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Referat

Die Bachelorarbeit setzt sich mit dem psychosozialen Betreuungsbedarf
von Krebspatienten auseinander. Sie geht der Frage nach, welche psy-
cho-onkologischen Handlungsansatze zur Begleitung von onkologischen
Patienten notwendig sind. Ob dabei zwischen den Geschlechtern unter-
schieden werden muss, um professionelle psycho- onkologische Unter-
stitzung anbieten zu kénnen. Dabei lehnt sich diese Arbeit an die Hand-
lungsfelder der Klinischen Sozialarbeit an. Sie beruht auf einer intensiven
Literaturrecherche unter Einbeziehung von diversen neuerer Studien der
Medizinischen Psychologie und Soziologie als auch der Psychosozialen
Onkologie. Onkologische Patienten weisen klinisch relevante Symptome
auf und haben praktische und soziale Probleme. Es wird dabei die psy-
cho- soziale Onkologie als Unterstitzungssystem fir die Klinische Sozial-
arbeit dargestellt. Das Ergebnis der Untersuchung soll zur Perspektiven-
erweiterung im Versorgungsprozess und in der Behandlung und Unter-

stutzung von Menschen mit der Diagnose Krebs anregen.
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DMW

PSO

WHO

Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Arbeit
Deutsche Medizinische Wochenschrift
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Arbeitsgemeinschaft in der Deutschen
Krebsgesellschaft)

World Health Organization
(Weltgesundheitsorganisation)

Fremdwaorterverzeichnis

Rezidiv:
Progress:

Remission:

Fatigue:

Komorbiditat:

Ruckfall
Fortschreiten

Ruckgang von Krankheitserscheinungen ohne
vollstandige Normalisierung aller Parameter

chronisches Mudigkeitssyndrom

Begleiterkrankung zusatzlich zu einer
Grunderkrankung

Hiermit mochte ich anfangs festlegen, dass ich in meiner Arbeit nur die
mannlich Form nutze, damit aber immer auch die weibliche Person ange-
sprochen ist. Wenn notig, weil es nur die weibliche Gruppe betrifft, werde
ich dann explizit auch die weibliche Form nutzen.

In Bezug auf die Klinischen Sozialarbeit wird in der hiesigen Literatur oft
von Klienten gesprochen. Da sich meine Arbeit im Kontext eines Akut-
krankenhauses bewegt, verwende ich das Synonym Patient.



1. Einfihrung

,Die Notlage, in die der Mensch durch die Diagnose ,Krebs* gerét, lasst
sich schwerlich mit irgendwas vergleichen, das einem zivilisierten Men-
schen sonst zustoRen kann. Die Angste, die sie auslosen, sind manchmal
nur dadurch zu Uberstehen, das man keine andere Wabhl hat, als sie auf

sich zu nehmen oder aufzugeben.”

Liselotte Bappert (ebd. 1979)

In der vorliegenden Arbeit soll der Frage nachgegangen werden, ob onko-
logisch erkrankte Frauen und Manner durch die Klinische Sozialarbeit un-
terschiedlich begleitet und beraten werden sollten.

Als junger und gleichberechtigter Zweig, den die Klinische Sozialarbeit, in
der Behandlung darstellt, bildet sie den Rahmen fiir psychosoziale Be-
trachtungen und Handlungen fur Onkologiepatienten.
Krankheitsbewaltigung aber auch der Erhalt der Handlungsfahigkeit ru-
cken fur den Betroffenen durch die maligne Diagnosestellung an erste
Stelle. Die patienteneigenen Unterstitzungssysteme und die der Gesell-
schaft sind gefordert.

Einen weiteren Schwerpunkt dieser Arbeit stellt die plotzliche Gesund-
heitsveranderung, mit der Diagnose Krebs, im Leben des Betroffenen,
dessen weiterer Gestaltung und welche Funktion der Klinische Sozialar-
beit, in der multiprofessionellen Zusammenarbeit zukommt, dar.

Die Arbeit basiert auf einer intensiven Literaturrecherche, welche sich zur
Problemstellung konkret mit Genderspezifik aber auch dem Konzept der
Salutogenese und der Bewaltigung von kritischen Lebensereignissen aus-
einandersetzt.

Dabei spannt sie einen Bogen zu Handlungsansétzen der Klinischen So-

zialarbeit.



2. Die Klinische Sozialarbeit — eine Vorbetrachtung

Historisch betrachtet wirkt die Soziale Arbeit schon immer in den Arbeits-
feldern des Gesundheitswesens (vgl. Sting/ Zurhorst 2000, S. 7f).

Mit der Entwicklung der klinisch orientierten Fachsozialarbeit Ende der
60er und Anfang der 70er Jahre wurde es mdglich, eine Einordnung der
Arbeitsgebiete in den grof3ten klinischen Fachgebieten zu treffen. Allein
die fachliche Differenzierung, vor dem Hintergrund ihrer allgemeinen wis-
senschaftlichen Disziplin, lasst eine speziell berufliche Kompetenz er-
kennbar werden.

Der Begriff Klinische Sozialarbeit wurde aus den Sozialwissenschaften der
USA ubernommen und ist da seit den siebziger Jahren etabliert.

Dagegen ist der Begriff der Klinischen Sozialarbeit in Deutschland nur in
Fachkreisen bekannt und dessen Gegenstandbestimmung nicht eindeutig
geklart. Die ehemalige ,Arbeitsgruppe Gesundheit®, heute ,Sektion Klini-
sche Sozialarbeit®, der Deutschen Gesellschaft fur Sozialarbeit (DGS)
konstatierte im Jahr 2000 erstmals eine vorausgehende Gegenstandbe-
stimmung fur diese (vgl. Pauls 2004, S.13).

Auch in Deutschland gewann die Debatte und der Diskurs um die Klini-
sche Sozialarbeit in den letzten Jahren an Schwung. Einerseits gibt es
Protagonisten, welche die Klinische Sozialarbeit in Deutschland forcieren.
Andererseits stehen dem kritische Fachkollegen gegenuber, welche diese
Spezialisierung sehr differenziert sehen. Schon die adjektivische Bezeich-
nung ,klinisch® fuhrte dabei zu Meinungsverschiedenheiten, welche es
auszuraumen galt. ,Klinisch* zielt auf das in Deutschland Ubliche Wort Kli-
nik fir Krankenhaus und weist letztendlich auf die institutionelle Verknup-
fung der sozialen Arbeit an den Standort hin. Der Begriff geht aber weit
uber das Krankenhaus hinaus.

Das Wort ,klinisch“ stammt aus dem Griechischen und bedeutet: ,behan-
deln“. Somit zielt ,klinisch* auf Heilung und Therapie. Die Bedeutung und
Verwendung des Begriffes ,Behandeln® ist in Deutschland brisant. Da er
einmal rechtlich im Sinne der Heilkunde aber auch offen und unspezifisch

seine Verwendung findet.



Aus Sicht der Professionalisierungsdebatte und berufspolitischen Ausge-
richtetheit schliel3e ich mich den Protagonisten der Fachsozialarbeit an,

weil die gesellschaftlichen Veranderungen, psychische und soziale Anfor-
derungen und Problemlagen einer professionellen Hilfe in Lebenssituatio-

nen und sozialem Wandel bedarf.

Die ,Allzustandigkeit” der Klinischen Sozialarbeit fuhrt nach wie vor zu
Identitatsproblemen und Widerspruchlichkeiten in ihren Aufgabengebieten.
Trotz der bereits erfolgten Definierung von Klinischer Sozialarbeit bedarf
es einer eindeutigen Selbstidentifizierung, um dies Uberwinden zu kénnen.
Losbar kdnnte dieses Problem durch eine fachspezifische Ausbildung sein
und der damit verbundenen ,Scharfung des fachlichen Profils® (vgl. Bienz/
Reinmann 2004, S. 55).

Erfolgt im Gesundheitswesen eine Nichtdefinierung von ,sozial“, werden
Menschen in sozialer Not lediglich auf medizinische Behandlungsangebo-
te zuriickgeworfen. Nicht nur, dass dies 6konomisch unsinnig ist. Es stellt
eindeutig eine sachliche und ethische Fehlhandlung dar. Ein Krankenhaus
ist ganz klar als soziale Einrichtung zu definieren. Bei der Behandlung von
kranken Menschen ist dies ein Qualitatsmerkmal.

Ziel der Klinischen Sozialarbeit ist es darum, arztliche und pflegerische
Versorgung bei der Behandlung zu untersttitzen und dabei die sozialen
Blickwinkel zu erfassen.

Dabei befindet sie sich standig auf einer Gratwanderung zwischen ihrem
Beitrag zur Verkirzung der Liegezeiten und dem Anspruch an ihren eige-
nen Berufsethos. Gddecker- Geenen/ Nau/ Weil} sagen dazu aus: ,Der
Patient wird beispielsweise zukinftig nicht mehr im Krankenhaus verblei-
ben kénnen, bis ein Rehabilitations- oder Pflegeplatz zur Verfliigung steht®
(zit. n. Hoppe 2001). Fur Angehdrige stellt dies eine enorme Belastung
dar, da sie oft in klirzester Zeit poststationare Versorgung und Nachsorge

klaren mussen.



Zur Entwicklung der Klinischen Sozialarbeit als fachliche Spezialisierung in
Deutschland gilt es, die vorhandenen Einsatzgebiete neu zu verstehen
und aus dem einheitlichen Ansatz der Klinischen Sozialarbeit heraus

fachwissenschaftlich und berufspolitisch neu zu profilieren.

Klinische Sozialarbeit kann - bei entsprechender Positionierung — in den

praventiven, kurativen und rehabilitativen Feldern der Gesundheitsversor-
gung wichtige Funktionen Gbernehmen. Sie kann die biomedizinische und
psychosomatische Behandlung um eine soziosomatische Perspektive er-
ganzen und das biopsychosoziale Model und eine integrative Versorgung

Wirklichkeit werden lassen

Pauls definiert Klinische Sozialarbeit als Teildisziplin der Sozialen Arbeit,
die sich mit psycho- sozialen Stérungen und den sozialen Aspekten psy-
chischer und somatischer Stérungen/ Krankheiten und Behinderungen
unter Bericksichtigung der Lebenslage der Betroffenen befasst.

Pauls betont ebenfalls: ,lhre spezifischen klinischen Kompetenzen liegen
dabei in der Arbeit mit besonderen schwierigen, ,hard- to- reach“ Patien-
ten und Klienten, die meist mit chronischen Belastungen und Erkrankun-
gen oder Behinderungen in ,Multiproblemsituationen® leben (ebd. 2004, S.
27).

Die Sektion Klinische Sozialarbeit der Gesellschaft fiir Soziale Arbeit
(DGSA) grenzt die Fachsozialarbeit wie folgt ab: ,Von Klinischer Sozialar-
beit wird gesprochen, wenn die Soziale Arbeit in Behandlungskontexten
erfolgt und eigene Beratungs- und Behandlungsaufgaben wahrnimmt.
Ausgehend von einem bio-psycho-sozialen Grundverstandnis von Ge-
sundheit, Stérung, Krankheit und Behinderung liegt ihr Fokus auf der psy-
chosozialen Diagnostik, Beratung und Behandlung von Personen im Kon-
text ihrer Lebenswelt. Ihre Adressaten sind Klienten und Patienten, deren
Belastung reduziert und deren Bewaltigungsverhalten durch methodisch

geleitete Einflussnahme verbessert werden soll.”



,Klinisch“ meint beratende und behandelnde Sozialarbeit. Die Zielgruppen
bilden chronisch Erkrankte.

Interventionen der Klinischen Sozialarbeit orientieren sich grundsatzlich an
der Gesundheitsforderung von behandelnde Personen im stationaren als
auch ambulanten Setting durch

- Abwehr oder Beseitigung von Krankheiten als auch

- der Moglichkeit mit einer Krankheit oder Behinderung zu leben.

Zusammenfassend betrachtet Klinische Sozialarbeit die psychosozialen
Implikationen von Krankheiten, Behinderungen oder ebenso soziale und
materielle Notlagen. Dies fuhrt zu mehrdimensionalen Beratungs- und Be-
handlungsansétzen welche unterschiedlich klinisch- methodische Kompe-
tenzen erfordern.

Godecker- Geenen/ Nau/ Weis benennen diesbezlglich folgende:

- Ganzheitlichkeit

- Anwaltsfunktionen

- Eigenstandige Fachlichkeit

- Schnittstellenkompetenz

- Prophylaktischer Handlungsansatz

- AulRenwirkung fur die Institution/ Klinik (zit. n. Weber 1998, S. 13f).

In der Versorgung chronisch kranker Menschen bewahrt sich die Klinische
Sozialarbeit in zunehmendem Mal3e. Zu diesen zahlen onkologische Er-
krankungen. Es ist nicht nur der abrupte Einschnitte in das Leben der Be-
troffenen. Oft sind jahrelange Kontrollen, Nachsorgen oder
Dauermedikamentationen nétig. Auf Grund meines Arbeitsgebietes im on-
kologischen Bereich einer Station fur Strahlentherapie werde ich speziell

das onkologische Krankheitsbild eingehen.

Ihre Spezifik in der Methodik und der professionelle Anspruch kann die
Klinische Sozialarbeit auf eine Stufe mit den &rztlichen und pflegerischen

Handlungen stellen.



2.1. Der Gegenstand der Klinischen Sozialarbeit

Als Gegenstand der Klinischen Sozialarbeit benennt Pauls unter anderem
die Themen psycho- soziale Diagnostik/ Assessement, psychosoziale Be-
ratung, Sozialtherapie, aufsuchende soziale Intervention, Betreuung, Ca-
se- Management, Pravention und Rehabilitation, gemeindenahe Versor-
gung (vgl. Pauls 2004, S. 27).

Die Spezifik der Klinischen Sozialarbeit zeigt sich in ihrer Aufgabenstel-
lung. Ansen, Godecker- Geenen und Nau differenzieren das Aufgabenfeld
wie folgt:

,Gegenstand Klinischer Sozialarbeit sind psychosoziale Stérungen und
korperliche Beeintrachtigungen in ihrem sozialen Zusammenhang, wobei
mit der professionellen Kompetenz Sozialer Arbeit auf Heilung, Linderung
oder Besserung hingewirkt wird. Entweder setzt Klinische Sozialarbeit im
System der Gesundheitsversorgung an, wenn Erkrankungen eine soziale
Problematik mit sich bringen, die behandelt werden muss, oder therapeu-
tisches, praventives oder rehabilitatives Handeln in einem sozialen Kon-
text angebracht, um Gesundheit wieder herzustellen, zu bessern oder zu
erhalten® (2004, S. 18, zit. n. Wendt 2000, S. 4 — 17).

Kurz gefasst kann man die Hauptaufgaben der Klinischen Sozialarbeit be-
schreiben als Mallnahmen und Interventionen, welche zielgerichtet, thera-

peutisch und unterstitzend sind.

Die MalRBhahmen und Interventionen fordern die Funktionsfahigkeit und
psychosoziale Gesundheit des Erkrankten, der Familie und der Gruppe in
ihrem unmittelbaren Umfeld. Ebenso setzt sich Klinische Sozialarbeit fur
eine Verbesserung der Gesellschaft und besseren Lebensbedingungen

ein.

Neben chronischen Erkrankungen riicken fur die Klinische Sozialarbeit
ebenso komplikationsreich verlaufende Leiden, welche mit sozialen Kon-
seguenzen verbunden sind, ins Blickfeld. Die Diagnose Krebs kann alle
genannten Aspekte (chronisch verlaufend und Komorbiditat, Stigmatisie-

rung und soziale Ausgrenzung) beinhalten.



Die Diagnosestellung bedingt, abgesehen von kurativen Interventionen,
ebenso personliche Hilfen zur Krankheitsbewaltigung und wirtschaftliche
Kompensationen. Da bei langeren Krankheitsverlaufen die soziale Unter-
stitzung oft gefahrdet ist, sollte auf deren Sicherung besonders grof3es
Augenmerk gelegt werden. Hier ist immer im Auge zu behalten, dass sub-
jektives Leid mdglichenfalls mafl3geblich durch soziale Rahmenbedingun-
gen und Hinderungen verursacht wird.

Bienz und Reinmann sagen dazu: ,Die Halfte der von uns befragten Sozi-
alarbeiterinnen betonten, dass der Genesungsprozess beschleunigt wird,
wenn soziale Stressfaktoren ausgeraumt werden kdnnen® ( ebd., 2004, S.
50)

Die Erkrankung ist fir den Patienten immer eine gelebte Erfahrung und ein
subjektives Erleben. Das Kranksein muss nicht einleuchtend mit der objek-
tiven Erkrankung zusammenhangen. Symptome koénnen z.B. psychoso-
matische Ursachen oder Folge von Komorbiditat (Depression) sein.

,Im sozialarbeiterischen Umgang berlcksichtigen wir explizit das subjekti-
ve Krankheitserleben, das fur den Behandlungsverlauf auf3erst relevant
ist. Die Einsichten der Salutogenese sind in diesem Punkt tiberzeugend
(ebd., S. 14).

Klinische Sozialarbeit fokussiert nach Ansen/ Godecker- Geenen/ Nau

- die biologischen Aspekte

- subjektive Auswirkungen und

- soziale Auswirkungen

von Krankheiten, auch bei einer Krebserkrankung (vgl., 2004, S. 14).
Alle drei GroRRen kdnnen simultan Ursachen fir erschwerende Krankheits-
verlaufe, z.B. Depression als Komorbiditat, Suizidgefahr, in der Behand-
lung sein. Beschriebene Handlungsansatze unterstitzen, spezifisch und
unspezifisch, den Erfolg einer medizinischen Therapie.

Eine onkologische Erkrankung kann ebenso chronische Verlaufe, also ei-
ne nicht heilbare Krankheit, die den Betroffenen ebenfalls in

symptomfreien Stadien begleitet, annehmen.



Zu nennen waren hier z. B. die lebenslange Einnahme von Medikamenten
oder die korperliche als auch die seelische Behinderungen nach chirurgi-
schen Eingriffen. Diese chronisch erkrankten Patienten erleben einen
Bruch ihrer Biografie und mussen sich mit bleibenden Einschrankungen
arrangieren. Die damit verbundenen Belastungen fordern zu einem behut-
samen Umgang mit jenen Patienten auf. Den Betroffenen ist daher nicht
jedes psychosoziale Behandlungsthema zumutbar. Ihnen sollte ausrei-

chend Zeit zugestanden werden, um ihre Krankheit zu verarbeiten.

2.2. Psychoonkologie — exemplarisch fir Interdisziplinare

Zusammenarbeit

Dem Krebskranken, mit seinen spezifischen Belastungen, besonders bei
chronischen Verlaufen, kann nur in einer guten interdisziplindren Zusam-
menarbeit gerecht werden, die von gegenseitiger Wertschétzung der psy-
chotherapeutischen, sozialen und somatischen Helfer gepragt ist. Diesem

Helfersystem zugeordnet, ist u. a. die Psychoonkologie.

Bei der Psychosozialen Onkologie oder Psychoonkologie handelt es sich
um eine (noch) relativ neue interdisziplinare Form der Psychotherapie
bzw. der klinischen Psychologie. Unter anderem befasst sie sich mit den
psychischen und sozialen, einschlief3lich sozialrechtlichen, Bedingungen,
Folgen und Komorbiditat einer onkologischen Erkrankung.

Der Begriff Psychoonkologie beschreibt sowohl die Disziplin der Wissen-
schaft aber auch die Tatigkeit des im klinischen und ambulanten Setting
arbeitenden Psychoonkologen.

Definiert wird der Begriff Psychoonkologie durch die Arbeitsgemeinschatft
fur Psychoonkologie (PSO) wie folgt: ... wird eine interdisziplinarer orien-
tierter Ansatz zusammengefasst, dessen Ziel es ist, die verschiedenen
psychosozialen Aspekte in Entstehung, Behandlung und Verlauf einer
Krebserkrankung im Kinder-, Jugend- und Erwachsenenalter wissen-

schaftlich zu untersuchen und die entsprechenden Erkenntnisse in der



Versorgung und Betreuung der Patienten umzusetzen. ... Die Psychoon-
kologie steht daher fir eine Integration einer psychosomatischen Sicht-
weise der Krebskrankheit in der Medizin“ (PSO 2010, S. 3).

In der psychosozialen Onkologie sind Leitlinien unverzichtbar. Erwahnt

werden an dieser Stelle:

- die Selbstbestimmung der Patienten,

- die Orientierung an den Bedurfnissen der Patienten und
Angehdrigen,

- die Integration der psychosozialen Belange in die Behandlung,

- die zentrale Bedeutung vertrauensvoller Arzt- Patient- Beziehungen,

- die Nutzung der sozialen Ressourcen des Patienten und damit die
Wirdigung des wichtigsten Bezugssystems des Patienten fur das
Management der Krankheit,

- die Wahrnehmung der existenziellen und spirituellen Dimension der
Patienten (Strittmatter 2004, S. 742).

Psychoonkologische Betreuung und Leistungen sind in den heutigen
Strukturen eines jeden modernen Akutkrankenhauses nicht mehr wegzu-
denken. Die direkte Betreuung am Krankenbett stellt einen integrativen
Bestandteil und ein wesentliches Qualitatsmerkmal einer stationaren Ein-
richtung dar. Allerdings ist die psychoonkologische Betreuung keinesfalls
flachendeckend ausgebaut. Vordergrindig findet man die Disziplin der
Betreuung nur an grof3en Kliniken oder Universitatskliniken.

In den Akutkliniken bezieht sich die psychoonkologische Firsorge auf au-
genblickliche zu bewaltigende Probleme, wie z. B. Diagnoseverarbeitung,
Angstreduktion und Forderung der Compliance.

,Die Basis fur den psychoonkologischen Ansatz sind die Belange der Pa-
tienten und die wissenschaftlich nachgewiesenen Effekte der Interventio-
nen auf die Lebensqualitat® (Strittmatter 2004, S. 741). Dies begriindet
sich darin, dass onkologische Patienten nicht vordergrindig psychisch

krank sind.



Im Akutkrankenhaus werden psychoonkologische Betreuungskonzepte
sehr unterschiedlich umgesetzt und durch unterschiedliche Berufsgrup-
pen, wie z.B. Psychologen, Sozialpadagogen oder Sozialarbeiter Gber-
nommen. Meist handelt es sich allerdings dabei um Liaison- und
Konsiliardienste, d.h. sie sind extern angesiedelt und kommen nur durch
direkte Anfrage bzw. Anforderung zum Zuge. Dabei beschrénkt sich die
psychosoziale Betreuung haufig auf den Sozialdienst.

Auf Grund der Verkirzung der Verweildauer und beengten Ressourcen ist
eine Veranderung der psychoonkologischen Arbeitsmethodik zukunftig
unerlasslich. Zu nennen ware hier die Durchfihrung regelméafiger Infor-
mationsveranstaltungen um dem erhdhten Informationsbedarf gerecht

werden zu konnen.

2.3. Psychosoziale Perspektive im onkologischen Bereich

Werden Menschen mit schweren Erkrankungen, wie der Diagnose Krebs,
konfrontiert, kann es zu bestandigen Einschrankungen oder dem Verlust
der Selbststandigkeit kommen. Aber auch die Angst vor dem Tod spielt
dabei eine nicht zu unterschatzende Rolle. Dies bedeutet, fiir psychoso-
ziale Unterstiutzungsleistungen, dass das Verstandnis um einen ganzheit-
lichen Gesundheitsbegriff erweitert werden muss. Dabei werden Leistun-
gen zur Wiederherstellung der Gesundheit um die sozialen und psychi-
schen Umfang ergénzt (vgl. Godecker- Geenen/ Nau/ Weis 2003, S. 129).
Von grof3er Bedeutung scheint dabei zu sein, dass der onkologische Pati-
ent dabei als Macher seiner Lebensgeschichte und Schopfer seiner Ge-
sundheit gesehen wird. Es wird sich nicht vorrangig an den Defiziten und
Risikofaktoren orientiert. Sondern Kompetenzen und Ressourcen stehen
im Vordergrund.

Das Arbeits- oder Aufgabenspektrum der psychoonkologischen Betreuung
umfasst aber nicht nur die der Erkrankten oder Angehdrigen. Vielmehr
wird das Spektrum um die Beratung des medizinischen Personal erwei-

tert.
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Die vielgestaltigen Aufgaben der psychoonkologischen Beratung sind:

- Information und Beratung des Patienten,

- Betreuung des Patienten im Hinblick auf Symptombehandlung sowie
Verbesserung der Krankheitsbewaltigung,

- Betreuung der Angehdrigen,

- psychoonkologische Weiterbildung des medizinischen Personals

- Beratung des behandelnden Arztes und

- Supervision des medizinischen Personales (Harter/ Koch 2000, S. 130).

Bei der Betreuung onkologischer Patienten richtete man anfanglich nur
das Augenmerk auf Gesprachstherapien. Jetzt nach zwanzigjahriger Er-
fahrung hat sich das Spektrum um kognitiv — behavioraler Therapien,
gleichsam um Gruppentherapien und Entspannungstechniken vervollstan-
digt. Dies ermoglicht nun, gezielt auf alle Problembereiche des onkolo-
gisch erkrankten Patienten eingehen zu kénnen.
In den onkologischen Akutkliniken konzentriert sich die patientenbezogene
Behandlung auf zwei grof3e Aufgabenkreise:
- ,symptomorientierte Behandlung (Angst, Depression, Ubelkeit, Er-
brechen, Schlafstérungen, etc.)"
- ,Forderung und Verbesserung der Krankheitsbewaltigung und
Krankheitsverarbeitung® (ebd. S. 130)
Diese zwei genannten Bereiche verfolgen somit eine supportive Beglei-
tung der Erkrankten und stitzen ihn bei der Krankheitsverarbeitung, dem
Deuten der onkologischen Diagnose und verbessern die
Behandlungscompliance.
Unter dem heutigen qualitatsorientierten Gesichtspunkt, sollte eine Stan-
dardisierung des psychosozialen Versorgungsangebotes Ziel sein. Hierzu
ist ein gezieltes und verlassliches Erkennen und Erfassen von Patienten
mit psychosozialem Risiko notwendig. Um die Belastungen der Erkrankten
exakt eingrenzen zu kdnne, erfolgt das Screening psychosozialer Risiko-
patienten mit standardisierten Instrumenten, welche auf bekannter Reliabi-
litdt und Validitat basieren (vgl. Strittmatter 2004, S. 742). Eines der wich-
tigsten Screening-Instrumente hierfr ist der Hornheider Fragebogen. Die-
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ser, von Strittmatter entwickelt, gibt Auskunft tber emotionale Befindlich-
keit und Unterstitzungsbedurfnisse von Krebserkrankten.

Zur Forderung eines aktiven Bewaltigungsstiles scheint eine sozialrechtli-
che Beratung das Mittel der ersten Wahl zu sein. Das heif3t, ein schnelles
Einschalten des Sozialdienstes ist Voraussetzung eines gangbaren We-
ges zur Auseinandersetzung mit der Erkrankung zu begunstigen. Unter-
strichen wird diese These ebenfalls durch eine Studie von Gddecker-
Geenen/ Nau/ Weis. Hier sagten 79% der befragten Patienten, sie erleb-
ten aufgrund der Gesprachsfihrung mit dem Sozialdienst ihre Probleme
nicht mehr so belastend und kdnnten mit bedriickenden Konstellationen
besser umgehen. Einen aufbauenden Effekt fur die psychosoziale Lage
von onkologischen Patienten stellen z.B. Gesprache in Form einer psy-
chosozialen Anamnese dar, welche sich auf Umstéande und Probleme vor
dem Klinikaufenthalt beziehen (vgl. ebd. 2003, S. 44/45).

Laut Strittmatter gehort zur Basisunterstiitzung ebenso die tagliche Teil-
nahme am Entspannungstraining in der Gruppe. Da kdrperliche Entspan-
nung ein elementarer Teil der Krankheitsbewaltigung darstellt.
Aufbauende Unterstiitzungsangebote in der psychosozialen Perspektive
sind entlastende Interventionen. Unter ihnen versteht man zielgerichtete
Interventionen, welche zeitnah in Belastungsbereichen, wie Tumorangst,
Korperbild/ Selbstunsicherheit, korperliches Befinden etc., angeboten und
durchgeftihrt werden.

Weiterhin zu nennen, ist die Krisenintervention . ,Der Stellenwert der Kri-
senintervention hat in Zeiten verkirzter Verweildauern und begrenzter
Ressourcen erheblich zugenommen (ebd. S. 743). Begrindet ist dies auf
dem Mangel an Gesprachsmdglichkeiten der onkologisch erkrankten Pati-
enten mit Arzten und Pflegenden. Hier rickt die ... die Klinischen Sozial-
arbeit ins Blickfeld. Sie kann die Bearbeitung und Verénderung von Ab-
wehrprozessen unter einer guten therapeutischen Betreuung erméglichen.
Ebenso kommt ein systemzentrierter Ansatz zum Tragen. Dies bedeutet,
dass das soziale Netz, Angehdrige in Form von Partnern und Kindern,

aber auch Freunde, der Patienten mit ins Blickfeld riicken. Klinische Sozi-
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alarbeit sieht nicht nur den einzelnen Menschen, vielmehr ebenso das Be-
ziehungsnetz um ihn herum. Das Augenmerk liegt darauf, was zwischen
den unterschiedlichen Personen von statten geht. Partnerschaftliche und
familiare Ressourcen werden hierbei geférdert und unterstitzt, da sie fur
den onkologischen Patienten das entscheidende Bezugssystem darstel-
len.

Spirituelle Angebote sind fiir onkologisch Patienten als Kraftquelle von
Bedeutung. Vorschlage zu Seelsorgegesprachen, Gottesdiensten, Grup-
pengesprachen oder Krankensalbung fordern ein aktiv- kognitives Bewal-
tigungsverhalten auf dem Hintergrund der existenziellen Bedrohung. Dies
bedarf einer intensiven Kooperation der psychosozialen Helfer und Seel-
sorgern (vgl. Strittmatter 2004, S. 743).

Als Fazit lasst sich sagen, dass eine psychoonkologische Basisunterstiit-
zung einen wichtigen Beitrag flir alle Karzinomerkrankten in Akutkliniken
darstellt und zur Verfugung stehen sollte. Patienten, die starker belastet
sind, bendtigen niederschwellige und zusétzliche Hilfsangebote. Dies gilt
ebenso fir deren Angehdrige. Leider kann dies nicht flachendeckend an-
geboten werden. Krankenhauser werden oft auf ein medizinisches Be-
handlungsangebot zuriickgeworfen. Obwohl sie nicht nur eine medizini-
sche sondern ebenso eine soziale Einrichtung darstellen.

Die Klinische Sozialarbeit kann hier einen positiven Beitrag zur Krank-
heitsbewaltigung und psychosozialen Stabilisierung der Patienten leisten
und dabei helfen, Krankheitsfolgen viel besser zu bewaltigen. Es werden
soziale und psychische Hintergrinde bertcksichtigt, Zusammenhange
zwischen Erkrankung und sozialer Situation erkannt, der psychosoziale
Aspekt beachtet und das Selbsthilfepotential mit einbezogen.

Ein weiterer nicht zu unterschatzender Aspekt ist die Verhinderung von
Chronifizierung von Erkrankungen als auch Komorbiditaten. Denn psycho-
soziale Bedingungen sind auf deren Entstehung zurtickzufihren und dir-

fen darum nicht ignoriert werden.
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Psychoonkologische Interventionen durch Klinische Sozialarbeit kann er-

folgen in Form von:

- Psychologischer Einzelberatung

- Unterstiitzung bei personlicher Krankheitsverarbeitung und Neuorientie-
rung

- Unterstiitzung bei Konflikten innerhalb von Partnerschaft und Familie

- Unterstitzung bei Schwierigkeiten aufgrund der sozialen und beruflichen
Situation

- Vermittlung zu Selbsthilfegruppen

- Sterbebegleitung und Unterstiitzung im Trauerfall

Die psychoonkologische Beratung erfasst dabei, welche psychosoziale

Situation den Menschen gerade zu dem Zeitpunkt umgibt, der mit der Di-

agnose Krebs konfrontiert wird. Auf welche eigenen Ressourcen er zugrei-

fen kann, welche Fahigkeiten/ Fertigkeiten krankheitsbedingt nicht

mobilisierbar sind und Hilfe bedurfen. Sie tragt dazu bei, dass Betroffene

geeignete Unterstitzungsangebote sowohl im professionellen als auch im

Laiensystem (Selbsthilfe) bekannt und verfligbar sind.

3. Das Modell der Salutogenese und Krankheitsbewaltigung

Grundsatzlich sind sich die Wissenschaftler dartiber einig, dass es weder
vollkommene Gesundheit oder Krankheit gibt (vgl. Pauls 2004,S.84, zit. n.
Sting/ Zurhorst). Lebenserfahrungen, in denen Menschen sich als ihr Le-
ben Gestaltende konstruieren kdnnen, in denen sie sich in ihren Identi-
tatsentwirfen als aktive Erzeuger ihrer Biografie begreifen kénnen, sind
wichtige Bedingungen der Gesunderhaltung. Dieser Grundgedanke ist in
der Salutogenese enthalten.

Der israelische Medizinsoziologe Aaron Antonovsky , Begrinder des
Salutogenesekonzeptes, fragte sich, weshalb Menschen unter bestimmten
Bedingungen gesund bleiben und andere unter diesen erkranken.

Aus Kritik an dem vor allem biomedizinischen Krankheits- und Praventi-

onsverstandnis gibt das Modell der Salutogenese der Frage warum Men-
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schen gesund bleiben den Vorrang vor der Frage nach den Risikofaktoren
und Ursachen von Krankheiten. Damit eroffnet Antonovsky eine neue

Sichtweise.
Salutogenese I
Schutzfaktoren
Ressourcen, auf die Menschen bei der Bewaltigung

aktueller Belastungen zurtck greifen kdnnen
Personale, interne Faktoren Soziale Faktoren
= Selbstwirksamkeitserwartungen * Soziale Unterstiutzung
e Kontrolluberzeugungen * Arbeitsbedingungen

e Widerstandsfahigkeit
Optimismus
e Koharenzsinn

(Quelle: Prof. Wedler)

Das Modell der Salutogenese geht von der Pramisse aus, dass Menschen
standig mit belastenden Lebenssituationen konfrontiert werden. Der Orga-
nismus reagiert auf Stressoren (Gefuige belastender Bedingungen, die auf
eine Person einwirken) mit einem erhdéhten Spannungszustand, der patho-
logische, neutrale oder gesunde Folgen haben kann. Innerhalb einer spe-
zifischen soziokulturellen Welt gibt es eine Reihe von Widerstandfaktoren,
die als Potential gegeben sind. Diese hangen von dem kulturellen, materi-
ellen und sozialen Entwicklungsniveau einer konkreten Gesellschatft ab.
Zentralste Widerstandsquelle scheint die ,Ich- Identitat, also eine emotio-
nale Sicherheit in Bezug auf die eigene Person zu sein. Die Ressourcen
einer Person schliel3en als zweckdienlichen Bereich seine zwischen-
menschlichen Beziehungen ein, folglich die Chance, sich von anderen
Menschen soziale Unterstlitzung zu holen, sich sozial zugehérig und ver-
ortet zu fuhlen.

Antonovsky zeigt auf, dass alle mobilisierbaren Ressourcen in ihrer Dy-

namik letztlich von einer zentralen subjektiven Kompetenz abhéangt:
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Dem ,Gefuhl von Koharenz®.
Kohéarenz ist das Geflhl, dass es Zusammenhang und Sinn im Leben gibt,

dass das Leben nicht einem unbeeinflussbaren Schicksal unterworfen ist.

Verstehbarkeit

Koharenz

Handhabbarkeit Sinnhaftigkeit

(Quelle: kommunale-suchtpraevention.de)

Der Koharenzsinn beschreibt eine geistige Haltung:

- Gefuihl von Verstehbarkeit — Meine Welt ist verstandlich, stimmig,
geordnet; auch Probleme und Belastungen, die ich erlebe, kann ich in
einem grofReren Zusammenhang sehen

- Gefuihl von Handhabbarkeit — Das Leben stellt mir Aufgaben, die ich
l6sen kann. Ich verflige Uber Ressourcen, die ich zur Meisterung meines
Lebens, meiner aktuellen Probleme mobilisieren kann

- Gefuihl von Sinnhaftigkeit — Flr meine Lebensfihrung ist jede
Anstrengung sinnvoll. Es gibt Ziele und Projekte, fiir die es sich zu
engagieren lohnt.

Als Koharenzsinn wird ein positives Bild der eigenen Handlungsfahigkeit

verstanden (vgl. Gunschmann/ Huttary 2008, S. 8).

Sie stellt somit eine Widerstandsressource flur Tumorpatienten dar. Dem
Ereignis kann ein subjektiver Sinn zugewiesen werden. Eigene Bedurfnis-
se und Winsche kénnen mit lohnenswertem Engagement in Einklang
kommen.

Denn das Koharenzgefluhl entscheidet, ob die maligne Erkrankung als be-
drohlich und Uberflissig angesehen wird oder als Herausforderung, wel-

che sich der Patient stellen und meistern kann.
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3.1. Psychosoziale Belastungen von Menschen mit der
Diagnose Krebs

Eine schwere Krankheit wird auch als Trauma bezeichnet, d.h. ein Ereig-
nis, das die alltaglichen Bewaltigungsroutinen aul3er Kraft setzt (vgl. Faller
1998, S. 14). Das ,Ich“ muss hier temporar entlastet werden, um in den
Stand versetzt zu werden, wieder realitatsbezogen handeln zu kénnen. In
diesem Zusammenhang kann das Verleugnen als Notfallsituation fungie-
ren. Hierbei wird das ,Ich vor der Uberflutung mit nicht zu bewaltigenden
Emotionen geschitzt. Verleugnen kann aber auch die Wiederbelebung
innerer korrespondierender Angste und Bedrohungen verhindern. Hier
wird dem Individuum durch Abwehrmechanismen sozusagen der Rucken
freigehalten. ,Mit zunehmend erfolgreicher Verarbeitung der realen Situa-
tion kann das ,lch® dann langfristig nach und nach Abwehrformen durch
Coping-Verhalten ersetzen, ... (Faller 1998, S. 38). Folglich kann Abwehr
(unbewusster Versuch zur Verringerung von Angst und anderen unlustvol-
len Geflihlen) kurzfristig und voribergehend als Notfallreaktion sinnvoll
sein und ermaoglicht langfristig ein situationsangemessenes Coping

(to cope, engl.: bewaltigen).

Ein Grof3teil onkologischer Patienten ist mit schweren Belastungen und
besonderen psychosozialen Beditirfnissen konfrontiert. Der Krebskranke
ist gezwungen, sich mit der Tatsache, vorzeitig Sterben zu missen, aus-
einanderzusetzen. Fir ihn ist die natirliche Selbstverstandlichkeit des Le-
bens in Frage gestellt. Allein die Krankenhausbehandlung erfordert Um-
stellung und Anpassung. Zusatzliche Belastungen entstehen ebenso
durch korperliche Auswirkungen der Erkrankung. Zu nennen wéren hier:
Mudigkeit, Schwache, Appetitlosigkeit als auch eingreifende Therapie-
maf3nahmen. Onkologische Patienten erleben sich in einem hohen Mal3e
als abhangig von Arzten, Therapieangeboten oder der Versorgung durch
Andere. ,Manchmal haben sie das Gefuhl, ihr eigenes Leben nicht mehr
selbst bestimmen zu kdnnen,... (Faller 1998, S. 25). Als Folge dessen,
kann es zu ambivalenten Reaktionen seitens der Erkrankten kommen,
einerseits Aufbegehren und Rebellion gegen ,alles”. Andererseits kann
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ein vertrauensvolles, sich in die Hande von Arzten Begeben, hilfreich sein
und entlasten.

Patienten kdnnen teilweise oder auf Dauer Vertrautes und Alltagsaktivita-
ten nicht mehr austiben. Existenzielle Fragen kommen auf in Form der
Moglichkeit einer weiteren Berufsausiibung oder der Sorge um die Fami-
lie.

Das Ausmal} dieser psychosozialen Belastung als Folge der Tumorer-
krankung ist von mehreren Variablen abhangig. Unter Anderem von der
Behandlungsart, dem Stadium der Krebserkrankung und dem Ausmalf an
Unterstitzung durch Angehorige, Freunde und Bekannte. Ein weiterer
wichtiger Faktor scheint die soziodemografische Variable (z.B. das Alter)
zu sein.

Faller beschreibt, welchen psychosozialen Belastungen ein onkologischer
Patient ausgesetzt ist:

Todesdrohung:

Am bedrohlichsten wird nach Faller die Todesdrohung eingeordnet. Sie
steht an erster Stelle eines jeden Menschen. Trotz eintraglicher Fortschrit-
te in der Medizin und damit guter Heilungschancen, wird die Diagnose
Krebs immer noch als Todesurteil aufgefasst. Die Auseinandersetzung mit
dem Sterben, ist fur ihn auf einmal psychische Realitat, unabhéangig da-
von, ob sein Tumor gut behandelbar ist. ,Fur ihn ist die Selbstverstand-
lichkeit des Daseins radikal in Frage gestellt, fir ihn ist die Naivitat, mit der
wir Gesunden davon ausgehen, dass unsere Todesstunde noch weit weg
ist, verloren gegangen, vielleicht unwiederbringlich“(ebd., S. 26). Man
kann dies ebenso als Sturz aus der normalen Wirklichkeit bezeichnen, da
auf einmal nichts mehr ist, wie es vorher war. Selbst fur geheilte, langzeit-
Uberlebende Patienten, ist es schwierig, endlich wieder banal zu sein, den
Weg ins Leben zurtickzufinden. Viele Jahre nach lberstandener Krankheit
leiden auch sie vielfach an korperliche und seelischen Beschwerden, zum
Beispiel an belastenden Wiederholungstraumen, in denen sie passiv be-
drohenden Begebenheiten ausgesetzt sind. Die traumatische Krankheits-
situation taucht hierin wieder auf und deren Bewaltigung muss immer wie-
der von neuem versucht werden.
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Todesangst, als menschliche Grundangst, ist demnach besonders schwer
zu bewaéltigen (vgl. Riemann 2010).

Verletzung der kdrperlichen Unversehrtheit:

Neben der Todesdrohung ist der onkologische Patient greifbaren korperli-
chen Beeintrachtigungen ausgesetzt. Das sichere Gefuhl der korperlichen
Integritat ist bei ihnen in Frage gestellt. Die Bedrohung genannter Integri-
tat wird den Patienten durch korperliche Beschwerden, Schmerzen, Ge-
wichtverlust sowie Fatigue bewusst. Eingreifende TherapiemalRnahmen
(Operation, Chemotherapie, Bestrahlung) vermindern das Gefuhl der kér-
perlichen Unversehrtheit zusatzlich oder stellen diese in Frage.
Autonomieverlust:

Ihr Leben nicht mehr selbst bestimmen zu kdnnen, in kiirzester Zeit ab-
hangig zu sein, fallt vielen Patienten schwer. Erfahrungsgemalf? vor allem
Mannern.(vgl., Keller/ Birmele 2001, S. 32 ff.) Personlichkeitsabhangig
und entsprechend dem Bedurfnis nach Autonomie kbénnen es einige Kran-
ke weniger ertragen sich im Krankenhaus oder bei alltagliche Dingen hel-
fen zu lassen.

Pflegende haben hier oft das Gefiihl, dass der Betreffende einesteils be-
standig etwas von ihnen fordert, aber anderenteils, es ihm nie recht ma-
chen kénnen. Dieses Verhalten ist fur Betreuende zuweilen schwer zu
verstehen. Es fuhrt zu einer Ambivalenz im Umgang mit dem Erkrankten.
Pflegende wollen gerne helfen und wissen darum, es nicht wirklich zu
konnen (vgl. Faller 1998, S. 27).Kann das widerspruchliche Verhalten des
Patienten als Ausdruck seiner Unzufriedenheit Uber seine Situation defi-
niert werden, fallt der Umgang der Mitarbeiter mit ihm oft leichter.

Verlust von Aktivitaten:

Des Ofteren miissen infolge der kérperlichen Nachteile Aktivitaten in Beruf
und Freizeit voribergehend eingeschrankt oder nétigenfalls auf Dauer
aufgegeben werden. Ganze Lebensentwirfe sind in Frage gestellt und
sinnstiftende Ziele erfordern es, Uberdacht zu werden.

Hier 16sen sich Verzicht und Trauer, tber die erlittenen Verluste, als auch
Protest, Hader und Erbitterung tber das unrechte Unheil im Erleben der
Patienten ab.
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Soziale Isolierungsangst und Stigmatisierungsangst:

Der Erkrankte fiihlt sich mitunter in seinen Bedtrfnissen nicht adaquat an-
genommen. Da Gesunde die Situation eines Todkranken selten nachvoll-
ziehen kdnnen, bemihen sich oft um Zuversicht, welche dem Kranken
nicht adaquat erscheint. Das fuhrt dazu, dass Patienten die Besorgnis ha-
ben, andere Menschen lassen sie allein, wenn sie ihnen gegeniiber Arger
oder Verzweiflung &ul3ern. Bei einigen Erkrankten kommt es daher zu
Angsten vor Stigmatisierung oder gemieden zu werden, wenn sie tiber
ihre Probleme reden. Haufig geht dies mit ganz subtilen Formen der Dis-
tanzierung einher, wie unsicherer Kontakt, Befangenheit, Tabuisierung.
Uber einige Dinge wird nicht mehr gesprochen, feine Verzerrungen in der
Kommunikation kommen zum Tragen, welche dem Patienten einen Ein-
druck der Isolierung erfahren lassen. Onkologische Patienten, denen man
auf Grund der Therapie (Haarausfall, Tumore im Gesichtsbereich) ihre
Erkrankung sofort ansieht, ziehen sich daher haufiger von ihrer Umgebung
zurlck und meiden Situationen, welche fur sie oder andere peinlich wer-

den kdnnten.

Welche Ebenen der psycho- sozialen Belastungen besonders ausgepragt
sind, kénnen durch den ,Hornheider Fragebogen*®, von G. Strittmatter er-
fasst werden.

An Hand dieses Selbstbeurteilungsfragebogens werden durch Selbstein-
schatzung des Patienten als auch expertendefinierter Schwellenwerte
Tumorpatienten mit starker psychischer Belastung erkannt, von welchen
vermutet wird, dass sie psychoonkologische Unterstitzung benétigen.
Dieses Wissen ist fur die Klinische Sozialarbeit von besonderer Bedeu-
tung, weil entsprechend individuell die Bediirfnisse des

Onkologiepatienten berticksichtigt werden kdnnen.
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3.2 Das Coping — Modell

Den groRten Erklarungswert fur die Krankheitsbewaltigung onkologischer
Patienten bietet das Copingmodell.

Der Begriff Coping stammt aus der Stressforschung und beinhaltet ,das
Bemduhen, bestehende oder erwartete Belastungen durch die Krankheit
innerpsychisch (emotional/ kognitiv) oder durch zielgerichtetes Handeln
vorbeugend auszugleichen oder ihre Manifestation zu verarbeiten und zu
meistern ( Ansen/ Gédecker-Geenen/ Nau 2004, zit. n. Heim/Meyer
1998). Bei Untersuchungen zu Stressauswirkungen in den sechziger Jah-
ren stellte Seyle bereits fest, dass Folgen von Stress unter anderem da-
von abhéngig waren, wie das Individuum dem Stressor begegnete und
sich mit ihm auseinandersetzte (vgl. Pauls 2004, S. 96). Das besagt, Men-
schen sind Stresserlebnissen nicht passiv ausgeliefert, sondern kénnen
sie als Herausforderung annehmen und aktiv etwas dagegen tun.

Dies bedeutet folglich fiir die Krankheitsverarbeitung, sie ist definiert als
,Gesamtheit der Prozesse, um bestehende oder erwartete Belastungen im
Zusammenhang mit Krankheit emotional, kognitiv (d.h. gedanklich) oder
aktional (d.h. durch Handeln) aufzufangen, auszugleichen oder zu meis-
tern“ (Faller 1998, S. 36, zit. n. Muthny 1989).

Somit ist Krankheitsbewaltigung der Versuch des Individuums aktiv die
Situation als auch seelisch die Belastung der Erkrankung auszugleichen,
beziehungsweise zu Gberwinden. Dies fuhrt dazu, dass der Patient nach
der expressiven Krise in ein Gleichgewicht zurickkommt. Bewusste, auf

die Realitat gerichtete Handlungen spielen dabei eine Rolle.

Eines der bekanntesten Modelle der Stressbewaltigung ist das Modell des
amerikanischen Stressforscher Richard S. Lazarus. Er betont in diesem
die Situationsgebundenheit und Kontextabhangigkeit von Bewaltigungs-
prozessen. Wenn die Anforderungen der Umwelt die Anpassungsfahigkeit
eines Individuums Ubersteigt oder zumindest beansprucht, entsteht
Stress. Dies basiert darauf, dass die Beschaftigung zwischen einer Per-
son und der Belastungssituation (Personen-Umwelt-Transaktion), durch
ein Kraftegleichgewicht zwischen den Anforderungen der Situation und
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den Féahigkeiten der Person charakterisiert ist.

Der erkrankte Mensch muss zuerst seine Lage beurteilen. Einmal durch
primare Bewertung, d.h. eigenes Wohlbefinden positiv, irrelevant oder be-
lastet. Wenn ja, im Ausdruck einer Schadigung, Bedrohung oder Heraus-
forderung. Als auch durch sekundéare Bewertung, in welcher der Betroffe-
ne die ihm zur Verfigung stehenden Bewaltigungsmdoglichkeiten beurteilt.
Bewaltigung ist fortwéahrend im Fluss, da das Individuum im Verlauf des
Bewaltigungsprozesses standig eine Neubewertung vornimmt. Das Laza-
rus-Modell unterstreicht die Veranderlichkeit von Bewaltigungsweisen.
Aufgrund der moglichen Veranderungen von Personen-Umwelt-
Transaktionen in diesem Modell. Der Erkrankte wird seine Situation kogni-
tiv beurteilen und diese z.B. als Herausforderung an sich und sein Leben
bewerten. Diese Neubewertung im Sinne von bewaéltigbar, lasst ihn aktio-
nal handeln und sich der Therapie stellen.

Grol3e Bedeutung legt Lazarus auf die abstrakte Bewertung der Situation
bzw. des Ereignisses durch die Person selbst. Da sie sich in einem unauf-
horlichen Prozess von kognitiven Charakteristiken befindet. Zu kurz
kommt hier die emotionale Seite, diese findet sich nur im Mittelpunkt des
Abwehrkonzeptes. Unbewusst ablaufende Manéver, welche den Sinn ha-
ben, allzu bedrickende Affekte abzuschwéachen sichern die Funktionsfa-
higkeit des ,Ich®. Derartige Prozesse charakterisiert man als Abwehrvor-

gange.

Den Gegensatz zu Coping stellt damit Abwehr oder ,,Defending” und
Fragmentierung dar. Bei der Abwehr kann man eigentlich gar nicht von
wirklicher Auseinandersetzung sprechen, weil das Problem verdréangt wird.
Deshalb I6st Abwehr nicht das Problem. Es kann aber durchaus in be-
stimmten Lebenssituationen seine Funktion haben, falls man z.B. definitiv
nicht die psychische Energie aufbringt, sich mit einem Problem auseinan-
derzusetzen, um daran nicht zu scheitern. Diese Strategie lauft oft auto-
matisch und unbewusst ab und hat den Zweck, Distanz und Zeit zu ge-
winnen. Fir andere Erkrankte kann es erst einmal notwendig sein, die ei-

gene Situation in einem rosigen Licht zu sehen um die bedrohliche Wahr-
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nehmung abzuwehren. Oft ist es zu einem spateren Zeitpunkt, nach einem
seelischen Reifungsprozess besser gegeben, mit der Situation umzuge-
hen. Erst dann kann sich mit der Diagnose auseinandergesetzt und die
Wahrnehmungsabwehr gelockert werden. Der Betroffene schliel3t mit sich
und der Umwelt Kompromisse. Ilhm wird somit ein (Weiter)- Funktionieren
maoglich. Beschriebene Abwehrmechanismen werden somit verstarkend
durch Bewaltigungsstrategien ersetzt.

Abwehr als Begriff stammt aus der Psychoanalyse. Unter ihr verstehen wir
den unbewussten Versuch der Verringerungen von Angst und anderen
Gefuhlen, die das Selbstwertgefuhl vermindern oder sogar in der Tiefe
verletzen (der ,narzisstischen Wunde®). Aus heutiger psychoanalytischer
Wahrnehmung erkennt man Abwehr als normales Regulationssystem zur
Aufrechterhaltung der seelischen Gesundheit. Sie ist allgegenwartig und
innerhalb gewisser Grenzen unerlasslich. ,Gerade bei korperlich Kranken
stellen Abwehrformen eine durchaus ,normale“ Form des Umgangs mit
der Erkrankung dar (ebd., S. 37, zit. n. Gaus u. Kéhler 1990).

Eine der haufigsten beschriebenen Abwehrmechanismen bei lebensbe-
drohlich Erkrankten stellt die Verleugnung , das unbewusste Nicht-

wahrhaben-Wollen der Krankheit und ihrer Folgen, dar.

Zu intensiv ausgepragte oder langanhaltende Abwehr- und Verleugnungs-
vorgange erschweren eine dem Verhéltnis entsprechende Verarbeitung.
Dies kann soweit fuhren, dass sich der Erkrankte selbst schadet, seine
Heilungschancen oder eine langere Uberlebenszeit vermindert. Eine Be-
ziehung zu einer Vertrauensperson, z.B. einem Klinischen Sozialarbeiter,
kann dabei helfen, Gbermafig starke oder zu starre Abwehrmechanismen
aufzulockern. lhm kommt die Aufgabe zu, schmerzliche Gefiihle, welche
der onkologische Patient selber augenblicklich nicht in voller Intensitat und
Klarheit erleben kann, voribergehend mitzutragen. Die Gefiihle werden
dem Patienten widergespiegelt und behutsam ,zuriickgegeben®. Dem Pa-
tienten wird ermoglicht, sich in diesem geschitzten Rahmen der Bezie-
hung mit der Erkrankung und den emotionalen Belastungen auseinander-

zusetzen.
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3.3. Formen der Krankheitsbewaltigung

An Krebs erkrankten Personen steht eine ganze Rustkammer von Verar-
beitungsformen zur Verfigung. Wurde bis zu den achtziger Jahren ange-
nommen, dass die Strategie Verleugnung die einzige ist, kommen neben
vielen anderen vor allem Optimismus, Ablenken und Haltung bewahren
als haufige Umgangsformen mit der Diagnose Krebs zum Tragen (vgl. Fal-
ler 1998, S. 44f).Trotz schwerer emotionaler Faktoren scheinen Betroffene
alles daran zu setzen ein bejahendes Selbstbild aufrechtzuerhalten.

Auch die Abwehrstrategie der Verleugnung wird differenzierter gesehen.
Es lasst sich bei vielen Erkrankten einen Typus von zwei hebeneinander
ablaufenden Denken (Zweigleisigkeit) feststellen. Sie wissen einerseits
wie es um sie steht, andererseits verhalten sie sich als wéren sie nie auf-
geklart worden. Dies dient ihnen bei der Aufrechterhaltung des inneren
Gleichgewichtes dazu, der schrecklichen Wahrheit nicht immer gegentber
stehen zu mussen. Fur die Bewaltigung der Erkrankung ist das Vertrauen
der Patienten in die Arzte und der Mitarbeiter eine sehr wichtige Bewalti-
gungsform. Es werden schwere Beeintrachtigungen des Befindens in Kauf
genommen, da fur den Patienten entscheidend ist, dass gegen die Krank-
heit etwas getan wird. ,Fur das seelische Erleben ist die Hoffnung, die die
Behandlung vermittelt, entscheidend, nicht so sehr die kdrperliche Beein-
trachtigung“ (ebd., S. 40).

In den Vordergrund ricken zwei Bewaltigungsstrategien. Einmal die Mit-
arbeit bei der Behandlung (Compliance) und das Vertrauen in die Arzte als
zweiter wichtiger Faktor. Erst danach folgen alle weiteren Coping -
strategien, sich selbst Mut machen, ablenkendes Anpacken, Zuwendung,
gegen die Krankheit ankampfen, sich abzulenken versuchen oder genau
den arztlichen Rat befolgen.

Psychosoziales Wohlbefinden ist stark abhangig von krankheits- beding-
ten Beschwerden, korperlichem Funktionszustand und den Alltagsaktivita-

ten.
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4. Die Geschlechtsspezifische Bedeutung fir Krankheitsverarbeitung

Aufgrund benannter unterschiedlichen Situationen, sind andersgeartete
Reaktionen auf die Diagnose ,Krebs* zwischen den Geschlechtern be-
obachtbar (vgl., Schneider 1997). Aus diesem Grund wird an dieser Stelle
genauer differenziert, welche Verhaltensmuster den genderspezifischen

Coping zu Grunde liegen.

In den heutigen Gesellschaftsformen werden u.a. die Menschen nach Ge-

schlecht, nach ménnlich und weiblich unterschieden. Diese Unterschei-

dung ist an bestimmte Merkmale gebunden. Die Kultur legt fest, was es

ausdrickt, ménnlich oder weiblich zu sein. Das bedeutet, bereits Kinder

werden von anderen als Junge oder Madchen behandelt und machen da-

durch geschlechtsspezifische Erfahrungen. Mit der Geschlechtszugehdrig-

keit werden eine Fille von geschlechterbezogenen Vorstellungen und

Verhaltensregeln, z. B. Kleidung, Aufgaben in Beruf und Familie, verbun-

den. Wie ein jeder sich erlebt, wie mit dem einzelnen umgegangen wird,

ist somit integrale Thematik. Die Angehdrigkeit zu einem Geschlecht geht

weit Uber chromosomale und hormonelle Dynamiken hinaus.

Als Voraussetzung fur die Entstehung einer Geschlechtskonformitat bedarf

es mehrerer verkntpfender Schliusselquellen:

- ,der Wahrnehmung und Beobachtung von Attributen der eigenen
Person®

- ,dem Vergleich von Attributen der eigenen Person mit den anderen
Personen”

- , aus der sozialen Reaktion auf eigenes Verhalten® (Oerter/ Montada
2002, S. 651, zit. n. Trautner/ Lohaus 1985)

Es handelt sich dabei um ein Imitations- oder Identifikationslernen der an-

gemessenen Geschlechtsrolle.

Wourden in der Kindheit und Jugend verschiedene Verhaltenstendenzen,
z. B. die Segregation der Geschlechter oder das Dominanzverhalten, er-
worben, miussen diese im Erwachsenenalter nun noch einmal bei der

Ausbildung der Geschlechtsidentitat korrigiert, angepasst werden.
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Dabei spielen drei neue Bereiche in der Biografie eine wesentliche Rolle,
u. a. das Eingehen einer stabilen partnerschaftlichen Gemeinsamkeit, das
Ausiben einer Erwerbsrolle und das Ausulben elterlicher Auftrage (vgl.
ebd., S.664, zit. n. Katz, Maccoby, Worell).

Hierbei spielt die jeweilige Kultur eine nicht zu unterschatzende Rolle. Sie
unterstutzt, dass Verhaltensweisen und mannigfaltige Eigenschaften typi-
scherweise der Frau oder typischerweise dem Mann zugeordnet werden.
Ist diese Zuordnung einmal erfolgt, wird sie in der Regel von dem Einzel-
nen ebenso Gbernommen, ist infolgedessen unverrickbar (vgl. Oer-
ter/Montada 2002, S. 648 f). Somit ist es fur viele Frauen und Manner
ganz selbstverstandlich, dass sie sich in Eigenheiten, Begabungen und
Aufgaben unterscheiden. Die Geschlechterpolaritat bestimmt den Zugang

zu Tatigkeiten, deren Wertigkeit und Rechten.

Frauen sind in der puritanischen Denkweise ihres Agierens sozial und
personenorientiert. Dabei beruhen Wechselbeziehung und Kontakt auf der
Vernetzung von Denken und Beziehungsorientierung. Feminin wird oft mit
Merkmalen verbunden, welche sich auf sozial-emotionale Konsultationen
und Engagement richten. Weiblich wird gleichgesetzt mit Hilfsbereitschatft,
Empathie, Sensibilitdt und Freundlichkeit. Dies wird ihnen zugeschrieben,
weil es seit Jahrtausenden so kulturell von Generation zu Generation
uberliefert wird.

Frauen werden nicht nur in der diesbeztglichen Literatur als schwaches
Geschlecht dargestellt, deren klassischer Part im privaten Rahmen zu se-
hen ist. Das Idealbild der Frau wird von Mannern immer noch in der tradi-
tionellen Rolle der mitterlichen Familienfrau gesehen, also als Hausfrau
und Mutter.

Alleine die Tatsache, dass Frauen gebaren, lasst ihnen die Hauptverant-

wortung fur die Betreuung der Kinder zukommen.

Frauen erfahren auf Grund ihrer héheren pekuniaren Einengung, der star-
keren Belastung durch Kinder und Haushalt starke Konflikte. Sind sie dazu
noch berufstatig, erfahren sie wiederholt eine Doppelbelastung durch Fa-
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milie und Beruf. Mit dieser Belastung sind sie auf sich allein gestellt.
Obschon sich in den letzten Jahren hinsichtlich der Frauenrolle ein sozia-
ler Wandel vollzieht. Frauen mit héheren Bildungsgéngen richten ihr Le-
ben starker nach dem Beruf aus. Sie heiraten spater und gebaren weniger
Kinder. Frauen, welche durch Kindererziehung zu Hause blieben, drangen
nach der Phase der Hausfrauentatigkeit wieder zurlck in die Berufstatig-

keit oder nehmen eine berufliche Ausbildung auf sich.

Frauen sind in ihrem Bewaltigungsverhalten ,innengerichtet‘. Sie haben
einen leichteren Zugang zu ihrem Selbst, kdnnen ihre eigenen Gefiihle
und Bedurfnisse eher wahrnehmen und ausdriicken. Es fallt ihnen einfa-
cher ihre Situation zum Inhalt zu machen. Andererseits kann es zum Igno-
rieren eigener Anteile, der Abtrennung ihrer Einflusslosigkeit gegen sich
selbst kommen und als Folge dessen zu Selbstkontrolle oder Gewalt ge-
gen sich selbst fihren (Bonisch/Funk 2002, S.52).

Das Selbstbild des Mannes stellt sich hingegen anders dar. Der Mann
nimmt fir sich in Anspruch, physisch und psychisch robuster, durchset-
zungsfahiger und selbstbewusster zu sein. Logisches Denken liegt ihm
quasi mehr als Frauen. Da er sich als starker wahnt, mochte er den Beruf
ausitben und in der Rolle des Familienerndhrers sein. Im kulturellen Kon-
text wird dies ihm so vermittelt und ebenso verlangt.

Manner erlernen bereits im Kindesalter ein ,Ich®, welches durch Distanzie-
rung, Dominanz, Aggression und Konkurrenz charakterisiert ist. Es zeich-
nen sich auf3erdem durch Personen- und Sachbezogenheit aus. Dies be-
inhaltet auch, dass ein begriffliches Ideal von Objektivitat fir mannlich sein
untermauert wird.

Beziehungsarbeit von Mannern ist dem zu Folge eher in einem hierarchi-
schen Denken zu sehen. Welches sich in einem Macht- und Dominanz-
streben darstellt. Daher gehen Manner davon aus, dass Beziehungen im
Erwachsenenalter einfach substituierbar sind.

Dem Mann werden als typische Eigenschaften aktiv, kalt oder hart zuge-
schrieben. Emotionalitat , empathisches Verhalten oder weitere ,weiche”
Eigenschaften finden keine Erwahnung.
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Manner dagegen sind in ihrem Bewaltigungsverhalten nach ,auf3en- orien-
tiert” d.h. externalisiert. Dies fuhrt dazu, dass sie rationalisieren, ihre Hilf-
losigkeit abspalten. Sie suchen im Umfeld Schwéachere, auf die sie ihre
Not Ubertragen kdnnen. Es ist ihnen nicht gegeben Uber sich und ihre Be-
durftigkeit zu reden. Und wenn sie es tun, wird es oft bersehen oder ent-
wertet (vgl. ebd. S. 51/52).

Da Frauen und Manner unterschiedliche Geschlechtsspezifiken und Rol-
lenzuschreibungen aufzeigen, reagieren sie mit unterschiedlichen Bewal-
tigungsmustern auf kritische Lebensereignisse oder -konstellationen. Ganz
unverkennbar ist dabei, dass Frauen mit ihrer Hilfsbedurftigkeit anders
umgehen als Manner.

Bohnisch und Funk schreiben, dazu: ,Geschlechtstypische Bedurftigkeiten
steuern das Bewadltigungsverhalten von Frauen und Mannern“ (ebd., S.
53).

Von Bedurftigkeit spricht man, wenn Manner und Frauen die Balance zwi-
schen Innen und Aul3en, sozial oder kulturell versagt wird. Also, Mannern
die Offnung zu ihren inneren Gefiihlen nicht zugestanden wird. Und Frau-
en der selbstbestimmte AulRenbezug nicht mdglich wird (vgl. ebd, S. 53).
Diese Innen- und Auf3engerichtetheit ist unterschiedlich tief in gesellschaft-
lichem Geschehen eingebettet und wirkt auf Frauen und Mannern in dem

selben Malie.

Sind Manner und Frauen durch kritische Lebensereignisse betroffen und
von Hilflosigkeit bedroht, sind sie nicht unterschiedlich betroffen. Sie ge-
hen mit der Betroffenheit allerding unterschiedlich um.

Fir die Soziale Arbeit ist es von Bedeutung, zu erkennen, dass die Bedrf-
tigkeit in kritischen Lebenssituationen durch ein Bemihen nach Hand-
lungsfahigkeit gefuhrt wird. Der Zugang zum Klienten/ Patienten ist alleinig
Uber die Beziehungsarbeit zu gewahren. Nur so kann Bewaltigungsverhal-
ten als solches unmissverstandlich gedeutet und angemessen darauf rea-
giert werden. Aber auch soziale und kulturelle Rahmungen mussen be-
trachtet werden, welche genau diese geschlechtstypischen Bewalti-
gungsmuster erwarten oder abverlangen.
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Das mannlich Bewaltigungsverhalten der Abspaltung der Hilflosigkeit
scheint auf den ersten Blick sozial prekarer zu sein. Es kann sozial de-
struktiv aufgrund von Gewalt gegen andere wirken.

Doch das weibliche Bewaltigungsverhalten, mit der Selbstbezogenheit der
Hilflosigkeit und der damit moglichen Autoaggression und Selbstzersto-
rung sind richtig zu beurteilen.

Durch die Klinische Sozialarbeit werden diese Bewaltigungsmuster daher
nicht vorschnell bewertet. Sondern psychosoziale Folgen erkannt bzw.
ermittelt und entsprechend dem Auftrag bei deren Problemlésung Unter-

stitzung geboten.

4.1. Das Bewaltigungsverhalten Frau

Um in kritischen Lebenssituationen orientierungs- und handlungsféahig zu
bleiben, reagieren Frauen oft nach ,typisch* weiblichen Bewaltigungsmus-
tern. Einerseits werden diese ihnen abverlangt von Kultur und Gesell-
schaft. Andererseits sind sie verinnerlicht. Frauen fuhlen sich urspriinglich
fur die Beziehungsseite zustandig. Hier Gben sie Einfluss aus, erleben
aber auch die Erfahrung von Abhangigkeit und Scheitern. Dessen unge-
achtet, ,sehen sie sich dennoch dazu gedréangt, ein eigenes Einflussfeld
der Sorge zu schaffen, das die Manner dann letztlich entlastet” (Bohnisch/
Funk, S. 126).

Konfliktsituationen verunsichern sie oft. Sie haben keine Erfahrung, wel-
che Forderungen sie fiur sich selbst stellen durfen. Ursache dafur ist der
aul3ere soziale Erwartungs- und Zumutungskontext, wie das Bewalti-
gungsverhalten von Frauen zu erfolgen hat. Da, wie bereits beschrieben,
Frauen mehr in Beziehung erfassen, werden Problematiken und Fehler im
Beziehungsumfeld gesehen. Dies fiihrt ebenso dazu, dass sie sich
gleichwohl Uberlegungen zu Sachlagen anderer machen. Sie fiihlen sich
fur das Wohl anderer verantwortlich - sammeln Lebensschwierigkeiten in

einer Art Verschwiegenheit in sich an.
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Gilligan beschreibt ein Bewaltigungsprinzip des Carre, ,der Anteilnahme
und Fursorglichkeit, des Gebens und Helfens, moglichst ohne dabei zu
verletzen® (ebd. S. 129).

Bohnisch und Funk stellen dieses feminine Urbild von Bewaltigungsverhal-
ten so dar: ,Frauen tendieren dazu, das Problem erst nach innen zu neh-
men und zu bearbeiten und es dann erst nach aul3en zu geben, anstatt
einen Punkt zu setzen und die Grenzen gleich nach auf3en zu signalisie-
ren.“ Mit der Folge: ,sich damit um ihre Eigenstandigkeit im offenen Kon-
fliktaustausch anderen gegenuber” zu bringen. ...“sie machen es von An-
fang an zu ihrem Konflikt* (ebd. S.127).

Das nach innengerichtete Bewaltigungsverhalten der Frauen hat Einfluss
auf den Umgang mit ihrer eigenen Aggressivitat. Ihre Kontrolle verlieren
sie oft erst, wenn gar nichts mehr geht. Aggressives Verhalten wird ge-
geniuber Weiblichkeit aber nicht zugestanden, als pathologisch, anormal
oder sozial sprengend bewertet.

Oft richten sie aber dieses aggressive Verhalten auch gegen sich selbst,
uben Selbstdisziplin, kasteien sich oder entwickeln Symptome und Be-
schwerden, mit welchen sie sich nach aul3en wenden.

Fur Frauen hat die Innenorientierung hingegen das Privileg, ihre Empfin-
dungen leichter deuten und ausdriicken zu kénnen. Als auch die inneren
Stimmungen von anderen besser aufzunehmen und darauf zu reagieren.
,Madchen und Frauen werden Schwache, Trauer und das Bedurfnis nach
Geborgenheit eher zugestanden ..., werden aber nicht zu den Starken von

Madchen und Frauen gerechnet, die man férdern soll,...“ (ebd. S.129).

Zusammenfassend kann man formulieren: Fur Frauen bleibt die Ambiva-
lenz der Innengerichtetheit, sie kdnnen oder wollen sich mit ihren personli-
chen Ergriffenheit nicht &uf3ern, empfinden es als gegeben, alles in sich
rein zu fressen und ihre Lebensdilemmas fur sich zu behalten bzw. behal-
ten zu mussen (vgl. Bohnisch/ Funk 2002, S. 132).

Fir die Sozialarbeit hat dies zur Folge mit der ,Symptomatik der Ver-
schwiegenheit“ umgehen zu missen und eine Sicht fur die Verhaltenswei-

sen und das Auftreten von Frauen zu entwickeln.
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In unserer heutigen Gesellschaft, wird dem einzelnen gerne vermittelt,
dass er allein durch richtige Lebensfiuihrung oder positive Sichtweise Ge-
sundheit erhalten oder wiederherstellen kann. Der einzelnen Person wird
die Verantwortung fuir Gesundheit Wohlbefinden oder gute Verfassung
delegiert. Frauen sind hier willkommene Empfangerinnen fir die Bandbrei-
te von prophylaktischem und kurierendem Repertoire. Oft sind diese aber
aus finanziellen Griinden nur besser Verdienenden zuganglich. Hier birgt
sich fur die Konsumentinnen dieser Ratgeber indes die Gefahr, sich
Schuld und Versagen zuzuschreiben, wenn es zu geringsten Abweichun-
gen kommt oder gar Gesundheit nicht mehr gegeben ist.

Ein Beispiel hierfur sind Patientinnen, welche an Mammakarzinom er-
krankt sind. Diese grubeln, ob sie Trauer nicht verarbeitet haben, hormo-
nelle Eingriffe (Empfangnisverhitung) unterschatzt oder nicht lange genug
stillten.

Schuldzuweisungen kénnen ebenso durch Helfer oder Pflegende auf

Grund dieser Tendenz entstehen (vgl. Gruber/ Fréschl, S.153f).

Im familialen Kontext sind Frauen klassisch fir die Gesundheit und deren
Erhaltung zustandig. lhnen obliegt es, sich zu Symptomen, Verlaufen und
Therapien zu belesen, Informationen dariiber einzuholen. Sie sind sozu-
sagen Managerinnen in Sachen Gesundheit, auch auf Gebieten wie Er-
nahrung, Bewegung oder Sonnenschutz. Durch das Schaffen eines per-
sonlichen sozialen Netzwerkes, finden sie Stitze und Halt, auch im Falle
von Krankheit (vgl. Apotheken Umschau 10, S. 35 f).

In der jungsten Literatur wird davon gesprochen, dass soziale Unterstut-
zung einen Schutzfaktor vor Erkrankung darstellt. ,Soziale Netzwerke und
soziale Unterstitzung (social support) gelten als Schliisselkonzepte fir die
Aufrechterhaltung oder das Wiedererlangen von Gesundheit (Gru-
ber/Fréschl 2001, S. 16, zit. n. Franz 1988, Schwarz/ Lippin1990).
Sonntag und Blattner sprechen dabei von vier wichtigen Dimensionen,
welche tragend sind und ebenso eine Basis fir Klinische Sozialarbeit im
onkologischen Bereich darstellen:

- emotionale Unterstutzung (z.B. Zuwendung, Aufmerksamkeit, Vertrauen)
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- Wertschatzung (z.B. durch Kollegen, Partnern und Helfersysteme)

- Informationen (z.B. zu konkreten belastenden Konstellationen, Sorgen
und zur Erklarung oder Lésung)

- instrumentelle Unterstitzung (finanzielle oder materielle Unterstitzung)
(vgl. ebd. 1998, S. 162).

Erkranken Frauen onkologisch, reagieren sie auch frauentypisch mit emo-
tionaler Auseinandersetzung und der Suche nach sozialer Unterstuitzung.
Hilfreich scheint hier, wie oben bereits beschrieben, das bereits im Vorfeld
gewachsene soziale Netz.

FUr maligne erkrankte Patientinnen stellen Angststérungen und Belas-
tungsstorungen den gréf3ten Risikofaktor bei der Krankheitsbewaltigung
dar. Die Ursachen dafir liegen in positiven Traumaanamnesen und bei
Frauen mit Kindern unter 18 Jahren. Dementgegen stellen Kinder unter 18
Jahren bei Frauen einen Schutzfaktor fur Abhéangigkeitserkrankungen dar.
(vgl. Ernst/ Krauf3 2007, S. 277).

Strittmatter sagt aus, dass bei Frauen die Tumorangst ausgepragter ist,
als bei Mannern (vgl. S. 736). Im Gegensatz dazu steht die Ausfiihrung
von Ernst und Lehmann, welche in ihrer Studie von 2009 feststellten, dass
die Tumorangst bei Mannern und Frauen gleich stark aus gepragt ist
(ebd., S. 1658).

Eindeutigere Aussagen gibt es zu Angst und Depressivitat als
Komorbiditaten bei onkologischen Erkrankungen. Frauen sind hier deutlich
starker betroffen und reagieren ebenso deutlicher mit emotionalem Erle-
ben (vgl. Keller/ Birmele, S. 32).

Darin konnte begriindet sein, dass Frauen haufiger das Bedurfnis nach
psychologischer Hilfe aul3ern. Sie winschen mehr Unterstiitzung durch
Psychologen oder Sozialarbeiter.

Frauen, welche ein geringes soziales Netzwerk aufweisen kdnnen oder in
keiner Partnerschaft leben, aul3erten ferner den Wunsch nach Ernah-
rungsberatung oder Unterstitzung durch die Pflege als praktische Bedurf-
nisse. Zudem weisen weibliche Patienten ein grol3eres Informationsbe-

durfnis auf.
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Im giinstigsten Falle handelt es sich hierbei um einen Klinischen Sozialar-
beiter, damit eine wirkliche psycho- soziale Beratung mit behandelndem
Kontext erfolgen kann. Frauen missen im Gesprach ermutigt werden,
Verantwortlichkeit abzugeben, sich nicht allzustandig zu fuhlen. In der
schwierigen Erkrankungsphase brauchen sie Unterstitzung ihre eigenen
Bedurfnisse und Konflikte zu nennen, nicht mit sich allein auszumachen.
Sie sollen ihre Tumorangste verbalisieren dirfen. Aber auch genauso ihre
eigenen zur Verfligung stehenden Ressourcen erkennen und lernen, da-
mit zu haushalten. Es geht um einen gesunden Umgang mit der neuen

Lebenslage, in der die onkologische Erkrankung zum Bestandteil wird.

4.2. Das Bewaltigungsmodell Mann

Der ,Raum® des Mannes ist die Aul3enwelt. Sein Inneres, seine Gefuhle
stellen fir ihn eine Gefahrenzone dar, da diese seine mannliche ldentitat
in Frage stellen kdnnten. Er redet nicht Gber sein Befinden oder Fuhlen,
um stets die Kontrolle zu behalten. Die Au3enwelt nutzt er dazu, seine
Innenwelt abzuklaren. Man bezeichnet dies auch als Instrument der Exter-
nalisierung. Gefahrlich wird dieses Bewaltigungsverhalten dann, wenn
Grenzen uberschritten werden (vgl. Bénisch/ Funk, S. 115).

Viele nach auf3en gebrachte Reaktionen driicken Wiinsche, Sehnstichte
oder anderweitige Bedurfnisse aus, welche nicht anders vermocht werden
auszudriicken . Antisoziales Verhalten kann ebenso Bedurftigkeit signali-

sieren und sollte als dieses erkannt werden.

Fur Manner ist es auf3erst schwierig ihrer Hilflosigkeit zu handhaben. We-
der kdnnen sie diese benennen, sich selbst dazu bekennen oder in Worte
fassen. Sie haben nicht mal einen Bereich in dem sie ihre Hilflosigkeit for-
mulieren oder gestalten konnen. Ihr angreifendes und zerstérendes Be-
waltigungsmuster wird flr sie zum psychosozialen Problem. Nicht umsonst
wird die innere Hilflosigkeit nach auf3en getragen und richtet sich in Form
von Gewaltsamkeit gegen Schutzlosere.

Selbst die heutige Arbeitswelt gibt Mannern nicht mehr den geschitzten
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Rahmen fir ihre Mannlichkeit. Globalisierung, soziale Mobilitat, die Unsi-
cherheit um den Arbeitsplatz stehen ihnen als Bedrohung ihre Rolle zu
verlieren, gegentber. Die Sicherheit und Selbstverstandlichkeit, hier nach
aul3en gehen zu kénnen, wird ihnen genommen. Da sie nie gelernt haben,
Familie und Beruf gleichsam zu werten, finden sie keine andere Art der

Rollentbernahme fir sich.

Manner fallt es auf Grund der Externalisierung deutlich schwerer Empathie
und entsprechend Firsorglichkeit zu zeigen. Alles um sie herum soll ein-
fach ordnungsgemal ablaufen. Damit sie fir die Au3enwelt ebenso als
funktionierend gelten. Dieses Funktionieren- Missen gilt fur alle Lebens-
umstande und Wirkungskreise. Ausgepragt und prekar ist dies in der Se-
xualitat des Mannes. Sexuell funktionstlichtig zu sein wird grundsatzlich
mit Mannlichkeit verbunden.

Funktionieren bedeutet flir M&nner aber auch Kontrolle und Kontrolle be-
halten zu kbnnen. Dabei achten sie darauf, sich keinen Emotionen und
Gefuhlsbewegungen zu erlauben, um keine Verlust dieser Kontrolle Uber
sich selbst zu erfahren.

Eng mit dieser Kontrolle, ist das Rationalisieren verbunden. Es wird eine
Sachlogik auf intellektueller oder hierarischer Ebene hergestellt, um keine
Gefuhle aufkommen zu lassen.

,Das Gefuhle-zurlckhalten- Missen, der fehlende Selbstbezug und der
Zwang, sich und andere unter Kontrolle zu haben, fuhrt oft dazu, dass
Manner eigenartig stumm sich selbst gegentber sind. Mit dieser mannli-
chen Eigenart, dem Prinzip der Stummheit, ...Uber was soll man auch re-
den, wenn der Kontakt zu einem selbst fehlt?* (ebd., S.121).

Prekar wird das méannliche Bewaltigungsverhalten dann, wenn kritische
Lebensereignisse eintreffen. Es entstehen Stresszusténde, da die Umge-
bung sich nicht mehr auf den Mann einstellt und die erworbenen Bewalti-
gungsmuster nicht mehr greifen. Dieser benannte Stress kann rational

nicht begriffen werden und stellt einen kritischen Zustand dar.

Kritische Lebensereignisse zu denen zweifellos onkologische Erkrankun-
gen gehoren, bringen Handlungsunfahigkeit mit sich. Dieser psychosozial
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belastende Zustand kann nur schwer unterdriickt werden. Alles dréangt
darauf, durch Selbstwert, dem Sammeln von sozialer Anerkennung und
einem Wirkungsgefuhl als Basis, diese wieder herzustellen. Von grol3er
Bedeutung scheint hierbei zu sein, wie der Mann in seinem bisherigen Le-

bensverlauf emotionale Zustande bearbeitete.

Nur eine geringe Anzahl von M&nnern interessiert sich intensiv fur das
Thema Gesundheit (Apotheken Umschau NR: 10/2010, S. 35). Erst, wenn
Manner drastische befindliche Stdérungen oder Leistungsminderungen an
sich wahrnehmen, setzten sie sich mit inrem Koérper und ihrer Gesundheit
auseinander (vgl., Gruber/ Fréschl, S. 159). Korperliche und psychische
Uberlastungen, als auch Anzeichen sich entwickelnder Erkrankungen
werden einfach missachtet.

Eher neigen Manner dazu, gesundheitliche Entkraftung, da ihnen Gedan-
ken Uber ihre Gesundheit als unméannlich erscheinen, zu Gberspielen.
Gruber und Froschl schreiben dazu: ,Tatsachlich gibt es sehr wenige Er-
kenntnisse Uber die Selbstkonzepte von Mannern hinsichtlich ihres Kor-

pers und ihrer physischen und psychischen Gesundheit* (ebd., S. 160).

Keller und Birmle haben sich besonders dem onkologischen Krankheitser-
leben von Mannern angenommen. Sie sagen dazu aus: ,Manner leiden
anders® (ebd., 2001, S. 32).

Der Umgang mit mannlichen Patienten ist auf den ersten Blick unkompli-
zierter, da sie wie bereits geschrieben, auf einer sachlich-rationalen und
rational-kognitiven Ebene ihre Erkrankung verarbeiten. Sie gelten als we-
niger anspruchsvoll und verlangend. Aber auch einfacher im Umgang mit
ihren Gefuhlsbewegungen und Stimmungen. Der gesamte Behandlungs-
verlauf gestaltet sich fir alle daran beteiligten einfacher. Die Tumorthera-
pie, mit all ihnren Begleitsymptomen wird besser ertragen. Angst oder de-
pressive Anzeichen als Komorbiditét findet man bei der mannlichen
Krankheitsbewaltigung deutlich weniger. Daher kdnnte man schlussfol-
gern, dass Manner das gunstigere Copingmodell besitzen, ,da sie sich
weniger mit den emotionalen Auswirkungen befassen, mit der Konse-
quenz geringerer psychischer Belastung und Vulnerabilitat (ebd., S. 32).
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Doch Allgemeingdltigkeit hat dies nicht.

Méanner leiden halt anders als Frauen, aber nicht mehr oder weniger. Sie
kénnen ihre korperlichen und psychischen Bedurfnisse weder fir sich er-
kennen und noch weniger zum Ausdruck bringen. lhre andere Art des Lei-
dens, wehrt gleichzeitig ab, sie mit ihrem Durchleben, zu erkennen und zu
sehen.

Fur mannliche Onkologiepatienten wird die Erkrankung als ,umfassender
Angriff auf ihre Identitat, als unverzeihlich Schwache und Versagen® ge-
schildert (ebd., S. 33, zit. n. Meerwein, 1991).

Damit ist nicht in erster Linie die Integritat des Korpers gemeint. Viel deut-
licher geht es um die Integritat der ganzen Person, welche in Frage ge-
stellt wird. Dort, wo sich Manner alleinig durch Stéarke, Leistung und Kon-
trolle definieren ,geraten Ich- Ideal und Krankheitsrealitat in Konflikt“ (ebd.,
S. 33). Die hohe Bedeutung der sexuellen Funktionstiichtigkeit spiegelt
sich hier fur das Selbstwertgefiihl eines Mannes erneut wieder.

Deshalb verwundert es nicht oder scheint sogar dringend notwendig, dass
Manner, um psychisch tberleben zu kénnen, die Vorstellung von Starke
und Kontrolle, versuchen aufrecht zu erhalten.

Uber Emotionen und psychisches Erdulden kénnen sie nicht reden, es ist
ihnen fatal und beschamt sie. Hier kommt wieder die Sprachlosigkeit der
Manner zum Tragen. Reden Patienten doch und zeigen ihre Empfindun-
gen, nehmen sie dies als Unvermdgen an sich selber wabhr.

Angst, Schmerz, Trauer werden haufig von Mannern durch Ablehnung
oder aggressiven Verhalten als Stellvertreterfunktionen auf Nebenschau-
platzen ausgedrickt bzw. ausgetragen.

Den feinfuhligsten Umgang benétigen Patienten mit klassischen mannli-
chen Krebserkrankungen, wie z.B. dem Penis- oder Prostatakarzinom.
Denn ,Stérungen oder der Verlust der Erektionsfahigkeit ist im Erleben
des Patienten oft gleichbedeutend mit dem umfassenden Verlust seiner
Potenz® (ebd., S. 33). Hier ist das Selbstwertgefuhl, die Ich-Integritat mit
Schwache, Peinlichkeit und ,Nicht-Funktionieren® besetzt.

Der Umgang mit ihrer Erkrankung ist fir Manner ein individuelles Thema,
es wird weniger nach aul3en getragen und verbleibt im privaten Rahmen.
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Das Familiensystem und die Partnerin sind somit bei der Krankheitsbewal-
tigung das nachste Bezugssystem.

Auf die Person bezogene verdeckte Aufhanger dienen somit als Bewalti-
gungsstrategien von Mannern und missen in der Klinischen Sozialarbeit
erkannt und als solche verstanden werden. Denn emotional-somatische
Ablaufe sind den Mannern nicht bewusst oder zuganglich.

Wertschatzung und Anerkennung aller behandelnden Berufsgruppen, ein-
schlielich der Klinischen Sozialarbeit, sind Zeugnis einer professionellen

Haltung.

Die Klinische Sozialarbeit kann hier Manner ermutigen und unterstitzen,
ihre Hilflosigkeit auszusprechen, auch wenn diese von der Gesellschaft als
,unmannlich“ gewertet wird. ,Sie kdnnen erfahren, dass ausgesprochene
Hilflosigkeit nicht den sozialen Tod, sondern soziale Lebendigkeit bringen
kann“ (Bonisch/ Funk 2002 , S. 117).

Sozialarbeiter, welche Manner in kritischen Lebensereignissen antreffen,
mussen sich auf ihr mehr oder weniger angepasstes soziales Verhalten
einstellen. Um an die Innenwelt des Mannes zu gelangen, braucht ,der
betroffene Mann eine deutliche Resonanz und Entgegnung“ und ,eine kla-
re grenzsetzende Norm*“ (ebd., S. 116). Das bedeutet, im sozialarbeiter-
ischen Umgang mit M&nnern mussen klare Rahmungen festgelegt wer-
den.

Im Krankenhaus- und Stationsalltag muss unbedingt darauf geachtet wer-
den, dass auf Grund aller beschriebenen Geschlechtsbesonderheiten im
Umgang mit ihrer malignen Erkrankung, die psychische Bedurftigkeit den-
noch erkannt wird.

Denn, ,es kommt nur selten vor, dass krebskranke Manner aus eigener
Initiative nach psycho-onkologischer Unterstitzung suchen (Keller/
Birmele 04/2001, S. 32).

37



,oie nehmen weniger an psycho- edukativen Mal3nahmen teil“... (DMW
2009, S. 1567 ff.)

Obwohl sie gleichermalRen an einer eindeutigen Tumorangst leiden.

Fur onkologisch erkrankte Manner sind neben dem familialen System die
wichtigsten gewiinschten Begleiter die Arzte und das Pflegepersonal (vgl.
ebd., S. 1567 ff.)

4.3. Exkurs — Partnerin als Unterstltzer

Meerwein schreibt zur familialen Situation von Onkologiepatienten: ,Es
gibt wohl kaum eine andere Krankheitsgruppe - ... - die derart ein ganzes
Familiengeflige betreffen kdnnen, wie die malignen Erkrankungen. ... In-
ner- und aul3erfamiliare Beziehungen erleiden durch sie eine starke Belas-
tung, an die sich alle Familienangehorigen, nicht nur der Patient, adaptie-
ren miussen (ebd., 1998, S. 121).

Manner sehen dabei ihre Erkrankung eher als Privatangelegenheit an.
Belastende Empfindungen oder Bedurfnisse werden so wenig wie mog-
lich nach aul3en, also lber die Ehe oder Partnerschaft nicht hinaus oder
an professionelle Helfer, wie Arzte oder Pflegepersonal herangetragen.
Deshalb konzentrieren sich ihr Unterstitzungswiinsche deutlicher auf ihre
Partnerin (vgl. Ernst/Lehmann, S. 1568).

In diesem fur sie schwierigen Kontext zum Umgang mit ihrer Erkrankung
erfahren Manner, wie sehr sie sich auf die psychische Hilfe durch ihre
Frauen verlassen kénnen. Begriindet ist dies oft auf der seit Jahren be-
stehenden Rollenverteilung einer Beziehung. So kommt es nicht selten
vor, dass Patienten, welche im Klinikalltag als unauffallig gesehen, von
ihren Ehefrauen als abweisend, murrisch oder unertraglich geschildert
werden. Zu diesem ambivalenten Verhalten fuhren ,tiefgreifende krank-
heitsbedingte Veranderungen und schwer zu tolerierende Abhéngigkeit,
die das bisherige Beziehungsgeflige und bewahrte Rollenfunktionen auf
den Kopf stellen“ (Keller/ Birmele 2001, S. 34).
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So kann die onkologische Diagnose mit sich bringen, dass nach jahrelan-
ger Spannung in einem Familiensystem eine Entlastung eintritt. Es kommt
zur Orientierung an der Erkrankung, in die durch die Krankheitsrolle er-
maoglichte Schonung. Soziale, zwischenmenschliche und psychische Des-
orientierung werden in den betroffenen Partnerschaftssystem tberwun-

den.

Manner kdnnen sich die emotionalen Ressourcen ihrer Frauen nutzbar
machen, auf diese vertrauen. Sie erfahren hier einen sekundéren Krank-
heitsgewinn bei ihrer Partnerin. Mit dem Effekt dadurch weniger emotional
beschwert oder gar Uberlastet zu sein. Hinter der sozialfunktionalen Ebene
der onkologischen Erkrankung steht inre emotionale Bedeutung.
Strittmatter beschreibt dies sehr kurz und eindringlich: ,Manner fuhlen sich
von Frauen deutlich besser unterstutzt als umgekehrt (ebd., S. 737).

Um Partnerinnen nicht zu Uberfordern, auch sie haben nur die ihnen zur
Verfigung stehenden Ressourcen, sollten durch die Klinische Sozialarbeit
vor Klinikentlassung die familiaren Gegebenheiten, bedeutende Angele-
genheiten und Erschwernisse als auch die psycho-sozialen Ressourcen
besprochen werden.

Nicht zu unterschatzen sind die ndétigen Anpassungsleistungen der Part-
nerin. Denn der Ausfall der mannlichen Funktion, die Trauer um den Ver-
lust, die veranderten Bedurfnisse des Erkrankten verlangen dies. Der Kli-
nischen Sozialarbeit stellen sich somit mannigfaltige Aufgaben. Wichtig ist
hierbei eine freie und offene Kommunikation.

Hierbei kbnnen neue Werte und neue Formen im gegenseitigen Umgang
und Beistand der Partner gesucht und gefunden werden.

Der Empathie der Partnerin und der Starkung des Selbstgefiihls des Man-
nes kommt eine grol3e Bedeutung bei der Beratung zu (vgl. Meerwein
1998, S. 123).
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5. Zusammenfassung

Je nach psychosozialer Situation leiden Tumorpatienten unter psychi-
schen Belastungen oder Komorbiditat. Diese werden in der onkologischen
Akutversorgung durch das behandelnde Team zu selten identifiziert und
als behandlungsbediirftig erkannt.

Da es sich bei der Psychoonkologie noch um ein recht junges Teilgebiet
der onkologischen Betreuung handelt, wird hier mit grof3er Wahrschein-
lichkeit in den kommenden Jahren fur die Betroffenen ein groRer Quali-
tatssprung vollzogen werden.

Interdisziplindres Zusammenarbeiten von Psychoonkologie und Klinischer
Sozialarbeit lassen ihre Kompetenz, Vielfalt und Kombinierbarkeit von
Handlungsanséatzen zielgerichtet einsetzten. Den Betroffen wird damit ein
positives Beeinflussen des Heilungsprozesses ermdglicht. lhre Autonomie
als auch ihre Compliance gestarkt. Erganzt wird dies mit einer
salutogenetischen Ausrichtung und der Arbeit mit Ressourcen.

So unterschiedlich, wie man annehmen wurde, sind die psycho-sozialen
Unterstitzungswiinsche der Geschlechter in Bezug auf die Klinische Sozi-
alarbeit gar nicht. Frauen bringen hier zwar ein gréReres Bedirfnis zum
Ausdruck. Sie sind es gew6hnt in sozialen Netzwerken zu agieren, diese
zu aktivieren. Doch bedeutet das nicht, dass Manner diese nicht haben. Im
sozialarbeiterischen Kontext scheint es eher wichtig, zu wissen, dass das
Krankheitserleben von Mannern anders ist, als bei Frauen. Manner kon-
nen ihre Bedurfnisse nicht zum Ausdruck bringen. Sie laufen hiermit Ge-
fahr in ihrer Bedurftigkeit Ubersehen zu werden. Ebenso darf ihr externali-
siertes Verhalten der Krankheitsbewaltigung als nicht sozial angepasst
gesehen werden. Manner drticken hiertiber ihren Hilfebedarf aus. Der Zu-
gang muss alleinig Uber die Person als onkologisch Erkrankter erfolgen
und nicht vordergrindig Uber sein Verhalten.

Fur die Praxis scheint es bedeutsam zu sein, bereits am Behandlungsbe-
ginn tatsachliche Betreuungswitinsche von onkologischen Patienten zu

erfassen, als auch die sozialen und familialen Lagen der Betroffenen.
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