Integritit entwickelt
der Erkrankte einerseits Abwehrstrategien gegen die Erkenntnis, krank zu sein;
auf der anderen Seite bemiiht er sich aber um die Bewéltigung der neuen Situa-
tion, um das Krankheitserleben in seine Personlichkeit zu integrieren. Diese
adaptiven Vorginge fithren schliefllich iiber eine kreative Anpassungsleistung
zum ganz spezifischen Bewiltigungsergebnis des Patienten (s. Abb.2-4).

Belastungen ‘ Anpassungsprozesse ‘ Bewaltigungsergebnis

Abwehrvorgange Bewaltigungsversuche
dienen dem Schutz ermdglichen die Integration
der psychischen Integritat des Erlebten

Abb.2-4 Ablauf der Krankheitsverarbeitung
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